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CAPITULO 1
APRESENTACAO

Eis-me aqui, fazendo a apresentacdo de minha dissertacdo. Conforme disposto no paragrafo
3, artigo 7 da Portaria Normativa publicada no DOU de numero 7, de 22 de junho de 2009, que trata
dos produtos originarios de Programa de Mestrado Profissional da FMRP-USP, fiz a escolha por
produzir um artigo cientifico j& submetido a REBEN em Junho/2017 e um Protocolo Institucional.
Fiz a escolha pelo artigo pra que este possa ser lido e que o0 seu conteldo seja repassado de geracao
a geracdo e que o conhecimento ndo se fixe, mas se espalhe. O protocolo vem como uma
contribuicdo para instituicdo, de facil aplicacdo, de facil utilizacdo, bem estruturado e adaptado as
caracteristicas da Clinica Médica da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto.

O leitor encontrara ao longo das paginas desta dissertacdo uma validacdo para nossa
realidade assistencial de um contetdo ja aplicado e validado em paises desenvolvidos. Uma das
caracteristicas mais marcantes no trabalho desenvolvido é sua fina sensibilidade aos valores e
percepc¢do da especificidade do setor em relacdo a seus pacientes, assim como a coeréncia entre a
visdo de mundo, Brasil, Estado e Municipio. A experiéncia dos pesquisadores oferece um

vislumbre, que persegue a superacédo dos estreitos limites do sanitarismo cientifico.

E prazeroso e surpreendente constatarmos quanta coisa se descortina ao longo dos tempos
pela tematica da paciente critico, qualidade assistencial e mortalidade. Igualmente constatamos o
qudo redutora é a perspectiva bioldgica que habitualmente rege as a¢fes de seguranca do paciente
no Sistema Unico de Sadde (SUS). Este artigo consegue nos mostrar, nio apenas pela variedade e
complexidade de facetas que envolvem o paciente critico. Quando pensamos em mudancas
assistenciais e de paradigmas somos obrigados a pensar em como a gestdo de recursos humanos e
de insumos pode afetar na qualidade e aplicabilidade da assisténcia prestada. Essas informacdes nos
levam a pensar sobre outras realidades que conhecemos e a nos perguntar como o problema se
expressara em outras unidades de salde. Portanto resolvemos pesquisar o escore de Alerta Precoce
enguanto projeto piloto em uma enfermaria de clinica médica de um hospital publico de emergéncia

brasileiro, tendo em vista uma generalizacdo de diagnosticos, de recursos humanos e materiais.
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CAPITULO 2
OBJETIVOS
Objetivos Gerais

Validar o escore de Alerta Precoce Modificado (MEWS) para uma populacdo de pacientes
hospitalizados em Enfermarias de Clinica Médica de um hospital de referéncia no atendimento de

emergéncia
Objetivos Especificos

Avaliar a ocorréncia de eventos como: Obito inesperado, parada cardiorrespiratéria e
transferéncia para leitos monitorizados de pacientes hospitalizados em enfermaria geral em hospital

de emergéncia.

Avaliar a eficacia do MEWS na identificacdo precoce de pacientes sob risco de deterioracdo
clinica, através dos desfechos de morte inesperado, parada cardiorrespiratoria e transferéncia para

leitos monitorizados.

Determinar 0 melhor ponto de corte do escore de MEWS que se associam a maiores

desfechos graves e que poderia ser utilizado para o acionamento do time de reposta rapida.

Elaborar um protocolo institucional com incorporacdo de um fluxograma de condutas

baseado no escore de MEWS encontrado.
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RESUMO

Introducdo: O Escore de Alerta Precoce Modificado (MEWS) foi desenvolvido para identificacao
de pacientes em deterioracdo clinica. O objetivo foi avaliar o desempenho deste escore em
enfermaria de hospital publico brasileiro. Método: Parametros do MEWS (pressdo arterial sistolica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e nivel de consciéncia) foram avaliados de
6/6 horas. Os seguintes eventos foram registrados: obito, parada cardiorrespiratdria e transferéncia
para terapia intensiva. Resultados: Foram incluidos 300 pacientes (57+18 anos, sexo masculino:
65%). Observou-se numero crescente de eventos combinados de acordo com o maior valor do
escore (00%;00%;01%; 09%;19%;28%;89%, respectivamente para os MEWS 0;1;2;3;4;5 e 6;
p<0,0001). MEWS>4 foi o ponto de corte mais adequado para predicdo destes eventos
(sensibilidade:87%, especificidade:85% e acuracia:0,86). Conclusdes: MEWS mensura
adequadamente a ocorréncia de eventos graves em pacientes hospitalizados em enfermaria de um
hospital pablico brasileiro. MEWS>4 parece ser o ponto de corte mais adequado para predigdo

destes eventos.

Palavras-chave: Escore de MEWS; Time de Resposta Rapida; Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Introduction: The Modified Early Warning Score (MEWS) was developed for identification of
patients in clinical deterioration. The objective was to evaluate the performance of this score in a
Brazilian public hospital ward. Method: MEWS parameters (systolic blood pressure, heart rate,
respiratory rate, temperature and level of consciousness) were evaluated 6/6 hours. The following
events were recorded: death, cardiorespiratory arrest and transfer to intensive care. Results: 300
patients (57 + 18 years old, male: 65%) were included. We observed a growing number of events
combined according to the highest score (00%, 00%, 01%, 09%, 19%, 28%, 89%, respectively for
the MEWS 0; 1; 2; 3; 4, 5 and 6, p <0.0001). MEWS>4 was the most appropriate cutoff point for
prediction of these events (sensitivity: 87%, specificity: 85% and accuracy: 0.86). Conclusions:
MEWS adequately measures the occurrence of serious events in patients hospitalized in a ward of a
Brazilian public hospital. MEWS>4 seems to be the most appropriate cutoff point for predicting

these events.

Key-words: MEWS score, rapid response team, nursing care
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RESUME

Introduccion: La puntuacion de alerta temprana modificada (MEWS) se ha desarrollado para
identificar a los pacientes en deterioro clinico. El objetivo fue evaluar el desempefio de esta
puntuacion en enfermeria de hospital publico brasilefio. Método: Parametros del MEWS (presion
arterial sistolica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y nivel de conciencia) se
evaluaron de 6/6 horas. Los siguientes eventos se registraron: muerte, parada cardiorrespiratoria y
transferencia para terapia intensiva. Resultados: Se incluyeron 300 pacientes (57 £+ 18 afios, sexo
masculino: 65%). Se observé un nimero creciente de eventos combinados de acuerdo con el mayor
valor de la puntuacion (00%, 00%, 01%, 09%, 19%, 28%, 89%, respectivamente para los MEWS 0;
1; 2;3; 4,5y 6, p <0,0001). MEWS>4 fue el punto de corte mas adecuado para predecir estos
eventos (sensibilidad: 87%, especificidad: 85% y exactitud: 0,86). Conclusiones: MEWS mensura
adecuadamente la ocurrencia de eventos graves en pacientes hospitalizados en enfermeria de un
hospital publico brasilefio. MEWS>4 parece ser el punto de corte mas adecuado para predicar estos

eventos

Palabras clave: MEWS, equipo de respuesta rapida, atencion de enfermeria
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1. INTRODUCAO

A deterioracdo clinica aguda de um paciente é precedida pela alteracdo de seus parametros
vitais“?. De uma forma geral, esta piora clinica é reconhecida tardiamente nas enfermarias, o que
pode refletir em um aumento na morbidade e mortalidade destes pacientes(3’4). A deterioracdo aguda
pode ser reconhecida precocemente através da medicdo e interpretacdo adequada dos pardmetros
vitais, permitindo uma intervencéo rapida que interrompa a progressdo da piora clinica prevenindo a

ocorréncia de eventos graves como 0Obito ou parada cardiorrespiratoria.

Para uma rapida intervencdo nos pacientes com deterioracdo de seu quadro clinico foram
criados os times de resposta rapida, sendo que o primeiro foi descrito por Lee et. al. em 1995®.
Contudo para o adequado funcionamento deste sistema é necessario o seu acionamento apropriado

principalmente pela equipe de enfermagem assistencial.

Com o objetivo da identificacdo precoce e adequada dos pacientes com deterioracédo clinica
na enfermaria surgiram varios escores que integram diferentes parametros, como o Escore de Alerta
Precoce (Early Warning Scores - EWS) e a sua versdo modificada (MEWS). Estes escores séo
constituidos por avaliacdo de pardmetros fisioldgicos que podem ser facilmente adquiridos a
cabeceira do doente?. Estes escores de alerta tém por base a avaliagdo dos sinais vitais e a
atribuicdo de pontos (escores) de acordo com as alteracdes encontradas, a fim de se medir o risco de
deterioraco clinica do paciente, conforme mostrado na tabela 1.

Tabela 1- Escore de Alerta Precoce Modificado — Modified Early Warning Score. Fonte:
Adaptado de Prytherch, et al., 2010, p. 934.

Escores
3 2 1 0 1 2 3
FC - <40 41 -50 51-100 101 -110 111-129 >130
FR - <8 9-12 13-20 21 -25 26 - 29 >30

PAS <70 71-80 81-99 100 — 140 141 - 160 161 - 199 >200

T <35 351-360 36,1-37,7 37,8-38,9 >39
NC A C RD I
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Existem varios investigacdes internacionais de validacao destes escores para esta finalidade.
Contudo, em nosso pais, varias instituicdes, principalmente privadas, empregam estes escores nas
enfermarias de seus hospitais sem uma validacdo adequada do mesmo para este cendrio. Estes
escores precisam ser validados, assegurando que tenham alta especificidade e sensibilidade no local
onde esta sendo aplicado®™. O objetivo desta investigacdo foi avaliar se o escore de alerta precoce
modificado (MEWS) mensura adequadamente o risco de eventos graves como morte e parada
cardiorrespiratéria em uma enfermaria geral de um hospital publico brasileiro, assim como,

determinar o melhor ponto de corte para o acionamento do time de resposta rapida neste cenario.
2. METODOS

Trata-se de um estudo analitico e quantitativo de validacdo do escore de alerta precoce
modificado (MEWS) para identificacdo de eventos graves como oObito ndo esperado, parada
cardiorrespiratdria e transferéncia para unidade de terapia intensiva (UTI). Este estudo foi realizado
na enfermaria geral de clinica médica da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo. Esta unidade trata-se de
uma enfermaria de retaguarda de um hospital dedicado exclusivamente ao atendimento de
emergéncias de alta complexidade dentro do Sistema Unico de Salde (SUS). Optou-se pela
realizacdo deste estudo nesta unidade devido a elevada prevaléncia de eventos graves, como 6bito e
parada cardiorrespiratéria, neste local, principalmente devido as particularidades e complexidade

dos pacientes internados.
2.1.Populacéo e amostra

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade superior a dezoito anos, de ambos 0s
sexos, com qualquer diagnéstico principal, hospitalizados nesta unidade por no minimo 24 horas no
periodo de 16 de junho de 2016 a 22 de dezembro de 2016. Os pacientes somente foram incluidos
apos a concordancia pessoal ou de um responsavel legal em participar do estudo e a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluidos todos os pacientes em
cuidados paliativos internados nesta unidade, sendo que esta classificacdo foi realizada por uma
equipe especializada neste tipo de cuidado e ndo houve nenhum envolvimento dos pesquisadores
nesta decisdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo sob o protocolo numero
1.639.192/2016.

2.2.Coleta de dados
18



Foram coletados os dados dos seguintes sinais vitais: pressdo arterial sistolica em mm de
Hg, frequéncia cardiaca em batimentos por minuto, frequéncia respiratoria em incursées por minuto
e temperatura em graus Celsius. Estes parametros eram avaliados rotineiramente pela equipe de
enfermagem desta unidade a cada periodo de seis horas. Estes sinais vitais foram incluidos pelos
profissionais de enfermagem dentro do prontuério eletrénico de cada paciente através de digitacéo

manual.

A avaliagdo do nivel de consciéncia simplificado, conforme mostrado na tabela 1 foi
incorporado dentro da monitorizacdo dos sinais vitais presentes no prontuério eletrdnico nesta
unidade para a realizacdo desta investigacdo. Um treinamento foi realizado com toda a equipe de
enfermagem da unidade para padronizacdo da avaliacdo do nivel de consciéncia, assim como, para

padronizacdo da avaliacdo de cada sinal vital constituinte deste escore.

Dentro do prontuario eletrénico foi incorporado um algoritmo, semelhante ao mostrado na
tabela 1, sendo que, ap6s a insercdo dos sinais vitais avaliados pela equipe de enfermagem era

gerado automaticamente o valor do escore de MEWS.

O pesquisador tinha acesso a todos estes pardmetros e anotava toda a evolugéo dos escores
de MEWS observados durante o periodo de internacdo hospitalar do paciente nesta unidade. Nesta
fase de validacdo, o escore de MEWS encontrado ndo desencadeava nenhuma intervengdo ou
avaliacdo diferenciada. Ficava a critério do enfermeiro responsavel pela unidade a decisdo de
solicitacdo de avaliacdo médica adicional para os pacientes hospitalizados nesta unidade de acordo

com a sua experiéncia pessoal.

A ocorréncia de algum evento grave durante a hospitalizacdo foi avaliada prospectivamente
considerando-se a ocorréncia dos seguintes eventos: Obito por qualquer causa observado na
enfermaria, parada cardiorrespiratdria nos diferentes ritmos cardiacos documentada pela equipe
médica responsavel pela avaliacdo dos pacientes na enfermaria e transferéncia para leito
monitorizado que poderia ser a transferéncia do paciente para uma unidade de cuidados mais
especializados do que aqueles oferecidos na enfermaria como na unidade de terapia intensiva,
unidade coronariana ou unidade semi-intensiva. Estes desfechos foram analisados de forma

combinada, assim como, isoladamente.
2.3.Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em porcentagem. As varidveis continuas com
distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrao e aquelas sem distribuicdo normal

foram expressas em mediana e percentis 25 e 75. Para avaliacdo do tipo de distribuicdo foi utilizado
19



o teste de Shapiro-Wilk. Para comparacéo entre diferentes varidveis categdricas foi utilizado o teste
do qui-quadrado. Para comparacdo entre trés ou mais variaveis com distribuicdo ndo normal
utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis com pds-teste de Dunn. Para cada valor de corte do escore de
MEWS foi calculado a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo, razdo de verossimilhanga e area sob a curva (AUC) ROC (receiver operating
characteristic curve). Considerou-se como significancia estatistica um p-valor bicaudal inferior a
0,05. A analise dos dados e construcdo dos graficos foi realizada através do software estatistico
Stata versdo 13.1 (College Station, TX, USA).

3. RESULTADOS

No periodo de coleta de dados (16 de junho de 2016 a 22 de dezembro de 2016), trezentos e
oitenta pacientes foram hospitalizados na enfermaria de clinica médica da Unidade de Emergéncia
do HC-FMRP-USP. A amostra deste estudo constitui-se de 300 pacientes, sendo que 80 pacientes
foram excluidos pelos seguintes motivos: 12 pacientes foram utilizados no estudo piloto realizado
pelos investigadores, 48 pacientes devido ao diagnostico de cuidados estritamente paliativos e 20

pacientes ou acompanhantes que ndo aceitaram participar do estudo.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes incluidos sdo mostradas na Tabela
2. A idade média dos pacientes foi de 57+18 anos com predominio do sexo masculino (65%). Os
diagndsticos clinicos foram os mais variados. Assim como a presenca de varias comorbidades
associadas, fato esperado, por se tratar de uma enfermaria geral de retaguarda de um hospital de

emergéncia terciario.

Tabela 2- Caracteristicas demograficas e clinica dos pacientes incluidos estudo. Ribeirdo Preto -
SP, 2016.

Caracteristica n= 300 pacientes

Demogréficas

Idade (anos), médiatdp 57+18
Género masculino, n(%) 194(65)
Diagnostico Principal

Qualquer infeccéo, n(%) 123(41)
Sepse, n(%) 028(09)
Insuficiéncia Renal, n(%) 17(06)
Intoxicagdo exdgena, n(%) 9(03)

DPOC exacerbagdo aguda, n(%) 7(02)

Transtorno psiquiatrico, n (%) 8(03)
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Infarto agudo do miocérdio, n (%) 35(12)

Parada cardiorrespiratoria 5(02)
Hemorragia digestiva, n(%) 19(06)
Cirrose hepatica, n(%) 17(06)
Distuarbio hidroeletrolitico, n(%) 2(01)
Choque circulatorio 7(02)
Comorbidades

Hipertensdo Arterial, n(%) 89(30)
Diabetes melitus, n(%) 44(15)
Neoplasia, n(%) 5(02)
Cardiopatias, n(%) 48(16)
Sequela, n(%) 32(11)
DPOC, n(%) 8(03)
HIV, n(%) 21(07)
Nenhuma, n(%) 15(05)
Internacéo hospitalar

Duracéo (dias), mediana (percentis) 6(3;11)
Mortalidade intra-hospitalar, n(%) 48 (16)
Distribuicdo maior MEWS

0, n(%) 16(05)
1, n(%) 60(20)
2, n(%) 74(25)
3, n(%) 65(22)
4, n(%) 16(05)
5, n(%) 25(08)
6, n(%) 44(15)

Em relacdo a hospitalizacdo destes pacientes, observou-se uma duragdo com mediana de 06
(03;11) dias e uma mortalidade hospitalar de 16% (48/300). Foram analisados no total 1240

monitorizacdes do escore de MEWS com uma média de 32 avalia¢Ges por paciente.

Quanto a distribuicdo do maior escore de MEWS encontrado durante a internacdo foi
observada a seguinte prevaléncia em ordem decrescente: MEWS 2 (25%), MEWS 3 (22%), MEWS
1 (20%), MEWS 6 (15%), MEWS 5 (08%) e MEWS 0 e 4 (ambos com 05%).

Ao analisar a ocorréncia dos eventos de acordo com a pontuacdo do MEWS, conforme
mostrado na tabela 3 e no grafico 1, observa-se um aumento progressivo dos eventos combinados
com baixa incidéncia de eventos nos escores 0, 1 e 2 (0,6%), um namero intermediario de eventos
no escore 03 (09%) e elevada prevaléncia de eventos nos escores 04 (19%), 05 (28%) e 06 (89%),
p<0,001. Uma distribuicdo semelhante é observada analisando os eventos isoladamente de 6bitos
ndo esperados, parada cardiorrespiratdria e transferéncia para UTI, também com significancia
estatistica, p<0,0001.
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Tabela 3- Numero de eventos observados durante a internacdo de acordo com a pontuacdo do
MEWS. Ribeirdo Preto - SP, 2016.

Escore (MEWYS)

Eventos, n (%0)

Combinados
Obitos
PCR

Transferéncias

n=28
7(28)
6(24)
6(24)

4(16)

6

n=44
39(89)
31(70)
31(70)

25(57)

<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001
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Figural- Grafico de barras mostrando a prevaléncia de eventos combinados, ébito ndo esperado,
parada cardiorrespiratéria (PCR), transferéncia para unidade de terapia intensiva (UTI) de acordo
com a pontuacdo do escore de MEWS. Ribeirdo Preto - SP, 2016.
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Em relagdo a evolucdo temporal do MEWS antes de atingir o seu maior valor mostrada no
grafico 2, ndo se observa diferenca significativa deste escore comparado com aquele de seis horas
antes, p>0,9; contudo, se observa uma diferenca significativa, com elevacdo progressiva do MEWS
de 24, 18 e 12 horas previamente ao maior valor do escore MEWS, p<0,0001; mostrando-se que
usualmente o paciente apresenta uma elevacao progressiva deste escore antes de atingir 0 seu maior

valor.
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Figura 2- Grafico do tipo box-plot mostrando a evolucdo temporal dos escores de MEWS nos
periodos de seis, doze, dezoito e vinte e quadro horas antes de atingir o maior valor do MEWS

observado durante a internacao hospitalar. Ribeirdo Preto - SP, 2016.
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Em relacdo ao ponto de corte mais adequado para predi¢cdo da ocorréncia de eventos graves
combinados (6bito ndo esperado, parada cardiorrespiratoria e transferéncia para UTI), conforme
mostrado na tabela 4, observa-se uma acuracia reduzida para 0o MEWS>1 ¢ 2, com uma AUC-ROC
de 0,53 (intervalo de confianca [IC] 95%: 0,51-0,55) e 0,65 (IC95%: 0,62-0,68) respectivamente,
marcadamente devido sua baixa especificidade, observa-se uma acuracia intermediaria no
MEWS>3, com uma AUC-ROC de 0,79 (IC95%: 0,76-0,83) e uma acuracia elevada para o
MEWS>4 com uma AUC de 0,86 (IC95%: 0,81-0,91), contudo, sem uma elevagéo significativa
desta acurécia a partir deste ponto, como pode ser observado com o MEWS>5 com uma AUC-ROC
semelhante de 0,86 (IC95%: 0,80-0,91). Conforme observado no grafico 3, no que se refere a
sensibilidade e especificidade de cada ponto de corte, observa-se que o escore de MEWS>4 parece
ser 0 ponto de corte mais adequado. Observou-se que o escore de MEWS>4 foi aquele com

parametros mais adequados para a proposta de acionamento do time de resposta rapida .
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Tabela 4- Descricdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, razéo de verossimilhanca, porcentagem de

classificacdo correta e area sob a curva ROC (AUC) para identificacdo dos eventos adversos combinados de acordo com diferentes pontos de corte para
0 escore de MEWS. Ribeirdo Preto — SP, 2016.

Escore de Alerta Precoce Modificado (MEWS)

Parametro

Sensibilidade (1C95%)
Especificidade (1C95%)
VPP (1C95%)

VPN (1C95%)

Razdo de Verossimilhanca
Classificacao correta (%)

AUC- ROC (1C95%)

MEWS >1

100(94-100)

7(4-11)

20(15-25)

100(80-100)

1,075

24%

0,53(0,51-0,55)

MEWS > 2

100(94-100)

31(25-37)

25(19-31)

100 (95-100)

1,45

44%

0,65(0,62-0,68)

MEWS >3

98(90-100)

61(57-67)

37(29-45)

99(96-100)

2,52

68%

0,79(0,76-0,83)

MEWS >4

87(76-96)

85(80-89)

58(46-60)

97(93-99)

5,93

86%

0,86(0,81-0,91)

MEWS >5

82(70-91)

91(86-94)

67(54-78)

96(92-98)

8,71

89%

0,86(0,80-0,91)
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Figura 3- Gréfico de linhas mostrando a relagdo entre a sensibilidade e especificidade de acordo
com cada ponto de corte do escore de MEWS para predic¢do dos eventos combinados (morte, parada
cardiorrespiratdria e transferéncia para UTI) durante a internacdo hospitalar. Ribeirdo Preto - SP,
2016.

0.75 1.00
1 1

Sensitivity/Specificity
0.50
1

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Probability cutoff

—&— GSensitivity —®— Specificity

Analisando cada parametro isolado do escore de MEWS, observou-se que 0 mesmo pontuou
pelo menos um ponto dentro do escore total com a seguinte frequéncia: pressao arterial sistdlica
(35%), frequéncia cardiaca (55%), frequéncia respiratoria (35%), temperatura (33%) e nivel de

consciéncia (41%).
4. DISCUSSAO

O escore de MEWS é uma ferramenta versatil, de facil mensuracdo, baseada em parametros
fisiolégicos, capaz de alertar a equipe de enfermagem o melhor momento para acionamento do time
de resposta rapida. Existe uma extensa validacdo do escore de MEWS na literatura cientifica
mundial para este propdsito. Contudo, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo brasileiro validou

de forma adequada a utilizacdo deste escore dentro de suas unidades hospitalares, apesar de seu uso
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ser disseminado principalmente em instituicdes privadas de salde de nosso pais. Nesse sentido,
nossa investigacdo mostrou que o valor deste escore consegue quantificar adequadamente o nimero
de eventos graves significativos em pacientes hospitalizados numa enfermaria geral de retaguarda

de um hospital publico de emergéncia brasileiro.
4.1.Categorizacao do risco de eventos graves pelo escore de MEWS

O escore de MEWS é uma ferramenta simples que permite avaliar o risco de eventos graves,
tais como, ébitos inesperados, parada cardiorrespiratdria e transferéncias para leitos de terapia
intensiva. Nesse sentido nosso estudo mostrou que o escore de MEWS maior que 4 e 5 teve uma
acuracia adequada para identificacdo do risco de se apresentar algum destes eventos graves, com
uma AUC-ROC de 0,86 (1C95%:0,81;0,91) e 0,86 (IC95%: 0,81;0,91), respectivamente.

Na literatura cientifica se observa uma grande variedade de escores de alerta precoce em uso
atualmente, porém os quatro escores com melhor AUC-ROC, relativamente a mortalidade e
estratificacdo de risco, obtiveram valores entre 0,72 e 0,78, ou seja, apresentaram uma

discriminacéo razoavel .

Comparando-se o escore de MEWS a outros 33 escores de alerta, este teve uma boa
discriminacdo para os desfechos combinados (parada cardiaca, admissdo na UTI ou morte em 24
horas), com uma AUC-ROC de 0,87. Em relacdo a predicdo dos eventos isolados, observou-se em
relacdo a predicdo de débito uma AUC-ROC que variou entre 0,88-0,93 e para identificacdo de
parada cardiorrespiratéria uma AUC-ROC entre 0,74-0,86. Portanto, nossa investigagdo mostrou
uma acuracia semelhante em relacdo ao observado nesses outros estudos utilizando-se da estatistica
C das curvas ROC @,

Em uma revisdo sistematica observou-se que o escore de MEWS apresentou uma acuracia
para predicdo de morte avaliado através da AUC-ROC variando de 0,88-0,93 e para predicdo de
parada cardiorrespiratéria variando entre 0,74-0,86. Estes dados sdo consistentes com o encontrado

em nossa investigacdo®.

Ho et.al."” em 2013 mostrou em um estudo com 267 pacientes que houve 47 6bitos (6,6%)
em pacientes com escore de MEWS <4 comparado com 53 6bitos (17%) naqueles com escore de
MEWS >4, corroborando que o valor do escore MEWS é uma grandeza diretamente proporcional a
ocorréncia de evento graves como Obito e parada cardiorrespiratoria. Fato também mostrado em
nossa investigagdo, tanto em relagdo a ocorréncia de eventos combinados como analisados
isoladamente, conforme mostrado na tabela 3 e figura 1, com nimero crescente de eventos graves

observados de acordo com a elevacgéo do valor deste escore.
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O estudo de Wheeler et. al.”” mostrou que o escore de MEWS foi construido dentro da
assisténcia hospitalar de paises de primeiro mundo e que quando aplicados em locais com escassez
de recursos, poderia impactar na reducédo de sua acuracia. Em seu estudo mostrou que um MEWS >
5 apresentou uma baixa sensibilidade: 58,8% (1C95%: 44,2-72,4) e baixa especificidade: 56,2%
(1C95%: 49,8-62,4) para identificacdo destes eventos graves. Este estudo enfatizou a necessidade de
validacdo do escore de MEWS para cada cenério particular. Entretanto, em nossa investigagdo
observou-se a manutencdo de uma acuracia adequada, semelhante aquela observada nos estudos
realizados em paises desenvolvidos, como por exemplo, utilizando-se deste mesmo ponto de corte
(MEWS>5) encontramos uma sensibilidade de 82% (1C95%:70-91) e uma especificidade de 91%

(1C95%: 86-94) para a identificagcdo de eventos graves.

Em uma interessante investigacéo realizada no departamento de emergéncia de Hong Kong
observou-se que a realizacdo do MEWS apresentou uma sensibilidade e especificidade semelhante
para deteccdo da deterioracdo clinica do paciente semelhante aqueles pacientes em leitos
monitorizados (sensibilidade: 100% versus 100%), especificidade (98,3 versus 97,8%)®%. Este fato
é importante para regides com recursos limitados, onde muitas vezes nao € disponivel um leito

monitorizado para internagéo do paciente na sala de urgéncia.

Em 2011, foi publicado um estudo observacional em 100 adultos admitidos na sala de
ressuscitacdo de emergéncia das enfermarias médicas e cirargicas de um hospital de referencia em
Portugal, com o célculo retrospectivo do MEWS, nas 12; 24 e 72 horas precedentes a admissao
nesta unidade e concluiu-se que nas horas que precedem um destes eventos graves, se verifica
agravamento dos parametros fisioldgicos e conseqliente aumento do valor do escore de MEWS®2).
Conforme mostrado em nossa investigacao, como pode ser observado na figura 2, somente nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa deste escore nas seis horas que antecederam o
maior escore de MEWS, contudo, se pode observar que ocorreu uma elevagdo progressiva deste
escore em relagdo a 12; 18 e 24 horas antes da apresentacdo do maior escore observado. Portanto,
evidencia-se que geralmente a deterioracdo clinica dos parametros vitais & progressiva e se
identificada precocemente pode permitir a instituicdo de tratamentos que interrompam a sua

progressao.
4.2.Determinacdo do melhor ponto de corte

Ainda existe muita divergéncia em relacdo ao melhor ponto de corte para acionamento dos
times de resposta rapida e que se traduzem pela maior probabilidade de eventos graves a partir deste
ponto. Neste sentido, em nosso estudo parece que o melhor ponto de corte foi o escore> 4, com

sensibilidade de 87% e especificidade 85% conforme pode ser observado na figura 3. Em 2014
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Leandro et. al."® em seus estudos com 439 pacientes para validacdo e traducéo deste escore em
Portugal, determinou o melhor ponto de corte de MEWS para as 24 horas, 48 horas e 72 horas que
antecedem um evento. Neste sentido nas 24 horas que antecedem um evento o ponto de corte 6timo
foi 5,5 com sensibilidade de 100% e especificidade de 92,3%, nas 48 horas que antecedem o evento
0 ponto de corte mais adequado foi 4,5 com sensibilidade de 80% e especificidade de 85,4% e nas
72 horas que antecedem o evento este ponto foi 4,5 com sensibilidade de 66,7% e especificidade de
87,9%.

4.3.Variagdes dos parametros analisados pelo escore de MEWS

Existe uma grande variacdo dos parametros utilizados no MEWS como frequéncia cardiaca,
saturagdo de oxigénio, dificuldade para respirar, aumento da necessidade de suplementacdo de
oxigénio, etc. Cada estudo determinou os sinais vitais que sdo possiveis de verificacdo de acordo
com a realidade de cada instituicdo, portanto, isto dificulta a comparacdo dos resultados entre
diferentes investigacGes. Em nosso estudo utilizamos os seguintes parametros: frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratoria (FR), temperatura (T), pressdo arterial sistolica (PAS) e nivel de
consciéncia simplificado (NC). Estes pardmetros foram escolhidos por serem de facil mensuragéo,
alta reprodutibilidade, objetivos, de andlise quantitativa e sem a necessidade de recursos
tecnoldgicos adicionais como, por exemplo, o pulso oximetro, fato que facilita a sua aplicacdo nas

mais diferentes unidades assistenciais.

Nosso estudo também mostra a necessidade de avaliacdo integrada destes cinco sinais
vitais, pois se observou a pontuacdo de pelo menos um ponto na constituicdo do maior escore
observado com a seguinte prevaléncia para cada parametro: pressdo arterial sistélica (35%),
frequéncia cardiaca (55%), frequéncia respiratdria (35%), temperatura (33%) e nivel de consciéncia
(41%), ou seja, todos os pardmetros pontuaram com elevada prevaléncia, justificando a

incorporacdo e avaliacdo sistematica destes cinco parametros.
4.4.Determinacéo de fluxogramas de conduta

Os dados oriundos de nossa investigagdo permitiram definir trés estratos de risco que
auxiliaram na elaboracdo de fluxogramas de conduta. Um primeiro estrato de baixo risco de
complicacdo e desencadeamento de eventos adverso (MEWS 0, 1 e 2), que n&o justificaria nenhuma
intervencgéo adicional apenas monitorizacdo e observacdo do paciente pela equipe de enfermagem;
contudo, talvez para aquele paciente com elevacao progressiva do escore mesmo dentro desta faixa
deva-se ter os seus parametros vitais avaliados com maior frequéncia. Um estrato de risco

intermediario (MEWS 3), que justificaria a avaliacdo dos sinais vitais de forma mais frequente pela
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equipe de enfermagem e solicitagdo de uma avaliacdo médica do responsavel pelo seguimento do
paciente que teria ainda um certo tempo para avalia-lo. E, por altimo, um estrato de alto risco
(MEWS 4, 5 e 6), que justificaria o acionamento imediato do time de resposta rapida se 0 medico
responsavel pelo paciente ndo estiver presente no local. A figura 4 mostra a sugestdo de um
fluxograma integrando o escore de MEWS com as condutas desencadeadas.

Em 2010, Albino et. al.* publicaram um estudo qualitativo em que avaliaram um escore de
alerta no centro hospitalar do Barlavento Algarvio em 113 pacientes internados no servi¢o de
cirurgia no periodo de marco a abril de 2009. Concluiram que a implementacdo deste escore em
associagao com um algoritmo de acionamento do meédico se traduz em melhoria do desfecho clinico
dos pacientes e acarreta tambem vantagens para os profissionais de saude, principalmente
relacionadas na melhoria da comunicagdo entre os profissionais. Foram feitas entrevistas dirigidas
aos enfermeiros e todos eles reconheceram a importancia da implementacdo deste escore, assim
com, em nosso estudo, todos os enfermeiros treinados na utilizacdo do MEWS reconheceram a
relevancia do mesmo em termo de melhorar a qualidade assistencial e facilitar a comunicacdo com

a equipe médica.

Em 2010, por recomendacdo do Departamento de Qualidade na Salde, sugeriu que todos 0s
hospitais do Sistema Nacional de Salde deveriam criar e implementar um destes escores de alerta
baseando-se nas seguintes premissas: uma intervencdo precoce e adequada pode diminuir a
mortalidade e morbidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de deterioragdo
clinica aguda e é imperativo a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a sua
rapida identificacdo e instituicdo de terapéutica otimizada em um tempo adequado(“). Sabe-se que a
implementacdo de um fluxo assistencial ou de condutas deve abranger diferentes areas de
intervencdo tais como: critérios de ativacdo do time de resposta rapida, treinamento de recursos
humanos, acbes imediatas de reanimagdo, comunicagdo interpessoal, equipamento/material,
registros e monitoramento. Portanto, justifica-se a incorporagdo de escores, como o de MEWS,
para a integracdo de todos estes fluxos assistenciais ao paciente hospitalizado, porém para o seu
aprimoramento faz-se necessario continuo monitoramento e adaptacfes de acordo com a resposta

observada pela equipe assistencial.
4.5.Limitacdes

Algumas limitacdes deste estudo sdo apontadas a seguir. Primeiro, trata- se de um estudo
realizado em uma Unica unidade assistencial, deste modo, os resultados poderiam ser diferentes se
investigacdo semelhante fosse realizada em outras unidades dentro do mesmo hospital. Porém, por

outro lado, como se trata de uma enfermaria geral de retaguarda de um hospital de emergéncia, esta
37



unidade apresenta um perfil clinico de paciente muito diversificado o que de certo modo, permitiria

a extrapolacdo destes resultados para diversas outras areas assistenciais.

Segundo, foram identificadas algumas resisténcias e barreiras associadas ao uso do escore,
salientando-se as dificuldades quanto ao nivel da formacdo, resisténcia a mudanca por parte de
alguns profissionais e a sobrecarga de trabalho. Estes fatores sdo passiveis de se modificar,
principalmente, a valorizacdo de sua aplicacdo pela equipe de enfermagem pode ser conseguida a
partir do momento que o escore esteja inserido dentro de um fluxograma dirigido de condutas o que
padronizara a comunicacao entre os diferentes profissionais que assistem o paciente, facilitando a

atuacdo da enfermagem, principalmente de profissionais mais jovens e pouco experientes.

Nossa investigacdo mostrou que este escore mede adequadamente o nimero de eventos, mas
ndo avaliou se a sua aplicacdo sistematica dentro de um fluxograma de condutas apresenta impacto
na reducdo destes desfechos graves. Em relacdo a este fato, ainda existe muita controvérsia na
literatura. Este ndo era o objetivo inicial desta investigacdo, porém nossos dados permitirdo uma
comparacao futura em relacdo ao nimero de eventos graves observados nesta enfermaria apos a
devida implantacdo da utilizacdo do escore dentro de um fluxograma direcionado incluindo o time

de resposta rapida.

Outro ponto a ser destacado, que este estudo ndo seguiu todos os processos estipulados de
um estudo de validacdo, porém este fato pode ser compreendido, principalmente, por tratar-se de
um escore quantitativo onde sdo utilizados somente parametros fisiol6gicos objetivos em sua

incorporacdo nao necessitando de uma validagéo transcultural mais abrangente.

5. CONCLUSOES

O escore de MEWS mensura adequadamente a ocorréncia de eventos graves como 6bito ndo
esperado, parada cardiorrespiratoria e transferéncia para UTI em pacientes hospitalizados em uma
enfermaria geral de um hospital pablico de emergéncia brasileiro. O escore de MEWS maior e igual
a quatro parece ser o ponto de corte mais adequado para o acionamento do time de resposta rapida
neste cenario. Contudo, parece mais apropriado que cada instituicdo faca seu proprio processo de
validacdo levando em consideracdo todas as particularidades de cada localidade. A avaliacdo do
impacto da utilizacdo do escore de MEWS dentro de fluxogramas dirigidos de resposta na reducao
de eventos graves como morte ou parada cardiorrespiratoria em pacientes hospitalizados em uma

enfermaria geral ainda precisam ser mais bem avaliados.
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RIBEIRAD PRETO

ESCORE DE ALERTA PRECOCE MODIFICADO — MEWS
DETECCAO DO PACIENTE CRITICO

Unidade de Emergéncia — HC-FMRP-USP
COMPROMISSO E DEDICACAO A ViDA

CAPITULO 4
PROTOCOLO INSTITUCIONAL

1. Objetivo

Implantacdo de um escore de parametros clinicos para identificacdo precoce dos pacientes
com deterioracdo do seu quadro clinico e parametros adequados para 0 acionamento correto do time
de resposta rapida. A identificagdo e avaliagdo precoce do risco de deterioracdo fisiologica do
paciente serdo baseadas na avaliacdo dos sinais vitais, através da atribuicdo de pontos (escores),
conforme as alteracOes verificadas em relacdo aos parametros fisiologicos avaliados pela equipe de
enfermagem a fim de prever e prevenir Obitos ndo esperados, parada cardiorrespiratoria e
transferéncia para leitos de terapia intensiva. Devido a praticidade optou-se pela aplicacdo do escore
de alerta precoce modificado (MEWS) avaliando-se 0s seguintes paradmetros: pressdao arterial
sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e nivel de consciéncia

simplificado como mostrado na Tabela 1.

Tabela 1- Escore de Alerta Precoce Modificado — Modified Early Warning Score. Fonte: Adaptado de
Prytherch, et al., 2010, p. 934.

Escores
3 2 1 0 1 2 3
FC - <40 41 -50 51-100 101 - 110 111 -129 >130
FR - <8 9-12 13-20 21-25 26-29 >30
PAS <70 71-80 81-99 100 - 140 141 - 160 161 -199 >200
T <35 35,1-36,0 36,1-37,7 37,8-38,9 >39
NC Alerta Confuso Resposta a dor Inconsciente
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2. Abrangéncia

Inicialmente o protocolo foi validado na enfermaria de clinica médica da Unidade de
Emergéncia do HC-FMRP-USP, uma enfermaria geral com internacdo de pacientes com 0s mais
diversos diagndsticos e com elevada taxa de eventos graves como parada cardiorrespiratoria, ébito
ndo esperado e transferéncia para leito monitorizado. Contudo considera-se que a implantacdo

devera ser estendida para as outras unidades de enfermaria adulto da UE-HC-FMRP-USP.

3. Descricéo do escore de MEWS

O MEWS (Modified Early Warning Score) é uma escala de alerta precoce realizada pela
equipe multiprofissional e assegurada sua aplicacdo pela equipe de enfermagem durante a
assisténcia ao paciente hospitalizado. O MEWS estd baseado na avaliacdo dos sinais vitais, na
respectiva atribuicdo de pontos (escore) conseqiientemente desencadeando um posicionamento da
equipe quanto as alteracBes verificadas. Os dados revelados por esta escala sdo considerados
objetivos, na medida em que os diferentes valores dos sinais vitais aferidos sdo convertidos para
escores (numeros) que, depois de somados, traduzem diferentes graus de risco de deterioragdo
clinica do paciente, assim como traduzem o posicionamento que a equipe de enfermagem e
multiprofissional deve assumir em cada situagéo.

A avaliacdo dos dados obtidos (escores) determinard como a equipe de enfermagem devera
proceder: aumentar a freqliéncia da verificacdo dos sinais vitais, acionamento do time de resposta
rapido, solicitar avaliacdo do médico responsavel pelo paciente, etc.

Vaérios estudos mostram que escores de alerta precoce modificado, utilizados & beira do
leito, constituem uma ferramenta simples na identificacdo de pacientes com risco de deterioracao

clinica.

Anormalidades dos sinais vitais precederam 79% das PCR intra-hospitalares e 54% das
mortes intra-hospitalares e internamentos urgentes na UTI. KAUSE, et.al, (2004) e Goldhill et.
al.(2005) estabeleceram a relacdo entre alteracdes fisioldgicas facilmente aferidas e a mortalidade

em 30 dias, mostrando que esta aumenta significativamente com o numero de anormalidades.

Portanto, surge a necessidade de validacdo destes escores dentro de cada unidade hospitalar
para verificar a sua acuracia na identificacdo precoce de pacientes potencialmente graves, para

posteriormente avaliar se a aplicacdo deste recurso resultard em diminuicdo da morbi-mortalidade e
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indiretamente na reducdo de custos hospitalares, principalmente com a reducdo no tempo de

internacdo em unidades de terapia intensiva.

4. Validacgao do escore de MEWS

Realizou-se um estudo de validagéo do escore de MEWS na enfermaria da clinica médica da
Unidade de Emergéncia do HC-FMRP-USP. Foram avaliados prospectivamente 300 pacientes no
periodo de 16 e junho de 2016 a 22 de dezembro de 2016. Foram excluidos os pacientes em
cuidados paliativos e aqueles que ndo aceitaram participar do estudo. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do HC-FMRP-USP sob o protocolo nimero 1.639.192/2016. Os sinais vitais de
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, temperatura sdo avaliados de rotina, a
equipe foi treinada para avaliagdo do nivel de consciéncia simplificado. Estes sinais vitais foram
inseridos no prontuério eletrénico. Um algoritmo de pontuacdo semelhante a tabela 1 foi inserido
dentro do prontuario eletrdnico do paciente e gerava automaticamente o escore do MEWS.

Estes pacientes foram seguidos prospectivamente para avaliacdo dos seguintes eventos:
Obito ndo esperado, parada cardiorrespiratéria e transferéncia para leitos monitorizados (UTI,
unidade coronariana e semi-intensivo).

Foi observado um namero crescente de eventos de acordo com o escore de MEWS com
significancia estatistica (p<0,0001). Figura 1. Com a seguinte distribuicdo de eventos combinados
de acordo com o escore de MEWS observado: MEWS 0 (00%), MEWS 1 (00%), MEWS 2 (01%),
MEWS 3 (09%), MEWS 4 (19%), MEWS 5 (28%), MEWS 6 (89%).

Para avaliacdo de melhor ponto de corte para ativacdo do time de resposta rapida foi
realizada a avaliagdo da sensibilidade e especificidade para cada um destes pontos de corte. O
MEWS > 4, pelo nosso estudo, foi o ponto de corte mais adequado conforme pode ser observado na
figura 2.

Na figura 3, observa-se a evolucdo temporal antes de atingir o maior MEWS, mostrando que
usualmente ocorre uma elevacao progressiva do MEWS antes deste atingir o seu maior valor, com

diferenca significativa no escore antes de 12, 18 e 24 horas do maior escore observado.
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Figura 1. Gréfico de barras mostrando o nimero de eventos combinados e isolados de ébito ndo
esperado, parada cardiorrespiratdria e transferéncia para leito monitorizado de acordo com o escore
de MEWS obtido.
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Figura 2. Grafico de linhas mostrando a variacao da sensibilidade e especificidade de cada ponto
de corte para identificacdo do paciente com risco de deterioracdo clinica (6bito ndo esperado,

parada cardiorrespiratoria, transferéncia para leito monitorizado.
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Figura 3. Gréfico do tipo box-plot mostrando a evolucdo do escore de MEWS antes de atingir o

valor mais elevado.
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5. Algoritmo de aplicacéo do protocolo MEWS

Para criacdo do fluxograma de avaliacdo de condutas a partir do MEWS optou-se por divisdo em

trés diferentes estratos de acordo com a porcentagem de eventos:

Estrato 1: Baixo risco de eventos graves (MEWS 0, 1 e 2): Porcentagem estimada de eventos:
01%. Ficar atento para elevacdo progressiva do MEWS, ou seja, aquele, paciente que esta
progredindo dentro desta classe, passando de O para 1 de 1 para 2, os sinais vitais deverdo ser
avaliados de 4/4 horas. Para os pacientes com manutencdo do mesmo escore 0,1 e 2 ndo modificara
a conduta e os sinais vitais deverdo ser avaliados de 6/6 horas. N&o ha necessidade de avisar a
enfermeira da unidade.

Estrato 2: Risco intermediario de eventos graves (MEWS 3). Porcentagem estimada de eventos:
09%. A enfermeira devera ser avisada rapidamente. Neste grupo devera ser solicitada uma
avaliacdo eletiva pela enfermagem para o médico responsavel pela evolucdo clinica diaria do
paciente através de contato direto ou através de ramal que terd um prazo de até duas horas para
avaliacdo do mesmo, os sinais vitais deverdo ser avaliados de 1/1 hora até a avaliagdo médica, apos

este periodo, o intervalo das aferi¢cGes dos sinais vitais sera determinado pelo médico.
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Estrato 3: Alto risco de eventos graves (MEWS 4,5 e 6). Porcentagem estimada de eventos: 58%.
A enfermeira devera ser avisada rapidamente, avaliagdo médica imediata serd solicitada Se o
médico responsavel pelo paciente estiver no local o0 mesmo sera acionado, caso contrario sera
acionado imediatamente o time de resposta rapida através do bipe 7170 (residente de primeiro ano
da clinica médica). Apds este episodio os sinais vitais deverdo ser avaliados de 1/1 hora por 06
horas, ap0s este periodo, a conduta devera ser novamente reavaliada de acordo com o novo MEWS

e a conduta médica desencadeada.

Vide a exemplificacdo das condutas que deverdo ser desencadeadas de acordo com o escore de

MEWS obtido atraves do fluxograma da figura 4.

Figura 4. Fluxogram de condutas de acordo com o escore de MEWS encontrado durante a

avaliag&o dos sinais vitais

Avaliacdo do MEWS: Enfermeiros/Técnicos/ Auxiliares

46



6. Descricdo de Responsabilidades

O auxiliar/técnico de enfermagem sera treinado para avaliacdo do nivel de consciéncia
simplificado e passara a inseri-lo dentro do prontuario eletrénico junto com os sinais vitais que ja
sdo realizados de rotina na freqliéncia inicial de 6/6 horas.

O sistema eletronico calculard automaticamente o valor do escore de MEWS que devera ser
interpretado pelo auxiliar /técnico de enfermagem.

Caso o0 MEWS do paciente esteja estavel com valores entre 0,1 e 2 o0 técnico e auxiliar
deverd manter a rotina de avaliacdo dos sinais vitais. Naquele paciente que for observado uma
elevacdo progressiva do escore de MEWS, porém ainda dentro desta faixa, devera passar a ter 0s
seus sinais vitais avaliados de 4/4 horas.

Se 0 MEWS for maior ou igual a 3 o enfermeiro da unidade devera ser automaticamente
informado. O enfermeiro da unidade deverad solicitar avaliacdo do médico responsavel pela
evolucdo diadria do paciente pessoalmente ou atraves de contato telefonico, a qual devera ser
realizada dentro de duas horas. Até a realizacdo da avaliacdo médica os sinais vitais serdo avaliados
de 1/1 horas e apos de acordo com a indicagdo médica.

Se o MEWS for maior ou igual a 04, o enfermeiro deverad solicitar avaliacdo médica
imediata, se 0 médico responsavel pela avaliacdo estiver no local, ele devera ser acionado, caso

contrario, o time de resposta rapida devera ser acionado através do bipe 7110.
7. Monitoramento da aplicacdo do protocolo

O processo de implantacdo serd monitorado, com adaptac@es do protocolo de acordo com o
resultado observado. Espera-se monitor o numero de eventos de ébito ndo esperado, parada

cardiorrespiratéria e transferéncia para leito monitorizado, para avaliagdo do impacto da

implantacdo deste protocolo na reducdo destes graves eventos.
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8. Processo de implantacéo do escore de MEWS e time de resposta rapida

Figura 5. Fluxograma para implantacdo da avaliagdo do escore de MEWS e time de resposta
rapida na Unidade de Emergéncia do HC-FMRP-USP.
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