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RESUMO

Objetivo: Avaliar a validade e a confiabilidade de um sistema de
classificacdo de risco para emergéncias pediatricas (CLARIPED)
desenvolvido no Brasil.

Métodos: Fase de validade: estudo observacional prospectivo em
criancas de 0 a 15 anos atendidas consecutivamente no servico
de emergéncia pedidtrica (SEP) de um hospital tercidrio entre 2 e
18 dejulho de 2013. Avaliou-se a associacao dos niveis de urgéncia
com desfechos clinicos (utilizacdo de recursos, taxa de admissao
no SEP, taxa de hospitalizacdo e tempo de permanéncia no SEP);
e comparou-se o desempenho do CLARIPED com um padrao de
referéncia. Fase de confiabilidade interobservadores: uma amostra
de conveniéncia de pacientes atendidos entre abril e julho de
2013 foi submetida a duas classificacoes de risco consecutivas
e independentes, e estimou-se o Kappa ponderado quadrético.
Resultados: Em 1.416 atendimentos realizados na fase de validade,
adistribuicdo de niveis de urgéncia foi: 0,0% vermelho/emergéncia;
5,9% laranja/muito urgente; 40,5% amarelo/urgente; 50,6% verde/
pouco urgente; e 3,0% azul/sem urgéncia. Os percentuais de pacientes
que usaram dois ou mais recursos diminuiram do nivel laranja para o
amarelo, verde e azul (81, 49, 22 e 2%, respectivamente, p<0,0001),
assim como a taxa de admissao no SEP, o tempo de permanéncia no
SEP e a taxa de admiss&o hospitalar. A sensibilidade para discriminar
pacientes muito urgentes foi de 0,89 (intervalo de confianca de
95% — 1C95% 0,78-0,95), e a taxa de subtriagem foi de 7,4%.
A confiabilidade interobservadores em 191 pacientes classificados
por duas enfermeiras foi substancial (kw?=0,75; 1C95% 0,74-0,79).

ABSTRACT

Objective: To assess the validity and reliability of a triage system
for pediatric emergency care (CLARIPED) developed in Brazil.
Methods: Validity phase: prospective observational study with
children aged 0 to 15 years who consecutively visited the pediatric
emergency department (ED) of a tertiary hospital from July
2 to 18, 2013. We evaluated the association of urgency levels
with clinical outcomes (resource utilization, ED admission rate,
hospitalization rate, and ED length of stay); and compared the
CLARIPED performance to a reference standard. Inter-rater
reliability phase: a convenience sample of patients who visited the
pediatric ED between April and July 2013 was consecutively and
independently double triaged by two nurses, and the quadratic
weighted kappa was estimated.

Results: In the validity phase, the distribution of urgency levels
in 1,416 visits was the following: 0.0% red (emergency); 5.9%
orange (high urgency); 40.5% yellow (urgency); 50.6% green
(low urgency); and 3.0% blue (no urgency). The percentage
of patients who used two or more resources decreased from
the orange level to the yellow, green, and blue levels (81%,
49%, 22%, and 2%, respectively, p<0.0001), as did the ED
admission rate, ED length of stay, and hospitalization rate.
The sensitivity to identify patients with high urgency level
was 0.89 (confidence interval of 95% [95%Cl] 0.78-0.95), and
the undertriage rate was 7.4%. The inter-rater reliability in
191 patients classified by two nurses was substantial (kw?=0.75;
95%Cl 0.74-0.79).
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Conclusées: O sistema CLARIPED mostrou boa validade e
substancial confiabilidade para classificacdo de risco em um
servico de emergéncia pediatrica.

Palavras-chave: Servicos médicos de emergéncia; Pediatria;
Triagem; Medicdo de risco; Reprodutibilidade dos resultados.

INTRODUCAO

A triagem ou classificacdo de risco (CR) no servico de emer-
géncia pedidtrica (SEP) é um desafio. Limitada capacidade de
comunicagio, apresentagbes subclinicas em criangas jovens,
variabilidade na normalidade dos sinais vitais (SV), entre outros
fatores, tornam a CR em pediatria uma tarefa complexa e dificil.!

Os instrumentos mais utilizados no mundo para CR em
criangas sdo o Sistema de Triagem de Manchester (Manchester
Triage System — MTS), a versdo pedidtrica da Escala Canadense
de Triagem e Acuidade (Canadian Pediatric Triage and Acuity
Scale — PedCTAS), o Indice de Gravidade em Emergéncia
(Emergency Severity Index — ESI) e a Escala Australiana de
Triagem (Australasian Triage Scale— ATS).*? Esses instrumen-
tos foram inicialmente idealizados para adultos e, posterior-
mente, adaptados para criangas, que representam de 20 a 40%
da populagio atendida em servigos de emergéncia.

A validade e a confiabilidade desses sistemas de CR para
criangas tém sido avaliadas predominantemente nos paises nos
quais foram idealizados ou em paises desenvolvidos, com cul-
turas semelhantes.>** Tais instrumentos sio muito extensos
ou complexos, e a maioria dos estudos em paises com carac-
teristicas sociodemogrificas e/ou culturais diferentes mostra
desempenho inferior.?*** Diferencas de recursos humanos e
tecnolégicos, qualificaio de profissionais e politicas de sadde
podem interferir no desempenho. Algoritmos mais simples,
desde que vélidos e confidveis, podem ser mais apropriados
para paises como o Brasil.

A escala sul-africana de triagem (South African Triage Scale—
SATS) ¢é uma ferramenta simples e objetiva,” entretanto, s6
tem quatro niveis de urgéncia (NU) e trés faixas etdrias para
avaliagio de SV. A ferramenta recomendada pela Organizagio
Mundial da Satide (OMS) para paises menos desenvolvidos,
Avaliagdo de Triagem e Tratamento na Emergéncia (Emergency
Triage Assessment and Treatment — ETAT), prioriza a identifi-
cagio de pacientes muito graves.”® Essa caracteristica nio con-
templa 70 a 90% da populagao que aflui aos SEP publicos e
privados brasileiros, que se encontram em niveis intermedid-
rios de urgéncia.

Com a finalidade de atender a essas demandas, uma equipe
de especialistas em SEP no Brasil desenvolveu o sistema de clas-
sificagdo de risco para emergéncias pedidtricas (CLARIPED),

Conclusions: The CLARIPED system showed good validity
and substantial reliability for triage in a pediatric emergency
department.

Keywords: Emergency medical services; Pediatrics; Triage; Risk
assessment; Reproducibility of results.

uma ferramenta simples e objetiva, de ficil treinamento e uti-
lizacao, com cinco NU e estratificagio em cinco faixas etdrias.”
O propésito deste estudo foi avaliar a validade e a confiabili-

dade desse instrumento.

METODO

Estudo observacional prospectivo realizado no SEP de um
hospital tercidrio privado da cidade do Rio de Janeiro (Rio
de Janeiro, Brasil), com 3 mil atendimentos por més, equipe
didria de 3 ou 4 médicos, 2 enfermeiras e 2 técnicas, além de
residentes de pediatria em sistema de rodizio.

Para avaliar a validade do CLARIPED, todos os pacien-
tes atendidos consecutivamente de 2 a 18 de julho de 2013 ¢
que foram submetidos a classificagio de risco foram incluidos.
Os pacientes que nao receberam classificagio de risco foram
excluidos. Os dados foram coletados a cada 24 horas dos bole-
tins do dia anterior. Varidveis demogréficas e clinicas (CR e
evolugio), como recursos diagndsticos/terapéuticos, tempo de
permanéncia no SEP e destino, foram acrescentadas em formu-
ldrios informatizados, e sua consisténcia foi avaliada.

Para avaliar a confiabilidade interobservadores, uma amostra
de conveniéncia foi prospectivamente selecionada durante plan-
toes diurnos (8 as 17h) entre abril e julho de 2013. Pacientes con-
secutivos e seus responsdveis foram convidados a participar de
maneira voluntdria, imediatamente apds a CR realizada por uma
das enfermeiras de triagem. Apés concordincia e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, quando perti-
nente, do Termo de Assentimento, tanto o paciente quanto o
responsdvel eram encaminhados a outra sala, onde uma enfer-
meira da pesquisa realizava um novo procedimento completo de
CR, com total desconhecimento sobre a primeira classificagio.
As enfermeiras de pesquisa faziam parte da equipe de triagem,
tinham o mesmo nivel de treinamento e participaram volun-
tariamente do estudo, nas horas extras de trabalho. Nessa fase,
por razdes éticas, foram excluidos pacientes que necessitavam
de tratamento imediato, pela impossibilidade de submeté-los
a dois processos de CR consecutivos.

O CLARIPED foi aplicado conforme anteriormente des-
crito.”” Na primeira etapa, aferiram-se quatro sinais vitais, para

cdlculo do escore de sinais vitais em pediatria (escore VIPE),

399

Rev Paul Pediatr. 2018;36(4):398-406



CLARIPED: validade e confiabilidade

de 0212, ao qual se atribui classificagio em cinco NU: 0=azul
(sem urgéncia); 1 ou 2=verde (pouco urgente); 3 a 5=amarelo
(urgente); 6 a 9=laranja (muito urgente); e 10 a 12=vermelho
(emergéncia). Na segunda etapa, consultou-se uma tabela de
discriminadores (sinais, sintomas ou queixas), também dis-
tribuidos em 5 NU. Caso se identificasse um discriminador
correspondente a um NU mais elevado que o atribuido pelo
escore VIPE, a classificagio final corresponderia ao maior NU.?
Na auséncia de um padrao ouro para CR em SED, utiliza-
mos dois métodos para avaliacio de validade:
1. aassocia¢io entre os NU atribuidos pelo CLARIPED
e quatro desfechos clinicos (utilizacio de recursos diag-
nésticos/terapéuticos; taxa de admissdo na sala de obser-
vagio — SO/SEP); tempo de permanéncia no SEP e
hospitalizagao), entendidos como equivalentes de urgén-

cia, de maneira semelhante a outros estudos;*'>'415

e
comparagio da classificagio dada pelo CLARIPED com

a classificagio atribuida por um padrao de referéncia.

O primeiro passo baseou-se na seguinte hipétese: se o
CLARIPED discriminar bem os cinco NU, um gradiente
decrescente na frequéncia dos desfechos deve ocorrer, do maior
para o menor NU. O desfecho “recursos utilizados” incluia
testes diagndsticos, procedimentos terapéuticos e pareceres
de especialistas, segundo tabela previamente padronizada e
adaptada de Gilboy et al.>® Essa varidvel foi dicotomizada
(<2 recursos e =2 recursos), a semelhanca de outros estu-
dos.12141519 A taxa de admissdo na SO/SEP incluiu somente
criangas que, apds ocupagio de um leito no SEP, receberam
alta para o domicilio. O tempo de permanéncia no SEP foi
computado a partir do inicio da consulta médica até a saida
do SEP. Pacientes que evoluiram para internagao hospitalar,
mesmo que em outras institui¢des (transferéncias), foram
computados na taxa de hospitalizacio.

Para a segunda etapa do estudo, o padrio de referéncia
baseou-se em uma matriz desenvolvida por especialistas para
estudar o MTS na popula¢io pedidtrica’ e adaptada para o
presente estudo. Essa matriz utiliza dados extraidos dos pron-
tudrios (sinais vitais muito alterados, condigées clinicas amea-
cadoras da vida, exames laboratoriais e de imagem, abordagem
terapéutica e destino do paciente), isoladamente ou em vdrias
combinagdes possiveis, para caracterizar de modo retrospec-
tivo a urgéncia adequada do paciente, a ser comparada com
a urgéncia atribuida anteriormente pelo sistema de triagem.

Para a validade, estimou-se uma amostra de 1.385 atendi-
mentos, com base em dados da literatura, referentes ao tempo
de permanéncia no SEP, que era o desfecho que demandava a
maior amostra. Assumindo erro alfa=0,05 e erro beta=0,80, uti-

lizou-se diferenca de 71 minutos entre o nivel 2/muito urgente e

o nivel 3/urgente, relatado em estudo sobre o ESI-4 (309 minu-
tos; intervalo de confianca de 95% — 1C95% 257-361, desvio
padrao — DP) 225,5 versus 238 minutos; IC95% 223-251,
DP=112,8, respectivamente).’’

Para a confiabilidade interobservadores, o cdlculo amostral
fundamentou-se em estudo piloto com 61 atendimentos, que
gerou o Kappa ponderado quadritico (kw?) de 0,57 (IC95%
0,51-0,68). Para reduzir a amplitude do intervalo de confianca
para 0,10, foram feitas simulagbes com tamanhos crescentes de
amostras, com a mesma distribuicio de concordancias e discor-
dancias entre os NU observada no estudo piloto, resultando
numa estimativa de amostra de 183 atendimentos.

Associacoes entre NU e desfechos foram avaliadas com o
teste do qui-quadrado/Fisher para varidveis categdricas e o teste
de Mann-Whitney/Kruskal-Wallis para varidveis continuas.
Regressoes logisticas foram usadas para estimar razoes de chance
(odds ratio — OR) resultantes da associacio de NU (varidveis
independentes) com hospitalizagio e utilizagio de recursos
(varidveis dependentes), apds ajustes para potenciais fatores
de confusio (idade, hora e dia da semana do atendimento).
Taxas de supertriagem, subtriagem, sensibilidade e especifici-
dade para diagnosticar os casos muito urgentes foram calcu-
ladas mediante a comparacio entre 0 CLARIPED e o padrio
de referéncia. Estratificacdo por faixa etdria e categorias diag-
nésticas foi feita em cardter exploratério.

Para confiabilidade interobservadores, optou-se pelo kw?,
porque essa estimativa leva em conta o grau de discordancia
entre categorias, além de ser a mais utilizada em outros estudos.

Nivel de significAncia de 0,05 e IC95% foram considerados
para as andlises. Utilizaram-se os softwares estatisticos Stata 12.0
(StataCorp, College Station, Texas, Estados Unidos) e R 2.15.3
(R Foundation, Viena, Austria). O projeto foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da instituigio.

RESULTADOS

Na fase de validade, foram incluidos 1.416 atendimentos con-
secutivos (80,2% dos elegiveis) e excluidos 28 boletins extravia-
dos (1,6%), 12 casos de abandono do SEP antes da CR (0,7%)
e 310 casos de auséncia de CR (17,6%). Na fase de confiabi-
lidade, participaram 179 pacientes (93,7% dos convidados);
9 recusaram-se a integrar o estudo; e 3 foram excluidos por
auséncia de um responsdvel legal (Figura 1).

Na amostra de validade, observou-se a seguinte distribui-
¢do: vermelho 0,0%; laranja 5,9%; amarelo 40,5%; verde
50,6%; e azul 3,0% (Tabela 1). A utilizagio de recursos foi ava-
liada em 1.415 atendimentos; a admissio na SO/EP e a hos-
pitalizagio em 1.413; e o tempo de permanéncia no SEP em
1.090 (Tabela 2). Os 326 atendimentos com dados faltantes
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para esse tltimo desfecho apontaram distribuicio de NU seme-
lhante aos 1.416 incluidos (p=0,2181), sugerindo perda alea-
toria. As frequéncias de todos os desfechos diminuiram com a
reducio dos NU: 22 recursos (laranja 80,9%; amarelo 48,5%;
verde 21,8%; e azul 2,4%; p<0,0001), admissdo na SO/SEP
(20,2; 4,7; 0,4; e 0,0%; p=0,0005), hospitalizagao (19,0; 2,6;
0,0 ¢ 0,0%; p=0,0005) e tempo de permanéncia no SEP (209;
106; 47 e 27 minutos; p<0,0001) (Tabela 2).

Os pacientes de nivel laranja exibiram maior chance de uti-
lizar 22 recursos (OR=4,67; IC95% 2,61-8,34, ajustado para
idade e hora de atendimento) e maior chance de hospitaliza-
¢do (OR=10,77; 1C95% 4,85-23,910, ajustado para idade),
em relagdo aos pacientes de nivel amarelo.

Na comparagio entre o CLARIPED e o padrio de referén-
cia, houve concordincia absoluta em 33,5% dos casos, super-
triagem em 59,1% e subtriagem em 7,4%. A maioria das dis-
cordancias representou diferencas de nivel de urgéncia acima
(49,4%), principalmente nos niveis azul e verde, ou de nivel de
urgéncia abaixo (7,3%), sobretudo no nivel amarelo (Tabela 3).
Nio houve diferencas entre as faixas etdrias nas taxas de super-
triagem (p=0,20 a 0,98) e subtriagem (p=0,13 a 0,52), quando
comparadas as taxas gerais. As taxas de supertriagem foram meno-
res nas doengas respiratdrias baixas (29,6%; p<0,01) e maiores
nas doengas respiratdrias altas (67,1%; p=0,002) e doencas do
ouvido (76,1%; p=0,0002). Nenhuma categoria diagndstica
mostrou taxa de subtriagem diferente da taxa geral de 7,4%.

A sensibilidade e a especificidade do CLARIPED para dis-
criminar niveis muito urgentes foram 0,89 (IC95% 0,78-0,95)
€ 0,98 (IC95% 0,97-0,99), respectivamente. A estratificagio

dessas estimativas por categorias diagndsticas e faixa etdria

ficou prejudicada pelo pequeno niimero de casos nos subgru-
pos (Tabela 4).

Na fase de confiabilidade, 15 enfermeiras com o mesmo nivel
de treinamento no CLARIPED participaram em pares do pro-
cesso de dupla CR: 13 na primeira classificagio e 2 na segunda.
A mediana de idade das enfermeiras foi de 28 anos (intervalo
interquartilico — 1Q: 26,0-29,5). Quatro enfermeiras tinham
mais de 5 anos de experiéncia em SED, incluindo as 2 enfermei-
ras da pesquisa, enquanto 11 tinham menos de 5 anos. A distri-
bui¢io na primeira CR foi: laranja 7,3%; amarelo 39,1%; verde
41,9%; e azul 11,7%, e na segunda, laranja 7,3%; amarelo 41,9%;
verde 34,6%; e azul 16,2% (Tabela 1). A concordincia abso-
luta foi 68,7% e o kw? de 0,75 (IC95% 0,73—0,79) (Tabela 5).

DISCUSSAO

Além de boa validade e confiabilidade, um sistema de CR ideal
deve ser vidvel e efetivo. E fundamental assegurar adesio da
equipe e um procedimento de curta duragao. O CLARIPED
apresentou boa validade, demonstrada por forte associagio entre
NU e desfechos evolutivos, além de substancial concordincia
interobservadores. A associacio com desfechos foi compardvel
A observada em estudos semelhantes com outros sistemas de
triagem. A chance de hospitalizagio no nivel laranja foi quase
11 vezes maior que no amarelo; e maior que a estimativa obtida
em estudo multicéntrico sobre o PedCTAS (OR=4,93; IC95%
2,95-8,25)," entretanto, a taxa de hospitalizagao (2,2%) foi
inferior as levantadas em outros estudos (5—10%),%10:12:152627
podendo refletir em diferencas nas populagées ou nas politi-

cas institucionais.

Estudo de confiabilidade’

191
atendimentos

12 (5%) excluidos:
9 recusas

3 exclusdes
(responsével ausente)

\ 4

179
atendimentos

julho de 2013).

'Estudo de confiabilidade (amostra de conveniéncia entre abril e julho de 2013); 2estudo de validade (amostra consecutiva de 2 a 18 de

Estudo de validade?

1.766
atendimentos

l—>

1.738
atendimentos

28(2,3%)

extraviados

12 (0,7%)
atendimentos
\ cancelados

.

1.416
atendimentos

310 (17,8%)
classificacoes
ausentes

Figura 1 Algoritmo de selecdo de pacientes para o estudo de confiabilidade e validade.
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Tabela 1 Caracteristicas basais da populacdo geral e das amostras de validade e confiabilidade e classificacdo de
risco das amostras de validade e confiabilidade.

Caracteristicas

Populagido total

atendida entre abril

Participantes
da avaliagao

Nao participantes
da avaliagdo de

Participantes
da avaliagcdo de

e julho de 2013 de validade* validade confiabilidade**
Total 13.453 1.416 322 179
Masculino 6.917 (51,4) 719 (50,8) 199 (61,8) 94 (52,5)
Faixa etdria (anos)
<1 145 (10,2) 41 (12,7) 17 (9,5)
1-4 16.336 (47.1) 723 (51,1) 148 (46,0) 84 (46,9)
5-11 5.304 (39,4) 459 (32,4) 95 (29,5) 59 (33,0)
12-15 1674 (12,4) 89 (6,3) 38(11,8) 19 (10,6)
NA 139 (1,0) 0 0 0
Horério de atendimento
7-13h 4.408 (32,8) 491 (34,7) 57 (17,7) 159 (88,8)
13-19h 4670 (34,7) 532 (37,6) 79 (25,5) 20 (11,2)
19-1h 3.391 (25,2) 314 (22,2) 145 (45,0) 0
1-7h 746 (5,5) (5 6) 41 (12,7) 0
NA 238(1,8) 0 0
Dias da semana
Segunda-feira 2.207 (16,4) 203 (14,3) 35(10,9) 21(11,7)
Terca-feira 1.919(14,3) 239(16,9) 54 (16,8) 10 (5,6)
Quarta-feira 1.870(13,9) 242 (17,1) 1(15,8) 82 (45,8)
Quinta-feira 1.717 (12,8) 232 (16,4) 475 (14,6) 18 (10,1)
Sexta-feira 1.689 (12,6) 146 (10,3) 22 (7,1) 48 (26,8)
Sdbado 1.993 (14,8) 170 (12,0) 63(19,6) 0
Domingo 2.058 (15,3) 184 (13,0) 49 (15,2) 0
Principais diagnosticos finais
Doenca respiratéria alta 466 (32,9) 82 (25,5) 61(34,1)
Doenca respiratoria baixa 179 (12,6) 41 (12,7) 38 (21,2)
Gastrintestinal 179 (12,6) 23 (7,1) 16 (8,9)
Doencas do ouvido 134 (9,5) 37 (11,5) 19 (10,6)
Causas externas 148 (10,5) 44 (13,7) 2(1,1)
Gerais e inespecificos 113 (8,0) 26 (8,1) 8 (4,5)
Destino
Alta apés prescricao 776 (54,8) 164 (50,9) 115 (64,2)
Alta apés medicacdo 559 (39,5) 99 (30,7) 58 (32,4)
Alta apos sala de observacao 47 (3,3) 17 (5,3) 6 (3,4)
Internacdo em quarto $279 (2,1) E17(1,2) 23 (7,1) 0
Internacdo em UTIP £4(0,3) 2 (0,6) 0
Transferéncia 39 (0,3) £10(0,7) 3(0,9) 0
Evasdo antes da consulta 129 (1,0) -
Alta a revelia pés-consulta 189 (1,2) -
NA 89 (0,7) 3(0,2) 4(4,3) 0
Classificacdo de risco 13 /20
Vermelho 0/0
Laranja (5,9) 13 (7,3)/13 (7,3)
Amarelo 573 (40,5) 70 (39,1)/75 (41,9)
Verde 717 (50,6) 75(41,9)/62 (34,6)
Azul 42 (3,0) 21 (11,7)/29 (16,2)

*Amostra consecutiva; **amostra de conveniéncia; NA: nenhuma das alternativas; UTIP: unidade de terapia intensiva pediétrica; tagrupando
os atendimentos de todas as criancas <5 anos; fagrupando todas as internagoes de quarto e UTIP=2,1%; Esomando as internacdes em quarto
(1,2%), UTIP (0,3%) e transferéncias (0,7%), a taxa de internacgdo total =2,2%; 12 e 22 classificacdo de risco da avaliacdo de confiabilidade.
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A utilizagao de recursos mostrou-se um desfecho mais apro-
priado para a populagio estudada. A frequéncia de pacientes
que usaram =2 recursos diminuiu do maior para o menor NU
(81,0 48,5; 21,8; e 2,4%; p<0.0001). Considerando que nio
houve pacientes classificados como vermelho, esses resultados
assemelharam-se aos relatados com o ESI-4 (100, 70, 45, 17
€ 4%)'* e sdo mais discriminativos do que os observados com
o MTS (41,7; 25,4; 30,2; 16,6; e 3,7%)." O nivel laranja
conferiu chance quase 5 vezes maior de utilizar 22 recur-
sos, enquanto o verde apresentou chance 5 vezes menor,
quando comparados ao nivel amarelo. Essa associa¢io tam-
bém foi muito semelhante 4 relatada com 0 PedCTAS — OR
(nivel muito urgente)=4,67; 1C95% 2,61-8,34 ¢ OR (nivel
pouco urgente)=0,21; IC95% 0,17-0,28; sendo a referén-
cia nivel urgente.!

O tempo de permanéncia no SEP foi computado por meio
do atendimento médico, e nao pela chegada no SEP, como na
maioria dos estudos. A intengao foi evitar distor¢io na associa-
¢ao entre esse desfecho e os NU, uma vez que a CR determina
que, quanto menos urgente for o paciente, maior o tempo de
espera tolerado para o atendimento médico. A distribui¢ao do
tempo de permanéncia mostrou um gradiente decrescente do
maior para o menor NU, corroborando a boa validade do instru-
mento (209; 106; 47; 27 minutos; p<0,0001). Desconsiderando
o nivel 1 (vermelho), esse gradiente também foi mais discri-
minativo do que os gradientes evidenciados em dois estudos
sobre o PedCTAS (191; 250; 191; 96; 66 minutos; p<0,0001
e 309; 238; 186; 160 minutos )>'° e em dois estudos sobre o
ESI-4 (334;221; 207; 151; 132 minutos; p<0,001 e 156; 236;
259; 1175 99 minutos; p<0,0001),'>* entretanto, a diferenca
de definicao desse desfecho nesses estudos pode ter contribuido

para resultados menos consistentes.

Em que pese a diferenca de tamanho amostral entre este estudo
(n=1.416) e dois estudos com o MTS (n=13.554 e 11.260),>%?? a
utilizagio de um padrao de referéncia semelhante nas trés pesqui-
sas permite alguma comparagio no desempenho das ferramentas.
O CLARIPED mostrou concordincia absoluta similar ao MTS

Tabela 3 Classificacoes de risco atribuidas pelo padrao de
referéncia versus classificacdo de risco para emergéncias
pediatricas (CLARIPED): estudo de validade (n=1.416).

Padrdo de referéncia

Vermelho | ¢ 0 o | o ]oo
Laranja 0 13 12 4 84
Amarelo 0 271 | 121 | 573
Verde 0 1 M 416 | 717
Azul 0 0 0 42
Total 0 62 274 508 | 572 |1.416

M Concordancia absoluta
[ Subtriagem de 1 categoria
Supertriagem de 1 categoria

Subtriagem >1 categoria
Supertriagem >1 categoria

Concordancia absoluta = 33,5% (475/1.416)

Supertriagem total =59,1%
(837/1.416)

Subtriagem total =7,3%
(104/1.416)

Supertriagem (laranja) =0,0% Subtriagem (laranja) =11,3%

(7/62)
Supertriagem (amarelo) =4,7% | Subtriagem (amarelo) =31,4%
(13/274) (86/274)
Supertriagem (verde) =55,7% Subtriagem (verde) =2,2%
(283/508) (11/508)

Supertriagem (azul) =94,5%

(541/1.416) Subtriagem (azul) =0

Tabela 2 Distribuicdo dos desfechos evolutivos para diferentes categorias de urgéncia: estudo de validade (n=1.416).

Abordagem terapéutica e destino

Classificacao

. Admissdo na sala Internacao Média de tempo

de risco :cz,t,/?)l 2z r:i;:')sos de observagao? hospitalar? de permanéncia*
n (%) n (%) min (1C95%)

Vermelho 0(0,0) - - - -
Laranja 84 (5,9) 68 (81,0) 17 (20,2) 16 (19,0) 209 (160-258)
Amarelo 573 (40,5) 278 (48,5) 27 (4,7) 15(2,6) 106 (93-119)
Verde 717 (50,6) 125(21,8) 3(0,4) 0 47 (43-51)
Azul 42 (3,0) 1(2,4) 0(0,0) 0 27 (19-35)
Total 1.416 (100,0) 472 (33,4) 47 (3,3) 31(2,2)
p-valor *<(,0001 **(0,0005 **(0,0005 **%<(0,0001

*Teste do qui-quadrado; **teste exato de Fisher; ***teste de Kruskal-Wallis;

'total de 1.415 atendimentos avaliados; *total de 1.413 atendimentos

avaliados; 3total de 1.413 atendimentos avaliados; “total de 1.090 atendimentos avaliados; IC95%: indice de confianca de 95%.
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(33,5 versus 34,0%), maior taxa de supertriagem (59,1% versus
54,0%), maior sensibilidade (89,0 versus 63,0%) e especifici-
dade (98,0 versus 79,0%) e menor taxa de subtriagem (7,4 versus
12,0%)*. Apés modificagoes em alguns discriminadores pedia-
tricos do M TS, houve aumento na especificidade (87%) e dimi-
nui¢o na supertriagem (47%), sem modificagio da sensibilidade
(64%) e com discreto aumento na subtriagem (15%).% Todavia, ¢
preciso questionar se o padrio de referéncia confere o nivel de
urgéncia adequado em todos os casos. Por exemplo, um lactente
que chega ao SEP chorando, com irritabilidade e dor intensa
seria adequadamente classificado como laranja ou amarelo pelo
MTS e pelo CLARIPED. Se o diagndstico final for otite média
aguda, tio comum em pediatria, o paciente receberd um anal-
gésico no setor e alta com prescricao, sendo considerado verde
pelo padrio de referéncia. Deveras, a taxa de supertriagem do
CLARIPED foi particularmente elevada em doengas do ouvido.
Da mesma forma, um paciente com uma ferida corto-contusa
extensa, necessitando sutura, seria classificado como amarelo
pelo CLARIPED e pelo MTS, mas seria verde pelo padrio de
referéncia. Esses e outros exemplos semelhantes podem justifi-
car a baixa concordincia absoluta, assim como a elevada taxa
de supertriagem das duas ferramentas comparadas ao padrio
de referéncia. De fato, o padrio de referéncia nio foi validado.

Para estimar a confiabilidade, este estudo incluiu somente

pacientes tratados em tempo real, em vez de cendrios hipotéticos,

>121617.21.27 que nao reproduzem as dificuldades

comumente usados,
do processo de CR, sendo sujeitos a vieses. A confiabilidade interob-
servadores alcancada foi substancial (kw?=0,75; IC95% 0,74-0,79).
Esse resultado é melhor do que os obtidos nos primeiros estudos
com pacientes reais com outros instrumentos: MTS (kw?=0,65;
1C95% 0,56-0,72)%, PedCTAS (kw?=0,61; IC95% 0,42-0,80)®
e ESI-4 (lkew?=0,57; 1C95% 0,52-0,62)." Estudos mais recentes
mostraram melhor confiabilidade com o PedCTAS" (kw?=0,74;

Tabela 5 Classificacdes de risco atribuidas pela enfermeira
da pesquisa versusenfermeira da triagem —estudo de
confiabilidade (n=179).

Enfermeira Enfermeira da pesquisa
dajtrisgem
0 0 0 0 0

Vermelho

Laranja 0 3 0 0 13
Amarelo 0 3 11 0 | 70
Verde 0 15 16 | 75
Azul 0 1 7 21
Total 0 13 75 62 29 | 179

Concordancia absoluta =68,7%; kw?=0,75 (IC95% 0,73-0,79)

kw2 Kappa ponderado quadrético; IC95%: intervalo de confianca
de 95%.

Tabela 4 Sensibilidade e especificidade do CLARIPED para diagnosticar urgéncia elevada na populacdo geral e nos
subgrupos por faixa etéria e principais categorias diagndsticas.

% de elevada urgéncia*

N° de
Subgrupo pacientes

CLARIPED

Sensibilidadet Especificidadet

Referéncia

Total 1.416 84 (5,9%) 62 (4,4%) 0,89 (0,78-0,95) 0,98 (0,97-0,99)
Faixa etdria (anos)
<1 145 9 (6,2%) 9 (6,2%) 0,89 (0,52-1,00) 0,99 (0,96-1,00)
1-4 723 31(4,3%) 25 (3,5%) 0,84 (0,64-0,95) 0,99 (0,97-0,99)
5-11 459 34.(7,4%) 22 (4,8%) 0,91 (0,71-0,99) 0,97 (0,95-0,98)
12-15 89 10 (11,2%) 6 (6,7%) 1,00 (0,42-1,00) 0,95 (0,88-0,99)
Diagnéstico final
Respiratério alto 466 5(1,1%) 4(1,0%) 0,75 (0,19-0,99) 1,00 (0,98-1,00)
Respiratoério baixo 179 37 (20,7%) 31(17,3%) 1,00 (0,84-1,00) 0,96 (0,92-0,99)
Gastrintestinal 179 17 (9,5%) 14 (7,8%) 0,79 (0,49-0,95) 0,96 (0,92-0,99)
Ouvido 134
Causas externas 148 11(7,4%) 2 (1,4%) 1,00 (0,09-1,00) 0,94 (0,89-0,97)
Gerais e inespecificos 113 4 (3,5%) 4 (3,5%) 0,50 (0,07-0,93) 0,98 (0,94-1,00)

*elevada urgéncia: categoria vermelha e laranja; sensibilidadet: casos de elevada urgéncia (vermelho e laranja) atribuida pelo CLARIPED/casos
de elevada urgéncia atribuida pelo padrao de referéncia; especificidade’: casos de baixa urgéncia (amarelo, verde e azul) atribuida pelo
CLARIPED/casos de baixa urgéncia atribuida pelo padrdo de referéncia.
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IC95% 0,71-0,76) e com o ESI-4>% (k [linear]=0,92; p<0,001
e k [ndo especificado]=0,82; 1C95% 0,67-0,84). A melhoria
na confiabilidade ao longo do tempo provavelmente reflete o
aprimoramento dessas ferramentas e a qualificagio das equipes.
Nesse sentido, a confiabilidade alcangada nessa primeira avaliagio
do CLARIPED pode ser considerada promissora.

Este estudo apresenta algumas limitagoes. Ele foi reali-
zado em um Unico centro, e a equipe de satide pode ter sido
altamente motivada pelos investigadores, resultando na supe-
restimac¢do da validade e confiabilidade do CLARIPED, no
entanto, a fécil assimilagdo e execugio da ferramenta sugerem
que ela pode ser adequada em muitos ambientes semelhantes,
incluindo servicos de urgéncia nio hospitalares.

Outra limitagio foi que os participantes da fase de vali-
dade representaram 80,2% dos pacientes elegiveis ¢ a taxa de
interna¢io foi maior entre os nio participantes (8,6 contra
2,2%) (Tabela 1). A razao mais plausivel para essa diferenca é
que esse SEP recebe pacientes encaminhados para internagio
por seus pediatras assistentes. Essas criancas sdo diretamente
encaminhadas 3 SO/SEP para inicio de tratamento, sem serem
submetidas ao processo de CR, entretanto, os participantes do
estudo ndo apresentaram diferengas em relacio a populagio
total do SEP (Tabela 1).

Mais uma limitacio refere-se ao fato de nio ter havido
pacientes classificados como vermelho no periodo estudado,
mas essa limitagio nio invalida os resultados alcangados nos
outros quatro niveis de urgéncia, que constituem cerca de 99%
dos atendimentos pedidtricos. Dois estudos de validade sobre o
PedCTAS também nao incluiram pacientes necessitando cui-
dados imediatos.*!® Esses pacientes sao muito pouco frequen-

tes na maioria dos SEP em todo o mundo”?!1:2325:26

e, na pra-
tica didria, ndo passam pela sala de triagem, sendo diretamente
encaminhados 2 sala de reanimagio e classificados retrospec-
tivamente. Por outro lado, um dos principais desafios de uma
ferramenta de CR ¢ discriminar os pacientes de NU inter-
medidrios, como nivel 3 (urgente) e nivel 4 (pouco urgente),

que compreendem a grande maioria dos que afluem aos SEP.
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