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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

A pesquisa foi conduzida utlizando as bases de dados eletrGnicas
(PubMed/Medline), Medical Literature Analysisand Retrieval System on-line,
CochraneCentral 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
termoscontidos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) e Medical Subject
Headings(MESH), que foram combinados individualmente por meio dos conectores

AND ou OR,e filtrados por ano de publicacdo e texto completo.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

“Enfermagem”, “Cuidados de enfermagem”; “Deterioragdo clinica”; “Indice

M,

de gravidade de doencga”; “Monitorizacgao fisiologica”.

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 2023, sendo selecionados 17 artigos e trabalhos que abordasse com relevancia a

tematica.

2- Introducao

A seguranca do paciente € alvo de ampla preocupacéo em todo mundo, sendo
um dos principios fundamentais no cuidado de saude dos pacientes, tendo impacto direto na
gualidade da assisténcia. Neste sentido, a deteccdo precoce da deterioracdo clinica da
pessoa e a consequente reducdo da mortalidade associada a parada cardiorrespiratoria,
assume papel primordial na assisténcia multiprofissional com destaque na atuacdo da equipe
de enfermagem 2,

A deterioracgdo clinica do paciente é definida como disturbio fisiolégico sério ou
uma piora repentina das condigfes fisiologicas do paciente, que gera sinais e sintomas
agudos e, consequentemente, distlrbios organicos 3. Comumente essas repercussées
clinicas séo precedidas por alteragbes dos parametros vitais, muitas vezes reconhecidos
tardiamente pelos profissionais de enfermagem 3.

As alteracdes fisioldgicas, de um ou mais parametros vitais, aumentam a probabilidade
de morte dos pacientes ou desencadeiam internagdes néo planejadas em leitos de UTI 13,

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 *.

Atualmente a transicao demografica, e o perfil das pessoas doentes que se encontram
nas enfermarias dos hospitais, trazem desafio para os profissionais de saude, nas avaliacdes
e enfrentamento das situagfes clinicas complexas em decorréncia do numero crescente de
comorbidades, o que aumenta a probabilidade de deterioracéo clinica durante o periodo de
internagdo *°.

A identificacdo de uma deterioragao clinica € complexa e dependente de observacdes
pertinentes da equipe de saude, desempenhando um papel fundamental da enfermagem
reconhecer, comunicar, intervir e documentar observacdes que possam ser motivos de
preocupacdes imediatas ou futuras na assisténcia ao paciente, a fim de garantir uma
intervencao efetiva e precoce 2°.

A deterioragcdo aguda pode ser reconhecida precocemente através da edicdo e
interpretacdo adequada dos parametros vitais, permitindo uma intervencdo rapida que
interrompa a cadeia de piora clinica do paciente, consequentemente a ocorréncia de eventos
graves como 6bito ou parada cardiorrespiratdria “.

Desta forma, as intervencgdes precoces conduzidas por equipes de resposta

Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencdo a Saide da SES-DF - CPPAS




rapida, podem ser acionadas com a implantacédo de escores de alerta precoce que atribuem

pontos as alteracées de parametros fisioldgicos, facilmente mensuraveis a beira leito .

3- Justificativa

A deterioragdo do estado clinico, quando ndo reconhecida precocemente, leva
ao agravamento do estado dos pacientes adultos. O presente protocolo justifica-se diante da
necessidade de instrumentalizar os profissionais de salde que atuam nos servicos
hospitalares da Rede SES/DF a utilizarem a ferramenta National Early Warning Score 2
(NEWS 2) para o reconhecimento da deterioracéo clinica, possibilitando a uma intervencao
precoce e melhora da assisténcia ao paciente adulto.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

N&ao se aplica

5- Diagnostico Clinico ou Situacional

A literatura é escassa sobre a prevaléncia de paradas cardiorrespiratria em
ambientes intra-hospitalar, artigos de revisdo demonstram incidéncia de 1 a 5 eventos para
1000 admissdes hospitalares6. Em estudo brasileiro com 300 pacientes
hospitalizados o score apresentou relevancia estatistica como preditor de
transferéncia para UTI e parada cardiorrespiratéria 2.

A partir do cenario apresentado, ressalta-se a importancia da avaliagcdo precoce de
sinais de deterioracdo clinica para tomada de decisdo e prevencdo de eventos adversos
graves, como a parada cardiorrespiratoria. Neste contexto, salienta-se, a auséncia de
protocolos que promova avaliagcao da deterioracéo clinica do paciente, auséncia de rotinas de
avaliacdo dos pacientes internados nas unidades de saude pela equipe de enfermagem da
rede SES-DF.

6- Critérios de Incluséo
Todos os pacientes com idade a partir de 16 anos internados em unidades de
saude (Clinica médica e cirdrgica) da rede de salde.

Pacientes internados nas UPAs e Pronto Socorros.

7- Critérios de Excluséo
Exclui-se gestantes e pacientes em cuidados paliativos ou fora de possibilidades
terapéuticas de cura.

Pacientes atendidos em Unidades Basicas de Saude (UBS).
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8- Conduta

Os pacientes admitidos nas unidades de emergéncias ou internados, com
agudizac®es clinicas, apresentam sinais claros e detectaveis de deterioracdo 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 deterioracfes detectaveis nas primeiras 24 horas antes do
agravamento °.

De forma a reconhecer precocemente uma deterioracdo aguda do paciente,
ferramentas de rastreio precoce estdo sendo utilizadas como instrumentos de apoio a
decisdo da equipe de enfermagem. Permitindo a resposta rapida da equipe de salude,na
implementacdo de uma intervencgédo efetiva que evite a piora clinica ou desfechos graves.

O National Early Warning Score (NEWS) padroniza a avaliagdo dos sinais vitais, e
pode ser utilizadado na fase pré- hospitalar, admissado e internagdo. O Escore é pontuado de
acordo com os dados vitais alterados, quando somados representam um grau de risco
variando de 0 (melhor progndstico) a 23 (pior progndstico), conforme apresentado na figura
1.

A escala de NEWS2 é calculada para cada paciente, empregando os seguintes
parametros vitais ou fisiolégicos: nivel de consciéncia; frequéncia cardiaca; pressao arterial
sistolica; frequéncia respiratoria; temperatura, saturagédo de oxigénio (SpO2) e uso de
oxigénio auxiliar. Em relagdo a SpO2, para pacientes com Insuficiéncia Respiratoria

Hipercépnica, os valores da Escala 2 de SpO2 deverao ser utilizados.

Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencdo a Saide da SES-DF - CPPAS




Figura 1. Adaptacédo transcultural NEWS?2.

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) - versao brasileira

ParéGmetros Pontuagao

Fisiolégicos

Frequéncia respiratéria
{por minuto)

$p02 % - Escala 1 <9 92-93

88-92 X
: - 93-94 com | 95-96 com | 397 com
Sp02 % - Escala 2 s:” 84-85 86-87 :Z?“gi“;n‘"; oxigénio oxigénio M
ient

:;;;g:::en e Oxigénio Ar Ambiente
Presséo ar’er‘i;l == ke
sistélico{mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 2220
Pulso (por minuto) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
Consciéncia Alerta
Temperatura (°C) <350 35.1-36.0 36.1-38.0 | 38.1-39.0 >39.1

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) wRoyal College Of Physicians 2017. Adaptaciio transcultural para portugués. Brasil, 2018.

Fonte: OLIVEIRA; URBNETTO; CAREGNATO, 2020; Royal College of Physicians. National
Early Warning Score (NEWS) 2.

Neste contexto, essa ferramenta é utilizada para melhorar a comunicagéo entre as
equipes durante a transferéncia, adequando a reavaliagdo ou intervencdo de acordo com o
resultado do escore que indica a gravidade do paciente 6-7. Sendo assim, possibilita uma
comunicacdo efetiva, oferecendo autonomia profissional aosenfermeiros na tomada de
decisdo dentro da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, com repercussdes no

melhor atendimento ao paciente.

8.1 Conduta Preventiva

O uso de uma ferramenta grafica com parametros especificos para rastrear a
avaliacdo de riscos representa uma ferramenta crucial na prevencdo da progressao
para morbidade. Isso se deve ao fato de que, uma vez que o escore € alcancado, medidas de
intervencao precoce podem ser tomadas para abordar a situacédo clinica do paciente.

Considerando estes fatores expostos, o fluxograma abaixo (Figura 2) representa a
rotina a ser adotada nas unidades da rede da SES-DF, considerando os critérios de inclusao
apresentados anteriormente, de acordo com o escore encontrado durante a aplicacdo NEWS
2.
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Figura 2. Fluxograma de rotina NEWS2
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Fonte: OLIVEIRA; URBNETTO; CAREGNATO, 2020; Royal College of Physicians. National Early Warning Score
(NEWS) 2.

8.1.1-Assisténcia de enfermagem
Técnico de Enfermagem:

* Aferir, na admissédo do paciente, os sinais vitais (temperatura corporal, frequéncia
cardiaca, pressao arterial, saturacéo periférica de oxigénio, frequéncia respiratoria). Além da
avaliacdo do nivel de consciéncia e 0 uso de suplementacéo de oxigénio;

* Registrar controle de sinais vitais;

» Comunicar ao enfermeiro e auxiliar nos cuidados de enfermagem;

* Acompanhar a transferéncia do paciente para o UTI quando for o caso;

Enfermeiro:

* Avaliar o paciente com alteracao dos sinais vitais e alteraces no resultado do escore;
* Estabelecer a melhor conduta de monitoramento e/ou assisténcia de acordo com o
diagndstico realizado apds avaliacdo do paciente;

* Nos casos necessario, comunicar ao medico e solicitar avaliagao;
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* Prestar a assisténcia de enfermagem ao paciente;
* Orientar ao Técnico de Enfermagem os cuidados de enfermagem necessarios;
* Acompanhar a transferéncia do paciente para o UTI quando for o caso;

* Registrar na evolugao de enfermagem as intercorréncias e condutas.

8.2 Tratamento Nao Farmacolégico

N&o se aplica.

8.3 Tratamento Farmacoldgico

N&o se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)

N&ao se aplica.

8.3.2 Esquema de Administragao

N&o se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgéo

N&o se aplica.

9- Beneficios Esperados

O beneficio de uso de um escore de alerta precoce, possibilita melhorar a
identificag@o do risco de morte nos pacientes internados, e o acionamento de um
rapido atendimento que interrompa a cascata de deterioracdo clinica de pacientes com

agudizacoes clinicas.

10- Monitorizagéo

Neste contexto, é fundamental que a equipe de enfermagem conhecga e incorpore
no processo de trabalho a aplicacdo da Escala NEWS. Esta avaliacdo auxilia na tomada de
decisdo e melhora a comunicagéo entre as equipes muitiprofissionais, o que proporciona um
cuidado mais seguro. A Seguir a figura 3 apresenta de forma detalhada as respostas clinicas

necessarias a partir das pontuagées encontradas nos NEWS2.
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Figura 3 Respostas clinicas a partir das pontua¢des encontradas nos NEWS2.

Descricaio da resposta clinica dos desencadeadores NEWS 2 - versao brasileira

Pontuagao NEWS 2 Frequéncia de Monitoramento Resposta Clinica

0 Minimo a cada 12 horas = Continuar com monitoramento NEWS 2 de rotina

* Informar o enfermeiro, que ele deve avaliar o paciente*

* O Enfermeiro deve decidir se o0 aumento da frequéncia
de monitoramento elou intensificacdo do cuidado é
necessario

Minimo a cada 4-6 horas

L * O Enfermeiro deve informar a equipe médica que esta
3em LATLUnICO Minimo a cada 1 hora cuidando do paciente, que revisara e decidird se a
parametro intensificagdo dos cuidados é necessaria

« O Enfermeiro deve informar imediatamente a
equipe médica que esta cuidando do paciente

Total de 5 ou mais = O Enfermeiro deve solicitar avaliagdo urgente de um
Limite de resposta Minimo a cada 1 hora médico ou de uma equipe com competéncias
urgente essenciais no cuidado de pacientes com uma doenga
aguda

* Providenciar cuidado clinico em um ambiente com
instalacdes de monitoramento

+ O Enfermeiro deve informar imediatamente a equipe
médica que esta cuidando do paciente - isso deve ser
feito diretamente ao especialista

» Avaliagdo de emergéncia por uma equipe com
Monitoramento continuo dos competéncias em cuidado critico, incluindo médico(s)
sinais vitais com habilidades avangadas em vias aéreas

« Considerar a transferéncia de cuidado para uma
unidade de tratamento de nivel 2 ou 3, ou seja,
uma unidade intermediaria ou UTI.

* Cuidado clinico em um ambiente com instalacdes de
monitoramento

National Early Warning Score 2 ([NEWS 2) @Royal College Of Phy 2017. Adaptacio t 1 para portugués. Brasil, 2018,
*Se avaliado pelo enfermeiro, considerar a opgdo seguinte,
Fonte: OLIVEIRA; URBNETTO; CAREGNATO, 2020; Royal College of Physicians.
National Early Warning Score (NEWS) 2.

11- Acompanhamento P4s-tratamento

N&o se aplica.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

N&o se aplica.

13- Regulagédo/Controle/Avaliagdo pelo Gestor
Taxa de adeséo a escala de NEWS2

TAED: N° de pacientes com escala de deterioracdo aferida em 24 hs x100
N° total de pacientes internados em 24 hs

Observacéo: considera-se como um indicativo positivo de qualidade da resposta de
avaliagdo clinica numeros superiores a 70%.
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