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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

A pesquisa foi conduzida utilizando as bases de dados eletrénicas (PubMed/Medline),
Medical Literature Analysisand Retrieval System on-line, Cochrane Central Registerof
Controlled Trials Cochrane, (Scielo) Scientific Electronic Library Online, BDENF — Base de
dados de enfermagem - LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude e literatura cinzenta, utilizando termos contidos nos Descritores em Ciéncias da Sadde
(DECS) e Medical Subject Headings (MESH), que foram combinados individualmente por
meio dos conectores AND ou OR, e filtrados por ano de publicagdo e texto completo.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

“Enfermagem”, “Cuidados de enfermagem”; “Deterioragéo clinica’; ‘Indice de

idade de doenga”; “Monif

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
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A busca foi realizada nos artigos e trabalhos cientificos publicados entre os
anos de 2010 a 2020 sendo selecionados 15 artigos e trabalhos que abordasse com

relevancia a tematica.

2- Introdugao
A seguranca do paciente € alvo de ampla preocupacao em todo mundo, sendo um dos
principios fundamentais no cuidado de salde dos pacientes, tendo impacto direto na

qualidade da assisténcia. Neste sentido, a deteccdo precoce da deterioracéo clinica da

pessoa e a redugdo da i a parada
assume papel primordial na assisténcia multiprofissional com destaque na atuacao da equipe
de enfermagem 2.

Estudos apontam que cerca de 79% dos pacientes que apresentam parada
cardiorrespiratéria manifestaram uma alteracdo importante dos sinais vitais, e que, destes,
54% evoluiram para o Obito, demonstrando desta forma a necessidade de rotinas de
mensuracdes dos sinais vitais no ambiente intra-hospitalar .

A deterioragéo clinica do paciente é definida como distdrbio fisiolégico sério ou uma

piora repentina das condigdes fisiolégicas do paciente, que gera sinais e sintomas agudos e,

onseqL G ani 6 ite essas des clinicas sdo

precedidas por alteragdes dos parametros vitais, muitas vezes reconhecidos tardiamente

pelos profissionais de er 13 As Ges fisiologicas, de um ou mais parametros

vitais, aumentam a probabilidade de morte dos i ou iam i nao

planejadas em leitos de UTI*2,
Atualmente a transic&o demogréfica, e o perfil das pessoas doentes que se encontram
nas enfermarias dos hospitais, trazem desafio para os profissionais de sadde, nas avaliagdes

e das sif clinicas em decorréncia do nimero crescente de

comorbidades, o que aumenta a probabilidade de deterioracéo clinica durante o periodo de
internagdo 1 5.

A identificacdo de uma deteriorac&o clinica é complexa e dependente de observagoes
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pertinentes da equipe de satde, um papel da

% , intervir e observagdes que possam ser motivos de

p i I ou futuras na éncia ao paciente, a fim de garantir uma
interveng&o efetiva e precoce 2°.

A deterioracdo aguda pode ser reconhecida precocemente através da medicdo e

adequada dos vitais, permitindo uma intervencéo rapida que
interrompa a cadeia de piora clinica do paciente, consequentemente a ocorréncia de eventos
graves como 6bito ou parada cardiorrespiratoria *.

Desta forma, as intervengdes precoces conduzidas por equipes de resposta rapida,
podem ser acionadas com a implantagdo de escores de alerta precoce que atribuem pontos

as de p os fisiol6gi a a beira leito *.

3- Justificativa

A deterioracdo do estado clinico, quando nao reconhecida precocemente, leva ao

do estado dos i adultos. O presente protocolo justifica-se diante da

de 0s is de salide gue atuam nos servicos
hospitalares da Rede SES/DF a utilizarem a ferramenta Modifield Early Warning Score

(MEWS) para o o da i g0 clinica, ibi a uma ir

precoce e melhora da assisténcia ao paciente adulto.

4- Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
sadde (CID-10)

Né&o se aplica.
5- Diagnéstico Clinico ou Situacional

A literatura é escassa sobre prevaléncia de paradas cardiorrespiratorias em
ambientes intra-hospitalares. Artigos de revisao demonstram incidéncia de 1 a 5 eventos para
1000 admissGes hospitalares®. No Brasil, de acordo com dados da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, estima-se 200.000 paradas cardiorrespiratdrias ao ano, sendo metade dos casos

em ambiente intra-| i i Brasileira de C:
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A partir do cenario apresentado, ressalta-se a importancia da avaliacéo precoce de
sinais de deterioragdo clinica para tomada de decisdo e prevengdo de eventos adversos
graves, como a parada cardiorrespiratoria. Em estudo brasileiro com 300 pacientes
hospitalizados o score MEWS apresentou relevancia estatistica como preditor de
transferéncia para UTI e parada cardiorrespiratoria 2.

Neste contexto, salient: , a auséncia de que promova da

deterioracéo clinica do paciente, auséncia de rotinas de avaliagdo dos pacientes internados

nas unidades de satde pela equipe de enfermagem da rede SES-DF.

6- Critérios de Incluséo
Todos os pacientes com idade superior a 15 anos internados em unidades de satide
(Clinica médica e cirdrgica) da rede de satde.

7- Critérios de Excluséo

Exclui-se os pacientes em cuidados pali ou fora de

de cura.

8- Conduta

Os pacientes admitidos nas unidades de emergéncias ou internados, com
agudizacdes clinicas, apresentam sinais claros e detectaveis de deterioragao do seu estado
clinico geral, evoluindo rapidamente para um quadro de gravidade com risco iminente de
morte °. A maioria dos pacientes criticamente enfermos que chega a emergéncia podem
apresentar sinais clinicos de deterioracdes detectaveis nas primeiras 24 horas antes do
agravamento °.

De forma a reconhecer precocemente uma deterioracdo aguda do paciente,
ferramentas de rastreio precoce estéo sendo utilizadas como instrumentos de apoio a decisdo
da equipe de enfermagem. O escore de alerta precoce modificado (MEWS-Modifield Early

Warning Score), constitui um i que interp te as de

parametros fisiol6gicos vitais e o declinio clinico (Figura 1)°, permitindo a resposta rapida da

Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencao a Satde da SES-DF - CPPAS I




equipe de salde, na implantagdo de uma intervencéo efetiva que evite a piora clinica ou

desfechos graves 2. A escala de i é por cinco

pressao arterial sistélica, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, temperatura axilar e
nivel de consciéncia. Valores acima ou inferiores destes parametros é pontuado entre um e
trés pontos,podendo variar de zero a 14 pontos, pontuacdes entre 4 e 6 significam sinais de
alerta para os profissionais de salde, pontuagdes iguais a 7 ou mais significa risco iminente
de morte dopaciente 12

O MEWS é uma ferramenta de estratificacéo a partir da pontuacéo de dados vitais dopaciente
(Afericdo de pressao arterial sistdlica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura corporal e nivel de consciéncia). O escore é pontuado em acordo com os dados
vitais alterados (Quadro 1), quando somados representam um grau de risco, variando de 0 a
14 pontos, sendo que a partir de 03 pontos, o risco de deterioragdo aumenta gradualmente,

determinando um grau de urgéncia para intervenc&o da equipe 7.

A escala de avaliagdo é por cinco pi isi icos: pressao arterial
sistolica, frequéncia respiratria, frequéncia cardiaca, temperatura axilar e nivel de
consciéncia. Valores acima ou inferiores destes parametros é pontuado entre um e trés pontos,
podendo variar de zero a 14 pontos, pontuagdes entre 4 e 6 significam sinais de alerta para
os profissionais de satde, pontuagdes iguais a 7 ou mais significa risco iminente de morte do

A ferramenta é utilizada para melhorar a comunicagdo entre as equipes durante a

a i ou intervencdo de acordo com o resultado do escore

que indica a gravidade do paciente ®7.

Essa escala ibilita uma i prévia, ia profissional

aos enfermeiros na tomada de decisdo dntro da sistematizacdo da assisténcia de

T com rep no melhor i ao paciente.
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Figura 1: Curva de Deterioragéo Clinica

Adaptado de PAIN et. al. 2016

Quadro 1- Escore de Alerta Precoce Modificado MEWS-Modifield Early
WarningScore

Fonte: OLINO, L. et al, 2019 ®

8.1 Conduta Preventiva

A ferramenta é utilizada para melhorar a comunicagdo entre as equipes durante a

a ig ou intervencao de acordo com o resultado do escore
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que indica a gravidade do paciente.

Essa escala ibilita uma i efetiva, autonomia pr
aos enfermeiros na tomada de deciséo na si izagéo da assisténcia de
P o no melhor ao paciente, possibilitando dessa forma iniciar

intervencdes de acordo com o estrato de risco do avaliado.

O fluxograma abaixo representa a rotina a ser adotada nas unidades de interacéo

da rede SES-DF.
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8.1.1-Assisténcia de enfermagem

Estrato 1

v Estimular a deambulagao

v Estimular a ingesta de liquidos e alimentos conforme prescricdo médica e
orientacdes da nutrigao.

v Identificar as necessidades de seguranca do paciente com base no nivel de
funcionamento fisico e cognitivo.

v Estimular o autocuidado.

Estrato 2
v Avaliar 0 escore de MEWS de quatro em quatro horas, até melhora dos sinais.
v Manter vias aéreas desobstruidas.
v Posicionar paciente em posicéo semi foley (45°)
v Avaliar a permeabilidade de acessos venosos.
v ) conforme p icdo médica em caso de febre 238°C.
v medidas ndo O para controle da febre.
v conforme icdo médica.
v Verificar glicemia capilar.
v Verificar glicemia 1 hora apés resgate.

Estrato 3

v Solicitar avaliagdo do médico plantonista.

v Avaliar o escore de MEWS de hora em hora até melhora dos sinais.

v Monitorizar a perda de acidos (vomitos, diarreia, sudorese e eliminagdes de sondas
nasogastricas).

v Solicitar exames de Hemograma completo, bioquimica (Creatinina, Ureia, Sédio,
Potassio, transaminases AST e ALT, CPK, DHL, PCR), Coagulograma (solicitar
somente em caso de exame anterior realizado em tempo superior a 6 horas)

Vv Febre 2 38 °C solicitar hemocultura, em caso do paciente ndo est4 em uso de
antimicrobiano prescrito (Colher dois pares de hemoculturas em sitios

diferentes).
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Vv Avaliar dados de gasometria arterial,
v Atentar para os niveis de eletrélitos séricos em conjunto com a equipe médica.
v Realizar ausculta pulmonar e solicitar RX de térax sem contraste, na

presenca deruidos adventicios + Febre = 38°C, no caso de auséncia de

RX anterior.

<

Monitorar débito urinario e a presenca de oliguria (volume urinario de

0,5ml dediurese por quilo).

v Monitorizar padréo respiratorio e a presenca de fadiga respiratéria.

v Manter paciente sobre monitorizagdo multiparametros (Pressao, FC, FR, Sat 0?).
v Solicitar eletrocardiograma.

v Manter carrinho de emergéncia conferido conforme rotina da unidade.

v Oferecer oxigenoterapia conforme prescrigdo médica, atentando para o

melhordispositivo (Cateter nasal, Mascara de Venturi ou Mascara ndo reinalante)

. "

Puncionar ou manter acesso calibroso com jelco 2 n° 18.

<

Promover o conforto ao paciente e seus familiares.
v Checar carrinho de emergéncia, sistemas de aspiragao a vacuo, e

materiais paraacesso de via aérea superior artificial.

<

Manter paciente em enfermaria préxima ao posto de enfermagem.

<

Colher gasométrica quando glicemia capilar =2 300mg/dl + halito cetdnico
ou alteragéo do nivel de consciéncia.

Estrato 4

v Encaminhar paciente para box de emergéncia.

v Solicitar avaliagdo médica.

v Monitorar ilil it a acidose 6 (p. ex.,
p ia, hip — ia. hi —
v Monitorar a perda de bit pelo trato inal (p. ex., diarreia, fistula

pancredtica, fistula no intestino delgado e conduto ileal).
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v Instituir precaugdes contra convulsdes.

v Monitorar manifestacdes do Sistema Nervoso Central (SNC) — p.ex., dor de

cabecga, tontura, atividade mental diminuida, convulsdes e coma).

v Monitorar a éncia de i o i (p. ex.,

hipéxia, arritmias e respiragdo Kussmaul-Kien, pulso fino e taquicardico).
Vv Monitorar ao volume urinario (Atentar para volume urinario de 0,5ml de diurese
por quilo ou volumes inferiores a 30 mi/hora), aspectos e concentragéo da urina.
v Avaliar o déficit ou excesso de liquido extracelular (desidratagao- sinal de prega

muito 22 Edema- sinal de Godet, cacifo

graduagdo do edema em 1+(2mm), 2+(4mm), 3+(6mm) e 4+(8mm), conforme a
profundidade do cacifo).

Vv Monitorar manifestagdes neurolégicas e/ou neuromusculares (p. ex., convulsdes,
confus&@o mental, coma, e reflexos hiperativos).

v Monitorar indicios de insuficiéncia respiratéria iminente (p. ex., nivel baixo de Pa02,
fadiga da musculatura respiratéria, baixo nivel da Sa0?).

v Avaliar perfuséo tissular periférica (Tempo de Reenchimento Capilar-TRC,
superior a dois segundos).

v Atentar para sinais de choque (Aumento da FC, diminuicdo da Pressao Arterial
hipotenséo arterial (PAS < 90 ou PAM < 65), Oliguria, taquipneia, perda de

consciéncia ou confusdo mental, etc).

8.2 Tratamento N&o Farmacolégico

Néo se aplica.

8.3 Tratamento Farmacolégico

Nao se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)
Cédigo SES: 90562- Glicose solucéo injetavel 50% ampola 10 mL em caso de

glicemia < 54 mg/dI, administrar em bolus endovenoso.
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8.3.2 Esquema de Administragao
Nao se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgao
Nao se aplica.

9- Beneficios Esperados

O beneficio de uso de um escore de alerta precoce, possibilita melhorar aidentificacdo

do risco de morte nos i i e 0 acif de um réapido i que

pa a cascata de i &o clinica de paci com izagOes clinicas.

10- Monitorizagao
A escala de MEWS é calculada para cada paciente, empregando os cinco parametros
vitais ou fisiolégicos: nivel de consciéncia (SNC); frequéncia cardiaca (FC); presséo arterial

sistélica (PAS); énci iratéria (FR); (temp.). Os valores de estratificacdo

(Quadro-2), determinam o nivel de intervencao para atuacéo da equipe de enfermagem.

Quadro 2- Estrato de Risco na Deterioracéo Clinica

Escore de Tempo para Resposta
MEWS Controle
Oalponto |Avaliagioacada6 |Avaliar o escore de MEWS, se hd alteracdo dos
horas escores.
Estrato 1
2 a3 pontos Avaliagdoacada4 |Avaliar o escore e iniciar as intervengdes de
horas enfermagem de Estrato 2, comunicar enfermeiro
plantonista.

Fonte: Adaptado de OLINO, L. et al, 1019®
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11- Acompanhamento Pés-tratamento
Nao se aplica

12- Termo de i e R ili -TER
Nao se aplica

13- Regulagao/Controle/Avaliagéo pelo Gestor
Sera monitorizado pelo indicador:

Taxa de Avaliagéo da Deterioragéo Clinica:

(TADC): N° de paciente com RCP em 24hs x 100

N° de pacientes MEWS 2 7 em 24hs

Exclui-se desse célculo os paci em cuidados paliativos ou fora de

terapéuticas de cura.
Taxa de Avaliacéo da escala de Deterioracéo

TAED: N° de paci que escala de i aferida em 24 hs x100

N° de paciente com escala de deterioracéo néo aferida em 24hs

Observagdo: considera-se como um indicativo positivo de qualidade da resposta

clinica nimeros superi a70%.
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ANEXO- |

Lista de

Classes Terapéuticas

Agonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: EPINEFrina, FENILEFrina, NOREPinefrina)

Agua estéril para injegdo, inalagdo e irrigagio em embalagens de 100 mL ou volume

superior

Analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos e de uso oral (incluindo liquidos

concentrados e formulagdes de liberagdo imediata ou prolongada)

Anestésicos gerais, inalatérios e endovenosos (ex.: propofol, cetamina)

adrenérgicos endoven (ex.: pr metroprolol)

Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina, amioDARONA)

Antineoplasicos de uso oral e parenteral

Antitrombéticos

* Anticoagulantes (ex.: varfarina, heparina ndo fracionadas e heparinas de baixo peso
molecular)

* Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex.: dabigatrana, rivaroxabana,
apixabana, edoxabana, fondaparinux)

« Inibidores diretos da trombina (ex.: bivalirrudina, dabigatrana)

« Inibidores da glicoproteina Iib/Illa (ex.: abciximabe, tirofibana)

* Tromboliticos (ex.: alteplase, tenecteplase, estreptoquinase)

es neur es (ex.: 6nio, rocurdnio, pancurénio, vecurénio)

Cloreto de sédio hiperténico injetavel com concentragdo maior que 0,9%

Glicose hiperténica com concentragdo maior ou igual a 20%

Inotrépicos (ex.: milrinona, ideo,

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas formas de apresentacdo e vias de

administragdo)

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal (ex.: anfotericina B lipossomal, doxorrubicina

e seus cor i na forma ional (ex.:

anfotericina B desoxicolato, cloridrato de doxorrubicina)
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Sedativos de uso oral de agdo minima ou moderada, para criangas (ex.: hidrato de cloral,

midazolam, cetamina - forma parenteral)

Sedativos end; de agio moderada (ex.:

lorazepam)

Solugdes cardioplégicas

Solugdes para didlise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutrigdo parenteral

Sulfonilureias de uso oral (ex.: clorproPAMIDA, gliMEPIRida, glibenclamida, glipizida)

Medicamentos Especificos

Cloreto de potassio concentrado injetavel VASopressina endovenosa e
intradssea

EPINEFrina subcutanea Sulfato de magnésio injetavel

Fosfato de potéssio injetavel Prometazina injetavel

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico) Ocitocina endovenosa

NitroPRUSSIATO de sédio injetavel

Fonte: Instituto para Praticas Seguras no Uso Seguro de Medicamento. MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO HOSPITALAR - LISTA ATUALIZADA 2019. VOLUME 8
| NOMERO 1 | FEVEREIRO 2019

ANEXO Il
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NOME DO PACIENTE:

LEITO:

ENFERMEIRA:

PACIENTE COM ACOMPANHANTE ( ) SIM ( )NAO

[Frequéncia
Respirateria

ISINAIS VITAIS:
[Pressao sanguinea:
F bpm

mmHg
irpm  Temperatura:

INIVEL DE CONSCIENCIA:

() licido com
() desorientado ( ) inconsciente

[ESTADO EMOCIONAL:
() calmo ( ) agitado ( ) depressivo () ansioso ( ) agressivo

ISISTEMA RESPIRATORIO:

Investigar e avaliar as alterag0es da ausculta pulmonar, expansibilidade e ruidos adventicios
etc.

ISISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

Investigar e avaliar as alteragdes no equilibrio, deambulagao, tonus muscular etc.

ESTADO NUTRICIONAL
|Alimentagao: ( )Oral ( )SNE ( ) Parenteral (Joutros

ELIMINAGOES URINARIAS E INTESTINAIS
Investigar e avaliar alteragdes na quantidade e aspecto

ISISTEMA TEGUMENTAR
lInvestigar e avaliar alteragdes pele, presenca de lesdes, edema etc.

OUTROS

Fluxo de
oxigenio

essio
Isistdlica

requéncia

CONDIGOES DE SAUDE

Investigar:

politarmécia,

{50 de medicamentos poiencialmends peiginca,
(Comorbidades e vulnerabilidades.

(Grau de depedéncia

Respiratério

Escala de MEWS 3 pontos. 2 pontos. 1 ponto 0 ponto

Estrato N: Dados de mensurages importantes.

Plano assistencial

[Temperatura
(©

JLN3IOVd Od VOINJITO OYdVHOI¥3LIA VA OYIVITVAY

INivel de
nsciéncia

ISolicitages de Exames:
YHe () Creatinina G wein () S0k ) Pt JALT( JAST € GFKC
() DHL ( ) Coagulogram:

e torax

() Antibiograma
[Prescrigao de Enfermagem:

[Escala de
Dor
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