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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 Saude
(DECS) e Medical Subject Headings (MESH), que foram combinados individualmente por
meio dos conectores AND ou OR, e filtrados por ano de publicagéo e texto completo.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

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

”, o«

gravidade de doenga”; “Monitorizagao fisiolégica”.

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- Introducéo

A seguranca do paciente é alvo de ampla preocupacdo em todo mundo, sendo um dos
principios fundamentais no cuidado de saude dos pacientes, tendo impacto direto na
gualidade da assisténcia. Neste sentido, a deteccao 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.

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 deterioracdo clinica do paciente é definida como disturbio fisioldégico sério ou uma
piora repentina das condi¢des fisioldégicas do paciente, que gera sinais e sintomas agudos e,
consequentemente, distdrbios organicos . Comumente essas repercussoes clinicas sdo
precedidas por alteracdes dos parametros vitais, muitas vezes reconhecidos tardiamente
pelos profissionais de enfermagem 3. As alteracGes fisiologicas, de um ou mais parametros
vitais, aumentam a probabilidade de morte dos pacientes ou desencadeiam internacdes nao
planejadas em leitos de UTI 3,

Atualmente a transicdo 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 nimero crescente de
comorbidades, o que aumenta a probabilidade de deterioracdo clinica durante o periodo de

internacédo ' °.

A identificacdo de uma deterioracéo clinica € complexa e dependente de observagdes
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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 deterioracdo aguda pode ser reconhecida precocemente através da medicdo 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 cardiorrespiratoria “.

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

as alteracGes de parametros fisiologicos, facilmente mensuraveis a beira leito “.

3- Justificativa

A deterioracdo 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 Modifield Early Warning Score
(MEWS) para o reconhecimento da deterioracédo 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- Diagndstico Clinico ou Situacional

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

em ambiente intra-hospitalar (Sociedade Brasileira de Cardiologia).
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A partir do cenério apresentado, ressalta-se a importancia da avaliacdo precoce de
sinais de deterioragdo clinica para tomada de decisdo e prevencdo de eventos adversos
graves, como a parada cardiorrespiratéria. 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, salienta-se, a auséncia de protocolos que promova avaliacdo da
deterioracao 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 Incluséao

Todos os pacientes com idade superior a 15 anos internados em unidades de saude
(Clinica médica e cirdrgica) da rede de saude.
7- Critérios de Excluséo

Exclui-se os pacientes em cuidados paliativos ou fora de possibilidades terapéuticas

de cura.

8- Conduta

Os pacientes admitidos nas unidades de emergéncias ou internados, com
agudizac0es 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 deterioragfes detectaveis nas primeiras 24 horas antes do
agravamento °.

De forma a reconhecer precocemente uma deterioragdo aguda do paciente,
ferramentas de rastreio precoce estdo sendo utilizadas como instrumentos de apoio a decisao
da equipe de enfermagem. O escore de alerta precoce modificado (MEWS-Madifield Early
Warning Score), constitui um instrumento que interpreta precocemente as alteracdes de

parametros fisiolégicos vitais e o declinio clinico (Figura 1)°, permitindo a resposta rapida da
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equipe de saude, na implantacdo de uma intervencdo efetiva que evite a piora clinica ou
desfechos graves 2. A escala de avaliacdo é composta por cinco parametros fisioldgicos:
pressao arterial sistélica, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, temperatura axilar e
nivel de consciéncia. Valores acima ou inferiores destes parametros € 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 saude, pontuacdes iguais a 7 ou mais significa risco iminente
de morte dopaciente 2,

O MEWS é uma ferramenta de estratificacao a partir da pontuacdo de dados vitais dopaciente
(Afericdo de pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoéria,
temperatura corporal e nivel de consciéncia). O escore € pontuado em acordo com os dados
vitais alterados (Quadro 1), guando somados representam um grau de risco, variando de 0 a
14 pontos, sendo que a partir de 03 pontos, o risco de deterioracdo aumenta gradualmente,
determinando um grau de urgéncia para intervencdo da equipe ’.

A escala de avaliacdo € composta por cinco parametros fisiolégicos: pressao arterial
sistblica, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, temperatura axilar e nivel de
consciéncia. Valores acima ou inferiores destes parametros € 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 saude, pontuacdes iguais a 7 ou mais significa risco iminente de morte do
A ferramenta é utilizada para melhorar a comunicacdo entre as equipes durante a
transferéncia, adequando a reavaliagdo ou intervencéo de acordo com o resultado do escore
que indica a gravidade do paciente ¢7.

Essa escala possibilita uma comunicagéo prévia, oferecendo autonomia profissional
aos enfermeiros na tomada de decisdo dntro da sistematizagdo da assisténcia de

enfermagem, com repercussfes no melhor atendimento ao paciente.
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Figura 1: Curva de Deterioracéo Clinica

DIMINUIR O TEMPO DE

CURVA DE DETERIORAGAO CLiNICA

Adaptado de PAIN ef. al. 2016.

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

o -

41-50 101-110

-
-

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

Fonte: OLINO, L. et al, 2019 8

8.1 Conduta Preventiva

transferéncia, adequando a reavaliagdo ou intervencéo de acordo com o resultado do escore

Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencéo & Salde da SES-DF - CPPAS




gue indica a gravidade do paciente.

Essa escala possibilita uma comunicacao efetiva, oferecendo autonomia profissional
aos enfermeiros na tomada de decisédo na sistematizagdo da assisténcia de enfermagem,
repercutindo no melhor atendimento ao paciente, possibilitando dessa forma iniciar
intervengdes de acordo com o estrato de risco do avaliado.

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

da rede SES-DF.
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8.1.1-Assisténcia de enfermagem
Estrato 1
v Estimular a deambulacao

v Estimular a ingesta de liquidos e alimentos conforme prescricdo médica e
orientagdes da nutricao.

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

v Estimular o autocuidado.

Estrato 2
Avaliar o escore de MEWS de quatro em quatro horas, até melhora dos sinais.

Manter vias aéreas desobstruidas.
Posicionar paciente em posicdo semi foley (45°)

Avaliar a permeabilidade de acessos venosos.

v
v
v
v
v Administrar antitérmico conforme prescricdo médica em caso de febre 238°C.
v Administrar medidas ndo farmacolégicas para controle da febre.

v Administrar hipotensores conforme prescricdo médica.

v Verificar glicemia capilar.

v

Verificar glicemia 1 hora apés resgate.
Estrato 3

v Solicitar avaliacdo 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 elimina¢des de sondas
nasogastricas).

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

v Febre = 38 °C solicitar hemocultura, em caso do paciente ndao estd em uso de
antimicrobiano prescrito (Colher dois pares de hemoculturas em sitios

diferentes).
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v 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.
v Monitorar débito urinario e a presencga de oliguria (volume urinario de
0,5ml dediurese por quilo).
Monitorizar padrao respiratério e a presenca de fadiga respiratoria.
Manter paciente sobre monitorizacdo multiparametros (Pressao, FC, FR, Sat O2).
Solicitar eletrocardiograma.

Manter carrinho de emergéncia conferido conforme rotina da unidade.

SN N NN

Oferecer oxigenoterapia conforme prescricdo médica, atentando para o
melhordispositivo (Cateter nasal, Mascara de Venturi ou Mascara nao reinalante)
v Puncionar ou manter acesso calibroso com jelco = n° 18.
v Promover o conforto ao paciente e seus familiares.
v Checar carrinho de emergéncia, sistemas de aspiracdo a vacuo, e

materiais paraacesso de via aérea superior artificial.
v Manter paciente em enfermaria préxima ao posto de enfermagem.

v Colher gasométrica quando glicemia capilar = 300mg/dl + halito cetbnico

ou alterag&o do nivel de consciéncia.

Estrato 4

v Encaminhar paciente para box de emergéncia.

v Solicitar avaliacdo médica.

v Monitorar desequilibrios eletroliticos associados a acidose metabdlica (p. ex.,
hiponatremia, hipercalemia ou hipocalcemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia).

v Monitorar a perda de bicarbonato pelo trato gastrointestinal (p. ex., diarreia, fistula

pancreatica, fistula no intestino delgado e conduto ileal).
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v Instituir precaugfes contra convulsdes.
v Monitorar manifestacdes do Sistema Nervoso Central (SNC) — p.ex., dor de
cabeca, tontura, atividade mental diminuida, convulsdes e coma).

v Monitorar a ocorréncia de manifestagdes cardiopulmonares (p. ex., hipotensao,
hipoxia, arritmias e respiracao Kussmaul-Kien, pulso fino e taquicardico).

v Monitorar ao volume urinério (Atentar para volume urinario de 0,5ml de diurese
por quilo ou volumes inferiores a 30 ml/hora), aspectos e concentracdo da urina.

v Avaliar o déficit ou excesso de liquido extracelular (desidratacdo- sinal de prega
desaparece muito lentamente, 22 segundos; Edema- sinal de Godet, cacifo
graduacdo do edema em 1+(2mm), 2+(4mm), 3+(6mm) e 4+(8mm), conforme a
profundidade do cacifo).

v Monitorar manifestacées neurolégicas e/ou neuromusculares (p. ex., convulsdes,

confusdo mental, coma, e reflexos hiperativos).

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

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

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

consciéncia ou confusdo mental, etc).

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

N&ao se aplica.

8.3 Tratamento Farmacoldgico

N&ao se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)

Codigo SES: 90562- Glicose solucdo injetavel 50% ampola 10 mL em caso de

glicemia < 54 mg/dl, administrar em bolus endovenoso.
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8.3.2 Esquema de Administracao
N&o se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéo
N&o se aplica.

9- Beneficios Esperados
O beneficio de uso de um escore de alerta precoce, possibilita melhorar a identificacéo
do risco de morte nos pacientes internados, e o acionamento de um rapido atendimento que

interrompa a cascata de deterioracao clinica de pacientes com agudizacges clinicas.

10- Monitorizagéo

A escala de MEWS é calculada para cada paciente, empregando 0s cinco parametros
vitais ou fisiolégicos: nivel de consciéncia (SNC); frequéncia cardiaca (FC); presséao arterial
sistélica (PAS); frequéncia respiratéria (FR); temperatura (temp.). Os valores de estratificacao
(Quadro-2), determinam o nivel de intervencao para atuacdo da equipe de enfermagem.

Quadro 2- Estrato de Risco na Deterioragdo Clinica

Escore de Tempo para Resposta
MEWS Controle
0al ponto Avaliagdo acada 6 |Avaliar o escore de MEWS, se ha alteragdo dos
horas escores.
Estrato 1
2 a 3 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, 10198
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11- Acompanhamento Pos-tratamento
N&o se aplica

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
N&o se aplica

13- Regulagéo/Controle/Avaliacéao pelo Gestor
Sera monitorizado pelo indicador:

Taxa de Avaliagcao da Deterioracéo Clinica:

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

N° de pacientes MEWS 2 7 em 24hs
Exclui-se desse calculo os pacientes em cuidados paliativos ou fora de possibilidades
terapéuticas de cura.

Taxa de Avaliacdo da escala de Deterioracao

TAED: N° de pacientes gue escala de deterioracao aferida em 24 hs x100

N° de paciente com escala de deterioracdo ndo aferida em 24hs

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

deavaliacao clinica niumeros superiores a 70%.
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ANEXO- |

Lista de medicamentos potencialmente perigosos

Classes Terapéuticas

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

Agua estéril para injecdo, inala¢do e irrigacio em embalagens de 100 mL ou volume

superior

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

concentrados e formulacdes de liberacdo imediata ou prolongada)

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

Antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: propranolol, metroprolol)

Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina, amioDARONA)

Antineoplasicos de uso oral e parenteral

Antitromboticos

* 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)

e Inibidores da glicoproteina llb/Illa (ex.: abciximabe, tirofibana)

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

Bloqueadores neuromusculares (ex.: suxametonio, rocuronio, pancurénio, vecurénio)

Cloreto de sédio hipertdnico injetavel com concentragao maior que 0,9%

Glicose hiperténica com concentragao maior ou igual a 20%

Inotrépicos endovenosos (ex.: milrinona, deslanosideo, levosimendana)

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

administracao)

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal (ex.: anfotericina B lipossomal, doxorrubicina
lipossomal) e seus correspondentes medicamentos na forma convencional (ex.:

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

midazolam, cetamina - forma parenteral)

Sedativos endovenosos de acdo moderada (ex.: dexmedetomidina, midazolam,

lorazepam)

Solucdes cardioplégicas

Solugdes para dialise peritoneal e hemodialise

Solucgbes de nutricdo parenteral

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

Medicamentos Especificos

Cloreto de potdssio concentrado injetavel VASopressina endovenosa e
intradssea

EPINEFrina subcutanea Sulfato de magnésio injetavel

Fosfato de potassio injetavel Prometazina injetavel

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico) Ocitocina endovenosa

NitroPRUSSIATO de sddio 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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OVvIOVIIHILNIAl

S oYOvNLIS #

8 OJIdO1SIH IA3Hg #

\v4 OYIVITVAY #

ba | OYOVANINOOIY #

NOME DO PACIENTE:

LEITO:

ENFERMEIRA:

PACIENTE COM ACOMPANHANTE ( ) SIM ( )NAO

SINAIS VITAIS:
Pressé&o sanguinea: mmHg
FC: bpm FR: irom  Temperatura: °C

NIVEL DE CONSCIENCIA:

() lacido-orientado ( ) lucido com momentos de desorientagdo
() desorientado ( ) inconsciente

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

SISTEMA RESPIRATORIO:
Investigar e avaliar as alteragdes da ausculta pulmonar, expansibilidade e ruidos adventicios
etc.

SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR
Investigar e avaliar as alterag8es no equilibrio, deambulagédo, tonus muscular etc.

ESTADO NUTRICIONAL
Alimentacdo: ( )Oral ( )SNE ( ) Parenteral ()outros

ELIMINAQ@ES URINARIAS E INTESTINAIS
Investigar e avaliar alteragdes na quantidade e aspecto

SISTEMA TEGUMENTAR
Investigar e avaliar alteragdes pele, presenca de leses, edema etc.

OUTROS
(BHH B R

CONDICOES DE SAUDE

Investigar:

polifarmécia,

Uso de medicamentos potencialmente perigosos,
Comorbidades e vulnerabilidades.

Grau de depedéncia

Outros

T R R
Escala de MEWS 3 pontos 2 pontos 1 ponto 0 ponto
Estrato N: Dados de mensuracdes importantes

Plano assisténcial

g g g g g g g

HHHHHHHH AR R R R A R A

Solicitagbes de Exames:

( )HC ( )Creatinina ( )Ureia ( ) Sédio ( ) Potassio ( )ALT ( )AST ( )CPK
() DHL ( ) Coagulograma

() RX de toréx

() Antibiograma

Prescri¢cdo de Enfermagem:

21-29
Frequéncia
Respiratoria 12-20
9-11
295
Saturacédo de 90 -94
0? 85 - 89
<84
Fluxo de L/Min
Oxigénio
2200
mmHg
Presséo
Sistolica 101-199
mmHg
81-100
mmHg
71-80
mmHg
Frequéncia
Respiratorio 21-29
12-20
9-11
238.5
Temperatura
(©) 38.4-35.0
<34.9
Nivel de Lacido-
consciéncia |Orientado
Confuso
Resposta a
dor
Volume 230
urinério <29
(ml/ hora)
8-10
Escala de 4-7
Dor 0-3

~

~

-

JINIIOVd Od VYIINJITO OYIVHOId3ILIA YA OYIVITVAY
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