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RESUMO

Objetivo: construir e validar um guia abreviado do protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em pediatria. Método:
estudo metodologico, desenvolvido em duas etapas: elaboracdo do guia e validacao aparente e de contetido. A elaboracao baseou-
se na estratificacao do contetido do protocolo em cinco indicadores de risco, conforme a complexidade, sendo submetido a
validagao por nove juizes divididos em dois grupos: docentes-pesquisadores e enfermeiros. Resultados: na validagao aparente, os
juizes consideraram os 25 itens do guia claros e compreensiveis com concordancia acima de 70%. Na validacao de contetdo, 17
(68%) itens foram considerados relevantes por 88,9% dos juizes. Os oito itens considerados irrelevantes foram alterados conforme
sugestoes dos juizes, alcancando-se o indice de Validade de Contetido global de 0,98. Conclusao: o estudo resultou num guia de
classificagao de risco pediatrico valido para avaliar a crianca nos servicos de emergéncia.

Descritores: Enfermagem Pediatrica; Avaliacao em Enfermagem; Acolhimento; Triagem; Estudos de Validacao.

ABSTRACT

Objective: to develop and validate a short guide for the protocol to user embracement with risk classification in pediatrics. Method:
methodological study developed in two stages: development of the guide, and face and content validation. The development
involved the stratification of the protocol contents into five risk indicators according to the level of complexity; subsequently it was
submitted to validation by nine experts divided in two groups: professors who were also researchers, and nurses. Results: in the
face validation the experts considered the 25 items of the guide clear and understandable, with agreement levels above 70%. In the
content validation, 17 (68%) items were considered relevant by 88.9% of the experts. The eight items considered irrelevant were
changed according to suggestions of the experts, yielding an overall content validity index of 0.98. Conclusion: the study resulted
in a guide for the classification of risks in pediatrics that is valid to assess children in emergency services.

Key words: Pediatric Nursing; Nursing Assessment; User embracement; Triage. Validation Studies.

RESUMEN

Objetivo: construir y validar una guia abreviada del protocolo de Acogimiento con Clasificacion de Riesgo en pediatria. Método:
estudio metodoldgico, desarrollado en dos etapas: elaboracién de la guia y validacién aparente y de contenido. La elaboracién se
basé en la estratificacion del contenido del protocolo en cinco indicadores de riesgo, conforme la complejidad, siendo sometido
a la validacion por nueve jueces divididos en dos grupos: docentes/investigadores y enfermeros. Resultados: en la validacion
aparente, los jueces consideraron los 25 items de la gufa claros y comprensibles por la concordancia més de 70%. En la validacion
de contenido, 17 (68%) items fueron considerados relevantes por 88,9% de los jueces. Los ocho items considerados irrelevantes
fueron alterados conforme sugestiones de los jueces, alcanzandose el indice de Validad de Contenido global de 0,98. Conclusién:
Se obtuvo una guia de clasificacion de riesgo pediatrico valido para evaluar el nifio en los servicios de emergencia.

Palabras clave: Enfermeria Pediatrica; Evaluacion en Enfermeria; Acogimiento; Triaje; Estudios de Validacién.
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INTRODUCAO

A inadequacdo da demanda de atendimento nos servigcos
de emergéncia pedidtrica é uma realidade presente em inu-
meros paises e em quase todos os estados brasileiros. Pes-
quisas afirmam que varia entre 46,9% e 89% o numero de
pacientes apresentando problemas de satde que poderiam
ser solucionados na rede de atencao bésica’-2.

Com vistas a garantir uma melhor qualidade da assisténcia nos
hospitais de emergéncia, o Ministério da Satide, através da Politica
Nacional de Humanizagao, instituiu a estratégia do Acolhimento
com Classificacdo de Risco (ACCR), na qual o enfermeiro atua
acolhendo o paciente por meio de uma escuta qualificada®,
identificando urgéncias e emergéncias com base na avaliagao de
parametros fisiolégicos e em sinais de alerta estabelecidos por
protocolos®, dando prioridade aos casos mais graves™.

Nesse contexto, o desempenho do enfermeiro ndo pode es-
tar associado somente a experiéncia clinica e a intuicdo, mas
sim a informacgdes vélidas e relevantes, com base em pesquisas.
Além disso, devem ser considerados outros componentes como
contexto, ambiente, recursos disponiveis, condicoes e preferén-
cias dos pacientes como indicadores importantes para o acolhi-
mento com classificagao de risco com qualidade®.

No entanto, estudos tém identificado o uso de critérios subjeti-
VoS, experiéncia e intuicao nessa classificagao por risco”, além de
falhas na aplicacdo de instrumentos de triagem nao validados®.
Diante disso, protocolos de ACCR estdao sendo elaborados e im-
plementados com apoio do Ministério da Satide, com destaque
para o do Hospital Odilon Beherns, em Belo Horizonte-MG® e
para o protocolo de ACCR em pediatria, de Fortaleza (CE)®.

O protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza é compos-
to por 17 laudas, contudo, o ambiente hostil das emergéncias
pode dificultar a consulta a extensos protocolos durante a ava-
liagdo da crianga, elevando a chance de falhas na classificacao
de risco por parte dos enfermeiros que atuam no acolhimento®.
Assim, faz-se necessaria a construcao de guias que permitam a
visualizacdo instantanea dos sinais e sintomas de acordo com a
queixa principal, padronizando a abordagem ao paciente.

Para o desenvolvimento deste estudo foi colocada a ques-
tao de pesquisa: a construcao e validagao de um guia de clas-
sificacdo de risco em pediatria garante um instrumento con-
fiavel e valido para ser utilizado no ACCR em emergéncia
pediétrica? Teve como objetivo construir e validar o contetido
e a aparéncia de um guia de classificacao de risco a partir do
protocolo de ACCR em pediatria.

METODO

Estudo metodolégico desenvolvido em duas etapas: levan-
tamento bibliografico para elaboragao do guia a partir do pro-
tocolo de ACCR em pediatria® e, posteriormente, validacao de
contetido e de aparéncia do material por parte de juizes.

A primeira etapa do estudo ocorreu de janeiro a maio de
2011, com a realizagao de um levantamento bibliografico nas
bases de dados Latin American and Caribean Health Science
Literature Database (LILACS), National Library of Medicine
(PubMed), Cumulattive Index to Nursing and Allied Health

Literature (CINAHL) e Scopus, utilizando-se os MeSH Terms
“triage”, “pediatrics” e “scale”, a fim de conceituar teorica-
mente o construto “classificacdo de risco de criangas” e iden-
tificar indicadores de risco. Nao foi adotado nenhum recorte
temporal, sendo incluidos seis protocolos e escalas de triagem
validadas internacionalmente!®' e dois instrumentos de me-
dida resumidos!"®'” que subsidiaram este estudo.

O guia de classificacao de risco foi construido a partir do
levantamento bibliografico e do protocolo de ACCR em pe-
diatria com os indicadores de risco vias aéreas/respiracao,
circulacao/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor e hidra-
tacdo/eliminacdo, nos quais as condigdes clinicas do proto-
colo foram distribuidas e organizadas na ordem decrescente
de nivel de prioridade nas cores vermelha, laranja, amarela,
verde e azul conforme a proposta da estratégia de ACCR®.

A etapa de validacao aparente e de contetido do guia ocor-
reu de junho a setembro de 2011 mediante a andlise de juizes
de contetido (com experiéncia em estudos de validagdo na
area de satde da crianca) e técnicos (com experiéncia clinica
em classificagao de risco em pediatria).

A validade de contetdo baseia-se no julgamento de juizes
peritos, com experiéncia na drea de dominio do contetdo,
que analisam os itens e julgam sua relevancia, abrangéncia,
representatividade e se o contetido se relaciona com o que
se deseja medir™®. A validade de aparéncia consiste no jul-
gamento quanto a clareza, compreensao e legibilidade do
contetdo dos itens, bem como a forma de apresentacao do
instrumento, verificando se os itens sdo compreensiveis para
a populacao a qual o instrumento se destina“®.

O guia foi avaliado pelos juizes de contetido, docentes-pes-
quisadores, com conhecimento em construcédo e validacdo de
instrumentos e por juizes técnicos, enfermeiros com experién-
cia clinica em classificacdo de risco em emergéncia pediatrica
(publico-alvo para o qual o instrumento foi desenvolvido).

A selecao dos juizes de contetido ocorreu por meio da
amostragem nao probabilistica e intencional, baseando-se na
pesquisa por assunto na Plataforma Lattes. Foram encontrados
23 pesquisadores com 70% ou mais publicagdes sobre o as-
sunto. Foram selecionados dez juizes por atingirem uma pon-
tuacdo minima de cinco pontos de acordo com os critérios do
sistema de classificacao de juizes"?.

Os juizes técnicos deveriam ter conhecimento comprovado
em ACCR em pediatria, enfermagem em emergéncia pediatrica,
assisténcia a pacientes em unidade de tratamento intensivo pe-
diatrico ou saude da crianca e do adolescente. Foram seleciona-
dos utilizando-se o critério bola de neve por ser uma estratégia
ndo probabilistica e intencional que considera as redes sociais
para localizar a amostra"®. Foram encontrados 13 enfermeiros,
residentes em Fortaleza, e selecionados nove, por atenderem aos
critérios de experiéncia estipulados de acordo com quesitos do
sistema de classificacdo de juizes adaptados a esta pesquisa’.

Para analise do guia, foram entregues ou enviados por en-
dereco eletronico aos 19 sujeitos selecionados, os seguintes
instrumentos: carta-convite, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, questiondrio de caracterizacao dos juizes, check-
-list para validacdo do contetido e aparéncia e uma copia do
Protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza®, para consulta.
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Contudo, somente quatro juizes de contetido e cinco da drea
técnica retornaram os instrumentos preenchidos, perfazendo
uma amostra de nove juizes, satisfazendo as recomendacdes da
literatura®®. O retorno dos instrumentos para a pesquisadora se
deu por sistema postal e correio eletronico, quando necessario.

Para controle e organizacdo da fase de validacdo aparente de
cada item, foram considerados os aspectos clareza e compreensao
(confuso, pouco claro e claro) e pertinéncia do item ao indicador
e a classificacdo de risco (ndo, em parte e sim), considerando-se
indice de 70% de concordancia entre os juizes. No que diz res-
peito a validade de contetido, foram avaliados a relevancia (ndo,
em parte e sim) e o grau de relevancia (irrelevante, pouco relevan-
te, realmente relevante, muito relevante). Por fim, acrescentou-se
um espaco destinado as observagoes e sugestoes dos juizes.

A validade de contetido do guia deu-se por meio do indice
de Validagao de Contetido (CVI) calculado com base em trés
equacoes matematicas: o S-CVI/AVE (média do I-CVIs para cada
item da escala), S-CVI/UA (proporcao dos itens em uma escala
que atinge uma classificagdo de relevancia de 3 ou 4 para todos
os juizes) e o I-CVI (validade de contetido dos itens individuais:
proporcao de juizes que dao ao item a classificacao de relevancia
de 3 ou 4), sendo considerado relevante o item com IVC igual
ou superior a 0,80%". Os dados foram processados no Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 17.0 e analisados por
meio de estatistica descritiva, com frequéncia absoluta e relativa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal do Ceard (Brasil) sob o protocolo n°
110/2011. Foram respeitados todos os preceitos éticos de pesqui-
sas que envolvem seres humanos previstos na Resolucao n° 196
de 1996 do Conselho Nacional de Satde. Nesse sentido, o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos jui-
zes e enviado, juntamente com os instrumentos, ao pesquisador.

RESULTADOS

A primeira versdo do guia abreviado, submetida a validacao
pelos juizes, apresentou-se em um material com 35 células de um
quadro, subdivididas em cinco colunas e sete linhas. O contetido
do guia abreviado foi extraido do protocolo de ACCR em pedia-
tria, sendo que na primeira linha sdo apresentados os indicadores
de risco classificados em Vias Aéreas/Respiracao, Circulagcio/He-
modinamica, Nivel de Consciéncia, Dor, Eliminacao/Hidratagdo.

Os cinco indicadores de risco (vias aéreas/respiracao, circula-
cao/hemodinamica, nivel de consciéncia, dor, eliminacdo/hidrata-
¢ao) foram distribuidos nas colunas, sendo estas subdivididas para
relacionar as queixas principais (sintomas) e sinais objetivos. Cada
indicador de risco indica o nivel de complexidade do paciente, em
ordem decrescente de prioridade de atendimento, nas cores ver-
melha (nivel de complexidade- Prioridade 1), laranja (nivel de com-
plexidade- Prioridade Il), amarela (nivel de complexidade- Priorida-
de ll), verde (nivel de complexidade- Prioridade 1V) e azul (nivel
de complexidade- Prioridade V), conforme esquema da Figura 1.

12 Linha: Indicadores de risco. Divide-se em cinco colunas. a primeira coluna representada — Vias Aéreas/Respiragao, a segunda — Circulagao/
Hemodindmica, a terceira — Nivel de Consciéncia, a quarta — Dor e, a quinta — Eliminagao/Hidratagao.

Vias Aéreas/
Respiracao

Circulagao/
Hemodinamica

Nivel de
Consciéncia

Eliminagao/

Dor Hidratagao

\

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

Que?xa Sinais Que.ixa Sinais Que.ixa
prlnupal objetivos prlnapal objetivos prlnupal
(sintomas) (sintomas) (sintomas)

Sinais (3:5;)(; Sinais (3:5;)(2' Sinais
objetivos b! P objetivos b! P objetivos
(sintomas) (sintomas)

\

(vermelha, laranja, amarela, verde ou azul).

Nivel de complexidade — Prioridade I

32 a 72 Linhas: Dispde o contetido das condicdes clinicas na ordem decrescente de nivel de complexidade. Subdivide, cada indicador de
risco, em duas colunas, totalizando dez subcolunas, organizados em ordem decrescente de complexidade (prioridade I, 11, llI, IV e V) nas cores

Nivel de cgmplexidade - Prioridade

Nivel de complexidade — Prioridade 1V

Figura 1 -

Nivel de complexidade — Prioridade V

Proposta de constru¢ao de um guia abreviado do Protocolo de Acolhimento com Classificacao de Risco (ACCR) em

Pediatria, Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Ceard, Brasil, 2011
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Itens do Guia Abreviado

Figura 2 -
ACCR em pediatria, Fortaleza, Cear4, Brasil, 2011

Legenda:

Itens 1,6,11,16 e 21 - classificacao vermelho;
Itens 2,7,12,17 e 22 - classificagao laranja;
Itens 3,8,13,18,23 - classificacdo amarela;
Itens 4,9,14,19,24 - classificacdo verde;

Itens 5, 10, 15, 20 e 25 - classificagdo azul.

O contetdo disposto em 5 linhas e 5 colunas (32 a 72 li-
nhas) compuseram 25 itens que caracterizaram a condigao
clinica do paciente, entre queixa principal (sintomas) e sinais
objetivos, a que, para melhor compreensao, foi atribuido o va-
lor numérico de 1 a 5 para o indicador vias aéreas/respiracao,
de 6 a 10 para indicador de circulagao/hemodinamica, de 11
a 15 para o de nivel de consciéncia, de 16 a 20 para o indica-
dor dor e de 21 a 25 para o indicador eliminacao/hidratacao.

Conforme se observa no gréfico 1, dos 25 itens do guia, 15
(60%) foram considerados claros e compreensiveis por todos
os juizes (n=9; 100%) e 9 itens (36%) apresentaram indices
superiores a 80%. Apenas o item 17 (referente ao indicador
de risco “Dor” relacionado a classificacio de risco na cor “la-
ranja”), embora com parecer de claro e compreensivo pela
maioria dos juizes (n=7; 77,8%), foi o que mais apresentou
sugestoes para alteracao e melhoria do contetdo (Figura 2).

Os juizes também avaliaram a pertinéncia dos itens (queixas
principais e sinais e sintomas) em relacdo a classificagao de risco
(vermelho-prioridade 1; laranja-prioridade 2, amarelo-prioridade
3, verde-prioridade 4 e azul-prioridade 5). Consideraram 23 (92%)
itens pertinentes, com concordancia acima de 70%. Outros dois
(8%) itens (item 3- “vias aéreas/respiracao” de classificacao de ris-
co na cor “amarela” e item 18- “dor”, cor “amarela”) obtiveram
concordancia de sua pertinéncia por 06 (66,7 %) juizes.

O guia também foi analisado quanto & adequacao do indi-
cador de risco, em relacdo ao contetddo de queixas principais
e sinais e sintomas. Considerando-se que o guia apresenta
cinco indicadores de risco, com cinco itens cada (queixa prin-
cipal e sinais e sintomas), e que 9 juizes os analisaram, as
respostas dos juizes poderiam variar de 1 a 45.

Quatro indicadores de risco (vias aéreas/respiracao, circulagao/
hemodindmica, nivel de consciéncia e dor) foram considerados

Distribuicao das afirmacoes consideradas claras e compreensiveis para os juizes avaliadores do guia abreviado de

adequados ao contetido dos itens (queixa principal e sinais e
sintomas), com concordancia de todos (n=9; 100%) os juizes.
O indicador de risco “eliminacao/hididratagao” teve anuéncia
de todos os juizes na quase totalidade dos itens (somatério =44;
97,8%). Os achados confirmam que o contetido do guia esta re-
lacionado ao propésito para o qual foi construido.

No que se refere a validade de contetdo, observou-se a
relevancia da presenca de cada item no guia. Os juizes consi-
deraram 17 (68%) itens relevantes e 08 (32%) ndo relevantes,
devendo, portanto, os itens 3, 6, 7,8, 11, 13, 16 e 18 serem
retirados. Todavia, julgou-se oportuno fazer o calculo do in-
dice de Validade de Contetdo (IVC)?" e foi verificado que o
I-CVI dos itens variou de 0,88 a 1. Identificou-se, ainda, IVC
global (S-CVI/Ave, S-CVI/UA) de 0,98 (Tabela 1). No entan-
to, por sugestao dos juizes, foram feitas alteragbes em alguns
itens para que permanecessem no guia.

Entre as principais sugestdes dos juizes acatou-se a altera-
¢ao no titulo das colunas de “Queixas Principais (Sintomas)
e Sinais Objetivos”, para “Queixa Principal e Sinais e Sinto-
mas”, bem como alinhamento entre os mesmos. No indicador
de risco “Vias aéreas/Respiracao”, alguns juizes sugeriram a
insercao dos valores de frequéncia respiratéria e frequéncia
cardiaca, para melhor visualizacao desses parametros.

No indicador de risco “Circulagao/Hemodinamica” consi-
derou-se importante acatar a sugestao dos juizes de incluir
na subcoluna “Queixa Principal”, o termo “Infeccoes graves,
sepse” em virtude de tratar-se de condicado clinica relevante
para avaliagdo hemodinamica da crianga (item 7 do guia). No
indicador de risco “Nivel de Consciéncia”, o “déficit cogniti-
vo” foi descrito como sinais e sintomas da queixa principal,
“Alteracdo do estado mental” no item 12 e, por sugestao de
juizes, este foi retirado da versao final do guia.

916 Rev Bras Enferm. 2015 set-out;68(5):913-22.
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Tabela 1-  Relevancia e distribuicio dos indices de Validade de
Contetdo individuais de cada item (I-CVI), segundo
a opiniao dos juizes, Fortaleza, Ceard, Brasil, 2011.
Itens Relevancia Grau de
do guia n(%) relevancia (I-CVI)
1 9(100) 1
2 8(88,9) 1
3 7(77,8) 1
4 9(100) 1
5 8(88,9) 1
6 6(66,7) 1
7 7(77,8) 1
8 7(77,8) 1
9 9(100) 1
10 8(88,9) 1
11 7(77,8) 1
12 8(88,9) 1
13 7(77,8) 1
14 8(88,9) 1
15 8(88,9) 0,888889
16 7(77,8) 1
17 9(100) 1
18 7(77,8) 0,888889
19 8(88,9) 0,888889
20 8(88,9) 0,888889
21 8(88,9) 1
22 8(88,9) 0,888889
23 8(88,9) 1
24 9(100) 1
25 9(100) 1

Na avaliacdo do indicador de risco “Dor”, os juizes consi-
deraram confusa a descri¢ao da dor em “intensa, central e cro-
nica”. Também foi questionada a clareza da expressdo “dor
aguda, moderada”. Foram sugeridas alteracoes no indicador
de risco “Eliminacao/Hidratacdo” para melhor diferenciar o
nivel de prioridade entre os itens 21, 22, 23 e 24. Com as alte-
ragdes do layout e contetido para adequagao, a Gltima versao
do guia esta representada na Figura 3.

DISCUSSAO

A avaliagao dos juizes evidenciou um guia de classifica-
¢ao de risco vélido com IVC global de 0,98%". O layout do
guia seguiu a tendéncia de instrumentos disponiveis no site
do Ministério da Saude e na literatura. Para isto, adequou-se
a formatacao do guia equivalente a um cartaz, nas dimensoes
460x350mm, com linguagem compreensiva, de facil visuali-
zagao e manuseio pelo profissional®?.

A sugestao dos juizes de alteragao dos subtitulos das colunas
para “Queixa Principal e Sinais e Sintomas” corroborou os prin-
cipios da estratégia de ACCR, na qual a avaliagdo do paciente
deve enfocar os sinais e sintomas com base na queixa principal
relacionada®. Alguns juizes solicitaram a insercdo de parame-
tros de frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria no indica-
dor de risco Vias Aéreas/Respiracao, contudo, optou-se por nao
inseri-los. A adequacdo quanto aos parametros de frequiéncia
cardiaca e respiratéria foi incluida como anexo A do protocolo
de ACCR em pediatria”®® que deu origem ao guia.

Os juizes consideraram relevantes as observagoes de alguns
aspectos do estado circulatério, frequéncia cardiaca e esforco res-
piratorio na avaliagao do estado hemodindmico da crianga. Este
resultado corrobora a literatura, pois facilita a identificagao de si-
nais de alerta e definicdo do nivel de prioridade®'09,

O déficit cognitivo foi retirado do guia por sugestao dos
juizes que o consideraram pouco relevante na avaliagao do
comprometimento da crianca. Concordando com as analises
dos juizes, ao comparar o déficit cognitivo entre adultos e
criangas ap6s Traumatismo Cranio-encefdlico, uma pesquisa
encontrou evidéncias contra a validade desse critério quando
aplicado a populacdo pediatrica??. Nao se trata, portanto, de
condicao indispensavel a avaliagao de crianca, nem como pa-
rametro de medicao do nivel de prioridade.

A maioria dos juizes considerou confusa a descricao das ca-
racteristicas da expressao “Dor intensa, central e cronica”, soli-
citando que se acrescentassem os termos “sinais vitais normais”
e “escala da dor”, sendo esses parametros melhor visualizados
nos anexos A e C do protocolo®. A avaliacao da dor em criangas
deve ser realizada por meio da identificagao de sua intensida-
de, através de instrumentos que diminuam a subjetividade dessa
dor e que garantam a veracidade da informacao, e ndo a opiniao
do profissional sobre o que a crianga esteja sentindo®?.

Em relagao a avaliacdo da desidratagao, o protocolo de ACCR
em pediatria ndo quantifica os sinais e sintomas de maneira clara.
Estudos referem que os sinais de desidratacao tém evolucéo rapi-
da e nem sempre sao confidveis, sendo necessario o exame fisico
completo e avaliacdo de parametros fisiologicos®. Sendo assim,
no guia, optou-se por quantificar os sinais e sintomas''® e, desta
forma, a crianga com desidratacao severa, classificada no nivel de
prioridade |, deve apresentar mais de seis sinais e sintomas; com
desidratacdo moderada, entre trés e seis; e com desidratacdo leve,
menos de trés sinais e sintomas.

Como limitagao do estudo, ressalta-se a baixa adesao dos ju-
izes para a etapa de validacao, o que pode ser explicado pela
demanda de tempo para um trabalho dessa natureza. Recomen-
dam-se novos estudos que possibilitem verificar sua adequabi-
lidade clinica, devendo ser aplicado por enfermeiros nas emer-
géncias pediatricas em diferentes cendrios de investigacao.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu a elaboracdo do Guia de Classificagao
de Risco em Pediatria, a partir do protocolo de ACCR com cin-
co indicadores de risco, identificados por Vias Aéreas/Respi-
ragao, Circulacdo/Hemodinamica, Nivel de Consciéncia, Dor
e Eliminagao/Hidratacao, relacionados as fungoes fisiologicas
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através de queixas principais e sinais e sintomas. Apresenta
contribuigao relevante por fornecer um instrumento capaz de
avaliar a crianca em situacao de emergéncia de forma precisa,
baseado em agdes cientificamente comprovadas.

Dessa forma, o instrumento atende ao propdsito para o
qual foi construido e estd apto a ser submetido a validacao
clinica. Posteriormente, podera ser utilizado no cotidiano do

profissional enfermeiro que atende criancas no acolhimento
em situacoes de emergéncia. A utilizacao do guia possibili-
ta aos enfermeiros do acolhimento desenvolver suas fungoes
associando teoria a clinica, e reduzindo a pratica baseada na
diade experiéncia e intuicdo. Todavia, ndo deve substituir o
protocolo de ACCR em pediatria, pelo contrario, devem ser
utilizados simultaneamente, de maneira complementar.
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