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RESUMO

Dentre as tecnologias destinadas ao cuidado derkadem, destacam-se os protocolos, os
quais podem estabelecer critérios favoraveis aafjoénto clinico e a tomada de decisdo em
situacOes de urgéncia e emergéncia. O Protocolwakimento com Classificacdo de Risco
(ACCR) em Pediatria visa classificar a prioridageatendimento de criancas e adolescentes a
partir do risco de complicacbes e morte nas unslageemergéncia. Teve-se como objetivo
geral: validar o Protocolo de ACCR em Pediatriaapaassificar a prioridade de atendimento
de criancas e adolescentes em situacdes de urgénmmaergéncia. Estudo metodoldgico
desenvolvido a partir da validacdo de aparénciaregeado do referido protocolo, com a
participacdo de nove juizes. A coleta de dadosefalizada de marcgo a julho de 2012, sendo
emitidas aos juizes carta-convite e instrumentéecmvos dados de identificacdo, os aspectos
relativos a aparéncia do protocolo com seis it@saspectos relacionados a validade de
conteudo,divididos em 14 itens gerais do protoeoh lista de 72 atributos (sinais de alerta
com indicadores clinicos), os quais foram avaliagfi@nto os critérios de simplicidade, clareza
e relevancia. Os conceitos dos sinais de alerizs satecedentes e consequentes foram
estabelecidos a partir da revisdo de literatura.d@$os foram organizados em tabelas,
quadros e figuras, sendo analisados estatisticenygib indice de validade de conteudo
(IVC). O projeto foi aprovado pelo Comité de EtieaPesquisa, conforme protocolo n°
325/11. Como resultados, foi possivel definir oscgitos, atributos e consequentes dos 30
itens inseridos no protocolo. Quanto a validacao jpizes, a aparéncia foi tida como
adequada quanto a simplicidade, clareza e relevameia vezque houve IVC acima de 80%
em cinco dos seisitens em analise. Quanto ao amteipnstatou-se que a avaliacdo de
aspectos gerais e estruturais do protocolo, obteve média de 0,837 de IVC. No que se
refere avalidade de conteudo, para avaliacdo dw@sssile alerta, indicadores clinicos, bem
como apropriacdo e correspondente classificacaoisde determinada pelo juiz e a do
protocolo em estudo; compreendeu-se de atendimergoquais foram considerados
apropriados aqueles que compreenderem mais de 8@@%oncordancia dos juizes,
considerando simplicidade, clareza e relevanciprdicolo foi considerado valido quanto a
aparéncia e ao conteudo para determinar a priaridbd atendimento de criancas e/ou

adolescentes emunidades de urgéncia e emergéncia.

Palavras-chave: Acolhimento. Pediatria. Classificacdo de risco.ullss de Validacao.

Pesquisa Metodoldgica em Enfermagem



ABSTRACT

Among the technologies for the nursing care we ligghthe protocols, which can establish
the criteria favorable clinical judgment and demmsimaking in emergency situations and
emergency. The Protocol Host with Risk Rating (AGQR Pediatrics aims to classify the
priority of caring for children and adolescentsnfrdhe risk of complications and death in
emergency rooms. Had as main objective: to validiageprotocol in Pediatrics ACCR to
classify the priority of caring for children and akelscents in situations of urgency and
emergency. Methodological study developed fromvélilglation of appearance and content of
the protocol, with the participation of nine judgBsata collection was conducted from March
to July 2012, being the judges issued a letterngitation and an instrument containing
identification data, aspects of the appearancéeptotocol with 6 items and aspects related
to content validity divided into 14 items of genigseotocol and list of 72 attributes (warning
signs with clinical indicators), which were evalegtfor the criteria of simplicity, clarity and
relevance. The concepts of warning signs, theirec@tents and consequences were
established from the literature review. The dataewsrganized in tables, charts and figures,
and statistically analyzed by content validity iRd€VI). The project was approved by the
Ethics and Research under protocol # 325/11. Assalt; it was possible to define the
concepts, attributes and consequences of the &@siiacluded in the protocol. As for
validation by judges, the appearance was seeneagiate as simplicity, clarity and relevance,
since there IVC above 80% in 5 of 6 items in questiAs for content, it was found that the
assessment of general and structural aspects qirdibecol, scores a 0.837 CVI. Regarding
content validity, to assess the warning signs,iadinindicators, as well as ownership and
corresponding risk rating determined by the judgd the study protocol; understood up
service, which were considered appropriate to thwké&ch comprise more than 80.0%
concordance of judges considering simplicity, tyaand relevance. It is concluded that this
protocol was considered valid as to appearanceanignt to determine the priority of caring

for children and / or adolescents in emergency gaits.

Keywords:User Embracement. Pediatrics.Risk Manegement.\faida Studies.Nursing
Methodology Research.



RESUMEN

Entre las tecnologias para el cuidado de enfermdeistacamos los protocolos que puedan
establecer el criterio favorable el juicio clinigola toma de decisiones en situaciones de
urgencia y emergencia. El servidor de ProtocoloEdaluacion de Riesgos (ACCR) en
Pediatria tiene como objetivo clasificar la priaddde atender a los nifios y adolescentes
contra el riesgo de complicaciones y muerte esdéss de emergencia. Tuvo como principal
objetivo: validar el protocolo en Pediatria ACCRaalasificar la prioridad de cuidar a los
nifios, nifas y adolescentes en situaciones de cieggremergencia. Estudio metodolégico
desarrollado a partir de la validacibn de aspectel ycontenido del protocolo, con la
participacion de nueve jueces. La recoleccion desdse llevo a cabo entre marzo vy julio de
2012, siendo los jueces emitieron una carta deaicidn y un instrumento que contiene los
datos de identificacion, los aspectos de la apaidetel protocolo con 6 elementos y aspectos
relacionados con la validez del contenido dividéol4 articulos del protocolo general y lista
de 72 atributos (sefales de advertencia con indreactlinicos), los cuales fueron evaluados
por los criterios de simplicidad, claridad y relegi@. Los conceptos de sefiales de alerta, sus
antecedentes y consecuencias se establecierotiralpda revision de la literatura. Los datos
fueron organizados en tablas, graficos y figuraieyon analizados estadisticamente con el
indice de validez de contenido (IVC). El proyect® faprobado por el Comité de Etica e
Investigacion,segun protocolo n © 325/11. Como ltada, se logro definir los conceptos,
atributos y consecuencias de los 30 temas incliedasd protocolo. En cuanto a la validacion
por parte de los jueces, la apariencia fue coreildecomo adecuada, como la sencillez,
claridad y relevancia, ya que hay IVC encima déb8h 5 de los 6 articulos en cuestion. En
cuanto al contenido, se constaté que la evaluatgdos aspectos generales y estructurales de
los protocolos, anota un CVI 0,837. En cuanto adidez de contenido, para evaluar las
sefales de advertencia, indicadores clinicos,asbda propiedad y la calificacion de riesgo
correspondiente determinado por el juez y el paltode estudio, comprendido el servicio,
gue se considera apropiado para los que represarédsrdel 80,0% de concordancia de los
jueces que consideran sencillez, claridad y relg@aatste protocolo se considero valida en
cuanto a apariencia y el contenido para deternianarioridad de atender a los niflos y / o
adolescentes en las unidades de atencion de emirgen

Palabras-clave: Acogimiento. Pediatria. RiesgoManegement. Estudies Validacion.

Investigacion Metodologica em Enfermeria.
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1INTRODUCAO

Amplas séo as informacdes e condi¢des facilitaduaees o julgamento clinico e a
tomada de decisdo frente as diversas situacOesotiiano do profissional da saude,
destacando-se as situacfes de urgéncia e emergéncia

O termo emergéncia se refere as condicfes de agraaiide que implica em
risco iminente de morte, necessitando de cuidasioscelizados imediatos, a fim de evitar a
morte ou as complicacdes graves ao individuo; énaig corresponde aocorréncia imprevista
de um agravo a saude com ou sem risco potencialate que afeta ou pbe em perigo a
saude de uma ou de mais pessoas (CONSELHO FEDERELMEDICINA, 1995;
RODRIGUES, 2000).

Diante de tais circunstancias,os profissionais aheagir rapidamente no cuidado
ao paciente, sendo, para isso,necessariarealizdg@d@squisas, com evidéncias técnico-
cientificas, a fim dedesenvolvernovas tecnologias sdudeque possibilitem o cuidado
integral, eficiente e eficaz ao usuério de saude.

Dentre essas tecnologias, tém-se os protocolosp documento que estabelece
critérios para o diagndéstico da doenca ou do agéasaude, com proposta de: tratamento
preconizado, posologias recomendadas para cad&&ordk salude, mecanismos de controle
clinico, acompanhamento e verificagdo dos resultddmpéuticos, bem como critérios de
classificacéo de risco de complicacdes e morteanddo a serem utilizadospela equipe de
saude atuante nas unidades de saude (BRASIL, 2011).

Para tanto, cita-se o Protocolo de Acolhimento dOlassificacdo de Risco
(ACCR) em Pediatria,desenvolvido por equipe mudtillinar,com a finalidade de favorecer
a reducado de agravos nas filas de espera em usidadargéncia e emergéncia pediatrica,
assim como o atendimento acriancas e adolescaruafyrme riscos de complicacbes e
morte, buscando acesso do usuario ao servico desam justica e equidade (MAFRA al,
2008).

No entanto, tal protocolo necessita ser validadanddo a buscar por adequacgdes
pertinentes as situacdes clinicas das criancasseadolescentes, além da melhoria do
instrumento, como condicdo facilitadora para quaalel da assisténcia de saldde junto ao
processo de classificacdo de risco e atendimeptda& eficaz nas emergéncias pediatricas.
Logo, a validagdo do Protocolo de ACCR em Pediétoaobjeto deste estudo.

Sabe-se que com 0 compromisso de garantir osrirésos basicos do Sistema
Unico de Saude (SUS), universalidade, equidadessiilidade dos usuarios aos servicos de

saude, o Ministério da Saude (MS), desde 2003,0gr@ue seja incorporada as praticas a
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humanizag&o no atendimento ao usuario do SUS, Gioalidadede transformar o modelo da
atencdo,mediante a valorizagdo dos usuarioscomuleicsolidarios, fortalecimento do
trabalho multidisciplinar e criacdo de redes deditaeento interligadas (MAURER, 2010).

Assim, foi elaborada a Politica Nacional de Humagéio da Atencao e Gestao do
SUS, denominada HumanizaSUS, a qual possui,dentess @icbes, o programa de
ACCR,criado no periodo de 2006, este aspecto edazir as filas e o tempo de espera do
usuario para atendimento ememergéncias com ampliag®d acesso asaulde;
promovendoatendimento acolhedor e resolutivo, losean critérios de risco, assim como
garantir informagfes ao usuario e gestdo partiggpatom educagdo permanente aos
trabalhadores (NEVES, 2006).

Destaca-se, portanto, que o acolhimentofavorece@rstrticdo da relacdo de
confianca e 0 compromisso entre as equipes e 9E&Er possibilitando aliancas com os
usuarios, trabalhadores e gestores de salude (BRARS8W9). Assim, o ACCR é considerado
ferramenta tecnoldgica do processo de trabalho qiape de saude, em especial, dos
enfermeiros atuantes em unidades de urgéncia egénuga, constituindo-se alicerce para
melhoria da qualidade da assisténcia e conquistatitizar um cuidado resolutivo, com
recuperacdo da saude e reducao dos riscos de cagdadi(MOTA, 2009).

Vale ressaltar que tal instrumento, também, podégurar-se como estratégia de
promocédo da saude, ja que por meio da sensibibizaggdmpoderamento da real situacdo do
usuario,pode utilizar-se de estratégias,como edocagn saude para incluir os antecedentes
e/ou consequentes decriancas e adolescentes agasitile urgéncia.

A realizacdo do processo de ACCR ememergénciasspetial nas pediatricas,
considerado um desafio, principalmente, por semagib como um cenario com sobrecarga
de pacientes, resultando em superlotacdo, cawmtdo-se por leitos permanentemente
ocupados; pacientes instalados nos corredoreso largpo de espera, grande pressdo para
atendimento, assim como o estresse vivenciado quplgpe assistencial(BITTENCOURT;
HORTALE, 2009).

Nesse contexto,tais servicos constituem-se impmtasomponentes daassisténcia
a saude no Brasil, sendo caracterizado pelosialiices de morbidade e mortalidade infanto-
juvenil,como doencas respiratorias, infecgfes gaméstinais, violéncia e abuso infantil,
especialmente, na regido Nordeste e no Estado dcAGBRASIL, 2009). Muitas sdo as
situacbes em que se faz necessario atendimeniargare ao adolescente em unidades de

urgéncia e emergéncia hospitalar.
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Dentre as principais causas de atendimento nessdades, podem-se citar:
asma, pneumonia, diarreia, desidratacdo, estadallsdro, intoxicacao, processo parasitario
e Iinfeccioso, acidente e trauma, as quais integramm maiores agravos nas
urgéncias/emergéncias pediatricas, podendo, tamtmntrjbuir para o aumento do indice de
mortalidade infantil (TACSI; VENDRUSCOLO, 2004).

Dados do DATASUS registram que em maio de 2012yé¢R328 casos de
atendimento de média e alta complexidade em unsdpédiatricas no Brasil, sendo 23.588
na regido Nordeste (DATASUS, 2012).Estudo realizado 2009, com 635 criancas e
adolescentes, na cidade de Fortaleza-Ceard, citariasipais causas de atendimento
emergencial pediatrico em um hospital de referémigatacando-se febre (24,95%), vémitos
com (15,51%), diarreia (11,85%) e dispneia (8,969BDRAS et al,, 2009).

A partir de tais dados, bem como da elevada vubigtade infantilas condicbes
de saude, com o propésito de reducéo da taxa dalidade infantil, a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) propds como meta para o desenvaltont® Brasil obter menos de 15,7
Obitos por mil nascidos vivos em 2015. Isto eqg@wwumareducéo de 50% em relagcéo a taxa
de 1990, a qual se registrava 31,4 6bitos por astilos vivos.No periodo de 2000 a 2007,
houve reducéo de 27% na taxa de mortalidadeinfaotBrasil, ou seja, passou de 27,4 para
20,0 Obitos por mil nascidos vivos. Essa reduc@obém pdde ser observada na regido
Nordeste, com a reducdo da taxa de 41,8 ébitosnparascidos vivos para 27,8 (BRASIL,
2009).

A fim de alcancar a meta proposta pela OMS e manteducédo da mortalidade
infantil, bem como a realizacdo do acolhimento dancas e adolescentes em situacao de
urgéncia e emergéncia, de forma eficiente e huradajizuma equipe de profissionais
meédicos e enfermeiros, do municipio de Fortalezar€lniram-se para elaborar o protocolo
de ACCR em pediatria, fundamentado no ProtocolMdechester (Canada) e no Protocolo
do Hospital Odilon Behrens (Minas Gerais), cujaligalgédo ocorreu em setembro de 2008,
com o apoio do MS, HumanizaSUS, Secretaria Murlidiaa Saiude de Fortaleza, dentre
outros (MAFRAet al., 2008).

O protocolo foi organizado a partir de diversosui@ss desenvolvidos acerca do
acesso e acolhimento do usuario aos servicos de $BRANCO; MERHY, 1999; RAMOS;
RAMOS, LIMA, 2003; ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003;LIMA et al, 2007;
MARQUES; LIMA, 2007; PINAFO; LIMA; BADUY, 2008; SOUA et al, 2008; CARRET;
FASSA; DOMINGUES, 2009), bem como sobre a implafwago acolhimento nas unidades

de saude nos diversos niveis de atencdo, de mtalmiecer a aplicabilidade de estratégias
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para promoc¢ao e recuperacao da saude (SCH@tZE, 2006; NASCIMENTO; TESSER,;
POLI NETO, 2008).

O protocolo de ACCR em pediatria € um instrumerigebdo em sinais de alerta
e indicadores clinicos para possibilitar a clasa@f@do por gravidade ou grau de sofrimento;
determinando a prioridade do atendimento; diminuiadsuperlotacdo e o tempo de espera.
Trata-se, ainda, de um guia de qualificagcdo daspesumultidisciplinares atuantes em
emergéncias pediatricas, tendo como objetivo gral@ melhoria do atendimento nas portas
de entrada de urgéncia e emergéncia pediatricashdggitais municipais de Fortaleza
(MAFRA et al, 2008).

Diante disso,0 protocolo de ACCR em pediatria fumelataem sinais de alerta
(queixa principal) e indicadores clinicos (maniégsies clinicas relacionadas a queixa
principal), prioriza os critérios clinicos e ndordem de chegada do publico-alvo, criancas e
adolescentes, ja que, de acordo com a OMS,conssdecaianca aquela presente na faixa-
etaria de zero a nove anos eadolescente entré4.@mos de idade (OMS, 2011).

Como definicdo dos sinais de alerta, tem-se queca&acteristicas objetivas,
observaveis que representam gravidade, quanto adgadores clinicos, também
denominadosde sintomas, condicfes subjetivas s#saos agravos (PORTO, 1999;
KUPFERet al, 2009)

Apoés a compreensdo e avaliacdo dos sinais de alendicadores clinicos, por
parte dos profissionais da saude capacitados pasaiftcar o0 risco, 0 usuario recebe o
indicativo da prioridade, determinado pelo enfermeitendo apoio de um técnico de
Enfermagem. Estes se baseiamno referido Protocdéssificando a necessidade de
atendimento da crianga e do adolescente, confornresco de complicacbes e morte
(BRASIL, 2009).

Nesse momento, o enfermeiro tem papel fundameatelassificacdo de risco, ja
que é preciso a capacitacdo e a determinacao slasneabilidades de cada componente da
equipe multidisciplinar. Para isso, o protocoloAdeCR em pediatria coloca como principais
responsabilidades: receber o paciente e a fandidiaforma solidaria e acolhedora (toda a
equipe multidisciplinar); realizar breve avaliac@t@cnico de Enfermagem capacitado);
classificar o paciente em prioridades, usando sopahcdo do protocolo;registrar e reavaliar
guando necessario (enfermeiro); encaminha-lo a thcatendimento (enfermeiro ou técnico
de Enfermagem); avaliar, diagnosticar e intervopforme a classificacdo da crianca e
adolescente (médico); e garantir o encaminhameata pnidades de rede de apoio ou

unidades de atencdo primaria, quando necessasiay asmo o reconhecimento dos direitos



18

de cidadania (assistente social) (MAFRAalL, 2008; SILVA, ARIZONO, 2008; BRASIL,
2009).

Vale ressaltar que o enfermeiro, pelas peculiagdadia profissdo, € um dos
profissionais de saude que esta mais proximo dedios, seja em uma unidade de saude da
familia, um pronto-atendimento, um servigco de emeci ou uma unidade de internacao
hospitalar. Fato que confere ao enfermeiro papetaleno processo de acolhimento e atuagao
na avaliacdo e classificacdo de risco, reconhecasdmeais necessidades do usuario para
direcionar a assisténcia (DESCOZO, 2009).

Para a realizacao de tal processo, os critéricdadsificacdo de risco, proposto
pelo protocolo sdo determinados conforme os sidaislerta e os indicadores clinicos de
saude das criancas ou dos adolescentes. Sendasgaraecomendado a ser implantado e
realizado por profissionais de nivel superior, damente treinado mediante a existéncia de
protocolos técnicos e administrativos da unidad@REN-MG, 2007).

Consoante Mafratal., (2008), a classificacdo da prioridade de ateadimdeve
considerar cinco prioridades de atendimento pgyeooesso de classificacdo de risco, como:
prioridade | — vermelho: atendimento médico imexiatom acionamento de sinal
sonoro;prioridade Il — vermelho/laranja: atendinsemtédico em até 15 minutos, sem sinal
sonoro e reavaliacao pela enfermeira a cada 15tospjpuioridade Il — amarelo: avaliacédo
médica em até 30 minutos ou reavaliacdo pela eefeara cada 30 minutos;prioridade IV —
verde: avaliacdo médica em até uma hora ou regé@alipela enfermeira a cada uma
hora;prioridade V- azul: ndo urgente, avaliacdo in#dpor ordem de chegada ou
encaminhamento por escrito a outra unidade basicadide, com contato telefénico prévio e
garantia de atendimento.

Perante essas consideracdes, emergiu o interessesdrvolver um estudo de
validacdo e adequacao de conteudo do protocoloafeRAem pediatria, considerando, assim
como Nietzche (2000), fonte tecnoldgica da infordmaca qual poderd proporcionar
embasamento técnico-cientifico para equipe mufigsimnal e, consequentemente,melhorar
a qualidade da assisténcia junto a crianca e atesdmte emunidades de urgéncia e
emergéncia pediatrica.

Por isso, este estudo justifica-se a medida queabdissenvolver a validacdo de
um construto, o qual, segundo Ribeiro (1995) e RaB{1997), considera-se o estudo de
validacdo de tecnologias como atividades, em qu@essjuisadores estdo envolvidos na

identificacdo do problema, na definicAo de opcdes,conducdo da unidade de teste e
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validagcdo e no processo de avaliagdo dos result@uoseja, € aquele que mensura o grau de
um instrumento, verifica se realmente este med#éoague foi concebido para medir.

Assim, inclui-se o protocolo de ACCR em pediatc@mo estratégia tecnoldgica
para o cuidado de Enfermagem, sendo considerattanmento eficiente no apoio a avaliacao
e classificacdo de risco de criancas e adolescentestuacao de urgéncia e emergéncia. No
entanto, tal instrumento ainda néo havia sido astalcom rigor metodolégico para validagéo
do construto, quanto a aparéncia e ao conteudm ad proporcionar condi¢cdes técnico-
cientificas aos profissionais da saude, para @lessio criteriosa e adequada para prioridade
de atendimento.

Para isso, a proposta deste estudo foi a validdgaprotocolo de ACCR em
pediatria quanto aaparéncia e ao conteudo, utidizae de um processo metodologico de
validacdo de instrumentos.

Diante do contexto apresentado, despontou-se oinsegguestionamento: o
protocolo de ACCR em pediatria é valido quanto @é@mcia e ao contetdo,como tecnologia
na classificacdo de risco de criancas e adolesceata priorizar 0 atendimento emunidades
de urgéncia e emergéncia hospitalar?

Espera-se que a resolugcédo desse questionamentp fpgesecer a utilizacado do
protocolo de ACCR, validando os sinais de alertadecadores clinicos de saude para que a
equipe multidisciplinar possa utiliza-lo como resmtecnoldgico confidvel para prioridade de
atendimento em urgéncia e emergéncia pediatricamAde tentar viabilizar o beneficio
cientificona pratica assistencial, com vistas ggroonar melhor desempenhonabusca pelo
conhecimento cientifico,pela melhoria da qualidddeuidado ao paciente e pelo reforco da
importancia da pesquisa na pratica clinica.

Almeja-se, também, que a validacdo de aparéncmmiewdo dos atributos(sinais
de alerta), antecedentes e consequentes das sgudedrgéncia e emergéncia, presentes no
protocolo, possa contribuir para resolutividaderaipdade da avaliacdo e identificacdo da
prioridade de atendimento acriangas e adolescentdais circunstancias.

A validacao do Protocolo de ACCR podera, portafateorecer a utilizacao deste,
comotecnologia favoravel natomada de decisdo pieatificacdo eficaz e resolutiva na
prioridade de atendimento em pediatria. Tendedselaga proporcionar o reconhecimento
dos antecedentes e consequentes da criancga e ldgcatte de maneira valida e fidedigna,
fornecendo base para o planejamento das acoegdunlizacdoda assisténcia e agilidade no

servico de emergéncia.
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2 OBJETIVOS
2.1Geral

Validar o Protocolo de Acolhimento com Classificagie Risco em Pediatria
para classificar a prioridade de atendimento dances e adolescentes em situacdes de

urgéncia e emergéncia.

2.2 Especificos
Identificar os conceitos dos atributos (sinais ldet@ presentes no protocolo de
acolhimento com classificacdo de risco em pedidtgan como antecedentes e consequentes;
Validar a aparéncia e o contetudo do Protocolo d#hffmento com Classificacao
de risco, a partir do nivel de concordancia daegifjuanto aos critérios simplicidade, clareza

e relevancia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1Consideracdes sobre o Acolhimento com Classificagée Risco

O acolhimento nas praticas de saude é tido comafidesendo considerado
como postura e exercicio nas acdes de atencadd®gas diversas unidades de saude.

O termo acolher, de acordo com Ferreira (2010pifsig dar acolhida, atencéao,
dar ouvidos, crédito a, agasalhar, receber, ateadanritir, tomar em consideracdo. Para tanto,
o acolhimento caracteriza-se como ato ou efeitoadaher, trata-se de uma acéo de
aproximacao, um “estar com” e um “estar perto da"seja, uma atitude de incluséo.

Neste contexto, o acolhimento corresponde a umapdasipais diretrizes da
Politica Nacional de Humanizag¢do do SUS, com olgjeale agir com ética, no que se refere
ao compromisso, com o reconhecimento do outrotinala de acolher o usuario dos servigos
de, considerando suas diferencas, suas dores,nsmiss de viver, sentir e estar na vida
(BRASIL, 2006).

Assim, o acolhimento tem como proposito favoreceorstrucdo de uma relacao
deconfianca e compromisso dos usudrios com asexjeips servi¢os, contribuindo para a
promocdo da cultura de solidariedade e para legifm do sistema publico de saude.
Defende, também, a possibilidade de avancos nacali@ntre usuarios, trabalhadores e
gestores da saude em defesa do SUS como politiiagpéssencial para populacéo brasileira
(BRASIL, 20086).

O acolhimento pode ser considerado, também, cotretéggia para reorganizacéo
do servigco de saude, com mudanca do foco de tralol@doenca para o doente, destaque na
importancia do trabalho de uma equipe multiprafisal, garantia do acesso universal aos
servicos de saude, alcance de resolutividade doBlepnas ou necessidades de saude,
promocdo da Humanizagdo na assisténcia e estinuapaxitacdo dos profissionais, fazendo
com que estes assumam uma postura acolhedora (SAMAS, 2008).

Ao considerar, entdo, a necessidade de se trabadharum conceito amplo de
saude que direcione aintervencao ao acolhimergsposta as necessidades de saude, propde-
se atuacdo desde a promocao e prevencdo, passaloddiggndstico, monitoramento até o
tratamento erecuperacdo durante o atendimento a&ogrios com quadros agudos,

especialmente nas portas de entrada dos servigaide do SUS (BRASIL, 2011).
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Para tanto, torna-se prioridade a ampliagédo dessaaescolhimento dos pacientes
gue necessitam dos servicos de urgéncias e emagénontemplando a classificacdo de
risco, com intervencdo adequada e necessaria fendes agravos, apoiando-se com as
redes de atencdo a saude. O ACCR, a qualidadeesotutividade na atencdo a saude
constitui a base desse processo e dos fluxos eagsas de toda Rede de Atencdo as
Urgéncias (BRASIL, 2011).

Sabe-se que a classificacdo de risconessa redssigééncia tem como objetivo
principal priorizar os usuarios de saude conforrgeagidade clinica com que se apresenta no
momento de atendimento, com avaliagdo humanizadizaghe do tempo de espera,sendo
priorizado por gravidadee nao por ordem de chegMRERMAGEM/SA, 2011)

Essa avaliacdo clinicacom classificacdo de risqaeredo profissional da saude
raciocinio critico, como intuicdo pelas experiéadiatrinsecas para uma tomada de deciséo
adequada diante dos atributos da situacdo de uagéreanergéncia pediatrica. Esta deve ser
baseada em conhecimentos e aptiddes técnico-wasfifde modo a favorecer que tal
profissional possa ser capaz de contextualizanfasmacodes, interpreta-las e processa-las
retirando os dados realmente importantes, minindizamas interferéncias individuais
(NUNES, 2007).

Nas unidades de urgéncia e emergéncia, essa atdaedeanda também,
discriminagéoe avaliagdo das condi¢fes clinicagadtente, de acordo com a situacdo atual,
para iSso necessita-se de uma selecdo rapida eaiemeths informacdes coletadas com
intervencao eficaz e eficiente.

Diante disso, percebe-se a importancia dessesgiorfas incluirem os sinais de
alerta e os indicadores clinicos de saludeem s@ess0 de avaliacdo, para que seja possivel
formularhipoteses. Para isso, precisa-se da idsagdo do problema, coleta e andlise de
informacdes relacionadas a prioridade de atendonemaliacdo de todas as alternativas e
escolha de uma delas para implementacdo e mon#atanda alternativa selecionada,
podendo ser realizada durante a consulta clinil& BERMAGEM/SA, 2011)

Tais aspectos, portanto, poderdofavorecer o procdsstomada de decisédo e
classificacdo de riscoadequada ao comprometimeimécac do usuario, proporcionando
modificacdo de categoria, quando necessério. Ror terna-se necesséario conhecimento,
habilidade e atitude profissional apropriada paaiacao fidedigna e capaz de classificar de
acordo com os sinais de alerta e indicadores okrde saude.

Frente a necessidade de organizar a filade esmaraarvicos hospitalares de

urgéncia e emergéncia, utilizando outro critérioatmdimento diferente da ordem de
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chegada,o HumanizaSUS adotou como referido o sastlentlassificacéoe avaliagao de risco
que, somado a diretriz doacolhimento, propde-sengap atendimento de acordo com ograu
de risco elevado; fornecer informacdes sobre o ¢epnpvavel de espera e minimizar a

desfragmentacdo do processo assistencial ao propargactucdes entre redes internas e
externas de atendimento (BRASIL, 2009).

O primeiro pais a desenvolver o sistema ACCR fdiuatralia, na década de
1990. Neste,utilizam-se cinco niveis de classificade pacientes que, quanto ao tempo de
espera para o0 atendimento, pode variar de zeroOaniigutos (NISHIO; URRUTIA;
ARAUJO, 2008).

No Brasil, 0o sistema ACCR ¢ realizado porenfernsias quais, por meio da
consulta de Enfermagem,classificam os agravos case bm, nominimo, quatro niveis de
classificacdo ilustrados por cores, sendo cinco citade de Fortaleza-Ceara, como
preconizado no Protocolo de ACCR em pediatria (BRAS004; MAFRAet al, 2008).

No caso da cidade de Fortaleza-CE,utilizam-se msocniveis da classificacao,
conforme preconizado peloprotocolo de ACCR em pedjacaracterizado pelas cores
vermelho |, vermelho ll/laranja, amarelo, verdezelaQuanto a consulta de Enfermagem
para o ACCR, na tentativa de produzir novas comdigle atendimento, o MS preconiza que
ndo € necessaria a realizacdo desse processo ¢osd® pacientes que procuram 0 Servico
de urgéncia e emergéncia, ja que necessita degémnsistematica (BRASIL, 2004).

No entanto, estudo realizado na unidade de urgé@neiamergéncia na cidade de
Séao Paulo dispde da importancia da consulta derfaaeem para promover a autonomia do
enfermeiro,a administracdo local, considerando drmmle humanizacdo e de qualidade
almejado para o atendimento. Para isso, optou-seegwuturar em tal servicoque 0s
pacientes, mesmo aqueles com agravosndao emergenciates do atendimento
meédico,passassem pelo atendimento de Enfermagdim de auténtica classificacdo de
risco(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Para tanto, pode-se destaca-la como uma estratégimlogica de cuidado
importante e resolutiva, respaldada por lei queect inUmeras vantagens na assisténcia
prestada, facilitando a promocao da salude, o d&lignde tratamento precoce, bem como a
prevencdo de situagbes evitaveis, como € o cassitucOes de urgéncia e emergéncia
(QUEIROZet al, 2010).

Torna-seevidenteque a classificacdo de risco eegmondente priorizacdo do
atendimento em servicos de urgéncia € considerad@racesso complexo, que demanda

competéncia técnica e cientifica em sua execug@&oppdo que o usuario seja acolhido por
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uma equipe que definira o seu nivel de gravidadeeecaminhard ao atendimento especifico
de que necessita. Tendo, para isso, a impresclngliadificacdo e atualizacdo, especifica e
continuada, do enfermeiro para atuar no processdagsificacdo de risco e priorizacdo da
assisténcia a saude (COFEN, 2012).

Portanto, de acordo com o artigo 1° da Resolu¢caBEDIn°® 423/2012, no ambito
da equipe de Enfermagem, a classificacédo de rigcmezacédo da assisténcia em servigos de
urgéncia e emergéncia € privativa do enfermeirosentadaas disposicOes legais da
profissdo.Para executar a classificacdo de rispoiogizacdo da assisténcia, o enfermeiro
devera estar dotado de conhecimentos, competégrcihabilidades que garantam rigor
técnico-cientifico ao procedimento e para realiaagd consulta de Enfermagem no ACCR
(COFEN, 2012).

Essas consideracdes garantem ao enfermeiro a éamijaetécnica de utilizar-se
do protocolo de ACCR para seguir os principios dadfituicdo Federal de 1988, a qual
inclui no artigo 196 a saude como direito de todadever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reddgaasco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e aog@®e para sua promocao, protecdo e
recuperacdo da saude (BRASIL, 1988).

3.2Acolhimento com Classificagdo de Risco como tecngia para a Promoc¢éo da Saude

As diretrizes norteadoras do SUS apontam a resmlatte como um dos
principais desafios a serem enfrentados na comgdlaldo sistema e promocao da saude da
populacdo. No entanto, por vezes, essa resoludietden sido ofertada a partir de uma
perspectiva “queixa-conduta”’,como frequentement®lsserva nos atendimentosoferecidos
pelos superlotados servicos hospitalares de ugéamergéncia (DAL PAI;, LAUTERT,
2011).

Diante dessa realidade dos servi¢cos hospitalagsddiros, a Politica Nacional de
Humanizacao vislumbrou ampliar o acesso e redsziilas e o tempo deespera, propondo o
ACCR como intervencéo potencialmente decisiva mgesozacado do fluxo de atendimentos
na rede e naimplementacdo da promocéo da saude PBALLAUTERT, 2011).

A promocédo da saude caracteriza-se como processpatstacdo da comunidade
para atuar na melhoria de suaqualidade de vidaudesaa fim de atingir estado de
completobeme-estar fisico, mental e social (BRAZNO2).

O termo promover, conforme Ferreira (2010), reBex dar impulso, diligenciar

para que se realize, isto é, fazer promog¢do dees&liul seja, em uma aproximacdo imediata
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do termo, pode-se entender por promoc¢do da saddeatoacdo que tem como objetivo o
incremento ou a melhoria da salde das pessoasskraia atuacdo para ampliacdo do
controle ou dominio dos individuos e comunidaddsesos determinantes de sua saude, na
busca pela ampliagcdo da autonomia de individuasraigidades; com o cerne da proposicao
de empoderamentoindividual e coletivo (TEIXEIRAaL, 2008).

Assim, compreende-se que promoc¢do da saude n&peénsabilidade exclusiva
do setor saude, comotambémse propde a incluirtnanatdes nosestilos de vida, buscando
melhorias nobem-estar individual e coletivo. Cordesenvolvimento de estratégias e acdes
efetivas para implementacdo de politicas publica® @rioridades etomada de deciséo,
visando a melhoria das condi¢fes de saude da pdouBRASIL, 2002).

Consoante a utilizacdo do ACCR como estratégia papanocao da saude,
exigem-se, também, investimentos estruturais na dedatencdo em saude como um todo.
Pois, sem a certeza da garantia do acesso por agaereferéncia e contrarreferéncia, os
usuarios acabam por crer que os servicos de uggérminergéncia sédo, de fato, a Unica porta
de entrada ao sistema de saude, gerando supeolotagasatisfacdo no processo de
atendimento (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Santoset al(2003) corroboram quando referem que o ACCR cordige como
uma das intervencdes potencialmente decisivasanganieizacao e realizacdo da promocao da
saude em rede, pois se faz a partir da analisblgmatizacdo e proposi¢cdo da propria equipe
que atua no ACCR, a qual se constitui como su@atseu processo de trabalho, priorizando
o atendimento do usuario por grau de risco e gaaddla doenca.

O ACCR como processo de intervengdo para melhoriatehdimento em saude
necessita, também, de protocolos ou instrumentessiguam de apoio para os profissionais
de habilidade técnica a utilizar-se como ferrameata classificacdo de risco.

Nesse aspecto, os protocolos devem conter dadao$&sibjetivos e objetivos
do problema de saude trazido pelo usuario, descaegeeixa principal do usuario, classificar
a dor em uma escala preconizada. Deve, ainda,irireluealizagdo do exame fisico na
observacdo do aspecto geral, o nivel de orientapdais vitais da pressao arterial, teste de
glicemia capilar, saturacdo de oxigénio, histomieodoencas pregressas, medicamento em
uso. E preciso interpretar tais dados com padroesais e cientificos para informacéo e
comunicacao aos profissionais e pacientes, bem ejnaar a determinar o diagnostico e a
intervencao de Enfermagem na classificacéo de (REREIRA, 2010).

Diante disso, com o propésito de promover a saldevés da utilizacdo do

ACCR, o0 MS e a Secretaria de Saude de Fortalezael@Borou instrumento para
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classificagéo de risco do adulto e para a pediaksaim, tem-se como foco deste estudo o
Protocolo de ACCR em Pediatria, o qual € consideradtrumento tecnoldgico para
classificar os risco de criancas e adolescenteslidies emunidades de urgéncia e emergéncia

pediatrica da cidade de Fortaleza, Ceard, e si@oragetropolitana.

3.30 Protocolo de Acolhimento com Classificacado de Rig em Pediatria

O Protocolo de ACCR em Pediatria de Fortaleza-GEelaborado em 2008,
juntamente com a Secretaria de Saude Municipal, @gropdsito de orientar as equipes de
saude e qualificar a assisténcia ao usuario do Sld&nca e/ou adolescente e seus
responsaveis mediante a avaliacdo e classificagéo griorizar o atendimento por grau de
sofrimento ou risco de morte nas filas de espera s@vicos de urgéncia e emergéncia
pediatrica, na capital do Estado do Ceard, Fodalez

Nesse instrumento, a ordem de chegada é substtaidana avaliacdo da crianca
e do adolescente, realizadapelo enfermeiro, adgil@or um técnico de Enfermagem, com
base em sinais de alerta e indicadores clinicosaleleelaborados e propostos por tal
protocolo.

A equipe de classificacdo recebe o publico-alvangas e adolescentes
acompanhadas por seus responsaveis, de forma é@a@he humanizada, realiza avaliacédo
breve dos sinais de alerta e indicadores clinioessalde, de modo a classificar em
prioridades de atendimento. Para isso, utilizaessesterido protocolo padronizado, registra a
avaliagdo e encaminha o mesmo ao local de atenthimeanforme condigéo clinica.

Para avaliacdo da crianca, deve-se considerar eseapacdo usual da doenca,
situacao/queixa, inicio, evolucdo e duracao, apaéisica, resposta emocional, medicacao
atual e alergias. Devendo investigar, também, sulemlos, como sinais vitais (temperatura,
pulso, respiracao e pressao arterial), saturacdxigénio (Sat@), escala de dor, escala de
coma de Glasgow (ECG), glicemia, avaliacdo da $iggeicorporal queimada, entre outros;
visando classificar a prioridade, conforme consta Rrotocolo de Acolhimento com
Classificacao de risco em Pediatria (Anexo |) (MAF& al, 2008).

A classificagdo da prioridade de atendimento ndogmo dispde-se de cinco
cores as quais sao: vermelho, vermelho/laranjaredmaverde e azul determinando tempo de
espera de zero, quinze, trinta e sessenta mingesdimite de tempo, respectivamente, para
atendimento, j& que corresponde as condi¢Oes atirgoe possibilitam aguardar ou serem
encaminhadas a outros locais com garantia de atentth. Essa avaliacdo devera ser

sistematica e dinamica, podendo alterar a claag#iz, de acordo com os sinais de alerta e os
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indicadores clinicos apresentados porcriangcas desmmtes, devendo ser comunicado
gualquer atraso (MAFRAt al, 2008).

Dentre os potenciais utilizadores do protocolo, gmeee citar: equipe de
Enfermagem, médicos, dentistas, académicos de imeaicenfermagem, assistentes sociais,
psicologos, farmacéuticos, nutricionistas, fisiapautas, comunidade e conselhos municipais
de saude, ministério publico, policias civil e maiti corpo de bombeiros, policia rodoviaria
federal, servico de atendimento mével de urgénSiaMU), equipes de seguranca das
instituicdes de saude, funcionarios administrate@slministradores hospitalares (MAFRRA
al., 2008).

Tais profissionais devem ser qualificados por @iantos, para entdo exercer a
atividade proposta de classificacéo de risco enauleisl de urgéncia e emergéncia pediatrica.
Dentre as habilidades importantes para tais uliiizes do protocolo, devem-se destacar: a
capacidade de comunicagdo, boa interacdo com disgwoais da saude, pacientes,
familiares, policia, SAMU e corpo de bombeiros, c@aciéncia, trato, compreensao,
discricdo, habilidade organizacional, agilidadeggmento critico, ética e solidariedade
(MAFRA et al,, 2008).

Ao adentrar a unidade de atendimento a criangaocadalescente junto ao seu
responsavel, esta/e é prontamente acolhido poedaipe, podendo receber intervencéo
imediata ou ser encaminhado a sala de classificdg&tsco, jA que depende das condi¢cbes
clinicas que o usuario apresenta-se no momenthetgada. A identificacdo da gravidade e
procedidapor marca colorida no boletim da emergénconforme cada instituicdo. As
pessoas em situacdo de urgéncia serdo conduzidatac@o através da avaliagcdo do
enfermeiro, aquelas que procurarem por especig&adrao encaminhados aos respectivos
setores (MAFRAet al, 2008).

O protocolo dispde, ainda, de diversos sinais eegaa{queixa clinica principal) e
indicadores clinicos de saude que corresponde agesiacdes clinicas associadas a queixa
principal. Para isso, utilizam-se cores indicaaddassificacéo de risco, sendo subdivididos
nas cinco cores correspondentes, ja referidasiamente.

Inclui, ainda, fluxogramas de atendimento e aneoars padrdo de sinais vitais
(frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, tratpra e pressao arterial), descreve a ECG,
escala de dor, avaliacdo da superficie corporahpda, relacdo das redes de atendimento e,
um mapa da prefeitura de Fortaleza com os riscos Eles de apoio de saude nas micro

areas da cidade. Tais componentes podem favoremeaaligdo por gravidade ou sofrimento
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do usuario, assim como facilitar os encaminhameatasutros servicos de atendimento

aumentando 0 acesso ao servi¢o de saude.

3.4Validacao de Instrumentos de Medida

Diversos estudos tém mostrado a necessidade diagati de instrumentos de
medida como tecnologia eficaz e eficiente parastgsiia a saude. A pratica da Enfermagem
tem sido fortemente influenciada pelos avancos otégicos, como a utilizacdo de
instrumentos que possibilitam o auxilio para o ada implementagcédo de rotina, educacéo
em saude e até aqueles que contribuem para a tateadacisdo adequada diante de uma
situacao de risco.

O conceito de validade € abordado como 0 grau enuguinstrumento mostra-se
apropriado para mensurar o que supostamente edgigenedir. Assim, quando se submete
um instrumento ao procedimento de validacdo, nédegke ndo € o instrumento em si que
esta sendo validado, mas o proposito pelo qualstsuimento estd sendo usado (POLIT,;
BECK; HUNGLER, 2004). Quando um instrumento é \alictflete verdadeiramente o
conceito que deve medir (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2p01

Dentre os exemplos de tecnologia validada, podetse Pires (2003), o qual
traduziu para o portugués e validou um instrumeata a triagem de pacientes em servico de
emergéncia. Bem como tantas outras pesquisas, denkaeitas (2010), Joventino (2010),
Alexandre eColuci(2011), os quais validaram ins&aotos para a assisténcia de Enfermagem,
adotando métodos de validacdo de forma conjugasa €onjugacdo decorreu de preceitos
psicomeétricos de Pasquali (1997; 1999; 2011).

O modelo de validacdo deHoskins (1989) para varifi@ validade e
confiabilidade dos Diagndsticos de Enfermagem épumto por trés etapas denominadas de
andlise de conceito, validacdo por especialistalielacdo clinica. Na andlise de conceito,
pretende-se examinar a estrutura e a funcdo doeiton®m qual contém atributos ou
caracteristicas que o fazem unico em relacdo at®souA validacdo por especialistas
caracteriza-se pela obtencéo das opinides de aBp&d sobre o instrumento elaborado na
etapa anterior. Para validagéo clinica, objetiveestar se os itens desenvolvidos na analise de
conceito e validados por especialistas séo susieni{zor dados clinicos.

A psicometria é considerada uma teoria de medidasiieimentos, para isso, tem
sido utilizada dentro de um contexto restrito, niefip-se a testes psicolégicos e escalas
psicométricas que insere uma discussdo em tornuildacdo de simbolos mateméticos no

estudo cientifico dos fendmenos naturais (PASQUAQL1).



29

Para estudo aprofundado do modelo de validacaasiguBli (1997), utilizando-
se a teoria de medida psicométrica, tem-se a ndadssde definir os sinais de alerta e
indicadores clinicos de situacao de urgéncia egéinera contidas no protocolo de ACCR em
pediatria, os quais sao utilizados durante o peucefe validacdo, como: traco latente,
sistemas, propriedades e magnitude.

Quanto ao tragco latente, pode-se referir que terfinico ambigua ou
controversa, podendo ser considerada variavel étipat variavel fonte, fator, construto,
conceito, estrutura psiquica, traco cognitivo, ps3o cognitivo, processo mental, estrutura
mental, habilidade, aptiddo, traco de personalidgulecesso elementar de informacéo,
componente cognitivo, tendéncia, atitude, entreogutSendo encarado como 0 processo
psicolégico do objeto de estudo, representado cammportamentos (escalas, testes,
instrumentos e outros) (PASQUALLI, 1997; 2011).

Assim, pode-se entender como traco latente, depteestudo, a validacao do
protocolo de ACCR em pediatria como objeto de e#se cientifico. Sendo este, também,
considerado instrumento com um conjunto de compmtdos reais de criancas e
adolescentes em situacdo de risco e com complicagbeunidades de urgéncias e
emergéncias pediatricas.

No que concerne ao sistema, verifica-se a repmsadade do objeto de
interesse, também chamado de objeto psicolégicsiderado em varios niveis, dependendo
do interesse do pesquisador. O sistema pode ssifdado como universal ou local, em que
naquele ha a estrutura psicologica total do seranome os sistemas locais,0s varios
subsistemas de interesse. Constitui-se sistema cowigeto imediato de interesse de um
delineamento de estudo e ndo é uma entidade oi@ldgnolitica e univoca (PASQUALI,
1997).

Neste estudo, o sistema pode ser entendido conalidade de conteudo, de
critério e de construto do Protocolo de ACCR emi&gd, bem como a sua importancia no
ambito hospitalar, em especial emunidades de uiénemergéncia pediatrica. A fim de que
a validade desse instrumento possa contribuir para adequada classificagdo de risco
contemplando o grau de sofrimento e prioridadeteledamento, podendo favorecer a reducao
de risco de complicagbes e morte de criancas eesclites nas filas de espera para
atendimento a saude.

Quanto a propriedade, consideram-se os atributosisiemna, que sado 0s Varios
aspectos e dominios que o caracterizam. A psic@retsume esses atributos como o foco

imediato de observagédo ou medida. Assim, a es&ryisicologica apresenta atributos do tipo
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processos cognitivos, processos emocionais, prasesstores e outros(PASQUALI, 1997;
2011).

Essas propriedades ou atributos do sistema poderossiderados os sinais de
alerta e os indicadores clinicos de saude de @s@@dolescentes em situacdo de urgéncia e
emergéncia presentes no Protocolo de ACCR em Hadetm da aparéncia do instrumento,
das orientacdes de utilizacdo, dos anexos e flaxogs pertinentes ao contetdo do protocolo.

Esses instrumentos psicolégicos apresentam magnitud seja, dimensdes a
serem mensuradas, quantificadas, com propriedadériaa. Portanto, a magnitude refere-se
a condicdo de mensuracdo dos componentes do aofpjetamcorre com quantidades definidas
e diferentes de individuo para individuo, corresjgmuo a propriedade numérica de ordem
crescente (PASQUALLI, 1997; 2011).

Dentre as etapas indicadas por Pasquali (1999) pa&a@nstrucao, afericdo dos
parametros de validade e fidedignidade do instrampé@m-se a psicometria, dividida em trés
grandes polos, denominados de procedimentos tegriempiricos (experimentais) e
analiticos (estatisticos).

O primeiro polo refere-se a explicitacdo da teayiee deve fundamentar o
construto ou objeto psicoldgico para o qual sejdetgsenvolver um instrumento de medida,
bem como a operacionalizag&o do construto em (ASQUALI, 1999).

Sabe-se que o polo tedrico compreende as seisi@sapas para a constru¢ao
deinstrumentos de medida: sistema psicologico,rma@de do sistema,dimensionalidade do
atributo, definicdo do construto, operacionalizagdaonstruto e analisetedrica dos itens. As
trés primeiras etapas se relacionam a teoria pnonte dita para fundamentar a construcao
do instrumento; a quartaetapa contempla tantoreatqoanto a definicdo do que constara na
construcdo do instrumento; e as duas Ultimas etagfagem-se a construcao propriamente
dita do instrumento e a analise dos itens comawaiconfiavel para utilizacdo adequada do
instrumento.

Para o polo empirico, tem-se a definicdo das etapa@enicas de aplicacdo do
instrumento piloto e da coleta valida da informagéara proceder a avaliacado psicométrica do
objeto. Neste aspecto, no polo empirico (experialgndlefinem-se as etapas e técnicas de
planejamento da aplicagdo, aplicagcédo e coleta dvumento para testar sua validade e
confiabilidade.

No polo analitico (estatistico), estabelecem-sepomedimentos de analise
estatistica sobre os dados do instrumento, visandbtencdo de um instrumento valido,

preciso e, se for o caso, normatizado.Esse polo ofmpasto porquatro etapas:
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dimensionalidade do instrumento, andlise empir@sitens, fidedignidade doinstrumento e
normatizacado(PASQUALLI, 1999).

Conforme Pasquali (2011), o processo de validagdoumh instrumentoesta
inseridona sexta etapa do polo teorico, denominddaanalise dos itens, conforme
demonstrado na Figura 1 que se compde das etagmsaltedrico da construcdo e validagédo

do instrumento.

Figura 1- Etapas de construcdo e validacdo de instrumempopta por Pasquali (1997;
1999). Fortaleza, 2012.

e N s N
Definicdao do Analise tedrica dos
sistema psicoloégico itens
~— _/ ~ vy
' N e N
Propriedades do Operacionalizacao
sistema psicoldégico do construto ou
ou Definicdo de Selecdo dos
atributos critérios
. _/ A _
- 3 ' N
Dimensionalidade Definicao dos
do atributo construtos

Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

A validacdoimplicana preocupacdo quanto a precisédajita calibracdo do
instrumento de medida. Diz respeito ao fato de diclasdemonstrar congruéncia entre o trago
latente e sua representacdo (comportamento), sferéambém, a demonstracdo de
adequacao (legitimidade) da representacdo do metrto (PASQUALI, 2011).

Para isso, tém-se as técnicas que visam a valdaentelddo, de critério e de
construto, como demonstrado pela Figura 2, a gapbd inicialmente da sexta etapa do polo
tedrico para construcdo e validacdo do instrumartitizando-se da validade de conteudo,
com a definicdo do conteudo a ser evidenciado, idegda explicitacdo dos processos
psicolégicos eda representatividade do conteudosiumento.

Logo apéds, segue com a validade de critério queecar a validacao preditiva e
concorrente. Outro tipo de validade refere-se @adé de construto, compondo-se pela
analise da representacao e hipotese do instrurdentedida (PASQUALI, 1997; 2011).
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Figura 2 - Etapas da validacdo de instrumento de Pasqua®i7(11999, 2011). Fortaleza,
2012.

Andlise tedrica dos itens

Validagdode Instrumento
(Pasquali, 1997, 1999, 2011)

Validade de Conteudo validac3o de Construto

Validagdo de Critérios

Definigdo do conteddo;
explicitagdo dos processos
psicoldgicos e,
determinacio da
representatividade de
conteddo.

Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

Validagio preditivae Andliseda
validade concorrente. representacdo e Analise
por hipotese.

Diante disso, este estudo constara da validademteldo, contendo a validacéo
de aparéncia e conceito, a fim buscar solucionabjeto de estudo. Para isso, tem-se a

necessidade de descrever tais tipos de validagafgrae a seguir.

3.5 Validacéo de instrumentos conforme Pasquali (1992011)
3.5.1 Validade de contetdo

A validade de contetdo, para Pasquali (1997, 2tddlica-se quando os tracos
eram considerados validos, na medida em que sdeudtn corresponde ao conteudo dos
tracos teoricamente definido pela teoria psicogin questdo. Ou seja, torna-se valido
quando os itens do instrumento constitui uma amespresentativa de um universo finito de
comportamentos (dominios).

Sabe-se que quando um investigador esta desendolvem instrumento ou
construto e surgem questdes de validade de contaipeocupacao estd em se o instrumento
de medida e os itens que contém sao representafpara 0 que se pretende
medir(LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).
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No protocolo em estudo,foi verificado se sua apag€e seu conteudo foram
considerados validos e adequados para avaliacaitscn de complicacdes e morte, bem
como a determinacdo oportuna para a prioridaddahalianento das criancas e adolescentes
em situacao de urgéncia e emergéncia. Vale rassalmportancia da explicitacéo relativa a
cada tépico contido nos itens que compde a apaérdn instrumento, bem
comodisponibilizados como atributos que sdo os mémos de sinais de alerta e os
indicadores clinicos de saude.

Para viabilizar a validade de conteudo, torna-seipo a especificacdo dos testes
que comportam a definicdo dos atributos,como dgfmido conteddo, explicitacdo dos
processos psicoldgicos (objetivos) a serem avaiaddeterminagdo da proporgdo relativa de
representacao no teste de tépico do conteudo (PARQE011).

Esses atributos podem ser garantidos a partir dbzaedo de sete passos
principais: definicdo do dominio cognitivo, do usiso do conteudo, da representatividade de
conteudo, elaboracdo de tabela de especificac@struagdo do teste, analise tedrica dos itens
e empirica dos itens.

O primeiro passo (definicdo do dominio cognitivejeleser seguido a partir da
definicAo dos objetivos ou dos processos psicabdgigue se quer avaliar (PASQUALI,
2011). De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001pesquisador comega por definir o
conceito a ser estudado.

Por isso, neste estudo,o contetdo a ser estudizge-se ao conceito decada sinal
de alerta contido no protocolo de ACCR em pediataissim como seus antecedentes
(condicao clinica que chega a ser um fator de psta um situacdo de emergéncia), atributos
(indicadores clinicos de saude) e consequentes p(mapdes devido a espera por
atendimento) de criancas e adolescentes atendinlasidade de urgéncia e emergéncia.

Para a definicdo do universo do conteudo, € predesmir e delimita-lo em
divisbes e subdivisdes, tais como a aparéncia dtoqolo, com observacdes anexas e
fluxogramas de atendimento para a classificacawsde, os sinais de alerta e os indicadores
clinicos de saude.

Na representatividade de conteldo, esclarece-séewancia com que cada um
dos itens aparece no conteudo.

Quantoa elaboracdo de tabela de especificacdcjamdase ao conteldo com 0s
processos cognitivos a avaliar, como também a itApoia relativa a ser dada a cada
unidade.Para isso, estabelece-se o conceito dass sile alerta do protocolo a partir

daliteratura pertinente a tematica.
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Ogquintopasso para validade de contetdo corresppodastrucao do teste, a qual
obedece a elaboragédo dos itens que irdo represeméste (PASQUALI, 2011). Para isso,
cabe enfatizar que este passo ja foicontemplad@ef@y o Protocolo ja possui itens que o
representam.

Na analise tedrica dos itens, considerado o segsqp verifica-se a compreensao
das tarefas, é realizadapor juizes e visa estavelccompreensdo dos itens (andlise
semantica) ea pertinéncia dos itens que se preteade (PASQUALI, 1997, 2011).

No caso da analise semantica, os juizes sao sugat@ropria populacdo que se
guer construir o instrumento, preocupa-se se 0s &ao inteligiveis para o estrato mais baixo
(de habilidade) da populacdo meta e, para evitaelegancia na formulagcdo dos itens,
devendo ser feita também com amostra mais sofilstide maior habilidade) da populacéo
meta (para garantir a validade aparente do institopePara a analise do conteudo do
instrumento, os juizes devem ser peritos na are@ustruto, pois tem a tarefa de ajuizar se
os itens estéo referindo ou ndo ao traco em quesbégiste em avaliar se o item constitui
uma representacédo adequada (PASQUALLI, 2011).

Essa metodologia € utilizada corriqueiramente par#icacdo da equivaléncia
semantica dos fenbmenos de escalas ou instrungmtogdidas que passam pelo processo de
traducdo e retraducaddck-translatiop de versdes em linguas diferentes da original. Tal
analise considera e classifica a heterogeneidadecsdtural do local a ser aplicado o
instrumento, bem como a equivaléncia funcionalittess em avaliacéo, além das definicdes
como tendo exatamente o mesmo significado,quaseesmm significado ousignificado
diferente (AMARAL et al, 2011).

Neste aspecto, o protocolo de ACCR em pediatrisse&plica para realizagéo de
tal etapa, ja que se trata de um instrumento j&tagido e adaptado a realidade local da
cidade de Fortaleza-CE. Além de ser composto porcanteado com sinais de alerta e
indicadores clinicos de saude, com termos técnidessaude fundamentais para o
conhecimento dos enfermeiros, académicos de Enfemmae técnicos de Enfermagem.
Podendo, assim, ser valido semanticamente parastrateemais baixo de habilidade, assim
como aqueles de maior habilidade.

O sétimo e ultimo passo da teoria psicométricaesopta a analise empirica, ou
experimental, dos itens na qual se determina d dé&elificuldade e discriminagcéo dos itens
(PASQUALI, 1997, 2011).Esta técnica pode ser denada por outros autores como
validacdo clinica de instrumentos de saude, a dispbe de testes de confiabilidade para

verificagdo da aplicabilidade clinica de escalasimatrumentos de medida. Porém, tal
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técnicade validacdo sera contemplada junto ao @lstode ACCR em pediatria em um
estudo futuro.

Diante de tais aspectos e da confirmacédo de reabzdos passos para a técnica
de validacdo de conteudo, segue-se com a validke@oitérios de acordo com os preceitos
de Pasquali (1997, 1999, 2011).

- Analise de conceito: definicdo do dominio cogywaiti

A analise de conceito é a primeira etapa a ser gdengara validacao de
conteldo, nesta,utiliza-se a definicdo de atribu&racteristicos de um determinado conceito
correspondente ao instrumento em avaliacdo (PASQUAI11).

Para essa andlise, podem-se englobar a reviséditeddura e a construcédo do
conhecimento, de modo a permitir o desenvolvimeletwm modelo tedrico para explicar o
motivo pelo qual certas caracteristicas devem gstgentes, quando ocorre determinado
fendbmeno (HOSKINS, 1989).

No caso deste estudo, o conceito a ser analisdde4® aos sinais de alerta
contidos como atributos do protocolo de ACCR emigigd, considerando estes como itens
fundamentais para avaliacdo e classificagcdo de dss criancas e adolescentes atendidos
emunidades de urgéncia e emergéncia.

Para realizacdo desta primeira etapa na validag&omteudo, foi realizada ampla
revisao da literatura, em livros, jornais e peodipublicados.Seguindo as fases proposta por
Gil (2002), associadas as etapas propostas poohadiWood e Haber (2001). Tais etapas
séo evidenciadas, ainda, como método de pesquaangarporacdo de evidéncias na saude e
em Enfermagem; e entdo proporcionam o cumprimesgocdnceitos do ACCR em pediatra,
seus antecedentes, atributos e consequentes.

A revisdode literatura consiste em uma revisdersigtica e critica das literaturas
especializadas mais importantes publicadas a tespeium topico especifico (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

A concretizacdo de uma revisao critica de liteeatarna-se necessaria a partir da
divulgacdo do conhecimento e utiliza-se de banadadi®s em relacdo a um assunto, conceito
ou problema especifico, anunciando um conhecimemgo que pode conduzir ao
desenvolvimento, validando ou aperfeicoando tepwasgual revela questdes de pesquisa
apropriadas para disciplina e expressao, para ndessobertas de pesquisas que podem
motivar mudancas na pratica clinica (LOBIONDO-WOMABER, 2001).
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A revisdo de literatura proposta por Lobiondo-Woed Haber (2001) é
considerada, ainda, essencial para realizagdoddeag@rocesso da pesquisa quantitativa. A
partir dessa perspectiva, a revisdo € ampla emssitea, bem como profunda, mas em geral
ndo exaustiva. E considerada compilacdo e avaliagifioca da literatura especializada e
publicada (conceitual e de banco de dados) emdieo® monografias, livros, bem como
materiais especializados (banco de dados), im@essacessados por computador nao
publicados (teses de doutorado e dissertacoes dtraoh@®), materiais audiovisuais e
comunicacoes pessoais (apresentacdes de confeeéetigevistas).

Em conformidade com Gil (2010), a revisdo biblidiga desenvolve-se ao longo
de uma série de etapas, tais como: escolha do tewamtamento bibliografico preliminar,
formulacdo do problema, elaboracdo de um planoiggdoe do assunto, busca das fontes,
leitura do material, fichamento, organizacdo logo@ assunto e redacdo do texto. A
realizacdo destas etapas depende de diversossfatorao a natureza do problema, nivel de
conhecimento que o pesquisador dispde sobre otasgyrau de precisdo que se pretende
conferir a pesquisa, entre outros.

Lakatos e Marconi (2001) consideram que a reviséolitgratura, também
denominada de revisdo bibliografica, corresponddipam de pesquisa que abrange toda a
bibliografia j& tornada publica, referente ao teema estudo, tendo como finalidade por o
pesquisador em contato direto com tudo o que twitesdito e filmado sobre o assunto.

Portanto, diante de tais definicbes, foiutilizadopmesente estudo o termo revisédo
de literatura, em concordancia com as fixacOesrm@iadas por Lobiondo-Wood e Haber
(2001), no que se refere a uma revisdo sistemainague se utiliza a critica-reflexiva de
publicagbes importantes sobre o assunto, ou sgzau-se busca de publicacdes sobre os
sinais de alerta e indicadores clinicos de situad@ourgéncia/emergéncia presentes no
Protocolo de ACCR em Pediatria.

A fim de realizar busca mais abrangente e reflexdghre as definicbes dos
atributos, antecedentes e consequentes presenstnoolo de ACCR em Pediatria, prop6s-
se, neste estudo, a associacao das etapas dgsoritas (2010) e as referidas por Lobiondo-
Wood e Haber (2001), conforme descritas nas Figiras4, respectivamente.Vale ressaltar
gue a escolha destes autores ocorreu em virtudprésentarem detalhamento metodoldgico
de cada etapa.
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Figura 3 - Etapas da Revisao Bibliogréafica, descritas po(ZRi10). Fortaleza, 2012.
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Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

Diante da proposta de Gil (2010), verifica-se queseolha do tema pode ser
considerada como facil tarefa, devendo ser relad@ano quanto possivel, com o interesse do
pesquisador.

Para o levantamento bibliografico preliminar, ocalgugere que seja realizada
logo apls a escolha do tema, de modo a facilitbsrmulacdo do problema. Quanto a
formulacdo do problema, verifica-se a especificai@objetivos, podendo representar longa
etapa. Para isso, sd0 necessarias varias revisdeliexdes criticas quanto a clareza e
relevancia do problema de pesquisa.

A elaboracdo do plano provisorio de assunto cansesh uma organizacao
sistematica das diversas partes que compdem oootgeestudo. No tocante a busca das
fontes, refere-se que o pesquisador se dirijaatirehte ao local, como bibliotecas, ou se
utilize de sistemas de busca em bases de dadosfezlzet.

Na leitura do material, verifica-se a importance& uma leitura exploratéria do
assunto, seletiva, analitica e interpretativa. Rafechamento, faz-se a selecdo dos pontos
principais a medida que se realiza a leitura déefole pesquisa, devendo ser as anotacdes
com frases proprias. Logo apdés, parte-se para iaag#o I6gica do assunto, com vistas a
atender aos objetivos ou hip6teses formuladas icmida pesquisa e, por fim, realiza-se a
redacao do texto.

Lobiondo-Wood e Haber (2001) estabelecem como etgmaa revisdo de
literatura a determinacdo de um conceito, questama ou problema; seguida de identificacao

de variaveis ou termos-chave; busca de literatareomputador, podendo descartar as fontes
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irrelevantes antes de imprimi-las; assim como drggdo das fontes impressas para
arquivamento, além da realizacdo de copias dagoartia integra. Propde-se, entéo, a leitura
preliminar, descartando fontes irrelevantes; regfip da leitura critica de cada fonte e, ao
fim, sintetiza-las de modo a realizar, posteriortegnma critica resumida de cada artigo.

Sendo tais etapas descritas pela Figura 4, a seguir

Figura 4- Etapas da Revisao Bibliografica, descritas pabidvado-Wood e Haber (2001).
Fortaleza, 2012.
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Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

Portanto, compreende-se que para Lobiondo-Wood &eHa2001), a
determinacdo do conceito, da questdo, tema ou oloigona é analisada como estratégia
concentrada na vivéncia da pratica assistencigledquisador, sendo necessario verificar se a
Enfermagem tem resposta para suas indagacoes.

Para identificacdo de variaveis ou termos-chavegersise a ajuda do
bibliotecéario, assim como a leitura de manuais aleelde dados. Ao conduzir a busca pelo
computador, percebe-se a importancia de o enfesmpesquisador utilizar bancos de dados
especificos da sua profissédo (LOBIONDO-WOOD; HABEB)1).

Quanto ao descarte de fontes irrelevantes antespiani-las, propde-se que seja
lido o resumo, marcando apenas 0s que se ajustamé&ica. Para organizacdo das fontes e
arquivamento, orienta-se que seja de acordo capoalé revista/periédico e ano, relendo os

resumos para determinar os artigos selecionadegargkes. Na concretizacdo de cépia dos
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artigos, tem-se como estratégia uma quantidadeargie de artigos, incluindoas referéncias e
atentando para a clareza da identificacdo da eé\stiodico.

Na leitura preliminar e descarte de fontes irraies, deve-se verificar a
importancia de uma leitura critica. Assim como,leitura mais aprofundada, busca-se por
sintetizar e criticar cada fonte de dados. Paralifiar, torna-se necessaria a sintese critica
resumida de cada artigo, ou seja, a andlise dgparde modo a realizar uma critica-reflexiva
sobre as descricfes do tema em estudo.

Em presenca de tais consideracdes e da realidaendoem escolha, ou seja, das
definicbes dos sinais de alerta e indicadorescdénide situacdo de urgéncia/emergéncia
presentes no Protocolo de ACCR em Pediatria, petesb a necessidade de realizar ampla
revisdo de literatura, em livros, obras de refdegnieses e dissertacdes, assim como em
periodicos cientificos publicados embases de dados.

Para definicdo de tais informacoes, segue-se garaacao dos estudos, tendo o
revisor o objetivo de organizar e sumarizar tapea®s de maneira concisa, formando um
banco de dados de facil acesso e manejo, devemdngan informacdes, como amostra do
estudo (sujeitos), objetivos, metodologia empregaesultados e principais conclusdes de
cada estudo.

Na avaliacdo dos estudos, ocorre 0 emprego denfentas que favorecam a
garantia de validade da revisdo, ou seja, os estgdtecionados devem ser analisados
detalhadamente, de forma critica, procurando exqiies para os resultados diferentes ou
conflitantes nos diversos estudos.

A interpretacdo dos dados corresponde a discusssi@rincipais resultados na
pesquisa convencional. A Ultima etapa corresponaggrasentacdo da revisdo/sintese do
conhecimento, a qual consiste na elaboracdo damdo que deve contemplar a descricao
das etapas percorridas pelo revisor, assim comprigsipais resultados evidenciados da
analise dos artigos incluidos.

Nesse contexto, o estudo abordard a associac&efddadas etapas, com aquelas
propostas por Gil (2010), incluindo busca sistecaad critica, utilizando diversas formas de
fontes de literatura como livros, teses e disséemcalém de artigos cientificos encontrados
nas bases de dados na Internet, a fim de defirsinaés de alerta e indicadores clinicos de
criancas e adolescentes em situacao de urgéncrg@mee, como descrito no Protocolo de
ACCR em Pediatria.
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- Validacéo de aparéncia.

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

Trata-se de uma avaliacédo superficial realizadaapoeles que se utilizardao do
instrumento. Por conseguinte, ndo deve ser usada cotério isolado, pois neste tipo de
validade nao séo conferidas propriedades de m@aARAQUALI, 1997).

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001), a adkdde aparéncia, face ou
rosto é considerada uma forma subjetiva de val@add instrumento, consistindo no
julgamento de juizes quanto a clareza, compreenggibilidade do contetudo dos itens, bem
como a forma de apresentacdo do instrumento. $eatda validacdo superficial realizada
pelos que se utilizam do instrumento para verif@aros itens sdo compreensiveis para a

populacao aqual o instrumento se destina.

- Validade de critério

Concebe-se como validade de critério o grau déafcque ele tem em predizer
um desempenho especifico de um sujeito, que deveestido por meio de técnicas que sdo
independentes do préprio instrumento que se dedigjax. Esse tipo de validade distingue-se
em dois tipos: validade preditiva, quando os daddse o critério sdo coletados apds a coleta
de informacé&o sobre o teste; e validade concorrgnendo as coletas forem realizadas mais
ou menos simultaneamente (PASQUALLI, 1997, 2011).

Portanto, a diferenca fundamental é basicamente qumestdo de tempo que
ocorre entre a coleta da informacao pelo instrumarger validado e a coleta da informacéo
sobre o critério (PASQUALI, 2011).

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001), a wadidrelacionada com
critério indica a segunda medida que avalia 0 mesongeito sob estudo. Por isso, quando
um coeficiente de correlacdo apresenta-se compiatiica que ha concordancia entre duas
medidas.

Neste estudo, foi utilizada avaliagdo de cinceednsde avaliacdo dos juizes para
verificar a validade dos itens presentes no prévodtara Pasquali (1997, 1999 e 2011),tém-
se 12 critérios principais para serem avaliados pnacesso de psicometria: critério
comportamental, de objetividade, simplicidade, edar relevancia, precisdo, variedade,

modalidade, tipicidade, credibilidade, amplitudeequilibrio. Assim no presente estudo,
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optou-se pela utilizacdo de trés critérios que orellndamentavam a validagdo de aparéncia
e de conteudo do protocolo: simplicidade, claremevancia.

O critério de simplicidadecorresponde a express@malda ideia, em que 0s itens
introduzem explicacbes de termos ou oferecem ram@egpistificativas que normalmente
podem confundir o respondente. Naclareza,as frassentes no protocolo devem ser curtas,
simples, inteligiveis, inequivocas, ndo usar girasn linguajar tipico da populacdo-meta, o
qual é considerado melhor afirmar a negatividadgudonegar uma afirmacéo. No critério de
relevancia, a expressdo contida no instrumento dmre condizente com o atributo
(PASQUALL, 2011).

- Validade de construto

Para Paquali (1997; 2011), a validade de constyutconceito é considerada a
forma mais fundamental de validade dos instrumepsisoldgicos, ja que se constitui em
verificar a hipotese de legitimidade da represé&aapmportamental dos tracos latentes.

A validade de construto baseia-se na medida enmugueeste mede um traco ou
construto tedrico, tenta validar um corpo de tesubjacente a medicdo e testagem das
relacdes hipotéticas. A testagem empirica confiomando as relacdes que seriam previstas
entre 0s conceitos e, como tal, fornece maior onomapoio para a validade de construto dos
instrumentos que medem esses conceitos (LOBIONDMYMHABER, 2001).

Trata-se da mensuracdo de um atributo ou qualidadgal ndo tenha sido
definida operacionalmente, podendo ser trabalhatha deis angulos, como a analise da
representacdo comportamental do construto, angtisehipotese, curva de informacdo da
Teoria de resposta ao Item, além do falsete dstattho erro de estimacéo da Teoria Classica
dos Testes (PASQUALLI, 2011).

Quanto ao erro de estimacéo, a Psicometria prdegramar a validade de um
instrumento em um conceito de erro de estimacde. $&sbaseia na ideia de se computar o
erro minimo que se pode cometer ao predizer o @slmum teste e a partir do escore de um
teste paralelo. Na analise da representacdo comnpemtal do construto,tem-se a analise da
consisténcia interna e analise fatorial. Além diggopde-se a analise por hipéteseque se
fundamenta no poder de um instrumento ser capatisdeminar ou predizer um critério
externo com validade convergente e discriminamASEUALL 2011).

Vale enfatizar que tais analises do instrumentéos@ropostas para um estudo

posterior, com busca na validacao clinica do padtode ACCR em Pediatria, com avaliacédo
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da confiabilidade do instrumento para a préaticéstesial da classificagdo da prioridade de
atendimento acriancas e adolescentes em situagiigé&ecia e emergéncia.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo do tipo metodoldgico, com dastapara avaliacdo e
aperfeicoamento de instrumentos, o qual tem conjetiob a avaliagdo e elaboragéo de
instrumentos, de modo a torna-los confiaveis (POLBECK; HUNGLER, 2004). Este
estudo visa, também, analisar um processo ou ingn@gao, além de buscar por
informacdes de carater descritivo e pelo funciomamde um novo procedimento,analisando
0 alcance e o impacto de seus resultados e médTPBECK; HUNGLER, 2001).

Para Contrandriopoulost al. (1997), o estudo metodoldgico pretende utilizar
sistematicamente os conhecimentos, organizandonawe intervencdo ou melhorando uma
ja existente, podendo, ainda, elaborar ou melhoramstrumento, um dispositivo ou método
de medicdo.LoBiondo-Wood e Haber (2001) caracterizesse tipo de estudo pelo
desenvolvimento de instrumentos de coleta de dages visam definir o construto ou
comportamento a ser medido, formulando itens darfegnta, desenvolvendo instrucdes para
usuarios e respondentes, além de testar a sualodidAde.

Entendem-se como estudo de validacdo de tecnolagiagividades em que os
pesquisadores estejam envolvidos na identificagiprdblema ressaltando, a conducao da
unidade de teste, na validag&o e no processo tlagimdos resultados (RIBEIRO, 1995).

Dessa maneira, a presente proposta tenciona agatidlo Protocolo de ACCR
em Pediatria, contendo sinais de alerta e indiesdalinicos de saude de criancas e
adolescentes em situacao de risco, como matemgt@do para se tornar uma tecnologia para
a classificacado desses usuarios de saude, de ammrda prioridade de atendimento, grau de
sofrimento, de complicacdes e risco de morte.

Pretendeu-se com a validacdo do Protocolo amelhooa processo de
classificagdo de criancas e adolescentes em suusEaisco, favorecendo a prioridade de
atendimento por gravidade, risco de complicacbesnaete, além de proporcionar o
aperfeicoamento da assisténcia de Enfermagemieicetado seu julgamento critico, a tomada
de decisdo, com atividade planejada e sistemasiéan de estimular os enfermeiros a
inovarem sua pratica com uso de tecnologias vaédasequadas para o cuidado.

Para realizac&o de tal processo, de acordo cons@Réo da diretoria colegiada
n°® 210, o qual trata do regulamento técnico dass hwaticas para a fabricacdo de

medicamentos, estase reporta sobre a importanciprateesso de validacdo, considerado
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atodocumentado, capaz de atestar que qualquer dpreaa®o, processo, equipamento,
material, operacao ou sistema realmente conduzaesolsados esperados (ANVISA, 2003).
Perante tais consideracoes, este estudo se valdiizizcdo das etapas de analise
de contetudo proposto por Paquali (1997; 2011),cofasé na analise de conteudo do
conceito dos atributos, antecedentes e consequdatesituacdes clinicas de urgéncia e
emergéncia pediatrica, bem como validacdo de agiaréo protocolo de ACCR em pediatria

por juizes.

4. 2 Etapas do Estudo
4.2.1 Validacao de conteudo

Esta etapa compde-se pela analise do conceitoimiais sle alerta contidos no
protocolo de ACCR em pediatria, 0 qual foi realzadpartir de revisdo de literatura, com
preceitos de Gil (2002) e Lobiondo-Wood e Haber0O{90 descritos anteriormente como
referencial tedrico-metodoldgico.

Além dessa etapa, foi procedida a validacdo destdote aparéncia dos itens que
fazem parte do protocolo de ACCR em pediatria, serebta etapa realizado o julgamento

pelos juizes ou peritos no assunto.

- Construcdo dos conceitos dos atributos, anteteslerconsequentes.

Para esta etapa, desenvolveu-se revisdo de lit@raitlizando um protocolo de
procedimento operacional padréo (POP) para cok@ados durante a realizacdo da revisao
de literatura, contendo itens, como determinacaquestdo norteadora; objetivo da revisao;
formulacdo do problema; estratégias para condugdmusica na literatura; estabelecimento de
critérios para inclusdo e exclusdo de estudosisendbs dados e interpretacao dos resultados,
finalizando com a apresentacédo da revisdo/sinteserthecimento (Apéndice A).

A utilizagdo desse POP de revisao de literaturades@rsos tipos de fontes de
literatura, como livros, obras de referéncias,,tdssertacdes e em base de dados, intenciona
ampliar o ambito da pesquisa e, dessa forma, nEAImpossiveis vieses sobre o0s
conceitosdos sinais de alerta presentes no protaeACCR em pediatria, assim como seus
antecedentes e consequentes emcriangas eadolssamgéuacao de urgéncia e emergéncia,

conforme Figura 5.
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Figura 5- Etapas da reviséo de literatura proposta pekepte estudo. Fortaleza, 2012.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora.

As etapas propostasneste estudo, para realizacévidao de literatura, foram:
determinacao da questdo norteadora ou problemainsiegse da formulacdo do problema,
com elaboragcédo de um plano provisorio de revisdprdtmcolo de ACCR em Pediatria (POP
de revisdo de literatura), dando inicio a buscagéliversas fontes; realizando a leitura
preliminar do material, arquivando as fontes iwalges, com organizacdo das fontes
relevantes para a leitura critica; sintetizandeadizando critica resumida de cada artigo. Ao
final, foramselecionados os conceitos de cada si@alerta presente no protocolo, com os
antecedentes e consequentes das criancas e adtdes® situacao de risco.

Para formulacdo do problema, a questdo norteadaeragdial o conhecimento
produzido acerca dos sinais de alerta dispostopratocolo e presentes em criangas e
adolescentes em situacdo de urgéncia e emergéhemk? como objetivo, dessa
etapa,identificar o conceito, disponivel na literatdos atributos (sinais de alerta) contidos no
protocolo de ACCR em pediatria, contemplando o®aatlentes e consequentes, quando
possivel.

A resolucdo dessa questdo norteadora péde proparcgdocompreensao sobre o
conceito de cada atributo contido no protocolo @CR em pediatria, alcancando, também,
0s principais indicadores clinicos de saude retemos as queixas clinicas de criancas e
adolescentes em situacao de risco.

Tais aspectos trazem como relevanciaa utilizacdalggocesso como ferramenta

valida e confidvel para o julgamento clinicoe adadmde decisdo adequada dos profissionais
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da saude para a determinacdo da prioridade deimtmad, conforme o grau de sofrimento e
morte na pediatria.

Além disso, com a determinacgéo de tais conceifidg{se concluir a validacao de
conceito, de modo a beneficiar a compreensédo da sl de alerta e dos indicadores
clinicos como condi¢cBes a favorecer a recuperagdadde em tempo hébil, com agilidade
nos procedimentos, a partir dos sinais de alerdieadores clinicos de saude, possibilitando
a prevencdo de agravos e complicacdes nas filasspera, assim como a prevencao de
agravos e recuperacéao da saude de tais individuos.

Para a busca dos estudos primarios, utilizaranses] teses, dissertagfes e obras
de referéncias, bem como as seguintes bases dae:ddddical Literature Analysis and
Retrieval Sistem on-lifBubMed-MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literaturd CINAHL) e Literatura Latino-Americana e do Carileen Ciéncias da
Saude (LILACS).

No tocante a base de dados Pubmed-MeSH, LilacsnahCiutilizou-se a
terminologia preconizada por tais bases, como ieszs controlados e ndo controlados,
porém na baséledical Subject Headings of U.S. National Library Medicine (MeSH),
valeu-se a lingua inglesa.

Os descritores foram determinados nos idiomas goés) inglés e espanhol,
cujos descritores controladosestdo expostos, resp@ente: pediatripediatricgpediatria
acolhimentadser embracemefaicogimiento e triagenitiage/triaje; e como descritores
naocontrolados, teve-se: classificacdo de nisto/manegemefitesgomanegementTais
descritores foram associados aos sinais de alertidos no protocolo, comocddigo de
parada; trauma; trauma craniano; escala de consgqyla alteracdo do estado mental;
choque; comprometimento hemodinamico; sinais vitaisvulsdo; doenca psiquiatrica ou
comportamental; doenca psiquiatrica; abstinéncavegrde alcool e drogas; insuficiéncia
respiratoria; dispneia, asma prévia, sibilanciamente; dispneia leve a moderada; sintomas
gripais; cefaleia; dor; dor leve a moderada; dam, tracica; dor abdominal;, hemorragia
digestiva; hemopitise, epistaxe; sangramento vagigiavidez superior a 20 semanas;
desidratacdo; vOmitos incoerciveis; queimadurasiidds; infeccOes; sepse; febre;
imunossupressao; didlise/transplante; historiadddetes mellitus;intoxicacdo exogena;
anafilaxia; queixas em articulagdes e partes maksiparesia aguda; maus tratos e violéncia
sexual; neonato; crianga.

Para os critérios de inclusdo dos estudos,foraffogtos estudos que abordavam

0s conceitos dos sinais de alerta empediatria eregmndiam a questao norteadora desta
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etapae disponibilidade nos idiomas portugués, sngi@ espanhol. Como critérios de
excluséo, tiveram-se: editoriais e cartas ao editor

Vale mencionar que a busca pelos livros que cosmtmb conceito de ACCR em
pediatria foi realizada pessoalmente nas biblisteda trés universidades da cidade de
Fortaleza-CE (Universidade Federal do Ceara, Usidade Estadual do Ceard e
Universidade de Fortaleza), bem como na Biblioféghlica Governador Menezes Pimentel.
Para as teses e dissertacoes, foi acessado @ $i@sd de Dados de Enfermagem (BDENF),
Biblioteca Digital Brasileira de tese e dissertag@DBTD), assim como o site da Biblioteca
digital de teses e dissertacbes da USP e a Bittiatgital de teses e dissertagbes da UFC.

Essa busca foi realizada pelo acesso pessoal daigesdora nas bibliotecas da
cidade de Fortaleza-Ceara, bem como o acessiine pelo navegador livre e de multi-
plataformaMozilla Firefox, o qual favorece o acesso ao Portal PeriodicoCARE§ual
oferece livre exploracdo dos textos completos digosr selecionados de mais de 21.500
revistas internacionais, nacionais e estrangeisssin como diferentes bases de dados.

Quanto aos artigos que nao estavam disponiveisgalmiente, nas bases de dados,
no periodo da coleta de dados, foram buscados mal gie periédicos da Coordenacéo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPESBnforme recomendacdes de
Pompeo, Rossi e Galvao (2009). O acesso ao patpedddicos ocorreu na biblioteca do
centro de ciéncias da saude da Universidade Fette@éara.

O acesso em cada base de dados foi efetuado emmioondia, no periodo de
fevereiro a abril de 2012, através do cruzamentdegeritores controlados e nao controlado,
conforme o sinal de alerta em estudo. Apoés ideatiio dos artigos encontrados, foram
salvos os titulos e os resumos no documentMidoosoft Office Wordpara evitar que ao
acessar em outro dia ocorresse mudanca na quantigadrtigos. Em seguida, foram lidos
todos os titulos e resumos para conheceros adigoatendiam aos critérios de incluséo.

Como estratégia para coleta de dados, foi utilizasisumento contendo todos 0s
sinais de alerta presentes no protocolo em ordeapdeecimento no protocolo, uma coluna
para incluir os conceitos, antecedentes e constzpl€le cada sinal de alerta, assim como
outra coluna para abranger as referéncias utilzada

Apos o levantamento dos artigos e dos diversos tifliteratura, foi realizada
leitura do titulo e do resumo; ap0Os estes respenter questdo norteadora, foram lidos de
maneira profunda e minuciosa, para que a pesquesaguicasse de forma adequada os
critérios de inclusdo e exclusdo e percebesseinigief de cada sinal de alerta, dos seus

antecedentes e consequentes em analise.
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Portanto, foi realizada busca de 30 itens descritsnstrumento, a fim de
sintetizar e condensar as informagdes pertinemted@ceito de cada sinal de alerta presente
no instrumento.

A amostra final desta revisédo de literatura foistinida por 43 arquivos, sendo
distribuidos em: 25 artigos completos, setelivehgsdissertacdes, duasteses e setemanuais
do Ministério da Saude. A Tabela 1 representa tigoarselecionados a partir dos critérios de

inclusédo e exclusao preestabelecidos, a partibasess de dados em analise.

Tabela 1 -Selecao dos artigos de pesquisa nas bases deldbA&S, PubMed e CINAHL,

de acordo com os critérios de inclusao estabelsckrtaleza, 2012.

LILACS PubMed CINAHL Total

Producao encontrada 5 115 4 124
N&o aborda a teméatica do estudo 1 87 2 90
Repetido 1 3 1 5

N&o é artigo de pesquisa - 4 - 4
Total selecionado 3 21 1 25

Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

Dos artigos selecionados, todos foram publicadogernodicos de procedéncia
internacional. Quanto as bases de dados, 21 aftigas identificados no PubMed, trés no
LILACS e um na CINAHL. Em relacdo ao tipo de rea&istas quais foram publicados,
somente um pertencia a uma revista de Fisioterapm,a uma revista de Enfermagem com
QualisCAPES A2, quatro em revistas de Psicolodi@ em revistas médicas, principalmente
de &reas especificas como pediatria e perinatologia

Para analise detais conceitos,foram consideragagiade uma avaliacéo critica-
reflexiva das pesquisadoras sobre a relacdo reatanceitual de cada atributo presente no
protocolo, bem como as sugestdes e considerac8gsiides a partir da analise de contetudo
dos atributos presentes no protocolo de ACCR enmfied Os dados foramorganizados de
forma descritiva a partir da ordem de aparecimeot@rotocolo, evidenciando os sinais de
alerta, os antecedentes e 0s consequentes.

Posteriormente, foiiniciada etapa de validacdo ubpes, a qual aborda a

validadede aparéncia e contetdo do instrumento.
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4.2.2 Validacao por juizes

A realizacdo desta etapa consistiu na verificagiadequacao do conteudo e da
aparéncia dos componentes presentes no ProtocolRCAdR, por juizes em ACCR e/ou
saude da crianca e do adolescente, contribuindon apara conclusdo da etapa de anélise de
conceito.

Os juizes foram captados por meio do recurso dealds “amostragem tipo bola
de neve”, que consiste na selecdo de sujeitosmedr de indicacdo ou recomendacao de
sujeitos anteriores(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).Caonfirmacdo dos critérios para
juizes do estudo, por meio de avaliacdoQioriculum Lattesia plataforma do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologi€€NPQq). A bola de neve teve
iniciopor conhecimento prévio da pesquisadora de juin que defendeu a dissertacao
relacionada a construcdo de uma tecnologia de maatgm no processo de ACCR em
pediatria, sendo confirmada a incluséo no estutbogaliacdo d&urriculum Lattes

Para Rubicet al. (2003) e Capellari (2007), a validacdo por meicadalise de
juizes é relevante, pois tagpertsexpressam para o pesquisador informacgdes fundarment
para conducdo da validagdo de conteudo, tendo esta vgue provém uma
retroalimentagaoconstrutiva sobre a qualidade ddidag bem como oferecem sugestbes
concretas para seu aperfeicoamento.

Quanto ao numero ideal de especialistas para oeggocde validacdo de
conteudo, a literatura € diversa. Rubtoal(2003) recomendam de seis a vinte juizes. Lynn
(1986) e Westmorelanet al(2000) afirmam que o namero ird depender da adkdaide e
disponibilidade por parte dos juizes. Para tanypnlL(1986) recomenda um ndmero minimo
de cinco e maximo de dez. Para Pasquali (1999)terBello (2004), o numero de juiz deve
ser seis. Lynn (1986) e Bogt al(2004) ressaltam que quanto maior o numero deguize
maior a chance de discordancia e que caso o estsseja inferior a trés, ha a necessidade
da concordancia total sobre os itens.

Portanto, diante de tais consideracOes,para edtelogsforamseguidas as
propostas de Pasquali (1999) e Ruli@l (2003), os quais sugerem numeros de seis a vinte
sujeitos; para tanto, optou-se por um numero ingwrespecialistas, pelo fato de essa
condicdo evitar 0 empate de opinides e possibiditalecisdo majoritaria. Entdo, para este
estudo, foiutilizado um nimero de no minimo sepeeiglistas.

Como parametro para selecéo dos juizes, na vatidagaréncia e de conteudo

dos componentes do Protocolo de ACCR em Pedifdndilizada amostragem intencional, a
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gual, segundo Polit, Beck e Hungler (2004), o pssglor seleciona intencionalmente os
sujeitos conhecedores dos atributos do instrunsnfmesquisa.

Tal método € considerado, por Polit, Beck e Hun¢®®04), como vantajoso
quando se tem um instrumento recém-criado, comaa&so do protocolo de ACCR, o qual

ainda é pouco utilizado na prética clinica, ja tave sua elaboracdo em 2008, como citado.

- Critérios para a selecéo dos juizes

A insuficiente uniformidade nos critérios para ssmgiderar um sujeito como
especialistas tem sido foco de preocupacdo desvaritores, ensejando questionamentos e
sugestdes sobre o perfil de um especialista, coimeero de anos de experiéncia clinica;
tempo de graduacdo; titulacdo; experiéncia comyiesce em publicacbes sobre o tema
estudado; e local de atuacéo, dentre outros(FEHR19&4; O'CONNELL, 1995).

Para Grant e Davis (1997),6 importante o uso dérias para selecionar os
especialistas,como: histéria de publicacbes emstaide referéncia; apresentacbes em
congressos hacionais e realizacédo de pesquisas®alssunto em foco, a fim de proporcionar
maior fidedignidade da verificacdo da validade pi@r@ncia e contetdo do instrumento.

O tempo de atuacdo clinica é empregado como inglicde experiéncia, haja
vista sua influéncia no estilo de tomada de deciSagundo alguns autores, os profissionais
especialistas apresentam raciocinio clinico dstidaqueles com menos experiéncia,
considerando o tempo minimo de dois anos para getén no intervalo entre iniciante e
especialista (SIMMON& al.,2003).

Para o presente estudo, foramutilizados como iodtéte selecdo: ser mestre ou
doutor na area da saude; ter desenvolvido diséertagbre emergéncia pediatrica e/ou
ACCR; ter desenvolvido tese sobre emergéncia pediatu ACCR; ter trabalho publicado
em periodicos relacionado a emergéncia pediatrasa (itimos cinco anos; participar de
grupos/projetos de pesquisa que envolva a tematieacdo a crianca em situagdo de
emergéncia; ser docente de nivel superior na &emade da crianca; e ter no minimo dois
anos de experiéncia profissional na area de emgegpediatrica.

Para compor a amostra, 0s especialistas precisalancar pontuacao igual ou
superior a cinco até 14 pontos (FEHRING, 1994) famme os critérios apresentados no
Quadro 1.
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Quadro 1 - Sistema de pontuacao de especialistas paradagab do Protocolo de ACCR
em Pediatria. Fortaleza/2012.

Critérios Pontos
Ter grau de doutor na area da salude 2
Ter grau de mestre na area da saude 1
Ter desenvolvido dissertacéo/ tese sobre emergpediatrica e/ou ACCR 1

Artigo publicado em periddicos relacionado a emecgée/ou ACCR nos Ultimos cinco anos

Participar de projetos de pesquisa relacionadogxg@ncia e/ou ACCR nos ultimos cinco anos

Pratica clinica de no minimo de dois anos na arearedade de urgéncia e emergéncia

Ter no minimo dois anos de experiéncia profissioagirea de ACCR em pediétrica
Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

w(nl—\w

Os critérios foram escolhidos de modo a caracteazselecédo de profissionais
capacitados e qualificados, a fim deverificarcaitente o conteddo e a aparéncia do
Protocolo de ACCR em Pediatria. Portanto, a escplitaser mestre ou doutor na area da
saude contribui para obtencdo de um nivel de padugcdo elevado e criterioso sobre as
condicbes metodoldgicas, assim como uma duracaimite dois anos para conclusao do
curso, em caso de mestrado, e de no minimo tré&sean@aso de doutorado.

O item ter desenvolvido dissertacdo e tese sobrergémcia pediatrica e/ou
ACCR e refere-sea importancia de um conhecimemof@pdado sobre o assunto estudado,
como pode ter acontecido mediante o desenvolvingattissertacdo, assim como tese, Unica
no caso do doutorado.

No que se refere a ter trabalho publicado em penédelacionado a emergéncia
pediatrica nos ultimos cinco anos, percebe-serdfisi@ncia de estar em continua busca pelo
conhecimento, além de contribuir para o crescimelat@esquisa na area da saude e, em
especial, da pediatria, podendo favorecer a madific da pratica assistencial em saude.

Para o item participar de grupos/projetos de pesaggue envolva a tematica
atencdo a crianca em situacdo de emergéncia,ceesd a relevancia de compartilhar o
conhecimento em reunifes grupais, assim como adawoento das producdes cientificas
sobre o tema em estudo.

No que concerne a ser docente de nivel supericrem da salude da crianca,
pretendeu-se com esse critério encontrar profiagomais rigorosos e com conhecimento
especifico e bem delineado sobre a tematica deesddidtrianca, além de métodos tedrico-
praticos, que podem contribuir para a melhor adgipdo protocolo de ACCR em Pediatria.

Quanto a ter no minimo dois anos de experiéncidispional na area de

emergéncia pediatrica, pretende-se encontrar prafigis que vivenciam a assisténcia com
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situacdes de urgéncia/emergéncia cotidianamenmfaalgpodera contribuir para a modificacao
plausivel e adequada para a utilizacdo no ambielimeco do protocolo de ACCR em
pediatria.

Para tanto, foramatribuidas pontuacdes a tais,itdasmodo a contemplar
condi¢cbes que possam favorecer a verificagdo euagéq dos atributos do protocolo com a
finalidade de valida-lo como tecnologia a favoreaeprioridade de atendimento acriangas e
adolescentes em situacao de urgéncia/emergéngddias

Assim, foram selecionadosquinze juizes, que cooresp a 100% + 1, além da
recomendacdo de Pasquali (1999), o qual sugerailmmie seis especialistas. Considerou-
Se esse acréscimo necessario, visto que ha muizes jque ndo aceitam participar e/ou nao
retornam as solicitacdes de participacdo comoguere estudo de validacao.

Ressalta-se que 0s quinze juizes selecionadosratm@ pontuacao superior a
cinco, segundo os critérios estabelecidos, podéndicar que o0s juizes sdo peritos em
acolhimento com classificacéo de risco, ja quetarefa no estudo consistiu em avaliar se os
itens presentes no protocolo de ACCR em pediattevam adequados ou ndo ao processo de
ACCR em pediatria. Uma concordancia de, pelo mes@, entre os juizes serviu de critério
de decisdo sobre a pertinéncia do item na esc@&QBRALI, 1999). Os itens que nao
atingirem essa meta foram descartados ou reestdasir do instrumento, conforme
pertinéncia e sugestdes dos juizes.

Dentre esses quinze juizes selecionados e conddagarticipar do estudo, dois
recusaram e quatro nao retornaram o instrumenavalé&acao. Assim, nove juizes aceitaram
participar do estudo conmexpertse atenderam ao convite, avaliando os itens doqotd de
ACCR em pediatria, mediante formulario especifispgndice B) para esse fim.

A partir da confirmacdo da participacdo do juiz m@sente pesquisa, foi
estabelecido prazo de 15 dias para devolucdo doummsnto de avaliagcdo devidamente
preenchido. Caso ndo houvesse retorno dos insttagjdai fornecido prazo de mais 15 dias
com o envio de e-mail para lembra-lo da participagé estudo.

Destaca-se que esse prazo foi estendido diverzas.v&ssim, somente apés 90
dias, foi possivel finalizar a coleta de dados amsnjuizes e proceder a fase de analise

discursiva e estatistica dos dados.
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- Caracterizagdo dos juizes

Inicialmente, tem-se a descricdo da caracterizagée nove juizes que
participaram da analise do protocolo de ACCR emigpea. Os profissionais participantes
eram do sexo feminino. A idade variou de 35 a 5&satendo como média de idade 43,5
anos. Quanto a formacao, cinco juizes (55, 5%) ezafermeiras e trés (33, 3%) eram
médicas, quanto ao tempo de formacéao, este vagi@ad29 anos, cuja média foi 15,6 anos.

Os juizes participantes dessa validacao referiraper&ncia em pediatria e
neonatologia, bem como avaliacdo da classificagdwsdo de 2 a 4 anos, com média de 2,5
anos. Vale salientar que a classificacdo de rissoumidades de saude publica de Fortaleza-
CE teve inicio em 2008, por isso trata-se de cenastth experiéncia para participacdo na
validacdo do referido protocolo. Uma (11,1%) jui@aresentava como maior titulacédo
doutorado em Enfermagem meédico-cirdrgico, quatd@®) possuiam mestrado e as outras
quatro (44,4%) participante possuiam pos-gradudat@éosensy destas,trés (33,3%) tinham
especializacdo e/ou residéncia médica em pedetrmaa(11,1%) em urgéncia e emergéncia.

A seguir, no Quadro2, demonstram-se os dados dectedracdo dos juizes
participantes do estudo, segundo os critérios ae¢upgdo para validacdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria.

Quadro 2 - Caracterizacdo dos juizes participantes do estmitaleza-CE, 2012.

Critérios N %

Ter grau de doutor na area da saude 1 111

Ter grau de mestre na area da salde 4 44 .4
Ter desenvolvido dissertacdo/ tese sobre emerggadiatrica e/ou ACCR 3 33)3
Artigo publicado em periodicos relacionado a emeegée/ou ACCR nos ultimos cinco 6 66,6
anos

Participar de projetos de pesquisa relacionadoexg@ncia e/ou ACCR nos ultimos cin¢o 5 55,5
anos

Pratica clinica de no minimo de dois anos na arearedade de urgéncia e emergéncia 9 100
Ter no minimo dois anos de experiéncia profissiongirea de ACCR em pediatrica 8 88,8

Fonte: Elaborada pela propria autora (2012).

Diante de tais dados, percebeu-se que apOs a eanddisinstrumento de
caracterizacdo dos juizes, constatou-se que dogiratn a pontuacdo maxima (14 pontos),
no sistema de classificacdo dos juizes adaptadsspbtiveram 10 pontos e um conseguiu
sete pontos, demonstrando que todos atingiram tggio minima determinada por Fehring
(1994) de no minimo cinco pontos.
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Apos selecdo dos juizes, foi realizada analise itnaforia dos critérios de
inclusdo com a andlise a@orrriculum lattespara confirmacao do preenchimento dos critérios.
Em seguida, foi entregue o material para validaddgrotocolo de ACCR em pediatria,
individualmente, o qual se constou de convite forp@ carta (Apéndice B), Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para juizes (Am@nC), questionario de caracterizacao
dos juizes (Apéndice Dyheck-listpara validacdo do protocolo de aparéncia e desGdot
(Apéndice E e F, respectivamente) e o Protocolaatghimento com Classificacdo de Risco

em Pediatria (Anexo A).

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados com os juizes foi realizada decona julho de 2012,
sendoemitidas cartas-convite para participacaoedestudo, pessoalmente ou por e-mail,
conforme preferéncia do juiz. Sendo enviados 1Qvites por e-mails e cinco convites
pessoalmente.

No primeiro contato, foi realizada identificacédo psquisador e esclarecidos os
objetivos da pesquisa. Apos o aceite, foi encantiol@ Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C) e questiondrio semiegtadiu de validagdo dos juizes,embasados
na literatura pertinente sobre processo de valaacaas experiéncias de profissionais que
trabalham com ACCR em pediatria.

Vale ressaltar, que previamente o instrumento @dingetido a apreciacédo e
analise por trés especialistas, que nao fizerate plar amostra deste estudo, considerando a
importancia de um teste-piloto para possiveis aalgips do instrumento de validacdo de
conteudo e aparéncia do protocolo de ACCR em pediat

Como preconizado por Polit, Beck e Hungler (20@dgndo orientam no sentido
de que o teste-piloto visa testar o instrumentopeequisa sobre uma pequena parte da
populacao do “universo” ou da amostra, antes dagerado definitivamente, a fim de evitar
gue a pesquisa alcance um falso resultado. Nadapde Streiner e Norman (1998), o teste-
piloto talvez seja a melhor maneira de garantiompreensao dos itens do instrumento a
serem validado.

O questionario semiestruturado para validacdo dwopolo de ACCR em
pediatriafoi composto de trés componentes:

1) Apresentacdo e orientacdo sobre o estudo, bemo cmstrucbes para o

preenchimento do instrumento de validacdo de ap@énconteudo;
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2) Dados de identificacdo do juiz, com questdesrestes a sexo, idade, titulacao,
tempo de formacdo, atuacdo na area e producadficeenformacdo académica e pos-
graduacéo, experiéncia profissional na assist&rmiao ACCR e em pediatria, assim como
experiéncia em docéncia e participacdo em congmsgeediatria ou autoria em trabalhos
cientificos com tematica relacionada a pediatoa eéfgéncia e emergéncia;

3) Check Listda validagdo de aparéncia e conteudo com a lestsirgis de alerta e
indicadores clinicos de criancas e adolescentessiimacdo de urgéncia e emergéncias
presentes no protocolo, para que 0s juizes idesdgem a apropriacdo e classificacdo de
risco, bem como a distribui¢cdo dos critérios depticidade, clareza e relevancia de cada item
do protocolo.

Ao final de cada item avaliativo, os juizes puderastificar suas respostas e
fornecer sugestdes, quando conveniente, sendoaeeide analisadas e aderidas quando

pertinentes.

4.3.1 Instrumento para Validacdo de Aparéncia

A validade aparente ou de rosto € considerada pmnirtiuitivo de validade em
gue se solicita aos profissionais do servi¢o oeit®l§ da pesquisa para lerem o instrumento e
avaliarem se o conceito reflete o que o pesquispdiende mensurar. Esse procedimento
pode ser util para o desenvolvimento da ferramesita relacdo a determinacdo da
legibilidade, clareza e relevancia do conteudo dstrimento (LOBIONDO-WOOD;
HABER, 2001).

Para tanto, a validacdo aparente tem o objetivovedlificar se o instrumento
responde, em uma visao geral, as questdes da pasniestudo. No caso desta pesquisa, a
validacdo aparente tem como finalidade verificaaseondicdes estruturais e organizacionais
do protocolo de ACCR em pediatria representam adgEguquanto aos referidos critérios de
simplicidade, clareza e relevanciapara praticestessiial da equipe multiprofissional junto a
classificag@o de risco dos usuérios em situacaogincia e emergéncia pediatrica.

O instrumento de coleta de dados foi composto @gritens de avaliacdo. Dentre
estes, podem-se citar: designer, cores, format@gssimbolos (letras, figuras, fluxograma e
anexos), quantidade de paginas, disposicéo dds siealerta e indicadores clinicos de saude
e organizagao dos aspectos estruturais. Nessenmgsito, o juiz pode avaliar a simplicidade,
clareza e relevancia de cada item utilizando ala&sda likert, assim como havia a

possibilidade de sugerir alteracdes, conforme Apens.
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A coleta de dados foi realizada pela prépria pesgigra, com entrega do
instrumento a cada juiz selecionado. Conforme mieaoPasquali (1999), nesta etapa, duas
preocupacdes devem tomar conta do pesquisadoficaese os itens eram compreensiveis
para o estrato da populacdo-meta de menor halelidgadjarantir a chamada “validade

aparente”, fazendo a mesma verificagdo com umateandes maior habilidade.

4.3.2 Instrumento para Validacdo de Conteudo

O instrumento para coleta de dados na validacamwkeudo foi dividido em duas
partes principais: a primeira estd relacionada aie@@o do conteudo geral e estrutural do
protocolo que determina a avaliacdo de aspectos,cognupo de desenvolvimento, populacdo
alvo e grupo de risco a quem se destina, objetplobais, critérios de classificacao,
resultados esperados, competéncias necessariasipe,egrganizacdo do processo de
atendimento, avaliagdo do paciente, modelo de demtagdo e os cinco critérios de
classificagcédo de risco a partir da prioridade @adimento (Vermelho I, Vermelho ll/Laranja,
Amarelo, Verde e Azul).

A segunda parte foi elaborada,contendo componeetes/aliacdo da apropriacao
dos sinais de alerta e indicadores clinicos deesparh o protocolo; a indicacdo daprioridade de
atendimento por classificagdo de risco de cada, itgifizandoas cores preconizadas pelo
instrumento; assim como a avalicdo quanto aogiostédesimplicidade, clareza e relevancia do
conteudo do protocolo de ACCR em pediatria, utiitase a Escala de Likert como nivel de
suporte.

O conteudo do protocolo foi determinado a partiapi@sentacdo dos sinais de alerta
e indicadores clinicos de salde das criancas esagoltes em situacdo de urgéncia e emergéncia.
Quanto aos sinais de alerta, estesforam apreseneadlocos de analise,conforme a diviséo
sugerida pelo protocolo, os indicadores clinicosarfo apresentados em subitens de seus
respectivos sinais de alerta,correspondendo, aasiblocos, com itens de andlisedo contetdo
do instrumento.

Tais critérios de avaliacdo dos juizes forneceranestores quanto ao grau de
concordancia entre estes para 0s itens em avalNgsge instrumento o juiz, também,
poderia sentir-se a vontade para opinar, de maadianecer o conceito a tal sinal de alerta
e/ou indicador clinico de saude, de acordo com rh@&cimento, inclusive sugestbes que
foram posteriormente analisadas pelas pesquisadoras

Para determinar o grau de concordancia entre agsjusobre o contetudo do

protocolo, utilizou-se como nivel minimo de 80%ocd@sentimento entre estes. Os itens que
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obtiveram percentuais abaixo disso, conforme detawcho por Pasquali (1997; 1999),foram
reformulados com base nas sugestfes dos juizesear@am para reavaliacdo.

As sugestbes oferecidas foram discutidas e analspdra serem acatadas, se
consideradasfavoraveise pertinentes a utilizacaprdimcolo de ACCR como tecnologia de
Enfermagem valida para priorizar o atendimento rilngcas e adolescentes em situagdo de
urgéncia e emergéncia hospitalar.

Para tanto, essa etapa correspondente a validad®mrdeldocom anadlise de
aparéncia e conteudo de tal ferramenta,preconizpdosPasquali (1999), foi verificadaa
pertinéncia dos itens psicolégicos que compdensmumento a ser avaliado, a partir de uma
avaliacdo numérica, com acompanhamento de dadasSsgésbs para verificar a adequada

pertinéncia do protocolo de ACCR em pediatria.

4.4 Andlise e apresentacdo dos resultados

Para analise dos dados, foramutilizadas medidawitiless de porcentagem e
média quanto a caracterizacao dos juizes, comras/®@s quantitativas, como idade, tempo
de ensino e tempo de experiéncia com o acolhimantoclassificacdo de risco em pediatria.
Sendo armazenados em um banco de dados feitdicrosoftExcel2010 e processados e
analisados de forma descritiva. A planilha geradaEmcel2010 foi exportada para o
programaStatistical Package for Social Sciend&PSS) 17.0, a fim de obterem as andlises
estatisticas descritivas e inferenciais.

A avaliacao do protocolo de ACCR em pediatria fgidida em quatro aspectos:

o item estéa apropriado ou néo; correspondénciauadiegda prioridade de atendimento com o
item exposto como sinal de alerta e indicadoresicd$ correspondentes; item avaliado
quanto a simplicidade, clareza e relevancia; bemoc® item em aberto para sugestdes e
justificativas da avaliacdo do item do protocolcAd&CR em pediatria. Para isso, valeu-se de
uma ferramenta de medicdo, a escala do tipo Liker cinco niveis de suporte: 1- Ruim, 2-
Insuficiente, 3- Regular, 4- Boa, 5- Excelente.

A analise de concordancia geral de cada aspectedbzada pelaaceitacdo entre
0S juizes sobre determinados aspectos do instromsendo considerado adequado quando
assinalaram nivel de suporte quatro ou cinco. Ne&D a@os sinais de alerta e de seus
indicadores clinicos, bem como o0s aspectos esaigt@ organizacionais do protocolo de
ACCR em pediatria,foram mensurados mediante o lcaldo indice de Validacdo de
Conteudo (IVC), o qual mostra a frequéncia relatilea itens equivalentes. O qual foi

calculado pela formula a seguir:
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IVC = Numero de itens concordantes dos juiZes

Total de itens do Protocolo

Neste estudo, foi aceito como concordancia idealinoice preestabelecido de
IVC igual ou superior a 0,80, em que o valor zadida nhenhuma concordancia e o valor um
representa total concordancia, ou seja o IVC igmaum indica concordancia plena.
Entretanto, ndo significa que os juizes concederammesmos escores em suas avaliagdes,
mas que ha uma relativa harmonia entre os esceresndjuiz em relacdo aos escores dos
demais (ORIA, 2008).

A apresentacdo dos resultados foi dada atravesgdead, tabelas e graficos
conforme recomendada por Gil (2010), em que dispdeque nos estudos de natureza
quantitativa, o tratamento estatistico dos da@ws;ge apresentacdo, geralmente, em forma de
figuras elaboradas manualmente ou com o auxilmdgutadores. Marconi eLakatos (2010)
caracterizam as tabelas e graficos como bons areslina organizacdo e apresentacdo dos
dados, uma vez que facilita, ao leitor, a compr@eres a interpretacdo rapida da massa de
dados, podendo apreender importantes detalheagéesl

4.5Aspectos éticos da pesquisa

O estudo respeitou os principios da Resolucédo & 9® do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude, que dispbe sobreesguizas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996). O projeto de pesquisa foi submetidapreciacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearda,tendoecspa favoravel para o seu
desenvolvimento,sob protocolo n°® 325/11 (Anexo B).

Por se tratar de estudo desenvolvido com seresrasnéodos os juizes foram
informados sobre os objetivos do estudo e assinaralermo de Consentimento Livre e
Esclarecido, contendo as informacfes sobre o oljetoestudo da pesquisa, sobre a
participacdo do sujeito, do direito de se retirarpgsquisa sem nenhum 6nus ou danos, da
garantia de total sigilo e do direito do pesquisagoanto a divulgacdo dos dados em
trabalhos e eventos cientificos, além de contemassa do pesquisador e do sujeito
autorizando sua aceitacdo em participar da pesquisa

O anonimato foi garantido e asseguradas a coniigletaxle, a privacidade, a

protecdo da imagem, garantindo a utilizacdo damrmdcdes em beneficio das pessoas e
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utilizadas apenas no ambito deste estudo. Para, tasaram-se siglas para identificar os
juizes (J1, J2,..., J9).

E importante ressaltar que o projeto foi analispddo setor de Educacéo
Permanente da SMS, da cidade de Fortaleza-Ceaiantigdo, assim, a autorizacdo para
realizagdo da presente pesquisa, quanto a utiizéggrotocolo de ACCR em pediatria, j&
que tal instrumento foi elaborado por diversos @st@em conjunto com a SMS (Anexo C).

Cabe ressaltar que a pesquisadora se comprometiuuhgacio e apresentacao
dos resultados no meio académico atraveés de pgidisaéecnico-cientificas, bem como junto
a SMS para a reformulacdo dos aspectos de apaepoiateudo do protocolo de ACCR em
pediatria.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Validacdo de Conteudo
5.1.1 Andlise de Conceito

Apriorifoi realizada busca na literatura sobre oaaeitos de cada sinal de alerta
descrito no protocolo de ACCR em pediatria.Porésegstens se repetem conforme a
prioridade de atendimento, por isso, para anakseodceito foi apresentado em 30 sinais de
alerta, como ja referido anteriormente.

Percebeu-se que a maioria dos artigos foipubli@adgeridodicos meédicos, isto
pode ser compativel com a questdo norteadora tkfioege literatura, do presente estudo, ja
gue trata-se de uma busca por conceitos dos sieaerta presente no protocolo.

Ao ponderara reviséo literaria, corrobora-se coniladet al. (2012) quando
recomenda sobre a importancia do conhecimentogogigpe multiprofissional dos conceitos
de cada sinais de alerta presente em criancas lesedotes em situacdo de urgéncia e
emergéncia, por meio de acdes simples, comocrideapupos de estudo,incluindo diversos
profissionais (enfermeiros, médicos, fisioterapgutasicologos, assistentes sociais, entre
outros), buscandoo envolvimento destes para umsstéssa commais qualidade e
humanizada, no que se refere a assisténcia a@&maag adolescente em situacao de risco.

Para analise de conceito, tem-se a apresentacamdositos dos sinais de alerta
do protocolo de ACCR em pediatria, a qual favoreseaprofundamento do conhecimento
guanto aos atributos no que concerne ao conceicedentes e consequentes relacionados a
classificacéo de risco e as complicacdes frentesasecondi¢cdes clinicas. Conforme exposto
nos paragrafos a seguir, por ordem alfabética.

- Abstinéncia grave de alcool e drogagessoas que bebem de forma excessiva,
guando diminuem 0 consumo ou se abstém completammdem apresentar um conjunto de
sintomas e sinais, denominados Sindrome de Absiméo Alcool. Como antecedentes,tém-
se varios fatores que influenciam o aparecimerdoegolucdo dessa sindrome, entre eles: a
vulnerabilidade genética, o género, o padrdo deswsnn de alcool, as caracteristicas
individuais bioldgicas e psicolégicas e os fat@asioculturais (LARANJEIRAt al, 2005).

Além destes,tém-se, ainda, como antecedentes ostdmos depressivos e
ansiosos, assim como os transtornos de personalidacho transtornos do humor, de

ansiedade e de personalidade antissocial, denta@sqsicopatologias. Como consequentes, €
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possivel verificar fatores de vulnerabilidade pardasco de suicidio com histéria prévia de
tentativa e/ou de ideacédo suicida e a dificuldadlecantrole de comportamentos violentos
(HESS; ALMEIDA; MORAES, 2012).

- Alteracdo do Estado Mental:caracteriza-se quando o paciente apresenta nivel
de consciéncia deprimido, agitado e/ou desorienta@mto ao tempo e/ou espaco (JARVIS,
2002). Dentre as principais queixas de alteracdo edtado mental da crianca e
adolescente,tém-se como antecedentes dificuldastedaees, transtornos comportamentais,
emocionais, dentre outros. Como consequentes,téagsessividade, ocasionando risco a si
ou a outrem (RONCHI; AVELLAR, 2010).

- Anafilaxia: € uma reacdo de hipersensibilidade aguda poteresigédniatal, que
envolve a liberacdo de mediadores dos mastocitasofibs e recrutamento de células
inflamatorias. Anafilaxia inclui sintomas e sinaisplados ou combinados, que ocorrem em
minutos ou em até poucas horas da exposi¢cdo ateagprsal. Pode ser de intensidade leve,
moderada ou grave. Na maioria dos casos a anafixe intensidade leve, mas tem o
potencial de evoluir para fatalidade. A evolucégsaalmente rapida, atingindo pico em 5-30
minutos, raramente pode perdurar por varios didlARILAXIA, 2012).

Os principais antecedentes e agentes causais filaaasdo: medicamentos,
agentes diagnaosticos, alimentos e veneno de insgfosidentificados como fatores de risco
capazes de afetar a incidéncia de episodios aiaisa sexo, idade, via de administracéo do
agente desencadeante, constancia da administracagedte desencadeante, tempo desde a
altima reacaostatusecondémico e estacdo do ano. A anafilaxia € maigegean pacientes
com asma. Quanto mais rapido for o tempo de irgstalaap6s contato com o agente
desencadeante, maior o potencial de gravidadasa(&ERND, 2006).

Como consequentes, pode-se ocorrer parada casfiva@®ria causada por
broncoespasmo grave (principalmente em pacientedt@®s) ou por edema das vias aéreas
superiores levando a sufocacdo (PASTORK@L, 2011).

- Cefaleia experiéncia sensorial e emocional desagradawelsguge de lesao
tissular real ou potencial ou descrita em termosatiéesdo (NANDA, 2012). Neste caso,
localizada na cabeca. E um dos sintomas mais fnéegiena infancia, apresentam amplo
espectro de antecedentes etiolégico, desde caes#égnas, como a cefaleia que ocorre na
vigéncia de febres, até causas de progndstico veskercomo tumores cerebrais e
malformacgfes vasculares. Dentre estes extremosneaese a migranea, que € a cefaleia

cronica mais frequente na infancia, a qual aprasesracteristicas e prognaostico proprios. O
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aspecto temporal é fundamental no reconhecimenttpdode cefaleia, devendo iniciar a
anamnese por este aspecto (CEFALEIA, 2012).

Como consequentes da cefaleia,citam-se as altsragde desenvolvimento
psicolégico, rendimento escolar e interacdo sodial infancia. Além de alteracbes
neuroldgicas, oculares, diminuicdo da acuidadealjistdbmitos persistentes com aumento
nafrequéncia ou de inicio recente, desacelerac&eldaidade de crescimento, dentre outros
(PUCCINI; BRESOLIN, 2003).

- Choque e comprometimento hemodinamicoge considerado uma sindrome
clinica caracterizada por alteragBes circulatogasnetabdlicas de natureza evolutiva.
Acredita-se que reflete em uma inadequacéo do m@anem suprir os tecidos com uma
quantidade adequada de sangue saturado de ox{@GRRCIA; PIVA; MARTHA, 1999).

Em criancas e adolescentes, essa sindrome acompanhatecedente principal
como o quadro de sepse, constituindo sindromesgesta inflamatdria sistémica. Bem como
em decorréncia de altera¢cbes em um dos trés comigsnieasicos da circulagdo: o volume
circulante, a bomba cardiaca ou o ténus vascul& pqgdem falhar nos mais diferentes graus
de combinacédo (GARCIA; PIVA; MARTHA, 1999).

Como consequentes em criancas e adolescentes @bdnidoi de choque ou
comprometimento hemodinamico séo as alteracOedasteomo hipotenséo sistémica, a
despeito deum débito cardiaco normal ou aumengamitendo provocar insuficiéncia adrenal,
entre outras alteracdes teciduais (CASARTE&LAL, 2003).

- Cbdigo de Parada: é utilizado para demonstrar parada cardiorrespigatod
(PCR). Esta é considerada a cessacao subita, indape catastrofica da circulagao sistémica,
atividade ventricular atil e ventilatoria em indilub sem expectativa de morte naquele
momento, ndo portador de doenca intratavel ou smteaminal (TALLCet al, 2012).

A PCR na pediatria raramente é um evento subitmcsdipicamente, secundaria
a um periodo prolongado de faléncia respiratori@imulatéria (MELO; VASCONCELOS;
TONELLI, 2004).

Na pediatria, a PCR raramente € um evento sul@tulcs tipicamente, secundaria
a um periodo prolongado de faléncia respiratoriaiozulatoria. Por isso, tais eventos sao
considerados antecedentes a este sinal de aleEL(MVASCONCELOS; TONELLI,
2004). Quanto aos consequentes, pode-se citamo dardiaco terminal com bradicardia e
progressao para assistolia cardiaca (REK.,2001).

- Convulséo:a crise convulsiva decorre de uma descarga eléxicessivamente

sincrénica, ou seja, de uma despolarizacdo do®niest As convulsdes dos recém-nascidos
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(RN) diferem consideravelmente das que ocorremcniascas mais velhas e as dos pré-
termos diferem das convulsGes que ocorrem nos R&tnao. Os recém-nascidos a termo
raramente apresentam convulsdes ténico-clonicargieradas (MARCOTTO, 2004).

Essa crise convulsiva pode ter como antecedent@sgpfundamentais, os quais
sdo: baixa faixa etaria, hipertermia e predispasggnética. Sabidamente, o cérebro imaturo
apresenta especial predisposicdo para crises #galgpdevido ao desequilibrio entre
mecanismos excitatorios e inibitérios. Dados epid&ygicos indicam maior incidéncia de
epilepsia em familiares da crianca com crise felimdicando que mecanismos genéticos
provavelmente estejam envolvidos, embora um modeldheranca ainda ndo tenha sido
identificado. Como consequentes da convulsdo nanad, tém-se as dificuldades no
desenvolvimento adequado, alteracbes neurologicasoreportamentais de crianca e
adolescente (LIBERALESSO, 2011).

- Dialise/transplante: didlise é o processo de depuragdo do sangue, ncaqua
transferéncia de solutos e liquidos ocorre por niiouma membrana semipermeavel (o
peritdnio) que separa dois compartimentos, ou sgj@-se de um procedimento que tem por
objetivoeliminar as substancias nocivas do orgami$&iLVA; SILVA; VIANA, 2009). A
dialise tem como principal antecedente a insufei@menal aguda ou crbnica, com esta
patologia a crianca e/ou adolescente passa a dapebdgatoriamente de terapéuticas que
assumem a funcdo corporal perdida (Hemodidlise dalisB Peritoneal Ambulatorial
Continua), procedimentos estes que prolongam, masagbém alteram bastante a qualidade
de vida (BELLOD; ROMAQ; JACQUEMIN, 1997).

Criangas em diélise ttm como consequentes a comi@éom tubos entrando e
saindo da pele, assistem o0 seu sangue circulamdalfocorpo e aprende que é necessaria a
presenca de uma maquina, suporte de vida exteans opbom funcionamento do organismo.
Além de disfuncéo cronica, incluindo condicdescési deficiéncias no desenvolvimento,
dificuldades de aprendizagem, doenca mental e ag@it nas suas atividades diarias
(CASTRO; PICCININI, 2002).

O transplante de 6rgaos € um tratamento complexdala antecedentes como as
doencas em estagio terminal, dentre as principagem-se citar doencas renais, hepaticas e
cardiacas. Esse tratamento se tornou, nos ultimas ama opcédo valida de tratamento para
um grupo determinado de pacientes que podem sefitiados em tempo de sobrevivéncia
para melhorar a qualidade de vida. Sabe-se quaasnpes podem ter uma boa resposta a
este procedimento cirargico se a indicacdo for aaldg, em diferentes tipos de oOrgaos

sélidos, como rim, figado, coracdo, pulmao. Pagarahs criancas com doengas crbénicas de
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varios tipos, o transplante oferece a Unica opatade de sobrevivéncia (CASTRO;
JIMENEZ, 2012).

Destaca-se que didlise e transplante ndo sédo sieaaterta, mas procedimentos
terapéuticos para pacientes com insuficiéncia renal

- Diarreia, vomito, desidratacdo grave a diarreia € definida como evacuacgdes
frequentes ou fezes amolecidas e/ou liquidas. Otebééna expulsdo subita, pela boca, do
conteudo do estdbmago. Podendo ter como antecedijum tipo de infeccédo intestinal,
verminose ou até alteracbfes do metabolismo gawsdsbimal da crianca e do adolescente,
como é o caso das sindromes fisioldgicas ou pgimas (SILVA; SILVA; VIANA, 2009).

A diarreia aguda é causa frequente de busca podiatento de urgéncia.
Complicada com desidratacao grave, a qual configonalicdo de emergéncia, uma vez que
pode ter como consequentes o choque hipovolémioestno o Obito em poucas horas na
auséncia de intervencao adequada (hidratacao Jemposeipalmente nas criancas de baixa
idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Os antecedentes mais comuns de desidratacdo s&ode$ gastrointestinais por
rotavirus, Escherichia colienterro-toxigénica e epidemias pdbrio cholerae O grau de
desidratacdo € classificado de acordo com singistemas que refletem a quantidade de
liquido perdido (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Nos primeiros estdgios de desidratacdo, ndo hassma sintomas, 0s quais
aparecem com a evolucdo da desidratacdo. Inicisdmnestes incluem: sede, agitacdo ou
comportamento irritado, diminuicéo do turgor deepelhos encovados e fontanela deprimida
(em criangas) (FELICIANO; KOVACS, 1998).

Na desidratacdo grave, estes efeitos tornam-se pnamsinciado e o paciente
pode desenvolver evidéncia de choque hipovolénmotyindo: consciéncia diminuida, falta
de producdo de urina, extremidades Umidas e puisco f(o pulso radial pode ser
indetectavel), pressao arterial baixa ou indetett@ cianose periférica. O dbitopode ocorrer
se nao iniciada a reidratacéo rapidamente (WORLBIHE ORGANIZATION, 2012).

- Dispneia, asma prévia, sibilancia recorrenteé o termo usado para designar a
sensacao de dificuldade respiratéria, experimentpda pacientes. Tém-se como
antecedentes: acometimentos por diversas moléstiagividuos sadios em condi¢cbes de
exercicio extremo. Ela é um sintoma muito comunpndica médica, sendo particularmente
referida por individuos com doencas dos aparelkepinatorio e cardiovascular. E como

consequente, tem-se que este sinal de alertai@éayppal fator limitante da qualidade de vida
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relacionada a saude de pacientes pneumopatas asofMARTINEZ; PADUA; FILHO,
2004).

Individuos com asma costumam queixar-se e ter exéetes de “sufocacao” e
“aperto no peito”. E um termo inapropriado, usadoapdesignar a queixa de chiado no peito
e a presenca de sibilos em pacientes com insufieiétardiaca esquerda e sintomas de
dispneia. Como antecedentes tem-se: contato com, faom poeira doméstica, pdlen, pelos
de animais, alteracdes climaticas, irritantes guosyigripe, resfriado, entre outros (WALEY;
WONG, 2006). Como consequentes, podem-se encoattaracdes pulmonares como
insuficiéncia respiratéria, enfisema pulmonar, pnetdrax, entre outros (MARTINEZ;
PADUA; FILHO, 2004).

Sibilancia é uma condicédo para que haja presensiilies na ausculta pulmonar,
0s quais séo ruidos caracteristicos da asma b@mgeémelhante a um assobio agudo. E um
sintoma comum na infancia e queixa frequente nasutdrios de pediatras e especialistas.
Geralmente, tem como antecedentes:hiperrespondevidabnquica, porém pode estar
presente em qualquer situacdo que leve ao esteitandas vias aéreas e sua consequéncia
pode ser a asma ou alteracdes na arvore bronquicamar (SOLE, 2008).

- Doenca psiquiatrica ou comportamental.o transtorno de conduta é um termo
gue congrega criangas, cujos sinais, sintomas padamentos mais afligem aos demais que
o cercam (pais, parentes, professores, companhégamesma idade) que a si proprios.
Podendo se manifestar como antecedentes os compotta disruptivo e/ou coexistir
(transtorno de déficit de atencédo e hiperatividadenstornos do aprendizado, transtornos
afetivos, esquizofrenia, dentre outros) (FRANCISBSSUMPCAO, 2009).

Os efeitos negativos das doencas psiquidtricas rapaamentais, como
consequentes, podem ocorrer tanto a curto comongo l@razo. Em curto prazo estédo
relacionados os disturbios fisicos e psicologicpgixas clinicas repetidas e mal definidas,
como cefaleia, dor abdominal e de garganta, nauséastos, anorexia, enurese, disturbios
escolares, tristeza e insonia.Com relagdo aosfailongo prazo, sdo escassos 0s estudos
gue afirmam que algumas destas criancas poderdwaseniolentas e/ou até cometer crimes.
Os adolescentes poderéo ter dificuldades de idteragcial, devido arejeicdo dos colegas,
gerando timidez, isolamento, depressao reativaresset de desordem, agressividade,
ansiedade, distlrbio gastrico, dores idiopaticasda de autoestima, medo de expressar
emocoes, problemas de relacionamento, abuso dasdeog@icool, automutilacdo e até suicidio
(ALMEIDA,; SILVA; CAMPQOS, 2008).
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- Dor Toréacica: experiéncia sensorial e emocional desagradavelsqrge de
leséo tissular real ou potencial ou descrita emdsrde tal lesdo. Tem inicio subito ou lento,
de intensidade leve a intensa, com término antdcipa previsivel (NANDA, 2012). Neste
caso, localizada na regido toracica.

A dor toracica em criancas e adolescentes é umaagfrequente e preocupante
para os proprios, familias e profissionais de saade virtudeda conhecida associa¢do, no
adulto, entre este sintoma e doenca cardiaca ouensubita. Apesar de multiplos
antecedentes causais serem possiveis em criadgasgras as situacdes de doenca organica
grave que se apresentam com dor toracica (FELIZL)20

Sao numerosos 0s antecedentes (causas possive®)tdeacica em uma crianga.
Dentre elas, encontram-se algumas patologias paberante graves ou fatais, que devem ser
prontamente reconhecidas e tratadas. No entantopratcario do que se passa em adultos,
estas representam uma minoria, as causas cardi@rasadamente, ndo ultrapassam os 4 a
6% na maioria das séries (FELIZ, 2001).

Dentre as principais causas,tém-se: respiratogas, em criangcas com dor
toracica, sem histéria prévia de asma e mesmo segomgtologia sugestiva, a realizacéo de
uma prova de esfor¢o pode levar ao diagnosticeamale esforco (WIEN& al.,1992). As
musculoesqueléticas podem ser citadas devidoamatamo toracico resultante de contuséo
da parede toréacica, fratura de costelas e mesmmthEr ou pneumotdrax. As causas
digestivas de dor toracica podem relacionar-se aitaracdes esofagicas, devido a
localizac&o do tubo digestivo (FELIZ, 2001).

Frequentemente, dentro deste grupo, principalmemtecriancas pequenas, um
corpo estranho de localizacdo intraesofagica; &raspode ser sugestiva e a disfagia,
sialorreia e recusa alimentar, assim como gastiit®sra ou, mais raramente, colecistite,
podem ter um importante componente de dor toramicabdominal com irradiacdo toracica.
Os mecanismos pelos quais uma doenca cardiacaiamgas pode causar dor toracica sao,
essencialmente, desequilibrio entre a oferta eeasssidades de oxigénio do miocardio,
alteracéo do débito cardiaco e inflamacéo do pelicéu pleura adjacente (FELIZ, 2001).

Como consequentes da dor toracica, pode-se terus@mnt pulmonar e
pneumotdrax associada a lesao rara que sao asasigrivia aérea (VENTURA, 2005).

- Dor toracica tipo visceral: a dor visceral difere das dores oriundas de outros
tecidos, ndo somente por sua origem, como tambéas pEspostas evocadas e as sensacdes

produzidas. A dor visceral € mal localizada, conawrigem que parece situar-se em uma
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zona cutanea e frequentemente nos tecidos vizinmgundos (p.ex.: musculos)
(SUDBRACK, 2002).

A dor visceral € aquela que é percebida quandadsdes nocivos atuam em
terminacdes sensitivas,especificas, situadas sasras e no peritonio visceral. As visceras
macicas tém como antecedente a dor somente quaadocdpsulas sdo distendidas (como
Nnos processos tumorais) ou quando existe um pmdelamatério parenquimatoso. A dor
proveniente de visceras ocas esta tipicamenteiadaax uma distensao luminar,dependendo,
também, de um processo inflamatério (MENEGHELLID20

A dor visceral pode ter como consequente um estaddperalgesia da pele, dos
tecidos profundos e das respostas emocionais e@unss intensas, assim como contracoes
musculares ténicas (SUDBRACK, 2002; MENEGHELLI, 2P0

- Dor toracica subita (em pontada): assim, como a dor toracica, € uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavedsd® ltissular real ou potencial ou descrita
em termos de tal lesdo (NANDA, 2012), surge suletatien e em pontada. Esse tipo de dorna
pediatria pode ter como antecedente a embolia puemoomo causa rara, mas, devido a
gravidade, deve ser considerada quando acomparmteadesse, dispneia e/ou hemoptise,
particularmente em adolescentes a tomar contracsptrais (FELIX, 2001).

A radiografia de torax é o exame de primeira lip@aa confirmacdo de uma
causa respiratéria para a dor. Outros exames nwsueciicos podem ser necessarios
ocasionalmente, como prova de esforco, tomografa eomputorizada, ecografia toracica e
cintigrafia pulmonar (FELIX, 2001). Sem consequsn#parentes definidos na literatura,
porém Giacomazzi, Lagni e Monteiro (2006), com maigco de desenvolver complicacdes
pulmonares e cardiacas.

- Dor abdominal: experiéncia sensorial e emocional desagradavekqgige de
leséo tissular real ou potencial ou descrita emdsrde tal lesdo. Tem inicio subito ou lento,
de intensidade leve a intensa, com término antdcipa previsivel (NANDA, 2012). Neste
caso, localizada na regiao abdominal.

No caso de dor abdominal recorrente, tem-se corfinigho umquadro de pelo
menos trés episodios de dor, de intensidade suoificigara interferir nas atividades habituais
da crianca, por um periodo de pelo menos trés nf€sddPOS;NAISH;APLEY, 1958).

Como antecedentes de tal sinal de alerta, podentases seguintes: constipacéo
intestinal funcional, refluxo gastresofagico, irf@e do trato urinario, nefrolitiase, doenca
péptica, parasitose intestinal, anormalidades amies® dos tratos gastrintestinal e urinario e
outros (CAMPOS;NAISH;APLEY, 1958).
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Como consequentes, podem-se ter: casos de criarg@slescentes desnutridas,
manifestacbes psiquicas, depressdo mental, apaiiabilidade e alteracbes no cabelo,
ficando secos, quebradicos, opacos, finos, desmdsre deixando de crescer naturalmente.
Além disso, tém-se, também, alguns quadros cliniesriancas com falta de interesse na
relacao social (BARBOSAt al, 2005).

- Escala de Coma de Glasgow (ECGE uma escalaneuroldgica de avaliacdo
inicial e continua do nivel de consciéncia de umsspa ap0s um traumatismo craniano. Os
aspectos de avaliacdo € abertura ocular, respesalve resposta motora, cuja pontuacao
varia de 3 a 15. Seu valor também é utilizado ragmdstico do paciente e é de grande
utilidade na previsédo de eventuais sequelas (JARX1G2).

Na aplicacdo da ECG, o total de 15 pontos indicaligdo neurofisiologicamente
normal no que se refere ao nivel de consciéncia, werificacdo de condi¢des fisioldgicas
como abertura ocular, resposta verbal e motora atepte. Tratando-se de vitimas de
traumatismo cranioencefalico (TCE), os escores 3ea 115 pontos sdo considerados um
indicador de trauma leve, 9 a 12 pontos trauma maddee as vitimas com escore igual e
menor que oito sado considerados portadores de T&k UDEKOUSet al.,2004).

No entanto, essa escala sofreu algumas alteragd@spopulacdo pediatrica, ja
que a comunicacédo verbal e a resposta motora HosiEs dolorosos podem ser dificultadas
dependendo da idade da crian¢ca (TATMANL, 1997).

Para uma escala de Glasgow baseado no neonato,altenaativa seria a
avaliacdo da resposta aos estimulos auditivoso®aspectos que podem causar dificuldades
sdo as respostas motoras, cujas criancas com ndenosve meses de idade ndo podem
consistentemente localizar um estimulo dolorosaj@el@s com menos de 18 meses nao
obedecem a comandos porque a sua linguagem rex@ativé suficientemente desenvolvido.
Por isso, foi modificada avaliagdo da respostaaletbmo presenca de caretas, bem como
retirada espontdnea ao toque durante estimulosrodo® (KIRKHAM; NEWTON;
WHITEHOUSE, 2008).

O coma é um estado patologico caracterizado patapde consciéncia e por
auséncia de reacdo aos estimulos externos (visaaditivos, olfativos e tateis), com
conservacdo das fungbes respiratoria e cardiowscgue podem estar reduzidas ou
perturbadas (SILVA; SILVA; VIANA; 2009).

Cabe enfatizar que o sinal de alerta presente feade protocolo € a Escala de
Coma de Glasgow, a qual ndo € um sinal de aleda,um método de avaliacdo do nivel de

consciéncia, por isso ndo ha como obter dadogtenatlira condizente com os antecedentes e
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0s consequentes. Podendo destacar um tipo de demeegara utilizagdo da ECG algum tipo
de TCE.

- Feridas: pode-se considerar como integridade da pele pogjddi caracterizada
por destruicdo de camada da pele, invasédo dewsisuto corpo ou rompimento da superficie
da pele (NANDA, 2012). Em neonatos e criancas, femnida aberta pode ter como principal
antecedente a injUria trauméticas, como: pressauxitoetro, inadequada fixacdo da canula
orotraqueal, sondas e cateteres, remocéao incatectalesivos e fixacdes, além de acidentes
da infancia e automobilisticos, injurias quimicas @xtravasamento de soluc¢des hipertbnicas
ou vesicantes e as infec¢Bes por celulite entragupropiciando a acdes de bactérias como
Pseuddmonas Aerugino§BAYAR; PETERLINI; PEDREIRA, 2007).

Esse sinal de alerta, com os diferentes tipos deafec lesdes, tem como
consequentes: atendimentos e internacfes hosep#alegsultando em alta demanda aos
servicos de saude e em sofrimento para as vitinsassefamiliares, além de elevados custos
diretos e indiretos e de sequelas, que compromateumalidade de vida das criancas e/ou
adolescentes que sofreram esses eventos (MARTINBRADE, 2005).

- Gravidez superior a 20 semanasa adolescéncia € o momento mais relevante
para o0 reconhecimento da sexualidade, para a apagedh do corpo e, muito
frequentemente, para a decisdo sobre as potercieidreprodutivas, sendo tal situagéo o
antecedente da gravidez na adolescéncia, a quaasnwezes possui complicagbes
potencializadas pela idade precoce,resultando endiatentos em unidades de urgéncia e
emergéncia pediatrica (HUBNER, 2000).

A gravidez na adolescéncia, habitualmente mal dagidem sido associada a
maior morbidade materna e fetal, podendo interfeagativamente no desenvolvimento
pessoal e social, sendo considerada como um praldensadde publica. As complicacoes,
ou consequentes mais associadas com a gravideloles@Encia sdo: pré-eclampsia, anemia,
infeccbes, parto pré-termo, complicacbes no parpuerpério e perturbacées emocionais,
bem como as consequéncias associadas a decisBortie (RODRIGUES, 2010).

Quanto ao parto prematuro, sabe-se que a suagiiaddo € bem conhecida.
Muitos fatores de risco classicos, como infec¢pagos multiplos, hipertensao induzida pela
gravidez, tabagismo materno e uso de drogas #iciéagravidez, trabalho extenuante, baixo
indice de massa corpérea, ganho de peso insuéaengravidez, reproducdo assistida, colo
uterino curto, intervalo intraparto curto, baixa@@aridade, raca negra e historia anterior de
nascimento pré-termo (BEHRMAN; BUTLER, 2007).
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- Hemiparesia aguda: € uma diminuicdo da forca muscular. Como
antecedentes,pode-se citar a paralisia cerebisih gue podem apresentar diminuicdo da
forca muscular, da propriocepcao e coordenacaoamohro superior envolvido (ASSE al.,
2007).

Diversos fatores sdo considerados consequentesrdgdresia e interferem no
funcionamento motornormal do paciente, assim coltevagbes no mecanismo de reflexo
postural, no sequenciamento anormal da ativacacutaus presenca da espasticidade, perda
da forca muscular, destreza e coordenacéo. Aléamdeposicdo de assimetria postural, com
distribuicdo de peso menor sobre o lado afetadonsecuente transferéncia do peso corporal
para olado néo afetado (COSTA; BEZERRA; OLIVEIRAQB).

- Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxehemorragiadigestiva € um
sangramento no trato gastro intestinal superiou @iterior. A Ulcera duodenal pode ser
considerada antecedente clinico, que inclui herg@mdigestiva alta, perfuracdo e obstrucgéo.
Sua frequéncia relativa € maior entre criancassipeisnente pelo diagnostico tardio. O
retardo no diagnoéstico pode ser ainda maior quanglntoma presente € a dor abdominal em
comparacao a hematémese (KAWAKABtIal, 2004).

Hemoptise € a expectoracdo sanguinea ou sangummoldraves da tosse,
proveniente de hemorragia na arvore respiratériaofium em varias doencas cardiacas e
pulmonares (SILVA; SILVA; VIANA, 2009), assim tatoencas podem ser 0s antecedentes
deste sinal de alerta. Como consequentes da hemopblumosa, independente do
tratamentoinstituido, pode apresentar altas tarasndrbidade e mortalidade. Os critérios
utiizados para caracterizar a hemoptise como raacgdo varidveis, baseados
fundamentalmente no volume de sangue eliminadorardaierminado periodo, que varia de
100 ml a 600 ml ou mais, em 24 horas, além de gavoisco maior de obstrucdo das vias
aéreas e inundacéao alveolar (MARSIE€al, 2003).

Epistaxe é uma hemorragia nasal, considerada afragisentedas hemorragias,
devido a intensa vascularizacao efragilidade deosaioasal e a exposicéo da area atraumas e
agentes irritantes. Geralmente, é de pequenaidsetesi originaria da por¢cao mais anterior da
cavidadenasal, a qual cede espontaneamente, naian@d@scasos. Pode apresentar-se em
grande quantidade quandode natureza arterial, qmfovda parte mais posteriordas cavidades
nasais, necessitando de socorro de urgéncia (GO&@l, 2003).

Como antecedentes da epistaxe, podem-se citamdranfeccdes de vias aéreas
superiores, inalacédo de ar frio e seco, quadrogieds nasais, introducédo de corpos estranhos

na fossa nasal, inalacdo de irritantes quimicosafoa, vapores de metais pesados) e a
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presenca de perfuracdo septal ou desvio de septocbmo presenca de tumores de cabeca.
Vale ressaltar que a epistaxe ndo possui consexgudatrelevancia (BALBANgt al, 1999).

- Histéria de Diabetes Mellitus (DM} o diabetes tipo | ou insulinodependente
caracteriza-se pela deficiéncia do hormoénio insulidcorre em pacientes jovens, que passam
a necessitar de reposi¢ao parenteral de insularediente para se manter em boas condi¢des
de saude (PILGER; ABREU, 2007).

O DM tipo | é decorrente de uma alteracao no siatenunologico, assim pode-
se considerar que o principal antecedente é aitetedade, devido a uma deficiéncia nas
células beta do pancreas, gerando dificuldade ehrgude glicose na corrente sanguinea
(WALEY; WONG, 2006).

Dentre os antecedentes do DM tipo, Il tém-se: liemedade, peso ao nascer,
obesidade na infancia e adolescéncia, sedentaressmmudanca nos habitos alimentares,
frequentemente com dietas hipercaldricas e hipdwyosas, sendo importante fator de risco
para o desenvolvimento da sindrome metabdlicacesi as doencas cardiovasculares na
maturidade (GABBAY; CESARINI; DIB, 2003).

As consequéncias do DM tipo | e Il incluem problsmi@nto a curto, como a
longo prazo. As complicacdes em curto prazo estdativamente bem definidas e séo
atribuiveis a anomalias no metabolismo da gorduda glucose. A hiperglicemia a longo
prazo (cronica) pode ser clinicamente silenciosaisando sintomas tipicos ou levandoas
emergéncias com risco de morte, bem como problem&slhos, rins, pés, vasos sanguineos,
assim como no sistema nervoso (SEABRA, 2012).

- Imunossupressédo:é o ato de reduzir a atividade ou eficiéncia ddesia
imunoldgico, é correspondente ao aumento do nuaersubstancias que atuam nas reacgdes
imunitarias do organismo (SILVA; SILVA; VIANA, 2009 Apesar das imunodeficiéncias
serem doencas relativamente raras em pediatriajltio®s anos,tém-se aumentado 0s casos,
quer pelo nimero crescente de criangas com imuicgefias com antecedentes como a
corticoterapia prolongada, quimioterapia ou pelgedgdo do virus da imunodeficiéncia
humana, além do aparecimento de novas imunodefiagprimarias (VIEIRA; MARQUES,
2007).

Como consequentes,tém-se a presenca de infecc@epealdigdo e 0 uso rotineiro
das imunoglobulinas séricas nas criancas e adolesceom tais riscos de baixa imunidade
(JESUSet al, 2007).

- Infeccbes graves, sepseinfeccdo grave é o fendmeno microbiologico

caracterizado por uma resposta inflamatodria & pgasde micro-organismos ou a invasao de
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tecidos normalmente estéreis do hospedeiro pos esgeorganismos ou a multiplicacéo de
um agente infeccioso dentro do organismo, que pedesintomatica ou assintomatica. A
sepse € a infeccao sistémica (SILVA; SILVA; VIAN2Q09).

Como antecedentes da infeccdo, podem-se citar,feliercoagulacdo e
hipotensadoperiféricaque derivam da liberagdo sistémica de mediadores imfl@rios pelas
células de defesa e células endoteliais. As infEc@@®dem ter como consequentes algumas
doencas cronicas e até o obito (TURRINI; SANTO,200

- Insuficiéncia Respiratéria (IR): € a incapacidade de fornecer adequadamente
oxigénio as células do organismo e de remover deld&®xido de carbono, ha perda da
funcao pulmonar, podendo ser aguda ou cronica (&]ISILVA; VIANA, 2009).

A crianca é particularmente suscetivel a desenvdRe pois existem diversos
fatores inter-relacionados que favorecem essa @d#ojuos quais sdo denominados de
antecedentes, como as peculiaridades anatbmiaasctaristicas fisiologicas e imunolégicas
da crianca e do adolescente (Plgttal, 1998).

Como consequente de tal sinal de alerta, podeohtse dados como: taquipneia,
hipoventilacdo, hipoxia e hipoxemia podendo provodanos irreparaveis em diversos
orgaos, principalmente no cérebro (PI€fal.,1998).

- Intoxicacdo exdgena:a agudapode ser definida como a consequénciaaclinic
e/ou bioquimica da exposi¢cdo aguda as substangiasogqs encontradas no ambiente (ar,
agua, alimentos, plantas, animais peconhentos nanesos etc.) ou isoladas (pesticidas,
medicamentos, produtos de uso industrial, produtds uso domiciliar etc.)
(SCHVARTSMAN; SCHVARTSMAN, 1999). Assim, pode-sensiderar como antecedente
0 acesso das criangas a essas substancias toxicas.

As intoxicacbes exogenas se apresentam como umpuiosipais acidentes
envolvendo criancas e respondem por aproximadaméHiede todos os acidentes em
criangas menores de cinco anos e estdo implicadasesca de 2% de todas as mortes na
infancia no mundo (LOURENCO; FURTADO; BONFIM, 2008)

Como consequentes, podem-se perceber alterac@es,rabor de face, mucosas
secas, hipertermia, taquicardia, midriase, retengédria, agitacdo psicomotora, alucinacoes
e delirios (SCHVARTSMAN; SCHVARTSMAN, 1999).

- Neonato:é relativo a recém-nascido, compreende o periodmdoimento até o
28° dia de vida (SILVA; SILVA; VIANA, 2009). Cabaformar que esta condi¢cdo nao possui
antecedente ou consequente disposto na literatuemalise, visto que nao se trata de sinal de

alerta, mas defase da vida.
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- Queimaduras: sdo lesbes na pele, resultantes da acéo diretalwata do calor
excessivo sobre o tecido orgéanico, exposi¢cdo asiens quimicos ou radiagcdo, contato com
corrente elétrica ou frio extremo, sendo exemples adtecedentes do sinal de alerta.
Constituem-se em um dos tipos de trauma mais geesa das principais causas de morte
nao intencionais em criangas (BERNZ, 2009).

As queimaduras sao classificadas de acordo comfanglidade de acometimento
tecidual, em primeiro, segundo ou terceiro graugri@®eiro atinge camada mais externa da
pele, a epiderme, tendo como consequente a doreetemma local. Todas as estruturas
responsaveis pela reepitelizacdo sdo preservadesndo reepitelizacdo total, sem cicatriz,
em trés a seis dias (MELEGA, 2002).

A queimadura de segundo grau tem sidoclassificad@superficial e profunda,

e asua evolucdo dependera da graduacdo de praddedid ocorréncia ou nao de

complicacbes, sendo as infecgcbes uma das causadragpientes de piora, tanto no ambito
topico quanto no sistémico. Esse processo poderdnae demorado e necessitar de maior
intervencdo, dependendo da profundidade e extedsdgueimadura, aprofundar-se na
coexisténcia de infeccéo local (FERREIRA, 2003).

No terceiro grau, tém-se lesdes profundas, atimgiodas as camadas da pele.
Neste grau 0s consequentes principais sdo o comefimento de fibras musculares e tecidos
0sseos subjacentes podem ser acometidos. N&ao raprassintomatologia dolorosa e nao
reepitelizam, havendo perda dos anexos epidérmictas terminacdes nervosas epidérmicas
e dérmicas. O prognostico varia de reservado a devido a perda funcional e estética local
(CARLUCCI et al, 2005).

- Sintomas gripais: a gripe é uma infeccdo respiratoria, cujas mamiféss
sao:febre, calafrios, suor excessivo, tosse seegpgdem durar mais de duas semanas, dores
musculares e articulares com duracédo de trésadiag;dfadiga com mais de duas semanas
para desaparecer, mal-estar, dor de cabeca, nhszuio e irritagdo na faringe. E
considerada altamente contagiosa e ocorre maisnab do outono, inverno e inicio da
primavera. (SILVA; SILVA; VIANA, 2009).

Como antecedentes, tem-se a disseminacédo dolufluenzgelo contato direto
entre as pessoas. Ou seja, quando a pessoa gegda, tosse ou fala, goticulas com o virus
ficam dispersas no ar por um tempo suficiente parainaladas por outra pessoa. Pode se
disseminar também pelo toque (méao contaminada cormug) do doente na mao de um

individuo sadio que, ao levar a mao a boca ou #p, 5@ contamina (PECHIRRA, 2012).
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Tem como consequentes: abstinéncia a escola, aus@scpais no trabalho, além
de pneumonia, asma e outras infec¢bes respirat@giadas como sinusite, otite e bronquite
(BENGUIGUI, 2002).

- Trauma: € definido como o conjunto de qualquer leséo endae®rgéo ou
alguma parte do corpo. Pode ter como antecedentagemte fisico de etiologia, natureza e
extensdo variadas e predominantemente de origéemas e evitaveis (NETO; GOMES,
2001).

Como consequentes do trauma na infancia, podentae @ internamento por
problemas clinicos, cirurgias pOs-traumatica e peres acompanhamento psicoldgico
quando tais traumas sdo decorrentes de violénERREIRA, 2005).

Vale ressaltar que os cuidados domiciliares e aadio em saude junto aos pais
e cuidados séo estratégias fundamentais para gé&verminimizacao de agravos de criangas
vitimas de algum tipo de trauma.

- Trauma craniano: o trauma craniano (TC), também denominado de
traumatismo cranioencefalico, é considerado porab€rto ou fechado. Como antecedentes
pode-se citar algum tipo de trauma na face ou eramem como quedas e lesdes por
violéncia. Como consequentes,tém-se: evidénciadelvimento cerebral, demonstrado por
alteracao do nivel de consciéncia (sonolénciaigietaconfusdo mental ou coma) ou sinais de
déficit neuroldgico focal, podendo deixar seque&lasrologicas ou incapacidade motora ou
fisica (SANCHES; PAIDAS, 1999).

Um TC é leve quando a crianca ou o adulto apresantaxame inicial pés-TC,
um escore da ECG entre 13 e 15 pontos, sem qua t&oinrido perda da consciéncia e sem
anormalidades neuroldgicas. Sao considerados T@nmadol quando apresentam escores de
ECG de 9 a 12, os quais ja apresentam um alto paca sequelas neurologicas, como
transtornos cognitivo-comportamentais. O TC graui pontuacédo de oito a trés, podendo
apresentar como sequela a incapacidade motoraioa, flazendo com que tanto os casos de
TC moderado e grave sejam sempre hospitalizadddCHES; PAIDAS, 1999).

5.2 Validacao por juizes

Em relacdo a validade de conteudo, foi solicitanka jaizes a avaliacdo de cada
atributo (sinal de alerta com os indicadores atigliao protocolo considerando a aparéncia e
0 conteudo contido no protocolo, a partir da agaliapelos seguintes critérios: simplicidade,

clareza e relevancia do instrumento. Além dissoues deveriam avaliar se os atributos
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estariam apropriados para a inclusédo no Protom®IA@CR em Pediatria, assim como se a
prioridade de atendimento correspondente estagquadia a referida no protocolo.

Desse modo, foi realizada validade aparente e e@do do protocolo. A seguir
estdo apresentados os resultados da validade dénajpa um subtipo da validade de

conteudo.

5.2.1 Validade de aparéncia

A validade de aparéncia foi descrita a partir dalise dos juizes quanto a
mensuracdo da homogeneidade de concordancia dedegogaos sinais de alerta e aos
indicadores clinicos de saude das criancas e agolies em situacdo de risco presentes no
instrumento, utilizando-se do IVC, bem como pelaliagdo quanto aos critérios de
simplicidade, clareza e relevancia. A avaliaca®\wid dos seis itens da validade de aparéncia

conforme demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3 —Validacéo de aparéncia do Protocolo de Acolhimenta Classificacdo de risco
em Pediatria quanto ao indice de Validade de Cdotetortaleza-CE, 2012.

N | Itens da Validade de Aparéncia IVC

1 | Designer 0,888

2 | Cores 1,0

3 | Formatacéo dos simbolos (letras, figuras, fluxwgr e anexos) 0,888
4 | Quantidade de paginas 0,888

5 | Disposicdo dos sinais de alerta e indicadoregol de saude 0,555
6 | Organizacdo dos aspectos estruturais 0,888
Fonte: Elaborada pela prépria autora (2012).

No que se refere ao IVC dos seis itens da validadaparéncia, percebeu-se que
o protocolo foi considerado muito adequado,ja goeva um IVC médio de 0,851. Sendo
este tido como excelente, uma vez que 0s juizissigim nota ao protocolo em estudo muito
proximos de um, correspondente amaxima concordameiadequacdo da aparéncia do
instrumento, como representado no Quadro 3.

No entanto, houve algumas consideracdes referiééss guizes, a fim de
favorecer a melhoria da aparéncia do protocoloa Rsso, verificou-se adequacdes nos
itensquatroe cinco, denominados respectivamentgam¢igade de paginas e dedisposi¢cao dos
sinais de alerta e indicadores clinicos de saédpectivamente.

Tais juizes referiram dificuldade de localizacaaddeerminados sinais de alerta e

indicadores clinicos pelo excesso de paginas (emtro). Sendo sugerido e acatado a



76

retirada de alguns termos, como alguns apontadcoes) atencédo, cuidado e observagéao, a
fim de reduzir o numero de paginas e melhorar podigdo dos itens, podendo estes serem
incluidos como condicdo de indicador clinico cqpogslente ao critério de prioridade de
atendimento.

Cabe, ainda, enfatizar que no item cinco, foi petgionstatar um IVC de 0,555,
0 que refere necessidade de adequagOes e refodmsild@ara tanto, os juizes referiram a
necessidade de melhor disposicdo dos sinais déa,alem especial, quanto a alguns
indicadores clinicos deslocados, o que poderiamnatwidos em determinados sinais de
alerta descritos no protocolo, como o “Pacienteicbipda Prioridade 1”7, “Crianca” e
“Neonato”, os quais, de acordo com 0s juizes, @@veser necessario que seus subitens
fossem realocados em indicadores clinicos dogiostée classificacao de risco.

Diante desse contexto, & possivel verificar aindarecordancia entre os juizes e
suas respectivas sugestdes para adequacéo e melaaparéncia do protocolo de ACCR em
pediatria, conforme a Tabela 2.

Tabela 2- Distribuicdo da validade de aparéncia quanto egplgiidade, a clareza e a
relevanciado Protocolo de ACCR em Pediatria. Fez&alCE, 2012.

Itens da Validade de Aparéncia Simplicidade| Clareza| Relevancia

N % N| % N %
Designer 7 77,7 6| 66,6/ 7 77,1
Cores 8 88.8 7| 71,7 9 100
Formatacédo dos simbolos (letras, figuras, fluxogram 8 88,8 6| 66,6 9 100
anexos)
Quantidade de paginas 5 55,6 8 838 |8 88,8

Disposicdo dos sinais de alerta e indicadorescolénile 6 66,6 6| 66,6/ 6 66,6
saude
Organizacdo dos aspectos estruturais 7 T\, 7 6 66% | 88,8
Fonte: Elaborado pela prépria autora (2012).

Como demonstrado na Tabela 2, a simplicidade reptes76% de concordancia
para o0s juizes, isso talvez devido adiscordancraferida necessidade de ajustes quanto
aquantidade de paginas do protocolo, conformeidefanteriormente.

Quanto a clareza percebeu-se média de 72% de démoig entre 0s juizes, iSsO
talvez porque a maioria dos aspectos analisado® asmtens de designer, formatacdo de

simbolos, disposicdo dos sinais de alerta e indreadclinicos de saude, bem como a
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organizacdo dos aspectos estruturais do protocel@aem ajustes, a fim de melhorar a
perceptibilidade do protocolo e favorecer a utg@acom qualidade e eficacia.

Para a relevancia, obteve-se média de 87% de c#@rmma, ou seja, alto nivel de
aceitacdo da importancia do protocolo para a prat& classificacdo de risco de criancas e
adolescentes em situagdo de urgéncia e emergBmane disso, verificou-se a uniformidade
de concordancia entre 0s juizes para relevancigrdtocolo na pratica assistencial na
emergéncia pediatrica.

No que concerne a aparéncia das cores e da foéoalas simbolos, verificou-se
gue obtiveram média de 88,8% e 85,1%, respectivEangnanto aos trés critérios em analise.
Este fato corresponde a alta concordancia dossjipaea o protocolo em analise. Porém,
houve importante sugestao de cinco juizes que Iperam a necessidade de ajustes em dois
fluxogramas contidos no protocolo.

Quanto a disposicao dos sinais de alerta e indieadiinicos de saude, verificou-
se baixo nivel de concordancia nos trés critéigss) talvez pela necessidade referida pelos
juizes para revisar alguns sinais de alerta e meyectivos indicadores clinicos de saude.
Tais juizes sugeriram a alteracdo de um indicatioico de saude para tornar-se sinal de
alerta, bem como redefinir a classificacédo de rsmalo modificados alguns sinais de alerta
na disposicdo da gravidade da queixa e suas m@gides clinicas relacionadas.

Outro aspecto exposto nesse item foi aimportaneiaatificar a relevancia de
alguns itens dispostos com indicadores clinicosaidele como ndo comuns as criancas e aos
adolescentes em situacao de urgéncia e emergéncia.

Para demonstrar a média de concordancia entreizes jpara 0s aspectos gerais
de validade de aparéncia, tem-se o Grafico 1 queodstra a simplicidade, clareza e
relevancia dos itens: designer, cores, formatag&osénbolos (letras, figuras, fluxograma e
anexos), quantidade de paginas, disposicao dads siaalerta e indicadores clinicos de saude

eorganizacao dos aspectos estruturais.



78

Gréfico 1- Distribuicdo da média de concordancia do aspeetal gla validade de aparéncia

guanto a simplicidade, clareza e relevancia dounstnto. Fortaleza-CE, 2012.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora (2012).

Diante da exposicédo do Grafico 1,foipossivel cdastdistribuicdo da média de
concordancia de alta relevancia do protocolo quaaparéncia com quatro dos seis itens em
avaliacdo com mais de 80% de concordancia quamdevancia. No entanto, foipossivel
perceber que o item disposi¢cdo dos sinais de aentaicadores clinicos de saude obteve
média de aproximadamente 66,6%de concordancia evdreguizes, sendo sugeridas

consideracOes para ajustes e melhoria da apadmgistocolo de ACCR em pediatria.

5.2.3 Validade de conteudo

Para a primeira parte da validade de contetdo;geve avaliacdo de aspectos
gerais e estruturais do protocolo, utilizando-9¥¢© e a avaliacdo da concordancia entre os
juizes com o minimo de 0,8 e80%,respectivamentgeigacdo da adequacdo do contetudo do
protocolo. Para isso, foi verificada média de 0,88TVC, conforme Quadro 4.

Tal média de IVC pode serestipulada como alta thexaoncordancia, ja que de
acordo com Alexandre e Coluci (2011), recomendias® nao inferior a0,78 de IVC ou para
verificar a validade de novos instrumentos de umnaé geral, sugerem concordancia minima
de 0,80. Sugerindo, portanto, adequada concorda@u@ato aos itens organizacionais do

conteudo do protocolo.
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Quadro 4 —Validacéo de aparéncia do Protocolo de Acolhimenta Classificacdo de risco
em Pediatria quanto ao indice de Validade de Cdotetortaleza-CE, 2012.

N | Itens da Validade de Conteudo IVC
1 | Grupo de desenvolvimento 0,555
2 | Populacéo alvo e grupo de risco a quem se destina 0,888
3 | Objetivos globais 0,888
4 | Critérios de classificacdo 0,777
5 | Resultados esperados 0,888
6 | Competéncias necessarias a equipe 1,0
7 | Organizagéo do processo de atendimento 0,777
8 | Avaliagdo do paciente 0,888
9 | Modelo de documentacgéo 0,888
10 | Vermelho-prioridade-» Ressuscitacdo, atendimento médico imediato coomagiento

de sinal sonoro, cuidado de Enfermagem continuo. 7770,
11 | Vermelho/laranja-prioridade-# Emergéncia, atendimento médico em até 15 minutos,

sem sinal sonoro, reavaliacdo pela enfermagemaiadinutos. 0,771
12 | Amarelo — prioridade > Urgéncia, avaliacdo médica em até 30 minutos avat@cadg

pela enfermagem a cada 30 minutos. 0,888
13| Verde — prioridade I¥» Menor urgéncia, avaliagdo médica em até uma hora o

reavaliacdo a cada uma hora. 0,888
14 | Azul — prioridade V» N&o urgente, avaliacdo médica por ordem de chemada

encaminhamento por escrito g outro centro de sedislecontato prévio e garantia de

atendimento. 0,555

Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

A partir da avaliagdo do Quadro 4, pode-se perceper 57% dos itens em
avaliacao foram tidos como adequados com IVC maiorgual a 0,8, o que proporciona
adequacdo do conteudo referente a estrutura e ipagan do processo de ACCR em
Pediatria. Cabe enfatizar que apenas o item compagnecessarias a equipe foi tida como
excelente com IVC de 1.

Porém, é possivel observar que alguns itens ohtivédvC de 0,777: critérios de
classificacdo; organizacdo do processo de atentkmenermelho-prioridade -»
Ressuscitacdo, atendimento médico imediato commaciento de sinal sonoro, cuidado de
Enfermagem continuo; e vermelho/laranja-prioridde®2 Emergéncia, atendimento médico
em até 15 minutos, sem sinal sonoro, reavaliacBogrdermagem a cada 15 minutos. Bem
como os itens: grupo de desenvolvimento e azulierigade V> Nao urgente, avaliacédo
meédica por ordem de chegada ou encaminhamentospotoeq outro centro de salude com
contato prévio e garantia de atendimento, os quiaiseram IVC 0,555, sendo necessarias

reformulacfes necessarias a melhoria do conte@seipte no protocolo.
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Tais aspectos foram evidenciados, também a partiGifico 2, o qual dispde
sobre o nivel de concordancia dos juizes quantaeguacdo do protocolo a partir da
avaliacao dos critérios de simplicidade, clarepsl@vancia.

Gréfico 2- Distribuicdo da média de concordancia dos aspegéwais e estruturais da

validade de conteudoquanto a simplicidade, claeemelevancia do instrumento.
Fortaleza-CE, 2012.
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Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

Quanto a concordancia entre os juizes para validadeonteido dos aspectos
gerais e estruturais do protocolo, pdde-se percebaforme Gréfico 2,também alto nivel de
concordancia, ou seja, 71,5% dos itens em avalieggomais de 80% de concordancia da
adequacao quanto a simplicidade, clareza e releanc

No que se refere ao Grupo de Desenvolvimento doévlm, percebeu-se que
houve 77,7% de concordancia quanto a simplicidad#damza, bem como 55,5% para
relevancia. Isto talvez porque 70% dos juizes irefer a necessidade de inclusao dos
académicos de Medicina e Enfermagem para utilizavgonotocolo, a fim de classificar a
prioridade de atendimento a criangas e adolescentestuacdo de risco.

Outro aspecto referido na avaliagdo desse itemafevisdo da inclusdo dos
técnicos de Enfermagem e funcionarios administiafivia que estes ndo possuem
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conhecimento técnico-cientifico suficiente paralia#i o protocolo como ferramenta
fidedigna para classificar o risco de complicagd@sorte nas filas de espera em unidades de
urgéncia e emergéncia.

Quanto a analise do item Vermelho I-prioridaele Ressuscitacdo, atendimento
médico imediato com acionamento de sinal sonoraado de Enfermagem continuo e
Vermelho/laranja-prioridade & Emergéncia, atendimento médico em até 15 mingers,
sinal sonoro, reavaliacdo pela enfermagem a cadaidbtos; péde-se verificar 77,7% de
concordancia entre os juizes, ja que houve sugestamir esses dois tipos de critérios em
apenas um vermelho, ou seja, 44,4% dos juizesairaiit escolher apenas um tipo de
vermelho para classificar a maior prioridade dediteento, sendo retirado o item Vermelho-
prioridade Il e reunindo todos os sinais de alertadicadores clinicos de saude no Vermelho-
prioridade I.

No entanto, tal sugestdo nao foi acatada, jA qomiaria dos instrumentos de
classificagéo de risco nacionais e internaciorssg@gm de pediatria ou de adultos, utiliza os
dois tipos de vermelho, os quais caracterizam dead com prioridade de atendimento
meédico, mas ha indicadores diferenciados para iatentdo imediato com risco de morte
(Vermelho-prioridade 1) e outros que podem aguamtér 15 minutos (Vermelho/laranja-
prioridade I1).

Foi indicado, ainda, nesse item de avaliacdo quedsse adequacédo da definicdo
do item 10 (Vermelho I) com a realidade do ambidmtspitalar brasileiro, pois segundo os
juizes, na maioria das unidades de urgéncia e émaegde Fortaleza e do Ceara, ndo ha
equipamentos de sinalizacdo sonora, por isso daveesrada tal condicdo na definicdo da
classificagcéo de risco Vermelho-prioridade 1.

No entanto, tal aspectotambém né&o foi acatadajgaagnstituicio deve adaptar-
se as condicdes de urgéncia e emergéncia hospalaseja, é importante que as instituicdes
de saude se adequem e incluam o sinal sonoro giareaaa equipe de saude de plantdo para
atuar no atendimento decriancas e/ou adolescewi®s risco de morte,com entrada na
unidade hospitalar.

No que concerne ao item Vermelho Il /Laranja, o @0s juizes propuseram a
reformulacdo e complementacéo da frase “reavalipef® enfermagem a cada 15 minutos”
para “reavaliacdo pela enfermeira a cada 15 minetos quando necesséaria”. A qual foi
acatada, a fim de melhorar a clareza do contelgwatocolo.

Vale salientar que outros em aspectos foram suggenidformulacdes, mesmo

com o alto nivel de concordancia entre os juizes pais itens. Diante disso, pbéde-se
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referenciar a necessidade de adequacéo do cordeadmguintes itens: disposi¢cdo dos sinais
de alerta e indicadores clinicos de saude o gualkelm maior nimero de sugestdes para as
alteracbesde conteudo, sendo acatadas todaséetpge foram consideradas pertinentes apos
leitura critica reflexiva sobre o assunto e comg@raigorosa com os diferentes protocolos e
escalas de classificacao de risco de criangaslesagates em situacéo de emergéncia.

Como alteracao para esse aspecto, percebeu-sessidade de alteragdo do sinal
de alerta “Dor toracica subita”, sendo este indwdmo indicador clinico de saude no sinal
de alerta “Dor toracica” contida na classificacaernvelho/laranja prioridade 1l. Outra
alteracdo acatada foi a substituicdo do sinal éetaal’Codigo de Parada” por “Parada
Cardiorrespiratéria”, do sinal “Trauma Maior e Mehpor “Trauma Grave e Leve” e do
“ECG” por “Alteracdo do Estado Mental”, os quaigieéram 55,5% de concordancia para
ser modificados.

Para o item Objetivos Globais, percebeu-se quénaéee adequada concordancia
guanto a clareza de tal conteudo, por isso sugariétirada do primeiro objetivo operacional
do instrumento que corresponde aconstrucdo denanienta, sendo acatado, de modo que
tal protocolo ja foi construido e isto ndo corregmao objetivo do protocolo.

Para o item organizacdo do processo de atendimesrificou-se a necessidade
de melhoria na clareza, em especial, na descrig@oi@sa e adequada quanto aos papéis do
enfermeiro, do médico e do assistente social deorsegaradamente. Assim como indicar a
avaliacdo da classificacdo de risco e a determindedprioridade de atendimento, ndo por
toda a equipe de Enfermagem, mas pelo enfermaiiani® na unidade de ACCR. Outro
aspecto referido foi anecessidade de substituigderino “cidadao” para “paciente, crianca
e/ou adolescente”, sendo acatadaa colocagéo doestécriancas e/ou adolescentes”. Tais
consideracOes foram referidas por 44,4% dos jujzeem foi realizada reflexdo critica e
acatadasdeterminadas posicoes.

Considerando a segunda parte da validade de canteldjual consiste na
avaliacdo dos sinais de alerta, indicadores clénibem como a apropriacédo e correspondente
classificacdo de risco determinada pelo juiz e gmwocolo em estudo. Para isso, foram
avaliados os itens existentes no protocolo subidividpelas cores de prioridade de
atendimento, os quais foram consideradosapropriadaslesque compreenderem mais de
80,0% de concordancia dos juizes, consideranddisidgule, clareza e relevancia.

No que se refere a apropriacdo de cada item qaantontetado do protocolo e a
necessidade de inclui-los para avaliar adequadaneensco de complicacdes e morte, bem

como favorecer a classificagcado da prioridade dedatgento, percebeu-se que 100% dos 72
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itens avaliados nessa etapa foram tidos pelos juizees como apropriados, ou seja, houve
mais de 80% de concordancia para apropriacdo @eiteand & proposta de tal instrumento.

Foi avaliada, também, a concordancia dos juizesntquao critério de
classificacdo, ou seja, a adequacao da prioridadatehdimento determinada pelo juiz e a
classificacdo determinada pelo protocolo. Para iss@valiada a cor determinada pelo juiz
para tal sinal de alerta e seus respectivos indieactlinicos de salde, comparando-0s com a
determinacao do risco pelo protocolo de ACCR enigbeal.

No que concerne a determinacdo da classificacaasde dos sinais de alerta
pelos juizes, verificou-se que 97,2% dos atribetm¥eriram igual classificagdo a atribuida
pelo protocolo de ACCR em pediatria. Para os sitkialerta cddigo de parada, insuficiéncia
respiratoria, dispneia leve a moderada, sintomgosigr(azul), vomito ou diarreia, feridas,
didlise/transplante, paciente tipico prioridadebtiveeram 100% de concordancia quanto a

classificagéo preconizada pelo protocolo, confouadro 6.
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Quadro 5a — Concordancia ou discordancia quanto a clasediwade risco e o IVC

determinado pelo juiz e a do protocolo de ACCR extgiria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinal de Alerta Concorda | Discorda | IVC
Abstinéncia grave de alcool e drogas 7 2 0,996
Alteracéo do estado mental 8 1 0,836
Anafilaxia 6 3 0,905
Cefaleia (Vermelho I1) 7 2 0,906
Cefaleia (Verde) 8 1 0,985
Choque 8 1 0,876
Caddigo de parada 9 - 0,820
Comprometimento Hemodinamico 6 3 0,991
Convulséo 8 1 0,899
Crianca 8 1 ogy,
Desidratagéo Grave 7 2 0,961
Desidratagdo moderada com vOmitos incoerciveis 6 3 0,961
Desidratacdo moderada sem vomitos 8 1 0,957
Didlise/ Transplante 9 - 0,874
Dispneia leve a moderada 9 - 0,734
Dispneia, asma, Sibilancia recorrente 8 1 0,949
Doenca psiquiatrica 2 7 0,961
Doenca Psiquiatrica ou comportamental (Vermelho I1) 7 2 0,988
Doenca Psiquiatrica ou comportamental (Amarelo) 6 3| 0,986
Doenca Psiquiatrica ou comportamental (Verde) 7 2| ,90D
Dor (Amarelo) 8 1 0,754
Dor (Verde) 4 5 0,955
Dor Abdominal (Vermelho I1) 7 2 0,969
Dor Abdominal (Amarelo) 7 2 0,862
Dor Abdominal (Verde) 7 2 0,959
Dor Abdominal (Azul) 8 1 0,957
Dor intensa 7 2 0,975
Dor leve a moderada 8 1 0,912
Dor Toracica (Vermelho Il) 6 3 0,943
Dor Toracica (Amarelo) 1 7 0,917
Dor Toracica (Verde) 4 5 0,857
Dor Toréacica subita 8 1 0,976
Escala de Coma de Glasgow (3-8) 8 1 0,906
Febre 8 1 0,927
Febre em lactente 6 3 0,933
Feridas 9 - 0,981
Gravidez >20 semanas 7 2 0,900
Gravidez superior a 20 semanas 6 3 0,989
Hemiparesia aguda 6 3 0,991
Hemorragia Digestiva 6 3 0,884
Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe 8 1 0,923
Historia de Diabetes Mellitus (Vermelho II) 7 2 0,954
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Quadro 5b — Concordancia ou discordancia quanto a class#iwade risco e o IVC

determinado pelo juiz e a do protocolo de ACCR eufigiria. Fortaleza-CE, 2012.

Historia de Diabetes Mellitus (Amarelo) 7 2 0,958
Imunossupressao I 2 0,941
Infeccbes graves, sepse I 2 0,923
Insuficiéncia Respiratoria 9 - 0,973
Intoxicacdo exdgena 9 1 0,889
Maus tratos e violéncia sexual 7 2 0,965
Neonato 8 913
Outras Situagoes 9 - 0,944
Paciente tipico da prioridade | 9 - 1,0
Queimaduras (Vermelho II) 5 0,992
Queimaduras (Amarelo) 8 1 0,980
Queimaduras e feridas 8 1 0,982
Queixas em articulagdes e partes moles 8 1 0,943
Sangramento vaginal/dor abdominal inferior e pélvic 8 1 0,933
Sinais vitais alterados com sintomas 8 0,946
Sinais vitais alterados sem sintomas 5 0,008
Sintomas Gripais (Verde) 7 2 0,901
Sintomas Gripais (Azul) 9 - 0,944
Situacgdes Especiais (Amarelo) 7 2 0,970
Situagdes Especiais (Verde) 7 2 0,953
Trauma craniano (Vermelho I1) 7 0,689
Trauma craniano (Amarelo) 6 0,888
Trauma craniano (Verde) 5 4 0,856
Trauma grave I 2 0,958
Trauma maior (Vermelho I) 8 1 0,864
Trauma menor (Verde) 8 1 0,713
Trauma menor (Azul) 8 1 0,901
Trauma moderado 7 2 0,934
Vomitos e Diarreia Sem Desidratacéo 8 0,981
Vomitos ou Diarreia 9 0,914

Fonte: Elaborado pela prépria autora (2012).

De maneira geral, percebe-se que houve concordéntia a classificacdo de

risco determinada pelo protocolo e a referida pgloges. Isto propde adequacdo da

determinacao do critério de classificacdo e adadi pratica e pela experiéncia vivenciada

pelos juizes. Para os sinais de alerta doencai@siga e dor abdominal (amarelo), percebeu-

se uma divergéncia entre o que era determinado etocolo e a classificacdo adequada

considerada pelos juizes. Quanto a doenca psigaiatonstatou-se que este atributo se

colocava como prioridade V (azul) e os juizes adisar incluiram na prioridade IV (verde).

Quanto a dor abdominal (Amarelo), foi determinaddo® juizes como prioridade |l
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(Vermelho/laranja), o que anteriormente era tidaec@rioridade Il (amarelo). As avaliagcbes
dos juizes conferem maior prioridade de atendimestariangcas e/ou aos adolescentes que
apresentarem tais sinais de alerta com os indieadolinicos correspondentes. Sendo
acatadas tais modificacbes, ja que se percebeualanexessidade de prioridade de
atendimento conforme sugestdes dos juizes.

Além disso, foi analisado estatisticamente o IVCcdda um dos 72 itens da
validade de conteudo do protocolo, correspondendma média de 0,924, considerando,
portanto, alta concordancia entre os juizes. Cordorepresentado no Quadro 6, o que se
distribui com os sinais de alerta em ordem alfabéti aqueles sinais repetidos foi organizado
em ordem decrescente da prioridade de atendimento.

Compreende-se, ainda, a concordancia dos juizestajuaos critérios de

simplicidade, clareza e relevancia do contetudogstmppelo protocolo.

Quadro 6 — Distribuicdo da concordancia entre os juizeswgua simplicidade, clareza, e
relevancia dos sinais de alerta da cor VermelhaioriBade | do protocolo de
ACCR em pediatria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de alerta do Simplicidade Clareza Relevancia
Vermelho | % % %
Caddigo de parada 88,8 77,7 100
Trauma maior 88,8 77,7 100
Choque 100 88,8 88,8
Escala de Coma de Glasgow 77,7 77,7 88,8
Insuficiéncia respiratoria 100 100 100
Desidratagéo grave 100 100 100
Gravidez > 20 semanas 100 100 100
Paciente tipico da prioridade | 100 100 100

Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

Ossinaisde alerta “Codigo de Parada” e “Escala dmaCde Glasgow” foram
considerados o de menor concordancia, a pesar siiipem concordancia de 86%, houve
necessidade, por parte dos juizes, para ajustesaigesinais. No sinal “Cdodigo de
Parada”,existiu100% de concordancia quanto a regaaporém houve importante sugestao
para alterar o termo, ja que a maioria dos juigéspo) referiu que tal termo néo reproduzia
simplicidade ou clareza quanto a condicao clinea&rianca e do adolescente. Para isso, foi
acatada a substituicdo deste termo por “paradaocagspiratoria”, bem como a retirada do

indicador clinico “iminéncia de parada”, sendo s$mislo por “sinais de choque”.
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Para o sinal de alerta “choque”, cinco (55,5%) jdé=es sugeriram modificagdo
do indicador clinico “ventilacdo ou oxigenacado ic&t” para “ventilagdo ou oxigenacao
ineficaz com Sat@menor de 90%”, com aprovacao da sugestao.

Quanto ao sinal de alerta “Escala de Coma de GMsdgeb,5% dos juizes
sugeriram a retirada desse termo, j& que nao dpfeika principal da crianca ou adolescente
em situacao de urgéncia e emergéncia. Portantsufmrida alteracdo pelo termo “Alteracao
do Estado Mental”.

Para os sinais de alerta trauma maior na prioridaglenenor na prioridade I,
foram sugeridas suas substituicbes por trauma geaveve, respectivamente,a fim de
uniformizar tais termos com o0s conceitos apresestada analise de conceito do
protocolo.Além disso, sugeriram a inclusdo de adiares clinicos, como amputacdo de
membros no sinal de alerta trauma maior.

Quanto aos sinais de alerta dispostos no critére cassificacao
Vermelho/Laranja — Prioridade Il,pode-se verifié@0% (29) dos itens em andlises tiveram
alta concordancia quanto a simplicidade, clarezdesancia, conforme exposto no quadro 8.

Os sinais de alerta “Alteracdo do Estado MentaDjspneia, asma preévia,
sibilancia recorrente”; “InfeccOes graves, seps®&ebre em lactente” e “Maus-tratos e
violéncia sexual” obtiveram 100% de concordana@ads designados termos simples, claros
e relevantespara a validade de contetudo do ProtdeohACCR em Pediatria.

OQuadro 8 apresenta a distribuicdo da concord&nrdi®@ 0s juizes no que se

refere aos sinais de alerta presentes na cor Vieonhi¢lLaranja.
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Quadro 7 — Distribuicdo da concordancia entre os juizesnfgua simplicidade, clareza e
relevancia dos sinais de alerta da cor Vermelhafarja —Prioridade 1l do
Protocolo de ACCR em Pediatria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de alerta do Simplicidade | Clareza| Relevancia
Vermelho I/ Laranja % % %
Alteragcéo do Estado Mental 100 100 100
Trauma craniano— ECG 3-8 88,8 88,8 100
Trauma Grave 77,7 77,7 88,8
Neonato 100 100 100
Comprometimento hemodinamico 100 88,8 88,8
Desidratacdo moderada com vOmitos incoerciveis 100 100 100
Queimadura 88,8 88,8 88,8
Dor toracica 100 88,8 88,8
Dor toracica tipo visceral 77,7 77,7 88,8
Dor toracica subita (em pontada) 88,8 88,8 88,8
Intoxicacdo exdgena 100 100 100
Dor abdominal 88,8 88,8 88,8
Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe 88,8 88,8 100
Hemiparesia aguda 88,8 88,8 88,8
Dispneia, asma prévia, sibilancia recorrente 100 0 10 100
Anafilaxia 100 100 88,8
Sangramento vaginal/ dor abdominal inferior e 100 100 100
pélvica

Infeccdes graves, sepse 100 100 100
Febre em lactente 100 100 100
Crianca 100 100 100
Doenca psiquiatrica ou comportamental 88,8 88,8 8 88,
Historia de Diabetes Mellitus 88,8 88,8 88,8
Cefaleia 88,8 88,8 88,8
Dor intensa 88,8 88,8 88,8
Maus-tratos e violéncia sexual 100 10( 100
Abstinéncia grave de alcool e drogas 88,8 88,8 88,8
Sinais vitais alterados com sintomas 88,8 888 88,8
Imunossupressao 100 88,8 100
Gravidez superior a 20 semanas 88,8 88,8 88,8

Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

Na apresentacao dos sinais de alerta da cor Vesnidllaranja,p6de-se perceber
que todos os itens obtiveram média de concordacmaa de 80%, sendo contatado, de modo
geral, adequado conteudo contido nesta classificagaisco.

No entanto, alguns juizes aduziram considera¢cfesadd#guacdo, a fim de

proporcionar alteragcdes quanto aos sinais de ateatana craniano,o qual se aderiuasugestao
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de retirar o item atencéo e inclui-los como indicad clinicos; o indicador clinico “perda de
consciéncia, confusdo mental”’ para “deterioragcdestado mental ou sensorio”.

O sinal de alerta alteracdo do estado mental, comgtimento hemodinamico e
convulsao obtiveram alta concordancia, sendo nmidgual a 80%, porém houve sugestbes
de adequacdes, sendo acatada a alteragdo do tpésiictal”, o qual é considerado pouco
comum entre os profissionais da salde atuantesiéau®@s de urgéncia e emergéncia como
indicador clinico para alteracdo do estado mental.

Apesar do alto nivel de concordéancia entre os gudlzecor Vermelho Il/Laranja,
como representacdo no Quadro 8, consideraram-gmasgsugestdes dos juizes, em especial
ao que se referiu ao sinal de alerta “Intoxicac&6gena”, o qual se verificou indicacao de
inclusdo do termo avaliagdo do tipo e quantidadeirdga, para logo apos a avaliagcdo do
nivel de consciéncia possa haver julgamento clioi@@rioso e tomar decisdes rapidas e
eficientes, de modo a adotar medidas de intervededecuperacdo ou prevencao de agravos
a situacado de urgéncia e emergéncia, sendo eséaacékes inclusdo na nova verséo do
protocolo.

Outro aspecto relevante de alteracdo foi asugesti®6,6% dos juizes de
modificagdodo termo “trauma craniano — ECG 3-8’ag@rauma craniano — ECG<8”. Outra
alteracdo sugerida foi a utilizagdo dos termos “Bwécica tipo visceral” e“Dor toracica
subita (em pontada)”, para “Dor Torécica”, a fim w&formizar os termos para todos 0s
critérios de classificacao de risco.

No que se refere ao critério de classificacdo georamarelo, percebeu-se alta
concordancia de adequacéo, inferindo a simplicidadelareza e a relevancia dos itens
dispostos no critério de classificacdo amarel@rgiade lIl.
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Quadro 8 — Distribuicdo da concordancia entre os juizesnfgua simplicidade, clareza e
relevancia dos sinais de alerta da cor AmareloieriBade llldo protocolo de
ACCR em pediatria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de alerta do Simplicidade | Clareza Relevancia
Amarelo % % %
Trauma Craniano 100 88,8 100
Trauma moderado 100 100 100
Queimadura 88,8 88,8 88,8
Dispneia leve a moderada 77,7 77,7 100
Desidratacdo moderada sem vomitos 100 10( 10(
Dor toracica 100 100 88,8
Dor abdominal 88,8 88,8 88,8
Historia de diabetes mellitus 88,8 88,8 88,8
Hemorragia Digestiva 77,7 77,7 100
Convulséo 100 100 100
Doenca psiquiatrica comportamental 88,8 88,8 88,8
Dor e 77 88,8
Queixas em articulacées e partes moles 100 100 10
Didlise/ Transplante 100 100 100
Sinais vitais alterados sem sintomas 77,7 88,8 88,
Situacgdes especiais 77,7 77,7 88,8

Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

Os sinais de alerta, descritos no Quadro 9“Traunsdenado”, “Desidratacao
moderada sem vomitos”, “Convulsao” e “Queixas emcalacdes e partes moles” foram tidos
como itens com total concordancia entre os juidgs.entanto, para o sinal de alerta
“convulsdo” foi indagado por alguns juizes sobreteomo pos-comicial que pode ser
considerado generalista e pouco utilizado entreqagpes de saude, podendo gerar confuséo
guantoao sinal de alerta, sendo realizada retatadal termo, sem prejuizo da compreenséao e
relevancia de tal atributo.

Para o sinal de alerta “Dispneia leve a moderadaf 81% de concordancia entre
0S juizes,ja que sentiram a necessidade de madifiamo ‘peak-flow por “pico de fluxo”,
de modo a evitar estrangeirismo. Bem como retigaitens de atencdo e reavaliar. Sendo
aderida tal sugestdo com modificagao no protocata p termo em portugués.

Quanto ao sinal de alerta “dor (amarelo)”, percedebaixa concordancia quanto
a simplicidade e clareza com 77,7% de concordapara cada item, isso talvez pela
subjetividade de avaliacdo da dor em criancas Escntes, ja que nem sempre as escalas
sugeridas como anexos no prontuario se adequaressid@ade de caracterizacdo da dor. Para
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Isso, foram sugeridasalteracdes de alguns ternrasspaplificar e maior evidéncia e coesao
do termo para classificar o risco quanto a priatéd.

Nesse aspecto, alguns juizes referiram a impoeéamei substituir o indicador
clinico de “dor intensa (8 - 10/10), central e acan por “dor intensa, aguda, periférica”, com
utilizacdo da escala de dor (Anexo C do Protoceld@CR em Pediatria). Outra sugestao de
alteracdo foi do indicador clinico de “dor agudayderada (4—7)", que se sugere avaliacdo
criteriosa para abranger o grau de complexidadeg@®s, como: intensa é vermelho/laranja,
moderada-amarelo, leve-verde e sem dor-azul. Capravacao de tal sugestdo, seguindo as
referéncias das escalas e protocolos de classibicalg risco de diversas localizagoes
mundiais.

No que concerne aos sinais de alerta “didlisesplante”,foi possivel perceber
alto nivel de concordancia nos cinco critérios iadals, no entanto, houve indicacdo de
modificagcdo do indicador de alerta “risco de anatne deterioracdo” para “sinais vitais
alterados com risco de arritmia e deterioracdo&nfde ser sugerida inclusdo desse item na
prioridade Il (vermelho/laranja), ja que esse ppd®/ocar alteracdes hidroeletroliticas e até
alteracOes de potassio que podem resultarem peasad@rrespiratoria, porém esta sugestao
ndo foi acatada, ja que na literatura em estudos&iypel conferir avaliagdo de criancas e
adolescentes que apresentam como sinal de alétiseftransplante que € possivel esperar
até 30 minutos para o atendimento em unidade dacige emergéncia.

Para caracterizar a concordancia entre os juizestguaos sinais de alerta
presentes na prioridade IV, com a cor verde paaasificacdo de risco das criancas e

adolescentes, tem—se o Quadro 10 a seguir.
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Quadro 9 — Distribuicdo da concordancia entre os juizemnfgua simplicidade, clareza e

relevancia dos sinais de alerta da cor Verde +igade IVdo protocolo de ACCR

em pediatria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de alerta do Simplicidade Clareza] Relevancia
Verde % % %
Trauma Craniano 100 88,8 100
Trauma menor 88,8 88,8 100
Febre 100 100 100
Queimaduras e feridas 88,8 88,8 88,8
Dor abdominal 88,8 88,8 88,8
Cefaleia 88,8 88,8 88,8
Dor toracica 100 100 100
Doenca psiquiatrica comportamental 100 100 100
Dor 66,6 66,6 77,7
Sintomas gripais 100 100 100
Vomitos e diarreia sem desidratacao 88,8 88,8 88,8
Situacgdes especiais 88,8 88,8 100

Fonte: Elaborado pela propria autora (2012).

O Quadro 10 demonstra que os sinais de alerta éFebbor toracica” e

“Sintomas gripais” representaram 100% de concoidanento aos critérios de simplicidade,

clareza e relevancia, caracterizando adequadolmtmt¥ protocolo de ACCR em pediatria.

Para essa prioridade,foipossivel perceber baixaotdancia (66,6%) para a

simplicidade e clareza a cada um, bem como a cdacoila de 77,7% de relevancia,

conferindo, portanto, com o que foi descrito aptenente quanto a subjetividade de

avaliacao da dor da crianca e do adolescente aatéi de risco.

E preciso ressaltar que no sinal de alerta “tracraaiano (verde)” se obtevemais

de 80% de concordancia entre 0s juizes, 0s quagsisam retirar o item “sem dor cervical’ e

incluir “sinais vitais normais”. Sendo acatadosgi#& proporciona melhor clareza quanto a

descricdo do sinal de alerta da classificagdoste em analise.

Além disso, um juiz referiu anecessidade de reviséo sinal de alerta

“Queimaduras e feridas”,indicando alteracdes necaubr de saude “laceracdo que requerem

investigacdo”, para que seja considerado indicaddmico de maior prioridade de

atendimento, ja que este é tido como prioridade(M&tde), sendo sugerido inclui-lo na

prioridade Il (amarelo). Tal sugestdo nado foi adat ja que ao analisar criticamente cada

escala ou protocolo de classificacdo de risco é&ipelsverificar que tal termo pode ser

mantido sem modificagoes.
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O Quadro 11 dispde dos sinais de alerta preseatpsaridade V de atendimento,
ou seja, cor azul. O qual foi possivel percebertquese plena concordancia de maneira geral

sobre o conteudo de tal classificacdo de risco.

Quadro 10 — Distribuicdo da concordancia entre os juizeswgua simplicidade, clareza e
relevancia dos sinais de alerta da cor Azul - Riaole V do protocolo de ACCR

em pediatria. Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de alerta do Simplicidade Clareza Relevancia
Azul % % %
Trauma menor 77,7 77,7 88,8
Feridas 100 100 100
Sintomas gripais 100 100 100
Dor abdominal 88,8 88,8 88,8
Dor leve a moderada 88,8 88,8 100
Vomitos ou diarreia 100 100 100
Doenca psiquiatrica 88,8 88,8 88,8
Outras situacoes 100 100 100

Fonte: Elaborado pela prépria autora (2012).

No entanto, apenas o item “Trauma Menor” apreseiiiQd% de concordancia
guanto a simplicidade e clareza, ja que como desariteriormente, 0s juizes sugeriram
modificar o termo menor para leve, sendo tal sa@geatatada a fim de clarificar o termo e
uniformiza-lo em todo o conteudo do protocolo deGRCem pediatria.

Apos tais consideracoes, foi verificada a necedsidke composicdo da segunda
versao do protocolo de ACCR em pediatria, com cowitdo e apoio dos autores iniciais do
instrumento em analise. No entanto, cabe enfatjaarpara a elaboracdo da segunda versao
do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo dec®iem Pediatria, torna-se necessario
processo de validacédo clinica com rigor metodogiccriterioso para a averiguacao de
adequacao da aparéncia, do contetdo e da andligdizizcdo do protocolo durante a pratica
assistencial de equipe multidisciplinar, em espeda Enfermagem, nas unidades de
urgéncia e emergéncia pediatrica dehospitais delEpa-CE, a qual sera realizada em um
estudo posterior.

Para sintetizar as alteracfes sugeridas pelossjujp@anto ao contetudo do
Protocolo, elaborou-se, portanto, o Quadro 12gaise
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Quadro 11 - Distribuicdo dos sinais de alerta modificados oonke sugestdo dos juizes.

Fortaleza-CE, 2012.

Sinais de Alerta (12 versao)

Sinais de Alerta (2&xs80)

Caodigo de parada

Parada cardiorrespiratoria

Trauma maior

Trauma grave

Trauma menor

Trauma leve

Escala de Coma de Glasgow (3-8)

Alteracdo no uieelonsciéncia

Choque

Comprometimento hemodinamico

Doenca psiquiatrica

Doenca psiquiatrica ou compuoetdal

Dispneia, asma, sibilancia recorrente

Dispneiaisde

Sintomas gripais

Infeccbes respiratorias agudas

Hemorragia digestiva

Hemorragia

Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe

Hemaragi

Sangramento vaginal/dor abdominal inferior e pélvi

c Sangramento vaginal

Gravidez >20 semanas

Gravidgesor a 20 semanas

Desidratacdo Grave

Desidratacao

Desidratacdo moderada com vomitos incoerciveis

idEsacao

Desidratacdo moderada sem vomitos

Desidratacao

Vomitos e diarreia sem desidratacao

Vomitos aeimr

Queimaduras e feridas Feridas
Infeccbes graves, sepse Infeccbes
Febre em lactente Febre
Queixas em articulagdes e partes moles Artralgia

Maus tratos e violéncia sexual

Maus tratos e violéncia

Outras Situacoes

Situacdes especiais

Neonato

uaitOes especiais

Crianca

Situagdes especiais

Paciente tipico da prioridade |

Situacdes especiais

Fonte: Elaborada pela prépria autora.

De acordo com o presente estudo, os protocolosnpaee considerados rotinas
dos cuidados e das acOes de gestdo de um sergigpeeou departamento, elaborados a
partir de conhecimento, respaldados em evidénagasificas; servem para orientar fluxos,
condutas e procedimentos clinicos dos trabalhadibossservicos de saude (WERNECK;
FARIAS; CAMPOS, 2009), como o Protocolo de ACCR Redliatria.

Tais instrumentos podem ser classificados como opotds clinicos ou
organizacionais. Os denominados clinicos sdo tida%o instrumentos direcionadores para a
atencdo a saude dos usuarios, apresentando cistazzer voltadas para clinica, acoes
preventivas, promocionais e educativas. Ja aqudBsminados organizacionais sao
evidenciados como instrumentos determinados adceetie gestédo, abrangendo organizacao
do trabalho, fluxos administrativos, construcao waliagdo do sistema de informacéao

(WERNECK; FARIAS; CAMPOS, 2009).
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Para tanto, o instrumento, em estudo, é caractrizamo protocolo misto, o
qual propde condicbes de organizacdo e gestdo,cbemo possibilita a determinagdo da
prioridade de atendimento a partir da avaliacauadie classificacdo de risco de criancas e
adolescentes,de acordo com a apresentacdo usdakdega, mediante os sinais de alerta e
indicadores clinicos de saude.

O protocolo de ACCR em pediatria ndo € entendidmacaim processo de
avaliacdo do risco, pois segundo o Ministério daid®a produz direcionamento a
classificacdo de risco para determinar a prioridddeatendimento e ndo por ordem de
chegada, entendido como uma classificacdo e n&syp@ée a exclusdo. Todos os pacientes
devem ser atendidos, respeitando a situacao delgdave complexidade apresentada pelo
usuario que procurou o servico de saude (MARRAL, 2008).

Quanto a formatacao grafica deste protocolo cormotegia, pode-se preconiza-
lo como instrumento com carater direcionador aofiggionais na tomada de decisédo sobre a
prioridade do risco para reduzir os riscos nas fila espera de urgéncia e emergéncia.

Logo, esta tecnologia apresentou-se no formatoagel B0 kg, com 21,0 cm de
altura e 29,6 cm de largura em cada cartaz, esdduem 37 paginas no total,
disponibilizadas em: capa, prefacio, autores ewailores do protocolo, seis paginas de
instruges quanto a utilizagdo, um fluxograma drwizacado do processo de classificacao de
risco, 16 paginas de apresentacdo dos sinais d& aeindicadores clinicos de saude,
conforme os critérios de classificacdo de riscndeecolorido conforme a cor correspondente
para a prioridade de atendimento acriancas e adwiess, acompanhado de mais um
fluxograma sobre as indicacbes de cores para fotagsio, seguido de sete anexos
relacionados aos sinais vitais, avaliacdo de sigeerdorporal queimada e indicacdo da area
de encaminhamento caso seja classificado comadqads V (azul).

Tais aspectos apresentam como vantagens: um rhaterissucessao progressiva
de péaginas, cujas relacbes de interdependénciatamee condiciona o rumo a ser tomado
pelo expositor no desenrolar da explanacéo; ajualare@sentar o processo de capacitacao de
maneira mais organizada, orientada e dirigida, gepiciar dispersdo ou confusdo; mantém
a atencao dos utilizadores do protocolo voltada papico que esta sendo desenvolvido no
momento (BASTABLE, 2010).

Além disso, oferece sintese e concisao, aliadéaréza e simplicidade; visualiza
melhor as ideias, utilizando-se de varios matera@mo ilustracdes; oferecemargem as
diversas utilizacdes; € fonte de pesquisa; ausiliexposicdo de um assunto; € excelente

material de verificacdo e pode servir de motivapdca um novo assunto (BASTABLE,
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2010). Tais aspectos favorece a utilizacdo dentsttumento, por possibilitar a fixacdo de
pontos essenciais, auxiliando o profissional a eimao os sinais clinicos que procura para
classificar os riscos da crianca e estabelecdodadgade de atendimento.

De acordo com Ferreira e Silva Junior (1986), ceiei de qualquer instrumento
educativo ou de avaliagdo, como o referido Protaiéve ser elaborado e analisado quanto
ao estilo, tamanho, corpo da letra, énfase, fundicegdo. Dar preferéncia ao letreiro de estilo
simples e facil de ser lido; com o tamanho propmai a distancia a que sera lido; o uso de
letras cheias; a énfase feita no estilo, tamanhwaator das palavras; o fundo claro com o uso
de letreiro escuro; e a direcdo horizontal. Panéotdoi acatado a sugestdo dos juizes em
rever formatacao do instrumento de maneira querégaomelhor leitura.

Quanto as cores do protocolo de ACCR em pediateidficou-se a utilizacdo de
cores primarias como o vermelho, amarelo e o d&i) como as cores secundarias, como
laranja e verde, além das cores dos planos de figatientando que o preto, o branco e o
cinza ndo podem ser considerados cores, uma veequaeamente o preto € a auséncia de
cor, o branco € a combinacéo de todas as coreineaé a combinacéo do preto e do branco
(FERREIRA; SILVA JUNIOR, 1986).

Para tanto, no que concerne a validacado de aparéagirotocolo,alcancaram-se
maiores alteracdes ao referir-se sobre as condigdasionadas a disposicdo dos itens e
inclusdo de aspectos para favorecer a magnitudatrdmto. Isso pode esté relacionado a
utilizacdo de escalas que determinem a magnitudsirtld de alerta, como no caso da
alteracéo da disposicéo do sinal de alerta dorexemplo.

Para Pedroso e Celich (2006), a dor é considerguixiéncia subjetiva, que deve
ser avaliada e descrita frequentemente. No entarfiteerva-se que esta pratica é pouco
frequente nos ambientes hospitalares, especialmemienidades de urgéncia e emergéncia
pediatrica. Para isso, acredita-se que a educagéqgebfissionais da saude possibilita o
cuidado qualificado ao paciente com dor, oporturdpaatendimento humanizado, no qual a
atencgdo é voltada as reais necessidades do chaltezando a queixa.

Outro aspecto relevante na validade de aparéniceadeterminacdo da adequacao
do critério de classificacao de risco vermelhofAg@aprioridade Il para vermelho- prioridades
[, porém a sugestdo de compactar em apenas umocde classificagcdo néo foi acatada, ja
que diante de avancada busca na literatura, persebgue grande parte dos protocolos de
avaliacdo do risco de pediatria ou adulto utilizam cinco critério de determinacdo da
prioridade de atendimento do paciente com tempoopieada, dependendo do sinal de alerta

apresentado e o grau de complicacées e morte rdesdes de urgéncia e emergéncia.



97

Para isso, sabe-se que a classificacdo de riscogracesso que permite a gestao
do risco clinico para administrar adequadamentemeseguranca o fluxo de pacientes quando
a demanda e as necessidades clinicas superamuosoeedeve ser a chave de entrada para
uma assisténcia eficiente e, portanto, uma ferrtanereve e de facil utilizacdo, capaz de
avaliar corretamente os casos segundo a gravidadducdo e utilizagdo de recursos
(FERNANDESet al, 2005).

Os sistemas de classificacdo de risco ou aquetesrdeados de triagem tém sido
descritos e utilizados em varios paises. A liteeatapresentamaior destaque aquelas que
utilizam cinco niveis de classificacdo por acraéita que estas possuem maior confiabilidade
(FERNANDESet al, 2005).

A Australasian Triage Scal€dATS), conforme aAustralasian College For
Emergency Medicing€2005), é adotada por tal conselho desde 2002josetilizada na
Australia e Nova Zelandia. Este sistema realizdiag&o combinada do problema atual e da
condicdo geral do paciente, que dura entre doiseciimutos, tempo suficiente para
determinar o grau de urgéncia e a necessidadeatEmento imediato, classificando o
paciente em uma das cinco categorias:Categorituac8o de ameaca a vida, de atendimento
imediato com avaliacdo e tratamento simultdneosed0da 2: situacdo de ameaca a vida
iminente ou exigéncia de tratamento imediato, ateexto em até 10 minutos, com avaliacdo
e tratamento frequentemente simultdneos. Cate@orisituacdo com potencial ameaca a
vida/urgéncia, avaliacdo e tratamento devem seragios em até 30 minutos. Categoria 4:
situacdo de potencial urgéncia ou de complicacimsttpde importante, avaliacdo e
tratamento devem ser iniciados em até 60 minutostegdria 5: situacdo menos
urgente/problema clinico-administrativo, avaliagitratamento devem ser iniciados em até
120 minutos.

Diante disso, compreende-se a relacdo entre a Ad $retocolo de ACCR em
pediatria, j& que as definicdes da classificacanste se correlacionam entre si. No entanto,
possui uma importante diferenciacdo quanto ao tedg@spera, ja que no protocolo do
presente estudo ha determinacdo maior do tempspdaepara atendimento. Outro aspecto
de relevancia esta ao comparar a categoria 5, lacquasponde a cor azul sendo na ATS a
determinacdo do tempo de 120 minutos, enquantmoyeesente protocolo ndo ha limite de
tempo determinado, sendo as criangas, adolescestass responsaveis, orientados a esperar
por ordem de chegada ou encaminhar a atencéo @iowdn garantia de atendimento.

Outro aspecto consideravel é a relacdo com a ragsialcontinua das criancas e

adolescentes emunidades de urgéncia e emergéndripa, sendo necessario o processo de
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educacédo continuada para tomada de decisdo acerfadaravel ao atendimento resolutivo e
de qualidade a tais pacientes. Na ATS, pode-s&oagra avaliacdo continua do paciente com
a classificacdo do risco, conforme a situacéo adippdendo haver mudanca de categoria,
sendo necessaria atencdo dos profissionais da paf@es antecedentes e consequentes do
paciente, a fim de evitar morte e complicacdesasesnidades de saude (AUSTRALASIAN
COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2005).

Outro instrumento descrito na literatura é€anadian Triage and Acuity Scale
(CTAS), o qual foi desenvolvido pel@anadian Association of Emergency Phisicians
validado no territério canadense em 1998. A clessjifio do paciente que comparece ao
sistema emergencial da instituicdo de salde édmitainco niveis em escala ordinal: Nivel 1:
paciente em condicdo de risco de vida, que requernvencao imediata; Nivel 2: paciente em
condicdo de emergéncia, que requer intervencadaap acdes delegadas; Nivel 3: paciente
em condicao de urgéncia e que pode potencialmeoggegalir para um problema sério; Nivel
4: paciente em condicado de semiurgéncia e que edtmonados a idade ou a possibilidade
de apresentar deterioracdo ou complicacdo; Nivelabiente em condicdo de nado-urgéncia
aguda ou cronica na qual a intervencdo pode espargaciente pode ser encaminhado a
outras areas.

Diante de tais consideracoes, pode-se realizagaelentre a CTAS e o protocolo
de ACCR em pediatria, j& que os dois instrumemospceendem a necessidade de prioridade
de atendimento com cinco critérios ou niveis desifi@acdo do risco para a prioridade de
atendimento. E possivel verificar correspondéncianivel cinco da CTAS e a cor azul do
protocolo, j& que os dois definem essa classifcagino aquela em que o paciente pode
esperar por ordem de chegada ou ser encaminhaaloytaas areas.

A CTAS preocupou-se, também, com a implantacaaétedonceitos: utilidade
(instrumento deve ser de facil entendimento, malhauidado individual e facilitar o
funcionamento do servigo); relevancia (instrumetdge ser importante para profissionais e
pacientes e otimizar o tempo de espera) e validex¢rumento deve ter consisténcia e
permitir a visualizacdo de resultados, como a ndaxe, mortalidade, hospitalizacdo e a
utilizacdo de recursos) (CANADIAN ASSOCIATION OF ERGENCY PHYSICIANS,
2011). Para tanto, torna-se acentuada a necessidadididacdo de aparéncia e contetudo do
presente estudo, de maneira a favorecer a comgeens melhoramento de tal instrumento
como a CTAS, a qual ja é tida como instrumento f@aguro” para a classificacdo de risco

emunidades de urgéncia e emergéncia.
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OManchester Triage Systefoi desenvolvido, em 1996, pelanchester Triage
Group, no Reino Unido. Nesta escala, a triagem € urersistde administragdo de risco clinico,
destinado a assegurar cuidados, que sdo definelasatdo com a necessidade do paciente,
sejam realizados no tempo adequado. Nao é umankenta de diagnostico, € um instrumento
que permite definir prioridades clinicas, dar sagga para 0 usuario externo e interno e para
o sistema de saude. A classificacdo dos pacientegaéem cinco niveis, diferenciada por
cores, que determinam o tempo maximo de espera atemdimento imediato com cor
vermelho, laranja até 10 minutos, amarelo pode raspaté 60 minutos, verde com
atendimento em até 120 minutos, assim como azubaprnta prioridade com atendimento
em até 240 minutos (KANEGANE, 2012).

O instrumentdVlanchester Triage Systetiem importante relacdo com o protocolo
de ACCR em pediatria, uma vezque enfatiza as mesma&s para classificar o risco de
atendimento, porém tem discrepancia quanto a deta¢do do tempo para o atendimento, ja
que na classificacdo azul daquele instrumento siyelsverificar um tempo determinado de
240 minutos para atendimento.

Diante desse contexto, as referidas escalas dgfidaséo de risco, tidas como os
principais instrumentos para avaliacdo da condicliaca do paciente em situacdo de
urgéncia e emergéncia, compreendem cinco cores$veis ipara determinar a prioridade dos
pacientes em situacdo de risco. Outro aspecto stagiee € o favorecimento da reavaliacao
continua da situacao clinica do paciente, tendooagsta para 0 encaminhamento para a
atencao primaria com garantia de atendimento.

Diante de tais aspectos e das caracteristicas sdgs#acipais escalas de
classificag@o de risco, foi decidido a ndo adesaggestdo dos juizes de unir os atributos da
prioridade Il (vermelho/laranja) com a prioridad€vermelho), jA que por meio de busca
intensa na literatura, foi possivel compreender @uecessario manter os cinco critérios de
classificagéo de risco em pediatria. Para tant@cdedo com Kanegane (2012), a prioridade
clinica requer que informacdes suficientes sejanmidas, permitindo que o paciente seja
classificado em uma das cinco categorias de paded O manejo clinico requer um
entendimento mais profundo das necessidades denpa@ pode ser afetado por um variado
namero de fatores externos, como a hora do disstade da equipe, dentre outros. No
processo de tomada de decisdo, espera-se gquaicsinterpretem, discriminem e avaliem
a informacdo obtida de seus pacientes e considerégibamente suas acdes apos essa

decisao.
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O modelo "avaliar, categorizar, decidir e agir" énsiderado abordagem
sistematica escolhida para o reconhecimento etantemto das criancas e/ou adolescentes
gravemente enfermos ou vitimas de trauma. A avidnicial repetida permite que se
determine o melhor tratamento ou intervencdo enhggeaponto cronoldgico, utilizando-se
parametros preconizados a partir da apresentagabdes doenca (BARBOSA, 2011).

Com base na informacdo obtida na avaliacdo, é\mdsimbém categorizar as
condicdes clinicas da crianca ou adolescente poretigravidade e decidir o tratamento mais
adequado. Este processo de avaliar-classificadidexir € constante e repetitivo, devendo-
se sempre reavaliar o paciente durante a acdosecap@ procedimento. Por exemplo, apos
oferecer oxigénio, deve-se reavaliar se 0 paciestée respirando mais facilmente e se a cor e
a condicdo mental estdo melhorando. A avaliacdoapma consiste em quatro partes:
avaliacdo geral; avaliacdo primaria; avaliacdo iseéta; e avaliacado terciaria (BARBOSA,
2011).

Para tanto, com esse modelo, torna-se importanéagdo com o protocolo do
presente estudo, ja que durante a validacdo dérapay percebeu-se a necessidade de incluir
instrumento com abordagem generalizada que faeilagaliacdo, a categorizacdo dos sinais
de alerta e indicadores clinicos de saude, cormada de decisdo e favorecimento de atitude
rapida, eficaz e adequada a condicéo clinica dagaiou adolescente.

Quanto a validacdo do conteudo do protocolo de AGER pediatria, foram
acatadas as sugestdes sobre o conteudo dos siredestd.

Para o codigo de parada, foi indicadaalteracdo pasinal de alerta parada
cardiorrespiratdria (PCR), j& que este € utilizpdm demonstrar PCR. Esta € considerada a
cessacao subita, inesperada e catastréfica ddagi@icusistémica, atividade ventricular util e
ventilatoria em individuo sem expectativa de mogquele momento, ndo portador de doenca
intratavel ou em fase terminal (TACSI, 2004).

No que se refere as lesdes traumaticas, tambémmnileedo como sinal de alerta
trauma que acometem exclusivamente o sistema noescjlelético, raramente determinam
risco a vida, mas podem provocar perdas funciamgsrtantes (FREGONEZEt al, 1999).

Tais lesdes podem ser classificadas em trauma, levederados e graves. Os
leves correspondem aos diagnosticos de contus@orsen artralgia, escoriagdo, mialgia,
presenca de corpo estranho, ruptura de ligamentogeena ou equimose; 0os moderados sao
considerados as fraturas, luxacdes e entorsesaetoqgue as graves sao: fratura, luxacao,
subluxacéo, lesdo tendinea, ferimento corto-contiggonento por arma de fogo, lesdo de

nervo periférico, pronacéo dolorosa, descolamepiiisério e necrose 0ssea pos-trauméatica
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(JUNIOR et al, 2005). Para isso, foi determinada a modificad@drauma maior e menor
para trauma grave ou leve, respectivamente, depdadia apresentacédo usual da doenca.

Quanto ao sinal de alerta choque foi alterado patarmo comprometimento
hemodinamico, ja que este é considerado comprometonhemodinamico quando ha
alteracbes nos parametros hemodinadmicos, como éinegu cardiaca, débito cardiaco,
presséao arterial média, pressdo média de artéin@opar, pressao capilar pulmonar, pressao
venosa central, resisténcia vascular sistémicastéesia vascular pulmonar, “volume
sistélico” e indice cardiaco (LIMAt al, 2000).

Para o termo Escala de Coma de Glasgow (ECG),datada a sugestdo de
modificacdo do atributo para o sinal de alertarat®o no nivel de consciéncia, ja que a ECG
é tida como uma escala de avaliacdo para se mpdifindidade do coma (TATMAIst al.,
1997), ndo sendo sinal de alerta para classificdggwioridade de atendimento.

Para os sinais de alerta: doenca psiquiatricaomeig gripais; hemorragia
digestiva; hemorragia digestiva; hemoptise; epetasangramento vaginal/dor abdominal
inferior e pélvica; gravidez >20 semanas; desigéaiagrave; desidratacdo moderada com
vomitos incoerciveis; desidratacdo moderada senitedngueimaduras e feridas; infec¢des
graves, sepse; febre em lactente; queixas em lagii®s e partes moles; maus-tratos e
violéncia sexual; outras situacdes; neonato; caiamp@aciente tipico da prioridade |, foi
sugerida alteracdo para uniformizacdo dos termogjuais foram acatadas, visto que um
protocolo deve ter linguagem uniformizada para fewer a compreensdo (BASTABLE,
2010).
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6 CONCLUSAO

Com o presente estudo foi possivel validar o Padtode Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria, como tecnalquara classificar a prioridade de
atendimento acriancas e adolescentes em situagdasgéncia e emergéncia, uma vezque
houve grande concordancia entre os juizes, ou sgjis de 80% de representatividade e
concordancia quanto a aparéncia e o contetdo tfanmsnto.

No que concerne a identificacdo dos conceitos ddsutos (sinais de alerta)
presentes no protocolo de ACCR em pediatria, bemocgeus antecedentes e consequentes,
foi possivel caracteriza-los quanto as definicGasluindo as condi¢cdes antecedentes e
consequentes da forma usual de doenca e condiglcactia crianca e/ou adolescente em
situacao de urgéncia e/ou emergéncia pediatrica.

Para a verificagdo da adequacdo da aparéncia erdetdo do protocolo para
classificacdo de risco de criangcas e adolescemesiteiacoes de urgéncia e emergéncia,
constatou-se que o protocolo foi simples, clarelevante, por ter apresentado uma média de
IVC de 0,944, uma vez que 0sS juizes atribuiram ramaprotocolo em estudo muito
préximade um.

A partir desse nivel de concordancia dos juizestataram-se algumas sugestdes
pertinentes as adequacdes da aparéncia, espedmlmpara reducdo do nimero de péaginas,
de modo a minimizar as observacdes e 0s aspectemgio existentes no protocolo, sendo
estes adequados e incluidos como indicadoresadinie saude.

Outra sugestdo acatada para adequacao da apdogacielhoria da distribuicdo
dos sinais de alerta, a fim de compreendé-los catrnibutos fidedignos e adequados aos
critérios de classificacdo de risco, permitindaalestecer a prioridade de atendimento para
minimizar as complicacbes nas filas de espera atades de urgéncia e emergéncia
pediatrica.

No que se referem a averiguacao dos critérios:|gini@de, clareza e relevancia
da aparéncia e do conteudo do protocolo para géalida classificacdo de risco de criancas e
adolescentes em situacdo de urgéncia e emergémaidum dos itens da validade de
aparéncia e da validade de conteudo obtiveram totaicordancia desses critérios,
determinando a necessidade de altera¢cbes, de mfadoracer a melhoria da utilizacdo do
protocolo de ACCR em pediatria como instrumentdifador e adequado para estabelecer a
prioridade de atendimento, segundo a classificagidsco da crianca e/ou adolescente em

situagcao de urgéncia e/ou emergéncia.
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Tais critérios obtiveram média maior ou igual a 8@&oconcordancia dos juizes
para a validade de aparéncia. No entanto, verdimsse diversas adequacgbes, pois na
validade de aparéncia percebeu-se menos de 80%nderdancia entre os juizes quanto a
distribuicdo dos sinais de alerta e indicadoresiadé de saude com o0s cinco critérios
avaliados como nao representativos ou inadequados,55,5% de concordancia entre os
juizes; bem como 77,7% de consentimento para os itermelho-prioridade |, vermelho-
prioridade Il e azul-prioridade V.

Para o conteudo do protocolo, houve mais de 80%odeordancia dos juizes
quanto as alteracdes de alguns sinais de aledapaeq uniformizacdo dos termos ou para
melhor apropriacdo, no que se refere ao critériolassificacdo de risco. Foi determinado o
IVC de cada um dos itens da validade de conteudpratwmcolo, obtendo média de 0,924,
considerando, portanto, alta reprodutibilidade rcoodancia entre os juizes.

Quanto a apropriacdo dos sinais de alerta e indiieacclinicos de saude, os 72
(100%) itens em avaliagdo do conteudo do protodolam considerados pelos juizes
adequados. Quanto a determinacdo da cor de pderidke atendimento, segundo a
classificacdo de risco das criancas e/ou adolesceatificou-se que 97,2% dos atributos
conferiram igual classificacéo a atribuida pelot®&solo de ACCR em Pediatria.

Portanto, o protocolo de ACCR em pediatria foi adesdo valido como
tecnologia na classificacéo de risco de criancadadescentes para priorizar o atendimento
emunidades de urgéncia e emergéncia hospitalar.

No entanto, destaca-se que, ainda, é necessatipareaalidacdo clinica do
protocolo de ACCR, a qual sera desenvolvida emdesfuosterior com criancas e/ou
adolescentes que derem entrada emunidades urgéeni@rgéncia pediatrica dehospitais de
Fortaleza-Ceara.

Com relacdo a principal limitacdo do estudo, pazlersluir a dificuldade de
selecionar juizes com historico profissional e tifem sobre a teméatica de acolhimento com
classificagdo de risco em pediatria. Outro aspeunfmrtante foi a demora no processo de
devolucdo do instrumento com a analise dos jujaeque tratou-se de um instrumento de
coleta de dados rico em detalhes, o qual é compgmstainco critérios para classificar a
prioridade de atendimento decrianca e/ou adolescemtpartir dos sinais de alerta e
indicadores clinicos.

Outra condicdo de limitacdo do estudo ocorreu npaetle analise de conceito

com construcdo dos antecedentes e consequentetonmatios ao sinal de alerta. Para
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isso,percebeu-se escassez de artigos cientificogisatgue contemplem a definicdo
adequadade cada atributo do protocolo, bem conwasdacedentes e consequentes.

Diante de tais consideracdes, torna-se indispehsaymiblicacdo do presente
estudo junto acomunidade académica e assisterntiahtas emunidades de urgéncia e
emergéncia pediatrica, por meio de artigos ou eptagdo em eventos nacionais e/ou

internacionais sobre a presente tematica.
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APENDICE A

Protocolo da Revisao de Literatura
(Etapa 1 — Andlise de Conceito)

Determinacdoco ccnceito/ questdo/ tema/ problem:acolhimento e classificacédo de risco de
criancas em situacdo de urgéncia/emergéncia.

Objetivo: Apresentar as definicbes do acolhimento e da ifitassio de risco de criancas em
situacao de urgéncia/emergéncia.

Formulacao do Problema:
Qual o conhecimento produzido acerca do Acolhimenta Classificacdo de risco de criangcas em
situacao de emergéncia?

Conduzir a busca das fontes
» Livros técnicos e cientificos da saude
» Teses e Dissertacoes
» Obras de referéncia(Diretrizes, Consenso)
» Base de dados:
» Base de dados 1: Scopus
» Base de dados 2: Pubmed
» Base de dados 3: Cinahl
» Base de dados 4: Lilacs
» Os descritores serdo acolhimento, classificacdasge, pediatria, emergéncia; podendo ser
controlados ou n&o controlados.

Estabelecimento de critérios para inclusédo e exclés de estudos.
» Critérios de incluséo;
» Estudos disponiveis eletronicamente;
» Estudos disponiveis nos idiomas portugués, inglésspanhol;
» Estudos que abordem os conceitos de acolhimen&ssfecacao de risco em pediatria, que
respondam as questdes de pesquisa estabelecidas.

» Critérios de excluséo para a revisdo integrativa:
» Editoriais
» Cartas ao editor

Andlise dos dados e Interpretacdo dos resultados
» A partir da reflexdo critica e analise da qualiddde estudos encontrados.

Apresentacéo da revisao/ sintese do conhecimento
» Uso de quadros e tabelas com a listagem do cors@ideolhimento e da classificagao de risco
de criancas em situacéo de urgéncia/emergéncia.
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APENDICE B
CARTA CONVITE PARA JUIZ

Fortaleza, de de 2012.
Prezado (a) Senhor (a),

Meu nome é Fernanda Jorge Magalhdes, sou alunaediado do Programa de Pés-
graduacdo em Enfermagem pela Universidade Feder@ledra e estou desenvolvendo uma
pesquisa intitulada “Validacdo do Protocolo de Agukento com Classificacdo de Risco em
Pediatria’sob orientacdo da Prof2. Dr2. Francidissaigela Teixeira Lima.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissionak foi escolhido para emitir seu
julgamento sobre o contetudo do protocolo. Suagiaizdo constara do preenchimento de um
instrumento para a apreciagdo da adequacéo dascde8 constitutivas e operacionais dos
sinais de alerta e indicadores clinicos do Protodel acolhimento com classificacdo de risco
(ACCR) em pediatria.

Caso aceite nosso convite, pedimos que respon@aeeswil 0 quanto antes. Em
seguida enviaremos o Termo de Consentimento LiviEsatarecido (TCLE), as instrugoes
para o preenchimento do instrumento e o instrumgrdpriamente dito. Solicitamos que nos
remeta se prefere receber o material por e-maénulereco postal. Caso opte pelo endereco
postal, envie seu endereco completo e atualizadoganvio do material e do TCLE.

Aguardamos sua resposta e sua colaboracéao.

Atenciosamente,

Fernanda Jorge Magalhéaes
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - JUIZES

Caro (a) Senhor (a),

Vocé esta sendo convidado a participar como valintle uma pesquisa. Vocé nao
deve participar contra a sua vontade. Leia atenttares informacdes abaixo e faca qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimdesta pesquisa sejam esclarecidos.

Sou, Fernanda Jorge Magalhdes, aluna do curso dérdde em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara (UFC). Estou realzaneste momento, um trabalho sob
orientacdo da Prof®. Dr2. Francisca Elisangelaéli@ixLima, com o titulo: Validacdo do
Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risem Pediatria”.

Para tanto, o protocolo precisa ser submetidos Egoroso processo de avaliagéo das
propriedades psicométricas em termos de validadsodieudo e aparéncia do instrumento.
Logo, venho por meio deste convida-lo (a) a paicido meu estudo na qualidade de
consultor (especialista). Como tal, o (a) senhprgeebera uncheck-listcom as informacées
contidas no protocolo de acolhimento com classjficade risco (ACCR) em Pediatria, com
as instrucdbes de como proceder a analise da validiad protocolo, mediante normas
constantes na literatura cientifica e no protodelste estudo.

Dou-lhe a garantia de que as informacdes que estemdo, serdo usadas apenas para
a realizacdo desse trabalho e, também, Ihe assqgara qualquer momento terd acesso as
informacdes sobre os procedimentos relacionadasstamlo, inclusive para resolver duvidas
que possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de reg@consentimento a qualquer momento e
nao participar do estudo, sem que isto Ihe tragshumea penalidade ou prejuizo. E,
finalmente, informo-lhe que, nas apresentacéesedesisalho, ndo usarei 0 seu home e nem
darei nenhuma informacé&o que possa identificajlo (a

Em caso de duvidas contate as responsaveis pejaigesos telefones:

Nome: Fernanda Jorge Magalhaes. Instituicdo: Universidade Federal do Ceara.
Endereco: Rua Henrique Ellery, 513 apto. 102 - Ellery Telefone 88119622/ 32144785.

Nome: Francisca Elisangela Teixeira Lima. Instituicdo: Universidade Federal do Ceara.
Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115- Rodolfo Teofiltelefone:9972-2828/86903250.

ATENCAO: Se voceé tiver alguma consideracdo ou ddvida sobseiaaparticipagdo na
pesquisa entre em contato com o Comité de EticResquisa da UFC — Rua Coronel Nunes
de Melo, 1127. Rodolfo Tedfilo. Telefone: 33668344

O abaixo assinado anos, RG: :
declara que é de livre e espontanea vontade qée pasticipando como voluntario da
pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente esteolée Consentimento Livre e Esclarecido
e que, apOs sua leitura tive a oportunidade de fagmyuntas sobre o seu conteddo, como
também sobre a pesquisa e recebi explicactes spengeram por completo minhas duvidas.
E declaro ainda estar recebendo uma cépia assileastiatermo.

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

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura
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APENDICE D
CARACTERIZAGAO DO JUIZ

Juiz n°

1- IDENTIFICACAO
1. Sexo: 1.( ) Feminino 2. ( ) Masoali
2. ldade (anos completos):
3. Ocupacéo atual: ( ) 1.Assistencial ( ) 2.Enging 3.Pesquisa ( ) 4.Consultoria ( )5. Outros

Local de Trabalho: Unidade degto:
Cidade em que trabalha:
Experiéncia com docéncia: ( ) 1.Sim ( ) 2.N&o
Qual o nivel: ( ) 1.Médio ( ) 2.Superior
Tempo de atuacdo no ensino (anos): () 1.Nivelioné ) 2.Nivel superior
. Area do Doutorado:
10.Tema da tese de Doutorado:

11 Experiéncia com classificacdo de risco em emergémeliatrica (em anos):

©ooNoOA

2- QUALIFICACAO
12 Formacao/Graduacéo: AnodeBao:
13 Especializagdo: ( ) 1.Sim( ) 2.N&o
14 Area da Especializacéo:
15.Tema da Monografia de Especializacao:
16 Mestrado: () 1.Sim( ) 2.N&o
17 Area do Mestrado:
18.Tema da Dissertacédo de Mestrado:
19Doutorado: () 1.Sim () 2.Nao
20.Tema da tese de Doutorado:
21.0utros (Qual o ano de concluséo)

3- PRODUGCAO CIENTIFICA
22 Participa ou participou de grupos/projetos de psaggue envolve/envolveu a tematica
Classificacao de risco ou criangas em situacacsde() 1.Sim () 2.Né&o
* Qual nome do grupo/projeto:
» Por quanto tempo participou ou participa do grupo?
e Qual o local em que ocorre o grupo:
23.Congresso na area de Pediatria, Emergéncia ouifCiasdo de risco: () 1.Sim () 2.N&o
Quantos :
24 Apresentacdo de trabalhos em Congresso na areaditrl, Emergéncia ou Classificacdo de
risco: ( ) 1.Sim ( ) 2.Nao Quantos :
250rientacdo de: ( ) 1. Monografia Graduagdo ( .) Monografia Especializacdo
Quantos
26 Participacdo em banca examinadora: () 1.SimZ.Nao
27 Auditoria em publicacé@o de artigo em periodico) (.Sim () 2.Ndo Quantos :

4- OUTRAS
INFORMACOES
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APENDICE D
Instrumento enviado aos Juizes

PARTE 1- Instrucdes para o preenchimento do insnim

1. Descricdo sumaria do objetivo e justificativa da pgguisa “Validagdo do Protocolo
de Acolhimento com Classificacao de risco em Pedigt’

A finalidade deste estudo € validar o Protocol@ddelhimento com Classificacéo de
risco (ACCR) em Pediatria. Este protocolo foi elaom em 2008, por uma equipe
multidisciplinar juntamente com o Ministério da 8ale a Secretaria de Saude de Fortaleza-
CE com o propésito de melhorar a acessibilidadeudaarios ao servigo de saude e favorecer
a qualidade da assisténcia. Além de, minimizaraspticacdes e risco de morte nas filas de
espera das unidades de urgéncia/ emergéncia pealiatiravés da classificacdo das criancas
e adolescentes por prioridade de atendimento eordardem de chegada.

Para tanto, o protocolo de ACCR em pediatria né#eessr validado, de modo a
buscar por adequacdes pertinentes as situacoesmslias criancas e dos adolescentes, além
da melhoria do instrumento, como condicao facititadpara a qualidade da assisténcia da
equipe multidisciplinar junto ao processo de cfassjdo de risco e atendimento rapido e
eficaz nas emergéncias pediatricas. Por isso acotbgeestudo é a validacdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria.

O presente estudo justifica-se a medida que prapdedanca da pratica assistencial,
de modo a priorizar o atendimento por grau de rseifnto ou risco de complicacdes e morte.
A realizacdo do processo de ACCR nas emergéncias,especial nas pediatricas, é
considerado um desafio, principalmente, por semagib como um cenario com sobrecarga
de usuérios, resultando em superlotacdo, carambelozse por leitos permanentemente
ocupados; usuarios instalados nos corredores; ltergpo de espera, grande pressdo para
atendimento, assim como 0 estresse vivenciado quglgpe assistencial(BITTENCOURT;
HORTALE, 2009).

Os critérios de classificacdo de risco, propostto pgotocolo de ACCR em
pediatria, sdo considerados de acordo com os bhliea clinicos de saude em situagcao
clinica das criancas e dos adolescentes, cujagaguegferidas pela crianca, pelo adolescente
e/ou acompanhante no momento da chegada a uniégadegéncia/emergéncia peditrica.
Diante disso, o protocolo é estimado como uma tégiea tecnolégica de saude para
prevencdo de agravos, recuperacdo e promocao dke s criancas e adolescentes

atendidos em unidades hospitalares.
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Consoante Mafra et al. (2008), deve-se consideyaseguintes prioridades para o
processo de classificacdo de risco, como: Priogidad Vermelho: atendimento médico
imediato com acionamento de sinal sonoro; Prioadihd- Vermelho/Laranja: atendimento
meédico em até 15 minutos, sem sinal sonoro e riegéal pela enfermeira a cada 15 minutos;
Prioridade Ill — Amarelo: avaliagdo médica em @é8nutos ou reavaliagdo pela enfermeira
a cada 30 minutos; Prioridade IV — Verde: avaliag@ulica em até uma hora ou reavaliacao
pela enfermeira a cada uma hora; Prioridade V- :Az&b urgente, avaliacdo médica por
ordem de chegada ou encaminhamento por escritdra ooidade basica de saude, com
contato telefénico prévio e garantia de atendimento

Espera-se com a validacao do protocolo de ACCR exfrapia que os profissionais
de saude, em especial o enfermeiro, possam utlizé&mo recurso tecnologico confiavel
quanto aos indicadores clinicos de saude, assimo coan classificacdo de criancas e
adolescentes quanto ao grau de prioridade de atentb. Além disso, tenta-se viabilizar
beneficiospara a pratica assistencial, com vistapporcionar um melhor desempenho na
busca pelo conhecimento cientifico, pela melhosagdalidade do cuidado ao usuario em

situacéo de emergéncia.

2. Critérios a serem considerados na avaliagdo da apamcia e conteudo do
Protocolo de Acolhimento com Classificagcdo de Ris@m Pediatria.

Para a validacdo de conteudo e aparéncia do ptotdeoACCR, adotaram-se 0s
principios da psicometria de Paquali (1999) e aglos seus critérios tais como:
- Critério de Simplicidade> Um item deve expressar uma Unica ideia. Itensrueduzem
explicacbes de termos ou oferecem razdes ou fadhifas sdo normalmente confusos porque
introduzem ideias variadas que confundem o respueade
- Critério de Clareza—> As frases dever ser curtas, utilizar expressadaplss, inteligiveis,
inequivocas, ndo usar girias, o linguajar tipico ptpulacdo-meta, melhor afirmar a
negatividade do que negar uma afirmacgédo. E melizer tsinto-me infeliz” do que “ndo me
sinto feliz”.
- Critério de Relevancia> A expressao deve ser condizente com o traco (atritfator,
propriedade psicoldgica) definido e com as outrases que cobrem o mesmo atributo. Isto €,
o item n&o deve insinuar atributo diferente dordeé.
- Critério de Precisdao> O item deve possuir uma posicao definida no cantifo atributo e

ser distinto dos demais itens que cobrem o0 mesmdncm.
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- Critério de Amplitude > Afirma que o conjunto dos itens referentes noquab e ao
mesmo atributo deve cobrir toda a extenséo de mamdo continuo desse atributo.

Com base nesses critérios, vocé devera avaliatens presentes no Protocolo de
ACCR em Pediatria. Dessa forma, podera respondeo ggotocolo € adequado para
classificar apropriadamente a criangca e/ou adascam situacdo de urgéncia/emergéncia.
Também podera sugerir exclusdo, acréscimos oleajdst itens de aparéncia e contetudo do
protocolo.

Para cada um dos quadros propostos pelo ProtoceloAablhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria contem os ssidai alerta (queixa principal) e os
indicadores de situacao clinicas de urgéncia/emeigéediatrica. Responda as perguntas 1
(o item € apropriado?), 2 (a qual classificacaretere?), 3 (critérios de avaliacéo) e 4 (qual o
grau dos critérios de avaliacado?). Caso algum demuadro ndo lhe pareca claro, objetivo,
simples, relevante e preciso a classificagcdo @® rslacionada, acrescente sua sugestao no
espaco 5 correspondente.

Antecipadamente agradecemos a sua contribuicao.

3. Prazo

O prazo para devolugéo do instrumento de validdgdprotocolo de ACCR é de no
méximo 20 dias. Ressalta-se a importancia de sotilmoicdo para que a validacdo do
protocolo seja alcancada. Esta devolucdo podeegtardor resposta eletrénica ou por meio
postal. A devolucédo do Termo de Consentimento LevEssclarecido assinado também podera

ser via eletronica (digitalizado) ou por meio pbsta
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) APENDICE E )
VALIDACAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFIC ACAO DE RISCO
(Validacdo de Aparéncia - Parte 1)

A aparéncia do Protocolo de Acolhimento com Classifio de risco merece destaque. Responda as tduyn2, 3. Caso algum item do
guadro nado lhe parecasimples, claro, relevantesiswree amplo a classificacdo de risco relacionadagscente sua sugestdo no espaco
4correspondente. Antecipadamente agradecemoscasuiduicao

Item da aparéncia 2. Critérios 3. Grau do Critério 4. Sugestoes

3.1 Péssimg 3.2 Insuficiente| 3.3 Regular 3.4 Boa | 3.5 Excelente

2.1 Simplicidade
1. O designer do Protocojo

de ACCR em pediatria |22 Clareza
(todas as paginas)

2.3 Relevancia

2.4 Preciséao
2.5 Amplitude

. 2.1 Simplicidade
2. As cores utilizadas no

protocolo 2.2 Clareza
(todas as paginas)

2.3 Relevancia

2.4 Preciséo
2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia 2. Critérios 3. Grau do Critério 4. Sugestodes

3.1 Péssimg 3.2 Insuficiente| 3.3 Regular 3.4 Boa | 3.5 Excelente

2.1 Simplicidade

3. A formatacao dos

simbolos (letras, figuras e |2-2 Clareza

fluxograma) do protocolo
(todas as paginas)

2.3 Relevancia

2.4 Precisao
2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

4. A quantidade de paginas2-2 Clareza
(todas as paginas)

2.3 Relevancia

2.4 Precisao
2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

5. Disposicao dos itens |22 Clareza
(sinais de alerta e
indicadores clinicos de
salde) 2.4 Precis&o
(paginas: 11 a 28) :
2.5 Amplitude

2.3 Relevancia

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia

2. Critérios

3. Grau do Critério

3.1 Péssimd

3.2 Insuficiente

3.3 Regular

3.4 Boa

3.5 Excelente

4. Sugestoes

6. Organizacao dos aspectos

estruturais contidos no
protocolo
(todas as paginas)

2.1 Simplicidade

2.2 Clareza

2.3 Relevancia

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




) APENDICE E )
VALIDACAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFIC ACAO DE RISCO
(Validacdo de aparéncia - Parte 2)

A aparéncia do Protocolo de Acolhimento com Classifio de risco merece destaque. Responda as tsydun2, 3. Caso algum item do
qguadro nédo lhe parecasimples, claro, relevanteigoree amplo a classificacdo de risco relacionadegscente sua sugestao no espacgo 4
correspondente. Antecipadamente agradecemos asuidgicao

Item da aparéncia 2. Critérios 3. Grau do Critério 4. Sugestodes

3.1 Péssimg 3.2 Insuficiente| 3.3 Regular 3.4 Boa | 3.5 Excelente

2.1 Simplicidade

1. Grupo de
desenvolvimento inclui | 2-2 Clareza
individuos de todos os
grupos profissionais

pertinentes. 2.4 Precis&o

(pagina 04) 2.5 Amplitude

2.3 Relevancia

2.1 Simplicidade

2. Populacédo alvo e grup02-2 Clareza
de risco a quem se destir
(pagina 06)

'3 3 Relevancia

2.4 Precisao
2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia 2. Critérios 3. Grau do Critério 4. Sugestdes

3.1 Péssimg 3.2 Insuficiente| 3.3 Regular 3.4 Boa | 3.5 Excelente

2.1 Simplicidade

3. Objetivos globais (geral
operacionais) do protocolo| 2-2 Clareza
(pagina 07)

2.3 Relevancia

2.4 Preciséo
2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

4. Critérios de Classificaca?-2 Clareza
(pagina 08)

2.3 Relevancia

2.4 Preciséo
2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

5. Resultados esperados | 2-2 Clareza
(pagina 08)

2.3 Relevancia

2.4 Precisao
2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia

2. Critérios

3. Grau do Critério

3.1 Péssimd

3.2 Insuficiente

3.3 Regular

3.4 Boa

3.5 Excelente

4. Sugestoes

2.1 Simplicidade

6. Competéncias e
habilidades necessarias a

2.2 Clareza

equipe

2.3 Relevancia

(pagina 09)

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

7. Organizagéo do process

&2 Clareza

de atendimento

2.3 Relevancia

(pagina 09)

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

8. Avaliacdo do paciente

2.2 Clareza

(pagina 09)

2.3 Relevancia

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia

2. Critérios

3. Grau do Critério

3.1 Péssimd

3.2 Insuficiente

3.3 Regular

3.4 Boa

3.5 Excelente

4. Sugestoes

2.1 Simplicidade

9. Modelo de documentac?
(pagina 09)

U
2.2 Clareza

2.3 Relevancia

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

10.Vermelho — prioridade |
- Ressuscitagao,

2.2 Clareza

atendimento médico
imediato com acionamentad

2.3 Relevancia

de sinal sonoro, cuidado d¢

2.4 Precisao

Enfermagem continuo
(pagina 11)

2.5 Amplitude

2.1 Simplicidade

11.Vermelho — prioridade
II-> Emergéncia,

2.2 Clareza

atendimento médico em at
15 minutos, sem sinal

5 .
2.3 Relevancia

sonoro, reavaliacdo pela

2.4 Precisao

enfermagem a cada 15
minutos

2.5 Amplitude

(pagina 13)

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




Item da aparéncia

2. Critérios

3. Grau do Critério

3.1 Péssimd

3.2 Insuficiente

3.3 Regular

3.4 Boa

3.5 Excelente

4. Sugestoes

12. Amarelo — prioridade
[l = Urgéncia, avaliacéo
médica em até 30 minutos
ou reavaliagéo pela
enfermagem a cada 30
minutos

(pagina 20)

2.1 Simplicidade

2.2 Clareza

2.3 Relevancia

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

13. Verde — prioridade I®»
Menor urgéncia, avaliacao
médica em até uma hora o
reavaliacdo a cada uma h

2.1 Simplicidade

2.2 Clareza

b 3 Relevancia
ra

(pagina 23)

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

14. Azul — prioridade %
Auséncia de urgéncia,
avaliagdo médica no mesnm
dia ou no dia seguinte.
(pagina 26)

2.1 Simplicidade

2.2 Clareza

19 3 Relevancia

2.4 Precisao

2.5 Amplitude

Caso haja necessidade, consulte o Protocolo dénikwamto com Classificacao de risco em Pediatria.




APENDICE F

VALIDACAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFIC ACAO DE RISCO
(Validagcéo de Conteudo -Parte 2)

Para cada um dos quadros propostos pelo Protoecd@ahimento com Classificacdo de Risco em Padiatntem os sinais de alerta (queixa
principal) e os indicadores de situacao clinicasid@ncia/emergéncia pediatrica. Responda as pasgdn 2, 3 e 4 para cada sinal de alerta.
Caso algum item do quadro nao Ihe pareca simghl®, celevante, preciso e amplo a classificacansde relacionada, acrescente sua sugestao
no espaco 5 correspondente. Antecipadamente agrade@ sua contribuicao.

Apresentacio usual da doenca ou situacio/queixa daanca no Acolhimento com Classificagéo de risc€ODIGO DE PARADA

Sinais Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
de situacéo clinica | 1. SIM | 2. NAO refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta de urgéncia e Péssima | Insuficiente Regular Boa | Excelente
emergéncia
pediétrica
Cadigo 1.1 Parada () Vermelho — prioridade | Lo
de cardiorrespiratéria () Vermelho — prioridade I Simplicidade
parada () Amarelo — prioridade 111 Clareza
1.2 Iminéncia de () Verde — prioridade IV z
Parada () Azul — prioridade V Relevancia
Preciséo
Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala

de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagcado/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risc@iRAUMA

Sinais | Indicadores de situacao clinica de| 1. Apropriado 2. A qual classificacéo se 3. Critérios 4. Grau do critério
de urgéncia e emergéncia pediatrica 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 Boa 4.5
Alerta SIM NAO Péssima Insuficiente Regular Excelente
Il | Traum 2..1 Leséo grave de Unico ou multiplp () Vermelho — pr_iorjdade I Simplicidade
a sistema () Vermelho — prioridade I
Maior | 2.2 Trauma craniano (ECG 3 a 8) () Amarelo — prioridade Il | ~|5reza
2.3 Trauma toracico, abdominal ou () Verde — prioridade IV
craniano com: perfuragdo, alteracap () Azul - prioridade V Relevancia
mental, hipotenséo, taquicardia, dor
intensa, sintomas respiratérios. Preciséo
Amplitude
Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc@RAUMA MENOR
Sinais de| Indicadores de situacéo clinica de urgéncig 1. Apropriado 2. A qual classificacéo se 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta e emergéncia pediatrica 1. SIM 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
I | Trauma | 4.1Sinais vitais normais () Vermelho — prioridade |
V| Menor 4.2Trauma toricico sem dor de costela |ou () Vermelho — prioridade 11| 3.1
dispneia () Amarelo — prioridade Il | Simplicidade
4.3Distensdes, contusdes, tor¢des () Verde — prioridade IV
4.4Fratura possivel () Azul — prioridade V
4. 5Laceracdes que requerem investigacéo 3.2 Clareza
4.6Mordedura ndo-extensa
4.7Dor moderada  (4-7/10) 3.3 Relevancia
4.8 Mais de 6 horas do evento, menos queg 10
dias
4.9 Dor leve 3.4 Preciséo
4.10 Contus@es e escoriacdes
4.11 Ferimentos que ndo requerem .
fechamento. 3.5 Amplitude
4.12 Mialgia e distensdes

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala

de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc@RAUMA GRAVE

Sinais Indicadores de situagao 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. NAO se refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica SIM Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
V| Trauma | 6.1 Sinais vitais e estado mental ( ) Vermelho — prioridade ||
I'| Grave normais () Vermelho — prioridade | Simplicidade
6.2 Dor moderada a grave Il
6.3 Sintomas graves em um sistema () Amarelo — prioridade | Clareza
fisiologico principal, 11
6.4 sinais e sintomas menos graves () Verde — prioridade IV | Relevancia
em multiplos sistemas. () Azul — prioridade V
6.5 Ferimento extenso com Precis3
sangramento ativo recisao
6.6 Amputacgao )
6.7 Fratura com deformidade du Amplitude
sangramento, fratura de bacia.
Apresentacdo usual da doenca ou situagcado/queixa daanca no Acolhimento com Classificacéo de risc@iRAUMA
Sinais Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo | 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. | 2. NAO se refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica SIM Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Trauma | 3.1 Paciente com sinais vitals ) Vermelho — prioridade |

Modera
do

normais

3.2 Fraturas alinhadas,
distensdes, dor moderada
3.3 Hematoma traumatico
3.4 Ferimento menor
sangramento compressivel
3.5 Ferimento extenso par
mordedura
3.6 Trauma toracico com dor leve
ou moderada, dispneia

luxacdes,

com

AN AN AN A~

) Vermelho — prioridade Il 3.1 Simplicidade

) Amarelo — prioridade IlI

3.2 Clareza
) Verde — prioridade 1V

) Azul — prioridade V 3.3 Relevancia

3.4 Precisao

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacado/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc@RAUMA CRANIANO

Sinais | Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
V| Trauma 1.1 Coma: ECG entre 9 e 13
Craniano | 1.2 Perfuragdo da calota cranianal

1.3 Paciente com:
a)cefaleia intensa; b)perda
consciéncia; confusdo mental;

c)convulsdo; d)dor cervical;
f)jnausea e vomito.

l.4Paciente sem perda da
consciéncia

1.5Alerta (ECG 14 e 15)

1.6 Cefaleia moderada (4 - 7/ 10)

1.7 Sem dor cervical.

1.8 Nausea ou vomito

1.9 Lesao craniana menor

1.10Sem perda da consciéncia

1.11Trauma de baixo impacto

1.12Alerta (ECG=15)

1.13Sem vbmito e
sintomas cervicais

1.14Sinais vitais normais

1.15Acidente ha mais de b
horas

sem

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3.( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4.( ) Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5.( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risc€ HOQUE

Sinais de| |ndicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Choque 7.1 Hipotenséo, taquicardia,

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

bradicardia ou alteragdo do

sensorio

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

Ventilacdo ou oxigenagao
ineficaz

Febre, toxemia,
Pré—parada

Ex: choque cardiogénico,

séptico, hipovolémico, estados

hiperdindmicos

1.

2.

() Vermelho — prioridade |

() Vermelho — prioridade Il

3.( ) Amarelo — prioridade Il

4.( ) Verde — prioridade IV

5.( ) Azul — prioridade V

3.1 Simplicidade

3.2 Clareza

3.3 Relevancia

3.4 Precisao

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagcao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO

Sinais de Indicadores de situacdo | 1. Presenca| 2. A qual classificacdo | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. se refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente

- <

Comprometimento
Hemodinamimco

8.1 Hipotensao (PA sist.<80mmHg

8.2 Taquicardia (>140 bpm)
Bradicardia (<45 bpm)

8.3 Alteragdo do sensoério

11

8.4 Palidez acentuada, Pele fria

Sudorese
8.5 Pulso fino
8.6 Sincope postural
8.7 Ventilagdo ou  oxigenacap
ineficaz
8.8 Febre, Toxemia
8.9 Pré-parada
8.10Perfusao limitrofe
8.11Palidez, Histéria de sudorese
8.12Taquicardia inexplicada
8.13Hipotenséao postural
8.14Tonteira ao se levantar

8.15Hipotensdo menor que

esperado para a idade

1.
2.
3
4
5

() Vermelho — prioridade |
() Vermelho — prioridade |

()
()
()

Amarelo — prioridade Ill
Verde — prioridade IV
Azul — prioridade V

3.1 Simplicidade

3.2 Clareza

3.3 Relevancia

3.4 Precisao

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagcao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risc€OMA GLASGOW 3 A 8

Sinais Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Coma 9.1 Paciente irresponsivo, ou s6 cgm 1. () Vermelho - prioridade I | 3 ¢ Simplicidade
Glasgow resposta a dor _
3a8 2. () Vermelho —prioridade Il | 5 5 ~3re7a

9.2

9.4

9.5

9.6

Intoxicagdo exdgena

Eventos no sistema nervo

central

Convulsdo em atividade, pé

ictal

Disturbios
(hipoglicemia)

50

'Y
1

3.( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4.( ) Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5.( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

3.4 Precisao

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagédo/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
ALTERACAO DO ESTADO MENTAL

Sinais de| Indicadores de situacao| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Alteracdo | 10.1 Paciente com déficit 1. ( ) Vermelho — prioridade |

do estado
Mental

cognitivo, agitacéo, letargia,
confusédo pos-ictal, paralisia,
sonoléncia.

10.2 Coma-ECGentre9e 1
10.3 Febre

10.4 Criancas pequenas com
irritabilidade

10.5 Recusa alimentar

3.1 Simplicidade

. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

w

() Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

() Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

() Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagédo/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:

CONVULSAO
Sinais de Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situagdo clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente

pediatrica

Convulsao

11.1 Sinais vitais normais
11.2 Pos-comicial, mas alerta

11.3Epilepsia prévia, crise nas
ultimas 24 horas

11.4 Primeiro episddio, porém
curto (menor que 5 min)

1.

() Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2.

() Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3.( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4.( ) Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5.( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacédo/queixa daanca no Acolhimento com Classificacéo de riscésLT. DO ESTADO MENTAL

Verde — prioridade IV

Sinais de| Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. se refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Sinais vitais | 12.1 FR alterada menor ou maior de 1. ( ) Vermelho — prioridade |
alterados acordo com a idade 2. () Vermelho — prioridade I 3.1 Simplicidade
com 12. 2FC alterada menor ou maior de 3. Amarelo — prioridade Il
sintomas acordo com a idade 4
5.

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

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

12.5 Febre em paciente
imunocomprometido ou em

paciente que nao parece estar bem

12.6 Palidez, sudorese pegajora
perfusao periférica, ma-perfusédo
capilar

12.7 FC <50 ou > 140 bpm

12.8 Temperatura maior que 38,5°C

12.9 FR alterada

()
()
()

Azul — prioridade V

3.2 Clareza

3.3 Relevancia

3.4 Precisao

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL

13.2 Risco imediato para si qu

para outrem
13.3 Agitacdo extrema,
Paciente desmaiado
13.4 Necessidade contencao
13.5 Possivel disturbio
metabdlico, doenca
organica, intoxicacao
13.6 Avaliar passado de

doencga psiquiatrica (para

uso rapido de
antipsicoticos)
13.7 Dosar glicemia capilar!
13.8 Sinais vitais normais
13.9 Agitacdo menos intensal,
mas consciente
13.10Risco para si ou para
outrem
13.11Estado de panico
13.12 Potencialmente
agressivo

Sinais | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. NAO refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta | emergéncia pediatrica | SIM Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Doenga | 13.1 Grave alteracéo de
| | psiquiat comportamento com 1. ( ) Vermelho — prioridade
I | rica ou risco imediato I 3.1 Simplicidade
| | comport devioléncia perigosaou
amental agressao

2. () Vermelho — prioridade
Il

3.2 Clareza

w

. () Amarelo — prioridade
11

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL

13.15 Pensamentos suicida

13.16 Gesticulando, mas
ndo agitado

13.17 Sem risco imediato
para si ou para
outrem com
acompanhante

13.18 Observacao: manter
atitude solidéria,
deixar o paciente em
lugar seguro e

LS

tranquilo.

2. () Vermelho — prioridade I

3.2 Clareza

Sinais Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
de situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta | urgéncia e emergéncid SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
X| Doenca | 13.13 Alucinagéo,
|| psiquiat desorientagéo 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
| | rica ou
| | comport | 13.14 Sinais vitais normais
amental

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DOENGCA PSIQUIATRICA

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
X| Doenca 14.1 Depresséo cronica ou L
| | psiquiatri recorrente 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
V| ca

14.2 Crise social
14.3 Impulsividade
14.4 Estado mental normal

14.5 Sinais vitais normais

2. () Vermelho — prioridade I

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade 1V

3.4 Precisao

5. () Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situagdo clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Insuficién | 15.1 Incapacidade de falar
cia (frases de uma palavra) 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
Respiratd '
ria 15.2 Cianose

15.3 Letargia - confuséo
mental

15.4 Taquicardia —
bradicardia

D

15.5 Presséo arterial (PA) ¢
frequéncia respiratoéria
(FR) alterada

15.6 Dispneia extrema ou
fadiga muscular

15.7 Saturagao £ 90%

15.8 Obstrucéo de via aérea

2. () Vermelho — prioridade I

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Ill

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade 1V

3.4 Precisao

5. () Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DISPNEIA, ASMA PREVIA, SIBILANCIA RECORRENTRE

Sinais | Indicadores de situacao| 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta | emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Dispnei, | 16.1 Sinais vitais alterados o
V| asma 1. () Vermelho — prioridade | | 3.1 Simplicidade
| | prévia, 16.2 Risco em vias aéreas
Zibilénci (estridor, sialorréia) 2. () Vermelho — prioridade I 3.2 Clareza

recorren
te

16.3 Angustia respiratoria
intensa, esforco
muscular

16.4 Passado de asma grave

16.5 Fala entrecortada

16.6 Sat G< 92%.

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risco:
DISPNEIA LEVE A MODERADA

17.2 Tosse frequente

17.4 Consegue falar frases
mais longas

17.5 Asma e saturacgdo de
O, entre 92 e
94%pPeak Flow'entre
40 e 60%

17.3 Incapacidade de dormi

2. () Vermelho — prioridade I

3.2 Clareza

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
X| Dispneia 17.1 Asma com dispnéia a0
V| leve a exercicio 1. () Vermelho — prioridade | | 3.1 Simplicidade
I | moderada
|

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentac&o usual da doenca ou situagéo/queixa daanca no Acolhimento com Classificacéo de riscofBSSIDRATACAO GRAVE

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado 2. A qual classificacdo se | 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situagdo clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Desidrata | 18.1 Letargia
¢do Grave 1. () Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade

18.2 Dificuldade para beber
18.3 Boca muito seca
18.4 Olhos muito encovados

18.5 Fontanela muit
deprimida

18.6 Prega cutanea se des
muito lentamente (> 1
segundos)

18.7 Pulso muito fino ¢
enchimento capilar lento (

faz

\Y

5 segundos)

2. () Vermelho — prioridade I

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Ill

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa ddanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DESIDRATACAO MODERADA COM VOMITOS INCOERCIVEIS

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacéo clinica de 1. | 2. NAO refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
X| Desidrataca | 19.1lrritada
| | o moderada 1. ( ) Vermelho — prioridade | | 3.1 Simplicidade
X| com 19.2 Muita sede, Boca seca
vOmitos o
incoerciveis | 19.3 Olhos encovados, 2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza
Choro sem lagrimas
19.4 Fontanela deprimida 3. () Amarelo — prioridade Ill | 3 3 Relevancia
19.5 Prega cutanea se desfaz
lentamente (< 10 o
segundos) 4. () Verde — prioridade IV | 3 4 precisio
19.6 Pulso fino e rapido,
enchimento capilar
lento (3 a 5 segundps 5. () Azul - prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagcao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risco:

DESIDRATACAO MODERADA SEM VOMITOS

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificagdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Desidratacdo | 20.1 Irritada

moderada
sem vomitos

20.2 Muita sede, Boca seca

20.3 Olhos encovados, Choro
sem lagrimas

20.4 Fontanela deprimida

20.5 Prega cuténea se desfaz
lentamente (< 10
segundos)

20.6 Pulso fino e rapido,
enchimento capilar lento
(3 a 5 segundds

20.7 Iniciar terapia de
reidratacéo oral (TRO).

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:

VOMITOS E DIARREIA SEM DESIDRATACAO

Sinais de
Alerta

Indicadores de

1. Apropriado

situacéo clinica de
urgéncia e emergéncia
pediatrica

1. | 2
SIM | NAO

2. A qual classificacao se
refere?

3. Critérios

4. Grau do critério

4.1
Péssima

4.2
Insuficiente

4.3
Regular

4.4
Boa

4.5
Excelente

Vomitos e | 21.1Sinais vitais normais o
Diarreia o 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
Sem 21.2 Mucosas Umidas

Desidrataca
o}

21.3 Diurese habitual
21.4 Turgor de pele normal

21.5 Evacuagbes/dia< 5
episodios

21.6 Vomitos/dia < 5
episodios

21.7 Estado mental normal

21.8 Sinais vitais normais

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagédo/queixa daanc¢a no Acolhimento com Classificagao de risco:
GRAVIDEZ > 20 SEMANAS

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificagdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Gravidez > | 22.1Paciente com S
20 semanas exteriorizacio de 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade

partes fetais ou com
prolapso de corddo

22.2 Sangramento vaginal

2. (_)Vermelho  prioridade 1 _| 32 Clareza

3. () Amarelo — prioridade 111 | 33 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Preciséo
5. () Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:

GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS

Sinais de
Alerta

Indicadores de

1. Apropriado

situacao clinica de
urgéncia e emergéncia
pediatrica

1L [ 2
SIM | NAO

2. A qual classificacao se

refere?

3. Critérios

4. Grau do critério

4.1
Péssima

4.2
Insuficiente

4.3
Regular

4.4
Boa

4.5
Excelente

Gravidez
superior a
20 semanas

23.1Trabalho de parto
(contragBes cada 2
minutos)

23.2 Auséncia de
movimentos fetais

23.3 Hipertensdo com ou
sem cefaléia, edema,
dor abdominal

23.4 PG4s-parto imediato
(mé&e e crianga).

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Il 3.3 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Preciséo

5. ( ) Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagédo/queixa daanca no Acolhimento com Classificagéo de risSc6dEONATO

<7 XX

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacéo clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Neonato 24.1 Toda crianca % dias de

vida deve ser atendida
como prioridade I,

24.2 Devido o risco de
hiperbilirrubinemia,
anomalias cardiacas
congénitas nao
diagnosticadas e sepse.

24.3 Destaca-se que 0s sinaig

desses problemas podem

ser muito sutis, portanto
esses pacientes devem 4

avaliados até 15 minutos.

er

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Il 3.3 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Preciséo
5. ( ) Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc€RIANCA

Sinais de
Alerta

Indicadores de

1. Apropriado

situacéo clinica de
urgéncia e emergéncia
pediatrica

1.
SIM

2.
NAO

2. A qual classificacao se

refere?

3. Critérios

4. Grau do critério

4.1
Péssima

4.2
Insuficiente

4.3
Regular

4.4
Boa

4.5
Excelente

< X X

Crianca

25.1L etargia

25.2 Recusa alimentar,
vOmito e/ou diarréia,

com ou sem febre, com

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

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Il 3.3 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Preciséo

5. ( ) Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagédo/queixa daanca no Acolhimento com Classificagéo de risc@QUEIMADURAS

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificagdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacéao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Queimadur | 26.1Grande queimado: >
as 25% da superficie 1.( ) Vermelho — prioridade |

corporal queimada

26.2 Acometimento de vias
aéreas

26.3 De 2° ou 3° graus con
superficie corporal
gueimada entre 10 e
25% ou em areas
criticas (face, perineo)
ou circunferenciais.

26.4 Queimaduras elétricag

26.5 De 2° e 3° graus, are
nao-criticas, SCQ <
10%

26.6 1° grau > 10% da SC(
areas nao-criticas

26.7 1° grau em face

perineo, maos e pés

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza
3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevéancia
4. () Verde — prioridade IV

3.4 Preciséo
5. () Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagcado/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
QUEIMADURAS E FERIDAS

- < XX

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificagdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncigd SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
Queimadur | 27.1Queimaduras de 1°
as grau, < 10%, area nao- 1.( ) Vermelho — prioridade |

critica.

27.2 Queimaduras de 1°
grau, pequenas, areas
nao-critica

27.3 Feridas com febre

27.4 Feridas com necrose

27.5 Miiase com infestacd
intensa

27.6 Limpa, sem sinai
sistémicos de infeccdo

27.7 Infeccdo local

27.8 Escaras sem sing

sistémicos

is

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de riscé:ERIDAS

Sinais de
Alerta

Indicadores de

1. Apropriado

situacéo clinica de
urgéncia e emergéncia
pediatrica

1. | 2
SIM | NAO

2. A qual classificacao se

refere?

3. Critérios

4. Grau do critério

4.1
Péssima

4.2
Insuficiente

4.3
Regular

4.4
Boa

4.5
Excelente

- T T <XX

Feridas

28.1Controle de Ulceras
crénicas, retirada de
pontos

28.2 Limpa, sem sinais
sistémicos de infeccad

28.3 Infeccao local

28.4 Escaras sem sinais
sistémicos

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade IlI 3.3 Relevéncia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Precisdo

5. ( ) Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc€EFALEIA

30.2 Sinais neurolégicos
focais (paresia, afasia)

hemorragia
subaracnoidea,
hematoma epidural ou
subdural, meningite,
encefalite.

30,3 Situagbes catastroficas:

30,4 N&o subita

Sinais de Indicadores de 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta situacao clinica de 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
urgéncia e emergéncig SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
pediatrica
X| Feridas 30.1Alteracdo do estado .
X mental 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
X

2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
3. () Amarelo — prioridade Ill | 3.3 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Precis@o
5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacio usual da doenca ou situagdo/queixa daanga no Acolhimento com Classificacéo de risc€EFALEIA

Sinais | Indicadores de situacao 1. 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e | Apropriado refere?
Alerta | emergéncia pediatrica | 1. 2. 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Cefaleia | 31.1 N&o-intensa (< 7/ 10) 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidad
X 2. () Vermelho — prioridade Il 3.2 Clareza
X 31.2 Nao enxaqueca 3. () Amarelo — prioridade Ill| 3.3 Relevancia
I 4. () Verde — prioridade IV 3.4 Precisao
31.3Rinorreia purulenta 5. () Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagéo de risc@OR

X X X

Sinais | Indicadores de situagdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério

de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Dor 32.1Sinais vitais normais

Intensa (8 - 10/ 10), centra
e cronica

32.2 Intensa, aguda e periférig
(pele, partes moles)

32.3 Aguda, moderada (4 —7)
central

32.4 Enxaqueca

32.5 Dor abdominal com
vomitos, febre, disuria ou
gravidez

32.6 Lombalgia que impede
deambulacado ou que se
irradia para membros
inferiores

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

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestodes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc@OR LEVE A MODERADA

33.5 DisUria

Sinais | Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Dor leve | 33.1 Crbnica, central oy L
Xl a periférica 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
X| moderad o
: a 33.2 Dor toracica superficial, 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
| cronica, piora a compressap
. . 3. () Amarelo — prioridade IlI 3.3 Relevancia
33.3 Lombalgia crbnica, ndo
traumatica -
4. ( ) Verde — prioridade IV 3.4 Precisédo
33.4 Em MMII, crbnica, sem
sinais inflamatdrios _ priori
5. ( ) Azul - prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestodes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagao/queixa daanga no Acolhimento com Classificacao de risc@OR INTENSA (8-10/10)

34.2Aguda, periférica (em
extremidades), com sinais de
isquemia

34.3 Luxagao (ortopedia)

34.4 Lombalgia traumatica ou ndo,
Cronica, periférica

34,5 Moderada
central

(4-7), agud

b

34.6 Moderada, aguda e periférica
34.7 Alteracao de sinais vitais

34.8 Se
traumatica)

espontanea (néo

34.9 Visceral

34.10 Intensidade, duracao,
caracteristicépcalizacéo,
irradiacéo

Sinais | Indicadores de situagdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Dor 34.1 Aguda, central (cabeca, térax,
X! intensa abdome) 1.( ) Vermelho — prioridade |
X (8-10/10) 3.1 Simplicidade
|
%

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Apresentacdo usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risc@OR TORACICA

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Sinais | Indicadores de situagédo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério

de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Dor 35.1Atividade fisica no inicio
X| intensa da dor o
\)5 (8-10/10) 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade

35.Fatores que melhoram -
pioram

35.3Uso de crack, cocaina e

anfetaminico 2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza
35.4Sinais vitais normais

35.5Localizada, em pontada

35.6 Piora com respiraca ) Amarelo — prioridade Il
profunda, tosse, dispnéia 3.3 Relevancia
palpacéo

)
w
—

35.7Ex: dor parede torécica,
pleurite, pericardite

35.8 Histdria prévia de angina 4. () Verde - prioridade IV 3.4 Precis&o

do peito

35.9Sinais vitais normais

35.10 N&o-aguda Moderadd
(4 — 7/ 10), Sem dispnei .
Sem cardiopatia prévia 5. () Azul - prioridade V 3.5 Amplitude

i nd

35.11Tipo pleuritica (dor ao
respirar)

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagao/queixa daan¢a no Acolhimento com Classificagao de risco:
DOR TORACICA TIPO VISCERAL

36.2 Em peso, opressao,
gueimacdo ou como
desconforto

36.3 Sintomas associados:

sudorese, nausea, dispneia.

36.4 Irradia¢Bes: pescoco,
ombros, mandibula, bragog
dorso

36.5 Doenca coronariana

provavel!

Sinais | Indicadores de situacdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Dor 36.1Continua, de 30 segundos a
X| intensa 30 min (angina do peito) ol 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
\>§ (8-10/10) superior a 30 min (infarto) '
|

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risco:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




DOR TORACICA SUBITA, EM FINCADA

T <X XX

Sinais | Indicadores de situagdo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério
de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Dor 37.1Problemas de parede
intensa toracica 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
(8-10/10)

37.2 Embolia pulmonar
37.3 Disseccao de aorta
37.4 Pneumotorax

37.5 Pneumonia

2. ( ) Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. () Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risc@OR ABDOMINAL

- T T <X XX

Sinais | Indicadores de situacéo | 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se| 3. Critérios 4. Grau do critério

de clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
Alerta emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Dor 38.1Sinais vitais alterados:
abdomin hipotensao, hipertenséo,
al taquicardia, febre

38.2 Associacfes: nausea,
vomitos, sudorese,
irradiacoes, tipo pulsatil,
sangramento vaginal e
possivel gravidez

38.3 Dor intensa (8 - 10/ 10)
em célica ou ndo

38.4 SituacBes catastréficas:
dissecc¢do da aorta, gravide
ectépica, dengue
hemorréagica.

38.5 Sinais vitais normais

38.6 Aguda moderada (4 —
7/10)

38.7 Distensdo abdominal

38.8Retengdo urinaria

38.9Prostracéo

38.10Febre

38.11DDiabetes mellitus

38.12Aguda, moderada (4 - 7
10)

38.13 Auséncia de prostracéo
toxemia, aspecto de
gravidade clinica

38.14Dor aguda, leve (menor
que 4/10)

38.15Constipacao intestinal

38.16 Crbnica ou recorrente

1. ( ) Vermelho — prioridade |

3.1 Simplicidade

() Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

() Amarelo — prioridade llI

3.3 Relevancia

() Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

() Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situagao/queixa daan¢a no Acolhimento com Classificagao de risco:
HEMORRAGIA DIGESTIVA, HEMOPITISE, EPISTAXE

a
39.3 Hemoptise franca

39.4 Epistaxe
alterada

com P4

39.5 Sangramento ndo aty
(dltimas 24 horas)

39.6 Sinais vitais normais

al

3.2 Clareza

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Hemorragia | 39.1Hematémese volumosa
X| Digestiva, 1.( ) Vermelho — prioridade | | 3.1 Simplicidade
X| Hemopitise, | 39.2 Melena com
'X Epistaxe instabilidadehemodinamid 2. () Vermelho — prioridade II

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
SANGRAMENTO VAGINAL/DOR ABDOMINAL INFERIOR E PELVIC A

5. () Azul — prioridade V

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Sangrament | 40.1 Priorizar pela possibilidade| 1.( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
X| o de gravidez ectépica ou _ i
L | vaginal/dor sofrimento fetal 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
abdominal . o 3. () Amarelo — prioridade Ill | 3.3 Relevancia
inferior e 40.2 Dor abdominal ou pélvica, 4. () Verde - prioridade IV ox
o mesmo que moderada, ' P 3.4 Precisao
pelvica associada & hipotens&o )
3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacao de risco:
FEBRE EM LACTENTE/ FEBRE

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Febre em| 41.1Temperatura Axilar] 1.( ) Vermelho - prioridade | 3.1 Simplicidade
:- lactente 38°C em crianga< 3 meses 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
s12Fetre> 40°C em e 22 R
idade 5. () Azul — prioridade V 3.5 Amplitude
Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo sg 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Febre 42.1Temperatura entre 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidade
:— 37,8°C e 38,5°C 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
| 3. () Amarelo — prioridade Il | 3.3 Relevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Precisédo
5. () Azul — prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
INFECCOES GRAVES, SEPSE

Toxemia, letargia
44 .3Avaliar saturacédo de,O

44.5 Temperatura> 38,5°C,
calafrios

44.6 Eritemapurpurico
(meningite)

44.7 Eritema que ndo
desaparece a vitropressa

©

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| InfeccBes 44.1Alteracdo mental 1. ( ) Vermelho - prioridade |
L graves, 3.1 Simplicidade
lV sepse 44.2 Sinais vitais instaveis

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacéo usual da doenca ou situacao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de riscotSTOMAS GRIPAIS

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| InfeccBes 45.1Dor de garganta intensa 1. ( ) Vermelho — prioridade |
L graves, 3.1 Simplicidade
V! sepse 45.2 Dor de ouvido

45.3 Tosse produtiva
45.4 Rinorreia purulenta

45.5 Temperatura entre
37,8°C e 38,5°C

45.6 Mialgia
45.7 Coriza

45.8 Queixas leves

6. ( ) Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

7. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

8. ( ) Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

9. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
MAUS TRATOS E VIOLENCIA SEXUAL

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo sg 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente

X| Maus tratos | 46.1Vitimas de violéncia ou 1.( ) Vermelho —prioridade I | 3.1 Simplicidade
L| e violéncia abuso sexual nas primeiras 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
v .
| sexual 4 horas 3. () Amarelo — prioridade Ill | 3.3 Relevancia

46.2Comprometimento de bem 4. () Verde— Prl(_mdade v 3.4 Preciséo

estar emocional 5. () Azul - prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situacao/queixa ddanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

47.3 Alucinacbes

47.4Confusao mental

47.5 Agitacao

47.6 Excesso de
catecolaminas
(taquicardia,

hipertenséo, febre)

47.7 Dor abdominal ou
toracica

47.8 Tremores

47.9 Vomito, diarreia

2. ( ) Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo sg 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Abstinéncia | 47.1Convulsao 1. ( ) Vermelho — prioridade |
\L/ grave de 3.1 Simplicidade
alcool e 47.2 Coma
: drogas

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

o

() Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
QUEIXAS EM ARTICULACOES E PARTES MOLES

intenso

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
X| Queixas em | 48.1Articula¢cdes ou membro 1. ( ) Vermelho — prioridade | 3.1 Simplicidad
L| articulaces com dor intensa, =+ Simplicidade
Vie partes impoténcia funcional 2. () Vermelho iori
, . — prioridade Il
: moles calor, edema, eritema corf 3.2 Clareza
| febre associada 3. () Amarelo — prioridade IlI 3.3 Relevancia
48.2 Ferida corto-contus 4. () Verde — prioridade IV 3.4 Precis3o
48.3 Urticaria ou prurido 5. () Azul— prioridade V 3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagao/queixa daanga no Acolhimento com Classificagao de risco:
HEMIPARESIA AGUDA

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Hemiparesi | 49.1Grande déficit 1. ( ) Vermelho — prioridade |

a aguda

neurolégico

49.2 Sintomas com menos d
4 horas

49.3 Objetivo: protecéo via
aérea, tomografia
computadorizada de
encéfalo para
neurocirurgia

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Ill

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
DIALISE/ TRANSPLANTE e IMUNOSSUPRESSAO

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo sg 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
L | Dialise /| 50.1Distarbios 1.( ) Vermelho — prioridade I | 3.1 Simplicidade
Transplante hidroeletroliticos 2. () Vermelho — prioridade Il | 3.2 Clareza
frequentes 3. () Amarelo —prioridade Ill | 5 3 pelevancia
4. () Verde — prioridade IV 3.4 Preciséo
50.2 Rispo deNarritmias e o 3.5 Amplitude
deterioracio 5. ( ) Azul — prioridade V
Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
L | Imunossupr | 51.1Temperatura maior que 1. ( ) Vermelho — prioridade | S
I | essdo 38,5°C e outros sintomas 3.1 Simplicidade

associado
com:Quimioterapia, Aids
e Leucose

51.2 Uso de corticoide

51.3 Transplante de 6rgaos

51.4 Alto risco de
complicacfes graves e

rapida deterioragao

2. ( ) Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Ill

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. ( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
HISTORIA DE DIABETESMELLITUS

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Histéria de | 52.1Sudorese (hipoglicemia) 1. ( ) Vermelho — prioridade |
L | Diabetes 52.2 Alteracéo mental (hipo 3.1 Simplicidade
'l Mélitus ou hiperglicemia)

52.3 Febre

52.4 Voémito

52.5 Visao borrada

52.6 Pulso anormal

52.7 Respiragédo rapida e
profundo

52,8 Halitocetbnico

52.9 Crianga com dor
abdominal

52.10Desidratacéo

52.11Dosar glicemia capilar!

52.12 Desidratagéo
acentuada, vémito, Dor
abdominal

52.13 Glicemia maior que 30

ou menor que 50 mg/dL

o

2. ( ) Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
SITUACOES ESPECIAIS

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo se 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Situacbes 53.1Vitimas de abusos 1. ( ) Vermelho — prioridade |
Especiais sexuais

53.2 Pacientes escoltados pela

policia

53.3 Méaes com outras
criangas internadas na
instituicdo

53.4 Acompanhante gestante
idosa (< 65 anos) ou
deficiente fisico

53.5 Acidenteperfurocortantd
com material biolégico
Deficiéncia fisica e mental

53.6 Recém-nascidos entre 8
e 29 dias com queixas
clinicas

53.7 Deficientes fisicos

53.8 Gravidas

53.9 Impossibilidade de
deambulacdo

53.10Retorno em periodo
inferior a 24 horas por
auséncia de melhora
clinica

53.11Troca de sonda vesical
de demora ou sonda
nasoentérica

3.1 Simplicidade

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. ( ) Amarelo — prioridade Il

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisdo

5. (

) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacao usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificagao de risco:
OUTRAS SITUACOES

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo s 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima | Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
L | Outras 54.1Curativos 1. ( ) Vermelho — prioridade | o
| | Situagbes 3.1 Simplicidade
v e

54.2 Trocas ou requisicdes d
receitas

54.3 Avaliacdes de exames
54.4 Imunizagfes

54.5 SolicitacBes de atestad
médicos

54.6 Consultas de

DS

acompanhamento

2. () Vermelho — prioridade Il

3.2 Clareza

3. () Amarelo — prioridade Ill

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul - prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC




Apresentacdo usual da doenca ou situagao/queixa daanca no Acolhimento com Classificacdo de risco:
PACIENTE TiPICO DA PRIORIDADE |

Sinais de | Indicadores de situacdo| 1. Apropriado | 2. A qual classificacdo sg 3. Critérios 4. Grau do critério
Alerta clinica de urgéncia e 1. 2. refere? 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5
emergéncia pediatrica | SIM | NAO Péssima| Insuficiente | Regular | Boa | Excelente
Paciente 55.1Paciente néo-responsivg 1.( ) Vermelho —prioridade | | 3 1 simplicidade
tipico da —
prioridade | | 55.2 Sinais vitais ausentes / 2. () Vermelho — prioridade Ii 3.2 Clareza

instaveis

55.3 Insuficiéncia respiratoria

55.4 Desidratacao grave

3. () Amarelo — prioridade IlI

3.3 Relevancia

4. () Verde — prioridade IV

3.4 Precisao

5. ( ) Azul — prioridade V

3.5 Amplitude

5- Sugestoes:

Caso haja necessidade, consulte os anexos do Glootec Acolhimento com Classificacédo de risco. Anéx(Sinais Vitais), Anexo B (Escala
de Coma de Glasgow), Anexo C (Escala de Dor) e diiekAvaliacdo da Superficie Corporal Queimada QRC
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Protocolo de acolhimento
com classificacao de risco

em pediatria.
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PREFACIO

No Brasil, a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) foi instituida pelo
Ministério da Saude (MS) no ano de 2003 e reconhecida no Pacto pela
Saude, conforme Portaria N°. 399 de 22/02/2006.

A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza desde o inicio de 2005
adotou o “HumanizaSUS Fortaleza” como transversal as demais politicas
de saude, buscando integrar gestores, trabalhadores e usuarios na
humanizacao da atencao e gestao. Em parceria com a PNH/MS intensificou
0os movimentos nos hospitais municipais, incentivando a
implantacao/ativacao dos Grupos de Trabalho de Humanizacao (GTH), a
criacao de Ouvidorias e a implementacao dos arranjos e dispositivos que
favorecam o acolhimento, a clinica ampliada, a co-gestao, a valorizacao
do trabalho e do trabalhador da saude e a atuacao em rede, enquanto
diretrizes da PNH/PMH (Politica Municipal de Humanizacao).

O Acolhimento com Classificacao de Risco, um dos dispositivos desta
politica, ou seja, um dos modos de fazer a humanizacdo, passou a ser
implementado a partir de Maio/2006, considerando a importancia do
acolhimento como uma marca a ser impressa pelos atores/atrizes que
fazem teoricamente e na pratica a Politica de Humanizacao do municipio
de Fortaleza.

E importante salientar que Classificacao de Risco nao implica em triagem,
que pressupode exclusao. Classificar Risco significa determinar a agilidade
no atendimento a partir da analise do grau de necessidade do usuario,
através da utilizacao de um PROTOCOLO, proporcionando a atencao
necessaria, centralizada no nivel de complexidade e nao mais na ordem de
chegada.

O PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO EM
PEDIATRIA DOS HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZA/CE - SISTEMA
UNICO DE SAUDE - SUS , objetiva principalmente orientar as equipes de
saude e qualificar a assisténcia ao paciente do Sistema Unico de Saude -
SUS.

Esta publicacao é resultado de um trabalho coletivo de todos os
profissionais que contribuiram com este processo, tornando-se
articuladores de suaimplementacao.

Luiz Odorico Monteiro de Andrade
Secretario Municipal de Saude de Fortaleza

EXPEDIENTE

Producao: Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza - Ministério da Saude
Arte, Diagramacgao e impressao: Grafica Servpel

Versao: Setembro de 2008

OBS: é permitida a reproducdo desde que citada a fonte



PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA
HOSPITAIS MUNICIPAIS — FORTALEZA/CE SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Prefeita Municipal de Fortaleza Secretario Municipal de Saude
Luizianne de Oliveira Lins Luiz Odorico Monteiro de Andrade
Coordenador de Politicas de Saude Coordenador de Gestao Hospitalar
Alexandre José Mont'Alverne Silva Messias Barbosa Lima

HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZA

SER |
HOSPITAL DISTRITAL GONZAGA MOTA — BARRA DO CEARA
Av. | Conj. Nova Assuncao, 1130, Barra do Ceara
Diretor: José Nazareno de Paula Sampaio

SERII
INSTITUTO DR. JOSE FROTA
Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro
Diretor: Francisco Wandemberg Rodrigues dos Santos

SER 1l
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AIRES DE MOURA
Rua: Candido Maia, 294, Antonio Bezerra
Diretor: Raimundo Pinto Filho

SER IV
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA
Av. Osorio de Paiva, 1127, Parangaba
Diretor: Paulo Henrique Diégenes Vasques
CENTRO DE ASSISTENCIA A CRIANCA LUCIA FATIMA
Rua: Guilherme Perdigao, 299, Parangaba
Diretora: Perpétua Maria Eduardo B. de Castro

SERV
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO
Rua 1080, N° 148, 42 Etapa, Conjunto Ceara
Diretor: Antonio de Padua S. Martins
HOSPITAL DISTRITAL GONZAGA MOTA — JOSE WALTER
Av. D, N°. 440, 22 Etapa, Conjunto José Walter
Diretor: Helly Pinheiro Ellery

SER VI
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS OLIVEIRA
Av. Perimental S/N — Messejana
Diretor: Antonio Feitosa de Oliveira Castro
HOSPITAL DISTRITAL GONZAGA MOTA — MESSEJANA
Av. Perimetral, 7700, Messejana
Diretor: Antonio Eusébio Teixeira Rocha




ARTICULADORES DA IMPLEMENTACAO DO ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO NOS HOSPITAIS MUNICIPAIS

Adriana Lopes Lima Melo SMS  Kelen Gomes Ribeiro SMS
Alcilea Carvalho HNSC  Liduina Maria Benevides de Castro = CROA
Alessandra Liz M. Alves HDMJBO  Lilian Carvalho Holanda HDGMM
Amélia Pontes Azevedo Aguiar HDGMJW  LUcia Galdino Ribeiro IJF
Ana Coeli Bastos HDEBO  Luciana Mesquita de Abreu LHUAS
Ana Glacilda N. de Oliveira HDMJBO  Lucilia maria Nunes Falcao HNSC
Antonielle Carneiro Gomes HDEAM  Manoel Gomes Moura HDGMM
Ariane Nogueira A. de Medeiros HDEBO  Manuel Pereira Filho HDEBO
Danielle F. da Cunha HDGMM  Maria Ana Lucia Melo Portela HDMJBO
Danielle Maciel de Freitas Landin HDMJBO  Maria Artemiza Cardoso HDEBO
Elizabeth Oliveira da Costa Lino HDEAM  Maria da Conceicao F. Juagaba ~ HDGMBC
Elza Maria Rocha IJF- Maria de Fatima B. B. Chaves HDEBO
Emanuela Castro de Sousa HDGMJW  Maria de Fatima Braga de Souza CROA
Esther do Nascimento Cunha HDEAM  Maria do Carmo Bezerra Martins CROA
Fabiola Cavalcante Ribeiro HDMJBO  Maria do Socorro Silva Carneiro  HDGMJW
Fatima Ldcia Ramos Batista HDGMJW  Maria Elenice Carneiro HDEAN
Fernando Ferreira de Carvalho HDGMJW  Marta Maria Leite de Araujo HNSC
Francisca Elizangela Teixeira Lima CROA  Marta Martins de Sousa HDGMM
Francisca Maria Sérvulo de Oliveira HDGMBC  Meire Tassia da Cunha HDGMJW
Francisco Romel Lima de Araujo IJF  Natalia Braga Silva de Almeida CROA
Francisco Wagner F. Gongalves ~ HDGMBC  Natalia Cristina Araudjo Bertini HNSC
Gilson Ferreira dos Santos HNSC  Neisse Airan jardim Roncy HDEAN
Guaraciara Matos Franca de Oliveira CROA  Ondina Maria Chagas Canuto SMS
Hildenia D. Siqueira HDEAM  Patricia Maria Franco Carvalho HDGMJW
Honorina Maria de Rosalmeida IJFF Rebeca de Andrade e Silva HDMIJBO
Ineida Maria Coelho Sales HDGMM  Silva Helena Mendes de Oliveira HDEBO
Jacinta Maria da Silva Prado HNSC  Tania Maria Ribeiro Reboucas HDMJBO
Josefa Gisélia de P. Pereira HDEBO  Terezinha M® Américo C. Braga HDMJBO
Joselita Maria Pinheiro de Freitas HNSC  Vera Lucia Coelho Pinheiro SMS
Juvenilia Maria Alexandrino Carvalho HDGMM  Waldivia Meireles P. Cavalcante HDGJBO
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administrativos e administradores hospitalares.
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PROPOSTA DE VALIDACAO

Ministério da Saude, QualiSUS, Politica Nacional de Humanizagao (PNH),
Secretaria Municipal de Saude, Secretaria Estadual de Saude, Universidades
e Faculdades de Medicina e Enfermagem, Conselho Regional de Medicina
CRM - CE, Conselho Regional de Enfermagem COREN — CE.

REFERENCIAS

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

- Australasian Triage Scale (ATS)

- Manchester Triage System (MTS)

- Advanced Trauma Life Support (ATLS)

- Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

- Pediatric Advanced Life Support (PALS)

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

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

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

-Hospital Municipal Odilon Behrens, Protocolo de Acolhimento com
Classificacao deRisco

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

Grau de recomendacao - nivel de evidéncia: D.

POPULACAO ALVO E GRUPO DE RISCO

Criancas e adolescentes que se encontram em agravos de urgéncia ou
emergéncia e procuram portas de entrada da Rede SUS.

CONCEITOS
O Conselho Federal de Medicina, na Resolucao 1451/95 define como:

URGENCIA — “ocorréncia imprevista de agravo a salide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”;

EMERGENCIA — “constatacdo médica de agravo a satde que implique em
risco iminente de vida, ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o
tratamento médico imediato”.



INTRODUCAO

Alguma forma de triagem sempre foi feita em servicos de urgéncia e
emergéncia em nosso meio, seguindo, no entanto, a légica da exclusao.
Triagem significa classificacao ou priorizacao de itens e classificacao de risco
nao pressupoe exclusao e sim estratificacao.

A expectativa de acesso rapido ao atendimento médico é crescente em nossa
populacdao, embora os pronto-socorros (PS) nao disponham de estrutura
fisica, recursos humanos nem de equipamentos adequados para
atendimento de tal demanda. A regulacdo desse atendimento como
resposta a maior demanda de salde constitui instrumento necessario de
orientacao da assisténcia.

O manejo da classificacao de risco num pronto-socorro requer equipes
envolvidas, preparadas e capazes de identificar necessidades e prioridades
do paciente, para avaliacao correta das situacoes estabelecidas no protocolo.

Cada servico de saude devera adaptar a classificacao com base no perfil de
sua demanda, dados epidemioldgicos, em sua experiéncia, recursos,
diferencas culturais, area fisica, leitos de retaguarda disponiveis, risco ou
existéncia de superlotacao, uso de protocolos, etc.

OBJETIVO GERAL

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

OBJETIVOS OPERACIONAIS

1- Construir instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de
apresentacao de doencas ou agravos para possibilitar classificacdo por gravidade ou
grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e emergéncias
(condicoes derisco de perder avida);

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

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

5- Esclarecer a comunidade quanto a forma de atendimento nas urgéncias e
emergéncias e tempo de espera, atendendo suas expectativas;

6-Estabelecer guia de qualificacdo das equipes na implementacao da classificacao
derisco nas portas de entrada de urgéncia e emergéncia;

7- Constituir documento de referéncia do Ministério Publico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia em pediatria;
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Notas:

1. Este protocolo nao é uminstrumento de diagnéstico.

2. Sera considerada a expectativa do paciente e seus familiares, bem como o
tempo em que a intervencao médica possibilitara melhor resultado.

3. E meta conseguir o tempo de atendimento preconizado através de acdes
gerenciadas.

4. Devera ser realizada reavaliacao da crianca, podendo alterar a
classificacao.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

Devera ser considerada a apresentacao usual da doenca, sinais de
alerta, situacao/queixa, intuicdo e experiéncia: paciente se apresenta
doente? Intuicao, entretanto, nao sera usada para diminuir prioridade, s
para aumentar. Outros dados: sinais vitais (temperatura, pulso, respiracao e
pressao arterial), saturacao de 02, escala de dor, escala de coma de Glasgow
(ECG), glicemia, avaliacao da superficie corporal queimada (SCQ), etc.

RESULTADOS ESPERADOS

* Diminuicao do risco de mortes evitaveis;

* Extincao da triagem por profissional nao habilitado (ex.: porteiro ou
funcionario nao qualificado);

* Priorizacao de acordo com critérios clinicos e nao por ordem de chegada;
* Obrigatoriedade de encaminhamento responsavel;

* Garantia de acesso a rede de atencao municipal, articulagao com demais
servicos do sistema, garantindo continuidade do cuidado;

* Aumento da eficacia do atendimento, com reducao do tempo de espera,
deteccao de casos que provavelmente se agravarao se o atendimento for
postergado, diminuicao da ansiedade do usuario e seus acompanhantes;

* Aumento da satisfacdo dos profissionais e usudarios;

* Melhoria das relag6es interpessoais; e

* Padronizacao de dados para estudo e planejamento de ag¢oes.

RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE ACOLHIMENTO
E CLASSIFICACAO DE RISCO

* Receber paciente e familia de forma solidaria e acolhedora.

* Fazeravaliacao breve.

* Classificar paciente em prioridades usando protocolo padronizado.
* Registraravaliacao.

* Encaminha-lo ao local de atendimento.

* Comunicar atrasos a pacientes e familiares

* Reavaliar conforme o protocolo (processo dinamico).



COMPETENCIAS E HABILIDADES NECESSARIAS A EQUIPE

Qualificacdo por treinamento para a atividade proposta e experiéncia em
urgéncia e emergéncia. Habilidades importantes: capacidade de
comunicacao, boa interacdao com os profissionais da saude, pacientes,
familiares, policia, SAMU e CORPO DE BOMBEIROS, paciéncia, trato,
compreensao, discricao, habilidade organizacional, agilidade, julgamento
critico, ética e solidariedade.

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE ATENDIMENTO

O Processo de Acolhimento e Classificacdo de Risco serd executado por
equipe formada de enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar
administrativo, assistente social e médico (geralmente chefe de equipe).
Havera salas proprias para enfermagem e servico social. Horario de
atendimento continuo.

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

A equipe de classificacao recebera a crianca ou adolescente fara avaliacao
breve da situacdo, e a classificard em prioridades, usando protocolo
padronizado, registrara a avaliacio e encaminhara ao local de
atendimento. Eventuais atrasos serao comunicados. Reavaliagbes estao
previstas, ja que a classificacao é dinamica.

AVALIACAO DO PACIENTE

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

MODELO DE DOCUMENTACAO

O documento para classificacdo devera conter o nome do usudrio, idade,
data, horario, queixa, breve historia, observacao objetiva, sinais vitais,
prioridade de atendimento, histéria de alergias, uso de medicacoes,
medidas iniciais adotadas no caso, reavaliacdes, nome do(a) enfermeiro(a),
assinatura.

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

* Ressuscitacao
¢ Atendimento Médico Imediato com acionamento de Sinal Sonoro
* Cuidado de Enfermagem Continuo

1. Codigo de parada

® Parada cardiorrespiratéria
® [minéncia de parada

2. Trauma maior

® Lesao grave de Unico ou multiplo sistema

® Traumacraniano-ECG3a8

® Grande queimado: >25% da superficie corporal queimada ou
acometimento de vias aéreas

® Trauma toracico, abdominal ou craniano com: perfuracao, alteracao
mental, hipotensao, taquicardia, dor intensa, sintomas respiratoérios.

® Hipotensao, taquicardia, bradicardia (ANEXO A) ou alteragao do sensério
® Palidez acentuada, pele fria, sudorese, pulso fino, sincope postural
® Ventilacao ou oxigenacao ineficaz
® Febre, toxemia
® Pré—parada
Ex: choque cardiogénico, séptico, hipovolémico, estados hiperdinamicos

4. Escala de coma de Glasgow (ECG-3a8)

® Pacienteirresponsivo, ou s6 com resposta a dor

® Intoxicacdo exdgena

® Eventos no sistema nervoso central (SNC)

® Convulsao em atividade, pés-ictal

® Disturbios metabdlicos (hipoglicemia) - DOSAR GLICEMIA CAPILAR!
® Doenca psiquiatrica com rigidez de membros



5. Insuficiéncia Respiratoéria

e Incapacidade de falar (frases de uma palavra)

® Cianose

® | etargia - confusao mental

® Taquicardia - bradicardia

® Pressao arterial (PA) e freqUéncia respiratéria (FR) alterada (ANEXO A)

® Dispnéia extrema ou fadiga muscular

® Saturacao 02 < 90%

® Obstrucao de via aérea

e Ex: eventos intracranianos graves, pneumotoérax, asma grave, edema
agudo pulmao, anafilaxia, insuficiéncia renal, cetoacidose

6. Desidratacao grave

® Letargia

e Dificuldade para beber

® Boca muito seca

® Olhos muito encovados

e Fontanela muito deprimida

® Prega cutanea se desfaz muito lentamente (> 10 segundos)
® Pulso muito fino e enchimento capilar lento (> 5 segundos)

7. Gravidez > 20 semanas

® Paciente com exteriorizacao de partes fetais ou com prolapso de cordao
® Sangramento vaginal

Paciente tipico da prioridade |

® Paciente nao-responsivo

e Sinais vitais ausentes / instaveis (ANEXO A)
® Insuficiéncia respiratoéria

e Desidratacao grave



PRIORIDADE Il - VERMELHO / LARANJA

* Emergéncia
* Atendimento Médico em até 15 minutos, sem Sinal Sonoro,
*Reavaliacao pela Enfermagem a cada 15 minutos

1. Alteracao do estado mental

® Paciente com déficit cognitivo, agitacao, letargia, confusao, poés-ictal,
paralisia, sonoléncia, coma - ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

® Febre

® Criancas pequenas com irritabilidade, recusa alimentar
Ex. doencas infecciosas, isquémicas, inflamatorias, trauma, intoxicacao
exdgena, drogas, disturbios metabdlicos, desidratacao

ATENCAO: DOSAR GLICEMIA CAPILAR!

2. Trauma craniano

® Coma: ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

e Perfuracao da calota craniana

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

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

Avaliar tempo do impacto; mecanismo, inicio e gravidade da lesao;
evolucao dos sintomas

3. Trauma grave

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

® Dor moderada a grave (ANEXO Q)

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

® Ferimento extenso com sangramento ativo

® Amputacao

® Fratura com deformidade ou sangramento, fratura de bacia.

ATENCAO! Impacto a mais de 40 Km/h sem frear, ou a mais de 60 Km/h
freando, ejecao corporal, capotamento, motocicleta e carro a mais de 30
Km/h, atropelamento a mais de 10 Km/h, desaceleracao (queda de
altura maior que 02 vezes a estatura, queda de berco ou rede,
explosao), perda da consciéncia, fraturas de 12 e 22 costelas ou da 92,
102, 112 ou de mais de trés costelas, aspiracao, contusao pulmonar,
obitos no local.



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

® Destaca-se que os sinais desses problemas podem ser muito sutis, portanto
esses pacientes devem ser avaliados até 15 minutos.

5. Comprometimento hemodinamico

® Perfusao limitrofe

® Palidez

e Historia de sudorese

® Taquicardia inexplicada

® Hipotensao postural

e Tonteira ao se levantar

® Hipotensao menor que o esperado para a idade (ANEXO A)

6. Desidratacao moderada com vomitos incoerciveis

e Irritada

® Muita sede

® Boca seca

® Olhos encovados

® Choro sem lagrimas

® Fontanela deprimida

® Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

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

7. Queimaduras

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

8. Dor toracica

e Avaliar:
e Alteracao de sinais vitais (ANEXO A)
® Se espontanea (nao traumatica)
e Visceral
e Intensidade, duracao, caracteristica, localizacao, irradiacao



e Atividade fisica no inicio da dor
® Fatores que melhoram - pioram
ATENCAOQ! Uso de crack, cocaina e anfetaminico.

8.1. Dor toracica tipo visceral

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

e Em peso, opressao, queimacao ou como desconforto

® Sintomas associados: sudorese, nausea, dispnéia

® [rradiacoes: pescoco, ombros, mandibula, bracos, dorso
ATENCAO! Doenca coronariana provavel!

8.2. Dor toracica subita (Em pontada)

® S3o0 exemplos:
® Problemas de parede toracica
® Embolia pulmonar
® Disseccao de aorta
® Pneumotorax
® Pneumonia

9. Intoxicacao exdgena

® Tipo e quantidade de droga imprevisiveis

® Qualquer alteracao de consciéncia ou alteracao dos sinais vitais
(ANEXO A) devem ser vistos em até 5 minutos

® Necessidade de adocao de medidas como realizacao de exames
toxicolégicos, monitoramento, prevencao de absorcao, aumento de
eliminacao e administracao de antidotos

10. Dor abdominal

® Sinais vitais alterados: hipotensao, hipertensao, taquicardia, febre
(ANEXO A)

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

® Dor intensa (8 - 10/ 10) em cdlica ou nao (ANEXO C)
ATENCAO! Situacbes catastroficas: disseccdo da aorta, gravidez ectépica,
dengue hemorragica.

11. Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe

e Hematémese volumosa



e Melena com instabilidade hemodinamica
® Hemoptise franca
® Epistaxe com PA alterada (ANEXO A)

12. Hemiparesia aguda

® Grande déficit neuroldgico

e Sintomas com menos de 4 horas
Objetivo: protecao via aérea, tomografia computadorizada de encéfalo
para neurocirurgia

13. Dispnéia, asma prévia, sibilancia recorrente

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)

® Risco em vias aéreas (estridor, sialorréia)

® Angustia respiratoria intensa, esforco muscular
® Passado de asma grave

® Fala entrecortada

® Sat O2 menor que 92%.

14. Anafilaxia

® Sintomas respiratérios

® Sensacao de garganta fechando, edema de glote
Outros dados: alteracao mental até convulsao e coma, taquicardia,
hipotensao,choque, sibilancia toracica, cianose, tosse, vomito, dor
abdominal, diarréia, urticaria, prurido, rash, eritema nao purpurico.

e Passado de evento semelhante

15. Sangramento vaginal/dor abdominal inferior e pélvica

e Priorizar pela possibilidade de gravidez ectdpica ou sofrimento fetal
® Dor abdominal ou pélvica, mesmo que moderada, associada a
hipotensao

16. Infeccoes graves, sepse

e Alteracao mental

® Sinais vitais instaveis (ANEXO A)

® Toxemia, letargia

® Avaliar saturacao de 02

® Temperatura > 38,5°C, calafrios

® Eritema purpurico (meningite)

® Eritema que nao desaparece a vitropressao.




17. Febre em lactente

® Temperatura Axilar = 38°C em crianca< 3 meses
® Febre > 40°C em qualquer idade (ANEXO A)

18. Crianca

e Letargia

® Recusa alimentar, vomito e/ou diarréia, com ou sem febre, com sinais de
desidratacao (olhos encovados,fontanela deprimida, oliguria, andria
acima de 6 horas)

19. Doenca psiquiatrica ou comportamental

® Grave alteracao de comportamento com risco imediato de violéncia
perigosa ou agressao

® Risco imediato para si ou para outrem

e Agitacao extrema

® Paciente desmaiado

® Necessidade contencao

® Possivel disturbio metabdlico, doenca organica, intoxicagcao

® Avaliar passado de doenca psiquiatrica (para uso rapido de
antipsicoéticos)

ATENCAO! DOSAR GLICEMIA CAPILAR!

20. Historia de diabetes mellitus

e Sudorese (hipoglicemia)

® Alteracao mental (hipo ou hiperglicemia)
® Febre

® \/Omito

® Visao borrada

® Pulso anormal

® Respiracao rapida e profunda

® Halito cetdnico

e Crianca com dor abdominal

® Desidratacao

ATENCAO! DOSAR GLICEMIA CAPILAR!



21. Cefaléia

e Cefaléia intensa incontrolavel

® Intensa desde o inicio, subita ou rapidamente progressiva

® Rigidez de nuca

® Nausea ou vomito

® Alteracao do estado mental

® Sinais neurolégicos focais (paresia, afasia)
ATENCAO! Situacbes catastroficas: hemorragia subaracnéidea,
hematoma epidural ou subdural, meningite, encefalite.

22. Dor intensa (8-10/10)

e Aguda, central (cabeca, térax, abdome)

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

® Luxacao (ortopedia)

® Lombalgia traumatica ou nao, incapacitante, com diminuicao de funcao
em membros inferiores.

23. Maus tratos e violéncia sexual

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

24. Abstinéncia grave de alcool e drogas

® Convulsao

® Coma

® Alucinacoes

® Confusao mental

® Agitacao

® Excesso de catecolaminas (taquicardia, hipertensao, febre)
e Dor abdominal ou toracica

® Tremores

® \VOmito, diarréia

25. Sinais vitais alterados com sintomas

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

® FC alterada menor ou maior de acordo com a idade

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

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

® Febre em paciente imunocomprometido ou em paciente que nao parece
estar bem
ATENCAO: palidez, sudorese pegajosa, ma perfusio periférica, ma-
perfusao capilar



26. Imunossupressao

® Temperatura maior que 38,5°C e outros sintomas associado com:
® Quimioterapia
® Aids
® | eucose
® Uso de corticéide
® Transplante de 6rgaos

ATENCAO! Alto risco de complicacdes graves e rapida deterioracdo

27. Gravidez superior a 20 semanas

® Trabalho de parto (contragbes cada 2 minutos)

® Auséncia de movimentos fetais

® Hipertensao com ou sem cefaléia, edema, dor abdominal
® Pds-parto imediato (mae e crianga)




PRIORIDADE Ill - AMARELO

* Urgéncia
* Avaliacao Médica em até 30 minutos ou Reavaliacao
pela Enfermagem a cada 30 minutos

1. Trauma craniano

Paciente sem perda da consciéncia
Alerta (ECG 14 e 15) (ANEXO B)

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

Nausea ou vomito

ATENCAO: avaliar deterioracao

2. Trauma moderado

Paciente com sinais vitais normais (ANEXO A)

Fraturas alinhadas, luxacoes, distensoes, dor moderada (4 - 7/ 10)
(ANEXO Q)

Hematoma traumatico

Ferimento menor, com sangramento compressivel

Ferimento extenso por mordedura

Trauma toracico com dor leve ou moderada, sem dispnéia

3. Queimaduras

Queimaduras de 2° e 3° graus, areas nao-criticas, SCQ < 10% (ANEXO D)
1° grau > 10% da SCQ, areas nao-criticas

1° grau em face e perineo

Maos e pés

4. Dispnéia leve a moderada

Asma com dispnéia ao exercicio

Tosse frequiente

Incapacidade de dormir

Consegue falar frases mais longas

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

ATENCAO: internacées freqlientes, intubacao, UTI, histéria de
prematuridade

REAVALIAR!
Diagnéstico diferencial: displasia broncopulmonar, pneumonia, infeccoes
de vias aéreas superiores



5. Desidratacao moderada sem vomitos

Irritada

Muita sede

Boca seca

Olhos encovados

Choro sem lagrimas

Fontanela deprimida

Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

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

ATENCAO! Iniciar terapia de reidratacao oral (TRO)

6. Dor toracica

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Localizada, em pontada

Piora com respiracao profunda, tosse, dispnéia, palpacao
Ex: dor parede toracica, pleurite, pericardite

ATENCAO! Histéria prévia de angina do peito

7. Dor abdominal

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

Retencao urinaria

Prostracao

Febre

ATENCAO: diabetes mellitus

8. Historia de diabetes mellitus

Desidratacao acentuada, vomito, Dor abdominal
Glicemia maior que 300 ou menor que 50 mg/dL

9. Hemorragia digestiva

Sangramento nao atual (dltimas 24 horas)
Sinais vitais normais (ANEXO A)

Reavaliar!

10. Convulsao

Sinais vitais normais (ANEXO A)

P&s-comicial, mas alerta

Epilepsia prévia, crise nas ultimas 24 horas
Primeiro episddio, porém curto (menor que 5 min)
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11. Doenca Psiquiatrica-Comportamental

Sinais vitais normais (ANEXO A)
Agitacao menos intensa, mas consciente
Risco para si ou para outrem

Estado de panico

Potencialmente agressivo

Alucinacao, desorientacao

12. Dor

Sinais vitais normais (ANEXO A)

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

Intensa, aguda e periférica (pele, partes moles)

Aguda, moderada (4 - 7), central

Enxaqueca

Célica renal

Dor abdominal com vémitos, febre, disuria ou gravidez

Lombalgia que impede deambulagao ou que se irradia para membros
inferiores

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

13. Queixas em articulagoes e partes moles

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

Ferida corto-contusa

Urticaria ou prurido intenso

14. Dialise / Transplante

Disturbios hidroeletroliticos frequentes
Risco de arritmias e deterioragao

15. Sinais vitais alterados sem sintomas

FC < 50 ou > 140 bpm (ANEXO A)
Temperatura maior que 38,5°C
FR alterada

16. Situagoes Especiais

Vitimas de abusos sexuais

Pacientes escoltados pela policia

Maes com outra crianca internada na instituicao
Acompanhante gestante, idosa (> 65 anos) ou deficiente fisico.
Acidente perfurocortante com material biolégico

Deficiéncia fisica ou mental



PRIORIDADE 1V - VERDE

* Menor Urgéncia
* Avaliacao Médica em até 1 hora ou Reavaliacao
de Enfermagem a cada 1 hora

1. Trauma Craniano

o Lesdo craniana menor

® Sem perda da consciéncia

® Trauma de baixo impacto

o Alerta (ECG=15)

® Sem vomito

® Sem sintomas cervicais

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

2. Trauma Menor

o Sinais vitais normais (ANEXO A)

® Trauma toracico sem dor de costela ou dispnéia
¢ Distensodes, contusdes, torcoes

® Fratura possivel

¢ Laceracdes que requerem investigacao

® Mordedura nao-extensa

® Dor moderada (4 -7/ 10) (ANEXO Q)

¢ Mais de 6 horas do evento, menos que 10 dias

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

4. Queimaduras e Feridas

e Queimaduras de 1° grau, < 10%, area nao-critica (ANEXO D)
¢ Feridas com febre

® Com necrose

® Miiase com infestacao intensa

5. Dor Abdominal

® Sinais vitais normais (ANEXO A)
¢ Aguda, moderada (4 - 7 / 10) (ANEXO Q)
® Auséncia de prostragao, toxemia, aspecto de gravidade clinica



6. Cefaléia

® Nao-subita

® Nao-intensa (< 7/ 10) (ANEXO Q)
© Nao-enxaqueca

¢ Rinorréia purulenta

® Sinais vitais normais (ANEXO A)

7. Dor Toracica

® Sinais vitais normais (ANEXO A)
® Nao-aguda

® Moderada (4-7/10)

® Sem dispnéia

e Sem cardiopatia prévia

® Tipo pleuritica (dor ao respirar)

8. Doenca Psiquiatrica — Comportamental

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

® Pensamentos suicidas

¢ Gesticulando, mas nao agitado

® Sem risco imediato para si ou para outrem

® Com acompanhante
Observacao: manter atitude solidaria, deixar o paciente em lugar seguro
e tranquilo

¢ Intensa (8-10/ 10), cronica, periférica (ANEXO Q)

¢ Moderada (4-7), aguda, central

® Moderada, aguda e periférica

® Lombalgia mais intensa

e Artralgia com limitacdes sem sinais flogisticos (dor, calor e rubor)
® Em membros inferiores, agudizada

10. Sintomas gripais

® Dor de garganta intensa (ANEXO C)

¢ Dor de ouvido

® Tosse produtiva

¢ Rinorréia purulenta

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




11. VOmitos e Diarréia Sem Desidratacao

e Sinais vitais normais (ANEXO A)
® Mucosas umidas

® Diurese habitual

® Turgor de pele normal

® Evacuacoes/dia < 5 episodios
o Vomitos/dia < 5 episddios

12. SituacgOes Especiais

® Recém-nascido entre 8 e 29 dias com queixas clinicas

e Deficientes fisicos

® Gravidas

¢ Impossibilidade de deambulacao

® Retorno em periodo inferior a 24 horas por auséncia de melhora clinica
® Troca de sonda vesical de demora ou sonda nasoentérica




PRIORIDADE V - AZUL

* Nao Urgente
* Avaliacao Médica por ordem de chegada ou encaminhamento
por escrito a outro Centro de Saude com contato telefénico prévio
e garantia de atendimento.

1. Trauma menor

Dor leve

Contusodes

Escoriacoes

Ferimentos que ndo requerem fechamento
Mialgia

Distensoes

Limpa, sem sinais sistémicos de infeccao

Infeccéo local

Escaras sem sinais sistémicos

Controle de ulceras cronicas, retirada de pontos

Queimaduras de 1° grau, pequenas, areas nao-criticas (ANEXO D)

3. Sintomas gripais

Coriza

Queixas leves

Dor de garganta

Sem sintomas respiratoérios
Sinais vitais normais (ANEXO A)

4. Dor abdominal

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Dor aguda, leve (menor que 4/10) (ANEXO C)
Constipacao intestinal

CrOnica ou recorrente

5. Dor leve a moderada

Croénica, central ou periférica (ANEXO C)

Dor toracica superficial, cronica, piora a compressao
Lombalgia crénica, nao traumatica

Em MMII, crénica, sem sinais inflamatérios

Disuria



6. Vomito ou diarréia

Sem desidratacao
Estado mental normal
Sinais vitais normais (ANEXO A)

7. Doenca psiquiatrica

Depressao cronica ou recorrente
Crise social

Impulsividade

Estado mental normal

Sinais vitais normais (ANEXO A)

8. Outras Situacoes

Curativos

Trocas ou requisicoes de receitas
Avaliagcoes de exames
Imunizagoes

Solicitacbes de atestados médicos
Consultas de acompanhamento



Nao sera submetido a classificacao derisco.

Casos de “ressuscitacdo” serao levados para a Sala de Ressuscitacao (Sala de
Emergéncia/UTU) apds acionamento do sinal sonoro.

Demais emergéncias, também casos “vermelhos”, irdo para Sala de
Emergéncias sem sinal sonoro ou serao priorizados nos consultérios.

AMARELO

Paciente classificado como “amarelo” aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, em local pré-determinado.

Paciente classificado como “verde” também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, sera informado que pacientes mais
graves serao atendidos antes.

Paciente classificado como “azul” também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, mas sera informado que o tempo para
atendimento sera maior e que pacientes mais graves serao atendidos antes.
Em caso de superlotacao, esse paciente podera, eventualmente, ser
encaminhado para outros servicos, apds contato telefénico prévio ou por
documento escrito, com garantia de atendimento.



FLUXOGRAMA DA
CLASSIFICACAO
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ANEXO A

ANEXO A - Sinais Vitais

FREQUENCIA CARDIACA (bat/min)
Em repouso Em repouso Exercicio
Idade (acordado) (dormindo) (febre)
Recém-nascido 100-180 80-160 >220
1 semana a 3 meses 100-220 80-200 > 220
3 meses a 2 anos 80-150 70-120 > 220
2 anos a 10 anos 70-110 60-90 > 220
10 anos a adulto 55-90 50-90 > 220

Fonte: De Gillette PC: Dysrhythmias. Em Adams FH, Emmanouilides GC, Reimenschneider TA, editores:
Moss'heart (Useaseill injan15, children, anel adolescents, ed 4, Baltimore, 1989, Williams & Wjjkins.

TEMPERATURA (por idade)
Local Referéncia (°C)
3 meses 37,5°C FREQUENCIA RESPIRATORIA (por idade)
6 meses 37,5°C A .
. Idade Freqiiéncia
1 ano 37,7°C (incursdes/min)
3 anos 37,2°C
5 anos 37,00 C Recém-nascido 35
7 anos 36,80 C 1 a 11 meses 30
9 anos 36,7° C 2 anos 25
11 anos 36,7° C 4 anos 23
13 anos 36,6° C 6 anos 21
8 anos 20
Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development
of children, ed 8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book. 10 anos 19
12 anos 19
TEMPERATURA (por local) 14 anos 18
Local Referéncia (°C) 16 anos 17
Axilar 35,5 a 37,0°C 18 anos 16-18
Bucal 35,8 a 37,3°C

Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development
(O,SOC > axilar) of children, ed 8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.

Retal 36,1 a 37,8°C
(0,5 a 1,0°C > axilar)

Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development
of children, ed 8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.

VALORES NORMATIVOS DA PRESSAO ARTERIAL (SISTOLICA/DIASTOLICA), PRESSAO
ARTERIAL MEDIA ENTRE PARENTESES

FAIXA ETARIA Média 90* Percentil 95° Percentil
Recém-nascido (1 a 3 dias) 65/41 (50) 75/49 (59) 78/52 (62)
1 més a 2 anos 95/58 (72) 106/68 (83) 110/71 (86)
2-5 anos 101/57 (74) 112/66 (82) 115/68 (85)

Fonte: Reproduzido de Park M, Menard S: Normative oscillometric blood pressure values in the first 5 years in an office setting,
Am J Dis Child 143(7):860-864, 1989.
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LEITURAS DE PRESSAO ARTERIAL NORMAL EM CRIANCAS

MENINOS
Percentual de pressao sistolica Percentual de pressao* diastdlica
Idade 5.0 10.° 50.° 90.° 95.0 Idade 5.0 10.° 50.° 90.° 95.0
1 dia 54 58 73 87 92 1 dia 38 42 55 68 72
3 dias 55 59 74 89 93 3 dias 38 42 55 68 71
7 dias 57 62 76 91 95 7 dias 37 41 54 67 71
1 més 67 71 86 101 105 1 més 35 39 52 64 68
2 meses 72 76 91 106 110 2 meses 33 37 50 63 66
3 meses 72 76 91 106 110 3 meses 33 37 50 63 66
4 meses 72 76 91 106 110 4 meses 34 37 50 63 67
5 meses 72 76 91 105 110 5 meses 35 39 52 65 68
6 meses 72 76 90 105 109 6 meses 36 40 53 66 70
7 meses 71 76 90 105 109 7 meses 37 41 54 67 71
8 meses 71 75 90 105 109 8 meses 38 42 55 68 72
9 meses 71 75 90 105 109 9 meses 39 43 55 68 72
10 meses 71 75 90 105 109 10 meses 39 43 56 69 73
11 meses 71 76 90 105 109 11 meses 39 43 56 69 73
1 ano 71 76 90 105 109 1 ano 39 43 56 69 73
2 anos 72 76 91 106 110 2 anos 39 43 56 68 72
3 anos 73 77 91 107 111 3 anos 39 42 55 68 72
4 anos 74 79 93 108 112 4 anos 39 43 56 69 72
5 anos 76 80 95 109 113 5 anos 40 43 56 69 73
6 anos 77 81 96 111 115 6 anos 41 44 57 70 74
7 anos 78 83 97 112 116 7 anos 42 45 58 71 75
8 anos 80 84 99 114 118 8 anos 43 47 60 73 76
9 anos 82 86 101 115 120 9 anos 44 48 61 74 78
10 anos 84 88 102 117 121 10 anos 45 49 62 75 79
11 anos 86 90 105 119 123 11 anos 47 50 63 76 80
12 anos 88 92 107 121 126 12 anos 48 51 64 77 81
13 anos 90 94 109 124 128 13 anos 45 49 63 77 81
14 anos 93 97 112 126 131 14 anos 46 50 64 78 82
15 anos 95 99 114 129 133 15 anos 47 51 65 79 83
16 anos 98 102 117 131 136 16 anos 49 53 67 81 85
17 anos 100 104 119 134 138 17 anos 51 55 69 83 87
18 anos 102 106 121 136 140 18 anos 52 56 70 84 88
Reimpresso com a permissao de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Hem. Lung and Blood Institute. Bethesda, MO.
Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.
*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.
LEITURAS DE PRESSAO ARTERIAL NORMAL EM CRIANCAS
MENINAS
Percentual de pressao sistélica Percentual de pressao* diastélica
Idade 5.9 10.° 50.° 90.° 95.% Idade 5.0 10.° 50.° 90.’ 95.%
1 dia 46 50 65 80 84 1 dia 38 42 55 68 72
3 dias 53 57 72 86 90 3 dias 38 42 55 68 71
7 dias 60 64 78 93 97 7 dias 38 41 54 67 71
1 més 65 69 84 98 102 1 més 35 39 52 65 69
2 meses 68 72 87 101 106 2 meses 34 38 51 64 68
3 meses 70 74 89 104 108 3 meses 35 38 51 64 68
4 meses 71 75 90 105 109 4 meses 3S 39 52 65 68
5 meses 72 76 o1 106 110 5 meses 36 39 52 65 69
6 meses 72 76 91 106 110 6 meses 36 40 53 66 69
7 meses 72 76 91 106 110 7 meses 36 40 53 66 70
8 meses 72 76 91 106 110 8 meses 37 40 53 66 70
9 meses 72 76 91 106 110 9 meses 37 41 54 67 70
10 meses 72 76 o1 106 110 10 meses 37 41 54 67 71
11 meses| 72 76 91 105 110 11 meses 38 41 54 67 71
1 ano 72 76 91 105 110 1 ano 38 41 54 67 71
2 anos 71 76 90 105 109 2 anos 40 43 56 69 73
3 anos 72 76 91 106 110 3 anos 40 43 56 69 73
4 anos 73 78 92 107 111 4 anos 40 43 56 69 73
5 anos 75 79 94 109 113 5 anos 40 43 56 69 73
6 anos 77 81 96 111 115 6 anos 40 44 57 70 74
7 anos 78 83 97 112 116 7 anos 41 45 58 71 75
8 anos 80 84 99 114 118 8 anos 43 46 59 72 76
9 anos 81 86 100 115 119 9 anos 44 48 61 74 77
10 anos 83 87 102 117 121 10 anos 46 49 62 75 79
11 anos 86 90 105 119 123 11 anos 47 51 64 77 81
12 anos 88 92 107 122 126 12 anos 49 53 66 78 82
13 anos 90 94 109 124 128 13 anos 46 50 64 78 82
14 anos 92 96 110 125 129 14 anos 49 53 67 81 85
15 anos 93 97 111 126 130 15 anos 49 53 67 82 86
16 anos 93 97 112 127 131 16 anos 49 53 67 81 85
17 anos 93 98 112 127 131 17 anos 48 52 66 80 84
18 anos 94 98 112 127 131 18 anos 48 52 66 80 84

Reimpresso com a permissio de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Hem. Lung and Blood Institute. Bethesda, MO.
Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.
*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.
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ANEXO B

Escala de coma de Glasgow

Escore

Resposta

Resposta modificada para lactentes

Abertura ocular

4 Espontanea Espontanea

3 Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal

2 Ao estimulo doloroso Ao estimulo doloroso
1 Ausente Ausente

Melhor resposta motora

6 Obedece comando Movimentagdo espontinea

5 Localiza dor Localiza dor (retirada ao toque)

4 Retirada ao estimulo doloroso Retirada ao estimulo doloroso

3 Flexdo ao estimulo doloroso (postura decorticada) Flexao ao estimulo doloroso (postura decorticada)
2 Extensdo ao estimulo doloroso (postura descerebrada) Extensdo ao estimulo doloroso (postura descerebrada)
1 Ausente Ausente

Melhor resposta verbal

5 Orientado Balbucia

4 Confuso Choro irritado

3 Palavras inapropriadas Choro a dor

2 Sons inespecificos Gemido a dor

1 Ausente Ausente

TCE severo (escore Glaygow: 3-8); TCE moderado (escore Glasgow: 9:12); TCE leve (escore Glasgow: 13-15).
J Pediair (Rio J) 2003; 79 (4): 287-96

ANEXO C

Escala de DOR

SEM
DOR

MODERADA
SIGNIFICATIVA,
MAS SUPORTAVEL

4 5
3
POUCA
LIMITACAO;
FAZ A MAIORIA
DAS ATIVIDADES
1 2
ATIVIDADE
NORMAL,
LEVE
DESCONFORTO

10

INTENSA
DILACERANTE
INSUPORTAVEL

MUITO
FORTE
7 INCAPACITANTE
NAO REALIZA
ATIVIDADES
HABITUAIS
6
CAUSA
DIFICULDADES;
NAO REALIZA
ALGUMAS
ATIVIDADES

A PIOR DA VIDA
INCONTROLAVEL



ANEXO D

Avalicao da Superficie Corporal Queimada (SCQ)

PORCENTAGEM RELATIVA DAS AREAS AFETADAS POR IDADE

PORCENTAGEM RELATIVA DAS AREAS AFETADAS POR IDADE

n 1 ANO DE 5 ANOS DE . 1 ANO DE 5 ANOS DE
AREA NASCIMENTO IDADE IDADE AREA NASCIMENTO IDADE IDADE
A ="' da cabeca 91 8 6% 5 da cabeca 51 4 3
B = % de uma coxa 2% 3% 4 Y de uma coxa 4% 4% 4%
C='"deumaperna | 2% 2 Y% 2% Y de uma perna | 3 3V 3%

Estimativa da distribuicio de queimaduras em criancas. A. Criancas do nascimento aos 5 anos de idade. B. Crian¢as maiores.




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL |

UNIDADE DE SAUDE SER |

ENDERECO

BAIRRO

TELEFONES DA
UNIDADE

1.C.S.F FLORESTA

Rua Ten. José Barreira, 251
CEP: 60.336-040

Alvaro Weyne

3452.6657/ 6659

2.C.S.FLINEU JUCA

Rua Vila Velha, 101
CEP: 60.331-291

Barra do Ceara

3452.5887/ 5888

3.C.S.F FERNANDO FAGANHA

Rua Rio Tocantins, s/n
CEP: 60.340-110

Jd. Iracema

3452.6660/ 6661

4.C.S. CARLOS RIBEIRO

Rua Jacinto Matos, 944
CEP: 60.310-210

Jacarecanga

3452.6375/ 6376

5.C.S.F DR. PAULO DE MELO MACHADO

Rua Bernardo Porto, 497
CEP: 60.320-570

Monte Castelo

3452.6380/ 6396

6.C. S.F JOAO MEDEIROS DE LIMA

Av. |, 982
CEP: 60.348-140

Vila Velha

3452-6646/ 6645

7.C.S.F PROF. REBOUCAS MACAMBIRA

Rua Creuza Rocha, s/n
CEP:60.346-350

Jd. Guanabara

3452.6686/ 6687

8.C.FS VIRGILIO TAVORA

'Av.Monsenhor Hélio Campos, s/n
CEP: 60.336-800

Cristo Redentor

3452.6641/ 3487

Rua Gal Costa Matos, 06

9.C.5.F GUIOMAR ARRUDA Rua Gal Costa M Pirambu 3452.6377/ 6378
10.C.5.F FC° DOMINGOS DA SILVA Av. Castelo Branco, 4707 Barra do Cearé 3452.6643/ 6644
11.C.5.F CASEMIRO LIMA FILHO Av. Francisco . 6449 Barra do Ceara 3452.5877/ 5876

12.C.S.F 4 VARAS

Rua: Profeta Isaias, 456
CEP: 60.850-260

Colina

3286.6041/6049
3282.9881

RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL II

UNIDADE DE SAUDE SER II

ENDERECO

BAIRRO

TELEFONES DA
UNIDADE

. C.5.F AIDA SANTOS E SILVA

Rua Trajano de Medeiro, 813
CEP: 60.132-080

Vicente Pinzon

3265.6566 / 3452.2734
FAX:3433.2734

3433.2730

CEP: 60.811-320

2. C.S.F FREI TITO Rua José Claudio Costa Lima, 100 |Praia do Futuro Il FAX: 3452.2313

3. C.S.F CELIO BRASIL GIRAO (Serviluz) | Rua Prof. Henrique Firmeza, 82| cais do Porto 3262&?231/33;23736%739
4. CS.F MIRIAM PORTO MOTA Cel. Juca, 1636 Aldeota 345;1:3;2/3;423734;748
o corro z\é?:sseoli.zgrigjovora, sin a0 Jozo do Tauape 345@5?3@,;?;5351 2
6. C.5.F BENEDITO ARTUR DE CARVALHO | Rua Jaime Leonel, 228 Luciano Cavalcante 3243. 2280

FAX: 3452.1880

Av. da Abolicao, 418

7. C.S.F FLAVIO MARCILIO CEP: 60.165.080 Mucuripe FAX: 3433.2737/ 2755
Rua: Sao Bernardo do Campo, s/n Castelo
8. C.5.F ODORICO DE MORAIS CEP: 60.180-710 Encantado 3433.2738

9. C.S.F IRMA HERCILIA ARAGAO

Rua Frei Vidal, 1821
CEP: 60.120-100

Sao Joao do Tauape

3452.1883/ 1834
FAX: 3257.4620

10. C.S.F PAULO MARCELO

Rua 25 de Marco, 607
CEP: 60.060-120

Centro

3254.2273/3101.2722
FAX: 3433.9701

11. C.S.F RIGOBERTO ROMERO

Rua Alameda das Graviolas, 195
CEP: 60.190-600

Cidade 2.000

3452.7359 / FAX:3249.1050
FAX: 3433.2746/ 2793

RELAGAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL Il

TELEFONES DA

UNIDADE DE SAUDE SER IlI ENDERECO BAIRRO UNIDADE
1. C.S.F PROF. LUIS RECAMOND CAPELO | Rua Maria Quintela, 935 Bom Sucesso 3488.3252
2. C.S.F PROF. CLODOALDO PINTO Rua Bonward Bezerra, 100 Padre Andrade 3433.9745
3. C.S.F CESAR CALS Rua Cel. Matos Dourado, S/N Pici 3488.3251
4. C.S.F METON DE ALENCAR Rua Perdigao Sampaio, 820 Anténio Bezerra 3488.3271
5. C.5.F HERMINIA LEITAO Rua Joao Couto, 470 Quintino Cunha 3433-9741

6. C.S.FJOAO XXIll Rua Jalio Braga, S/N Joao XXIII 3488.3258/3290.7317
7.C.S.FFCO. PEREIRA DE ALMEIDA | ua Paraguat s com Bela Vista 3433.2890
8. C.S.F FERNANDES TAVORA Rua Macei6, 1354 Henrique Jorge 3488.3254
9. C.S.F SANTA LIDUINA Rua Prof. Jodo Bosco, 213 Rodolfo Tedfilo 3433.2569
10. C.5.F WALDEMAR DE ALCANTARA | Rua Silveira Filho, 903 Jockey Clube 3488.3253
11. C.5.F HUMBERTO BEZERRA Rua Hugo Vitor, 51 Anténio Bezerra 3488.3270

12. C.5.F ANASTACIO MAGALHAES

Rua Delmiro de Farias, 1679

Rodolfo Tesfilo

3433.2564/2562/2563
3105.3424

13. C.S.F JOSE SOBREIRA AMORIM Av. Des. Luis Paulino, 190 Joquei Club 3105.3424/3488.1271
ilio Brigi Presidente
14. C.S. IVANA DE SOUSA PAES Rua Virgilio Brigido, s/n Kennedy 3131.8056
15. C.S.F ELIEZER STUDART Rua Tomas Cavalcante, 545 Autran Nunes 3488.3259
16.C.S.F GEORGE BENEVIDES Rua Pio Saraiva S/N Quintino Cunha 3105.1086
e




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RELAGAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL IV

TELEFONES DA

UNIDADE DE SAUDE SER IV ENDERECO BAIRRO UNIDADE
Rua Betel, s/n, 493.5157/493.1128
1. C.5.F PROJETO NASCENTE CEP: 60.741-8101 tapery FAX : 3131.1932/ 1945
2. C.S.F LUiS ALBUQUERQUE MENDES | Rua Benjamin Franklin, 735 Serrinha 3131.7335/3292.7735
: Rua Guara, s/n 3131.7338/ 3492.1480
3. C.S.F JOSE VALDEVINO DE CARVALHO| Cgp. 607402140 Itaoca 3292.7645
4. C.S.F DE PARANGABA Rua Germano Franklin, 495 Parangaba 31317337/3292.1235
5.C.S.F OCELO PINHEIRO Rua Elcias Lopes, 517 Itaoca 3131.7334
6. C.S.F OLIVEIRA POMBO Travessa Rio Grande do Sul, s/n Pan Americano 3482.8576/ 0162

7. C.S.F ABEL PINTO o S0 Grande do Norte) bemorito 3131.7339/3452.5191
8. C.S.F GUTEMBERG BRAUN Rua Monsenhor Agostinho, 505 Vila Pery 3452.5199/ 3292.6735
9. C.S.F Dr. LUIS COSTA Rua Marechal Deodoro, 1501 Benfica 3131.7677/ 3214.2962
10. C.S.F FILGUEIRAS LIMA Av. Dos Expedicionarios, 3910 Jd. América 3131.1697/ 3494.1480
11. CS.F Dr. ROBERTO DA SILVA BRUNO | Av. Borges de Melo, 910 Fatima 3227.9177/3272.0060
12. C.S.F MARIA JOSE TURBAY BARREIRA| Rua Gongalves Souto, 420 Vila Unido 3272-4055

RELAGAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL V

UNIDADE DE SAUDE SER V ENDERECO BAIRRO Uhsllas b
) AV. Senador F. Tavora, 3161 .
1. C.S.F GALBA ARAUJO CEP: 60533-590 Genibau 3452.6753
2. C.S.F DOM LUSTOSA R. Cel. Jodo Correia, s/n Granja Lisboa 3452.2464
R. Delta, 365 Vila Manoel
3. C.5.F LUCIANO TORRES DE MELO CEP 60715440 Sating 3433.4922
R. Joana Batista, 471 . :
4. C.S.F ABNER CAVALCANTE BRASIL | dipo 55 505 Canindezinho 3452.2467/ 3452.2468
5. C.S.F FERNANDO DIOGENES Rua Teodoro de Castro, s/n Granja Portugal 3433.3240
: R. Anténio Pereira, 1495 Planalto Airton
6. C.S.F ZELIA CORREIA CEP 60760-520 3433.4900
7. C.S.F VIVIANE BENEVIDES Rua Jodo Areas, 1296 V"ig’gﬁg“' 3433-4902
. R. Geraldo Barbosa, 3230 :
8. C.S.F GUARANY MONT' ALVERNE CEP: 60545-190 Granja Lisboa 3452-2496
9. C.S.F EDMILSON PINHEIRO AV.H, 2191 Granja Lisboa 3452-2421
AV. A s/n- 12 Etapa 3452.2477

10. C.S.F MACIEL DE BRITO

CEP: 60533-150

Conjunto Ceara

Fax: 3452.2487

TV. Sao José, 940

11. CS.F LUIZA TAVORA Cop geha0 Mondubim 3433.4916
12. C.S.F PEDRO CELESTINO B Sastan Juste, 215 Maraponga 34334915
13. C.5.F JOSE PARACAMPOS Etﬁ”égﬁ?;‘f'ﬂ’(‘fde' 250 Mondubim 3433.4914
14. C.5.F JOSE WALTER ﬁgb%??gi? E‘apa José Walter 3433.4918
15. C.S.F ARGEU HERBSTER Rua Geraldo Barbosa, 1095 Bom Jardim 3452-2495
16. C.5.F JURANDIR PICANGO &Eﬁgé“gﬁ‘éi;{; Granja Portugal 3452.2480
17. C.S.F GRACILIANO MUNIZ Rua 106, n.® 345 Conj. Esperanca 3433.4913
18. C.S.F JOAO ELISIO HOLANDA Rua Juvéncio Sales s/n Aracapé 3131.6222
19. C.S.F SIQUEIRA Rua Eng. Luis Montenegro, 485 Siqueira 3105.3342

RELAGAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL VI

TELEFONES DA

UNIDADE DE SAUDE SER VI ENDERECO BAIRRO UNIDADE
1. C.S.F PROF. JOAO HIPOLITO Rua 03, n.° 88 - Napoleao Viana Dias Macedo 3295-232%78{3322559.4098
2.C.S.F TEREZINHA PARENTE Rua Nelson Coelho, 209 Curié 3476.9033/ 3488.3288
3. C.S.F JANIVAL DE ALMEIDA Rua Coelho Garcia, 25 Passaré 3295.2655/ 34332947

4. C.S.F VICENTINA CAMPOS

Rua B, 145

Pq. Dois Irmaos

3493-5171

5. C.S.F EVANDRO AYRES DE MOURA

Av. Castelo de Castro, s/n

Palmeiras

3269-2858 / 3488.3293

6. C.S.F JOSE BARROS DE ALENCAR

Rua José Nogueira de Alencar, 180

Pedras

3275-1399

7. C.S.F GALBA DE ARAUJO

Av. Recreio, 1339

Lagoa Redonda

3476-8032/ 3488-3319

8. C.S.F MARIA LOURDES JEREISSATI

Rua Rei Unido, 115

Conj. Tancredo

3279-2334

9. C.S.F CESAR CALS DE OLIVEIRA

Rua Capitao Aragao, 565

Aerolandia

3101.2080/ 3272.3272/3320
3272.4501

10. C.S.F PEDRO SAMPAIO

Av. Iracema, 1516

Coni. Palmeiras

3488.3300/ 3269.3900

11. C.S.F MANOEL CARLOS GOUVEIA

Av. Des. Fausto Albuquerque, 486

Jd. das Oliveiras

3279.2050/3488.3287

12. C.S.F ALARICO LEITE Rua Paroaras, 301 Passaré 3452-9369
13. C.S.F HELIO GOES FERREIRA Av. Eng. Leal Lima Verde, 453 Conj. Alvorada 3273.1378
14. C.S.F EDMAR FUJITA Av. Alberto Craveiro, 480 Dias Macedo 3452.5130
15. C.S.F DE MESSEJANA Rua Cel. Dionisio Alencar, 264 Messejana 3276.3713/ 3229.1073
16. C.S.F ANISIO TEIXEIRA Rua Guarani, 355 Paupina 3433-5291/ 3274-5876

17.C.S.F FCO. MELO JABORANDI

Rua 315, n.° 80

Sao Cristovao

3269-2626/

18. C.S.F MATOS DOURADO

Rua Floriano Benevides, s/n

Edson Queiroz

3273.3568/ 3488.3291

19. CMES PROF. MONTEIRO DE MORAES | Awv. Evilasio Miranda, 391 Agua Fria 3278.2755
20. C.S.F WALDO PESSOA Rua Capitdo Hugo Bezerra, 75 Barroso 3452.1830
AT
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LISTA DOS SERVICOS DA REDE ASSISTENCIAL
DE SAUDE MENTAL DE FORTALEZA

CAPS AD SER | - CNES 5168333
Rua Hildebrando de Melo, 1110 - Barra do Ceara
Fone 3101.2592/2593

CAPS GERAL | - NISE DA SILVEIRA - CNES 5075114
Rua Alves de Lima, 1120 - Colonia
Fone: 3105.1119

SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO - SER |
Av. Temberge, 1970 - Alvaro Weyne Fone: 3101.2590

OCA DE SAUDE COMUNITARIA - SER |
Rua Profeta Isaias, 456 - PirambuU Fone: 3286.6041

CAPS AD SER Il - CNES 5162270
Rua Manoel Firmino Sampaio, 311 - Cocé
Fone: 3105.1625

CAPS GERAL SER Il - CNES 5162327
Rua Coronel Alves Teixeira, 1500 - Dionisio Torres
Fone: 3105.2632

UNIDADE DE SAUDE ANA CARNEIRO - SER Il
Rua Padre Anténio Thomaz, 2056 - Aldeota - 1° andar
Fone: 3264.4722 / 3261.1265

CAPS AD il - CNES 3950530
Rua Papi Junior, s/n - Porangabussu
Fone: 3281.4254 / 3105.3420

CAPS GERAL Il - CNES 2651378
Rua Francisco Pedro, 1269 - Rodolfo Teé6filo
Fone: 3433.2568 / 3105.3451

CAPSi Il - ESTUDANTE NOGUEIRA JUCA -CNES 2651378
Rua Delmiro de Farias, 1346 - Rodolfo Teé6filo
Fone: 3281.3965

CAPS AD SER IV - CNES 5162289
Rua Betel, s/n Itaperi
Fone:3105.2006 / 3289.1138

CAPS GERAL 1V - CNES 2561263
Av. Borges de Melo, 201 - Jardim América
Fone: 3131.1690 / 34942765

CAPSi - MARIA ILEUDA VERCOSA - SER IV - CNES 5065321
Rua Tertuliano Sales, 400 - Vila Unido
Fone: 3105.1510

CAPS AD SER V - CNES 5174368
Rua Vigéssimo Sexto Batalhao, 292 - Maraponga
Fone: 3105.1023

CAPS GERAL V - BOM JARDIM - CNES 3878562
Rua Bom Jesus, 940 - Bom Jardim
Fone: 3245.7956 / 3105.2030

CAPS AD REGIONAL VI - CASA DA LIBERDADE - CNES 5162300
Rua Ministro Abnes de Vasconcelos,1500- Seis Bocas
Fone: 3105.2966 /3278.7008

CAPS GERAL VI - CNES 2529041
Rua Paulo Setubal, 297 - Messejana
Fone: 3488.3312 / 34883316

REDE ASSITENCIAL DE SAUDE MENTAL
RUA DO ROSARIO 283, 3° ANDAR Fone: 3452.6941 Fone(fax): 3452.3497
E-mail: pmrdanos@yahoo.com.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SMS

MAPA DE RISCOS DAS MIQROAREAS
E EQUIPAMENTOS DE SAUDE

LEGENDA

(i) umoestesio [ Risco 1
) HOPTAS RISCO 2

@ CAPS RISCO 3

RISCO 4

0BS: MAPA SEM ESCALA
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