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RESUMO

No ambito de urgéncia e emergéncia, o acolhimento com classificagdo de risco representa
uma das ag¢des primordiais para a reestruturagao da rede assistencial de saude. Neste sentido, a
Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH) do Sistema Unico de Satde enfatiza a importancia
do acolhimento com classificagao de risco. O estudo teve como objetivo geral: avaliar a
aplicabilidade do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria em um
Servico de Emergéncia Pediatrica e como objetivos especificos: caracterizar o perfil
sociodemografico e clinico de criangas e/ou adolescentes atendidas em um Servigo de
Emergéncia Pediatrica e utilizar o Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco em
Pediatria em um Servico de Emergéncia Pedidtrica. Trata-se de um estudo transversal,
prospectivo e descritivo, de abordagem quantitativa. Os participantes do estudo foram
constituidos por quatro enfermeiras que atuam em um servigo de emergéncia pediatrica do sul
do pais. A coleta de dados ocorreu em quatro etapas, sendo: aproximagao com o instrumento
de tecnologia em saude, capacitacdo, utilizagdo do protocolo e caracterizagdo das criancas
e/ou adolescentes atendidos e avaliagdo do protocolo. A analise para identificar o perfil das
criangas e/ou adolescentes foi realizada por meio do programa estatistico SPSS v.25. O
protocolo foi utilizado com uma amostra de 379 criangas e/ou adolescentes, no periodo de
julho a setembro de 2019. Nesta etapa foram registrados os seguintes dados dos atendimentos:
sexo, idade, queixa principal, cor da classificacdo e destino. A avaliagdo do protocolo foi
realizada através da escala Likert, com 5 pontos de resposta, variando entre discordo
totalmente a concordo totalmente a respeito dos objetivos, fluxos, dominios e aplicabilidade
do protocolo proposto na pratica. Como resultados foram obtidos um manuscrito ¢ um
produto. Sendo que, o manuscrito apresentou o perfil sociodemografico de criangas e
adolescentes no servico de emergéncia pediatrica e que apresentou prevaléncia de
atendimentos do sexo masculino com 50,1%, de queixas respiratérias (31,7%) e de 4,6 mais
atendimentos no periodo vespertino e classificagdo na cor verde (65%), seguida da cor
amarela (20%), com internagdes, observacdes e transferéncias prevalentes nas cores vermelha,
laranja e amarela e ainda 92,1% das criancas atendidas foram liberadas apos atendimento
médico. J& o produto atingiu concordancia, com média acima de 87,5% em 15 dos 16
questionamentos, entre os participantes do estudo, que consideram o protocolo como valido
para ser utilizado na realidade do servico, bem como tece recomendagdes para a possivel
implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco. Conclui-se que a classificacdo de
risco prioriza o atendimento das criancas e/ou adolescentes mais graves, trazendo mais
seguranca ao paciente pediatrico, que busca corretamente o servico de emergéncia pediatrica
por apresentar um quadro clinico que necessite atendimento breve, seguro e de qualidade.

Palavras-chave: Enfermagem. Pediatria. Triagem. Servicos Médicos de Urgencia.
Classificag¢ao de Risco.



ABSTRACT

Into the scope of urgency and emergency the hosting risk rating represents one of the primary
actions for the restructuring of the healthcare network. In this sense the national humanization
policy (PHN) regard to the health Unic System emphasizes the importance of attending with
risk classification. The study has as its main goal: evaluate the applicability of the host
protocol with risk classification in pediatrics at a pediatric emergency service and as a specific
goal: characterize the sociodemographic and clinical profile of children and adolescent seen at
pediatric emergency service and use the host protocol with risk rating in pediatrics at a
emergency service. This is a cross-sectional, prospective and descriptive study, a quantitative
approach. The study participants consisted of four nurses who work in a pediatric emergency
service in South Brazil. The data collection took place in four stages as follows: approach
with health technology instrument, training, protocol usage and characterization of children
and adolescent attendance and yet protocol evaluation. The analysis to identify the profile of
children/adolescent was carried out through the statistical program SPSS v.25. The protocol
was used considering a sample of 379 children /adolescent from July to September 2019. In
this stage the following attendance care Data were recorded: gender, age, main complaints,
classification by color bar risk and destination. The protocol evaluation was performed using
the lijjert scale considering five answers point ranging from strongly disagree to strongly agree
related to the goals, flow, domain and applicability of the protocol in real environment. As
results a manuscript and a product were obtained. The manuscript presented the
sociodemographic profile of children and adolescent in the pediatric emergency service which
had a prevalence of male attention with 50.1 % for respiratory complaints (31,7%) and 4.6
more attendance during afternoon period and green color bar classification (65%) followed by
yellow (20%), hospitalization, observations and transfer prevalent in red colors bar, followed
by orange and yellow and still 92.1% of children attended were realesed after medical Care.
The product reached agreement of an average above 87.5% in 15 of the 16 questions among
the study participants who considered the protocol as valid to be used in the services real
application, as well as make recommendations for possible implantation of the host risk
classification. It is concluded that risk classification prioritizes the care of the most serious
children /adolescent cases, bringing more safety to the pediatric patient by presenting a
clinical picture which requires brief, safe and quality care.

Keywords: Nursing. Pediatrics. Screening. Emergency medical service. Risk classification.



RESUMEN

En el ambito de la urgencia y la emergencia, la bienvenida con clasificacion de riesgo
representa una de las principales acciones para la reestructuracion de la red de atencidon
médica. En este sentido, la Politica Nacional de Humanizacion (PNH) del Sistema Unico de
Salud enfatiza la importancia de acoger con clasificacién de riesgo. El objetivo general del
estudio fue: evaluar la aplicabilidad del Protocolo de Bienvenida con Clasificacion de Riesgos
en Pediatria en un Servicio de Emergencia Pediatrica y como objetivos especificos:
caracterizar el perfil sociodemografico y clinico de los nifios y / o adolescentes atendidos en
un Servicio de Emergencia Pediatrica y use el Protocolo de Clasificacion de Riesgos de
Bienvenida en Pediatria en un Servicio de Emergencia Pediatrica. Este es un estudio
transversal, prospectivo y descriptivo, con un enfoque cuantitativo. Los participantes del
estudio consistieron en cuatro enfermeras que trabajan en un servicio de emergencia
pediatrica en el sur del pais. La recoleccion de datos se realizd en cuatro etapas, a saber:
aproximacion con el instrumento de tecnologia de la salud, capacitacion, uso del protocolo y
caracterizacion de los nifios y / o adolescentes atendidos y evaluacién del protocolo. El
analisis para identificar el perfil de nifios y / o adolescentes se realizdo mediante el programa
estadistico SPSS v.25. El protocolo se utiliz6 con una muestra de 379 nifios y / o
adolescentes, de julio a septiembre de 2019. En esta etapa, se registraron los siguientes datos:
sexo, edad, queja principal, color de clasificacion y destino. La evaluacion del protocolo se
llevo a cabo utilizando la escala Likert, con 5 puntos de respuesta, que van desde totalmente
en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo sobre los objetivos, flujos, dominios y
aplicabilidad del protocolo propuesto en la practica. Como resultado, se obtuvieron un
manuscrito y un producto. Siendo eso, el manuscrito presentaba el perfil sociodemografico de
nifios y adolescentes en el servicio de urgencias pediatricas y que tenia prevalencia de
asistencia del sexo masculino con 50.1%, de quejas respiratorias (31.7%) y de 4.6 asistencias
mas en el periodo de la tarde y clasificacion en verde (65%), seguido de amarillo (20%), con
hospitalizaciones, observaciones y transferencias prevalentes en los colores rojo, naranja y
amarillo y atn el 92.1% de los nifios atendidos fueron dados de alta después de la atencion
médica. El producto llegd a un acuerdo, con un promedio superior al 87.5% en 15 de las 16
preguntas, entre los participantes del estudio, quienes consideran que el protocolo es valido
para ser utilizado en la realidad del servicio, y hacen recomendaciones para la posible
implementacion del anfitrion. con calificacion de riesgo. Se concluye que la clasificacion de
riesgo prioriza la atencion de los nifios y / o adolescentes mas graves, brindando mas
seguridad al paciente pediatrico, que busca correctamente el servicio de emergencia pediatrica
para presentar una afeccion clinica que requiere atencion breve, segura y de calidad.

Palabras clave: Enfermeria. Pediatria. Cribado. Servicios médicos de emergencia.
Clasificacion de riesgos.
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1 INTRODUCAO

Os servicos de urgéncia e emergéncia ocupam importante parte da assisténcia de saude
no Brasil. Nos ultimos anos, houve crescimento da demanda por atendimentos nessa area em
consequéncia, principalmente, do aumento no niumero de acidentes e a violéncia urbana. A
insuficiente estruturacdo da rede assistencial tem acarretado uma sobrecarga dos servigos
disponibilizados para o atendimento da populacdo. Esses servicos, como a Aten¢do Basica de
Satde, sdo considerados a porta de entrada para o Sistema Unico de Satide (SUS), pois recebe
grande numero de pessoas em busca por um atendimento rdpido e eficaz, para diminuir e
evitar danos a saude (SILVA, 2014).

Portanto, emergéncia ¢ considerada uma ocorréncia imprevista, que obtém risco
potencial a vida, em que o paciente necessita de atencdo imediata, para poder garantir a
integridade das fungdes vitais basicas. E urgéncia significa uma condi¢do de agravos a saude,
no qual apresenta risco real ¢ iminente a vida, necessitando de interven¢ao rapida e efetiva,
estabelecida por critérios médicos previamente definidos, com procedimentos de protegao,
manuten¢do ou recuperacao das fungdes vitais acometidas. Assim, emergéncia e urgéncia se
referem a agravos da satide que precisam de atengdo médica imediata (ROMANI et al., 2009).

Dentre os setores hospitalares, os servicos de urgéncia e emergéncia apresentam
maiores riscos de erros e eventos adversos por exigirem tomadas de decisdo imediatas,
relacionamento com diversas categorias profissionais, realiza¢do de variados procedimentos e
administracao de diversas medicacdes de alto risco, ou seja, uma série de atividades que exige
atengdo cognitiva complexa e simultinea (TOMAS et al., 2012).

Entretanto, os profissionais de satide que atuam nos servigos de urgéncia e emergéncia
dos hospitais, em especial os enfermeiros, necessitam de conhecimentos, habilidades e
atitudes para acolher, escutar e orientar os usuarios de saude e determinar a prioridade de
atendimento destes nas portas de entrada (WEYKAMP et al., 2015; MAGALHAES et al.,
2016).

Um dos grandes desafios da area da saude ¢ estabelecer estratégias para melhorar a
qualidade da assisténcia nos servigos de emergéncias e urgéncias. A classificacdo de risco €
uma estratégia que consiste em classificar o paciente de acordo com o grau de urgéncia,
definindo a fila de espera por este critério, e ndo pela ordem de chegada (MAGALHAES et
al., 2016).

O Ministério da Saude (MS), por meio da Politica Nacional de Humanizacao (PNH),

também conhecida como Humaniza SUS, 2004, estabelece que nos servigos de urgéncia e
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emergéncia a demanda seja acolhida por meio de critérios de avaliagao de risco, garantindo o
acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia, bem como o comprometimento da
referéncia e contra referéncia, aumentando a resolucao da urgéncia e emergéncia, dispondo o
acesso a estrutura hospitalar, a transferéncia segura conforme a necessidade dos usuarios € o
estabelecimento de protocolos clinicos para garantir intervengdes necessarias e respeitando as
diferencas (BRASIL, 2004).

Outro marco importante foi a reformulagdo da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias de 2003, consolidando a Portaria n° 1.600 de 2011, que institui a Rede de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS.

Em 2009, o Ministério da Saude propde uma reorganizacao destes servicos com o
texto base sobre o acolhimento e classificagdo de risco, considerando como uma ferramenta
de atendimento para organizar a fila de espera e propor outra ordem de atendimento que nao a
ordem de chegada, além de outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento
imediato do usudrio com grau de risco elevado; informar o paciente que ndo corre risco
imediato, assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover o
trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo; dar melhores condi¢des de
trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e implantagdo do cuidado
horizontalizado; aumentar a satisfacao dos usuarios e, principalmente, possibilitar e estimular
a pactuacdo e a construcao de redes internas e externas de atendimento (BRASIL, 2009).

Em 2013, o MS langou o Manual Instrutivo da Rede de Ateng¢do as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) no Sistema Unico de Saude, que apresenta um consolidado de estratégias
para sua implementacdo, assegurando ao usudrio um conjunto de agdes e servigos nas
situagdes de urgéncia e emergéncia com resolutividade e em tempo oportuno. Sendo a
classificacdo de risco uma das principais diretrizes que norteiam a implementacdo da RUE
(BRASIL, 2013).

A classificacdo de risco € o ato de identificar a queixa principal manifestada ou
relatada por pacientes e/ou respectivos acompanhantes, visando estabelecer uma lista de
espera baseada no risco clinico e ndo na ordem de chegada. Assim, propde-se direcionar a
realizagdo da anamnese e do exame fisico, identificando os sinais € sintomas expressos €
determinando a prioridade de atendimento, em virtude das condi¢cdes relacionadas as
complicacdes e ao risco de morte. Torna-se importante destacar que para a sua realizagdo, os
servicos utilizam tecnologias em saude, dentre elas os protocolos de atendimento

(MAGALHAES et al., 2016).
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O acolhimento, de acordo com a PNH, ¢ um processo que implica responsabilizacao
da equipe pelo usuario, desde o momento da sua chegada até sua saida da institui¢do, ouvindo
suas queixas, considerando suas preocupacdes e angustias, utilizando uma escuta qualificada
que possibilite analisar a demanda, colocando os limites necessarios, garantindo atencao
integral, resolutiva e responsavel por meio das articulagdes internas dos servigos, e destes com
de outras institui¢des de saude, para continuidade da assisténcia, quando necessario (BRASIL,
2004).

No que tange os servigos de urgéncia e emergéncia pedidtrica, em 1984, nos Estados
Unidos da América houve a criagdo dos servicos médicos de emergéncia para criangas €
adolescentes, apontando para a necessidade de assegurar o atendimento em situacdes graves,
vitimas de trauma, para reduzir complica¢des e evitar a morte. Ainda no final da década de
80, programas de treinamento em emergéncia pediatrica dirigidos para profissionais de saude
foram instituidos, dentre eles o Suporte Bésico e Avancado de Vida em Pediatria (PALS). Ja&
na década de 90, foram desenvolvidos protocolos de atendimento pré-hospitalar ¢ adequagao
de equipamentos pediatricos nos servicos de emergéncia, bem como a transferéncia de
pacientes para outros servigos ou seu referenciamento de acordo com a sua complexidade

(PIVA, 2017).

O interesse pela tematica surgiu frente atuagdo profissional como enfermeira em um
Servico de Emergéncia Pediatrica de um Hospital Universitario do sul do pais, cuja alta
demanda e superlotacio me causava inquietacdo diante da dificuldade de priorizar o
atendimento das criangas e adolescentes graves devido a falta da classifica¢do de risco durante
o acolhimento. Nessa instituicdo, os pacientes recebem atendimento médico por ordem de
chegada, acarretando, muitas vezes, longos periodos de espera e piora do quadro clinico dos
mesmos. Esta realidade contradiz com a Politica Nacional de Humanizac¢do e a Politica de
Urgéncia e Emergéncia, fragilizando a escuta qualificada, a identificacdo de urgéncias e
emergeéncias, bem como a seguranca do paciente pediatrico (BRASIL, 2004; BRASIL, 2009).
Sendo importante destacar que na emergéncia adulta da referida instituicao ha o acolhimento
e a classificagcdo de risco implementado, evidenciando a sua importancia para assegurar as

acoes de enfermagem.

De acordo com o boletim estatistico da referida institui¢ao, o Servigo de Emergéncia e
Urgéncia Pediatrica, no ano de 2018, apresentou 25.991 atendimentos (HU, 2019). Este
quadro ilustra uma alta demanda de atendimento e para assegurar a prestagdo de uma

assisténcia eficaz e segura, ¢ imprescindivel estabelecer a prioridade do atendimento baseado
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nas condic¢des clinicas da crianga e/ou adolescente, considerando que suas caracteristicas
especificas possibilitam uma maior fragilidade e instabilidade clinica.

Portando, ¢ necessario que a equipe de enfermeiros esteja treinada e equipada com
uma tecnologia que os auxilie na avaliacdo, classificagdo e assisténcia segura a esses
pacientes que buscam atendimento no servigo. Assim, a utilizagdo de um Protocolo de
Acolhimento com Classificacao de Risco em pediatria vem ao encontro das necessidades do
Servico.

Diante da importancia do acolhimento e classificacdo de risco na pediatria, foi
desenvolvido um Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, no municipio de
Fortaleza/Ceara (MAGALHAES, 2016) que possibilita direcionar o enfermeiro, para a
tomada de decisdo, com determinacdo adequada e segura da prioridade de atendimento de
criangas e/ou adolescentes que busquem atendimento nos servi¢os de urgéncia/emergéncia.
Considerando a importancia deste protocolo para os servicos de emergéncia e urgéncia
pediatrica e por ser uma tecnologia confidvel e com validade na prética clinica, optou-se por
sua utilizagdo neste estudo.

Sendo assim, estabeleceu-se a seguinte pergunta de pesquisa: Qual o perfil das
criancas e adolescentes que buscam atendimento no Servigco de Emergéncia Pediatrica do
HU? Qual a avaliacdo dos enfermeiros do servico ao utilizar um protocolo especifico para o

Acolhimento com Classificagdo de Risco em Emergéncia Pediatrica?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a aplicabilidade do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em

Pediatria em um Servigo de Emergéncia Pediatrica.

1.1.2 Objetivos especificos

Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico de criangas e/ou adolescentes
atendidas em um Servi¢o de Emergéncia Pediatrica.
Utilizar o Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria em um

Servico de Emergéncia Pediatrica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo foi apresentada a revisdo narrativa da literatura que fundamentou este
estudo e subsidiou as discussdes e andlises dos resultados. O objetivo das revisdes de
literatura ¢ resumir as evidéncias sobre determinado tema, ou seja, recapitular o que ¢
conhecido e buscar novos conhecimentos, com intuito de estabelecer as bases para novos
estudos e para auxiliar os pesquisadores na interpretagdo de suas descobertas. A revisdo
narrativa ¢ uma discussdo ampliada acerca de um determinado tema, cuja subjetividade do
autor representa um elemento de grande influéncia no estudo e possibilita também o
desenvolvimento ou o estado da arte sobre determinado assunto (POLIT; BECK, 2019).

Foram utilizadas como fonte de pesquisa as bases de dados: PubMed/Medline,
CINAHL, SCOPUS, LILACS — BDENF e SCIELO, também através de teses ¢ dissertacoes.
Para a estratégia de busca dos artigos, foram utilizados os descritores cadastrados no
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) nos idiomas portugués, inglés e espanhol:
Enfermagem; Pediatria; Triagem; Servigos Médicos de Urgéncia, (("Nursing"[Mesh] OR
"Nursing"[All Fields] OR "Nursings"[All Fields] OR "Nurses"[Mesh] OR "Nurses"[All
Fields] OR "Nurse"[All Fields]) AND ("Emergencies"[Mesh] OR "Emergencies"[ All Fields]
OR "Emergency"[All Fields]) AND ("Child"[Mesh] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields] OR "childhood"[All Fields] OR "Infant"[Mesh] OR "infant"[ All Fields]
OR "infants"[All Fields] OR "Pediatrics"[Mesh] OR "Pediatrics"[All Fields] OR
"Pediatric"[All Fields] OR "Paediatrics"[All Fields] OR "Paediatric"[All Fields]) AND
("Triage"[All Fields] OR "Triages"[All Fields])) NOT ("Asthma"[All Fields] OR
"Asthmas"[All Fields]) AND (("2014/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT]) AND
(English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])).

Para a busca dos artigos originais, os seguintes critérios de inclusdo foram utilizados
para a selecdo dos estudos e revisdo: estudos originais, em formato de artigo cientifico;
idioma de publicacdo: inglés, espanhol e portugués; publicados nos tltimos 05 anos. Também
foram utilizados livros textos, documentos do Ministério da Saude e resolugdes referentes ao
tema de estudo, além de consultas a bancos de teses e dissertacdes (Coordenagao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES), 6rgdos de classe ligados a area de

enfermagem e pediatria.
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2.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO: CONSIDERACOES GERAIS SOBRE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

No decorrer dos anos politicas vém sendo desenvolvidas no Brasil para contribuir com
a melhoria da assisténcia a saude, sendo que algumas delas refletem nos servigos de urgéncia
e emergéncia com a finalidade de qualificé-los.

O Programa Nacional de Humanizag¢ao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), criado
em 2001, teve como principal objetivo mudar substancialmente o padrao de assisténcia ao
usuario nos hospitais publicos do Brasil, resultando na melhoria da qualidade e na eficacia dos
servigos prestados por estas institui¢des (BRASIL, 2001).

Por conseguinte, em 2003, ¢ criada a Politica Nacional de Humaniza¢do — Humaniza
SUS que tem como finalidade efetivar os principios do SUS no cotidiano das praticas de
saude, trazendo em sua proposta a ideia do humano protagonista e autonomo (FAUST;
VERDI, 2014) Esta politica também foi elaborada para evidenciar a interface entre o cuidado
e a gestdo dos servicos de saude, potencializando os profissionais e os usudrios dos servigos
de saude como protagonistas e corresponsaveis pela producdo de saude.

O Humaniza SUS traz como um dos seus dispositivos a Classificagdo de risco, que
objetiva organizar as filas de espera, propondo uma ordem de atendimento conforme o grau
de risco (BRASIL, 2009). Muitos servigos de atendimento as urgéncias convivem com
grandes filas onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum, a ndo ser a hora da
chegada. A nao distingdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se
agravem na fila, ocorrendo as vezes até a morte de pessoas pelo ndo atendimento no tempo
adequado. Ainda, prevé espacos para acolhimento, espera, recep¢do, classificacdo do risco e
atendimento administrativo. E como acolher ¢ o ponto chave desta politica, a criacdo de
espacgos de encontros entre os sujeitos, espacos de escuta e que possibilitem a interagdo entre
usudrios e trabalhadores, entre trabalhadores e entre os proprios usuarios (BRASIL, 2009).

O termo humanizar abrange a condicao de colocar-se no lugar do outro, respeitando os
sujeitos e sua autonomia, bem como a garantia de saude e o acesso aos servicos, efetivando os
principios do SUS que s@o responsaveis por sustentar e disparar um determinado movimento
no ambito das politicas publicas.

Na Politica Nacional de Humanizagdo, dentre os dispositivos desenvolvidos que visa
promover mudancas nos modelos de atencdo e gestdo, encontra-se o acolhimento com
classificacdo de risco que propde os processos de trabalho na satde publica para atender a

populacdo que procura esses servigos, oportunizando de forma equanime o atendimento
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(BRASIL, 2004). Também ¢ considerado um modo de representar o processo de triagem, no
qual se esgota na recepcao do paciente, tornando todo processo uma acao de inclusdo que
transpassa todos os espacos e momentos do cuidado nos servigos de saude (HERMIDA et al.,
2018).

Dentre os principios da Politica Nacional de Humanizagdo tem-se a transversalidade,
sugerindo a ampliacdo da comunicagdo entre sujeitos e servicos para transformagdo nas
relacdes de trabalho e compartilhamento dos saberes; indissociabilidade entre atencdo e
gestdo, partindo da ideia de que hd uma relacdo indivisivel entre o cuidar e o gerir,
apropriando-se do trabalho; e a consolidagdo do protagonismo, corresponsabilidade e
autonomia dos sujeitos e coletivos (FAUST; VERDI, 2014). Para viabilizagdo dos seus
principios, a PNH opera com diretrizes e dispositivos.

Dessa maneira, na Rede de Atencdo as Urgéncias de 2011, o ACCR (Acolhimento
com Classificacdo de Risco) integra a base do processo e dos fluxos assistenciais, condi¢do de
todos os pontos de atengdo por ser conhecido como um dispositivo tecnoldgico relacional de
intervengdo, o mesmo proporciona escuta qualificada, garantia do acesso com
responsabilizacdo, construg¢do de vinculo, resolutividade dos servigos de saiude e priorizacao
dos pacientes mais graves para atendimento. O ACCR ¢ considerado um modo de representar
o processo de triagem, onde se esgota na recep¢do do paciente, tornando todo processo uma
acdo de inclusdo que transpassa todos os espagos ¢ momentos do cuidado nos servigos de
saude (HERMIDA et al., 2018).

Por outro lado, os costumes adquiridos do modelo de satde antecedente ao SUS, que
faz jus de uma abordagem curativa e hospitalocéntrica, ainda estd presente na sociedade. Com
isso, a propria populagdo busca um pronto atendimento que seja satisfatorio a sua
necessidade, ou seja, de forma centralizada e répida, independente da gravidade do problema.
Ainda assim, além do pronto atendimento ser utilizado como porta de entrada ao servigo de
satde, a populagdo procura servicos que sejam resolutivos, mesmo que estes ndo concedam a
continuidade do cuidado (ALMEIDA, 2018).

Os servigos de emergéncia e urgéncia estdo saturados devido a superlotagdo e sofrem
com o desequilibrio simultaneo entre a procura por cuidados de saude e a capacidade de
resposta do sistema. Também representa uma dificuldade que afeta a maioria dos paises,
independentemente do nivel socioecondmico, refletindo negativamente na gestdo do sistema
hospitalar, tornando-se um problema de satde publica cada vez mais importante. A alta

demanda de pacientes acarreta no atraso do atendimento, dificultando a assisténcia adequada
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ao paciente, especialmente quando a rapidez e agilidade entre a defini¢ao do diagnoéstico € o
inicio do tratamento ¢ uma condi¢do primordial (GUINTA et al., 2017).

A grande procura nos servigos de emergéncias e urgéncias gera grandes filas e o tinico
critério de organizacdo do atendimento ¢ a hora da chegada. A ndo distingdo de riscos ou
graus de sofrimento faz com que alguns casos se agravem na fila, ocorrendo, as vezes, até a
morte de pessoas pelo nao atendimento no tempo adequado (BRASIL, 2009). O acolhimento
exige a presenca de um protocolo sistematico a fim de identificar os pacientes que necessitam
ser visto primeiro e aqueles que podem esperar por atendimento em seguranca

(HAGEMANN, 2014).

2.2 INSTRUMENTOS PARA O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
EM PEDIATRIA

No Brasil, os estudos que abordam a utilizagao de instrumentos para auxiliar a conduta
dos profissionais, principalmente na pratica dos profissionais enfermeiros ¢ considerado
escasso. Dentre esses instrumentos destacam-se os protocolos que sdo considerados de suma
importancia na area da saude, pois conferem embasamento cientifico ao profissional e
promovem melhora significativa do atendimento. Também ¢ considerado uma tecnologia em
satide e um instrumento para o fundamento da pratica de enfermagem, além de auxiliar na
tomada de decisdo durante a classificagdo de risco (VIEIRA et al., 2016).

Alguns beneficios sdo apresentados na utilizagdo de protocolos de assisténcia, como:
reducdo da variabilidade de a¢des de cuidado, maior seguranga aos usudrios e profissionais,
facilidade para a incorporagao de novas tecnologias, melhora na qualifica¢do dos profissionais
para a tomada de decisdo assistencial, inovagdo do cuidado, maior transparéncia e controle
dos custos e uso mais racional dos recursos disponiveis. Destaca-se, também, que os
protocolos possibilitam a disseminagdo do conhecimento, a comunicacdo profissional e a
coordenacdo do cuidado, além de facilitar o desenvolvimento de indicadores de processo e de
resultados da assisténcia (PIMENTA, 2017).

Ainda segundo Pimenta (2017), o protocolo ¢ a descri¢do de uma situacao especifica
de assisténcia, no qual contém detalhes operacionais e especificagdes em relacdo ao que se
faz, quem faz e como se faz, conduzindo os profissionais nas decisdes de assisténcia para a
prevencdo, recuperacao ou reabilitacdo da satide. Também tem a possibilidade de prever
acoes de avaliagdo/diagnostico ou de cuidado/tratamento, como o uso de intervengdes

educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de interveng¢des emocionais, sociais €
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farmacologicas, que a enfermagem exerce de maneira independente ou compartilhada com
outros profissionais de saude. Os protocolos podem conter varios procedimentos ¢ devem
apresentar algumas caracteristicas como serem de facil leitura, e ter boa qualidade formal, ser
validos, confiaveis, corretamente utilizados, comprovadamente efetivos, com implementacao
e adaptacao a realidade local, além de apresentarem conteido baseado em €nfases cientificas.
Sendo assim, a construgdo de protocolos envolve processos rigorosos, evidenciando
indicadores em saude e efetividade dos resultados.

Na pediatria, o acolhimento com classificagdo de risco ¢ uma tarefa complexa e um
desafio para os servigos de emergéncia e urgéncia, considerando a especificidade das criangas
e/ou adolescentes, principalmente em relacdo a limitada capacidade de comunicagdo e
subclinicas com variabilidade na normalidade dos sinais vitais nas diferentes fases do
crescimento e desenvolvimento (MAGALHAES-BARBOSA et al., 2018).

Diante desse contexto, a utilizacdo do Protocolo de acolhimento com classificacao de
risco em pediatria implica na necessidade de determinar a prioridade de atendimento de
criangas e/ou adolescentes em situagdo de urgéncia e emergéncia. O enfermeiro deve ser
treinado para a aplicagdo de tecnologias em satde, com inteligéncia emocional e objetiva, e
utilizar da sua habilidade, conhecimento e atitude durante uma avaliacdo que seja voltada a
queixa principal e ao grau de complicagdes e risco de morte, principalmente nas filas de
espera que se formam nas portas de entrada do sistema de satde (MAGALHAES, 2016).

Na literatura ha estudos sobre os instrumentos de classificacdo de risco em emergéncia
pediatrica, sendo que os instrumentos disponiveis sdo aplicados em varias realidades, tanto no
ambito nacional como no internacional. O estudo de Baracat (2016) apresentou instrumentos
mais utilizados em Pediatria, sendo eles: The Paediatric Canadian Triage and Acuity Scale —
(PaedCTAS), The Manchester Triage System (MTS), Emergency Severity Index (ESI) e
Australian Triage Scale (ATS). Em sua maioria, estes instrumentos sdo estratificados em
cinco niveis ou categorias de urgéncia e emergéncia, validados com a inclusdo de parametros
fundamentais da resposta pediatrica em agravos agudos. Entre esses parametros, os dados
vitais do paciente como frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, nivel de consciéncia,
temperatura corporal e saturacao transcutanea de oxigénio, além da queixa principal, sdo os
principais componentes. Os instrumentos PaedCTAS, MTS e ESI contém partes especificas
para a populacdo pediatrica, sendo que o estudo de Green et al. (2012) apontou que
PaedCTAS e MTS apresentam uma melhor confiabilidade e eficicia para aplicagdo em
emergéncias pediatricas. Outro aspecto que vale ressaltar ¢ que estes protocolos de

classificag@o de risco ndo estao disponiveis de forma acessivel e gratuita.
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A escala Australian Triage Scale (ATS©) foi desenvolvida na Australia e esta
regulamentada pelo orgdo Australasian College for Emergency Medicine (ACEM). E
utilizada nos servigos hospitalares de emergéncia desde 1994 e sua classificagdo segue cinco
niveis de acordo com a gravidade do caso, estabelecendo o tempo maximo para avaliagdo dos
pacientes. O enfermeiro baseia-se em uma lista de descritores clinicos para atribuir uma
categoria de urgéncia, sendo eles (AUSTRALIAN COLLEGE FOF EMERGENCY
MEDICINE, 2014):

e (ategoria 1: imediata ameaca a vida — imediato;

e (ategoria 2: iminente ameaga a vida — 10 minutos;

e C(Categoria 3: potencial ameaca a vida — 30 minutos;

o C(Categoria 4: pacientes sérios potencialmente — 60 minutos;

e (Categoria 5: pacientes menos urgentes — 120 minutos.

A escala Canadian Triage Acuity Scale (CTAS©O) foi desenvolvida no Canadd e
implementada em 1999. Sua finalidade consiste em classificar os pacientes de acordo com a
gravidade de seus sinais e sintomas e garantir que os casos mais graves sejam atendidos
prontamente (CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE WORKING GROUP, 2014).
Possui cinco niveis, no qual o nivel 1, na cor azul, corresponde ao nivel com maior gravidade
e o nivel 5, na cor branca, corresponde ao nivel com menor gravidade, como dispostos a
seguir:

e Nivel 1: reanimacao — azul: imediato;

e Nivel 2: emergente — vermelho: 15 minutos;

e Nivel 3: urgente — amarelo: 30 minutos;

e Nivel 4: menos urgente ou semiurgente — verde: 60 minutos;

e Nivel 5: ndo urgente — branco: 120 minutos.

A Escala Emergency Severity Inde (ESIO) apresenta um sistema de triagem utilizado
nos Estados Unidos, desde 1999. Tem como finalidade produzir a estratificacdo do risco dos
pacientes e estd baseada na condi¢do fisica, necessidade comportamental e psicossocial, além
de fatores que influenciam o acesso do usudrio aos cuidados de saide. A mesma apresenta
cinco niveis de prioridade (HAGEMANN, 2014):

e Nivel 1: emergente: avaliacdo medica imediata;

e Nivel 2: urgente: recomenda-se ndo mais que 10 minutos para o atendimento;

e Nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenga aguda e os fatores de risco ndo indicam

risco de deterioracao rapida;



27

e Nivel 4: pacientes com queixas cronicas, sem ameaca a funcdo de 6rgdos vitais;

e Nivel 5: os pacientes apresentam-se estaveis e ndo necessitam de recursos.

A escala de Manchester (MTSO) foi criada na Inglaterra, em 1994 e teve sua segunda
edicao traduzida para o portugués em 2002 (NOVAES; NASCIMENTO; AMARAL, 2016).
Sua finalidade ¢ desenvolver uma nomenclatura comum, com uma sélida metodologia de
triagem, além de ser um programa de formagdo e um guia de auditoria para a triagem
(GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2019). Utiliza fluxogramas que contém
discriminadores gerais e especificos para obter a prioridade clinica, definindo o nivel de
urgéncia, a cor correspondente e o tempo-alvo de atendimento, sao eles:

e Nivel 1: emergente, vermelho, imediato;

e Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;

e Nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

e Nivel 4: pouco urgente — verde: 120 minutos;

e Nivel 5: ndo urgente — azul: 240 minutos.

No Brasil utilizam-se diversos protocolos de classificagdo de risco, sendo a maioria
fundamentada no Modelo Australian Triage Scale (ATS), o qual utiliza tempo de espera de
acordo com gravidade e no Modelo de Manchester, que simboliza o tempo de espera por
cores (MAGALHAES et al., 2016). Torna-se importante destacar que os sistemas de
classificacdo desenvolvidos na Europa, América do Norte e Australia sdo complexos e tornam
sua utilizacdo uma questdo problematica para o contexto de saude tdo desigual como o
brasileiro. Além disso, as versdes pediatricas desses modelos carecem de muitas
especificidades para essa faixa etaria e de literatura suficiente sobre sua validade e
confiabilidade (MAGALHAES-BARBOSA et al., 2016).

Alguns sistemas de classificacdo de risco foram apresentados nesta revisdo, mas até o
momento, foram encontrados apenas dois instrumentos para emergéncias pedidtricas no
contexto de saude brasileiro, sendo um deles o CLARIPED. Este desenvolvido em 2013, no
Rio de Janeiro, e apresenta cinco categorias de urgéncia: Vermelha (emergéncia), Laranja
(muito urgente), Amarela (urgente), Verde (pouco urgente) e Azul (sem urgéncia). A primeira
etapa da classificagdo inclui a afericdo de quatro sinais vitais (escore Vipe) e a segunda etapa
consiste na avaliacdo de discriminadores de urgéncia. Cada etapa resulta na atribui¢do de uma
cor, seleciona-se a de maior urgéncia para a classificagcdo final. Cada cor corresponde a um
tempo maximo de espera pelo atendimento médico e ao encaminhamento a area fisica mais

adequada a condi¢do clinica do paciente (MAGALHAES-BARBOSA et al., 2016). Os
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autores destacam que o desenvolvimento deste instrumento para classificagdo de risco em
emergéncias pediatricas resultou em um instrumento simples, objetivo e de facil uso, cujos
pré-testes recomendam boa confiabilidade e validade. Indicam que estudos em maior escala
sobre sua validade, confiabilidade e aplicagdo em diferentes contextos de saude estdo sendo
realizados e podem contribuir para a adogdo de um sistema de classificagdo de risco
pediatrico em ambito nacional.

O segundo instrumento referido ¢ o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco em Pediatria de Fortaleza-Ceara. A primeira edi¢do deste protocolo foi elaborada por
Mafra et al. (2008) em conjunto com a Secretaria de Saude de Fortaleza/CE, passou por um
processo de validacao de conteudo e aparéncia realizado no estudo de Magalhaes (2012). Em
seguida foi realizada a elaboragdo ¢ validagdo quanto ao conteudo e aparéncia, além da
validagdo clinica da segunda edicdo do Protocolo, com a pratica (MAGALHAES, 2016). Em
2018, este protocolo foi lancado em E-book (MAGALHAES; LIMA, 2018). Este protocolo
tem como objetivo determinar a prioridade de atendimento da crianca ou adolescente em
situacdo de urgéncia/emergéncia, o qual se utiliza de cinco cores para classificar o risco e
determinar o tempo previsto para atendimento médico, sendo eles: vermelho (prioridade I),
com atendimento médico imediato; laranja com atendimento médico em até 15 minutos,
podendo ser reavaliado pelo(a) enfermeiro(a) a cada 15 minutos; amarelo, atendimento
médico em até¢ 30 minutos, podendo ser reavaliado pela enfermeira a cada 30 minutos; verde,
atendimento médico em até 60 minutos, podendo ser reavaliado pela enfermeira a cada 60
minutos; e azul, atendimento médico por ordem de chegada ou direcionado a unidade de
atenc¢do primaria com garantia de atendimento.

Alguns sistemas de classifica¢do de risco foram descritos e vale destacar a importancia
de sua utilizagdo como uma tecnologia em saude para organizar os servigos de emergéncia e
urgéncia, seja adulto ou pediatrico. Neste sentido, cabe destacar a Portaria no 675/GM de
marg¢o de 2006, que aprova a Carta dos Direitos dos Usuarios da Satde. Neste documento esta
assegurado que todo o cidaddo tem direito ao acesso ordenado e organizado ao sistema de
saude, envolvendo a promocgao, protecdo e recuperacao da satide promovidos pelo SUS. Nas
situagdes de urgéncia/emergéncia, o atendimento se dard de forma incondicional e em
qualquer unidade do sistema. Desse modo, serd garantido o atendimento com a utilizagdo de
tecnologia apropriada, além de um atendimento acolhedor e com condi¢des de trabalho
adequadas para os profissionais de satide (COREN, 2010).

Neste contexto, no ambito da pediatria, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

traz referéncia aos direitos da crianca ¢ do adolescente em relacdo as agdes em saude,
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destacando no seu artigo 11° que deve ser garantido o acesso integral as linhas de cuidado
voltadas a saude da crianga e do adolescente, por intermédio do Sistema Unico de Saude,
observado o principio da equidade no acesso a agdes e servigos para promog¢do, protegao e
recuperagdo da saude (BRASIL, 1990).

Também merece destaque a Resolugdo COFEN N° 423/2012, que normativa a
participacdo do enfermeiro na atividade de classificagdo de risco. O Art. 1° desta resolugdo
traz que, no ambito da equipe de enfermagem, a classificacdo de risco e priorizagdo da
assisténcia em servigos de urgéncia € privativa do enfermeiro. Por sua vez, este devera ter
conhecimentos € competéncias para garantir rigor técnico-cientifico ao procedimento
(COFEN, 2012). Assim, o acolhimento com classificagdo de risco estd respaldado pelo
Conselho Federal de Enfermagem, destacando o enfermeiro como o profissional competente e
capacitado para a determinagdo desta tecnologia em satude, de acordo com os principios da
Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Saude.

Também foi realizado consulta aos sites das sociedades representativas da area de
pediatria e enfermagem pediatrica, sendo elas: Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade
Brasileira de Enfermeiros Pediatras e Sociedade Catarinense de Pediatria, com intuito de
buscar informagdes sobre estes setores em relacdo classificagdo de risco, mas nenhuma
informacdo foi encontrada sobre o assunto. Cabe destacar que, tanto a Sociedade Brasileira
como a Catarinense de Pediatria, possuem Departamentos Cientificos de Emergéncia. Ja no
site da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras (SOBEP), ndo havia disponivel
nenhuma informacgao acerca da tematica.

Em sintese, para a assisténcia em emergéncia e urgéncia pediatrica, considerando a
reorganizacdo do fluxo da crianca e do adolescente no servico, desde a sua entrada até a
consulta médica, destaca-se o acolhimento com classificagdo de risco como uma tecnologia
em saude para determinar a prioridade de atendimento, na perspectiva da humanizagao com o

acesso em saude rapido e eficaz.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Optou-se para desenvolver este estudo do tipo transversal e descritivo, de natureza
quantitativa.

A pesquisa em delineamento transversal da-se com a coleta de dados em um unico
momento, ou seja, retrata a situacdo em um s6 momento, uma vez que os fendomenos
estudados s3o obtidos durante um periodo de coleta de dados determinado. Também sao
apropriados para descrever a situagao, as relagdes entre os fendmenos em um ponto fixo e tem
a vantagem de ser econdmico e facil de controlar (POLIT; BECK, 2019).

Em relacdo a pesquisa descritiva, Gil (2007) define como um estudo que descreve as
caracteristicas de um determinado grupo, como exemplo caracteristicas de faixa etaria, sexo,
renda familiar, nivel de escolaridade, dentre outros. De acordo com Polit ¢ Beck (2019), a
pesquisa quantitativa ressalta a prevaléncia, o tamanho, além de outros aspectos que podem

ser mensurados dos fendmenos, envolvendo a coleta e a analise das informag¢des numéricas.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Servico de Emergéncia Pedidtrica de um hospital
publico da regido Sul do Brasil, cujo atendimento a saude € totalmente via SUS. Atende a
populagdo da grande Florianopolis e de outros municipios do estado de Santa Catarina.

O atendimento do servico se baseia nos diferentes niveis de complexidade. O publico
alvo tem idade de zero a quatorze anos, onze meses € vinte € nove dias. Os casos de alta
complexidade sdo avaliados, estabilizados e encaminhados para hospitais de referéncia, pois a
institui¢do nado dispde de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, porém ha uma unidade de
internagao pediatrica, composta por 15 leitos.

Atualmente, o servigo esta em uma area nova e anexa a emergéncia adulta, no térreo e
primeiro andar. A recepgdo e a sala de espera sao compartilhadas com a emergéncia adulta
que esta no andar térreo. Também neste andar estd um consultorio e uma sala de reanimacao.
No primeiro andar tem trés consultérios, uma sala de procedimentos, um espaco de
inaloterapia, um posto de enfermagem e trés leitos de observacdo. O servigo possui uma
equipe médica com especialidades clinica, e de enfermagem, sendo estas responsaveis por

prestar atendimento de Urgéncia e Emergéncia ao paciente pediatrico 24 horas/dia.
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As criangas e/ou adolescentes que necessitam de avaliagdo cirurgica sao
encaminhados a clinica cirurgica da Emergéncia adulta para pequenas intervengdes como
suturas. Nos casos de cirurgia sdo encaminhados para um servigo de referéncia.

As criangas e/ou adolescentes vém encaminhados das Unidades Basicas de Saude
(UBS), e das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e através do Servico de Atendimento
Movel de Saude (SAMU). Também sao provenientes do ambulatério de pediatria, de outras
instituicdes hospitalares e por demanda espontanea.

Em 201 foram realizados 25.991 atendimentos no servico de Emergéncia Pediatrica,
sendo 6.209 no periodo matutino (8:00 — 12:00), 7.946 no periodo vespertino (12:00 — 16:00),
9.923 no periodo noturno (16:00 — 20:00) e 1.913 no periodo das 20:00 as 8:00 (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2019).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo deste estudo foi constituida por enfermeiros que atuam no servigo de
emergéncia pediatrica. Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: ter vinculo empregaticio
na instituicdo, atuar na Linha de Cuidado na Satde da Crianga e do Adolescente e ter
participado da capacitagdo sobre Classificagdo de Risco e do Protocolo de Classificacao de
Risco. Os critérios de exclusdo foram: estar em periodo de férias, licenca ou atestado médico
no periodo da coleta de dados. Assim, das 8 enfermeiras que atuam na emergéncia pediatrica,
6 participaram da capacitacdo e destas 4 participaram do estudo, considerando que duas
estavam afastadas por licenca.

A amostra da pesquisa foi intencional, com calculo de intervalo de confianga (IC) de
95%. Construir um IC em torno de uma amostra ¢ estabelecer uma faixa de valores para o
valor da populagdo e a probabilidade de acerto. Por convengdo, os pesquisadores costumam
usar um IC de 95 ou 99% (POLIT; BECK, 2019). Utilizou-se para este calculo amostral a
estimativa de criancas e adolescentes atendidas no servigo no ano de 2018, de acordo com o
Sistema Operacional para Ensino e Aprendizagem de Estatistica (Sestatnet).

O website Sestatnet® ¢ um ambiente flexivel de ensino-aprendizagem de estatistica
por meio da internet, que disponibiliza e aplica procedimentos de descricao, estimagdo, testes
de hipoteses e modelos de regressdo para varidveis qualitativas e quantitativas (NASSAR;
WRONSCKI, 2019). Assim, com um nivel de confian¢a de 95%, o tamanho da amostra foi

calculado em 379 atendimentos de criancas e adolescentes no servigo, conforme figura 1.
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Figura 1 - Sistema SEstatnet® para célculo da amostra

ﬁlllﬂllSlﬂ[ Tamanho Minimo da Amostra
Estimacdo de Percentual
Tamanho da Populagao 25991
Precisdo da Estimativa 50 + 5%
Nivel de Confianca 95%
Tamanho da Amostra 379
Perda Amostral Nenhuma
Para outros Niveis de Confianca
Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
99.9% 1039
999% 647
90% 268

Fonte: Sestatnet.

3.4 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

Inicialmente a proposta foi apresentada aos profissionais de satde de referéncia da
Linha de Cuidado da Satde da Crianca ¢ do Adolescente e a dire¢ao da instituigao.
A seguir, serd descrito a operacionaliza¢do do estudo, a qual ocorreu em 4 etapas, de

acordo com a figura 2:
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Figura 2 - Fluxograma de etapas do estudo.

12 Etapa: Aproximagdo
com o instrumento de
tecnologia em satde

Fonte: Dados da pesquisa.

3.4.1 Primeira etapa: aproximaciio com o instrumento de tecnologia em saude

Em revisdo de literatura realizada, para identificar na producdo cientifica,
instrumentos de tecnologia em saude utilizados no Acolhimento da Classificacdo de Riscos
(ACCR) de criangas e adolescentes, foram identificados 6 instrumentos relacionados: The
Paediatric Canadian Triage and Acuity Scale - PaedCTAS, The Manchester Triage System -
MTS, Emergency Severity Index — ESI, Australian Triage Scale — ATS, Clariped e o Protocolo
de Acolhimento com Classificagcdo de Risco de Fortaleza/CE. H4 um numero significativo de
instrumentos de classificagdo de risco em nivel internacional, sendo alguns deles ja validados
para a realidade brasileira, porém nao sdo acessiveis e disponibilizados de forma gratuita,
conforme citado anteriormente. Diante da importancia de utilizar um instrumento aplicado e
validado em um servigo de emergéncia e urgéncia pediatrica no Brasil, baseado nas politicas
publicas, no que concerne a Politica Nacional de Humanizagdo e os principios e as diretrizes
do Sistema Unico de Satde (SUS), elegeu-se o Protocolo de Acolhimento com Classificagio
de Risco em Pediatria de Magalhdes e Lima (2018), como instrumento para classificagdo de

risco para este estudo, considerando que possibilita a caracterizacdo, avaliagdo e a
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classificagdo do grau de comprometimento da crianca e/ou adolescente, com intuito de
identificar a prioridade de atendimento no servigo de urgéncia/emergéncia (ANEXO A).

Esse instrumento foi elaborado pela Secretaria de Saude de Fortaleza/Ceard e
avaliado por juizes em Pediatria ¢ ACCR, que o consideram valido quanto ao conteudo e
aparéncia (MAGALHAES, 2012) e validado na pratica clinica (MAGALHAES, 2016).
Destaca-se, ainda que o mesmo também foi lancado em E-book em 2018 (MAGALHAES;
LIMA, 2018). Assim, ¢ viavel para ser utilizado e avaliado em outros servigos de emergéncia
e urgéncia pediatrica.

Apos a definicao do protocolo, identificou-se a necessidade de conhecer o servigo que
utiliza este instrumento, no entanto, a pesquisadora ¢ uma médica pediatra da Linha de
cuidado da crianca e do adolescente realizaram uma visita técnica no servigo de emergéncia
pediatrica de Fortaleza/CE. Esta visita proporcionou o acompanhamento da aplicagdo do
protocolo na pratica, possibilitando a compreensao da sua utilizagdo. Nessa ocasido, também
foi possivel conhecer pessoalmente e dialogar com as autoras do Protocolo de Acolhimento
com Classificagdo de risco em Pediatria, que autorizaram o0 seu uso no

desenvolvimento deste estudo.

3.4.2 Segunda etapa: capacitacio

Foi realizada uma capacitagao sobre o Acolhimento com Classificagdo de Risco e a
apresentacio do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco (MAGALHAES;
LIMA, 2018). A sua organizacdo ocorreu em conjunto com a Geréncia de Ensino e Pesquisa
da instituicao e teve a finalidade embasar a pratica dos enfermeiros e médicos em relagdo ao
tema, considerando, o fato de ndo estar institucionalizado o protocolo de acolhimento e
classificagdo de risco, conforme relatado anteriormente.

A proposta da capacitacdo foi apresentada a geréncia de enfermagem, dire¢do e
coordenadores da Linha de Cuidado da Satude da Crianga e do Adolescente da instituigdo,
contendo: objetivo, publico-alvo, temas, palestrantes e seu curriculo, cronograma e carga-
horaria. Os locais da realizagdo do mesmo foram em salas de aula do Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina e da institui¢do. As datas das
capacitagdes foram 30 e 31 de maio de 2019, com dura¢do de 20 horas/aula.

A programagio da capacitacio (APENDICE A) contemplou dois encontros com os
seguintes temas: abordagem teorica da Politica Pliblica de Saude de Humanizacdo e Gestao do

SUS; humanizacdo nos servicos de emergéncia e urgéncia; acolhimento com classificagdo de
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risco; exame fisico direcionado a crianca e ao adolescente; crianga gravemente enferma;
apresentacao do Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco em Pediatria por web
conferéncia com discussdo de casos clinicos com uma das autoras do protocolo e por fim,
uma roda de conversa sobre a dinamica do processo de trabalho para iniciar a coleta de dados
e aplicagdo de um pré e pos-teste. Para avaliacdo do curso foi aplicado um questionario sobre
o conteudo, palestrantes e participantes. Cada item fornece quatro opgdes de respostas, por
meio de escala Likert, na qual os participantes avaliaram se consideraram Excelente, Bom,
Regular ou Ruim (APENDICE B).

Participaram da capacitagao 10 profissionais de saude que atuam na Linha de Cuidado
da Crianca ¢ do Adolescente (08 enfermeiras e duas médicas), quatro residentes de
enfermagem da instituicdo e ainda outras duas enfermeiras da instituicdo que tinham interesse

na tematica da capacitagdo, totalizando 16 pessoas.

3.4.3 Terceira etapa: Utilizacdo do protocolo e caracterizacio das criancas e/ou
adolescentes atendidos

O Protocolo de Classificagdo de Risco em Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE
(MAGALHAES; LIMA, 2018) foi utilizado por quatro enfermeiras do servico de emergéncia
e urgéncia da instituicdo e pela pesquisadora. Para cada enfermeira foi solicitado a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B) e entregue uma copia fisica do
protocolo proposto.

A utilizagdo do protocolo foi realizada no periodo de julho a setembro de 2019, com
379 criancas e/ou adolescentes em atendimento no servico de emergéncia pediatrica, nos
plantdes da manha e da tarde, conforme a escala de servico, considerando que nestes turnos
apresentavam na escala de trabalho dois enfermeiros de plantdo, sendo que um deles
permanecia na assisténcia e outro no ACCR.

Durante o atendimento de cada crianca e/ou adolescente foi preenchido um formulario
contendo dados referentes as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, tais como: sexo,
idade, queixa principal, horario de atendimento, cor da classificagdo e destino do mesmo apds
avaliacdo médica. Estes dados foram para compor o perfil de atendimento das criangas e/ou

adolescentes no servigo estudado.



36

3.4.4 Quarta Etapa: avaliacdo do protocolo

A avaliagdo do protocolo de Classificagdo de Risco em Pediatria do Municipio de
Fortaleza/CE (MAGALHAES; LIMA, 2018) foi realizado a partir da aplicagio de um
questionario, que seguiu um roteiro constando duas partes: a primeira se refere a
caracterizagdo dos enfermeiros e a segunda a avaliagdo acerca da utilizagdo do protocolo
proposto, vantagens e/ou desvantagens em na utilizagdo da estrutura, fluxos e a possibilidade
da utilizagdo do mesmo no servico (APENDICE B). Para avaliar os itens da segunda parte do
questionario foi utilizada uma Escala Likert como técnica de escalonamento, que ¢ a escala de
maior aplicagdo nas ciéncias sociais e consiste na atribuicdo de niimeros associados a niveis
de concordancia com determinada afirmacgdo relativa a um construto. Sdo diversas as
variagoes nas escalas Likert, mas usualmente as mais comuns sao de 5 (de 1 a5),7 (de 1 a 7),
10 (de 1 a 10) e 11 (de 0 a 10) pontos (BARBOZA et al., 2013). Cada item fornece cinco
opgoes de respostas, de acordo com a avaliagao dos participantes em 1. Discordo Totalmente;
2. Discordo; 3. Concordo; 4. Concordo Totalmente ¢ 5. Nao tenho dados suficientes para

responder ou nao sei responder.

3.4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados foi realizada por meio do programa estatistico SPSS versao 2.5.
As varidveis categoricas foram representadas pela frequéncia absoluta e relativa e as
proporg¢des das variaveis estudadas foram comparadas entre as cores de classificagdo de risco
pelo teste de qui-quadrado. No caso de significativa a andlise local foi verificada pela analise
de residuos padronizados ajustados, testando os valores maiores ou iguais que 1,96. A
variavel idade foi representada por média e desvio-padrdo e pela mediana, minimo e maximo.
A idade foi comparada entre as cores das fichas pelo teste ndo paramétricos de Kruskal-
Wallis. Também foi realizada a descrigdo das queixas por categorizacdo e o nivel de

significancia adotado foi de P > 0,05.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Considerando os aspectos éticos, de acordo com as diretrizes que regulamentam as

pesquisas com seres humanos, este projeto obteve parecer favoravel pelo Comité de Etica em
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Pesquisa em Seres Humanos da referida Instituicdo, com Certificado de Apresentagcdo para
Apreciagio Etica (CAAE) n® 07454919.1.0000.0121 e Parecer n° 3.228.022 (ANEXO B).

O estudo foi fundamentado nos preceitos éticos determinados pela Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que trata da pesquisa envolvendo Seres Humanos,
especialmente no que se refere a autonomia, anonimato, sigilo, beneficéncia, nao maleficéncia
e justica social (BRASIL, 2012). Também foi solicitado para a operacionalizagdao das etapas
do estudo a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para cada
enfermeiro participante (APENDICE C). Este consentimento informado foi uma condigio
indispensavel na relagdo entre pesquisador e participantes da pesquisa. Para assegurar o
anonimato das enfermeiras, as falas foram identificadas pela letra C, de Classificador, seguida

de numeral arabico.
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4 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho de conclusdo de curso serdo apresentados na forma de
um manuscrito € um produto técnico, desenvolvidos de acordo com a Instru¢do Normativa
01/MPENF/2014 de 03 de dezembro de 2014 que define os critérios para a elaboracao e o
formato de apresentagdo dos trabalhos de conclusdo do Programa de Pds-Graduacdo Gestao
do Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina — Modalidade

Mestrado Profissional (MPENF, 2014).

MANUSCRITO I: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DA POPULACAO DE UMA EMERGENCIA
PEDIATRICA

PRODUTO DESENVOLVIDO: AVALIACAO DE UM PROTOCOLO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA EM UM
SERVICO DE EMERGENCIA PEDIATRICA

4.1 MANUSCRITO I: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DA POPULACAO DE UMA EMERGENCIA
PEDIATRICA

RESUMO: O objetivo foi identificar o perfil sociodemografico e clinico das criancas e/ou
adolescentes atendidos em um servico de emergéncia pedidtrica do sul do Brasil. Trata-se de
um estudo transversal e descritivo, de natureza quantitativa. Os dados foram coletados através
do levantamento de informagdes de 379 atendimentos de criangas e/ou adolescentes durante o
acolhimento e classificacdo de risco. A andlise dos dados foi realizada pelo programa
estatistico SPSS v.25 Os resultados mostraram predominio de criancas e/ou adolescentes do
sexo masculino (50,1%), com idade variando de 0 a 15 anos. Dentre as queixas encontradas,
prevaleceram as respiratorias (31,7%), seguidas de dor (24%). A classificagdo de risco foi
prevalente na coloragdo verde com 65% dos atendimentos, seguida da cor amarela com 20%.
Sendo que, 92,1% das criangas atendidas foram liberadas apds atendimento médico. As
internagdes, observagoes e transferéncias, foram prevalentes nas criangas classificadas com a
cor amarela, laranja e vermelha. O turno vespertino apresentou 4,6 vezes mais atendimentos
em relagdo ao turno matutino. Conclui-se que a classificacao de risco prioriza o atendimento
das criancas e/ou adolescentes mais graves, trazendo mais seguranca ao paciente pediatrico,
que busca corretamente o servico de emergéncia pedidtrica por apresentar-se um quadro
clinico que necessite atendimento rapido, seguro e de qualidade.

DESCRITORES: Enfermagem Pediatrica. Triagem. Acolhimento. Classificagdo de risco.
Servigos Médicos de Urgéncia.
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INTRODUCAO

A superlotacao dos servicos de emergéncia, em decorréncia do desequilibrio entre a
procura por cuidados de saude e os recursos disponiveis, apresenta-se em muitos paises como
um relevante problema de gestdo do sistema hospitalar e de satde publica. A alta demanda de
pacientes causa demora no atendimento, dificulta o cuidado seguro ao paciente e traz efeitos
negativos, tais como o atraso entre a definicdo do diagndstico e o inicio do tratamento,
aumento da morbidade e mortalidade, prolongamento da permanéncia hospitalar e,
consequentemente, o alto de custo com a satde (GUINTA et al., 2017).

Um dos grandes desafios da area da saude ¢ estabelecer estratégias para a busca da
qualidade da assisténcia nos servigos de emergéncias. Dentre estas, destaca-se a classificagdo
de risco, que consiste em classificar o paciente de acordo com o grau de urgéncia, definindo a
fila de espera por este critério, e nio pela ordem de chegada (MAGALHAES et al., 2016).

No Brasil, em 2004, o Ministério da Saude langou a Politica Nacional de
Humanizagio com intuito de efetivar os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) no
cotidiano das praticas de atencdo e gestdo, qualificando a saude publica no Brasil e
incentivando a unido entre gestores, trabalhadores e usuarios para tornar os servigos de saude
mais humanizados e eficientes (BRASIL, 2004). Em 2009, o Ministério da Satde também
langa o texto base sobre Acolhimento e Classificagdo de Risco nos Servicos de Urgéncia,
propondo uma ferramenta de atendimento que nao considera a ordem de chegada, mas o grau
de necessidade, buscando a garantia de atendimento imediato ao usuario com grau de risco
elevado (BRASIL 2009).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, de 2003, foi reformulada pela Portaria
n°® 1.600 de 2011, que institui a Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS.
Em 2013 foi lancado o Manual Instrutivo da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias no
Sistema Unico de Saude, que se trata de um consolidado de estratégias para a implementagio
da RUE, assegurando ao usuério um conjunto de agdes e servicos em situacdes de urgéncia e
emergéncia com resolutividade e em tempo oportuno. Este manual traz como uma das
principais diretrizes que norteiam a implementacdo da RUE, a classificacdo de risco
(BRASIL, 2013).

Nesse contexto, para melhoria do cuidado prestado no Servigo de Emergéncia
Pediatrica, ¢ indispensavel a prestacdo de um cuidado eficaz, que determine a prioridade do
atendimento baseado nas condigdes clinicas da crianga e/ou adolescente, sendo necessario
considerar que estes pacientes apresentam caracteristicas peculiares e podem evoluir de forma

negativa rapidamente. Portanto, faz-se necessario a utilizagdo de um protocolo de
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Acolhimento e Classificacao de Risco em Pediatria para auxiliar a avaliacao dos pacientes que
chegam ao servigo ¢ que tenham o seu risco devidamente classificado, com um determinado
tempo de espera com atendimento seguro.

E importante conhecer as particularidades das criangas/adolescentes atendidos para o
planejamento das agdes em satde estabelecendo estratégias para promog¢ao da seguranca de
acordo com a realidade do servico. Neste sentido, a questao que norteou este estudo foi: qual
o perfil de criancas e adolescentes que procuram atendimento de saude em um servigo de
emergéncia pediatrica do sul do Brasil? Este estudo teve como objetivo: identificar o perfil
sociodemografico e clinico de criangas e adolescentes atendidos em um servigo de

emergéncia pediatrica do sul do Brasil.

METODO

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, de natureza quantitativa, desenvolvido
em um servigo de emergéncia pediatrica de um hospital do sul do Brasil. Utilizou-se para este
calculo amostral o intervalo de confianca (IC) de 95% a partir da estimativa de criangas e
adolescentes atendidas no servigo no ano de 2018, de acordo com o Sistema Operacional para
Ensino e Aprendizagem de Estatistica (Sestatnet). Assim, a amostra foi constituida pelos
formularios preenchidos durante o acolhimento e classificagdao de risco de 379 criangas e/ou
adolescentes que foram atendidas.

Este formulario contém dados referentes as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, tais como: sexo, idade, queixa principal, horéario de atendimento, cor da classificacao
e destino da crianga e/ou adolescente apds avaliacdo médica. A coleta de dados foi realizada
de julho a setembro de 2019.

Destaca-se que o acolhimento e classificagdo de risco como estratégia para organizar a
fila por critério clinico estdo em fase de implementacdo no servico com a utilizagdo do
protocolo em pediatria de Lima e Magalhdes (2018), foi realizado somente nos periodos
matutino e vespertino, uma vez que no plantdo noturno ndo havia enfermeiro classificador
disponivel em escala.

A analise dos dados foi realizada por meio do programa estatistico SPSS v.25. As
varidveis categoricas foram representadas pela frequéncia absoluta e relativa. As proporg¢des
das varidveis estudadas foram comparadas entre as cores de classificacdo de risco pelo teste
de qui-quadrado. Quando o dado se apresentou significativo, foi verificado pela andlise de
residuos padronizados ajustados testando os valores maiores ou iguais que 1,96. A variavel

idade foi representada por média e desvio-padrao e pela mediana, minimo e maximo. A idade
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foi comparada entre as cores das fichas pelo teste nao paramétricos de Kruskal-Wallis.
Também foi realizada a descrigdo das queixas por categorizacdo e o nivel de significancia
adotado foi 0,05.

A pesquisa respeitou as diretrizes éticas da pesquisa com seres humanos conforme
Resolugdao no466/2012, do Conselho Nacional de Satde, obtendo aprovagao do Comité de
Etica em Pesquisa da Institui¢io (CAAE 07454919.1.0000.0121 e Parecer no 3.228.022).

RESULTADOS

Ao analisar a idade por faixa etdria com a classificacdo de risco, identificou-se
prevaléncia de atendimentos na idade entre 1 e 3 anos, com 37% (n=140), apenas uma crianga
foi classificada na cor vermelha, 4 criangas na cor laranja, 27 criangas na cor amarela, 90
criancas na cor verde e 17 criangas na cor azul. Em relagdo a faixa etaria entre 5 a 8 anos
representou 18,8% dos atendimentos (n=71) e destes 47 atendimentos foram classificados na
cor verde, 15 na cor amarela € 9 na cor azul. Na faixa etaria de 3 a 5 anos houve o
atendimento de 60 criangas (15,9%), sendo 43 criangas classificadas na cor verde, 9 na cor
amarela e 8 na cor azul; na faixa etaria entre 11 e 14 anos, foram classificados 49 adolescentes
(13%), sendo 31 classificados na cor verde, 12 na cor amarela, 5 na cor azul e uma na cor
laranja. Entre 8 a 11 anos, foram classificadas 30 criangas, sendo 22 classificagdes em verde,
quatro em amarelo e quatro em azul. E, por fim, a faixa etaria menos prevalente, foi a de
lactentes até um ano de vida, com total de 28 criancas, no qual foram classificadas 13 na cor

verde, 10 na cor amarelo, trés na cor azul e duas na cor laranja (Tabela 1).

Tabela 1 — Avaliacdo da amostra por idade e comparacao das variaveis por cor de ficha de
atendimento na emergéncia pediatrica. Florianopolis — SC.

COR DA FICHA DE ATENDIMENTO

TOTAL ~ VERMELHO  LARANJA  AMARELO  VERDE AZUL EVADIU-SE P
dade  n=378 n=1(0,3) n=7(18)  n=T7(204)  n=247 (651)  n=46(122)  n=1(0,3)

0}-1  28(7.4)  0(0) 2(71) 10 (35,7) 13 (46,4) 3(10,7) 0(0) 0,707
1-3 14037 1007 4(29) 27 (19,3) 90 (64,3) 17 (12,1) 1(0,7)

3-5  60(159) 0(0) 0(0) 9 (15) 43 (71,7) 8(13,3) 0(0)

58  71(188)  0(0) 0(0) 15 (21,1) 47 (66,2) 9(12,7) 0(0)

811 30(7.9)  0(0) 0(0) 4(133) 22 (73,3) 4(133) 0(0)

11|14 49 (13) 0(0) 1(2) 12 (24,5) 31 (63,3) 5(10,2) 0(0)

Fonte: Dados da pesquisa.
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Da amostra de 379 atendimentos, 189 (49,9%) foram do sexo feminino, sendo que
68,8% (n=130) foram classificados na cor verde, 18% (n=34) na cor amarelo, 11,6%(n=22) na
cor azul, na cor laranja 1,1% (n=2) e na cor vermelha 0,5% (n=1). J& para o sexo masculino
190 (50,1%) foram atendidos, com 61,6% (n=117) classificados na cor verde, 22,6% (n=43)
na cor amarelo, 12,6% (n=24) na cor azul, 2,6% (n=5) na cor laranja e nenhum atendimento

na cor vermelha (Tabela 2).

Tabela 2 — Avaliacdo da amostra por sexo ¢ comparagdo das variaveis por cor de ficha de atendimento
na emergéncia pediatrica. Florianopolis — SC.

COR DA FICHA DE ATENDIMENTO

EVADIU-
TOTAL VERMELHO  LARANJA  AMARELO  VERDE AZUL o
SEXO  n=379 n=1(0,3) n=7 (1,8)  n=77(203) n=247 (652) n=46 (121) n=1(0,3)
Feminino 189 (499)  1(0,5) 2(1.1) 34 (18) 130 (68,8) 22 (11.6) 0(0) 0,384**
Masculino 190 (50,1) 0 (0) 5(2,6) 43 (22,6) 117 (61,6) 24 (12,6) 1(0,5)

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relagdao ao turno que foram atendidos, 68 foram no periodo matutino ¢ 311 no

periodo vespertino (Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliacao da amostra por turno e comparagdo das variaveis por cor de ficha de
atendimento na emergéncia pediatrica. Florianopolis — SC.

COR DA FICHA DE ATENDIMENTO

EVADIU-
TOTAL VERMELHO  LARANJA  AMARELO  VERDE AZUL -
TURNO  n=379 n=1(0,3) n=7 (18)  n=77(203) n=247 (652) n=46(121) n=1(0,3)
Matutno 68 (17,9)  1(1.5 0(0) 8(11,8) 56 (82.4 3(4.4) 0(0) 0,004**
Vespertino 311 (82,1)  0(0) 7(2.3) 69 (22,2) 191 (61,4) 43 (13,8 1(0,3)

**Teste qui-quadrado. Em destaque a analise de residuos padronizados ajustados maiores que 1,96.
Fonte: Dados da pesquisa.

Com relacdo as queixas, congregadas por semelhanga, com 31,7% (n=120) aparecem
as queixas relacionadas ao sistema respiratorio, das quais 66,7% (n=80) foram classificadas
na cor verde, 25,8% (n=31) na cor amarela,4,2% (n=5), na cor azul, 2,5% (n=3) na cor laranja
e 0,8% (n=1) evadiu-se. Seguidas pelas queixas de dor, com 24% (n=91), na qual destas,
75,8% (n=69) foram classificadas na cor verde, 13,2% (n=12) na cor amarela e 11% (n=10)

na cor azul.
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As queixas do sistema gastrointestinal apareceram com 12,4% (n=47), com 72,3%
(n=34) classificadas na cor verde, 14,9% (n=7) na cor azul e 12,8% (n=6) na cor amarela.

As queixas de febre e lesdes de pele aparecem na mesma porcentagem, com 10,3%
(n=39), destacando que a febre apareceu com 69,2% (n=27) classificada na coloragdo verde,
30,8% (n=12) na coloracdo amarela e lesdo de pele, com 53,8% (n=21) na coloragdo azul,
41% (n=16) na coloragado verde e 5,1% (n=2) na coloragdo amarela.

As queixas de trauma com 4,5% (n=17), com 58,8% (n=10) classificou-se na cor
verde, 29,4% (n=5) na cor amarela e 11,8% (n=2) na cor laranja. Relatos de presenca secre¢ao
ocular, apareceram com 2,1% (n=8), dos quais 62,5% (n=5) classificaram-se na cor verde,
25% (n=2) na cor amarela e 12,5% (n=1) na cor azul. Queixas do sistema neurologico
apareceram com 1,6% (n=6), com 50% (n=3) classificados na cor amarela, 33,3% (n=2) na
cor verde e 16,7% (n=1) na cor laranja. Relato de ictericia e busca do servico para reavaliagdo
aparecem também na mesma porcentagem com 1,1% (n=4), na qual ictericia aparece 100%
(n=4) na cor amarela e as reavaliagdes, com 50% (n=2) na cor verde e 50% (n=2) na cor azul.

Apareceram queixas ginecoldgicas com 0,5% (n=2), classificadas na cor verde. Por
fim, queixas de intoxicagdo exdgena e do sistema urindrio com 0,3% (n=1). A intoxicagao
exdgena foi classificada na cor vermelha e queixa do sistema urinario na cor laranja (Tabela

4).

Tabela 4 — Avaliacdo da amostra por queixas e comparacao das variaveis por cor de ficha de
atendimento na emergéncia pediatrica. Florianopolis — SC.

COR DA FICHA DE ATENDIMENTO

TOTAL VERMELHO  [ARANJA  AMARELO  VERDE AZUL EVADIU-SE P
QUEIXAS n=379 n=1(0,3) n=7(18)  n=T7(203) n=247 (652) n=46 (12,1)  n=1(0,3)

Dor 91 (24) 0(0) 0(0) 12 (13.2) 69 (75.8 10 (11) 0(0) <0,001
Febre 39(103)  0(0) 0(0) 12 (30,8) 27 (69,2) 0(0) 0(0)
Gastrointestinal 47(124)  0(0) 0(0) 6(12,8) 34 (72,3) 7(149) 0(0)

Ginecolégico 2(0,5) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (100) 0(0) 0(0)

Ictericia 4(1,1) 0(0) 0(0) 4(100 0(0) 0(0) 0(0)

Intoxicaggo exogena 1 (0,3) 1(100 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Neurologico 6 (1,6) 0(0) 1(16.7 3(50) 2(333) 0(0) 0(0)

Pele 39(103)  0(0) 0(0) 2(5,1) 16 (41) 21 (538 0(0)
Reavaliagio 4(1,1) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (50) 2 (50) 0(0)

Respiratorio 120 (31,7)  0(0) 3(2,5) 31(25,8) 80 (66,7) 5(4,2) 1(0,8)

Secregdo ocular 8 (2,1) 0(0) 0(0) 2 (25) 5(62,5) 1(12,5) 0(0)

Trauma 17 (4,5) 0(0) 2(11.8 5(29,4) 10 (58,8) 0(0) 0(0)

Urinério 1(0,3) 0(0) 1(100 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

**Teste qui-quadrado. Em destaque a analise de residuos padronizados ajustados maiores que 1,96.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Com relagdao ao destino das criangas e/ou adolescentes atendidos, o percentual de
92,1% (n=349) das criangas classificadas foram liberadas apos atendimento médico, destas
68,8% (n=240) foram classificadas na cor verde, 17,8% (n=62) foram classificadas na cor
amarela, 12,3% (n=43) na cor azul, 0,9% (n=3) na cor laranja e 0,3% (n=1) evadiu-se do
servico. Foram internadas na Unidade de Internagdao Pediatrica 4,2% (n=16) das criangas.
Destas, 43,8% (n=7) foram classificados na cor amarelo, 25% (n=4) na cor verde, 18,8%
(n=3) na cor laranja, 6,3% (n=1) na azul e 6,3% (n=1) na cor vermelha. Permaneceram em
observagao 2,9% (n=11) das criancas e/ ou adolescentes e apds receberem alta, destas, 45,5%
(n=5) foram classificadas na cor amarela, 27,3% (n=3) foram classificados na cor verde,
18,2% (n=2) foram classificados na cor azul e 9,1% (n=1) foram classificados na cor laranja.
Também 0,5% (n=2) das criangas foram internadas na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
e 100% destas foram classificadas na cor amarelo. Somente 0,3% (n=1) foi transferida para

outro hospital pediatrico de referéncia e classificado na cor amarela (Tabela 5).

Tabela 5 — Avaliacdo da amostra segundo o destino ap6s atendimento médico e comparagdo das
variaveis por cor de ficha de atendimento na emergéncia pediatrica. Florianopolis — SC.

COR DA FICHA DE ATENDIMENTO

TOTAL VERMELHO  LARANJA  AMARELO  VERDE AZUL EVADIUSE P
DESTINO n=379 n=1(0,3) n=7(1,8)  n=77(20,3) n=247 (652) n=46 (121) n=1(0,3)
Internou 16 (4,2) 1(6.3 3(188 7(438 4(25) 1(6,3) 0(0) <0,001**
Internou Neonatal 2 (0,5) 0(0) 0(0) 2 (100 0(0) 0(0) 0(0)
Liberado 349 (921)  0(0) 3(09) 62 (17,8) 240 (68.8 43 (12,3) 1(0,3)
Observagéo 11(29) 0(0) 19,1) 5 (455 3(27.3) 2(18.2) 0(0)
Transferido 1(0,3) 0(0) 0(0) 1(100 0(0) 0(0) 0(0)

**Teste qui-quadrado. Em destaque a andlise de residuos padronizados ajustados maiores que 1,96.

Fonte: Dados da pesquisa.

Na figura 3 observa-se que 65% dos atendimentos foram classificados na cor verde,
ou seja, com pouca urgéncia, no qual o atendimento médico pode esperar até 2 horas.
Destaca-se que 20% dos atendimentos foram classificados na cor amarela, que significa
urgéncia e atendimento médico em até 30 minutos; seguido de 12% na cor azul, que
corresponde a auséncia de urgéncia. Os atendimentos de maior urgéncia correspondem a 2%

(cor laranja) e somente 0,3% de atendimento de emergéncia, identificado na cor vermelha.
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Figura 3 — Classificacdo de risco das criangas e adolescentes atendidas na emergéncia pediatrica de um
hospital do Sul do Brasil. Florianépolis-SC.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Na tabela 6 esta apresentado as queixas registradas na coleta de dados, sendo que
varias vezes as criancas/adolescentes apresentaram mais de uma queixa, sendo assim, as
queixas foram relatadas associadas, na qual a crianga e/ou adolescente e seu familiar
relataram muitas vezes, varios motivos ao procurarem o servico de emergéncia. Assim, as
queixas de tosse junto com a febre aparecem como queixas associadas mais prevalentes,
configurando em 13,2% (n=50); seguido de queixa de febre, com 10% (n=38); lesdao de pele
7,4% (n= 28); tosse 5% (n=19) e queixa de dor de garganta associada com febre 3,7% (n=14)

entre as cinco queixas mais prevalentes.

Tabela 6 — Avaliacdo das queixas associadas na Classificacdo de Risco. Floriandpolis — SC.

Queixa n (%) Queixa n (%) Queixa n (%)

Febre+Tosse 50 (13,2) Diarréia+FebretVomito 3 (0,8) Dor de Garganta+Dor de Ouvido 1(0,3)
Febre 38 (10,0) Dor de Cabegat+Voémito 3 (0,8) Dor de Garganta+Dor de Ouvido+Febre 1 (0,3)
Lesdo de Pele 28 (7,4) Edema de Face 3(0,8) Dor de Garganta+Febre+Vomito 1(0,3)
Tosse 19 (5,0) Febre+Sintomas Gripais 3 (0,8) Dor de OuvidotTosse 1(0,3)
Dor de Garganta+Febre 14 (3,7) Ictéricia 3(0,8) Dor na Mao 1(0,3)
Dispnéia 13(3,4) Tce 3(0,8) Edema na Mao 1(0,3)
Diarréia 12 (3,2) Tosse+Vomito 3(0,8) Engoliu Corpo Estranho 1(0,3)
Dor Abdominal 11(2,9) Diarréia+Febre 2 (0,5) Febre+Geméncia 1(0,3)
Dispnéia+Tosse 10 (2,6) Dor no Peito 2(0,5) Febre+Mordedura de Animal que Morreu 1 (0,3)
Dor de Garganta 8(2,1) Dor+Dorméncia MI 2 (0,5) Febre+TossetVomito 1(0,3)
Dor de Ouvido+Febre 8(2,1) Queda 2(0,5) Ferimento Corto Contuso 1(0,3)

Secregdo Ocular 8(2,1) Trauma no P¢é 2 (0,5) Hemiplegia+Hipocorado 1(0,3)
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Intoxicagdo Exogena 1(0,3)
Irritabilidade 1(0,3)
Lesdes na Boca 1(0,3)
Mordedura Canina 1(0,3)
Perda de Peso 1(0,3)
Prostragao 1(0,3)
Sangramento na Boca 1(0,3)
Sangramento nas Fezes 1(0,3)
Sangramento Nasal 1(0,3)
Sangramento Vaginal 1(0,3)
Sintomas Gripais 1(0,3)
Sonoléncia 1(0,3)
Tontura 1(0,3)
Trauma 1(0,3)
Trauma MI 1(0,3)
Total 379 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa.

Na tabela 7 esta descrito as queixas isoladas, sendo que foram registradas 554 queixas.

Nesta descri¢do a febre representa a queixa com maior prevaléncia, sendo descrita 156 vezes

(28,2%); seguido de tosse, com 98 vezes (17,7%); dispneia, com 35 vezes (6,3%); vomito, 32

vezes (5,8%); lesdo de pele, 18 vezes (5,1%) e diversas outras queixas caracterizando menos que

5% prevaléncia.

Tabela 7 - Avaliagdo das queixas isoladas na Classificag@o de Risco. Florianopolis — SC.

Queixa N (%) Queixa N (%) Queixa N (%)
Febre 156 (28,2) Dor 3(0,5) Intoxicacdo Exdgena 1(0,2)
Tosse 98 (17,7) Edema na Face 3(0,5) Irritabilidade 1(0,2)
Dispnéia 35(6,3) TCE 3(0,5) Lesdes na Boca 1(0,2)
Vomito 32 (5,8) Dor no Peito 2(0,4) Mordedura Canina 1(0,2)
Lesdo de Pele 28 (5,1) Queda 2(0,4) Perda de Peso 1(0,2)
Dor de Garganta 25 (4,5) Trauma no Pé 2(0,4) Prostragao 1(0,2)
Dor Abdominal 24 (4,3) Dorméncia M1 2(0,4) Sangramento na Boca 1(0,2)
Diarréia 23 (4,2) Acidente de Transito 1(0,2) Sangramento nas Fezes 1(0,2)
Dor de Ouvido 18(3,2) Anuria 1(0,2) Sangramento Nasal 1(0,2)
Dor de Cabega 17 (3,1) Atraso Menstrual 1(0,2) Sangramento Vaginal 1(0,2)
Secre¢do Ocular 8(1,4) Contuso 1(0,2) Sonoléncia 1(0,2)
Sintomas Gripais 7(1,3) Corpo Estranho na Narina 1(0,2) Tontura 1(0,2)
Dor ao Urinar 6(1,1) Coto Umbilical com Odor 1(0,2) Trauma 1(0,2)
Dor MI 6(1,1) Desmaio 1(0,2) Trauma MI 1(0,2)
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Constipacao 5(0,9) Dor Cervical 1(0,2) Ferimento 1(0,2)
Lesao de Pele com Prurido 5 (0,9) Dor na Mo 1(0,2) Mialgia 1(0,2)
Ictéricia 4(0,7) Edema na Mao 1(0,2) Mordedura de Animal Que Morreu 1 (0,2)
Reavaliagdo 4(0,7) Engoliu Corpo Estranho 1(0,2) Geméncia 1(0,2)
Sintomas Gripais 4(0,7) Ferimento Corto Contuso 1(0,2) Hipocorado 1(0,2)
Hemiplegia 1(0,2) Total 554 (100)

Fonte: Dados da pesquisa.

DISCUSSAO

A faixa etaria de 1 a 3 anos apareceu como a mais prevalente. Outros estudos mostram
a mesma prevaléncia desta faixa etaria (VALE et al., 2015; MAGALHAES et al., 2017;
SALGADO; AGUERO, 2010). Os pré-escolares e os lactentes constituem uma parcela da
populacdo biologicamente vulneravel a aquisicdo de doencas, devido, sobretudo, a
imaturidade do sistema imune e ao rapido crescimento (PEDRAZA, 2014). Sendo que 57%
das classificacdes em cor laranja, consideradas muito urgentes e a unica crianga classificada
em vermelho, que significa emergéncia, apareceram nesta faixa etdria. Portanto, ¢ necessario
que a equipe de saude esteja atenta ao risco que representa esta referida idade, tanto na hora
da classifica¢do quanto na continuidade do atendimento.

Virios estudos apontam maior procura dos servicos de emergéncia pediatrica para o
sexo masculino (SALGADO; AGUERO, 2010; MIRANDA et al., 2013; SIMONS et al.,
2010; VALE et al., 2015; MAGALHAES ez al., 2017, MAGALHAES-BARBOSA et al.,
2018; AMTHAUER; CUNHA, 2016). Contudo, neste estudo ndo houve diferenca
significativa entre os sexos, uma vez que a propor¢ao de atendimento para o sexo masculino
foi de 50,1%. Ja nas distribuicdes de idade (p=0,162) e nos percentuais de sexo (p=0,384)
entre as cores de classificagdo de risco ndo foi encontrado diferenca entre as criangas
classificadas.

Em relagdo ao turno, o vespertino apresentou 4,6 vezes mais atendimentos em relagdo
ao turno matutino, confirmando a estatistica do hospital, que hd um nimero maior de
atendimentos no turno vespertino (Hospital Universitario, 2019) e de outros estudos
(SIMONS et al., 2010). Porém, tem estudos que ilustram uma maior procura pelo servigo no
turno matutino (VALE et al., 2015). No periodo vespertino, as unidades bésicas de satde
ainda estdo em pleno funcionamento, o que ndo justificaria a procura pelas emergéncias
hospitalares, considerando que 65% dos atendimentos foram na coloragdo verde, o que indica
pouca gravidade.

Quanto ao motivo de procura ao servico de emergéncia, em consonancia com o estudo

de Salgado e Aguero (2010), sendo que a principal queixa foi relacionada ao sistema



48

respiratorio, especificamente, tosse e febre, aparecendo com 31,7%. As queixas relacionadas
ao sistema respiratorio foram prevalentes. J4 em outros estudos, aparece o sistema respiratdrio
como a segunda queixa mais prevalente (VALE et al., 2015; SIMONS et al., 2010).

Ao estudar as queixas isoladamente, encontra-se a febre em praticamente 30% das
criancas/adolescentes e corrobora com o estudo de Vale et al. (2015), que também demonstra
prevaléncia de febre como queixa principal. Assim, considerando a importancia de medicar
para febre, o risco de convulsdo febril e a deterioracdo clinica durante o estado de febre,
fazem-se necessarios estudos futuros que elaborem um protocolo de medicagdo em situagdes
de febre, para facilitar o processo de trabalho do servigo de emergéncia pediatrica, uma vez
que para cada crianca acolhida e classificada com febre, sera necessario procurar o médico
para prescrever a medicagdo, para posteriormente administra-la.

Apds a consulta médica, 92,1% das criangas e/ou adolescentes atendidos foram
liberados, ou seja, foram encaminhados para tratamento no domicilio, considerando que
somente 7,9% ficou em observagdo, internado ou transferido para outra instituigao,
considerando que no servigo estudado ndo ha Unidade de Terapia Intensiva pediatrica e outras
especialidades como cirurgia e ortopedia pediatrica. Dados semelhantes foram encontrados
nos estudos de Salgado e Aguero (2010) e Vale et al. (2015). Ja o estudo de Hansen et al.
(2017), 64% das criancas retornaram para sua casa apos atendimento médico, enquanto 36%
permaneceram internadas.

Com relagdo as internacgoes, foram prevalentes nas criangas/adolescentes classificadas
nas cores vermelha, laranja e amarelo. As criangas que receberam classificagdo na cor amarela
foram sdo as que vieram de internagdes na unidade de terapia intensiva neonatal ou que
permaneceram em observacdo na emergéncia ou que foram transferidas para o hospital
pediatrico de referéncia. As criancas liberadas apds atendimento médico, foram classificadas,
na sua maioria, na cor verde (p<0,001). Isso significa que, em se tratando de um servico de
emergéncia pediatrica, na maioria das vezes, a populacdo infantil procura o atendimento nao
somente nos casos de urgéncia e emergéncia, superlotando um servico que deveria ser
destinado somente para os casos graves. Conota-se ai, a fragilidade na procura pelo servigo de
atenc¢ao basica.

Os dados mostram que 20% das criangas que buscaram atendimento apresentavam
urgéncia clinica e permaneceram aguardando atendimento por ordem de chegada com outros
65% de pacientes com minima urgéncia classificadas em verde e outras 12% classificadas em
azul, ndo urgentes. Este ¢ um indicativo de que os servicos de emergéncia dos hospitais tem

sido a porta de entrada do Sistema Unico de Satde, e também demonstra, que ha prioridade
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de procura por tais unidades ao invés de se dirigirem para atendimento nas unidades de
atencdo primaria de saide (SALGADO; AGUERO, 2010; MAGALHAES et al., 2017;
MAGALHAES-BARBOSA et al., 2018).

Os acompanhantes ao decidirem sobre a procura pelo servigo de emergéncia pediatrica
sentem-se confiantes e seguros nos cuidados prestados as criangas e adolescentes, além do
facil acesso e recursos diagnosticos (RODRIGUES, 2012; MAGALHAES et al., 2017).
Outros estudos também identificaram maior prevaléncia do nivel de complexidade da cor
verde (menor urgéncia) seguida da classificacdo de cor amarela, caracterizando os
atendimentos como demandas apropriadas de urgéncia (SIMONS et al., 2010; VERAS et al.,
2015; MAGALHAES et al., 2017).

Os dados demonstram que o servigo do estudo tem absorvido atendimentos da atengao
primaria de saude e das unidades de pronto atendimento. Diante do exposto, ¢ necessario
vislumbrar politicas de saude, no que tange a referéncia e contra referéncia nas redes de
atencdo a saude, possibilitando a comunicagdo e a producdo de estratégias que minimizem
estas discrepancias nos atendimentos dos servigos de saude.

Além do que, os dados mostram que as criancas/adolescentes classificados em
amarelo, laranja e vermelho, apresentaram maior percentual de internagdo, portanto a
prioridade nestes atendimentos faz-se imprescindivel devido ao risco de complicagdes e
morte. Com relacdo ao quantitativo de profissionais, gerencialmente ¢ necessario quantitativo
de recursos humanos maior, no turno vespertino, que apresentou 4,6 vezes mais atendimentos,
do que o turno matutino, conforme ja apontava o senso hospitalar. O periodo noturno nao foi

estudado devido as limitacdes do estudo.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo procurou caracterizar o perfil sociodemografico e clinico das criancas e/ou
adolescentes atendidos em um servi¢o de emergéncia pediatrica. Dentre os 379 atendimentos,
constata-se que a classificacdo de risco mais prevalente foi na cor verde, ou seja, pouco
urgente, obtendo 65% de atendimentos. Em contrapartida, vale destacar que 20% foram na
cor amarela, na qual as criancas e/ou adolescentes classificadas necessitam de atendimento
breve, seguro e de qualidade.

Com relacdo a queixa principal foi de tosse e febre, na grande maioria, sendo que
92,1% das criancas foram liberadas apds atendimento médico, o que significa que o servigo
de emergéncia ¢ uma porta de entrada de escolha no municipio, em detrimento da atengado

primdria que deveria estar absorvendo esta demanda.
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Desta forma, conclui-se que a classificacdo de risco prioriza o atendimento das
criancas e/ou adolescentes mais graves, trazendo maior seguranga ao paciente pediatrico que
busca corretamente o servigo de emergéncia. A utilizagdo de um protocolo de acolhimento e
classificagdo de risco faz valer os principios e diretrizes do Sistema tnico de Saude (SUS) e a

Politica Nacional de aten¢do a urgéncia/emergéncia.
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42 PRODUTO DESENVOLVIDO: AVALIACAO DE UM PROTOCOLO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA EM UM
SERVICO DE EMERGENCIA PEDIATRICA

APRESENTACAO

No ambito da urgéncia e emergéncia, o acolhimento com classificagdo de risco
configura-se como uma das agdes primordiais para a reestruturacao da rede assistencial de
saude. Neste sentido, a Politica Nacional de Humanizag¢io (PNH) do Sistema Unico de Saude
retrata a importancia do acolhimento com classificacao de risco (BRASIL, 2004).

O acolhimento, de acordo com esta politica, ¢ um processo que implica
responsabilizacdo da equipe pelo usuario, desde o momento da sua chegada até sua saida,
ouvindo suas queixas, considerando suas preocupacdes e angustias, utilizando uma escuta
qualificada que possibilite analisar a demanda, colocando os limites necessarios, garantindo
aten¢do integral, resolutiva e responsavel por meio da articulagdo interna dos servigos, como
de outras instituicdes de saude, para continuidade da assisténcia quando necessario (BRASIL,
2004).

A classificacdo de risco ¢ uma ferramenta para organizar a fila de espera e propor
outra ordem de atendimento que ndo seja a de chegada, garantindo que o usuario com um grau
de risco elevado seja atendido imediatamente; informar sobre o tempo provavel de espera aos
usuarios com pouco risco; promover o trabalho em equipe com avaliacdo continua do
processo; melhorar as condigdes; aumentar a satisfagdo dos usudrios e instigar a constru¢ao de
redes internas e externas de atendimento (BRASIL, 2009).

Somando a isso, para Magalhdes ef al. (2016) afirma que a classifica¢do de risco € o
ato de identificar a queixa principal manifestada ou relatada por pacientes e/ou seus
respectivos acompanhantes, visando estabelecer uma prioridade de atendimento baseada no
risco clinico e ndo na ordem de chegada. Assim, propde-se direcionar a realizacdo da
anamnese ¢ do exame fisico, identificando os sinais e sintomas expressos ¢ determinando a
prioridade de atendimento em virtude das condi¢des relacionadas as complicacdes e ao risco
de morte. Torna-se importante destacar que para a sua realizacdo, os servigos utilizam
tecnologias em saude, dentre elas os protocolos de atendimento (MAGALHAES et al., 2016).

A Portaria n® 354, de 2014 que discorre sobre as Boas Praticas para Organizacdo e
Funcionamento de Servigos de Urgéncia e Emergéncia, destacando a importancia destes
servigos para o funcionamento do sistema de saude e da utilizagdo do acolhimento com

classificacdo de risco como uma ferramenta de apoio a decisdo clinica. A classificacdo de
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risco ocorre de acordo com os protocolos clinicos do servigo e deve ser realizada por
profissionais (médicos ou enfermeiros) capacitados, com o objetivo de identificar a gravidade
do paciente e permitir o atendimento rapido, em tempo oportuno e seguro de acordo com o
potencial de risco e com base em evidéncias cientificas, seja crianga e/ou adulto (BRASIL,
2014).

Diante deste contexto, evidencia-se o acolhimento com classificacdo de risco como
uma das principais ferramentas para a qualificacdo dos processos de entrada dos servigos de
urgéncia e emergéncia. Desta maneira, ¢ proposta para o servi¢o de emergéncia pediatrica de
um hospital do sul do Brasil a utilizagdo do Protocolo de Acolhimento com Classificagao de
Risco em pediatria de Fortaleza-Ceara (MAGALHAES, 2016).

Este protocolo ¢ considerado uma tecnologia em satde confidvel e com validade na
pratica clinica, sua utilizagdo assegura uma estratégia apropriada, possibilitando ao
enfermeiro classificador determinar a prioridade de atendimento de criangas e adolescentes no
servigo de urgéncia e emergéncia. Assim, o seu objetivo ¢ orientar o profissional classificador
na identificagdo dos indicadores clinicos de saude das criangas e adolescentes em situagao de
urgéncia/emergéncia e também favorecer o julgamento clinico e a tomada de decisdo na
determinagdo da prioridade de atendimento, a partir das cinco cores Vermelho, Laranja,
Amarelo, Verde e Azul, que indicam o tempo de espera para o atendimento médico, descrito
abaixo (MAGALHAES; LIMA, 2018):

Prioridade T - VERMELHO - emergéncia e atendimento médico imediato, com
acionamento de sinal sonoro, cuidado de enfermagem continuo;

Prioridade II — LARANJA - maior Urgéncia, atendimento médico em até 15 minutos,
sem sinal sonoro, reavaliagdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 15 minutos;

Prioridade III - AMARELO - urgéncia, avaliagdo médica em até¢ 30 minutos ou
reavaliacdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 30 minutos;

Prioridade IV - VERDE - menor urgéncia, avaliagdo médica em até 60 minutos ou
reavaliagdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 60 minutos;

Prioridade V — AZUL - auséncia de urgéncia, avaliacdo médica no mesmo dia ou
encaminhado para atengdo primaria com garantia de atendimento.

A autora destaca em relagdo aos critérios de classificacdo, que o exame fisico deve
ser considerado e direcionado a partir da apresentacdo usual da doenca, de acordo com o
discriminador (situagdo/queixa), os indicadores clinicos de saude (manifestagdes clinicas), a
intuicdo e a experiéncia da vivéncia clinica do profissional. Também deve ser realizada a

avaliagdo dos sinais vitais e parametros, como: frequéncia cardiaca; pressdo arterial;
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temperatura; frequéncia respiratoria; saturagao de oxigé€nio; escala de dor, escala de coma de
Glasgow; glicemia e avaliacdao da superficie corporal queimada. Todos estes parametros estao
descritos no protocolo, considerando as diversas faixas etarias do publico pediatrico (ANEXO
A).

O protocolo ¢ composto por 23 dominios, listados por ordem alfabética, sendo eles:
abstinéncia grave de alcool e drogas; alteragdo dos sinais vitais; alteracdo hidroeletrolitica;
alteracdo no nivel de consciéncia; alteragdo respiratdria; comprometimento hemodinamico;
doenca psiquiatrica ou comportamental; dor; dor abdominal; dor de cabega (cefaleia); dor
toracica; gravidez superior a 20 semanas; hemiparesia aguda; hemorragia; historia de diabetes
mellitus; imunossupressao; infec¢do; intoxicagdo exogena e/ou anafilaxia; parada
cardiorrespiratéria; queimadura e/ou lesdes de pele; trauma toracico; trauma craniano e

situagdes especiais (MAGALHAES; LIMA, 2018).

DESENVOLVIMENTO

Primeira etapa: Aproximagdo com o instrumento de tecnologia em satide.

Em revisao de literatura realizada, para identificar, na producdo cientifica,
instrumentos de tecnologia em saude utilizados no Acolhimento da Classificagdo de Riscos
(ACCR) de criangas e adolescentes. Foram identificados 6 instrumentos relacionados a
ACCR, sendo eles: The Paediatric Canadian Triage and Acuity Scale - PaedCTAS, The
Manchester Triage System - MTS, Emergency Severity Index — ESI, Australian Triage Scale —
ATS, CLARIPED ¢ o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco de Fortaleza —
CE. Destaca-se um numero significativo de instrumentos de classificacdo de risco em nivel
internacional, sendo alguns deles ja validados para a realidade brasileira, porém ndo sdo
acessiveis e disponibilizados de forma gratuita, conforme citado anteriormente. Diante da
importancia de utilizar um instrumento aplicado e validado em um servigo de emergéncia e
urgéncia pediatrica no Brasil, baseado nas politicas publicas, no que concerne a Politica
Nacional de Humanizagio e os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS),
elegeu-se o Protocolo de Acolhimento com Classificacao de Risco em Pediatria de Magalhaes
(2018), como instrumento para classificagdo de risco para este estudo, considerando que
possibilita a caracterizagdo, avaliagdo e a classificagdo do grau de comprometimento da
crianca e/ou adolescente, com intuito de identificar a prioridade de atendimento no servigo de

urgéncia/emergéncia e encontra-se em ANEXO A.
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Este instrumento foi elaborado pela Secretaria de Satide de Fortaleza/Ceara e foi
avaliado por juizes em Pediatria e ACCR, sendo considerado valido quanto ao contetido e
aparéncia (MAGALHAES, 2012), bem como validagio na pratica clinica (MAGALHAES,
2016). Destaca-se, ainda que este protocolo também foi langado em E-book em 2018
(MAGALHAES; LIMA, 2018). Assim, este protocolo ¢ viavel para ser utilizado em outros
servicos, bem como sua avaliacdo em diferentes cenarios de emergéncia e urgéncia pediatrica.
Destaca-se que as autoras autorizaram o seu uso no desenvolvimento deste estudo.

Apos a definigdo do protocolo identificou-se a necessidade de conhecer o servigo que
utiliza este instrumento, considerando que no servigo deste estudo ndo ¢ realizado o
acolhimento com classificagdo de risco em pediatria. Assim, a pesquisador ¢ uma médica da
Linha de Cuidado na Saude da Crianga ¢ do Adolescente realizaram uma visita técnica no
Servico de Emergéncia do Hospital Infantil Dra. Licia de Fatima Ribeiro Guimardes Sa de
Fortaleza/CE, no periodo de 03 e 05 de abril de 2019, totalizando 20 horas. Esta visita
proporcionou o acompanhamento da aplicacdo do protocolo na pratica, possibilitando uma
capacitagdo para sua utilizagdo na nova realidade. Nesta ocasido, também foi possivel
conhecer pessoalmente e dialogar com as autoras do Protocolo de Acolhimento com
Classificacao de risco em Pediatria.

O hospital de pequeno porte, dispondo as criangas ¢ adolescentes, atendimento clinico
de urgéncia, emergéncia e internamento 24 horas, com acolhimento e classificacdo de risco.
Esta visita proporcionou o acompanhamento da aplica¢do do protocolo em questdo na pratica,
possibilitando compreensdo da sua utilizacdo. Nesta ocasido, também foi possivel conhecer
pessoalmente e dialogar com as autoras do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de

risco em Pediatria.

Segunda etapa: Capacitagdo

A capacitagdo sobre o Acolhimento com Classificagdo de Risco e a apresentagdo do
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria (MAGALHAES; LIMA,
2018) foi organizada em conjunto com a Geréncia de Ensino e Pesquisa da institui¢do, com a
finalidade de instrumentalizar os enfermeiros e médicos em relacdo ao tema, considerando
que ndo ha a classificagdo de risco institucionalizada no servico de emergéncia e urgéncia
pediétrica.

A proposta da capacitagdo foi apresentada a geréncia de enfermagem, direcdo e

coordenadores da Linha de Cuidado da Saude da Crianga e do Adolescente da instituigao,
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contendo: o objetivo, o publico-alvo, os temas, os palestrantes e seu curriculo, o cronograma,
a carga-horaria. O local da realizagdo foi em salas de aula do Departamento de Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina e da institui¢do. Foi realizado nos dias 30 ¢ 31 de
maio de 2019, com duragdo de 20 horas/aula.

Participaram da capacitagao 10 profissionais de saude que atuam na Linha de Cuidado
da Crianca e do Adolescente (08 enfermeiros e dois médicos), 4 residentes de enfermagem da
instituicdo e ainda, outros dois enfermeiros da instituigdo que solicitaram participar da
capacitagdo pelo interesse na tematica da capacitagdo, totalizando 16 participantes.

A programacao da capacitagdo contemplou dois encontros € com 0s respectivos temas,
sendo eles: Politica Publica de Saude de Humanizacao ¢ Gestdo do SUS; humanizacao nos
servigos de emergéncia e urgéncia; acolhimento com classificagdo de risco; exame fisico
direcionado a crianca e ao adolescente; a crianca gravemente enferma; Protocolo de
Acolhimento com Classificacio de Risco em Pediatria (MAGALHAES; LIMA, 2018). Esta
programacdo encontra-se na integra, em ANEXO A. Destaca-se que no inicio e término da
capacitagdo foi aplicado um pré e pos-teste com questdes relacionadas a acolhimento com
classificagdo de risco, os participantes, com intuito de apresentar um panorama do
conhecimento dos participantes, antes e depois da capacitagdo sobre a tematica.

Em relagdo a apresentagao do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco
em Pediatria (MAGALHAES; LIMA, 2018) foi realizado por web conferéncia, com a
participagdo da Profa Dra Francisca Elisangela Teixeira Lima. Nesta apresentacdo foi
explanado os 23 dominios, respeitando a sequéncia de discriminadores clinicos em saude, de
modo a favorecer a comparagao entre as caracteristicas clinicas com as cores de classificagao
de risco. No final da web conferéncia foi realizado discussao de casos clinicos.

Ao término da capacitagdo foi realizado uma roda de conversa sobre a dindmica do
processo de trabalho para a iniciar a coleta de dados e a avaliagdo do curso. Todos os
participantes receberam declaragao de participagdo de 20 horas.

O pré-teste evidenciou que os profissionais apresentavam déficit de conhecimento em
relacdo ao tema, com erros nas respostas de 49% dos participantes. No poOs-teste observou-se
que houve uma melhora significativa dos acertos, configurando em 92% dos participantes
com respostas corretas. Mesmo que esta avaliacdo ndo seja foco do estudo, destaca-se que a
capacitacdo apresentou um resultado positivo e que contribuiu para potencializar a atuagao
dos profissionais, bem como na aquisi¢do de conhecimentos em relagdo ao acolhimento e

classificagdo de risco na emergéncia pediatrica.
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Terceira etapa: utilizagdo do Protocolo e caracterizagdo das criangas e/ou adolescentes
atendidos.

O Protocolo de Classificacdo de Risco em Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE
(MAGALHAES, 2018) foi utilizado no periodo de julho a setembro de 2019, nos plantdes da
manha e da tarde, conforme a escala de servigo, considerando que nestes turnos apresentavam
na escala de trabalho dois enfermeiros de plantdo, sendo que um deles permanecia na
assisténcia e outro no ACCR. Participaram do estudo quatro enfermeiras do servigo de
emergéncia e urgéncia da instituicdo e a pesquisadora. Para cada enfermeira foi solicitada a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e entregue uma copia fisica do
protocolo proposto.

A utilizagdo do protocolo foi realizada com 379 criangas e/ou adolescentes em
atendimento no servico de emergéncia pediatrica. Também apds cada atendimento foi
preenchido um formulario contendo dados referentes a sexo, idade, queixa principal, horario
de atendimento, a cor da classificacdo e o destino do paciente apos a avaliagdo médica.

Antes de iniciar esta etapa, foi realizada uma reunido com a coordenacdo da Linha de
Cuidado na Satde da Crianga e do Adolescente e a cada turno matutino e vespertino foi
explanado sobre a proposta do estudo para a equipe de enfermagem e médica do servigo de
emergéncia e urgéncia pedidtrica. No servigo foram colocados cartazes sobre inicio da
utilizacao da classificagdo de risco, com intuito de informar a populacdo atendida sobre a
nova dindmica de funcionamento do servigo. Também foram providenciadas canetas coloridas
e carimbos nas 5 cores de classificacdo de risco, ou seja, vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul, a fim de identificar a ficha de atendimento com a cor da classificacao.

O acolhimento e classificacdo de risco das criangas/adolescentes foram realizados no
consultorio do andar térreo e foram colocadas caixas acrilicas nas cores amarela, verde e azul
no Hall de entrada do servico para colocar as fichas de atendimentos das criangas e/ou
adolescentes classificadas. Todo processo de acolhimento com classificagdo de risco foi
realizado manualmente, com anotagdes na ficha de atendimento.

Nas primeiras vezes que o protocolo foi utilizado, a pesquisadora classificou as
criangas e/ou adolescentes em junto com as enfermeiras, aproveitando este momento para
discutir e tirar duvidas sobre a classificacdo dos atendimentos e se colocando a disposi¢do
para eventuais dividas ou contribuigdes acerca da proposta.

O fluxo de atendimento das 379 criangas e/ou adolescentes que foram atendidas no

servico de emergéncia pediatrica aconteceu da seguinte forma: a crianga e/ou adolescente
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junto com seu acompanhante dirigiam-se ao guiché dentro da recepgao do servigco, onde era
realizada a ficha de atendimento. Neste momento eram orientados a tocar a campainha na
porta da emergéncia pediatrica e o técnico de enfermagem realizava o acolhimento, com
mensuracao dos sinais vitais e peso. Em seguida, a crianga e/ou adolescente e acompanhante
eram encaminhados para a classificacao de risco e ap6s classificada pela enfermeira, a ficha
de atendimento era pintada ou carimbada de acordo com a prioridade de atendimento e
colocada na caixa acrilica com a mesma cor, de acordo com a classificagdo era solicitado para
aguardarem na recepc¢do. Apds, a enfermeira ou técnico de enfermagem chamava-os para o
atendimento médico, conforme a ordem de classifica¢do de risco. Este fluxo acontecia desta
forma para as criangas e/ou adolescentes classificados nas cores amarela, verde ou azul.

Para as criangas ¢/ou adolescentes classificados na cor vermelha, a dindmica era tocar
o sinal sonoro e imediatamente encaminhava-os para sala de emergéncia. Ja as criangas e/ou
adolescentes classificados na coloracdo laranja, o encaminhamento para atendimento médico
era imediato. Foi fundamental a presenca do técnico de enfermagem no acolhimento das
criangas e/ou adolescentes, para verificagdo dos sinais vitais, para medicar com antitérmico se
necessario conforme prescrigdo médica, para auxiliar no atendimento e encaminhamento das
diversas demandas administrativas do servigo. Em algumas situagdes ndo foi possivel o apoio
do técnico de enfermagem no acolhimento, dificultando o processo de trabalho.

As criancas e/ou adolescentes em atendimento e acompanhante(s) também eram
informadas sobre o objetivo da classificagdo de risco, bem como a cor recebida apos a
classificagdo e o que significava, em especial, em relacdo ao tempo de espera e grau de
prioridade. Na figura 4, estd descrito o fluxo de atendimento que foi construido segundo o

Protocolo de Classificagcdo de Risco em Pediatria para a utilizagdo no servigo.
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Figura 4 - Fluxo de atendimento durante o ACCR

Toca a campainha da ACOLHIMENTO

Emergincla Aferigio dos sinais
Eret il e vitais pela equipe
de enfermagem

AMARELO: Atendimento em 30 min.

Fonte: Dados da pesquisa.

Durante o atendimento das criangas e/ou adolescentes também foi preenchido um
formulédrio contendo dados relacionados ao sexo, idade, queixa principal, horario de
atendimento, cor da classificagdo e destino do paciente apos a avaliacdo médica. Estes serdo
utilizados para caracterizar as criangas ¢/ou adolescentes atendidas no servigo.

Com relagdo a ambiéncia, o consultério utilizado para a classificagdo de risco, estd
localizado no andar térreo e no hall de acesso da emergéncia pedidtrica, ao lado da sala de
emergéncia (ou sala vermelha). Este consultorio possui uma maca com armario embaixo, uma
mesa com computador e impressora, uma pia e rota de fuga para dentro da emergéncia adulta.
As Unicas mudangas realizadas neste consultorio foram relacionadas a troca do suporte de
luva para facilitar o acesso de entrada e saida e a colocacdo de um relogio de parede, para

controle do tempo de atendimento e reclassificagdo.

Quarta etapa: avaliag¢dao do protocolo

Apos a utilizagdo do protocolo com os 379 atendimentos de criangas e/ou adolescentes no
servigo, foi entregue para cada enfermeira um questiondrio para avaliar o Protocolo de
Classificagdo de Risco em Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE (MAGALHAES; LIMA,

2018). Este seguiu um roteiro constando de duas partes: a primeira — caracterizagdo das
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enfermeiras ¢ a segunda com perguntas acerca da utilizacdo do protocolo proposto ao servigo
(APENDICE B).

Foi entregue para os participantes do estudo um envelope contendo o instrumento de
coleta de dados, para que fosse preenchido. Antes de completar o questionario, a pesquisadora
explicava para cada enfermeira os objetivos do estudo, como responder o instrumento € o tempo
aproximado para respondé-lo (média de 15 minutos). Esta etapa ocorreu no més de setembro de
2019.

Para resguardar o sigilo ¢ o anonimato dos participantes do estudo, optou-se por

identifica-los como Classificador (C), seguida pela ordem alfanumérica.

Primeira etapa do questionario: Caracterizacio dos participantes

Todas as enfermeiras participantes do estudo eram do sexo feminino, com média de
idade de 40,3 anos. Em relacdo ao tempo que atuam na Enfermagem a média ¢ de 15,3 anos de
atuacdo na enfermagem, e na instituicdo, o tempo médio de trabalho foi de 10,8 anos. Na
instituicdo, o tempo a médio de trabalho foi de 10,8 anos, sendo a média de atuacdo na emergéncia
pediatrica de 2,5 anos. J& a experiéncia na area da enfermagem pediatrica a média foi de 6,2 anos.

Quanto a titulagdo, uma ¢ graduada em enfermagem e trés possuem especializacao.

Segunda etapa do questionario: Avaliacao da utilizacao do protocolo

Na tabela 5 contempla as 16 questdes contempladas no questionario (Apéndice B, de

acordo com as respostas dos participantes em relagdo a sua concordancia ou nao).

Tabela 5 - Distribuicdo das respostas e médias das respostas da escala Likert

Avaliagao do Protocolo de ACCR em pediatria Respostas média
P2 3 |RY 0P
1. Determina a prioridade de atendimento da crianca ou 4 4,0
adolescente em situagdo de urgéncia/emergéncia (0,00)
2. Determina a prioridade para atendimento médico, 4 4,0
hierarquizando-o conforme a gravidade (0,00)
3. Organiza o processo de trabalho e o espaco fisico da unidade. 1 3 3,8
(0,50)
4. Reduz a ocorréncia de superlotagao. 1 3 3,8
(0,50)
5. Esclarece a comunidade sobre a forma de atendimento e o 4.0
tempo de espera. 4 (6 00)
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6. E uma tecnologia em satide de referéncia para o Ministério da
Saide na determinagdo do atendimento dos casos de 4 4,0
urgéncia/emergéncia em pediatrica. (0,00)
7. Reduz o risco de mortes evitaveis nas filas de espera. 4 4,0
(0,00)
8. Aumenta a eficacia do atendimento, com reducdo do tempo de 3.8
€spera. 1 3 (0,50)
9. Prioriza o atendimento conforme critérios clinicos ¢ ndo por 4.0
ordem de chegada. 4 ((’)’00)
10. Garante acesso a rede de atengdo em saude, garantindo 35
o . 2 2 ’
continuidade do cuidado. (0,58)
11. Encaminha para servigos especializados e de referéncia, 28
quando necessario. 1 2 1 ((’),5 8)
12. Possibilita que a classificacdo de risco seja realizada por 4.0
profissional competente ou habilitado para tal pratica. 4 (6 00)
13. Diminui ansiedade do usuario e seus acompanhantes. 1 3 3,5
(1,00
14. Aumenta a satisfagao dos profissionais e usuarios. 1 3 3,5
(1,00
15. Tem estrutura, formato e fluxos que facilitam a utilizacdo do 3.8
mesmo. 1 3 (6,50)
16. Adequa-se a realidade desta emergéncia pediatrica,
priorizando o atendimento das criangas e/ou adolescentes com 1 3 3,8
maior gravidade. (0,50)

NSR = néo sabe responder
Fonte: Dados da pesquisa.

Em relagdo as questdes 1, 2, 5, 6, 7, 9 e 12, todos concordaram totalmente que o
protocolo determina a prioridade de atendimento da crianca e/ou adolescente em situagdo de
urgéncia/emergéncia, a partir da utilizagdo de cinco classificagdes, com reducdao dos riscos de
complicacdes e morte; determina a prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o
conforme a gravidade; a comunidade quanto a forma de atendimento e o tempo de espera; ¢ uma
tecnologia em saude de referéncia do Ministério da Satide na determinagdo do atendimento dos
casos de urgéncia/emergéncia em pediatrica; reduz o risco de mortes evitaveis nas filas de
espera; prioriza o atendimento conforme critérios clinicos e possibilita que a classificagdo de
risco seja realizada por profissional competente ou habilitado para tal pratica. As enfermeiras

ndo registraram nenhum comentario em relacdo a estas questdes.
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Nas questoes 3 e 4, trés enfermeiras responderam que concordam totalmente e uma
concorda que o protocolo organiza o processo de trabalho e o espaco fisico da unidade e reduz a

ocorréncia de superlotacdo, as quais teceram os seguintes comentarios:

Em alguns momentos houve fila para classificagdo, na recep¢do ndo ficou bem
organizado, quem ja estava classificado, e quem ainda aguardava [...] Nem sempre.
As pessoas continuam aguardando o seu atendimento. A classificagdo ndo diminui
quantidade de pessoas a serem atendidas. (C1)

Percebi que muitas vezes foi um critério para os familiares perceberem que ali, ndo
era, onde deveriam procurar tal atendimento. Muitas vezes ndo aguardando pelo
atendimento. (C2)

O propdsito do ACCR ¢ organizar as filas de espera, estabelecendo como prioridade de
atendimento os casos mais graves. O fato de o servico apresentar porta de entrada para o
atendimento de criangas e/ou adolescente 24 horas por dia, com recursos diagndsticos, realizado
por profissionais especializados e com uma rede no qual os fluxos de contra referéncia sao
frageis, acarretard ainda em superlotacdo. Porém, havera uma espera segura para quem procura o
servigo de urgéncia e emergéncia, mesmo com indica¢do de atendimento na atencdo primaria de
saude. Portanto, para casos ndo urgentes podera aumentar o tempo de espera, uma vez que a
prioridade sdo os casos de saide mais critico, sera atendido em tempo seguro, para que nao haja
deterioragao do seu estado de satude na sala de espera.

O oitavo item pergunta se o protocolo aumenta a eficacia do atendimento com reducao do
tempo de espera. Trés enfermeiras responderam que concordam totalmente com as afirmagdes e
uma que concorda e registra um comentario: “Reduz para casos criticos. Diminui para amarelo.
Ndo reduz o tempo de espera para todos”. (C1).

O item 11 questiona se o protocolo encaminha para servigos especializados e de
referéncia quando necessario, apresentou a menor média de concordancia (2,8). Porém nao
houve nenhuma resposta discordando ou discordando totalmente. Um participante concordou,
dois participantes concordaram totalmente e um participante respondeu que ndo tinha dados
suficientes para responder. “O servico de contrarreferéncia ainda ndo esta sendo realizado.

Ainda ndo estdo sendo encaminhados para as redes de atengdo”. (C3).

Nao temos referéncia e contrarreferéncia com as unidades bésicas de saude. Ainda
temos muitos retornos para avaliar a crianga na propria emergéncia. Por exemplo:
Quando o pediatra prescreve antibidtico para algumas criangas, muitos pedem para
retornar na propria emergéncia para reavaliar. Se existisse contrarreferéncia isso
poderia ser diferente. (C1)

A politica nacional de atencdo integral a crianga, em seus eixos estratégicos, discorre

que as doengas prevalentes na infancia, precisam estar organizadas em toda a Rede de
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Atengdo a Saude, para que o cuidado ocorra de forma coordenada, pronta e resolutiva em
todos os servicos que a compdem (BRASIL, 2018). Porém, a realidade ¢ que estas redes ainda
estdo em construgdo, € a comunicagao entre os niveis de atengdo a saude ainda ¢ insuficiente.
Os itens 13 e 14 perguntam se a utilizacdo do protocolo diminui ansiedade do usudario
e seus acompanhantes e se aumenta a satisfagao dos profissionais e usudrios respectivamente.
Nestas questoes trés enfermeiras responderam que concordam totalmente com as afirmativas e

uma enfermeira respondeu que discorda, tecendo um comentario:

Na maioria dos casos ndo (diminuia ansiedade), pois na cultura da populacdo ainda
falta conhecimento. Para o profissional produz satisfacdo/confiabilidade/seguranca.
Para os usudrios, s6 se sentem satisfeitos quando sdo imediatamente atendidos,
quando demanda espera causa angustia. (C4)

E imprescindivel que a organizagio do atendimento de urgéncia e emergéncia, por
meio do acolhimento com classificacdo de risco seja divulgada aos usuarios (BRASIL, 2009)
Assim, a populagdo atendida compreenda a seguranca que traz a avaliagdao do risco de vida,
realizada por profissional competente e com a utilizagao de um protocolo confiavel.

As questdes 15 e 16 que se refere respectivamente a estrutura, formato e fluxos que
facilitam a utilizacdo do protocolo e se o mesmo se adequa a realidade desta emergéncia
pedidtrica, priorizando o atendimento das criangas e/ou adolescentes com maior gravidade,
trés enfermeiras concordam totalmente e uma que concorda. Estas respostas representam um
nivel total de concordancia. A enfermeira que referiu concordancia realizou o seguinte

comentario:

Observo que, para nossa realidade, algumas situagcdes ndo ficam claras, tendo o
profissional que fazer julgamento da necessidade. Exemplo: Nas situacdes
envolvendo a pele; os traumas num bloco sé (toracico). O protocolo utilizado para
teste, enquadra-se /abrange as necessidades da unidade (emergéncia pediatrica), para
dinamizar e atender as criangas ¢ adolescentes em situagdes de agravo durante o
periodo de espera, mesmo se percebendo a necessidade (de melhoria) das situagdes
citadas. (C4)

Uma das enfermeiras que concordou totalmente que o protocolo se adequa a realidade

da emergéncia pediatrica comentou:

Senti dificuldade em classificar algumas situagdes relacionadas a alteragdes em pele,
como por exemplo, prurido leve/intenso, sugiro um item que seja abordado algumas
alteragdes de pele, incluindo prurido intenso e leve, histéria de prurido, lesdes que
podem estar relacionadas a reagdes alérgicas, picadas de inseto. Ainda, precisava
separar em dois dominios, trauma de trauma toracico ou colocar o dominio trauma
toracico como trauma. (C2)
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Na figura 5, considerando que 4,0 representa 100% de concordancia total, em 15 dos
16 questionamentos, foi obtido a nota maior ou igual a 3,5. As questdes 10, 13 e 14,
obtiveram média de 3,5 que corresponde a 87.5% de concordancia entre as enfermeiras. A
média das questoes 3, 4, 8, 15 e 16 foi de 3.8, correspondendo a um nivel de concordancia de
95%. A unica questdo que atingiu nivel de concordancia de 70% foi a de nlimero 11, porém
esta questdo refere-se mais aos aspectos estruturais dos servigos de saide do que em relagao

ao protocolo avaliado propriamente dito.

Figura 5 - Distribuicao e médias das respostas

4,0 4,0 40 4,0 4,0 4,0 4,0
3,8 3,8 3,8 3,8 3,8
3,5 3,5 3,5

2,8

Q1 Q2 Q3 Q4 O5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16
Fonte: Dados da pesquisa

De maneira geral, o nivel de concordancia entre as participantes do estudo foi acima
de 80% em 15 das 16 questdes e ndo houveram respostas discordando ou discordando
totalmente da utilizagdo do Protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco de
Fortaleza/CE.

Vislumbrando a implantagdo do acolhimento com classificagdo e de acordo com a
utilizagdo e avaliagdo do protocolo, fica evidenciado que algumas adaptagdes no servigo
foram necessarias para o sucesso desta proposta. Assim, algumas das mudancas sugeridas
serdo descritas, a seguir.

No dominio Queimadura e/ou Lesdes de pele, foram sugeridas alteragdes por duas
enfermeiras. Considerando que na caracterizagdo das criangas/ou adolescentes a queixa lesao

de pele foi a quinta mais prevalente nos 379 atendimentos realizados durante a utilizacdo do
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protocolo. Destaca-se que esta queixa estava relacionada as lesdes urticariformes, exantema,
eritema, rush cutaneo, maculas, papulas, placas, vesiculas, bolhas, ptstulas com a presencga ou
ndo de prurido. O prurido é um sintoma que causa importante desconforto para o paciente,
principalmente dependendo da sua extensdo corporal e intensidade, caracterizando agilidade
do atendimento médico. Estas queixas ndo estdo descritas nos dominios no protocolo € como
foi uma queixa prevalente no estudo sera sugerido para as autoras do protocolo a sua inclusao
nas manifestagcdes na pele. Assim, destaca-se em negrito esta inclusdo no protocolo, de acordo

com cada prioridade de atendimento:

AMARELO

e Exantema, eritema, rush cutineo, maculas, papulas, placas, vesiculas,
bolhas, pustulas; disseminadas pela superficie corporal ou com prurido

intenso;
VERDE

e Exantema, eritema, rush cutineo, maculas, papulas, placas, vesiculas,
bolhas, pustulas. Concentradas em uma ou duas partes do corpo com

prurido leve;

AZUL

e Exantema, eritema, rush cutineo, maculas, papulas, placas, vesiculas,
bolhas, pustulas. Concentradas em uma ou duas partes do corpo sem

prurido;

Em relagdo ao dominio 12 do protocolo, denominado Gravidez superior a 20 semanas,
este ndo foi destacado ou realizado nenhum comentario. Porém € importante ressaltar que este
dominio ndo sera utilizado no servigo, considerando que ¢ um hospital geral e possui servigo
de ginecologia e obstetricia 24 horas, de forma que a crianca e/ou adolescente gravida ou com
suspeita de gravidez sera encaminhada para consulta na especialidade. Este encaminhamento
sera diferente da realidade que o protocolo foi construido, considerando um hospital
pediatrico.

O dominio 21, que ¢ intitulado Trauma, contém manifestagdes clinicas referentes a
trauma em geral, conforme sugestdo de um participante do estudo seria mais vidvel deixar o

dominio com titulo Trauma apenas.



66

Em relagdo as criancas e/ou adolescentes que aguardam a classificagdo de risco
permanecem na recepcao junto com as que ja foram classificadas nas cores amarelo, verde e
azul que aguardam o atendimento médico, de acordo com a estrutura fisica do servigo. Esta
situacdo dificulta identificagdo do fluxo de atendimentos e uma forma de minimizar esta
situacdo seria identificar as criangas e/ou adolescentes classificadas com uma pulseira com a
respectiva cor classificada.

As criangas e/ou adolescentes que necessitam de avaliagdo cirurgica, ortopédica ou
outras especialidades, além de internacdo em uma unidade de terapia intensiva cirirgica sao
encaminhados para hospital pediatrico de referéncia que apresentam estas especialidades.
Outra questdo que foi apontada esté relacionada ao encaminhamento para as unidades bdasicas
de saude, unidades de pronto-atendimento, Centro de Atencao Psicossocial Infantil (CAPSI).
Estes encaminhamentos ndo funcionam de forma adequada, prejudicando a continuidade da
assisténcia.

Torna-se necessario a reorganizagdo do fluxo das criangas e/ou adolescentes com
ferimento corto-contuso. Desde que estejam em bom estado geral e necessitem apenas de
sutura, na classificagdo de risco a enfermeira realiza o seu encaminhamento para clinica
cirargica da emergéncia adulta, sem a necessidade de avaliagdo pelo pediatra, como acontece

no fluxo atual. Este fluxo est4 descrito na figura 6.

Figura 6 - Fluxo de atendimento para criangas e/ou adolescentes com ferimento corto-contuso

Realizacio de ficha Toca a campainha
de atendimento. da Emergéncia

RECEPCAD

Encaminhar para
avaliagBo e liberacio

Fonte: Dados da pesquisa
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Destaca-se a importancia de manter um técnico de enfermagem como apoiador do
acolhimento ¢ membro da equipe de assisténcia do servico no andar térreo do servigo de
emergéncia, pois os consultérios médicos e o posto de enfermagem encontram-se no segundo
andar. Salienta-se que as criangas e/ou adolescentes que chegam ao servigo com febre,
precisam ser medicadas. Ainda, ¢ no andar térreo que serdo fornecidas informagdes e entrega
de documentos.

O sistema de referéncia e contra referéncia ¢ um dos pontos fundamentais para
propiciar a implanta¢io do Sistema Unico de Saude (SUS), considerando que é a partir da sua
estruturacdo que o encaminhamento de pacientes aos diversos niveis de atengdo torna-se
possivel. De acordo com Alves et al. (2015) este sistema caracteriza-se por uma tentativa de
organizar os servicos de forma a possibilitar o acesso pelos usudrios que procuram os Servigos
de satde. Porém, na pratica ha alguns obstaculos que precisam ser superados, dentre eles a
comunicagdo efetiva entre os profissionais dos diferentes niveis de atengdo em saude.

Desta forma, quando ocorre o encaminhamento da crianga e/ou adolescente para a
unidade bésica de satide, ndo hd a garantia da continuidade de assisténcia e uma maior
probabilidade que o problema serd solucionado. Isto reflete no servico de urgéncia e
emergéncia, pois as criancas e/ou adolescentes classificadas na cor azul poderiam ser
encaminhadas com seguranca e garantia de atendimento na aten¢do basica de satde. Outro
aspecto relevante ¢ a atuagdo do profissional do servico social no ambito das emergéncias e
seu auxilio neste processo de encaminhamentos.

Na realidade estudada ndo ha assistente social especifica no servico e este
profissional seria importante para auxiliar nas questdes frente o contra referenciamento.
Destaca-se que na institui¢cao os profissionais do servigo social, psicologia e nutrigdo atendem
as demandas de todos os setores e s6 comparecem na emergéncia, quando solicitados, em
situacdes mais criticas como evasao, 0bito e violéncia.

A informatizagdo da classificacdo de risco ¢ um aspecto facilitador do processo de
classificagdo de risco, propiciando também os registros de dados que poderdo gerar os
indicadores para melhoria da assisténcia. O sistema informatizado que vem sendo implantado
recentemente na instituicdo, ndo possui o0 médulo emergéncia desenvolvido. A emergéncia
adulta ja utiliza o sistema antigo de informatizacdo para classificagdo e atendimento dos
pacientes. Assim, sugere-se que o protocolo proposto seja incluido no banco de dados deste
sistema, facilitando o processo de classificagdo de risco e gerando indicadores em saude.

Considerando o exposto até entdo, as enfermeiras que utilizaram e avaliaram o

Protocolo de Classificagio de Risco em Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE
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(MAGALHAES; LIMA, 2018) afirmaram que ¢é valido para ser implementado no servigo de
emergéncia da referida institui¢ao. A fim de subsidiar e fortalecer a equipe de satide para a
futura implantag¢do deste protocolo, tego algumas consideragdes que estdo justificadas pelas

diretrizes sobre acolhimento com classificagdo de risco do Ministério da Saude (BRASIL,

2009), conforme quadro 1:

Quadro 1 - Agoes realizadas e justificativas embasadas nas diretrizes do Ministério da Satde
(BRASIL, 2009).

ACOES

JUSTIFICATIVA

1. Utilizar o Protocolo de Acolhimento com
Classificagdo de Risco em Pediatria do
Municipio de Fortaleza/CE (Magalhaes;
2018). Este protocolo apresenta 5 cores de
classificacdo, representando 5 niveis, do mais
grave ao sem nenhuma gravidade e foi
avaliado pelas enfermeiras do servigo de
forma positiva.

O protocolo de classificacdo de risco pode ser
construido a partir daqueles existentes e disponiveis
na bibliografia. Entretanto, precisa estar adaptado ao
perfil de cada servico e ao contexto onde estd
inserido na rede de saude. E uma oportunidade de
facilitar a interagdo entre a equipe multiprofissional e
de wvalorizagdo dos trabalhadores da urgéncia.
Também € considerado uma ferramenta de inclusao,
de forma a organizar e garantir o atendimento de
todos. Recomenda-se o protocolo tenha no minimo
quatro niveis de classificagdo de risco e uso
preferencial de cores, para a classificacdo de risco do
mais grave ao menos grave.

2. Basear-se no Fluxograma do Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE
(Magalhaes; 2018). Também avaliado pelas
enfermeiras positivamente. Este fluxograma
encontra-se no anexo 1.

A elaboracdo e a analise do fluxograma de
atendimento dos servigos de urgéncia e emergéncia,
de forma a identificar os pontos de problemas e
promover uma reflexdo sobre o processo de trabalho.
O fluxograma ¢ uma ferramenta bastante util, de
forma que traz desenho dos fluxos percorridos pelos
usuarios, das entradas no processo, das etapas
percorridas, das saidas e dos resultados alcangados,
identificando a cada etapa o funcionamento.

3. Prever recursos humanos, ou seja,
enfermeiros capacitados para compor a
equipe da emergéncia pediatrica,

considerando um profissional a mais em cada
turno, destinado para a classificagao de risco.

A classificagdo de risco ¢ uma atividade que deve ser
realizada por profissional de enfermagem de nivel
superior ¢ de preferéncia, com experiéncia em
servigo de urgéncia/emergéncia e capacitado para tal.

4. Capacitar novos enfermeiros em
classificagdo de risco, além de treinamento
em servico afim de que os enfermeiros
tenham habilidade no atendimento as
criancas e/ou adolescentes.

E necessaria a realizagio de capacitagdo especifica
para que os enfermeiros possam utilizar o protocolo
de classificacdo de risco e que esta classificacao
inclua suporte basico e suporte avancado de vida
para todos os profissionais que atuam em servigos de
urgéncia e emergéncia.
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5. Formar um grupo de implantagdo,
envolvendo gestores e equipe de trabalho da
emergéncia pediatrica, de forma que possam
se encontrar mensalmente, nos seis primeiros
meses de implementagdo, com o objetivo de
analisar as dificuldades e facilidades
encontradas, bem como os indicadores de
tempo de atendimento, melhorias na
ambiéncia, entre outras questdes que se
fizerem necessarias.

A constru¢do do ACCR requer o envolvimento das
trés esferas de governo — municipal, estadual e
federal — além da articulagdo entre os gestores,
trabalhadores e a sociedade civil em todas as
instancias de participacdo e de controle social do
SUS no contexto, de maneira que acontega a
construgdo coletiva de propostas desde a equipe local
até a rede de servicos e geréncias em todos os niveis
da assisténcia a saude.

Destaca-se que a realizagdo da classificagdao de risco
isoladamente ndo garante uma melhoria na qualidade
da assisténcia. Assim, torna-se necessario a
constru¢do de pactuagdes internas e externas que
viabilizem o processo, com a construgdo de fluxos
claros, que considerem o grau de risco e que estes
sejam traduzidos na rede de atengdo.

8. Elaborar manuais de normas e rotinas
internas (além dos existentes) que favoregcam
o fluxo de atendimento e agilizem a
rotatividade de pacientes em casos de
superlotagdo.  Sugere-se:  Procedimento
Operacional Padrao para: internagdo dos
pacientes, antibioticoterapia precoce em
casos de infeccdo bacteriana e manejo de
febre. Também construir um consenso de
acdo em casos de superlotagdo.

O servigo de urgéncia se relaciona diretamente com
outras unidades do hospital e estabelece processos de
trabalho entre varios setores que influenciam
diretamente nos processos da emergéncia pediatrica e
inversamente também, sendo eles as unidades de
internacdo, a radiologia. No setor de urgéncia as
respostas rapidas dos servicos de laboratério,
radiologia, internacdo hospitalar, tem relacdo
imediata com a resolutividade das unidades de
urgéncia e emergéncia.

9. Divulgar nos meios de comunicagdo da
referida instituicdo a implementacdo do
acolhimento com classificagdo de risco.

E fundamental que a organizacdo do atendimento na
urgéncia por meio do acolhimento com classificagdo
de risco seja divulgada com clareza para os usuarios.

10. Realizar encontro/reunido com a equipe
de saude que atua no servigo seja em locus
(em passagens de plantdo) ou de forma geral,
a fim de que a mudanga no processo de
trabalho, com a implantag¢ao da classificagao
de risco seja compreendida por todos os
profissionais da satde. Ainda, que seja
colocada uma caixa de relatos e sugestoes,
para que a equipe possa contribuir para
melhorias nas avaliagdes deste processo.

Nos servicos em que as equipes trabalham muitas
vezes em regime de plantdo, torna-se indispensavel a
construgdo de estratégias de mobilizagdo, como
rodas de conversa com a equipe multidisciplinar a
serem realizadas nos diversos turnos, a fim de que se
analise ¢ a producdo de estratégias conjuntas para o
enfrentamento dos problemas.

Fonte: Dados da pesquisa

CONSIDERACOES GERAIS

A avaliagdo dos enfermeiros que utilizaram o Protocolo de Acolhimento com

Classificagdo de Risco em Pediatria do Municipio de Fortaleza/CE (MAGALHAES; LIMA,

2018) foi um aspecto essencial para reconhecer a aplicabilidade desta tecnologia em satde

para o servigo, uma vez que corresponde as expectativas das enfermeiras que atuam neste

cenario e considerando que organizara a porta de entrada do servico, onde as criancas e/ou

adolescentes serdo atendidos por critério clinico e ndo por ordem de chegada.
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A avaliagdo dos enfermeiros que utilizaram o protocolo reflete a necessidade de um
instrumento de tecnologia em satde consistente e eficaz para uma classificacdo de risco
segura, com um nivel de concordancia acima de 80% em 15 das 16 perguntas avaliativas. A
unica questdo que atingiu indice de concordancia de 70% esta relacionada ao fato do servigo
ndo estar estruturado com uma rede de contra referéncia para a atengao basica. Contudo,
poucas adaptagdes necessitam ser realizadas a fim de instituir este protocolo de acordo com a
necessidade dos profissionais e a realidade do servigo estudado. Para tanto, foi proposto
acréscimo nas cores amarelo, verde ¢ azul do dominio Queimaduras e/ou Lesdes de Pele,
alterado o titulo de Trauma toracico para Trauma e a exclusao do dominio Gravidez superior a
20 semanas, uma vez que a institui¢ao estudada possui emergéncia obstétrica.

Embora somente quatro enfermeiras tenham participado do estudo, considerando que
sdo apenas 8 enfermeiras no servigo, ainda sim, apresentam experiéncia em pediatria e
conhecem as reais condicdes do processo de trabalho ali existentes, uma vez que o
profissional que realmente domina as particularidades de cada servigo ¢ quem ali atua, e a
participagdo da equipe no processo de decisdo, facilita a criagdo de fluxos e a dindmica do
servigo, uma vez que o trabalhador sente-se parte do processo de construgao.

Assim, conclui-se que, este protocolo trata-se de uma tecnologia em satude valida para
sua utilizagdo neste servigo, considerando a avalicdo positiva € a sua contribuicdo para
aplicagdo no servigo de emergéncia pediatrica estudado, além de estar pautado com as
diretrizes do Ministério da Saude.

E, por fim, saliento o desafio desta construgdo, uma vez que a classificagdo de risco
ndo ¢ implementada, ndo tem espago fisico especifico para isso e nem recursos humanos
necessarios. As participantes do estudo, usaram de empatia, boa vontade, comprometimento,

para encararem uma fun¢ao a mais no seu processo de trabalho.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Classificagdo de Risco surge como uma proposta da Politica Nacional de
Humanizacdo sendo uma ferramenta eficaz para garantir a seguranca das criangas e/ou
adolescentes que buscam o servico de emergéncia pediatrica, uma vez que serdo avaliados por
um enfermeiro capacitado e classificados de acordo com um instrumento de tecnologia em
saude, tendo como base a sua condig¢ao clinica e o atendimento médico em um tempo seguro,
sem que haja agravamento de sua atual condi¢ao de saude.

Considerando ainda, que o acolhimento deve permear todo processo que a crianga e/ou
adolescente percorrem no servico de emergéncia pediatrica, desde a sua chegada, até o
momento em que sdo liberados, de forma que se garanta a escuta qualificada e a comunicagdo
efetiva.

Desta maneira, ao longo deste estudo, tragando os passos metodoldgicos, foi possivel
alcangar os objetivos propostos, sendo que primeiro foi definido o protocolo a ser utilizado,
em seguida capacitando as enfermeiras para a utilizacdo do o Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em pediatria de Fortaleza na realidade inserida, para apreender na
pratica as potencialidades do ACCR e registrando dados com a finalidade de conhecer o perfil
das criangas e/ou adolescentes atendidos no servigo e por fim, foi avaliada a utilizagdo do
protocolo, considerando seus objetivos, resultados esperados, fluxos, dominios e se ela era
adequado para a realidade estudada.

Diante do exposto, foi possivel tecer algumas consideragdes que auxiliardo na futura
implantacdo do ACCR neste servico, baseado nos fluxos e desafios encontrados durante o
periodo de utilizagdo do protocolo, considerando que algumas discussdes foram realizadas e
possiveis solugdes construidas coletivamente com as enfermeiras do servigo, durante as etapas
do estudo.

Um grande dos desafios neste estudo foi propor que as enfermeiras do servigo
aceitassem incluir em seu processo de trabalho, dentro das diversas atividades que ja lhe sdo
atribuidas, a aplicacdo do acolhimento com classificagdo de risco, considerando que seria
somente por um periodo de tempo e se encorajar a mudar a rotina ali imposta. Também,
decidir que fluxos seriam seguidos, sem que interferisse significativamente no processo de
trabalho, uma vez que o ACCR aconteceria somente em alguns periodos e por um curto
espaco de tempo, de forma também que os usuarios nao se confundissem.

Uma limitagdo deste estudo foi que apenas quatro enfermeiras participaram e tiveram

a oportunidade de avaliar o protocolo. Destaca-se que ao todo sdo 8 enfermeiras no servigo de
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emergéncia pediatrica da institui¢do, sendo que apenas quatro adequaram-se aos critérios de
inclusdo e exclusao.

Deste modo, com a avaliagdo do Protocolo de ACCR proposto para utilizacdo na
emergéncia pedidtrica da instituigdo, bem como as consideragdes tecidas para a sua
implantacdo, considerando a constru¢do de fluxos internos que facilitem o processo de
trabalho, espera-se resultados positivos em relacdo a diminuig¢do do risco de mortes evitaveis,
a extingdo da triagem por portaria por profissional ndo qualificado, a priorizagdo de acordo
com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada, a redu¢ao do tempo de espera, a detecgdo
de casos de agravamento, dentre outros beneficios.

Porém, ainda se faz necessario, que as linhas de atendimento em todos os ambitos do
SUS sejam fortalecidas, mediante pactuacdes de responsabilidades, defini¢des de contra
referéncia, de forma a garantir atendimento respaldado pelas politicas do Ministério da Saude,
bem como na seguranga da crianga e/ou adolescente que busca atendimento nos servigos de

saude.
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APENDICE A - Cronograma da capacitacio

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HU - SECAO CAPACITACAO TECNICA
CAMPUS UNIVERSITARIO REITOR JOAO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE
CEP: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SC
TELEFONE (048) 3721-9119

E-mail: CApacitacao@hu.ufsc.br

PLANEJAMENTO INSTRUCIONAL

I- IDENTIFICACAO DO CURSO DE CAPACITACAO

N

© ® N o U KW

11.

Titulo do curso: Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria

Area de abrangéncia: Enfermagem, Medicina, Servigo Social, Psicologia e residentes da
Residéncia Médica Pediatria e da Residéncia Multiprofissional.

Modalidade: Presencial

Turma: 01

Carga Horaria: 20 horas

Periodo de Realizacao: 30 a 31/05/2019

Horario de Realizaciao: 08:00 as 12:00 horas e 13:30 as 17:30 horas

Local de Realizacdo: Miniauditério CCS 010/ Sala Rute HU

Numero de Participantes: 20

. Publico-alvo: servidores que ocupam os cargos de enfermeiro e médico da linha de

cuidado da saude da crianca e adolescente, residentes de pediatria, residentes de
enfermagem

Pré-Requisito do publico-alvo: ndo ha.

II- IDENTIFICACAO DOS INSTRUTORES

Nome: Prof. Dra. Francisca Elisangela Teixeira Lima
Telefone: (85)999722828

Endereco Eletronico: felisangela@yahoo.com.br
Carga horaria: 5 horas
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Nome: Fabio Schneider (médico pediatra)

Telefone: (48)99152-1386

Endereco Eletronico: fabio.schneider2014@gmail.com
Carga horaria: 3 horas

Nome: Ilia Aragdo (médica pediatra)

Telefone: (48)99616-1634

Enderec¢o Eletronico: iliaaragao@hotmail.com
Carga horaria: 6 horas

Nome: Prof. Dra Katia Cilene Godinho Bertoncello
Telefone: (48)999199084

Endereco Eletronico: kbertoncello@yahoo.com.br
Carga horaria: 2 horas

Nome: Enf Tatiana Tarkina Vieira

Telefone: (48)984260927

Enderec¢o Eletronico: tatitarkina@gmail.com
Carga horaria: 4 horas

III- COORDENADOR DO CURSO

Nome: Tatiana Tarkina Vieira
Ramal Telefonico: (48) 3721-9866
Endereco Eletronico: tatitarkina@gmail.com

IV- COMPETENCIA(S) A SER(EM) DESENVOLVIDA(S):

Aprimoramento técnico e cientifico com enfoque no acolhimento com classificagdo de risco
em pediatria. Ao final do curso, o participante tera condi¢cdes de reconhecer a importancia da
classifica¢do de risco, aspectos que devem ser priorizados ao classificar o risco da crianca e
/ou adolescente que buscam atendimento no servico de emergéncia pediatrica, compreender

como se usa o Protocolo de Classificagcao de Risco em Pediatria, Fortaleza-2018.

V- OBJETIVO DO CURSO:
Promover a atualiza¢do dos profissionais de saide que trabalham na Emergéncia pediatrica
sobre o acolhimento com Classificagdo de Risco e capacitar sobre o uso do Protocolo de

Classificacdo de Risco em Pediatria, Fortaleza-2018.

VI- EMENTA:

Classificacao de Risco: Um dos grandes desafios da area da satde relacionados ao setor de

emergéncia ¢ a superlotacdo dos hospitais e instituicdes que oferecem esse servico. Como
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estratégia adotada por varios paises, encontra-se a classificagdo de risco, que consiste em
classificar o paciente de acordo com o grau de urgéncia, definindo a fila de espera por este

critério, e nao pela ordem de chegada.

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria: o protocolo de ACCR

em pediatria de Fortaleza/CE contém 23 dominios e foi elaborado com o objetivo determinar
a prioridade de atendimento da crianga ou adolescente em situagdo de urgéncia/emergéncia a

partir da utilizagdo de cinco classificacdes:

Prioridade I - VERMELHO (emergéncia e atendimento médico imediato, com

acionamento de sinal sonoro, cuidado de enfermagem continuo);

Prioridade II - LARANJA (Maior Urgéncia, atendimento médico em até 15 minutos,

sem sinal sonoro, reavaliagdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 15 minutos);

Prioridade III - AMARELO (Urgéncia, avaliagdo médica em at¢ 30 minutos ou

reavaliagdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 30 minutos);

Prioridade IV - VERDE (Menor urgéncia, avaliagdo médica em até 60 minutos ou

reavaliagdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 60 minutos)

Prioridade V - AZUL (Auséncia de urgéncia, avaliagdo médica no mesmo dia ou
encaminhado para aten¢do primaria com garantia de atendimento), com a finalidade de
melhoria no atendimento de satde nas unidades de Urgéncia/Emergéncia Pediatricas para

reduzir os riscos de complicagdes e morte de criangas e adolescentes.

VII- METODOS E TECNICAS:

Aula expositiva-dialogada.

VIII- RECURSOS DIDATICOS A SEREM UTILIZADOS:
Recursos 4udio visuais — projetor de multimidia e videos.
Dinamicas de grupo.

IX- ATIVIDADE PRATICA:

Discussao em grupos.

X- AVALIACAO DO NiVEL DE DESENVOLVIMENTO DA COMPETENCIA:

Atividade avaliativa sobre a tematica (pré e pos-teste), que serd entregue no ultimo dia do
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curso e, posteriormente, a divulgagao do gabarito sera presencial.

XI- REFERENCIAS:

BARACAT, E.C.E. Protocolos de triagem e classificacdo de risco em emergéncia pediatrica.
Rev Paul Pediatria, v. 34, n. 3, p. 249-50, 2016. Doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rppede.2016.06.005. Acesso em: 24 fev. 2019.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de

Humanizac¢ao. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humaniza¢ao: a humanizag¢ao como eixo
norteador das praticas de aten¢do e gestdo em todas as instancias do SUS. Brasilia: Ministério
da Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Politica Nacional de
Humanizacao da Atencao e Gestao do SUS. Acolhimento ¢ classificacao de risco nos
servigos de urgéncia. Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Politica Nacional
de Humanizacao da Atengdo e Gestao do SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) WORKING GROUP. Pagina inicial de
Apresentacio. Canada, 2014. Disponivel em: http://caep.ca/resources/ctas. Acesso em: 07
nov. 2018.

HAGEMANN, L. B. Acuracia da classificacio de risco por enfermeiros de uma unidade
de emergéncia hospitalar. Dissertacdo (Mestrado Profissional) — Programa de Pos-
Graduacdo Multidisciplinar em Saide. Universidade Federal de Sant Catarina, Floriandpolis,
2014.

MAGALHAES, F.J. Valida¢io na Pratica Clinica do Protocolo de acolhimento com
Classificacao de risco em pediatria. Tese (Doutorado em Enfermagem). Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 2016.

MAGALHAES, F.J. Validaciio do protocolo de acolhimento com classificacdo de risco em
pediatria. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Faculdade de Farmacia, Odontologia e

Enfermagem, Universidade Federal do Cear4, Fortaleza, 2012.

MAGALHAES, F.J.; LIMA, F.E.T. Protocolo de Acolhimento com Classificacio de Risco
em pediatria. Fortaleza: Imprensa Universitéria, 2018.

XII- PLANEJAMENTO DAS AULAS:

CRONOGRAMA
CURSO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA
CARGA ,
DATA HORARIA CONTEUDO
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07:00 —07:30 | Abertura e pré-teste
30/05/2018
(5,5 horas) 07:30 - 09:30 | Politica de Urgéncia e Emergéncia e Protocolos de
Classificacdo de Risco
07:00 -12:00 Facilitador: Prof. Dra. Katia Cilene Godinho Bertoncello
— Enfermeira, Professora Dra do Departamento de
Enfermagem da UFSC
09:30 — 12:30 | Exame fisico da crianga focado na queixa principal
Facilitador: Dr Fabio Schneider - Pediatra
30/05/2019 13:00 — 19:00 | A crianga potencialmente grave
(6 horas) Facilitador: Dra Ilia Aragdo - Pediatra
13:00- 19:00
Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco em
31/05/2019 07:30 —09:30 | Pediatria — Fortaleza/CE
(5 horas) Facilitador: Enfermeira, Prof* Dra Francisca Elisangela
Teixeira Lima, do Departamento de Enfermagem da
07:30 _109:30—12:30 | Universidade Federal do Ceara
12:00
Os 23 dominios do Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria — Fortaleza/CE e
estudos de caso
Facilitador: Enfermeira, Prof* Dra Francisca Elisangela
Teixeira Lima, do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara
31/05/2019 14:00 — 16:00 | Estudos de caso
(5,5 horas) Facilitador: Enfermeira Tatiana Tarkina Vieira
Hospital Universitario - UFSC
13:00 - 18:30
16:30 — 18:00 | Roda de conversa: Processo de trabalho para utilizagdo do
protocolo de classificagdo de risco
Facilitador: Enfermeira Tatiana Tarkina Vieira
Hospital Universitario - UFSC
18:00 — 18:30

Pos-teste e encerramento

OBS: As atividades do dia 31/05/2019 ocorrerdo na sala Rute, via videoconferéncia, sob a mediacao presencial
da Enfermeira Tatiana Tarkina Vieira
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista com Enfermeiros

SECAO I: Dados de identificacio

Idade:

Cargo:

Tempo de atuacdo na profissdo:

Tempo de atuagdo na instituig¢do:

Tempo de atuagdo na emergéncia pediatrica:

Possui Pos-graduagao? ( ) Sim ( ) Nao
Qual: ( ) Especializacio:
( ) Mestrado ( ) Doutorado

INSTRUCOES:

Esta pesquisa pergunta sua avaliacdo sobre a utilizagdo do Protocolo de Classificacdo de
Risco em Pediatria de Fortaleza — CE no servigo de emergéncia pediatrica que atua como
enfermeira.

Vocé levara cerca de 10 a 15 minutos para responder.

Por favor, assinale a avaliagdo que vocé faz para cada um dos quesitos abaixo, de acordo com

o0 seguinte critério:

1. Discordo Totalmente;
2. Discordo;
3. Concordo;
4. Concordo Totalmente;

5. Nao tenho dados suficientes para responder ou ndo sei responder.

Marque a sua resposta no circulo e se vocé assinalou os critérios 1 ou 2 faca comentarios
que justifiquem esta escolha. Desta forma poderemos compreender melhor suas
opinides, necessidades / expectativas.

SECAO II: Avaliacio do Protocolo
Na sua opinido, a utilizagdo do protocolo proposto no servico:

1. Determina a prioridade de atendimento da crianga ou 1 {2 ("3 (a ("5
adolescente em situagdo de urgéncia/emergéncia a partir da
utilizacdo de cinco classificagoes: vermelho — Prioridade I,




laranja — Prioridade II, amarelo— Prioridade III, verde —
Prioridade IV e azul — Prioridade V, com o intuito de melhoria
no atendimento de saude nas unidades de Urgéncia/Emergéncia
Pediatricas com redugdo dos riscos de complicagdes ¢ morte de
criangas e adolescentes.

Comentarios:

2. Determina a prioridade para atendimento médico,
hierarquizando-o conforme a gravidade: quem deve ser atendido
antes e quem pode aguardar com seguranca.

Comentarios:

3. Organiza o processo de trabalho e o espago fisico da unidade.
Comentarios:

4. Reduz a ocorréncia de superlotagao.
Comentarios:

5. Esclarece a comunidade quanto a forma de atendimento e o
tempo de espera.
Comentarios:

6. E uma tecnologia em satide de referéncia para o Ministério da
Saude na determinacdo do atendimento dos casos de
urgéncia/emergéncia em pediatrica.

Comentarios:

7. Reduz o risco de mortes evitaveis nas filas de espera.
Comentarios:

8. Aumenta a eficacia do atendimento, com reducdo do tempo de
espera.
Comentarios:

9. Prioriza o atendimento conforme critérios clinicos e nao por
ordem de chegada.
Comentarios:

10. Garante acesso a rede de atencdo em saude, garantindo
continuidade do cuidado.
Comentarios:

11. Encaminha para servigos especializados e de referéncia,
quando necessario.
Comentarios:

12. Possibilita que a classificagdo de risco seja realizada por
profissional competente ou habilitado para tal pratica.
Comentarios:

13. Diminui ansiedade do usuario e seus acompanhantes.
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Comentarios:

14. Aumenta a satisfacao dos profissionais e usuarios. &1 (23| (Cal s

Comentarios:

i1 ("2 3 (TCal s

15. Tem estrutura, formato e fluxos que facilitam a utilizacao do

mesmo.
Comentarios:

. o o 1 2 ("3 (Ca| (s
16. Adequa-se a realidade desta emergéncia pediatrica,
priorizando o atendimento das criangas e/ou adolescentes com

maior gravidade.
Comentarios:

SECAO III: Outros Comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever algum outro comentario sobre a utilizacdo do

protocolo proposto no servigo

OBRIGADA POR RESPONDER ESTA PESQUISA!
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, N RG 5

residente na rua

abaixo assinada(o), fui informada(o) e convidada(o) a participar da pesquisa “AVALIACAO
DA CLASSIFICACAO DE RISCO NA EMERGENCIA PEDIATRICA: UTILIZACAO DE
UM PROTOCOLO”, que tem como objetivo geral: Avaliar a utilizagdo pelo enfermeiro do
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria, de Fortaleza/Ceara, em
um Servico de Emergéncia Pediatrica e objetivos especificos: Identificar e analisar os dados
socio demograficos das criangas e/ou adolescentes atendidos em um Servico de Emergéncia
Pediatrica do Sul do pais e Utilizar o Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco
em Pediatria, de Fortaleza/Ceara, em um Servico de Emergéncia Pediatrica do Hospital
Universitario Polydoro Ernane de Sao Thiago, que estd sendo desenvolvida pela mestranda
Tatiana Tarkina Vieira sob orientacao da Profa Dra Jane Cristina Anders .

Com objetivo de compreender os beneficios para os enfermeiros da utilizacdo de um
protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco no Servigco de Emergéncia Pediatrica
do Hospital Universitdrio Polydoro Ernane de Sao Thiago, a mestranda Tatiana Tarkina
Vieira sob orientagdo da Profa Dra Jane Cristina Anders, estd desenvolvendo uma pesquisa
intitulada pesquisa “AVALIACAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO NA EMERGENCIA
PEDIATRICA: UTILIZACAO DE UM PROTOCOLO” Esta pesquisa faz parte da
Dissertacdo Programa de Pos-Graduagdo Gestao do Cuidado em Enfermagem - Mestrado

Profissional da Universidade Federal de Santa Catarina.

Procedimentos da Pesquisa — mediante sua participacao no estudo, em um primeiro momento
vocé utilizara o “Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria”, de

Fortaleza/Ceard, durante sua atuagcdo enquanto enfermeiro no Servico de Emergéncia
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Pediatrica do HU, quando estiver escalado neste setor. Salientamos que este protocolo tera
como finalidade auxiliar na designacao da classificagdo de risco. Lembramos ainda que para
utilizar este protocolo vocé recebera devido treinamento e todas as informagdes referentes ao
estudo que serdo fornecidos pelas pesquisadoras. O segundo momento da pesquisa contara
com sua participacdo para avaliar qual o beneficio de dispor deste Protocolo para
Classificacdo de Risco em Pediatria. Esta avaliagdo se consumarda com o preenchimento de
um instrumento de avaliagdo disponibilizado pelas pesquisadoras ao final da coleta de dados.
Os procedimentos inerentes a implementa¢do do estudo requerem a sua autorizagdo mediante
assinatura ao final do documento para a utilizagdo dos dados obtidos durante a Classificacao
de Risco realizada as criangas e/ou adolescentes que buscam atendimentos no Servigo de
Emergéncia Pediatrica paciente, bem como, o registro da condi¢ao clinica deste paciente. No
entanto sua participacdo ndo ¢ obrigatéria e a qualquer momento vocé podera desistir dela

sem qualquer prejuizo junto as pesquisadoras ou a institui¢ado.

Sigilo — Com sua participagdo na pesquisa fica garantida a confidencialidade das informagdes
obtidas durante a classificacdo de risco. Sua identidade ndo sera apontada no decorrer do

estudo e em suas publicagdes.

Potenciais riscos — A pesquisa oferece riscos de incomodo ao participante a medida que
podera gerar constrangimento para este em recusar a participagdo. Desse modo, o participante
sera esclarecido de que sua recusa ndo acarretard em quaisquer desconfortos com relacdo as
responsaveis pela pesquisa, tampouco junto a instituicdo da qual ¢ servidor. De qualquer
forma sera garantida a possibilidade de desisténcia e retirada do consentimento, sem prejuizo

de nenhuma natureza.

Beneficios previstos — Esta pesquisa propde a utilizacdo de um instrumento cientifico para a
classificar o risco das criangas e/ou adolescentes atendidos pelos enfermeiros do Servigo de
Emergéncia Pediatrica com o objetivo de classificar o paciente de acordo com o grau de
urgéncia, definindo a fila de espera por este critério clinico, e ndo pela ordem de chegada,
trazendo seguranca a crianca e/ou adolescente que sera atendido. Os resultados desta pesquisa
serdo submetidos a devida aprovacao, corrigidos e posteriormente enviados a divulgacao

como artigo cientifico.

Custos — Todos os custos referentes a pesquisa serdo de inteira responsabilidade das

pesquisadoras. Sua participacao nao acarretara em nenhum gasto ou gratificacao.
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Se vocé tiver alguma davida ou necessidade de mais informagdes em relagdo a pesquisa ou
ndo quiser mais fazer parte dela, podera entrar em contato pelo telefone com a responsavel
pela pesquisa a seguir: Jane Cristina Anders e-mailFone: (48) 3721 9480 ramal 2764/3444 ou
(48) 991888206 ou Tatiana Tarkina Vieira, e-mail:tatitarkina@gmail.com. Fone: 48
984260927.

Consentimento de Participa¢io no Estudo

Eu, , declaro que li e estou de

acordo em participar do estudo proposto por este documento. Fui devidamente informado (a)
pela pesquisadora Tatiana Tarkina Vieira dos objetivos, dados que serdo obtidos, sigilo,
riscos, beneficios e custos inerentes a pesquisa. Estou ciente ainda que, posso retirar meu

consentimento a qualquer momento e que recebi uma copia deste Termo de Consentimento.

Floriandpolis,

Assinatura do participante



PROTOCOLO

DE ACOLHIMENTO_
COM CLASSIFICACAO
DE RISCO EM
PEDIATRIA







\ .l

Protocolo de Acolhimento com
Classificacao de Risco em
Pediatria

Fernanda Jorge Magalhies
Francisca Ehsangela Teixeira Lima

u

nestion
UK

FORTALEZA
2018

-y

91




DEDICATORIA

A Deus, toda a honra e toda a glonal He que confioua mim o
dom dawida, a sailde, a capacidade de compartilhar e de doar-me
com a dor do outro, sofrer com ele, andar dele, por possibilitar
aprender e caminhar até aqu, e dacun por diante. . Aos meus pals
& a4 minha rma que tanto me Incentivaram & me motivaram na
concrehizaciodesse sonho, asonentagbes dasprofessoras-amigas
que a academia me proporcionoll, aos enfermeiros atuantes na
Unidade de Urgencia e Emergéncia Pediatnca e, em especial, as
chiangas e siasfamilias por contnbuirem para a pesquisacientifica
g o aprimoramento do cuidado em Enfermagem.

Muito obrigadal

92



EPIGRAFE

Os meus passos sho Teus,

O el Proximo minuto & Te,

Se nao for assim, nac me dexe 1r.
Dou minha méo para Th,

Fecho os olhos e confio em T,
Leva-me Senhol”

{Juninho Casirniro)

93



Universidade Federal do Ceara
Secretaria Municipal da Sadde de Fortaleza
Hospitais Municipais de Fortalaza

Dados Internacionats de Catalogacio na pablicagio
Tversidade Federal do Ceard

M 122D M agallies, Fernarda Jorge.
Protocolo de Acalhimento com Classificagio de Eisco EmPediatia [livro eletrénico] ! Fernanda
Jorge Magzalhdes e Francisca Elsingela Teixeita Lima . — Fortaleza : Imprersa Umversitinia, 2018.- 2018,
200 Eb. 1l color, enc. ; 27am.

IZBH: 978-85-7485-554-5

1. Acollumento. 2. Pediatna, 3. Classificagio de risco. . Lima, Francisca Ehisangela Tenteira.
II. Titalo.
ala

94



W0 =] Ovon B e e

il T . T = R Sy
B s S o - B L T

171
172
173
174
175
176
177
178
179
1710
1711

\
SUMARIO

Apresentacac Do Protocolo

Introducio

Especialidades

Conceitos

Potenciais Utilizadores

Competencias Da Equipe de Classificacao
Populacao Alvo e Grupo de Risco

Objetivo Geral

Objetivos Operacionais

Resultados Esperados

Orgamzacio Do Processo de Atendimento
Crtenos De Classificagao

Avaliacho Da Crianga E/Ou Adolescente
Fluxograma Acolhimento com Classificagao De Risco
Classificacao De Risco Prioridade De Atendimeanto
Discriminadores De Classificacio De Risco
Abstinéncia Grave De Alcool E Drogas
Alteracao Dos Sinais Vitais

Alteraciao Hidroeletrolitica

Alteracio No Nivel De Consciencia
Alteracio Respiratona

Comprometimanto Hemodinamico
Doenga Psiquiatnca Ou Comportamental
Dor

Dor Abdominal

Dor De Cabeca {(Cefaleia)

Dor Toracica

Gravidez Supenor A 20 Semanas

v

12
13
14
15
16
17
18
19
19
20
21

23

2h
26
26
27

29
30
31
32
33
34
35
36
37

95



1712
1713
1714
1715
1716
1717
1718
1719
1720
1721
1722
1723

18

Hemiparesia Aguda

Hemorragia

Historia De Diabetes Mellitus
ImunossUpressao

Infeccio

Intoxicacio Exagena E/Ou Anafilaxia
Parada Cardiorrespiratona
Queimadura EfOu Lesdes De Pele
Trauma Toracico

Trauma Cranano

Situagdes Especials

Anexos

Referéncias

38
38
38
39
39
39
40
11
42
43
44
45
53

96



\ _ad
LISTA DE ILUSTRACOES

Figural Fluxograma de Atendimento do Acollimento com
Classificacio de Risco em Pediatria, Fortaleza-CE,
2018,

Figura2 Escala de Dor em Pediatria, Fortaleza-CE, 2018

Figura3 Avaliacio da Superficie Comoral Gueimada em
Pediatria, Fortaleza-CE, 2018.

24

50

51

97



ACCR

COFEN

ECG

SIS

FiZ

FR

FA

sat OF

IO

SMIC

IR IR S RN L N AN RN N SN NN

AFAEFFAI R R F R AR PRI IR F I AR FANE R AN

LR AR R AR EEEENEEENELERNESERERLERSEN.]

AU NP YN FFRUNPEANFFUNFFRU NP EAN A

AFAEFFA R R R AN P FA N F AN R FFA N F AN R

LR AR RN R ENNESENELERRESEDRERLERSEN.]

asanm

\ I

LISTA DE ABREVIACOES

Acolhimento com Classificagio de
Conselho Federal de Enfermagem
Escala de Coma de Glasgow
Sisterna Unico de Sadde
Frequendcia Cardiaca

Frequencia Respiratdria

Fressio Arterial

Saturacio de Oxigénio

Superficie Corporal Gueimada
Sisterma Mervoso Central

Tarmperatura

98



\ =a ¥
PREFACIO

O Julgamento clinico @ atomada de decisdo s3o considerados desafios amplos @
detarminantes ante as diversas situagdes no cotidiane do profissional de sadda.

Dartreestas, destacam-se as situacdes de wrgénciafemeargéncia, as quals priorizam
as informagdes e as condigdes clinicas para determinagdo da gravidade e do risco de
morte deusudrios de sadde nas portas de entrada dos servicos de sadde.

Mo Brasil, em 2006 foram evidenciadas as principais diretrizes da Politica Nacionsl
de Humanizagdo do Sisterna Unico de Sadde, as quais compreendem a importancia do
acolhimento com dassificacdo derisco (ACCR).

D acolhimentorefare-se aoagir com &tica, Com COmprormisss, com raconhacimento
do outro e atitude de acolher em todos o3 ambientes de sadde. A expressdo dassificacio
de rigce & o ato de identificar a queixa principal (discriminador Cirico em sadde)
manifestada ou relatada pelos usuarios /o respectives acomparhantes, corm intuito
de estabalecer wma lista de stendimento com bage no risco cinico & mEde na ordem de
chegada

Para arealizagdo do ACCR em Pediatria, torma-se evidente que of profissionais de
saude, obtenham conheciments, habilidade @ atitude para acolher, escutar @ orientar, de
manegiraadequada paraidentificar ogravde sofrimentos @ o5 agravos dousudrioda sadde,
com ointuito de tomar aatitude para adeterminagdo da pricridade de atendimentao,

Dignte desss contaxt o evidancia-se o uso do"FROTOCOLD DE ACOLHIMENT O COM
CLASSIFICACAD DE RISCO EM PEDIATRIA" como uma tecrologia em salde confidvel e
valida quanto ao conteddo & aparéndia @ na pratica clinica. O qual tem como objetivo
orientar o profissional dassificador na identificacds dos indicadores clinicos de salde
iqueia principal] da criancas e adolescentes em situacdo de wrgéncigfemeargéncia, além
de favoracer o julgamento dinicoe @ atomada de decisdo na determinagdo da pricridade
de atendimerto por meio de cince cores Warmelhg, Laranja, Amaralo, Werde @ Azul) gue
indicam o tempo de espeara para o atendimento médico,

Estapublicagiodrasultante deuntrabalhe coletivo amqueagradeco, espacialmente,
a Deus & minha familia, & Prof.? Dr? Francisca Elisdngela Teixeira Lima (orientadora
destatecnologia em sandal, aes enfermeiros expearts am ACCR am Padiatria, &35 criangas/
adolascantas e seus acompanhantas que se tormaram articdadores da realizagdo deste
501,

Dbrigadaatodos!

Fearnanda Jorge Magalhdes
Erfermeaira. Doutora em Enfarmageam pelaLmivarsidade Federal do Ceard

—
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APRESENTACAO
DO
PROTOCOLO

0 Protocolo de Acolhimento com Classificacio de Risco (ACCR) e Padiatria
trata-se de uminstrumento de tecnologqia em saude baseado em discriminadores
fqueiza princpall e indicadores cimcos de sadde (manfestacdes clinicas
associadas) como forma wsual de apresentacio de doencas efou agravos.

Este instrumento possibilita a classificacio da pricndade de atendimento
por meo de critérios de risco e por wmna avaliacio direcionada agravidade ou ao
grau de sofrimento da crianga efou adolescents, identificande, prontaments, os
pacientes emsituacio deurgandcias ¢ amergandias.

+ Graude recomendacio - nivel de evidéncia; B, (Adaptado de Projeto de
Diretrizes AMB-CFr]

12

-y



INTRODUCAO

A classificacio de neco por wezes dencminada de friagem consiste na
saparacido e na classificaciode risco dopaciente a partr da determinacio
da priondade de atendimento e do direcionaments ao tratamento em local
apropriads. Para isscaphcam-ze critérios de nsco que deferminam sua
probabilidade de sobrevivencia a party das condicdes dinicas de sadde (MATFRA,
2008; MAGALHAES 2012).

Essa classificacio deve ser feita munida de intervencdes de acolhumento,
por 1880 adencrminacio de Acolhimento com Classificacio de Risco O qual &
considerado uma estratégia de reorgamzacio do processo de trabalho que
favoreceoatendimentoacqueprocuramos servicos dasalde demodo afortalecer
auniver salidade combusca dantegralidade e equidade, fundamentadas na éica
ena cdadama (GANTOS, 2014).

Essa expectativa de humarizacio quanto ao atendimento em sadde
cormn acesso rapldo e eficaz @ crescente. Fara tanto as umidades de urgéncias/
amergancias necessitam de estrutura fizsica, de recursos humanos e de
agquipamentos adequados para tal Fara isso, o manejo da dassificacio de nsco
redquer equipes ey olvidas, preparadas e capacitadas paraidentificar as priovidades
de atendimento do paciente.

E. neste contexto podemutilizar-se do Protocolo de ACCHE em Padiatria como
instrumento confiavel, valido e sequropara a tormada de decisiona determinacio
da pricridade de atendimento (MAGALHAES et al 2017,
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ESPECIALIDADES

Urgéncias e
Emergéencias
em Pediatna
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CONCEITOS

O termo emergéncla se refere 3 ocorrencia impravista, comnsco potencal 3
wida, cujo portador necessita deatencioimediata afimde e garantir aintegndade
dasfungdes vitais basicas, e o termo urgéncla corresponde a condigio de agravos
asaude comriscoreal eiminente awida, cujo portador necessita deintervencio
rapida e efetiva, estabelecida por cnténos meadicos previamente defiridos,
mediante procedimentos de profecio, manutencio ou recuperacio das funcdes
vitals acometidas. Ou seja, ambos o8 termos se referem aos agravos a sadde que
necessitam de atencio medica imediata (ROMANI ef al, 2009).

15
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POTENCIAIS
UTILIZADORES DO
PROTOCOLO

Enfarmeiros médicos e profissionals da sadde gque estejam dotados
de conhecimentos e hahilidades que garantam nigor técnico-cientifico ao
procadimento,

sabe-se gque napratica cinica, o profissional gque mais realiza a cassificacio
de naco sdo o8 enfermeiros. Portanto, de acordo com o artigo 17 da Resolucio
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN] n® 4232012, no ambito da equipe
de Enfermagem, refere que a classificacio dervisco e a priorizagio da assizténcia
arn servicos de urgancia & emergéncia sdo privativas do enfermero, observando
as disposicdes legais da profissdo. Para executar essas atividades o enfermeiro
deve estar dotado de conheamentos e hakilidades que garantam rigor técrnico-
-cientifico ao procedimento e para realizacio da consulta de Enfermagem no
Acolhimento comn Classificacio de Risco (ACCR) (COFEN, 2012).

16
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COMPETENCIAS
DA EQUIPE DE
CLASSIFICACAO

O acolhimento com cdassificacio de risco deve ser executado por uma
agquipe mulfiprofizsional em salde formada por: assistente social, enfarmeirs,
madico, awahar administrativo e técnico de enfarmagam.

O profissional classificador ou triador precisa ter habilidade e sensibilidade
para analizar asinformacdes e as expressdes do usuano de sadde a situacio de
ur genaciafamergancia, aldm demanter umna postura ética, empatia, comunicagio
adequada e transmifir seguranca para o usuans, acompanhante & farmilia.

E durante a investigagio criteriosa e direcionada que o profissional
classificador identifica os discriminadores e os indicadores clinicos de sadde
relacicnados as condicdes de risco para complicacdes ou morte nas filas de
espeara. Forisso, os profissionals precisam demonstrar farmuliaridade com o perfil
da demandaprepare tonico & emocional para avaliar ¢ tomar a decislo alem
de favorecer orientacdes 4 crianga ac adolescente @ ao responsavel guando
necassario.

17
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POPULACAO ALVOE
GRUPO DE RISCO

Criangas e adolescentes que se encontram em agravos de urgéndcia ou

emergancia e procuram asportas de entrada da Rede do Sisterna Unico de Saide
(5L5).

18



OBJETIVO
GERAL

Determinar a pricridade de atendimento da crianga ou adolescenta em
stuacio de urgencia/emergenca a partir da utilizagio de cinco classificacdes:
wermalho — Frioridade [ laranja - Prioridade IL amarelo— Priendade 1L verda-
Prionidade IV & azul- Priondade, com ointuito de melthoria no atendimento de
saude nas unidades de Urgéncia/Bmergéncia Pediatricas com reducio dosriscos
de camplicacdes enorte de criangas e adolescentes

OBJETIVOS
OPERACIONAIS

1. Determinar aprieridadepara atendimento madice, hierarquizando-o conforme
agravidade gquermn dave ser atendido antes e quempode aguardar com seguranga;
2. Urganizar ¢ processo detrabalho e o espace fisico da unidade;

I Reduszir ocorrénca de superlotacio;

4. Esclarecer 3 comunidade quanto a forma da atendimento e otempo de ezpera;
5o Utilizar o protocols come uma tecnologia em sadde de referénaa para o
Ministério da Sadde na determinacio do atendimento dos casos de urgénciaf
ameargancia em padiatria.

19
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RESULTADOS
ESPERADOS

1. Reduzir orisco demaortes evitavels nas filas de espera;

2 Aumentar eficacia do atendimento, com reducio do tempo de espera;

3 Pricrizar atendumento conforme critérics clinicos e ndo por ordem de chegada;
4. Garantir acesso a rede de atencio em sadde, garantindo continuidade do
cuidado;

5. Encarmmnhar para servicos especializados e dereferencia, quando nacessano;
6. Possibilitar que a classificacio de nsco seja realizada por profissional
cormpetentes ou hakbiitados para tal prafica;

7o Dirminuir ansiedade do usuario @ seus acompanhantes;

8. Aumentar satisfacio dos profissionais e usuanos

20
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ORGANIZACAO
DO PROCESSO DE
ATENDIMENTO

A crianca efou adolescente que chegar na Instibuicio de saude
acompanhado com seu responsavel, deverd ser acolhido prontamente por toda
a equipe profissional. O paciente serd recepaonade pelo portairo e direcionads
a unidade de urgénaiafemerganaia ou ao setor deregistro da Instituigio para o
preenchimento da ficha de atendimento.

Apartir desse momento serdo chamados para a sala de Classificacio de Risco
por ordermn de chegada. Mesta sala, o (a) enfermeiro (al ou um outro profissional
competante ehabilitadopara a determinacio da classificacio derisco, avaliara os
sinalsvitaiz e oz ndicadores dincos de salde assocadospara a determinacio da
prioridade de atendimento.

Para esza tomada de decisfo adaquada, podera utiizar-se do Protocelo de
Acolhimento com Classificacio da Risco, am gqua asreavaliacdes estio previstas,
13 que a cassificacio @ dinamica, B casos de encaminhamento solicita-ze
contribuiciodos profissionas doservico sodal, demodo agarantir o atendimento.
Fessoas em situacio de urgencia que procurarem especialidades (odantologa,
ginecologiafobstetricia, otormnolaringologia, oftalmalogia, entre cutras), serdo
encarminhadas acnda houver o8 respectivos setores. Para o ragistro, utilizar-se-3
de uma marca colorida para identificar o8 critérios da dassificacio o qual ja tem
o tempo definido para atendimento meadico conforme o protocolo,

21
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CRITERIOS DE
CLASSIFICACAO

Deva-za considerar o exame fisico direcionado a partir da apresentacio
usual da deenga, discnminador (situaciofqueaixa), mdicadores climcos de sauda
(mamfestacdes climcas), intuigio g expenenaa davivenaoa clinica do profissonal,
Bern como a avaliacio dos sinais vitais e demais parametros, a sequir:

Tearmperatura (T),

Fragquéncia cardiaca (FCJ,

Frequéncia respiratdria (FRI,

Freszdo arterial (FA],

Saturagiio de axigenio (Sat O,

Escala de dor escala de coma de Glasgow (ECG),

Gheerma e avahacio da superficie corporal queimada (5CGQ)

22



AVALIACAQ DA CRIANCA E/
OU ADOLESCENTE

Dados de identificacds da crianga efou adolescents;

Discriminador (Queia principal) @ indicadores clinicos de sadde imanifestagio
dinical;

Iricio, evolugio @ duragdo da doengs;

Medicagdes em use, doangas preexistentes, alergias e vicios

Avaliagio geral do paciente (aparéncia fisica, resposta emocionall;

Exame fisico direcignado do paciente (baseado no discriminador de sadde);

dinais vitais e dados antropométricos,

Escala de dor,

Escala de Comade Slasgow,

Superficie Corporal Cueimads,;

Classificacio dapricridade de atendirmert o

Reqistro do atendimento com o nome, assinatura @ carimbo com ndmers do conselho
dola) enfermeirola) e/ou profissional competente e habilitado para arealizagdo da
classificacdo deriscy;

Reavaliagdes da dlassificacdo daprioridade de stendimento, quands necassario.

23
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CLASSIFICACAO DE RISCO
PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

WERMELHOD

namento de

LD

AMARELOD

Urgencia, avaliagao médica em até 30 minutos ou reavaliagao
pelo (a) enfermeiro (a) & cada 30 minutos
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DISCRIMINADORES DE CLASSIFICACAO DE RISCO l
ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

L taquicardia hipertensdo, fabre)

26
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ALTERACAD DOS SINAIS VITAIS

SIMALS WITAIS ALTERADIOS SEM SINTOMAS
+FC < 50 ou = 140 bpm (ANEXD A)

+T = 385°C e < 40°C e criangas = 3 measeas
«FR alterada (ANEXD A)

ATENCAD

Ern casos de febre por atd sete dias acompanhada de pelo menos dois sinss
g sintomas inespecificos (cefaleia, prostraciio, dor retrorbitaria, exantema,
mialgias e artralgias) suspeitar de DEMGLUE (ANEXD B

27
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ALTERACAD HIDROELETROLITICA

DESIDRATACAD MODERADA SEM WOMITOS E SEM DIARRELA (= 3 SINAIS)
+ Sinais witals alterados (ANEXD A)

« Irritada

+ Muita sede

«Boca saca

+ Ohos encovad of

+ Choro sem lagrimas

+ Fontanela deprimida

+ Prega cutinea se desfaz lentamente (< 10 seqund os)

+ Pulso fing, rapide e enchiment o capilar lento (3 a5 sequndos)
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ALTERACAD MO NIVEL DE CONSCIENCIA

+ Pég-comicial, mas alarta,

+ECG - 13215 (ANEXDB)

+ Epilapsia prévia, orise nas dltirnas 24 horas

+ Frimeire apisddio de cormulsdio, porém curta (meanor que 5 min)
+ Zingis vitas normais (ANEXD A)

29
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ALTERACAC RESPIRATORIA

DISFHELA INTE

DISEMELA MODERADA A 1LEVE

+ 55t O2de 33 2 24%

+ Fala frasas mais longas

+ Tosse frequenta

+Incapacidade de dormir

+ Asma com dispneia ao exercicio
+ Pico de Fluxo entra 30 e S50%

ATENCAD

Internacdes fraquentas, intubagio,
LITL higt dria de prematuridade,
diagnéstico diferancial de displasia
B oneopulmonar, praumonia,
infaccdas de vias adreas sUperiores,
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COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO

31
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DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL

« Anitacdo menos intensa mas ATENCAD

consciente Crianga efou adolascantea com

+ Risco para 51 ou para oufram sirnais it ais normals (ANEXD A
+Estado de panico Em case de doenga psigquidtrica ou
+ Potencialments agrassivo comportamental deve-sa mantar

« Alucinagdo, desorientagdo afitude solidaria, deixar o usUEro

erm ugar segure @ trarguilo,
independentemeante da cor de
classificacdo.
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DOR MODERADA A INTENSA [ANEXD C)

« Aquda, central @ mederada (4 7710

« Aquda, periférica (peale e partes maolas) e intensa (8-10/ 10)

+ Aquda, em membros inferioras sem sinais de trauma ouisquemia @ intensa
(B-107 10

« Cramica, central & intensa (& - 10 7 10)

+ Calicarenal

+ Lombalgia gque impede deambulagdo ou que se irradia para membros
inferiores

+ Articulagdes oumembros com dor intensa, impaot éncla fundonal, ederma,
com sinais flogisticos (dor, calor @ rubor) e febre assodada,

33
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DOR ABDOMINAL

«Aquda e rmoderada (4 — 77100 (ANEXD C]

« Dior moderada assodiada avimitos febre, disuria ou gravidez
+ Digtensdo abdomingl

+ Retencio urindria

+ Prostragdo

« Doy com histdria fsuspeita de dighetes mellitus
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DOR DE CABECA (CEFALELA) ‘

bdural, mearingite,

+ Agquda, stibita @ moderada (4 7100 (ANEXD C)
+ Eragqueaca

35
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DOR TORACICA

=1 l.!:j'l.f 18 Ao

+ Localizada, em portada

« Doy acentuada com respiraglio profunda, tosse, dispneia ou palpacdo
(Ex dor na parede toracica, pledrite, pericardite]

« Higtdrigfsuspeita de angina do peito

ATENCAD
Crianga efou adolescante com sinais vitais normais (ANEXD A

36
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GRAVIDEZ SUPERICR A 20 SEMARNAS
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HEMIPARESIA AGLIDA l

HEMORRAGIA

ESNG LS T derada

+ Hemorragia digestiva com sangramento ndo atual (Ultimas 24 horas)
+ Melena sam instabilidade hemodindmica

« Hemoptise moderada alave

+ Sinais witais normais (ANEXD A)

HISTORIA DE DIABETES MELLITLS

« Glicemiarnaior que 300 oumeanaor que S0 mogidl sem sintemas assodiados

38
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IMUNCSSLUPRESSAD

INFECCAD
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA
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GUEIMADURA EAOU LESOES DE PELE

CUEIMADLURAS

QUEIMADURAS E/OU LESOES DE PELE

+ Clugimaduras de 2° @ 32 graus: SCO < 10% ou dreas ndo-criticas (ANEXD D)
« Qugimaduras de 1° graw 300 = 10% am areas ndo-criticas ou am areas
criticas (face e perineo) (ANEXD D)

«MEos e pés

+ Ferida corto-contusa em articulacdo oupartes molas

41
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TRALUMA MODERADC

+ Hematoma traumatico

+ Farirmeanto menar, ¢om
SRANGTAMeEnt o comprassival

+ Trauma toracico com dor leve (1-
31 cumoderada (4-7710) (ANEXD
1, sem dispneia

+ Mordedura com ferimeanto axtanso

\

TRALUMA TORACICO

+ Fraturas alinhadas, luxagdes,
distensdes,

+Dormoderada id -7 f 100 (ANEXD ).

ATENCAD
Crianga efou adolascanta corm sinais
vitais normais [ANEXD A,
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TRALMA CRANIAND

TRAUMA MODERADIC

+ Lesdo craniana moderada

+ sern alteragdo do estado mental

« flarta (BCG 14 ou 5] (ANEXD B)

+ Cefaleiamoderada (4 - 7 /100 (ANEXD C)
+ Semdaor carvical

+ Mauzea o wamito
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SITUACOES ESPECIALS

«Witimas de abiusos sexuais

+Escoltado peala policia

+ MEa com outra crianga internada na instituigdo

« LIzudria ou acompanhante gestante, idosa (= 635 anos) ou deficients fisico,
+ Acidente parfurocortante com material bioldgico

« Deficigncia fisica cumerntal

« Lisuario qua realiza didlize ouraalizou transplante com distlrtios
hidroelatroliticos frequentas efou risco de arritmia e detarioracdo,




SINAISVITAILS
FREQUENCIA CARDIACA / FREQUENTIA RESPIRATORIA

Frespuencia cardiaca por fala =taria
FC acordade fedia FiC derminde

1

Fomte: Diretrizes Asmna 2011
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SINALS WITALS
TEMPERATLIRA

Fomte: Modificads de Low ey GH: Groweth and deseloprient of children, ed8, 5t Lowis, 1986, Moshy-Year Book.

Termperatura (por dads)

Idad=

Fonte: Modificads de Lowmey GH: Growth and deweloprnent of children, eds, St Louis, 1985, Mosby-Year Book.



SINAIS WITAIS / PRESSAD ARTERISL
tivos da Pressac Arter SlicaTiastol

] 7 L
Forte: Modificado de Low ey GH: Gmowth and developrient of chidren, =48, 3t Louis, 1965, Mosty-Year Bool.

Per ;
Idade 100 | : ; ! Idade
E 4 : 58 1z

Rernpresso oot a pemnissio de Secomd Task Fomme on Blood Pressum Contml in Children National Hern,
LungandB bodInstinge, Bethesda, MO,

22 dados foram tablados pelo O B, Roster, 1967

K4 ol usado par dades inferiones 2 17%; KB i adotado para idade de 1% anos ou maks.

47
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Retnpressn oo 4 permnissan de Second Task Fome on Blood Pressure Contmlin Children, Mational Hem,
Lurgandboodinstinge, Bethesda MO,

e dados foram tabulado s pelo Cr, B RosTer, 1967

{4 i usado pare dades irferiotes a 1%; KS i adotado para idade de 12 anos ou matks.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

medificada para lacte

Mealhor

TCE sevem lesoom Glasgow: 5-8); TCE rodemdo (escom Glasgow: B-15); TCE lewe (eeoom Glasgow: 13-15)
J Pedizty (B0 ) FOOT TG 26768
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AREXD C
ESCALA DE DOR EM PEDIATRIA

0 4 5 6 7 8 9 10
SEM DOR MCDERADA

SEM TR LEVE MOTERADA IMTEMSA

Intensidads Pararmetre (mdxd

Fighra 2 - Bscala de Dot et Pediatria, Fortales-CF, 2018,
Fomte: Inene Pais. etrurrenitos de Avaliacio da dor 11 Maio, 2004, Tispondeel etne <httpofienspais ptp =547
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ANEXO D
AVALIACAD DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA (SCQ)

2 A
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Figra s - Avaliacio da Superficie Cotpoml Cuetnada emn Pediatmia, Fottalexa-CE, 2018,
*E=trnativa da distribuicio de queirnadims et crancas.
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SUSPEITA DE DENGUE

+ Febra por até sete dias, acompanhada de pele meanos dois sinais e sintomas
inespacificos (cefaleia, prostraciio, dov retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

+ Manifestacdes hemorragicas presentes ou ausantas

« Disfungdo orgnica presente oul ausent 8,

+ Sindrome de extravasamento plasmatico;

+ Prasenca de algum sinal de alarme efou darrame cavitario

ATENCAD

D5 sinais de alarme s3o vamitos importantes e fraquentes, dor abdominal intensa e
comtinua, hepatomegalia doloross descorforto respiratdric, sonoléncia owirritabilidade
excassiva, hipotermia e derrames cavitarios (plaural pericardice, ascite),

Fonte: Brasil Ministéno da Sande. 2ecmtaria de Vigilancia emn Saide, Trepartarnento de Vigilancia Epidemnio bgica.
Tenguwe: diagnostion & tansis clinics: crianca, Brasiia: Miristsnio da Saode, 2011,
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ANEXO B - Aprovacio Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plobaforme
SANTACATARINA-UFSC % @roﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da classificacdo de risco na emergéncia pediatrica: utilizagdo de um
protocolo

Pesquisador: Jane Cristina Anders

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07454919.1.0000.0121

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.228.022

Apresentagéao do Projeto:

Trata-se de uma dissertacdo de mestrado de Tatiana Tarkina Vieira do Curso de Pés Graduagdo em
Programa de Pos graduacéo em Gestido do Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, orientada por Profo Dra Jane Cristina Anders. E um estudo prospectivo, com previsédo de 20
participantes. Como critérios de inclus@o temos que os voluntarios tem que ter vinculo empregaticio na
instituicdo, atuar na Linha de Cuidado na Salde da Crianca e do Adolescente e ter participado da
capacitacdo sobre Classificacdo de Risco e do Protocolo de Classificacdo de Risco. Como critérios de
exclusdo eles ndo podem estar em periodo de férias, licenca para tratamento de salde, licenca gestacéo,
licenga prémio, efou atestado médico no periodo de coleta de dados.

Os participantes serdo submetidos a: uma capacitagdo sobre Classificagéo de Risco e deste protocolo, para
20 enfermeiros que atuam na Linha de Cuidado da Crian¢a e do Adolescente da instituicdo; seguida da
aplicagéo do Protocolo pelas enfermeiras do servigco e a pesquisadora; avaliagio da utilizagéo do protocolo

e apresentacéo dos resultados e discusséo.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL: Avaliar a utilizagdo pelo enfermeiro do Protocolo de Acolhimento com Classificacéo de
Risco em Pediatria, de Fortaleza/Ceara, em um Servico de Emergéncia Pediatrica.

Enderego: lniversidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria Il, B: Desembargadar Yitar Lima, n® 222 sala 401
Bairro: Trindade CEP: 33.040-400

UF: sC Municipio: FLORIANCPOLIS

Telefone:  (4313721-6094 E-mail: cep propesg@contato.ufschr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE = PloboPorma
SANTA CATARINA-UFSC % @oﬂ

Continuagdo do Parecer 3.228.022

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Identificar e analisar os dados sécio demograficos das criangas efou
adolescentes atendidos em um Servico de Emergéncia Pediatrica do Sul do pais. Utilizar o Protocolo de
Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria, de Fortaleza/Ceara, em um Servico de Emergéncia

Pediatrica do Sul do pais.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa oferece riscos de incémodo ao participante a medida que podera gerar constrangimento para
este em recusar a participacdo. Ha possibilidade, ainda que remota, de quebra de sigilo, mesmo que
involuntaria e ndo intencional, e suas potenciais consequéncias na vida pessoal e profissional dos
participantes. Desse modo, o participante sera esclarecido de que sua recusa nédo acarretara em quaisquer
desconfortos com relagdo as responsaveis pela pesquisa, tampouco junto a instituicdo da qual & servidor.
De qualquer forma sera garantida a possibilidade de desisténcia e retirada do consentimento, sem prejuizo
de nenhuma natureza.

Beneficios:

Esta pesquisa propde a utilizacdo de um instrumento cientifico para a classificar o risco das criangas efou
adolescentes atendidos pelos enfermeiros do Servigo de Emergéncia Pediatrica com o objetivo de classificar
o paciente de acordo com o grau de urgéncia, definindo a fila de espera por este critério clinico, e ndo pela
ordem de chegada, trazendo seguranca a crian¢a efou adolescente que serd atendido. Os resultados desta
pesquisa serdo submetidos a devida aprovacéo, corrigidos e posteriormente enviados a divulgacdo como

artigo cientifico.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa pode contribuir para o conhecimento generalizavel sobre o tema.

Consideragfes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

FOLHA DE ROSTO - apresentada e assinada pela subcoordenadora do programa de pés graduacéo em
Gestdo do Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina;

DECLARACOES - Declaragao do Hospital Universitario , autorizando-a nos termos da resolucéo 466/12 e
510/12;

TCLE - Apresenta TCLE que atende todas as exigéncias da resolucéo 466/12;

Enderego: lniversidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria Il, B Desembargador Yitar Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 128.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANCOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesg@contato.ufschr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plabaforma
SANTA CATARINA-UFSC % %roﬂ

Continuagdo do Parecer: 3.228.022

CRONOGRAMA - Cronograma previsto para iniciar em Abril de 2019;
ORCAMENTO - apresentado, dentro das condigdes para a pesquisa e financiamento préprio; ROTEIRO DE
ENTREVISTA APRESENTADO - de acordo com os objetivos da pesquisa no projeto;

Recomendagdes:

Nada a declarar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diante do exposto, este comité, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugéo 466/12, do Conselho
Nacional da Salde, Ministérioc da Saldde, manifesta-se pela aprovacéo do projeto de pesquisa na forma

como foi proposto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado hos documentos abaixo relaciohados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 15/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1277490.pdf 18:50:51
Outros carta_resposta.pdf 15/03/2019 | Jane Cristina Anders | Aceito
18:50:20

TCLE / Termos de  |termodeconsentimentolivreeesclarecido.| 15/03/2019 |Jane Cristina Anders | Aceito

Assentimento / pdf 18:03:01

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 05/02/2019 | Jane Cristina Anders | Aceito

Brochura 14:57:00

Investigador

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 05/02/2019 | Jane Cristina Anders | Aceito
14:54:04

Qutros declaracachucomitedeetica.pdf 04/02/2019 | TATIANA TARKINA | Aceito
08:16:36 | VIEIRA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Enderego: LUniversidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
Bairre: Trindade CEP: 22.040-400

UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (43)3721-6094 E-mail: cep propesg@cantato ufschr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE =) Plabaforma
SANTA CATARINA - UFSC \»%roﬂ

Continuagdo do Parecer, 3.228.022

FLORIANOPOLIS, 27 de Margo de 2019

Assinado por:

Nelson Canzian da Silva
(Coordenador(a))

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria I, R: Desembargador Vitar Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 58 040-400
UF: 3C Municipio: FLORIANOFOLIS
Telefone: (43)3721-6094 E-mail: cep.propesg@contato ufschr
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