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RESUMO

Objetivo: Desenvolver e validar o contetido de um instrumento para classificagao de risco do
paciente em servicos de emergéncia da Atencao Primdria a Saude. Método: Estudo composto
por duas etapas: geracdo de itens e validade de contetido. Foi realizada revisao de literatura
e analise retrospectiva dos prontuarios para criacao dos itens do instrumento. Na validagao
de conteldo, foi usado o Content Validity Ratio (CVR) para averiguar a concordancia entre os
juizes. Resultados: O instrumento de classificagdo de risco foi validado por 75 e 71 juizes
no primeiro e segundo ciclo, respectivamente. Foi utilizado escore minimo da aderéncia ao
item da varidvel latente com base no nimero final de juizes, adotando 0,22 e 0,18; e foram
mantidos 52 itens divididos em trés categorias de classificacdo (vermelho, laranja e amarelo).
Conclusao: O instrumento foi considerado valido quanto a clareza, relevancia, pertinéncia
e concordancia em relacdo a gravidade indicada no item.

Descritores: Classificacdo de Risco; Estudo de Validagao; Psicometria; Gravidade do Paciente;
Atencgéo Priméria a Saude.

ABSTRACT

Objective: Develop and validate the content of an instrument for patient risk classification
in emergency services of Primary Health Care. Method: The study included two stages: item
generation and content validity. A literature review and retrospective analysis of medical
records were conducted to create the instrument items. The Content Validity Ratio (CVR) was
used to assess agreement among judges during content validation. Results: In the first and
second rounds, 75 and 71 judges validated the risk classification instrument, respectively. The
minimum adherence score for the latent variable item based on the final number of judges
was 0.22 and 0.18; thus, 52 items, divided into three classification categories (red, orange,
and yellow), were retained. Conclusion: The instrument was considered valid regarding
clarity, relevance, pertinence, and agreement regarding the severity indicated in the item.
Descriptors: Triage; Validation Studies; Psychometrics; Patient Acuity; Primary Health Care.

RESUMEN

Objetivo: Desarrollar y validar contenido de un instrumento para medicion de riesgo del
paciente en servicios de emergencia de Atencion Primaria de Salud. Método: Estudio compuesto
por dos etapas: generacion de items y validez de contenido. Realizada revision de literatura y
analisis retrospectivo de prontuarios para creacién de los items del instrumento. En la validez
de contenido, fue usado el Content Validity Ratio (CVR) para averiguar la concordancia entre
jueces. Resultados: El instrumento de medicién de riesgo fue validado por 75y 71 jueces
en el primer y segundo ciclo, respectivamente. Utilizada calificacion minima de adherencia
al item de la variable latente basado en el nimero final de jueces, adoptando 0,22 y 0,18;
y mantenidos 52 items divididos en tres categorias de medicién (rojo, naranja y amarillo).
Conclusion: El instrumento fue considerado vélido cuanto a claridad, relevancia, pertinencia
y concordancia en relacién con la gravedad indicada en el item.

Descriptores: Medicion de Riesgo; Estudio de Validacion; Psicometria; Gravedad del Paciente;
Atencién Primaria de Salud.
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INTRODUCAO

Acolhimento é definido como pratica de saude por meio
de escuta qualificada e da capacidade de pactuacdo entre a
demanda do usudrio e a possibilidade de resposta do servico,
devendo ser realizado por todos os profissionais. Em contraste, a
Classificagao de Risco (CR) é denominada como um processo de
trabalho de carater técnico e assistencial que prevé a celeridade
no atendimento amparado por um protocolo pré-estabelecido.
No Brasil, por meio da Resolugcéo 423/2012, o Conselho Federal
de Enfermagem determina que a CR é uma atividade privativa
do profissional Enfermeirot-3,

O alto volume de atendimento e consequente superlotacdo
dos servicos de urgéncia e emergéncia sdo discutidos em cendrio
nacional e internacional“®. Consequentemente ha constantes
discussodes acerca da Rede de Atencdo a Saude (RAS), especial-
mente sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS), a qual é indicada
tanto como a porta de entrada quanto o elemento que ordena e
coordena a Rede de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia. Nesse
cendrio, os protocolos de CR sdo reconhecidos como parte das
resolucdes assertivas relacionadas ao primeiro atendimento,
fazendo-se imprescindivel a sua implantagao nos servigos de
urgéncia e emergéncia da RAS®®,

Mundialmente, recomenda-se o emprego de protocolos que
estratifiquem a gravidade clinica do paciente. Dentre eles, os
mais usados sdo: Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Triage
and Acuity Scale (CTAS), Emergency Severity Index (ESI) e, de forma
majoritaria, o Sistema de Triagem Manchester (STM)73, O STM
passou a ser o mais utilizado nos servicos de urgéncia e emer-
géncia em todos os niveis de atencdo, porém, com o passar do
tempo, algumas barreiras relacionadas ao custo comecaram a
ser percebidas no Brasil, pois suaimplementacdo e manutencéo
demandam treinamento especifico com o Grupo Brasileiro de
Classificagao de Risco''.

Alguns estudos demonstram que o STM foi um étimo preditor
de desfecho em servicos de emergéncia hospitalares!™'. No
entanto, em algumas pesquisas realizadas em instituicdes de
atencao basica, foram evidenciadas fragilidades®'”. Em um
relato de experiéncia, é destacado que, devido ao STM ter sido
desenvolvido em uma realidade hospitalar, alguns fatores como
a baixa complexidade clinica e os recursos materiais das institui-
¢Oes de saude da atencdo basica dificultam a aplicabilidade do
STM; por isso, podem ser necessarias algumas adaptagoes''®. Esse
achado foi endossado por uma revisao de escopo?.

Diante desse contexto, considerando que atualmente sao
utilizados instrumentos de classificagcdo de risco desenvolvidos e
validados especificamente para o cendrio de cada pais e voltados
para a atencdo hospitalar, torna-se necessario o desenvolvimento
e a validacdo de um instrumento de classificacdo de risco para
ser utilizado em servicos de emergéncia da Atencdo Primaria a
Saude do Sistema Unico de Sadide39,

OBJETIVO
Construir e validar um instrumento de classificacdo de risco

para ser utilizado nos servigos de emergéncia da Atengao Pri-
madria a Saude.
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METODOS
Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa com Seres Humanos da Secretaria Municipal da Satde de
S&o Paulo e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein, via
plataforma Brasil. Para fins de legitimacao, todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo psicométrico, constituido por duas etapas:
geracao de itens; e validade de conteddo por meio de painel de
especialistas. Foram seguidas as etapas de definicdo dos objetivos,
construcdo dos itens, selecao e organiza¢do dos itens, estruturacao
do instrumento, opinido de especialistas e validade de conteldo.
Esta pesquisa foi estruturada de acordo com o Revised Standards
for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0)®,

Etapa 1: revisao bibliografica e elaboracao dos itens do
instrumento

Para a construcao do instrumento, realizou-se revisao narrativa
nas bases de dados PubMed, LILACS, Scopus e Scielo utilizando
os seguintes termos combinados com o operador booleano“OR™:
Triagem, Classificacdo de Risco, HumanizaSUS e Manchester.

Além disso, nessa etapa, foi realizada andlise exploratéria
retrospectiva das demandas dos servicos de emergéncia da
APS. A APS do municipio de Sao Paulo esta constituida por 450
Unidades Bésicas de Saude (UBS) e 117 unidades de Assisténcia
Médica Ambulatorial (AMA), das quais 87 estdo integradas a
Unidades Basicas de Saude®".

Em Séo Paulo, em 2005, as consultas de emergéncia repre-
sentaram 43% de todas as consultas aos usudrios do SUS, no
entanto a maioria desses atendimentos eram de complexidade
compativel com a UBS e ndo exigia a infraestrutura de pronto-
-socorro e hospitais. Diante desse cendrio, em 2009, a Secretaria
Municipal de Saude propés a criacdo das unidades de AMA, que
estado vinculadas a atencao basica. Elas tém o objetivo de ampliar
0 acesso da populagao a rede basica de saude®.

Considerando essas defini¢des, foram consultadas as demandas
de trés unidades de AMA, as quais totalizaram 358.555 atendimentos
em 2022. Foram analisados, de todos esses atendimentos, os sinais,
sintomas e queixa principal relacionados a cada classificacao de
gravidade e aos desfechos de 6bito e transferéncia. As varidveis
categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e porcenta-
gens; e as varidveis numéricas, por média e desvio-padrdo quando
distribuicdo normal, ou por medianas e quartis, caso contrério. As
relagdes entre cada uma das varidveis obtidas na CR com os des-
fechos foram analisadas por testes de hipoteses em relagdes dois
a dois e por coeficientes de correlagao, dependendo da natureza
dos dados. As analises foram conduzidas no pacote computacional
R Core Team com nivel de significancia de 5%.

Ao fim dessa etapa, foi verificado que a maioria dos atendi-
mentos de emergéncia na APS séo as categorias verde e azul,em
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que, pelos vigentes protocolos, os pacientes poderiam aguardar
120 e 240 minutos, respectivamente. A fim de garantir menor
tempo de espera, o presente instrumento de classificacao de
risco dividiu os sinais e sintomas em trés categorias: vermelho
(atendimento imediato), laranja (atendimento em até 10 minutos)
e amarelo (atendimento em até 60 minutos). Os instrumentos
de classificagao de risco séo compostos por cinco categorias de
gravidade: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, sugerindo
tempo de esperade 0, 10,50, 120 e 240 minutos, respectivamente.

Etapa 2: validacao de contetido

Foram elencados os seguintes critérios de inclusdo: i) ser médico
ou enfermeiro com pelo menos cinco anos de formacéo, e ii) atuar
em servicos publicos brasileiros de urgéncia e emergéncia; unidade
de tratamento intensiva; APS; ou docéncia universitaria com expe-
riéncia em pesquisa na area de urgéncia e emergéncia. A identifi-
cacdo e selecao de especialistas iniciou com a busca no sistema de
Curriculum Lattes, utilizando filtros de drea de atuacao profissional e
selecionando: grande drea — ciéncias da satide; drea — enfermagem
e medicina; e subarea - “urgéncia e emergéncia” e “emergéncia”.

O convite das duas rodadas foi realizado por meio da técnica
“bola de neve”®, de modo que o contato foi feito com profissionais
elegiveis de todos os estados brasileiros, os quais poderiam indicar
outros possiveis juizes. O link com o convite para participacao
da pesquisa como juiz foi encaminhado via grupos, divulgacao
em redes sociais, nos sites do Conselho Federal de Enfermagem
e Conselho Regional de Enfermagem - Séo Paulo. O processo de
validacao aconteceu em dois periodos: primeira rodada de janeiro
amarco de 2021 e segunda rodada de julho a setembro de 2021.

Coleta de dados

Apos verificar os critérios de elegibilidade, foi enviado o TCLE
via e-mail e o link de acesso ao formulario para avaliacdo do ins-
trumento de CR, acompanhado de um arquivo com informagdes
detalhadas e/ou imagens sobre os itens propostos para validacao
(material suplementar). A etapa de coleta de dados foi realizada
por meio do RedCap®.

Os itens foram avaliados pelos juizes em relacdo aos dominios
de:i) clareza, i) relevancia, iii) pertinéncia e iv) concordancia quanto
a classificacdo de gravidade do item. Havia ainda a possibilidade
de realizar sugestdes de redacédo para cada item.

Antes do questionario, foram disponibilizadas afirmativas a
serem analisadas para cada item: i) “O item esta claro: consideran-
do aforma como estd escrito, é possivel identificar o que precisa
ser avaliado”; ii) “O item é relevante para medir a gravidade do
paciente: é fundamental que o item seja considerado na avaliacédo
da classificacdo de risco”; iii) “O item é mensuravel pelo enfermeiro:
na pratica, é possivel que o enfermeiro consiga fazer a avaliacédo
desse item no momento da classificacdo de risco; iv) “Este item
precisa mudar de classificacao: o item é relevante e pertinente,
porém estd na classificacdo errada. Caso queira deixar algum co-
mentario ou sugerir alguma mudanga, basta clicar em‘comentar,
que sera aberto um campo de texto livre para cada item ao final
de cada classificagao”. Para cada dominio, foi utilizado um layout
com as opg¢des de“sim”ou“ndo” para avaliacdo de todos os itens.
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O questionario foi considerado vélido quando houve resposta
em todos os itens e dominios.

Analise de dados

Optou-se pelo método de célculo de Content Validity Ratio (CVR),
que propde validar os itens de um questionario ou instrumento
com base na concordancia de um painel amplo de especialistas
sobre os critérios avaliados de cada item, variando de -1 (discor-
dancia perfeita) a 1 (concordancia perfeita)'®'. Os coeficientes
de concordancia foram comparados a classificacdo presente em
Altman, que considera como ruins os coeficientes menores que
0,2; razodveis aqueles entre 0,2 e 0,4; moderados aqueles entre 0,4
e 0,6; bons entre 0,6 e 0,8; e excelentes aqueles acima de 0,8. 0
escore minimo da aderéncia do item a variavel latente foi baseado
nos valores criticos do CVR tendo por base o nimero final de juizes,
adotando 0,22 como ponto de corte na primeirarodadae 0,18 na
segunda para considerar o item satisfatério do ponto de vista da
validade do seu contetido"®'?. As analises estatisticas foram reali-
zadas no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

RESULTADOS
Etapa 1: caracterizacao dos juizes

O instrumento proposto foi avaliado em duas rodadas até obter
o nivel necessdrio de consenso. O perfil dos juizes participantes
encontra-se descrito na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos juizes especialistas participantes nas duas
rodadas. Sao Paulo, Brasil, 2021

Primeira Segunda
Dados de caracterizacao rodada rodada
(n=75) (n=71)
Média da idade em anos (DP) 39,95 (8,00) 42 (8,00)
Varidveis categoricas: n° (%)
Sexo
Feminino 54 (72,00) 48(67,60)
Masculino 21(28,00) 23(32,40)
Profissdo
Médico 15(20,00) 11(15,50)
Enfermeiro 60 (80,00) 60 (84,50)
Ultimo grau de formacao
Graduagao 8(10,67) 9(12,70)
Residéncia 4(5,33) 2(2,80)
Especializagao 49(65,33) 43 (60,60)
Mestrado 6 (8,00) 12 (16,90)
Doutorado 6 (8,00) 5(7,00)
Pés-doutorado 2 (2,67%) 0(0,00)
Regido brasileira de atuagao profissional
Norte 1(1,33) 1(1,40)
Nordeste 1(1,33) 2(2,80)
Centro-Oeste 6 (8,00) 2(2,80)
Sul 11(14,67) 10(14,10)
Sudeste 56 (74,67) 56 (78,90)
Area de atuacao ou pesquisa*
Urgéncia e Emergéncia 38(50,67) 42(59,20)
Atencao Primaria 40(53,33) 29 (40,80)
Assisténcia de Enfermagem em 16(21,33) 24(33,80)
cendrio hospitalar
Obstetricia 1(1,33) 2(2,8)
Pediatria 12 (16,00) 5(7,0)

* Foi possivel assinalar mais de uma op¢éo; DP - desvio padréo.
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Etapa 2: construcao dos itens

Ap6ds a revisao bibliografica e andlise dos dados na etapa
exploratéria retrospectiva, considerando as queixas com maior
frequéncia e as queixas relacionadas a desfechos de transferén-
cia, 6bito e alta, o instrumento foi composto por 94 itens, sendo
distribuidos nas trés categorias de gravidade (vermelho, laranja
e amarelo). Na primeira rodada, todos os itens apresentaram
CVR superior ao valor critico para o dominio “Clareza’, porém,
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nos demais itens e dominios, ndo foi atingido o ponto de corte
(Tabela 2).

Apos a segunda rodada, 42 dos 94 itens foram eliminados,
resultando em 52 itens, distribuidos nas trés categorias de risco.
Com a participacao de 71 juizes, foi estabelecido o valor de 0,18
como critico do CVR. Os resultados da segunda rodada indicaram
que todos os itens foram considerados validos quanto a clareza,
relevancia, pertinéncia e concordancia no tocante a classificacao
de gravidade do item (Tabela 3).

Tabela 2 - Primeira rodada de avaliacdo dos itens do instrumento de classificacdo de risco em urgéncia e emergéncia (n=75). Sdo Paulo, Brasil, 2021

Itens do instrumento de classificacio de risco Clareza Relevancia Pertinéncia Concordanciacom
(CVR) (CVR) (CVR) a classificacao (%)

Categoria: Vermelho
Acima de 25% da superficie corpérea queimada 0,41 -0,07 -0,17 98,70
Amputacdo traumatica 0,68 -0,17 -0,23 98,70
Bebé nascendo 0,73 -0,33 -0,23 98,70
Comprometimento de coluna vertebral 0,41 -0,12 -0,52 97,30
Convulsionando 0,87 -0,23 -0,25 100,00
Crianga nao responsiva 0,79 -0,17 -0,33 98,70
Fratura exposta de grandes partes 0,68 -0,15 -0,28 100,00
Hemorragia digestiva presenciada 0,55 -0,17 -0,28 100,00
Otorragia (Sinais de Battle - Guaxinim) 0,49 -0,12 -0,31 100,00
Queimadura em face acometendo vias aéreas 0,73 -0,09 -0,23 100,00
Queimaduras de 2° e 3° grau em regido de perineo 0,63 -0,20 -0,23 100,00
Queimaduras locais com exposicdo de sistema ou érgaos 0,65 -0,17 -0,28 100,00
Respiragao ineficaz 0,55 -0,17 -0,28 96,00
Sangramento incontrolavel 0,65 -0,15 -0,28 98,70
Trauma grave 0,49 -0,12 -0,25 100,00
Via aérea nédo pérvia 0,71 -0,15 -0,31 100,00

Categoria: Laranja
Abaulamento de fontanela 0,68 -0,07 -0,20 96,00
Agitacao psicomotora 0,60 -0,09 -0,12 98,70
Alteracéo visual subita 0,57 -0,07 -0,33 96,00
Alteragdes neuroldgicas em menos de 24 horas 0,55 -0,15 -0,28 96,00
Amputacdo de pequenas partes 0,60 -0,04 -0,12 94,70
Avulséo de dente permanente em menos de duas horas 0,36 -0,23 -0,31 93,30
Bexigoma 0,55 -0,20 -0,12 93,30
Crianga prostrada 0,52 -0,12 -0,15 97,30
Desconforto respiratério evidente 0,60 -0,01 -0,20 92,00
Diminuicdo de movimentos fetais 0,60 -0,17 -0,12 94,70
Dor em precérdio 0,63 -0,04 -0,31 89,30
Enterorragia 0,63 -0,09 -0,25 98,70
Entre 24% e 15% de superficie corpérea queimada 0,55 -0,12 -0,20 96,00
Epistaxe presenciada 0,65 -0,12 -0,07 98,70
Estado pos-ictal 0,41 -0,07 -0,28 96,00
Fluxo sanguineo vaginal em gestante com mais de 20 semanas 0,60 -0,20 -0,20 96,00
Fluxo sanguineo vaginal intenso 0,39 -0,25 -0,12 88,00
Fratura de pequenas partes 0,49 -0,09 -0,36 97,30
Halito cetdnico 0,71 -0,09 -0,20 97,30
Inalacdo de agentes quimicos 0,63 -0,04 -0,36 97,30
Inalacdo de fumaca 0,68 0,01 -0,33 96,00
Insercao de objeto potencialmente perigoso 0,52 -0,17 -0,23 93,30
Instabilidade da pelve 0,49 -0,04 -0,39 89,30
Intoxicacdo alcodlica 0,55 -0,09 -0,23 97,30
Intoxicagdo por drogas 0,57 -0,09 -0,28 97,30
Intoxicacdo por produtos quimicos 0,60 -0,12 -0,31 96,00
Leséo dilacerante 0,47 -0,01 -0,25 93,30
Lesao por agente quimico 0,55 -0,01 -0,25 96,00
Lesao por veneno letal conhecido 0,60 -0,01 -0,41 88,00
Lesdo vascular arterial ou venosa 0,55 -0,12 -0,39 94,70
Melena 0,60 -0,15 -0,33 98,70
Meningismo 0,60 -0,04 -0,15 96,00
Otalgia intensa 0,63 -0,01 -0,20 96,00
Perda de liquido amniético 0,55 -0,25 -0,20 94,70
Precordialgia associada 0,41 -0,12 -0,28 89,30
Priapismo 0,36 -0,20 -0,33 92,00
Queimadura com presenca de objetos aderidos a pele 0,71 -0,09 -0,15 94,70
Queimadura em face 0,71 -0,15 -0,12 92,00
Sangramento ndo compressivel 0,23 -0,07 -0,33 96,00

Continua

Rev Bras Enferm. 2024;77(4):€20230502 4 de 8



Desenvolvimento e validagao de contetido de um Instrumento de classificagao de risco
Oliveira MBMF, Fernandes LC, Oliveira IE, Oliveira RA, Rebustini F, Mafra ACCN, et al.

Continuagao da Tabela 2

Itens do instrumento de classificagio de risco Clareza Relevancia Pertinéncia Concordanciacom
(CVR) (CVR) (CVR) a classificacao (%)
Sinais de abstinéncia 0,49 -0,04 -0,20 96,00
Sinais graves de desidratacéo 0,57 -0,15 -0,15 93,30
Torcdo testicular aguda 0,57 -0,15 -0,52 96,00
Trabalho de parto 0,63 -0,17 -0,07 93,30
Trauma abdominal fechado 0,47 -0,07 -0,33 89,30
Trauma com deformidades 0,55 -0,04 -0,23 92,00
Trauma com objetos penetrantes em regides vitais 0,65 -0,04 -0,33 84,00
Categoria: Amarelo

Abaixo de 15% da superficie corpérea queimada de 2° grau 0,60 -0,17 -0,23 96,00
Abcesso amigdaliano 0,55 -0,12 -0,20 96,00
AlteracOes de exames graves e agudas 0,49 -0,09 -0,15 96,00
Avulséo de dente permanente ha mais de duas horas 0,55 -0,15 -0,23 93,30
Choro intermitente em crianca de até 2 anos 0,57 -0,20 -0,23 89,30
Deformidade de ossos menores 0,44 -0,12 -0,23 97,30
Deslocamento de mandibula 0,52 -0,12 -0,31 94,70
Dor irradiada para o ombro em gestante (sinal de Kehr) 0,47 -0,15 -0,25 92,00
Dor ventilatério-dependente 0,49 -0,09 -0,17 94,70
Edema aparente em regido mandibular 0,44 -0,07 -0,20 97,30
Edema em regido periorbitaria com sinais flogisticos 0,49 -0,09 -0,17 96,00
Edema importante em 6rgao genital 0,63 -0,12 -0,15 88,00
Empastamento muscular 0,33 -0,07 -0,28 88,00
Entre 15% e 9% da superficie corpdrea queimada de 1° grau 0,49 -0,17 -0,23 98,70
Hematuria franca referida 0,57 -0,12 -0,12 97,30
Historia de auséncia de urina nas ultimas 24 horas 0,60 -0,09 -0,12 96,00
Ideacdo suicida 0,60 -0,07 -0,20 98,70
Insercao de objeto 0,47 -0,12 -0,17 96,00
Leséo de pele com caracteristicas sugestivas de doencas infectocontagiosas 0,47 -0,12 -0,12 89,30
(manchas em bolhas cheias de liquido e/ou petéquias)

Lesdo elétrica 0,57 -0,09 -0,31 97,30
Lesédo sugestiva de maus-tratos 0,55 -0,15 -0,12 84,00
Limitacdo do movimento 0,39 -0,17 -0,07 93,30
P6s-comicial 0,41 -0,15 -0,25 98,70
Processo inflamatdrio com presenca de exsudato seroso, aquoso ou purulento 0,63 -0,20 -0,09 96,00
Sangramento compressivel 0,60 0,04 -0,17 96,00
Sinais aparentes de desidratacéo 0,57 -0,12 -0,12 98,70
Sinais flogisticos em mama 0,63 -0,17 -0,04 94,70
Sinais sugestivos de violéncia sexual 0,49 -0,15 -0,12 93,30
Tosse com hemoptise 0,52 -0,07 -0,20 96,00
Trauma ocular 0,55 -0,15 -0,23 92,00
Vitima de agresséo 0,47 -0,17 -0,12 93,30
Vomitos intermitentes 0,49 -0,17 -0,12 96,00

CVR - Content Validity Ratio.

Tabela 3 - Itens de avaliacdo de gravidade - Segunda rodada de avaliacao dos itens do instrumento de classificagao de risco em urgéncia e emergéncia

(n=71). Sao Paulo, Brasil, 2021

ltens do instrumento Clareza Relevancia Pertinéncia Concordancia com
(CVR) (CVR) (CVR) a classificacao (%)
Categoria: Vermelho
Amputacdo causada por trauma abrupto 0,97 0,97 0,97 98,60
Bebé nascendo 0,73 0,88 0,94 98,60
Comprometimento de coluna vertebral 0,41 0,91 0,38 97,19
Convulsionando 0,87 0,97 0,97 98,60
Crianga néo responsiva 0,79 0,97 1,00 98,60
Fratura exposta de grandes partes 0,68 1,00 0,94 97,19
Hemorragia digestiva presenciada 0,55 0,94 0,83 97,19
Otorragia (Sinais de Battle — Guaxinim) 0,49 0,94 0,88 97,19
Queimaduras de 2° e 3° grau em regiao de perineo 0,63 0,94 0,94 97,19
Queimaduras locais com exposicdo de sistemas ou érgaos 0,65 1,00 0,97 98,60
Respiracdo ineficaz 0,55 1,00 1,00 98,60
Sangramento incontrolavel ativo 0,97 0,97 1,00 97,19
Trauma grave 0,49 1,00 0,88 98,60
Via aérea nao pérvia 0,71 0,97 0,85 98,60
Categoria: Laranja
Agitacdo psicomotora com risco de agressdo 0,97 0,94 0,94 98,60
Alteragdes neuroldgicas em menos de 24 horas 0,55 1,00 0,80 98,60
Diminuigdo de movimentos fetais ap6s uma hora de observacao ativa pela mae 0,60 0,88 0,57 98,60
Dor em precérdio 0,63 1,00 0,91 97,19
Estado pos-ictal 0,41 0,88 0,73 98,60
Fluxo sanguineo vaginal em gestantes com mais de 20 semanas 0,60 0,94 0,82 98,60
Continua

Rev Bras Enferm. 2024;77(4):€20230502 5 de 8



Continuagao da Tabela 3

Desenvolvimento e validacao de conteiido de um Instrumento de classificacao de risco
Oliveira MBMF, Fernandes LC, Oliveira IE, Oliveira RA, Rebustini F, Mafra ACCN, et al.

Itens do instrumento Clareza Relevancia Pertinéncia Concordanciacom
(CVR) (CVR) (CVR) a classificagao (%)
Fluxo sanguineo vaginal intenso 0,39 0,88 0,80 95,78
Fratura de pequenas partes 0,49 0,83 0,49 98,60
Inalacdo de agentes quimicos e/ou fumaca 0,68 0,97 0,69 98,60
Intoxicagdo por produtos quimicos e/ou drogas licitas e ilicitas 0,88 0,94 0,74 98,60
Lesdo dilacerante 0,47 1,00 0,94 98,60
Lesao por agente quimico 0,55 0,97 0,83 98,60
Otalgia intensa com ou sem presenca de secrecao 0,88 0,74 0,63 97,19
Precordialgia associada 0,41 0,94 0,83 97,19
Queimadura em face 0,71 0,97 1,00 97,19
Sangramento ndo compreensivel ativo 0,74 0,85 0,68 97,19
Sinais de abstinéncia alcodlica e/ou quimica 0,91 0,71 0,74 97,19
Sinais de meningismo 0,74 0,91 0,67 98,60
Sinais de trauma abdominal fechado 0,88 0,97 0,36 95,78
Sinais graves de desidratacdo 0,57 1,00 0,80 97,19
Torcdo testicular aguda 0,57 0,85 0,21 98,60
Trabalho de parto 0,97 0,88 0,88 97,19
Trauma com deformidades grosseiras 0,85 0,88 0,88 95,78
Trauma com objetos penetrantes em regides vitais 0,97 0,97 1,00 94,37
Categoria Amarelo
Abaixo de 15% da superficie corpdrea queimada de 2° grau 0,60 0,85 0,91 98,60
Avulséo de dente permanente ha mais de duas horas 0,55 0,71 0,80 98,60
Entre 15% e 9% da superficie corpérea queimada de 1° grau 0,49 0,80 0,91 98,60
Insercédo de corpo estranho 0,859 0,80 0,54 98,60
Lesao sugestiva de maus-tratos 0,55 0,71 0,77 98,60
Limitacdo aguda de movimento 0,39 0,88 0,82 98,60
Processo inflamatério com presenca de exsudato seroso, aquoso ou purulento 0,63 0,60 0,91 97,19
Sangramento compressivel ativo 0,746 0,79 0,91 95,78
Sinais de abcesso amigdaliano 0,831 0,69 0,28 97,19
Sinais flogisticos em mama 0,857 0,68 0,83 98,60
Sinais sugestivos de abuso sexual 0,915 0,83 0,42 97,19
Sinais sugestivos de vitima de violéncia 0,859 0,80 0,85 97,19
Trauma ocular 0,55 0,91 0,85 95,78
Vomitos intermitentes 0,49 0,77 0,77 97,19

CVR - Content Validity Ratio

DISCUSSAO

Entende-se a CR como processo eficaz para identificacdo de
possiveis situacdes de gravidade relacionando a queixa e sinais
vitais do paciente, assim proporcionando atendimento em tempo
adequado". Os principais protocolos utilizados em nosso pais séo
de origem internacional®’', Logo, disponibilizar um instrumento
de classificagao de risco, com contetido validado e aplicével ao
perfil dos usudrios de servicos de satide publicos brasileiros de
diferentes faixas etarias torna este estudo relevante, especialmente
aos servicos de emergéncia da APS. O instrumento de classificacdo
de risco desenvolvido, ap6s busca na literatura e andlise retrospec-
tiva do perfil de atendimentos da APS, foi validado no segundo
ciclo por um numero significativo de juizes especialistas na area.

O instrumento de classificagcdo de risco é proposto como
uma ferramenta facilitadora para enfermeiros que atendem nas
unidades de servicos de emergéncia da APS de forma universal;
e é voltado para a realidade da APS no tocante a recursos mate-
riais e humanos. De forma contrastante, a APS é apontada pela
Rede de Urgéncia e Emergéncia como o elemento que ordena
e coordena a rede®9; entretanto, ndo foram encontrados na
literatura instrumentos de classificacdo de risco direcionados
aos servicos de emergéncia da APS.

Ao investigar as classificacdes de risco mais utilizadas no Brasil,
foram encontrados diversos estudos sobre o Sistema de Triagem
de Manchester, protocolo este que conta com cinco niveis e segue
uma abordagem caracteristica, sendo a queixa do paciente e os

sinais vitais o centro da avaliagdo®*'2'*'®_ No entanto, observam-se
grandes dificuldades relacionadas a necessidade de ter um trei-
namento especifico para populacéo brasileira e a dificuldade de
contato direto com o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco,
0 que para muitos servicos torna-se financeiramente inviavel em
longo prazo e resulta na descontinuidade da utilizagao do proto-
colo. As equipes de enfermagem também ressaltam necessidades
de adaptacdes para atendimentos especificos, como questdes de
saude mental ou vulnerabilidade, visto que o Sistema de Triagem
Manchester foi idealizado para uma populacdo de outro pais"'?+29),
No contexto da classificacao de risco proposta pelo Ministério da
Saude, destaca-se o HumanizaSUS. Esse instrumento é composto
por quatro niveis de risco, contando com orientagdes de como
realizar a classificagdo e sugestdes de algumas situacdes clinicas
que podem ser relacionadas com a gravidade. Contudo, ndo
propde o tempo de atendimento para cada nivel nem escala de
sinais vitais ou dor®. Observa-se que nao contar com cinco niveis
gera dificuldade ao profissional quando existe um atendimento
que requer cuidados intermedidrios. Nesse momento, ele precisa
escolher incluir o paciente em uma classificacdo de emergéncia
iminente ou prioridade ndo urgente, o que pode acarretar o atraso
do tratamento e um desfecho com potencial evento adverso!™.
Dessa forma, o instrumento de classificacdo de risco foi desen-
volvido considerando o perfil de atendimentos de emergéncia
da APS, focalizando sinais, sintomas e queixas relacionadas ao
motivo da busca pelo atendimento, com categorizacdo em trés
gravidades: vermelho, laranja e amarelo. O objetivo é diminuir o
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tempo de espera do individuo que busca atendimento, voltan-
do-se para o nivel de complexidade, bem como recursos fisicos
e humanos do servigo de emergéncia'-28),

Evidenciou-se que, na segunda rodada, todos os itens mantidos
tiveram valor superior ao ponto de corte, baseado no nimero de
juizes. Dessa forma, o instrumento foi considerado validado em
relacdo a clareza, relevancia, pertinéncia e concordancia com a
classificacdo de risco. Além disso, destaca-se que o CVR obtido
quanto a relevancia e pertinéncia foi majoritariamente superior
a 0,80 e todos os itens tiveram valor superior a 95% em relagao
a concordancia com a gravidade obtida.

No tocante as sugestdes dos juizes, todas foram acatadas. O
espaco para comentarios foi essencial para o processo de melhoria
no instrumento de classificacdo de risco. Em relacdo ao item de
superficie corpérea queimada, foram apontadas areas consideradas
graves, além de sugestdes de melhorias em relagdo a clareza desse
item. Ademais, alguns itens foram retirados ap6s os apontamentos
realizados, tornando o instrumento compreensivel, claro e ndo
redundante nem cansativo, tornando-o aplicavel neste cendrio.

Um ponto a ser ressaltado positivamente refere-se ao painel
de juizes com uma quantidade expressiva (h =75 e n =71),
oriundos das cinco regides geogréficas do Brasil, o que difere
de estudos com abordagem semelhante que tiveram menor
quantitativo nas respectivas amostras?®3%, Qutro ponto relevante
trata dos itens relacionados a situacées de vulnerabilidade da
populacdo-alvo deste instrumento, como “Sinais de abstinéncia
alcéolica e/ou quimica’, “Trauma com objetos penetrantes em
regies vitais”, “Lesdo sugestiva de maus-tratos’, “Sinais sugesti-
vos de abuso sexual”e”Sinais sugestivos de vitima de violéncia”.
Tais itens apresentaram mais de 97% de concordancia entre os
juizes quanto a classificacdo de gravidade. Vale dizer que esses
itens ndo foram encontrados durante o processo de revisao de
literatura, destacando-se, assim, um diferencial do instrumento
proposto em relagcdo aos protocolos ja utilizados em nosso pais.

Limitacdes do estudo

Como limitacdo, aponta-se a predominancia de juizes das
regides Sul e Sudeste. Foi identificada a evidéncia de validade de
conteudo para todos os itens, considerando os diferentes aspectos
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avaliados, porém salienta-se a necessidade de obter evidéncias
de validade de estrutura interna do instrumento.

Contribuicdes para a area de Enfermagem

O instrumento de classificacdo de risco com evidéncias de
validade de conteudo pode ser validado na populagdo-alvo e,
posteriormente, representar uma ferramenta adequada para
0s servicos de emergéncia inseridos no contexto da atencao
basica de saude. Isso porque ele foi desenvolvido considerando
as queixas, os principais desfechos e os recursos disponiveis em
estabelecimentos de satide desse nivel de atencéo. A utilizagdo de
um instrumento de classificacdo de risco de acordo com o perfil
de paciente possibilita que o profissional enfermeiro tenha um
direcionamento adequado da conduta deciséria e uma tomada
de decisdo segura e individualizada.

CONCLUSAO

O instrumento desenvolvido mostrou evidéncias de validade
de contetido ap6s duas rodadas de apreciacao pelos juizes. Ele
desponta como uma ferramenta atual com potencial de uso
pelos enfermeiros para realizar com seguranca a classificacdo de
risco nos servicos de emergéncia da Atencdo Primaria a Saude.
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