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RESUMO

A avaliacdo da qualidade em Servicos Hospitalares de Emergéncia € necessaria
para o desenvolvimento e seguranca do cuidado, pois por meio da atribuicdo de
valores & pratica, € possivel pontuar as areas dos sistemas internos que necessitam
de intervencfes administrativas. Neste aspecto, a avaliacdo por meio da utilizacdo de
instrumentos validados e fidedignos possibilita diagnosticar as falhas e orientar os
processos de mudancas a qualidade do atendimento. O presente estudo teve como
Objetivo Geral, Testar a Fidedignidade do Instrumento de Avaliacdo da Qualidade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Servico Hospitalar de Emergéncia
(ACCR). Para contextualizar e subsidiar a discusséao sobre o tema foi realizada uma
Revisdo Integrativa da Literatura, pela qual se obteve dados referentes aos
resultados da implantacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco em Servigos
Hospitalares de Emergéncia no Brasil, em instituicbes que implantaram esse
sistema, no periodo de 2004-2013. Foram realizadas buscas de publicacbes nas
bases de dados LILACS, SciELO, BDENF, MEDLINE e ColecionaSUS, referentes ao
periodo 2004-2013. Nos 13 artigos selecionados, categorizou-se os estudos de
acordo com as dimensfes donabedianas de avaliacdo em saude, Estrutura,
Processo e Resultado. Constatou-se que, 0s principais avancos do ACCR séao
atribuidos as melhorias na seguranca e ambiéncia dos servigcos (Estrutura);
autonomia do enfermeiro na conducdo dos casos, fortalecimento de vinculos entre
profissionais e usuarios, fluxo do atendimento e organizacao dos servicos (Processo)
e; reducdo da demanda ambulatorial, satisfacdo do usuario, humanizacdo e
priorizacdo dos casos graves (Resultado). Em relacdo aos desafios, destacaram-se
as falhas na implantacdo do ACCR e no espaco fisico (Estrutura); classificacao de
risco realizada por técnicos e; pouca efetividade no referenciamento com a Rede
Basica de Saude (Processo). Na sequéncia, procedeu-se o0 aprimoramento do
Instrumento de Avaliacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco, anteriormente
construido e validado pela Técnica de Validacdo de Conteudo. O estudo, de carater
metodologico, de abordagem quantitativa, foi realizado por meio da aplicacéo de trés
Testes de Fidedignidade e Validacdo de Aparéncia. O instrumento foi aplicado em
497 trabalhadores das equipes de Enfermagem e Recepg¢do, de cinco Servigos
Hospitalares de Emergéncia. Para a andlise de fidedignidade, calculou-se o
coeficiente Alfha (a) de Cronbach, a correlacdo item/total e a analise fatorial. O
primeiro teste de fidedignidade obteve Alfha (a) de Cronbach 0,56; o segundo 0,49 e
o terceiro 0,76. ApOs o terceiro teste, os itens 07 e 09 do instrumento inicial foram
removidos e; o Alfha (a) de Cronbach final resultou em 0,79. Os calculos das



analises fatoriais resultaram na notéria divisdo dos dados em trés fatores, com
cargas fatoriais elevadas dos itens, confirmando as trés dimensdes de avaliacdo em
saude nas quais o instrumento foi construido: Estrutura, Processo e Resultado. O
instrumento alcancou alto indice de fidedignidade e; a sua versao final se apresenta
na forma de escala do tipo Likert, com 19 itens e cinco niveis de resposta. Concluiu-
se que, o Instrumento testado apresenta estabilidade e consisténcia entre todos o0s
seus componentes internos e isto, permite a sua utilizacdo segura em processos que
avaliam a qualidade do Acolhimento com Classificacdo de Risco, implantado em
qualquer Servico Hospitalar de Emergéncia do Brasil.

Palavras-chave: Enfermagem. Servico Hospitalar de Emergéncia. Confiabilidade.
Triagem. Acolhimento. Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

The evaluation of quality in Emergency Hospital Services is necessary for the
development and safety of care, because by assigning values to practice, it is
possible to punctuate the areas of internal systems that require administrative
interventions. In this regard, the evaluation through the use of validated and reliable
instruments is important for diagnosing the failures and guiding the processes of
changes to the quality of care. The present study had as a General Objective, To Test
the Trust of the Instrument of Evaluation of the Quality of the User Embracement with
Risk Rating (UERR) in Emergency Hospital Services. In order to contextualize and
subsidize the discussion on the subject, an Integrative Literature Review was carried
out, through which data were obtained regarding the results of the implementation of
the User Embracement with Risk Rating in Emergency Hospital Services in Brazill, in
institutions that implemented this system in the period 2004-2013. We searched the
LILACS, SciELO, BDENF, MEDLINE and ColecionaSUS databases for the period
2004-2013. In the 13 articles selected, the studies were categorized according to the
Donabedian dimensions of health evaluation, Structure, Process and Outcome. It was
found that the main advances of the UERR are attributed to the improvements in the
security and environment of the services (Structure); Autonomy of the nurse in the
handling of cases, strengthening of links between professionals and users, flow of
care and organization of services (Process); Reduction of outpatient demand, user
satisfaction, humanization and prioritization of severe cases (Outcome). Regarding
the challenges, they highlighted the failures in the implementation of the UERR and in
the physical space (Structure); Risk classification performed by technicians and; Little
effectiveness in referencing with the Basic Health Network (Process). Subsequently,
the Instrument for Evaluation User Embracement with Risk Rating in Hospital
Emergency Services was developed, previously built and validated by the Content
Validation Technique. The quantitative methodological study was carried out through
the application of three Reliability Tests and Appearance Validation. The instrument
was applied to 497 workers of the Nursing and Reception teams of five Emergency
Hospital Services. For the reliability analysis, the coefficient Alfha (a) of Cronbach, the
item / total correlation and the factorial analysis were calculated. The first reliability
test obtained Alfron (a) from Cronbach 0.56; The second 0.49 and the third 0.76. After
the third test, items 07 and 09 of the initial instrument were removed and; The final
Cronbach Alfha (a) resulted in 0.79. Factor analysis resulted in a notorious division of
data into three factors, with high factor loads, confirming the three dimensions of
health assessment in which the instrument was constructed: Structure, Process and
Result. The instrument achieved a high degree of reliability and; The final version is
presented as a Likert type scale, with 19 items and five response levels. It was
concluded that the instrument tested shows stability and consistency among all its
internal components and this allows its safe use in processes that evaluate the quality
of User Embracement with Risk Rating, implanted in any Emergency Hospital Service
in Brazil.

Descriptors: Nursing. Emergency Service, Hospital. Reliability. Triage. User
embracement. Quality of Health Care.



RESUMEN

Se requiere la evaluacion de la calidad en Servicios de Urgencias Hospitalarias para
el desarrollo y la seguridad de la atencion, ya que mediante la asignacién de valores
a la practica, se puede anotar las areas de sistemas internos que requieren la
intervencion administrativa. En este sentido, la evaluacion mediante el uso de
instrumentos validados y confiables hace que sea importante para el diagnéstico de
fallas y guiar el proceso de cambio y la calidad de la atencién. Este estudio fue de
uso general, Prueba de Confianza Inicio Instrumento de Evaluacién de Calidad de
Acogimiento con la Clasificacion de Riesgo (ACCR) Servicios de Urgencias
Hospitalarias. Para contextualizar y apoyar a la discusion sobre el tema se llevd a
cabo una revision integradora de la literatura, en la que se obtienen los datos
relativos a los resultados de la aplicacion del Acogimiento con la Clasificacion de
Riesgo (ACCR) Servicios de Urgencias Hospitalarias en Brasil, instituciones que han
implementado este sistema en el periodo a partir 2004-2013. Publicaciones
bldsquedas se realizaron en las bases de datos LILACS, SciELO, BDENF, MEDLINE
y ColecionaSUS, para el periodo 2004-2013. En los 13 articulos seleccionados, los
estudios categorizados de acuerdo a las dimensiones de donabedianas evaluacion
de la salud, estructura, proceso y resultado. Se encontr6é que los principales avances
de la ACCR se atribuyen a mejoras en la seguridad y el ambiente de servicios
(estructura); la autonomia de las enfermeras en la conducta de los casos, el
fortalecimiento de los lazos entre los profesionales y los usuarios, flujo de servicio y
organizacién de los servicios (proceso) y; la reduccién de la demanda ambulatoria, la
satisfaccion del usuario, la humanizacion y la priorizacion de los casos graves
(resultado). Al abordar los desafios, se destacaron las deficiencias en la aplicacion
de ACCR vy el espacio fisico (estructura); clasificacion de riesgo realizado por
técnicos y; poca efectividad en referencia con la Red Bésica de Salud (Proceso). A
continuacion se procedio a la mejora del instrumento de evaluacién en el hogar con
calificacion de riesgo, previamente desarrollado y validado por la técnica de
validacion de contenido. El estudio, de caracter metodolégico, un enfoque
cuantitativo se llevd a cabo mediante la aplicacion de tres pruebas de confianza y
apariencia de validacion. El instrumento se aplico a 497 trabajadores de enfermeria y
personal de recepcion, cinco-Servicios de Urgencias Hospitalarias. Para el analisis
de fiabilidad, se calcul6 el coeficiente (a) de Cronbach, la correlacion item / total y el
analisis factorial. La primera prueba de fiabilidad obtenido (a) de Cronbach 0,56; la
segunda y tercera 0,49 0,76. Después de la tercera prueba, los articulos 07a y 09a
del instrumento original y se eliminan; El (a) del extremo Cronbach resulté en 0,79.
Los calculos de analisis de factores dieron lugar a la divisién notoria de datos en tres
factores con cargas factoriales altas de los articulos, lo que confirma los tres
aspectos de la evaluacién de la salud en los que se construyé el instrumento:
estructura, proceso y resultado. El instrumento ha alcanzado un alto indice de
fiabilidad y; la version final se presenta en forma de escala de Likert con 19 articulos
y cinco niveles de respuesta. Se concluyoé que el instrumento probado tiene una
estabilidad y consistencia entre todos sus componentes internos y esto permite su
uso seguro en los procesos que evaluan la calidad del ACCR, implementado en los
Servicios de Emergencia del hospital de Brasil.



Descriptores: Enfermeria. Servicio de wurgencia en hospital. Confiabilidad.
Acogimiento. Triaje. Calidad de la asistencia en materia de salud.
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1 INTRODUCAO

Nos Servicos Hospitalares de Emergéncias (SHE), a maneira como se
organiza o cuidado, o fluxo de atendimento e a administracdo dos procedimentos tém
forte relacdo com a qualidade da assisténcia oferecida (BRASIL, 2009).

Na atualidade, os SHE tém sido foco de estudo entre pesquisadores, mas
também de discussado entre a imprensa e usuarios porque, nesses Servi¢os, dada as
inconformidades existentes, como por exemplo, inadequacdes na area fisica, falta de
capacitacdo de recursos humanos, sucateamento de equipamentos, demora no
atendimento, desvalorizacdo do usuério, dentre outros (SILVA et al., 2016; INOUE et
al., 2015; BELLUCCI JUNIOR et al., 2015), as reclamacdes sdo constantes. Nesse
contexto, o cuidado a populacado pode se resumir em uma atencéo focada apenas no
namero de atendimentos e desprovida de preocupacdes com a hierarquizacdo da
gravidade e o potencial de agravamento dos casos.

No ano de 2004, o Ministério da Saude do Brasil, propds a Politica Nacional
de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Saude, pela qual se
apresenta o sistema Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) como
estratégia de transformacdo do trabalho na atencdo e producdo do cuidado,
principalmente em SHE (BRASIL, 2004a). Desde entdo, estudos avaliativos referem
gue os servigos que implantaram o ACCR obtiveram maior resolutividade e qualidade
nos atendimentos, com destaque a humanizagédo no cuidado, agilidade no fluxo de
atendimento, organizacdo da priorizacdo dos agravos e melhorias na estrutura fisica

dos Servicos (OLIVEIRA et al., 2013; SILVA et al., 2014).
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Em se tratando de avaliacdo do ACCR, os principais estudos que apresentam
resultados quantitativos utilizaram-se do Instrumento de Avaliacdo do ACCR para
coleta de dados (BELLUCCI JUNIOR e MATSUDA, 2012a). O Instrumento referido é
um construto composto por 21 itens, dispostos em escala tipo Likert, que avalia
aspectos da Estrutura, Processo e Resultado do ACCR nos SHE (BELLUCCI
JUNIOR, 2011). Apesar da sua utilizagdo no campo da pesquisa, o Instrumento foi
construido e validado somente por meio de Técnicas de Validacdo de Conteudo e de
Aparéncia, 0 que o tornou valido, entretanto, para que se torne preciso ha
necessidade de submeté-lo a testes de fidedignidade/confiabilidade.

A importancia de se determinar a fidedignidade de um instrumento de medida
na avaliacdo dos processos de atendimento na area da saude reside no fato de que,
somente uma escala devidamente calibrada (precisa) pode avaliar com maior
exatidao a qualidade do servico prestado. Por isso, é relevante determinar o quanto o
conjunto de itens do Instrumento de medida utilizado representa com fidelidade o

construto a ser medido.
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1.1 Atendimento de Urgéncia e de Emergéncia

No contexto do Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, o crescente aumento
do nimero de usuarios que procuram pelos Servicos Hospitalares de Emergéncia €
considerado fendmeno mundial e tem sido motivo de preocupagéo entre gestores e
trabalhadores (ANNEVELD et al., 2013) porque, a superlotagcdo nesses servigos
interfere no padréo do cuidado e; na qualidade do atendimento (CARTER; POUCH,;
LARSON, 2013; WEN et al., 2016).

Na Holanda, estudo recente aponta que o desequilibrio entre elevada
demanda de usuarios e quantidade de recursos disponiveis para o atendimento de
emergéncia, tém repercutido em aumento da permanéncia dos pacientes no interior
dos servicos, na aglomeracdo de usudrios nas portas de entrada e em baixa
qualidade da Classificacao de Risco realizada pelos enfermeiros (VAN DER LINDEN;
BARBARA, 2016).

Na Austrdlia, o fluxo elevado de pacientes em uma Unidade de Emergéncia
resultou em “sub-triagem” de varios usuarios com infarto agudo do miocardio, ou
seja, foram classificados com risco inferior ao seu nivel real de urgéncia
(KIMBERLEY et al., 2016). Com relacdo aos dados epidemioldgicos desse pais,
estima-se ainda que ocorra cerca de 1.500 mortes por ano, devido a problemas de
acesso e superlotacado nos SHE (ALDRIDGE et al., 2016).

Nos Estados Unidos da América (EUA), a demanda por atendimento nos SHE
aumentou significativamente ao longo da Uultima década (CARTER; POUCH;
LARSON, 2013). No intuito de justificar esse dado, pensava-se que 0s pacientes que

chegavam a emergéncia com queixa simples eram 0s principais responsaveis por
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esse fendbmeno. Em contradicdo, constatou-se que a superlotacdo nos SHE desse
pais ocorria principalmente, pela insuficiéncia dos leitos hospitalares para acolher a
demanda de pacientes destinados a internacdo, 0 que resultava em internacdes
dentro do proprio servico (MOSKOP et al., 2009).

Para combater a problemética referida, algumas instituicbes americanas
adotaram estratégias que visam diminuir o tempo de internacdo dos pacientes no
leito hospitalar, como o fortalecimento dos planos de saldde. Isso porque, foi
constatado que a qualidade do atendimento tinha forte relagdo com o namero de
horas que os pacientes sdo mantidos nos SHE (CARTER; POUCH; LARSON, 2013).

Estudo realizado no Canada no ano de 2014 apontou que, durante as
condicbes de superlotacdo em SHE, alguns pacientes de alto risco, que se
apresentavam com dor pré-cordial e falta de ar, foram classificados pelos
enfermeiros como “Nao Emergenciais”, encaminhando-os para a area considerada
de Menor Urgéncia (O'CONNOR et al., 2014). Esse fato, segundo os autores,
resultou no agravamento dos casos e no atraso na administracdo de medicamentos
importantes, devido a longa espera por atendimento médico.

Dada a associacao entre superlotacdo e o potencial agravamento dos casos
em espera, a crescente demanda para o atendimento em SHE no mundo é fator
preocupante a seguranca do paciente por se ligar a resultados negativos de
indicadores importantes a qualidade do cuidado, tais como: aumento da mortalidade;
ocorréncia de eventos adversos; atrasos em intervencdes emergéncias; diminuicdo
da satisfacdo dos usuarios, entre outros (O’'CONNOR et al., 2014).

No Brasil, ndo diferente do contexto mundial, a superlotacdo em SHE é fator



15

alarmante a qualidade do atendimento e é considerado problema de dificil resolucéo,
por requerer investimentos financeiros elevados, grande esfor¢co da alta gestéo para
compreender as mudancas epidemiolégicas da populacdo e; principalmente,
empenho dos usuarios em compreender 0s processos que envolvem a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2015; SANTOS; SANTO, 2014; BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012b).

Apesar do enfoque dado aos tipos de atendimentos que devem ser realizados
nos SHE do Brasil, a realidade nesses servicos parece ter sido pouco modificada.
Esse fato pode ser comprovado por meio de estudos atuais, os quais referem que os
servicos hospitalares ainda sdo a principal porta de entrada de individuos em
situacdes de urgéncia, no sistema de saude (SANTOS et al., 2016; INOUE et al.,
2015; CAMERRO et al., 2015). Nesse contexto, vale ressaltar que a elevacdo do
namero de ocorréncias de causas externas, as deficiéncias na gestdo dos processos
de trabalho em salude e o crescimento rapido e desordenado das cidades também
contribuem a superlotacdo nesse setor (OLIVEIRA et al., 2015; AZEVEDO, 2010). .

No sentido de promover melhorias na qualidade em saude, o Ministério da
Saude (MS) ao longo dos anos, criou legislacfes especificas complementares e
implementou politicas e programas de saude, o que tem contribuido para a
consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), com vistas & melhoria no
atendimento a populacdo, nos diferentes niveis de atengéo.

Considerando o setor de urgéncia e emergéncia como um importante
componente a qualidade da assisténcia a saude, que contribui com a organizac¢éo do

atendimento entre os diversos niveis de atencdo, o MS aprovou a Portaria n.
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2.048/GM, de 05 de novembro de 2002, o qual estabeleceu os principios e diretrizes
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia e; as normas e critérios de
funcionamento, classificacdo, cadastramento e planejamentos de servigcos (BRASIL,
2004b).

A Portaria n. 2.048/GM foi um marco importante a melhoria no atendimento de
urgéncia e emergéncia porque, foi a partir da mesma que, em 29 de setembro de
2003, originou a Portaria n.1863/GM a qual instituiu a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncia (PNAU) (BRASIL, 2003a). A PNAU foi instituida para
garantir a organizacdo de sistemas regionalizados, a universalidade, equidade e
integralidade nos servicos de atendimento as urgéncias clinicas, cirurgicas, gineco-
obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e aquelas relacionadas as causas externas.

No mesmo ano, o MS criou a Portaria n.1.864/GM de 29 de setembro de 2003,
a qual instituiu a implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
a organizacédo das centrais de regulacdo e dos nucleos de educacao em urgéncia em
municipios e regides de todo o territrio brasileiro, definindo também os pardmetros
de estruturacao desses Servigos (BRASIL, 2003b).

Em paralelo ao cenario referido, no ano de 2004 o MS propbs a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (HumanizaSus), que
consiste numa politica ministerial a qual propde a humanizagéo como eixo norteador
das praticas de atencéo e gestdo em todas as Instancias do SUS. O intuito principal
do HumanizaSus foi de fortalecer o trabalho em equipe e o preparo dos profissionais
de saude para atuar com a realidade social que se faz presente na producéo do

cuidado do dia-a-dia (BRASIL, 2004a).
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Entre os principios norteadores do HumanizaSus, destacam-se: o estimulo ao
compromisso e a responsabilizacdo das acfes em saude; o fortalecimento do
trabalho da equipe multiprofissional; o cuidado “em rede” com pactuagéo entre as
diversas instancias do atendimento em saude; a construcdo da autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, por meio da comunicacdo e da educagcdo permanente.

Ressalta-se que, para diminuir o numero e a complexidade dos problemas
enfrentados nas instancias do atendimento em saude no Brasil, 0 HumanizaSus atua
na consolidacdo de quatro prioridades especificas: reducdo de filas e tempo de
espera pelo atendimento, baseado em critérios de classificacdo de risco; informacao
ao usuario sobre quem sao os profissionais que cuidam de sua saude; garantia de
informacgBes, acompanhamento e dos direitos estabelecidos no Codigo dos Usuérios
do SUS e; gestdo participativa e educacdo permanente aos trabalhadores das
unidades de saude (BRASIL, 2004a).

Tanto as Portarias ministeriais n. 2.048/GM e n. 1.864/GM como a PNAU e o
HumanizaSus, se fundamentaram na luta por um SUS mais humano contudo,
mantiveram como um dos focos principais, a atencdo hospitalar porque, nesse local,
a falta de humanizacdo no cuidado para com o0 usuario era mais evidente
(OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006).

Embora fossem inegaveis os avancgos alcancados pelo SUS até o ano de
2010, a intensa fragmentacéo da atencao e da gestdo dos servicos motivou o MS a
publicar em dezembro de 2010 a Portaria n.4.279/GM, que instituiu as Redes de

Atencédo a Saude (RAS) como estratégia para aperfeicoar o funcionamento do SUS.
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As RAS sédo organizacdes de conjuntos e servicos de saude, que permitem
ofertar atencéo continua e integral a uma dada populacdo, por meio de mecanismos
gue promovem a cooperacao e a interdependéncia entre os servicos possibilitando
dessa forma, a interligacdo do cuidado e a participacdo mais efetiva entre todas as
instancias de atendimento em saude (MENDES, 2009).

Apoés a publicacdo da Portaria n.4.279/GM que organiza no SUS as RAS,
cinco redes tematicas prioritarias foram pactuadas para serem implantadas nas
regides em gue estao organizados o planejamento e a execuc¢ao de acdes e servicos
de saude (Regides de Saude), conforme constam no quadro a seguir:

Quadro 1 - Redes tematicas prioritarias pactuadas nas Redes de Atencdo a Saude.
(BRASIL, 2015). Maring4, PR, 2016.

Numero Portaria Data Nome
1.459 24 de junho de 2011 Rede Cegonha
1.600 7 de julho de 2011 Rede de Urgéncia e
Emergéncia
3.088 23 de dez de 2011 Rede de Atencao
Psicossocial
793 24 de abril de 2012 Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncias
483 1 de abril de 2014. Rede de Atencao a Saude
das Pessoas com Doencas
Cronicas

Fonte: Ministério da Saude
Entre as Portarias citadas, ha que se destacar a Portaria n. 1.600/GM,

publicada em 07 de julho de 2011, a qual reformulou a Politica Nacional de Atencéo
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as Urgéncias, de 2003, e instituiu a Rede de Urgéncia e Emergéncia no SUS (RUE)
(BRASIL, 2011).

O atendimento organizado a partir da RUE tem por finalidade promover a
articulacéo entre todas as instancias de atendimento de emergéncia ao usuario, por
meio da integracdo de todos os componentes de saude. Neste aspecto, a RUE
objetiva ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios,
considerando o Acolhimento com Classificagdo de Risco como um dos constituintes
bases para a sua funcionalidade (BRASIL, 2011).

Na atualidade, o MS prioriza a implantacdo gradativa da RUE em todo o
territorio nacional a partir de linhas de cuidado nas areas cardiovasculares,
cerebrovasculares e traumatoldgicos, considerando que o atendimento aos usuarios
em situacdes e urgéncia deve ser realizado por todas as portas de entrada dos
servicos de saude do SUS (BRASIL, 2015).

Com base na literatura consultada, percebe-se que, ao longo dos anos, houve
evolucdo das acbes em saude para melhorar a qualidade em SHE, entretanto; a
utilizacdo de programas/diretrizes/sistemas para avaliar a implantacdo e o

andamento dessas ac¢fes ainda € latente.

1.2 Qualidade e Acolhimento com Classificacédo de Risco

De acordo com o dicionario da Lingua Portuguesa, o termo qualidade é
entendido como “uma propriedade, atributo ou condi¢do das coisas ou pessoas,
capaz de distingui-las uma das outras e de Ihe determinar a natureza” (FERREIRA,

2010).
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Em uma definicdo mais pratica, Deming (1990) refere que qualidade é “tudo
aquilo que melhora o produto do ponto de vista do cliente". Em outras palavras, o
produto deve estar nas condi¢cdes que o cliente se sinta satisfeito com o seu uso.

Na area da saude, o tedrico Avedis Donabedian considera a qualidade como o
produto de dois fatores: a tecnologia derivada da ciéncia e; a aplicacdo dessa
tecnologia no cotidiano, ou seja, no cuidado (DONABEDIAN, 1980; 2003). Em nosso
entender, definir qualidade em saude ndo é uma tarefa facil porque envolve diversos
fatores que se expressam na percepcao do cuidar e na relacao usuario/trabalhador.

Na enfermagem, os primeiros movimentos pela qualidade ocorreram por meio
da enfermeira Florence Nightingale durante a guerra da Criméia, em 1855
(OGUISSO, 1985). Considerada inovadora para seu tempo, Florence introduziu a
visdo da atuacdo da enfermagem ndo somente com o paciente, mas também no
ambiente, ao se utilizar de indicadores de saude para provar que por meio de
melhorias nas condi¢cdes de higiene e padronizagdo do cuidado, houve queda
acentuada da mortalidade de soldados feridos (FRELLO; CARRARO, 2013).

No Brasil, com a criacdo do SUS em 1988, o pensamento sobre qualidade em
saude ganhou novas perspectivas. Tendo como objetivo o re-ordenamento dos
servicos e acbes, o SUS proporcionou a populacdo brasileira, acesso integral,
universal e gratuito aos servicos de saude, utilizando-se de novos principios
organizativos de atendimento em todo territorio nacional (BRASIL, 1990).

Considerado um dos maiores e melhores sistemas de saude publica do

mundo, o SUS se norteia pelos seguintes principios doutrinarios (BRASIL, 1988):
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e UNIVERSALIDADE: Garantia de atencao a saude por parte do sistema, a todo
e qualquer cidadao.

e EQUIDADE: Acbes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira.

e INTEGRALIDADE: Reconhecimento na pratica dos servicos de que cada
pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma comunidade e precisa ser
atendido de maneira integral.

No percurso da construgcdo do SUS, o padrdo de acolhida aos usuarios e
trabalhadores, se configura como um dos principais desafios a promocao da
equidade e integralidade da assisténcia/atendimento. Nesse sentido, o Acolhimento,
como postura ética e pratica no desenvolvimento do trabalho, tende a favorecer a
inter-relacdo entre os diversos atores que compde o0s processos de trabalhos porque,
se mostra como diretriz operacional no quotidiano dos servi¢os, proporcionando
mudancas que implicam em valorizacdo e abertura para o encontro entre
profissionais e usuarios; promove o0 protagonismo dos sujeitos; a escuta qualificada
e; mudancas estruturais na gestao dos servicos, dentre outros (BRASIL, 2010).

Em SHE, quando se fala em assisténcia equanime, universal e equitativa, o
acolhimento orienta novas configuragcdes no processo de trabalho porque, nesses
servigos a qualidade do cuidado se relaciona intimamente com a qualidade do tempo
de acesso do usuério ao tratamento (GARCIA; FUGULIN, 2010). Em outras palavras,
nesse local, quando o usuario é atendido de maneira humana e eficaz, no menor
intervalo de tempo, as chances de sobrevida e de recuperagdo sem sequelas sao

aumentadas.
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Dentre os principais desafios a implantacdo de programas/sistemas que visam
a melhoria da qualidade do atendimento em SHE, destacam-se as superlotacdes; o
processo de trabalho fragmentado; os conflitos e assimetrias de poder; a exclusédo
dos usuarios na porta de entrada, cujos fatores podem resultar na despersonalizacéo
do usuario no processo de atendimento e também, na atencéo/atendimento
desprovido de responsabilidade (BRASIL, 2009).

Na tentativa de superar os desafios referidos, diversas intervencdes tém sido
realizadas pelos gestores hospitalares como: expansao do numero de leitos do SHE;
implantacdo da unidade de pronto-atendimento; implantacdo da unidade de
atendimento a pacientes em situacao critica; implantacdo da geréncia de fluxo de
pacientes do SHE para os leitos de internacdo; aumento da equipe de enfermagem;
aumento do numero de leitos da unidade; classificacdo de risco, dentre outras
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009; BRASIL, 2004a).

Quanto a ultima intervencéo citada — a Classificacdo de Risco — considera-se
que este € um desafio para todos os enfermeiros que atuam em SHE, seja no Brasil
ou em outros paises porque, o desconhecimento e o potencial de agravamento dos
casos, dificultam a avaliacéo clinica por esses profissionais (VATNOY et al., 2013).

No Brasil, além das dificuldades de avaliacao clinica, os enfermeiros também
se deparam com altas demandas, caracterizadas por longas filas de espera,
ocupacdo de todos os leitos internos e grande pressdo para novos atendimentos
(BRASIL, 2009; BITTENCOURT; HORTALE, 2009), o que requer maior capacitacao

técnica e visdo administrativa desses profissionais.
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Sabe-se que diferentes sistemas de Classificacdo de Risco tém sido utilizados
em SHE no mundo, mas nesses Servicos, as principais melhorias na qualidade do
cuidado ainda séo pouco conhecidas (CHONDE et al., 2013). Possivelmente, esse
fato ocorre porque, existem poucas pesquisas avaliativas que abordam a relacéo
entre o usuario e o trabalhador, no processo de Classificacdo de Risco em SHE.

Dentre os sistemas de Classificagcdo de Risco mais usados no mundo para
classificar o grau de prioridade do usuario para o atendimento constam: Emergency
Severity Index (ESI); Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS); Australasian Triage Scale (ATS) e; Manchester Triage System (MTS)
(BUSCHHORN et al., 2013; CHRIST et al., 2010; FARROHKNIA et al., 2011).

Os quatro sistemas de Classificacdo de Risco referidos permitem que o
atendimento ao usuario ocorra de acordo com cinco niveis de complexidade
relacionados desde Non Urgent (Nivel 5) a Ressuscitation (Nivel 1), entretanto, eles
foram desenvolvidos em paises cuja realidade epidemioldgica, formacéo,
disponibilidade e habilidade de recursos humanos s&o diferentes daquelas
encontradas em paises da América Latina (WARREN et al.,, 2008; MACKWAY-
JONE; WINDLE, 2006; GILBOY; TANABE; TRAVERS, 2005; CONSIDINE;
LWVASSEUR; CHARLES, 2002). Sendo assim, a utilizacdo desses protocolos em
paises como o Brasil, pode implicar em um construto que nado classifique com
precisao o risco e o potencial de agravamento dos casos.

Em se tratando de implantacdo de sistemas de Classificacdo de Risco em
SHE, um estudo realizado na Alemanha, refere que um protocolo de Classificacdo de

Risco deve se adaptar a realidade de atendimento local, ou seja, representar as
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principais necessidades de atendimento de uma determinada populacdo (NICKEL et
al., 2016).

No contexto da Classificacdo de Risco em SHE no Brasil, a heterogeneidade
da populacao, a diversificacdo politico-cultural e a magnitude geografica dificultam a
adoc&o de um sistema Gnico em ambito Nacional (MAGALHAES-BARBOSA, 2016).
Nesse sentido, os protocolos podem ser construidos a partir daqueles existentes em
outros paises, porém adaptados ao perfil de atendimento de cada servico,
considerando a sua insercdo na rede de saude local (BRASIL, 2009). Isso quer dizer
que, um protocolo de Classificacdo de Risco eficaz € aquele que reproduz as
condicBes de saude de uma determinada populacéo, por refletir as necessidades da
realidade loco regional, vivenciada no dia-a-dia de cada unidade de saude.

Apesar de os protocolos de Classificacdo de Risco se constituir em
ferramentas Uteis e necessarias, por si s6 nao sdo suficientes para uma efetiva
avaliacdo de risco e da vulnerabilidade da pessoa. Nesse aspecto, ha que se
destacar que existem aspectos subjetivos, afetivos, sociais e culturais dos individuos
cuja compreensao vai além da analise de dados sistematizados (BRASIL, 2009). Isso
significa que, a utilizacdo de protocolos para o atendimento ndo substitui a escuta
qualificada, o dialogo, o respeito e o acolhimento da pessoa enquanto ser “humano”
dentro do sistema de saude.

Para a construcado de um protocolo de Classificacdo de Risco que atenda a
realidade local com maior assertividade, o Ministério da Saude (2009) orienta a

observacédo dos seguintes critérios:
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e Capacidade instalada de acordo com o numero de atendimentos diarios a
serem prestados;

e Horarios de pico de atendimentos;

e Fluxos internos, movimentacdo dos usuarios, locais de espera e o0s
“caminhos” entre os mesmos;

e Analise da rede e do acesso aos diferentes niveis de complexidade;

e Tipo de demanda, necessidades dos usuarios, perfil epidemiolégico local;

e Pactuacdo interna e externa entre as equipes de saude;

e Capacitacdo técnica dos profissionais

No Brasil, o Ministério da Saude sugere que os protocolos de Classificacdo de
Risco se atrelem as acdes de Acolhimento e Humanizacdo do atendimento e; é
nessa oOtica que surgiu o sistema Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR),
para atender ao usuario de acordo com a gravidade de cada caso e ndo pela ordem
de chegada (BRASIL, 2014a).

O ACCR é o resultado da fusdo de dois sistemas para o atendimento em
saude: o Acolhimento e a Classificacdo de Risco. O primeiro pode ser realizado por
qualquer profissional da saude treinado, corresponde as ag¢des de “dar refugio” ao
usuario. Ja o segundo, tem como objetivo, classificar os usuarios para o atendimento
de acordo com o grau de urgéncia e o potencial de agravamento de cada caso, deve
ser realizado pelo enfermeiro por meio da Consulta de Enfermagem.

Apos a Consulta de Enfermagem referida, o usuario sera classificado

conforme a gravidade do caso em, no minimo quatro niveis ilustrados por cores, que
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significam respectivamente: Vermelho = emergéncia; Amarelo = urgéncia; Verde =
menor urgéncia; Azul = ndo urgéncia (BRASIL, 2009; BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012b).

No que se referem aos beneficios do ACCR, estudos avaliativos recentes
referem que apdés a implantacdo desse dispositivo, nos SHE, o atendimento ao
usuario se tornou mais acolhedor e humano, devido a reducéo das filas de espera,
priorizacdo dos casos mais graves, agilidade no fluxo de atendimento e; maior
atencdo dada ao usuario pela equipe de saude (VERSA et al., 2014; OLIVEIRA et al.,
2013; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b; COSTA; CAMBIRIBA, 2010). Nessa
perspectiva, autores afirmam que o ACCR tende a ser uma das principais
ferramentas de apoio ao avanco da qualidade no atendimento “de porta” dos servigcos
de emergéncias dos hospitais brasileiros (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2010).

Ainda no que se refere as melhorias na atencdo a saude, a avaliacdo da
qualidade é um instrumento a tomada de decisGes porque, por meio da atribuicdo de
valores, a prética do cuidado pontua as areas dos sistemas que necessitam de
intervencdes administrativas. Nesse contexto, a avaliagdo dos servi¢os, por meio da
utilizacao de instrumentos validados e fidedignos faz-se importante por diagnosticar e
orientar os processos de mudancas a qualidade do atendimento.

Tem-se entdo que, a avaliacdo da qualidade do ACCR em SHE pode fornecer
subsidios a organizacdo do processo de atendimento; reconhecimento de
fragilidades do sistema; planejamento de estratégias in loco que visem maior
eficiéncia e eficacia do ACCR; monitoramento e pontuacdo de eventos especificos

gue ocorrem no interior da estrutura, do processo e do resultado do ACCR; além de
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ressaltar a importancia do usuario no sistema de saude (COSTA et al., 2015; VERSA
et al., 2014; VITURI et al., 2013a; TURATO, 2005).

Embora a importancia dos processos avaliativos em servicos de Saude, seja
reconhecida, vale ressaltar que a efetividade das suas aplicacdes se relaciona com a
utilizacdo de métodos/instrumentos confiaveis em relacdo a avaliacdo do objeto a
que se propde avaliar, ou seja, somente ferramentas testadas em relacdo a sua

fidedignidade produzirdo objetividade e precisdo nos resultados alcangados.

1.3 Instrumento de Avaliacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco

Em se tratando da avaliacdo do ACCR, apesar de haver referéncias de
melhorias no atendimento a partir da sua implantacdo (ANDRADE; DONELLI, 2004;
BITTENCOURT; HORTALE, 2009; BELLUCCI JUNIOR, 2011; NASCIMENTO et al.,
2011), uma revisao da literatura realizada em fevereiro de 2014, no site da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS), nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online
(SCIELO), Banco de Dados de Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE), Bibliografia Brasileira de Odontologia
(BBO) e Base de Dados Colegdo Nacional das Fontes de Informagdo do SUS
(COLECIONA SUS) encontrou apenas um instrumento quantitativo especifico que
avalia esse sistema (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a).

O Instrumento de Avaliacdo (IA) referido foi construido por Bellucci Jr., em
2011, é composto por 21 itens dispostos em escala pontuada de 1 a 5 (de “discordo

totalmente” a “concordo totalmente”) e se estrutura de acordo com as trés dimensdes
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de avaliacdo em saude — Estrutura, Processo e Resultado (DONABEDIAN, 1980).

No que se refere a validacdo do IA referido, foram utilizadas as técnicas de
Validacdo de Conteudo e Validacdo de Aparéncia, para a validacdo dos seus itens
de medida (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a). Em termos gerais, esses dois
tipos de validacdo determinam a relevancia dos itens e também, se o contetudo do
instrumento de medida explora de maneira efetiva, os quesitos a mensuracdo do
fenbmeno a ser investigado. Apesar de a Validacdo de Conteudo e de Aparéncia
serem importantes a construcdo de um instrumento de medida, ndo s&o
consideradas técnicas eficazes quando o objetivo é testar a fidedignidade do
construto (PASQUALLI, 2011; MARTINS, 2006).

Ao empregar metodologias de validacdo que ndo abordam todos os
procedimentos necessarios para que se produza um instrumento preciso e fidedigno
e assim medir o que se propde medir, corre-se o risco de produzir uma ferramenta
que contenha viés em relacdo a aplicabilidade e adaptabilidade a realidade a ser
investigada (VITURI, 2013b). Nesses casos, é importante aplicar testes estatisticos

gue comprovem a consisténcia interna dos itens e a confiabilidade do instrumento.
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2 JUSTIFICATIVAS E QUESTAO DE PESQUISA

Considerando a importancia de se viabilizar um Instrumento que avalia com
fidedignidade, o ACCR em SHE, surgiu o estimulo para dar continuidade ao
processo de validacdo do IA referido e assim, atender as recomendacbes
enunciadas no estudo de Bellucci Jr e Matsuda, no sentido de se realizar outros tipos
de validacdo a melhoria da organizacdo, do contetdo e da fidedignidade dos dados
obtidos por meio da aplicacéo do Instrumento de Avaliacdo do ACCR.

Apbs a realizacdo deste estudo, a coleta e a andlise de dados por meio do
Instrumento proposto permitirdo monitorar de forma mais detalhada e fiel, as
principais potencialidades e fragilidades existentes na Estrutura, Processo e
Resultado do ACCR. Outro ponto importante € que o produto resultante serd um
instrumento que possuira consisténcia interna, estabilidade, correlacdo e distribuicao
dimensionada entre os itens de avaliacdo o que, certamente, facilitara estudos
voltados as pesquisas avaliativas.

Considerando a premissa de que um instrumento de avaliagcdo devidamente
calibrado é essencial para que se produza mensuracdo fiel da qualidade do
atendimento prestado em SHE e que, a producdo de evidéncias cientificas por meio
da utilizacdo do referido instrumento, poder4 embasar acdes voltadas a melhoria da
qualidade do atendimento, em especial, dos servigcos de enfermagem, propde-se a
realizagdo desse estudo que se pauta na seguinte questdo: ApOs ser submetido a

Teste de Fidedignidade, como se apresenta o Instrumento de Avaliacdo da

Qualidade do ACCR, construido e validado por Bellucci Janior (2011)?
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3 VALIDADE E CONFIABILIDADE DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A observancia rigorosa de critérios metodoldgicos que garantam a seguranca
na producédo e avaliacdo dos itens de um Instrumento de Medida é importante para
que se construam testes validos e fidedignos a coleta de informacdes. Isso porque,
toda medida deve reunir dois quisitos essenciais: Validade e Fidedignidade
(MARTINS, 2006; SELBY-HARRINGTON et al., 1994).

A sequir, serdo apresentados conceitos de diversos autores sobre Validade e
Fidedignidade de Instrumentos de Medida. Segundo o Dicionario da Lingua
Portuguesa, Validade esta relacionada com algo que tem valor; valoroso e valido, ou
seja, possui qualidades legitimas e; Fidedignidade, ao que € merecedor de crédito
(confianga), autenticidade (FERREIRA, 2010).

De acordo com Sireci (1998), a Validade de um instrumento de medida é a
capacidade desse instrumento em aferir um fendbmeno com objetividade, o qual se
propde avaliar. Corroborando com essa afirmacao, Roberts e Priest (2006) e Polit;
Beck; Hungler (2004) descrevem que Validade se relaciona com a qualidade em que
um determinado medidor representa o conceito que afirma medir. Na mesma
vertente, Luiz Pasquali, um dos pesquisadores mais citados na area da Psicometria,
refere que a Validade esta relacionada com a capacidade que um instrumento tem
em mensurar o objeto para o qual foi idealizado (PASQUALLI, 2007).

Complementando a definicdo anterior, Cronbach e Meehl (1955) apresentam o
modelo trinitariano para validagcédo de instrumentos de medida, ou seja: Validade de
Conteudo, Validade de Critério e; Validade de Construto, os quais serdo detalhados

na secgao “Referencial Metodol6gico” deste estudo.
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Em sintese, a conceituacdo de Validade de Instrumentos de Medida é
equivalente, entre os principais autores, pois se relaciona com a representatividade
gue ele — o instrumento - tem frente ao objeto/fenédmeno a ser investigado. Isso quer
dizer que, um Instrumento € valido quando se consegue avaliar realmente o
construto que se propde avaliar.

Em termos gerais, a Validacdo de um Instrumento determina a relevancia dos
itens e também, se o contetdo do instrumento de medida explora de maneira efetiva,
0S quesitos a mensuracdo do fendbmeno a ser investigado. Apesar de a Validacao ser
fundamental a construcdo de um instrumento de medida, ndo € considerada técnica
eficaz quando o objetivo é obter um instrumento “calibrado” (MARTINS, 2006).

Ao empregar metodologias de validacdo que ndo realizam todos os
procedimentos para que se produza um instrumento preciso e fidedigno, para medir
0 que se propde medir com exatiddo, corre-se o risco de produzir uma ferramenta
que contem viés em relacdo a aplicabilidade e adaptabilidade a realidade a ser
investigada (VITURI, 2013b). Para evitar ndo conformidades desse tipo, faz-se
importante aplicar testes estatisticos que comprovam a consisténcia interna dos itens
e a Fidedignidade do instrumento.

De acordo com Martins (1996) e Devon et al., (2007), a Fidedignidade de um
instrumento de medida é a coeréncia estimada por meio da constancia dos
resultados, ou seja, quando o instrumento for utilizado em diversas aplicacfes, o
produto sera estavel. Segundo McDowell (2006), a Fidedignidade é a aplicacao de
um conjunto de operacdes que se preocupa diretamente com o grau do erro de

medicdo na aplicagdo de um instrumento de medida, ou seja, na sua consisténcia e
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estabilidade. Neste contexto, considera-se que um instrumento de medida pode ser
considerado Fidedigno, quando ele apresenta consisténcia entre os itens e
constancia entre os resultados.

No que se refere a pesquisa quantitativa, a fidedignidade se associa com a
aplicacao de testes estatisticos especificos, pelos quais determinam se o instrumento
fornece a mesma informacéo, quando utilizado em momentos diferentes (ROBERTS
et al., 2006).

Embora haja dezenas de indices para estimar o coeficiente de fidedignidade
de um instrumento (GULLIKSEN, 1987; NUNNALY, 1978), ha basicamente duas
técnicas para a sua estimacdo: a correlacdo simples e a analise da consisténcia
interna.

O coeficiente de correlacdo simples expressa o nivel e a correspondéncia
entre dois eventos, isto é, norteia se as variacdes ocorridas em um item também
ocasionam variagdes nos outros itens do instrumento (FIGUEIREDO FILHO; SILVA
JUNIOR, 2009). Por esse angulo, entende-se que o coeficiente de correlagéo
simples é a medida do grau de relacdo entre duas variaveis quantitativas.

Na andlise da consisténcia interna, se verifica a extensao que os itens de um
instrumento mensuram o0 mesmo construto, se utilizando das Técnicas Alfha (a)
(TERWEE et al., 2007). Em outras palavras, por meio das Técnicas Alfha (a) busca-
se aferir a homogeneidade entre as partes do instrumento para avaliar um objeto.
Entre as Técnicas Alfha (a) mais conhecidas, destaca-se o Coeficiente Alfha (a) de

Cronbach, o qual visa mensurar a consisténcia interna dos itens de um instrumento



33

de medida por meio do célculo da média dos coeficientes de correlacdo entre os
itens (CRONBACH, 1951; PESUDOVS et al., 2007).

Em sintese, a analise da Fidedignidade de um instrumento de medida envolve
diferentes processos que visam avaliar a capacidade de o instrumento mensurar um
atributo de maneira consistente, ou seja, sem variagcbes quando aplicado sob
diversas circunstancias.

No tdpico a seguir, o processo de construcdo do Instrumento de Avaliacao do

ACCR em questéo, sera apresentado desde o inicio.
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4 CONSIDERACOES SOBRE A CRIACAO E VALIDADE DE CONTEUDO E DE

APARENCIA DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACCR

O Instrumento de Avaliacdo do ACCR proposto por Bellucci Jr (2011) tem sido

utiizado em Servicos Hospitalares de Emergéncia, pelo autor, enfermeiros e

pesquisadores de diversas universidades brasileiras, desde a criagcdo da sua primeira

versdo, que teve inicio em 2009 e término em 2011 (APENDICE A), conforme quadro

a sequir:

Quadro 02 - Publicagbes cientificas que se utilizaram do Instrumento de Avaliacao
do Acolhimento com Classificacdo de Risco. Maringa, PR, 2016.

Titulo Autores Periédico Ano
Acolhimento com | VERSA, G. L. S.; VITURI, | Ciéncia, Cuidado | 2016
classificacdo de risco: | D. W.; BELLUCCI JUNIOR, & Saude
avaliacdo da dimenséo | J. A.; ZAMPIERI, A. C. P
resultado na perspectiva | ALVES, S. R.; MATSUDA, (v. 15, p. 85-92)
de trabalhadores. L. M.

Acolhimento com | BELLUCCI JUNIOR, J. A;; Revista 2015
classificacdo de risco em | VERSA, G. L. G. S, Enfermagem
servico hospitalar de | FURUYA, P. S.; VIDOR, R. UERJ
emergéncia: avaliacdo | C.; MATSUDA, L. M.
do processo de (v. 23, p. 82-87)
atendimento.
User embracement with | INOUE, K. C.; MURASSAKI, REME 2015
risk rating: evaluation of | A.C.Y; BELLUCCI JUNIOR,
the structure, process | J.A; ROSSI, R.M,; (v. 19, p. 13-20)
and result. MARTINEZ, Y. D. E;

MATSUDA, L.M.
Avaliagdo da Qualidade | INOUE, K. C; PAPA, Acta Paul. de 2015
da Classificagdo de | M.AF; VIDOR, R.C,; Enfermagem
Risco nos Servicos de | MATSUDA, L.M.
Emergéncia. (v. 28, p. 420-25)
Admittance  of Risk- | COSTA, M.A.R.; VERSA, | Escola Anna Nery | 2015
Classified Cases: | G.L.G.S,; BELLUCCI | (v. 19, p. 491-497)
Assessment of Hospital | JUNIOR, J.A.; INOUE, K.C;
Emergency Services. SALES, C. A.; MATSUDA,

L.M.
Avaliacéo do VERSA, G. L. G. S, Rev. Gaucha 2014
acolhimento com VITURI, D. W.; BURIOLA, Enfermagem
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classificacdo de risco A. A.; OLIVEIRA, C. A.

em servigos de MATSUDA, L. M. (v. 35, p. 21)
emergéncia hospitalar.

Acolhimento com | VITURI, D. W.; BELLUCCI Revista Latino- 2013
Classificacdo de Risco | JUNIOR, J. A.; OLIVEIRA, Americana de

em Hospitais de Ensino: | C. A.; INOUE, K. C,; Enfermagem
avaliacdo da estrutura, | MATSUDA, L. M.

processo e resultado (v. 21, p. 1179-87)
Acolhimento com | BELLUCCI JUNIOR, L. M.; REME 2012
Classificacdo de Risco | MATSUDA, L. M.

em Servico Hospitalar de (v. 16, p. 419-428)
Emergéncia:  Avaliacdo

da equipe de

enfermagem.

Construcdo e validacdo | BELLUCCI JUNIOR, J.A; REBEN 2012
de instrumento para | MATSUDA, L.M.

avaliacao do (V. 65, p. 751-70)
Acolhimento com

Classificagdo de Risco.

Fonte: Periddicos

Para a construgcdo preliminar do Instrumento de Avaliagdo (IA) foram
utilizados os principios de elaboragéo de escalas psicoldgicas propostos por Pasquali
(1998), os quais orientam sobre procedimentos de construcdo e validacdo de
instrumentos e técnicas de Analise Semantica.

Para nortear a construcéo e distribuicdo dos itens sobre o objeto de avaliagcao,
foram utilizadas as dimensbGes de avaliacdo em saude: Estrutura, Processo e
Resultado, propostas por Donabedian (1980). De acordo com essa triade, a
Estrutura se refere aos atributos da instalacdo e recursos onde é prestado o
atendimento; o Processo, as relagbes estabelecidas e as atividades realizadas para
a prestacédo do atendimento e; o Resultado, aos efeitos na saude e as mudancas de
comportamento dos usuarios e da populacao a partir do conhecimento adquirido.

Os itens de avaliagéo contidos no instrumento foram elaborados a partir da
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experiéncia do autor com a tematica e de leituras e discussfes dos textos
“Acolhimento com avaliagao e classificagao de risco: um paradigma ético-estético no
fazer em saude” e “Acolhimento com Classificagdo e Avaliacdo de Risco”, ambos
publicados pelo Ministério da Saude, respectivamente nos anos de 2004 e 2009,
atinentes e ancorados na Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004;
BRASIL, 2009). Além das obras referidas, outras que abordam sobre Trabalho em
equipe e Gerenciamento em Saude também foram utilizadas (CHIAVENATO, 2010;

KURCGANT, 2010).

4.1 O Processo de Construcdo do Instrumento de Avaliacdo ACCR

A construcao da primeira versao do IA aconteceu no periodo em que o autor
cursava Mestrado em Enfermagem, e se desenvolveu por meio das seguintes
etapas: 1- Elaboracdo Preliminar; 2 - Validacao do IA pela aplicacédo da estratégia de
Validagdo de Conteudo, por meio da técnica Delphi e Validacdo de Aparéncia; 3 -
Andlise semantica dos itens e Padronizacdo de escores para avaliacdo final do
ACCR (BELLUCCI JR; MATSUDA, 2012a).

Etapa 1 — Elaboracéo Preliminar

Foram formulados inicialmente 25 itens dispostos em escala do tipo Likert,
pontuada de 1 a 5 pontos, que representaram as trés dimensfes de avaliacdo em
saude — Estrutura, Processo e Resultado.

Para a constituicdo inicial do IA, por meio dos itens elencados, buscou-se
representar a importancia que o usuario ocupa no sistema de saude e refletir a

organizacdo do processo de trabalho em SHE.
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Etapa 2 - Validacdo de Conteudo e Validacdo de Aparéncia

Apos a construcao preliminar, o IA foi submetido a Validacado de Conteudo, por
meio de avaliacdo criteriosa por um painel de juizes, formado por 10 enfermeiros,
com titulacdo de especialistas, mestres e doutores que atuavam na docéncia em
enfermagem e possuiam experiéncia superior a dois anos no ACCR. Para tanto,
aplicou-se a técnica Delphi nas etapas de ordenacao do pedido, coleta, tabulacéo e
avaliacdo das informacdes obtidas de juizes.

Para a Validacdo de Aparéncia, o IA foi avaliado quanto a: apresentacao,
clareza das afirmacdes, facilidade na leitura, interpretacdo e representatividade dos
itens nas dimensdes locadas. Efetuada a andlise das respostas dos juizes e as

readequacdes necessarias, o IA foi submetido a analise semantica dos itens.

Etapa 3 - Analise Seméantica dos Itens

De acordo com Paquali (1998), a andlise seméantica dos itens tem duas
finalidades: 1- verificar se os itens sao inteligiveis para a populacdo meta e; 2-
verificar a Validade de Aparéncia do instrumento por meio da consulta ao extrato de
maior habilidade (mais sofisticado) da populacdo meta. Para atingir o objetivo da
Validacdo de Aparéncia, foram utilizadas as informac¢des contidas nos instrumentos
avaliados pelo painel de juizes.

Com o intuito de verificar a inteligibilidade do IA, este foi aplicado na forma de
dois Testes Pilotos a trabalhadores de enfermagem, que possuiam tempo de
atuacao superior a dois anos em SHE, que se utilizava do ACCR no atendimento ao

usuario. Apds isso, o instrumento resultante foi considerado valido a utilizagédo

nesses locais.
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Etapa 4 - Padronizacdo de Escores para Classificacdo Final

Apés a Etapa 03, buscou-se padronizar a analise da pontuacdo do
instrumento e para isso, o escalonamento dos resultados foi adaptado a partir da
tabela de escores do Instrumento de Avaliacdo para Centros e Postos de Saude,
proposta pelo Ministério da Satde (1985), representado na seguinte forma: Otimo,
Bom, Regular e Precario. Assim, ao término dessa etapa o Instrumento resultante é
uma escala do tipo Likert, composta por 21 itens pontuados de 01 a 05, com variacao
na amplitude total de 21 a 105 pontos para a avaliacdo do ACCR como um todo e; 07
a 35 para a avaliacdo de cada dimenséo (Estrutura, Processo, Resultado).

Partindo da premissa que esse instrumento € valido a que se destina medir,
foram realizadas novas investigacdes ao derredor da tematica abordada, no sentido
de melhorar a fidedignidade e aperfeicoar a organizacao, a aplicacdo e a analise dos

dados do instrumento.
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5 REFERENCIAL METODOLOGICO

Desde a elaboracao preliminar do Instrumento de Avaliacdo do ACCR, foram
utilizados os principios de elaboragdo de escalas psicologicas propostos por Luiz
Pasquali (1998; 2007; 2011), com base nas trés dimensfes de avaliacdo em saude,
apresentadas por Avedis Donabedian (1980) e descritas na sessao “Consideracdes
sobre o Instrumento de Pesquisa.” Desta forma, na presente sessdo serao
apresentados somente os conceitos metodolégicos propostos por Luiz Pasquali em
relacdo aos procedimentos utilizados a construcédo, validacéo e aplicacdo de testes

de fidedignidade em instrumentos de medida.

5.1 Validade de Instrumentos de Medida

De acordo com Pasquali (2007), a validade de um instrumento de medida é
determinada pela capacidade de mensurar um determinado fendémeno para o qual foi
idealizado. Isso quer dizer que, um instrumento de medida € valido quando mede o
gue se propde medir.

Historicamente, as principais técnicas para validacdo de um instrumento de
medida podem ser representadas pelo modelo trinitariano de Cronbach e Meehl
(1955), ou seja, Validacdo de Conteudo, Validacdo de Critério e Validacdo de
Construto. Esses modelos podem ser apresentados em trés periodos distintos, onde
em cada um deles aparece a predominadncia de um dos tipos de validacao
atualmente conhecido, conforme apresentado a seguir:

Primeiro Periodo: 1900 até 1950 - Validacdo de Conteudo = é a

determinacdo da representatividade de itens que expressam um conteudo, baseado
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no julgamento de especialistas em uma area especifica (RUBIO et al., 2003). Tem
por objetivo adequar a representacdo comportamental dos atributos, ou seja,
determina se o contetudo de um instrumento de medida explora, de maneira efetiva,
0S quesitos para mensuracdo de um determinado fenbmeno a ser investigado
(PASQUALLI, 2011).

Segundo Periodo: 1950 até 1970 - Validacdo de Critério = é o grau de
eficacia que um instrumento tem em predizer um desempenho especifico de um
sujeito. Isso significa que o desempenho do sujeito é o critério contra o qual a medida
obtida pelo teste € avaliada (PASQUALI, 2011).

Terceiro Periodo: 1970 até o presente momento - Validagdo de Construto =
€ considerada a forma mais fundamental de validacdo de instrumentos de medida
porque, se constitui na maneira direta de verificar a hipotese da legitimidade da
representacéo comportamental dos tracos latentes do instrumento. E principalmente
nesse tipo de validacdo que se lanca méo das ferramentas estatisticas para realizar
a analise da representacdo, por meio da mensuracdo de cargas fatoriais e da
consisténcia interna dos itens. Considera-se que, além desse tipo de validacdo ser o
mais utilizado e atual, também é o mais completo por englobar a validade de
conteado e de critério, como movimentos fundamentais a sua constituicdo

(PASQUALLI, 2011).



41

5.2 Fidedignidade de instrumentos de medida

Quando se pensa em “calibragem” de um instrumento de medida & importante
definir o conceito de Fidedignidade. A Literatura apresenta diversos nomes que
representam Fidedignidade, os quais se relacionam as técnicas estatisticas utilizadas
para determinar os seus coeficientes: Estabilidade, Constancia, Equivaléncia,
Precisdo, Confiabilidade, Calibragem, entre outras (PASQUALI, 2011; 2010).

De acordo com Pasquali (2011), a Fidedignidade (precisdo) de um instrumento
diz respeito a caracteristica que 0 mesmo possui para medir sem erros, 0S
fenbmenos nos quais 0s sujeitos sdo avaliados em ocasides semelhantes ou
diferentes e produzam resultados idénticos. Nesse aspecto, para a estimacao do
Coeficiente de Fidedignidade de instrumentos de medida € importante atender a
critérios estatisticos, para garantir se o0 resultado medido reflete o resultado
verdadeiro e; se todas as partes do instrumento mensuram o mesmo atributo
(PASQUALLI, 2011).

A diferenca entre Teste de Validade e de Fidedignidade de instrumentos de
medida € que, enquanto o primeiro responde se algo € verdadeiro ou falso, o
segundo responde se algo esta correto ou errado (PASQUALI, 2011). Isso quer dizer
que um instrumento validado nem sempre é um instrumento fidedigno a que se
propde medir.

A construcdo de um instrumento valido e fidedigno, capaz de quantificar a
qualidade do cuidado prestado € um grande desafio porque, além da complexidade
em determinar o que vai medir, existe a dificuldade em definir quais medidas

estatisticas sao de qualidade (COLLIER, 2010; SELBY-HARRINGTON et al., 1994).
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Nesse sentido, para se construir instrumentos validos e precisos, é necessario utiliza-
se de métodos complexos que compreendam trés etapas: Procedimentos Tedricos,
Experimentais e Analiticos (PASQUALI, 2011).

Os Procedimentos Tedricos explicitam a teoria sobre o objeto psicoldgico para
o qual se quer desenvolver o instrumento de medida e; é nesta etapa que se
apresentam os critérios para construcdo, julgamento dos itens e do instrumento, por
especialistas.

Os Procedimentos Experimentais se referem a andlise da dificuldade, da
discriminacéo e da validade, por meio da aplicacdo do instrumento a uma amostra de
sujeitos, representativa para a populacao para a qual ele esta sendo construido.

Por fim, os Procedimentos Analiticos, constituem a etapa na qual o
instrumento é calibrado por meio da execucdo de testes estatisticos. Nesta etapa se
avaliam parametros de Estabilidade e Dimensionalidade do instrumento, por meio da
analise fatorial e consisténcia interna dos itens, o qual constitui objeto principal deste
estudo.

De acordo com Pasquali (2011), para a verificagcdo da Fidedignidade de um
instrumento de medida (Procedimentos Analiticos) existem trés tipos de
delineamentos que podem ser utilizados para a coleta das informacgoes:

1- Uma amostra de sujeitos, um mesmo teste e uma unica ocasiao;
2- Uma amostra de sujeitos, dois testes e uma ocasiao;
3- Uma amostra de sujeitos, um mesmo teste em duas ocasides.
No estudo em questao, o delineamento aplicado foi o primeiro, “Uma amostra

de sujeitos, um mesmo teste e uma unica ocasido”, que consiste na aplicagédo do
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teste a uma amostra aleatdria de sujeitos em uma Unica ocasido e a seguir, se
analisam os dados em termos da consisténcia interna dos itens. Nesse sentido, 0
modelo de analise estatistica orientado para esse tipo de procedimento € o
Coeficientes Alfha (a) (PASQUALI, 2011).

Entre os Coeficientes Alfha (a) mais utilizados para estimar a confiabilidade
de instrumentos de medida, destaca-se o Alfha (a) de Cronbach, utilizado pela
primeira vez por Lee J. Cronbach, no ano de 1951, o qual € amplamente difundido no
ambito das pesquisas metodoldgicas.

O Coeficiente Alfha (a) de Cronbach visa verificar a consisténcia interna do
instrumento de medida, por meio da andlise da consisténcia interna dos itens
(PASQUALL, 2011). Isso quer dizer que esse coeficiente mede a correlacdo entre 0s
itens de um instrumento por meio da analise do perfil das respostas dadas pelos
respondentes.

Cabe salientar que, apesar da utilizacdo do Coeficiente Alfha (a) de Cronbach
ser ampla e abrangente para estimar a consisténcia interna de instrumentos de
medida, ndo ha definicdo entre os pesquisadores sobre o valor minimo para que seja
aceito como “bom” (DA HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010).

De modo geral, o modelo para estimacgao alfa de Cronbach € valido para { } a
ER| -~ <a < 1Aa # 0, mas deve ser interpretado no intervalo entre 0 e 1. Um
instrumento de medida é classificado como sendo de confiabilidade aceitavel quando
o Alfha (a) de Cronbach global atinge no minimo 0,60 (MURPHY; DAVIDSHOFER,

1988).
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E importante salientar que o Alfa (a) de Cronbach é um teste que apresenta a
estimativa da fiabilidade dos dados obtidos com a aplicacdo de um dado instrumento,
entretanto somente um instrumento aplicado repetidamente em diferentes amostras
e situacbes semelhantes, pode ser purificado e gerar dados consistentes para
promover maior seguranca nas analises de fidedignidade (MAROCO; MARQUES,
2006; MARTINS, 2006).

“‘Apos a purificacdo de uma escala, esta deve ser
revalidada em uma nova aplicacdo e o processo de avaliagao
de confiabilidade pela consisténcia interna se reinicia e se
repete até o ponto em que se estabilize ou se chegue a
confiabilidade desejada” (DA HORA; MONTEIRO; ARICA,
2010).

Em sintese, a teoria e procedimentos para constru¢do de escalas psicolégicas
abordadas por Pasquali (1998) vém ao encontro da proposta deste estudo porque,
através das definicdes apresentadas é possivel perceber que além da significancia
conceitual, o autor traca delineamentos metodolégicos indispensaveis para a
realizacdo de testes de fidedignidade em instrumentos de medida.

Para a realizacdo do presente estudo considera-se que 0s Procedimentos
Teodricos e Experimentais foram superados na construcdo da primeira versao do

Instrumento de Avaliagdo da Qualidade do ACCR, restando para esta etapa, o0s

Procedimentos Analiticos.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

e Testar a Fidedignidade de um instrumento de avaliagdo da qualidade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Servico Hospitalar de

Emergéncia.

6.2 Objetivos especificos

e Verificar a consisténcia interna do Instrumento de Avaliacdo da Qualidade do

ACCR;

e Realizar Revisdo Integrativa da Literatura para contextualizacdo dos

resultados do ACCR no Brasil;

e Propor uma nova verséo do Instrumento de Avaliagcdo da Qualidade do ACCR.
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7 MATERIAIS E METODOS

7.1 Tipo de Estudo

Estudo metodoldgico, transversal e quantitativo. A Pesquisa Quantitativa é um
tipo de pesquisa que tende a enfatizar o raciocinio dedutivo, utilizando-se das regras
da légica para afericdo dos atributos mensuraveis do cotidiano. E centrada na
objetividade por analisar dados numéricos, recolhidos com o auxilio de instrumentos
padronizados e neutros (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Os Estudos Transversais sao aqueles em que a exposi¢cédo ao fator ou causa
esta presente ao efeito no exato intervalo de tempo analisado, ou seja, se utilizam de
um corte instantaneo no tempo e, por meio de uma amostragem, mensuram a
presenca ou auséncia da exposicao e/ou efeito (HADDAD, 2004).

A pesquisa metodoldgica refere-se a sistematizacdo de métodos complexos e
rigorosos para obtencdo, organizacdo e andlise dos dados. E o tipo de método
utilizado em pesquisas cujos objetivos se concentram na elaboracdo de instrumentos
confiaveis, precisos, utilizaveis e que podem ser aplicados por outros pesquisadores

(POLIT; BECK, 2011).

7.2 Locais e periodos de coleta de dados
Os locais e os periodos de coleta de dados serdo descritos de acordo com a

ordem em que aconteceram os Testes de Fidedignidade, apresentados no item 7.7.
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7.3 Amostragem e Amostra

A amostragem foi do tipo aleatdrio simples. Os participantes foram
selecionados a partir de listas numeradas, contendo o nome de todos os
trabalhadores da equipe de Enfermagem dos SHE, em ordem alfabética, das quais
foram sorteados no minimo 80% de cada grupo, totalizando 497 participantes. Vale
ressaltar que para o Teste de Fidedignidade I, participaram também os profissionais
da Recepcéo dos servicos (Banco de Dados do Projeto “Avaliagcdo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Servico Hospitalar de Emergéncia: Estudo
Multicéntrico”) (ANEXO A).

Nos casos em que o profissional se encontrava ausente do local de trabalho,
no dia da coleta dos dados, o mesmo foi substituido mediante novo sorteio.

A elegibilidade dos participantes se deu pela consonéncia aos seguintes
critérios de inclusédo: pertencer ao quadro da Enfermagem; ter tempo de atuacéo
superior a seis meses no Servico e ndo estar gozando de férias ou afastamento no
momento da coleta de dados. Aos Juizes que participaram da Validacdo de
Aparéncia do Instrumento, ap6s as reformulacdes dos itens, considerou-se como
critérios de elegibilidade ser docente universitario com experiéncia de no minimo 06
meses como enfermeiro no ACCR. Para esses, aplicou-se também o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).
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7.4 Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio da aplicacdo do Instrumento de Avaliacao
do ACCR em trés Testes de Fidedignidade validos. A abordagem aos profissionais
foi realizada pelo pesquisador no horéario de trabalho, em local reservado, de forma
individual e auto aplicado, com no maximo duas tentativas de resposta de aceite dos
participantes. O questionario foi entregue aos participantes e recolhido apos duas
horas ou ao término dos plantdes.

No momento da aplicacdo e preenchimento do Instrumento de Avaliacdo, o
pesquisador informou ao sujeito sobre os objetivos do estudo, a metodologia para
coleta de dados e sobre os aspectos éticos que envolvem pesquisas com seres
humanos. Mediante o aceite verbal em participar, foi fornecido o TCLE, para que se
procedesse a leitura e assinatura do mesmo, em duas vias. Destas, uma foi entregue

ao entrevistado e a outra ficou de posse do pesquisador.

7.5 Instrumento para coleta de dados

Para a Coleta de Dados foi utilizado o préprio Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade do Acolhimento com Classificacdo de Risco, objeto de investigacdo deste
estudo. Trata-se de um questionario auto aplicavel, composto por vinte e um itens,
dispostos na forma de escala do tipo Likert, com valores que variam de Discordo
Totalmente (valor 1) a Concordo Totalmente (valor 5); é constituido de trés partes,
nas quais os itens compreendidos entre 01 a 07 representam a dimenséao Estrutura,

08 a 14, dimensao Processo e; entre 15 a 21, dimensdo Resultado.
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7.6 Procedimentos para tratamento e analise dos dados

O instrumento foi aplicado na forma de Testes de Fidedignidade, cujas
respostas foram compiladas e tratadas em planilhas eletrénicas do programa
Microsoft Excel® 2010. Na andlise estatistica foi utilizado o programa computacional
SPSS® 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

Com base na escala tipo Likert de cinco pontos, para se estimar a
Fidedignidade do instrumento, foram computados itens de verificacdo quanto a
concordancia ou discordancia das questfes avaliadas, nas quais os valores menores
que 3 (“Discordo totalmente” e “Discordo”) foram considerados como discordantes e,
maiores que 3 (“Concordo” e “Concordo Totalmente”) como concordantes. Os
valores iguais a 03 foram considerados “indiferentes” ou “sem opinido”, equivalente
aos casos em gue os respondentes deixassem as opcdes de respostas em branco,
no instrumento.

Foi realizada Analise Semantica por meio da Validagdo de Aparéncia, até que
se atingissem indices satisfatérios nos coeficientes globais do Alfha (a) de Cronbach.
Para as Validacdes de Aparéncia, foram selecionados trés juizes que analisaram a
compreensao dos itens cuja redacéao foi reformulada, porém mantido o traco latente.
Para que a redacgéo do item fosse mantida, considerou-se o indice de Fidedignidade
(reliability) ou concordancia interavaliadores (interrater agreement - IRA) com
concordancia de no minimo 80% entre os Juizes (RUBIO et al., 2003; POLIT; BECK,
2006). Apesar das Validacdes de Aparéncia néo ter relacdo com a validade objetiva
do teste, € importante que aconteca porque, contribui na inteligibilidade do item, ou

seja, na compreenséo proposital (PASQUALI, 2010).
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Além da analise da consisténcia interna, por meio da aplicacdo do Coeficiente
Alfha (a) de Cronbach, os dados da ultima vers&o do instrumento foram submetidos a
analise fatorial para confirmar a dimensionalidade final dos itens, o que permitiu a
remocao daqueles que nédo foram representativos estatisticamente e/ou a realocacéo
em fatores originais.

As cargas fatoriais consideradas significativas foram aquelas que excederam o
valor absoluto de 0,30, carga minima necessaria para que a Vvariavel seja

considerada como representante util do fator (LAROS, 2005).

7.7 Testes de Fidedignidade

A Fidedignidade de um instrumento de medida se relaciona com a constancia
dos seus resultados. Neste aspecto, a fidedignidade se associa a repetidas
aplicacdes do instrumento ao mesmo objeto e a producéo de resultados semelhantes
(MARTINS, 2006; COZBY, 2003).

Na Figura 1 a seguir, sdo apresentadas as etapas de aplicacéo dos Testes de

Fidedignidade do instrumento que avalia a Qualidade do ACCR (IA).



7.7.1

Figura 1: Testes de Fidedignidade do Instrumento. Maringa, PR, 2016.
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Para a realizacdo do Teste de Confiabilidade | do IA foram utilizados os dados

do Banco de Dados do Projeto “Avaliacdo do Acolhimento com Classificacdo de

Risco em Servico Hospitalar de Emergéncia: Estudo Multicéntrico”, CAAE n.

0232.0.093.000-11, finalizado no ano de 2013 (ANEXO A).
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Populacao e periodo para coleta de dados.
A populacdo do Banco de Dados referido era constituida por 314 profissionais

e os dados foram coletados entre os meses de agosto a novembro de 2011.

Locais de Estudo
O Instrumento de Avaliacdo do ACCR foi aplicado a 314 trabalhadores em

quatro SHE denominados como SHE I; SHE II, SHE Ill e SHE IV.

SHE I: Pronto Socorro do Hospital Universitario Regional de Maringa - PR
(HURM).

Integrante do complexo Hospitalar da Universidade Estadual de Maringa-PR,
teve as suas atividades iniciadas em 20 de janeiro de 1989. No periodo de coleta de
dados desse estudo, atendia cerca de 47.000 pacientes anualmente; possuia 31
leitos, mas acomodava em média 90 pacientes/dia, era referéncia ao atendimento a
alta complexidade no trauma, oferecia atendimento médico presencial e de
retaguarda nas principais especialidades (cardiologia, neurologia, cirurgia, ortopedia,
entre outras) e tinha porta aberta nas 24hs do dia. O inicio do atendimento através

do ACCR no PS do HURM ocorreu em dezembro de 2010.

SHE II: Pronto Socorro do Hospital Universitario de Londrina PR (HUL)

E parte do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina, é o
anico hospital publico de grande porte no Norte do Parana e foi fundado no ano de
1971. Atendia em média 40.000 usuérios/ano; possuia 50 leitos para o atendimento,

era referéncia no Estado para o atendimento a pacientes de alta complexidade,
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integrava o Sistema Estadual de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia como
Hospital tipo Il e tinha porta aberta nas 24 horas do dia. Implantou o sistema ACCR

no atendimento no ano de 2007.

SHE Ill: Pronto Socorro da Santa Casa de Misericordia de Ourinhos - SP
Localizado no interior paulista, teve suas atividades iniciadas desde a
fundagéo da Santa Casa de Ourinhos no ano de 1947. Atendia cerca de 100.000
pacientes por ano, possuia 12 salas para atendimento; 25 leitos efetivos; era
referéncia para 27 cidades da regiao; tinha porta aberta durante as 24 horas do dia.

No PS referido o sistema ACCR foi implantado no ano de 2008.

SHE IV: Pronto Socorro do Hospital Municipal de Maringéa - PR

Localizado no interior paranaense, iniciou suas atividades no ano de 2003, um
ano apos a fundacao do Hospital Municipal de Maringa PR. Atendia em média 5.400
usuarios/ano, possuia 20 leitos efetivos, duas salas de observacdo e 10 salas para
procedimentos, medicacdes, estoques, limpeza, entre outras. Tinha porta aberta nas
24 horas do dia, era referéncia para as Unidades Basicas de Saude da cidade de
Maringéa PR e atendia pelo sistema ACCR desde abril de 2008.

Apos a tabulacéo e analise estatistica dos dados, procederam-se adequacdes

no instrumento, seguidas da Validacéo de Aparéncia e do 2° Teste de Fidedignidade.
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7.7.2 Teste de Fidedignidade Il

Local de estudo

Ocorreu na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Ourinhos SP, que é
parte da rede publica municipal de atencédo a saude, iniciou as suas atividades no
ano de 2012 e implantou o ACCR no ano de 2013. A UPA referida, tem capacidade
média para atendimento de 9 mil casos por més, funciona 24h por dia, possui leitos
de observacgéo para adultos e criangas, sala de emergéncia, medicacéo, nebulizacao

e oferece servicos de Clinica Médica, Pediatria, laboratérios e de imagem.

Populacéo e periodo para coleta de dados.

Participaram 59 sujeitos, cujos dados foram coletados no més de junho de
2015. ApGs as andlises estatisticas, os itens que interferiam significativamente nos
resultados foram reelaborados. Apds procedeu-se a Validacdo de Aparéncia e; o

Instrumento foi reaplicado em um novo Teste de Fidedignidade (Teste IlI).

7.7.3 Teste de Fidedignidade Il

Local de estudo

Mesmo local de aplicacao do Teste de Fidedignidade Il.
Populagéo e periodo para coleta de dados.

O numero de profissionais que participaram foi 35 e os dados foram coletados
no més de julho de 2015.

Esperava-se que apds as andlises estatisticas desta etapa, o instrumento

atingisse niveis consideraveis de fidedignidade, o que resultaria na sua versao final.
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No entanto, as analises apontaram erro importante no Instrumento devido a: baixa
acentuada no coeficiente alfha geral e; principalmente, queda nos valores de 0,68
para 0,22, na Dimensdo Processo. Sendo assim, decidiu-se que o Teste de
Fidedignidade Il deveria ser anulado.

Mediante as discussdes sobre as inconformidades detectadas, realizadas com
o profissional de estatistica, concluiu-se que, possivelmente, as causas seriam erros
na administracdo do teste os quais, segundo Polit e Beck (2004) e; Waltz e Busell
(1981), levaram a tendenciosidade no conjunto das respostas, pois verificou-se que 0
namero de participantes era baixo para considerar uma analise estatistica
consistente e; também porque, o instrumento de pesquisa foi aplicado na mesma
populacdo, em curto intervalo de tempo (20 dias) o que causou tendéncia e
parcialidade nas respostas. De acordo com a literatura, este ultimo, pode interferir no
estado de consciéncia das pessoas em relacdo ao papel de “participante” e provocar
distor¢cdes no teor das repostas (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Isso quer dizer
que, nas condicdes referidas, os participantes tendem a susceptibilidade de assinalar
equivocadamente as alternativas do questionario.

Mediante aos fatos mencionados, foi tomada a decisdo de reaplicar o
Instrumento a um numero maior de participantes, em outro SHE. Para tanto, foi
submetida uma solicitacdo de emenda ao projeto original, ao Comité Permanente de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP-UEM), obtendo-se

aprovacao a realizacao do Teste IV (ANEXO B).
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7.7.4 Teste de Confiabilidade IV
Local de estudo

Pronto Socorro do Hospital Universitario de Londrina PR (HUL).

Populacao e periodo para coleta de dados.
O numero de profissionais que participaram da pesquisa foi 124, e os dados

foram coletados durante o més de janeiro de 2016.

8 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa, todas as exigéncias estabelecidas na
Resolucdo 466/12 de 12 de dezembro de 2012 foram respeitadas e o Projeto, foi
submetido ao Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(COPEP) da Universidade Estadual de Maring4, cadastrado no Sistema Nacional de
Informac&o sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos com CAAE n.
43121815.1.0000.0104, e aprovado em 25/05/2015 sob o parecer n. 1.158.772
(ANEXO C). A solicitagdo de Emenda ao Projeto Original foi aprovada em

01/12/2015, sob o parecer n.1.345.445 (ANEXO B).
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9 RESULTADOS E DISCUSSOES
Visando melhor organizacédo e posterior publicacdo dos dados, os resultados

serdo apresentados na forma de dois manuscritos.

MANUSCRITO 1: Avancos e desafios do Acolhimento com Classificacdo de

Risco Implantado em Servicos de Emergéncia (Revista Cubana de Enfermeria).

Com intuito de melhor conhecer o “estado da arte” da tematica em questéo e
obter subsidios consistentes a Revisdo Teorica desta Tese, buscou-se analisar
publicacbes que apresentam resultados da implantacdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Servicos Hospitalares de Emergéncia no Brasil, nos

ultimos 10 anos.

MANUSCRITO 2: Fidedignidade do Instrumento para Avaliagcdo da Qualidade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Servicos Hospitalares de

Emergéncia (Revista Latino-Americana de Enfermagem).

Dando continuidade ao estudo que se iniciou com a Validade de Conteudo e
de Aparéncia, do Instrumento de Avaliacdo do ACCR, teve-se como objetivo, Testar

a Fidedignidade do instrumento de Avaliacao da qualidade do ACCR.
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9.1 Manuscrito 1

AVANCES Y DESAFIOS DE ACOGIDA CON CALIFICACION DE RIESGO
IMPLANTADO EN SERVICIOS DE EMERGENCIA

ADVANCES AND CHALLENGES THE HOST WITH RISK RATING DEPLOYED IN
EMERGENCY SERVICES

AVANCOS E DESAFIOS DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
IMPLANTADO EM SERVICOS DE EMERGENCIA

RESUMEN: Revision Integradora de la Literatura que tuvo como objetivo analizar las
publicaciones que presentan implementacion del Acogimiento con la Clasificacién de
Riesgo (ACR) Servicios de Urgencias Hospitalarias en Brasil. Publicaciones
bldsquedas se realizaron en las bases de datos LILACS, SciELO, BDENF, MEDLINE
y ColecionaSUS, para el periodo 2004-2013. En los 13 articulos seleccionados, los
estudios categorizados de acuerdo a las dimensiones de donabedianas evaluacion
de la salud, estructura, proceso y resultado. Se encontrd que los principales avances
de la ACR se atribuyen a mejoras en la seguridad y el ambiente de servicios
(estructura); la autonomia de las enfermeras en la conducta de los casos, el
fortalecimiento de los lazos entre los profesionales y los usuarios, flujo de servicio y
organizacién de los servicios (proceso) y; la reduccién de la demanda ambulatoria, la
satisfaccion del usuario, la humanizacion y la priorizacion de los casos graves
(resultado). En cuanto a los desafios, el mas destacado la falta de comunicacion vy el
espacio fisico (estructura); realizado por calificacion de riesgo técnico y poca
efectividad en referencia con la Red Béasica de Salud (Proceso). No hubo ningun
informe de desafios a la dimension resultado. Se concluyé que después de la
imposicion del Acogimiento con la Clasificacion de Riesgo en el afio 2004, se han
producido importantes avances en la calidad de la atencion en Servicios de
Urgencias Hospitalarias en Brasil, pero todavia hay retos que superar, sobre todo
dentro de la dimensién de proceso.

Descriptores: Acogimiento. Servicio de urgencia en hospital. Triaje. Humanizacion
de la atencion.

ABSTRACT: Integrative Literature Review that aimed to analyze publications that
present Home deployment of User Embracement with Risk Rating in Hospital
Emergency Services in Brazil. Publications searches were conducted in the
databases LILACS, SciELO, BDENF, MEDLINE and ColecionaSUS, for the period
2004-2013. In the 13 selected articles, categorized the studies according to the
donabedianas dimensions of health evaluation, structure, process and result. It was
found that the main advances of the User Embracement with Risk are attributed to
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improvements in safety and ambience of services (structure); autonomy of nurses in
the conduct of cases, strengthening of ties between professionals and users, service
flow and organization of services (process) and; reduction of outpatient demand, user
satisfaction, humanization and prioritization of severe cases (Result). Regarding
challenges, the highlights miscommunication and physical space (structure);
performed by technical risk rating and little effectiveness in referencing with the Basic
Health Network (Process). There was no reports of challenges to the result
dimension. It was concluded that after the imposition of the User Embracement with
Risk in 2004, there have been major advances in the quality of care in Hospital
Emergency Services in Brazil, but there are still challenges to be overcome,
particularly within the process dimension.

Descriptors: User embracement. Emergency service, hospital. Triage. Humanization
of assistance.

RESUMO: Revisdo Integrativa da Literatura que teve como objetivo analisar
publicacbes que apresentam resultados da implantacdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Servigcos Hospitalares de Emergéncia no Brasil. Foram
realizadas buscas de publicacbes nas bases de dados LILACS, SciELO, BDENF,
MEDLINE e ColecionaSUS, referentes ao periodo 2004-2013. Nos 13 artigos
selecionados, categorizou-se os estudos de acordo com as dimensdes donabedianas
de avaliacdo em saude, Estrutura, Processo e Resultado. Constatou-se que, 0s
principais avancos do ACCR séo atribuidos as melhorias na seguranca e ambiéncia
dos servigcos (Estrutura); autonomia do enfermeiro na conducdo dos casos,
fortalecimento de vinculos entre profissionais e usuérios, fluxo do atendimento e
organizacdo dos servicos (Processo) e; reducdo da demanda ambulatorial,
satisfacdo do usuério, humanizacgéo e priorizacao dos casos graves (Resultado). Em
relacdo aos desafios, destacaram-se a necessidade de melhorias na implantagéo do
ACCR e no espaco fisico (Estrutura); classificacdo de risco realizada por técnicos e,
pouca efetividade no referenciamento com a Rede Béasica de Saude (Processo). Nao
se verificou relatos de desafios para a dimensédo Resultado. Concluiu-se que, apos a
instituicdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em 2004, ocorreram avangos
importantes na qualidade do atendimento nos Servigcos Hospitalares de Emergéncia
do Brasil, entretanto ainda ha desafios a serem superados, principalmente no ambito
da dimenséo Processo.

Descritores: Acolhimento. Servigco hospitalar de emergéncia. Triagem. Humanizacao
da assisténcia.
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INTRODUCAO

A promocdo da qualidade do atendimento em Servicos Hospitalares de
Emergéncia (SHE) envolve, principalmente, a manutencdo do fluxo organizado de
pacientes e a realizacdo do cuidado eficaz (BURSTROM et al.,, 2012). Nessa
perspectiva, diversas estratégias de gerenciamento tém sido utilizadas em diferentes
paises e o0s resultados, apontam para a melhoria da gestdo e da humanizacéo
nesses Servicos (BELLUCCI JR; MATSUDA, 2012).

Dentre as principais estratégias de gerenciamento, utilizadas em SHE,
destacam-se os Sistemas de Triagem (ST), os quais sédo operacionalizados por meio
de protocolos que classificam o agravo do usuario em niveis de complexidade, de
acordo com o grau de prioridade dos casos (FARROHKNIA et al., 2011).

No contexto mundial da atencdo as urgéncias e emergéncias, dentre 0s
protocolos mais utilizados constam: Canadian Triage and Acuity Scal
(Canadd); Australian Triage Scale (Australia); Emergency Severity Index (Estados
Unidos da Ameérica e; Manchesther Triage System (Inglaterra). Nesses paises, 0
atendimento € direcionado de acordo com a prioridade do caso, classificando-0 em
cinco niveis de complexidade (FARROHKNIA et al., 2011).

No Brasil, no ano de 2004, o Ministério da Saude (MS) oficializou, por meio da
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH), o Acolhimento com Classificacéo de Risco
(ACCR), para atender e classificar o usuario de acordo com a gravidade e o potencial
de agravamento de cada caso, entre outras acdes (BRASIL, 2004). Desde entéo, 0s
SHE que se preocupam em melhorar a qualidade do atendimento, tem implantado

esse dispositivo/sistema.
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O ACCR é a fuséo de dois sistemas: O Acolhimento e; a Classificacdo de
Risco. O primeiro pode ser realizado por qualquer membro da equipe de saude,
desde que treinado e orientado para isso. Ja 0 segundo, a Classificacdo de Risco,
deve ser realizada por profissional de enfermagem de nivel superior, o qual, por meio
da Consulta de Enfermagem, classifica os agravos com base em, no minimo, quatro
niveis, ilustrados por cores, que significam respectivamente: Vermelho = emergéncia,
Amarelo = urgéncia; Verde = menor urgéncia; Azul = ndo urgéncia (BRASIL, 2009).

Apesar de estudos recentes abordarem que, mediante a utilizacdo do ACCR,
o atendimento ao usuario em SHE se tornou mais acolhedor e humano, ainda néo é
conhecido o panorama geral das mudancas que esse dispositivo tem provocado na
qualidade da assisténcia, a partir da sua oficializacdo pela PNH em 2004. Apesar
disso, estudos revelam que, mediante a implantacdo do ACCR, podem-se constatar
resultados favoraveis como: reducéo de filas de espera; priorizacdo dos casos mais
graves e também; agilidade no fluxo de atendimento (BELLUCCI JR; MATSUDA,
2012; OLIVEIRA et al., 2013).

Estudos nacionais também abordam a importancia de se pesquisar sobre o
ACCR como ferramenta potente para o planejamento, organizacédo e producéo do
cuidado. Nesse aspecto, ao considerar que o conhecimento acerca das mudancas
que o ACCR tem produzido na qualidade do atendimento em SHE, desde a sua
oficializagdo, podera apontar evidéncias cientificas com possibilidade de embasar
discussbes e tomada de decisbes mais assertivas, referentes a melhoria da

qualidade do cuidado e da gestédo dos servicos, propde-se a realizacdo desse estudo
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gue tem como questdo: Quais sdo 0s principais avancos e desafios proporcionados
pelo ACCR, no que se refere a qualidade do atendimento em SHE no Brasil?

Para responder a questdo enunciada, propfe-se a realizacdo deste estudo
gue tem como objetivo, analisar publicacGes cientificas que apresentam resultados

da implantacdo do ACCR em SHE no Brasil.

MATERIAL E METODO

Revisao Integrativa de Literatura (RIL), realizada entre novembro e dezembro
de 2014, referente as publicacbes do periodo entre 2004 a 2013 (10 anos), cuja
coleta de dados ocorreu em fontes disponiveis online.

A RIL consiste em um método amplo de busca de publicacbes em que
diversas pesquisas sobre uma mesma tematica, sdo reunidas e sintetizadas em um
Unico estudo (POMPEO; ROSSI; GALVAO, 2009). Em outras palavras, a RIL
proporciona conclusdes de estudos que apresentam resultados consistentes a
aplicabilidade prética.

A seguir serdo descritas as fases percorridas na elaboracdo desta RIL,

conforme consta na literatura (POMPEO; ROSSI; GALVAO, 2009).

Fase 1: Identificacdo do tema ou questionamento da RIL

Esta fase é norteadora para o desenvolvimento da RIL. Deste modo, a
identificacdo dos temas “Qualidade em Servico Hospitalar de Emergéncia” e
“‘Acolhimento com Classificacdo de Risco” se deu pela experiéncia dos

pesquisadores no campo da pesquisa e da prética, relacionada aos mesmos.
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Fase 2: Amostragem ou busca na literatura

A busca dos estudos ocorreu por meio do sitio da Biblioteca Virtual de Saude
(BVS), nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS); biblioteca digital Scientific Electronic Library Online (SciELO);
Base de Dados de Enfermagem (BDENF); Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE) e; ColecionaSUS. As palavras-chave utilizadas foram:
Acolhimento, Triagem, Servico Hospitalar de Emergéncia, Humanizacdo e; Pronto
Socorro. Ressalta-se que as palavras-chave pertencem aos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) e representaram ao menos em parte a tematica do estudo. Nao foi
utilizado o termo “Classificagdo de Risco” por nao pertencer ao DeCs.

Todos o0s descritores foram utilizados individualmente e em buscas
conjugadas nos Bancos de Dados, cujos critérios de inclusdo dos estudos na RIL
foram: artigos completos publicados entre os anos de 2004 a 2013; indexados nas
bases de dados mencionadas; disponiveis no idioma portugués e inglés que

abordavam acerca de ACCR e SHE no Brasil.

Fase 3: Categorizacdo dos estudos

As informacgfes extraidas dos artigos selecionados se referiram aos seguintes
itens: identificacdo; autor; titulo; ano da publicacdo; tipo de estudo; periodico;
caracteristicas metodolégicas; avancos apontados e desafios a serem empreendidos
a qualidade do atendimento em SHE. Além desses itens, foram também
consideradas informagdes referentes aos niveis de evidéncia e de avaliagdo do rigor

metodoldgico dos artigos.
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Fase 4: Avaliacdo dos estudos incluidos na RIL

A busca inicial foi realizada por meio dos resumos dos artigos que respondiam
aos descritores adotados e apos, foram selecionados aqueles que abordavam sobre
fatores que se relacionavam a avaliagcdo e implantacdo do ACCR em SHE. Foi
realizada a pré-andlise dos resumos incluidos e, para auxiliar na tomada de deciséo,
em relacdo a utilizacdo dos resultados na pratica clinica, foi aplicado o sistema de
classificacdo por nivel de evidéncias, apresentado na seguinte forma: Nivel | —
evidéncias de resultados de revisdo sistematica e meta-anélise de ensaios clinicos
randomizados controlados, bem delineados; Nivel 1l - evidéncias de resultados de
pelo menos um ensaio clinico randomizado controlado, bem delineado; Nivel Il -
evidéncias obtidas de ensaios clinicos ndo randomizados, de estudos de apenas um
grupo do tipo antes e depois; Nivel IV - evidéncias provenientes de estudos de
coorte e caso-controle; Nivel V — evidéncias originarias de revisao sistematica de
estudos descritivos e qualitativos; Nivel VI — evidéncias derivadas de um estudo
descritivo ou qualitativo; Nivel VII - evidéncias originarias de opinides de autoridades
respeitadas, baseadas em evidéncia clinica, estudos descritivos ou relatérios de

comités de especialistas (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2011).

Fase 5: Interpretacéo dos resultados
A partir das leituras dos resumos selecionados na fase anterior, foram
acessados 0s respectivos artigos, na integra, que apresentavam resultados sobre

avaliacao e/ou implantacdo do ACCR em SHE.
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Fase 6: Sintese do conhecimento evidenciado nos artigos analisados ou;
apresentacao da Reviséo Integrativa

Apoés leitura exaustiva do material selecionado, as informacdes capturadas
foram disponibilizadas em quadro e tabela, estruturados de acordo com as
dimensdes donabedianas de avaliagdo em Saude: Estrutura, Processo e Resultado
(DONABEDIAN, 1980). Na dimensao Estrutura, foram agrupados e discutidos os
Avancos e Desafios a qualidade, relacionados a treinamentos, modificacfes fisicas e
estruturais do ACCR. Na dimensdo Processo, aqueles que versavam sobre a
execucdo do processo de trabalho e; na dimensdo Resultado, a satisfacdo do
usuario e da equipe de saude, bem como os fluxos de encaminhamentos de

usuarios.

RESULTADOS

Caracterizacao das publicacdes

Na figura 1, constam os passos percorridos a definicdo dos artigos que
preencheram aos critérios de inclusdo adotados neste estudo os quais resultaram na

composicao de 13 publicagdes.
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Figura 1: Processo de Selecdo dos Artigos para a Amostra, Maringa PR, 2016

Artigos encontrados nas Bases de Dados
Busca conjugada entre os descritores
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.Fonte: O autor

Os dados referentes a cada item foram compilados e disponibilizados no quadro

a sequir.



Quadro 1: Sintese dos dados especificos dos artigos selecionados. Maringa-PR, 2016
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Id Nome Autor (res); periodico; Objetivo N!vgl dg Principais Resultados
Ano evidéncia
Um olhar para a qualidade no . . Apreender a percepgéo da Importancia da integragdo entre a unidade de|
. Silva LG, Matsuda LM; | i : . : ; .
Al |processo de atendimento em um Ciénceuid satde: 2012 dimensao técnica da qualidade VI urgéncia e 0s servicos intra e extra-hospitalares|
servico de urgéncia publico ' do processo de atendimento atendimento de casos referenciados.
- - . -
ACCRA erln. Serv_l(;o~ Hospltalgr deBeIIucci Jr JA, Matsuda LM;Avaliar o ACCR implantado em 75,5% dos trabalhadorgs_ fivallaram 0 processo de
A2 [Emergéncia: Avaliacdo da equipe de REME: 2012 m SHE publi VI atendimento como precério; 11,8% como satisfatorio;
enfermagem ’ U publico 9,5% como insuficiente e; 3,2% como 6timo.
Impacto da Implementagdo do ACCR| Oliveira KKS, Amorim Analisar o Impacto da O ACCR melhorou o atendimento das UPAs, criando
A3 |para o trabalho dos profissionais de| KKPS, Fernandes APNL, implementacdo do ACCR no Vi ordem de atendimento segundo o maior risco de
uma UPA Monteiro Al; Reme; 2013. trabalho dos profissionais gravidade.
. . . | Azevedo JMR, Barbosa [.. . ~ Houve melhoras no atendimento, no entanto hd
A4 Tr|ragem~ emd Ser\,"r?OS de salde: MA; RevEferm UERJ; Dlsc,urtilr a nferc;erip(;aom dos VI insatisfacbes quanto aos encaminhamentos e
percepcoes de usuarios 2007. usuarios quanto a tnage demora nos agendamentos de consultas.
. o Lima neto AVL, Nunes |Descrever as percepcbes de| . . .
Acqlhlfnento e Humanizacdo da VMA, Fernandes RL,  enfermeiros de pronto socorro Houve er_wtendlmento sobn_a 0s_conceitos amphgd_os
A5 [assisténcia em Pronto  Socorro Barbosa IML, Carvalho lacerca da humanizacéo e do Vi de acolhimento e humanizagédo, porém, a pratical
/Adulto: Percepcdes de Enfermeiros GRP: RevEferm UFSM |ACCR. depende da forma como cada um os aplica.
IACCR e a Micropolitica do trabalho . Discutir a experiéncia do O Acolhimento com Classificagdo de Risco avangou
N A - Franco TB, Franco CM; . o - )
A6 |em saude: a experiéncia de Silval Rev APS: 2012 acolhimento vivida em umal VI na organizagdo do trabalho e em maior
Jardim-RJ ' ' unidade de saude resolutividade da Unidade.
Vituri DW, Inoue KC, Ha 50 d bient Ihed h
ACCR em Hospitais de Ensino:Bellucci Jr JA, Oliveira CA, Avaliar a estrutura, processo ¢ ﬁ‘va%rig';];gag See l?rr;n 'Zn e;n?rce(:anetoorne?:es:gand%
A7 favaliacdo da estrutura, processo e/ Rossi RM, Matsuda LM. [resultado de um SHE que se VI P - guranca, A
. o melhorias no  sistema de referéncia e
resultado Rev Latino-AmEnferm, |utiliza do ACCR A
2013 contrarreferéncia
A8 IACCR: avaliagdo dos profissionais de| Nascimento ERP, et all; [Conhecer e analisar como 0s Vi Houve mudancas na organizacdo e qualidade do
um Servico de Emergéncia RevEletrEnferm, 2012 |profissionais avaliam o0 ACCR atendimento ao USU&rio no servigo
. . Guedes MVC, Henriques Compreender a percepcao dos H& caréncia de informacBes e de respeito no|
A9 é(rfé?lrgﬁgg Zp(je u;no dseeur;/:fz;riose ACPT, Lima, REBENn, |usuéarios sobre a atuacédo da VI atendimento; necessidade maior atuacdo dal
g P pS 2013. enfermagem no acolhimento enfermagem no acolhimento
Rossaneis MA, Haddad
Caracterizacdo do atendimento apés MCL, Borsato FG, Descrever a implantacdo do Houve reducédo de 69% nos atendimentos médicos.
A10 ja implantacdo do ACCR em hospitall Vannuchi MO, Sentone |ACCR e caracterizar 0 \ O ACCR agilizou o atendimento de pacientes que
publico. ADF. RevEletrEnferm; |atendimento necessitaram de tratamento imediato.
2012
Pratica de acolhimento em servicos| Zanelatto D, Pai DD; [Conhecer a vivéncia de o desAcor?hemmento da enfermagem sobre a
All A . - - ~ VI abrangéncia do ACCR representa um grande desafio
de emergéncia: a perspectiva de Cienccuidsaud2010 enfermagem em relacdo ao

quanto a implementacéo da estratégia.
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profissionais de enfermagem

ACCR

Al2

Opinides de usuarios de saude sobre
0 ACCR

Nonnenmacher CL, Weiller|Conhecer a visdo dos usuarios

TH, Oliveira SG; Rev Eletr

sobre 0 ACCR

\

Houve ocorréncia de conflitos com a implantacdo do
acolhimento com classificagao de risco.

Al3

Classificagdo de Risco em
Emergéncia — um desafio para os

enfermeiros

Shiroma LMB, Pires DEP;
Enfermagem em foco,
2011.

Conhecer a visao dos
enfermeiros sobre a
implantacdo do ACCR

\

O ACCR reorganizou o atendimento e melhorou a
humanizacdo ao proporcionar 0 acesso rapido do

usuario em estado grave.

Fonte: O autor
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Foi realizada leitura aprofundada dos estudos e extraidas informacdes

pertinentes aos Avancos e Desafios para a Qualidade do Atendimento nos SHE

gue implantaram o ACCR.

Quadro 2 : Principais Avancos e Desafios resultantes da implantacdo do ACCR, as
dimensdes Estrutura, Processo e Resultado. Maring4 — PR, 2016.

ESTRUTURA
Artigo Avancos Desafios
A2 Melhorou a ambiéncia e a seguranca Melhorar a comunicacao visual e o
conforto do acompanhante.
A3 - Melhorar a estrutura fisica
A6 - Dirimir a resisténcia da equipe em
aceitar as mudancas
A7 Estabeleceu ambiente acolhedor e
humano; melhorou o conforto e a Melhorar a comunicacao entre a
seguranca dos usuarios e equipe de saude
acompanhantes
A8 - Superar as deficiéncias de espaco
fisico, materiais e humanos
A09 - Melhorar o fluxo de informacdes para
0 usuario
All - Dirimir a resisténcia da equipe em
aceitar as mudancas
PROCESSO
Artigo Avancos na qualidade Desafios
Al O enfermeiro adquiriu mais autonomia | Operacionalizar referenciamento com
na conducado dos casos e houve a Rede Bésica de Saude (RBS)
melhora na organizagéo do fluxo de
atendimento
A2 Mais organizagéao e integragdo entre a | Operacionalizar referenciamento com
equipe de saude a RBS
A3 Mais agilidade no atendimento A Classificacao de Risco nédo deve
ser feita por técnicos; Implantar
ACCR nas RBS
A4 - Agilizar o atendimento na RBS
A5 - Disseminar informacdes sobre a
Politica Nacional de Humanizacéo.
A6 Fortalecimento do vinculo entre Operacionalizar referenciamento com
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trabalhadores e usuarios e melhor
organizacgéo dos fluxos

a RBS

A7 - Melhorar a comunicacao entre o
hospital e a RBS
A9 Empoderamento da enfermagem Superar o conceito “triagem”
A10 Mais agilidade nas consultas Operacionalizar referenciamento com
a RBS
Al3 Reorganizagéo do atendimento -
RESULTADO
Artigo Avancos na qualidade Desafios
A3 Humanizacao; priorizacéo de casos -
graves; diminuicdo da demanda
ambulatorial
A4 O usuario refere satisfacdo em relagéo -
a rapidez e priorizagdo de casos
graves; humanizacao do atendimento
A5 Ha humanizacao do atendimento e -
priorizacdo de casos graves
A8 Atendimento mais rapido e -
humanizado
A10 Reducédo do numero de atendimentos; -
priorizacao de casos graves
Al2 - N&o modificou o servi¢o de salude

Fonte: O autor

DISCUSSAO

Observou-se que os estudos se distribuiram ao longo do tempo de forma

heterogénea com concentracdo nos dois ultimos anos (78,5%). Isso demonstra o

interesse recente dos pesquisadores em avaliar e divulgar os resultados do ACCR

em SHE. Notou-se também a existéncia de artigos, até certo ponto elevado, que

abordam a qualidade em SHE. Entretanto, 0 mesmo n&o ocorre quando se trata

da tematica ACCR.

Em relacdo ao nivel de evidéncia, todos os estudos apresentaram Nivel VI,

considerado evidéncia fraca. Esse dado pode ser justificado devido a incipiéncia

de estudos que se utilizam de abordagens diversificadas nos desenhos
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metodoldgicos, que possam subsidiar, por exemplo, revisdes sistematicas e meta-
analise.
Avancos e Desafios a Qualidade em SHE na Dimenséao Estrutura

Entre os 13 artigos selecionados, apenas dois apresentaram apontamentos
sobre os Avancos que o ACCR provocou na Estrutura dos SHE nos ultimos 10
anos. As opinides se referiam principalmente as melhorias na seguranca e na
ambiéncia dos servigcos (A2, A7 e A13).

De acordo com estudo norte americano, publicado no ano de 2014, a
promocado da seguranca do paciente em SHE é parte da estrutura dos servicos e
fator crucial para a qualidade do cuidado deste setor (BALLANGRUD et al., 2014).
Nesse sentido, 0 baixo numero de relatos sobre Avancos do ACCR para essa
dimensao, observados nos artigos analisados é fator preocupante porque, pode
estar relacionado ao desinteresse dos gestores em investir recursos para
melhorias na Estrutura e no Planejamento dos servicos.

Nos Artigos 6 e 11 foi relatada a necessidade de se trabalhar a Resisténcia
da Equipe em aceitar as mudancas do ACCR (A6 e All). Esse fato também foi
relatado em estudo realizado na Dinamarca no ano de 2011, o qual revelou que a
equipe de enfermagem apresentou barreiras de aceitacdo a implantacédo de um
sistema de triagem, por julgar que esse método resulta na reducdo do tempo
critico, mas que nao observa os fatores psicossociais do atendimento
(JOHANSEN; FORBERG, 2011), como, por exemplo, as condi¢des de vida e bem
estar dos pacientes. Nesses casos, orienta-se a adocdo de um programa de
implantacdo e acompanhamento do ACCR que direcione as a¢fes da equipe de
saude em relacdo ao desenvolvimento e a organizacdo do trabalho, de acordo

com os preceitos da humanizacdo no atendimento (BRASIL, 2004).
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A Estrutura do ACCR no Brasil e as experiéncias dos Sistemas de Triagem
Internacionais estdo em continuo desenvolvimento. Sob esse angulo e
considerando os estudos avaliados, o foco principal das instituicdbes deve ser a
dispensacdo de recursos financeiros para estruturar acées de consolidacdo do
ACCR, principalmente, nas questbes entre equipe e usuarios relacionadas ao
entendimento sobre o processo de implantacdo do ACCR nos servi¢os. Ha de se
destacar também a importancia de os gestores investirem na capacitacdo de
todos os profissionais que atuam no servico para que 0S preceitos da
humanizacéo, implicitos no ACCR, sejam difundidos na equipe.

Avancos e Desafios a Qualidade em SHE na Dimensao Processo

Os resultados relacionados aos Avancos a Qualidade dos SHE, na
Dimenséao Processo, se referem principalmente, a maior autonomia do enfermeiro
na conducédo dos casos (Al e A9), fortalecimento de vinculos entre profissionais e
usuarios (A2 e A6) e; melhorias no fluxo do atendimento e na organizacdo dos
servigos (Al; A2; A6; A10 e A13). Em relacao aos Desafios, com maior destaque,
constam: “Classificagdo de Risco realizada por técnicos de enfermagem’,
“Pactuacdo do atendimento (referenciamento) com a Rede Basica de Saude” e
“Comunicacao” entre a equipe e usuarios.

No contexto mundial, € notério que a atuacdo do enfermeiro em SHE
produz impacto positivo na qualidade da atencéo, porque ha relatos de que nos
servicos em que ha valorizagcdo desse profissional, os pacientes se apresentam
mais satisfeitos em relagdo ao atendimento e ao tempo de espera (JENNINGS et
al, 2015). No Brasil, apesar de o leque de atuacdo do enfermeiro em SHE ainda

ser restrito, na area de sistema de triagem, esse profissional tem autonomia e
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dominio para determinar o grau de urgéncia do paciente e assim determinar o
fluxo de entrada para o atendimento (DURO; LIMA, 2010).

Em contrapartida a esse avanco na Qualidade, um dos desafios mais
preocupantes apontados é a realizacdo da Classificacdo de Risco (CR) em SHE
por técnicos de enfermagem (A3). De acordo com o Ministério da Saude, o
profissional capacitado para essa atividade é o enfermeiro, que deve realizar a
CR por meio da Consulta de Enfermagem (BRASIL, 2009).

Apesar da orientacdo referida, a atuacdo do enfermeiro no ACCR se
consolidou somente a partir da adequacédo da realidade brasileira aos protocolos
internacionais (do Reino Unido, Estados Unidos e Canada), nos quais a
classificacdo de risco é centralizada nesse profissional (ACOSTA; DURO; LIMA,
2012). Nesse sentido, além de se constituir em procedimento ilegal, a CR
realizada por outros profissionais da equipe de enfermagem, com apenas Nivel
Médio de formacéo, pode redundar em riscos e danos irreversiveis a saude do
usuério (OLIVEIRA et al., 2016).

Outros pontos que destacam os avancgos nessa Dimensao foram os relatos
de que ap6s a implantacdo do ACCR, houve fortalecimento do vinculo entre os
profissionais e usuarios do sistema e melhorias no fluxo de atendimento interno
(Al; A2; A3; A6 e Al10). Essas informagbes coadunam com o0s objetivos
propostos pelo Ministério da Saude no que se refere a melhoria da qualidade do
atendimento porque, a aproximacdo entre usuario e profissionais; associado ao
fluxo organizado produz vinculos importantes a terapéutica clinica (BRASIL,
2004).

Estudo realizado na Coréia do Sul, no ano de 2015, aponta que o

fortalecimento de vinculo entre enfermeiros e pacientes € capaz de reduzir a taxa
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de mortalidade nos servicos (CHO et al., 2015). Apesar de a referida constatacao
ser importante para a recuperacdo do usuario, no Brasil, essa pratica parece ter
evoluido somente no “intramuros” dos SHE, pois ainda ha diversos relatos de
inconformidades na operacionalizacdo dos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia entre 0s servicos.

Sabe-se que a realidade da Saude Publica Nacional ainda se apresenta
como um cenario com longas filas de espera de usuarios por atendimento que, na
maioria das vezes, ndo sdo encaminhados as instancias efetivas de
resolubilidade. Apesar de os estudos Al, A2, A3, A6 e A10 apontarem avangos no
fluxo e na organizacao do atendimento a partir do ACCR, é importante ressaltar a
necessidade da efetivacdo do fortalecimento de vinculos e fluxos de informacgdes
entre a alta gestdo hospitalar e municipal, para que se obtenham resultados mais
efetivos em relacédo a pactuacao dos atendimentos e aos referenciamentos.

Na intencdo de otimizar a operacionalizacdo do atendimento em
emergéncia por meio do referenciamento dos casos, o Ministério da Saude
instituiu em 2010 as Redes de Atencdo a Saude (RAS), que tem por objetivo
fortalecer a atencéo, por meio da utilizacdo de mecanismos que promovam a
cooperacao e a interdependéncia entre os servicos (BRASIL, 2010). Na RAS, o
atendimento é direcionado de acordo com 0s critérios que promovem 0 acesso
humanizado e integral, considerando o ACCR como ferramenta indispensavel
nesse processo.

Corroborando com essa afirmacéo, grande parte dos apontamentos em
relacdo aos Desafios a serem empreendidos no Processo revelou que os
Servicos ainda apresentam deficiéncias na Comunicagdo entre a Equipe e

usuarios (Al; A2; A6; A7: Al0). Quando se fala em Comunicacdo para o
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atendimento em SHE, vale ressaltar que a avaliagdo imediata dos casos pelo
enfermeiro produz informacdes precoces sobre o grau de urgéncia para toda
equipe de saude, o que também incide na reducdo do tempo de espera e
encaminhamentos (HAMAMOTO; YAMASE; YAMASE, 2014).

A afirmacado anterior quer dizer que, quando o enfermeiro mantém contato
direto com o usuario, as informacfes sobre o estado de saude sao transmitidas
com maior rapidez para a equipe, diminuindo o risco de agravamentos dos casos
nas filas de espera.

A partir dos apontamentos constantes na Dimensdo Processo, pode-se
argumentar que a utlizacgdo do ACCR no atendimento, resultou em maior
organizacdo do trabalho da equipe de saude, do fluxo de atendimento e da
equivaléncia das informacfes entre os trabalhadores. No entanto, a ineficiéncia
dos mecanismos de referenciamento, parece ser o maior obstaculo a promocao

da qualidade nos SHE.

Avancgos e Desafios & Qualidade em SHE na Dimensao Resultado

Os apontamentos relacionados aos Avancos do ACCR na Dimensao
Resultado se referiram a: Redugdo da demanda ambulatorial, (A3 e A10);
Satisfacdo do usuario (A4); Humanizacdo do atendimento (A3; A4; A5 e A8) e;
Priorizacdo dos casos graves para o atendimento (A3; A4; A5 e A10).

N&o foram apontados desafios nessa Dimensé&o, o que também é um fator
preocupante porque, pode significar que as pesquisas sobre a tematica buscam
discutir com maior énfase, somente os melhores Resultados que o ACCR produz

no atendimento.
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Nos estudos analisados, em apenas um consta a ndo ocorréncia de
mudancas no servi¢co apés a implantacdo do ACCR (Al12). Nesse estudo, a coleta
de dados aconteceu por meio de entrevista grupal aos usuarios do servico no
intervalo de 13 meses apoés o inicio da implantacdo do ACCR no atendimento.
Nesse curto intervalo de tempo, possivelmente a implantacdo do ACCR na
unidade estudada estava em estado incipiente, o que pode nao ter proporcionado
ao usuario o tempo suficiente para um efetivo reconhecimento do ACCR como
uma estratégia de inovacéo do atendimento.

No que diz respeito a reducdo da demanda ambulatorial, este € um dos
pontos mais importantes para o avanco da qualidade em SHE porque, a procura
frequente e desnecessaria do Servico, provocam superlotacdo e atraso no
atendimento, colocando em risco a saude dos usuarios que necessitam de
cuidados urgentes (COSSETE et al., 2015). Sob esse prisma, o avanco referido
remete ao entendimento de que alguns servigcos se programam para atenderem
ao usuario em conjunto, evitando a “revisita”, ou seja, o retorno desnecessario
dele ao SHE.

A reducdo da “revisita’ nos SHE resulta na diminuigdo da demanda e
sobrecarga de trabalho para a equipe, convertendo a superficialidade das
avaliagOes clinicas dos profissionais, em atendimentos focados e orientados a
resolucao efetiva dos casos (HAN et al.,, 2015). Esse resultado provavelmente
contribuiu a concepcao dos relatos de Avangos em relagdo a “Satisfacdo do
usuario” e “Humanizacdo do Atendimento” porque, quando o usuario tem o seu
problema de saude devidamente encaminhado desde a primeira consulta, o
tempo de permanéncia no setor € diminuido e a equipe fica disponivel para

oferecer maior atencdo aos casos com maior complexidade.
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De maneira geral, o principal resultado esperado de um Sistema de
Triagem é a hierarquizacdo dos casos graves para o0 atendimento (LEE; KIM,
2015). Considerando esse principio, como sendo o avango “priorizacdo do
atendimento”, relatado na maior parte dos estudos, evidencia-se que nos SHE do
Brasil, que implantaram o ACCR, ha atencdo priorizada para 0s casos
classificados como de maior gravidade. Nesse aspecto, o trabalho de todos os
profissionais que atuam no servico é facilitado porque, ha melhor planejamento
das acdes e previsibilidade do cuidado para a maior parte dos atendimentos.

Ressaltando a importancia dos dados levantados, um estudo realizado em
Portugal, no ano de 2014, revelou que o risco de morte e a hospitalizacdo de
pacientes com alta prioridade para o atendimento em SHE, foi 5,5 vezes maior
gue os casos de baixa complexidade (SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014).
Dados como esses reforcam a importancia de todos os SHE implantarem o ACCR
com efetividade no atendimento, para que 0s casos de maior gravidade sejam
identificados com precisao e tratados com intervencgao imediata.

Os avancos na qualidade do atendimento dos SHE, relacionados a
dimensdo Resultado indicam que, nos ultimos 10 anos, houve melhorias em
varios aspectos. Apesar disso, ndo foi possivel analisar com maior distin¢cao, os
desafios referentes a essa dimenséo porque, somente um estudo apontou que o

ACCR néo produziu mudancas significativas no atendimento.

CONCLUSOES
As andlises dos artigos selecionados indicam que houve avancos na
humanizagédo do atendimento dos SHE do Brasil, apds a sua oficializacdo no ano

de 2004. Concernente a descricdo desses avan¢os, h4 de se destacar as
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melhorias nos fluxos de atendimento e seguranca do usuario; reducdo de
demanda ambulatorial e; priorizacdo dos casos graves.

Em relacdo aos principais Desafios a serem enfrentados, destacam-se:
resisténcia dos profissionais de saude em aceitar as mudancas que o ACCR
proporciona; necessidade de promover a comunicacdo eficaz entre a equipe de
saude; melhoria na estrutura da RBS para operacionalizacdo das acdes de
contrarreferéncia e; classificacdo de risco realizada somente por enfermeiros.

Este estudo tem como principal limitacdo, a analise de artigos publicados
somente em periddicos nacionais. Apesar disso, ndo deixa de ser relevante
porque, apresenta resultados da operacionalizacdo do ACCR no Brasil, que
podem subsidiar futuras politicas e a¢des voltadas aos SHE.

Como sugestdo para novas investigacdes alvitra-se estudos com foco na
avaliacdo do ACCR em territorio nacional, no sentido de monitorar os avancos e
desafios apresentados nessa pesquisa.
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9.2 Manuscrito 2

FIDEDIGNIDADE DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

REABILITY OF INSTRUMENT FOR QUALITY ASSESSMENT OF USER
EMBRACEMENT BY RISK RATTING SYSTEM

LA CONFIANZA DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE
ACOGIDA CON CALIFICACION DE RIESGO

RESUMO: Obijetivo: Aprimorar o Instrumento de Avaliacdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, por meio da aplicacdo de Testes de Fidedignidade.
Método: Estudo metodoldgico, de abordagem quantitativa, realizado por meio da
aplicacdo de trés Testes de Fidedignidade e Validacdo de Aparéncia. O
Instrumento foi aplicado em 497 trabalhadores das equipes de Enfermagem e
Recepcdo, de cinco Servicos Hospitalares de Emergéncia. Para a andlise de
fidedignidade, calculou-se o coeficiente Alfha (a) de Cronbach, a correlacéo
item/total e a analise fatorial. Resultados: O primeiro teste de fidedignidade obteve
Alfha (a) de Cronbach 0,56; o segundo 0,49 e o terceiro 0,76. AplOs o terceiro
teste, os itens 07 e 09 do instrumento inicial foram removidos e; o Alfha (a) de
Cronbach final resultou em 0,79. Apds a andlise fatorial, houve a formacéo de trés
fatores principais, o que explica a distribuicdo dos itens nas dimensdes Estrutura,
Processo e Resultado. Conclusdo: O instrumento alcancou alto indice de
confiabilidade e; a sua versao final se apresenta na forma de escala do tipo Likert,
com 19 itens e cinco niveis de resposta.

Descritores: Confiabilidade. Acolhimento. Servico Hospitalar de Emergéncia.
Triagem. Humanizac¢éo da Assisténcia.

ABSTRACT: Objective: Improve the Home Assessment Instrument of User
Embracement with Risk Rating, through the application of Reliability Tests.
Method: Methodological study with a quantitative approach, accomplished through
the application of three tests Trust and Appearance Validation. The instrument
was applied to 497 workers in nursing and reception staff, five-Hospital
Emergency Services. For reliability analysis, we calculated the coefficient (a) of
Cronbach, the item correlation / Total and factor analysis. Results: The first
reliability test obtained (a) Cronbach 0.56; the second 0.49 and third 0.76. After
the third test, the items 07 and 09 of the original instrument and are removed; The
(a) Cronbach resulted in 0.79. After the factor analysis, there was the formation of
three main factors, which explains the distribution of items in the dimensions of
structure, process and result. Conclusion: The instrument has achieved high
reliability and; the final version is presented in the form of Likert scale with 19
items and five levels of response.

Descriptors: Reability. User Embracement. Emergency Service, Hospital. Triage.
Humanization of Assistance.
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RESUMEN: Objetivo: Mejorar lo Instrumento de Evaluacion del Acogimiento con
la Clasificacion de Riesgo, a través de la aplicacion de pruebas de fiabilidad.
Método: Estudio metodologico con un enfoque cuantitativo, realizado a través de
la aplicacion de tres pruebas de confianza y apariencia de validacion. El
instrumento se aplicd a 497 trabajadores de enfermeria y personal de recepcion,
cinco-Servicios de Urgencias Hospitalarias. Para el analisis de fiabilidad, se
calculé el coeficiente Alfha (a) de Cronbach, la correlacion item / total y el analisis
factorial. Resultados: El primera prueba de fiabilidad obtenido Alfa (a) de
Cronbach 0,56; la segunda 0,49 y tercera 0,76. Después de la tercera prueba, los
articulos 7 y 09 del instrumento original y se eliminan; Alfha (a) de Cronbach
resulté en 0,79. Después del andlisis factorial, se produjo la formacion de tres
factores principales, lo que explica la distribucion de los elementos en las
dimensiones de estructura, proceso y resultado. Conclusion: El instrumento ha
logrado un alto indice de fiabilidad y; la version final se presenta en forma de
escala de Likert con 19 articulos y cinco niveles de respuesta.

Descriptores: Confiabilidad. Acogimiento. Servicio de urgencia en hospital.
Triaje. Humanizacion de la atencién.

INTRODUCAO

Com a crescente demanda de usuéarios que procuram pelos Servicos
Hospitalares de Emergéncia (SHE) no mundo, os Sistemas de Triagem tem se
apresentado como medida eficaz para classificar e ordenar o atendimento de
acordo com a gravidade e o potencial de agravamento de cada caso (ARAFAT,;
ALFARHAN; ABU, 2016).

No Brasil, a elevada busca por atendimento em SHE é motivo de
preocupacao constante entre 0s gestores porque, quando associada com a falta
de organizacao no fluxo de entrada, o Servico faz a abordagem do paciente de
acordo com a ordem de chegada e isso, interfere diretamente na qualidade do
cuidado prestado (ZANELATTO; DAL PAI, 2010; FERREIRA et al., 2016).

Com intuito de melhorar a qualidade do atendimento em SHE, o Ministério
da Saude (MS) propds em 2004, a Politica Nacional de Humanizacao

(HumanizaSus) a qual apresenta diretrizes que se referem a definicdo de
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protocolos clinicos; criagcdo de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia e; ao
acolhimento da demanda, por meio de critérios de classificacdo e avaliacdo de
risco (BRASIL, 2004).

O HumanizaSus orienta que o atendimento em SHE seja realizado a partir
da organizacdo do fluxo e da priorizacdo dos agravos, ja que na maioria das
vezes, a clientela ndo é atendida de acordo com a gravidade de cada caso. Nesse
aspecto, o HumanizaSus, propde a diretriz Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR), para que o atendimento em SHE seja realizado de acordo com o
grau de urgéncia (BRASIL, 2004).

O ACCR tem como objetivos principais, acolher os usuarios e priorizar o
atendimento aos casos de maior gravidade. Nesse sentido, as acbes de
acolhimento a demanda podem ser realizadas por qualquer profissional treinado
na equipe de saude, entretanto a classificacdo de risco deve ser realizada pelo
enfermeiro que, por meio da Consulta de Enfermagem, orienta o atendimento de
acordo com o grau de prioridade de cada caso (BRASIL, 2009).

Com a instituicdo das Redes de Atencao as Urgéncias e Emergéncias no
SUS, no ano de 2011, o atendimento de acordo com o grau de urgéncia passou a
ser requisito basico para ampliagdo do acesso humanizado e integral, em todos
0os componentes de saude. Nessa légica, o ACCR passou a ser considerado
ferramenta indispensavel a promocéao da qualidade, por promover a equidade no
atendimento e; organizar a demanda de acordo com necessidade de cada pessoa
(BRASIL, 2011).

Considerando a importancia que o ACCR tem, na composi¢édo da qualidade
no atendimento em saude, estudos que se referem a esse sistema apos a

implantacdo do HumanizaSus, em 2004, trazem considera¢des importantes sobre
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melhorias no fluxos de atendimento e seguranca do usuario; reducao de demanda
ambulatorial e; priorizacdo dos casos graves mesmo em instituicbes cuja
implantacdo ocorreu em situacdes que eram consideradas de dificil solucao
(VITURI et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012a; FRANCO; FRANCO, 2012; ROSSANEIS et al., 2011).

Apesar das melhorias relatadas nos servigos que se utilizam do ACCR, o
anico instrumento que avalia a qualidade do atendimento em SHE, que se tem
conhecimento, € aquele proposto por Bellucci Jr e Matsuda (2012b), o qual
consiste em uma escala do tipo Likert, constituida por 21 itens, dispostos nas
dimensdes de Avaliagcdo em Saude (Estrutura, Processo e Resultado), propostas
por Donabedian (1980; 1984).

O instrumento referido foi construido e validado pela estratégia de
Validacdo de Conteludo e Validacdo de Aparéncia e tem sido utilizado para avaliar
a qualidade do ACCR em SHE no Brasil (VERSA et al., 2014; OLIVEIRA et al.,
2013; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a). Esses dois tipos de validaco,
utilizados na construcdo priméaria do instrumento, determinam a relevancia dos
itens e também, se o conteldo explora de maneira efetiva, os quesitos a
mensuragao do fenbmeno a ser investigado. Entretanto, ndo s&o consideradas
técnicas eficazes quando o objetivo é testar a fidedignidade (precisdo) do
construto (PASQUALLI, 2011; MARTINS, 2006).

A Fidedignidade de um instrumento de medida se refere ao seu potencial
em produzir resultados idénticos, quando aplicado em ocasifes diferentes ou nas
mesmas ocasifes (PASQUALI, 2011). Em outras palavras, a Fidedignidade de
um instrumento de medida esta relacionada ao quanto ele pode medir, sem erro,

um determinado fendmeno.
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A importancia da utilizacdo de um instrumento de medida fidedigno para
avaliar a qualidade do ACCR em SHE se pauta no fato de que, somente um
instrumento submetido a Testes de Fidedignidade pode produzir informacdes que
representam (com fidelidade), parte da realidade desse Servico.

Frente ao cendrio exposto, pergunta-se: Como se apresenta o Instrumento
de Avaliacdo da Qualidade do ACCR, apds ser submetido a Testes de
Fidedignidade? Para responder a esta questdo, o presente estudo teve como
objetivo aprimorar o Instrumento de Avaliacdo do ACCR, por meio da aplicacao

de Testes de Fidedignidade.

METODOLOGIA

Estudo metodoldgico, de abordagem quantitativa, transversal, realizado
com aplicagdo do instrumento de Avaliacdo, em trés Testes de Fidedignidade,
seguida por Validacao de Aparéncia.

O objeto de estudo é o Instrumento de Avaliacdo da Qualidade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em SHE, que consiste numa escala tipo
“Likert” de cinco pontos, composta por 21 itens, distribuidos nas dimensdes
donabedianas de avaliagdo em saude (Estrutura, Processo e Resultado).

Os locais utilizados para a coleta de dados deste estudo foram: Pronto
Socorro do Hospital Universitario Regional de Maringa - PR (HURM); Pronto
Socorro do Hospital Universitario de Londrina - PR (HUL); Pronto Socorro da
Santa Casa de Misericordia de Ourinhos - SP; Pronto Socorro do Hospital
Municipal de Maringa - PR e; Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Ourinhos

- SP.
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A amostragem foi do tipo aleatério simples, com sorteio de, no minimo,
80% dos profissionais da equipe de Enfermagem dos servicos. Por critérios de
inclusédo, adotou-se pertencer ao quadro da Enfermagem com tempo de atuacao
superior a seis meses; ndo estar gozando de férias ou afastamento na data da
coleta. No total, o Instrumento foi aplicado a 497 trabalhadores. Vale ressaltar que
para o Teste de Fidedignidade |, participaram também os profissionais da
Recepgao dos servigos (Banco de Dados do Projeto “Avaliagdo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Servico Hospitalar de Emergéncia: Estudo
Multicéntrico”).

A coleta de dados ocorreu entre agosto de 2011 a janeiro de 2016, por
meio da aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo da Qualidade do ACCR, aos
profissionais que atenderam aos critérios de inclusdo. O intervalo entre 2011 a
2016 utilizado para a coleta de dados ndo comprometeu a pesquisa porque o foco
do estudo foi aprimorar o Instrumento de Avaliagcdo e nao avaliar os SHE. Sendo
assim, a analise dos dados coletados e a reformulacao dos itens aconteceram
apos cada Teste de Fidedignidade.

Os dados coletados foram compilados e tratados em planilhas eletronicas
do programa Microsoft Excel® 2010 e, para andlise estatistica foi utilizado o
programa computacional SPSS® 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

O numero de Testes de Fidedignidadee do Instrumento foi determinado
considerando a saturacdo dos dados nas analises estatisticas. Com isso, para a
verificagéo da fidedignidade dos itens do instrumento, os dados foram analisados
em termos da consisténcia interna, com a aplicacdo do teste Alfha (a) de
Cronbach (PASQUALI, 2011), considerando-se valor minimo de 0,60 conforme

consta na literatura (MURPHY; DAVIDSHOFER, 1988).
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Para confirmar a representatividade final do construto, além da analise de
consisténcia interna dos itens, os dados da ultima versdo do instrumento foram
submetidos a analise fatorial e; as cargas fatoriais, consideradas significativas,
foram aquelas que excederam o valor absoluto de 0,30. Esse valor € considerado
como carga minima necessaria para a variavel ser “representante util do fator”
(LAROS, 2005), ou seja, quando o valor obtido supera 0,30, o item & melhor
qualificado para representar a variavel.

Os itens que interferiram significativamente nos coeficientes Alfha (a) de
Cronbach tiveram a sua redacdo melhorada no aspecto clareza, entretanto foram
conservados 0s seus tracos latentes (desempenhos comportamentais). Para a
verificacdo da inteligibilidade da nova redacdo do item, apds cada Teste de
Fidedignidade, fez-se Validacdo de Aparéncia por meio de consulta a juizes que
atuavam na tematica da pesquisa. Os juizes foram trés enfermeiros com
experiéncia acima de dois anos no ACCR, que também eram docentes em uma
universidade publica do Parana. Para isso, considerou-se o Indice de
Fidedignidade (reliability) ou concordancia interavaliadores (interrater agreement -
IRA) com concordancia de no minimo 80% entre os Juizes (RUBIO et al., 2003;
POLIT; BECK, 2004).

Este estudo cumpriu o que consta na Resolucdo 466/12 de 12 de
dezembro de 2012 e foi aprovado pelo Comité Permanente de FEtica em
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, da Universidade Estadual de Maringa,

sob Parecer n°® 1.158.772 e CAAE n. 43121815.1.0000.0104.
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RESULTADOS

Os resultados do presente estudo se referem aos Testes de Fidedignidade
do instrumento e sua versao final. Dessa forma, serdo apresentadas as analises
de consisténcia interna, correlacéo e cargas fatoriais.

Na Tabela 1, consta a descricdo dos resultados das analises dos Testes
Alfha (a) de Cronbach e da Correlagéo Item-Total, de cada item do Instrumento de

Avaliacdo, aplicado em trés Testes de Fidedignidade.
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Tabela 1 — Resultados das anélises dos Testes de Fidedignidade. Maringa, PR,
Brasil, 2016.

TF1* n=314 TF2* n=59 TF3* n=124
Item AT**= 0,56 AT**= 0,49 AT**=0,76
Dimenséo AC™*  CIT*  ACH*  CIT™  ACW™*  CITo
1 0534 0376 0354 0,170 0,749 0,379
2 0,565 0,289 0354 0,167 0,744 0,449
Estrutura 3 0,580 0,243 0415 0,067 0,748 0,400
4 0514 0423 0,386 0,099 0,753 0,324
5 0,540 0,358 0,331 0,222 0,757 0,252
6 0,598 0,183 0,369 0,138 0,747 0,404
7 0,560 0,303 0228 0,364 0,772 0,043
8 0,482 0,240 0675 0,302 0,756 0,272
9 0,529 0,147 0,797 0,13 0,775 0,010
Processo 10 0,440 0,332 0,620 0,480 0,743 0,476
11 0,449 0,317 0,581 0,678 0,751 0,361
12 0,498 0,200 0,582 0,636 0,744 0,471
13 0,468 0,269 0634 0479 0,756 0,270
14 0464 0,278 0,581 0,675 0,756 0,283
15 0,536 0,350 0135 0,653 0,748 0,396
16 0,515 0,398 0,393 0,154 0,754 0,309
Resultado 17 0,569 0,246 0234 0,490 0,744 0,459
18 0544 0,321 0,390 0,161 0,748 0,394
19 0,559 0,280 0,554 0,13 0,759 0,242
20 0,588 0,208 0404 0,141 0,750 0,231
21 0,533 0,352 0,419 0,084 0,754 0,315

TF*= Teste de Fidedignidade

AT**= Teste Alfha (a) de Cronbach Total
AC***= Teste Alfha (a) de Cronbach, se deletado
CIT****= Correlacao Item-Total

Todas as reformulacdes dos itens, realizadas apdés os Testes de
Fidedignidade, foram submetidas a Validacdo de Aparéncia e receberam parecer
favoravel dos juizes. Cabe salientar que, para a realizacdo das reformulacées
referidas, se manteve o tragco latente avaliado, ou seja, buscou-se apenas
reescrever o item com maior clareza e objetividade.

A consisténcia interna do instrumento foi aferida mediante a
remocao/adaptacdo de itens de baixa correlagdo, ou seja, quanto esse item era
modificado observava-se a variacdo dos valores do coeficiente Alfha (a) de

Cronbach. Assim, obtiveram-se valores minimos préximos de 0,14 a valores
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maximos de 0,80, o que significa, respectivamente, alta e baixa
representatividade do item frente ao instrumento todo.

Em relacdo a Correlacado do Item-Total (CIT), observou-se que as questbes
07 e 09 obtiveram baixos coeficientes de medicdo nos trés Testes de
Fidedignidade, mesmo apdés reformulacbes na redacdo. De acordo com a
literatura (SALOMI et al., 2005), a intensidade da correlacdo de um item com o
conjunto de itens pode ser aferida se o coeficiente de medicdo altera quando o
item é removido. Caso o coeficiente se eleve, considera-se que ndo ha alta
correlacdo, por outro lado, havendo diminuicdo assume-se que esse item esta
altamente correlacionado com os outros itens do instrumento. Sendo assim, foi
tomada a decisdo de remover os itens 07 e 09 do instrumento.

Com a remocédo desses itens, localizados nas Dimensdes Estrutura e
Processo, o coeficiente de medicdo geral passou de 0,76 para 0,79, ou seja,
houve um incremento de 4% na fidedignidade.

Para a realizacdo da analise fatorial da ultima versao do instrumento, o
namero de fatores que foram selecionados para representar os dados foi
determinado a partir dos critérios da raiz latente, os quais orientam a utilizacéo de
autovalores superiores a 1. Neste sentido, foram selecionados quatro fatores que
corresponderam a 49,2% da explicacdo da variabilidade total. A partir da
determinacdo desses autovalores, foram determinadas as representacdes
lineares das cargas fatoriais da contribuicdo de cada variavel, para a formacao

dos fatores, conforme é apresentado na Tabela 2 a seguir.
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Tabela 2 — Cargas Fatoriais na composicdo dos fatores dos itens do
Instrumento. Maringa, PR, Brasil, 2016.

Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
E*1 -0,0599 0,7700 0,1373 0,1956
E*2 0,0753 0,7273 -0,0283 0,2789
E*3 0,0326 0,6338 0,4700 -0,1125
E*4 0,1819 0,6846 -0,1523 -0,0814
E*5 0,2261 0,5289 -0,2570 -0,1114

P**13 0,3599 0,3815 -0,2509 0,0800

R***20 -0,0440 -0,1227 0,3759 0,5124

P*+g 0,1572 0,0527 -0,1369 0,5187

P**10 0,1989 0,1809 -0,0236 0,7002

P**12 0,3023 0,0843 0,2158 0,6334
E*6 -0,0055 0,4065 0,0790 0,5150

R***19 0,0569 -0,0318 0,7802 0,1180

R**+21 0,2338 0,1804 0,6173 0,0388

P**14 0,6143 0,0568 -0,2627 0,1436

R**+15 0,5429 -0,0147 0,1316 0,3603

R***16 0,4013 0,0614 0,0947 0,2452

R***17 0,7271 0,0746 0,1146 0,2177

R***18 0,7281 0,0845 0,2542 -0,0706

P**11 0,5419 0,0748 -0,1257 0,3363

E*= Estrutura
P**= Processo
R***= Resultado

Na Tabela 2, a nomenclatura dos itens foi mantida na forma em que se
apresentava no instrumento em teste. Assim, apos a andlise fatorial, os itens
foram agrupados nas dimens@es conforme os valores apresentados.

Observa-se que (ap6s a analise fatorial dos dados) o Fator 02 explica
22,16% da variancia e compde-se de seis itens (1, 2, 3, 4, 5 e 13), relativos a
dimenséo Estrutura. A variacdo da carga fatorial oscilou desde 0,77 (Item 01 - A
estrutura fisica do servico promove conforto ao usuario em espera por
atendimento), como valor mais elevado, até 0,38 (Item 13 - O atendimento ao
usuario ocorre de acordo com a gravidade do caso), como valor mais baixo.

O Fator 01 explica 11,05% da variancia, sendo composto também por seis

itens (11, 14, 15, 16, 17 e 18), que se relacionam a avaliacdo da Dimensé&o
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Resultado. A carga fatorial nessa dimensdo situa-se entre 0,72 e 0,40 e
representam, respectivamente, os itens 18 (Os usuarios que esperam por
atendimento médico sé@o reavaliados periodicamente) e; 16 (Os servi¢cos de apoio
atendem aos pedidos de acordo com a classificacédo de risco do paciente).

O Fator 04 explica 15,96% da variancia e € composto por 07 itens (6, 8, 10,
12, 19, 20 e 21) que séao referentes a avaliacdo da Dimensdo Processo. A carga
fatorial se situa entre 0,78 e 0,51 e sao relativas aos itens 19 (O sigilo das
informacgdes fornecidas pelo usuario € pouco respeitado por todos os membros da
equipe) e; 06 (A sinalizacdo do ambiente é clara e suficiente para orientar o
usuério ao atendimento).

Os itens 19 (O sigilo das informacdes fornecidas pelo usuério € pouco
respeitado por todos os membros da equipe) e 21 (Os profissionais deste servigco
estdo satisfeitos com os resultados do ACCR) localizaram-se no Fator 03, porém
saturam com valores préximos aos Fatores 02 e 04, (0,78 e 0,61), o que motivou
a deciséo pela sua inclusao no Fator 04.

A referida decis@o pautou-se ndo somente nos resultados estatisticos, mas
também na coeréncia tedrica, baseada na definicdo de Donabedian (1966; 1968)
e na sua aplicabilidade pratica, por considerar que ha combinacfes entre alguns
itens que representam a Estrutura e o Processo, sendo necessario, em algumas
situacdes, separa-las de maneira vinculada ao sentido em que se julgue a melhor
representatividade, frente a dimensdo em que estd se avaliando (SILVIA;
FORMIGLI, 1994).

A verséo final do Instrumento de Avaliacdo do ACCR, apés analises de
consisténcia interna, correlacdo e cargas fatoriais, se apresenta na forma de

escala do tipo Likert, formada por 19 itens de avaliacdo, em que os itens de 01 a
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06 avaliam a Dimensao Estrutura; os itens de 07 a 13 a Dimensao Processo €; 0s

itens de 14 a 19, a Dimensé&o Resultado, no quadro a seguir:

Quadro 1: Instrumento de Avaliacdo da Qualidade do Acolhimento com Classificacao de
Risco. Maringa, PR, Brasil, 2016.

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DO ACOLHIMENTO COM

CLASSIFICACAO DE RISCO (ACCR)

1 2 3 4 5
Discordo Discordo N&o Concordo Concordo Concordo
Totalmente nem Discordo Totalmente
N° ITEM ESCALA
01 | A estrutura fisica do Servico promove conforto ao usuario em espera 2134
por atendimento
02 | O ACCR torna o ambiente mais acolhedor e humano 2
03 | A quantidade de reunifes e treinamentos sobre o ACCR ¢ insuficiente
para orientar os trabalhadores
04 | O espaco fisico destinado as consultas médicas e de enfermagem 2134
necessita de melhorias a privacidade do usuario
05 | Ha necessidade de reestruturacdo do espaco fisico para acolher o 2134
acompanhante
06 | O atendimento ao usuario ocorre de acordo com a gravidade do caso 2134
07 | Os casos de baixa complexidade sdo encaminhados a Rede Bésica 2134
de Saude
08 | Todos os usuarios que buscam por atendimento nesse Servigco 2134
passam pelo ACCR
09 | As liderancas discutem com a equipe as propostas de mudancas no 2134
ACCR
10 | O Fluxograma de atendimento do ACCR é conhecido por toda a 2 3|4
equipe
11 | A sinalizagdo do ambiente € clara e suficiente para orientar 0 usuario 2 3|4
ao atendimento
12 | O sigilo das informacdes fornecidas pelo usuario é pouco respeitado 2 3|4
por todos os membros da equipe
13 | Os profissionais deste Servigo estao satisfeitos com os resultados do 2 3|4
ACCR
14 | O usuério e os familiares sdo informados sobre o tempo de espera 2134
para o atendimento
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15 | O atendimento dos profissionais do ACCR é humanizado 1

16 | Os Servicos de Apoio (Ex: Imagem e Laboratorio) atendem aos | 1 |2
pedidos de acordo com a Classificacdo de Risco do paciente

17 | A equipe é unida e se preocupa em satisfazer as necessidades dos | 1 |2 |3
usuarios

18 | Os usuérios que esperam por atendimento médico séo reavaliados | 1 |2 | 3
periodicamente

19 | Os usuarios sdo medicados de acordo com a prioridade estabelecida | 1 |2 | 3

na Classificacao de Risco

Fonte: O autor

DISCUSSAO

Vale lembrar que, neste estudo, o que esta sendo aferido ndo é a medicao
dos resultados da aplicacdo de um Instrumento, mas sim, a precisdo na medida
em que se aplica esse Instrumento. Isso quer dizer que, verificou-se o grau de
erro na medida do instrumento, a “calibragem”, para medir com maior preciséo o
objeto proposto. Sob esse angulo, apresenta-se a seguir a discusséo do processo
de aplicacdo dos Testes de Fidedignidade no Instrumento de avaliagdo da
qualidade do Acolhimento com Classificacdo de Risco em Servico Hospitalar de
Emergéncia.

Ao término dos Testes de Fidedignidade do Instrumento, verificou-se
elevada correlacao entre todos os itens. Quando se pensa em correlagdo interna
entre itens de um instrumento de medida, assume-se que indices elevados
indicam que os dados gerados por determinado item s&o coerentes com os dados
totais do teste (SILVEIRA, 1980). Em outras palavras, quando um item de um
instrumento de medida apresenta “boa” correlagdo com os outros itens, o

instrumento é consistente porque os itens estdo interligados entre si.
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Os valores do Alfha (a) de Cronbach obtidos no Terceiro Teste de
Fidedignidade indicam que ndo havera aumento da confiabilidade do instrumento,
quando qualquer item for removido. Isso ocorre devido a constancia no valor de
0,76 do Alfha (a) geral quando um item é deletado, demonstrando que os
procedimentos estatisticos adotados sé@o relevantes, confiaveis e de qualidade
para esse tipo de estudo (COLLIER, 2010; SELBY-HARRINGTON, 1994).

Considerando que, por melhor que seja um instrumento de medida, este
nunca estara livre de erros (TRONCHIN, 2006) e; que a legitimacdo do erro de
estimacado de uma medida se relaciona ao quanto o escore obtido se distancia do
escore verdadeiro (PASQUALLI, 2011), é possivel afirmar que, apesar de todos os
coeficientes ndo terem atingido 100% de precisao, sao fidedignos.

Por meio dos calculos que garantiram analise fatorial adequada, permitiu-
se assegurar resultados robustos e crediveis, pois foi notoria a divisdo dos dados
em trés fatores, com cargas fatoriais elevadas dos itens.

A andlise semantica dos itens reescritos foi realizada por uma amostra
mais sofisticada (de maior habilidade) da populacdo meta, verificando a sua
inteligibilidade para os estratos, conforme sugere a literatura (PASQUALI, 2011).
Desta maneira, os itens modificados do instrumento foram submetidos a
apreciacao por juizes, peritos no assunto, que sugeriram algumas mudancas na
redacdo, de forma a torna-las mais claras e pontuais como, por exemplo, a
reformulagéo do item 03 “N&o ocorrem reunides e treinamentos periddicos para
os trabalhadores que atuam no Acolhimento com classificacdo de Risco”, para “A
guantidade de reunides e treinamentos sobre ACCR é insuficiente para orientar
os trabalhadores”

O caso que mais chama a atencéo € o baixo indice de confiabilidade geral
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do Instrumento, obtido no segundo Teste de Fidedignidade (0,49), pois se
esperava que, apoés realizar as reformulagdes e re-aplicar o instrumento no
segundo teste, houvesse elevacao dos indices gerais. Esse fato pode ter ocorrido
por variacdes na administracao do teste, devido ao niumero baixo de participantes
(POLIT; BECK, 2004) e; pelo local de aplicagcdo ser uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e ndo um SHE. Mediante a esses fatos, foi realizado o
terceiro Teste de Confiabilidade do Instrumento, em uma nova populacao de outro
SHE.

Destaca-se a importancia da realizacdo dos Testes de Fidedignidade para
calibrar o Instrumento em questdo porque, a partir dos resultados, obteve-se um

Instrumento confiavel que avalia o fenbmeno que se propde investigar/medir.

CONSIDERACOES FINAIS

O instrumento abordado apresenta elevado indice de confiabilidade, o que
permite afirmar que o mesmo esta apto a avaliar com fidedignidade a qualidade
do ACCR em SHE. A concordancia na diviséo fatorial realizada, decorrente da
analise matematica, demonstra que os itens estdo sistematicamente alinhados e
dispostos corretamente para mensurar os atributos de cada dimensao.

Apbs a remocao das afirmativas que interferiam negativamente nos indices
de correlacao entre os itens, o instrumento se tornou mais robusto e consistente
porque, houve diminuicdo no coeficiente de medicao, o que reflete alta correlagéo
Item-Total.

Vencidas as etapas deste estudo, o objeto resultante € um instrumento de
Avaliacdo do ACCR simples, relativamente curto e objetivo, com 19 itens de

avaliacdo representativos, consistentes e de facil aplicacdo, dispostos numa
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escala do tipo Likert, de cinco pontos, e que aborda as trés dimensdes
donabedianas de avaliagcdo em saude.

Como limitacdo deste estudo, considera-se o fato de que o instrumento
avalia o0 ACCR somente na percepcédo dos trabalhadores e o contexto dos SHE.
Com isso, estudos futuros sdo necessarios no sentido de construir escalas validas
e fidedignas que avaliem também o ACCR, na percepcao de usuarios e gestores.

O instrumento de avaliacédo abordado pode ser utilizado em todo o territorio
nacional, pois foi validado por meio de técnicas de validacdo de Conteudo e de

Aparéncia que; no final, apresentou alto indice de confiabilidade.
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10 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS DO INSTRUMENTO DE

AVALIACAO

Nesse topico, serdo apresentadas orientacdes sobre o tratamento e analise
dos dados oriundos da aplicacdo do Instrumento de Avaliagdo da Qualidade do
ACCR.

Vale lembrar que outros tipos de calculos e andlises poderdo ser
realizados, mas no momento o autor sugere as etapas a seguir.

ApoGs a aplicacdo do Instrumento, orienta-se compilar os dados em uma
planilha eletrénica do programa Microsoft Excel® ou em outro programa que

permita a analise vertical e horizontal.

10.1 Célculo dos Escores

As respostas possiveis para cada um dos itens do Instrumento s&o:
“Discordo Totalmente (valor=1); “Discordo” (valor=2); “Ndo Concordo nem
Discordo” (valor=3); “Concordo” (valor=4); “Concordo Totalmente” (valor=5)

Os escores para o instrumento sdo calculados por meio da soma e média
dos valores dos itens que o compde. Para isso, € importante seguir 0s passos
descritos abaixo:
1° Passo: Inversao dos Valores

Os Itens 03, 04, 05 e 12 foram formulados de maneira que quanto maior for
a sua resposta, menor sera o valor do escore, ou seja, esses itens devem ter seus
valores invertidos para: (valor 5=1), (valor 4=2), (valor 1=5) e (valor 2=4).

2° Passo: Atribuicao de valores para “Nao Concordo nem Discordo”
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Caso a soma das respostas em branco com a op¢ao “Nao Concordo nem
Discordo” atingir 50% ou mais dos itens do instrumento, ndo se deve calcular o
escore dessa amostra. O escore ficard em branco (missing) no banco de dados.
De outra forma, se a soma das respostas referidas for inferior a 50% do total de
itens, atribuir o valor “3” para cada resposta.

10.1.1 Calculo do Escore do Instrumento como um Todo (CEI)
Para a realizacdo do CEI (Itens 01 a 19), faz-se necessario obter os dados

correspondentes as seguintes variaveis:

Somatoéria dos Itens do Instrumento = Soma de todos os valores de
cada participante da pesquisa,

obtidos na escala Likert.

NUumero de Participantes da pesquisa = Quantidade total de participantes
da pesquisa.

Depois de realizado o levantamento desses dados, as analises

acontecerao de acordo com a equacao a seguir:

Somatoria dos Itens (todos os itens assinalados) — Escore Final
Total de Participantes da Pesquisa

O Escore Final da equacdo citada devera ser comparado ao item
“‘Pontuacdo Obtida”, apresentado no Quadro de Representatividade Final do

Instrumento de Avaliagdo do ACCR, disposto a seguir:
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Quadro 3: Escores para avaliar o ACCR como um todo, adaptados a partir do
Instrumento de Avaliacdo para Centros e Postos de Saude (BRASIL, 1985).

Pontuacao Intervalo Percentual Representatividade
Obtida de classe (escores) Final
85,5a95 9,5 90 a 100% Otimo
66,5 a 85,4 18,9 70 a 89,9% Bom
47,6 a 66,4 18,8 50 a 69,9% Regular
19a475 28,5 0 a49,9% Precario

Fonte: Bellucci Jr (2011)

10.1.2 Célculo do Escore das Dimensdes de Avaliagdo (CEDA)

No tocante a avaliacdo das dimensdes donabedianas de avaliagdo em
saude, os valores deverdo ser calculados separadamente. A seguir serdo
apresentados os métodos de avaliagdo a ser utilizado para cada Dimenséo.

O CEDA é o resultado da analise da pontuacao obtida nas trés Dimensdes
de Avaliacdo em Saude (Estrutura, Processo e Resultado), do instrumento. Para

isso, apresenta-se a seguir a definicao das variaveis a serem utilizadas.

Somatéria dos Itens da Dimenséo = Soma de todos os valores de
cada participante da pesquisa,

obtidos em cada dimensao.

Numero de Participantes da pesquisa = Quantidade total de participantes

da pesquisa.

Depois de realizado o levantamento desses dados, as andlises

acontecerao de acordo com a equacgao a seguir:

Somatoria dos Itens da Dimenséo
Total de Participantes da Pesquisa

= Escore Final
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Semelhante ao CElI o CEDA devera ser comparado ao item “Pontuacéao
Obtida” de um Quadro de Representatividade, entretanto relativo a avaliacdo de
cada Dimenséao. Para a Avaliacédo das dimensfes Estrutura e Resultado, utiliza-se
0 quadro a sequir:

Quadro 4: Escores para avaliar a Estrutura e Resultado, adaptados a partir do
Instrumento de Avaliacdo para Centros e Postos de Saude (BRASIL, 1985).

Pontuacéo Intervalo Percentual Representatividade
Obtida de classe (escores) Final
27,1a30 2,9 90 a 100% Otimo
21,1 a27 5,9 70 a 89,9% Bom
15,1a21 5,9 50 a 69,9% Regular
6al5 9 0 a49,9% Precario

Fonte: Bellucci Jr (2011)

Para a Avaliacdo da Dimensédo Processo, utiliza-se o quadro a seguir:

Quadro 5: Escores para avaliar o Processo, adaptados a partir do Instrumento de

Avaliacdo para Centros e Postos de Saude (BRASIL, 1985).

Pontuagéao Intervalo Percentual Representatividade
Obtida de classe (escores) Final
31,5a35 35 90 a 100% Otimo
245a31,4 6,9 70 a 89,9% Bom
17,5a24,5 6,9 50 a 69,9% Regular
7al74 10,4 0 a49,9% Precério

Fonte: Bellucci Jr (2011)

No tocante a avaliacao dos itens de cada dimensao, se for do interesse do
pesquisador, o calculo também podera ser realizado isoladamente com cada item,

a partir de consideracdes acerca do Ranking Médio e da média ponderada dos
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valores disponiveis na escala Likert (OLIVEIRA, 2005), conforme exemplo

apresentado na Tabela 02, a seguir:

Tabela 1: Exemplo para avaliacdo individual de um item do Instrumento de
Avaliacdo do ACCR. Maringa, PR, 2016.

ITEM PONTUACAO LIKERT
14. O wusuéario e os familiares sdo 1 2 3 4 5 RM*
informados sobre o tempo de espera 5 3 4 2.9

pelo atendimento

*Ranking Médio

Média Ponderada = (5x2) + (3x3) + (4x4) = 35

Logo, RM =35/ (5+3+4) =2,9

A partir desses dados, a discussédo dos resultados sera desenvolvida de
acordo com os valeres da média ponderada e sua aproximag¢ao com 0s critérios
da escala Likert: “Discordo Totalmente”; “Discordo”; “Nao concordo nem

Discordo”; “Concordo” e; “Concordo Totalmente”.
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11 CONSIDERACOES FINAIS

Os avancos que o ACCR proporcionou na Humanizagédo do atendimento
dos SHE do Brasil, apés a sua oficializacdo no ano de 2004, refletem a
importancia da realizagdo de estudos que construam e efetivem ferramentas de
apoio a melhoria da qualidade do atendimento nesse setor. Neste aspecto,
considera-se que este estudo contribuiu a qualificagdo do atendimento em
Servigcos Hospitalares de Emergéncia, por proporcionar informagdes importantes
aos gestores, em especial a gestdo de enfermagem, no que diz respeito ao
gerenciamento e a tomada de decisdes clinicas.

Concernente a descricdo dos desafios que foram alcancados pelo ACCR,
destaca-se a necessidade do fortalecimento de mecanismos que promovam a
comunicacdo eficaz entre a equipe de saude e entre os SHE e as RBS,
principalmente no que diz respeito a  operacionalizacdo  dos
contrarreferenciamentos. Isso significa que apesar de o atendimento ao usuario
ter melhorado no aspecto “humanizagcao”, ainda ha muito a que se avancar na
interacdo entre a equipe e no seqienciamento do atendimento.

Em relacdo a confiabilidade do IA, a versdo final do Instrumento,
aprimorado por meio da aplicacdo dos Testes de Fidedignidade, resultou em uma
escala do tipo Likert, composta por 19 itens de avaliacdo distribuidos nas
dimensbes donabedianas de avaliacdo em saude. O Instrumento referido foi
validado anteriormente pela estratégia de validagdo de contetdo e de aparéncia e
agora, atende aos critérios de fidedignidade.

A homogeneidade dos itens da verséo final mostra que ha estabilidade e

consisténcia entre todos os seus componentes internos e isso, permite que ele (o
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instrumento) seja utilizado para avaliar com seguranca, a qualidade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco, implantado em qualquer Servico
Hospitalar de Emergéncia do Brasil.

As cargas fatoriais, consideradas significativas, permitiram que os itens se
agrupassem predominantemente em trés fatores distintos, coadunando com as
trés Dimensdes de Avaliacdo em Saude (Estrutura, Processo e Resultado). Isso
significa que os itens estdo dispostos para avaliar efetivamente atributos
especificos dessas trés dimensoes.

Como principal limitacdo deste estudo, tem-se que o Instrumento Final é
especifico para avaliar o ACCR somente na percepcdo dos trabalhadores em
SHE. Desse modo, estudos futuros sé&o necessarios no sentido de construir
escalas validas e fidedignas que avaliem também o ACCR, na percepcdo de
usuarios e gestores.

E valido destacar o desafio enfrentado no desenvolvimento deste estudo,
frente a complexidade no processo de construcdo, validacdo e andlise da
fidedignidade dos itens do instrumento, nos quais requereu grande empenho para
a compreensao do arcabouco teorico e a aplicacdo efetiva dos procedimentos
recomendados para a coleta, analise e interpretacdo dos dados. Todavia, a
compensacao desse esforco se dara pelos beneficios que o Instrumento Final
proporcionara ao avanco da qualidade do atendimento “de porta” dos servigos de
emergéncias de hospitais brasileiros.

Ressalta-se que, futuros estudos deverdo ocorrer, no sentido de
criar/validar um Manual Operacional que norteia 0 manuseio completo desse

Instrumento.
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12 IMPORTANCIA E IMPLICACOES DESSE ESTUDO PARA O ENSINO,

PESQUISA E PRATICA EM ENFERMAGEM

No contexto de saude no Brasil, estudos que objetivem “calibrar”
instrumentos de medida ainda séo incipientes para a area da Enfermagem em
SHE. A seguir, serdo apresentadas algumas consideracfes sobre a importancia e
as implicacbes da utilizacdo do Instrumento calibrado nesse estudo, para a
Enfermagem:

v' Contribuira na organizacao do atendimento em SHE, o que resultara
em maior agilidade nos fluxos internos e externos de pacientes;

v" Produzird dados mais fidedignos que fundamentarao a tomada de
decisbes pelo enfermeiro, frente ao gerenciamento dos desafios do
Acolhimento com Classificacédo de Risco;

v' Fornecera dados fidedignos para pesquisas sobre a Qualidade dos
Servigos de Enfermagem em SHE, as quais embasaréo discussdes
sobre Qualidade e ACCR,;

v" No ambito de tomadas de decis6es administrativas, o Instrumento
auxiliard o Enfermeiro no gerenciamento de projetos que visem
melhorias na Estrutura, Processo e Resultado do atendimento;

v" Na éarea de ensino, o Instrumento ultrapassa os cuidados na Salde
do Adulto e podera ser utlizado também como material
complementar na area de gerenciamento de tecnologias, em
especial no contetdo de disciplinas que foquem Gerenciamento e

Administracdo de Enfermagem,;
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v' A avaliagdo pontual dos itens do instrumento também permitira ao
enfermeiro tracar metas de educacao continuada com a equipe de
saude;

v" O enfermeiro poderd monitorar com maior efetividade a
aplicacaol/efetivacdo dos preceitos de Humanizacdo do Cuidado em

SHE, em especial o atendimento de acordo com o grau de urgéncia;

De maneira geral, os resultados obtidos com a aplicacdo do Instrumento de
Avaliacdo do ACCR, calibrado nesse estudo, contribuirdo no aprimoramento e
gestdo de enfermagem, da qualidade da assisténcia, da seguranca do paciente e

do profissional que atua em SHE.
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1 2 3 4 5

Discordo Totalmente Discordo Nao Concordo e Nem Concordo Concordo
Discordo Totalmente

N2 ITEM ESCALA
01 A estrutura fisica para o Acolhimento com Classificagdo de Risco

promove conforto ao usudrio e acompanhante 3 4 5
02 O Acolhimento com Classificagdo de Risco torna o ambiente mais

acolhedor e humano 3 415
03 N&o ocorrem reunides e treinamentos periédicos para os trabalhadores

que atuam no Acolhimento com Classificagéo de Risco 3 | 4|5
04 O espago fisico para consulta médica e de enfermagem néo

proporcionam privacidade ao usuério 3 4 5
05 | O espago fisico ndo é suficiente para acolher o acompanhante 3 4 5
06 | A sinalizagdo do ambiente é clara e suficiente para o direcionamento do

usuério ao atendimento no Acolhimento com Classificagio de Risco 3 | 4|5

Os trabalhadores que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco 3 4 5
07 | ndo se comunicam freqlientemente com toda equipe do setor

Todos os pacientes ndo graves que procuram por atendimento nesse 3 4 5
08 | servigo de emergéncia passam pelo Acolhimento com Classificagdo de

Risco

As condutas a serem tomadas descritas no protocolo de Acolhimento 3 4 5
09 | com Classificagédo e Risco ndo sdo conhecidas por todos que trabalham

no setor

As liderangas desse servigo discutem com os funcionérios de forma 3 4 5
10 | democrética e acolhedora as propostas de mudangas no servigo de

Acolhimento com Classificagdo de Risco
11 | Os Profissionais que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco 3 4 5

contribuem para que o usudrio se sinta seguro e confortivel

O Fluxograma de atendimento do Acolhimento com Classificagdo de 3 4 5
12 | Risco é discutido com a equipe e avaliado periodicamente quanto 2

clareza e objetividade
13 | O atendimento primario ao usudério ocorre de acordo com a gravidade do 3 4 5

caso e ndo de acordo com a ordem de chegada
14 | O usuério que nao corre risco imediato, assim como a seus familiares, é

informado sobre o tempo provavel de espera pelo atendimento 3 4 5

Os profissionais que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco
15 | se sentem capacitados para atender ao usuério e acompanhante de 3 4 5

forma acolhedora e humana
16 Nesse servigo, a humanizagdo no atendimento ndo se faz presente em

todas as etapas do atendimento ao usuario 3 14|65
17 A equipe multiprofissional que atua nesse servigo trabalha de forma

integrada e atenta as necessidades dos usudrios 3 |1 4|5
18 Os usuérios que passam pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco e

aguardam pelo atendimento médico néo sio reavaliados periodicamente 3 |1 4|5
19 | Mesmo com o Acolhimento com Classificagdo de Risco os pacientes

graves ndo sdo priorizados para o atendimento 3 4 5
20 | Os casos de baixa complexidade ndo sdo encaminhados a rede bésica

de sadde 3 | 4|5
21 | Os profissionais que atuam nesse setor se sentem satisfeitos com a

implantagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco no atendimento 3 4 5




APENDICE B - TERMO DE GONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREGIDO- TCLE

Gostaria de convida-lo a participar da pesquisa de titulo: “FIDEDIGNIDADE DE
INSTRUMENTO PARA AVALIAGAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE
RISCO”, a ser realizada pela equipe da Prof. Dra. Laura Misue Matsuda no Pronto Socorro
do Hospital . O Objetivo Geral desta pesquisa consiste em

“Testar a confiabilidade de um instrumento para avaliagio do Acolhimento com
Classificagdo de Risco em Servigo Hospitalar de Emergéncia’ e para isso, a sua
participagdo ocorrerd por meio da leitura e assinatura deste Termo de Consentimento e
entrevista com o pesquisador. Ressaltamos que a sua participago é totalmente voluntaria
e por isso, o(a) Sr(a) podera recusar-se a participar desse estudo ou mesmo desistir a
qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer O6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos também que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins dessa
pesquisa e tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a
sua identidade. Espera-se que os resultados deste estudo culminem em publicagbes
cientificas e discussoes a efetivagdo da Qualidade do atendimento em SHE.

Este Termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor e uma delas, serd
devidamente completada, assinada e entregue ao Sr(a).

Caso o(a) Sr(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos, por favor,

entre em contato com as pessoas/orgéo a seguir relacionadas.

BU, e (nome por extenso do sujeito de pesquisa)
declaro que fui devidamente esclarecido(a) e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE
da pesquisa coordenada pela Profa. Dra. Laura Misue Matsuda (DEN -UEM).

Data:.../...... Lo
Assinatura ou impressao datiloscopica
Eu, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao
projeto ao participante. Data:__ / /
Laura Misue Matsuda José Aparecido Bellucci Jr
Av. Colombo, 5770, Bl 001, Departamento de Rodovia BR-369 Km 54. Setor Saude e
Enfermagem — UEM. Maringé - PR. Educagdo- UENP Bandeirantes PR Fone/E-
Fone/E-mail: (044) 9982-9844 ou (44) 3011-4512 mail:(43)3542 8044 ou (14)991352394
Immatsuda@uem.br bellucci@uenp.edu.br

Comité Permanente de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringa. Av. Colombo, 5770. Campus Sede da UEM, Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM,
CEP 87020-900. Maringd-PR. Telefone: (44) 3261-4444. E-mail: copep@uem.br
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Validagédo de Aparéncia

Gostaria de convidé-lo a participar da pesquisa de titulo: "FIDEDIGNIDADE DE
INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO”. O Objetivo Geral desta pesquisa consiste em "Testar a confiabilidade de um
instrumento para avaliagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em Servigo
Hospitalar de Emergéncia’ e para isso, a sua participagdo ocorrera por meio da realizagdo
da Validagdo de Aparéncia do instrumento, mediante a andlise da SIMPLICIDADE,
CLARESA e OBJETIVIDADE redagdo dos itens reformulados no instrumento proposto.
Ressaltamos que a sua participagdo é totalmente voluntéria e por isso, o{a) Sr(a) pedera
recusar-se a participar desse estudo ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos também que as informagdes
serdo utilizadas somente para os fins dessa pesquisa e tratadas com o mais absoluto sigilo
e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Este Termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor e uma delas, serd
devidamente completada, assinada e entregue ao Sr(a).

Caso o(a) Sr(a) tenha dividas ou necessite de maiores esclarecimentos, por favor,
entre em contato com as pessoas/orgdo a seguir relacionadas.

N (nome por extenso do sujeito de pesquisa)
declaro que fui devidamente esclarecido(a) e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE
da pesquisa coordenada pela Profa. Dra. Laura Misue Matsuda (DEN -UEM).

Data:.../...... Lo,
Assinatura ou impressao datiloscépica
Eu, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao
projeto ao participante. Data:__ / I
Laura Misue Matsuda José Aparecido Bellucci Jr
Av. Colombo, 5770, Bl 001, Departamento de Rodovia BR-369 Km 54. Setor Saude e
Enfermagem — UEM. Maringa - PR. Educagio- UENP Bandeirantes PR Fone/E-
Fone/E-mail: (044) 9982-9844 ou (44) 3011-4512 mail:(43)3542 8044 ou (14)991352394
Immatsuda@uem.br bellucci@uenp.edu.br

Comité Permanente de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringa. Av. Colombo, 5770. Campus Sede da UEM, Bloco da Biblioteca Gentral (BCE) da UEM,
CEP 87020-900. Maringa-PR. Telefone: (44) 3261-4444. E-mail: copep@uem.br
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ANEXO A
Parecer de aprovacao pelo Comité de Etica — Banco de Dados

& Fundagio Universidade Estadual de Maringd
2\  Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio
Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

CAAE N°. 0232.0.093.000-11 PARECER N°. 325/2011

Pesquisadora Responsével: Laura Misue Matsuda

Centro/Departamento: CCS / Departamento de Enfermagem

Titulo do projeto: Avaliagio do acolhimento com classificagdo de risco em servigos hospitalares de
emergéncia

Consideracoes:

Trata-se de projeto de pesquisa de grupo tematico III que tem como objetivo geral avaliar segundo a
percepgdo dos trabalhadores, o ACCR (avaliagéo do acolhimento com classificagdo de risco) implantado em
quatro SHE (servigos hospitalares de emergéncia). Como objetivos especificos procurara: avaliar a estrutura
de quatro SHE que adotam o sistema ACCR; avaliar o processo de atendimento de quatro SHE que adotam o
sistema ACCR; avaliar o resultado do atendimento de quatro SHE que adotam o sistema ACCR. Portanto,
trata-se de uma pesquisa exploratéria de natureza aplicada, a ser realizada por meio da abordagem
quantitativa.

Para tanto, serdo selecionados quatro SHEs para a condugdo das avaliagdes, quais sejam: Pronto Socorro
do Hospital Universitario Regional de Maringd (HUM); Pronto Socorro do Hospital Universitario Regional
de Londrina (HUL); Pronto Socorro da Santa Casa de Misericérdia de Ourinhos; Pronto Socorro do Hospital
Municipal de Maringé. A coleta de dados ocorrera nos meses de agosto, setembro e outubro de 2011 por
meio de um questiondrio denominado “Instrumento para Avaliagdo do Acolhimento com Classificagdo de
Risco”. Proceder-se-a a sorteio aleatério, de 80% dos profissionais que atuam diretamente nos SHE, por
tempo igual ou superior a trés meses. Os profissionais a serem investigados sdo aqueles que pertencem aos
seguintes servigos: Enfermagem, Médico, Recepgdo, Limpeza, Nutrigio e Dietética, Laboratério, RX,
Assisténcia Social, Farmécia, Hemoterapia e Secretaria. A coleta de dados ocorrera por meio de entrevista
individual, no local de trabalho, em ambiente privativo, utilizando-se o Questiondrio para Avaliagdo do
ACCR (apresentado em anexo).

Em anexo o pesquisador apresentou cartas de autorizagdo da Santa Casa de Ourinhos, Hospital
Universitario Regional de Maring4 e do Hospital Municipal de Maringa. Entretanto, ndo foi apresentada
carta de autorizagdo do HUL. A pesquisadora enviou uma carta ao Comité de Etica explicando que este fato
ocorreu em decorréncia da dificuldade de se obter a autorizagdo para pesquisa do Hospital Universitario de
Londrina. A pesquisadora se responsabiliza em enviar ao comité a carta de autorizagdo do HUL, tdo logo a
receba, ou caso isso ndo acontega, enviara um comunicado solicitando declinio do HUL como campo de
pesquisa do projeto.

O cronograma inicia-se em janeiro de 2011 e encerra-se em dezembro de 2012.

O orgamento do estudo totaliza R$ 1.223,50 e segue com informagdo de que serd custeado pelos
pesquisadores.

No total foram apresentados sete Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), redigido sob a
forma de convite, direcionado aos sujeitos da pesquisa, 0s quais contemplam todas as garantias fundamentais
estabelecidas pela norma ética vigente. Cada TCLE sera assinado pela coordenadora do grupo de pesquisa e
por um dos membros da equipe.

Parecer:

Ap6s a analise do presente Projeto, somos de Parecer pela sua aprovagdo para que seja realizado somente
nos trés SHEs que enviaram autorizagdo. Caso a pesquisadora receba autorizagdo do Pronto Socorro do
Hospital Universitario Regional de Londrina (HUL) devera enviar emenda ao protocolo, pedindo a inser¢do
desse SHE no universo de investiga¢do do estudo.

Com relagdo a aplicagiio do TCLE, conforme instru¢iio operacional do sistema CEP/CONEP, datada
de 21/03/2011, os pesquisadores deverdio fazer constar, além das assinaturas de ambos (pesquisador e
sujeito de pesquisa) nos campos especificos da iltima pagina, a rubrica, também de ambos, em todas
as folhas do documento (TCLE).

Situagdo: APROVADO
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CONEP: (X ) para registro ( ) para analise e parecer Data: 01/07/2011

Relatorio Final para Comité: ( )Nio (X)Sim Data: 31/12/2012

O protocolo foi apreciado de acordo com a 7 »
Resolugdo n°. 196/96 e complementares do vl ‘{/)ﬂ:/ﬁ;ﬁhszé_ﬁ )

CNS/MS, na 218" reuniio do COPEP em

V72011, Profa. Dra. ledatHarumi Higarashi
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ANEXO B

Parecer de aprovacio pelo Comité de Etica — Emenda

- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE Plataforma
—“L"&“E MARINGA \C; {9«:&:!

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONFIABILIDADE DE INSTRUMENTO PARA AVALIAGAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVIGOS DE EMERGENCGIA

Pesquisador: José Aparecido Bellucci JUnior

Area Teméatica:

Versdo: 3

CAAE: 43121815.1.0000.0104

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO NORTE DO PARANA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.345.445

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de emenda ao protocolo de pesquisa proposto por pesquisador vinculado & Universidade Estadual
de Maringa.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a confiabilidade do Instrumento de Avaliagao do ACCR em SHE.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Avalia-se que os possiveis riscos a que estardo sujeitos os participantes da pesquisa serdo suplantados
pelos beneficios apontados.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Estudo quantitativo, transversal e de desenvolvimento metodolégico. De acordo com Polit e Beck (2011) a
pesquisa metodologica refere-se a sistematizagdo de métodos complexos e rigorosos para obtengao,
organizagdo e andlise dos dados. E o tipo de método utilizado em pesquisas cujos objetivos se concentram
em elaborar instrumentos confidveis, precisos, utilizAveis e que possam ser aplicados por outros
pesquisadores.Dando sequéncia ao processo de construgao e validagdo do Instrumento de Avaliagdao do
ACCR, o desenvolvimento dessa pesquisa ocorrerd em duas etapas distintas, apresentadas a seguir:
Primeira Etapa - Procedimentos Experimentais; Segunda Etapa - Procedimentos Analiticos. PRIMEIRA
ETAPA — Para o desenvolvimento desta etapa serdo utilizados
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os dados do Banco de Dados do Projeto “Avaliagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco em Servigo
Hospitalar de Emergéncia”, desenvolvido pela Universidade Estadual de Maring4 sob a coordenagdo da
Prof2 Dra. Laura Misue Matsuda, durante os anos de 2011 a 2012, que objetivou avaliar o ACCR implantado
em guatro SHE de Hospitais Publicos. SEGUNDA ETAPA - Procedimentos analiticos - Os dados coletados
na primeira etapa serdo codificados e langados em planilhas eletrénicas. Com base na escala Likert de
cinco pontos serdo computados itens de verificagdo quanto a concorddncia ou discordancia das questoes
avaliadas, onde os valores menores que 3 (“Discordo totalmente” e “Discordo™) serdo considerados como
discordantes e, maiores que 3 (“Concordo” e “Concordo Totalmente®), como concordantes. Ressalta-se que
para a andlise dos dados do instrumento, o valor 03 sera considerado “Indiferente” ou “Sem opinido”,
equivalente aos casos em que os respondentes deixaram as opgdes de respostas em branco e, no
instrumento, os itens compreendidos entre 01 e 07 representam a dimensao Estrutura; entre 08 e 14, a
dimenséo Processo e; entre 15 e 21, a dimensdo Resultado. Propriedades psicométricas - As andlises e
procedimentos estatisticos serdo realizados por profissionais especializados para estimar a confiabilidade do
instrumento.Teste piloto de confiabilidade do instrumento - Realizadas as corre¢gdes no instrumento
indicadas pelas andlises estatisticas, serd realizado teste piloto do instrumento com profissionais gue atuam
em um SE gque atua com o ACCR a mais de seis meses no atendimento. O ndmero de testes piloto a serem
realizados serd determinado de acordo com a necessidade de corregdo dos itens indicados pelas andlises
estatisticas. Local de aplicagéo dos testes pilotos - O local de aplicagdo dos testes pilotos serd a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) da cidade de Qurinhos SP. O servigo referido iniciou as suas atividades no ano
de 2012 e implantou o ACCR no atendimento no mesmo ano. Atende uma média de 09 mil usuarios/més e
oferece atendimento de pediatria, clinica médica, servigos de laboratério e raio-x, além de leitos de
observagdo para adultos e criangas, salas de medicagéo, nebulizagéo, sala de gesso e uma sala de
emergéncia, para estabilizar os pacientes mais graves até serem levados a um hospital. Amostragem - O
tamanho da amostra serd definido por profissional de estatistica e os trabalhadores que fardo parte de cada
teste piloto serdo agueles que pertencem ao SHE e atuam nos seguintes Servigos de Enfermagem e
Recepgdo. Aplicagao - Durante o horario de trabalho, os profissionais serdo abordados para que o
pesquisador informe os mesmos sobre os objetivos; o método de coleta de dados do estudo; a garantia do
anonimato e também; esclarecer possiveis dividas. Mediante o aceite verbal em participar do estudo, sera
solicitado aos sujeitos, que procedam 3 leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Apés isso, em local privativo, sem tempo determinado e de acordo com a disponibilidade de cada
profissional, a
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coleta de dados serd concretizada. O pesquisador apresenta emenda ao protocolo de pesquisa em fungdo
da necessidade de complementagéo dos dados jé coletados, em virtude das analises estatisticas acusarem
a necessidade de maior nimero de participantes na pesquisa para efetivar a Validagdo e Confiabilidade do
Instrumento de Pesquisa. Para tanto, pretende-se aplicar o Instrumento de Pesquisa aos trabalhadores da
enfermagem e recepgéo do Pronto Socorro do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina
PR (autorizagdo institucional em anexo). A coleta de dados acontecerd durante o més de Janeiro de 2016 e

procedera de acordo com os padroes especificados no projeto original.

Reafirmamos que todos os preceitos e compromissos éticos previamente estabelecidos serado cbservados, e
para tanto sera obrigatéria a aplicagdo do TCLE apresentado no projeto original a todos os sujeitos que

serdo incluidos no universo amostral do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Acostados os termos de apresentagdo obrigatoria.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de

Maringa é de parecer favoravel d aprovagdao da emenda ao protocolo de pesquisa.

Considerages Finais a critério do CEP:

Face ao exposto e considerando a normativa ética vigente, este Comité se manifesta pela aprovagio da

emenda ao protocolo de pesquisa em tela.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_562805] 09/11/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 18:35:44
Outros Parecer_Hospital_Universitario_Londrin | 09/11/2015 |José Aparecido Aceito

a.pdf 18:32:38 | Bellucci Junior

Parecer Anterior Parecer_Consubstanciado.pdf 09/11/2015 |José Aparecido Aceito
18:25:57 | Bellucci Junior

Qutros Solicitacao EMENDA docx 09/11/2015 |José Aparecido Aceito
18:25:29 | Bellucci Junior

Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 19/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 443478 .pdf 11:48:34

Informagdes Bésicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 13/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 443478.pdf 10:21:03
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Qutros Resposta a Pendéncias.docx 13/05/2015 Aceito
10:20:01
QOutros Resposta a Pendencia Anexo 2 - 13/05/2015 Aceito
Cronograma de Execucdo.docx 09:52:38
QOutros Resposta a Pendencia Anexo 1 - 13/05/2015 Aceito
TCLE.docx 09:51:59
Informagdes Bésicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 20/02/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 443478 pdf 08:32:22
Folha de Rosto Folha de Rosto.pdf 20/02/2015 Aceito
08:31:38
Projeto Detalhado / | Projeto detalhado para a Plataforma 05/12/2014 Aceito
Brochura Brasil.pdf 13:22:42
Investigador
Parecer Anterior Parecer COPEP Projeto de Avaliagdo 05/12/2014 Aceito
ACCR.pdf 13:14:45
Qutros Autorizagdo 2.pdf 05/12/2014 Aceito
13:09:17
QOutros Autorizagdo 1.pdf 05/12/2014 Aceito
13:08:53
Qutros Intrumento de Avaliagdo - Em teste de 05/12/2014 Aceito
confiabilidade.docx 11:51:00
TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE | 05/12/2014 Aceito
Assentimento / E ESCLARECIDO.docx 11:48:45
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nzo
MARINGA, 01 de Dezembro de 2015
Assinado por:
Ricardo Cesar Gardiolo
(Coordenador)
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ANEXO C

Parecer Consubstanciado - Comité de Etica
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONFIABILIDADE DE INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICOS DE EMERGENCIA

Pesquisador: José Aparecido Bellucci Junior

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 43121815.1.0000.0104

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO NORTE DO PARANA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.158.772
Data da Relatoria: 25/05/2015

Apresentacédo do Projeto:
Trata-se de projeto de pesquisa proposto por pesquisador vinculado a Universidade Estadual do Norte do
Parana.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a confiabilidade do Instrumento de Avaliagdo do ACCR em SHE.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Avalia-se que os possiveis riscos a que estardo submetidos os sujeitos da pesquisa serao suportados pelos
beneficios apontados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo quantitativo, transversal e de desenvolvimento metodolodgico. De acordo com Polit e Beck (2011) a
pesquisa metodologica refere-se a sistematizacao de métodos complexos e rigorosos para obtencao,
organizagao e analise dos dados. Eo tipo de método utilizado em pesquisas cujos objetivos se concentram
em elaborar instrumentos confiaveis, precisos, utilizaveis e que possam ser aplicados por outros
pesquisadores. Dando sequéncia ao processo de construgao e validacgao do Instrumento de Avaliagéo do
ACCR, o desenvolvimento dessa pesquisa ocorrera em duas etapas
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distintas, apresentadas a seguir: Primeira Etapa - Procedimentos Experimentais; Segunda Etapa -
Procedimentos Analiticos. Sera realizado teste piloto do instrumento com profissionais que atuam em um
Servigo Hospitalar de Emergéncia que atua com o Acolhimento com Classificagao de Risco - ACCR - a mais
de seis meses no atendimento. O nimero de testes piloto a serem realizados sera determinado de acordo
com a necessidade de corregao dos itens indicados pelas andlises estatisticas. Local de aplicagcdo dos
testes pilotos - O local de aplicacao dos testes pilotos sera a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) da
cidade de Ourinhos SP. Prevé a participagao de 60 individuos, sendo o critério de inclusdo: serdo
participantes aqueles que possuirem atuagdo com tempo superior a 6 meses no SHE e nao estiverem de
férias ou afastados no momento da coleta de dados. Apos, sera realizado sorteio aleatério dos participantes
considerados aptos, a partir de uma lista de nomes, fornecida pela instituicdo de saide. O Orgamento
previsto é de R$ 2887,50 para itens de custeio discriminados, com financiamento préprio. O cronograma
prevé o inicio da coleta de dados para 26/05/2015.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Anexados ao protocolo da pesquisa, encontramos os seguintes documentos: 1. Folha de rosto, devidamente
preenchida e assinada por pesquisador responsavel e responsavel institucional identificado da UENP; 2.
Projeto completo da pesquisa; 3. Autorizagao para realizagao da pesquisa por parte da Secretaria Municipal
da Saude de Ourinhos-SP, e da Unidade Pronto Atendimento especifica. 4. Instrumento de coleta de dados;
5.Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, redigido na forma de convite, em linguagem clara e
acessivel, expondo os objetivos, hipétese e metodologia da pesquisa. O TCLE expde adequadamente ao
participante da pesquisa seus riscos e beneficios, assegura a privacidade e anonimato das informagdes e
assegura a possibilidade do participante retirar-se da pesquisa a qualquer momento sem 6nus. Sao
informadas a destinacéo final dos dados da pesquisa e canais de contato com os pesquisadores
responsaveis e o COPEP.

Recomendacodes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringa é de parecer favoravel a aprovacdo do protocolo de pesquisa apresentado.

Situacao do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Face ao exposto e considerando a normativa ética vigente, este Comité se manifesta pela aprovagao do
protocolo de pesquisa em tela.

MARINGA, 24 de Julho de 2015

Assinado por:
Ricardo Cesar Gardiolo

(Coordenador)
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