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DO TITULO DE MESTRA EM ENFERMAGEM.
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5essd0 para apresentacdo e defesa da dissertagio "CONCORDANCIA INTERAVALIADORES DO
PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO EM OBSIETRICIA DO MINISTERIO
DA SAUDE", da aluna Débora Rodrigues Lima, candidata ao titulo de “Mestra em
Enfermagem”, linha de pesquisa "Cuidar em Saude e Enfermagem”. A Comissdo Examinadora
foi constituida pelas seguintes professoras doutoras: Elysangela Dittz Duarte [orientadora),
Mariana Bueno (cocrientadora), Fernanda Jorge Magalhdes e Mariana Santos Felishino
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examinadores com a respectiva defesa da candidata. Logo apds, a Comissdo se reuniu sem a
presenca da candidata e do piblico, para julgamento e expedicdo de seguinte resultade final:

{X ) APROVADA;
{ J REPROVADA.

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Senhora Presidente da
Comissdo. Nada mais havendo a tratar, eu, Andréia Nogueira Delfino, Secretéria de Colegiado
de Pos-Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei 2
presente Ats, que depols de lida e aprovada sera assinada por mim e pelos membros da -
Comissdo Examinadora. Belo Horizante, 22 de margo de 2021.

Prof2. Dr®. Elysdngela Dittz Duarte
Orientadora (FEUFMG)

Prof2. Dr2. Mariana Bueno

(coorientadora)

Prof?. Dr¥, Fernanda Jorge Magalhdes
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RESUMO

Introducédo: A classificacdo de risco é definida como uma ferramenta utilizada nos
servicos de urgéncia e emergéncia que auxilia na identificacdo de pacientes que
necessitam atendimento prioritario. Em obstetricia o surgimento de um protocolo
especifico por intermédio do Ministério da Saude que conta com 12 fluxogramas tem
sido uma medida adotada para organizacdo e humanizagédo dos servicos que atendem
obstetricia, no intuito de minimizar danos relacionados a salde dessas usuarias que
aguardam atendimento . O objetivo do estudo foi: determinar o grau de concordancia
interavaliador na aplicacdo do protocolo de acolhimento e classificacdo de risco em
obstetricia do Ministério da Saude em uma unidade de pronto atendimento obstétrico.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com abordagem metodoldgica, que
analisou a reprodutibilidade do protocolo em obstetricia do Ministério da saude. Para a
coleta dos dados: foram avaliados prontuarios com o registro de atendimentos
ocorridos entre novembro 2019 e maio de 2020. Foram entrevistados enfermeiros que
possuem treinamento em classificacdo de risco e também enfermeiros que nao
possuem treinamento em classificacdo de risco. Para analise estatistica dos dados
foram calculados através do coeficiente de Kappa, sensibilidade e especificidade.
Resultados: Os resultados do estudo demonstraram que o grau de confiabilidade
interavaliadores foi considerado de moderado a forte representado pelo coeficiente
Kappa que variou entre (0,47 e 0,77), foi observado também uma tendéncia na
subestimacdo do grupo prioritario vermelho e amarelo, e uma tendéncia de
superestimacao nas prioridades clinicas amarelo e verde. Apesar de ter acontecido
casos de subestimagéo e superestimacédo nao ocorreram diferencas significativas nos
grupos de enfermeiros treinados versus nédo treinados para utilizacdo do protocolo de
A&CR-0O. Assim, os resultados desta dissertacdo corroboram com a hipotese que o
protocolo de A&CR — O é confiavel para o que se propde. Concluséo: Esse estudo
possibilitou verificar que o protocolo é confiavel para sua utilizacdo no campo da
obstetricia, uma vez que demonstrou concordancia moderada a forte entre os grupos

de avaliadores, além disso contribuiu para a andlise da reprodutibilidade do protocolo



de classificacdo de risco em obstetricia que vem sendo implantado desde se sua
publicacdo podendo ser utilizado com maior seguranca por Enfermeiros.
Palavras-chave: Protocolos. Protocolos clinicos. Confiabilidade. Obstetricia.

Classificacdo de risco. Servicos de emergéncia obstétrica. Reprodutibilidade.
Enfermagem. Enfermagem Obstétrica. Estudos de avaliacéo.

ABSTRACT
Introduction: Risk classification is defined as a tool used in urgent and emergency
services that helps to identify patients who need priority care. In obstetrics, the
emergence of a specific protocol through the Ministry of Health, which has 12 flowcharts,
has been a measure adopted to organize and humanize the services that attend
obstetrics, in order to minimize the health-related damage of these users who are
awaiting care. The objective of the study was: to determine the degree of inter-rater
agreement in the application of the welcoming protocol and risk classification in
obstetrics of the Ministry of Health in an obstetric emergency care unit. Methods: This is
a cross-sectional study, with a methodological approach, which analyzed the
reproducibility of the protocol in obstetrics of the Ministry of Health. For data collection:
medical records were evaluated with the record of visits that took place between
November 2019 and May 2020. Nurses who have training in risk classification and
nurses who do not have training in risk classification were interviewed. For statistical
analysis of the data, they were calculated using the Kappa coefficient, sensitivity and
specificity. Results: The results of the study showed that the degree of inter-rater
reliability was considered moderate to strong, represented by the Kappa coefficient that
varied between (0.47 and 0.77), a tendency was also observed in the underestimation of
the red and yellow priority group, and a tendency to overestimate the yellow and green
clinical priorities. Despite cases of underestimation and overestimation, there were no
significant differences in the groups of trained versus untrained nurses to use the A &
CR-O protocol. Thus, the results of this dissertation corroborate the hypothesis that the
A&CR - O protocol is reliable for what it is proposed. Conclusion: This study made it

possible to verify that the protocol is reliable for its use in the field of obstetrics, since it



demonstrated moderate to strong agreement between the groups of evaluators, in
addition it contributed to the analysis of the reproducibility of the risk classification
protocol in obstetrics that it has been implemented since its publication and can be used
more safely by nurses.

Keywords: Protocols. Clinical protocols. Reliability. Obstetrics. Risk rating. Emergency

obstetric services. Reproducibility. Nursing. Obstetric Nursing. Evaluation studies.
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1 INTRODUCAO

A classificac@o de risco € definida como uma ferramenta utilizada nos servigos
de urgéncia e emergéncia que auxilia na identificacdo de pacientes que necessitam de
atendimento prioritario, tendo como critério: a gravidade clinica, o risco potencial de
morbimortalidade, agravos a saude ou grau de sofrimento. Essa ferramenta exclui o
atendimento por ordem de chegada e a triagem anteriormente executada por
profissionais ndo capacitados (BRASIL, 2004a; GRANJA et al., 2013; VITURI et al.,
2013).

Historicamente a classificacéo de risco, tem - se a triagem (que vem do termo em
francés triage), surgiu por intermédio dos confrontos de guerras; como exemplo tem se
as guerras napolebnicas (1799- 1815) em que o Exército Francés, utilizava a triagem
para selecionar feridos que necessitavam de atendimento precoce (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010). Florence Ninghtingale, percussora da Enfermagem € outro
exemplo relacionado a triagem de doentes quando prestava cuidados de Enfermagem
durante a Guerra da Criméia no ano de 1854. ( MARTINS; BENITO, 2016).

O primeiro registro do uso de classificacdo de pacientes ocorreu no inicio da
década de 1960 em Baltimore, nos Estados Unidos (GILBOY; TRAVERS; WUERZ,
1999). De acordo com Fitzgerald et al., 2010 o processo de classificacdo de risco
ocorria através da intuicdo da pratica de enfermagem na emergéncia por meio da
reorganizacao das filas de espera onde Enfermeiras buscavam garantir que aqueles
gue ndo podiam esperar fossem atendidos primeiro. Nesse periodo a avaliacdo dos
pacientes também ocorria em varios momentos por profissionais administrativos como
recepcionistas ou porteiros e ainda inexistiam protocolos com enfoque voltado para
classificacdo de risco (FITZGERALD et al., 2010).

No Brasil, essa discusséo teve inicio com a construcdo da Portaria n. 2.048/2002
gue regulamenta os servicos de urgéncia e emergéncia e traz a proposta de
implantacdo do acolhimento e classificagdo de risco. A portaria sugere que sejam
utilizados protocolos pré-estabelecidos com objetivo de avaliar o grau de prioridade
para o atendimento das queixas dos pacientes ja que o pais tem grande demanda em

casos relacionados a violéncia e acidentes, além dos agravos relacionados as doencas



17

cronicas ndo transmissiveis (BRASIL, 2002).

Além da portaria supracitada em 2003, o Ministério da Saude (MS) criou a
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH), que define o acolhimento e classificacdo de
risco, como diretriz e meio de mudanca para as portas de entrada dos servicos de
urgéncia, através de escuta qualificada, capacidade do servico em responder as
demandas do usuario e a corresponsabilizacdo quanto ao direcionamento seguro a
outro servigo quando necessario (FERREIRA et al., 2016).

Apesar da portaria n°® 2.048 e da PNH no Brasil os avancos na classificacdo de
risco tiveram seu grande marco em 2009 quando através da cartilha do Ministério da
Saude foi recomendado a implantacdo do acolhimento com avaliagdo da
vulnerabilidade, gravidade e risco em todas as regibes. O protocolo de escolha da
eépoca e que ainda hoje tem sido o mais utilizado € o Manchester (Manchester Triage
System - MTS) que trabalha com algoritmos e discriminadores chaves, associados a
tempos de espera classificados por cores, (BRASIL,2009) (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).

Em obstetricia a proposta do acolhimento e classificacdo de risco surgiu no
municipio de Belo Horizonte no ano de 2010 com a criacdo de um protocolo especifico
para atendimento as demandas relativas ao processo gravidico e puerperal de
mulheres atendidas na capital mineira, foi criado por intermédio da Comissao Perinatal
da Secretaria Municipal de Belo Horizonte em parceria com representantes da
Associacdo de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais (SOGIMIG) e de
maternidades publicas de Belo Horizonte.

No ambito nacional, as mudancas na classificacdo de risco em obstetricia
tiveram maior enfoque em 2011 quando foi criada a estratégia da Rede Cegonha (RC),
gue posteriormente foi consubstanciada na portaria n°. 1.459, de 24 de junho de 2011.
Dentre os objetivos desta portaria esta a obrigatoriedade de realizacdo do acolhimento
e classificacdo de risco em todos os atendimentos realizados nos servicos de atencéo
obstétrica. (BRASIL, 2011).

O acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia (A&CR-0O) possui
importantes objetivos, dentre eles estdo o de avaliar a usuaria em sua chegada ao

servico, evitando a peregrinacdo da mesma para outros locais de atendimento,
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descongestionar as emergéncias, reduzir o tempo para o atendimento do médico
obstetra e/ou da equipe de enfermagem obstétrica e possibilitar que a mulher seja
atendida precocemente, de acordo com sua gravidade, para que sejam reduzidos os
nameros de mortalidade e morbidade materna e neonatal (BRILHANTE et al., 2016).

Em 2013 apds 2 anos da criacdo da rede cegonha a equipe do MS considerou
gue havia necessidade de investimentos para a criacgdo de um protocolo de
Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia (A&CR — O) que ocasionasse
melhorias nos indicadores de morbimortalidade materna e neonatal e que
promovessem uma linguagem padronizada e sistematica de atendimento em obstetricia
gue pudesse guiar a pratica de profissionais da saude nas maternidades e servicos de
obstetricia no Brasil.

Para a elaboragéo do protocolo de A&CR-O foi criado um grupo multidisciplinar
da &rea de obstetricia de varias regides do Brasil em marco de 2013, composto por
especialistas (médicos e enfermeiros) que atuavam nas urgéncias e emergéncia
obstétricas no Brasil. Os trabalhos foram concluidos em marco de 2014 e a autora
desta dissertacdo foi uma das integrantes deste grupo, atuando em todas as etapas de
elaboracdo como uma das especialistas.

O protocolo conta com 12 fluxogramas, baseados em evidéncias clinicas e
cientificas que objetivam avaliar a gravidade ou potencial agravamento, bem como a
necessidade de uma intervengao imediata (BRASIL, 2018). Para essa construgdo dois
protocolos serviram de base: o protocolo da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) criado
em 2010 e o protocolo de Manchester. Além dos protocolos, evidéncias cientificas
nacionais e internacionais voltadas para o atendimento das urgéncias e emergéncias
obstétricas fizeram parte do escopo dessa construgao.

Cada fluxograma é estruturado indicando o inicio da avaliacdo, a partir da queixa
principal da usuéria correlacionando com a andlise dos dados vitais. Na sequéncia sdo
apresentados os discriminadores, definidos como sinais e sintomas que determinam as
prioridades clinicas. Estes discriminadores séo divididos em gerais e especificos. Os
gerais aplicam-se a qualquer usuaria e apresentam caracteristicas como: dor,
hemorragia, estado de consciéncia, entre outros. Os discriminadores especificos séo

aplicados de maneira individualizada e tendem a se relacionar com condi¢cdes
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particulares que contribuirdo para a definicdo das prioridades clinicas (BRASIL, 2018;
COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Os fluxogramas que compdem o Protocolo de A&CR-O estdo relacionados no
anexo A e sao divididos da seguinte forma:

1. Desmaio e mal estar

Dor abdominal/lombar/contracdes uterinas
Dor de cabeca/tonturas/vertigens
Falta de ar/sintomas respiratorios
Febre/sinais de infeccao
Nauseas e vOmitos
Perda de liquido via vaginal e/ou secrecdes

Perda de sangue via vaginal

© ©® N o 0~ DN

Queixas urinarias

10.Parada/reducédo da movimentacéao fetal

11.Relato de convulsao

12.0Outras queixas/situacoes.

Portanto, tem-se a implementacdo de um protocolo de A&CR-O recomendado pelo
Ministério da Saude, a partir do entendimento de que possui validade para a pratica
clinica, entretanto, ndo foi verificada a sua eficacia e seguranca quando utilizado
independentemente de um processo de capacitacao.

Partindo dessa analise, depois de 6 anos da publicacdo e implantacdo do A&CR-
O, faz se necessario analisar se o protocolo tem sido um instrumento confidvel para
pratica clinica no campo da obstetricia e se os Enfermeiros que atuam nesse cenario
conseguem definir a prioridade clinica de acordo com a gravidade com que a gestante
ou puérpera se apresenta no servico de saude.

Estudos voltados para o A&CR -O ainda s&o incipientes ja que na literatura atual
nao possui dados da reprodutibilidade desse protocolo e 0 mesmo vem sendo utilizado
em todas as regides do Brasil, assim como € feito com demais escalas e protocolos de
classificacdo de risco a obstetricia necessita ter como base instrumentos validos,
confiaveis e de preferéncia especificos para melhoria dos indicadores de

morbimortalidade materna e neonatal.
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A partir deste contexto definiu-se como pergunta de investigagédo: Qual o grau de
concordancia entre enfermeiros treinados e enfermeiros ndo treinados para determinar
a prioridade clinica no atendimento em obstetricia utilizando o protocolo de A&CR-O do

Ministério da Saude?
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 O acolhimento e classificag&o de risco em obstetricia: o estado da arte

O trabalho de campo foi precedido de uma revisao narrativa da literatura que
possibilitou a verificagdo do conhecimento existente sobre o tema de estudo, o0s
métodos utilizados para as producdes e a justificativa da importancia do estudo. Apés a
coleta de dados, as informacdes produzidas foram também utilizadas para a andlise e
discusséao dos resultados.

Para esta revisao, definiu-se como pergunta orientadora: Como é realizado o
acolhimento e a classificacao de risco em obstetricia?

O levantamento bibliogréafico foi realizado através de agrupamento nas seguintes
bases de dados das Ciéncias da Saude: Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), National
Library of Medicine (MEDLINE), International Nursing Index (INI), Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Portal Capes. Como critérios de
inclusdo dos estudos definiu-se: periodo de publicacdo entre 2009 a 2019; materiais
disponiveis eletronicamente, na integra, nos idiomas inglés, espanhol e portugués;
artigos publicados em periédicos nacionais e internacionais e protocolos de triagem
obstétrica. Como critérios de exclusdo foram definidos: protocolos clinicos relacionados
a ginecologia e/ou obstetricia voltados para assisténcia, tais como sindromes
hipertensivas, hemorragia, cancer, sepse, abortamento, entre outros; teses,
dissertacdes e anais de conferéncias nacionais e internacionais.

Para a busca nas bases de dados foram selecionados trés grupos de descritores
com o intuito de conseguir 0 maior numero de artigos possiveis devido a escassez de
estudos voltados para area de protocolos de classificacdo de risco em obstetricia. Os

grupos dos descritores foram divididos conforme descricdo do Quadro 1:
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Quadro 1 - Descritores em portugués, espanhol e inglés

Testes

Resultados

Grupo 1 Portugués Espanhol Inglés
Descritores Indicadores Basicos de Indicadores de Salud Health Status Indicators
Saude
Protocolos Protocolos Protocols
Protocolos Clinicos Protocolos Clinicos Clinical Protocols
Avaliacdo em Evaluacion en Enfermeria Nursing Assessment
Enfermagem
Protocolos de
Enfermagem
Grupo 2 Portugués Espanhol Inglés
Descritores Reprodutibilidade dos Reproducibilidad de los Reproducibility of Results

Palavra-chave

Confiabilidade

Descritores Reviséo dos Cuidados de | Revision por Expertos de Peer Review, Health Care
Saulde por Pares la Atencién de Salud
Benchmarking Benchmarking Benchmarking
Estudos de Avaliagao Estudios de Evaluacion Evaluation Studies
Grupo 3 Portugués Espanhol Inglés
Descritores Obstetricia Obstetricia Obstetrics

Enfermagem Obstétrica

Enfermeria Obstétrica

Obstetric Nursing

Enfermagem

Enfermeria

Nursing

Fonte: Elaborada pela autora.

A partir da definicdo dos critérios supracitados, foram encontrados um total de
1.501 artigos divididos nas bases: 820 CINAHL, 607 na Pubmed, 59 no LILACS e 15 no
BDENF. Apé6s a exclusdo de 135 artigos duplicados, permaneceram na analise 1.366
artigos.

Os artigos identificados foram importados para a plataforma Rayyan por meio do
qgual foi realizada a selecdo dos artigos, aplicando-se o0s critérios previamente
estabelecidos na leitura dos resumos. Esta etapa foi realizada por cegamento, tendo
sido efetivada pela pesquisadora e outras duas colaboradoras. Finalizada esta etapa
foram mantidos 14 artigos, os quais foram lidos na integra. Destes permaneceram 4
artigos.

Considerando-se o elevado numero de referéncias Unicas analisadas para a

presente revisdo integrativa (1.366), um numero reduzido de publicacbes atendeu aos
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critérios de inclusédo estabelecidos (quatro artigos, 0,3%). Este dado pode ser explicado

pela busca de publicacGes relacionadas a classificacdo de risco, mas que fossem

direcionadas a obstetricia.

Para os artigos selecionados, foi realizada uma categorizacdo por meio de

agrupamento das informacfes e sintese, contemplando os seguintes itens: titulo do

artigo, contexto, populacao alvo e protocolo utilizado, como apresentado no Quadro 2:

Quadro 2 - Descricao dos artigos selecionados

CODIFICACAO E x PROTOCOLO Ano de
TITULO DO CONTEXTO POPAUL"\fOCAO AVALIADO NO publicacéo
ARTIGO ESTUDO
Al= Manual de Protocolo de Gestantes, Acolhimento e 2014
Acolhimento e acolhimento e puérperas e classificac&o de risco
Classificacédo de classificacéo de mulheres com em obstetricia do
Risco em risco em sua necessidade de Ministério da Saude.
Obstetricia primeira versao. atendimento
ginecologico.
A2 = Validation of Avaliar a Pacientes com SETS (Swiss 2017
an emergency confiabilidade inter gueixas Emergency Triage
triage scale for e intra-avaliador da obstétricas e Scale) esta disponivel
obstetrics and classificacéo de ginecologicas. em francés, aleméo e
gynaecology: a risco. italiano e atualmente
prospective study usado em
departamentos de
emergéncia para
adultos na Bélgica,
Franca e Suica.
A3= Implementing Implementar uma Pacientes com OTAS escala 2013
na obstetric triage | escala de acuidade demandas acuidade de triagem
acuity scale: de triagem obstétricas. obstétrica.
interrater reability obstétrica e avaliar
and patient flow a confiabilidade.
analysis
A4= Acuity Avaliacdo da Pacientes com OTAS escala 2016
assessment in acuidade na triagem demandas acuidade de triagem
obstetrical triage obstétrica. obstétricas. obstétrica.

Fonte: Elaborado pela autora.

Os quatro artigos trazem discussdes referente a um protocolo nacional e trés

internacionais que abordam o método de classificacdo de risco em obstetricia.

Quanto aos artigos selecionados o A1 é a primeira versdo do protocolo dessa

pesquisa. Elaborado por especialistas da area de saude da mulher de varias regiées do
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Brasil, com foco no atendimento da gestante e puérpera em tempo oportuno para
minimizar riscos a saude da mulher e do recém-nascido. Criado por uma iniciativa do
Ministério da Saude para apoiar as Redes de Atencdo a Saude visando a ampliacédo do
acesso e qualificacdo do cuidado, com foco nas maternidades e servicos de obstetricia
do Brasil (BRASIL, 2014).

Foi elaborado com intuito de ser uma ferramenta de apoio a decisao clinica e a
pronta identificagdo da paciente que requer atendimento emergencial, sua construgéo
teve como base evidéncias cientificas existentes e consenso de especialistas. O
objetivo do protocolo foi promover acolhimento, acesso das mulheres e evitar a
peregrinacdo nos servicos de atencdo obstétrica, jA que essa peregrinacdo pode
resultar em desfechos desfavoraveis (BRASIL, 2014).

Este protocolo possui 12 fluxogramas com discriminadores gerais e especificos,
voltados para atendimento da obstetricia, bem como cinco niveis de prioridade que sao:
e Pacientes classificadas como vermelhas (atendimento imediato),

e Laranja (atendimento em até 15 minutos)

e Amarelo (atendimento em até 30 minutos)

e Verde (atendimento em até 120 minutos)

e Azul (atendimento ndo prioritario ou encaminhamento conforme

pactuacao).

Para maior compreensao esses dados estao representados na figura 1 abaixo.
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Figura 1 - Fluxograma dor lombar, abdominal, contragfes uterinas

- Periodo expulsivo

- Prolapso de corddo umbilical )
- Exteriorizagdo de partes fetais siM VERMELHO

- Sinais de choque®

NAO

- Dor intensa 7-10/10
- Contragdes intensas a cada 2 minutos
- Hipertonia uterina efou Sang genital intenso**
- PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg
PA >=140/90 mmHg com sintomas (dor de cabeca, de
estdmago ou alteragdes visuais) SIM
- Perda de liquido espesso esverdeado
- Portadora de doenga falciforme
- Portadora de HIV em TP (qualquer frequéncia ou dor)
- Pés-parto imediato

NAO

Dor moderada 4-6/10
Contragdes com intervalos de 3 a Sminutos
- Sangramento moderado
- PAS de 140 -159 efou PAD 90-109 mmHg, sem sintomas
- Auséncia de MF em gravidez = 22 semanas
- Vitimas de Violéncia fisica e sexual

SIM

NAO

Dor leve intensidade 1-3/10
- Febril = 37,9°C
- Perda de liguido em pequena quantidade
- Encamint de outras unidades de salide nao SIM
enquadradas nas situagoes de urgéncia

NAO

AZUL
Atendimento nao prioritario ou
Encaminhamento ao Centro de Satde

Fonte: (BRASIL, 2014).

Atualmente, acolhimento e classificacéo de risco sao definidos como uma diretriz
transversal a todos os pontos de atencdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE),
sendo essencial que o paciente seja acolhido por equipe capacitada para definir o nivel
de gravidade e garantir encaminhamento ao atendimento especifico (CECILIO et al.,
2014).

O A2 aborda e avalia a confiabilidade e a concordancia inter e intravaliador da

escala Swiss Emergency Triage Scale (SETS) de quatro niveis que sao (VEIT-RUBIN et
al., 2017):
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a) Nivel 1 (risco de vida imediato): atendimento deve ser imediato com a paciente
internada em uma sala de reanimacéao, sala de parto ou em uma sala de cirurgia.

b) Nivel 2 (risco potencial de vida): atendimento deve iniciar no maximo em 20
minutos. A condi¢do da paciente pode progredir para agravamento e requer uma
avaliagcdo rapida em uma sala de intervencédo adequada.

c) Nivel 3 (situacdo estavel): avaliacdo e atendimento dentro de 120 minutos; o
tempo ndo € considerado como fator critico. A enfermeira ou parteira podera
reavaliar regularmente a condicao clinica da paciente na sala de espera.

d) Nivel 4 (situagcdo n&o urgente): paciente geralmente encaminhada para
ambulatorios.

A SETS tem sido usada por muitos servigos de triagem na Suica, Franca e
Bélgica desde 1997, com foco no atendimento de emergéncias obstétricas e
ginecoldgicas, a primeira versdo do protocolo demonstrava confiabilidade apenas
moderada com 31% na concordancia e altas taxas de subtriagem, dados esses que
indicaram necessidade de uma revisao.

Atualmente apresenta indices satisfatérios de confiabilidade para utilizacdo em
triagens e baixas taxas de subtriagem e supertriagem que podem ser confirmados
através do estudo conduzido por Rutschmann et al.,, 2018 no qual mediram a
confiabilidade interavaliadores e fizeram um teste-reteste do SETS. Trinta cenarios
clinicos foram avaliados por duas vezes em um intervalo de 3 meses usando um
simulador de triagem computadorizado, totalizando 3387 casos aplicados em 58
enfermeiras de triagem. A confiabilidade interavaliadores e teste-reteste foram
determinadas através da estatistica K, demonstrando como resultado que a
confiabilidade interavaliadores mostrou concordancia substancial [k média: 0,68;
Intervalo de confianca (IC) de 95%: 0,60-0,78] e concordancia teste — reteste quase
perfeita (xk média: 0,86; IC de 95%: 0,84-0,88). A taxa de triagem correta foi de 84,1%,
e as taxas de subtriagem e overtriage foram 7,2 e 8,7%, respectivamente. Este estudo
concluiu que o SETS revisado possui alta confiabilidade e baixas taxas de subtriagem e
supertriagem

Este estudo A2 avaliou a confiabilidade por intermédio de uma abordagem

metodoldgica prospectiva. Foi realizado na maternidade da Universidade de Genebra,
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Suica, considerada centro de referéncia terciario para ginecologia e obstetricia com
1.200 leitos. E a maior unidade da Suica para esse perfil de atendimento, tem em
média 4.000 partos por ano, bem como 1.300 consultas de emergéncia por més, sendo
700 para ginecologia e 600 para obstetricia. Todas as pacientes que buscam
atendimento no pronto-socorro dessa maternidade s&o avaliadas primeiro por
enfermeiras de emergéncia ou parteiras (VEIT-RUBIN et al., 2017).

No A2 foram avaliados 1.191 casos, sendo 652 na fase 1 (teste) e 539 na fase 2
(reteste), em um intervalo de 6 meses. Os testes foram feitos por intermédio de um
simulador de triagem computadorizado e interativo por oito enfermeiras e dez parteiras.
Como resultado, a confiabilidade entre avaliadores foi de 0,748 (intervalo de confianca
(IC) de 95% 0633-0,858) na fase de teste e a confiabilidade intra-avaliador foi de 0,812
(IC de 95% 0,726-0,889) na fase de reteste. Assim os autores também concluiram que
a SETS pode ser considerada como valida e confiavel para ser utilizada como
ferramenta de triagem obstétrica e ginecologica (VEIT-RUBIN et al., 2017).

No artigo A3, os autores avaliaram a concordancia interavaliadores, da Obstetrical
Triage Acuity Scale (OTAS). A OTAS foi criada com base na Canadian Triage Acuity
Scale (CTAS). A CTAS foi fundamentada por meio de um grupo de eventos sentinelas,
definidos pelos diagndsticos da International Classification of Diseases, 9th revision -
ICD-9 CM (posteriormente atualizada pela ICD 10 CM), e por meio das condi¢cdes mais
frequentes apresentadas pelos pacientes que procuravam o servico de urgéncia. Foi
implantada no Canada em 1999 e é utilizada amplamente em todo o pais até os dias
atuais. A escala consiste em cinco niveis de prioridade, que correspondem a uma cor e
tempo-alvo, assim descritos (BEVERIDGE et al., 1998):

a) Nivel 1: reanimagéo - azul: imediato;

b) Nivel 2. emergente - vermelho: 15 minutos;

c) Nivel 3: urgente - amarelo: 30 minutos;

d) Nivel 4: menos urgente ou semi-urgente - verde: 60 minutos;

e) Nivel 5: ndo urgente - branco: 120 minutos.

Assim como a CTAS, OTAS é uma escala de cinco niveis conforme descri¢ao
supracitada com um conjunto abrangente de determinantes obstétricos e usada para

classificar questées como complicacdes na gravidez e evolucdo do parto. A OTAS foi a
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primeira escala de triagem obstétrica com confiabilidade entre avaliadores e validade no
mundo.

O artigo A3, foi conduzido por Smithson et al.,2013 no Departamento de
Obstetricia e Ginecologia do London Health Sciences Centre (LHSC), realizado por um
periodo de dois anos e meio. A Triagem Obstétrica no LHSC oferece atendimento de
urgéncia e emergéncia para gestantes com idade gestacional acima de 20 semanas,
tem uma média anual de 11.500 nascimentos. Os objetivos deste estudo foram testar a
confiabilidade entre avaliadores da OTAS e determinar a distribuicdo da acuidade e do
fluxo das pacientes por nivel de prioridade clinica da OTAS (SMITHSON et al., 2013).

Para testar a confiabilidade entre avaliador, 110 gréaficos de triagem foram
usados por intermédio de cenarios clinicos e foram aplicados aleatoriamente em oito
enfermeiras selecionadas para a pesquisa. Nesses cenarios, foram incorporados um
guestionario online (Survey Monkey) e para medir a concordancia foi utilizado o Kappa
ponderado. Como resultado, a OTAS do nivel 1 ao 4 obteve confiabilidade substancial
(Kappa, 0,61 e 0,77) e no nivel 5 a confiabilidade foi perfeita (Kappa 0,87). Os autores
concluiram que a OTAS fornece uma avaliagdo confiavel da acuidade.

No artigo A4, Gratton et al.,2016 avaliaram a escala OTAS, em trés hospitais
canadenses (London Health Sciences Centre, Stratford General Hospital e Chatham
General Hospital). Os objetivos deste estudo foram: comparar a confiabilidade
interavaliadores em ambientes hospitalares terciarios e comunitarios e medir a
confiabilidade intra-avaliadores. Para avaliar a confiabilidade interavaliadores,
enfermeiras da triagem obstétrica foram selecionadas aleatoriamente do London Health
Sciences Centre (LHSC) (n = 8), Stratford General Hospital (SGH) (n = 11) e Chatham
General Hospital (CGH) (n = 7). No LHSC, um grupo de enfermeiras foi testado
novamente em nove meses para medir a confiabilidade intra-avaliadores (GRATTON et
al.,2016).

Os autores concluiram que a OTAS tem confiabilidade interavaliadores e intra-
avaliador significativa, com base no indice de Kappa - no LHSC, o indice de Kappa
variou de 0,61 a 0,87, no SGH o indice variou de 0,61 a 0,83 e no CGH o indice variou
de 0,55 a 0,88, demonstrando um nivel de confiabilidade de moderado a perfeito nas

trés instituicoes.
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Destacaram também na conclusdo do estudo sobre a importdncia em se
trabalhar com protocolos especificos de triagem obstétrica, ja que esses podem ser
considerados essenciais para uma abordagem da gestante e do feto, diferente dos
protocolos gerais que possuem uma abordagem limitada para esse perfil de paciente.

Nos quatro artigos incluidos, os resultados demonstraram que 0 uso de
protocolos especificos resulta na melhoria do funcionamento dos servicos de saude e
promovem garantia do direito ao acesso com qualidade, equidade e resolutividade.
Podem ser vistos como instrumentos que reorganizam o processo de trabalho,
estabelecendo mudanca na forma e no resultado do atendimento a usuaria (RIBEIRO;
CASTRO, 2011).

A implantacdo ordenada do A&CR possibilita a abertura de processos de
reflexdo e aprendizado institucional, promove a construcdo de novos modelos e valores,
voltados para acdes humanizadas e compartilhadas, ampliando a resolutividade ao
incorporar critérios de avaliagcdo de risco que consideram a complexidade do processo
de saude/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios e familia, a priorizacdo da atencéo
em tempo oportuno diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelas e internacdes (
BRASIL, 2018).

Sabe-se que o atendimento voltado para obstetricia e ginecologia precisa de um
olhar ampliado e acolhedor. Mulheres chegam com demandas diversas relacionadas a
dor, corrimento vaginal, descolamento prematuro da placenta; esses e outros agravos
de saude demandam atendimento imediato e necessitam ser avaliados, independente
da prioridade clinica (ZOCCO et al., 2007).

Nos artigos analisados nessa revisdo foram apresentados trés modelos de
escalas / fluxogramas, considerados como sistemas de alerta que envolvem registro
dos sinais vitais e observacédo clinica da usuaria, esses dados sdo projetados no
escalonamento da gravidade. O cumprimento dos critérios para parametros vitais
anormais aciona um sistema de cores que orienta a necessidade de priorizacao clinica
e promovem acao rapida podendo minimizar dano para mulher e também para o feto.
Vale ressaltar a necessidade de desenvolver modelos preditivos e validar sistemas de
alerta precoce baseados em evidéncias para o campo da ginecologia e obstetricia
(ROBBINS; SHENNAN; SANDALL, 2019).
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Partindo dessa analise, pensando na estrutura dos protocolos e escalas de
triagem obstétrica e ginecoldgica, é importante destacar que estudos de confiabilidade
permitem definir a utilidade de um instrumento para um ou varios examinadores,
possibilitando maior aplicabilidade clinica além de ser uma medida que afirma se os
resultados séo consistentes, estaveis ao longo do tempo, reproduziveis e seguros
(RUHL et al., 2015).

Estudos voltados para a triagem obstétrica ainda sao incipientes, embora
protocolos e escala especificos ja estejam sendo utilizados em servigos obstétricos
conforme detalhado nos artigos A2, A3 e A4. No Brasil ainda estamos no inicio dessas
discussfes, mas todos 0s quatro artigos apontam para 0 mesmo objetivo que € a
melhoria dos indicadores.

O A&CR é realizado baseado em instrumentos validos e confiaveis, norteados
através da legislacao local. Os artigos aqui apresentados descrevem a necessidade de
atuacdo nesse cenario de enfermeiras obstétricas e enfermeiras com experiéncia em
urgéncia e emergéncia como prestadoras de cuidados primarios em unidades de
triagem. A utilizacdo das escalas/protocolos ira nortear estas profissionais no
planejamento e execuc¢do das atividades de A&CR, mediante a tomada de decisao, por
intermédio do raciocinio clinico baseados em conhecimentos e aptiddes profissionais.

Portanto, através da analise dos artigos foi possivel perceber a necessidade de
se pensar em uma assisténcia qualificada as mulheres no contexto ginecolégico e
obstétrico, baseada em instrumentos validos, confiaveis e de preferéncia especificos.
Além disso, ficou comprovado que os indicadores de assisténcia melhoraram apés a
utilizacdo e implementacédo desses protocolos e foram vistos como uma boa pratica no
cuidado prestado as mulheres.

Por fim, 0 A&CR pode ser considerado como um dispositivo de organizacdo dos
fluxos, com base em critérios que tendem a priorizar 0 atendimento as pacientes que
apresentam sinais e sintomas de maior gravidade. Ele inicia-se no momento da
chegada da mulher, com a identificacdo da situacao/queixa, coordena a demanda do
servico e serve como ferramenta de apoio a decisdo clinica para as urgéncias
obstétricas (BRASIL, 2014).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Determinar o grau de concordancia interavalidor na aplicacdo do protocolo de

A&CR-0O do Ministério da Saude em uma unidade de pronto atendimento obstétrico.

3.2 Objetivos especificos

a) ldentificar o numero de acertos interavaliador na escolha do fluxograma e na
definicdo da prioridade clinica.

b) Verificar a concordancia interavaliador na escolha do fluxograma e na prioridade
clinica.

c) Verificar a concordancia interavaliador entre enfermeiros treinados e enfermeiros
nao treinados na escolha do fluxograma e da prioridade clinica.

d) Avaliar a sensibilidade e a especificidade dos niveis de prioridade clinica

interavaliador
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal com abordagem metodoldgica que analisou a reprodutibilidade
do protocolo A&CR-O. Este tipo de estudo visa produzir informacdes de carater
descritivo com andlise do alcance e do impacto dos resultados esperados na utilizacéo
de um instrumento proposto (POLIT; BECK, 2018). Dentro da psicometria, esse tipo de
verificacdo estabelece e documenta a qualidade metodolégica de instrumentos
utilizados na area da saude (POLIT; BECK, 2018); € vista como um dos principais
critérios de avaliacdo de qualidade para que instrumentos sejam utilizados com maior
seguranca (LOBIONDO-WOOD; HABBER, 2001); é considerada como a habilidade de
mensurar de forma consistente aquilo que se pretende medir, além de identificar a
capacidade de um instrumento ndo variar seus resultados quando utilizada por varios
profissionais (FERREIRA, 2010).

Definiu-se pelo método de confiabilidade por equivaléncia do Protocolo de
A&CR-O utilizando a avaliagdo da concordancia interavaliadores, que envolve a
participacao independente de dois ou mais avaliadores (POLIT; BECK, 2018).

Um dos principais critérios para avaliacdo da qualidade de um instrumento é a
sua confiabilidade e esta pode ser considerada maior quando, um instrumento for
mensurado repetidas vezes e obtiver menor variagado (POLIT; BECK, 2018).

A literatura apresenta diversas formas para estimativa da confiabilidade, quando
se trata de confiabilidade por equivaléncia de um instrumento, a forma mais comum de
avaliar um instrumento € a confiabilidade interavaliadores, possibilita a verificacdo do
grau de correspondéncia entre avaliagdes independentes de dois ou mais enfermeiros
gue classificam o mesmo paciente, utilizando o mesmo instrumento de classificacao
(POLIT; BECK, 2018).

Nesse estudo o coeficiente Kappa, a sensibilidade e a especificidade foram as

medidas utilizadas para avaliacéo interavaliadores.
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4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em uma maternidade escola, reconhecida como hospital
de ensino e referéncia em parto humanizado, localizado na zona norte do municipio de
Belo Horizonte, no Estado de Minas Gerais. A instituicao é filantropica de direito privado
e publico, ndo governamental e vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS). Conta
atualmente com 185 leitos, sendo: 87 leitos obstétricos, 40 leitos em Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), 30 leitos em Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais (UCIN), 15 leitos em Unidade de Cuidado Intermediério
Neonatal Canguru (UCINCa) e 12 leitos pertencentes a outras clinicas. Trata-se da
maternidade que mais assiste partos em ambito nacional, sendo em média 900 por més
(HSF, 2020).

A maternidade conta com uma equipe multiprofissional com assisténcia
humanizada, alojamento conjunto, incentiva e apoia a presenca de acompanhante em
tempo integral, encoraja o parto normal, possui oferta de métodos farmacol6gicos e ndo
farmacoldgicos de alivio da dor e planejamento familiar. No ano de 2019 houve o
registro de 10.032 partos, sendo 27,9% de cesariana, 14,9% parto normal assistido por

médicos e 85,1% partos normais assistidos por enfermeiros (HSF, 2020).

4.3 Populacao e amostra
4.3.1 Tamanho da amostra de enfermeiros

O tamanho da amostra de enfermeiros foi calculado considerando um estudo
comparativo envolvendo duas proporcdes. Mais especificamente, a comparacdo da
proporcao de concordancia interavaliadores em relacdo a cada uma das cinco cores de
grau de gravidade do Protocolo de A&CR - O (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul)
no grupo de enfermeiros treinados (pl) versus proporgdo de concordancia
interavaliadores no grupo de enfermeiros néo treinados (p2). Duas hipdteses serdo
avaliadas nesta situagéo:

HO: a proporcao de concordancia interavaliadores em relacdo a cada uma das

cinco cores do grau de gravidade do Protocolo de A&CR - O (Vermelho, Laranja,
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Amarelo, Verde e Azul) no grupo de enfermeiros treinados € igual a propor¢cdo de
concordancia interavaliadores no grupo de enfermeiros nédo treinados; pl = p2.

H1: a propor¢cao de concordéancia interavaliadores em relacdo a cada uma das
cinco cores de grau de gravidade do Protocolo de A&CR - O (Vermelho, Laranja,
Amarelo, Verde e Azul) no grupo de enfermeiros treinados € diferente da proporgéo de
concordancia interavaliadores no grupo de enfermeiros nao treinados; pl e p2
(HULLEY et al., 2006).

)
(Eo)* @

onde:
z, = 1,96 (para estimativas usando intervalos de 95% de confianca)
p = € a proporcao esperada de individuos no estudo

Ep = € uma medida do erro amostral ou da precisdo que vocé aceita para 0 seu

estudo.

Para proporcdo esperada a concordancia interavaliadores em relacdo a cada
uma das cinco cores de grau de gravidade do Protocolo de A&CR - O (Vermelho,
Laranja, Amarelo, Verde e Azul) foi considerado uma estimativa de 90%. Considerando
um nivel de significancia de 5% (o = 0,05), um poder de 80% (p = 0,20) foi necessario a
selecdo de 10 enfermeiros em cada grupo (treinados versus nao treinados) para se
identificar diferencas de pelo menos 50% na taxa de concordancia de cada grupo.

Para cada um dos 10 enfermeiros treinados no protocolo de A&CR, foi sorteado
um enfermeiro ndo treinado para avaliar o0s mesmos prontuarios, sorteados no universo

de prontuarios disponiveis durante o periodo da pesquisa.

4.3.2 Tamanho da amostra dos prontuarios do pronto atendimento

O tamanho da amostra dos prontuarios foi calculado considerando um processo

de estimacdo de uma proporcdo desconhecida (p) numa populagdo. Mais
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especificamente, a estimacdo da proporcdo de concordéancia interavaliadores em
relacdo a cada uma das cinco cores de grau de gravidade do Protocolo de A&CR - O
(Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e Azul).

No célculo da amostra, foi considerado uma proporcdo esperada de
concordancia de pelo menos 80% (p = 0,80), o que significa supor um alto grau de
concordancia interavaliadores. Neste caso, considerando, portanto, uma estimativa
para a proporgéo esperada, concordancia p=0,80, uma margem de erro de 10% sobre
esta estimativa (Eo = 0,10) e o célculo por intervalo de 95% de confianga, o tamanho da
amostra devera ser de, no minimo, n = 265 avalia¢des do Protocolo de A&CR - O.

Como o numero de atendimentos de uma das cinco cores do Protocolo é finito e
varia entre os graus de gravidade, é necessario fazer um ajuste do tamanho da amostra

de acordo com a equacéo abaixo:

~_ Nxn
N+n @

Onde: N = tamanho da populacdo e n* é o tamanho da amostra calculada pela

n

férmula anterior, que considera a populacdo de tamanho infinito.

Considerando dados do periodo de novembro de 2019 a maio de 2020, o
tamanho da amostra total de prontuarios avaliados foi 265, divididos conforme a cor
(Tabela 1) e essa amostra foi ajustada para 270 devido o nimero 265 nao ser divisivel

por 10, niUmero esse que representa o quantitativo de enfermeiros.
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Tabela 1 - Tamanho da amostra de prontuérios conforme a cor da classificacéo de
risco, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Grau de urgéncia Total de atendimentos Percentual Tamanho da amostra
Laranja 1.013 5,7% 58
Amarelo 5.852 33,1% 61
Verde 9.961 56,3% 61
Total 17.690 100,0% 265

Fonte: Dados da pesquisa.

4.4 Critérios de incluséao

Enfermeiros treinados e néo treinados para a utilizacdo do Protocolo de A&CR e
gue atuam na assisténcia ha pelo menos um ano na instituicdo. Prontuarios que

contenham os dados da CR preenchidos corretamente.

4.5 Critérios de excluséao

Enfermeiros que atuem na instituicdo, mas que estivessem de férias ou licenca
médica no periodo de coleta de dados ou admitidos ha menos de um ano na instituicao.

Prontuarios com dados incompletos da CR.

4.6 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro e novembro de 2020,
sendo avaliados prontuarios referentes ao atendimento de usuarias no pronto
atendimento obstétrico entre os meses de novembro de 2019 a maio de 2020.

A coleta dos casos clinicos ndo ocorreu em tempo real devido o periodo da
pandemia do coronavirus (COVID-19) que assolou a populagdo mundial durante o ano
de 2020. Tal contexto levou a mudancas na configuragdo do estudo, havendo
necessidade de uma coleta retrospectiva dos dados reduzindo assim exposi¢cdo das

gestantes, profissionais de saude e da pesquisadora.



37

Com relagéo a pesquisa com os Enfermeiros foi garantido todas as medidas de
seguranca com distanciamento social, higienizacdo das maos e uso de mascara
durante toda a entrevista por parte do Enfermeiro e da pesquisadora.

Visando o ajuste das variaveis a serem analisadas, o instrumento para coleta de
dados descrito no apéndice B foi elaborado pela pesquisadora. Para validagdo do
instrumento foi realizado um pré-teste com 20 prontuarios de usuarias atendidas na
unidade de pronto atendimento da instituicdo. Este € um numero recomendado por
Gilboy, Travers e Wuerz (1999) e por Polit e Beck (2011). O pré-teste € um ensaio
destinado a determinar se o instrumento € Util e capaz de gerar as informacdes
desejadas. Os prontuérios utilizados no pré-teste foram excluidos da analise geral dos
dados.

Dos prontuarios foram extraidas informacdes registradas pelos enfermeiros que
atuam no pronto atendimento da instituicdo e que durante o atendimento na CR
subsidiaram a decisdo clinica acerca do protocolo do A&CR - O a ser seguido por
ocasido do atendimento as gestantes.

A busca dos prontuéarios foi realizada por aleatorizacdo e a selecdo ocorreu
através de sorteio por cores da CR. Foi utilizado o instrumento validado via apéndice B
para coleta das informacdes e definicdo do caso clinico. Os dados coletados foram:
codificacdo da usuaria, queixa principal, fluxograma, resumo da historia obstétrica e
registro de dados vitais utilizados para definicdo dos discriminadores e a prioridade
clinica do atendimento. Os prontuarios selecionados, mas que ndo constaram
guaisquer das informagOes supracitadas foram eliminados da pesquisa e um novo
sorteio era realizado até que foi possivel compor o quantitativo de 270 prontuérios.

Apés selecdo de todos os casos as informagBes foram registradas pela
pesquisadora no formato de casos clinicos e digitados em tabela do Microsoft Word (N=
270). As informagdes colhidas via apéndice B, foram transformadas em formato de
tabela por ordem alfabética de acordo com as iniciais das usuarias e impressas em
folha de papel oficio A4, foram distribuidos aleatoriamente em grupos equivalentes ao
namero de enfermeiros participantes (N=20). Cada pacote, constituido por 27 casos

clinicos agrupados, foi distribuido entre os Enfermeiros treinados e os Enfermeiros nédo
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treinados, cada enfermeiro avaliava o caso clinico e definiam o fluxograma e o nivel de
prioridade clinica.

Os Enfermeiros considerados treinados e entrevistados na pesquisa foram
aqueles que obtinham capacitacdo prévia e vivéncia ha CR seja na atualidade ou
vivéncia prévia, ndo fez parte da pesquisa capacitar os profissionais, mas sim buscar
agueles que ja obtinham experiéncia e certificacdo. Os Enfermeiros considerados como
nao treinados foram selecionados com base inversa ao treinado, ou seja, que nunca
atuaram com CR e nem obtinham capacitacao prévia.

Para a busca desses Enfermeiros a pesquisa aconteceu nos plantdes pares e
impares nos periodos diurno e noturno, os encontros foram comunicados e autorizados
pela coordenacg&o. No percurso dos dias, cada Enfermeiro selecionado recebeu além
dos 27 casos clinicos uma cépia impressa dos 12 fluxogramas com os discriminadores,
visto que a proposta é que ele sempre seja utilizado para guiar o atendimento e
definicdo da prioridade clinica do atendimento, conforme anexo A.

Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, a coleta de dados com
os Enfermeiros transcorreu no periodo dos meses de outubro e novembro de 2020 e
ndo incidiu contato entre os entrevistados. Os enfermeiros ndo tiveram acesso as
informacgdes uns dos outros e todas as entrevistas aconteceram individualmente em um
local privativo preservando o sigilo de cada participante por meio de simulacdo dos
casos clinicos previamente elaborados por intermédio da coleta de dados dos
prontuarios envolvidos na pesquisa.

O método de simulacao foi definido devido ser considerado seguro e capaz de
reduzir a exposicdo das usuarias, equipe assistencial e da pesquisadora, esse tipo de
método prediz com exatiddo o desempenho mesmo de sistemas mais complexos sendo
considerado como auxiliador na gestdo do cuidado (HARRELL et al., 2012). Foi
produzido a partir de dados da CR da instituicdo, envolvendo a criagdo de cenarios
realisticos o que propiciou na definicdo do fluxograma e prioridade clinica por parte dos
entrevistados, apds a coleta por simulacdo os dados se transformaram em parametros
estatisticos, sendo possivel legitimar a pesquisa.

Cada Enfermeiro avaliou 27 casos clinicos distribuidos aleatoriamente entre os

enfermeiros treinados e nao treinados, ou seja, 0s 27 casos que cada 1 dos 10
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enfermeiros treinados avaliaram também foram avaliados por um enfermeiro néo
treinado em tempos distintos. Para esta reclassificacao foi utilizada uma ficha elaborada
pela pesquisadora (Apéndice C) com dados da usuéria, queixa principal, fluxograma,
historia obstétrica e dados vitais utilizados para definicdo dos discriminadores e a
prioridade clinica de atendimento.

Os dados constantes deste instrumento foram tabulados no Microsoft Office
Excell, em seguida transcritos e analisados mediante andlise estatistica conforme sera

descrito no item 4.7.

4.7 Analise estatistica

Os dados foram avaliados inicialmente por técnicas de estatistica descritiva, por
meio de frequéncia absoluta, relativa, média, mediana e desvios-padrdo com objetivo
de resumir as informacfes coletadas sobre os enfermeiros envolvidos e dados dos
prontuarios. Para a identificacdo das pacientes classificados nas diferentes cores, foi
feita uma andlise descritiva simples, apresentada em tabelas de frequéncia absoluta,
incidéncia e intervalo de confianca separadamente.

O de tipo de classificacao foi calculada por meio de estimativa pontual e por
intervalos de 95% de confianca (ALTMAN, 1991). Os graus de concordancia entre os
enfermeiros treinados versus ndo treinados e com os dados definidos no prontuario

foram calculados por meio do coeficiente Kappa, conforme a tabela 2.

Tabela 2 - Coeficientes de Kappa, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Valor de kappa Grau de concordancia entre avaliadores
<0 Sem concordancia
0a0,20 Fraco
0,21a0,40 Razoavel
0,41 a 0,60 Moderado
0,61 a0,80 Forte
0,81a1,0 Perfeito

Fonte: LANDIS; KOCH, 1977a, 1977b
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Além do coeficiente de Kappa também foram calculadas a sensibilidade e a
especificidade do protocolo de A&CR - O. De acordo com Kawamura (2002) a
sensibilidade (s) - é a probabilidade de um individuo avaliado e doente de ter seu teste
alterado (positivo) e deve ser calculada através da seguinte equacdo: s = VP / (VP +
FN). A especificidade (e) - € a probabilidade de um individuo avaliado e normal ter seu
teste normal (negativo) e também necessita de uma equacao para sua analise que é: e
= VN/(VN + FP). Sendo: VP- verdadeiro positivo; VN- verdadeiro negativo; FP- falso
positivo; FN- falso negativo.

Para o estudo a sensibilidade foi definida como a probabilidade de uma paciente
ter sido classificada como um caso urgente de acordo com a prioridade clinica e
realmente demandar urgéncia em seu atendimento. A especificidade foi definida como
a probabilidade de uma paciente ter sido classificada de acordo com a prioridade clinica

como nao urgente e ndo demandar urgéncia em seu atendimento.

4.8 Aspectos éticos

O estudo seguiu os aspectos éticos dispostos a avaliacdo do Comité de Etica em
Pesquisa e foi aprovado através do parecer: 4198387 e CAAE: 19261419.0.0000.5149
conforme anexo B. Submetido também ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo em que foi realizada a pesquisa e aprovado através do parecer: 4243525 e
CAAE: 19261419.0.3001.5132 conforme anexo C e normatizacdo da resolugdo n°
580/2018 e 466/12 do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa envolvendo seres
humanos e posteriormente a aprovacao foi iniciado a coleta de dados (BRASIL, 2012,
2018).

Os Enfermeiros envolvidos foram convidados a participar da pesquisa, e
informados sobre os objetivos e importancia do estudo através da pesquisadora.
Aqueles que concordaram em participar, fizeram a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A) e somente apos a leitura do TCLE e assinatura
concordando em participar da pesquisa 0 Enfermeiro teve acesso aos casos clinicos
destinados a pesquisa. Todas as informagBes seguiram um tratamento sigiloso e
confidencial, sendo garantido o anonimato de todos os envolvidos durante toda a coleta

e posteriormente na analise dos dados.
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Para a coleta de dados dos prontuarios foi realizado o TCUD ( termo de
consentimento de utilizacdo de dados) elaborado pela pesquisadora e aprovado pela

instituicdo participante da pesquisa conforme (apéndice B).

5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagao dos Enfermeiros

Participaram do estudo 20 enfermeiros sendo 10 treinados em acolhimento e
classificacdo de risco e 10 nao treinados. Verificou a diferenca significativa na idade e
no tempo de atuagédo entre os profissionais, sendo que os enfermeiros treinados eram

mais novos e com menor tempo de atuacéo profissional (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparacao do grupo treinado versus nao treinado: anélise da idade e
tempo de atuacédo profissional, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Variavel Grupo Amostrade | Média | Mediana | Minimo | Maximo | Desvio | valor-
enfermeiros padréo p
Idade (anos) [ Enfermeiros 10 38,8 38,5 34,0 44,0 3,5 0,049
NAO
treinados
Enfermeiros 10 32,7 30,0 25,0 46,0 7,4
treinados
Tempo de Enfermeiros 10 9,0 9,0 50 13,0 2,2 0,001
atuacgao NAO
profissional treinados
(anos)
Enfermeiros 10 4.4 4,0 1,7 8,0 2,0
treinados

Fonte: Dados da pesquisa.

5.2 Caracteristicas dos atendimentos realizados na classificacdo de risco

Para a caracterizacdo da populacao atendida na classificacédo de risco e incluida
no estudo foram coletadas informacdes relacionadas a idade, suspeita ou confirmacao

da gravidez, idade gestacional, paridade, tipo de queixa e nivel de dor.
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O Gréfico 1 representa a idade da populacdo analisada (N=270). A maioria das
pacientes (70%) tinham entre 21 e 33 anos no momento do atendimento; sendo que a
idade variou entre 14 a 45 anos, com media de 27 e mediana de 26 anos, desvio
padrdo de 7 anos e coeficiente de variacdo de 26%, indicando variabilidade moderada

entre as pacientes em relacdo a idade (Grafico 1).

Grafico 1 - Histograma com a faixa das pacientes analisada através de dados do

prontuario, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020
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Fonte: Dados da pesquisa.

O Grafico 2 representa a idade gestacional (IG) por ocasido do acolhimento e
classificacado de risco, 72% das pacientes estavam com 40 semanas ou mais de IG,
variando de 5 a 43 semanas, com média de 36 e mediana de 39 semanas, desvio
padrdo de 7 semanas e coeficiente de variacado de 19%, indicando pouca variabilidade

em relacdo a IG.
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Gréfico 2 - Histograma com a distribuicdo da idade gestacional analisada através
de dados do prontuério, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020
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Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 4 representa os dados relacionados a suspeita ou confirmacao da

gravidez, 88% das pacientes atendidas eram gestantes, 9% eram puérperas e / ou

casos ginecoldgicos e 3% apresentavam atraso menstrual, mas tinham duavida quanto a

gravidez.

Dessas mulheres, excluindo as que desconheciam a gravidez 3% (representado

em numero absoluto por 9/270), quando avaliada a paridade observou-se um namero

consideravel de primigestas 47,9% (representando em numero absoluto por 125/261),

seguindo das secundiparas com 8,8% (representando em numero absoluto por 23/261).

Tabela 4 — Tabela sobre suspeita ou confirmacéo da gravidez, analisada através
de dados do prontuério, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Gestante Frequéncia Percentual
Sim é gestante 237 88%
N&o, ndo é gestante 24 9%
Suspeita de estar gravida 9 3%
Total 270 100%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Os motivos que motivaram a busca das usuarias por um pronto atendimento
obstétrico estédo relacionados na Tabela 5 e foram principalmente as contracdes (62 /
23%), perda de liquido (42 / 15,6%), alteracdo da pressao arterial (22 / 8,1%) e
sangramento aumentado (16 / 6,7%); as demais queixas que tiveram um percentual
abaixo de 1% foram realocadas em uma categoria denominada outras queixas e

correlacionadas de forma especificada em nota de rodapé.

Tabela 5 — Tabela sobre tipo de queixa apresentada pelas usuarias no momento
da classificacado de risco, analisada através de dados do prontuario, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Tipo de queixa Frequéncia | Percentual
Contracoes 62 23,0%
Perda de liquido 42 15,6%
Alteracéo da presséo arterial 22 8,1%
Sangramento aumentado 18 6,7%
Avaliar inducao 16 5,9%
Avaliacdo sem queixas 11 4,1%
Cefaleia 10 3,7%
Periodo expulsivo 9 3,3%
Atraso menstrual 7 2,6%
Avaliar ultrassom 6 2,2%
Dor abdominal 6 2,2%
Retirar pontos 6 2,2%
Colica 5 1,9%
Deseja avaliacdo médica 5 1,9%
Realizar cesariana 5 1,9%
Avaliar idade gestacional 4 1,5%
Dor lombar 4 1,5%
Edema em membros inferiores 4 1,5%
Parto em transito 3 1,1%
Outras queixas* 25 9,1%

TOTAL 270 100,0%
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Fonte: Dados da pesquisa.

* * Qutras queixas: Essas categoria foi criada para os casos em que a frequéncia absoluta variou entre 1
ou 2 vezes e o percentual foi inferior a 1%; dentre essas estao: “Abortamento e sangramento intenso”;

“Avaliar para colocar dispositivo intrauterino”; “Coceira na pele”; “Febre”; “Tontura”; “Abscesso mamario”;

“Avaliar n6dulo mama”; “Bolinha na vagina”; “Bolsa herniada no canal”; “Corrimento pés parto normal’;

“Deseja receber orientacdes sobre parto normal”; “Dor no brago”; “Fraqueza / sudorese”; “Infeccao de
urina”, “Tomar antibiético venoso”; “Interromper gestacdo / diabetes mellitus gestacional”; “Mé&o

”, & ”. o« »., o« ”, @

dormente”; “Nausea e vomito”; “Parto em casa”; “Perda de tamp&o mucoso”; “Vertigem”.

by

Com relagdo a varidvel dor registrada nos prontuarios por ocasido do
acolhimento e classificacao de risco, verificou-se que esse dado foi registrado em 73%
dos prontuarios, apresentou uma variacdo desde auséncia de dor até dor intensa, com
43% das usuéarias tendo referido algum tipo de dor e 30% relatavam auséncia de dor
(tabela 6).

Tabela 6 - Nivel de dor apresentado pelas usuarias conforme escala visual
analdgica da dor EVA, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Dor Frequéncia Percentual
0 - sem dor 80 30%
1a3-dorleve 41 15%
4 a 6 - dor moderada 34 13%
7 a 10 - dor intensa 40 15%
N&o avaliado 75 28%
Total 270 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

5.3 Caracteristicas da classificacao de risco abordando a identificagc&o por cores

e fluxograma

Todas as pacientes foram classificadas pelo protocolo de A&CR — O do
Ministério da Saude sendo que as prioridades clinicas “amarela” e “verde” foram as

mais frequentes (Tabela 7).
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Tabela 7 - Niamero de prontuarios avaliados de acordo com a prioridade clinica
por cores, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

[1.C 95%]

Classificacéao Frequéncia Taxa de incidéncia
Laranja 59 22%
Amarelo 64 24%
62 23%
57 21%
Total 270 100%

[ 7%; 15%]
[17%:; 27%]
[19%:; 29%]
[18%:; 28%]
[16%:; 26%]

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 8 representam as frequéncias absolutas e o0s percentuais dos

fluxogramas identificados durante os atendimentos. Verificou-se maior frequéncia dos

fluxogramas “12” (outras queixas e situagbes - 37%); “2” (dor abdominal/lombar/

contracdes uterinas - 33,7%) e “7” (perda de liquido vaginal/secrecdes - 15,9%).

Tabela 8 - Fluxogramas definidos de acordo com os dados dos prontuarios das
pacientes, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Fluxograma N° do fluxograma | Frequéncia Percentual

Outras queixas/situacoes 12 100 37,0%
Dor abdominal/ lombar/ 02 91 33,7%
contrag@es uterinas

Perda de liquido vaginal/ 07 43 15,9%
Perda de sangue via vaginal 08 20 7,4%
Dor de cabeca, tontura, 03 12 4,4%
Febre / sinais de infec¢des 05 2 0,7%
Queixas urinarias 09 1 0,4%
Nauseas e vomitos 06 1 0,4%
Total 270 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa.
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5.4 Identificagcao das concordancias e discordancias entre os resultados da

classificacdo de risco entre os enfermeiros treinados e enfermeiros nao treinados

A Tabela 9 evidencia a concordancia entre os enfermeiros treinados e os néo
treinados quanto a definicdo dos fluxogramas do protocolo A&CR - O. Enquanto os
nameros na diagonal da tabela representam situacdes de total concordancia entre os
enfermeiros, valores abaixo e acima da diagonal mostram discrepancias quanto a
definicdo de fluxograma. Por exemplo, de 92 indicacdes feitas pelo enfermeiro treinado
para o Fluxograma “2”, em 75 delas esta também foi a indicacdo do enfermeiro nao
treinado. Entretanto, nesta mesma coluna, o enfermeiro treinado indicou o fluxograma
“12” em sete vezes, o numero “7” uma vez e o numero “5” uma vez, enfermeiros nao
treinados indicaram o fluxograma “7” nove vezes, em cinco vezes o de numero “8” e,
em trés vezes, o de numero “12”. Ou seja, de 84 indicagbes do fluxograma “2”
realizadas pelo enfermeiro treinado, em 17 vezes (17=9+5+3) houve discordancia na
indicac&o de quem n&o era treinado. Ao somar os valores na diagonal, que representa
concordancia entre os avaliadores, dividindo pelo total de avaliacdes (270), tem-se a

concordancia bruta entre enfermeiros treinados e ndo treinados = 235/270 = 87%.



48

Tabela 9 - Analise da concordéancia absoluta entre enfermeiros treinados versus néo treinados em relacao a
definicdo de fluxograma, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Fluxograma indicado Fluxograma indicado pelo enfermeiro treinado
pelo enfermeiro NAO Total
reinado 1 2 3 5 6 7 8 10 12
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
2 0 75 0 1 0 1 0 0 7 84
3 0 0 11 0 0 0 0 0 0 11
5 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
6 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
7 0 9 0 0 0 40 1 0 3 53
8 0 5 0 0 0 15 0 0 20
10 0 0 0, 0 0 0 0 1 1
12 1 3 0 0 0 0 90 96
Total 1 92 12 4 1 42 17 0 101 270

Fonte: Dados da pesquisa
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A Tabela 10 demonstra a concordancia entre os enfermeiros treinados e 0s nao
treinados quanto a definicdo de prioridade clinica da usuaria. Enquanto os nimeros na
diagonal da tabela representam situacdes de total concordancia entre os enfermeiros,
valores abaixo e acima da diagonal mostram discrepancias quanto a definicdo de
prioridade clinica, demonstrando a superestimac¢éo e a subestimacéao.

Para melhor compreensdo: das 13 indicacdes feitas pelo enfermeiro treinado
para a prioridade clinica vermelha em 11 delas também ocorreu a indicagdo do
enfermeiro ndo treinado para a prioridade clinica vermelha, assim sucessivamente nas
demais cores.

Em todos os niveis de prioridade ocorreram superestimacdo ou subestimacao
por parte dos dois grupos, mas as duas prioridades clinicas que chamam maior atencéo
nessa tabela s&o: o amarelo e o verde, onde os dados de concordancia se distanciam
consideravelmente. No amarelo 22% das usuarias foram superestimadas para o laranja
e 24% foram subestimadas para o verde. No verde 26% das pacientes tiveram

subestimacéo para o azul.



Tabela 10 - Analise da concordancia absoluta entre enfermeiros treinados versus néao treinados em relacéo a

classificacdo da paciente, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

50

Classificac&o definida pelo Classificacao definida pelo enfermeiro treinado

enfermeiro NAO treinado ,

Laranja Amarelo verde
Total
5 0 2 0 18
Laranja 1 42 16 2 0 61
Amarelo 0 6 39 6 1 52
Verde 0 4 17 50 4 75
Total 13 57 72 81 47 270

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na Tabela 11 estdo representadas as andlises de concordéancia relacionadas ao
nivel de prioridade clinica da classificacdo de risco, sensibilidade e especificidade. Essa
analise buscou a concordancia em que Enfermeiros treinados tiveram em
comparacdo com os Enfermeiros ndo treinados e serdo comentadas por prioridade
clinica.

No nivel de prioridade “vermelho”, a concordéancia entre os Enfermeiros foi
considerada como forte (Kappa 0,692), sendo a sensibilidade 85%, o que demonstra
gue quase todas as pacientes classificadas como “vermelho” pelo Enfermeiro treinado
foram classificadas com o mesmo nivel de prioridade pelo Enfermeiro ndo treinado. A
especificidade encontrada foi alta 99%, demonstrando ter um valor baixo de falso
positivo.

No nivel de prioridade “laranja”, a concordancia entre os Enfermeiros também foi
considerada forte (Kappa 0,631), sendo a sensibilidade de (74%), valor inferior
comparado ao “vermelho”. Contudo, esse valor da sensibilidade permite dizer que
grande parte das pacientes classificadas como “laranja” pelo Enfermeiro treinado
também foram classificadas como ‘“laranja” pelo Enfermeiro néo treinado. A
especificidade foi elevada 93%, indicando que nesse grupo prioritario o nimero de
casos de falso positivo foi baixo.

No nivel de prioridade “amarelo”, a concordancia entre os Enfermeiros foi
considerada moderada (Kappa 0,522); a sensibilidade foi a menor entre todas as
prioridades clinicas correspondendo a (54%), o que confirma que apenas a metade das
pacientes classificadas como “amarelo” pelo Enfermeiro treinado também foram
classificadas como “amarelo” pelo Enfermeiro nédo treinado. Esse dado também
iImpactou na especificidade que foi de 85%, demonstrando que 15% das pacientes
classificadas como “amarelo” pelo Enfermeiro treinado, foram superestimadas pelo
Enfermeiro n&o treinado. Aumentando assim a chance de falso positivo, ou seja, o
risco atribuido pelo enfermeiro foi maior que o risco apresentado pela usuaria no
momento do atendimento.

No nivel de prioridade “verde”, a concordancia entre os Enfermeiros foi
moderada (Kappa 0,485); a sensibilidade foi (62%), confirmando que pouco mais da

metade das pacientes classificadas como “verde” pelo Enfermeiro treinado também
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foram classificadas como “verde” pelo Enfermeiro ndo treinado. A especificidade,
contudo, apesar de nao esta ruim (84%), foi a pior entre todas as prioridades clinicas,
aumentando a chance de falso positivo, ou seja, o risco atribuido pelo enfermeiro foi
maior que o risco apresentado pela usuaria no momento do atendimento.

No nivel de prioridade “azul’”, a concordancia entre os Enfermeiros foi
considerada forte (Kappa 0,696); a sensibilidade correspondeu a (89%), confirmando
gue quase todas as pacientes classificadas como “azul” pelo Enfermeiro treinado
também foram classificadas como “azul” pelo Enfermeiro néo treinado. A

especificidade foi alta (98%) o que reduz a chance de falso positivo.
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Tabela 11 - Andlise da sensibilidade e especificidade para a cor entre a classificacdo realizada por enfermeiros
treinados versus néo treinados utilizando o protocolo de ACR-O, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

NUmero de ] .
_ NUumero de pacientes
pacientes " I e
Cor de . classificados pelo Sensibilidade | Especificidade Grau de
L classificados pelo L Kappa A
classificacao _ enfermeiro NAO para a cor para a cor concordancia
enfermeiro )
_ treinado
treinado
_ 13 11 85% 99% 0,692 Forte
Laranja 57 42 74% 93% 0,631 Forte
Amarelo 72 39 54% 85% 0,522 Moderado
Verde 81 50 62% 84% 0,495 Moderado
47 42 89% 98% 0,696 Forte

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 12 evidencia a concordancia entre os enfermeiros néo treinados e 0s
dados de registros do prontuario quanto a definicdo de prioridade clinica da usuéria
no momento do atendimento. Enquanto os numeros na diagonal da tabela representam
situacbes de total concordancia entre os enfermeiros néo treinados e dados do
prontuario, valores abaixo e acima da diagonal mostram discrepancias quanto a
definicdo de prioridade clinica, demonstrando a superestimacao e a subestimacao.

Em todos os niveis de prioridade ocorreram superestimacado ou subestimacao
por parte dos enfermeiros ndo treinados quando comparado com dados do prontuério,
dados esses que representam a classificacdo realizada pelo Enfermeiro da instituicdo
em tempo real e foram compilados na integra para realizacdo do teste e reteste. As
duas prioridades clinicas que merecem destaque devido numero elevado de
subestimacdo e por serem casos de urgéncia e emergéncia sao: o vermelho e o
amarelo. No vermelho ocorreu subestimagéo em 43% dos casos e no amarelo 34% das

pacientes foram subestimadas.



55

Tabela 12 - Anélise da concordancia absoluta entre enfermeiros NAO treinados versus a classificacéo da
paciente definida no prontuario, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Classificacao definida pelo
enfermeiro NAO treinado

Laranja

Amarelo

Verde

Total

28

Classificagao definida no prontuario

laranja Amarelo verde Total
1 0 1 18
42 8 2 61
9 34 6 52
6 19 43 75
1 3 10 64
59 64 62 270

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na Tabela 13 estdo representadas as andlises de concordancia relacionadas ao
nivel de prioridade clinica da classificacdo de risco, sensibilidade e especificidade. Essa
analise buscou a concordancia em que Enfermeiros nado treinados tiveram em
comparacao com os dados do prontuario e serdao comentados por prioridade clinica.

No nivel de prioridade “vermelho”, a concordancia entre os registros dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros nao treinados foi considerada forte (Kappa
0,669). A sensibilidade foi baixa (57%), demonstrando que pouco mais da metade das
pacientes classificadas como “vermelho” de acordo com dados do prontuario também
foram classificadas como “vermelho” pelo Enfermeiro néo treinado. A especificidade
foi alta (95%), demonstrando ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “laranja”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros néao treinados foi considerada forte (Kappa
0,614); a sensibilidade foi (71%), demonstrando uma sensibilidade superior comparada

com o “vermelho”. A sensibilidade permite afirmar que grande parte das pacientes
classificadas como laranja de acordo com os dados do prontuario foi classificada como
“laranja” pelo Enfermeiro nao treinado. A especificidade foi alta (92%), demonstrando
ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “amarelo”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros néo treinados foi considerada moderada
(Kappa 0,475), sendo este o menor indice dentre as demais cores da classificacdo. A
sensibilidade também foi a menor entre todas as prioridades clinicas, correspondendo a
(53%), confirmando que apenas a metade das pacientes classificadas como “amarelo”
nos dados do prontuéario foram classificadas como “amarelo” pelo Enfermeiro néo
treinado. Dado este que também refletiu na especificidade que foi de (86%),
aumentando assim a chance de falso positivo, ou seja, o risco atribuido pelo enfermeiro
foi maior que o risco apresentado pela usuaria no momento do atendimento.

No nivel de prioridade “verde”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros néo treinados foi considerada moderada
(Kappa 0,503); a sensibilidade correspondeu a 69%, confirmando que mais da metade

das pacientes classificadas como “verde” através dos dados do prontuario também
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foram classificadas como “verde” pelo Enfermeiro néo treinado. A especificidade foi
de (90%), demonstrando ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “azul”’, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros nao treinados foi considerada forte (Kappa
0,777), sendo o melhor indice comparado com as demais cores da classificagdo. A
sensibilidade correspondeu a 88%, confirmando que quase todas as pacientes
classificadas como “azul” através dos dados do prontuario também foram
classificadas como “azul” pelo Enfermeiro néo treinado. A especificidade foi excelente

(97%), garantindo ter um valor baixo de falso positivo.
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Tabela 13 - Anélise da concordancia entre enfermeiros NAO treinados versus a classificaco da paciente definida
no prontuario, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Numero de Numero de pacientes
Cor de pacientes classificados rielo Sensibilidade | Especificidade Kappa Grau de
classificacao classificados pelo enfermeiro NAO para a cor para a cor concordancia
prontuario treinado
_ 28 16 57% 95% 0,669 Forte
Laranja 59 42 71% 92% 0,614 Forte
Amarelo 64 34 53% 86% 0,475 Moderado
Verde 62 43 69% 90% 0,503 Moderado
57 50 88% 97% 0,777 Forte

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 14 demonstra a concordéancia entre os enfermeiros treinados e os
dados de registros do prontuario quanto a definicdo de prioridade clinica da usuéaria.
Enquanto os numeros na diagonal da tabela representam situacdes de total
concordancia entre os enfermeiros e dados do prontuario, valores abaixo e acima da
diagonal mostram discrepancias quanto a definicdo de prioridade clinica, demonstrando
a superestimacao e a subestimacao.

Assim como na tabela 10 e 12, essa tabela também demonstra superestimacéo
ou subestimacdo em todos os niveis de prioridade, mas dessa vez sdo os enfermeiros
treinados que estdo sendo comparados com dados do prontuario, dados esses que
representam a classificacdo realizada pelo Enfermeiro da instituicdo em tempo real e
foram compilados na integra para realizacdo do teste e reteste. Nessa tabela o
vermelho representou um dado preocupante visto que € a prioridade maxima de
urgéncia para atendimento e 57% das pacientes foram subestimadas para o laranja,

amarelo e verde.
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Tabela 14 - Anélise da concordéancia absoluta entre enfermeiros treinados versus a classificacdo da paciente
definida no prontuério, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Classificacao definida pelo
enfermeiro treinado

Laranja

Amarelo

Verde

Total

28

Classificagao definida pelo prontuéario

laranja Amarelo Verde Total
0 0 1 0 13
42 4 0 0 o7
13 46 10 1 2
4 12 47 15 81
0 2 4 47
59 64 62 57 270

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 15 descreve a sensibilidade, especificidade, grau de concordancia e os
indices de Kappa para a prioridade clinica da classificacdo de risco. Essa andlise
buscou a concordancia em que Enfermeiros treinados tiveram em comparagdo com
os dados do prontuério.

No nivel de prioridade “vermelho”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os Enfermeiros treinados foi considerada moderada (Kappa 0,556); a
sensibilidade foi baixa (43%), demonstrando que menos da metade das pacientes
classificadas como “vermelho” de acordo com dados do prontuario também foi
classificada como “vermelho” pelo Enfermeiro treinado, dentre todas as prioridades
clinicas analisadas nesse grupo, esse foi o pior resultado. Por outro lado, a
especificidade foi alta (94%), garantindo ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “laranja”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros treinados foi considerada forte (Kappa
0,649). A sensibilidade foi de (71%), demonstrando uma sensibilidade superior
comparada a prioridade “vermelho”, o que permite dizer que grande parte das pacientes
classificadas como “laranja” de acordo com os dados do prontuario foram classificadas
como “laranja” pelo Enfermeiro treinado. A especificidade foi de (92%) , garantindo ter
um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “amarelo”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados dos Enfermeiros treinados foi considerada moderada (Kappa
0,568); a sensibilidade correspondeu a (72%), confirmando que grande parte das
pacientes classificadas como “amarelo” através dos dados do prontuario foram
classificadas como “amarelo” pelo Enfermeiro treinado. A especificidade foi de 91%,
garantindo ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “verde”, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados do Enfermeiro treinado foi considerada moderada (Kappa
0,537). Entre as demais prioridades clinicas, esse foi o0 indice mais baixo,
demonstrando maior probabilidade de superestimacdo e subestimacdo nesse nivel de
prioridade . A sensibilidade foi satisfatoria correspondendo a (76%), confirmando que

grande parte das pacientes classificadas como “verde” através dos dados do
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prontuario também foi classificada como “verde” pelo Enfermeiro treinado. A
especificidade foi de (92%), garantindo ter um valor baixo de falso positivo.

No nivel de prioridade “azul”’, a concordancia entre os dados coletados dos
prontuarios e os dados do Enfermeiro treinado foi considerada forte (Kappa 0,739),
sendo o melhor indice comparado com as demais cores da classificacdo. A
sensibilidade correspondeu a (72%), confirmando que grande parte das pacientes
classificadas como “azul” através dos dados do prontuario também foi classificada como
“azul” pelo Enfermeiro treinado. A especificidade foi elevada (93%), garantindo ter um

valor baixo de falso positivo.
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Tabela 15 - Anélise da concordéancia entre enfermeiros treinados versus a classificagdo da paciente definida no
prontuario, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Cor de

Numero de pacientes

Numero de pacientes

Sensibilidade

Especificidade

Grau de

- classificados pelo classificados pelo Kappa .
classificacéo . _ ) para a cor para a cor concordancia
prontuario enfermeiro treinado
_ 28 12 43% 94% 0,556 | Moderado
Laranja 59 42 71% 92% 0,649 Forte
Amarelo 64 46 72% 91% 0,568 Moderado
Verde 62 47 76% 92% 0,537 Moderado
57 41 2% 93% 0,739 Forte

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 16 resume o grau de concordancia entre todos 0s grupos relacionados.
Foram avaliados a concordancia e o coeficiente kappa para a analise dos fluxogramas
e das classificacdes de risco nas comparacdes de Enfermeiro treinado versus nao
treinado; Enfermeiro treinado versus dados do prontuario e Enfermeiro ndo treinado
versus dados do prontuario.

A concordancia nos fluxogramas entre os dados coletados dos Enfermeiros
treinados e os dados dos Enfermeiros nao treinados foi considerada perfeita (Kappa
0,821), correspondendo a concordancia bruta de 87%, ou seja, dos 270 casos
analisados nesta pesquisa, 235 tiveram concordancia em relacdo a definicdo do
fluxograma.

Quanto a classificacdo de risco, a concordancia entre os dados coletados e
comparados entre os Enfermeiros treinados versus nédo treinados foi considerada
moderada (68%; indice de Kappa = 0,588).

Ja a concordancia entre os dados coletados do prontuario e os Enfermeiros
treinados foi considerada (Kappa (0,611), sendo considerado um bom indice em
estudos de confiabilidade. A concordéancia bruta correspondeu a 70%.

Por fim, com relacdo a concordancia entre os dados coletados do prontuario e
os Enfermeiros nao treinados foi considerada moderada (Kappa 0,599), valor um
pouco mais baixo quando comparado com os Enfermeiros treinados. A concordancia

bruta correspondeu a 69%.
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Tabela 16 - Resumo dos graus de concordéancia, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2020

Fluxograma e

N° de pacientes com

Taxa bruta de

Grau de

cIassf;;:ggao de Tipo de comparagao concordancia perfeita concordancia Kappa concordancia
Tipo de Enfermeiro treinado versus _
. _ 235 87% 0,821 Perfeito
fluxograma NAO treinado
- . Enfermeiro treinado versus
Classificagéo - _ 184 68% 0,588 Moderado
NAO treinado
o Enfermeiro treinado versus
Classificacéao o 188 70% 0,611 Forte
prontuério
o Enfermeiro NAO treinado
Classificagéo 185 69% 0,599 Moderado

versus prontuério

Fonte: Dados da pesquisa.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
6.1 Caracterizagao dos Enfermeiros

Dos participantes da pesquisa, a média de idade foi de 38,8 anos para o0s
Enfermeiros néo treinados e de 32,7 anos para os Enfermeiros treinados. Os dados
encontrados neste estudo corroboram com as informacdes do portal COFEN sobre o
perfil da Enfermagem no Brasil, sendo que 40% do seu contingente apresenta idade
entre 36-50 anos o que significa dizer que a equipe de enfermagem €,
predominantemente, jovem (COFEN, 2020).

Outros dois estudos que analisaram aspectos socio demograficos dos
Enfermeiros corroboram com esses dados. Machado et al. (2015) realizaram um
estudo transversal com objetivo de analisar os aspectos sécio demograficos dos
profissionais de enfermagem no Brasil em diversos cenarios e destacaram que 40%
da equipe de Enfermagem tem idade entre 36-50 anos, sendo que 38% esta na faixa
etaria entre 26-35 anos e a média de idade entre todos os participantes do estudo
(61,7%) foi de 40 anos.

Duro, Lima e Weber (2017) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
opinido dos enfermeiros sobre a classificagéo de risco em servigos de urgéncia no
Brasil através de uma abordagem exploratdria e quantitativa. Dos Enfermeiros que
participaram dessa pesquisa, a idade média foi de 38 anos. Assim, € possivel
perceber que a equipe de enfermagem da atualidade €, predominantemente, jovem.

Quanto a experiéncia profissional dos entrevistados, ocorreu uma variagao de
9,0 anos para o Enfermeiro néo treinado em classificacao de risco e 4,4 anos para o
Enfermeiro treinado em classificagdo de risco. Dos participantes, fica claro que
enfermeiros treinados eram mais novos e com menor tempo de atuacao profissional.
Partindo desse pressuposto, ainda n&do existe uma normativa dos conselhos de
Enfermagem tanto no ambito nacional como regional relacionado a exigéncia do
tempo de experiéncia profissional para que o Enfermeiro atue na classificagdo de
risco; explicitam a importancia da capacitacdo, mas nao regulamentam qual
precisaria ser o quantitativo de horas para que o Enfermeiro seja considerado
habilitado para atuar em classificacao de risco.

Dentre as normativas sobre a participacdo do Enfermeiro na Atividade de

Classificacdo de Risco estdo a resolucdo COFEN N° 423/2012 e o parecer da
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Camara Teécnica do COFEN N° 041/2020. As duas normativas consideram
imprescindivel a qualificacdo e atualizacdo, especifica e continuada, do Enfermeiro
para atuar no processo de classificacao de risco e reforcam que o mesmo deva estar
dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades técnicas que garantam rigor
técnico-cientifico para que possa atuar de forma responsavel e segura, mas néo
regulamentam o quantitativo de horas nem tampouco a necessidade de experiéncia
profissional para tal atuacédo (COFEN, 2012, 2020).

Assim como nas normativas, a literatura ndo designa qual seria o tempo de
experiéncia necessario para tal atuacdo, mas destaca a extrema importancia de que
seja averiguadas as habilidades técnicas do enfermeiro. Em um estudo realizado por
Souza et al. (2011), eles reforcam essa afirmativa e ressaltam que para o Enfermeiro
atuar com CR necessita ter habilidade de escuta, avaliacdo, saber fazer um correto
registro da queixa principal, ter raciocinio clinico e ser agil nas decisdes a serem
tomadas, para que assim possa haver um efetivo e correto encaminhamento das
pacientes.

Sabe-se que essas habilidades profissionais vdo sendo construidas e
aprimoradas ao longo dos dias, meses e anos de experiéncia, fato € que a
experiéncia profissional mesmo néo declarada, associada ao treinamento especifico
para utilizacdo dos protocolos de CR podem ser considerados como padrdo ouro
para atuacdo do profissional de Enfermagem enquanto gerenciador do primeiro
atendimento e essas habilidades necessitam ser aprimoradas rotineiramente ja que
uma decisdo errada pode trazer impactos negativos para a usuaria, para o0
profissional de salude e para o sistema de saude.

Corroborando com a afirmativa supracitada Benner, 1982 ressalta que a
complexidade dos cuidados e a responsabilidade da equipe de enfermagem frente
aos desafios clinicos demandam um desenvolvimento profissional constante, essa
mesma autora refor¢ca que o Enfermeiro se favorece das informacgdes adquiridas por
intermédio da vivéncia clinica, mas ndo deve abrir m&o do conhecimento tedrico,
deve saber reconhecer a necessidade de atualizagdo continua do conhecimento
cientifico e das evidéncias da area da saude, e que tais fatores poderdo promover
desenvolvimento constante e elevado desempenho de atuacdo na pratica da
Enfermagem (BENNER, 2009).
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6.2 Caracteristicas dos atendimentos realizados na classificagdo de risco

O perfil demografico das gestantes no Brasil tem apresentado mudanca nos
ultimos anos. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
através de um levantamento com base nos registros de nascidos vivos realizados
pelos Cartérios de Registro Civil de Pessoas Naturais de todo o pais entre os anos
2010 e 2019, as maiores propor¢cdes de nascidos vivos foram de mulheres que na
ocasido do parto apresentavam as faixas etarias de 22 a 24 anos (24,5%), 25 a 29
anos (23,8%) e 30 a 34 anos (21,1%) (IBGE, 2019).

Perpassando essa analise para o perfil das usudrias envolvidas no estudo,
em relacdo a idade, a maioria das pacientes tinha entre 21 e 33 anos; a idade variou
de 14 a 45 anos, com média de 27 e mediana de 26 anos. Dados esses que
corroboram com a realidade nacional, visto que a idade que preponderou no estudo
foi entre 21 e 33 anos (70%), assim como os dados do IBGE, onde a idade variou
entre 22 e 34 anos, representando (69,4%).

Trazendo esses dados para Minas Gerais, foi possivel verificar novamente a
proximidade dos percentuais, visto que no ano de 2019 a idade que teve maior
proporcao de nascimentos em Minas Gerais foi entre 25 a 29 anos de idade (24,0%),
seguido por 30 a 34 anos (22,9%). O IBGE afirma que no ano de 2019 houve
reducdo de partos em mulheres com idade inferior a 30 anos em relagdo a anos
anteriores e, consequentemente, a ampliacdo de partos em mulheres na faixa de 30
a 39 anos (IBGE, 2019).

Esses percentuais mostram um tardiamento da fecundidade no estado, assim
como no Brasil, e comprovam reduc¢do nos indices de gravidez na adolescéncia,
considerada como um problema de saude publica. Contudo, de acordo com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), Fundo de Populacdo das Nacbes
Unidas (UNFPA) e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF), a
despeito dessa diminui¢éo, o Brasil ainda apresenta indices elevados de gravidez na
adolescéncia quando comparado com outros paises da Ameérica Latina, como o
Chile e Argentina (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION; UNITED NATIONS
POPULATION FUND; UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2017).

De acordo com Dias e Teixeira (2010), a gravidez na adolescéncia pode estar
relacionada a complicacdes na gestacdo, parto e no puerpério. As repercussdes da

gravidez precoce envolvem também danos psicossociais, ja que a adolescente
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necessita assumir novas responsabilidades e cuidar de uma familia, o que pode
contribuir para o abandono escolar e a perpetuacdo dos ciclos de pobreza,
desigualdade e excluséo.

Outros dados demograficos importantes, além da idade materna, sdo a
paridade e a idade gestacional. Com base nos dados desta pesquisa, em relacéo a
paridade, a maior concentracdo foi de primigestas. Chama a atencdo o fato da
procura no pronto atendimento ter sido principalmente por primigestas.

Em um estudo quantitativo e exploratorio realizado com 17 primigestas em
uma estratégia de saude da familia (ESF) no Recife, conduzido por Nunes et al.
(2018), destacou-se que a primeira gestacao representa um ciclo na vida da mulher
em que aparecem diversas duvidas e anseios e demandam um cuidado mais
especifico, por ser um evento novo que altera desde o emocional ao fisico, faz com
gue muitas incertezas surjam, pois a mesma necessita se adequar a um novo estilo
de vida que se inicia ap0s a descoberta da gravidez.

Vale ressaltar que esses anseios podem ser solucionados, em sua grande
maioria, por intermédio da assisténcia pré-natal adequada, que representa uma
importante ferramenta no periodo gestacional, tanto para a deteccao de alteracdes
gue possam surgir, quanto para abordagem oportuna de todos anseios durante o
periodo gestacional, independente da paridade. Além disso, caso seja hecessario o
referenciamento, este deve acontecer de forma responsavel a um nivel de maior
complexidade, independentemente da idade gestacional. Finalmente, um pré natal
eficiente reduz a chance de as mulheres buscarem o servico de urgéncia e
emergéncia sem a real necessidade.

De acordo com a Prefeitura de Belo Horizonte (2019), a assisténcia durante o
pré-natal deve incluir acdes de promocéao a saude e prevencado de agravos, além do
diagndstico e tratamento das intercorréncias que possam aparecer durante este
periodo. A avaliacdo cuidadosa da gestante, incluindo a valorizacdo de suas
gueixas, a observacao de sinais de alerta durante exame clinico, assim como a
realizacdo de exames complementares preconizados e orientacdes para 0 seu
autocuidado sdo importantes ferramentas para garantir o bem-estar materno e fetal
durante o pré-natal, parto e pos-parto.

Outro fator que pode justificar o nimero acentuado de primigestas é a queda
nas taxas de fecundidade. De acordo com o Fundo de Populacdo das Nacoes

Unidas (UNFPA, 2018), o Brasil passou por uma acelerada queda de fecundidade
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nas ultimas décadas, chegando a uma média atual de 1,7 filhos por mulher, sendo
exemplos de fatores responsaveis por essa queda a melhoria ho acesso a servigos
em saude sexual e reprodutiva e a melhoria nos indices socioecondmicos.

Quanto a idade gestacional, a distribuicdo de mulheres que buscaram o
pronto atendimento estavam, em sua maioria com 40 semanas ou mais de gestacgao.
Em obstetricia, determinar a idade gestacional na chegada da usuaria é de extrema
importancia, jA que o parto antes do termo, ou seja, antes de 37 semanas
completas, pode desencadear desfechos adversos que comprometem a saude do
neonato e podem desencadear repercussfes socioecondmicas, através da alta
demanda de unidades de tratamento intensivo neonatal e necessidade de
acompanhamento especializado posteriormente, podendo perpassar até os setores
da economia, da saude, da cidadania e do mercado de trabalho (COSTA et al.,
2015; ZAINAL et al., 2019).

Dados da Fundagédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2019), indicam que no Brasil
nascem cerca de 340 mil bebés prematuros a cada ano, sendo o equivalente a 931
por dia ou a 6 prematuros a cada 10 minutos. Assim, identificar na CR mulheres que
apresentam risco iminente relacionado ao nascimento prematuro podera propiciar o
atendimento oportuno ja na chegada da mulher, visto que o risco de complicacfes
neonatais é inversamente proporcional a IG. A cada semana que o feto permanece
dentro do utero, ocorrem avancos significativos em seu desenvolvimento e ha
reducdo na gravidade e intercorréncias neonatais (ARAUJO et al., 2012).

Outra variavel avaliada no estudo foram as principais queixas apresentadas
pelas usuarias que buscaram consulta no pronto atendimento obstétrico e, dentre as
gue tiveram maior percentual, destacam-se: contracdes, perda de liquido via vaginal
e alteracao da pressao arterial.

As principais queixas apresentadas pelas pacientes e registradas pelos
enfermeiros, segundo a nomenclatura, refletem os fluxogramas utilizados na
reclassificacao de risco. O que chama a atencao € que, dentre as principais queixas,
estd o aumento dos niveis pressoricos em terceiro lugar e esse, por sua vez,
representa um discriminador e ndo fluxograma. Talvez essa andlise sirva de suporte
para que, em futuras revisdes do protocolo, seja avaliada a possibilidade de incluir o
aumento dos niveis pressoricos como fluxograma devido a relevancia dessa queixa

na obstetricia.
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De acordo com Poon et al. (2019), os disturbios hipertensivos na gravidez
assumem um carater multissistémico e afetam de 2% a 5% das mulheres gravidas,
sendo uma das principais causas de morbimortalidade materna e perinatal. Em todo
0 mundo, 76.000 mulheres e 500.000 bebés morrem a cada ano devido a esse
disturbio.

No Brasil, a realidade € diferente: a cada quatro mortes maternas, uma se
deve a complicacdes relacionadas aos disturbios hipertensivos na gravidez,
ocupando o primeiro lugar entre as causas de morte materna no pais (LIMA et al.,
2016). Segundo o Boletim Epidemiol6gico de Morte Materna, a hipertensao, a
hemorragia, as infeccbes puerperais, as doencas do aparelho circulatorio
complicadas pela gravidez, parto e puerpério e o aborto sdo as cinco principais
causas de morte materna no Brasil (BRASIL, 2020).

Partindo dessa analise, é de extrema importancia a afericdo dos niveis
pressoricos de todas as gestantes que dédo entrada em um pronto atendimento
obstétrico, além da andlise acurada dos demais dados vitais.

Outro dado vital avaliado no estudo foi a queixa de dor. Quarenta e trés por
cento das usuarias referiram algum tipo de dor, dados que corroboram com a queixa
principal apresentada pelas usuarias, que foi contragdes. E importante ressaltar que
o protocolo de A&CR-O recomenda a utilizagdo da escala visual analégica (EVA) em
todos os atendimentos de CR, mas os dados desta pesquisa demonstram que 28%
das usuarias nao tiveram nenhum registro da intensidade dolorosa no momento da
CR (BRASIL, 2017).

Mesmo com a auséncia de analise da dor em 28% dos casos avaliados, essa
gueixa esteve presente em quase metade dos atendimentos (n = 270 / 43%) e
denota a importancia de ser aferida. Na literatura ndo foram encontrados dados
relativos & utilizagdo da escala da dor em atendimentos de CR em obstetricia, mas
foram encontrados estudos que também citam a dor como um dado clinico frequente
em atendimentos de urgéncia e emergéncia.

No estudo de Lee et al. (2006) verificou-se que, dos usuarios atendidos em
uma unidade de urgéncia de um hospital geral australiano, 152 (62,6%) deram
entrada devido queixa de dor. Em outro estudo, realizado por Brilhante et al. (2016),
a dor foi o sintoma principal relatado pelas usuarias que buscaram atendimento em
um pronto atendimento obstétrico de um hospital na cidade de Fortaleza / Ceara
(n=234/42,1%).
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A ocorréncia de dor ndo pode ser negligenciada em obstetricia e, de acordo
com Shah et al. (2015), varios fatores podem desencadear dores no periodo
gestacional, entre elas estd a tensdo mecéanica do Utero gravidico e consequente
ajuste da lordose lombar. Além disso, o0 aumento do ganho de peso e a frouxidédo
dos ligamentos pélvicos devido a influéncia da relaxina podem causar ainda mais
dor pela combinacdo de uma amplitude de movimento exagerada nessas
articulacoes, distensdo e aumento da tensao mecanica.

No periodo da gravidez, em funcdo das alteracbes anatomicas e fisioldgicas,
€ necessaria a correta avaliacdo e utilizacdo da escala da dor. Segundo o protocolo
utilizado neste estudo, o enfermeiro deve interrogar a paciente quanto a intensidade
da dor, sendo que 0 (zero) significa auséncia total de dor e 10 (dez) significa o nivel
de dor maxima suportavel ou imaginado pela paciente; essa interrogacao deve
ocorrer por meio de uma linguagem de facil entendimento, utilizando discriminadores
gue possam nortear a identificacdo da dor pelas usuérias tais como: “sua dor
interfere vocé realizar atividades de seu cotidiano?” , “sua dor esta Ihe impedindo de
andar?”, “essa dor é algo que esta fixado em seu pensamento ndo permitindo
pensar em algo mais?”. Além da linguagem, a busca por conhecimento sobre as
técnicas de avaliagdo da dor por parte dos profissionais existentes na literatura pode
favorecer na correta identificacdo da intensidade dolorosa dessa usuaria (BRASIL,
2017).

6.3 Caracteristicas da classificacdo de risco abordando a identificagdo por
cores e fluxograma

Para definicdo da reclassificacado de risco das pacientes, foi preciso ter como
base os registros realizados em prontuarios pelos enfermeiros da classificacdo. Para
isso, tornou-se necesséria a definicdo de critérios clinicos tais como: a queixa
principal, dados obstétricos e avaliacdo dos dados vitais (niveis pressoricos,
frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, avaliagdo da temperatura corporal e
avaliacdo da dor). Estes critérios facilitam a avaliacdo e definem grande parte dos
discriminadores do protocolo, favorecendo a andlise da prioridade clinica por cores.

Esses dados foram selecionados com o intuito de contemplarem todas as
informacdes obrigatorias de preenchimento na ficha de avaliacdo da CR feita pelo
enfermeiro que leva a definicdo do fluxograma, discriminador e prioridade clinica.

Fato é que essa padronizacdo na coleta ofereceu maior realismo e aproximacgao
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com 0 que ocorre na pratica clinica ja que a abordagem realistica néo foi realizada
devido restricdes do contexto da pandemia do Coronavirus.

O numero total de atendimentos realizados no periodo da coleta de dados
foram 17690. Observou-se que, dentre esses, 0Ss casos nao urgentes sobressairam
gquando comparados com 0s casos mais urgentes, sendo que dentre as prioridades
clinicas o “verde” e “azul” representaram 10773 atendimentos (60,90%) e 0s casos
urgentes, 6917 atendimentos (39,1%).

Esses dados sdo compativeis com o estudo de Figueiroa et al. (2017), no qual
a operacionalizacdo do protocolo de classificacdo de risco em uma maternidade
escola no estado de Pernambuco foi avaliada. As prioridades clinicas “vermelho”,
‘laranja” e “amarelo”, totalizaram apenas 31% dos atendimentos, enquanto que as
classificagdes “verde” e “azul’, totalizaram 69% dos casos. De maneira semelhante,
Brilhante et al. (2016), avaliaram 736 mulheres atendidas na emergéncia obstétrica,
registrando que o percentual de casos ndo urgentes constituiu a maioria dos
atendimentos (503 atendimentos; 70,6% dos casos); 0S casos urgentes
representaram um percentual de apenas 29,4%.

Esses dados demonstram que o pronto atendimento recebe uma demanda
significativa de casos nao urgentes, em regides e maternidades diferentes,
sugerindo possiveis falhas do sistema de saude, visto que casos nao urgentes
devem receber atendimento na Atencdo Primaria a Saude (APS).

No estado de Sao Paulo foi realizado um estudo entrevistando profissionais
de saude para compreender quais seriam as falhas que ocorrem na atencao
primaria que fazem com que os usuarios busquem o atendimento hospitalar. Dentre
as respostas dos profissionais, as falhas envolvem desde diagndstico, falta de
profissionais, falta de acolhimento, até a falha na busca ativa (PAULA et al., 2014).

Do mesmo modo, Von Randow et al. (2011) ressaltam que entre os desafios
relacionados aos fluxos de pacientes que emergem da APS para as unidades de
pronto atendimento esta o desejo de solucionar os problemas de salde, ainda que
nao sejam urgentes ou emergenciais e a dificuldade do referenciamento, o que
impede o direcionamento dos usuarios nao urgentes que buscam atendimento nos
servigcos de pronto atendimento.

Segundo Dal Pai e Lautert (2011), o usuario € orientado a buscar atendimento
na APS, mas quando busca e ndo encontra resolutividade, retorna ao pronto

atendimento. Outro ponto levantado pelos autores refere-se a fragmentacéo da rede
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e falhas constantes na comunicacdo, que ocorrem nos trés niveis de atencdo a
saude. Acosta e Lima (2015) afirmam que essa busca constante dos usuarios pelos
servicos de emergéncia por casos de menor prioridade clinica indica falhas na
utilizacdo da rede de atencdo a saude e demonstra a vulnerabilidade das pessoas
gque necessitam de cuidados repetidas vezes.

Nascimento et al. (2011) ressaltam que o desconhecimento da populacdo
relacionado aos fluxos de atendimento e a utilizacdo inadequada dos mesmos faz
com que a CR realizada nos casos de menor prioridade se torne superficial e
promova um atendimento inadequado em alguns momentos.

Por fim, é possivel perceber que existe uma grande necessidade de reducao
da demanda esponténea nas prioridades clinicas ndo urgentes na rede hospitalar,
mas somente serd possivel quando houver pactuagdes robustas entre a APS e a
rede hospitalar que garantam a continuidade e o acesso dessa usuaria em todos 0s
niveis de atencdo, o que promoveria reorganizacdo dos processos de trabalho e

melhoria no atendimento, reduzindo a superlotacéo e o tempo de espera.

6.4 ldentificacdo das concordéancias e discordancias entre os resultados da
classificagdo de risco entre os enfermeiros treinados e enfermeiros néo

treinados

A avaliagdo da concordéancia interavaliadores reflete o grau de confiabilidade
do protocolo de A&CR e esse, por sua vez, remete a um dado de extrema
importancia que € o reconhecimento precoce da deterioracdo do quadro clinico de
uma paciente.

A confiabilidade interavaliadores possibilita a verificacdo do grau de
correspondéncia entre as avaliagdes independentes de dois ou mais enfermeiros
gue classificam o mesmo paciente, utilizando o mesmo instrumento (POLIT; BECK,
2018).

De acordo com Giovannetti (1979), varios enfoques estatisticos podem ser
utilizados para se determinar a confiabilidade entre avaliadores. Entre os métodos
mais usualmente empregados estdo: a porcentagem de concordancia entre
especialistas; o indice Kappa e o Coeficiente de Correlacdo de Pearson. A escolha
do método depende do tipo de sistema de classificacdo empregado e dos dados
resultantes (PERROCA, GAIDZINSKI, 2002).
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Neste estudo, o coeficiente de Kappa foi utilizado para definicdo da
confiabilidade interavaliadores. Adicionalmente, a sensibilidade foi utilizada com a
finalidade de mensurar a capacidade de identificar se as usuérias classificadas nos
niveis de maior urgéncia obtiveram uma classificacdo subestimada e a
especificidade foi utilizada para avaliar a capacidade dos enfermeiros identificarem
precisamente o grau de urgéncia no atendimento (PERROCA; GAIDZINSKI, 2002).

Assim, os resultados do estudo demonstraram que o grau de confiabilidade
interavaliadores foi considerado de moderado a forte representado pelo coeficiente
Kappa que variou entre (0,47 e 0,77), foi observado também uma tendéncia na
subestimacéo do grupo prioritario vermelho, e uma tendéncia de superestimacao e
subestimacgdo nas prioridades clinicas amarelo e verde. Apesar de ter acontecido
casos de subestimacéo e superestimacdo em todos os niveis de prioridade clinica
nao ocorreram diferencas significativas nos grupos de enfermeiros treinados versus
nao treinados para utilizacdo do protocolo de A&CR-O. Assim, os resultados desta
dissertacdo corroboram com a hipétese que o protocolo de A&CR — O é confiavel
para o que se propde.

Como carater comparativo, em dois estudos realizados por Veen et al. (2011)
e Grouse et al. (2008), a confiabilidade do MTS entre observadores e a
concordancia variaram entre os niveis de prioridade moderada a quase perfeita
utilizando Kappa. No estudo de Veen et al. (2011), os indices variaram entre 0,65 a
0,83, considerado como concordancia substancial a quase perfeita; no estudo
conduzido por Grouse et al. (2008), o Kappa variou entre 0,40 a 0,80 considerado
como concordancia moderada a quase perfeita, dados esses semelhantes aos
encontrados no presente trabalho.

Em relacdo a escolha do fluxograma, tanto pelo enfermeiro treinado quanto
pelo enfermeiro ndo treinado, foi identificado concordancia perfeita, esse percentual
demonstra que os dois grupos de enfermeiros nao tiveram dificuldade na escolha do
fluxograma, fato que pode ter sido facilitado pela queixa da usuéria ser especifica
para obstetricia alinhado a um protocolo especifico para este mesmo publico alvo,
sendo considerado um fator positivo visto que essa escolha é que vai determinar a
definicdo da prioridade clinica da paciente.

Quanto aos niveis de prioridade clinica, a concordancia variou de moderada a
forte, demonstrando que apesar dos casos em que ocorreram superestimacao e

subestimacdo, na analise total foi possivel verificar que os dois grupos de
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enfermeiros tiveram resultados semelhantes, demonstrando uma boa concordancia
interavaliadores.

Os resultados da pesquisa podem ser comparados e demonstram
semelhanca na literatura. Em um estudo multicéntrico proposto por Van Der Wulp,
Van Baar e Schrijvers (2008), realizado em hospitais gerais na Holanda, as CR
realizadas através da coleta de dados foram comparadas com as de dois
especialistas holandeses em Manchester para medir a confiabilidade entre
avaliadores. Os resultados demonstraram que a confiabilidade foi substancial
(Kappa ponderado 0,62) e a confiabilidade teste-reteste foi alta (coeficiente de
correlacao intraclasse 0,75). A confiabilidade n&o foi influenciada pela experiéncia de
trabalho dos enfermeiros e a subtriagem ocorreu, demonstrando uma sensibilidade
para pacientes urgentes de 53,2% e a especificidade de 95,1%.

De modo semelhante, Souza, Araujo e Chianca (2015), em um estudo de
revisdo acerca da validade e confiabilidade do Protocolo de Manchester (MTS),
demonstraram confiabilidade interobservadores variando de substancial a quase
perfeita, com Kappa entre 0,65 e 0,84. Em relacdo a sensibilidade e especificidade,
0s autores concluiram que os estudos encontrados mostram resultados variados, e
parecem apontar para niveis equivalentes e satisfatérios de sensibilidade e
especificidade do instrumento.

Malfussi et al. (2018), através de estudo um transversal realizado na unidade
de emergéncia adulto de um hospital geral do Estado de Santa Catarina, registraram
concordancia substancial na aplicacdo de um protocolo institucional, sendo
evidenciada uma concordancia quase perfeita em todos os niveis de classificacao.
Também foram encontrados casos de subestimagdo nos quais 0s usuarios deveriam
ser classificados em niveis de atendimento de maior prioridade.

Assim como descrito na literatura, os dados da pesquisa demonstraram que
ocorreram casos superestimacao e subestimacdo em todas as prioridades clinicas
com maior destaque para as prioridades “vermelho” onde apresentou um numero
elevado e subestimacéo, e nas prioridades “amarelo” e “verde” onde ocorreram
casos tanto de superestimacdo como subestimagcdo. Podendo ser considerado um
fator preocupante jA que o maior percentual de subestimacdo ocorreu no grupo
“vermelho”, considerado emergente. Para melhor compreensdo segue o0

detalhamento abaixo por prioridade clinica.
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No nivel de classificacdo emergente representado pela cor “vermelho”, na
analise dos Enfermeiros treinados versus nao treinados, houve discordancia em
apenas dois casos (15%), com boa sensibilidade e especificidade. Porém, quando
os dois grupos de Enfermeiros foram avaliados separadamente comparando com
dados do prontuario, a sensibilidade diminui consideravelmente, mantendo boa
especificidade. Para o Enfermeiro treinado, a discordéancia ocorreu em 16 casos
(57%); desses, 69% foram classificadas como “laranja”. Para o Enfermeiro néo
treinado, a discordancia ocorreu em 12 casos (43%), desses, 75% foram também
classificadas como “laranja”.

Por ser um nivel de classificacao prioritario “vermelho”, os erros demonstram
gue o risco atribuido foi menor que o risco apresentado pela usuaria no momento da
avaliacdo, por mais que grande parte dessas usuarias tenham sido classificadas
como “laranja” ao invés de “vermelho”, houve uma subestimacdo na metade das
classificacdes por parte dos dois grupos de Enfermeiros quando comparados com
dados do prontuario, podendo impactar negativamente no resultado final da
assisténcia.

No nivel de classificagdo muito urgente representado pela cor “laranja”, na
analise dos Enfermeiros treinados versus néo treinados, houve discordancia em 15
casos 26%, com boa sensibilidade e especificidade, sendo que desses 5 foram
subestimados para o vermelho e 6 foram subestimados para o amarelo e 4
subestimados para o verde. Na analise dos dois grupos de Enfermeiros comparando
com dados do prontuario, a sensibilidade e a especificidade mantiveram-se com
bons niveis.

Com relagao as discordancias tanto os Enfermeiros treinados quanto os ndo
treinados apresentaram 17 discordancias (29%) no “laranja”, desse percentual, 13
foram subestimadas para “amarelo” e 4 foram subestimadas para o “verde” no grupo
de Enfermeiros treinados. No grupo de Enfermeiros n&do treinado, 1 foi
superestimada para o “vermelho”, 9 foram subestimadas para o “amarelo”, 6 foram
subestimadas para o “verde” e 1 foi subestimada para o “azul”. O “laranja” também é
considerado um nivel prioritrio e os erros demonstram novamente que O risco
atribuido foi menor que o risco apresentado pela usuaria no momento da avaliacéo,
e, hovamente, apesar de ser em um numero bem mais baixo quando comparado
com o “vermelho” ocorreu subestimacao por parte dos dois grupos de Enfermeiros

guando comparado com dados do prontuério.
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No nivel de classificacdo urgente representado pela cor “amarelo”, na analise
dos Enfermeiros treinados versus nao treinados, houve discordéncia em 33 casos
(45,8%), com baixa sensibilidade e boa especificidade, sendo 16 superestimacdes
para o “laranja” e 17 subestimagdes para o “verde” . Na analise dos dois grupos de
Enfermeiros, comparando com dados do prontuario, a sensibilidade e a
especificidade foram boas para o Enfermeiro treinado e para o grupo néo treinado a
sensibilidade foi baixa, mas com uma boa especificidade.

Para o Enfermeiro treinado a discordancia foi de 18 casos (28%); para o
Enfermeiro ndo treinado, a discordancia foi de 30 casos (49%). Identificou-se
discrepancia entre os dois grupos, Vvisto que o0 grupo nao treinado apresentou um
percentual quase 20% mais elevado de discordancia em relagdo ao grupo treinado.
Desse percentual, 4 casos foram classificados como “laranja”, 12 foram classificadas
como “verde” e 2 foram classificados com “azul” pelo grupo de Enfermeiro treinado.
No grupo de Enfermeiro nado treinado, 8 casos foram classificados como “laranja”, 19
foram classificadas como “verde” e 3 foram classificadas como azul, novamente um
grupo prioritério tendo avaliagbes que demonstraram que o risco atribuido foi inferior
ao risco apresentado pela usuaria.

No nivel de classificacdo pouco urgente representado pela cor “verde”, na
analise dos Enfermeiros treinados versus nao treinados houve discordancia em 31
casos (38%), com boa sensibilidade e especificidade. Na analise dos dois grupos de
Enfermeiros, comparando com dados do prontuario, a sensibilidade e a
especificidade foram boas para o Enfermeiro treinado e para o grupo néo treinado a
sensibilidade foi mediana, mas com uma boa especificidade.

Para o Enfermeiro treinado a discordancia ocorreu em 15 casos (24%) ; para
o Enfermeiro néo treinado, observou-se discordancia em 19 casos (31%), sendo um
percentual de discordancia bastante semelhante nos dois grupos. Desse percentual,
1 foi classificada como “vermelho”, 10 foram classificadas como “amarelo” e 4 foram
classificadas como “azul” no grupo de Enfermeiro treinado. No grupo de enfermeiros
nao treinado, 1 foi classificada como “vermelho”, 2 foram classificadas como laranja,
6 foram classificadas como “amarelo” e 10 foram classificadas como “azul”. Apesar
da discordancia ter sido similar nos grupos de enfermeiros, ocorreu uma maior
diversidade de superestimacdo e também de subestimacdo para esse grupo de
prioridade clinica, o que pode sugerir ser um grupo de maior dificuldade para

interpretacdo e definicdo do risco atribuido.
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No nivel de classificagdo ndo urgente representado pela cor “azul”, na anélise
dos Enfermeiros treinados versus nao treinados, houve discordancia em cinco casos
(11%), com boa sensibilidade e especificidade. Na andlise dos dois grupos de
Enfermeiros comparando com dados do prontuario, a sensibilidade e a
especificidade permaneceram em bons niveis. Para o Enfermeiro treinado, a
discordancia foi observada em 16 casos, desses 15 foram classificadas como
‘verde” e 1 “amarelo”. O Enfermeiro nao treinado apresentou discordancia em 7
casos (12%), desses 6 foram classificadas como “verde” e 1 foi classificada como
“amarelo”. Os erros demonstram um menor percentual de falha, como esse é o
grupo de menor prioridade, também é considerado um grupo de menor risco, o que
provavelmente favoreceu a uma maior probabilidade de concordancia quando
comparado com as demais cores.

Segundo Toledo (2009), a subestimacéo do risco é considerada preocupante
independentemente do nivel de prioridade, mas quando ocorre na cor “vermelha”,
pode ser considerada ainda mais grave, ja que aquela usuaria que deveria ter sido
atendida de imediato permaneceu aguardando por alguns minutos. Mesmo que as
usuarias deste estudo tenham sido subestimadas para a cor “laranja”, considerada
como prioridade muito urgente, considera-se ainda preocupante tal subestimativa.

A superestimacdo pode fazer com que usuérias sejam classificadas com
maior nivel de prioridade desnecessariamente, gerem alta demanda de casos
prioritarios fazendo com que o tempo de espera das usuarias que realmente
demandem um atendimento prioritario seja maior e esse fator pode contribuir para o
agravamento da usuaria e causar alta demanda de casos urgentes indevidamente. A
subestimagdo ou a superestimagdo podem impactar no tempo de espera dos
pacientes no pronto-socorro apos a triagem, causando um provavel atraso para
aqueles classificados como mais urgentes (PARENTI et al., 2014).

Um fato que chama a atencdo nos resultados do estudo € que quando
avaliado os dados das classificacdes dos dois grupos de Enfermeiros comparados
com os dados do prontuario, foi evidente o aumento dos casos de superestimacéo e
subestimagédo. A escuta qualificada em tempo real pode promover um melhor
direcionamento para a identificacdo dos riscos em que essa usuaria se apresenta e
promovera uma maior responsabilizagdo desse profissional buscando respostas ao
problema apresentado, quando se trabalha com informagbes no formato de

simulacao o distanciamento pode originar davidas que interfiram na definicdo precisa
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da prioridade clinica, demonstrando assim o0 qudo € importante a promo¢ao do
cuidado em CR através de uma escuta qualificada.

Para melhor compreensdo dos fatores que contribuem para que O0s
Enfermeiros subestimem ou superestimem a classificacdo de risco, foi feita uma
busca para justificar dentro de alguns estudos quais poderiam ser as possiveis
causas, essa busca aconteceu com base em protocolos diversos, devido
inexisténcia de literatura especifica em obstetricia com essa temética.

Silva et al. (2017), e analisaram que diversos protocolos de triagem, falhas
relacionadas a subestimagéo e/ ou superestimacdo nao estédo relacionadas com o
tempo de formacéo, tempo de experiéncia nos servigcos de emergéncia ou tempo de
trabalho na é&rea da salde e ressaltaram a importancia da implantacdo de
intervencgdes educacionais para os profissionais envolvidos. De maneira semelhante,
também ndo evidenciamos diferencas significativas entre os dois grupos de
Enfermeiros; todos eles possuiam mais de um ano de experiéncia profissional e
apresentaram baixa sensibilidade comparada com dados de especificidade e
concordancia.

Cone & Murray (2002) e Chung (2005) buscaram compreender fatores que
pudessem inferir para incorreta utilizacdo dos protocolos. Nos dois estudos, a
analise foi semelhante. Os resultados indicaram que a ndo utilizacdo de programas
de educacao continuada visando a padronizacdo de condutas e uniformidade na
definicdo das prioridades clinicas podem fazer com que a sensibilidade seja
diminuida. Quando o Enfermeiro utiliza o protocolo de forma sélida, como ferramenta
para garantir a determinacédo da prioridade clinica e também para o respaldo em sua
tomada de decisdo, ocorrera reducado nos erros relacionados a superestimacao e
subestimacéo.

Em outro estudo, Martin et al. (2014) avaliaram a utilizacdo da escala ESI e
demostraram que a concordancia entre os enfermeiros que possuiam tempo de
experiéncia profissional entre 1.00 e 1.99 anos, e aqueles com mais de 20 anos de
experiéncia foi semelhante (Kappa: 0,630 — 0,631); ou seja, também nao
encontraram divergéncias relacionados ao tempo de experiéncia. Contudo,
ressaltaram que o Enfermeiro, para atuar de forma segura em servicos de triagem,
deva ter um tempo minimo de 1 ano de experiéncia profissional e treinamento
especifico para uso dos protocolos em servicos de emergéncia (MARTIN et al.,
2014).
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Por fim, Souza et al. (2011) trazem uma reflexdo de extrema importancia e
gue resume todas as consideracdes pontuadas até o0 momento, ao afirmarem que a
correta utilizacdo de protocolos proporciona respaldo legal e seguranca para a
atuacdo dos enfermeiros. Ademais, esses autores descreveram  importante
correlacdo entre o acolher e classificar e destacaram que a escuta é o principal
dispositivo para utilizacdo e compreensao das necessidades do usuario na CR; uma
boa escuta podera garantir uma abordagem humanizada, uma assisténcia
gualificada e podera promover ganho para as usuarias, para o Enfermeiro e para o

sistema de saude.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo possibilitou verificar que o protocolo de A&CR-O é confiavel para
sua utilizacdo no campo da obstetricia, uma vez que demonstrou concordancia
moderada a forte entre os grupos de avaliadores (enfermeiros treinados e
enfermeiros nao treinados em classificacéo de risco).

Cabe ressaltar que, apesar da confiabilidade e a especificidade ter sido
satisfatéria, a sensibilidade foi baixa devido aos indices de subestimacdo e
superestimacdo na classificacdo de risco. Esses indices podem causar uso
desnecessario de recursos na rede de saude, além de ocasionar superlotacao,
acarretando aumento no tempo de espera, podendo promover um risco aumentado
para as usuarias que realmente necessitam de um atendimento prioritario.

A proposta do acolhimento e classificacdo de risco é considerada recente no
Brasil e, na obstetricia, ainda mais. Independente da especialidade clinica, essa
ferramenta jA& é considerada essencial para a organizacdo do atendimento nas
unidades de saude, pois exclui a logica do atendimento por ordem de chegada,
promovendo atendimento conforme o nivel de gravidade e ndo por tempo de espera,
impactando positivamente nos indicadores de morbidade e mortalidade.

Almejando mudangas nos indicadores de morbimortalidade materna, fetal e
neonatal, os resultados desta pesquisa poderdo subsidiar a aplicabilidade do
protocolo de A&CR — O como instrumento confiavel para a pratica obstétrica.
Destaca-se ainda, a necessidade da realizacdo de estudos em instituicdes diferentes
gue utilizem o protocolo de A&CR — O, possibilitando compreender os motivos
possam levar as discordancias nos diferentes niveis de prioridade, essa busca
poderd promover respostas solidas e melhoria na conducdo e confiabilidade da
avaliacao realizada pelo enfermeiro na CR.

Ressalta-se a relevancia deste trabalho ndo apenas como subsidio para
outros estudos, mas também como importante ferramenta para a pratica clinica
voltada para o A&CR — O. Estudos com este desenho voltados para CR em
obstetricia ainda sdo incipientes, principalmente na produgéo nacional e precisam
ser elucidados, pois poderéo contribuir para embasamento de outros profissionais e

até mesmo para gestores que atuam com urgéncia e emergéncia obstétrica.
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Por fim, é necessério que pesquisadores tenham consciéncia da real
necessidade de que para trabalhar com CR dois pontos necessitam estar alinhados
gue € o acolher e o classificar, ambos interligados, jamais desassociados. Outro
destaque é sobre trabalhar com protocolos confiaveis que fornecam subsidios e
melhoria tanto nas avaliacfes clinicas quanto no atendimento das urgéncias e
emergéncias obstétricas realizadas pelo enfermeiro. A associacdo desses fatores,
mais, a capacitacao prévia e periddica dos profissionais que atuam com CR poderéa
promover um ambiente seguro, organizado e com assisténcia qualificada.

Deixo aqui algumas questdes a serem respondidas em estudos futuros:

Quais fatores interferem na pratica do Enfermeiro na CR que mesmo
utilizando protocolos que guiem a pratica clinica, possuem dados relacionados a
superestimacao e superestimacéo, essas acoes podem infringir a integralidade e a
equidade do cuidado?

Quais barreiras existem na atuacao do profissional enfermeiro da CR? Porque
a superlotacdo nao foi solucionada nos prontos atendimentos mesmo utilizando essa
tecnologia de cuidado, porque existe um distanciamento do acolher e do classificar?
Algumas dessas repostas ja tiveram uma breve discussdo nessa pesquisa, mas
demandam um enfoque especifico.

Apesar dos diversos desafios que rondam o acolhimento e a classificacdo de
risco, essas duas etapas alinhadas séo de fundamental importancia para avaliacéo e
definicdo do risco, além de ser um campo de destaque para atuagédo do profissional
Enfermeiro possibilitando melhoria de acesso para a usuaria e promovendo

equidade no atendimento.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da
pesquisa “Concordancia interavaliadores do Protocolo de acolhimento e
classificagao de risco em obstetricia.”, que tem como objetivo: Determinar o grau de
concordancia entre Enfermeiros na aplicacao do protocolo de A&CR-O do Ministério
da Saude em uma unidade de pronto atendimento obstétrico. Para esta pesquisa
adotaremos 0s seguintes procedimentos: A coleta de dados serd realizada pela
propria pesquisadora e ocorrerd nos meses de outubro, novembro e dezembro. Para
tal sera construido um instrumento de coleta de dados, fechado do tipo check list,
com perguntas referente a diversas variaveis relacionadas ao atendimento no
acolhimento e classificacdo de risco da instituicdo em estudo, que séo: dados da
usuaria, queixa principal, fluxograma, dados vitais, discriminador e nivel de
prioridade. ApOs analise dos itens supracitados, sera realizado a etapa da
reclassificacdo do risco e a aplicacdo do mesmo caso clinico para um Enfermeiro
treinado e um Enfermeiro néo treinado.

Com relacéo aos riscos dos envolvidos na pesquisa existe o constrangimento
na abordagem feita pelo pesquisador e também quanto a possibilidade de o
participante se sentir avaliado durante a resposta as questdes. Reconhecendo estes
riscos todas as medidas serdo tomadas para evita-los como a abordagem adequada
do pesquisador e a certificacdo do entendimento, pelo participante, quanto a
finalidade da sua participacdo. Caso quaisquer destas situacdes sejam observadas,
sera interrompida imediatamente a participacdo na tentativa minimizar o desconforto
causado e visando evitar maiores constrangimentos.

Em relacdo ao beneficios a pesquisa podera contribuir na producdo de
informacgdes sobre 0 uso do protocolo de Acolhimento e Classificacdo de Risco em
Obstetricia por enfermeiros treinados e ndo treinados. Consequentemente com
contribuicao para o servico e para a atencao as mulheres.

Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualgquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e
comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito
a indenizacdo. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto
gue desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer
tempo e sem quaisquer prejuizos, pode retirar o consentimento de guarda, valendo a
desisténcia a partir da data de formalizacdo desta. A sua participacdo € voluntaria, e
a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma
em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela pesquisa, estardo a sua
disposicdo quando finalizada. Seu nome ndo serd liberado sem a sua permisséao. O
(A) Sr. (a) ndo seré identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Universidade
Federal de Minas Gerais, e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala 416 da Faculdade de
Enfermagem da UFMG e ap0s esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo
brasileira (Resolucfes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional
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de Saude e suas complementares), utilizando as informacdes somente para fins
académicos e cientificos.

Eu, , portador do
documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos,
métodos, riscos e beneficios da pesquisa “Concordancia interavaliadores do
Protocolo de acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia.” de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacgdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original
deste termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo
pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas
duvidas.

Nome completo do participante e data

Assinatura do participante

Nome completo do Pesquisador Responsavel: Elysangela Dittz Duarte
Endereco: Avenida Professor Alfredo Balena, 190 sala 416 - Bairro Santa Efigénia,
Belo Horizonte/MG

Telefones: (31) 34099874

E-mail: elysangeladittz@gmail.com

Assinatura do pesquisador responséavel
Data

Nome completo do Pesquisador: Débora Rodrigues Lima
Endereco: Rua Nelson Hungria n° 1666. Bairro: Tupi

CEP: 31842330/ Belo Horizonte — MG

Telefone: (31) 994752576

E-mail: deborar265@gmail.com

Assinatura do pesquisador
Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar:

COEP-UFMG - Comiss&o de Etica em Pesquisa da UFMG
Av. Antdnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.
E-mail: coep@prpqg.ufmg.br. Tel: 34094592,
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO DE UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso de Utiliza¢do de Dados (TCUD)

1. Identifica¢do dos membros do grupo de pesquisa

Nome completo (sem abreviac¢io) RG Assinatura

Elysangela Dittz Duarte M 7132695 i

Qi

Débora Rodrigues Lima MG 11525962 )\@E N C]
\%4 \./)

2. Identifica¢do da pesquisa

a) Titulo do Projeto: Concordancia interavaliadores do Protocolo de acolhimento e classificagdo de

risco em obstetricia do Ministério da Satde.

b) Departamento/Faculdade/Curso: Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas

Gerais.
¢) Pesquisador Responsavel: Elysangela Dittz Duarte
Descri¢ao dos Dados

Os dados serdo coletados somente apds aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) e Comité de ética e pesquisa do Hospital
Sofia Feldman ( CEP — HSF) : o objeto da coleta serd prontuarios de usuérias registrados no periodo
de: Janeiro a junho de 2018 Considerando os tltimos dados estatisticos compilados na intituicdo e

que correspondem ao 1° semestre de 2018.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para duvidas de
aspecto €tico, pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CEP/UFMG): Av.
Anténio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade Administrativa
IT - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br .

3. Declaracio dos pesquisadores

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre os
dados coletados nos arquivos do Servico de arquivo médico e estatistica (SAME) do Hospital
Sofia Feldman, bem como a privacidade de seus contetdos, como preconizam a Resolugdo 466/12,

€ suas complementares, do Conselho Nacional de Satde.
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Declaramos entender que a integridade das informacdes e a garantia da confidencialidade dos dados
e a privacidade dos individuos que terdo suas informacdes acessadas estdo sob nossa
responsabilidade. Também declaramos que ndo repassaremos os dados coletados ou o banco de

dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e qualquer outro uso

que venha a ser planejado, serd objeto de novo projeto de pesquisa, que serd submetido a apreciagio
do CEP UFMG.

Devido & impossibilidade de obtengio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os
sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda

dos direitos dos participantes.

Belo Horizonte, 14 de outubro de 2019.

Nome completo (sem abreviagio) Assinatura

Ot unidc
Débora Rodrigues Lima m:)\- \(\)

4. Autorizacio da Instituicio

Elysangela Dittz Duarte

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo, o

acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento das pesquisadoras em realizar a pesquisa de
acordo os requisitos da Resolugdio 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os
dados dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e

garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados as pesquisadoras apresentardo o Parecer Consubstanciado
devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,

credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Belo Horizonte, 16 de outubro de 2019,
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Caso para analise interavaliadores, dados serdo retirados dos prontuarios

selecionados e identificados com a letra C de caso em ordem numeérica (C

)
ACOLHIMENTO & CLASSIFICACAO DE RISCO EM OBSTETRICIA
Nome
Idade
Gestante? () sim () néo () incerteza
Idade gestacional
Paridade G P A

Queixa Principal

N° do fluxograma utilizado

Dados Vitais PA= X mmHg
FC= bpm
FR= ipm
Temp. =

Contracdes Uterinas () Nao () Sim

Dor:

/10 Localizacao

Perda de Liquido

( )N&o () Sim

Sangramento Vaginal

( ) ausente ( ) presente sem repercussao
hemodinamica ( ) presente com repercussao
hemodinamica

Movimentacéo fetal

()
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Caso para reclassificacédo interavaliadores, casos serdo retirados dos prontuarios

selecionados e identificados com a letra RC de reclassiifcacdo de caso em ordem

numeérica (RC )

Reclassificacéo interavaliadores, codificacdo e dados do Enfermeiro

Idade do Enfermeiro

Tempo de atuagcdo em
obstetricia

la3anos () 4a6anos ()
7al0anos () >delOanos( )

J& possui treinamento
relacionado ao A&CR

Sim () N&o( )

Dados da reclassificacao

Caso clinico
Queixa principal
Fluxograma 1() 2() 3() 4() 5() 6
() 7(C) 8(C) 9() 10() 11
() 12( )
Sinais vitais: PA= X mmHg
FC= bpm
FR=___ ipm
Temp. =
SatO2
Glicemia: mg/dl.
Reclassificacéo atribuida Vermelho ( ) Laranja( ) Amarelo ( )
pelo Enfermeiro Verde () Azul( )




ANEXO A - Fluxogramas do protocolo

Ministério da Saude

1 DESMAIO/MAL ESTAR GERAL

SIM —Jp VERMELHO

Sim —) LARANJA

NAO

-ms*mmmm»tummim SIM
- Febre: TAX 3607C 2 39,9°C
mwmm

NAO

SIM —Jp VERDE
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Marmual de Acolhimente ¢ Classificagdo de Risco em Obstetricia

2 DOR ABDOMINAL/LOMBAR/CONTRACOES UTERINAS

nio
- SIM —Jo- LARANIA
nio

Dar mosdenada 42710
o conv interva ko de 3 3 Sie il
Al

- RgnEAL
~PAS dhiz Wl 155 eims AL 53- 100 rar Hig, des dalimeg
= dhidrviia i MAF v ek 10 s
- Wriman de Vidlinc ks frka e vl

NAD

Examguinante: perda = 1500 ml {um lengol encharcada abruptaments) =110 PAS =70
N '}f:ﬁmmﬁ ;E:ﬂmmmm 100-119 PAS < 71280
Maderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (07 absorvente notuma) 9-100 Levemente hipatensa

Sangramento leve: < 60 mi em 6 horas = 01 ahsorvente nomal =90 Harmal
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Ministério da Saude

3 DOR DE CABECA / TONTURA / VERTIGEM

sim —) LARANJA

NAO

SiM —Jp VERDE




Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco em Obstetricia

4 FALTA DE AR/SINTOMAS RESPIRATORIOS

SIM —) LARANJA

SIM _) VERDE

¥l
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Mimistdrio da Saude

5 FEBRE/SINAIS DE INFECCAD

siM + LARAMJA

NAD

- Febire: TAx 38,0°C a 39,57C
- PAS140- 159 /o PAD 50- 109 mmHg, sem sintomas
- Dor shdaimingl moderads em pusnpers s nbo
= Sinals de infeccho sitio cinirgico assadado a febre SiM
Ingurgitameno marrdsio oam tinai Nogisticas!
‘isnciadas & febre
Paciertes imunadepriml das (HWV)

MAC

SIM —Jp VERDE
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Maniial de Acollkimento ¢ Clagsificagdo de Risco em Obstétricia

6 NAUSEAS EVOMITOS

sim + VERMELHO

SIM + LARAMNIA

NAD

- P 140155 efau FAD 30-109 mmig, sem sintomas
- Fisbee: TAX 30,000 & 39.9°C <IM
~Vimitas com sinals de desidratacho” sem repercussho
hemesdindmica

#3
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Ministério da Saude

7 PERDA DE LIQUIDO VIA VAGINAL/SECRECOES

SIM -) LARANJA

SIM —J» VERDE
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8 PERDA DE SANGUE VIA VAGINAL

SIM + LARAMIA

NAD

- Sangramento moderado®®
- Dor modirada 4619
- Coniragtes oom intervalos de 3 a Sminutos
« Cornrpias uteina & imtervalos da 3. 5 min SIM
i A0 che WP o G revebeles = 23
= Faibre- Ths 38°C a 39,920
Witima de violéncia

MAD

sIM + VERDE

HAD
Exanguinante: perda = 1500 ml {um lengol encharcada abruptamente) =120 RS =70
Singrmens: "}Erﬁm '""; ;;i:;']mmmm 100-119 MS<T1a80
Moderado: 602 150 mi em 20 minutos (01 absorvente notuma) 91-100 Levemente hipatensa

Sangramento leve: < 60 ml em f horas = 01 ahsorvents nomal =5 Karral

¥




106

Ministério da Saude

9 QUEIXAS URINARIAS

SiM —) LARANJA

siM -) VERDE




107

Manual de Acolkimento ¢ Classificagdo de Risco em Obstetricia

10 PARADA/REDUGAO DE MOVIMENTOS FETAIS

sim —) LARANJA

SIM —Jp AMAS

SIM —Jp» VERDE

47
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48

Ministério da Saude

11 RELATO DE CONVULSAO

sim _> VERMELHO

SIM —Jp LARANIA

NAO

Histéria de perda de conscidncia
 PAS140- 159 a/ou PAD 90- 109 mmHg, sem sintomas SIM
valor de PA

 Histéria de Trauma
Febre alta => 38,6°C ¢ =<35,9°C

NAO
o -
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12 OUTRAS QUEIXAS/SITUAGOES

sim —) LARANJA

NAO

m&&wmm»mmum urmm s

,-WWMMM nio

~deedemae w":mmamh
imunodeprimidas (HIV)

Sim —} VERDE

49
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ANEXO B — Parecer da Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataformo
MINAS GERAIS %mﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Concaordéancia interavaliadores do Protocolo de acolhimento e classificac&o de risco em
obstetricia do ministério da saude

Pesquisador: Elysangela Dittz Duarte

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 19261419.0.0000.5149

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.198 387

Apresentacgdo do Projeto:

De acordo com os pesquisadores a justificativa da emenda e solicitar a mudanga de niumero do CNPJ da
instituicdo co-participante da pesquisa gque é o Hospital Sofia Feldman para que o CEP do Hospital possa
receber o projeto para analise. Desse modo, segundo os autores n&o seréo necessarias mudancas nas
documentacdes do projeto, apenas corregédo do numero do CNPJ que foi digitado errado. O parecer
anteriormente aprovado pelo CEP-UFMG foi o de n? 3.964.478 em 10 de Abril de 2020.

O presente projeto pretende determinar o grau de concordancia interavalidores na aplicacéo do protocolo de
A&CR-0O do Ministerio da Saude e sera realizado em um pronto atendimento obstétrico de um hospital
Filantropico do municipio de Belo Horizonte - MG. Os participantes serédo 22 enfermeiros treinados em
classificac&o de risco e que atuam ha mais de um ano na assisténcia e também por Enfermeiros né&o
treinados, mas que tambem atuam ha mais de um ano na assisténcia.

Para isso, os pesquisadores irdo utilizar prontuarios, coletados aleatoriamente, de mulheres atendidas pelo
protocolo A&CR em obstetricia do Hospital Sofia Feldmam no periodo de janeiro a junho de 2019, Serao
extraidos dos prontuarios as informacdes registradas pelos enfermeiros durante a Classificacéo de risco e
que subsidiaram a sua decisao acerca do protocolo do A&CRO a ser seguido por ocasido do atendimento
as gestantes. Para defini¢do e escolha do prontuéario seré realizado um check list das informacgdes basicas

para definicdo do caso que s&o: a identificag&o do

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa 11 CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufimg.br
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Continuagdo do Parecer: 4.198.387

profissional que realizou o atendimento, a identificac&o da usuéria, a queixa principal, o fluxograma, os
dados vitais utilizados para definicdo dos discriminadores e a prioridade clinica de atendimento. Apos
selecdo dos casos, eles serdo digitados com as informacdes colhidas, impressos e distribuidos
aleatoriamente em grupos equivalente ao numero de enfermeiros participantes. Os Enfermeiros terdo um
prazo de 5 minutos para responderem cada caso clinico e classificar o nivel de prioridade clinica. Para
responder o caso clinico, o Enfermeiro recebera, além dos 11 casos clinicos, uma copia impressa dos 12
fluxogramas com os discriminadores. Cada participante devera avaliar 11 casos e estes seréo distribuidos
aleatoriamente entre os enfermeiros treinados e néo treinados, e sera solicitado que refagcam a classificacéo
de acordo com o protocolo de A&CRO. Para esta reclassificac&o sera utilizada uma ficha elaborada pela
pesquisadora com dados da usuaria, queixa principal, fluxograma, dados vitais utilizados para definicdo dos
discriminadores e a prioridade clinica de atendimento. Sera possivel identificar se a classificag&o (obtencéo
do nivel de prioridade), estabelecida no momento do acolhimento, correspondeu a obtida na reclassificacéo,
ou se o fluxograma para definir o nivel de prioridade estava coerente com a queixa apresentada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Determinar o grau de concordancia interavalidores na aplicacéo do protocolo de A&CR-O
do Ministério da Saude em uma unidade de pronto atendimento obstétrico.

Objetivo Secundario: - Caracterizar os enfermeiros do estudo quanto ao perfil profissional; - Identificar o
numero de acertos dos interavaliadores na escolha do fluxograma, discriminador e nivel de risco; - Verificar
a concordancia interavaliadores na escolha do fluxograma, discriminador e nivel de risco; - Verificar a
concordancia interavaliadores treinados e n&o treinados na escolha do fluxograma discriminador e nivel de

risco.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

0Os beneficios e riscos descritos no TCLE s&o:

Riscos: “Com relagéo aos riscos envolvidos na pesquisa existe o constrangimento na abordagem feita pelo
pesquisador e também quanto a possibilidade de o participante se sentir avaliado durante a resposta as
questdes. Reconhecendo estes riscos todas as medidas seréao tomadas para evita-los como a abordagem
adequada do pesquisador e a certificacdo do entendimento, pelo participante, quanto a finalidade da sua
participagéo. Caso quaisquer destas situagdes sejam observadas, sera interrompida imediatamente a

participagéo na tentativa minimizar o desconforto

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpqg.ufmg.br
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causado e visando evitar maiores constrangimentos.”

Beneficios: “Em relagdo aos beneficios a pesquisa podera contribuir na produgéo de informagdes sobre o
uso do protocolo de Acolhimento e Classificacéo de Risco em Obstetricia por enfermeiros treinados e néo
treinados. Consequentemente com contribuicéo para o servigo e para a atencéo as mulheres.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A metodologia, riscos e beneficios se mantiveram inalterados em relacéo ao projeto mais recente aprovado,
alterando-se somente o nimero do CNPJ do Hospital Sofia Feldman que foi digitado errado, que € o motivo
da Emenda.

De acordo com os pesquisadores no documento sobre as informacdes basicas do projeto, a coleta de dados

seria entre 0s meses de maio e junho de 2020.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
- Os termos encaminhados pelos pesquisadores estao adequados.

Recomendacgoes:
O cronograma deve ser reavaliado e o projeto deve ser iniciado apenas apos a aprovacéo dos CEPs das
instituigdes envolvidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Na condigéo de se atender a recomendacéo solicitada, sou, S.M.J. favoravel 4 aprovacio da emenda da
pesquisa intitulada “Concordéncia interavaliadores do Protocolo de acolhimento e classificacéo de risco em
obstetricia do ministério da saude.”

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislac&o vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificac&o relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Munigipio: BELO HORIZONTE
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ez

Tipo Documento Arquiva Postagem Autor Situagéac
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_156221 01/06/2020 Aceito
do Projeto 5 E1.pdf 12:10:35
Qutros cartaemenda.docx 01/06/2020 |Elysangela Dittz Aceito
12:07:56 | Duarte

Qutros cartaresposta2 docx 15/03/2020 |Elysangela Dittz Aceito
10:42:09 | Duarte

Projeto Detalhado / | projetodetalhado_pdf 15/03/2020 |Elysangela Dittz Aceito

Brochura 10:37.03  |Duarte

Investigador

Folha de Rosto folhaderosto_pdf 18/11/2019 |Elysangela Dittz Aceito
15:38:27 |Duarte

QOutros TCUD pdf 18/11/2019 |Elysangela Dittz Aceito
15:33:09 | Duarte

Qutros TCUDZ2 pdf 18/11/2019 |Elysangela Dittz Aceito
15:31:59 | Duarte

TCLE / Termos de | TCLEmodificado2.doc 14/10/2019 |Elysangela Dittz Aceito

Assentimento / 14:46:30 |Duarte

Justificativa de

Auséncia

Qutros anuencia.pdf 08/07/2019 |Elysangela Dittz Aceito
11:29:57 |Duarte

Parecer Anterior parecercamara pdf 08/07/2019 |Elysangela Dittz Aceito
11:28:27 |Duarte

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Enderego:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipie: BELO HORIZONTE
(31)3409-4592

UF: MG
Telefone:

BELO HORIZONTE, 06 de Agosto de 2020

Assinado por:

Crissia Carem Paiva Fontainha

(Coordenador(a))

Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad SI 2005

CEP: 31.270-901

E-mail:

coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do HSF

4ostst  HOSPITAL SOFIA FELDMAN/ —
b Sofia £ NDAGAC DE ASSISTENCIAL %M s
——— INTEGRAL A SAUDE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Concordancia interavaliadores do Protocolo de acolhimento e classificacéo de risco em
obstetricia do ministério da saude
Pesquisador: Elysangela Dittz Duarte
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 19261419.0.3001.5132
Instituicdo Proponente: Hospital Sofia Feldman/ Fundacé&o de Assistencial Integral a Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.243.525

Apresentagido do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos “Apresentacédo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas dos arquivos Informagées Basicas da Pesquisa (PB INFORMACOES
BASICAS DO PROJETO1562215_E1.pdf), Carta emenda e projeto detalhado.

Trata-se de emenda de projeto anterior, com a Universidade Federal de Minas Gerais como instituigéo
proponente, a fim de corrigir o numero do CNPJ do Hospital Sofia Feldman que & a instituic&o
coparticipante, para que o devido CEP recebesse o projeto. Trata-se de um estudo metodoldgico que sera
realizado em um pronto atendimento obstétrico de hospital filantropico do municipio de Belo Horizonte / MG
para avaliar o grau de concordancia interavaliadores na aplica¢&o do protocolo de A&CR-O do Ministério da
Saude. A populagéao do estudo sera composta por 22 Enfermeiros treinados com pelo menos 1 ano de
atuacdo na assisténcia a gestacéo, parto e nascimento, que sera comparado com 22 enfermeiros nao
treinados que também atuam ha pelo menos 1 ano na assisténcia a gestacéo, parto e nascimento, no
cenario de estudo. Visando o ajuste das variaveis a serem analisadas, o instrumento sera elaborado para
posterior fratamento estatistico. Para tanto, sera realizado um pré-teste com 20 prontuarios de usuarios
atendidos na unidade. Serédo extraidas dos prontuarios as informacgdes registradas pelos enfermeiros
durante a Classificacdo de risco e que subsidiaram a sua deciséo acerca do protocolo do A&CRO a ser

seguido por ocasido do atendimento as gestantes. Em seguida, a pesquisadora vai elaborar casos

Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 E-mail: cep@sofiafeldman.org.br
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Continuacio do Parecer: 4.243.525

clinicos que seréo distribuidos aos participantes para serem respondidos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Determinar o grau de concordancia interavalidores na aplicacéo do protocolo de A&CR-O
do Ministério da Saude em uma unidade de pronto atendimento

obstétrico.

Objetivos Secundarios:

- Caracterizar os enfermeiros do estudo quanto ao perfil profissional;

- Identificar o numero de acertos dos interavaliadores na escolha do fluxograma, discriminador e nivel de
risco;

- Verificar a concordancia interavaliadores na escolha do fluxograma, discriminador e nivel de risco.

- Verificar a concordancia interavaliadores treinados e n&o treinados na escolha do fluxograma discriminador
e nivel de risco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Como possivel risco, as pesquisadoras relatam o constrangimento na abordagem feita pelo
pesquisador e também quanto a possibilidade de o participante se sentir avaliado durante a resposta as
questdes. A fim de minimiza-los, garantem a abordagem adequada do pesquisador e a certificac&o do
entendimento, pelo participante, quanto a finalidade da sua participacéo. Caso seja observada alguma
dessas situacdes, a participag&o sera interrompida imediatamente na tentativa de minimizar o desconforto

causado e visando evitar maiores constrangimentos.
Beneficios: A pesquisa podera contribuir na producéo de informagdes sobre o uso do protocolo de

Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia por enfermeiros treinados e néo treinados, com

contribuicéo para o servico e para atencdo as mulheres.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto realizado para obtencgé&o do titulo de Mestre da enfermeira Debora

Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060
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Qutros anuencia.pdf 08/07/2019 |Elysangela Ditiz Aceito
11:29:57 | Duarte
Parecer Anterior parecercamara_pdf 08/07/2019 |Elysangela Dittz Aceito
11:28:27 | Duarte

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

BELO HORIZONTE, 28 de Agosto de 2020

Assinado por:

LELIA MARIA MADEIRA
(Coordenador(a))
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