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VERAS, J.E.G.L.F. Construcao e validagdo de um guia abreviado do protocolo de
acolhimento com classificacdo de risco em pediatria. (Dissertacdo). Fortaleza
(CE). Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem/UFC; 2011.
RESUMO

O acolhimento com classificagdo de risco (ACCR) a pacientes pediatricos nos
servigos de emergéncia € uma estratégia adotada pelo Ministério da Saude para
organizar o atendimento conforme o grau de complexidade. A funcédo do
enfermeiro neste setor é acolher o paciente, identificar urgéncias e emergéncias
com base na avaliagao de critérios estabelecidos por protocolos e dar prioridade
aos casos mais graves. Sendo assim, o estudo teve como objetivo construir e
validar um guia abreviado do protocolo de ACCR em pediatria do municipio de
Fortaleza-CE. Trata-se de uma pesquisa metodoldgica desenvolvida em duas
etapas: elaboragdo do instrumento e validagcdo de conteudo. A elaboragdo da
primeira versdo do guia abreviado desenvolveu-se com base no conteudo do
protocolo ACCR de pediatria de Fortaleza, além de outros instrumentos, tais
como: Paediatric Triage Tool, Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale
(PaedCTAS) e Manchester Triage System (MTS), entre outros. Apresenta-se em
material com trinta células de um quadro, subdivididas em cinco colunas e sete
linhas. A primeira linha identifica os tépicos das colunas através de cinco
indicadores de risco denominados vias aéreas/respiracao,
circulagao/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor, eliminagao/hidratacao. Cada
indicador de risco foi subdividido em duas colunas referentes a queixas principais
e sinais e sintomas. A primeira versdo do guia abreviado foi submetido a
avaliacao por nove juizes, sendo quatro docentes/pesquisadores experts em
psicometria, denominados juizes de conteudo selecionados por meio da pesquisa
por “Assunto” na Plataforma Lattes e, cinco enfermeiros residentes em Fortaleza,
com experiéncia clinica em classificagdo de risco — juizes técnicos, selecionados
por meio da amostragem por bola de neve. Todos os juizes atingiram pontuagao
acima do minimo exigido no sistema de classificacdo de experts adotado. Na
validagdo de aparéncia, os juizes consideraram os 25 (100%) itens, claros e
compreensiveis com um percentual de concordancia de 77,8%. Dos 25 itens
(queixas principais e sinais e sintomas), 23 (92%), foram considerados pertinentes
a classificagéo de risco relacionada nas cores vermelha, laranja, amarelo, verde e
azul. Todos os juizes (N=9; 100%) caracterizaram os indicadores de risco como
adequados ao conteudo dos itens (queixa principal e sinais e sintomas). Para a
validagao de conteudo quanto a relevancia dos itens no guia abreviado, 17 (68%)
foram considerados relevantes e, 8 (32%) nao relevantes pelos juizes. No
entanto, julgou-se oportuno realizar avaliagdo do grau de relevancia dos itens e
do instrumento como um todo, por meio da aplicacdo do calculo do indice de
Validade de Conteudo (IVC) e obteve-se IVC geral do instrumento igual a 0,98 e o
IVC dos itens variando de 1 a 0,888889. Nao havendo, portanto, necessidade de
retirar os 8 itens com concordancia inferior a 80%. Por sugestdo dos juizes, foram
feitas alteragbes no layout, estrutura e conteudo dos itens, chegando-se, assim, a
versao final do guia abreviado. Concluiu-se, que se obteve um instrumento valido,
capaz de medir corretamente o grau de complexidade clinica da crianga e,
confiavel para utilizacdo nos servicos de emergéncia garantindo, aos enfermeiros,
reduzir o tempo de avaliagcdo da crianga e reduzir as chances de erro.

Palavras chave: Estudos de validagéo; Triagem; Acolhimento; Pediatria; Enfermagem.



VERAS, J.E.G.L.F. Development and validation of an abbreviated guide to
protocol the host with risk classification in pediatrics. (Dissertacdo). Fortaleza
(CE). Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem/UFC; 2011.

ABSTRACT

The host with the risk rating (ACCR) to pediatric patients in emergency
departments is a strategy adopted by the Ministry of Health to organize the service
in accordance with the degree of complexity. The role of nurses in this sector is to
accept the patient, identify emergencies and emergencies based on the evaluation
criteria established by protocols and give priority to serious cases. However, the
conflicting environment of the emergency services more difficult for nurses use
protocols, evaluation of the child. The purpose of this study is to obtain a tool able
to accurately assess the risk of patients quickly and reliably, to be used as an aid
to the protocols. He had intended to construct and validate an abbreviated guide
ACCR pediatric protocol in Fortaleza-CE. This is a research methodology
developed in two stages: the instrument and content validation. The first
abbreviated version of the guide was developed in light of the contents of the
protocol in pediatric ACCR of Fortaleza, and followed the structural orientation of
the instrument Paediatric Triage Tool (abridged version of scale Australian
pediatric screening). Was assessed by nine judges, four teachers / researchers
expert in psychometrics, content and so-called judges, five nurses with clinical
experience in risk rating - technical judges, selected by experts classification
system adopted. We used the strategy of "Subject Search" in the Platform Lattes
for selection of judges and content, it was considered the social networks through
sampling network technicians to select the judges. For validation of appearance,
the court ruled the 25 (100%) items, clear and understandable by the concordance
of 77.8%. We also analyzed the relevance of the items (Complaints and Major
Signs and Symptoms) regarding classification of risk in the colors red, orange,
yellow, green and blue, and considered to be the content of 23 (92%) of 25 items
pertaining to related risk rating. Regarding the adequacy of risk indicators
(airway/breathing, circulation/hemodynamics, level of consciousness, pain,
elimination/hydration) the content of items 5 (100%) say they are relevant in the
opinion of the judges (N=9; 100%), characterizing the risk indicators as
appropriate to the contents of the "main complaints" and "Signs and Symptoms"
related. For the content validation of the relevance of short items in the guide, 17
(68%) were considered relevant, and 8 (32%) not relevant by judges. However, it
was deemed appropriate to carry out assessment of the relevance of items and
the instrument as a whole, by applying the calculation of the Content Validity Index
(CVI) CVI and obtained equal to 0.98. And there is therefore no need to remove
the 8 items with less than 80% agreement. In the second abbreviated version of
the Guide, there were changes to the layout, structure and content of items,
suggestion of judges. It was concluded, they earned a valuable instrument that
can accurately measure the degree of clinical complexity of the child, and reliable
for us in providing emergency services, nurses, reduce the evaluation time of the
child and reduce the chances of error.

Keywords: Validation studies; Triage; User Embracement; Nursing; Pediatric.
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1 INTRODUGCAO

1.1 Assisténcia a saude da crianga em servigos de emergéncia

A taxa de mortalidade infantil € um indicador importante de avaliagao
das condi¢des de vida, de saude e de qualidade da assisténcia prestada a saude
de uma determinada populacdo (VICTORA et al., 2006; BUSS; PEREGRINO
FILHO, 2006).

No Brasil, estudos demonstram que, nas ultimas décadas, vem
ocorrendo diminuigdo progressiva da mortalidade infantii (PNUD, 2005). De
acordo com dados do IBGE de 2008, a mortalidade infantil atingiu 20,5 6bitos
para cada mil nascidos vivos. No periodo de 2000 a 2008, a mortalidade, em
menores de cinco anos, apresentou decréscimo de 11,5 6bitos por mil nascidos
vivos. Nesse mesmo intervalo de oito anos, a regidao nordeste apresentou declinio
de aproximadamente 23,6 obitos, o que representa redugao de quase o dobro de
Obitos observados no Brasil. Todavia a taxa de mortalidade infantil, nessa regido
(25,2 o6bitos) ainda permanece acima das regides sul (14,8 obitos), sudeste (16,4
obitos) e centro-oeste (19,8 ébitos) do pais, abaixo apenas da regiao norte (27,4
obitos) (BRASIL, 2010).

Assim, mesmo com perceptivel quadro de reducdo da taxa de
mortalidade infantil, o Brasil ainda ndo atende ao indice recomendado para atingir
0s objetivos de desenvolvimento da ONU para o milénio, proposto no relatério
sobre a saude do mundo em 2004 pela Organizagdao Mundial da Saude (OMS), de
reduzir a mortalidade de criangas até cinco anos, em 2/3, entre 1990 (60 obitos) e
2015 (OPAS, 2008; MOREL, 2004).
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No entanto, poucos estudos descrevem as condicbes de
morbimortalidade infantil no mundo. No Brasil, pesquisadores tém empregado
diversos parametros em busca de demonstrar a realidade dos atendimentos
pediatricos em unidades de atencdo basica e/ou hospitalares de emergéncia,
devido as deficiéncias, ainda existentes dos Sistemas de Informagdes em Saude
(SIS) (TEIXEIRA, 2006).

Muitos fatores influenciam a incidéncia elevada de mortes infantis no
Brasil. Hadad, Franca e Uchoa (2002), encontraram alto indice de mortes infantis
por causas evitaveis, atribuidas as condigdes socioecondmicas das familias, a
dificuldade de acesso as instituicdbes de saude e a assisténcia de qualidade

precaria.

Em outro estudo, Franga et al. (2001) revelaram que maes de criangas
com mortes por causas evitaveis, na ocasidao da doenca tinham procurado, pelo
menos, trés unidades de saude, e identificaram que 46% das mortes ocorreram
por falhas do servico de saude, que vao contra os principios de universalidade de

acesso, equidade e integralidade na atengao.

Em busca de identificar a trajetdria entre criangas atendidas em pronto
socorro € a acessibilidade as unidades basicas de saude, Kovacs et al. (2005)
encontram que 48,3% dos responsaveis procuram 0s servigos de emergéncia
pediatrica como o primeiro tipo atendimento. Destas, 63,5% apresentaram
problemas de saude que poderiam ter sido solucionados na rede de atengao

basica.

Para caracterizar o atendimento na unidade de emergémcia em
Pediatria do Hospital das Clinicas da Unicamp (SP), utilizou-se o numero de
internamento em observagcdo da emergéncia e, no periodo de um ano, verificou-
se que 20.028 pacientes até catorze anos de idade foram atendidos, dos quais
1.998 (10%) foram admitidos para observacédo na unidade e 17.818 (89%)
dispensados apds consulta médica (RICCETTO, 2007).
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Em 2001, estudo americano indicou que, a cada ano, mais de 30.000
criangas e adolescentes chegam a emergéncias (WIEBE et al., 2001), com 19,2%
encaminhados a Sala de Emergéncia Pediatrica, por necessitarem de cuidados
nos primeiros 15 minutos, e os demais, 80,8% nao precisarem de atendimentos
de emergéncia (HUANG, 2004).

A busca desnecessaria as emergéncias dos hospitais, em paises
desenvolvidos, como Estados Unidos, Franga e Espanha, e em paises em
desenvolvimento, como Brasil, € ocasionada por fatores socioeconédmicos como a
pobreza associada a falta de instrucdo materna, a dificuldade de locomocéo e a
incapacidade de acompanhamento ambulatorial rotineiro (NICOLAS et al., 2001;
RICCETTO et al., 2007).

Outros fatores colaboram com o inadequado fluxo de pacientes: falta de
definicdo do doente a ser atendido e livre acesso as urgéncias/emergéncias, com
atendimento de 24 horas por dia; desinformacéo acerca da conduta de pais e/ou
responsaveis, no adoecimento do filho, que é determinada, na maioria das vezes,
pelo grau de sofrimento da familia ou do préprio doente; e o desconhecimento do
nivel de complexidade do atendimento a ser buscado (LIMA et al., 2009;
OLIVEIRA; SCOCHI, 2002).

Tais fatores sao permeados por questdes que envolvem, por um lado, a
falta de acesso e resolubilidade da rede de atencao basica e, por outro, a enorme
legitimidade dos servicos de emergéncia sobre a populagéo, por meio de recursos
tecnoldgicos, o que repercute na inadequagao da demanda e, consequentemente,
na qualidade dos servicos de saude, corroborando para aumento de

complicagbes e mortes que poderiam ser evitadas.

A despeito disso, no Brasil, o0 quadro de superlotacdo dos hospitais
mostra que o numero de instituicdes com atendimento de urgéncia e emergéncia
pediatrica ndo atende a demanda real. Segundo dados do IBGE (2006), em 2005,
existiam 4.012 estabelecimentos hospitalares de atendimento, com
especialidades de urgéncia e emergéncia pediatricas. No estado do Ceara, por

exemplo, os numeros sao alarmantes: de 189 hospitais de emergéncia, 113 tém
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pediatria. Em Fortaleza, de 35 unidades do Sistema Unico de Saude (SUS), com
atendimento emergencial, apenas19 prestam assisténcia de emergéncia

pediatrica.

Diante desta realidade, € consenso, entre usuarios, trabalhadores e
gestores de saude, a necessidade de mudanga na atenc&o a saude da crianga no
SUS no Brasil. O Enfermeiro, membro da equipe de saude inserido nesse
contexto, tem papel fundamental no processo de mudanga, com desempenho de
funcdes, responsavel e resolutivo, em busca da qualidade do atendimento nos

servigos publicos de saude.

Estudos atuais recomendam que o desempenho do enfermeiro ndo seja
associado somente a experiéncia clinica e intuicdo, mas sim a informacdes
validas e relevantes, com base em pesquisas, devendo levar em consideragéo,
componentes como contexto, ambiente, recursos disponiveis, além das condi¢des
e preferéncias de pacientes como indicadores importantes para cumprimento de
seu papel com qualidade (CULLUM at al., 2010; GALVAO, SAWADA, TREVIZAN,
2004).

Em estudo exploratério, Cioffi (2000) investigou os critérios adotados por
enfermeiras de unidade de internagdo para solicitar a avaliacdo médica de
emergéncia e, encontrou que na maioria dos casos, utilizavam critérios subjetivos,
experiéncia e intuicdo, em vez de dados fisioldgicos e objetivos, indicadores do
real comprometimento do paciente. O fato revela a auséncia de critérios que
poderiam ser estabelecidos por instrumentos validos, para orientar a tomada de

decisio.

Do mesmo modo, em hospital de urgéncia americano, Lowe et al. (1994)
avaliaram a efetividade do instrumento de triagem, encontrando na aplicacao,
falhas em 41% das triagens, uma vez que os pacientes classificados como n&o
necessitados de atendimento de emergéncia, receberam intervengao terapéutica,
nas 24 horas posteriores. Diante do achado, os pesquisadores recomendaram a
validacao de instrumentos, antes de serem aplicados a populagdo, minimizando,

assim, erros de profissionais, com melhoria da qualidade dos servigos.
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Salienta-se que, no Brasil, convencionou-se a substituicdo do termo
triagem, que pressupde exclusido, pela expresséo classificacdo de risco, o que
significa agilidade no atendimento, pela analise do grau de necessidade do

usuario, conforme protocolos (BRASIL, 2008b).

Considerando a necessidade de pesquisas voltadas a problemas de
triagem e/ou classificagdo de pacientes, bem como a preocupagdo de
uniformidade do atendimento, pela utilizacdo de instrumentos validados que
permitam avaliagcdo mais precisa da gravidade dos sintomas e das condigcbes
clinicas dos pacientes, paises como Australia, Inglaterra, Estados Unidos,
Canada, Brasil, entre outros, desenvolveram e validaram escalas e/ou protocolos
para avaliar pacientes em situagbes de urgéncia e emergéncia, reorganizar,

uniformizar e qualificar o atendimento dos servigos.

1.2 Contextualizagao histoérica de instrumentos de triagem no mundo

Nos servigos de urgéncia e emergéncia, sempre se tem alguma forma
de triagem. O termo triagem é usado em varios paises, definido como sistema de
pontuacdo ou codificacdo, para atribuicdo de prioridades com base em
necessidades de urgéncia dos usuarios de servigos de saude pré-hospitalares ou
hospitalares, com fundamento na avaliacdo de parametros fisioldgicos e em sinais
de complexidade a partir de escalas (GRAVEL, 2008; McDONALD,
BUTTERWORTH, YATE, 1995).

O primeiro modelo de escala de triagem é a “Australasian Triage Scale
(ATS)”, criada em 1970, pelo Australasian College of Emergency Medicine
(ACEM), posteriormente, em 1990, foi informatizada, testada e validada com o
objetivo de classificar pacientes em cinco niveis de prioridade clinica, conforme
critérios clinicos de cada nivel e estabelecimento do tempo de espera para
atendimento médico, conforme prioridade adotada. Recorre-se a triagem primaria,

para determinar a prioridade, e a secundaria, com intervengcdo de enfermagem,
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enquanto o doente aguarda consulta médica. (GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO, 2009; TONI, 2006).

Posteriormente, em 1994, o Grupo de Triagem de Manchester,
composto por médicos e enfermeiros do Servigo de Urgéncia do Reino Unido,
hoje Inglaterra, deu inicio a criagdo da Escala de Triagem de Manchester
(Manchester Triage Scale — MTS), para fornecer ao avaliador prioridade clinica ao
atendimento do paciente, em que o enfermeiro identifica, interpreta, discrimina e
avalia a queixa principal com base em sinais e sintomas, mediante entrevista
estruturada, seguindo uma série de passos para se chegar a conclusdo. A escala
de Manchester € representada por cinquenta e dois fluxogramas e por
discriminadores gerais (vias aéreas, respiragao e circulacao) e especificos (dor,
hemorragia, nivel de consciéncia, temperatura, duragao do problema), os quais se
dividem em cinco niveis de prioridades. Vale ressaltar que um unico discriminador
no paciente avaliado ja o classifica no nivel mais elevado de prioridade, o que
torna a escala poderoso instrumento de tomada de decisdo do enfermeiro
(SANTOS, 2010; SOUZA, 2009; MOREIRA, 2010).

Em 1999, foi desenvolvida a Emergency Severity Index (ESI), escala de
triagem utilizada nos Estados Unidos para facilitar a priorizagdo dos pacientes em
departamentos de emergéncia. E conhecida no Brasil como indice de Severidade
de Emergéncia (ISE), instrumento constituido por um algoritmo de triagem
flexivel, rapido, reproduzivel e clinicamente relevante para a estratificagdo de
pacientes em cinco grupos, sendo o grupo um de maior gravidade que necessita
de mais cuidados, e o grupo cinco que requer menos cuidados e implica menos
recursos. Este sistema expande o conceito tradicional de triagem de apenas
determinar o tempo necessario para avaliagdo pelo médico, decidindo o tipo de
tratamento de que o paciente necessita (GILBOY at al., 2005; SANTOS, 2010).

Ainda, o Canada implantou a escala de triagem, Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS), em 1999, tomando por referéncia a australiana (ATS),
adaptando-a a sua realidade. A CTAS baseia-se em diagnésticos de doencas
presumiveis, a partir da histéria clinica detalhada e da avaliagao de parametros

fisiolégicos, para classificagdo de pacientes em cinco niveis, de acordo com a
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gravidade dos sinais e sintomas, priorizando atendimento aos mais graves. Em
2001 desenvolveu-se uma escala especifica de triagem a pacientes pediatricos,
“Canadian Triage and Acuity Scale Pediatric Guidelines (PaedCTAS)” (GRAVEL,
2009). Assim como estabelecido na CTAS, na PaedCTAS, em cada nivel de
prioridade, ha descricdo das condi¢des clinicas que classificam o paciente em
cinco niveis, para o que acrescentam-se cores divididas em azul, vermelho
amarelo, verde e branco, sendo a cor azul, referente ao maior nivel de prioridade,
e a cor branca ao menor (WARREN, 2008).

Em 2002, a Escala de Triagem de Manchester teve sua segunda edi¢cao
traduzida para o portugués de Portugal, pelo Grupo Portugués de Triagem, e
passou a ser utilizada nesse pais e em outros (FREITAS, 2002), inclusive Brasil.
Em 2007, foi assinado o memorandum de acordo formal para implementacédo da
escala de Manchester pelo presidente do Manchester Triage Group (MTG), e
pelos representantes do Grupo Portugués de Triagem (GPT) e do Grupo
Brasileiro de Classificagao de Risco (GBCR), dando permissao ao Brasil, utilizar o
método de triagem de Manchester (Memorando entre MTG and GPT and GBCR,
2007).

Em 2007, foi criado o Pediatric Triage Tool, instrumento resumido da
escala Australasian Triage Scale (ATS), para implantacdo nos hospitais
australianos (SOUZA, 2009). Trata-se de instrumento normativo (protocolo)
autorizado pela Politica de Conformidade de Processos que fornece evidéncias
baseadas em orientacdes praticas para reconhecimento da crianca doente, no
departamento de emergéncia, mediante sinais e sintomas da crianga ou

informacgao dos pais ou responsaveis (LYON, 2007).

Em 2008, o servico de saude do Canada desenvolveu o sistema de
gestdo eletrbnica de triagem — Complaint Oriented Triage — COT 2008, do
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), na versao pediatrica e adulta.
Informatizado, o sistema auxilia na reducéo do tempo de consulta e a padronizar
a classificacdo de risco (SISTEMA COMPLAINT ORIENTED TRIAGE - COT,
2008). A versao computadorizada do PaedCTAS foi validada em hospital terciario,

em 2009, em que se constatou uma associagao estatisticamente significante entre
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admissao ao hospital e a unidade de tratamento intensivo pediatrico, com a
permanéncia no servico de emergéncia (p < 0.001). Este resultado sugere que a
versdao computadorizada do “Complaint Oriented Triage — COT 2008 é um
instrumento valido para a triagem de criangas e adultos em pronto-atendimento de
hospital terciario (SOUZA, 2009; GRAVEL, 2009).

A “Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)”, foi traduzida e validada
no Brasil, em estudo de adaptagao transcultural e validagdo da escala, o que
determina a possibilidade de sua utilizagdo pelos servigcos hospitalares de

emergéncia brasileiros (PIRES, 2003).

O primeiro modelo de protocolo de classificacao de risco foi criado em
Belo Horizonte, em 2003, cidade pioneira pela implantagdo do protocolo do
Hospital Odilon Beherns (HOB), com a finalidade de reorganizar a porta de
entrada das unidades da rede hospitalar de urgéncia. O referido protocolo
trabalha cinco prioridades associadas as cores vermelha | e |l, amarela, verde e
azul. Para todas as cores e niveis de prioridades foram definidos os critérios
clinicos que serviram de guia de avaliacdo para o enfermeiro, significando cada
cor determinado tempo de espera para o atendimento médico e para reavaliagao
de enfermagem (SOUZA, 2009).

Em busca de melhorar a qualidade da assisténcia em hospitais de
urgéncias e emergéncias, a criacdo e validacdo de escalas de triagem no mundo,
e de protocolos no Brasil, tornam-se ferramentas necessarias. Esta ¢ uma
preocupacao que vem sendo discutida pelo Ministério da Saude, pois, em varios
estados, protocolos estdo sendo implementados, como no Estado do Ceara, mais
precisamente em Fortaleza, com protocolo de Acolhimento com Classificagao de
Risco (ACCR) em Pediatria.
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1.3 Promog¢ao da saude hospitalar e protocolo de acolhimento com

classificagao de risco em pediatria de Fortaleza-CE

Os principios norteadores da formulagdo e implantagao de politicas
publicas para o processo de trabalho, em unidades hospitalares, buscam
fundamentacdo em documentos de orientacdo, com base nos principios da
promogao da saude como a Carta de Ottawa, a Declaracdo de Budapeste e a
Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010).

Os documentos preveem reorientagdo dos sistemas de saude voltados
as necessidades dos pacientes, facilitacdo do acesso e aumento da qualidade da
assisténcia, por meio de profundas modificacbes na gestdo e oferta de servigos,
na equidade de acesso e na formacdo de recursos humanos em saude,
integrando promogao da saude, prevencao da doencga e reabilitagdo de pacientes
(ROTI, 2005; SILVA, 2007; SIDOTI, 2007).

Algumas ag¢des que dao melhor qualidade de atendimento ao paciente
em unidade hospitalar podem ser ressaltadas a partir da declaragdo de
Budapeste. Para este estudo, pela pertinéncia e importancia da educacao da
equipe e de pacientes, no contexto hospitalar, elegem-se quatro agdes, entre
elas: 1. Aumentar a conscientizagdo acerca do impacto do ambiente, sobre o
estado de saude de pacientes, profissionais e comunidade, pois 0 ambiente fisico
hospitalar apoia, mantém e melhora o processo de cura; 2. Fazer da promogao da
saude hospitalar modelo para servigos e locais de trabalho saudaveis; 3. Melhorar
a oferta e qualidade dos programas de educagéo e qualificacdo da formagao do
pessoal e 4. Desenvolver base de dados epidemiologicos, especialmente
relacionadas com a prevencado de doengas e danos, bem como comunicag¢ao de
informagdo a gestores de politicas publicas e instituigdes da comunidade
(BASTABLE, 2010).

Entre as acbes de promocdo da saude, instituidas no intento de
qualificar a saude hospitalar no Brasil, destaca-se o estabelecimento de medidas

pelo Ministério da Saude, entre as quais, Politica Nacional de Humanizacao
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(PNH), criada no ano de 2003, reconhecida no Pacto pela Saude, conforme
Portaria n°. 339 de 22/02/2006 (BRASIL, 2006a), que visa a melhoria da atengao

e gest&o no Sistema Unico de Saude.

Uma das estratégias previstas na PNH é o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), definido pelo Ministério da Saude como a forma
humanizada de atengéo a clientela. O plano destina-se a reorganizar o processo
de acolhida das pessoas, nas unidades de saude, garantindo-lhes condi¢cbes
adequadas de assisténcia (BRASIL, 2008a).

De acordo com critérios determinados pela PNH, pacientes que buscam
atendimento de saude tém acolhimento, para tanto é necessario existir uma
equipe multiprofissional qualificada, capaz de identificar necessidades e
determinar prioridades. Capacidade de comunicacdo, boa interacdo com
profissionais da saude, pacientes e familiares; paciéncia, agilidade, discri¢ao,
julgamento critico, ética e solidariedade sdo competéncias necessarias aos
membros da equipe (BRASIL, 2006a).

O enfermeiro, como membro da equipe, proporciona ao paciente escuta
qualificada do relato da historia da doenca, com base na com queixa principal que
leva o paciente a buscar pronto-atendimento, incluindo-se investigagdo sobre
inicio, evolugcao e duragcao dos sintomas, aparéncia fisica, estado emocional, uso
de medicagdes ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento, historia de
alergias, entre outros. Como critérios de classificagdo, consideram-se
apresentacao da doenga, sinais de alerta, aparéncia do paciente e experiéncia do
profissional. Para isso deverao ser levados em consideracio os sinais vitais, peso
da criancga, saturacdo de oxigénio, escala da dor, Escala de Coma de Glasgow
(ECG), glicemia, entre outros (BRASIL, 2008b).

O enfermeiro tem a responsabilidade de receber o paciente de forma
solidaria e acolhedora, fazer avaliacido breve e classifica-lo conforme protocolo
padronizado, além de esclarer-lhe a expectativa de atendimento, encaminhando-o
ao local de atendimento médico e reavaliando-o, se necessario, conforme o

protocolo, tendo em vista que o servico de ACCR é um processo dinamico
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(BRASIL, 2006a). Para Mafra (2006) os protocolos de ACCR séao instrumentos de
regulagédo, necessarios a ordenagao de assisténcia a demanda por servigos de

saude, no entanto, ndo se configuram como instrumento de diagndstico médico.

O objetivo do protocolo de acolhimento com classificagdo de risco é
facilitar a identificacdo de urgéncias e emergéncias no atendimento, conforme a
complexidade e gravidade, organizar espagos fisicos a fim de reduzir a
superlotacédo, otimizar tempo e recursos (BRASIL, 2008b). Também constitui
documento de referéncia do Ministério Publico para controle de questdes juridicas
de casos que envolvem assisténcia a saude, bem como assegura o exercicio
profissional das equipes que atuam no ACCR (MAFRA, 2006).

A prioridade de atendimento é feita pelo enfermeiro, classificando
pacientes nos niveis de | a V representados por cores: nivel | e Il, vermelho | e Il -
necessitam de atendimento médico e de enfermagem imediato e séo
encaminhados diretamente a sala de emergéncia; nivel Ill, amarelo - pacientes
necessitam de atendimento médico o mais rapido possivel, em até trinta minutos,
porém sem risco imediato de morte, encaminhados diretamente a sala de
consulta de enfermagem; nivel IV, verde - pacientes em condi¢gbes ndo agudas,
porém encaminhados com prioridade ao atendimento médico em até uma hora,
ou reavaliados pelo enfermeiro a cada hora; e, por fim, nivel V, azul - que
corresponde as demais condigdes ndo agudas, com pacientes atendidos pelo
pronto-atendimento, por ordem de chegada, ou referenciados a outra instituicao

da atencéo basica (Brasil, 2008b).

Entretanto, de acordo com critérios estabelecidos pelas diretrizes para o
acolhimento com avaliagao e classificagao de risco do Ministério da Saude (Brasil,
2004a), e propostos em protocolos de instituicbes de urgéncia e emergéncia, a
avaliacdo do paciente, pelo enfermeiro, deve ser realizada de forma rapida,
motivo por que se espera que os protocolos sejam rigorosamente seguidos, a fim

de evitar erros de classificagdo na tomada de decisao.

Diante da realidade, em 2008, a Secretaria Municipal de Saude, com

apoio do Ministério da Saude, pela iniciativa de profissionais, decidiu desenvolver
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Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria e implanta-lo

em prontos-socorros, como forma de atender aos critérios da PNH.

Assim, o protocolo teve apoio do Ministério da Saude e seguiu 0s passos
na construcdo de protocolos propostos por Brasil (2006b), conforme critérios
dispostos na Politica Nacional de Humanizagdo, bem como principios de
classificagao de risco do Protocolo do Hospital Odilon Beherns (HOB), constituido
por 35 laudas, em que as 10 iniciais trazem informagdes basicas, conforme Anexo
A.

O Prefacio faz contextualizacdo histérica de insergdo do processo de
acolhimento com classificagcdo de risco dentro da Politica Nacional de

Humanizac&o do Sistema Unico de Satde brasileiro.

Posteriormente, ha uma relacdo de autores, instituicbes envolvidas,
gestores, articuladores da proposta de validagdo nos hospitais de Fortaleza, bem

como de potenciais utilizadores.

Para ser utilizado, o protocolo foi encaminhado para ser reconhecido
pelas seguintes instituicdes: Ministério da Saude, Programa de Qualificagao da
Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satude — QualiSUS, Politica
Nacional de Humanizagao (PNH), Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza,
Secretaria Estadual de Saude do Ceara, Universidade e Faculdades de Medicina
e Enfermagem, Conselho Regional de Medicina do Ceara (CRM-CE) e Conselho
Regional de Enfermagem do Ceara (COREN-CE).

Referencias tedrico que serviram de base para construgdo do protocolo,
foram: Canadian Triage Acuity Scale (CTAS); Australasian Triage Scale (ATS),
Manchester Triage Scale (MTS); Advanced Trauma Life Support (ATLS);
Advanced Cardiac Life Support (ACLS); Pediatric Advanced Life Support (PALS);
Projeto de Acolhimento do pronto-socorro do Hospital Municipal Dr. Mario Gatti;
Cartilha do Acolhimento com Classificacdo de Risco da Politica Nacional de

Humanizagao/MS; Diretrizes de Classificagdo de Risco das UPAs (Unidades de
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Pronto Atendimento) de Belo Horizonte; e Protocolo de Acolhimento com

Classificagcao de Risco do Hospital Municipal Odilon Behrens.

No protocolo de ACCR em Pediatria, também foram descritos conceitos
importantes de classificagdo de risco: conceito de Urgéncia, que expressa
ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de morte,
cujo portador necessita de assisténcia meédica imediata, e conceito de
Emergéncia, que consiste na constatagao médica de agravo a saude que implique
risco iminente de morte, ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
meédico imediato (Brasil, 2008b).

Entre as informagdes, constam orientagdes de uso, resultados

esperados e modelo de fluxograma de atendimento, conforme figura 1, abaixo:

Fluxograma 1 — Fluxograma do processo de atendimento. Acolhimento com

classificagdo de risco. Hospitais municipais de Fortaleza.
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Fonte: Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria. Sistema
Municipal de Saude de Fortaleza-CE. Ministério da Saude.
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O corpo do protocolo € composto por 17 laudas, correspondentes aos

critérios de classificagao propriamente ditos: duas laudas para classificacdo de

risco de prioridade | — cor vermelha; sete laudas de descricdo dos critérios de
classificagdo de prioridade Il — cor laranja; teés laudas para classificagdo de
pacientes com prioridade Ill — cor amarela; trés laudas para classificacdo

prioridade IV — cor verde; e duas laudas para classificagdo de prioridade V — cor

azul.

Os critérios de prioridade de atendimento conforme cores, estédo
relacionados em uma lauda, conforme a seguir: pacientes classificados na cor
“‘vermelha”, ndo se submetem a classificagado de risco. Casos de “ressuscita¢ao”
sao levados a Sala de Ressuscitagao, apds acionamento de sinal sonoro. Demais
emergéncias, classificadas na cor “vermelha II” ou “laranja”, remetem-se a Sala
de Emergéncia sem sinal sonoro ou s&o priorizados nos consultorios. Os
classificados em “amarelo”, sem risco imediato de morte, encaminham-se
diretamente a sala de consulta de enfermagem onde aguardam atendimento
meédico devidamente acomodados em cadeira, por até trinta minutos. Pacientes
classificados na cor “verde”, em condi¢des ndo agudas, porém encaminhados
com prioridade ao atendimento médico em até uma hora, ou reavaliados pelo
enfermeiro a cada hora, também aguardam atendimento médico devidamente
acomodados em cadeira e informados sobre que pacientes mais graves sao
atendidos antes. E, por fim, pacientes classificados “azul’, em outras condigdes
ndo agudas, também aguardam atendimento médico devidamente acomodados
em cadeira, atendidos pelo pronto-atendimento por ordem de chegada e

informados sobre que pacientes mais grave sao atendidos antes.

Em caso de superlotacdo, pacientes classificados em nivel de risco azul
sao referenciados a outra instituicdo de atencao basica, apos contato telefénico

prévio ou por documento escrito, com garantia de atendimento.

O fluxograma de encaminhamento e destino do paciente esta descrito

em uma lauda, conforme figura 2.
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Fluxograma 2 — Fluxograma da Classificacdo. Acolhimento com classificagdo de

risco. Hospitais municipais de Fortaleza.
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EMERGENCIA CONSULTORIO CONSULTORIO OU CENTRO DE
SAUDE

Fonte: Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria. Sistema
Municipal de Saude de Fortaleza-CE. Ministério da Saude.

Quatro laudas compéem os “Anexos” do protocolo de ACCR, que déao
suporte a classificagao de risco com base em observagdes objetivas por meio da
avaliacao dos sinais vitais e escalas previamente conhecidas como: Anexo A —
valores de referéncia de sinais vitais (T, FC, FR e PA) de crianga, especifica por
idade; Anexo B — Escala de Coma de Glasgow (ECG); Anexo B — Escala de Dor;

e, Anexo D — Avaliagdo da Superficie Corporal Queimada (SCQ).

As duas ultimas laudas contém a relacdo de Unidade Basica de Saude e
Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e Mapa de risco das microareas divididas

em seis Regionais do Municipio de Fortaleza.
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Apo6s trés anos da criagdo e implantacdo, tem-se percebido pouca
utilizacdo do Protocolo de ACCR em Fortaleza nos setores de acolhimento dos
hospitais, ao qual se pode relacionar a dificuldade do processo de implantacéo e
pouca divulgagao da estratégia de acolhimento, além da baixa adeséo por parte
dos profissionais do setor. Acrescenta-se ainda, o volume textual do instrumento,
o que dificulta a sua consulta no momento da classificagado de risco, no setor de
emergéncia, levando os enfermeiros, muitas vezes, a utilizacdo de critérios como

experiéncia e intuicdo na determinacao de prioridades de atendimento.

Desse modo, ha necessidade de utilizacdo de protocolo, bem como da
criacdo de sua versao resumida a fim de favorecer melhor abordagem do paciente
e assegurar a tomada de decisdo do enfermeiro nos servicos de emergéncia.
Considera-se o instrumento resumido importante estratégia para promover a
utilizagdo do protocolo nos prontos-socorros infantis. Destarte, a versdo resumida
nao substituira o protocolo, pelo contrario, o mesmo devera ser usado juntamente

e consultado sempre que necessario.

Com intuito de pesquisar a relevancia da classificacdo de risco, na area
da pediatria, e a necessidade de averiguar, na mesma area, a utilizagdo de
instrumentos resumidos no Brasil e no mundo, fez-se necessario um
levantamento bibliografico sobre publicacbes do eixo “Escalas de triagem
pediatricas”, nas bases de dados Latin American and Caribean Health Science
Literature Database (LILACS), National Library of Medicine (PUBMED) e
Cumulattive Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), de relevancia
para a Enfermagem, utilizando os termos friage/triagem, pediatrics/pediatria e
scalelescala, cadastrados nos Descritores das Ciéncias da Saude (DECS) e no
Medical Subject Headings (MeSH), sendo observado somente um instrumento
relacionado, o cartaz “Dengue — Classificagdo de risco para prioridade do
atendimento”, no Brasil, o Complaint Oriented Triage - COT 2008 (versao
computadorizada da CTAS) no Canada, e o Pediatric Triage Tool (instrumento

resumido da ATS) na Australia, ja citados anteriormente.

Pelo exposto, esta pesquisa € relevante, por construir e validar uma

versao abreviada a fim de tornar factivel a utilizacdo do Protocolo de Acolhimento
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com Classificagcao de Risco em Pediatria, e permitir aos enfermeiros visualizagéo
instantanea de sinais e sintomas, segundo queixa principal de pacientes, para
agilizar, padronizar e assegurar a classificagao de risco de criangas em unidades

de emergéncia, melhorando, assim, a qualidade de assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Construir guia abreviado do protocolo de acolhimento com classificagdo de

risco em pediatria;

2.2 Validar o conteudo e aparéncia do guia abreviado do protocolo de acolhimento

com classificagdo de risco em pediatria.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa metodolégica, a qual tem seu foco no
desenvolvimento, avaliagdo e aperfeicoamento de instrumentos e estratégias
metodoldgicas. O objetivo desse tipo de estudo € a elaboragéo, avaliagdo e
validacado de instrumentos para torna-los confiaveis (POLIT; BECK; HUNGLER,
2004).

Muitos fendmenos de interesse para a pesquisa e pratica de
enfermagem ainda ndo s&o tangiveis, e o reconhecimento da necessidade de
medi-los motiva pesquisadores desenvolver ou adaptar instrumentos de medigao
ou técnicas de coleta de dados e submeté-los as etapas de investigagcao
controlada para ter certeza de que se trata de medidas validas e confiaveis,
capazes de operacionalizar o construto em que estdo sendo testados
(LOBIONDO-WOOQD, 2001).

Diante disso, pesquisadores tem se proposto em desenvolver esse tipo
de estudo, construindo e validando folders, cartilhas, guias de orientacao,
manuais de instrucao, albuns seriados, escalas, cartilhas educativas, entre outros,
a fim de serem utilizados em pesquisa ou pratica profissional. (FREITAS, 2010;
LOPES, 2009; JOVENTINO, 2010; PRADO, 2011; FONSECA et al., 2004).

Dessa maneira, este estudo desenvolveu um guia abreviado do
protocolo de acolhimento com classificagdo de risco em pediatria, utilizando as

etapas de construcdo de instrumentos propostas por Lobiondo-Wood e Haber
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(2001); além de submeté-lo a apreciagao de um comité de juizes experts no tema,
para validagdo de conteudo e aparéncia (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001,
POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Sendo assim, o desenvolvimento do estudo ocorreu em duas fases: a
primeira tratou da elaboracdo do guia abreviado a partir do protocolo de
acolhimento com classificacdo de risco em pediatria, da selecdo e conceituagao
dos indicadores de risco e da distribuicdo das condicdes clinicas, de acordo com
a classificagao de risco. A segunda reportou-se a validagao de conteudo e de

aparéncia do instrumento por parte dos juizes.

Para tornar possivel a realizacdo da pesquisa, solicitou-se autorizacao
junto a Coordenacéo Geral do Sistema Municipal de Saude Escola do Municipio
de Fortaleza, para o que se obteve a autorizacdo formal do 6rgao anteriormente
mensionado, assinada pela coordenadora, Doutora Ana Paula Cavalcante
Ramalho Brilhante (ANEXO A).

3.2 Fases do estudo

3.2.1 Fase 1 — Construgdo do guia abreviado do protocolo de acolhimento com

classificagao de risco em pediatria

Nesta etapa realizou-se o levantamento e aprofundamento do construto
“Classificagao de risco de criangas atendidas nos servigos de saude” pela revisdo
de literatura a fim de encontrar conceitos e teorias relacionados ao objeto de

estudo, bem como instrumentos de medida validos e confiaveis.

Para LoBiondo-Wood (2001), o universo de conteudo fornece estrutura e
base de construto, sendo responsavel pela elaboracdo de questbes que o
representam adequadamente. Assim, o pesquisador comeg¢a com definicdo do

conceito pela revisdo de literatura, explorando como investigadores anteriores
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definem e operacionalizam variaveis semelhantes as de interesse no estudo atual.
Em uma segunda revisdo de literatura, o pesquisador busca instrumentos de
medigdo que poderiam ser utilizados na versao original ou adaptados ao estudo
atual. Se nao existirem instrumentos, o pesquisador formula-os com questdes que
refletem o conceito e suas dimensdes, para, posteriormente, valida-los antes de

serem aplicados em pesquisa.

E oportuno ressaltar que, neste estudo, a construgdo do guia abreviado
desenvolveu-se a luz do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR) em Pediatria, construido com base em instrumentos criados para o
mesmo fim. Trata-se de escalas de triagem validadas internacionalmente em
varios paises e de programas de suporte de vida utilizados para nortear a
avaliacdo de parametros a pacientes em situacées de emergéncia: Canadian
Triage & Acuity Scale (CTAS), o Australasian Triage Scale (ATS) e o de
Manchester Triage System (MTS), Advanced Trauma Life Support (ATLS),
Advanced Cardiac Life Support (ACLS), Advanced Cardiologia Life Support
(ACLS) e Pediatric Advanced Life Support (PALS) (BRASIL, 2008b).

Também foram referéncias para construcdo do protocolo ACCR de
pediatria, a Cartilha de Acolhimento com Classificacdo de Risco da Politica
Nacional de Humanizagdo/MS, Projeto de Acolhimento do Pronto-socorro do
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Diretrizes de Classificacdo de Risco das UPAs
de Belo Horizonte e o Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco do
Hospital Municipal Odilon Behrens (Brasil, 2008b).

Desta forma, o guia abreviado foi construido a partir do conteudo do
protocolo ACCR de pediatria e, para orientar quanto a sua estrutura, foi utilizado o
instrumento australiano Paediatric Triage Tool, versdo resumida da escala de
triagem pediatrica australiana (Australasian Triage Scale — ATS), além de outras

referencias tidas como relevantes.

O instrumento Paediatric Triage Tool nao substitui a escala australiana
(Australasian Triage Scale - ATS), todavia é indicado como guia de orientacao

para auxiliar a tomada de decisdo do enfermeiro nos servigos de emergéncia
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pediatrica. A versdo resumida foi construida com base em discriminadores do
programa de Suporte Avangado de Vida (ATLS) utilizando o acrénimo ABCD,
acrescido de P e D, representativos das fungdes fisiologicas, em que: A —
corresponde a Airway (Vias Respiratérias), B — Breathing (Respiragdo), C —
Circulation (Circulacdo), D — Desability (Consciéncia), P — Pain (Dor) e D —
Dehydration (Desidratagao) (LYON, 2007).

Sendo assim, a construgdo do guia abreviado seguiu a sequéncia das
prioridades apresentadas por indicadores de risco de saude (ABCDPD), do
instrumento Paediatric Triage Tool, com as seguintes alteragdes: 1) juntou-se os
dois primeiros indicadores (Vias Aéreas e Respiragdo) em um unico indicador; 2)
acrescentou-se o termo Hemodindmica ao indicador Circulagao; 3) acrescentou-
se o termo Nivel, ao indicador Consciéncia; manteve-se o indicador Dor conforme
instrumento original; e, 4) substituiu-se o termo Desidratagdo por

Hidratagao/Eliminagéao.

As condicdes clinicas, sinais e sintomas presentes no protocolo de
ACCR em Pediatria, foram distribuidos nos indicadores de risco, dispostas na
ordem decrescente de complexidade que identificam o nivel de prioridade do
paciente pelas cores vermelha, laranja, amarela, verde e azul, de acordo com as

diretrizes da estratégia de acolhimento com avaliagao e classificagao de risco.

A proposta do layout para construgdo do guia abreviado seguiu as
tendéncias de outros instrumentos construidos para tornar mais factivel a
abordagem clinica de pacientes atendidos nos servicos de saude brasileiros,
disponiveis no site do Ministério da Saude, entre eles pode-se citar: as
‘Recomendacdes para o tratamento da tuberculose em adultos e adolescentes”,

“Dengue — Classificagcao de risco para prioridade do atendimento”, “Saiba como

cuidar e controlar o Diabetes”, entre outros (BRASIL, 2011).

Estudo de analise dos cartazes do Ministério da Saude do periodo de
2000 a 2011, sobre prevencao de AIDS, constatou que na construgcao destes

materiais deve-se dar enfoque a estrutura, bem como aos elementos virtuais e
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textuais no subsidio de estratégias publicitarias de comunicacdo em saude
(CHAGAS, 2011).

Diante disso, organizou-se o layout do guia abreviado em sete linhas e
cinco colunas interrelacionadas, vertical e horizontalmente (semelhante a tabela),
com cores (vermelha, laranja, amarelo, verde e azul), em tons claros e discretos,
que possibilitem o contraste a letras de cor preta, conforme instrumento Paediatric
Triage Tool, também desenvolvido nesses parametros, de acordo com o quadro
1.

Quadro 1 — Proposta de construgdo de um guia abreviado do Protocolo de ACCR
em Pediatria do Municipio de Fortaleza, Programa de Pds-Graduagao

em Enfermagem/UFC, 2011.
INDICADORES DE RISCO

VIAS AEREAS/ CIRCU LAS;AO/ NiVELADE DOR ELIMINAGAO

RESPIRAGAO HEMODINAMICA | CONSCIENCIA /HIDRATAGAO
Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais
principal objetivos | principal objetivos | principal objetivos principal objetivos | principal objetivos
(sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas)

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

VERDE

\ AZUL

Fonte: Préprio autor.

Sendo assim, na primeira linha, foram descritos os indicadores de risco,
em cinco colunas do guia abreviado. A primeira coluna relaciona-se ao indicador
vias aéreas/respiracao; a segunda, a circulagdo/hemodinamica, terceira ao nivel
de consciéncia, quarta a dor e quinta a eliminagao/hidratagdo. A partir da segunda
linha as colunas foram subdivididas em dez subcolunas. Nesta apontou-se a
queixa principal e os sinais objetivos relacionados conforme classificagao de risco
preconizada no protocolo original, distribuidos na ordem decrescente de nivel de
prioridade e representados por cores, a saber: terceira linha do instrumento
representada pela cor vermelha, correspondente ao nivel maximo de
complexidade de risco (casos de ressuscitagdo); quarta linha representada pela
cor laranja, correspondente ao alto nivel de complexidade de risco ou iminéncia

de parada cardiorrespiratéria; a quinta linha apresenta-se na cor amarela para
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pacientes em situagédo de urgéncia ou descompensados; sexta linha representada
pela cor verde, correspondendo a pacientes com indicacdo de atendimento
prioritario, porém, compensados e, a sétima linha composta pela cor azul que

caracteriza pacientes n&o urgentes.

Para selegao de itens do protocolo incluidos no guia abreviado, buscou-
se fundamentagéo na literatura pertinente, a fim de justificar a escolha de sinais,

sintomas e parametros melhores, relacionados as queixas de pacientes.

Além disso, também foi levada em consideracdo a vivéncia da
pesquisadora, pois tem desenvolvido sua pratica assistencial, na unidade
hospitalar de emergéncia pediatrica e adulto, no municipio de Fortaleza-CE,
desde 2001.

3.2.2 Fase 2 - Validagao do conteudo e aparéncia do guia abreviado do protocolo

de acolhimento com classificagdo de risco em pediatria

Apods a construcao de instrumentos, faz-se necessaria a sua validacao
para se verificar se as medidas representadas no construto sao validas e
confiaveis. A qualidade dos instrumentos, a medida que a validade e
confiabilidade sdo demonstradas, tem influéncia profunda sobre as descobertas
dos estudos, afastando erros aleatdorios e sistematicos e aumentando a
credibilidade de sua utilizagdo na pratica (LOBIONDO-WOOQOD, 2001).

Existem varios métodos de avaliacdo da validade de um instrumento. No
entanto, neste estudo optou-se por trabalhar a analise de conteudo e aparéncia

do guia abreviado, pela avaliagcéo tedrica do construto por parte de juizes.

A validade de conteudo representa o universo ou o dominio de um dado
construto, visto que verifica a adequagao da representacdo comportamental de
questdes relacionadas ao conteudo (LOBIONDO-WOQD, 2001).
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Este método de validagdo baseia-se, necessariamente, no julgamento
de juizes peritos, com experiéncia na area de dominio do conteudo. Para esta
tarefa € chamado um grupo de juizes para analisar os itens e julgar sua
relevancia, se abrangentes e representativos ou se o conteudo se relaciona com o
que se deseja medir, bem como verificar sua adequacdo comportamental
(CASSIANI, 1987; OLIVEIRA, 2008).

No presente estudo, optou-se por estabelecer uma concordancia de 80%
entre os juizes que serviu de critério de decisdo para permanéncia do item
considerado representativo do conceito a que teoricamente se refere e, caso o

valor ndo fosse atingido, este item deveria ser descartado (PASQUALI, 1998).

A analise que trata do julgamento sobre a pertinéncia e adequagao dos
indicadores de risco (vias aéreas/respiracao, circulagdo/hemodinamica, nivel de
consciéncia, dor, eliminagdo/hidratagdo), em cada item; bem como de sua
relevancia, no guia como um todo, foi realizada para se obter a validade de
conteudo do instrumento (PASQUALI, 1998).

A validade de aparéncia ou de rosto, forma subjetiva de validagao do
instrumento, consiste no julgamento de juizes quanto a clareza, compreenséao e
legibilidade do conteudo dos itens, bem como da forma de apresentagdo do
instrumento. Trata-se de uma avaliacédo superficial realizada pelos que se utilizam
do instrumento para verificar se os itens sdo compreensiveis para a populagao a
qual o instrumento se destina (LOBIONDO-WOOD, 2001).

Em relagdo a esta validade, consideraram-se como claras e
compreensiveis as afirmacdes que obtiveram concordancia de, pelo menos, 70%
dos juizes, conforme Joventino (2010) considerando Pupulim (2009), os quais
referem que essa condi¢cao possa variar de 70% a 80%.

Nesse tipo de pesquisa, ha na literatura opinides sobre a escolha do
numero de juizes necessarios para validacdo de instrumentos. Pasquali (1997)
sugere seis a vinte sujeitos, compondo-se, no minimo, de trés individuos que

podem ser divididos em grupos de profissionais especialistas. No entanto, Lynn
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(2004) recomenda um minimo de cinco e, um maximo de dez. Para Alexandre
(2010), ness decisédo, deve-se levar em consideragdo as caracteristicas do
instrumento e a formacdo, qualificacdo e disponibilidade dos profissionais.
LoBiondo-Wood (2001) cita estudo com apreciagdo de um grupo de dez
especialistas para avaliar clareza, relevancia do item e do instrumento como um

todo.

Desta forma, foram seguidas as propostas de Alexandre (2010) e
Pasquali (1997), em que se considerou a distingdo do conceito do construto e a
especificidade do instrumento a ser desenvolvido. Assim, considerou-se coerente
dividir os juizes em dois grupos distintos: grupo de juizes de conteudo
(docentes/pesquisadores) e grupo de juizes técnicos (enfermeiros), para a

validade de conteudo e de aparéncia.

Destarte, o guia abreviado do protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em pediatria foi avaliado pelos juizes de conteudo,
docentes/pesquisadores, com conhecimento em construgcao/validacdo de
instrumentos e por juizes técnicos, enfermeiros com experiéncia clinica em
classificagdo de risco em emergéncia pediatrica (publico-alvo para o qual o

instrumento foi desenvolvido).

Elegeu-se, entdo, um comité de juizes de conteudo selecionados por
meio da pesquisa por “Assunto” na Plataforma Lattes, em todo pais. A selecéo

dos juizes deu-se da seguinte maneira:

Apos acessado o site do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Tecnoldgico (CNPq), foi selecionada a “Plataforma Lattes”, em seguida, na janela
Curriculo Lattes, escolheu-se a opcado “Buscar”. Na janela “Buscar Curriculo
Lattes”, o primeiro passo foi escolher o tipo de busca, clicando no quadro
“‘Assunto”, e, no espaco reservado para especificar o assunto da producéo,
escreveu-se “Construcdo e Validagdo de Escalas” (12 busca); “Estudos de
Validagao” (22 busca); “Adaptagao Transcultural, Validagdo e Confiabilidade de
Escalas” (32 busca). No segundo passo, foram selecionadas as bases “Doutores”

em vez de “demais pesquisadores”, pois pretendeu-se selecionar
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docentes/pesquisadores com nivel de exceléncia no assunto de validacdo de
contetido. O terceiro passo foi aplicar filtros aos resultados por “Area de Atuagéo”
selecionando-se como Grande Area “Ciéncias da Saude”, na Area de

“‘Enfermagem” e Subarea “Enfermagem Pediatrica”.

Apos anadlise dos curriculos lattes, foram selecionados 23
docentes/pesquisadores, com indicador de frequéncia ao assunto maior ou igual a
70%.

Os juizes de conteudo também foram escolhidos segundo o sistema de
classificagdo de juizes descritos por Joventino (2010) adaptados de Fehring
(1994), adequados a este estudo, com selegédo dos que atingiram uma pontuagao

minima de 5 pontos conforme quadro a seguir:

Quadro 2 - Critérios de selecdo para juizes de conteudo
(docentes/pesquisadores) em enfermagem, Programa de Pos-

Graduacao em Enfermagem/UFC, Fortaleza-CE, 2011.

JUIZES DE CONTEUDO PONTUAGAO
Possuir Tese ou Dissertagdo na area de interesse* 2 pontos/trabalho
Ter autoria de pelo menos um trabalho publicado em periédico indexado 1 ponto/trabalho

na area de interesse*

Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as tematicas da 1 ponto

area de interesse*

Ter Participado de bancas avaliadoras de Tese, Dissertacdo ou Monografia 1 ponto
de Graduagdo ou Especializagdo, que envolvam a tematica construgao e

validacao na area de interesse *

Ter experiéncia docente em Disciplinas da area de interesse* 1 ponto/ano
Ter atuacdo pratica em Unidade Pediatrica 0,5 ponto/ano
Ter orientado de Tese, Dissertacées ou Monografias nas tematicas da area 0,5 ponto/trabalho

de interesse*

*Area de interesse: Construcéo e validagdo de instrumentos de medida na area de enfermagem;
Enfermagem em emergéncia pediatrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo em Pediatria (UTIP); Saude da crianca e do adolescente. Fonte: Joventino (2010)
adaptado.
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Pela analise da pontuagcdo (Quadro 2), 10 docentes/pesquisadores
tiveram pontuacdo acima de cinco e foram selecionados para participar como
juizes na analise do guia abreviado do protocolo de acolhimento com

classificagao de risco em pediatria.

Os juizes técnicos, participantes do estudo, deveriam ter conhecimento
comprovado em acolhimento com classificagdo de risco em pediatria,
enfermagem em emergéncia pediatrica, assisténcia a pacientes em unidade de
tratamento intensivo em pediatria (UTIP) e/ou saude da crianga e do adolescente

e, foram selecionados por meio da amostragem de rede ou bola de neve.

Segundo LoBiondo-Wood (2001), trata-se de estratégia né&o
probabilistica e intensional, para localizar amostras levando-se em consideragao
as redes sociais. Nessa amostragem especial, identificou-se primeiramente um
sujeito, que se enquadrou nos critérios necessarios de elegibilidade, descritos
anteriormente e, para esse, solicitou-se que indicasse outros possiveis

participantes.

Além disso, os enfermeiros com conhecimento clinico em emergéncia
pediatrica também foram escolhidos, segundo Freitas (2010) conforme critérios de
Fehring (1994), adaptados a esta pesquisa, os quais deveriam obter uma
pontuacdo minima de 05 pontos, de acordo com quesitos do sistema de

classificagao de juizes do quadro a seguir:

Quadro 3 — Critérios de selegéo para juizes técnicos (enfermeiros especialistas),
Programa de Pod6s-Graduagdo em Enfermagem/Mestrado/UFC,
Fortaleza-CE, 2011.

JUIZES TECNICOS PONTUACAO
Ter experiéncia na pratica clinica 0,5 ponto/ano
Tempo de atuagdo pratica em Unidade de Emergéncia no Setor de 1 ponto/ano

Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatrica

Participacdo em habilitagdo para a implantagdo do Protocolo de Acolhimento 2 pontos

com Classificagao de Risco realizado pela Prefeitura de Fortaleza-CE

Ter experiéncia docente no ensino médio da area de interesse* 0,5 ponto/ano
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Ter experiéncia docente no ensino superior da area de interesse* 1 ponto/ano
Possuir Especializacdo na area de interesse* 1 ponto
Ter Participado de congressos na area de interesse 0,5 ponto/evento
Ter apresentado trabalhos em congressos na area de interesse 0,5ponto/trabalho

Ter autoria em trabalho publicado em periédico indexado na area de 1 ponto/trabalho

interesse*

*Area de interesse: Acolhimento com Classificacdo de Risco; Enfermagem em emergéncia
pedidtrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento Intensivo em Pediatria (UTIP);
Saude da crianga e do adolescente. Fonte: Joventino (2010) adaptado.

Assim, selecionou-se um comité composto por 09 juizes técnicos, com
pontuacao acima de 05 pontos, residentes em Fortaleza, uma vez que o protocolo

de ACCR em pediatria € uma realidade local.

Logo, o grupo de juizes selecionados para avaliagdo e validagdo de
conteudo e aparéncia do guia abreviado foi formado por 10 juizes de conteudo
(docentes/pesquisadores) e por 09 juizes técnicos (enfermeiros peritos em
ACCR), perfazendo total de 19 juizes.

Além disso, fez-se uma adaptagdo quanto ao numero de juizes, segundo
proposta de Vianna (1982) e Joventino (2010), com op¢ao pelo numero impar, por

evitar empate de opinides e possibilitar decisdo majoritaria.

3.3 Coleta de dados

O periodo de coleta teve inicio com a construgdo do Guia abreviado, nos
meses de janeiro a maio de 2011, com etapa de validagcdo de conteudo e de

aparéncia pelos juizes, no periodo de junho a setembro de 2011.

Para analise do instrumento previamente elaborado, foi entregue e/ou
enviado por email aos juizes de conteudo e técnicos, um kit com os seguintes

documentos: 1. carta-convite (APENDICE A), conceituando classificacdo de risco
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em unidade de emergéncia pediatrica e sua importancia para melhoria do
atendimento as criangas em situagdes de risco, bem como a importadncia do
desenvolvimento do guia abreviado, baseado no protocolo da ACCR em pediatria,
para posterior divulgacao e utilizagdo em instituicdes de saude de Fortaleza-CE,
2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), 3.
Questionario de caracterizagdo dos juizes (APENDICE C), 4. Check-list
(APENDICE D) para validagdo do contetdo e aparéncia, acrescido de orientacdes
para preenchimento e 5. Protocolo de acolhimento com classificagdo de risco em
pediatria de Fortaleza (Brasil, 2008b), para consulta (ANEXO B).

O questionario de caracterizagdo dos juizes (APENDICE C) constou de
questdes fechadas e abertas, com informagdes de identificacdo, formacéo,

qualificagao, trajetoria profissional e producgao cientifica.

O check-list (APENDICE D) abordou a validacdo de conteudo e

aparéncia pelos seguintes critérios:

1) clareza e compreensdo com as seguintes opcdes de resposta: 1.confuso,

2.pouco claro e 3.claro;

2) associacao a classificagado de risco (1.vermelha, 2.laranja, 3.amarela, 4.verde,

5.azul);

3) associacao ao indicador clinico de risco (1.respiracao,
2.circulagao/hemodinamica, 3.nivel de consciéncia, 4 dor,

5.eliminacao/hidratacéo);

4) relevancia da presenga do instrumento no servico de acolhimento com

classificagao de risco (1.sim, 2.n&o0);

5) o grau de relevancia (1.irrelevante, 2.pouco relevante, 3.realmente relevante,

4 muito relevante

Ressalta-se que o referido check-list conteve um espago destinado a
observacado e sugestdao de modificacdo de conteudo e layout, para controle e

organizacgéo da fase de validagéo.
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Aos juizes de conteudo (pesquisadores/docentes), os instrumentos
foram entregues pessoalmente pela pesquisadora ou enviados por correio
eletrénico, conforme localizagao geografica de habitagcéo, para eles foi concedido
prazo de quinze dias para devolugao dos instrumentos avaliados. Aos que n&o os
devolveram dentro do periodo estabelecido previamente, foi feito um novo
contato, pessoalmente, por telefone ou email, dando-lhes mais esclarecimentos,
enfatizando a importancia da avaliagcdo, bem como concessao de prazo de mais
sete dias para devolugao. Os juizes que nao devolveram, no prazo de vinte e dois

dias, foram excluidos da pesquisa.

De 10 kits enviados aos juizes de conteudo que atenderam a pontuagao
estabelecida, somente quatro responderam dentro do prazo estabelecido

abrangendo as cidades do Rio de Janeiro e Fortaleza.

Para os juizes técnicos que foram enfermeiros alocados no municipio de
Fortaleza, o material foi entregue pessoalmente pela pesquisadora, com
esclarecimentos sobre os procedimentos de avaliagdo do instrumento, colocando-
se a disposig¢ao para duvidas posteriores. Também, estipulou-se prazo de quinze
dias para devolugao. Sem devolucao no periodo estabelecido previamente, fez-se
um novo contato pessoal da pesquisadora com o juiz, com outros
esclarecimentos, dando énfase a importancia da avaliagdo, bem como concessao
de prazo de mais sete dias para devolugdo do instrumento avaliado. Pelo nao
cumprimento do prazo de vinte e dois dias, os juizes foram excluidos da pesquisa.
Logo, foram entregues 09 kits aos juizes técnicos, sendo que somente cinco

responderam ao solicitado.

A esses juizes, a pesquisadora entregou-lhes pessoalmente o material,
pondo-se a disposicdo para possiveis questionamentos. Em alguns casos, foi
solicitada a colaboragdo da pesquisadora quanto a uma melhor explicacao de
como realizar a leitura do material, apesar de ter sido entregue o kit com
explicacdo do procedimento. A pesquisadora prontamente atendeu as
solicitagdes, facilitando o processo de analise dos juizes.
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Ressalta-se que o objetivo da etapa de analise dos juizes foi de verificar
a clareza, compreensao, adequacado da representacdo comportamental dos
atributos e relevancia, ou seja, realizar a validade de conteudo do instrumento,
bem como o seu layout. Deste modo, foram modificados os itens, cujas sugestdes
de juizes foram tidas como pertinentes pela pesquisadora, com o intuito de tornar

o instrumento valido e aplicavel na pratica, pelo profissional de Enfermagem.

3.4 Analise dos dados

Os dados da pesquisa foram processados no Statistical Package for
Social Science (SPSS), versdo 17.0, e analisados por meio de estatistica
descritiva, efetuando-se analise univariada, quando foram calculadas medidas

estatisticas de tendéncia central e de dispersdo, como média e desvio-padréo.

Na analise de validade de aparéncia do guia abreviado, foi utilizada
uma escala do tipo Likert, com dois escores, conforme as seguintes opgoes:
confuso com escore equivalente a 0 (zero), pouco claro e claro com escore de 1
(um). A resposta do juiz poderia variar de 0 a +1, sendo quanto mais proximo
de +1, maior o indice de concordancia entre eles, o que representou pertinéncia
e/ou aceitacido do item avaliado. Para os itens com média de escores inferiores
a +1, o item foi revisado e adaptado ao conteudo do protocolo que originou o
guia abreviado e, caso atendesse aos objetivos do estudo, a sugestao do juiz
era acatada na integra ou em parte, adaptada ou refutada, ndo havendo, assim,

necessidade de reavaliagao.

Em relacdo a validade, bem como a adequacgao dos indicadores de risco
ao conteudo de queixas principais, sinais e sintomas, considerou-se como claras
e compreensiveis as afirmagdes que obtiveram concordancia de, pelo menos,

70% dos juizes, conforme Joventino (2010) e Pupulim (2009).
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Para analise dos juizes acerca da relevancia de cada item e do
instrumento como um todo, considerou-se um percentual de, no minimo, 80%
de concordancia entre avaliadores para se ter um item relevante (PASQUALL,
1998).

Além disso, quanto ao grau de relevancia do guia abreviado, em relagéo
a cada item e ao instrumento como um todo, efetuou-se o calculo do indice de
Validacdo de Conteudo (IVC), conforme orienta Polit, Beck, Hungler (2004).
Dessa forma, empregou-se uma escala Likert, com pontuagdo de um a quatro: 1=

irrelevante, 2= pouco relevante, 3= realmente relevante e 4= muito relevante.

A analise se fez por meio do calculo de trés equacdes matematicas: SVI-
Ave (média dos indices de validagcao de conteudo para todos os itens da escala),
SCVI/UA (proporcao de itens de uma escala que atinge escores 3 — realmente
relevante e 4 — muito relevante, por todos os especialistas) e |-CVI (validade de
conteudo dos itens individuais) (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Neste estudo, foi aceito como concordancia ideal um indice
preestabelecido de IVC igual ou superior a 0,80 (NORWOOD, 2000); em que o
valor 0 (zero) indica nenhuma concordancia e o valor 1 (um) representa total
concordancia (VIEIRA, 1998). A concordancia plena, indicada pelo IVC, igual a 1,
nao quer dizer que os especialistas concederam os mesmos escores em suas
avaliagdes, mas significa uma relativa harmonia entre os escores do especialista,
em relacéo aos escores dos demais (ORIA, 2008). Assim, o item com IVC inferior

a 0,80 foi retirado da versao final do guia abreviado.

Os dados foram apresentados por meio de tabelas, graficos e quadros,

apreciados de acordo com a literatura pertinente.
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3.5 Aspectos éticos da pesquisa

Este estudo seguiu a resolugédo 196/96, da Comissao Nacional de Saude, e
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com seres humanos
comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos
(beneficéncia); garantindo que se evitassem danos previsiveis (ndo maleficéncia);
certificando igual consideragao dos interesses envolvidos, sem perda de sentido

de sua destinagao socio-humanitaria (justica e equidade) (BRASIL, 1996).

O aceite oficial dos envolvidos foi documentado, com assinatura (ou
digitais) no termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara foi

apreciado e deferido sob o protocolo de n° 110/2011.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
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4 Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo, desenvolveu-se primeiramente a elaboracdo do guia
abreviado, com base no protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR) em pediatria, apos esta fase foram apresentadas e discutidas as etapas
da avaliacdo do mesmo, por nove (09) juizes com notério saber, para validagéao

do conteudo e aparéncia.

4.1. Elaboragao do guia abreviado construido com base no protocolo de

Acolhimento com Classificagao de Risco (ACCR) em pediatria

Este estudo se propés em elaborar um guia abreviado do protocolo de
Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) em pediatria, com o objetivo
principal de contribuir com a pratica profissional de enfermeiros no setor de ACCR
de hospitais de emergéncia, pela criagdo de um instrumento que possibilite
melhor e mais rapida visualizagdo de sinais e sintomas, segundo as queixas

apresentadas pelas criangas ou relatados pelos responsaveis.

A proposta do sistema de ACCR, nos hospitais de emergéncia, € umas
das estratégias da Politica Nacional de Humanizagao (PNH), que deu origem as
Diretrizes do Pacto pela Saude cujo eixo estruturante é buscar a valorizagéo do
trabalho e dos trabalhadores da saude, incentivar a humanizacao nas relacdes de
trabalho entre profissionais e wusuarios, com vistas ao fortalecimento da
participagao social no SUS (BRASIL, 2006a). Tais diretrizes serviram de base
para implantagédo do sistema de ACCR nas instituicbes de saude, bem como para

a elaboracao de protocolos pelos municipios brasileiros.
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Em Fortaleza, o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco
em Pediatria foi elaborado por um grupo de profissionais envolvidos na PNH. O
protocolo desenvolveu-se tendo, como referenciais tedricos, instrumentos
construidos para o mesmo fim, entre eles, programas de suporte de vida e
escalas de triagem, existentes em niveis nacional e internacional (BRASIL, 2008b;
BEVERIDGE et al, 1998; WARREN, 2008; GRAVEL, 2009; GILBOY, 2005; TONI,
2006; BRASIL, 2004a;FUNJINAGA, 2008; SOUZA, 2009; BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b)

Considerando o objetivo deste estudo de elaborar um instrumento
abreviado pelas informacdes do protocolo de ACCR em pediatria, leituras
exaustivas foram necessarias para aprofundamento do objeto do estudo, além de
recorrer a outros referenciais teodricos, na busca de informagdes uteis que
pudessem auxiliar na organizagao e escolha dos aspectos clinicos relacionados a
sinais e sintomas de maior relevancia encontrados na literatura, para fundamentar

teoricamente a construgao do guia abreviado.

No Brasil, tem-se conhecimento de dois instrumentos de classificagao de
pacientes pediatricos, um elaborado e validado por Dini (2007), que classifica os
pacientes hospitalizados em unidade pediatrica pela avaliagdo do grau de
dependéncia de enfermagem, e outro, instrumento validado para ser usado em
unidades neonatais na avaliagdo do prematuro para inicio da alimentacdo oral
(FUJINAGA, 2008).

Em 2010, o Ministério da Saude publicou um instrumento abreviado para
avaliagdo de pacientes, com faixas etarias ndo especificadas. E o caso do cartaz
“Dengue — Classificagao de risco para prioridade do atendimento” que caracteriza
0 agravo em cores e nivel de prioridade, de acordo com as condig¢des clincas do
paciente (BRASIL, 2009). No entanto, desconhecem-se instrumentos para

avaliagao clinica da clientela pediatrica nos servigos de emergéncia.

No plano internacional, foram encontradas escalas abreviadas de

triagem, com perfil de atendimento pediatrico em servicos de emergéncia, entre
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as quais, pode-se citar algumas que serviram de orientagdo para criagdo do guia

abreviado:

A versado pediatrica da escala canadense de triagem, Canadian
Paediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS), foi implementada em 2001. Em
2005, houve um movimento de incentivo e implantagdo do sistema de triagem
eletrénica e, em 2008 a criacdo da atual versdo computadorizada da escala
CTAS, unificada para as faixas etarias, adulto e pediatria. Trata-se de programa
com processo de triagem baseada na apresentacdo de queixas, com
modificadores fisioldégicos e histéricos da doenga (Warren, 2008). A versao
pediatrica “PaedCTAS”, na forma eletbnica, foi validada por Gravel (2009) pelo
um estudo retrospectivo com base em informagdes de banco dados do
departamento de emergéncia de um hospital terciario de Montreau — Canada.
Ressalta-se que a utilizagdo de sistemas eletronicos tem o mesmo propdsito do
guia abreviado, de facilitar a visualizacdo da escala de triagem canadense

(CTAS), classificar o paciente de forma mais rapida e padronizar o atendimento.

As etapas do desenvolvimento da escala de triagem canadense
mudaram a compreensao do enfermeiro, nos servicos de emergéncia, passando
da busca da identificagdo do diagnéstico médico, para avaliagdo e identificagdo
de alteragdes fisiolégicas com base na historia do desenvolvimento da doenca
conforme queixa do paciente, em resposta as necessidades do paciente pelo

atendimento humanizado, integralizado e de qualidade.

A revisdo da escala de triagem pediatrica canadense (PaedCTAS)
realizada por Warren et al. (2008) possibilitou ao enfermeiro do servico de
triagem utilizar de ferramentas e técnicas construidas e validadas por meio de
pesquisas para avaliar objetivamente a gravidade da doenga e assegurar uma
triagem mais precisa do paciente, de acordo com os parametros fisioldgicos. A
exemplo disso, o autor cita o Triangulo de Avaliagdo Pediatrico, com a finalidade
de realizar avaliacdo mais rapida pela observagcdao do enfermeiro, no que
concerne a aparéncia geral do paciente, as condicbes da frequéncia e/ou por

esforco respiratorio e, as alteragdes da circulagao.
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Ainda, os autores, nesta pesquisa, validaram a utilizacdo dos
modificadores de avaliagdo de primeira e segunda ordem, que sdo os parametros
fisiolégicos necessarios na avaliagdo inicial do paciente (nivel de consciéncia,
respiracdo e esforco da musculatura acessoéria, frequéncia cardiaca e estado
circulatério). Os modificadores de segunda ordem devem ser usados para atribuir
nivel de precisdo da escala canadense de triagem, e auxiliam na confirmagao da
impressao inicial feita pelo profissional, sendo eles: temperatura, dor, mecanismos
de lesédo e glicose (WARREN et al., 2008).

Outra referéncia que foi norteadora na elaboracdo do guia abreviado
deste estudo foi o Pediatric Triage Tool — instrumento abreviado da escala
Australasian Triage Scale (ATS) (SOUZA, 2009). Trata-se de protocolo de
evidéncias baseadas em fatores de risco que incrementam os resultados de
triagem, pela apresentagao de indicadores de risco (ABCDPD), manifestados pela
crianca ou informados pelos responsaveis, os quais devem ser observados pelo
enfermeiro na avaliacdo (LYON, 2007). O instrumento tem formato equivalente a
uma tabela de 6 colunas e doze linhas, com duas faces. A face anterior é
composta pelos indicadores clinicos das condicbes do paciente, divididos nas
categorias Airway, Breathing, Circulation, Desability, Pain e Dehydration. A face
posterior contém dados de identificacdo do paciente, orientacdo para inicio de
medidas de manutencdo e/ou tratamento de crianga como (monitorizagao,
administracao de fluidos via oral, administracdo de O, entre outras); escala de
facies de dor com graduacdo de zero a dez e, quadro com valores normais de
peso, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca, relacionados com a idade
(ANEXO B).

O instrumento Paediatric Triage Tool, mencionado anteriormente, n&o
substitui a escala australiana (Australasian Triage Scale - ATS), € uma ferramenta
aprovada para ser utilizada como guia de orientagdo para tomada de decisédo do

enfermeiro no departamento de emergéncia pediatrica.

A escala de Manchester Triage System (MTS) embora ndo exista escala
de triagem especifica de crianga, também foi utilizada para criagcdo do guia

abreviado, visto que este instrumento € o mais difundido no mundo, e foi um dos
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principais referenciais utilizados na construgcdo do protocolo de ACCR em
pediatria. Além disso, sabe-se que hoje ndo ha estudo publicado que trate da
adaptacgao transcultural e validagao da escala para o Brasil, embora se tenha sua
aplicagdo em servicos de urgéncia, com base na adaptagcdo da traducdo da

escala de Manchester para portugués de Portugal (SOUZA, 2009).

Moreira (2010), ao realizar a revisdo da validacdo da escala de
Manchester, versdo portuguesa, observou que, na avaliagdo do paciente
deveriam ser seguidas algumas fases: a primeira fase, por exemplo, diz respeito a
selegcdo de fluxogramas de atengdo adequada a queixa de paciente (52
fluxogramas). A segunda refere-se a avaliagdo feita por seis discriminadores-
chave, na determinagao do nivel de prioridade. Os discriminadores gerais sao os
de risco de morte (via aérea, respiracao e circulagdo), dor, hemorragia, nivel de
consciéncia, temperatura e duracdo do problema. Feita a avaliacdo dos
discriminadores gerais, € necessario fazer-se a de parametros quantificaveis
como glicemia, temperatura, pulso e saturagdes para assegurar-se de avaliagao

adequada.

Sendo assim, a elaboragcdo do guia abreviado do protocolo ACCR de
pediatria se deu pela utilizagdo de referenciais encontrados no levantamento
bibliografico, os quais propiciaram a construgdo de um pensamento critico frente a
tais documentos que nortearam o olhar da pesquisadora, no sentido de estratificar
informacgdes do protocolo estudado, a fim de separar os indicadores clinicos e

parametros fisioldgicos, e relaciona-los as queixas de pacientes.

Destarte, os principais documentos utilizados para a construgao do guia
abreviado pelo conteudo do protocolo ACCR de pediatria foram: Instrumento
australiano Paediatric Triage Tool na orientagdo da estrutura organizacional,
versao pediatrica da escala canadense de triagem Canadian Paediatric Triage
and Acuity Scale (PaedCTAS), protocolo de Manchester Triage System (MTS),
além de referéncias relevantes no processo de construgdo, principalmente com

relagdo a sequéncia dos indicadores de risco e o “layout”.
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Diante disso, procurou-se organizar, entdo, o guia abreviado pela
sequéncia de indicadores de risco (Airway, Breathing, Circulation, Desability, Pain
e Dehydration) do instrumento Paediatric Triage Tool. Sendo que nos indicadores
“‘Airway” e “Breathing”, optou-se por transforma-los em um unico indicador. Além
disso, acrescentou-se o termo “hemodindmica” apds indicador de risco
“circulacao” e, substituiu-se a expressao desidratacao por “eliminagdo\hidratagao”
mantendo os demais itens, do seguinte modo: Vias Aéreas/Respiracao,

Circulagao/Hemodinamica, Nivel de Consciéncia, Dor, Eliminacdo/Hidratacao.

A primeira versdo, do guia abreviado, submetida a validacdo pelos
juizes, apresentou-se em um material com trinta e cinco células de um quadro,
subdivididas em cinco colunas e sete linhas. O conteudo do guia abreviado foi
extraido do protocolo de ACCR em pediatria, sendo na primeira linha, com cinco
indicadores de risco identificando, os topicos das colunas em Vias
Aéreas/Respiracdo, Circulagcdo/Hemodinamica, Nivel de Consciéncia, Dor,

Eliminagao/Hidratacao, conforme Quadro 4, abaixo:

Quadro 4 — Proposta de construgdo de um guia abreviado do Protocolo de ACCR

em Pediatria, Programa de Pdés-Graduagdo em Enfermagem/UFC,

2011.

1. VIAS AEREAS/ | 2. CIRCULAGAO/ 3. NIVEL DE 4. DOR 5. ELIMINACAO
RESPIRAGAO HEMODINAMICA CONSCIENCIA /HIDRATAGCAO
6 7 8 9 10
11 12 13 14 15
16 17 18 19 20
21 22 23 24 25
26 27 28 29 30
31 32 33 34 35

Fonte: Préprio autor.




61

As queixas principais (sintomas) e os sinais objetivos relacionados com
os indicadores de risco constituiram a segunda linha do guia abreviado. As
condigbes clinicas relatadas pelos pacientes, manifestadas na avaliagdo, foram
dispostas de acordo com os indicadores de risco, seguindo critérios de prioridade
do protocolo de ACCR em Pediatria, os quais foram organizados em ordem
decrescente de complexidade, em cores (vermelha, laranja, amarela, verde ou
azul) preestabelecidas pelo sistema de ACCR, a saber: terceira linha do
instrumento representada pela cor vermelha, correspondente ao nivel de
complexidade — Prioridade | (casos de ressuscitagdo); quarta linha representada
pela cor laranja e correspondente ao nivel complexidade de alto risco ou
iminéncia de parada cardiorrespiratoria — Prioridade IlI; quinta linha em cor
amarela correspondente ao nivel de complexidade de risco, para paciente em
situagao de urgéncia ou descompensado — Prioridade lll; sexta linha representada
pela cor verde, correspondente ao nivel de complexidade de risco para paciente
com indicagao de atendimento prioritario — Prioridade IV, porém, compensado e,
sétima linha correspondente ao nivel de complexidade de risco — Prioridade V,

composta pela cor azul que caracteriza o paciente n&o urgente.

A primeira coluna, identificada pelo indicador de risco de saude com o
titulo “Vias Aéreas/Respiracao”, subdivide-se em duas colunas, a primeira,
subcoluna representada pela “Queixa Principal (Sintomas)’, de pacientes e a
segunda subcoluna, representada pelos “Sinais Objetivos” relacionados as
queixas principais. A terceira divisdo das colunas compde quadro com 10
subcolunas e cinco linhas que seguiramm ordem decrescente de nivel de
complexidade, e foram apresentadas nas cores vermelha, laranja, amarela, verde
e azul. A construcao do guia abreviado foi proposta, conforme esquema da figura

1, a seguir:
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Figura 1 — Proposta de constru¢cdo de um guia abreviado do Protocolo de ACCR em

Pediatria, Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem/UFC, 2011.

12 Linha: Indicadores de risco. Divide-se em cinco colunas, a primeira coluna
representada - Vias Aéreas/Respiracao, a segunda - Circulacdo/Hemodindmica, a

terceira - Nivel de Consciéncia, a quarta - Dor e, a quinta - Eliminagcdo/Hidratagao.

Vias Aéreas/ Circulacao/ Nivel de Dor Eliminacao/

Respiragéo Hemodinamica Consciéncia Hidratacdo

}

22 Linha: Queixa principal (Sintomas) e Sinais Objetivos. Subdivide, cada indicardor
de risco, em dez colunas sendo, a primeira, subcoluna representada pela “Queixa
Principal (Sintomas)”, e a segunda subcoluna, representada pelos “Sinais Obijetivos”,

conforme esquema abaixo.

Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais
principal objetivos principal objetivos principal objetivos principal objetivos principal objetivos
(sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas)

)

32 a 72 Linhas: Dispde o conteudo das condi¢des clinicas na ordem decrescente de nivel
de complexidade. Subdivide, cada indicardor de risco, em duas colunas, totalizando dez
subcolunas, organizados em ordem decrescente de complexidade (prioridade |, II, I, IV e

V) nas cores (vermelha, laranja, amarela, verde ou azul).

Nivel de complexidade — Prioridade |
Nivel de complexidade — Prioridade |l
Nivel de complexidade — Prioridade Il

Nivel de complexidade — Prioridade llI

Nivel de complexidade — Prioridade IlI

Fonte: Préprio autor.

No que diz respeito a orientagcdo de construgao de recursos didaticos,
existem na literatura estudos que ressaltam sua utilizacdo no auxilio as aulas,

palestras, demonstragdes, divulgagdes, orientagdes, e sua selegdo deve seguir
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critérios de escolha do tipo recurso que se adeque ao objetivo, ao conteudo, ao
grau de desenvolvimento do publico ao qual se destina e a fungcdo que se
pretende desenvolver (cognitiva, afetiva ou psicomotora). Deve também ser
simples, de facil manejo, baixo custo, manipulagdo acessivel e de qualidade e,
acima de tudo, atrativo para despertar o interesse e a curiosidade do leitor
(MELLO, 2004).

Desse modo, o guia abreviado se adequada ao recurso didatico
equivalente a um “cartaz” o qual tem por finalidade facilitar o processo de trabalho
do enfermeiro, na classificagado de paciente pediatrico em emergéncia. O cartaz é
um meio de comunicacdo de massa, de natureza visual, com o fim de anunciar as
mais diversas mensagens: comercial, educativa, orienta¢des, politica, entre
outras. Essas orientagbes devem conter textos breves, diretos, com linguagem
compreensiva a clientela a que se destina. Deve-se escolher o tipo de letra e
tamanho proporcional a distdncia da qual o cartaz sera lido. Nao se deve
empregar tamanhos e fontes muito diversidifcados, pois tendem a confundir o
leitor e deixar foco incerto (MELO, 2004; DOAK et al., 1996; FERREIRA & SILVA
JUNIOR, 1986).

Além disso, deve-se ter cautela com a utilizacdo de cores em
instrumentos didaticos, pois sdo considerados fator importante na comunicacao
visual grafica, uma vez que seus efeitos exercem o poder de despertar a atengao
do espectador (DOAK et al., 1996; FERREIRA & SILVA JUNIOR, 1986, CHAGAS,
2011).

Diante do exposto, buscando-se adequar as orientagdes da literatura e
as caracteristicas de instrumentos disponiveis no site do Ministério da Saude
(Brasil, 2011), o guia abreviado proposto no estudo, fez-se nas dimensdes
460x350mm, impresso em cores de tonalidade clara (vermelha, laranja, amarela,
verde e azul) em papel couché brilhoso, na gramagem de 60g/m?. Empregou-se o
tipo de fonte Arial, cor preta, por ser letra de facil compreensédo. No entanto,
utilizou-se trés tamanhos de fonte diferentes: Arial 36 para o titulo; Arial 14 no
cabecalho das colunas pela identificacdo dos indicadores de risco e Arial 11 na

descricdo do conteudo das queixas principais, sinais e sintomas. A proposi¢ao
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deve ser de facil visualizagdo e manuseio pelo enfermeiro, visto que a sugestéo é
que o guia abreviado devera encontrar-se proximo ao profissional, a mesa de

atendimento, para uso do recurso no atendimento ao paciente pediatrico.

Na primeira versao, o titulo ficou “Guia Abreviado do Protocolo de
Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria” com cinco indicadores de
risco (vias aéreas/respiragao, circulagado/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor,
eliminacao/hidratacao) distribuidos em cinco colunas, sendo estas subdivididas
em dez subcolunas, em que se relacionam as queixas principais (sintomas) e
sinais objetivos. Cada indicador de risco foi dividido em cinco linhas que indicam o
nivel de complexidade do paciente, em ordem decrescente de prioridade de

atendimento, nas cores vermelha, laranja, amarela, verde e azul.

O conteudo disposto em 5 linhas e 5 colunas (3% a 72 linhas),
compuseram 25 itens que caracterizaram a condi¢cdo clinica do paciente, entre
queixa principal (sintomas) e sinais objetivos; a que, para melhor compreensao,
se atribuiu valor numérico de 1 a 5 para o indicador vias aéreas/respiragao, de 6 a
10 para indicador de circulagdo/hemodinamica, de 11 a 15 para o de nivel de
consciéncia, de 16 a 20 para o indicador dor e, de 21 a 25 para o indicador

eliminacao/hidratagcao conforme pode-se observar no Quadro 5.

Quadro 5 — Representagdo numérica da distribuicdo dos itens e respectivos
Dominios/Indicadores de risco que formaram a primeira versdo da
escala. Fortaleza, 2011.

VIAS AEREAS/ CIRCULAGAO/ NIVEL DE DOR ELIMINAGAO
RESPIRAGAO | HEMODINAMICA | CONSCIENCIA /HIDRATAGAO
Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais Queixa Sinais
principal objetivos | principal objetivos principal objetivos | principal objetivos | principal objetivos
(sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas) (sintomas)
1 6 11 16 21
2 7 12 17 22
3 8 13 18 23
4 9 14 19 24
5 10 15 20 25

Fonte: Préprio autor.
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4.2. Analise dos juizes (validade de conteudo e de aparéncia)

Elaborado o guia abreviado, fez-se a anadlise por 9 juizes: 4 juizes
docentes/pesquisadores e 5 juizes enfermeiros do servigo de ACCR dos hospitais
de Fortaleza-CE. A média de idade de juizes de conteudo foi de 33,54 anos,
variando de 29 a 41, com desvio-padrdo de +5,45 anos e para os juizes
enfermeiros, a média de idade foi de 43,2 anos, variando de 26 a 57, com desvio-

padrao de £ 15,8 anos. Todos os juizes foram do sexo feminino (100%).

Abaixo seguem dados de caracterizacdo de juizes de conteudo
docente/pesquisador, participantes do estudo, segundo sistema de classificagao

de experts adotado (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo dos juizes de conteudo (docentes/pesquisadores)
participantes do estudo segundo sistema de classificacdo de experts

adotado. Fortaleza, 2011.

Critérios de classificacao dos juizes (N=4) N %
Doutor em Enfermagem 3 75
Tese na area de interesse 3 75
Mestre em Enfermagem 4 100
Dissertacao na area de interesse do construto 1 25
Artigo publicado em periddico indexado na area de interesse do 4 100
construto
Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as 4 100
tematicas da area de interesse*
Participar em bancas avaliadoras de Tese, Dissertacdo ou 3 75
Monografia

2 50

Orientacao de Tese, Dissertacdo ou Monografia

Pratica profissional (clinica, ensino ou pesquisa) recente, de no 4 100
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minimo dois anos na area de interesse

Experiéncia docente em disciplina na area de interesse 4 100

*Area de interesse: Construcdo e validagdo de instrumentos de medida na area de enfermagem;
Enfermagem em emergéncia pediatrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo em Pediatria (UTIP); Saude da criangca e do adolescente. Fonte: Joventino (2010)
adaptado.

Os juizes de conteudo (docentes/pesquisadores) participantes do estudo
foram enfermeiros com mestrado em enfermagem, com experiéncia de ensino e
pesquisa na area de interesse do estudo de 1 a 16 anos, e média de 7,25 anos.
Os juizes (N=4; 100%) apresentaram também experiéncia anterior em construgéo
de escalas. Dos participantes, 3 (75%) tiveram curso de doutorado concluido e 1
(25%) em andamento, dos quais 4 (100%) na area de enfermagem. Na produgao
cientifica, 4 (100%) tiveram publicagbes em periddico indexado na area de
interesse do construto, com participagdo em grupo de pesquisa sendo: 3 (75%) na

area de saude da crianga e 1 (25%) na de clinica cirurgica.

Trés juizes preencheram o critério “possuir tese na area de interesse do
construto”, 3 (75%) em saude da crianga, sendo que 2 (50%) voltadas para
construcdo e validagao de instrumentos de medidas na area da enfermagem. Das
dissertagdes, na area de interesse do construto, 3 (75%), relacionaram-se a
saude da crianga, sendo 1 (25%) a construgédo e validagédo de escala para
classificagdo de paciente hospitalizado em unidade pediatrica considerando o
grau de dependéncia de enfermagem. Ainda, 2 (50%) juizes tinham

especializagdo na area de interesse do construto em saude crianca.

A selecao de juizes docentes/pesquisadores realizou-se pela busca na
Plataforma Lattes, com apresentagcao de Indicador de frequéncia relacionada ao

“Assunto“ maior que 70%, e pontuacdo minima de cinco.

A seguir estdo relacionads as caracteristicas dos juizes de conteudo
(docentes/pesquisadores) quanto a pontuagdo atingida no sistema de

classificagdo de experts (Quadro 6).
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Quadro 6 — Caracterizagcdo dos juizes de conteudo (docentes/pesquisadores)
quanto a pontuacéao atingida no sistema de classificagdo de experts.

Fortaleza, 2011.

Caracterizagao juizes

Pontuagao

atingida

Juiz 1

Dissertacdo concluida na tematica classificacdo de risco de crianca
em unidade de internagcdo pediatrica; participagcdo em grupo de
pesquisa na area de interesse; experiéncia docéncia de 1 ano no
ensino superior na area de interesse; experiéncia de 8 anos de
atuagdo na pratica clinica na area de interesse; e tem autoria de 2

trabalhos publicados em periddicos indexados na area de interesse

10

Juiz 2

Tese concluida sobre tematica construcdo e validacdo de
instrumentos de medida, na area da enfermagem; participacdo em
grupo de pesquisa na area de interesse; participagdo em banca
examinadora de tese, dissertacdo ou monografia na area de
interesse; experiéncia docéncia de 8 anos no ensino superior na
area de interesse; experiéncia de 3 anos de atuagdo na pratica
clinica na area de interesse; orientacdo de 01 dissertagdo na area
de interesse; e tem autoria de 1 trabalhos publicados em periédicos

indexados na area de interesse

14

Juiz 3

Tese concluida sobre tematica construcdo e validacdo de
instrumentos de medida e saude da crianga area da enfermagem;
participagdo em grupo de pesquisa na area de interesse;
participagdo em banca examinadora de tese, dissertacdo ou
monografia na area de interesse; experiéncia docéncia de 4 anos no
ensino superior na area de interesse; e tem autoria de 2 trabalhos

publicados em periddicos indexados na area de interesse

10

Juiz 4

Tese concluida na tematica construcdo e validagao de instrumentos
de medida na area da enfermagem; participagdo em grupo de
pesquisa na area de interesse; participacdo em banca examinadora
de tese, dissertagdo ou monografia na area de interesse; experiéncia
docéncia de 16 anos no ensino superior na area de interesse;
orientagcado de dissertagdo na area de interesse; e tem autoria de 4

trabalhos publicados em periédicos indexados na area de interesse

24,5

*Area de

interesse: Construgéo e validagao de instrumentos de medida na area de enfermagem;
Enfermagem em emergéncia pediatrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo em Pediatria (UTIP); Saude da crianca e do adolescente. Fonte: Joventino (2010)
adaptado.
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Analisados os questionarios de caracterizagdo de juizes, verificou-se
que 1 (25%) juiz obteve 24,5 pontos no sistema de classificacdo de experts
adotado; 1 (25%), alcangou 14 pontos, e dois (50%) 10 pontos. Todos atingiram
pontuagcdo acima do exigido, e foram selecionados para a amostra. Os achados
demonstraram elevado nivel de expertise, afinal, o menor valor alcangado
equivale ao dobro do valor minimo necessario (5 pontos) para participagdo no

estudo.

Achados semelhantes foram identificados em dois estudos de validagao
de hipermidia educativa, na area da saude da mulher, um com abordagem de
anticoncepgédo, no qual grupo de especialistas técnicos atingiu a pontuagao
maxima, nos critérios de selegcao (LOPES, 2009); outro, com abordagem de pré-
natal, em que quase a totalidade dos especialistas de informatica atingiram a
pontuacdo maxima para classificacdo dos experts (FREITAS, 2010), sendo estes

considerados de alto nivel para avaliagdo de instrumentos.

Abaixo estado relacionados, dados de caracterizagao de juizes técnicos,
enfermeiros com experiéncia clinica em ACCR, participantes do estudo segundo

sistema de classificagao de experts adotado (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagédo dos juizes enfermeiros especialistas participantes do
estudo segundo Sistema de Classificagdo de Experts adotado.
Fortaleza, 2011.

Critérios de classificagao dos juizes (N=5) N %
Especialista em area relacionada ao construto de interesse 4 80
Experiéncia na pratica clinica area de interesse 5 100
Experiéncia na pratica clinica em ACCR em pediatria 5 100
Participacdo em habilitagdo para implantagdo do protocolo de ACCR 5 100
Experiéncia docente no ensino médio 2 40
Experiéncia docente no ensino superior 1 20
Autoria em artigo publicado em periodico indexado sobre area de 2 40

interesse do construto

Participacdo em Congresso na area de interesse 2 40
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Apresentar trabalhos em congressos na area de interesse 1 20

*Area de interesse: Construgéo e validagdo de instrumentos de medida na area de enfermagem;
Enfermagem em emergéncia pedidtrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo em Pediatria (UTIP); Saude da crianga e do adolescente. Fonte: Joventino (2010)
adaptado.

Os juizes técnicos, enfermeiros participantes do estudo foram do sexo
feminino, com experiéncia clinica na area de interesse, de 2 a 28 anos, em média
de 14,8 anos, em emergéncia e pediatria. Todas as enfermeiras participaram do
treinamento para habilitacdo a implantagao do protocolo de ACCR pela Secretaria
de Saude de Fortaleza-CE. A grande maioria, 4 (80%), referiram ser especialistas
em area de interesse do construto, 2 (40%) tinham experiéncia docente no ensino
meédio e 1 (20%), no ensino superior. Em se tratando de produgéo cientifica, 02
(40%) possuiam publicagdo em periddico indexado a area de interesse, 02
referiram participagdo em Congresso em pediatria e/ou emergéncia e 2 (40%)
apresentaram trabalhos em eventos. Ressalta-se que uma (20%) juiza encontra-
se cursando mestrado em enfermagem, desenvolvendo pesquisa na tematica
ACCR em pediatria.

A selecao de juizes enfermeiros foi realizada por meio de amostragem
em bola de neve, em que se buscou primeiramente um enfermeiro com
experiéncia, habilitado na area de interesse (ACCR em pediatria), solicitando-lhe
indicar outros enfermeiros para participar da pesquisa. Salienta-se que os

enfermeiros deveriam atingir pontuagéo minima de cinco.

A seguir estdo relacionadas a caracterizagdo de juizes técnicos pela

pontuacao atingida no sistema de classificagao de experts adotado (Quadro 7).
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Quadro 7 — Caracterizagdo dos juizes de técnicos enfermeiros com experiéncia
em ACCR, segundo Sistema de Classificagcdo de Experts adotado.

Fortaleza, 2011.

Caracterizagao juizes

Pontuagao

atingida

Juiz 5

Experiéncia de 28 anos de atuagao na pratica clinica; Experiéncia de
3 anos de atuacéo na pratica no setor de ACCR adulto e pediatrico;
participacdo na capacitagdo em habilitacgdo em ACCR; e

especializagao na area de interesse.

20

Juiz 6

Experiéncia de 30 anos de atuagdo na pratica clinica; experiéncia de
3 anos de atuagdo na pratica no setor de ACCR adulto e pediatrico;
experiéncia docéncia de 3 anos no ensino médio na area de
interesse; participagdo na capacitagdo em habilitagdo em ACCR; e

especializacido na area de interesse.

22,5

Juiz7

Experiéncia de 11 anos de atuagéo na pratica clinica; experiéncia de
3 anos de atuagdo na pratica no setor de ACCR adulto e pediatrico;
participagdo na capacitagdo em habilitagdo em ACCR; e participagao

em 1 congresso na area de interesse

11

Juiz 8

Experiéncia de 2 anos de atuagdo na pratica clinica na area de
interesse; experiéncia de 2 anos de atuacéo na pratica no setor de
ACCR adulto e pediatrico; participagdo na capacitagdo em habilitagao
em ACCR; especializagdo na area de interesse; e autoria de 1

trabalho publicado em periddico indexado na area de interesse

Juiz 9

Experiéncia de 3 anos de atuacdo na pratica clinica na area de
interesse; experiéncia de 2 anos de atuagdo na pratica no setor de
ACCR pediatrica; participagdo na capacitagcdo em habilitagdo em
ACCR; experiéncia docéncia de 1 ano no ensino médio na area de
interesse; experiéncia docéncia de 2 anos no ensino superior na area
de interesse; participagdo em 4 congressos na area de interesse;
apresentacdo de 8 trabalhos em congressos na area de interesse;
especializagdo na area de interesse; e autoria de 10 trabalhos

publicados em periddicos indexados na area de interesse

26,5

*Area de interesse: Construgéo e validagdo de instrumentos de medida na area de enfermagem;
Enfermagem em emergéncia pediatrica; Assisténcia a pacientes em Unidade de Tratamento
Intensivo em Pediatria (UTIP); Saude da crianga e do adolescente. Fonte: Joventino (2010)
adaptado.
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Os juizes participantes do estudo referiram experiéncia na area de
ACCR, de 2 a 3 anos, com uma média de 2,6 anos (86,7%). Destaque-se que a
implantacédo do sistema de ACCR em Fortaleza, iniciou ha apenas 3 anos, e que
02 (40%) das enfermeiras selecionadas como juizas do estudo fizeram parte do
grupo de trabalho para implantacdo da Politica Nacional de Humanizagdo em
Fortaleza, e 1 (20%) participou da elaborac&o do protocolo de ACCR do municipio

de Fortaleza.

Assim, apds a analise dos questionarios de caracterizagcédo de juizes, 3
(60%) juizes obtiveram de 20 a 26,5 pontos no sistema de classificagdo de
experts adotado; 1 (20%) 11 pontos e 1 (20%) atingiu 7 pontos. Os indicadores
demonstraram a experiéncia de especialistas na tematica, o que representou
maior confianga com relagdo a sua opinidao a respeito do guia abreviado, dada a

constatacdo da experiéncia com a tematica.

Joventino (2010), em estudo de validagdo de escala para avaliagao da
auto-eficacia materna, na prevengao de diarréia em crianga, considerou elevado
nivel de expertise de juizes, visto que nenhum havia atingido apenas a pontuagao

minima exigida.

Para validar a aparéncia do guia abreviado, os juizes avaliaram os itens
a respeito de clareza e compreensao. Esse tipo de validacdo nido deve ser
aplicado como critério isolado, por tratar-se de uma forma de analise subjetiva de
validagcao de instrumento, a que nao se atribuem propriedades de medida
(LOBIONDO-WOOD, 2001).

Nesta validade, consideraram-se, como claras e compreensiveis, 0s
itens em concordancia de, pelo menos, 70% de juizes, conforme Joventino (2010)
e Pupulim (2009). Para este estudo, o percentual corresponde a concordancia de,

pelo menos, 7 juizes (Grafico 1).
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Grafico 1 — Distribuicado das afirmagdes consideradas claras e compreensiveis
para os juizes avaliadores do guia abreviado de ACCR em pediatria.
Fortaleza, 2011.
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Fonte: Préprio autor.

De acordo com dados do Grafico 1, de 25 itens do guia abreviado, 15
(60%) foram considerados claros e compreensiveis por todos os juizes (N=9;

100%) e 9 (36%) apresentaram itens com indices superiores a 80%.

Somente o item 17 (referente ao indicador de risco “Dor” relacionado a
classificagdo de risco na cor “laranja”), embora com parecer de claro e
compreensivo pela maioria dos juizes (N=7; 77,8%), foi o que mais apresentou
sugestdes para alteragdo e melhoria do conteudo. Nenhum item teve percentual
abaixo de 70%.

Os juizes também avaliaram a pertinéncia dos itens (queixas principais e
sinais e sintomas), em relagéo a classificagao de risco (vermelho-prioridade 1;
laranja-prioridade 2, amarelo-prioridade 3, verde-prioridade 4 e azul-prioridade 5),
para o que foi considerado pertinente ao assunto, o que apresentou concordancia

minima de 70% dos juizes, conforme Joventino (2010) (Quadro 8).
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Quadro 8 — Relagéo dos itens considerados pertinentes a Classificagdo de Risco
no guia abreviado de ACCR em pediatria segundo os juizes.
Fortaleza, 2011.

Itens (queixa principal e sinais e sintomas) Juizes que consideram o item
pertinente a Classificagcdo de Risco
N %
1,4,5,6,8 9 100
9,12,14,19,21,25 8 88,9
2,7,10,11,13,15,16,17, 20, 22, 23, 24 7 77,8
3,18 6 66,7

Fonte: Proprio autor.

Dos 25 itens avaliados, 23 (92%) foram pertinentes a classificacdo de
risco, em concordancia acima de 70% dos juizes. Destes, 5 (20%) itens foram
tidos como relacionados ao assunto por todos os juizes (N=9; 100%); 6 (24%) por
8 (88,9%%) juizes e 12 (48%) por 7 (77,8%). O que sugere que as queixas
principais e o0s sinais e sintomas relacionaram-se a classificacdo de risco,

adequados ao nivel de prioridade.

Apenas 2 (8%) itens, o 3 (“vias aéreas/respiragao” de classificacao de
risco na cor “amarela”) e o 18 (“dor”, cor “amarela”), foram tidos pertinentes a

classificagao de risco somente por 6 (66,7%) juizes.

O guia abreviado também foi analisado quanto a adequagdo do
indicador de risco, em relacdo ao conteudo de queixas principais e sinais e
sintomas. Para o mesmo, considerou-se como percentual minimo, nivel de 70%

de concordancia entre os juizes.

Considerando que o guia abreviado apresenta cinco indicadores de
risco, com cinco itens (queixa principal e sinais e sintomas) para cada um destes,
e que 9 juizes os analisaram; as respostas dos juizes poderiam variar de 1 a 45,
conforme Gréfico 2.
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Grafico 2 — Distribuicdo das estimativas de associagdo entre os indicadores de
risco e o conteudo dos itens (queixa principal e sinais e sintomas) do

guia abreviado segundo a opinido dos juizes. Fortaleza, 2011.
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Fonte: Préprio autor.

Assim, quatro indicadores de risco (vias aéreas/respiragao,
circulagcdo/hemodinédmica, nivel de consciéncia e dor) foram considerados
adequados ao conteudo dos itens (queixa principal e sinais e sintomas), com
concordancia de todos (N=9; 100%) os juizes. E, o indicador de risco
“eliminagao/hididratacao” teve anuéncia de todos os juizes em quase a totalidade
dos itens (N= 44; 97,8%). Os achados confirmaram que o conteudo do guia
abreviado esta relacionado ao propésito para o qual foi construido, bem como ao
conteudo do protocolo de ACCR em pediatria, do qual foi originado.

Mesmo tendo sido observado um percentual acima de 90% de
pertinéncia dos indicadores de risco ao conteudo dos itens do guia abreviado,
alguns juizes, além de relacionarem o indicador de risco ao conteudo dos itens

corretamente, também referiram outro indicador, conforme exemplo do item 21.
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O item 21 refere-se ao indicador de risco “eliminacao/hidratacdo”, na
classificagao de risco de cor “vermelha”, em que um juiz o relacionou ao indicador
de risco “circulagdo/hemodinamica”. Esse item ressalta condicdes clinicas de uma
crianga com queixa principal de “desidratagdo grave”, com os seguintes sinais e
sintomas relacionados: “letargia”, “dificuldade para beber”, “boca muito seca”,
“olhos muito encovados”, “fontanela muito deprimida”, “pega cutédnea se desfaz
lentamente (>10seg)”, “pulso muito fino” e “enchimento capilar muito lento (>5seg)
(BRASIL, 2008b).

Considerando o proposto pelo juiz, encontrou-se na literatura, estudo
sobre atualizagbes diagndsticas e terapéuticas da diarréia aguda, cujo autor
refere que o quadro clinico da diarréia causada pelo rotavirus, pode apresentar,
além de gastrinterites, manifestacdes respiratérias e neuroldgicas. Assim como,
diarréias agudas infecciosas causadas pelo vibido colérico, pode levar a
ocorréncia de disturbios metabdlicos importantes, principalmente na crianga
(MINCIS, 2008). Tais consideragdes corroboram a opinido do juiz, pois as
alteragdes fisiolégicas manifestadas estdo presentes em mais de um 6rgao ou

sistema corporeo.

De acordo a fisiopatologia do organismo humano, a alteragdo de 6rgao
ou sistema acarreta sobrecarga ou faléncia de outros (GUITON; HALL, 2006;
BRUNNER/SUDDARTH, 2000), o que demonstra interrelacdo e unicidade do
sistema corporeo. As evidéncias demonstram pertinéncia de opinidao do juiz ao
considerar as manifestagdes clinicas da desidratagdo grave como representativas

também do indicador de risco “circulacdo/hemodinamica”.

Sendo assim, os indicadores de risco do guia abreviado foram
considerados validados quanto a legibilidade do conteudo dos itens (queixa
principal e sinais e sintomas) pelos juizes. Isso revela que o instrumento nao
necessita de alteragdes de estrutura permanecendo com os cinco indicadores de

risco propostos na primeira versao do guia abreviado.
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Os juizes também avaliaram a relevancia da presenga do item no guia
abreviado e, para decisao sobre sua permanéncia, considerou-se um percentual
de, no minimo, 80% na avaliagdo (PASQUALI, 1998).

Reconhecidas a importancia e a necessidade de permanéncia dos itens
no instrumento a fim de contemplar os niveis de complexidade das condigdes
clinicas propostas no guia abreviado, optou-se por realizar alteragbes e
adaptagdes ao conteudo dos que nao alcangaram percentual minimo exigido na
avaliagdo. Para tanto, levou-se em consideracéo sugestdes de juizes e o proposto

no protocolo, sem necessidade de reavaliagdo do guia abreviado.

Quadro 9 — Relagédo dos itens considerados relevantes no guia abreviado de

ACCR em pediatria, segundo os juizes. Fortaleza, 2011.

Itens Relevancia
N %
1,4,9,17,24,25 9 100
2,5,10,12,14,15,19,20,21,22,23 8 88,9
3,7,8,11,13,16,18 7 77,8
6 6 66,7

Pelos dados do quadro 9, 17 (68%) itens, foram considerados pelos
juizes relevantes no guia abreviado de ACCR em pediatria. Destes, 6 (24%) foram
tidos relevantes por todos os juizes (N=9; 100%) e, 11 (44%), relevantes pela

grande maioria (N=8; 88,9%), com concordéancia superior a 80%.

Dos itens com percentual abaixo de 80%, 7 (87,5%) se analisaram como
relevantes por 7 (77,8%) juizes e 1 (12,5%) relevante por 6 (66,7%).

Assim, os itens (3, 7, 8, 11, 13, 16, 18 e 6) haveriam de ter sido retirados
do guia abreviado, contudo julgou-se oportuno, fazer o Indice de Validade de
Conteudo (IVC) do guia abreviado por meio dos calculos do IVC (SVI-Ave,
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SCVI/UA, I-CVI) propostos por Polit, Beck, Hungler (2004), os quais levam em
consideragdo o grau de relevancia, dos itens através das seguites opg¢des de
respostas: (1) irrelevante, (2) pouco relevante, (3) realmente relevante e (4) muito

relevante.

Sendo assim, a partir da Tabela 3, os itens do guia abreviado obtiveram
[-CVI acima de 0,80.

Tabela 3 — Distribuicdo dos indices de Validade de Conteudo individuais de cada
item (I-CVI) obtidos na segunda analise do guia abreviado pelos
juizes. Fortaleza, 2011.
Item I-CVI

—

_— e e e e e S D 2 A

0,888889
1
1
0,888889
0,888889
0,888889
1
0,888889
1
1
1

NNNMNDNMNMNDMNA,A A A A A A A A A
ARWON-_QO0OIMNOORWNOOONOORWN =

Apés aplicacao das equagdes (SVI-Ave, SCVI/UA, I-CVI), recomendadas
por Polit, Beck, Hungler (2004), obteve-se IVC geral de 0,98, o que significa que o
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guia abreviado é representativo do conteudo e esta apto a medir o grau de
complexidade de crianga em servicos de emergéncia, pois o IVC atingido foi
superior ao minimo exigido de 0,80, recomendavel na literatura (NORWOOD,
2000).

Destarte constatou-se que os itens deveriam permanecer no guia
abreviado, pois dos 25 itens avaliados, o valor do IVC variou de 1 a 0,888889,
mesmo tendo-se observado, no Quadro 7, que 8 (3, 7, 8, 11, 13, 16, 18 e 6) itens

tiveram concordancia inferior a 80% quanto a sua relevancia.

Diante dos resultados obtidos nas etapas anteriores de validagao e,
visando tornar os itens cada vez mais compeensiveis, foram levadas em conta as
sugestdes dos juizes, tendo sido acatada boa parte. Inclusive algumas sugestdes
referentes aos itens que tinham alcancado niveis de concordancia satisfatorios,

também foram revisados e ajustados buscando-se um melhor entendimento.

As sugestdes dos juizes estdo relacionadas as alteragbes dos itens que
podem ser mais bem observadas nos quadros (8, 9, 10, 11 e 12). Para o
anonimato de identidade, os juizes foram representados por numeros, seguindo-

se a ordem de entrega dos formularios a pesquisadora.

E oportuno salientar que algumas sugestdes inerentes ao layout foram
acatadas para os indicadores de risco, pois diz respeito ao instrumento, como um

todo, da primeira versao do guia abreviado.

Entre as alteragdes, pode-se citar o alinhamento da Queixa Principal

(Sintomas), com Sinais Objetivos, sendo aceitas as solicitagées dos juizes 2 e 4.

No guia abreviado, os indicadores de risco (vias aéreas/respiracao,
circulagdo/hemodinémica, nivel de consciéncia, dor e eliminagao/hidratagéo) sédo
caracterizados pelas condigdes clinicas, divididas em subcolunas, nomeadas na
primeira versao como Queixa Principal (Sintomas) e Sinais Objetivos. No entanto,
foi sugerido pelos juizes que, nos titulos das subcolunas de Queixas Principais
(Sintomas) fossem retiradas a palavra “Sintoma”, uma vez que algumas

condi¢cbes clinicas sado caracterizadas por sinais e outras por sintomas. Da
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mesma forma, nas subcolunas de Sinais Objetivos, foi sugerida retirada da
palavra “Objetivo”, bem como o acréscimo da palavra “Sintomas”, pelo mesmo
motivo anterior. Isso foi considerado pelo juiz 4, com a devida alteracao feita,
ficando a versao final do guia abreviado com as expressdes “Queixa Principal” e

“Sinais e Sintomas”.

Em servicos de emergéncia, é fundamental utilizar indicadores
adequados a classificagdo de pacientes. Para o guia abreviado considerou-se o
titulo das condicbes clinicas (sinais e sintomas) relacionadas as situagbes de
saude de pacientes apontadas no protocolo por sinais de alerta, de acordo com o
nivel de prioridade e, denominou-os por Queixa Principal. Souza (2009),
analizando a comparagao do termo queixa principal entre os protocolos de
Manchester e do hospital Odilon Behrens, define-o como sendo a descricdo de

uma situacao especifica apresentada pelo paciente no momento da avaliagao.

Sabendo-se que a maioria das escalas de triagem utiliza a queixa
principal como parametro inicial da avaliacdo de enfermagem, e sendo esta, a
forma considerada mais adequada de avaliar a doencga e a resposta fisiolégica da

crianga (WARREN, 2008), torna-se importante incorpora-la no inicio do processo.

Segundo os principios da estratégia de ACCR, a avaliagdo do paciente
deve enfocar os sinais e sintomas com base na queixa principal para identificar os
sinais de alerta (BRASIL, 2006b). Avaliacéo relaciona-se a primeira etapa do
processo de enfermagem, denominada investigacao ou histérico de enfermagem,
com a finalidade de obtencdo de informagdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade e respostas em dado momento do processo saude e doenga, com
fundamento em dados objetivos ou subjetivos (IVER, 1993). O mesmo autor
denomina dados subjetivos a queixa, as percepcgdes, sentimentos e idéias dos
clientes acerca do seu estado de saude, e como dados objetivos aqueles

diretamente observaveis e/ou mensuraveis pelos profissionais de saude.

Sendo assim, os enfermeiros do setor de acolhimento podem identificar
os dados subjetivos na avaliagcdo de enfermagem pela identificagdo do inicio do

problema, da queixa apresentada, da descricdo da dor, de fatores de
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agravamento ou de alivio do problema e de historia prévia; e pelos dados
objetivos, com a observagdo da aparéncia fisica, resposta emocional, avaliagdo
fisica, nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow, identificagdo do
grau de dor utilizando a escala de dor, glicemias, verificagdo dos sinais vitais,
entre outros (PIRES, 2003; BRASIL, 2008b; IVER, 1993).

O guia abreviado proposto no estudo teve como objetivo reunir as
condigdes clinicas (queixa principais e sinais e sintomas) do protocolo de ACCR
dividindo-as em indicadores de risco

em pediatria em pediatria, (vias

aéreas/respiragao, circulacdo/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor e
eliminacao/hidratacdo), a fim de construir instrumento capaz de facilitar a
identificacdo de parametros, de acordo com o nivel de complexidade, e assegurar
a tomada de decisdo do enfermeiro na avaliagdo da crianga, no setor de
acolhimento. E, como parte do processo de validagdo, o guia abreviado foi
submetido a apreciacdo de juizes, os quais deram sugestbes para melhor

adequar o instrumento ao seu propdsito.

O quadro nove refere-se as sugestdes por parte dos juizes do estudo

quanto ao indicador de risco “Vias aéreas/Respiragao”.

Quadro 10 — Distribuicdo das sugestdes dos juizes nos itens do indicador de
risco “Vias aéreas/Respiragcao”, em relacdo a primeira versao do
guia abreviado de ACCR em pediatria. Fortaleza, 2011.

N° de | Itens da 1 versao do guia abreviado Consideragoes e sugestoes dos juizes acatadas
Ordem
1 1.PCR SSVV ausentes JUIZ 2: “Sugiro que os sinais objetivos estejam
Ilrres B | (DIl EHETE, alinhados as queixas aos quais se relacionam”
2.PCR Cianose central, " . - . .
JUIZ 4: “Sugiro substituir os termos dispnéia extrema
3.IR SpO. < 90% - . o .
. e especificar quanto seria a FR, pois fica muito
4.Choque Dispnéia extrema ou
fadiga muscular subjetivo.
Obstrugdo em vias | JUIZ 9: “Especificar iminéncia de PCR, dispnéia
aéreas extrema e qual pardmetro para determinar”
2 1.Asma prévia SSVV alterados N&o houve sugestdes
2.Sibilancia Sp0, < 92%
3.Corpo estranho | FR alterada
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em vias aéreas
4. Anafilaxia por

reagao alérgica

(bradpnéia/taquipnéia)
Estridor/roncos
Sialorréia

Angustia respiratoria
intensa

Esforgo muscular

Sensagdo de garganta

fechando
1.Asma com SpO; >92 e <94% JUIZ 2: A hemoptise franca € um sinal que a
dispnéia ao FR <50 ou <140bpm crianga pode aguardar por 30 minutos? Consta no
exercicio DI 60 @G E protocolo na classifcagéo vermelho II".
2.Epistaxe Ortopnéia . . .

P P JUIZ 4: “Alguns parédmetros ndo constam no item,
3.Hemoptise Tosse frequente ) )
) como exemplo epixtaxe, hemoptise”

Hemoptise franca

Epistaxe com PA JUIZ 7: “Sugiro retirar peac flow, por falta de

alterada equipamento e treino”

Peck Flow >40 e <90

Taquicardia

T< 38,5°C
1.Sintomas Dor de garganta Nao houve sugestoes
gripais Dor de ouvido

Tosse produtiva
Rinorréia purulenta
Mialgia

Febre:
37,8°>T<38,5°C

1. Sem sintomas

respiratérios

Coriza

Queixas leves

Dor de garganta sem
febre

SSVV normais

JUIZ 2: “Entéo colocar sintomas gripais e especificar
os sinais objetivos, diferenciando da cor verde”
JUIZ 9: “Sugiro incluir na queixa principal: sintomas

gripais sem alteracao”

Algumas consideragdes foram feitas pelos juizes em relagéo a insergéo
de parametros (valores) de frequéncia respiratéria (FR), dispnéia extrema e
frequéncia cardiaca (FC) (juiz um, juiz quatro e juiz nove). Estes valores
encontram-se no “Anexo A” do protocolo, em dois quadros: um especifica a
frequéncia cardiaca e outro, a frequéncia respiratéria, por idade (Brasil, 2008b).
Assim, por relevante colaboracéo, ao item acrescentou-se “ANEXO A”, depois de

M

“frequéncia respiratoria alterada”, “dispnéia extrema” e “taquicardia-bradicardia”, a
fim de auxiliar o enfermeiro no reconhecimento dos paradmetros de respiracao e

frequéncia cardiaca por idade, através da consulta ao protocolo.
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Lyon (2007), ao construir o Pediatric Triage Tool, inseriu neste um
quadro contendo valores normais de peso, FR e FC, divididos de acordo com a
idade da criangca. No entanto, o instrumento contém duas faces e estes
parametros constam da face posterior, 0 que nao se aplica ao guia abreviado, por
tratar-se de instrumento para afixacdo perto do enfermeiro, no setor de
acolhimento, no entanto, construido em uma unica face. De acordo com o
propdsito do guia abreviado, o enfermeiro, sempre quando necessario, devera
estar consultando o protocolo, a fim de identificar alteragbes nos SSVV do

paciente.

O juiz nove sugeriu acrescentar aos sinais e sintomas do item 2 (cor
laranja), apds “edema de glote”, “sensagao de garganta fechando”, solicitagcao

alterada conforme protocolo.

Os juizes dois e quatro evidenciaram erro de digitacdo, no item 3, ao
verificar que “epistaxe” e “hemoptise” se encontravam na classificagdo amarela e
no indicador de risco “vias aéreas/respiracao” e, de acordo com o protocolo, as
condigbes clinicas referem-se ao item 7 da classificacdo, de cor laranja e
indicador de risco “circulagdo/hemodinamica”. A mudancga faz-se na verséao final

do guia abreviado.

O juiz sete apontou a retirada do sinal e sintoma “Peck Flow > 40 e <
90”, no item 3, devido a falta de equipamento no servico de emergéncia das
instituicbes hospitalares. Optou-se entdo, em retira-lo, ja que este nao influencia
diretamente na avaliagdo da crianca, sendo o oximetro de pulso, 0 equipamento
mais usado para medir condi¢ao de oxigenagao da crianga, bem como a medigao

de pulso.

No indicador de risco “Circulacdo/Hemodindmica”, dos itens 6 ao 10
(Quadro 11), observou-se algumas sugestdes que foram acatadas para melhor

compreensao dos itens.
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Quadro 11 - Distribuicdo das sugestdes de juizes nos itens do indicador de risco
“Circulagdo/Hemodinamica”, em relagdo a primeira versao do guia
abreviado de ACCR em pediatria. Fortaleza, 2011.

N° de Itens da 12 versao do guia abreviado Consideragoes e sugestoes dos juizes acatadas
Ordem de

6 1.Choque Hipotens&o JUIZ 2: IR “ja esta na respiragdo. Entdo pode ser
hipovolémico Taquicardia retirado daqui”
2.Trauma toracico, | /Bradicardia “Os sinais de IR ndo estao especificados: cianose,
abdominal ou Palidez acentuada - . = » o« :

letargia,dispnéia,alteragdo SPO;”"; “Acho importante
TCE* com Sudorese, pele fria, | ) ) .
. ) incluir queimadura, que pode levar ao choque, assim
perfuragéo pulso fino
3 Esteriorizagdo de | Pulso carotideo como: sintomas respiratorios alterados, alteragéo do
6rgaos internos impalpavel sensorio, febre, ventilagcdo ou oxigenagéo ineficaz”;
4. IR* Sincope postural “Substituir trauma toracico, abdominal ou TCE com
Dor intensa perfuragdo por trauma maior como no protocolo”
JUIZ 9: “Sugiro na dor intensa, modificar para ser visto
no protocolo”

7 1.Amputagéo Palidez JUIZ 2: “Uma crianga com amputagéo, ferimento com
2.Ferimento com Sudorese pegajosa | sangramento  ativo, palidez, sudorese... Pode
sangramento ativo | Hipotensao postural aguardar 15 minutos para ser atendido?”
3.Fratura com associada a dor . .

JUIZ 4: “Retirar da QP fratura com deformidade,
deformidade/ abdominal ou . . )
- sangramento e retirirar sangramento vaginal, gravidez
sangramento pélvica
4.Sangramento Taquicardia ectopica/aborto”; “Incluir infecgdes graves/sepse na
vaginal Gravidez inexplicada QP e respectivos sinais objetivos: alteragdo mental,
ectopica/aborto Hematémese SSVV instaveis”; “Sugiro colocar os sinais objetivos
5.Hemorragia volumosa ao lado de cada parametro”
digestiva Melena JUIZ 5: “Qual a causa da amputagdo?”; “Sangramento
DA [PETLEES 2B el vaginal como sinal objetivo?
SSVV alterados
8 1.Ferimento Sangramento JUIZ 2: “1.Deve acrescentar nos sinais objetivos as
extenso por compressivel palavras: queimadura de, grau apds o 2° e 3%
0 0
e EeE SN GRS AT = JUIZ 3: “O item Urticaria ou prurido intenso nio esta
2.Ferimento com 10%SCQ . . ~ A
relacionado com circulagao/hemodinamica
sangramento 1°em >10% SCQ . _ » .
, JUIZ 4: “Acrescentar: areas nao criticas no item
compressivel ou em face,
H o o »
3.Queimaduras perineo, maos e queimaduras 2° e 3°...
4.Hemorragia pés JUIZ 5: “Retirar da QP urticaria e acidente perfuro-
digestiva Sangramento cortante, ou transferir para sinais objetivos”
5.Ferida corto- digestivo néo atual | JUIZ 6: “Retirar urticaria e prurido intenso pois néo
contusa (24h) correspontem com nenhum dos sinais objetivos
el rs e JUIZ 7: “Retirar queixa de acidente perfuro contante”
prurido intenso
7.Acidente perfuro-
cortante com
material biolégico
9 1.Mordedura Mordedura né&o JUIZ 2: “O item 4 das queixas principais pode ser:

2.Laceragéao que

extensa
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requer
investigagéo
3.Queimadura 1°
grau (area nao
critica)

4.Ferida com febre
e necrose
5.Miiase

(infestacéo)

Laceragéo que néao
tem histodrico de
maus tratos
Queimadura < 10%
SCQ

Febre
37,8°C>T<38,5°C
Sinais de infecgdo —

dor, calor e rubor

ferida com necrose e febre”
JUIZ 4: “Acrescentar nos SO: 1°grau em queimadura,
SSVV normais, dor, dispneia”

JUIZ 6: “Retirar miiase da queixa principal”

10

1.Feridas limpa
sem sinais de
infecgao
2.Infecgéo local —
escaras sem sinais
sistémicos
3.Queimadura

pequena 1° Grau

Escoriacbes
Ferida que nédo
requer fechamento
Curativo de Ulceras
cronicas

Retirada de pontos

JUIZ 2: “No item 3 colocar queimadura pequena de 1°
grau em areas nao critica.” “Como ira diferenciar
queimadura < 10% (item 9) de queimadura pequena

(item 10) (até quanto é considerado pequena?) “

termo

No item 6, os juizes dois e quatro fizeram consideragdes sobre a retirada

“insuficiéncia

respiratoria” do

indicador de risco

“Circulagao/Hemodinamica”, sendo esta sugestao aceita e retirada da Queixa
Principal, pois realmente esta condicdo clinica ndo esta associada a este

indicador de risco no protocolo.

Ainda no item 6, retirou-se, conforme sugestdo do juiz quatro, o termo
“evisceragdo de orgaos internos”, por concordar-se com a opinido do juiz e
considerar situagdo evidente que necessita de encaminhamento imediato ao

atendimento, prioridade I.

Retirou-se do guia abreviado a Queixa Principal “fratura com
deformidade/sangramento” por realmente caracterizar-se no protocolo como uma

das condigdes clinicas de “trauma maior” que diz respeito a dor (juiz 4).

O juiz quatro solicita a retirada de Queixa Principal “sangramento
vaginal/Gravidez ectépica” do guia abreviado, pedido acolhido por ser condigao
clinica pouco relatada em artigos descritivos de perfil de criangas em servigos de
sintomas

emergéncia pediatrica em que se referem na maioria febre,

respiratérios, gastrointestinais e dor como as principais queixas (OLIVEIRA,



85

SCOCHI, 2002; BATISTELA, 2010; SENA, 2010). Trata-se, no entanto, de casos

pontuais, e a Enfermeira tem acesso a informagdes no proprio protocolo.

O item 8: “ferimento extenso por mordedura” e “ferida cortocontusa”, foi
retirado da Queixa Principal para Sinais e Sintomas, conforme protocolo original.
No entanto, as queixas principais “acidente perfurocortante com material
biolégico” e “urticaria ou prurido intenso” foram retirados do guia abreviado na
versao final. Estas alteragdes foram feitas de acordo com sugestao dos juizes (3,
5,6eT7).

No item 9, atendeu-se a sugestéo de retirada da Queixa Principal “ferida
com febre e necrose” e “miiase (infestagdo)”, de acordo com opinido dos juizes (2
e 6). Nestes dois termos foram realizadas alteragdes na redacao a fim de adequar
ao que consta no protocolo, e foram acrescentadas a subcoluna de Sinais e

Sintomas.

O juiz dois e o quatro fizeram sugestées de acréscimo ao item 8 relativo
a “Queimadura”. O primeiro considerou importante acrescentar “queimadura de”
antes de “2° e 3° graus” e “grau” apos “1°”. O segundo juiz pediu para acrescentar
“em areas néo criticas” apos “queimadura”, o que foi aceito na verséo final do guia
abreviado. No intuito de atender ao protocolo, “Queimadura” foi acrescentada a
subcoluna de Queixa Principal, para o qual foi relacionada, na subcoluna Sinais e

Sintomas, as condigdes clinicas propostas no protocolo (BRASIL, 2008b).

Também o juiz nove, solicitou a inclusdo de “ANEXO C” na subcoluna de
sinais e sintomas apds “Dor intensa” no item seis. Considerou-se a sugestao
relevante por direcionar o olhar do profissional que necessita de aprofundamento
para melhor avaliacdo da dor e para ter ciéncia da existéncia da escala da dor no
protocolo. Entretanto, este sinal e sintoma foi transferido para o indicador de risco

“‘Dor”, item 17.

Considerou-se importante a sugestao do juiz quatro de incluir “Infec¢des
graves, sepse” na subcoluna de Queixa Principal, em virtude de se tratar de

condigcdo clinica que leva a alteragbes hemodindmicas e requer do enfermeiro
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avaliagdo mais acurada de sinais e sintomas na crianca para identificacdo de
sinais de alerta. A sugestao foi acrescentada ao item sete, na versao final do guia
abreviado. Segundo Warren (2008), aspectos especificos sdo essenciais na
avaliacdo do estado hemodindmico da crianca, entre eles, estado circulatério,
frequénica cardiaca e esforgo respiratorio por idade. Para o autor, a variacdo de
parametros especificados por idade facilita a identificacdo e definicao do nivel de

prioridade do paciente.

Atentou-se para essa opg¢ao, para adequar também a queixa principal

“‘choque” aos sinais e sintomas: “hipotensao, taquicardia, bradicardia”, “palidez

acentuada, pele fria, sudorese, pulso fino, pulso carotideo impalpavel”, no item 6.

Acrescentou-se a expressao “areas nao criticas”, no item 10, conforme

solicitagao do juiz dois, em atendimento aos critérios do protocolo.

Juntou-se, ainda, “Anexo D” que diz respeito a Avaliagdo da Superficie
Corporal Queimada — SCQ, em conformidade com protocolo, pois o juiz dois
questionou a diferenciagcao entre “queimaduras < 10%”, item 9 e “queimadura

pequena’, item 10, do indicador de risco “circulacdo/hemodinémica”.

Considerando que o Enfermeiro do setor de ACCR deve ter
responsabilidade, autonomia e muita experiéncia clinica (SOUZA, 2009), e que a
avaliagao do paciente deve ser baseada em dados subjetivos, objetivos e, sempre
que necessario, sua percepg¢ao deve ser levada em apre¢o, uma vez que 0S
protocolos de classificacdo de risco ou as escalas de triagem nado descartam
vieses de subjetividade envolvidos na avaliacdo do paciente (BEVERIDGE, 1998;
GILBOY, 2005; MOREIRA, 2010; MAFRA, 2006; BRASIL, 2008b), considerou-se,
no entanto, que o enfermeiro, ao consultar o “ANEXO D” no protocolo, tem
capacidade de decidir sobre o nivel de complexidade apresentado pelo paciente.

Foi questionado, no item 6, a auséncia de “Trauma maior” da queixa
principal e seus respectivos sinais e sintomas pelo juiz quatro, e ao observar-se a
primeira versao do guia abreviado, realmente este n&o estava registrado, somente

descrito nos sinais e sintomas. Assim, na ultima vers&o, inseriu-se como queixa
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principal “Trauma maior” e suas condi¢gdes clinicas na subcoluna de sinais e

sintomas, conforme protocolo.

Os juizes (2 e 3) questionaram o motivo de “Amputacdo” estar em
“Trauma maior”, classificagao cor laranja, com espera, segundo o fluxograma de
ACCR, de até 15 minutos pelo atendimento, devido a classificacdo priorodade |l
(cor laranja). Entretanto, o protocolo realmente o classifica dentro da prioridade |l
(BRASIL, 2008b), bem como a escala CTAS referencia a amputagcédo neste item
de prioridade (PIRES, 2003; BEVERIDGE, 1998).

O profissional de enfermagem precisa estar apto a avaliar, e observar a
presenca de outras queixas principais com que se possa classificar a crianga no
nivel de prioridade vermelho |, pois, segundo o protocolo, a presenga de pelo
menos uma queixa no nivel de prioridade | (vermelho ), mesmo com outras, em
niveis de prioridade inferiores, prevalece a classificagdo de maior prioridade
(BRASIL, 2008b).

No indicador de risco “nivel de consciéncia”, dos itens 11 ao 15 (Quadro

12) observou-se também algumas sugestdes.

Quadro 12 — Distribuicao das sugestdes de juizes nos itens do indicador de risco
Nivel de Consciéncia”, em relacdo a primeira versdao do guia
abreviado de ACCR em pediatria. Fortaleza, 2011.

N° de | Itens da 1? versdo do guia abreviado Consideragoes e sugestoes dos juizes acatadas

Ordem

11 1. Irresponsivo ECG*-3a8 JUIZ 1: Doenga psiquiatrica ndo parece nem relevante,
2.Comrespostaa | TCE fechado nem caracterizado como vermelho como os demais
dor Dor intensa

sintomas

3.TCE Convulsdo em . . . . .
JUIZ 2: No caso dos sintomas objetivos (hipoglicemia
4.Convulséo atividade ] ) ) -~
N S e hiperglicemia) para serem classificaso em vermelho |
5.Intoxicagcéo Hipoglicemia

devem estar associados com outro sintoma ou sinal.

exogena Hiperglicemia

6.Doenca Rigidez de N&o consta no protocolo na classificagdo vermelho I.
psiquiatrica membros JUIZ 9: “Sugiro acrescentar: resposta a estimulos
7 Disturbios SpO; < 90% dolorosos”. “Sugiro retirar: doenga psiquiatrica com
metabolicos

“Unir

hiperglicemia com alteragdes glicémicas”.

rigidez de membros”; hipoglicemia e
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12 1.Alteragéo do Déficit cognitivo JUIZ 2: O déficit cognitivo é pouco relevante para a
estado mental por | Agitagdo/Letargia avaliagdo do risco da crianga e os demais itens sao
reE sl E muito releantes. Assim, esse sintal ndo deve ser
2.Alteracao Confusdo mental .

considerado vermelho Il
mental por hipo ou | Sonoléncia JUIZ 5: “Ret TCE” da QP alt q tad
: “Retirar “por ” da alteracdes do estado

hiperglicemia ECG9a13 - P ¢
3.Alteraggio Perda da mental”; “Dor cervical é relatado pelo paciente, poderia
mental por doenga | consciéncia relacionar com a escala de dor. N&o caracteriza como
psiquiatrica ou | Dor cervical sinal de alteragdo mental”
comportamental Nausea/vomito JUIZ 9: “Sugiro modificar o item 2 para alteragéo

Sudorese mental por distlrbios glicémicos”; “Sugiro que reveja a

InfaerglEeme) sudorese (seria por hipoglicemia?)”

Visao borrada

Halito ceténico

13 1.Convulséo ECG14a15 JUIZ 1: P6s-comicial (alerta) ndo € um termo comum
2.Doenga Pés-comicial para todos os enfermeiros que podem fazer a
psiquiatrica ou | (alerta) classificaggo
comportamental Convulsédo nas L .

2 JUIZ 4: “SSVV normais, risco para si ou para outrem?
Ultimas 24h ou .
o o “‘ECG 14 a 157, consciente? (referem-se a mesma
primeiro episédio
porém clirto coisa e estao separados, merece reorganizar)
(<5min)
Agitacéo ndo
intensa
Consciente
Potencialmente
agressivo
Alucinagéo,
desorientagéo

14 1.Doenca Alerta (ECG = 15) JUIZ 2: "0 sinal “com acompanhante” ndo € um sinal,
psiquigtrica  ou | Pensamento mas um “aspecto” que toda crianca deve ter para ir a
comportamental Sl uma emergéncia”; “Sugiro retirarl E irrelevante na

Nao agitado . I . L
classificagdo”. “Uma crianga com doencga psiquiatrica,
Sem risco pra si ou . ) . ] i
ECG=15, ndo agitada, sem risco para ninguém porque
para outrem
Com deve ter prioridade? Considero essa crianga em azul”;
acompanhante “‘Como ira diferenciar a doenga psiquiatrica ou
comportamental (ECG=15) na cor verde (item 14) da
doenca psiquiatrica (ECG 14 a 15) na cor amarela
(item 13)”
JUIZ 4: “Acrescentar SSVV nos sinais objetivos”

15 1.Doenca SSVV normais JUIZ 2: Como ira diferenciar a doenga psiquiatrica com

psiquiatrica SSVV normais da doenga psiquiatrica (itens 13 e 14),

2.Depressao
cronica recorrente

3.Crise social

pois os sinais objetivos dos itens 13 e 14 nao falam que

os SSVV estdo alterados. Entdo pode ter os sinais
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4.Impulsividade objetivos citados e SSVV normais. Assim, como
5.Estado mental diferenciam?
normal

Foi proposto pelo juiz quatro a insergdo de “SSVV” em sinais e sintomas
do item 14. E pertinente a sugestdo, pois, em nenhum dos sinais e sintomas de
queixas principais, havia sido referida essa condigdo. Na versdo final do guia
abreviado, acrescentou-se ainda a este termo a palavra “Normais”. Considera-se
esta informacao relevante na decisao do enfermeiro sobre o nivel de prioridade da
crianga, pois as medigdes fisiologicas estdo entre os principais recursos que o

enfermeiro utiliza na avaliagdo da crianga.

A decisdo de inserir, no guia abreviado, “SSVV”, partiu do proposto em
pesquisas identificadas na literatura. Cioffi (2000), ao estudar os critérios de
avaliagcao do grau de comprometimento do paciente, adotados pelos enfermeiros
de unidade de internacdo, observa que a maioria utiliza critérios subjetivos e
intuicdo, e ressalta a importancia da avaliacdo pela identificacdo de parametros
fisioloégicos, bem como criagdo de instrumentos para assegura-las. Lowe (1994)
acrescenta a importancia de validacdo dos instrumentos, antes de serem

utilizados na pratica clinica.

Procurou-se também fundamentar a importancia da avaliacdo dos
parametros vitais com base na definicdo do termo triagem que, de acordo com
alguns autores, entende-se como sendo um sistema de pontuagao ou codificacédo
utilizado para atribuir prioridades, com base nas necessidades de urgéncia de
cuidados de paciente, baseadas na avaliagcdo de parametros fisiologicos e em
sinais complexos através de escalas (GRAVEL, 2008; McDONALD,
BUTTERWORTH, YATE, 1995).

O juiz nove sugeriu acréscimo do termo “Resposta a estimulos
dolorosos” a sinais e sintomas “Nao responsivo”, do item 11. A sugestdo foi
pertinente, por constar no protocolo a redacdo “paciente nao responsivo, ou s6

com resposta a dor”, logo foi acatada.
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O juiz dois indicou retirar “Hipoglicemia” e “hiperglicemia” de sinais e
sintomas, item 11, por n&o constar no protocolo. O juiz nove propde jungao dos
dois termos. Para adequar melhor a condigdo clinica, decidiu-se seguir o
proposto no protocolo ao que se refere a alteragdo mental por disturbio
metabdlico, ficando sinais e sintomas, denominados “Disturbios metabdlicos
(hipoglicemia)” e queixa principal “Escala de como de Glasgow (ECG 3 a 9)”, item

11, conforme protocolo.

O “Déficit cognitivo” foi descrito como sinais e sintomas da queixa
principal “Alteracdo do estado mental por TCE” e, por sugestdo do juiz dois, que
considerou a condicdo clinica pouco relevante para avaliagdo do
comprometimento da crianga, este foi retirado da versao final do guia abreviado.
Também retirou-se “por TCE”, conforme sugestdo do juiz cinco, para adequar

queixa principal ao conteudo do protocolo.

Justifica-se a retirada dos sinais e sintomas “Déficit cognitivo”, com base
no proposto por Fuertes (2010) que, ao comparar o déficit cognitivo entre crianca
e adulto apds traumatismo cranioencefalico (TCE), concluiu que essa medida é
um indicador valido como critério de avaliacdo da populacdo adulta, mas
encontrou evidéncias contra a validade desse critério quando aplicado a avaliagao
da populacado pediatrica, ndo se tratando, portanto, de condicdo necessaria a
avaliacao de crianga, para medir o nivel de prioridade nos servicos ACCR
emergéncia. No entanto, no que diz respeito a previsdo da probabilidade de
morbidade apds TCE na infancia, a avaliagdo cognitiva fornece informagdes
pertinentes a prestacao de cuidados eficazes e intervengao precoce para reducao
de sequelas (WECHSLER et al., 2005), importantes na observagéo da evolugao
clinica de crianga com TCE.

Por sugestédo dos juizes cinco e nove retirou-se “dor cervical” dos sinais
e sintomas item 12, e, conforme juiz seis, a condigdo clinica enquadra-se no
indicador de risco “dor”. No entanto a mesma foi retirada da versao final do
protocolo.
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Na primeira versdao do guia abreviado apontou-se a expressédo “Pos-
comicial (alerta)’, como sinais e sintomas relacionados a queixa principal
“Convulsao”. No entanto o juiz um, indicou sua retirada, por nao considerar
comum sua utilizagao pelos enfermeiros do setor de ACCR. Este termo é bastante
utlizado em ambientes de tratamento neuroldgico, e define-se como sendo o
estado apdés um episddio convulsivo em que a crianga apresenta-se letargica,
prostrada, sem interesse no que ocorre ao seu redor. Frequentemente nao olha
para a mae e nem a observa enquanto fala. Pode ter um olhar fixo, sem
expressao, e nao se da conta, aparentemente, do que se passa ao seu redor
(BRASIL, 2003). Entretanto a pesquisadora decidiu acatar a sugestao do juiz um
e retirar este termo da versao final, por concordar com que se trata de um termo

muito especifico da area neuroldgica.

O juiz dois solicitou a retirada dos sinais e sintomas “Com
acompanhante” referindo-se a queixa principal “Doencgas psiquiatricas ou
comportamental”’, por considerar que nao se trata de uma condig¢ao clinica, mas,
um “aspecto” inerente a toda crianga que necessite ir a emergéncia. Assim, em

concordancia com o juiz, subtraiu-se o termo.

A condigao clinica descrita para crianga com “Doenca psiquiatrica”, no
item 14, bem como o motivo desta estar relacionada ao nivel de prioridade 4, com
classificagao de risco cor verde, foi questionada pelo juiz dois. Para esse juiz, ums
criangca “Alerta (ECG 15), sem risco para si ou para outrem e nao agitada”,
caracteriza-se na classificagéo de risco de cor azul. Esse mesmo juiz também né&o
conseguiu visualizar diferengas entre os niveis de prioridades dos sinais e

sintomas, nos itens 13, 14 e 15 do guia abreviado.

Em relacdo aos questionamentos e sugestdes anteriores feitas pelo juiz
dois, quanto a queixa principal “Doencga psiquiatrica ou comportamental”’, dos
itens 13, 14 e 15, concordou-se em parte com ele. Para tanto, foram feitas
alteragdes de maneira a deixar evidentes as diferencas entre niveis de prioridades
e classificagdes de risco de cada um.
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No item 13, “Agitacdo nao intensa” foi substituida por “Agitacdo menos
intensa”, porém os juizes (4 e 9) sugeriram a retirada do termo “mas consciente”
apo6s a expressao “Agitacdo menos intensa”, uma vez que essa condigdo consta
da queixa principal relacionada a “Traumatismo craniano”, ficando, na ultima
versdo do guia abreviado, “Agitagdo menos intensa”. No item 14, “N&o agitado” foi
substituido por “Gesticulando, mas n&o agitado”, e, no item 15, em lugar de
“SSVV normais”, inscreveram-se as seguintes condigdes clinicas “Depressao
cronica recorrente”, “Crise social” e “Estado mental normal”. As sugestbes dos
juizes foram acatadas, e as alteragdes realizadas de acordo com o proposto no

protocolo.

O juiz nove questionou a clareza e a compreensao do termo “alteracéo
mental por hipo ou hiperglicemia”, relacionado a queixa prinicpal, no item 12. Com
a avaliacdo do questionamento, verificou-se a necessidade de alteragdo do
conteudo para adequacdo ao protocolo, denominando-se a queixa principal por
“Alteracdo do estado mental” e retirando-se o termo “Hipo ou hiperglicemia” do
indicador de risco. Na subcoluna de sinais e sintomas acrescentou-se “Agitacéo,

letargia, irritabilidade, sonoléncia, coma”.

Os juizes (4 e 9) sugeriram retirar do indicador de risco “Nivel de
consciéncia”, a condicao clinica “Sudorese” por estar mais relacionada a
alteragbes hemodinamicas. A pesquisadora considerou pertinente a sugestao dos
juizes transferindo o termo “sudorese para indicador de risco

circulagcdo/hemodinamica.

No quadro 13 a seguir, em relacdo as sugestdes no indicador de risco
“Dor”, foram ressaltadas sugestdes por parte dos juizes, que podem ser
observadas.
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Quadro 13 - Distribuicdo das sugestdes de juizes nos itens do indicador de risco
“‘Dor”, em relagao a primeira versédo do guia abreviado de ACCR em
pediatria. Fortaleza, 2011.

N° de | Itens da 12 versdo do guia abreviado | Consideragdes e sugestoes dos juizes

Ordem
1.Dor intensa Escala da dor (9 a 10) JUIZ 3: “Texto informal —se a escalada doré de 9 a

16 por trauma Pior dor da vida 10 — logo deve ser muito acentuada. Sugiro retirar
toracico, Dor incontrolavel (pior dor da vida)’
abdominal ou ~ Lo .

TCE JUIZ 4: “Nao consegui identificar no protocolo
original este parametro de dor”

2.Choque 9 P

cardiogénico JUIZ 9: “O item um da queixa principal ficou confuso,

(IAM*) sugiro separar cada tipo de dor intensa (se toracica
ou abdominal ou TCE)”; “O item “pior dor da vida” é
muito subjetivo devido ao limiar da dor de cada
individuo”

17 1.Dor por SSVV alterados JUIZ 2: “Dor por trauma grave pode esperar 15
trauma grave ECG13a15 minutos com SSVV alterados? No protocolo consta
2.Dor toracica Fratura com deformidade na cor vermelho Il trauma grave com SSWV
(n&o trauma) do | ou sangramento .

normais”.
tipo viscera, em | Amputagdo . . )
_ JUIZ 4: “Definir melhor o que vocé considera como
peso, opressao, | Dor moderada a grave
queimagéo ou Escala da dor (8 a 10) queixa ou sintoma.
irradiagao Sangramento vaginal ‘Poderia  incliur  mais sinais:  “hipotensé&o,
3.Dor toracica Rigidez de nuca, hipertensdo, febre, sudorese, cefaleia intensa,
sUbita/pontada nauseas e vomitos sudorese, alteragcdo do estado mental, paresia,
4.Dor abdominal | Diminuigdo da funcdo | afasia, nauseas, dispnéia (relacionar com o
ou pélvica dos MMIl sintoma)”; “Poderia escrever nos sintomas “dor
intensa com . ” « i . »
intensa” em vez de “lombalgia incapacitante” e
hipotensao laci diminuicso da f e
relacionar a diminuigao da fungao”.
5.Cefaléia ¢ ¢
6.Lombalgia JUIZ 5: “Retirar amputagao dos sinais objetivos
incapacitante JUIZ 6: “Retirar amputagdo dos sinais objetivos, pois
ndo se encaixam em nenhuma queixa principal”
JUIZ 9: “Sugiro que deixe amputagdao no dominio
“circulagdo/hemodinémica”, ja referido
anteriormente”

18 1.Cefaléia por Aguda a moderada JUIZ 1. “Talvez classificaria como laranja,
TCE Escaladador(8a10ou | dependendo do estado do paciente no momento,
SR 4a7) sobretudo por TCE com cefaléia e vémito, os
alinhada Sp0O2 95% . . v

demais manteria como amarelo mesmo”; “A fratura
3.Hematoma SSVV normais . . )
. . L alinhada, caso estivesse com muito edema em
traumatico Piora com respiragéao
4 Trauma profunda ou & palpagso ossos longos também poderia ser laranja’;
toracico com Distensao abdominal “Considerei pouco relevante pois embora a dor seja
dor leve ou Retengao urinaria a maior énfase da queixa, todas as queixas podem
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moderada e
sem dispnéia
5.Dor toracica
em pontada
6.Dor abdominal
7.Dor intensa
central e cronica
(SSVV normais)
8.Enxaqueca,
colica renal,
disuria
9.Articulagéo ou

membros com

Prostragéo e febre
Calor, edema, eritema
em articulagéo ou

membros com febre

ser contempladas nos itens anteriores”

JUIZ 2: “Como ira diferenciar dor toracia em pontada
(item 18) da dor toracica subita/pontada (item 17);
“O que é aguda a moderada? Dor? Seria intensa a
moderada?”

JUIZ 4: “Achei confuso o descrito nos sintomas.

Separa o item 8”, “Acrescentar a escala em aguda a
moderada (Anexo)”; “Acrescentar a dispneia para
caracterizar item 7.”

JUIZ 5: “Retirar TCE da “cefaléia” na queixa
principal”; “Retirar “dor intensa central e cronica”

pois os sinais objetivos ndo estdo relacionados a

dor intensa
queixa principal no item 7”
JUIZ 6: “Substituir cefaléia por TCE” por “cefaléia
intensa™
JUIZ 9: “Acredito que “hematoma traumatico” pode
ser retirado”; “colocar classificagcdo da dor “aguda a
moderada” tal como no anexo”.

19 1.TCE menor Baixo impacto sem JUIZ 2: “Como é dor aguda a moderada? N&o é leve

(consciente) vémitos a moderada?”

U] Acidente hamais de 6h | ;)17 4. “importante definir melhor o que sera

toracico sem e <10 dias . - . a . .
sintoma e sinais; pois auséncia de sinais flogisticos

dispnéia Dor moderada o o

3 Distensdes, Escala da dor (4 a 7) € sinais objetivos”; “acrescentar escala da dor’,

forcBes, fratlira Dor abdominal aguda a “SSVV”, “Acrescentar auséncia de sinais flogisticos

possivel moderada com SSVV | Nos sinais”.

4.Trauma normais JUIZ 9: “Sugiro unir dor moderada com a escala de

menor dor”

5.Dor abdominal

sem prostacao

6.Cefaléia

subita, néo

intensa e néo

enxaqueca

7.Lombalgia,

artralgia com

limitagbes sem

sinais flogisticos

20 1.Dor cronica Dor leve JUIZ 1: “A dor é um sinal extremamente subjetivo, a

2.Contusdes
com dor leve
3.Mialgia,
distensdes ou
dor em MMII
sem sinais

flogisticos

Escala da dor < 4

tolerancia da dor é muito diversificada na populagao,
com isso é essencial enfocar a importancia do
exame fisico do enfermeiro para avaliar sinais de
gravidade que podem ndo aparecer com a queixa
referida. Este é o diferencial do enfermeiro para um

recepcionista. Dores abdominais podem evoluir para
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4.Dor abdominal abdome agudo caso o paciente seja muito tolerante

moderada/leve a dor. Em todos os casos é necessario o exame fixio

SCTEPREED e a anadlise das facies, e dos SSVV do paciente”
6.Dor taraci
or faracica JUIZ 4: “Sugiro criar sinais objetivos para avaliar a

superficial o o

) dor especifica: por exemplo: como definir que a dor
Lombalgia

- PN A 1ra?

crénica ndo em decorrente de constipagdo? Ou disuria? Ou
traumatica lombalgia? Seria melhor criar parémetros de
7.Disuria  sem avaliagdo. Ex: constipagdo pode ser avaliada por
febre auséncia de fezes no periodo de 3 dias”

JUIZ 9: “Acrescentar “Anexo” na escala da dor”

Na construcdo da primeira versdo do guia abreviado, a pesquisadora
descreveu o grau de dor nos sinais e sintomas, pela expressdo “A pior dor da
vida”, ao referir-se a escala da dor (9 a 10/10), o que nao ficou claro para os
juizes (3 e 9) que indicaram a retirada da expresséo e inclusdo de “ANEXO C”
que compreende a escala da dor no protocolo. A sugestao foi alterada na versao
final, com a seguinte redacao: “Trauma toracico, abdominal ou craniano com: dor
intensa (ANEXO C)”.

Os juizes (4, 5, 6 e 9) ndo concordaram com a condigdo clinica
‘“Amputagdo” nos sinais e sintomas do indicador de risco “Dor”, item 17, e
solicitaram sua retirada. De acordo com Pires (2003), na CTAS versao brasileira,
ao que se refere a avaliagcdo do paciente em relacdo a fungdo musculo
esquelética, existem dois niveis de prioridade para a condi¢do “Amputacao” Um
na prioridade |, que se refere a emergéncia, relacionado com “amputagéo de
extremidades” e outro, na prioridade 2, em que “amputacdo traumatica” traz
especificacao (dedos) poés-termo. No entanto, manteve-se a condi¢do clinica
“amputagao” no nivel de prioridade Il (cor laranja), conforme protocolo.

O juiz quatro sugeriu inserir “Dispnéia” item 18, em relacdo a “Dor
intensa central e crénica (SSVV normais)”, e o juiz 5 referiu que as condigdes
‘Intensa, central e crénica” ndo se relacionavam a queixa principal, sugerindo
retira-los. Dessa forma, em concordancia com os juizes, substituiu-se queixa
principal por “Trauma moderado” e os sinais e sintomas relacionados organizados

conforme descrito no protocolo, ficando “Trauma toracico com dor leve ou
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moderada, sem dispineia”. Na versao final, acrescentou-se aos sinais e sintomas
a expressao “ANEXO C”.

Foi questionado pelo juiz dois, a diferengca entre “Dor toracica
subita/pontada”, item 17, de “Dor toracica em pontada”, item 18. Apds avaliar o
questionamento, substituiu-se nos itens 17 e 18, a queixa principal da primeira
versao do guia abreviado por somente “Dor toracica tipo visceral” e, como sinais e
sintomas relacionados, alterou-se por “Associados a sudorese, nausea, dispneia”
no item 17. Para o item 18, substituiu-se a queixa principal “Trauma moderado” e
os sinais e sintomas “Trauma toracico com dor leve ou moderada (Anexo C), sem
dispneia”, a fim de facilitar a visualizagdo da diferenga do grau de complexidade

entre os niveis de prioridade.

Por sugestdo do juiz nove, retirou-se da queixa principal “Hematoma
traumatico”, por ter sido considerado irrelavante para avaliacdo do paciente.
Sendo assim, retirado o termo e alterado o item, a queixa principal identificou-se
por “Dor” com sinais e sintomas “Lombalgia mais intensa, artralgia com limitagao”
relacionado, item 18.

Os juizes (2, 4, e 9) consideraram confusa a descrigdo das
caracteristicas de dor em “Dor intensa, central e crénica (SSVV normais)”, do item
18. Foram realizadas alteracbes e, na queixa principal, retiradas as palavras
“Intensa, central e crénica (SSVV normais)”, ficando somente “Dor”, e os sinais e

sintomas relacionados “Enxaqueca” e “Cdlica renal”.

No item 16, atendeu-se sugestdo de reorganizar a redagdo da queixa
principal relacionada a “Dor intensa por trauma toracico, abdominal ou TCE”,
condicao clinica alterada para “Trauma toracico, abdominal ou craniano com: dor
intensa (9 a 10/10) (Anexo C)”, transferida para a subcoluna de sinais e sintomas,
relacionada a queixa principal “Trauma maior” para adequar-se ao proposto

protocolo.

Segundo avaliagao dos juizes um, cinco e seis, a condi¢ao clinica do
item 18, no que concerne a “Cefaléia por TCE” e a “Fratura alinhada”, em caso

de edema em o0ssos longos, consideram-se caracteristicos do nivel de
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prioridade 2 (cor laranja), bem como pouco relevante para avaliagcdo do
profissional. Em resposta a consideragao dos juizes, e para melhorar o “layout’
do guia abreviado facilitando a localizagdo das condi¢des clinicas relacionadas
as queixas principais, retirou-se a queixa princial “Cefaléia por TCE” e, em seu
lugar, acrescentou-se “Trauma craniano”, sendo entdo selecionados os sinais e
sintomas “cefaléia moderada (4 - 7/10) (Anexo C)”, “sem perda da consciéncia
(ANEXO B)”. A sugestao do juiz um, foi considerada relevante, por propiciar
mudangas para melhor evidéncia de diferenciacdo do grau de complexidade
entre os itens 16, 17, 18, 19 e 20.

Segundo Borges (1999), os recursos audiovisuais sao instrumentos
utilizados para facilitar a comunicagao de ideia, informagao ou qualquer conteudo
e bem como facilitar comparacdo entre dois ou mais objetos e,
consequentemente, identificacdo de semelhancas e diferencas, por como

exemplo, diferencas entre condi¢des clinicas de maior e menor complexidade.

A queixa principal “cefaléia subita, ndo intensa e ndao enxaqueca” foi
alterada conforme sugestdo do juiz um. Identificou-se a queixa principal por
“Cefaléia” e, nos sinais e sintomas, relacionou-se “N&o subita”, “Nao intensa
(ANEXO C)” e “Nao-enxaqueca”.

Conforme sugestédo dos juizes (4 e 9), acrescentou-se “ANEXO C” apos
“SSVV”, na classificagdo da intensidade da dor. Dessa forma substiuiu-se “Dor
abdominal sem prostacdo”, por “Dor abdominal’, na queixa principal e,
relacionada a expressao “Aguda, moderada (ANEXO C)”. Também, foi
questionado pelos juizes (2 e 9) acerca da clareza da expressao “dor aguda,

moderada”.

Rossato (2006) refere-se a dor como condicionada ao limiar de cada
individuo, bem como podendo ser subita, progressiva ou nao, além da dificuldade
de ser descrita de maneira clara pela crianca. Para o autor a necessidade de
avaliacdo da dor em criangcas e adolescentes perpassa da identificacdo da
intensidade, para a necessidade de avaliagao de sua qualidade e dimensdes, pela

utilizagao de instrumentos testados a fim de garantir que a identificagdo do que a
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crianga esteja vivenciando, e ndo o que o profissional julgue o que ela esteja

sentindo.

Por utilizar-se do anexo C “Escala da dor”, proposto no protocolo, para
avaliar a dor da crianga nos servicos de emergéncia, decidiu-se manter, a
descrigdo da dor “aguda, moderada” no guia abreviado. A dor aguda tem inicio
subito e esta relacionada a afecg¢des traumaticas, infecciosas ou inflamatdrias.
Geralmente associada a intensidade forte, incapacitante com impacto na
qualidade de vida do individuo (BRASIL, 2001). Ja dor moderada, é também
denominada significativa, mas suportavel. E caracterizada por causar dificuldade
de realizagdo de algumas atividades (BRASIL, 2008b), com impacto moderado na

qualidade de vida.

A queixa principal descrita por “Lombalgia, artralgia, com limitagdes sem
sinais flogisticos” foi alterada para “Dor”’, em relacdo aos sinais e sintomas:
“‘Lombalgia mais intensa” e “Artralgia com limitagdo”, acatando-se as sugestdes

dos juizes quatro, cinco e nove.

O instrumento “Escala de avaliacdo da dor” (Anexo C) do protocolo trata-
se de uma escala em forma de escada na qual constam caracteristicas e
intensidade da dor, alterados na ordem crescente de degrau, numerados de zero
a dez, sendo que zero identifica crianca sem dor e, dez esta relacionado “a pior
dor da vida, incontrolavel” (Brasil, 2008b). Face a subjetividade da dor, em que
cada individuo utiliza o termo relacionando-o a experiéncias vivenciadas,
descrevendo-o de acordo com a capacidade de comunicagao através de sinais e
signos proprios de contextos sociais, culturais, educacionais, entre outros, faz da
avaliagcao da dor em crianga um dos problemas mais desafiantes dos profissionais
de saude (ROSSATO, MAGALDI, 2006; MENOSSI, LIMA CORREA, 2008).

Foi valido o questionamento dos juizes um, quatro e nove, sobre
importancia da avaliagdo da dor, de qualidade pelo profissional de enfermagem,
criteriosa, com exame fisico e observacado dos SSVV, principalmente utilizando a
escala da dor a fim de garantir avaliacdo de qualidade da dor em criangas.
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O juiz quatro questionou, mais uma vez, sobre definicdo da escolha de
queixas principais e sinais e sintomas. A questao fora colocada anteriormente, e
esclarecida. No entanto, sugere-se acrescentar condigdes clinicas as queixas de
dor, que possam ser incluidas como sinais e sintomas do item 17: “hipotensao”,
“hipertensao”, “febre”, “sudorese”, “cefaleia intensa”, “sudorese”, “alteragdo do
estado mental’, “paresia’, “afasia’, “nauseas’ e “dispnéia’. E pertinente a
sugestao, pois, conforme a fisiopatologia do organismo humano, as doengas se
apresentam pelas alteragcbes de parametros fisiolégicos, em resposta aos
agravos. As alteragbes originam sinais que podem ser observados pela
enfermagem, ou sintomas que podem ser descritos pelos pacientes a fim de
caracterizar o nivel de comprometimento hemodinamico dos mesmos (BRASIL,
2008b; WONG, 2005; BRUNNER/SUDDARTH, 1994, BRASIL, 2003; WARREN et
al. 2008). Diante disso, acatou-se a sugestao do juiz por considerar relevante e
para assegurar a tomada de decisdo do enfermeiro, na classificacdo da prioridade

de crianca no setor de ACCR.

A dor € queixa comum, caracterizando-se como sintoma de uma série de
doencas ou disfuncdes (BRASIL, 2004a, CARRET, M.L.V. et al, 2009). Segundo a
Associagao Internacional para Estudos da Dor (IASP), define-se como experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, cujos individuos associam a lesdes teciduais
reais ou potenciais (WHO, 1998). Rossato e Magaldi (2006) compreendem a dor
como sensacgao temida por pessoas de todas as faixas etarias, principalmente
criancas, de quem os profissionais de saude subestimam a queixa e emitem as

proprias impressoes.

A avaliagao da dor é classificada de diversas formas, entre as escalas
de triagem existentes. A CTAS pediatrica considera a dor aguda e crbnica, nos
seguintes niveis de comprometimento: aguda (nivel Il), aguda moderada (nivel
[Il), aguda leve (nivel IV) e crénica (nivel V) (WARREN, 2008). O protocolo de
ACCR em pediatria faz a classificagdo da dor, em ordem crescente: intensa,
dilacerante e insuportavel associada a alteragbes hemodinamicas e nivel de
consciéncia (prioridade 1 cor vermelha); moderada a grave, em peso, em

opressao, em pontada, intensa com SSVV alterados, aguda (prioridade 2 cor
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laranja); moderada, muito forte, em pontada, intensa central e crébnica com SSVV
normais (prioridade 3 cor amarela), intensa crbnica ou moderada, aguda e
periférica com SSVV normais (prioridade 4 cor verde) e dor leve, crénica ou

recorrente (prioridade 5 cor azul), pela escala (ANEXO C).

O juiz dois discutiu a condi¢do da queixa principal, item 17, de uma
crianga com “dor por trauma grave” e com “SSVV alterados”, de ter que esperar
até 15 minutos por atendimento, bem como identificou erro de redagdo na

condicao “SSVV alterados” quando no protocolo constava “SSVV normais”.

Verificanda a condig&o, encontrou-se em outros instrumentos de triagem
criancas com as mesmas caracteristicas clinicas, também classificadas no nivel
de prioridade Il, como na verséo brasileira da escala canadense de triagem, ao
afirmar que paciente com trauma grave apresenta mecanismos de lesao de alto
risco e sintomas graves, porém, na avaliagcédo fisica, os SSVV apresentam-se
normais ou quase normais (PIRES, 2003). Ainda, segundo indice de Severidade
de Emergéncia (ESI), escala de triagem americana refere que mecanismos de
injuria associados a alto grau de risco de complicagcdes sdo categorizados na
escala como nivel 2, salvo com instabilidade nos sinais vitais que requeiram
intervencao imediata (GILBOY et al., 2005). Apdés analise do questionamento,
bem como do protocolo e literatura, a pesquisadora alterou o termo para “SSVV
normais” e decidiu manter a condigcdo clinica no nivel de prioridade I

(classificagao de risco cor laranja) conforme protocolo.

No Quadro 14 a segiur, foram ressaltadas sugestdes ao indicador de

risco “eliminagéo/hidratagcéao”, pelos juizes.

Quadro 14 — Distribuicdo das sugestdes de juizes nos itens do indicador de risco
“eliminagao/hidratagdo”, em relacdo a primeira versdo do guia
abreviado de ACCR em pediatria. Fortaleza, 2011.

N° de | ltens da 1? versao do guia abreviado Consideragoes e sugestoes dos juizes acatadas
Ordem
Desidratagéo Letargia JUIZ 2: “Para classificar a crianga em desidratagéo
21 grave Dificuldade para beber grave é preciso ter mais de um sinal objetivo, pois
Boca muito seca caso a crianga esteja apresentando dificuldade de




101

Olhos muito encovados
Fontanela muito
deprimida

Prega cutanea se desfaz
lentamente (>10seg)
Pulso muito fino
Enchimento capilar muito
lento (> 5seg)

beber pode ndo ser suficiente para classificar em
vermelho I.”

22 Desidratagéo Irritada JUIZ 1: “Em pediatria as desidratagées evoluem
moderada COM | Muita sede muito rapido e ndo devem ser classificadas em
vomitos Boca seca laranja, mas em vermelho sempre”; "Além disso, o
INCoercivels 8'th3 encov‘f"dqs termo vOmitos incoerciveis ndo € comum no dia a

oro sem Iagr_|m_as dia.”
Fontanela deprimida : . . A
Prega cutanea (<10seg) | JUIZ 2: “O sinal de muita sede e boca seca € pouco
Pulso fino e rapido relevante isoladamente para classificar em
Enchimento capilar (3 a | vermelho Il. Os demais sdo muito relevantes.”;
5seg) “Choro sem lagrimas pode ter varios significados (p.
ex: birra)”

23 Desidratagao Irritada JUIZ 1: “Pelos mesmos motivos destacados no item
moderada SEM | Muita sede anterior, (desidratagdo evoluir rapidamente em
vomitos Boca seca pediatria) n&o classificar como amarelo, mas como
g!stona i Olies cneoiEeis vermelho II. Lembrar também que a punc&o venosa

iabetes Choro sem lagrimas . . . . er L .
mellitus com | Fontanela deprimida de uma crianca .de5|dratada é mUItO.dIfICIL p que ja
desidratacéo Prega cutanea (<10seg) | ©casionara, mais demora para rehidratagdo. Com
acentuada Pulso fino e rapido isso, priorizando uma crianga que esta com

Enchimento capilar (3 a desidratagdo moderada, poder-se-a4 ganhar minutos
5seg) preciosos com terapia de reposigéo oral.”
Glicemia ~ >300  ou | JUIZ 2: “Os sinais irritada, muita sede e boca seca
<50mgdl isoladamente é pouco relevante para classificar em
desidratagdo moderada na cor amarela”
JUIZ 3: “No guia tem INICIAR-TRO — N&o entendi!!
— Sugiro retirar pois ndo € momento de intervengéo”
JUIZ 4: “Acrescentar vomito e dor abdominal nos
sinais objetivos”

24 Vomito E | Mucosa umida JUIZ 1: “Classificaria como amarelo pelos mesmos
diarreia ~ SEM | Diurese habitual motivos anteriores. Para iniciar terapia de reposicdo
desidratagao Turgor da pele normal oral o quanto antes. Além disso ja validaria um

Eg;%%?gges/dla N protocolo para que o enfermeiro iniciasse a conduta
Vémitos/dia < 5 | € para que a crianga aguardasse a consulta
episodios medica.”
JUIZ 4: “Acrescentar SSVV normais nos sinais
objetivos”
25 Vomito OU | Estado mental normal JUIZ 1: “Neste caso classificaria como amarelo e

diarréia SEM
desidratacao

SSVV normais

prosseguiria com a idéia do protocolo para iniciar
terapia de reposicao oral, dado a evolugédo subita
que a crianga pode ter, caso apresente novos
episddios de evacuacgdes liquidas ou vomitos.”

Os juizes um, dois e quatro comentaram sobre a forma de avaliagéo da

desidratagcdo, uma vez que a doencga evolui de forma rapida, principalmente em

crianca pequena, a que se indica adocao de avaliagdo mais criteriosa, com exame

fisico e verificagdo dos SSVV, com corroboragdo de Mincis et al., (2008), ao

relatarem que

diarréia nao tratada desencadeia desidratacdo, disturbios

metabdlicos, disturbios hidroeletroliticos levando a acidose, hipernatremia e

hipopotassemia, capazes de evoluir rapidamente a insuficiéncia renal aguda.




102

O protocolo de ACCR em pediatria, origem do guia abreviado, n&o
aborda a forma e caracteristicas de avaliagdo das condigdes clinicas relacionadas
a desidratacao. E os sinais e sintomas de avaliacdo do grau de comprometimento
da crianca desidratada sdo semelhantes entre si. Ressalta-se que se deve estar
atento na avaliagdo clinica da crianga, pois estudos referem que os sinais de
desidratacdo nem sempre sdo confiaveis, o que torna dificil avaliar o nivel de
desitratacdo, sendo de suma importdncia exame fisico completo, bem como
medicdes fisiologicas (SSVV) (WARREN, 2008; PIRES, 2003)

Diante disso, para construgdo do guia abreviado, optou-se por seguir as
orientagbes do instrumento Paediatric Triage Tool, no que concerne a
quantificacdo do numero de sinais e sintomas, para melhor evidenciar a distingao
entre os niveis de complexidades. De acordo com esse instrumento, a crianga
com desidratacao severa, classificada no nivel de prioridade |, apresenta mais de
seis sinais e sintomas; com desidratacdo moderada, entre trés e seis, e a
desidratacdo leve é caracterizada em crianga com menos de trés sinais e
sintomas relacionados (LYON, 2007).

Para melhor identificacdo do nivel de prioridade de desidratacdo com
base na literatura e por sugestao dos juizes um, dois e quatro, acrescentou-se ao
item 21, apds queixa principal “Desidratagdo grave”, a expressdo “> 6 sinais de
desidratacao”; ao item 22, apds queixa principal “Desidratacdo moderada COM
vomitos”, a expressao “3 a 6 sinais de desidratacao” e no item 23 “Desidratacao
moderada SEM vémitos”, “> 6 sinais de desidratagdo”. Tal sequéncia seguiu a
escala Paediatric Triage Tool, em que nesse instrumento, para desidratagao
severa, € considerada a presenga de mais de seis sinais e sintomas relacionados
a queixa; para desidratagdo moderada, deve-se observar presenca de trés a seis
sinais e sintomas e, para classificacdo de criangas com desidratacao leve, menos

de trés sinais e sintomas relacionados (LYON, 2007).

Por observacdo do juiz quatro, que constatou a auséncia do termo
“SSVV normais” nos sinais e sintomas relacionados a queixa principal de

“Vomitos e diarréia SEM desidratacido”, item 24, foi acrescentado o termo na
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versao final do guia abreviado, pelo fato de ser considerado pertinente e

importante para avaliacao da condicao clinica da criancga.

Os juizes um e nove analisaram “vomitos incoerciveis”, como termo nao
comum no dia a dia no setor de ACCR. Apds avaliagéo, a sugestao dos juizes e,
como o objetivo do guia abreviado é de facilitar a avaliacéo pelos enfermeiros dos
servicos de emergéncia, as pesquisadoras decidiram retirar o termo na versao
final, minimizando, ao maximo, qualquer condigdo que podesse dificultar sua

aplicagao.

O juiz trés sugeriu retirar “INICIAR — TRO”, por nao caracterizar
condicdo clinica, mas, procedimento que pode ser realizado pela equipe de
ACCR. Entretanto o juiz um ressaltou, em varios momentos, a necessidade de
priorizar a crianga com quadro de desidratacdo moderada ou leve, pelo fato de a
condicao clinica evoluir rapidamente, bem como importancia de iniciar, o quanto
antes, terapia de reidratacdo oral (TRO), enquanto a crianga aguarda consulta
com pediatra. Por ser procedimento de extrema importadncia para reducdo do
agravamento das condi¢des clinicas de crianga com quadro de desidratacao, que
necessita aguardar consulta por 15 a 30 minutos, acatou-se a sugestdo do juiz

um, de manter a expressao.

Diante do exposto, tem-se a conclusdo de que o guia abreviado do
protocolo de ACCR em pediatria do municipio de Fortaleza, foi considerado pelos
juizes como claro e compreensivo, bem como o conteudo das queixas principais e
sinais e sintomas relacionadas a classificacao de risco e aos indicadores de risco

aos quais se referem.

O guia abreviado obteve IVC geral igual a 0,98, e foi tido como relevante
e apto a medir o grau de complexidade de crianga no setor de acolhimento.

Com as alteragdes do layout e conteludo para adequacao ao proposito, a
segunda versao pode ser representada conforme o esquema do quadro 15 a

segiur, e na integra, através do Apéndice E.
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Quadro 15 — Representagdo numérica da distribuicdo dos itens e respectivos

indicadores de risco que formaram a segunda versdo do guia
abreviado. Fortaleza-CE, 2011.

Vias aéreas/ Circulagao/ Nivel de Dor Eliminacao/
Respiragéo Hemodindmica Consciéncia Hidratagdo
Queixa Sinais e Queixa Sinais e Queixa Sinais e Queixa Sinais e Queixa Sinais e
principal sintomnas principal sintomnas principal sintomnas principal sintomnas principal sintomnas
1 6 11 16 21
2 7 12 17 22
3 8 13 18 23
4 9 14 19 24
5 10 15 20 25

Fonte: Préprio autor

Ressalta-se que os juizes tiveram oportunidade de opinar sobre a

utilizacdo do guia abreviado na pratica, sobre sua relevancia e propdsito:

“O material é de extrema relevancia’ (juiz 1),

“O guia ira facilitar a implementagcdo do acolhimento com classificagdo

de risco” (juiz 2),

“Ira proporcionar uma maior viabilidade na triagem, por possuir queixas
e sinais e sintomas de facil entendimento e condizente com a realidade

de uma emergéncia pediatrica (juiz 3)”,
“Proposta interessante (juiz 4)”,

“Agiliza o atendimento a partir da necessidade do paciente com base no

nivel de risco em que ele se enquadre” (juiz 6),

“Relevante para melhorar a qualidade da assisténcia no que diz respeito

a classificagcéo de risco em pediatria (juiz 8)” e,

“Instrumento pertinente para facilitar a utilizagdo do protocolo de ACCR
em unidade de emergéncia pediatrica e melhorar a qualidade da

assisténcia do nosso paciente (juiz 9)".

As opinides dos juizes confirmaram a relevancia do guia abreviado para

pratica profissional dos enfermeiros do setor de acolhimento com avaliacéo e
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classificacdo de risco em pediatria, pois, através da sua utilizacdo, o enfermeiro
sera capaz de reduzir o tempo de consulta e os erros de classificagdo de risco,
reorganizar o processo de trabalho através da padronizagdo da consulta de
enfermagem, assegurar as tomadas de decisdo, além de aumentar a satisfacédo

dos profissionais e dos pacientes.

Assim, o instrumento atende ao propdsito para o qual foi construido, e
esta pronto a ser aplicado na pratica afim de que possa ser submetido a validagéo
clinica e ser posteriormente utilizado no cotidiano do profissional enfermeiro que

atende criangas no acolhimento em situa¢des de emergéncia.
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5 Conclusoes

Este estudo permitiu a elaboragdo do instrumento “Guia Abreviado do
Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria”, com cinco
indicadores de risco, identificados por  vias aeéreas/respiracao,
circulacdo/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor e eliminacao/hidratacao,
relacionados as fungdes fisioldgicas através de queixas principais e sinais e

sintomas.

O propédsito do instrumento foi possibilitar ao enfermeiro visualizagao
instantanea dos sinais e sintomas pela queixa principal para o enquadramento
correto no nivel de prioridade de atendimente. Com isso, cada indicador de risco
foi dividido em cinco niveis de complexidade, em ordem decrescente de
prioridade de atendimento, identificados pelas cores vermelha, laranja, amarela,

verde e azul.

Sua validade de conteudo e aparéncia realizou-se pela apreciacéo de
nove juizes, divididos entre quatro enfermeiros docentes/pesquisadores, com
conhecimento na area de interesse do construto e estudos validacdo, e cinco
enfermeiros com experiéncia clinica em classificacdo de risco comprovada, os
quais apresentaram elevado nivel de expertise, com pontuagdo acima da exigida
no sistema de classificacdo de experts adotado, o que possibilitou maior

confianca na avaliagao.

Para validade de aparéncia, os juizes consideraram os 25 itens do guia

abreviado como claros e compreensiveis, pela concordancia acima de 70%.

Os juizes também avaliaram a pertinéncia da “queixa principal” e dos
“sinais e sintomas”, quanto a classificagao de risco relacionada, e consideraram
que o conteudo de 23 (92%) dos 25 itens foi pertinente a classificagdo de risco.
Somente 2 (8%) itens (3 e 18), foram tidos como pertinentes por 6 (66,7%) juizes,

ou seja, abaixo do minimo estipulado (70%). Nos dois itens, foram feitas
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alteragdes no conteudo para adequacgao da condi¢do clinica (queixa principal e

sinais e sintomas) a classificagéo de risco relacionada.

Cada funcéao fisiologica do organismo foi representada pelo indicador de
risco selecionado a partir dos discriminadores de saude do instrumento
australiano Pediatric Triage Tool, e os conteudos das queixas principais e sinais e
sintomas foram extraidos do protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza. No
que concerne a adequacgao dos indicadores de risco ao conteudo das queixas
principais e sinais e sintomas, 5 (100%) indicadores foram considerados
pertinentes na opinido dos juizes (N=9; 100%), caracterizando que os indicadores
de risco estdao apropriados aos conteudos das queixas principais e sinais e

sintomas relacionados.

Quanto a importancia do guia abreviado, os juizes consideraram
relevantes, 17 (68%) itens com percentual acima de 80% e 8 (32%) itens, ndo

relevantes, com percentual de 77,8% a 66,7% de concordancia entre os juizes.

Reconhecendo que validagao do conteudo mede a relevancia e grau de
importancia dos itens do instrumento, bem como determina a sua permanéncia ou
nao, & oportuna a validagédo do conteudo pela avaliagdo do grau de relevancia dos
itens e do instrumento como um todo, por meio da aplicacdo do calculo do indice
de Validade do Conteudo (IVC), em que se obteve IVC igual a 0,98. Ou seja, de
acordo com o grau de relevancia, nao houve necessidade de retirar 8 (3, 7, 8, 11,

13, 16, 18 e 6) itens do guia abreviado, considerado validado pelos juizes.

Assim, decidiu-se manter os itens propostos na primeira versao,
ressaltando-se adequacgdes por sugestdes dos juizes, quanto ao /layout, a

estrutura e ao conteudo do guia abreviado.

Quanto ao layout e estrutura, o guia abreviado foi construido em face
unica, impresso em cores de tonalidades claras (vermelha, laranja, amarela,
verde e azul), em papel cuché brilhoso, gramagem 60g/m2 e dimensdes
460x350mm. Houve alinhamento entre o conteudo das queixas principais aos
sinais e sintomas relacionados; alteracdo dos subtitulos “Queixas Principais
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(Sintomas)” e “Sinais Objetivos” por “Queixa Principal” e “Sinais e Sintomas”, bem
como alteracdo de estrutura do instrumento pela separagédo entre colunas para
melhoria de visualizagdo no sentido vertical. Na adequagao do estilo e tamanho
da letra, escolhe-se fonte “Arial”, tamanho igual a 36 para o titulo, para subtitulos
do cabecalho das colunas, fonte igual a 14, e para descricdo das queixas

principais e sinais e sintomas, fonte 11.

Pelas alteracbes de conteudo de 25 itens nos 5 indicadores de risco,

conclui-se:

No indicador de risco “vias aéreas/respiragdo”, na 12 coluna do guia
abreviado, representado pelos itens de 1 a 5, houve alteragdes relacionadas a
acréscimos de palavras e simbolos, correcdes de erros de digitagbes, bem como
exclusdo de sinais e sintomas que nao se enquadravam no indicador de risco

e/ou na classificacao de risco.

O Indicador de risco “circulagdo/hemodinamica” foi representado na 22
coluna pelos itens de 6 a 10, com as seguintes alteragdes: retirada de termos nao
relevantes ou que nao se enquadraram no indicador de risco relacionado;
alteracdo da condicao clinica relacionada a queixa principal para a subcoluna de
sinais e sintomas do mesmo nivel de prioridade e acrescréscimo e insersao de

palavras a termos existentes.

O indicador de risco “nivel de consciéncia” foi alocado na 32 coluna,
identificado pelos itens de 11 a 15. Foram feitas as adequacdes de conteudo das
queixas principais e sinais e sintomas, no que concerne ao acréscimo de termos,
retirada de expressbes e condi¢gdes clinicas (sinais e sintomas), bem como
alteragcdes de conteudos dos itens 13, 14 e 15 para evidenciar melhor a
diferenciagao entre os trés niveis de prioridade.

O indicador de risco “dor”, na 42 coluna, identificado pelos itens de 16 a
20, necessita de alteracdes de exclusao de termos, considerados confundidores
pelos juizes, acréscimo de expressdes para melhor clareza das condigcbes

clinicas, alteragao de conteudo de sinais e sintomas a fim de melhorar o layout e
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assegurar a diferenciacdo entre grau de complexidade dos itens 16, 17, 18, 19 e
20, e transferéncia de condi¢des clinicas da queixa principal para sinais e

sintomas a fim de adequar ao protocolo.

O indicador de risco “eliminagao/hidratagdao” foi apresentado na 52
coluna, pelos itens de 21 a 25 para os quais se teve opgdes de acréscimo as
queixas principais de condi¢cdes a fim de nortear a avaliacdo da desidratacdo em
criangas, no que se refere ao numero de sinais de desidratagao apresentados nos
itens 21, 22 e 23. Na crianca com desidratagao grave (item 21) considerou-se que
deveriam conter “> 6 sinais de desidratacao”, para as com desidratacdo moderada
COM vomitos, de “3 a 6 sinais de desidratacao” (item 22) e para a crianga em

condicao de desidratacdo moderada SEM vémitos, “< 3 sinais de desidratacao”.

Ainda, no referido indicador de risco, foram realizadas alteracbes de
acréscimo e retirada de termos, bem como manutencdo do termo “INICIAR —
TRO”, mesmo ndo considerado por um juiz como condi¢do a ser avaliada em

crianga com desidratagdo, mas com procedimento.

Em conclusdo, tem-se um instrumento valido, capaz de medir
corretamente o grau de complexidade clinica da crianga, consequentemente, apto
para utilizacdo do enfermeiro nos servicos de emergéncias a fim de garantir

classificagdo de risco mais rapida e com menos risco de erro.
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6 Recomendacgoes e Consideragoes Finais

A investigagao propiciou criagao e validagao de instrumento de medigao
utilizando metodologia complexa e desafiadora pela avaliagdo psicométrica. A
importancia desse tipo de estudo esta na capacidade de avaliar cuidadosamente
esses instrumentos e valida-los para serem aplicados na pratica clinica ou em
pesquisas, aumentando a precisdo de generalizacbes e a redugcdo de erros
sistematicos. Entretanto, somente a utilizacdo do instrumento na pratica clinica
podera ser conclusiva quanto a sua validade e confiabilidade. Desse modo,
recomenda-se a aplicagao clinica do guia abreviado em populagdes e contextos

distintos, para ratificar sua validade e confiabilidade.

Ressalta-se que foram enfrentadas algumas dificuldades no
desenvolvimento dessa pesquisa, entre elas a falta de consenso na opinido dos
pesquisadores na escolha do numero de juizes necessarios para validar um
instrumento; bem como poucos esclarecimentos sobre a aplicacdo das

propriedades de medi¢ao da validacido de conteudo na literatura.

Outra dificuldade encontrada esta relacionada a captacdo de juizes.
Poucos sao os juizes que se dispdem a participar desse processo de analise, pois
requer dos mesmos, empenho, dedicacdo de tempo, de concentracdo, de
conhecimento, entre outros. Reconhece-se que sua participagdo é muito
importante, uma vez que sao imprescindiveis a realizacdo desse tipo de pesquisa
e sobre os quais inside a co-responsabilidade da qualidade do material validado.
Vale a pena ressaltar quao importante é o trabalho da equipe de juizes para a
promocao e desenvolvimento da pesquisa em enfermagem. Dessa forma,
recomenda-se aos 6rgaos de fomento a valoragdo da produgao cientifica como
critério de pontuagao na avaliacdo de curriculos, ou mesmo a remuneracao dessa

producgao intelectual.
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Torna-se premente salientar que o processo de acolhimento com
avaliagcao e classificacdo de risco existe apenas para classificar os pacientes no
momento da chegada nos servigos de emergéncia ou pré-emergéncia e que se
deve levar em consideragédo que a classificagao do risco/triagem nao pode tomar
0 lugar de uma avaliagdo de enfermagem completa, ou avaliagdo médica
completa. Com isso, o guia abreviado deve ser utilizado unicamente, para
avaliacdo e a classificagao de risco de criangas no setor de acolhimento nos

servigos de emergéncia, qui¢a, nas unidades da atencéo basica.

O sistema de ACCR é formado por duas ag¢des individuais - o acolher e
o classificar o risco. No entanto estas ag¢des sao realizadas mutuamente pelo
enfermeiro do setor de acolhimento, o qual deve possuir caracteristicas
especificas como conhecimento clinico, experiéncia, paciéncia, trato com outros
profissionais e usuarios, boa comunicacdo, ética, discernimento, iniciativa entre

outros no desenvolvimento dessa fungéo.

Acolher € um modo de operar os processos de trabalho em saude de
forma a atender a todos que procuram os servigcos cujo objetivo principal é
garantir-lhes condigdes adequadas e assisténcia e com qualidade nos servigos de
saude. Ja classificar risco significa identificar prontamente urgéncias e
emergéncias para o atendimento conforme a gravidade e/ou encaminhar, com
seguranca de atendimento, os casos considerados n&o pertinentes ao nivel de
atencao do servico. Ou seja, trata-se de uma proposta ampla que visa a melhoria
da atencdo e gestdo no Sistema Unico de Salde, cujo profissional enfermeiro
participa ativamente nesse processo, ampliando o seu campo de atuacao

profissional.

A fungao do enfermeiro neste setor é priorizar o atendimento com base
na avaliagao de critérios estabelecidos por protocolos. No entanto, existem
poucos desses instrumentos na nossa realidade, e o proprio ambiente conflitante
dos servicos de emergéncia impede a utilizacdo dos mesmos por parte dos

profissionais.
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O instrumento ora construido, trata-se de uma versdo resumida do
protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza, de facil manuseio e apresentacao
simples, pelo que se orienta a sua utilizagdo juntamente como 0 mesmo, pois este
nao invalida o protocolo original, tratando-se apenas de um roteiro de facil

visualizacao.

Espera-se que o guia abreviado seja utilizado por enfermeiros do
acolhimento, a fim de afastar uma avaliagdo das condigdes clinicas de pacientes
e com base apenas na experiéncia e intuicdo, o que muitas vezes pode ocorrer
em erros e acarretar prejuizo tanto ao profissional quanto as criangas. Espera-se
ainda, que este sirva de base para tomada de decisdo do enfermeiro na
classificagdo do risco de criangas nos servigcos de emergéncia pediatricos, uma
vez que o mesmo foi construido com base em evidéncias de pesquisas, cujo

objetivo maior € o de aproximar a teoria a pratica clinica.
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APENDICE A — CARTA CONVITE PARA JUIZES

Fortaleza, __ de de 2011
Caro(a) Senhor(a),

Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condicdo de mestranda da
Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza-CE, onde pretendo construir e validar
um GUIA ABREVIADO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO EM PEDIATRIA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA-CE.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional, vocé foi escolhido para
emitir seu julgamento sobre o conteudo deste guia abreviado respondendo ao
questionario em anexo.

Para a elaboracdo deste guia abreviado, consideramos a descrigao inicial do
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria de Fortaleza-CE,
utilizado nos hospitais de emergéncia para classificar o risco e orientar o atendimento
conforme o grau de complexidade, para criangas que buscam esse tipo de atendimento.

Cada item do guia abreviado esta distribuido em cinco indicadores criticos de
saude (1-Respiracdo; 2-Circulagdo/Hemodindmica; 3-Nivel de consciéncia; 4-Dor; 5-
Eliminacao/hidratacao), que estdo relacionados aos principais sinais de alerta
apresentados pelos pacientes ou relatados pelas maes/responsaveis. Cada um destes
discriminadores possui gradagcdo de classificacdo de risco entre 1 e 5, apontados a
seguir: 1=vermelho, 2=laranja, 3=amarelo, 4=verde e 5=azul.

As atividades que solicito ao(a) senhor(a) referem-se a:
1 — Leitura do texto integral do protocolo utilizado nesse estudo;
2 — Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

4 — Apreciacdo do conteudo e relevancia do guia abreviado ao preencher o
check-list (Validacao de Conteudo e Aparéncia);

5 — Comentarios e sugestdes sobre os itens contidos no guia abreviado.
Assim, caso ache pertinente, Vossa Senhoria pode sugerir a incluséo, exclusao ou
modificacdo de qualquer item;

6 — Preenchimento do Questionario para caracterizagao dos especialistas;

Para cumprir o cronograma desta pesquisa, solicito se possivel, que o(a)
senhor(a) devolva os questionarios dentro do prazo de 15 dias.

Desde ja, agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com
nossa pesquisa certa de que sua valorosa contribuicdo em muito ampliara as
possibilidades deste estudo. Colocamo-nos a disposi¢cao para eventuais esclarecimentos
que se fagam necessarios.

Joelna Eline G.L.F. Veras
Bernadete Maria Leal, N° 93, Salinas. Telefones: 30237903/88546940.
E-mail: joelnaveras@ufc.br

Lorena Barbosa Ximenes
Orientadora
E-mail: Ibximenes2005@uol.com.br
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO/JUIZES
TECNICOS

Caro (a) Senhor (a),

Sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal
do Ceara (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob orientagdo da
Professora Lorena Barbosa Ximenes, com titulo CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM
GUIA ABREVIADO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO EM PEDIATRIA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA-CE.

Para tanto, o guia abreviado precisa ser submetida a um rigoroso protocolo
de avaliacdo das propriedades psicométricas em termos de validade de conteudo e
aparéncia do instrumento.

Logo, venho por meio deste convida-lo(a) a participar do meu estudo na
qualidade de consultor (juiz). Como tal, o(a) senhor(a) recebera um check-list com as
informagbes contidas no guia abreviado do protocolo de ACCR em Pediatria de
Fortaleza-CE, as instrucbes de como proceder a analise da validade do instrumento,
mediante normas constantes na literatura cientifica e no protocolo deste estudo.

Convido-o a participar do presente estudo, sua participacao é livre e exigira
além de sua disponibilidade de tempo para analisar/validar o guia abreviado, um encontro
com a pesquisadora para que possamos juntos discutir e fazer uma sintese de sua
apreciagao do instrumento.

Dou-lhe a garantia de que as informagbes que estou obtendo, serdo usadas
apenas para a realizagdo do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer
momento tera acesso as informacdes sobre os procedimentos relacionados ao estudo,
inclusive para resolver duvidas que possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e nao participar do estudo, sem que isto lhe traga
nenhuma penalidade ou prejuizo. E, finalmente, informo-lhe que, quando apresentar o
meu trabalho, ndo usarei o seu nome e nem darei nenhuma informacdo que possa
identifica-lo (a).

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesquisa ou comigo nos
telefones abaixo:

Nome: Lorena Barbosa Ximenes, Telefone para contato: 3366-8464
Nome: Joelna Eline G.L. de F. Veras, Telefone para contato: 8854-6940/3366-8464

ATENGAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua
participagdo no estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo. Telefone:
3366-8344.

Eu, , RG , apos ter
sido devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora e entendido o que me foi explicado,
concordo em colaborar com a presente pesquisa.

Assinatura do (a) participante Assinatura da pesquisadora
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO/JUIZES DE
CONTEUDO

Caro (a) Professor (a),

Sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal
do Ceara (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob orientagdo da
Professora Lorena Barbosa Ximenes, com titulo CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM
GUIA ABREVIADO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO EM PEDIATRIA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA-CE.

Para tanto, o guia abreviado precisa ser submetida a um rigoroso protocolo
de avaliacdo das propriedades psicométricas em termos de validade de conteudo e
aparéncia do instrumento.

Logo, venho por meio deste convida-lo(a) a participar do meu estudo na
qualidade de consultor (juiz). Como tal, o(a) senhor(a) recebera um check-list com as
informagbes contidas no guia abreviado do protocolo de ACCR em Pediatria de
Fortaleza-CE, as instrucbes de como proceder a analise da validade do instrumento,
mediante normas constantes na literatura cientifica e no protocolo deste estudo.

Convido-o a participar do presente estudo, sua participacao é livre e exigira
sua disponibilidade de tempo para analisar/validar o guia abreviado.

Dou-lhe a garantia de que as informacgbes que estou obtendo, serao usadas
apenas para a realizagdo do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer
momento tera acesso as informagdes sobre os procedimentos relacionados ao estudo,
inclusive para resolver duvidas que possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e nao participar do estudo, sem que isto lhe traga
nenhuma penalidade ou prejuizo. E, finalmente, informo-lhe que, quando apresentar o
meu trabalho, ndo usarei o seu nome e nem darei nenhuma informagcdo que possa
identifica-lo (a).

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesquisa ou comigo nos
telefones abaixo:
Nome: Lorena Barbosa Ximenes, Telefone para contato: 3366-8464

Nome: Joelna Eline G.L. de F. Veras, Telefone para contato: 8854-
6940/3366-8464

ATENGAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagao no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Teofilo. Telefone: 3366-8344.

Eu, , RG , apos ter
sido devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora e entendido o que me foi explicado,
concordo em colaborar com a presente pesquisa.

Assinatura do (a) participante Assinatura da pesquisadora
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APENDICE C — QUESTIONARIO PARA CARACTERIZAGAO DOS JUIZES TECNICOS - 12
FASE

ENFERMEIROS(AS) ESPECIALISTAS

ESPECIALISTA N°.

1 - IDENTIFICAGAO

1.ldade:

2.0cupacéo atual: 1.Assisténcia ( ) 2.Ensino ( ) 3.Pesquisa ( ) 4.Consultoria ( ) 5. Outros ( )

3.Local de trabalho:

4. Area de atuagéo (atual):

5.Experiéncia com docéncia: 1.Sim 2.( ) Nao ( ) 6.Qual Nivel: 1.Médio ( ) 2.Superior (

)

7.Tempo de atuacéo no ensino Nivel Médio ( )em anos: 8.Nivel Superior ( ) em anos:

9.Experiéncia com classificagdo de risco em emergéncia pediatrica (em anos):

10.Capacitacéo em habilitagéo para implantagéo do protocolo de acolhimento com classificagéo de risco em
emergéncia pediatrica pelo Municipio de Fortaleza: 1.( ) SIM 2.( ) NAO

2 - QUALIFICAGAO

11.Formagao/Graduagao: Ano de conclusao:
12.Especializagdo 1.( ) SIM 2.( ) NAO

13.Mestrado 1.( ) SIM 2.( ) NAO

14.Doutorado 1.( ) SIM 2.( ) NAO

15.0utros(Qual e ano de conclusao):

2 - PRODUGAO CIENTIFICA

17.Defesa de tese 1.( ) SIM 2.( ) NAO

18. Defesa de dissertacéo 1.( ) SIM 2.( ) NAO

19. Orientagado de: 1.Tese ( ) 2.Dissertagéo ( ) 3.Monografia ( )

22. Participagéo em Banca Examinadora: 1.( ) SIM 2.( ) NAO

23. Autoria em publicagéo de artigo em periédico: 1.( ) SIM 2.( ) NAO Quantos:

3 — OUTRAS INFORMAGOES:
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APENDICE C — QUESTIONARIO PARA CARACTERIZAGAO DOS JUIZES DE CONTEUDO - 12
FASE

DOCENTE/PESQUISADOR(A)
DOCENTE N°.

1 - IDENTIFICAGAO
1.ldade:
2.0cupagao atual: 1.Assisténcia ( ) 2.Ensino ( ) 3.Pesquisa ( ) 4.Consultoria ( ) 5. Outros ( )

3.Local de trabalho:

4.Area de atuacio:

5.Experiéncia com docéncia: 1.Sim ( ) 2.Nao ( ) 6.Qual Nivel: 1.Médio ( ) 2.Superior ()
7.Tempo de atuagéo no ensino Nivel Médio ( ) em anos: 8.Nivel Superior ( ) em anos:

9.Experiéncia com classificagdo de risco em emergéncia pediatrica (em anos):

10.Experiéncia anterior com construgéo de instrumentos/escalas/manuais: 1.( ) SIM 2.( ) NAO

2 — QUALIFICAGAO
11.Formagao/Graduacgao: Ano de conclusao:
12.Especializaggo 1.( ) SIM 2.( ) NAO

13.Mestrado 1.( ) SIM 2.( ) NAO
14.Doutorado 1.( ) SIM 2.( ) NAO

15.Participagédo em grupos/projetos de pesquisa: 1.( ) SIM 2.( ) NAO

16.0utros(Qual e ano de conclusao):

3 - TRAJETORIA PROFISSIONAL NA AREA DE ATUAGAO DE INTERESSE*

3 - PRODUGAO CIENTIFICA (Relacionada a Elaboragdo de manuais, protocolos, instrumentos, escalas,
etc.)

17.Defesa de tese 1.( ) SIM 2.( ) NAO

18. Defesa de dissertacéo 1.( ) SIM 2.( ) NAO

19. Orientagao de Tese 1.( ) SIM 2.( ) NAO Quantas:
20. Orientacéo de Dissertagdo: 1.( ) SIM 2.( ) NAO Quantas:
21. Orientagdo de Monografia: 1.( ) SIM 2.( ) NAO Quantas:
22. Participagéo em Banca Examinadora: 1.( ) SIM 2.( ) NAO

23. Autoria em publicagéo de artigo em periédico: 1.( ) SIM 2.( ) NAO Quantos:

3 — OUTRAS INFORMAGOES:
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APENDICE D - Check-list para Validagiao do “Guia abreviado do protocolo

de acolhimento com classificagao de risco em pediatria”

Formulario 1 - Para cada um dos itens propostos para o GUIA ABREVIADO
(quadro em destaque) contendo a queixa principal e os sinais observados,
responda as perguntas 1, 2, 3, 4 e 5. Caso algum item do quadro em destaque
nao lhe parega claro, compreensivo ou pertinente ao indicador de risco
relacionado nas questdes, acrescente sua sugestao no espago 6 correspondente.
Antecipadamente agradecemos sua contribuigao.

Queixa
Principal Sinais Observados Validagao
(Sintomas)
1.0 texto do 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
1. PCR* SSVV* ausentes quadro ao lado principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
estd bem redigido | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
2. Iminéncia Dispnéia extrema, e de facil | observados qual indicador de risco? sdo relavantes para | destaque?
de PCR compreensao? representam uma melhor e mais
Cianose central, o nivel de rapida classificagao
2.IR* Classificagéo de de risco?
SpO,* < 90% risco na cor
3.Choque Vermelho 1?
Dispnéia extrema ou
fadiga muscular
1. Confuso ( ) 1.Néo () Respiragdo( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()

Obstrugédo em vias
aéreas

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

2.Emparte ()

3.8im( )

Circulagdo/Hemodinamica

Nivel de Consciéncia( )
Dor ()

Eliminacéo/Hidratacéo ( )

2.Emparte ( )

3.8im( )

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto néo Ihe parecga claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espaco

*PCR: Parada cadio-respiratdria; IR: Insuficiéncia respiratéria; SSVV:Sinais vitais; FR: Frequencia respiratéria, FC: Frequencia cardiaca; SpO,: Saturagéo de

oxigénio.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)

1.Asma SSVV* alterados 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de

prévia ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
Sp0, < 92% redigido e de facil sinais estao relacionados com sinais observados texto em

2.Sibilancia compreensao? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para destaque?
FR* alterada representam uma melhor e mais

3.Corpo (bradpnéialtaquipnéia) o nivel de répida classificagao

estranho em Classificagao de risco?

vias aéreas Estridor/roncos de risco na cor

Vermelho II/

4. Anafilaxia Sialorréia Laranja?

por reagao

alérgica Angustia respiratéria
intensa 1. Confuso ( ) 1.Nao ( ) Respiragao( ) 1.Néo ( ) 1. Irrelevante ()
Esforgo muscular 2. Pouco 2.Emparte ( ) Circulagdo/Hemodinamica | 2. Emparte ( ) 2. Pouco

compreensivo( ) relevante ()

Sensacao de 3.Sim( ) 3.8im( )

garganta fechando

3.Compreensivo( )

Nivel de Consciéncia( )
Dor ()

Eliminacéo/Hidratagdo ( )

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo lhe pareca claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiolégica
selecionada, acrescente suas sugestdes

neste espacgo

* SSVV:Sinais vitais; FR: Frequencia respiratéria, FC: Frequencia cardiaca; SpO,: Saturagédo de oxigénio.
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Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Asma com Sp0O; >92 e <94% 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
dispnéia ao ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
exercicio FR <50 ou <140bpm redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
compreens&o? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para | destaque?
2.Epistaxe Dispnéia ao exercicio representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagao

3.Hemoptise Ortopnéia Classificagdo de risco?

de risco na cor

Tosse freqliente Amarela?
Hemoptise franca
1. Confuso ( ) 1.Nao () 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
Epistaxe com PA _—
alterada 2. Pouco 2. Em parte ( Respiragéo( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
compreensivo( ) ) relevante ()
Peck Flow >40 e <90 Circulagio/Hemodinamica | 3.Sim( )
3.Compreensivo( ) 3.Sim( ) ) 3. Realmente
Taquicardia relevante ()
T< 38,5°C Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
relevante ()
Dor ()
Eliminagéo/Hidratagéo ( )
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiolégica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
* SpO,: Saturagdo de oxigénio; FR: Frequencia respiratéria; T: Temperatura.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)

1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
1.Sintomas Dor de garganta ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
gripais redigido e de facil | sinais estao relacionados com sinais observados | texto em

Dor de ouvido compreensao? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para destaque?
representam uma melhor e mais
Tosse produtiva o nivel de répida classificagao

Rinorréia purulenta
Mialgia

Febre:
37,8°>T<38,5°C

Classificagao
de risco na cor
Verde?

de risco?

1. Confuso ( )

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

1.Nao ()
2.Emparte ()

3.8im( )

Respiragdo( )

Circulagdo/Hemodinamica

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagao/Hidratagéo ( )

1.Nao ()
2.Emparte ( )

3.8im( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiolégica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago

*T: Temperatura.
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Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagédo
(Sintomas)
1. Sem Coriza 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
sintomas ao lado estd bem | principais e e os sinais observados principais e os | relevancia deste
respiratorios Queixas leves redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
compreensao? observados qual indicador de r isco? séo relavantes para destaque?
Dor de garganta sem representam uma melhor e mais
febre o nivel de rapida classificagdo
Classificagao de de risco?
SSVV normais risco na cor
Azul?
1. Confuso ( ) 1.Nao ( ) 1.Néo ( ) 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2. Emparte () | Respiragao( ) 2. Emparte ( ) 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()
3.8im( ) Circulagao/Hemodinamica | 3. Sim( )
3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
relevante ()
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
relevante ()
Dor ()
Eliminagdo/Hidratagao ( )
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiologica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago
* SSVV:Sinais vitais.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Choque Hipotensao 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
hipovolémico ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
Taquicardi redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | textoem
ELPIEETCIE) compreens&o? observados qual indicador de risco? so relavantes para | destaque?
2.Trauma /Bradicardia representam uma melhor e mais
toracico, o nivel de répida classificagao
abdominal ou Palidez acentuada Classificagdo de risco?
TCE* com de risco na cor
= Vermelho I?
PERNEEED Sudorese, pele fria,
. _ pulso fino
3.Evisceragdo 1. Confuso () 1.Nao () 1.Nao () 1. Irrelevante ()
de 6rgaos Pul id Respiraca
internos . Wiz c'arotl ED 2. Pouco 2.Emparte () espiragao( ) 2.Emparte () 2. Pouco
impalpavel compreensivo( ) relevante ()
. 3.8im( ) Circulagao/Hemodinamica | 3. Sim( )
4.IR 3. Realmente

Sincope postural

Dor intensa

3.Compreensivo( )

)

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagao/Hidratagéo ( )

relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago

*IR: Insuficiéncia respiratéria; TCE: Trauma cranio-encefalico.
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1.Amputagéo

2.Ferimento
com
sangramento
ativo

3.Fratura com

Palidez

Sudorese pegajosa

Hipotensé&o postural
associada a dor
abdominal ou pélvica

1.0 texto do quadro
ao lado estd bem
redigido e de facil
compreensao?

2.As queixas
principais e
sinais
observados
representam
o nivel de
Classificagao

de risco na cor

Vermelho Il /

3.As queixas principais
e os sinais observados
est&o relacionados com

qual indicador de risco?

4.As queixas
principais e os
sinais observados
sdo relavantes para
uma melhor e mais
rapida classificagéo
de risco?

5. Qual o grau de
relevancia deste
texto em
destaque?

Laranja?
deformidade/ Taquicardia
sangramento inexplicada
1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
4.Sangramento | Hematsmese 2. Pouco 2.Emparte () | Respiragao( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
vagln_al volumosa compreensivo( ) relevante ()
(Crritele 3.8im( ) Circulaggo/Hemodinamica | 3-Sim( )
ectopica/aborto Melen 3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
Seha relevante ()
S:Hemorragia Ma perfusdo capilar Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
digestiva relevante ()
SSVV alterados Dor ()
Eliminagao/Hidratacéo ( )
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiologica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
* SSVV:Sinais vitais.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Ferimento Sangramento 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais e 4.As queixas 5. Qual o grau de
extenso por compressivel ao lado estd bem principais e os sinais observados principais e os relevancia deste
mordedura redigido e de facil | sinais estéo relacionados com sinais texto em
o 0 compreens&o? observados qual indicador de risco? observados  séo destaque?
2°e 3°graus em > representam relavantes  para
2.Ferimento 10%SCQ o nivel de uma melhor e mais
com Classificagdo répida
sangramento ® o de risco na cor classificagéo de
o —— 1°em >10A’,SCQ ou Amarela? risco?
pressiv em face, perineo,
maos e pés
3.Queimaduras 1. Confuso () 1.Nao () 1.Nao () 1. Irrelevante ()
Sangramento Respiragéo( )
4 Hemorragia digestivo ndo atual 2. Pouco ) 2. Em parte ( 2.Emparte () 2. Pouco
digestiva (@4h) compreensivo( ) ) relevante ()
9 Circulagao/Hemodinamica ( | 3-Sim( )
3.Compreensivo( ) 3.8im( ) 3. Realmente

5.Ferida corto-
contusa

6.Urticaria ou
prurido intenso

7.Acidente
perfuro-cortante
com material
biolégico

)

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagao/Hidratagao ( )

relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe pareca claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungao fisiolégica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espaco

* SCQ: Superficie corporal queimada.
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1.Mordedura

2.Laceragédo
que requer
investigacao

3.Queimadura
1° grau (area

Mordedura nao
extensa

Laceragéo que nao
tem historico de
maus tratos

Queimadura < 10%

1.0 texto do quadro
ao lado estd bem
redigido e de facil
compreensao?

2.As queixas
principais e
sinais
observados
representam

o nivel de
Classificagao
de risco na cor
Verde?

3.As queixas principais
e os sinais observados
est&o relacionados com

qual indicador de risco?

4.As queixas
principais e os
sinais observados
sao relavantes para
uma melhor e mais
rapida classificagéo
de risco?

5. Qual o grau de
relevancia deste
texto em
destaque?

nao critica) scQ
1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
4.Ferida com Febre Respiragédo( )
517D 3 MEE TR 37,8°C>T<38,5°C 2. Pouco ) 2.Emoparte ( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()
) 3.8im( ) Circulagdo/Hemodinamica | 3-Sim( )
5.Miiase Sinais de infecgao — 3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
(infestagao) dor, calor e rubor relevante ()
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
relevante ()
Dor ( )
Eliminagao/Hidratagéo ( )
6. Caso o texto néo lhe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisioldgica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
* SCQ: Superficie corporal queimada; T: Temperatura.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Feridas limpa Escoriagdes 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
sem sinais de ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
infecco Ferid . redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
CliIeks) GV =D compreens&o? observados qual indicador de risco? s&o relavantes para | destaque?
requer fechamento representam uma melhor e mais
2.Infecgéao o nivel de répida classificagao
local — escaras Curativo de Glceras Clas_siﬁcagéo de risco?
sem sinais SRS de risco na cor
sistémicos Azul?

3.Queimadura
pequena 1°
Grau

Retirada de pontos

1. Confuso ( )

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

1.Nao ( )
2.Emparte ( )

3.Sim( )

Respiragao( )

Circulagdo/Hemodinamica

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagdo/Hidratagéo ( )

1.Nao ( )
2.Emoparte ( )

3.Sim( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo lhe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao

dominio ou fungao fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1. Irresponsivo

2.Com resposta
a dor

ECG*-3a8

TCE fechado

Dor intensa

1.0 texto do quadro
ao lado estd bem
redigido e de facil
compreensao?

2.As queixas
principais e
sinais
observados
representam
o nivel de
Classificagao

3.As queixas principais
e os sinais observados
estdo relacionados com

qual indicador de r isco?

4.As queixas
principais e os
sinais observados
sédo relavantes para
uma melhor e mais
rapida classificagao
de risco?

5. Qual o grau de
relevancia deste
texto em
destaque?

3.TCE >
de risco na cor
Convulsdo em Vermelho 1?
4.Convulsao atividade
5.Intoxicagdo Hipoglicemia 1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Néo ( ) 1. Irrelevante ()
exogena 2. Pouco 2. Emoparte () | Respiragéo( ) 2. Emparte ( ) 2. Pouco
Hiperglicemia compreensivo( ) ‘ ) relevante ()

6.Doenca . vo( ) 3.Sim( ) Circulagio/Hemodinamica | 3. Sim( ) 3 Real

[ - .Compreensivo . Realmente
psiquiatrica Rigidez de membros ) relevante ()
7.Disturbios SpO, < 90% Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
metabdlicos relevante ()

Dor ()
Eliminagdo/Hidratagao ( )
6. Caso o texto ndo |lhe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiologica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
*TCE: Trauma cranio-encefélico; SpO,: Saturagéo de oxigénio; ECG: Escala de Glasgow de Coma.
Queixa

Principal Sinais Objetivos Validagao

(Sintomas)
1.Alteragéo do Déficit cognitivo 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
estado mental ao lado estda bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
por TCE Agitacio/Letargi redigido e de facil | sinais estao relacionados com sinais observados | texto em

glaceo s Ay compreens&o? observados qual indicador de risco? s&o relavantes para | destaque?
representam uma melhor e mais
2.Alteracao Irritabili o nivel de rapida classificagao
tabilidade

mental por hipo
ou
hiperglicemia

3.Alteragéo
mental por
doenca
psiquiatrica ou
comportamental

Confusao mental

Sonoléncia

ECG9a13

Perda da
consciéncia

Dor cervical

Nausea/vomito

Sudorese
(hiperglicemia)

Viséo borrada

Halito ceténico

Classificagdo
de risco na cor

de risco?

Vermelho Il /
Laranja?
1. Confuso ( ) 1.Nao ( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2. Emparte () | Respiragao( ) 2.Emparte () 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()
3.8im( ) Circulagao/Hemodinamica | 3-Sim( )

3.Compreensivo( )

)

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagéo/Hidratagdo ( )

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo lhe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago

* TCE: Trauma cranio-encefalico; ECG: Escala de Glasgow de Coma.
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Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagédo
(Sintomas)
1.Convulsédo ECG14a15 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
. - redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em

Z;Boenca Pos-comicial compreens3o? observados qual indicador de r isco? s30 relavantes para | destaque?
psiquiatrica ou (alerta) representam uma melhor e mais
comportamental o nivel de rapida classificagdo

Convulsdo nas
ultimas 24h ou
primeiro episodio
porém curto
(<5min)

Agitagédo nao

Classificagao
de risco na cor
Amarela?

de risco?

1. Confuso ( )

2. Pouco
compreensivo( )

1.Nao ()

2.Emparte ( )

Respiragédo( )

1.Nzo ()

2.Emparte ( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

e 3.8Sim( ) Circulagdo/Hemodinamica | 3.Sim( )
3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
Consciente relevante ()
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito

Potencialmente relevante ()
agressivo Dor ()
AVEIEEES: Eliminagao/Hidratagdo ( )
desorientagdo ¢ ¢

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e

compreensivo ou relacionado ao

dominio ou fungao fisiologica

selecionada, acrescente suas

sugestdes neste espago

* ECG: Escala de Glasgow de Coma.

Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)

1.Doenga Alerta (ECG = 15) 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas | 5.Qual o grau de

psiquiatrica ou ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste

comportamental - redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em

P Pensamento suicida | .;n5reensao? observados qual indicador de r isco? s30 relavantes para | destaque?
representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagdo

Nao agitado

Sem risco pra si ou
para outrem

Com acompanhante

Classificagdo
de risco na cor
Verde?

de risco?

1. Confuso ()

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

1.N&o ( )
2.Emparte ( )

3.8im( )

Respiragao( )

Circulagdo/Hemodinamica

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagéo/Hidratagdo ( )

1.Néo ( )
2.Emparte ( )

3.8im( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe pareca claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungao fisiolégica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago

* ECG: Escala de Glasgow de Coma.
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Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagédo
(Sintomas)
1.Doenga SSVV normais 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
psiquiatrica ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
_ compreensao? observados qual indicador de r isco? sédo relavantes para destaque?
2.Depresséo representam uma melhor e mais
cronica o nivel de rapida classificagdo
recorrente Classificagdo de risco?
de risco na cor
Azul?
3.Crise social
4.Impulsividade 1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Néo ( ) 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2. Emoparte () | Respiragéo( ) 2. Emparte ( ) 2. Pouco
5.Estado mental compreensivo( ) relevante ()
normal 3.8im( ) Circulagao/Hemodinamica | 3. Sim( )
3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
relevante ()
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
relevante ()
Dor ()
Eliminag&o/Hidratagéo ( )
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiologica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
* SSVV:Sinais vitais.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Dor intensa Escala da dor (9 a 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
por trauma 10) ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
toracico redigido e de facil | sinais estéo relacionados com sinais observados | textoem
- , . compreensao? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para destaque?
ilédEomlnal ou Pior dor da vida representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagao
Dor incontrolavel Classificagao de risco?
2.Choque de risco na cor
cardiogénico Vermelho I?
(IAM*)
1. Confuso ( ) 1.Nédo ( ) 1.Nao () 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2. Emoparte ( ) | Respiracéo( ) 2. Emparte () 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()
3.8im( ) Circulagio/Hemodinamica | 3. Sim( )

3.Compreensivo( )

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagéo/Hidratagéo ( )

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago

* TCE: Trauma cranio-encefalico; |AM: Infarto Agudo do Miocardio.
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Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Dor por SSVV alterados 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas | 5.Qual o grau de
trauma grave ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
redigido e de facil sinais estao relacionados com sinais observados | textoem
- ECG13a15 compreensao? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para | destaque?
2.Dor torécica representam uma melhor e mais
(ndo trauma) do | Fratura com o nivel de rapida classificagéo

tipo viscera, em
peso, opressao,

deformidade ou

Classificagdo
de risco na cor

de risco?

sangramento
queimag&o ou Vermglho I/
irradiacéo Laranja?
< Amputacao
.Dor toraci 1. Confuso 1. Nao 1. Nao 1. Irrelevante
:ubﬁ; /S(r;i::a Dor moderada a uso () O O v O
grave Escala da dor 2. Pouco 2.Emparte () Respiragao( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
. (8a10) compreensivo( ) relevante ()
4.D0r apdomlnal 3.8im( ) Circulagdo/Hemodinamica | 3.Sim( )
ou pélvica ST EERD 3.Compreensivo( ) () 3. Realmente
intensa com J relevante ()
. ~ vaginal
hipotensao . - .
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
L relevante ()
5.Cefaléia Rigidez de nuca,
nauseas e vomitos Dor ()
6.Lombalgia Diminuigdo da Eliminagao/Hidratagdo ( )
e eEElEnE iminagao/Hidratagéo
incapacl fungéo dos MMII
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao dominio
ou fungéo fisiologica selecionada,
acrescente suas sugestdes neste espago
* 8SVV:Sinais vitais; ECG: Escala de Glasgow de Coma.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagéo
(Sintomas)
1.Cefaléia por Aguda a moderada 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas | 5.Qual o grau de
TCE ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
Escala da dor (8 redigido e de facil | sinais estéo relacionados com sinais observados | texto em
scala da dor (8 a compreens&o? observados qual indicador de risco? s&o relavantes para | destaque?
2.Fratura 10ouda?) representam uma melhor e mais
alinhada o nivel de répida classificagdo
SpO2 95% Classificagdo de risco?
T ., de risco na cor
am Amarela?
traumatico SSVV normais
4 Trauma Piora com 1. Confuso () 1.Nao () 1.Néo () 1. Irrelevante ()
toracico com er iraca
g0 oo respiragdo 2. Pouco 2. Emparte () | Respiragéo( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
e profunc_la oua compreensivo( ) relevante ()
S palpagao 3.Sim( ) Circulaggo/Hemodinamica | 3-Sim( )
sem dispnéia 3.Compreensivo( ) () 3. Realmente
Distensao relevante ()
5.Dor toracica abdominal

em pontada

6.Dor
abdominal

7.Dor intensa
central e
crénica (SSVV
normais)

8.Enxaqueca,
colica renal,
disuria

9.Articulagéo ou
membros com
dor intensa

Retengéo urinaria

Prostragéo e febre

Calor, edema,
eritema em
articulagéo ou
membros com
febre

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagao/Hidratagéo ( )

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago

* 8SVV:Sinais vitais; FR: TCE: Trauma cranio-encefalico; SpO,: Saturagéo de oxigénio.
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1.TCE menor
(consciente)

2.Trauma
toracico sem
dispnéia

3.Distensoes,
torgdes, fratura

Baixo impacto sem
vomitos

Acidente ha mais
de 6h e < 10 dias

Dor moderada

Escala da dor (4 a

1.0 texto do quadro
ao lado estd bem
redigido e de facil
compreensao?

2.As queixas
principais e
sinais
observados
representam

o nivel de
Classificagao
de risco na cor
Verde?

3.As queixas principais
e os sinais observados
estdo relacionados com

qual indicador de risco?

4.As queixas
principais e os
sinais observados
sdo relavantes para
uma melhor e mais
rapida classificagao
de risco?

5. Qual o grau de
relevancia deste
texto em
destaque?

possivel 7) 1. Confuso () 1.Nao ( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
4-Trauma . 2. Pouco 2.Emparte ( ) Respiragéo( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
: Dor abdominal compreensivo( ) relevante ()
ero aguda a moderada 3.8im( ) Circulagio/Hemodinamica | 3. Sim( )
com SSVV normais 3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
5.Dor relevante ()
bdominal . I .
a (:mlr_la sem Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
RIOSIACA0 relevante ()
6.Cefaléia Dor ()
subita, ndo
intensa e ndo Eliminagao/Hidratagéo ( )
enxaqueca
7.Lombalgia,
artralgia com
limitagdes sem
sinais
flogisticos
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fung&o fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago
* SSVV:Sinais vitais; TCE: Trauma cranio-encefalico.
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Dor cronica Dor leve 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
2C - Escala da dor < 4 redigido e de facil | sinais estéo relacionados com sinais observados | textoem
-Contusdes ezl el ey compreens&o? observados qual indicador de risco? s&0 relavantes para | destaque?
com dor leve representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagao

3.Mialgia,
distensdes ou
dor em MMII
sem sinais
flogisticos

4.Dor
abdominal
moderada/leve

5.Constipagéo

6.Dor taracica
superficial
Lombalgia
cronica ndo
traumatica

7.Distria sem
febre

Classificagao
de risco na cor
Azul?

de risco?

1. Confuso ( )

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

1.Néo ( )
2.Emparte ( )

3.Sim( )

Respiragao( )

Circulagado/Hemodinamica

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagdo/Hidratagéo ( )

1.Nao ( )
2.Emparte ( )

3.8im( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago

* MMII: Membros inferiores.
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1.Desidratagéo
grave

Letargia

Dificuldade para
beber

Boca muito seca

Olhos muito
encovados

Fontanela muito

1.0 texto do quadro
ao lado estd bem
redigido e de facil
compreensao?

2.As queixas
principais e
sinais
observados
representam

o nivel de
Classificagao
de risco na cor
Vermelho I?

3.As queixas principais
e os sinais observados
estdo relacionados com

qual indicador de risco?

4.As queixas
principais e os
sinais observados
sdo relavantes para
uma melhor e mais
rapida classificagao
de risco?

5. Qual o grau de
relevancia deste
texto em
destaque?

1. Confuso ( )

2. Pouco

1.Nao ()

2.Emparte ( )

Respiragao( )

1.Nzo ()

2.Emparte ( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco

deprimida compreensivo( ) relevante ()
) 3.8Sim( ) Circulagio/Hemodinamica | 3.Sim( )
Prega cutanea 3.Compreensivo( ) 0) 3r :Rt\elalrr]?ente
(>10seg) elevante ( )
Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
Pulso muito fino relevante ()
Dor ()
Enchimento capilar
muito lento (> 5seg) Eliminac&o/Hidratagéo ( )
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espaco
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagéo
(Sintomas)
1.Desidratagao Irritada 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
moderada COM ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
o ) redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | texto em
voémitos Muita sede 5 g ) 5
in oref compreensao? observados qual indicador de risco? s&o relavantes para | destaque?
coerciveis ]
representam uma melhor e mais
Boca seca o nivel de répida classificagdo

Olhos encovados

Choro sem
lagrimas

Fontanela
deprimida

Prega cutanea
(<10seg)

Pulso fino e rapido

Enchimento capilar
(3 a 5seg)

Classificagdo
de risco na cor

de risco?

Vermelho Il /

Laranja?
1. Confuso ( ) 1.Nédo ( ) 1.Nao () 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2. Emoparte () | Respiracéo( ) 2. Emparte () 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()

3.8im( ) Circulagdo/Hemodinamica | 3.Sim( )

3.Compreensivo( )

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagéo/Hidratagdo ( )

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungéo fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago
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Queixa
Principal
(Sintomas)

Sinais Objetivos

Validagao

1.Desidratagdo Irritada 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
moderada SEM ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
vomitos Muita sede redigido e de facil | sinais estéo relacionados com sinais observados | texto em
compreensao? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para | destaque?
representam uma melhor e mais
2 Historia de Boca seca o nivel de rapida classificagédo
Diabetes Classificagdo de risco?
mellitus com de risco na cor
iEsliEEEs Olhos encovados Amarela?
acentuada
Choro sem ~ .
lagrimas 1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Nao ( ) 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2.Emparte ( ) Respiragao( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
Fontanela compreensivo( ) relevante ()
deprimida 3.8im( ) Circulagdo/Hemodinamica | 3.Sim( )
3.Compreensivo( ) ) 3. Realmente
relevante ()
Prega cutanea
(<10seg) Nivel de Consciéncia( ) 4. Muito
relevante ()
Pulso fino e rapido Dor ( )
Enchimento capilar Eliminagao/Hidratag&o ( )
(3 a 5seg)
Glicemia >300 ou
<50mgdl
6. Caso o texto ndo Ihe parega claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiologica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espaco
Queixa
Principal Sinais Objetivos Validagao
(Sintomas)
1.Vémito E Mucosa timida 1.0 texto do quadro | 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
diarréia SEM ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
desidrataggo Diurese habitual redigido e de facil | sinais estdo relacionados com sinais observados | textoem
compreensao? observados qual indicador de r isco? sdo relavantes para destaque?
representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagao

Turgor da pele
normal

Evacuagées/dia < 5
episddios

Vomitos/dia < 5
episédios

Classificagao
de risco na cor
Verde?

de risco?

1. Confuso ( )

2. Pouco
compreensivo( )

3.Compreensivo( )

1.Néo ( )
2.Emparte ()

3.8im( )

Respiragéo( )

Circulagado/Hemodinamica

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagdo/Hidratagao ( )

1.Néo ( )
2.Emparte ( )

3.8im( )

1. Irrelevante ()

2. Pouco
relevante ()

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto ndo Ihe pareca claro e
compreensivo ou relacionado ao
dominio ou fungao fisiolégica
selecionada, acrescente suas
sugestdes neste espago
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Queixa Principal Validagao
(Sintomas) Sinais Objetivos
1.Vémito OU Estado mental 1.0 texto do quadro 2.As queixas 3.As queixas principais 4.As queixas 5. Qual o grau de
diarréia SEM normal ao lado estd bem principais e e os sinais observados principais e os relevancia deste
desidrataggo redigido e de facil sinais estao relacionados com sinais observados | textoem
5 compreens&o? observados qual indicador de risco? sdo relavantes para | destaque?
SSVV normais representam uma melhor e mais
o nivel de rapida classificagdo
Classificagao de risco?
de risco na cor
Azul?
1. Confuso ( ) 1.Néo ( ) 1.Nao () 1. Irrelevante ()
2. Pouco 2.Emparte ( ) Respiragao( ) 2.Emparte ( ) 2. Pouco
compreensivo( ) relevante ()
3.8im( ) Circulagao/Hemodinamica | 3-Sim( )

3.Compreensivo( )

()

Nivel de Consciéncia( )

Dor ()

Eliminagéo/Hidratagéo ( )

3. Realmente
relevante ()

4. Muito
relevante ()

6. Caso o texto néo lhe parega claro e

compreensivo ou relacionado ao dominio

ou fungéo fisiolégica selecionada,

acrescente suas sugestdes neste espago

* SSVV:Sinais vitais.

Sua opinido é importante:

Qual a sua opinido geral sobre o material produzido? 1.( ) Otimo 2.( ) 3.Bom ( ) 4.Regular 5.( ) Fraco

Vocé acredita que os Enfermeiros terao facilidade em utiliza-lo na pratica? 1.Sim () 2.Nao ( ) 3.Emparte ( )

Vocé acredita que os Enfermeiros terdo interesse em utiliza-lo na pratica? 1.Sem interesse ( ) 2. Com pouco interesse dificuldade ( ) 3. Com muito interesse ( ) 4.

Extremamente interessante ( )

Vocé entende que a utilizagdo do material validado é relevante para o exercicio da profissdo na assisténcia de enfermagem a criangas em unidade de emergéncia

pediatrica? 1. Irrelevante (), 2. Pouco relevante (), 3. Realmente relevante (

), 4. Muito relevante ( ). Justifique sua resposta:
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APENDICE E

VERSAO FINAL DO GUIA ABREVIADO

RESFIRACAD

CIRCULAGAOHEMOD INAMICA

NIVELDE CONSCIENCIA

ELIMI NAI;AO/H\DRATACAD

Queixa
Principal

Dispnéia leve
maderada

SIS
alterados
sem sintomas

Sinais & Sntomas

“Asma com dispnéia

a0 exercicio

Tosse frequente
ma e Sp0: entre

92 294%

FC <50 ou <140ipm
T>385%0C

FR alterada

[§

Quetea Principal

Trauma moderado

Queimaduras

Sinais e Sintomas

SSW normais

Ferimento menar (ne quena) com
sangramento cormpre ssivel
Ferimento extenso por
mordedura

Queitmadura de 2° 3° graus em
dreasnéo criicas, SCO<10%
1°>10% da SCQ ou em dreas
néo-criticas, face, perineo, mans

Queia Principal

Trauma craniano

Canvulsdo

Doenga psiq istiica ou

Sinais e Sniomas,

‘Ser perda da consciencia
ECG 14315
Néusea ou vrrito

SSW normais (ANEXO 4
Crise nas tltimas 24h ou
primeito epissdio, porém curto
(<Gmin)

Agitagdo meno sintensa mas

Queixa Principal

Trauma craniano

Trauma maderado

Dor abdorminal

Sma\s e Smtomas

Cefaléia moderada (ANEXO C)
Sernperda da consciéncia
(AN

Néusea ou vamita
Trauma torécica comdor
leve ou moderada e sem
dispnsia (ANEXO C)

S5 norrmais (ANEXO A)

Desidratagan
]

moderada SE
varitos (>6
sinais de

desidratagéo)

Sinais e Sintomas

Tritada
Muita sede

Boca seca

Othos encovatos

Choro sem lagrimas

Fontanela deprimida

Prega cutdnea se desfaz
lentamente (<10seq)

Pulso fino e rapido, enchimento
capilar lento (3 = 5seq)

e pés compotarment; consciente Distensao abdominal
12 grau em face, perineo, méos Alucinagéo, de sorientagdn Ratengds uinara Hist6ria de Desidratagéo acentuada,
6 Prostac Diabetes vemita, dor abdeminal
Deficiente mental Febre mellitus Glicerria >300 ou <50
Histéria de diabetes | Glicernia > 300mg/dl ou menor
melitus que B0my/dl Dor Enxaqueca
Ctlica renal
Hermorragia Sanoramento ndo atual (Gltimas
digestiva 24 horas)
SSW normais (ANEXO &)
Queixas em P e L
articulagges & nsa, impoténci
partes moles funcional calor, e, ertera
com febre associada
Ferida corto- contusa
Sinais vitais FC<E0>140ipm
alterados sem Temperatura >385°C
sintormas FR > 200ipm
Sitoras, Do de garaanta Trauma menor S5V normals Trauma cranian Sen perda da consciéncia, Trauma craniano | Baixo mpac Vaiiio E SV normals
gripais intensa (ANEXO C) Mardeclura ndo-extensa semvGito S perte da consciencia diarréia SEM | Mucosasrmidas
Dor de owvido Aletta (ECG= (AN desidratagio | Diurese habitual
Tosse produtiva Febre Temperatura entre 37 °C Acidente a mais de 6 horas Acidente ha rais de Bh e <10 dias Turgor de pele norm
Rinoréia purulenta ) SV normais (ANEXO A) Evacuagtesiiia <5 epistrios
Termperatura entre Trauma menor mais Vénitas/tia <5 epissdios
78°Ce B/EC Queirraduras e Queiradura 19 grau, < 10% Doenga psiquistica ou Pensamentos suitidas Torécico sem dor de costela ou
(ANEXO A) feridas 5CQ, 4rea néo critica comportarment; Gesticulando mais ndo agitad dispreia
Mialgia Serm risco pra si ou para Distensées, contusfes, torsties
outrem Fratura possivel
Situagses especiais Deficientes fisico Dor abdorminal Aguda, moderada (ANEXO C)
Auséntia de prostragdo
Cefaléia sibita
intenea (ANEXO C)
enxanueca
Dor Lorbalgia maisintensa (ANEXO
Artralgia com limitagdo sem sinais
flogisiicas
Sitoras Coniza Trauma menor Estoriagies Doenga psiq Uatica Depressan Granica recorents Trauma menor Dor (ANEXO 0) Varrito 00 SEN deairatagan
gripais Queixas leves Ferida que ndo requer Crise social Contustes diarréia Estadn mental normal
Dor de garganta fechamento Estado mental normal Malgia SSW normais
Semsintomas Distenstes

respiratdrios
rmais
(Anexa &)

Feridas

u'mpa sem sinais sistérmicos de
infe

B b s
Cartrole de ticeras cranicas
Retirada de pontos
Queirmadura de 1° Grau,
pequena, dreas ndo-eriticas
(ANEXO D)

Dor abdorminal

Dor leve a
moderada

SSW normais (ANEXO A)
Dor aguda,leve (< 4/10) (ANEXO

Cnnsﬂpagan intestinal

Toracica superfcial, cranica, piora
& compr essdn

Lombalgia crdnica, ndo traumética
Distria

*PCR: Parada cadio-respiratana; IR: Insuficiencia respiratoria; SSVV-Sinais vitals, FR. Fre qUencia respirataria, FC: Frequencia cardiaca; MMII: Mermbros inferiores; TCE: Trauma cranio-en cefalica; SpO;: Saturagan de oxigénio; ECG.

SCQ: Superficie corparal queimada; TRO: Terapia de reidratagén oral;

scala de Coma de Glasgaw,
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Etapas do
estudo

Levantamento
Bibliografico

Aperfeicoame
nto do projeto

Exame de
qualificagao

Ajuste do
Projeto

Comité de
ética

Validagao por
especialistas(

12 etapa)

Analise dos X | X
dados

Pré-teste (22 X

etapa)

Elaboragéo do
relatorio final
de

Dissertagcao
Defesa de X
Dissertacao
Divulgacéao X
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

CARTA DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins que o Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara estd em concordancia na execugdo do projeto intitulado: Construgdo e
validagdao de um guia abreviado do protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco
em Pediatria do municipio de Fortaleza-CE, sob a coordenagéo da professora Doutora Lorena

Barbosa Ximenes.

Fortaleza, 10 de maio de 2011.

Profa. Dra. Maria Dalva Santos Alves
Chefe do DENF/FFOE/UFC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
Rua Alexandre Barauna, 1115 - Rodolfo Tedfilo - Fortaleza — CE / CEP: 60430-160

ORCAMENTO FINANCEIRO — JUSTIFICATIVA

O presente estudo “Construcdao e validagdo de um guia abreviado do
protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria do municipio de
Fortaleza-CE”, ndo conta com financiamento de qualquer instituigdo publica ou privada. Despesas
menores como materiais de escritorio (papel e tintas para impressora) serdo assumidas pelas
pesquisadoras. Ademais, ressalta-se que o estudo nido acarretara qualquer 6nus para o universo

da pesquisa, no caso a Universidade Federal do Ceara.

Fortaleza, 10 de maio de 2011.

Joelna Eline Gomes Lacerda de Freitas Veras

Mestranda em Enfermagem da UFC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
Rua Alexandre Barauna, 1115 - Rodolfo Tedfilo - Fortaleza — CE / CEP: 60430-160

CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP

Eu, Lorena Barbosa Ximenes, CPF. n° 462.335.043-68, Prof® Associada do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara — UFC, orientadora da aluna do
Curso de Mestrado em Enfermagem Joelna Eline Gomes Lacerda de Freitas Veras, CPF:
380.673.583-20, responsavel pelo projeto de pesquisa intitulado: “Construgao e validagao de um
guia abreviado do protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria do
municipio de Fortaleza-CE”, encaminho o projeto da pesquisa supracitado para apreciagao pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP).

Em caso de qualquer intercorréncia, o CEP podera entrar em contato com as
pesquisadoras na Rua Alexandre Barauna, 1115, sala 14 — Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP:60.430-
160 Fortaleza, Ceara, ou no telefone (85) 3366-8464 ou pelo endereco eletrdnico:

joelnaveras@ufc.br, ou Ibximenes2005@uol.com.br.

Fortaleza, 10 de maio de 2011.

Prof?. Dr? Lorena Barbosa Ximenes Joelna Eline Gomes Lacerda de F. Veras

Prof? Associada do Depto. Enfermagem da UFC Mestranda em Enfermagem da UFC
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ANEXO A — AUTORIZAGAO
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Prefeitura de

Fortaleza

DECLARAGAOQ

Declaramos para os devidos fins que estamos ciente que a Prof.@ Dr2@
Francisca Eliséngela Teixeira Lima realize juntamente com as discentes do
Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Cearéd a validagdo do “Protocolo de Acolhimento com Classificag@o de Risco
em Pediatria” e do “Protocolo de Acolhimento com Classificagdo Adulto”,
desenvolvidos por profissionais médicos, enfermeiros e assistentes sociais da
Prefeitura Municipal de Fortaleza, apoiado pelo Ministério da Saude. A
validac&o ocorrera em trés fases: validagdo de andlise de conceito, validagac
por especialista e validagdo clinica. Destaca-se que também autorizamos a
realizacd@o da validagéo clinica nos hospitais municipais de Fortaleza, os quais
s80: Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira (Frotinha de Messejana),
Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha de Parangaba),
Hospital Dr. Evandro Ayres Moura (Frotinha de Antdnio Bezerra), Hospital
Distrital Nossa Senhora da Conceicdo, Centro de Assisténcia 3 Crianca Lucia
de Fatima R.G. Sa, Gonzaguinha da Barra do Ceara, Gonzaguinha do José
Walter e Gonzaguinha de Messejana.
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Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante
Coordenadora Geral do Sistema Municipal de Saude Escola




ANEXO B — PROTOCOLO ACCR EM PEDIATRIA

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
os movimentos nos hospitais municipais, incentivando a
implantagao/ativacao dos Grupos de Trabalho de Humanizacao (GTH), a
criacdo de Ouvidorias e a implementacdo dos arranjos e dispositivos que
favorecam o acolhimento, a clinica ampliada, a co-gestao, a valorizacao
do trabalho e do trabalhador da salde e a atuacdo 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 humanizacao, 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 pressupoe exclusao. Classificar Risco significa determinar a agilidade
no atendimento a partir da analise do grau de necessidade do usuario,
através da utilizacdo de um PROTOCOLO, proporcionando a atencao
necessaria, centralizada no nivel de complexidade e nao mais na ordem de
chegada.

O PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAQ 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 publicacdo 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, Diagramacao e impressao: Grafica Servpel

Versao: Setembro de 2008

OBS: é permitida a reproducao desde que citada a fonte
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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 Saide
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

SER I
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 Didgenes 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 CONCEICAQ
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

®
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AUTORES

Mafra A.A.; Martins P; Shimazaki M.E.; Barbosa Y.R., Rates S.M.M.;
Noronha R.; Belezia B.F; Rocha M.O.C,; Sales |.M.C.; Lima FE.T.; Batista
FL.R.; Prado J.M.S.; Castro PM.E.B.; Carvalho EF; Carvalho A.L.; Martins
M.C.B.; Souza M.F.B.; Santos G.F.,Melo A.L.L.

APOIO

Ministério da Saude, Equipe do HumanizaSUS e apoiadores da PNH, com
destaque para Adriana Azevedo Mafra, Hospital Municipal Odilon
Behrens, Belo Horizonte/MG, Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte, Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza, Coordenacao de
Gestao Hospitalar/SMS, Hospitais Municipais de Fortaleza, articuladores
daimplementacao do ACCR nos Hospitais Municipais

ESPECIALIDADE

Urgéncias e Emergéncias em Pediatria

POTENCIAIS UTILIZADORES

Enfermeiros e equipe de enfermagem, médicos, dentistas, académicos de
medicina e enfermagem, assistentes sociais, psicologos, farmacéuticos,
nutricionistas, fisioterapeutas, comunidade e Conselhos Municipais de
Saude, Ministério Publico, Policias Civil e Militar, Corpo de Bombeiros,
Policia Rodoviaria Federal, Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU), equipes de seguranca das institui¢des de salude, funcionarios
administrativos e administradores hospitalares.

VERSAO

Setembro/ 2008
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PROPOSTA DE VALIDAGCAO

Ministério da Saude, QualiSUS, Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
Secretaria Municipal de Salde, Secretaria Estadual de Salide, 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
Humanizacdo/MS

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

-Hospital Municipal Odilon Behrens, Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco

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

Grau de recomendacao - nivel de evidéncia: D.

POPULAGCAO 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 saude 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, sequindo, no entanto, a logica da exclusao.
Triagem significa classificacao ou priorizagao de itens e classificacao de risco
nao pressupde exclusao e sim estratificagao.

A expectativa de acesso rapido ao atendimento médico é crescente em nossa
populacao, embora os pronto-socorros (PS) ndo 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
orientagao da assisténcia.

O manejo da classificagao de risco num pronto-socorro requer equipes
envolvidas, preparadas e capazes de identificar necessidades e prioridades
do paciente, para avaliagao correta das situagdes estabelecidas no protocolo.

Cada servico de saude devera adaptar a classificacdo com base no perfil de
sua demanda, dados epidemiologicos, 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 classificacao por gravidade ou
grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e emergéncias
(condicoes derisco de perder avida);

2Determinar 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 superlotagao;

5- Esclarecer a comunidade quanto a forma de atendimento nas urgéncias e
emergéncias e tempo de espera, atendendo suas expectativas;

6-Estabelecer guia de qualificacado das equipes na implementacao da classificacao
de risco nas portas de entrada de urgéncia e emergéncia;

7- Constituir documento de referéncia do Ministério Pablico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia em pediatria;

&
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Notas:

1. Este protocolo nao é um instrumento de diagnéstico.

2. Sera considerada a expectativa do paciente e seus familiares, bem como o
tempo em que a intervencao médica possibilitard melhor resultado.

3. E meta conseguir o tempo de atendimento preconizado através de agdes
gerenciadas.

4. Devera ser realizada reavaliacdo da crianca, podendo alterar a
classificacao.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

Devera ser considerada a apresentacao usual da doenca, sinais de
alerta, situacdo/queixa, intuicdo e experiéncia: paciente se apresenta
doente? Intuicdo, entretanto, nao sera usada para diminuir prioridade, sé
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 ndo por ordem de chegada;
* Obrigatoriedade de encaminhamento responsavel;

* Garantia de acesso a rede de atencao municipal, articulacao com demais
servicos do sistema, garantindo continuidade do cuidado;

* Aumento da eficicia 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 satisfacao dos profissionais e usuarios;

* Melhoria das relacoes interpessoais; e

* Padronizacdo de dados para estudo e planejamento de acdes.

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 dindmico).

®
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COMPETENCIAS E HABILIDADES NECESSARIAS A EQUIPE

Qualificagdo por treinamento para a atividade proposta e experiéncia em
urgéncia e emergéncia. Habilidades importantes:  capacidade de
comunicagao, boa interacdo com os profissionais da saide, pacientes,
familiares, policia, SAMU e CORPO DE BOMBEIROS, paciéncia, trato,
compreensao, discricdo, habilidade organizacional, agilidade, julgamento
critico, ética e solidariedade.

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE ATENDIMENTO

O Processo de Acolhimento e Classificacdo de Risco sera 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. Hordrio 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 situacdo de emergéncia irdo para sala prépria ou serdo
priorizadas. A identificacdo da gravidade sera feita por marca colorida, no
canto superior direito do Boletim de Emergéncia. Pessoas em situacao de
urgéncia serao conduzidas a Sala de Classificacdo de Risco. As que
procurarem especialidades, onde houver, aos respectivos setores. Este
processo devera ser feito no menor tempo possivel.

A equipe de classificacao receberd a crianca ou adolescente fara avaliacao
breve da situacdo, e a classificard em prioridades, usando protocolo
padronizado, registrara a avaliacdo e encaminhara ao local de
atendimento. Eventuais atrasos serdo comunicados. Reavaliacbes estdo
previstas, ja que a classificacao é dinamica.

AVALIACAO DO PACIENTE

Considerar queixa, inicio, evolucao e duragao, 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 usuério, idade,
data, horario, queixa, breve historia, observacao objetiva, sinais vitais,
prioridade de atendimento, histéria de alergias, uso de medicacoes,
medidas iniciais adotadas no caso, reavaliagdes, 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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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZA
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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
® Iminéncia de parada

2. Trauma maior

® Lesdo grave de Unico ou multiplo sistema

® Traumacraniano-ECG3a8

e 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 respiratorios.

® Hipotensao, taquicardia, bradicardia (ANEXO A) ou alteracao do sensério
® Palidez acentuada, pele fria, sudorese, pulso fino, sincope postural
® Ventilacdo ou oxigenacao ineficaz
® Febre, toxemia
® Pré—parada
Ex: choque cardiogénico, séptico, hipovolémico, estados hiperdinamicos

4. Escala de coma de Glasgow (ECG-3a8)

® Paciente irresponsivo, ou s6 com resposta a dor

® |ntoxicacao exogena

® Eventos no sistema nervoso central (SNC)

® Convulsdao em atividade, pos-ictal

® Disturbios metabdlicos (hipoglicemia) - DOSAR GLICEMIA CAPILAR!
® Doenca psiquiatrica com rigidez de membros



5. Insuficiéncia Respiratoria

® Incapacidade de falar (frases de uma palavra)

® Cianose

® | etargia - confusao mental

® Taquicardia - bradicardia

® Pressao arterial (PA) e freqléncia respiratoria (FR) alterada (ANEXO A)

® Dispnéia extrema ou fadiga muscular

® Saturacao 02 < 90%

® Obstrucao de via aérea

e Ex: eventos intracranianos graves, pneumotérax, asma grave, edema
agudo pulmao, anafilaxia, insuficiéncia renal, cetoacidose

6. Desidratacao grave

e Letargia

® Dificuldade para beber

® Boca muito seca

® Olhos muito encovados

® 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 exteriorizagao de partes fetais ou com prolapso de cordao
® Sangramento vaginal

Paciente tipico da prioridade |

® Paciente nao-responsivo

® Sinais vitais ausentes / instaveis (ANEXO A)
e Insuficiéncia respiratoéria

® Desidratacao grave
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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, pos-ictal,
paralisia, sonoléncia, coma - ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

® Febre

® Criangas pequenas com irritabilidade, recusa alimentar
Ex. doencas infecciosas, isquémicas, inflamatérias, trauma, intoxicacao
exdgena, drogas, disturbios metabdlicos, desidratacao

ATENCAQ: 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)nausea e vomito.

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

Avaliar tempo do impacto; mecanismo, inicio e gravidade da lesao;
evolucdo dos sintomas

3. Trauma grave

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

® Dor moderada a grave (ANEXO C)

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

® Ferimento extenso com sangramento ativo

® Amputacao

® Fratura com deformidade ou sangramento, fratura de bacia.

ATENCAOQ! 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 929,
102, 112 ou de mais de trés costelas, aspiracao, contusao pulmonar,
o6bitos no local.
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4. Neonato

® Toda crianca < 7 dias de vida deve ser atendida como prioridade II, 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

e Perfusao limitrofe

® Palidez

® Historia de sudorese

® Taquicardia inexplicada

® Hipotensdo postural

® Tonteira ao se levantar

® Hipotensdao 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).
® 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
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e Atividade fisica no inicio da dor
® Fatores que melhoram - pioram
ATENCAO! 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

e Irradiacoes: pescoco, ombros, mandibula, bragos, dorso
ATENCAOQ! Doenca coronariana provavel!

8.2. Dor toracica subita (Em pontada)

® S3o0 exemplos:
® Problemas de parede toracica
® Embolia pulmonar
® Disseccao de aorta
® Pneumotorax
® Pneumonia

9. Intoxicagao exégena

® Tipo e quantidade de droga imprevisiveis

® Qualquer alteracao de consciéncia ou alteracao dos sinais vitais
(ANEXO A) devem ser vistos em até 5 minutos

e Necessidade de adogao de medidas como realizacao de exames
toxicoldgicos, monitoramento, prevencao de absorcdo, aumento de
eliminacao e administracao de antidotos

10. Dor abdominal

® Sinais vitais alterados: hipotensao, hipertensao, taquicardia, febre
(ANEXO A)

® Associacdes: ndusea, vomitos, sudorese, irradiacdes, tipo pulsatil,
sangramento vaginal e possivel gravidez

® Dor intensa (8 - 10/ 10) em cdlica ou ndo (ANEXO C)
ATENCAOQ! Situacdes catastroficas: disseccao da aorta, gravidez ectopica,
dengue hemorragica.

11. Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe

e Hematémese volumosa
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® Melena com instabilidade hemodinamica
® Hemoptise franca
® Epistaxe com PA alterada (ANEXO A)

12. Hemiparesia aguda

® Grande déficit neurolégico

@ Sintomas com menos de 4 horas
Objetivo: protecao via aérea, tomografia computadorizada de encéfalo
para neurocirurgia

13. Dispnéia, asma prévia, sibilancia recorrente

® Sinais vitais alterados (ANEXO A)

® Risco em vias aéreas (estridor, sialorréia)

® Angustia respiratoria intensa, esforco muscular
® Passado de asma grave

® Fala entrecortada

® Sat 02 menor que 92%.

14. Anafilaxia

® Sintomas respiratorios

® Sensacdo de garganta fechando, edema de glote
Outros dados: alteracdo mental até convulsao e coma, taquicardia,
hipotensao,choque, sibilancia toracica, cianose, tosse, vomito, dor
abdominal, diarréia, urticaria, prurido, rash, eritema nao purpurico.

® Passado de evento semelhante

15. Sangramento vaginal/dor abdominal inferior e pélvica

® Priorizar pela possibilidade de gravidez ectdpica ou sofrimento fetal
® Dor abdominal ou pélvica, mesmo que moderada, associada a
hipotensao

16. Infeccoes graves, sepse

e Alteracdo 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.

(16
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17. Febre em lactente

® Temperatura Axilar =2 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
desidratagao (olhos encovados,fontanela deprimida, oliguria, anuria
acima de 6 horas)

19. Doenca psiquiatrica ou comportamental

® Grave alteracdo de comportamento com risco imediato de violéncia
perigosa ou agressao

® Risco imediato para si ou para outrem

® Agitagao extrema

® Paciente desmaiado

® Necessidade contencao

® Possivel distirbio metabélico, doenca orgéanica, intoxicacdo

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

ATENCAO! DOSAR GLICEMIA CAPILAR!

20. Historia de diabetes mellitus

e Sudorese (hipoglicemia)

® Alteracdo mental (hipo ou hiperglicemia)
® Febre

® \Vomito

® \isdo borrada

® Pulso anormal

® Respiragao rapida e profunda

® Halito cetbnico

® Crianca com dor abdominal

® Desidratacao

ATENCAO! DOSAR GLICEMIA CAPILAR!



170

21. Cefaléia

e Cefaléia intensa incontrolavel

® Intensa desde o inicio, subita ou rapidamente progressiva

® Rigidez de nuca

® Niusea ou vomito

® Alteracdo do estado mental

@ Sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia)
ATENCAOQ! Situagbes catastréficas: hemorragia subaracnéidea,
hematoma epidural ou subdural, meningite, encefalite.

22. Dor intensa (8-10/10)

e Aguda, central (cabeca, torax, abdome)

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

® Luxacao (ortopedia)

® Lombalgia traumatica ou ndo, 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

® Alucinagoes

® Confusao mental

® Agitacao

® Excesso de catecolaminas (taquicardia, hipertensao, febre)
e Dor abdominal ou toracica

® Tremores

® \/omito, 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 perfusao periférica, ma-
perfusao capilar

16
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26. Imunossupressao

® Temperatura maior que 38,5°C e outros sintomas associado com:
® Quimioterapia
® Aids
® Leucose
® Uso de corticdide
® Transplante de 6rgaos

ATENCAQ! Alto risco de complicagbes graves e rapida deterioracio

27. Gravidez superior a 20 semanas

® Trabalho de parto (contracoes cada 2 minutos)

® Auséncia de movimentos fetais

® Hipertensao com ou sem cefaléia, edema, dor abdominal
® Pos-parto imediato (mae e crianga)




172

PRIORIDADE Il - AMARELO

* Urgéncia
* Avaliacdo 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

ATENCAOQ: avaliar deterioragdo

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 freqliente

Incapacidade de dormir

Consegue falar frases mais longas

Asma e saturacao de 02 entre 92 e 94%, Peak Flow entre 40 e 60%

ATENCAOQ: internacdes freqiientes, intubacdo, UTI, historia de
prematuridade

REAVALIAR!
Diagnostico diferencial: displasia broncopulmonar, pneumonia, infecgoes
de vias aéreas superiores

D
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5. Desidratacao moderada sem vémitos

Irritada

Muita sede

Boca seca

Olhos encovados

Choro sem lagrimas

Fontanela deprimida

Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

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

ATENCAO! Iniciar terapia de reidratacdo oral (TRO)

6. Dor toracica

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Localizada, em pontada

Piora com respiragao 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 (ultimas 24 horas)
Sinais vitais normais (ANEXO A)

Reavaliar!

10. Convulsao

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Pos-comicial, mas alerta

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

-



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 crénica (ANEXO C)

Intensa, aguda e periférica (pele, partes moles)

Aguda, moderada (4 - 7), central

Enxaqueca

Cdlica renal

Dor abdominal com vémitos, febre, distria 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 articulagdes e partes moles

Articulacoes 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 freqlientes
Risco de arritmias e deterioracao

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

B
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PRIORIDADE 1V - VERDE

* Menor Urgéncia
* Avaliacdo Médica em até 1 hora ou Reavaliacao
de Enfermagem a cada 1 hora

1. Trauma Craniano

e Lesao craniana menor

e Sem perda da consciéncia

® Trauma de baixo impacto

e Alerta (ECG=15)

® Sem vomito

® Sem sintomas cervicais

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

2. Trauma Menor

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

® Trauma toracico sem dor de costela ou dispnéia
® Distensoes, contusoes, torgoes

® Fratura possivel

® LaceracOes que requerem investigacao

® Mordedura nao-extensa

® Dor moderada (4 — 7 / 10) (ANEXO C)

® Mais de 6 horas do evento, menos que 10 dias

® 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 prostracao, toxemia, aspecto de gravidade clinica
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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

® Sem cardiopatia prévia

® Tipo pleuritica (dor ao respirar)

8. Doenca Psiquiatrica — Comportamental

® 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), crdnica, periférica (ANEXO C)

® Moderada (4-7), aguda, central

® Moderada, aguda e periférica

® Lombalgia mais intensa

® Artralgia com limitacoes 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
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11. Vémitos e Diarréia Sem Desidratacao

® Sinais vitais normais (ANEXO A)
® Mucosas Umidas

® Diurese habitual

® Turgor de pele normal

® Evacuacoes/dia < 5 episodios
e Vomitos/dia < 5 episddios

12. Situagoes Especiais

® Recém-nascido entre 8 e 29 dias com queixas clinicas

® Deficientes fisicos

® Gravidas

® [mpossibilidade de deambulagao

® Retorno em periodo inferior a 24 horas por auséncia de melhora clinica
® Troca de sonda vesical de demora ou sonda nasoentérica
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PRIORIDADE V - AZUL

* Nao Urgente
 Avaliacao Médica por ordem de chegada ou encaminhamento
por escrito a outro Centro de Saide com contato telefénico prévio
e garantia de atendimento.

1. Trauma menor

® Dor leve

® Contusoes

® Escoriacbes

® Ferimentos que nao requerem fechamento
® Mialgia

® Distensoes

® Limpa, sem sinais sistémicos de infeccao

® Infeccao 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 respiratorios

® 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

® Cronica, central ou periférica (ANEXO C)

® Dor toracica superficial, crénica, piora & compressao
® Lombalgia crénica, ndo traumatica

® Em MMII, crénica, sem sinais inflamatorios

@ Disuria
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6. Vomito ou diarréia

® Sem desidratacao
® Estado mental normal
® Sinais vitais normais (ANEXO A)

7. Doenca psiquiatrica

® Depressao crénica ou recorrente
® Crise social

® Impulsividade

® Estado mental normal

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

8. Outras Situacoes

e Curativos

® Trocas ou requisicoes de receitas
® Avaliacoes de exames

® Imunizagoes

e Solicitacoes de atestados médicos
® Consultas de acompanhamento
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Nao sera submetido a classificacao derisco.

Casos de "ressuscitacdo” serao levados para a Sala de Ressuscitacao (Sala de
Emergéncia/UTU) apés acionamento do sinal sonoro.

Demais emergéncias, também casos “vermelhos”, irao para Sala de
Emergéncias sem sinal sonoro ou serao priorizados nos consultérios.

AMARELO

Paciente classificado como “amarelo” aguardard atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, em local pré-determinado.

Paciente classificado como “verde” também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, serd informado que pacientes mais
graves serao atendidos antes.

€ )

Paciente classificado como "azul” também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, mas sera informado que o tempo para
atendimento serd maior e que pacientes mais graves serao atendidos antes.
Em caso de superlotacdao, esse paciente podera, eventualmente, ser
encaminhado para outros servigos, apés contato telefénico prévio ou por
documento escrito, com garantia de atendimento.




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 injanl3, 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 T
. Idade Freqiiéncia
1 ano 37,7°C (incursdes/min)
3 anos 37,2°C
5 anos 37,0°C Recém-nascido 35
7 anos 36,8° C 1 a1l 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) A ancs 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
(0,5°C > axilar) of children, ed 8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.
Retal 36,1a37.8°C
(0,5 a 1,0°C > axilar)

Fonte: Madificado de Lowrey GH: Growth and development
of children, ed 8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.

VALORES NORMATIVOS DA PRESSAO ARTERIAL (SISTOLICAID[ASTGL[CA), 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)
I 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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ANEXO B

Escala de coma de Glasgow

Escore Resposta Resposta modificada para lactentes

Abertura ocular

4 Espontinea Espontinea

3 Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal

2 Ao estimulo doloroso Ao estimulo doloroso

1 Ausente Ausente

Melhor resposta motora

6 Obedece comando Movimentagio 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) Flexdo ao estimulo doloroso (postura decorticada)
2 Extensio 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 4 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
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ANEXO D

Avalicao da Superficie Corporal Queimada (SCQ)

PORCENTAGEM RELATIVA DAS AREAS AFETADAS POR IDADE PORCENTAGEM RELATIVA DAS AREAS AFETADAS POR IDADE
e p 1 ANODE | 5ANOS DE - - IANODE | 5ANOS DE
AREA NASCIMENTO BADE DADE AREA NASCIMENTO IDADE IDADE

A =" da cabega 9 8 6% A=Y da cabega 5 4% 3%

B =4 de uma coxa 2% 3% 4 de uma coxa 4 % 4% 4%

C='deumapemna | 2% 2 2% deuma perna | 3 3% 3%

Estimativa da distribui¢io de queimaduras em criancas. A. Criangas do nascimento aos 5 anos de idade. B, Criancas maiores.
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JUNIDADE DE SAUDE SER I = BAIRRO CNIDADE. 6. €5 F ZEUIA CORREIA CEP. 50760-520 Senna
Fua Trajano de Medeiro, 813 cante Pinon | 3265856673452 2738 7. C.S.F VIVIANE BENEVIDES T Vila Manoel 3433-4902
1. C5.F AIDA SANTOS E SILVA e e Vicente Pinzo e ua Joso Areas, 1296 o
2.CSF FREITITO Rua José Cléudio Costa Lima, 100 ||Praia do Futuro i ST 8. C5.F GUARANY MONT AVERNE | B Gerakdo Barbosa, 3230 Granja Lishoa 3452-249
3.C.5.F CELIO BRASIL GIRAD (Serviluz) | Rua Prof. Henrique Firmeza, 82] Cais do porto | 22533027 34332739 9. C.5.F EDMILSON PINHEIRO Av H, 2191 Granja Lishoa 3452.2421
4. C.5.F MIRIAM PORTO MOTA Cel. Juci, 1636 Aldeota A aa 10.CSF MACIEL DE BRITO ) ramd Conjunte Ceard .
Rua Belizanio Tévora, 3/n 34521896/ 3433.3512 TV. Sd0 José, 940 ondubim
5.CS.FPIO XN i Sio Jaao do Tauape i 11, C5F LUIZA TAVORA Orp torer 240 Mondubi 34334916
Rua Joime Leanel, 278 . 3743 7350 T R Gastao Justo: 215 T
6. C.5.F BENEDITO ARTUR DE CARVALHO | fo6 M me Leone! Ludano Cavalcantz e 2, C.5 F PEDRO CELESTINO CEb: S62-080 v 34334915
7. C5.F FLAVIO MARCILIO e Mucuripe FAX: 3433.2737/ 2755 13, C5.F JOSE PARACAMPOS LT Mnme; 20 Wondubim 3433.4910
Rua: Sio Bernardo do Campo, n Castelo L, 1880 3* Etapa "
8. €5.F ODORICO DE MORAIS byl Dl 34332738 14, CS FJOSE WALTER CEP: B0750-110 José Walter 34334018
- z Rua Fres Vo, 1377 S92 1857 1854 =
. 15, C5.F ARGEU HERBSTER Rua Geraldo Barbosa, 1095 Bom Jardim 3452.2495
9. C5.F IRMA HERCILIA ARAGAD CEP: 60.120-100 $do Jado do Tauape FAX: 3257.4620 a Gevaldo Barbosa,
. ua 25 de Marge, 607 = 3254.2273/3101 2122 16. C.5.F JURANDIR PICAN . Das Nagoes in T
10. C5F PAULO MARCELD P Mo Centro JHLE 5. C5.F U o R banHacom sy Granja Portugal 3452.2480
Rua Alameda das Gravicles, 155 39577358 FAX 32491050 R = F— Coni E 433,491
11. €5 F RIGOBERTO ROMERO CEP: 60.180-600 Cidade 2.000 FAX: 3433.2746/ 2793 17. C5.F GRACILANO MUNIZ 3 ony. Esperanca 34334913
18, CS.FJOAQ ELISIO HOLANDA Rua Juvénoio Sales s/in Aracapé 31316222
A A | 1 F S 1RA Rua Eng. Luis Montenegro, 485 Siqueira 1
RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL Il G SUER Eng o 46 ul Shteli
UNIDADE DE SAUDE SER Ill ENDERECO BAIRRO G RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL VI
1 ia Qui m s TELEFONES DA
C5.F PROF. LUIS RECAMOND CAPELO | Rua Maria Quintela, 935 Bom Sucesso 3488.3252 UNIDADE DE SAUDE SER VI ENDERECO BAIRRO it
2.CS. PROF. CLODOALDD PINTO. | Rua Bonward Bezena, 100 Parie Andrace 34333745 1. C55 PROF. J0AQ HIPOLITO Rua 03, 07 8- apoleso Vians | Dios Macedo | 3299 2157 34591098
3. C.5.FCESAR CALS Rua Cel. Matos Dourado, SN Pici 34883251 2.C.5.F TEREZINHA PARENTE Rua Melson Coelho, 209 Curid 3476.9033 3486.3288
4. CS.F METON DE ALENCAR Rua Perdigdo Sampaio, 820 Antbnio Bezerra 34883271 3. C.5.F JANIVAL DE ALMEIDA Rua Coelho Garcia, 25 Passaré 32952655/ 34332047
5. C.5.F HERMINUA LETAO Rua Jodo Couto, 470 Quintino Cunha 3433.9741 4. CSFVICENTINA CAMPOS Rua B, 145 Pa. Dois Imaas 3493.5171

6. C.5.F JORD XXM Rua Julio Braga, SN Jako X0 3488.32583290.7317 5. C.5.F EVANDRO AYRES DE MOURA. | Av. Castelo de Castro, sin Palmeiras 32692858 / 34883293
7.C5FFCO. PEREIRA DE ALMEIDA | Rua Paraguai wvs com Bela Vista 3433.2890 6. C.5.F JOSE BARROS DE ALENCAR | Rua José Nogueira de Alencar, 180 | Pedras 32751398

8.C.5.F FERNANDES TAVORA Rua Maceio, 1354 Henrique Jorge 3488 3254 7. C.5.F GALBA DE ARALIO Av. Reereie, 1339 Lagoa Redonda |  3476-803% 3488-3319
9.C.5.F SANTA LIDUINA Rua Prof. lodo Boscs, 213 Rodalfo Tedfila 3433.2569 8. €.5.F MARIA LOURDES JEREISSATI | Rua Rei Unido, 115 32792334

10, C.5.F WALDEMAR DE ALCANTARA | Rua Silveira Filho, 903 Jockey Clube 34883253 0. C.5.F CESAR CALS DE OLIVEIRA Rua Capitho Aragao, 565 Beroldndia | 3107 1“;“,-‘,3;'}3;,2’2'1“0
1. €.5.F HUMBERTO BEZERRA Rua Huge Vitor, 51 Antonio Sezena 3488.3270 10, C5.F PEDRO SAMPAIO Av.Iracema, 1516 Conj, Palmeiras |  3488.3300/ 32693900

12. C5.F ANASTACIO MAGALHAES

Rua Delmiro de Farias, 1679

Rodolfo Tedfil

3433.2564/2562/2563
31053424

11, C.5.F MANOEL CARLOS GOUVELA

Au Des. Fausto Albuquerque, 485

Jd. das Oliveiras

3279.2050/3488,3287

Av. Des. Luis Paulino, 190

13. C.5.F JOSE SOBREIRA AMORIM Joquei Club | 3105.34243488.1271 12, C5.F ALARICOD LEITE Busa Paroaras, 301 Passaré 3452-9368

14. C5. IVANA DE SOUSA PAES Rua Virgilio Brigido, ¥n i 3131.8056 13, CS.F HELIO GOES FERREIRA A Eng, Leal Lima Vierde, 453 Conj. Atvarad: 32731378

15. C5.F ELIEZER STUDART Rua Tomds Cavalcante, 545 Autran Nunes 34383259 14, C.5.F EDMAR FUITA Av. Aberio Craveire, 450 Dias Macedo 34525130

16.C5 F GEDRGE BENEVIDES Rua Pio Saraa S/ Quintino Cunha 3105.1086 15. €5 DE MESSEIANA Rusa Cel, Dionisio Alencar, 264 Messejana | 3276.3713/3229.1073
16, C.SF ANISIO TEIXEIRA Rua Guaran, 355 Paupina 34335291/ 3274.5876

17.C.S.F FCO. MELO JABORANDI

Rua 315, n.0 B0

Siio Cristovdo

3269-2626/

18, C.5.F MATOS DOURADO

Rua Floriano Benevides, sn

Edson Quelroz

3273.3568/ 3488.3201

19. CMES PROF. MONTEIRO DE MORAES|

Ay, Evildsio Miranda, 391

Agua Fria

3278.2755

20, €5 F WALDO PESSOA

Rua Capitio Hugo Bezera, 75

Barroso

34521830
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SMS

MAPA DE RISCOS DAS MICROAREAS
E EQUIPAMENTOS DE SAUDE
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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 - Colénia
Fone: 3105.1119

SERVICO RESIDENF.'IAL TERAPEUTICO - SER |
Av. Temberge, 1970 - Alvaro Weyne Fone: 3101.2590

OCA DE SAUDE COMUNITARIA - SER |
Rua Profeta Isaias, 456 - Piramb( Fone: 3286.6041

CAPS AD SER Il - CNES 5162270
Rua Manoel Firmino Sampaio, 311 - Cocd
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 Tedfilo
Fone: 3433.2568 / 3105.3451

CAPSi Il - ESTUDANTE NOGUEIRA JUCA -CNES 2651378
Rua Delmiro de Farias, 1346 - Rodolfo Tedfilo
Fone: 3281.3965
CAPS AD SER IV - CNES 5162289
Rua Betel, s/n Itaperi
Fone:3105.2006/ 3289.1138
CAPS GERAL IV - 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 Uniao
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 Setibal, 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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ANEXO C — APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 170/11 Fortaleza, 20 de Agosto de 2011
Protocolo COMEPE n° 110/11

Pesquisador responsavel: Joelna Elina Gomes.

Titulo do Projeto: “Constucdo e Validagdo de um guia abreviado do
protocolo de acolhimento com classificagdo de risco em pediatria do
Municipio de Fortaleza-Ce.”

lLevamos ao conhecimento de V.S2 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nzcional de Saude — Ministério da Saude, Resolugdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 18 de Agosto de 2011.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do reterido projeto.

Atenciosamente,



