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RESUMO

Trata-se de um estudo cujos objetivos foram identificar evidéncias que
determinam a validade preditiva e avaliar o impacto do Modified Early
Warning Score para mortalidade, parada cardiaca e parada respiratoria
em pacientes internados em Unidades de Emergéncia e Terapia
Intensiva Adulta. Realizou-se uma reviséo sistematica sem metandlise a
partir das seguintes etapas: definicdo da estratégia de busca; definicdo
dos critérios de inclusdo (artigos originais em inglés, espanhol ou
portugués que fornecessem dados primarios relevantes para questdo de
pesquisa; populacdo de estudo composta por pacientes adultos - maiores
de 18 anos - em situagdo critica de salde internados em unidades de
Emergéncia ou Terapia Intensiva Adulta; delineamento estudo de coorte
ou ensaio clinico controlado) e exclusdo (estudos realizados em outros
setores hospitalares, que ndo incluissem os resultados ou examinaram os
resultados fora do escopo de trabalho); busca nas bases de dados
(PUBMED/MEDLINE, SCIENCE DIRECT, SCOPUS, e CINAHL,
realizada de setembro a novembro de 2015); identificacdo dos estudos;
leitura dos resumos e discussdo de consenso pelos revisores; abstracdo
dos dados, avaliacdo da qualidade dos estudos e teste do método;
avaliagcdo critica da qualidade metodoldgica; coleta, organizacdo e
andlise dos dados; inclusdo dos resultados em planilha eletrdnica. Com
isso, foram encontrados 2074 registros, dos quais 1764 eram duplicados
e 298 foram excluidos por ndo terem sido realizados em unidades de
Emergéncia e de Terapia Intensiva, ou por ndo apresentarem
delineamento de coorte ou ensaio clinico, ou por usarem como critério
de incluséo idade abaixo de 18 anos. Por fim, para a sintese qualitativa,
foram incluidos 12 artigos, publicados de 2006 a 2015. Assim, foi
identificado que o Modified Early Warning Score apresenta validade



preditiva podendo ser utilizado como instrumento de estratificacdo e de
avaliacdo de sinais vitais se aliado ao julgamento clinico dos
profissionais, entretanto, quando comparado a outros escores, apresenta
uma precisdo diagndstica menor. Na analise do impacto do Modified
Early Warning Score, foram selecionados seis estudos, que
evidenciaram beneficios na identificacdo de mau prognostico e
diminuicdo das chances de alarmes falsos, além de servir de alerta para
necessidade de intervengdo. Entretanto, sua utilizagdo ndo traz melhores
desempenhos na detec¢do de deterioragdo clinica. Assim, recomenda-se
a realizacdo de novos estudos sobre o impacto do Modified Early
Warning Score nas Unidades de Emergéncia e Terapia Intensiva Adulta.

Palavras-chave: Sistemas de Alerta Rapido; Mortalidade Hospitalar;
Seguranca do Paciente; Servigo Hospitalar de Emergéncia; Unidades de
Terapia Intensiva.
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SUMMARY

This is a study that aimed to identify evidence to determine the
predictive validity and evaluate the impact of the Modified Early
Warning Score for mortality, cardiac arrest and respiratory failure in
patients admitted to the Emergency Unit and Adult Intensive Care Unit.
It was conducted a systematic review without meta-analysis from the
following steps: definition of search strategy; definition of inclusion
criteria (original articles in English, Spanish or Portuguese to provide
relevant primary data for research question, study population consisted
of adults - 18 years - in critical situation hospitalized in emergency or
adult intensive care units; cohort study design or controlled clinical trial)
and exclusion criteria (studies in other hospital departments, which did
not include the results or examined the results outside the scope of
work); search in databases (PubMed / MEDLINE, SCIENCE DIRECT,
SCOPUS and CINAHL, held from September to November 2015);
identification of studies; reading the abstracts and consensus discussion
by reviewers; data abstraction, quality assessment studies and test
method; critical assessment of methodological quality; collecting,
organizing and analyzing data; inclusion of the results in a spreadsheet.
Thus, were found in 2074 records, of which 1764 were duplicated and
298 were excluded because they were not conducted in Emergency and
Intensive Care units, or for not presenting cohort or clinical trial design,
or had as an inclusion criterion age below 18 years. Finally, for the
qualitative synthesis were included 12 articles published from 2006 to
2015. Thus, it was identified that the Modified Early Warning Score has
predictive validity and can be used as a stratification tool and



assessment of vital signs allied to the clinical trial professionals,
however, when compared to other scores, has a lower diagnostic
accuracy. In analyzing the impact of the Modified Early Warning Score
were selected six studies that showed benefits in identifying poor
prognosis and decreased the chances of false alarms, as well as serve as
an alert to the need for intervention. However, their use has not
improved performance in the detection of clinical deterioration. Thus, it
is recommended to carry out further studies on the impact of the
Modified Early Warning Score in Emergency Units and Intensive Care
Adult.

Keywords: Early Warning Systems; Hospital mortality; Patient Safety;
Emergency Service, Hospital; Intensive Care Units.
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RESUMEN

Se trata de un estudio cuyo objetivo era identificar las evidencias para
determinar la validez predictiva y evaluar el impacto de lo Modified
Early Warning Score para la mortalidad, paro cardiaco e insuficiencia
respiratoria en pacientes ingresados en la Unidad de Emergencia y
Cuidados Intensivos Adultos. Se realiz6 una revision sistematica y sin
meta-analisis de los siguientes pasos: definicion de estrategia de
busqueda; definicion de los criterios de inclusion (articulos originales en
Inglés, espafiol o portugués para proporcionar datos primarios relevantes
para la pregunta de investigacion, poblacion de estudio consta de adultos
- 18 afios - en emergencia de salud ingresados en las unidades de
emergencia o el cuidado intensivo de adultos; disefio cohorte de estudio
0 ensayo clinico controlado) y exclusién (estudios en otros
departamentos del hospital, que no incluyeron los resultados o
examinaron los resultados fuera del &mbito del trabajo); la basqueda en
bases de datos (PubMed / MEDLINE, Science Direct, SCOPUS vy
CINAHL, que tuvo lugar de septiembre a noviembre de 2015);
identificacion de los estudios; la lectura de los resimenes y debate de
consenso por los colaboradores; la abstraccion de datos, estudios de
evaluacion de la calidad y método de ensayo; evaluacién critica de la
calidad metodoldgica; la recopilacién, organizacion y analisis de datos;
inclusion de los resultados en una hoja de célculo. Por lo tanto, se
encontraron en 2074 los registros, de los cuales 1.764 fueron duplicados
y 298 fueron excluidos debido a que no se llevaron a cabo en las
unidades de cuidados intensivos y emergencia, 0 por no presentar



cohorte de disefio 0 ensayo clinico, o para su uso como una edad criterio
de inclusion menores de 18 afios. Por ultimo, se incluyeron para la
sintesis cualitativa de 12 articulos publicados entre 2006 y 2015. Por lo
tanto, se identifico que lo Modified Early Warning Score tiene validez
predictiva y puede ser utilizado como una herramienta de estratificacion
y evaluacion de los signos vitales aliada con el juicio clinico
profesionales, no obstante, cuando se compara con otras puntuaciones,
tiene una menor precision de diagndstico. Al analizar el impacto de la
puntuacién de lo Modified Early Warning Score seis estudios que
mostraron beneficios en la identificacion de mal pronéstico y
disminuyeron las posibilidades de falsas alarmas, ademas de servir
como una alerta a la necesidad de la intervencion. No obstante, su uso
no ha mejorado el rendimiento en la deteccidn de deterioro clinico. Por
lo tanto, se recomienda llevar a cabo més estudios sobre el impacto de lo
Modified Early Warning Score en las Unidades de Emergencia y
Cuidados Intensivos de Adultos.

Palavras-chave: Sistemas de Alerta Temprana; Mortalidad
Hospitalaria; Seguridad Del Paciente; Servicio de Urgencia em
Hospital; Unidades de Cuidados Intensivos.
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1. INTRODUCAO

Paciente grave é aquele que se encontra em risco iminente de
morte ou de perder funcdo de 6rgdos ou sistemas, bem como aquele em
condicdo clinica de fragilidade, necessitando de assisténcia e cuidados
imediatos (BRASIL, 2011a). Esse paciente apresenta risco de eventos
agudos que podem ocorrer a qualquer momento, precisando de
vigilancia constante, cuidados especializados e de ambiente organizado
com provisdo de recursos adequados (LINO; SILVA, 2010).

Com 0 avango e a utilizacdo de tecnologias, 0s pacientes em
situacGes clinicas complexas foram separados dos demais em setores
especificos, onde o servico e o ambiente permitiam monitoriza¢do
continua e atendimento imediato, além da necessidade de
desenvolvimento de habilidades técnico-cientificas dos profissionais
(LINO; SILVA, 2010; SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007).

Durante o tratamento médico-hospitalar existe a confianca que
os profissionais prestardo os cuidados necessarios promocdo e
reabilitacdo da salde com qualidade e seguranga. Contudo, sabe-se que
nesse periodo o paciente estd vulneravel a ocorréncia de erros e enganos
que resultam ou ndo em eventos adversos (EAS). Importante ressaltar
gue erros sdo processos involuntarios ao desempenhar uma tarefa
automatica e enganos sao resultados de escolhas incorretas e conscientes
(WACHTER, 2013).

Assim, apesar da preocupagdo com o principio ético da néo-
maleficéncia, EAs ocorridos pelos cuidados em salde eram entendidos,

anteriormente, como aceitaveis, ou até mesmo como inevitaveis. Porém,
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a publicacdo do relatério To Err is Human — building a safer health
system pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999), evidenciou as graves implicagdes
dos erros para todos os envolvidos no cuidado, emergindo novas
exigéncias aos profissionais e aos gestores das instituicbes de saude.

Nesse sentido, as questdes relacionadas a seguranga do paciente
tornaram-se objeto de interesse mundial, sendo incorporada aos
atributos da qualidade (seguranca, efetividade, cuidado centrado no
paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade) pelo [IOM.
(COMMITTEE ON QUALITY OF HEALTH CARE IN
AMERICA, 2001).

Em 2004 foi criado, pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), um programa para organizar conceitos e propor medidas para
reducdo de riscos, o Patient Safety Program. Recentemente, no Brasil, 0
Ministério da Salde (MS) instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) para a qualificacdo dos cuidados em salde,
apresentando quatro eixos: estimulo a uma préatica assistencial segura;
envolvimento do cidad&o na sua seguranca; inclusdo do tema no ensino;
e o incremento de pesquisas (Brasil, 2013). Com isso, busca-se
promover a cultura de seguranca do paciente. E um grande desafio, pois
transcende a propria seguranca do paciente, passando a existir no
momento em que os profissionais e gestores assumem responsabilidade
pela sua propria seguranca, de seus colegas, dos pacientes e dos
familiares; priorizam a seguranca acima das metas financeiras e
operacionais; encorajam e recompensam a notificagdo e resolucdo de

problemas de seguranca; promovem aprendizado organizacional a partir
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de incidentes; e proporcionam recursos, estrutura e responsabilizacdo
para manutencéo efetiva da seguranga (BRASIL, 2014b).

No que se refere ao paciente em situacdo grave, este necessita
de um cuidado diferenciado, em que a equipe de salude possa atender as
mudancas no seu quadro clinico de forma rapida e assertiva, evitando os
atrasos no inicio da conduta terapéutica. Esses fatores determinam o
progndstico do paciente, mas por outro lado, o ambiente de alta
complexidade pode favorecer a ocorréncia de EAs.

Busca-se, entdo, a utilizacdo de estratégias para reconhecer 0s
agravos clinicos, definir condutas, antecipar o inicio terapéutico e evitar
a demora da determinacdo diagndstica e de tratamento. Tais estratégias,
como a implementacdo de Times de Resposta Rapida (TRR) e Sistemas
de Alerta Precoce (SAP) como o Modified Early Warning System
(MEWS), tém demonstrado mudancgas relevantes no atendimento aos
pacientes de unidades clinicas e cirtrgicas de média complexidade com
consequente prevencdo de EAs (WACHTER, 2013; MOURA,;
MENDES, 2012; GONCALES et al., 2012; VIANA, 2013).

Ao perceber que o paciente apresenta sinais e sintomas de
deterioragdo clinica antes de evoluir para um agravo, como uma Parada
Cardiorrespiratéria (PCR), as instituicbes de salde iniciaram a
implantagdo de TRRs estruturados com uma equipe multiprofissional
especializada (enfermeiro, fisioterapeuta e médico). O propdsito dessas
equipes é o atendimento imediato ao primeiro sinal de agravo
fisiolégico em unidades de internacdo nao intensiva. Essa pratica tem
sido incentivada por 6rgdos internacionais e brasileiros que estimulam a

Seguranca do Paciente objetivando a reducdo de morbimortalidade por
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PCRs e admissfes ndo planejadas em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), tais como: o Institute for Healthcare Improvement (IHI), o
Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA) e a
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) (GONGCALES et al., 2012;
VIANA, 2013).

Para Chan et al. (2010) os TRRs aumentaram a quantidade de
atendimentos de PCR em 33,8%, mas sem associacdo a reducdo
significativa na mortalidade hospitalar. Entretanto, Gongales et al.
(2012) observou que a implementacdo de TRR reduziu em 59% a taxa
de PCR em 1000 altas no hospital pesquisado, reduzindo o nimero de
mortes entre esses pacientes, sendo observada essa reducdo em todas
unidades hospitalares, incluindo a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nesse cendrio, a Enfermagem é desafiada a identificar pequenas
mudang¢as no quadro clinico do paciente grave, prevenindo atraso no
atendimento. Isso porque estes profissionais permanecem a beira do
leito durante as 24h do dia, tendo como controle a aferigéo, o registro e a
observacdo dos sinais vitais (MACHADO; HADDADE; ZOBOLI,
2010; FERREIRA, 2006).

Os sinais vitais sdo indicadores de risco iminente de agravo e de
admissdo em UTI. Em 1997, Morgan, Williams e Wright, ao observar os
sinais vitais de pacientes, desenvolveram uma escala de alerta precoce, a
Early Warning System (EWS) que pontua os sinais vitais, estabelecendo
um escore que permite antever o risco de agudizagdo do quadro clinico,
durante sua aferi¢do. Assim, os profissionais podem planejar suas acGes
a fim de prevenir ou minimizar complicagdes em salde e suas
consequéncias (MORGAN; WILLIAMS; WRIGHT, 1997).
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Nesse contexto, o sistema de alerta precoce modificado MEWS,
desenvolvido a partir da EWS, vem sendo utilizado em unidades de
cuidados e tratamento ndo intensivos como estratégia de alerta para o
TRR, buscando a reducdo da morbimortalidade de pacientes que
apresentam deterioracdo fisioloégica e piora clinica (VIANA, 2013;
GONCALES et al., 2012; GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS,
2012).

Sendo a UTI e a Emergéncia (EMG) ambientes de alta
complexidade, com cuidados intensivos e condutas rapidamente
modificveis, o paciente se torna especialmente vulneravel a erros
passiveis de causar danos permanentes e/ou morte. Nesses ambientes o
profissional deve estar atento aos sinais e sintomas que ddo indicios de
agravamento do quadro clinico e deve responder as demandas do
paciente de forma répida e dindmica. Para isso, é importante predizer e
antever situagdes de risco e de instabilidade. Entretanto, mesmo que o
profissional possua habilidades teorico-praticas para lidar com as
situacbes de agravos e mantenham seus pacientes devidamente
monitorizados, utilizar uma escala de alerta precoce pode indicar as
pequenas mudancas e facilitar a comunicagdo entre a propria equipe.

A escala de alerta precoce MEWS tem o objetivo de identificar
pacientes com risco de piora clinica e, assim, empoderar os profissionais
nas escolhas de intervencdes de prevencdo de parada cardiorespiratoria.
A adogdo da escala MEWS, ao atribuir valores que padronizam e
valorizam os sinais precoces de deterioracéo fisioldgicas, pode trazer um

melhor desfecho para o quadro clinico desses pacientes.
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Entretanto, para a promoc¢ao da seguranga do paciente em uma
area dindmica e complexa, a enfermagem deve inovar e aprimorar suas
praticas em busca da exceléncia do cuidado utilizando-se de evidencias
cientificas robustas e bem desenvolvidas. Para tanto, é fundamental a
realizacdo de Revisdes Sistematicas, pois tem como premissa evidenciar
0 impacto das acgdes escolhidas através de rigorosa busca e sintese dos
estudos ja realizados superando vieses em todas as suas etapas.
(PEDREIRA, 2009; CRUZ; PIMENTA, 2005; GALVAQO; SAWASA;
TREVIZAN, 2004).

Assim, é relevante a identificacdo dos estudos que j& foram
realizados e o desenvolvimento da sintese desses, por meio de Revisdes
Sistematicas, para que sejam apontadas as evidéncias que determinam a
validade preditiva e o impacto da aplicacdo da escala de alerta precoce
MEWS e a resposta das equipes aos indicios de deterioragdo clinica
dentro da UTI e EMG.

Com isso, a presente revisdo sistematica visa responder a
seguinte questdo de pesquisa:

Quais as evidéncias que determinam a validade preditiva e 0
impacto do escore de alerta precoce modificado MEWS para
mortalidade, parada cardiaca e parada respiratoria de pacientes

internados em Unidades de Emergéncia e Terapia Intensiva Adulta?
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2. OBJETIVO

Identificar, na literatura, as evidéncias que determinam a
validade preditiva e avaliar o impacto do escore de alerta
precoce modificado MEWS para mortalidade, parada cardiaca
e parada respirat6ria em pacientes internados em Unidades de

Emergéncia e Terapia Intensiva Adulta.
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3. REVISAO DE LITERATURA

De modo a contemplar diferentes aspectos considerados para o
desenvolvimento do estudo, foi realizada uma busca na literatura
categorizada em temas e apresentada em 3 subcapitulos a seguir: o
cuidado e a seguranca do paciente nas unidades de emergéncia e terapia
intensiva; sistemas de pontuacdo de alerta precoce, e; enfermagem

baseada em evidéncias.

3.1 O cuidado e a seguranca do paciente nas unidades de
emergéncia e terapia intensiva

A EMG se caracteriza como porta de entrada dos pacientes
graves ao hospital, cujo atendimento deve ser realizado em um curto
espaco de tempo para estabilizacdo das fungdes vitais e, apos,
encaminhamento do paciente a outros setores onde se dara continuidade
aos cuidados e tratamentos terapéuticos (LOPES, 2009). Uma dessas
Unidades pode ser a UTI, que se caracteriza ao atendimento aos
pacientes instdveis que necessitam de cuidados intensivos e
especializados.

As UTIs foram criadas a fim de separar os pacientes em
situacdo critica de salde em local com provisdo de equipamentos e
materiais para desenvolver o cuidado continuo e intensivo a fim de
restabelecimento das funcgdes vitais do organismo.

Assim ambas unidades sdo destinadas aos pacientes que
apresentam instabilidade de um ou mais sistemas organicos, com risco

de morte, e aos pacientes que possuem potencial risco de instabilidade
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de suas fungdes vitais (LOPES, 2009; LINO; SILVA, 2001,
SOARIANO; NOGUEIRA, 2010).

Nesse sentido, Silva, Sanches e Carvalho (2007) fazem uma
reflexdo sobre o cuidado intensivo e referem que equipe e paciente
vivenciam um ambiente tenso e agressivo no qual uma estrutura
adequada implica em manter padrdes de assisténcia. Esse é um desafio
para os profissionais, tendo em vista a complexidade das atividades,
além de lidar com as mudancas bruscas no quadro de salde dos
pacientes impondo ritmo de trabalho desorganizado devido as
intercorréncias ndo planejadas.

Apesar da sobrecarga de trabalho, que faz o enfermeiro ser visto
como cumpridor de tarefas negligenciando a autonomia profissional, o
enfermeiro se destaca na equipe de salde, pois a ele é atribuido o
desenvolvimento de atividades e estratégias que busquem eficacia na
organizagdo e na qualidade do cuidado. Isso ocorre porque o enfermeiro
integra a equipe de enfermagem com a equipe multiprofissional
promovendo a ponte entre todos os integrantes do cuidado. Nesse
sentido, ele se torna peca chave na construcdo de consensos e objetivos
em comum, bem como na construcdo e adequacgdo das estratégias para
que esses objetivos sejam atingidos em conjunto (SILVA; SANCHES;
CARVALHO, 2007; SANTOS et al, 2016).

Assim, ao enfermeiro de UTI e de EMG compete tomar
decisdes frente as situagdes de deterioragdo clinica dos pacientes graves.
A tomada de decisdo requer conhecimento, racionalidade, competéncia e
consciéncia por parte desse profissional. Para isso é necessario

identificar o problema e fazer uma analise de causas e consequéncias
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para chegar a solugdo mais adequada dentre as opgoes (ALMEIDA et al,
2011).

Com o avancgo das tecnologias de informacdo e comunicagao,
evoluiram os conhecimentos de técnicas e equipamentos utilizados nos
cuidados prestados a esses pacientes. A UTI passou a ser um ambiente
altamente complexo, cheio de maquindrios que ajudam na
monitorizagcdo, manutencao e reabilitagdo de fungdes vitais do paciente.
Entretanto, sendo a UTI area hospitalar com maior aparato tecnoldgico,
os profissionais envolvidos no cuidado devem estar atentos ao ser
humano, garantindo o cuidado integral, seguro e de qualidade (SILVA;
SANCHES; CARVALHO, 2007). Assim, tém-se buscado diversas
formas de tecnologias, saberes e técnicas embasadas cientificamente,
para esse cuidado dindmico que necessita acontecer com fluidez, a fim
de prevenir que as condi¢cbes do paciente evoluam com mau
prognostico.

Nesse sentido, as questdes relacionadas a seguranca do paciente
tornaram-se objeto de interesse mundial, sendo incorporada aos
atributos da qualidade pelo IOM. Conforme Brasil (2014b) sdo eles:

e Seguranca: evitar lesbes e danos decorrentes do
cuidado;

e Efetividade: Cuidado baseado em conhecimento
cientifico; evitar subutilizacdo e sobreutilizagio;

e Cuidado centrado no paciente: cuidado respeitoso e
responsive as preferencias, necessidades e valores

individuais;
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e Oportunidade: reducdo de tempo de espera e atrasos
danosos;

e Eficiéncia: N&do desperdicio (no uso de equipamentos,
suprimentos, ideias e energia) ao realizar os cuidados.

e Equidade: Cuidado de qualidade sem variacdo em
decorrencia de caracteristicas pessoais.

Primum non nocere, primeiro ndo cause dano, j4 ensinava
Hipdcrates (460 a 370 a.C.). O principio da ndo maleficéncia é um dos
principios béasicos presente nas escolas das diversas disciplinas da area
da salde. Acreditou-se, por muito tempo, que os profissionais da salde
nao cometeriam erros e que os danos causados pela assisténcia em salde
eram inevitaveis. Entretanto, em 1999, com a publicacdo do relatério To
Err is Human — building a safer health system pelo IOM dos Estados
Unidos, evidenciou-se que erros aconteciam, trazendo gastos
desnecessarios e aumento de tempo de internacdo com maiores riscos de
ocorréncia de danos permanentes ou até Obito. Também estimou que
ocorriam pelo menos 44000 ébitos em decorréncia de EAs e que essa
estimativa poderia chegar aos 98000 6bitos s6 nos Estados Unidos
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

No Brasil, estudos de prevaléncia de EAs trazem que sua
ocorréncia esta acima de 10%, entretanto ha algumas limitacGes para
determinacdo de prevaléncia devido ao registro inadequado dessas
ocorréncias. Com isso, surgiu um novo paradigma, onde se entende que
0s EAs evitaveis sdo complicacdes decorrentes de falhas e/ou erros nos
complexos sistemas técnicos e organizacionais relacionados a atencao a

salde, ou seja, erros do cuidado prestado que devem ser antecipados e
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prevenidos (GALLOTTI, 2004; PAVAO et al., 2011; PARANAGUA et
al., 2013).

Entende-se que a fragmentacdo da atencéo a salde, as falhas na
comunicacdo, a introdugdo de novas tecnologias e os atendimentos de
urgéncia sdo fatores favorecedores a ocorréncia de EAs (complicagdes
decorrentes de falhas e/ou erros relacionados a atencdo a saude) tendo
como consequéncias 0 aumento do tempo de internagdo, e com isso
maiores riscos a saude; danos psicobiologicos permanentes e até 6bito
(GALLOTTI, 2004; PAVAO et al., 2011; PARANAGUA et al., 2013).

Assim, a determinacdo destes fatores permite a compreensdo de
que o servico de alta complexidade tem maiores riscos para ocorréncia
de EAs. Com essa compreensdo acerca dos danos causados aos
pacientes com o0s erros advindos dos cuidados em salde, profissionais e
instituicdes mobilizaram-se com intuito de desvendar EAs e
implementar formas de preveni-los. Nesse contexto, a seguranca do
paciente passou a ser considerado um dos atributos de qualidade, que
deve ser eficaz e de baixo custo e riscos para salde (BRASIL, 2014b).

E necessario trazer solucBes aos EAs que demonstrem ser
efetivas para poderem ser disseminadas e se criar acGes de prevencdo.
Aprender com erros que ocorreram também é outro aspecto importante
para prevenir futuros erros e suas consequéncias (DONALDSON,
2004). Isso, entretanto, ainda € um dos maiores desafios, porém os
profissionais demonstram interesse e esforcos nessa area, construindo
novos estudos e implementando estratégias nas instituicbes de saude.

Em 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safety, um

programa para organizar conceitos e propor medidas para reducdo de
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riscos, que logo passou a ser chamado Patient Safety Program. A OMS
também desenvolveu a International Classification for Patient Safety
(ICPS), que trouxe algumas defini¢es, a saber (BRASIL, 2014b):

e Seguranca do Paciente - reduzir o risco de dano

desnecessario associado ao cuidado;

e Dano — comprometimento de estrutura, fungdo ou

qualquer efeito dele oriundo;
e Risco — probabilidade de ocorrer incidente;

e Incidente — evento ou circunstancia que poderia resultar

ou resultou em dano;

e Circunstancia Notificavel - incidente com potencial
leséo ou dano;

e Near Miss - incidente que ndo atingiu o paciente;
Incidente sem lesdo — incidente que atinge o paciente

mas ndo causa lesdo ou dano;

e Evento Adverso — incidente que resulta em dano ou
lesdo ao paciente

O Brasil, entdo, vai ao encontro da OMS, sendo que servicos de
hemocomponentes e anestesia e o controle de infeccdo associada ao
cuidado em salde foram pioneiros na promocdao da seguranga do
paciente. Vale destacar que os enfermeiros também tém buscado maior
conhecimento e a promogdo da seguranca do paciente. Estes
organizaram entidades onde se destacam a Sociedade Brasileira de
Enfermagem em Feridas e Estética (Sobenfee) e a Rede Brasileira de

Enfermagem e Seguranca do Paciente (Rebraensp), esta criada em 2008
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e vinculada a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranga do
Paciente (Riensp), cujo objetivo é disseminacdo e sedimentacdo da
cultura de seguranca para impulso teérico-pratico e de pesquisas sobre a
tematica. E, entdo, nesse contexto que, em 2013, o ministério da sadde
institui 0 PNSP para a qualificacdo dos cuidados em salde e apresenta
seus quatro eixos: estimulo a uma pratica assistencial segura;
envolvimento do cidaddo na sua seguranca; inclusdo do tema no ensino;
e o incremento de pesquisas (BRASIL, 2014b).

Busca-se, com esse movimento a¢bes que possam promover a
cultura de seguranca do paciente, que transcende a seguranca do
paciente, pois a cultura existe no momento em que: os profissionais e
gestores assumem responsabilidade pela sua seguranca, de seus colegas,
pacientes e familiares; priorizam a seguranga acima das metas
financeiras e operacionais; encorajam e recompensam a notificagdo e
resolucdo de problemas de seguranca; promovem aprendizado
organizacional a partir de incidentes; e proporcionam recursos, estrutura
e responsabilizacdo para manutencgdo efetiva da seguranca (BRASIL,
2014b).

Entretanto, apesar das escolas de enfermagem estarem
engajadas em estudos que visam aprimorar a seguranca do paciente, o
sistema de salde ndo foi desenhado para esse fim. Assim, ainda
encontramos profissionais atuando em condi¢cBes ndo apropriadas
favorecendo a ocorréncia de EAs com consequéncias graves como 0
6bito. Dentre os fatores que podem favorecer a promogao da seguranca

do paciente estd a maior quantificacdo e qualificacdo da equipe
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promovendo melhores resultados na assisténcia em salde (PEDREIRA,
2009; VAN DEN HEEDE et al., 2009).

Nesse contexto, a UTlI e a EMG, sdo ambientes onde os
profissionais devem estar prontos para o atendimento imediato. Esses
profissionais devem ser qualificados e em quantidade suficiente para
manter-se junto ao paciente grave. Sendo, ambos locais, considerados
complexos cuja promocdo da seguranca do paciente € um desafio
(SCHUH; KRUG; POSSUELO, 2015; PADILHA, 2001).

A Unidade de EMG ¢ local de diversidade no atendimento, com
uso de diferentes tecnologias e servicos de alta complexidade, sendo
porta de entrada dos servi¢os hospitalares. Os pacientes ali assistidos
apresentam risco de agravos clinicos e morte. Neste local, os
profissionais buscam a estabilizacdo do quadro clinico do paciente
lutando contra o tempo, o que requer agilidade e objetividade no
atendimento e cuidados prestados (DAL PAI; LAUTERT, 2005).

A UTI, por ser ambiente de cuidados de alta complexidade a
pacientes instaveis, ou sob risco de piora clinica, e rpidas mudancas de
condutas e tratamentos, é considerada um dos locais mais favoraveis a
ocorréncia de incidentes e EAs que podem causar danos permanentes e
até a morte do paciente. Nesse ambiente o profissional manuseia
diversos artefatos tecnoldgicos exigindo extrema atencao pois pequenos
descuidos podem incorrer em erros e falhas terapéuticas ocasionando
aumento de tempo de internagdo, reinternacdo precoce entre outros
desfechos potencialmente graves e até 6ébito. Além disso, uma estrutura

deficitaria e com recursos humanos limitados e com excesso de
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demanda aumentam as chances de ocorréncia desses erros (DE
MEESTER et al., 2013; BECCARIA et al., 2009; PADILHA, 2001).

As raizes desses EAs podem ocorrer em algumas situagdes
como: falhas na detec¢do de mudangas nos sinais vitais ou, até mesmo,
ocorréncia de longos periodos sem observagdo de sinais vitais; quando
h& registro correto dos sinais vitais podem haver falhas no
reconhecimento de deterioracdo clinica, ou a ndo tomada de acdes; ou
ainda, mesmo com deterioracdo clinica reconhecida e intervencdo
realizada, ha o atraso no inicio do atendimento (DE MEESTER et al.,
2013; PADILHA, 2001).

Outro estudo apontou que de 391 pacientes internados em UTI
no periodo de julho de 2002 a junho de 2003, 20% sofreram por algum
tipo de EA dos quais 45% eram eventos evitaveis, sendo que 0s erros
mais comuns ocorreram nas doses das medicagdes (ORLOVSKY,
2005).

O paciente em situacdo grave de salde em UTI faz uso de
varios dispositivos, como sondas, cateteres, tubos e drenos que sdo
manipulados durante a realizacdo dos cuidados pelos profissionais que
devem estar atentos as possiveis obstrucdes, tracdes levando ao
posicionamento incorreto e até a saida acidental. Outro detalhe que se
evidencia é que o cuidado ao paciente instavel deve ocorrer de forma
rapida e eficaz para evitar alteracdes fisiol6gicas indesejaveis
(BECCARIA et al., 2009).

Entretanto, deterioracdo aguda tem sido causada principalmente
pela negligencia ou ma gestdo dos sinais e sintomas da deteriora¢éo

clinica do que pelo curso natural da doenca e, sendo considerados EAs
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suficientemente graves que podem causar prolongamento do tempo de
internacdo, danos temporadrios ou permanentes e até Obito
(GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Assim, a deterioracdo clinica do paciente em situacdo grave de
salde deve ser reconhecida e a intervengdo adequada realizada pela
equipe sem atrasos, prevenindo a ocorréncia de EAs, parada
cardiorrespiratoria e consequente 6bito. Entretanto, para garantir um
cuidado seguro de qualidade deve-se: detectar a deterioracdo clinica dos
pacientes, a fim de planejar as a¢des de cuidados, buscar a comunicagdo
efetiva entre profissionais da equipe e prevenir, atraves de intervencgdes
pertinentes, desfechos indesejaveis. A seguranca do Paciente de EMG e
UTI, entdo, deve ser colocada em pauta de estudos, além disso,
profissionais e gestores devem buscar formas de prevengdo

incorporando a Cultura de Segurancga nas organizagdes de salde.

3.2 Sistemas de pontuacdo de alerta precoce

Para evitar atrasos no inicio da conduta terapéutica, que
resultam em piora do prognostico do paciente, buscam-se, no atual
cenario, estratégias que previnam falhas de reconhecimento dos
pacientes com agravos clinicos e, consequentemente, atrasos no inicio
terapéutico, cujo foco esta na deteccdo adequada desse paciente e na
provisdo de recursos humanos e materiais. A falha no reconhecimento e
interpretacdo dos significados de disfungBes vitais resulta em EAs
evitaveis, pois a demora do atendimento diminui a chance de resgate e
contribui para estatisticas de mortalidade hospitalar. Os TRRs (como: o

Critical Care Outreach Teams ou Patient-at-Risk Teams no Reino
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Unido; Rapid Response Teams nos EUA; Medical Emergency Teams na
Auwustralia; Servicio Extendido de Cuidados Intensivos na Espanha)
surgem entdo como uma estratégia de atendimento réapido, efetivo e
seguro. Formado por equipe multiprofissional com conhecimentos e
habilidades tedrico-praticos no cuidado ao paciente em situacao critica,
possui objetivo de atender imediatamente ao paciente que sinaliza algum
agravo clinico e, além disso, servir como uma segunda opinido em casos
potencialmente graves (PARISSOPOULQOS; KOTZABASSAKI, 2005;
VIANA, 2013; GONGALES et al., 2012; IHI, 2015a; TAVARES,
2014).

Algumas horas antes de uma PCR o paciente apresenta sinais de
deterioragdo  fisiologica, permitindo que sejam identificados
previamente e, com isso, 0s profissionais possam planejar os cuidados e
intervir de maneira efetiva prevenindo piora clinica e um pior
prognostico. Com intuito de diminuirem os EAs associados aos
cuidados em salde, entidades que estimulam a seguranca do paciente
tém incentivado a implantagdo de TRR para diminuicdo de
morbimortalidade por PCRs e admissdes ndo planejadas em UTI
(GONGALES et al, 2012; VIANA, 2013; IHI, 2015a).

Além de existir um consenso de que os TRR melhoram o
progndstico e aumentam as chances de o paciente em situacdo de
deterioracdo fisioldgica receber cuidados e tratamentos adequados,
estudos demonstraram que a implementacdo de TRR aumentou o
nimero de atendimentos de PCR fora da UTI, mas sem reducdo
significativa nas taxas de mortalidade desses pacientes. Entretanto,

Gongales et al. (2012), observaram em seu estudo que a implementacgéo
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de TRR reduziu em torno de 59% a taxa de PCR em 1000 altas no
hospital da pesquisa e que, embora 0s pacientes passaram a ser mais
graves e com pior prognostico, 0 nimero de mortes entre esses foi
menor. Além disso, essa reducdo de dbitos relacionados a PCR ocorreu
em todas as unidades hospitalares incluindo a UTI (CHAN et al., 2010;
GONCALES et al., 2012). Apesar disso, essa ainda ndo é realidade da
maioria das institui¢Ges brasileiras.

O sistema de TRR deve estar articulado para identificar
rapidamente a deterioracdo clinica do paciente, buscando a melhora
continua do atendimento, estimulando e formulando estratégias que
previnam eventos adversos e piora do quadro clinico. Além disso, a
equipe do TRR deve estar sempre disponivel aos chamados (VIANA,
2013).

Contudo, mesmo com os TRRs atuantes, a falha no
reconhecimento do paciente em deterioragdo fisiologica é um
complicador para o inicio adequado das intervencfes. Tendo em vista
gue 0 paciente apresenta sinais de deterioracdo clinica horas antes de
apresentar uma PCR, ou outro quadro clinico agudo, e que o
reconhecimento desses sinais é fundamental para planejamento e inicio
dos cuidados a serem prestados, foram desenvolvidos sistemas, ou
escores, de alerta precoce (Early Warning Score — EWS), que permitem
a enfermagem avaliar objetivamente os pacientes sob seus cuidados
através dos sinais vitais. Esses instrumentos foram (e estdo sendo)
desenvolvidos e aprimorados para fazer o reconhecimento da
deterioragdo clinica e desencadear a resposta dos TRRs ao primeiro sinal

de deterioragdo clinica. Além disso, demostrou-se que o aumento da
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complexidade da situacdo de salde do paciente aumenta a necessidade
de troca de informacdes técnicas, sendo essencial maior preparacdo da
equipe para se comunicar a fim de organizar e planejar o cuidado em
salde (GONCALES et al., 2012; REBRAENSP, 2013; VIANA, 2013;
GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Os EWSs sdo sistemas simples, para aplicacdo a beira do leito,
gue pontuam o0s sinais vitais do paciente valorizando pequenas
mudangas nos parametros fisiologicos. Esses sistemas foram
desenvolvidos primeiramente como ferramentas que estabelecem
métodos de calculo e analise para deteccdo de vulnerabilidade e
fragilidades econdmicas através da reunido e compartilhamento de
dados e informacGes de forma rapida e dindmica. Um EWS é definido
COMO um processo sistematico para avaliagdo e mensuracdo de riscos
para provisdo de recursos que minimizem o0s impactos do sistema
financeiro. Com o sucesso dessas ferramentas no sistema econémico,
ocorreu a sua introducdo na area médica, sendo utilizada para deteccéo
precoce de pacientes sob risco de deterioracdo. Assim, os EWSs séo
escalas que atribuem pontos aos sinais vitais de acordo com as
alteracbes encontradas a fim de mensurar o risco de deterioracdo
fisiolégica do paciente e servirem como gatilho para os TRRs
(TAVARES, 2014; GEORGAKA; MPARMPAROQUSI; VITOS, 2012).

O primeiro EWS, para area da saude, foi desenvolvido e
publicado por Morgan em 1997 e era composto por cinco parametros
fisioldgicos: Pressdo Arterial (PA) sistolica, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, temperatura, nivel de consciéncia. O EWS,

desde entdo, permitiu antever o risco de deterioracdo clinica por meio da



41

atribuicdo de pontuacdo para os sinais vitais verificados de rotina,
propiciando aos profissionais o planejamento de suas a¢des a fim de
prevenir ou minimizar complicacdes em salde e suas consequéncias
(GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012; TAVARES, 2014).

A partir de entdo, hospitais tém modificado e adotado EWS
modificados; em 2003, na Escdcia foi desenvolvido o Standardized
Early Warning System (SEWS). J4, em 2007, o National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) no Reino Unido recomendou o
uso de sistemas de resposta rapida que empregassem o uso de escalas de
alerta precoce e que utilizassem os parametros dos sinais vitais para
monitorizar todos pacientes adultos em hospitais a fim de facilitar a
detecgdo dos pacientes em deterioracdo fisiologica (TAVARES, 2014;
GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Duckitt et al. (2007) desenvolveram um EWS, Worthing
Physiological Scoring System (WPS), que mesmo incluindo a saturagdo
de O2 é bastante simples. Conforme Tavares (2014), o WPS teve
discriminagdo melhor que o primeiro EWS proposto por Morgan.

Ainda em 2007, o Royal College of Physicians (RCP) publicou
um relatério com recomendagGes que ao serem implementadas,
poderiam melhorar a eficiéncia e eficacia da avaliacdo e tratamento do
paciente, bem como melhorar a experiéncia e resultados clinicos. Na
sequéncia dessa publicacdo, foi elaborado outro relatério, que apontou a
necessidade de um escore de alerta precoce nacional, sendo entdo
desenvolvido o National Early Warning Score (NEWS), por uma
comissdo multidisciplinar. O sistema NEWS também pontua seis

pardmetros vitais: frequéncia respiratoria; saturacdo de oxigénio;
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temperatura; PA sistolica; frequéncia cardiaca; nivel de consciéncia
(ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2012).

Em 2010, a European Resuscitation Council (ERC) incluiu o
EWS nos guidelines de ressuscitacdo. Ainda em 2010, Prytherch et al.
utilizaram a tecnologia VitalPAC® para desenvolver, a partir do EWS
de Morgan, o VitalPAC Early Warning Score (VIEWS), que identifica
pacientes em risco de deterioracdo fisioldgica nas 24h (TAVARES,
2014). Para Kellet e Kim (2012) esse escore € comparavel ao original,
exceto para pacientes de UTI (GEORGAKA; MPARMPAROUSI;
VITOS, 2012).

O sistema de alerta precoce MEWS ¢é o escore indicado pela IHI
como parte do “IHI’s Safer Patients Initiative” (SPI) conduzido em
colaboracdo do Health Foundation, instituicdo independente do Reino
Unido, para aprimorar a qualidade e seguranca do paciente. (IHI,
2015b).

Conforme Cei, Bartolomei e Mumoli (2009), o sistema de alerta
precoce MEWS é uma ferramenta simples, porém com poder preditivo
de desfecho de salude do paciente mesmo se calculado somente no
momento da admisséo.

O MEWS é aplicado quando a enfermagem verifica e registra
0s sinais vitais do paciente e atribui valores de 0 a 3 para cada
parametro: frequéncia respiratdria; frequéncia cardiaca, pressao arterial
sistélica, nivel de consciéncia, temperatura e eliminagdo urinaria em 2
horas. A soma desses valores representa o escore MEWS indicando se
héa risco de deterioracgdo fisiolégica (QUADRO 1).
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Quadro 1 - MEWS (Modified Early Warning System)

MEWS (Modified Early Warning System)

3 2 1 0 1 2|3
Frequéncia 9a 21 S
respiratori <8 15a20| a
14 30
amrpm 29
Frequéncia 111 >
cardiaca <40 | 40a50 51%)8 1flloa a |12
bpm 129 9
arteril 101 .
s <70 71a80 |{81al00| a
sistélica 200
199
mmHg
Nova
N'VG:'IA de_ Irresponsi | Respon | Respon | Alert agitaca
consciencia VO deador (deavoz| a of
AVPU confusa
0
Temperatu <35 351a | 36,1 | 38,1a | 38,
ra°C 36 a38 | 385 6
Eliminacéo
o <30 <
urinaria/ | <10ml/h mi/h | asmi/h
2horas

"AVPU escore onde A: alerta; V: reacdo ao estimulo verbal; P: reacdo a
dor; U: inconsciente.
Fonte: IHI, 2015b, tradugdo nossa.

Assim, se a soma total do escore MEWS for 0 pontos, procede-

se a verificacdo dos sinais vitais conforme a rotina da unidade; se de 1 a
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2 pontos a enfermeira deve ser informada e os sinais vitais devem ser

verificados de 2/2horas; caso o total for de 3 pontos, a verificacdo dos

sinais vitais devem ocorrer a cada 1 ou 2 horas e a enfermeira deve estar

consciente dos resultados; e se o total for 4, ou mais, 0s sinais vitais

devem ser verificados de 30 em 30 minutos, além de serem acionados a

enfermeira, 0 médico responsaveis pelo paciente e 0 TRR (IHI, 2015b).

Iniciativas institucionais tém proposto planos de agdo na

utilizacdo do MEWS, como o apresentado pelo Peninsula Regional

Medical Center (2013) descrito a seguir:

Escore 0 a 2: manter monitoragdo conforme rotina da
unidade;

Escore 3: juntamente com o enfermeiro reavaliar os sinais
vitais e confirmar escore; reavaliar sinais vitais do paciente
a cada 2 horas por 3 vezes consecutivas e confirmar
escore; se O paciente mantiver escore durante trés
avaliagBes consecutivas notifique médico responsavel e se
ndo houver intervencbes a serem tomadas solicitar a
descontinuidade do protocolo MEWS e siga avaliagdes de
sinais vitais conforme rotina da unidade, se o escore
MEWS aumentar numa subsequente verificagdo, o
protocolo MEWS deve ser retomado conforme plano de
acdo apropriado.

Escore 4: juntamente com o enfermeiro reavaliar os sinais
vitais e confirmar escore; reavaliar sinais vitais do paciente
a cada 2 horas por 3 vezes consecutivas e confirmar

escore; balanco hidrico rigoroso, ligar se débito
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urinario<100cc/4h. Se o paciente estiver com sonda vesical
de demora, observar se o débito urinario estd <30cc/h;
informar o médico.

Escore 5: juntamente com o enfermeiro reavaliar os sinais
vitais e confirmar escore; considerar o acionamento do
codigo do time de resposta rapida; informar ao medico
assistente; realizar verificacOes de sinais vitais a cada uma
hora e confirmar escore MEWS a cada verificagdo; se o
paciente mantiver escore 5 por trés verificagdes
consecutivas, considerar a transferéncia do paciente para
unidade de cuidados de maior complexidade; considerar se
¢ indicado abordar paciente ou familiar sobre cuidados
paliativos.

Escore 6: juntamente com o enfermeiro reavaliar os sinais
vitais e confirmar escore; acionar codigo do time de
resposta rapida e médico assistente; é recomendada a
transferéncia do paciente para unidade de cuidados de
maior complexidade; considerar se é indicado abordar

paciente ou familiar sobre cuidados paliativos.

Esse sistema de identificacdo precoce de pacientes sob risco de

agravo clinico vem sendo usado com boa aceitagdo em instituicdes
hospitalares no Reino Unido (GEORGAKA; MPARMPAROUSI;

VITOS, 2012). Além disso, essa escala pode ser utilizada como preditor

na admissdo e em qualquer momento durante a internagdo do paciente,

sendo que Bleyer et al. (2011) evidenciaram que essa escala prediz a
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mortalidade quando ha presenca de trés sinais vitais criticos. Portanto, o
MEWS foi, e vem sendo utilizado, em setores de cuidados e tratamento
ndo intensivos para deteccdo precoce de pacientes que apresentam
deterioracdo fisioldgica e piora clinica para possibilitar planejar acbes a
fim de reduzir a morbimortalidade. Tendo em vista que a comunicagao
ineficaz é causa de diversos erros, a padronizacdo e quantificacdo das
informagfes permite o compartilhamento de um mesmo objeto de
consciéncia e, por conseguinte, viabiliza a segurancga do paciente.

O MEWS tem o intuito de predizer, por meio da atribui¢do de
valores para 0s sinais vitais aferidos rotineiramente, se 0 paciente esta
evoluindo para uma deterioracdo clinica. Em outras palavras, o sistema
de alerta precoce MEWS foi criado para que os profissionais avaliem os
sinais vitais e constatem indicios de piora clinica, de maneira que a
afericdo dos sinais vitais seja valorizada e seja utilizada como
ferramenta de prevencdo de EAs (STEWART et al., 2014; VIANA,
2013; REBRAENSP, 2013; GONCALES et al., 2012). Sistemas de
alerta precoce EWS tem se mostrado instrumentos eficazes na
identificacdo dos pacientes com risco de deterioracdo, sendo que o
parametro respiratério tem sido identificado como o melhor
identificador de pacientes sob risco (GEORKAGA; MPARMPAROUSI;
VITOS, 2012).

Contudo, o uso de TRR e escalas de alerta precoce ndo tém
evidenciado melhoria do atendimento com diminuicdo do ndmero de
Obitos e complicagdes diversas aos pacientes que apresentam
deterioragdo clinica se os profissionais ndo corresponderem as

necessidades desse paciente de forma imediata e tomarem as condutas
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adequadas (BAILEY et al., 2012). Na realidade da UTI e da EMG, o

paciente grave permanece conectado a monitores de sinais vitais
continuamente, onde alteragdes sdo rapidamente identificadas e
alarmadas, e assim, os profissionais estdo cientes dos pardmetros para
cada paciente. Entretanto ambos séo ambientes de cuidados intensivos e
de condutas rapidamente modificveis, o que exige dos profissionais
uma comunicacdo efetiva e continua, maxima atencdo aos sinais e
sintomas de deterioracdo para responder as demandas do paciente de
forma dinamica e eficaz. As caracteristicas da UTI e da EMG favorecem
a ocorréncia de EAs com consequéncias graves e até morte. Assim,
mesmo que o profissional possua habilidades teérico-praticas e
articulacdo entre membros de sua equipe para atendimento de resposta
rapido, também se torna necessario adotar estratégias para antever as

situacGes de risco e facilitar a comunicagdo da equipe.

3.3 Enfermagem baseada em evidéncia

Areas como EMG e UTI, que lidam com pacientes no limiar
entre vida e morte, apresentam um conhecimento dindmico cuja
complexidade e especialidade dos cuidados exigem dos profissionais
préticas inovadoras. Nesse sentido, Revisdes Sisteméticas tem como
finalidade encontrar estudos e convergir seus dados em uma conclusao
gue demonstrem o impacto da pratica e do conhecimento permitindo aos
profissionais a escolha de agdes baseadas nas melhores evidéncias
cientificas possibilitando garantir a seguranca do paciente (PEDREIRA,
2009).
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Para Galvdo, Sawasa e Trevizan (2004) a revisdo sistematica
busca sintetizar pesquisas para uma questdo especifica através de um
método rigoroso de condugdo do estudo e, assim, busca superar vieses
convergindo seus resultados.

Assim, a pratica de enfermagem baseada em evidéncias tem
como premissa a escolha da exceléncia no cuidado através da
fundamentacdo cientifica. Essa escolha é feita através das provas
fornecidas pelas pesquisas cientificas e sdo categorizadas em forca de
evidéncias (CRUZ; PIMENTA, 2005).

A categorizagdo das pesquisas permite que o0s estudos
realizados sejam agrupados conforme caracteristicas definidas pelo
método de conducdo da pesquisa e com isso identificar qual o nivel de
evidéncia que ela apresenta (GALVAO, 2006).

Ao desenvolver uma revisdo sistematica, a escolha do
instrumento de classificacdo do nivel de evidéncia, dentre as opgdes
existentes, o pesquisador pode escolher conforme sua preferéncia desde
gue esse instrumento seja reconhecido no meio cientifico pelas
instituicdes e organizacdes que regulamentam e norteiam a condugéo
das revisdes sistematicas.

Entretanto, a intuicdo, observacbes ndo sistematizadas,
principios fisiopatoldgicos sdo considerados para tomada de decisfes
apesar de ndo serem consideradas fontes de evidéncia. Além disso, em
situacBes que ndo ha a melhor evidéncia possivel deve-se considerar a
melhor disponivel (CRUZ; PIMENTA, 2005).

No contexto do enfermeiro, onde o profissional possui diversas

atividades para desenvolver em prol do cuidado ao paciente (como
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gerenciamento da equipe e dos cuidados de enfermagem, do ambiente e
da ambiéncia onde sdo realizados os cuidados, entre outras
responsabilidades) a quantidade de informagdes disponiveis e a rapidez
com que sdo difundidas faz com que os profissionais busquem nas
revisdes sistematicas o recurso de sintese e reunido das pesquisas
realizadas sobre determinado topico para a escolha de acdes (GALVAO;
SAWASA; TREVIZAN, 2004).

A American Nurses Association (ANA) indica recursos
reconhecidos para que os enfermeiros possam classificar as pesquisas
em niveis de evidéncia e desenvolver sua pratica com fundamentacdo
cientifica. Alguns desses recursos sdo os da Johns Hopkins Nursing
Evidence-Based Practice, Centre for Evidence Based Medicine,
Cochrane Consumer Network Levels of Evidence e The Joanna Briggs
Institute, entre outros (ANA, 2015).

Assim, a revisdo sistematica permite a convergéncia de
pesquisas quantitativas uma sintese do conhecimento permitindo
reconhecer as pesquisas existentes e 0s métodos de pesquisa usados nos
estudos primarios. Assim permite fundamentar a pratica em
conhecimentos cientificos garantindo um cuidado com maior seguranga
e efetividade aos pacientes (MEDINA; BARRIA, 2010).
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4. METODO

4.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de uma Revisdo Sistematica, sem metandlise,
desenvolvida durante o curso de mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, para a busca de artigos
originais que avaliaram o escore de alerta precoce MEWS como
ferramenta para estratificacdo de pacientes internados em UTI e EMG
gue apresentaram risco de deterioracdo fisiologica e, consequentes
eventos adversos, tais como parada cardiaca, parada respiratoria e morte.

A fim de desenvolver um estudo claro e de qualidade foram
utilizados o checklist (ANEXO 1) e o fluxograma (ANEXO 2) do
guideline “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analysis” (PRISMA) para conducdo e relato deste estudo. Esse
guideline consiste no checklist e no fluxograma do guideline
“Qualidade dos Relatos de Metanalises” (QUORUM) revisados e
expandidos. O PRISMA foi desenvolvido para que autores aprimorem
seus relatos de revisdes sistematicas e metanalises (MOHER et al,
2009).

4.2  Estratégia de busca

A primeira etapa foi a identificacdo dos artigos e consistiu em
uma busca sistematica realizada de janeiro a julho de 2015 nas bases de
dados da PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCOPUS, MEDLINE e
CINAHL, por estudos publicados em inglés, espanhol ou portugués.

Foram utilizadas as seguintes combinagdes dos termos de busca: MEWS
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AND Emergency; MEWS AND Critical Care; MEWS AND Intensive
Care Unit; MEWS AND Patient Outcomes; MEWS AND Predictive
Outcomes; Modified Early Warning System AND Emergency; Modified
Early Warning System AND Critical Care; Modified Early Warning
System AND Intensive Care Unit; Modified Early Warning System
AND Patient Outcomes; Modified Early Warning System AND
Predictive Outcomes; Modified Early Warning Score AND Emergency;
Modified Early Warning Score AND Critical Care; Modified Early
Warning Score AND Intensive Care Unit; Modified Early Warning
Score AND Patient Outcomes; e Modified Early Warning Score AND
Predictive Outcomes. As buscas foram realizadas sem restricdo de
periodo de publicacdo para abranger um maior nimero de pesquisas
sobre 0 tema. A sintaxe de busca é apresentada no quadro 2.

Também foi realizada a busca manual de estudos incluidos nas
revisGes sistematicas selecionadas a partir da estratégia de busca. Todas
as citaces foram importadas para a base de dados eletrénica Endnote
X7°.

Quadro 2 - Sintaxe de Busca na Base de dados PUBMED

Termos

de Busca Detalhes da Pesquisa

MEWS
AND MEWS[AII Fields] AND (“emergencies"[MeSH Terms] OR
Emergen | "emergencies"[All Fields] OR "emergency"[All Fields])

cy

,IZ\/II\IIZI\DNS MEWSIAII Fields] AND (“critical care"[MeSH Terms] OR
Critical ("critical"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "critical
Care care"[All Fields])

MEWS | MEWSIAII Fields] AND (“intensive care units"[MeSH
AND Terms] OR ("intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]
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Intensive | AND "units"[All Fields]) OR "intensive care units"[All

Care Fields] OR (“intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]

Unit AND "unit"[All Fields]) OR "intensive care unit"[All

Fields])

MEWS

AND MEWSI[AII Fields] AND (("patients"[MeSH Terms] OR

Patient | "patients"[All Fields] OR "patient"[All Fields]) AND

Outcome | Outcomes[All Fields])

s

MEWS

AND

Predictiv | MEWSIAII Fields] AND (Predictive[All Fields] AND

e Outcomes[All Fields])

Outcome

s

Modified

5\?;&” (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND

System g Warning[AI_I Fields] AND System[All Fields])_ AND

AND ("_emergenc!'es"[MeSH Ierms] _OR "emergencies"[All

Emergen Fields] OR "emergency"[All Fields])

cy

Modified

Ejerxing (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND

System War_n_ing[AII Fields] AND System[AII_F_ieIds]) AN_D

AND (“critical care"[MeSH Terms] OR (“critical"[All Fields]
. AND "care"[All Fields]) OR “critical care"[All Fields])

Critical

Care

E"aor‘l’;f"*d (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND

Warning V\/_arning[AII Fields_] AND System[All Field_s]) AI\_ID

System ("_mtenswe care unlts"[Me_SH Terms] OR_("mtensn_/e"[AII

AND Fleld§] AN_D "care"[A_II Fields] .AND "unlts_"[AII !:lelds])

Intensive O_R "intensive care unlts"[_AII Fields] OR _("|nten3|_ve"[AII

Care F_|elds] AND "care_"[AII Flglds] AND "unit"[All Fields]) OR

Unit "intensive care unit"[All Fields])

Modified | (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND

Early

Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
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Warning
System
AND
Patient
Outcome
s

(("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
"patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])

Modified
Early
Warning
System
AND
Predictiv
e
Outcome
s

(Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
(Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])

Modified
Early
Warning

(Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND

Score ("emergencies"[MeSH Terms] OR "emergencies”[All
AND Fields] OR "emergency"[All Fields])
Emergen
cy
Modified
Early . . .
Warning (Mod!fled[AII !:lelds] AND Early[All I_:lelds] AND o
Score Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND (“critical
AND care"[MeSH Terms] OR (“critical"[All Fields] AND

. "care"[All Fields]) OR “critical care"[All Fields])
Critical
Care
E"aor‘;')'/f'e‘j (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning V\/_arning[AII Fields_] AND Score[All Fields]_) ANI_D
Score ("_mtenswe care unlts"[Me_SH Terms] OR_("mtensn_/e"[AII
AND Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields])
Intensive O_R "intensive care units"[_AII Fields] OR _("intensi_ve"[AII
Care F_|elds]_AND "care_"[AII Flglds] AND "unit"[All Fields]) OR
Unit "intensive care unit"[All Fields])
Modified | (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND

Early

Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
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Warning | (("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
Score "patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])

AND
Patient
Outcome
s

Modified
Early
Warning
Score (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
AND Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Predictiv | (Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])
e
Outcome
S

4.3  Selegdo dos estudos

Os titulos e resumos de todos os estudos identificados na busca
foram revisados individualmente por dois revisores (mestranda e
orientadora) utilizando os critérios de incluséo, seguido pela revisdo de
texto na integra dos estudos identificados por um ou outro revisor como
satisfazendo os critérios de inclusdo. As discrepancias foram resolvidas
por discussdo e consenso entre os dois investigadores. Foram revisados
citacdes e resumos identificados a partir de pesquisas bibliograficas
eletrénicas individualmente e, se pelo menos um revisor indicou uma
citacdo como potencialmente relevante, o segundo revisor rastreou a
citacdo para concordancia. Assim, dos 2074 estudos identificados na
primeira etapa, 1764 foram excluidos por serem duplicados,

permanecendo 310 estudos para rastreamento e leituras, desses, 298
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foram excluidos por néo satisfazerem os critérios de inclusdo. As etapas

da selecédo dos estudos estdo representadas na FIGURA 1.
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1764 registros

duplicados

8 obstetricia
7 pediatria

5 cirdrgico
= 17 enfermaria

6 pré hospitalar

165 tema nao
relacionado

25 artigos na integra excluidos por
serem estudos desenvolvidos fora da

ou por incluir

Etapas
c 2074 registros identificados:
‘€ || 409 MEDLINE, busca em 01/12/2015
£ || 129CINAHL , busca em 02/12/2015
£ m—>
3 527 PUBMED , busca em 03/12/2015
127 SCIENCE DIRECT
busca em 04/12/2015
310  registros  para .
L ; 208 registros
revisio de titulos e ™ .
< excluidos
g resumos
£
g ‘
g
o
102 de registros > 65 de  registros
rastreados excluidos
° 1
B - .
= 37 artigos na integra
S || avaliados para =
3 o EMG efou UTI,
I elegibilidade ]
1 pacientes <18anos
= || 12 artigos incluidos na
[
- sintese qualitativa.

Figura 1: Fluxograma de Selec¢do dos Estudos



57
4.4

4.5

Critérios de incluséo e exclusao

Os critérios utilizados para sele¢éo dos artigos foram:

De inclusdo: artigos em inglés, espanhol ou portugués
que forneceram dados primarios relevantes para
questdo de pesquisa e que atenderam 0s seguintes
critérios: artigo original; populacdo de estudo composta
por pacientes adultos, maiores de 18 anos, em situacéo
critica de salde e internados em UTI adulta ou unidade
de emergéncia; cujo delineamento fosse ou estudo de
coorte, ou ensaio clinico controlado, ou estudo
observacional prospectivo e retrospectivo que
examinasse a associacdo dos valores do MEWS com
desfechos de saide como mortalidade, parada cardiaca,
parada respiratoria, bem como sua variacdo nos
pacientes internados em unidade de emergéncia e UTI
adulto.

De exclusdo: Estudos que ndo incluem os resultados
(artigos de opinido, artigos descritivos / discussdo e
declaragbes de consenso) ou que examinaram O0S
resultados fora do escopo de trabalho foram excluidos.
Também foram excluidos estudos de caso-controle,

séries de casos e relatos de casos.

Abstracdo de dados e avaliacdo da qualidade dos estudos

Dois revisores realizaram a abstragdo de dados e avaliacdo de

qualidade dos estudos selecionados de forma independente. Os detalhes
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de cada estudo foram abstraidos por um investigador e verificados
guanto a precisdo pelo segundo. Para inclusdo dos resultados foi
requerido consenso entre os revisores.

Os dados foram extraidos através da caracterizacdo
(APENDICE 1) dos estudos descrevendo autores, ano do estudo, cenério
(pais; local-UTI ou emergéncia), desenho (tipo e duracdo), objetivos do
estudo, N (amostra), populacdo do estudo (idade, sexo), mensuracgao de
desfechos e resultados. Para avaliacdo e classificagdo do nivel de
evidéncia e qualidade dos estudos foi utilizado o guideline do Johns
Hopkins Nursing Evidence-Based Practice Model and Guidelines
(DEARHOLT; DANG, 2012), conforme apresentado no QUADRO 3.
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Quadro 3 - Nivel de Evidéncia e Guias de Qualidade conforme

Johns Hopkins

Nivel de Evidéncia

Guias de Qualidade

Nivel |

Estudo experimental, ensaios
clinicos randomizados
(ECR). Revisdes
sistematicas de ECRs, com
ou sem meta analises.

Nivel 11
Estudo quase-experimental.

RevisGes sistematicas de
combinacBes de ECR e
guase-experimentais, ou

somente de estudos quase-
experimentais, com ou sem
meta analise.

Nivel 111

Estudo ndo experimental.
Revisdes sistematicas de
combinacbes de ECRs,
estudos quase-experimentais
e estudos ndo-experimentais,
ou somente de estudos nédo
experimentais, com ou sem
meta-analise. Estudos
qualitativos  ou  revisdes
sistematicas com ou sem
metassintese.

A-

Alta Qualidade: resultados
generalizaveis  consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de

estudo; controle adequado;
conclusdes definitivas;
recomendacles consistentes

com base em ampla revisdo
da literatura que inclui a

referéncia completa para
evidéncia cientifica.

Boa Qualidade: resultados
razoavelmente consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de
estudo; algum  controle,
conclusdes relativamente
definitivas;  recomendacdes

razoavelmente  consistentes
com base na revisao bastante
abrangente que inclui revisdo
de literatura que inclua
algumas referéncias com
evidéncia cientifica.

Baixa qualidade ou grandes
falhas: Pouca evidéncia com
resultados inconsistentes;
tamanho da amostra
insuficiente para o desenho
do estudo; conclusbes nao
podem ser extraidas.

Fonte: DEARHOLT; DANG, 2012, tradugo livre.
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Para avaliar os estudos que abordam a validade preditiva e o
impacto da utilizacio do MEWS foram abstraidos dados sobre
resultados de salde dos pacientes e utilizagdo de recursos além de
resultados de mortalidade, parada cardiaca, e parada respiratoria.

Para descrever a habilidade preditiva do MEWS foi apresentada
a estatistica C, quando disponivel, com intervalo de confianca (IC) de
95%. A estatistica C é equivalente a area abaixo da curva do Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC), que é uma técnica utilizada
para visualizacdo e selecdo de classificadores baseado em seu
desempenho, e que pode ser construida para regras de predicgéo clinica.

A andlise desta curva detecta a habilidade discriminatéria do
MEWS em predizer a deterioragdo clinica do paciente. A precisdo é
medida pela area sob a curva ROC, e utiliza sistema de pontos, onde
0.90 -1.0 ¢ considerado excelente; 0.80-0.90 bom; 0.70-0.80 fraco; 0.60-
0.70 pobre e 0.50-0.60 falho (TAPE, 2015).

Também foi realizada discussdo sobre os pontos fortes e

limitacdes dos estudos.

4.6  Sintese dos dados

Os dados foram sintetizados qualitativamente com foco nas
populacdes em que o escore foi testado, 0 impacto da implementagéo do
escore em resultados de salde e utilizacdo de recursos, aspectos praticos

da implementacdo do escore, e 0s tipos de variaveis incluidas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo é composto por dois manuscritos conforme
Instrugdo Normativa 10/PEN/2011 de 15 de junho de 2011, que define
0s critérios para elaboragdo e o formato de apresentacdo dos trabalhos
de conclusdo do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina.

Os manuscritos foram assim intitulados:

Manuscrito 1: Valor preditivo do escore MEWS em emergéncia

e terapia intensiva adulto: revisdo sistematica sem metanalise.

Manuscrito 2: Impacto do escore MEWS em emergéncia e

terapia intensiva adulto: revisdo sistematica sem metanalise.



62

5.1 Manuscrito 1 — Valor preditivo do escore MEWS em
emergéncia e terapia intensiva adulto: revisdo sistematica sem
metanalise.

Caroline Lemes Pozza Morales*

Sayonara de Fatima Faria Barbosa®

RESUMO:

Trata-se de uma revisdo sistematica sem metanalise, cujo
objetivo foi identificar as evidéncias que determinam a validade
preditiva do Modified Early Warning Score para mortalidade, parada
cardiaca e parada respiratoria em pacientes internados em Unidades de
Emergéncia (EMG) e Terapia Intensiva Adulta (UTI). A revisdo
sistematica se deu através da definicdo da estratégia de busca e definicdo
dos critérios de inclusdo e exclusdo. A busca foi realizada de setembro a
novembro de 2015 nas bases de dados PUBMED/MEDLINE, SCIENCE
DIRECT, SCOPUS, e CINAHL. Apds a identificacdo dos estudos,
procedeu-se a leitura dos resumos, abstracdo dos dados, avaliacdo da
qualidade dos estudos e teste do método; avaliacdo critica da qualidade
metodologica; coleta, organizacdo e analise dos dados; inclusdo dos
resultados em planilha eletronica. Com isso, foram selecionados 12
artigos que atingiram os critérios de elegibilidade, todos foram estudos
observacionais de coorte, quatro deles retrospectivos e oito

! Mestranda em Enfermagem do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da UFSC,
Floriandpolis (SC), Brasil.

2 Doutora em Enfermagem. Docente do Curso de Graduagdo em Enfermagem e do Programa
de Pés-Graduagao da Universidade Federal de Santa Catarina.
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prospectivos, onde 11 tiveram como cenario a unidade de emergéncia e,
somente em um deles a unidade de terapia intensiva. Os estudos foram
desenvolvidos de 2006 a 2015. Desses, todos apresentaram dados para
avaliacdo da validade preditiva na EMG; seis dos 12 estudos, fazendo
comparagdo com outros escores como APACHE Il e 111, MEDS, REMS,
HOTEL e outros desenvolvidos para as populacbes especificas dos
estudos. Os outros 6 avaliaram somente o proprio escore MEWS. Dos
estudos selecionados, 0 MEWS apresenta validade preditiva, entretanto,
ao comparar com outros escores, apresenta uma precisdo menor.
Contudo, aliado ao julgamento clinico dos profissionais envolvidos no
cuidado, ele pode ser utilizado como instrumento de estratificacdo e de
avaliag&o de sinais vitais.

Palavras-chave: Sistemas de Alerta Rapido; Mortalidade Hospitalar;
Segurancga do Paciente; Servi¢co Hospitalar de Emergéncia; Unidades de
Terapia Intensiva.

1. INTRODUCAO

O cuidado ao paciente grave exige ambiente de cuidado
dindmico, com diversos aparatos tecnoldgicos para monitorizacao,
manutencao e reabilitacdo de fungdes vitais. Nesse sentido, as Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) e de Emergéncia (EMG) sdo ambientes
estruturados e organizados para receber pacientes graves em condigoes
clinicas de fragilidade, em risco de morte, ou perda de funcdo de 6rgédo
ou sistemas corporais. Entretanto, enquanto a EMG se caracteriza por
ser um setor temporario, onde, tdo logo as func@es vitais estejam
estabilizadas o paciente serd encaminhado para outros setores. A UTI,
por sua vez, € a unidade que recebe somente pacientes graves ou
instaveis com potencial risco de evoluir para um quadro clinico grave
(LOPES, 2009; DAL PAI; LAUTERT, 2005; LINO; SILVA, 2001;
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SOARIANO; NOGUEIRA, 2010; DE MEESTER et al., 2013). Nesses

ambientes, as falhas de comunica¢do, as novas tecnologias e 0s
atendimentos de urgéncia favorecem a ocorréncia de Eventos Adversos
(EAs) que podem levar a um aumento no tempo de internacdo com
aumento de riscos a salde (SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007;
GALLOTTI, 2004; PAVAO et al., 2011; PARANAGUA et al., 2013).

As raizes desses EAs podem ocorrer em situacdes como a
ocorréncia de longos periodos sem observacdo de sinais vitais; ou por
falhas na deteccdo de mudancgas nos sinais. Além disso, mesmo com
registro correto dos sinais vitais, podem haver falhas no reconhecimento
de deterioracdo clinica; ou ainda, atraso no inicio do atendimento. A
negligéncia ou mé gestdo dos sinais e sintomas de deterioracdo clinica
tem sido a principal causa da piora clinica. Assim, sdo considerados EAs
suficientemente graves, podendo prolongar a internagdo, causar danos e
até ébito (DE MEESTER et al., 2013; PADILHA, 2001; GEORGAKA;
MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Ao perceber que o paciente apresenta sinais de deterioracdo
clinica antes de evoluir para uma parada cardiorrespiratéria (PCR),
entendeu-se por fundamental o desenvolvimento e implementacdo de
estratégias que previnam atrasos no inicio e na determinacdo de terapias.
Nesse sentido, para diminuir a ocorréncia de EAs associados aos
cuidados em salde (tais como morbimortalidade por PCR, e admissdes
ndo planejadas em UTI) tem sido estimulada a implantacéo de times de
resposta rapida (TRR) em enfermarias (VIANA, 2013; IHI, 2015g;
CHAN et al., 2010; GONCALES et al., 2012). Contudo, Gongales et al.

(2012), observaram que, a implantacdo de TRR fez com que o0s
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pacientes passassem a ser mais graves e com pior prognostico,
entretanto, o nimero de mortes entre esses foi menor. Nesse estudo, a
taxa de PCR reduziu em torno de 59% em 1000 altas e, além disso, essa
reducdo ocorreu em todas as unidades hospitalares incluindo a UTI.

Nesse contexto, a complexidade das necessidades clinicas do
paciente e a especializacdo dos profissionais envolvidos no cuidado
aumentou a necessidade de preparo desses profissionais para trocarem
informaces técnicas, a fim de organizar e planejar o cuidado. Assim,
tendo em vista que o reconhecimento dos sinais de deterioracdo é
fundamental para o planejamento adequado de acGes e cuidados, escalas
de alerta precoce foram desenvolvidas e tem sido adaptada a diversas
realidades para permitir a objetividade da avaliagdo dos pacientes e o
desencadeamento da resposta dos TRR (GONCALES et al., 2012;
REBRAENSP, 2013; VIANA, 2013; GEORGAKA;
MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Morgan, em 1997, desenvolveu e publicou o primeiro sistema
de alerta precoce, o Early Warning System- EWS. Este é composto por
cinco parametros fisiologicos, (pressdo Arterial (PA) sistolica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e nivel de
consciéncia) que possuem uma pontuacdo valorizando pequenas
mudancas nos sinais vitais a fim de mensurar o risco de deterioracéo
clinica. E um sistema simples para aplicacéo a beira do leito. A partir de
entdo, hospitais tém adaptado e adotado EWS modificados, como o
sistema de alerta precoce MEWS, escore indicado pela IHI como parte
do “IHI’s Safer Patients Initiative” (SPI) conduzido em colaborag¢ao do

Health Foundation, instituicdo independente do Reino Unido, para
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aprimorar a qualidade e seguranga do paciente (TAVARES, 2014;
GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012; IHI, 2015b).

O MEWS ¢ aplicado ao verificar e registrar 0s sinais vitais
atribuindo valores de 0 a 3 para cada parametro vital. A soma dessa
pontuacdo indica o risco de deterioracdo fisioldgica. Assim, se a soma
total do escore MEWS for 0 pontos, procede-se a verificacdo dos sinais
vitais conforme a rotina do setor; se de 1 a 2 pontos 0s sinais vitais
devem ser verificados de 2/2horas; caso o total for de 3 pontos, a
verificagdo dos sinais vitais deve ocorrer a cada 1 ou 2 horas; e se o total
for 4, ou mais, os sinais vitais devem ser verificados a cada 30 minutos,
além de serem acionados a enfermeira, o médico responsavel pelo
paciente e 0 TRR (IHI, 2015b).

No contexto de EMG e UTI, como o cuidado ao paciente grave
exige atuagdo dindmica e répida, atencdo dos profissionais ao paciente e
manutencdo de uma comunicacdo efetiva para atender as demandas de
cuidado, o0 uso de escalas como a de MEWS também é um importante
auxiliar na padronizacdo de uma consciéncia.

Assim, a realizacdo de estudos para identificar a habilidade das
escalas de alerta precoce em classificar os pacientes de UTl e EMG e 0
desenvolvimento de revisdes sistematicas convergindo estes estudos,
sdo fundamentais para estabelecer a relevancia de seu uso na prética
profissional baseada em evidencias cientificas.

Deste modo, objetivamos realizar uma revisdo sistematica para
identificar na literatura a validade preditiva do escore de alerta precoce

modificado MEWS para mortalidade, parada cardiaca e parada
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respiratéria em pacientes internados em unidades de emergéncia e

unidade de terapia intensiva adulto.

2. METODO

2.1. Delineamento da pesquisa

Foi realizada uma Revisdo Sistematica, sem metanalise, por
estudos originais que avaliaram o escore de alerta precoce MEWS como
ferramenta para estratificacdo de pacientes internados em UTI e EMG
com risco de deterioracéo fisioldgica e, consequentes eventos adversos,
tais como parada cardiaca, parada respiratdria e morte.

Para conduc&o e relato foram utilizados o checklist e o fluxograma do
guideline “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analysis” (PRISMA)(MOHER et al, 2009).

2.2. Estratégia de busca

Para primeira etapa foi realizada, durante os meses entre janeiro
e julho de 2015, uma busca sistematica nas bases de dados da
PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCOPUS, MEDLINE e CINAHL por
estudos publicados em inglés, espanhol ou portugués. As combinacfes
dos termos de busca utilizadas foram: MEWS AND Emergency; MEWS
AND Critical Care; MEWS AND Intensive Care Unit; MEWS AND
Patient Outcomes; MEWS AND Predictive Outcomes; Modified Early
Warning System AND Emergency; Modified Early Warning System
AND Critical Care; Modified Early Warning System AND Intensive
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Care Unit; Modified Early Warning System AND Patient Outcomes;
Modified Early Warning System AND Predictive Outcomes; Modified

Early Warning Score AND Emergency; Modified Early Warning Score
AND Ceritical Care; Modified Early Warning Score AND Intensive Care
Unit; Modified Early Warning Score AND Patient Outcomes; e

Modified Early Warning Score AND Predictive Outcomes. Para

abranger um maior nimero de pesquisas sobre o tema estudado nédo

restringimos o periodo de publicagio dos estudos pesquisados. A sintaxe

de busca de uma das bases de dados é apresentada no QUADRO 2

Para importacdo dos dados foi utilizada a base de dados

eletronica Endnote X7°.

Quadro 2 - Sintaxe de Busca na Base de dados PUBMED

d-l(;egl?s%sa Detalhes da Pesquisa

MEWS

AND MEWSI[AII Fields] AND (“emergencies"[MeSH Terms] OR

Emergen | "emergencies"[All Fields] OR "emergency"[All Fields])

cy

VS | MEWSIAII Fields] AND (‘critical care"[MeSH Terms] OR

Critical (“critical"[All Fields] AND “care"[All Fields]) OR “critical
care"[All Fields])

Care

MEWS MEWS[AII Fields] AND (“intensive care units"[MeSH

AND Terms] OR ("intensive"[All Fields] AND “care"[All Fields]

AND "units"[All Fields]) OR "intensive care units"[All

'C”;fgs"’e Fields] OR (“intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]

Unit AND "unit"[All Fields]) OR “intensive care unit"[All
Fields])

MEWS | MEWSIAII Fields] AND (("patients"[MeSH Terms] OR

AND "patients"[All Fields] OR "patient"[All Fields]) AND

Patient | Outcomes[All Fields])
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Outcome
S

MEWS
AND
Predictiv
e
Outcome
S

MEWSI[AII Fields] AND (Predictive[All Fields] AND
Outcomes[All Fields])

Modified
Early
Warning

(Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND

inslt;\m ("_emergenciles"[MeSH 'Ill'erms] _OR "emergencies"[All
Emergen Fields] OR "emergency"[All Fields])
cy
Modified
\Egpr/ﬂng (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
System Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
AND ("critical care"[MeSH Terms] OR (“critical"[All Fields]
. AND "care"[All Fields]) OR "critical care"[All Fields])
Critical
Care
I';"aor‘;')'/f'ed (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning V\/_arning[AII Fields}] AND System[All Field§]) Al\_lD
System ("intensive care units"[MeSH Terms] OR (“intensive"[All
AND Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields])
Intensive O_R "intensive care units"[_AII Fields] OR _("intensi_ve"[AII
Care Fields] AND "care"[All Fields] AND "unit"[All Fields]) OR
. "intensive care unit"[All Fields])
Unit
Modified
Early
Warning | (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
System | Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
AND (("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
Patient | "patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])
Outcome

S




70

Modified
Early
Warning
System | (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
AND Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
Predictiv | (Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])
e
Outcome
s
Modified
5\?;%”9 (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Score Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
AND ("_emergencies"[MeSH Terms] _OR "emergencies"[All
Emergen Fields] OR "emergency"[All Fields])
cy
Modified
Sjﬂing (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Score Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND (“critical
AND care"[MeSH Terms] OR (“critical"[All Fields] AND
. "care"[All Fields]) OR “critical care"[All Fields])
Critical
Care
I';"aor?)'/f'ed (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Score ("intensive care units"[MeSH Terms] OR (“intensive"[All
AND Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields])
Intensive O_R "intensive care units"[_AII Fields] OR _("intensi_ve"[AII
Care Fields] AND "care"[All Fields] AND "unit"[All Fields]) OR
. "intensive care unit"[All Fields])
Unit
Modified
Early
Warning | (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Score Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
AND (("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
Patient | "patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])
Outcome

S
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Modified
Early
Warning
Score (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
AND Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Predictiv | (Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])
e
Outcome
s

2.3. Selegéo dos estudos

Dois revisores fizeram, individualmente, a revisao dos titulos e
resumos de todos estudos identificados durante a primeira etapa,
seguido pela revisao de texto na integra dos estudos identificados como
satisfazendo os critérios de inclusdo. As discordancias foram resolvidas
por discussao e consenso entre os dois investigadores. Foram revisados
citacOes e resumos identificados se, pelo menos, um revisor indicou uma
citagdo como potencialmente relevante, o segundo revisor rastreou para
concordancia. Com isso, foram 2074 estudos identificados na primeira
etapa, dos quais 1764 foram excluidos por duplicacdo. Ficando 310
estudos para rastreamento e leitura. Desses, 208 foram excluidos por
ndo satisfazerem os critérios de inclusdo. Apds todas as etapas (de
rastreamento, de leitura dos resumos e dos textos na integra) foram
incluidos 12 artigos para a revisdo. A selecdo dos estudos estd
representada pela FIGURA 1.
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Etapas
c 2074 registros identificados:
‘€ || 409 MEDLINE, busca em 01/12/2015
€ || 129CINAHL , busca em 02/12/2015 p 1764 registros
E 527 PUBMED , busca em 03/12/2015 duplicados
127 SCIENCE DIRECT
busca em 04/12/2015
/ 8 obstetricia
7 pediatria
310  registros ara irargi
L g i P 208 registros 5 cirdrgico
revisio de titulos e ™ . == 17 enfermaria
< excluidos
< resumos 6 pré hospitalar
§ 165 tema ndo
g relacionado
o
102 de registros > 65 de  registros
rastreados excluidos
§ . ; 25 artigos na fintegra excluidos por
] 37 artigos na integra wudos d idos fora d
= serem estudos desenvolvidos fora da
2 || avaliados para = o
8 - EMG efou UTI, ou por incluir
) elegibilidade .
1 pacientes <18anos
lg
E 12 artigos incluidos na
- sintese qualitativa.




73

Figura 1: Fluxograma de Selecdo dos Estudos

2.4, Critérios de inclusdo e exclusdo

Os critérios de inclusdo e exclusdo considerados no estudo
foram:

e Inclusdo: somente estudos com dados primarios em
inglés, espanhol ou portugués que fossem originais,
com populacdo de estudo composta por pacientes
maiores de 18 anos, em situagdo critica de saude e
internados em UTI ou em EMG. Também estudos com
delineamento de coorte, ou ensaio clinico controlado,
ou estudo observacional prospectivo e retrospectivo
que avaliassem a associagdo dos valores do MEWS
com desfechos de salde, tais como mortalidade, parada
cardiaca e respiratdria, assim como sua variacdo nos
pacientes internados em unidade de emergéncia e UTI
adulto.

o De exclusdo: artigos de opinido, artigos descritivos /
discussdo e declaragbes de consenso (estudos sem
resultados) bem como estudos que examinaram oS
resultados fora do escopo do trabalho. Também foram
excluidos estudos de caso-controle, séries de casos e
relatos de casos e revisfes integrativas ou sistematicas

com ou sem metanalise.
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2.5. Abstracdo de dados e avaliacdo da qualidade dos estudos

Foram abstraidos os dados de cada estudo, através da
caracterizacdo dos estudos, por um investigador e verificados quanto a
precisdo pelo segundo. A inclusdo dos resultados foi feita através de
consenso entre os revisores. Os dados foram extraidos descrevendo
autores, ano do estudo, cenario (pais; local-UTI ou emergéncia),
desenho (tipo) e duracdo, objetivos do estudo, tamanho da amostra,
populacdo do estudo (idade, sexo), desfechos e resultados. Foi utilizado
0 guideline do Johns Hopkins Nursing Evidence-Based Practice Model
and Guidelines (DEARHOLT; DANG, 2012), apresentado no quadro 3,
para classificagdo do nivel de evidéncia e qualidade dos estudos.

Para avaliar os estudos que abordam a validade preditiva da
utilizacdo do MEWS foram considerados dados sobre resultados de
salde dos pacientes e utilizacdo de recursos além de resultados de
mortalidade, parada cardiaca e/ou respiratoria. A estatistica C, com
intervalo de confianca (IC) de 95%, é utilizada para descrever a
habilidade preditiva do MEWS sendo equivalente a &rea abaixo da curva
do Receiver Operating Characteristic Curve (ROC). A analise ROC
detecta a habilidade discriminatéria de testes diagnoticos. A precisdo €
medida pela &rea sob a curva ROC, e utiliza sistema de pontos, onde
0.90 -1.0 é considerado excelente; 0.80-0.90 bom; 0.70-0.80 fraco; 0.60-
0.70 pobre e 0.50-0.60 falho (TAPE, 2015).

Além disso foi descrita e discutido os pontos fortes e as

limitagOes dos estudos.
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Quadro 3 - Nivel de Evidéncia e Guias de Qualidade conforme

Johns Hopkins

Nivel de Evidéncia

Guias de Qualidade

Nivel |

Estudo experimental, ensaios
clinicos randomizados
(ECR). Revisdes
sistematicas de ECRs, com
ou sem meta analises.

Nivel 11
Estudo quase-experimental.

RevisGes sistematicas de
combinacbes de ECR e
guase-experimentais, ou

somente de estudos quase-
experimentais, com ou sem
meta analise.

Nivel 111

Estudo ndo experimental.
RevisGes sistematicas de
combinagbes de ECRs,
estudos quase-experimentais
e estudos ndo-experimentais,
ou somente de estudos ndo
experimentais, com ou sem
meta-analise. Estudos
qualitativos ou  revisdes
sistematicas com ou sem
metassintese.

D-

Alta Qualidade: resultados
generalizaveis  consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de

estudo; controle adequado;
conclusdes definitivas;
recomendacles consistentes

com base em ampla revisdo
da literatura que inclui a

referéncia completa para
evidéncia cientifica.

Boa Qualidade: resultados
razoavelmente consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de
estudo; algum  controle,
conclusdes relativamente
definitivas;  recomendacdes

razoavelmente  consistentes
com base na revisao bastante
abrangente que inclui revisdo
de literatura que inclua
algumas referéncias com
evidéncia cientifica.

Baixa qualidade ou grandes
falhas: Pouca evidéncia com
resultados inconsistentes;
tamanho da amostra
insuficiente para o desenho
do estudo; conclusbes nao
podem ser extraidas.

Fonte: DEARHOLT; DANG, 2012, tradugéo nossa.
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2.6. Sintese dos dados

A sintese dos dados foi realizada focando no impacto da
implementacdo do escore nos resultados em salde, utilizacdo de
recursos, nos aspectos praticos e nos tipos de varidveis incluidas levando

em consideracdo as populagdes testadas.

3. RESULTADOS

Foram identificados 2074 estudos na primeira etapa de busca,
dos quais 1764 foram excluidos por duplicacdo. Ficando 310 estudos
para rastreamento e leitura. Desses, 208 foram excluidos por ndo
satisfazerem os critérios de inclusdo. Dos 102 estudos que ficaram 65
foram excluidos. Por fim, dos 37 estudos, apés a leitura dos textos na
integra, 25 foram excluidos, 15 deles por terem sido desenvolvidos em
areas fora da EMG e/ou UTI, e 9 por usarem como critério de incluséo a
idade abaixo de 18 anos e 1 por ter como método de estudo ““survey”.
Assim, foram incluidos 12 estudos para a sintese qualitativa.

Dos 12 estudos incluidos todos foram estudos observacionais de
coorte, quatro deles retrospectivos e oito prospectivos, onde 11 tiveram
como cenario a EMG e, somente em um a UTI e foram desenvolvidos
de 2006 a 2015. Desses, todos apresentaram dados para avaliacdo da
validade preditiva na EMG; 6 dos 12 estudos, fizeram comparagdo com
outros escores como Acute Physiology and Chronic Health disease
Classification System (APACHE) Il e Ill, Mortality in Emergency
Department Sepsis (MEDS), Rapid Emergency Medicine score (REMS),
Hypotension, Oxigen Saturation, Temperature, ECG abnormality, Loss

of independence (HOTEL) e outros desenvolvidos especificamente para
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as populacdes estudadas. Os outros 6 avaliaram somente o proprio
escore MEWS. Os Desfechos e Resultados de cada estudo estéo
descritos no QUADRO 4.
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Quadro 4 - Caracterizacéo dos Estudos

Nivel Autores Tipoe N Mensuragéo de
evidéncia/ ano cenéu,'io duragéo do (amostra), desfechos/ outras Resultados MEWS
Qualidade ' estudo idade, sexo caracteristicas
MEWS SCORE: geral (n: 330): 3.8 +2.3;
Bom desfecho (n: 253): 3.3 £ 2.0;
desfecho ruim (n: 77): 5.6 £ 2.5;
Desfecho ruim - razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
330 morte ou admisséo <0.0001.
pacientes em UTI, com até 7 APACHEII: geral (n: 330): 13.8 + 7.6;
' dias de EMG. Bom desfecho (n: 253): 12.3 + 6.8;
Cattermole 61.3 anos desfecho ruim (n: 77): 18.8 £ 7.9;
etal, 2009. | Observacional ( +é0 6) Bom desfecho - razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
HI/B prospectivo. o sobrevivéncia até 7 <0.0001
China. 30 dias 195 (59.1%) dias sem admissséo RTS: geral (n: 330): 7.3 £ 1.0;
Sexo ' em UTI. Bom desfecho (n: 253): 7.6 + 0.55;
Emergéncia desfecho ruim (n: 77): 6.4 £ 2.3;

masculino.

Desfecho secundario-
mortalidade com mais
de 30 dias e tempo de
internagdo hospitalar.

razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
<0.0001

REMS: geral (n: 330): 6.8 £4.3;
Bom desfecho (n: 253): 6.1 £ 4.0;
desfecho ruim (n: 77): 9.1 £ 4.3;
razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
<0.0001
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302 MEWS mais frequente:
pacientes. Sobreviveram: 4 (n = 46, 18,3 %);
Wheeler et Desfecho brimério- Obito: 6 (n=10;19,6 %).
al, 2013. 39.5 anos 6bito em 7p2 horas de %
Observacional | (x15.9). - x COMPARAGCAO: ponto de corte ideal foi 5,
. ; admisséo P L
Reino prospectivo. desempenho menos satisfatorio com sensibilidade CI
/B Unido. 155 do sexo causa mais comum de 58,8 % (95%: 44,2-72,4) e especificidade de 56,2%
30 dias. masculino; obito foi por (1C 95% : 49,8-62,4).
Emergéncia R Nesses limiares:
.| complicagdes . . .
e Centro de 180HIV +; respiratorias (n=19) Valor positivo preditivo MEWS: 21,4% (IC
Trauma 52 6bitos em ’ 95%: 14,9-29,2); e valor preditivo negativo de
72h de 87,0% (IC 95%: 80,9-91,8). AUROC = 0,59
admisséo. (95 % CI: 0,51- 0,68).
Diferenca entre grupo que sobreviveu e que veio a
obito:
230 Em 5 dias:
Cildir et al . pacientes MEWS: 5(0-14) vs 6 (1-14), p = 0,013;
2013 Observac_;lonal ' mMEDS: 11(5-22) VS 13(8-21), p=0,001.
' prospectivo. Idade Charlson Score: 10 (5-22) vs 13(8-22) p= 0,006.
/B Turquia NR Em 28 dias:
' 18 meses. 57.4 % (132) MEWS 5 (0-12 ) vs. 6 (1-14) ], p = 0,008;
£ A ' mMEDS: 10(5-22) VS 13(8-21), p= 0,001;
mergéncia Sexo

masculino.

Charlson Score: 10(5-22) vs 13(8-22), p= 0,001.
Sem diferengas significativas entre escores nMMEDS
(p=0.195), MEWS (p=0.233) e Charlson (p=0.915)
entre tipos de sepse
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227

Moseson et pacientes. MEWS SCORE- bhaixa significAncia em comparagéo

com APACHE IIl (AUROC 0,698 a 0,709; p: 0.005 a

al, 2014. 65anos 0.01)

Estados (£17) e

Unidos da Coorte . - x

11/B América prospectivo. 116 Obito AUROC MEWS da populagéo total:
. ' 34 meses . 0.698 (dados EMG) e 0.729 (dados UT]I);

Unidade de masculinos,

Kgﬁli?/a ;Lelnginino AUROC MEWS pacientes admitidos em UTI geral:
1 ' 0.733 (dados EMG) e 0.764 (dados UTI).
transgenero;
Grupo Grupo MEWS (n=269):
MEWS: 269 Desfecho fimario: Episddios de ativacdo 11,5% (n=31); resposta
pacientes. prIMArto-: médica positiva: 10% (n=27);

mudanga terapéutica ~ " ]

Grupo elo médico Grupo com observagao usual (n= 275):

So et al . controle 275 |P . Episodios de ativagdo: 5.1% (n=14); resposta

Observacional . emergencista em e e -
2015. - pacientes. . médica positiva: 4,7% (n=13).
descritivo resposta ao MEWS; ibili ifici . )
nI/B ' prospectivo Sensibilidade e especificidade, respectivamente:

China. ’ Grupo Desfecho secundrio: Grupo MEWS = 100% e 98,3%;

MEWS: o ’ Grupo com observagao usual = 100% e 97,8%.
~ . | 3 meses. - EAS (Admissdo UTI, . PSS

Emergéncia média 71.6 RCP. parada cardiaca Desfechos apds admisséo:

anos; : P Grupo MEWS: 1 paciente (0,4%) sofreu EA e
e Obito) 24h de s . - >

Grupo admissio Obito apds admissao na enfermaria;
controle: ' Grupo controle: e 1 paciente (0,4%) sofreu EA e
média70.8 Obito apds admissdo na enfermaria.
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anos.
Sexo
Masculino:
Grupo
MEWS:
130;
Grupo
controle:
138.
Sexo feminino: 19%
menos chance de | MEWS médio= 1,98 (SE=0,03; intervalo de 0-16);
Urban et al . . . .
2015 130 milhoes; | admissdo  hospitalar o _ N
' Observacional (AOR=1,04; 95% IC, | Distribui¢do escore MEWS com desvio positivo:
. Média 45.6|0,71-0,91). Menos de 3% de escores superior a 5.
Estados retrospective. . . ~
/A Unidos  da anos. Idade: cada ano soma 33% de chance de internagdo a cada ponto
- 4%  chances de somado no MEWS (AOR 1,33; 95% IC, 1,25 -
Ameérica. 1ano -
58% admisséo 1,4).
- feminino. hospitalar(AOR=1,04, Pontuacdo MEWS = 13 resultou em 90% de
Emergéncia

95% IC 1,037-1,045).

chances de admisséo hospitalar.
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/B

Heitz et al
2010.

Estados
Unidos
América.

da

Emergéncia

Revisdo
prontudrio
explicito
estruturado
retrospectivo

1 ano.

de

280
pacientes;
Média
anos.

49%
femininos.

56

Desfecho  primario
composto:

necessidade de
cuidados de maior

complexidade;
mortalidade nas 24h
de admissdo em
Emergencia.

Tempo de estadia em EMG:

Desfecho composto: 5,5 horas;

Sem desfecho composto: 5,8 horas (P ¥ 0,15).
MEWS Max de 9 com desfecho primario composto
(p<0,001, pelo Cochran teste de tendéncia Armitage).

Pontuagdo Otima para MEWS Max: 4 (soma
sensibilidade de 62% e especificidade de79%);
Capacidade preditiva MEWS Max = Moderada (0,73;
95% IC, 0,66 — 0,79).

+ 1 ponto: aumento de 60% nas chances de o
paciente apresentar o desfecho composto. (RC =
1,6; 95% IC 1,3 - 1,8).

Sem maiores taxas de eventos relacionados & idade ou
Sexo.
Medicdo MEWS mais preditivo: MEWS Max,
(MEWS Max 0,725; MEWS Inicial 0,668 e MEWS
Admisséao 0,653).

MEWS Max: risco intermediario com 81,7%; alto
risco com 15,7%; muito alto risco com 2,6%.

*N&o houveram pacientes classificados como baixo
risco.
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/B

Ho et al,
2013.

Singapura.

Emergéncia

Retrospectivo
de coorte.

14 meses.

MEWS <4:
713
pacientes
62,3
anos(x15,4).

MEWS >4:
311
pacientes
61,4
anos(+18,1).

Sexo (M:F):
1,8 (MEWS
<4)
1.1(MEWS
>4).

Desfecho  primério:
mortalidade em até 30
dias.

Desfecho secundario:
admissdo direta da
EMG para uma
unidade de maior
nivel de cuidados ou
UTL

MEWS <4 = 47 6bitos (6,6%); 267 pacientes (37,4%)
admitidos na unidade maior complexidade/UT];
tempo de permanéncia de 6,97 dias.

MEWS >4 = 53 o6bitos (17%), 86 pacientes (27,7%)
admitidos em unidade de maior nivel de
cuidados/UT]I; tempo de permanéncia de 7,75 dias.

Sensibilidade e Especificidade:

Grupo MEWS <4 foi de 47% e 27,92% = 6,66%
VPP e 82,96% VPN, AUROC de 0.68;

Grupo MEWS <5 foi de 66% e 12,34% =7,53%
VPP e 77,03%VPN, AUROC de 0,662.

Predicéo a internagdo em UTI:

MEWS <4 = sensibilidade de 74,16% e
especificidade de 33,91%, VPP de 46,7%, VPN de
62,7% e AUROC de 0.49.

MEWS <5 = sensibilidade de 87,75% e
especificidade de 16,17%, VPP de 44,98%, VPN de
62,84% e AUROC de 0.47

Valor preditivo de mortalidade de cada pardmetro do

MEWS:

PA sistdlica de >1ponto = RC de 1,88 (95% IC,
1,22 -2,9);

Frequéncia cariaca >2 pontos = RC de 2,1 (95%
IC,1,38 - 3,21);

Frequéncia respiratoria de >2 = RC de 3,44 (95%
IC,2,24 — 5,45):
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AVPU >1 =RC de 8,35 (95% IC,5,1 — 12,65);
Temperatura =2 = RC de 0,8 (95% IC, 0,31 —
2,05).

/B

Armagan, et
al. 2008.

Turquia.

Emergéncia

Prospectivo
observacional.

5 meses.

309
pacientes;

57,1anos
(£15,3).

183
masculinos;
126
femininos;

Desfechos:

Obito; Admissdo no

hospital;
em UTI;
hospitalar.

Admjsséo
Obito

Pacientes com desfechos do estudo:

Grupo de alto risco: 56,6% das vezes internados em
UTI (n=23) ou hospitalizados (n=37); em 42,4% das
vezes faleceram na emergencia (n=16) ou durante a
internacdo hospitalar (n=29);

Grupo de baixo risco: 37,4% das vezes internados
em UTI (n=25) ou hospitalizados (n=52); em 2,5% das
vezes faleceram na Emergencia (n=1) ou durante a
internacdo hospitalar (n=4).

MEWS>5 = RC de 1,95 de admissdao na UTI ao
comparar com aqueles com MEWS <5.

Pacientes de alto risco: RC = 35,13 para 6bito na
Emergencia e 14,81 para Obito intra-hospitalar
(comparagdo com pacientes de baixo risco)

A probabilidade de internagdo hospitalar foi
semelhante nos dois grupos.
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/B

Geier et al.
2013.

Alemanha.

Emergéncia.

Observacional
prospectivo.

60 dias.

151
pacientes,

68,3anos (x
18);

53 (35,1%)
> 70 anos e
37(24,5%)
>de 80 anos.

54,3% sexo
masculino.

NR

Mortalidade intra-hospitalar:
Populag&o total= 14,6%;
Pacientes com SSSS = 27,8%.

AUROC MEWS (0,641 ; IC 95%: 0,552-0,730) -
semelhante ao ESI (0,609 ; 95 % IC: 0,518-0,699),
menor do que o MEDS (0,778; 95% IC: 0,704-0,853).

Escore MEWS média:
Pacientes com SSSS é de 3,9;
Pacientes com sepse ndo complicada: 3,28;
Pacientes sem sepse: 1,81.

Precisdo da marcacdo de mortalidade intra-hospitalar
de pacientes com suspeita de sepse:
MEWS = AUROC de 0.642 (95%, IC: 0.517 -
0.768);
MEDS = melhor precisdo prognostica = AUROC
de 0,871 (95 % IC: 0,796-0,945). Somente 36,6%
do grupo com SSSS apresentaram MEWS >5.
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/B

Suppiah, et
al, 2014,
Reino
Unido.
Emergéncia

Observacional
prospectivo.

10 meses.

N: 142
pacientes.

56 anos (x
20).

72 Sexo
masculino.
70 SEX0
feminino.

NR

ROC = AUC 0.924, 95% CI: 0.849-0.998 = hMEWS
>2.5 nas 24-horas (escore ndo possivel, escore de
namero inteiro):

Maior MEWS >3 nas 24horas melhor precisdo que
MEWS >2;

hMEWS and mMEWS mais elevados em pacientes
com SAP.

Total de 6 6bitos (4.2%), todos com SAP:

4 patients recorded first MEWS >3 no dia 0 and
mMEWS >1 no dia 0.

Dos outros 2: um teve baixo hMEWS and
mMEWS, desenvolveu pneumonia no 4° dia; o
outro manteve hMEWS = 2 e mMEWS = 0.5 na
admissdo, e também deteriorou no 3° dia
progredindo para faléncia multipla de 6rgaos.
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/B

Subbe, et al,
2006.

Reino
Unido.

Emergéncia

Observacional
retrospectivo

Grupo 1: 24
horas

Grupos 2 e 3:
6 meses.

N 151
pacientes =
Grupo 1:
n=53;

anos (x24).
27%
feminino; 48
Grupo 2:
n=49; anos
(£20).

17%
feminino; 43
Grupo 3:
n=49;

anos (+18).
18%
feminino; 57

Grupo 1: pacientes
aleatérios;
Grupo 2: pacientes

admitidos diretamente
da EMG para UTI;

Grupo 3: pacientes
admitidos da EMG
para enfermaria e
apos UTI.

Pacientes graves =
MEWS > 2,
ASSIST> 3 e
categorias laranja ou
vermelho do MTS.

Pacientes
categorizados  com
indicativos de risco
de deterioracdo era
maior se feito pelo
MTS e MEWS,
respectivamente.

Comparagéo de grupo 1:

Grupo 2: apresentou menor pressdo arterial
sistélica (p= 0,01), menor arterial diastolica presséo
(p =0,01) , maior a taxa de pulso (p = 0,001), maior
Taxa respiratoria (p = 0,001), a temperatura mais
baixa (p=0,01) e saturagdes menor (p = 0,002)

Grupo 3: menor taxa de pulso, maior taxa
respiratdria e saturagdes mais baixas (p=0,001).

AdmissBes: MEWS 0,29, p<0,017; ASSIST 0,25,
p<0,03.

Identificacdo pacientes graves:
Grupo 1 = MTS: 8 (15% da categoria laranja ou
vermelha); MEWS : 4 (8% de escore >2); ASSIST
e MET nenhum.

A média de escore MEWS: 4 no grupo 2 (IQR 3-5); 3
no grupo 3 (IQR 1-4).

A média de escores ASSIST: 2 no grupo 2 (IQR 0-6)
;1 no grupo 3 (IQR 0-3).

Legenda: VPP — Valor preditivo positivo; VPN — Valor preditivo negativo; AOR — razdo de chances ajustada
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4. DISCUSSAO

Apesar de o escore MEWS ter sido utilizado em diferentes EMG,
trouxeram resultados divergentes. Somente 50% dos artigos incluidos na
presente revisdo realizaram o estudo do MEWS em impacto e validade (SO
et al., 2015; HEITZ et al., 2010; HO LE et al., 2013; ARMAGAN et al.,
2008; SUPPIAH et al., 2014; SUBBE et al., 2006).

Ao comparar o escore MEWS com o escore HOTEL, Wheeler et
al. (2013) demonstraram que 0 MEWS, AUROC 0.59 (59% CI:0.51 a 0.68)
ndo demonstrou acuracia preditiva, sendo que o escore HOTEL, AUROC
0.70 (95%, CI: 0.62 a 0.78) apresentou uma discriminacdo mais apurada.
Entretanto os autores destacam que limitaram os resultados do estudo ao
ndo terem observado pacientes admitidos no periodo noturno e de finais de
semana.

Cattermole et al. (2009) traz dados referentes a AUROC MEWS de
0,761 superando o Rapid Emergency Medicine Score (REMS= 0,696).
Entretanto as diferencas entre MEWS, APACHE (AUROC 0,733) e
Revised Trauma Score (RTS= 0,748) ndo foram consideradas significativas.

Subbe et al. (2006), buscaram demonstrar os beneficios potenciais
ao acrescentar o MEWS ao sistema de triagem dos pacientes graves da
EMG. Assim, nesse estudo, Assessment Score for Sick patient Identification
and Step-up in Treatment (ASSIST) e MEWS se correlacionaram ao
APACHE Il em admissdes (MEWS 0,29, p<0,017; ASSIST 0,25, p<0,03).
O grupo 1 (de pacientes aleatdrios admitidos na EMG) ndo apresentaram

alteragdes fisiologicas relevantes resultando em escores dentro dos
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parametros da normalidade. No grupo dos pacientes que foram internados
da emergéncia para a UTI (grupo 2) a média de escore MEWS foi 4
(variacdo interquartil 3-5); no grupo dos pacientes que foram primeiro
internados da EMG para enfermaria e depois para a UTI (grupo 3) o
MEWS foi 3 (variacdo interquartil 1-4). A média de escores para ASSIST
foi 2 no grupo 2 (variagdo interquartil 0-6) e 1 no grupo 3(variagdo
interquartil 0-3). Pacientes do grupo 2 e 3 eram comparaveis em idade,
pontuacdo MEWS e ASSIST na admissdo. O numero de pacientes
categorizados com indicativos de risco de deterioracdo era maior se feito
pelo Manchester Triage System (MTS) e MEWS, respectivamente. No
grupo 2, MTS identificou 42 pacientes graves enquanto MEWS, ASSIST e
critérios Medical Emergency Team (MET - critério baseado em vias aéreas,
respiracdo, circulacdo e julgamento dos enfermeiros) ndo identificaram
nenhum outro paciente além desses 42. No grupo 3, MTS identificou 28
pacientes graves, enquanto MEWS identificou outros 7; ASSIST e MET
ndo encontraram outros pacientes graves adicionais.

Cildir et al. (2012) buscaram analisar uma populacéo especifica de
pacientes de EMG, que apresentou sepse, encontrando uma diferenga entre
grupo que sobreviveu e que veio a 6ébito em 5 dias apresentando MEWS
escore de 5(0-14) contra 6 (1-14), p = 0,013; modified Mortality in
Emergency Department Sepsis (MMEDS): 11(5-22) vs 13(8-21), p= 0,001 e
Charlson Score: 10(5-22) vs 13(8-22), p= 0,006, respectivamente. Com
relacdo & comparacao do grupo que sobreviveu e que faleceu em 28 dias os
escores foram: MEWS [5( 0-12 ) vs. 6 (1-14) ], p = 0,008; mMEDS: 10(5-
22) VS 13(8-21), p= 0,001; Charlson Score: 10(5-22) vs 13(8-22), p=
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0,001. Assim, sem diferencas significativas entre escores mMMEDS
(p=0.195), MEWS (p=0.233) e Charlson (p=0.915) entre tipos de sepse,
apontou uma diferenca no escore MEWS em pacientes que apresentam 2 e
3 critérios de Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS),
pacientes com 3 e 4 critérios e pacientes com 2 e 4 critérios de SIRS
(respectivamente p= 0.005, p= 0.004 e p<0.001), destaca que seja devido a
uma provavel correlacdo da pontuagdo MEWS com os critérios de SIRS,
apresentam 3 pardmetros em comum. Além disso, 0 MEWS apresentou-se,
nessa populacgdo, com escore significativamente mais alto em pacientes com
doencas pulmonares, enddcrinas e renais do que em outras doengas.

Outro estudo, desenvolvido por Geier et al (2013), também traz o
uso de escores para identificacdo de sepse, avaliando se os escores MEWS,
Emergency Severity Index (ESI), MEDS, e Charlson Comorbidity
Index(CCI) possuem precisdo em detectar a gravidade de pacientes com
Sepse Severa e Choque Séptico (SSSS - do inglés Severe Sepsis and Septic
Shock). Com isso trazem que a mortalidade intra-hospitalar da amostra
populacional total foi de 14,6% (n=151) e dos pacientes com SSSS foi de
27,8% (n=72).

Ainda no estudo de Geier et al. (2013), a AUROC MEWS (0,641;
IC 95%: 0,552-0,730) demonstrou precisdo diagndstica semelhante ao ESI
(0,609; 95 % IC: 0,518-0,699), e menor do que o MEDS (0,778; 95% IC:
0,704-0,853). A pontuacdo MEWS média de pacientes com SSSS é de 3,9
enquanto que pacientes com sepse ndo complicada e pacientes sem sepse
mostram valores significativos de MEWS 3,28 e 1,81, respectivamente.

Com relacdo a precisdo da marcacdo de mortalidade intra-hospitalar de
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pacientes com suspeita de sepse 0 MEWS apresenta AUROC de 0.642
(95%, IC: 0.517 -0.768), dos escores estudados, MEDS apresenta a melhor
precisdo prognostica com AUROC de 0,871 (95 % IC: 0,796-0,945). O
estudo aponta que MEWS nao apresenta precisao diagnostica significativa
na identificacdo de pacientes com SSSS e ainda, apresenta baixa precisdo
prognostica na predicdo de mortalidade intra-hospitalar. Por fim,
concluiram que a pontuacdo média dos pacientes graves ndo alcancaram
pontuagdo MEWS >5. Somente 36,6% dos pacientes com SSSS
apresentaram valor MEWS >5. Entretanto esse estudo foi realizado com
uma pequena amostra de pacientes onde 72 pacientes apresentaram SSSS.
Moseson et al. (2014) realizaram um U{nico estudo com uma
populagdo de UTI, admitida primeiro na EMG, que apresentou critérios de
elegibilidade para esta revisdo sistematica. Neste estudo, 0s autores
compararam sete escores (REMS, MEWS, Prince of Wales Emergency
Department Score - PEDS, APACHE Il e 11l e Simplified Acute Physiology
Score - SAPS) e relatam ter encontrado diferengas significativas entre eles
(p=0,01). A AUROC MEWS da populacdo total do estudo, para dados
coletados na EMG foi de 0,698 e para dados coletados na UTI foi de 0,729,
apontando um melhor desempenho na populagdo da UTI Geral, sem
diferenca significativa (p=0,07) do APACHE IlI. J& para populacédo da UTI
Geral, para dados coletados ha EMG foi de 0,733 e dados coletados na UTI
foi de 0,764. Entretanto, os escores MEWS e REMS, tiveram menor
AUROC em comparagdo dos escores de emergéncia ao APACHE IlI, e
comparando entre os escores de EMG, um escore desenvolvido por

Seymour et al. (2010) para predizer a doenca grave com base na
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apresentacdo pré-hospitalar de pacientes admitidos na emergéncia, teve
maior AUROC, porém, ndo significativamente melhor que os outros
escores.

Quanto a predicdo do escore MEWS, So et al. (2014), ao realizar
estudo da implementacdo do escore MEWS utilizando um grupo
intervencdo (grupo MEWS, n=269) e um grupo controle (grupo com
observacdo usual, n=275), demonstrou que a sensibilidade e a
especificidade foram, respectivamente, 100% e 98,3% no grupo MEWS e
100% e 97,8% no Grupo com observacdo usual, ou seja, houve pequeno
aumento na especificidade no grupo MEWS e, assim, ndo levando aos
autores afirmarem que o MEWS possui precisdo discriminatdria, sendo o
julgamento dos profissionais bastante relevante ao avaliar sinais clinicos de
deterioragéo.

Entretanto, em estudo realizado por Urban et al. (2015) foi
identificado que a média do escore MEWS foi de 1,98 (DP=0,03, intervalo
de 0-16) e a distribuicdo do escore MEWS apresentou menos de 3% de
escores superiores a 5, indicando que a maior parte das pontuacdes
estiveram presentes em intervalos de pacientes menos doentes. Além disso,
a cada pontuacdo somada no escore MEWS, havia 33% de chance de o
paciente ser internado para cuidados de maior complexidade, independente
de sexo, idade, etnia e raca (razdo de chances ajustada de 1,33; 95% IC,
1,25- 1,40).

No mesmo estudo, pacientes femininos tiveram 19% menos chance
de serem admitidas (AOR = 1,04; 95% IC, 0,71-0,91). N&o houve

associacdo significativa com raga ou etnia e admissdo hospitalar. Com
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relacdo a idade, a cada ano acrescido, os pacientes tinham acréscimo de 4%
nas chances de serem admitidos (AOR= 1.04 95% IC 1,037 — 1,045). Por
fim, escore MEWS de 13 pontos resultou em 90% de chances de ser
admissdo hospitalar. Assim, notou-se que pacientes masculinos e mais
velhos tinha risco significativo de admissdo hospitalar. Apesar do MEWS
ndo ser especifico para populacdo de EMG, pode complementar indices de
severidade sendo Util na identificacdo de pacientes com risco de declinio
fisiolégico e na tomada de decisdes.

O estudo de Heitz et al. (2010) demonstrou que pacientes com
MEWS Max de 9 foram significativamente associados ao desfecho
primario composto (necessidade de cuidados de maior complexidade ou
mortalidade nas 24h de entrada na EMG) (p<0,001, pelo Teste de tendéncia
Cochran-Armitage). Nesse estudo, encontraram 4 como a pontuacdo 6tima
para MEWS maximo com base na soma sensibilidade de 62% e
especificidade de 79%; entretanto sua capacidade preditiva foi moderada
(estatistica C 0,73; 95% IC, 0,66 — 0,79). Além disso, evidenciaram que a
cada 1 ponto somado houve aumento de 60% de chances de apresentar
desfecho priméario composto (RC = 1,6; 95% IC 1,3 — 1,8). Ndo houve
maior taxa de eventos relacionados a idade ou sexo. Uma regressdo
logistica indicou, por esse estudo, que a medicdo MEWS mais preditiva foi
0 MEWS méximo (MEWS Max 0,725; MEWS Inicial 0,668 e MEWS
Admissdo 0,653).

A pontuacdo do MEWS Max classificou a maioria dos pacientes
como risco intermediario com 81,7%, alto risco com 15,7% e muito alto

risco com 2,6%. Nao houve classificados como baixo risco.
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Ho et al. (2013), em seu estudo demonstrou falha ao avaliar
habilidade preditiva do escore MEWS em pacientes criticos de EMG.
Dentre os pacientes com MEWS<4, 6,6% vieram a 6bito (n=47), 37,4%
foram admitidos em UTI ou unidade de maior complexidade que a EMG
(n=267) e o tempo de permanéncia hospitalar foi de 6,97 dias. E dentre os
pacientes com MEWS >4, 53 (17%) vieram a 6bito, 27,7% foram admitidos
em unidade de maior complexidade e o tempo de permanéncia hospitalar
foi de 7,75 dias. Com relacdo a sensibilidade e especificidade no grupo
MEWS<4 (n=47) foi de 47% e 27,92% respectivamente, correspondendo a
6,66% valor preditivo positivo (VPP) e 82,96% de valor preditivo negativo
(VPN) e uma AUROC de 0.68. Ja no grupo MEWS<5 (n=66), a
sensibilidade foi de 66% e a especificidade de 12,34% com VPP=7,53% e
VPN=77,03% e AUROC de 0,662. Quanto a predicdo a internacdo em UTI,
0 MEWS <4 apresentou sensibilidade de 74,16% e especificidade de
33,91% com VPP de 46,7%. VPN de 62,7% e AUROC de 0.49. Com
relacdo & pontuagdo <5, a sensibilidade foi de 87,75% e especificidade de
16,17% com VPP de 44,98%. VPN de 62,84% e AUROC de 0.47.

Nesse mesmo estudo, os autores realizaram uma analise do valor
preditivo de mortalidade de cada pardmetro do MEWS: PA sistdlica de > 1
ponto apresentou razdo de chance (RC) de 1,88 (95% IC, 1,22 — 2,9);
pontuacdo da frequéncia cardiaca >2 pontos apresentou RC de 2,1 (95%
IC,1,38 — 3,21); frequéncia respiratéria de >2 teve RC de 3,44 (95%
IC,2,24 — 5,45); AVPU >1 teve RC de 8,35 (95% IC,5,1 — 12,65); e
temperatura =2 teve RC de 0,8 (95% IC, 0,31 — 2,05). Demonstrando,
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assim, que o MEWS ndo apresentou uma discriminago representativa para
maus desfechos de pacientes graves.

No estudo de Armagan et al. (2008), 106 pacientes estudados
foram caracterizados como alto risco e 203 como baixo risco conforme
pontuacdo MEWS de admissdo. A idade média ndo teve diferencas
significativas entre as duas categorias (57,1 £15,4, p=0,97). Quanto aos
pacientes que apresentaram os desfechos do estudo: dos 105 que eram do
grupo de alto risco, em 56,6% das vezes foram internados em UTI (n=23)
ou foram hospitalizados (n=37) e em 42,4% das vezes faleceram na EMG
(n=16) ou no durante a internacdo hospitalar (n=29); dos 82 que eram do
grupo de baixo risco em 37,4% das vezes foram internados em UTI (n=25)
ou foram hospitalizados (n=52) e em 2,5% das vezes faleceram na EMG
(n=1) ou durante a internacdo hospitalar (n=4). Além disso, escore MEWS
>5 demonstrou RC de 1,95 de serem admitidos na UTTI e, se paciente de alto
risco, a RC foi de 35,13 para dbito na EMG e de 14,81 para 6bito intra-
hospitalar. Assim, os autores afirmam que o escore MEWS possui valor
preditivo ao estratificar pacientes para desfechos de mortalidade, parada
cardiaca e admissdo em UTI.

A andlise ROC de Suppiah et al. (2014) sugeriu que MEWS >2.5
em periodo de 24 horas apresentou melhor precisdo em predizer mau
desfecho, com AUROC de 0.924 (95% CI: 0.849-0.998). Refere que
MEWS maximo e MEWS médio foram mais elevados no grupo de
Pancreatite Aguda Severa (SAP - do inglés Severe Acute Pancreatitis)
durante os 3 dias. Dos 4,2% pacientes que vieram a Obito (n=6), 4 tiveram

primeiro escore MEWS >3, ¢ MEWS médio >1 no dia zero. O quinto
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paciente apresentou, inicialmente, baixo MEWS maximo e MEWS médio,
porém, a partir do 4° dia deteriorou rapidamente por pneumonia. O sexto
paciente apresentou MEWS = 2 e MEWS médio = 0,5 na admissdo, mas
apresentou deterioracdo clinica rapidamente com sindrome respiratoria
aguda no terceiro dia. Entretanto, a amostra da populacdo desse estudo foi
pequena, n=42, o que ndo permitiu generalizacdo dos dados.

Ao término do estudo, notou-se que, apesar de 8 dos 12 estudos
incluidos trazerem avaliacfes da pontuacdo MEWS para desfechos de
mortalidade em EMG, um para desfechos de parada cardiaca, ndo havendo
uma avaliagdo para desfechos de parada respiratoria nesta area, ainda
considera-se poucos estudos frente a complexidade de analise do tema e
diversidade de achados nos estudos pesquisados. Na UTI, apenas 1 estudo
avaliou valores MEWS para desfechos de mortalidade e nenhum estudo
para os desfechos de parada cardiaca, respiratoria.

Além disso, ndo foram identificados estudos suficientes para
analisar a precisao e a validade preditiva do MEWS em pacientes graves da

UT], considerando-se a estratégia utilizada neste estudo.

5. CONCLUSOES
Através dos estudos selecionados, considerando a estratégia de
busca deste estudo, 0 MEWS apresentou precisdo menor em relacdo a
outros escores. Entretanto, parece demonstrar alguma validade preditiva e,
aliado ao julgamento clinico dos profissionais envolvidos no cuidado, o
escore pode ser utilizado como instrumento de estratificacdo e de avaliacdo

de sinais vitais. O uso do MEWS apresenta-se consolidado em unidades de
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enfermarias, entretanto, para a populacdo de emergéncia, unidade na qual
encontramos desde pacientes de baixa complexidade até pacientes
gravemente enfermos, o0s estudos se demonstram inconclusivos
necessitando de novos estudos que busquem uma melhor generalizacdo dos
resultados e avaliacdo da discriminacdo do escore MEWS em relacdo aos
desfechos de interesse.

Com relacéo a validade preditiva do MEWS na UT]I, a insuficiéncia
de estudos ndo permitiu tracar uma tendéncia, sendo necessaria a realizacao

de estudos mais robustos.

REFERENCIAS

ARMAGAN, E. et al. Predictive value of the modified Early Warning
Score in a Turkish emergency department. Eur J Emerg Med., v. 15,
p.338-340, 2008.

CATTERMOLE, G.N. et al. Derivation of a prognostic score for
identifying critically ill patients in an emergency department resuscitation
room. Resuscitation, v. 80, p. 1000 -1005, 2009.

CILDIR, e. et al. Evaluation of the modified MEDS, MEWS score and
Charlson comorbidity index in patients with community acquired sepsis in

the emergency department. Intern Emerg Med, v. 8, p. 255-260, 2013,

CHAN, P.S. et al. Rapid Response Team: a systematic review and meta-
analysis. Arch Intern Med., v. 170, n.1,p. 18-26,2010.



98

DAL PAI, D.; LAUTERT, L. Suporte humanizado em Pronto Socorro: um
desafio para a enfermagem. Rev Bras Enferm, v.58, n.2, p. 231, mar-abr,
2005.

DEARHOLT, S.; DANG, D. (Institute for Johns Hopkins). Johns Hopkins
nursing evidence-based practice model and guidelines. 2. Ed,
Indianapolis, IN, USA: Sigma Theta Tau International, 2012.

DE MEESTER, K. et al. SBAR improves nurse—physician communication
and reduces unexpected death: a pre and post intervention study.
Resuscitation, v.84, n.9, p.1192-1196, set., 2013.

GALLOTTI, R. M. D. Eventos adversos: 0 que sao? Rev. Assoc. Med.
Bras.,v.50, n.2, p. 114-114, 2004.

GEIER, F. et al. Severity illness scoring systems for early identification and
prediction of in-hospital mortality in patients with suspected sepsis
presenting to the emergency department. Wien Klin Wochenschr, v. 125,
p. 508-515, 2013.

GEORGAKA, D.; MPARMPAROUSI, M.; VITOS, M. Early Warning
Systems. Hospital Chronicles, v.7, n.1, p. 37-43, 2012.

GONGCALES, P. D. S. et al. Redugdo de paradas cardiorrespiratérias por
times de resposta rapida. Einstein, Sao Paulo, v.10, n.4, p. 442-448, 2012.



99

HEITZ, C.R. et al. Performance of the maximum modified early warning
score to predict the need for higher care utilization among admitted

emergency department patients. J Hosp Med., v. 5; p. 46-52, 2010.

HO, L.O. et al. Poor performance of the modified early warning score for
predicting mortality in critically ill patients presenting to an emergency
department. World J Emerg Med, v. 4; p. 273-278, 2013.

Institute Healthcare Improvement - IHI. Rapid Response Teams. 2015a.
Disponivel em: <
http://www.ihi.org/topics/RapidResponse Teams/Pages/default.aspx>.
Acesso em: 20 de maio 2015.

. Early Warning Systems: scorecards that save lives. 2015b.
Disponivel em:
<http://www.ihi.org/resources/Pages/ImprovementStories/EarlyWarningSys

temsScorecardsThatSaveL ives.aspx>. Acesso em: 14 de jun., 2015.

LINO, M. M.; SILVA, S. C. Enfermagem na unidade de terapia intensiva: a
histria como explicacdo de uma pratica. Nursing, Sdo Paulo, v.4, n.41,
p.25-29, out. 2001.

LOPES, L..Atendimento de emergéncia no Brasil. 2009. 31 f.
Monografia (Especializagdo) - Curso de Conduta de Enfermagem no
Paciente Critico, Centro Educacional Sdo Camilo — Sul, Universidade do

Extremo Sul Catarinense, Criciima, 2009.


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Nursing%20(S%E3o%20Paulo)

100

MOHER D. et al. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med v.6, n.7, p. , jul. 20009.

MOSESON, E. M. et al. Intensive care unit scoring systems outperform
emergency department scoring systems for mortality prediction in critically

ill patients: a prospective cohort study. J Intensive Care, v. 40, n. 2, 2014.

MORGAN, R.; WILLIAMS, F.; WRIGHT, M. An Early Warning Scoring
System for detecting developing critical illness. Clin Intens Care., v. 100,
n.8, 1997.

PADILHA, K.G. Ocorréncias iatrogénicas na UTI e o enfoque de
gualidade. Rev Latino-am Enfermagem, v.9, n.5, p.91-96, set.-out., 2001.

PARANAGUA, T.T. et al. Prevaléncia de incidentes sem dano e eventos
adversos em uma clinica cirdrgica. Acta Paul Enferm., v.26, n.3, p.256-
262, 2013.

PAVAO, ALV, et al. Estudo de incidéncia de eventos adversos
hospitalares, Rio de Janeiro, Brasil: avaliacdo da qualidade do prontuario do
paciente. Rev Bras Epidemiol, v.14, n.4, p. 651-661, 2011.

REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO
PACIENTE - Rebraensp. Estratégias para a seguranca do paciente:
manual para profissionais da salde/ Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranga do Paciente. — Porto Alegre: EDIPUCRS, p.132, 2013.



101

SEYMOUR, C.W.; et al. Prediction of Critical Illness During Out-of-
Hospital Emergency Care. JAMA, n. 304, p. 747-754, 2010.

SILVA, G. F.; SANCHES, P. G.; CARVALHO, M. D. B. Refletindo sobre
0 cuidado de enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. Rev. Min.
Enferm., v. 11, n. 1, p. 94- 98, 2007.

SOARIANO, F. G.; NOGUEIRA, A. C. UTI adulto: manual pratico. Sdo
Paulo: Savier, 2010.

SO, S.N. et al. Is the Modified Early Warning Score able to enhance
clinical observation to detect deteriorating patients earlier in an Accident &

Emergency Department?. Australas Emerg Nurs J., v. 18, p. 24-32, 2015.

SUBBE, C. P. et al. Validation of physiological scoring systems in the
accident and emergency department. Emerg Med J., v. 23, p. 841-845,
2006.

SUPPIAH, A. et al. The Modified Early Warning Score (MEWS): an
instant physiological prognostic indicator of poor outcome in acute
pancreatitis. JOP: Journal Of The Pancreas, v.15, p. 569-576, 2014.

VIANA, R. A. P. Interdisciplinaridade através do Time de Resposta
Répida. AMIB, nov, 2013. Disponivel em:
<http://www.amib.org.br/detalhe/noticia/interdisciplinaridade-atraves-do-

time-de-resposta-rapida/>. Acesso em: 10 de jul. 2015.


http://www.amib.org.br/detalhe/noticia/interdisciplinaridade-atraves-do-time-de-resposta-rapida/
http://www.amib.org.br/detalhe/noticia/interdisciplinaridade-atraves-do-time-de-resposta-rapida/

102

TAPE, T. G. Interpreting Diagnostic Tests. University of Nebraska
Medical Center. Disponivel em: <

http://gim.unmc.edu/dxtests/Default.ntm>. Acesso em: 08 de set. 2015.

TAVARES, T. C. L. Scores de alerta precoce: estado da arte e proposta
de implementacdo. 2014. 62 f. Dissertacdo (Mestrado) - Curso de
Mestrado Medicina, Ciéncias da Saude, Universidade da Beira Interior,
Covilh, 2014.

URBAN, R. et al. Modified Early Warning System as a Predictor for
Hospital Admissions and Previous Visits in Emergency Departments. Adv
Emerg Nurs J., v.37, p. 281-289, 2015.

WHEELER, 1. et al. Early warning scores generated in developed
healthcare settings are not sufficient at predicting early mortality in
Blantyre, Malawi: a prospective cohort study. Plos One, v. 8, n. 3, p. 1-7,
2013.


http://gim.unmc.edu/dxtests/Default.htm

103

5.2 Manuscrito 2 — Impacto do escore MEWS em emergéncia e terapia
intensiva adulto: revisao sistematica sem metanalise

Caroline Lemes Pozza Morales’
Sayonara de Fatima Faria Barbosa?

RESUMO:

Estudo que teve como objetivo avaliar o impacto do escore de
alerta precoce modificado MEWS para mortalidade, parada cardiaca e
parada respiratoria em pacientes internados em unidades de emergéncia e
terapia intensiva adulto. Trata-se de Revisdo Sistematica, sem metanalise,
realizada na PUBMED/MEDLINE, SCIENCE DIRECT, SCOPUS, e
CINAHL. Foram selecionados seis estudos, que apresentaram dados sobre
0 impacto do MEWS e seus desfechos. Embora a utilizacdo do MEWS
ajude a identificar pacientes com mau prognostico, diminui as chances de
alarme falso ao ser combinado com julgamento clinico das enfermeiras, e
serve de alerta quanto & necessidade de intervencdo, ndo traz melhores

desempenhos na deteccdo precoce dos pacientes em deterioracdo clinica.
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Floriandpolis (SC), Brasil.
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Destaca-se a escassez de estudos realizados em unidade de terapia intensiva
e emergéncia para avaliar qual o impacto do escore MEWS nos desfechos
em salde (mortalidade, parada cardiaca e parada respiratdria), com isso ndo
foi possivel sustentar as potencialidades e fragilidades do uso do MEWS
nessas areas. Destacamos a necessidade de realizagcdo de novos estudos

sobre o impacto do MEWS na emergéncia e na terapia intensiva.

Palavras-chave: Sistemas de Alerta Répido; Mortalidade Hospitalar;
Seguranga do Paciente; Servico Hospitalar de Emergéncia; Unidades de
Terapia Intensiva.

1. INTRODUCAO

O Ministério da Salde define como paciente grave aquele em
condicdo clinica de fragilidade ou risco de morte, perda de funcdo de drgao
ou sistema e que requer cuidados imediatos (BRASIL, 2011la). Para
atendimento adequado desses pacientes foram organizados e estruturados
setores especificos, a unidade de emergéncia e a unidade de terapia
intensiva (UTI). O primeiro setor se caracteriza por ser porta de entrada
hospitalar, onde possui estrutura para pacientes de alta complexidade, ou
graves, e para pacientes de média complexidade, sendo local onde se busca
a estabilizacdo do paciente e, apds, a transferéncia para setor especifico. Ja
a UTI, tem como objetivo o cuidado intensivo aos pacientes graves que

necessitam de aparato tecnoldgico de ponta para reabilitacdo e manutencao
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de funcbes vitais (LOPES, 2009; LINO; SILVA, 2001; SOARIANO;
NOGUEIRA, 2010).

No contexto da emergéncia e UTI, onde os cuidados séao
dindmicos, além de serem prestados por diferentes profissionais
especializados, ha presenca de diversos fatores (a fragmentacao do cuidado,
as falhas na comunicag¢do, a introducdo de novas tecnologias e o0s
atendimentos de urgéncia) que favorecem a ocorréncia de eventos adversos
— EA (complicacGes decorrentes de falhas e/ou erros do cuidado prestado)
que podem repercutir no aumento do tempo de internagdo, danos
psicobioldgicos temporarios ou permanentes e até Obito (GALLOTTI,
2004; PAVAO et al., 2011; PARANAGUA et al., 2013).

Donaldson (2004) ressalta que devemos prevenir erros e suas
consequéncias ao aprender com 0s erros ocorridos. Com isso podemos criar
e disseminar acBes de prevengdo de eventos adversos. E, apesar de o
sistema de saude ainda apresentar condi¢Ges desfavoraveis a seguranga do
paciente, podemos buscar a promocdo da seguranca do paciente com a
quantificacdo e qualificacdo da equipe de salde e promovendo melhores
resultados na assisténcia em salide (PEDREIRA, 2009; VAN DEN HEEDE
etal., 2009).

Apesar dos erros mais comuns terem sido detectados nas doses de
medicaces em estudo realizado em UTI de julho de 2002 a junho 2003,
alguns dos EAs tém raizes nas falhas da deteccdo de deterioracdo
fisiolégica e consequente atraso na tomada de agBes. Uma PCR, por
exemplo, pode ser reconhecida, através da mudanca de sinais vitais, horas

antes de evoluir levando o paciente ao risco de dbito. Situacbes como



106

ocorréncia de longos periodos sem observacdo de sinais vitais, registro
falho, falhas na detec¢do de mudancgas nos sinais vitais, ou ainda, na tomada
de decisdes, ou atrasos no inicio do atendimento podem levar a ocorréncia
de EAs graves e também resultar em aumento do tempo de internagdo ou
danos temporarios ou permanentes e até ¢bito. (ORLOVSKY et al,
2005;DE MEESTER et al., 2013; PADILHA, 2001; GEORGAKA,;
MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

Ha uma tendéncia em adotar uso de sistemas de “Track and
Trigger”, utilizando uma ferramenta para alerta e um Time de Resposta
Réapida (TRR) para resposta a esse alerta. Também, tém-se usado de
Sistemas de Alerta Precoces, como o Modified Early Warning System
(MEWS), de uso e mensuragdo simples & beira do leito, favorecendo o
reconhecimento e a comunicagdo de maneira objetiva dos sinais vitais e de
deterioragdo clinica.

Assim, o MEWS atribui pontos aos sinais vitais de acordo com
alteracGes encontradas e a soma desses pontos indica o risco de
deterioragdo fisiologica antes da evolugdo para um quadro clinico agudo e
permitindo a equipe de salde o planejamento e tomada de acdes
precocemente. (QUADRO 1) (GONGCALES et al., 2012; VIANA, 2013;
GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012, TAVARES, 2014; IHI,
2015b).

Portanto, se o escore MEWS resultar em 0 pontos, mantem-se a
verificacdo e registro de sinais vitais conforme rotina; se 1 a 2 pontos, 0s
sinais vitais devem ser verificados a cada 2 horas; se o total for de 3 pontos,

essa verificacdo deve ocorrer a cada 1 ou 2 horas, entretanto, se o total for 4
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ou mais, os sinais vitais devem ser verificados a cada 30 minutos e a
enfermeira e 0 médico responsaveis devem ser acionados (IHI, 2015b).

Quadro 1 - MEWS (Modified Early Warning System)

MEWS (Modified Early Warning System)

3 2 1 0 1 2|3
Frequéncia 9a 21 S
respiratoria <8 15a20| a
14 30
mrpm 29
Frequéncia 11| >
cardiaca <40 40 a 50 %g lflloa a |12
bpm 1291 9
Presséo
arterial 101 a >
Sistolica <70 71a80 | 81a100 199 200
mmHg
Nova
co'\rlmls?::?:‘ar?gia Irresponsiv | Respond | Respond | Alert agltj\gao
AVPU* 0 eador | eavoz a confusi
0
Temperatur <35 351a | 36,1 | 38,1a | 38,
a°C 36 a38 38,5 6
Eliminagéo <30
urinaria/ < 10ml/h < 45ml/h
mi/h
2horas

"AVPU escore onde A: alerta; V: reacdo ao estimulo verbal; P: reacfo a

dor; U: inconsciente.
Fonte: IHI, 2015b, tradugdo nossa.
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Contudo, unidades como a UTI e a EMG possuem caracteristicas
favorecedoras para EAs, e mesmo que sua equipe possua boa articulagdo e
habilidades tedrico-praticas, também se torna necessario adotar estratégias
para antever as situacdes de risco. Nesse caso, para garantir um cuidado
seguro de qualidade deve-se detectar a deterioracdo clinica dos pacientes a
fim de planejar as ac¢Oes de cuidados, buscar a comunicacdo efetiva entre
profissionais da equipe e prevenir, através de intervengdes pertinentes,
desfechos indesejaveis.

Estudar o uso do escore MEWS para utilizagdo em setores mais
complexos como UTI e EMG pode empoderar a equipe de salde no
momento que melhora a perceptividade da deterioragdo aguda do paciente.
Podendo ainda, segundo Bleyer et al. (2011), predizer mortalidade quando
ha presenca de trés sinais vitais criticos.

Com isso, buscar estudos que demonstrem o impacto do uso do
MEWS em desfechos de salde dentro de EMG e UTI permite aos
profissionais uma tomada de decisdo baseando-se nas melhores evidéncias
cientificas. Para isso, uma revisdo sistematica pode fornecer provas
necessarias obtendo-as de pesquisas cientificas e categorizando-as em forca
de evidéncias (CRUZ; PIMENTA, 2005).

Assim, este estudo teve por objetivo identificar na literatura e
avaliar o impacto do escore de alerta precoce modificado MEWS para
mortalidade, parada cardiaca e parada respiratéria em pacientes internados
em unidades de EMG e UTI adulto.
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2. METODO

Desenvolvemos uma Revisdo Sistematica, sem metanélise durante
0 curso de mestrado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, para a busca estudos que buscaram avaliar o escore de alerta
precoce MEWS como instrumento de estratificacdo de pacientes graves de
UTI e EMG com risco de deterioracdo clinica e eventos adversos (parada
cardiaca, parada respiratdria e morte).

Utilizados o checklist e o fluxograma do guideline “Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis” (PRISMA)
para conducdo e relato deste estudo (MOHER et al, 2009).

2.1. Estratégia de busca

Para identificacdo dos estudos foi realizada uma busca sistematica,
de janeiro a julho de 2015, nas bases de dados da PUBMED, SCIENCE
DIRECT, SCOPUS, MEDLINE e CINAHL, por estudos publicados em
inglés, espanhol ou portugués. As combinacGes dos termos de busca foram
as seguintes: MEWS AND Emergency; MEWS AND Critical Care; MEWS
AND Intensive Care Unit; MEWS AND Patient Outcomes; MEWS AND
Predictive Outcomes; Modified Early Warning System AND Emergency;
Modified Early Warning System AND Critical Care; Modified Early
Warning System AND Intensive Care Unit; Modified Early Warning
System AND Patient Outcomes; Modified Early Warning System AND
Predictive Outcomes; Modified Early Warning Score AND Emergency;
Modified Early Warning Score AND Critical Care; Modified Early
Warning Score AND Intensive Care Unit; Modified Early Warning Score
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AND Patient Outcomes; e Modified Early Warning Score AND Predictive

Outcomes. Nao utilizamos restricdo de periodo de publicacdo para abranger

um maior ndmero de pesquisas sobre o tema. Também foi realizada a busca

manual de estudos incluidos nas revisdes sistematicas selecionadas a partir

da estratégia de busca. A sintaxe de busca é apresentada no QUADRO 2.
As citacdes identificadas foram importadas para o Endnote X7

Quadro 2 - Sintaxe de Busca na Base de dados PUBMED

Termos de

Busca Detalhes da Pesquisa

MEWSJAII Fields] AND (“emergencies"[MeSH Terms]

MEWS AND OR "emergencies"[All Fields] OR "emergency"[All

Emergency Fields])
MEWSIAII Fields] AND (“critical care”"[MeSH Terms] OR
?Z/Irlft\ll::/ aSI é’;‘z ("critical[All Fields] AND “care"[All Fields]) OR “critical
care"[All Fields])
MEWSIAII Fields] AND ("intensive care units"[MeSH
Terms] OR ("intensive"[All Fields] AND “care"[All Fields]
Il\ﬂtEe\rﬁ\g?vﬁND A_ND "units"[AII Fi_elds]) OR_"intensive care units"[A!I
Care Unit Fields] OR (“intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]
AND "unit"[All Fields]) OR “intensive care unit"[All
Fields])
MEWS AND | MEWSI[AII Fields] AND (("patients"[MeSH Terms] OR
Patient "patients"[All Fields] OR "patient"[All Fields]) AND

Outcomes Outcomes[All Fields])

MEWS AND MEWSI[AII Fields] AND (Predictive[All Fields] AND

Predictive C
Outcomes Outcomes[All Fields])

II\E/IaOr?med (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
War)rlling Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
System AND ("emergencies”[MeSH Terms] OR "emergencies“[All

Fields] OR "emergency"[All Fields])

Emergency
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E"{;‘I’)'/f'ed (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning War_n_ing[AII Fields] AND System[AII_F_ieIds]) AI\!D
System AND ("critical care"[MgSH Terms] O_R_ ("critical"TAll I_:lelds]
Critical Care AND "care"[All Fields]) OR "critical care"[All Fields])
Modified (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Early V\/_arning[AII Fields_,] AND System[All Field_s]) AI\_ID
Warning ("intensive care units"[MeSH Terms] OR (“intensive"[All
System AND Field_s] AN_D "care"[A_II Fields] _AND "units_"[AII !:ields])
Intensive O_R "Intensive care unlts"[_AII Fields] OR _("|nten5|_ve"[AII
Care Unit Fields] AND "care"[All Fields] AND "unit"[All Fields])
OR "intensive care unit"[All Fields])
Modified
Early (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning Warning[All Fields] AND System[All Fields]) AND
System AND | (("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
Patient "patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])
Outcomes
Modified
Early . . .
Warning (Mod!fled[AII !:lelds] AND Early[All Fl_elds] AND
System AND Warn_lng[AII Flel_ds] AND System[All Flelds]_) AND
Predictive (Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])
Outcomes
E"aor‘i“f'ed (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
War)rlling Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Score AND ("_emergencies"[MeSH Terms] _OR "emergencies"[All
Emergency Fields] OR "emergency"[All Fields])
E"aor‘i')'/f'ed (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning War_n_ing[AII Fields] AND Score[All Eiglds]) AND
Score AND ("critical care"[MeSH Terms] OR (“critical"[All Fields]
Critical Care AND "care"[All Fields]) OR “critical care"[All Fields])
Modified (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Early Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Warning ("intensive care units"[MeSH Terms] OR (“intensive"[All
Score AND | Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields])
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Intensive OR "intensive care units"[All Fields] OR ("intensive"[All
Care Unit Fields] AND "care"[All Fields] AND "unit"[All Fields])
OR "intensive care unit"[All Fields])

Modified
Early (Modified[All Fields] AND Early[All Fields] AND
Warning Warning[All Fields] AND Score[All Fields]) AND
Score AND | (("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR

Patient "patient"[All Fields]) AND Outcomes[All Fields])

Outcomes

Modified

Early . . .

Warning (Mod!fled[AII !:lelds] AND Early[All I_:lelds] AND
Score AND Warn_lng_[AII Flel_ds] AND Score[All Fields]) _AND
Predictive (Predictive[All Fields] AND Outcomes[All Fields])
Outcomes

2.2. Selecdo dos estudos

Para a selecdo dos estudos dois revisores fizeram a identificacdo e
revisdo de titulos e resumos seguido pela revisdo de texto na integra de
forma individual,utilizando os critérios de inclusdo. Através de discussdo e
consenso entre os revisores foi resolvidas as discrepancias. Além disso
citagbes e resumos identificados, durante a sele¢do dos estudos, se pelo
menos um dos revisores indicou como potencialmente relevante. Sendo

rastreado e revisado pelo revisor para concordancia.

2.3. Critérios de inclusdo e exclusdo

Como critérios de inclusdo consideramos os estudo original em
inglés, espanhol ou portugués com dados primarios cujo delineamento fosse
ou estudo de coorte, ou ensaio clinico controlado, ou estudo observacional
prospectivo e retrospectivo que examinasse a associacdo dos valores do

MEWS com desfechos de salide como mortalidade, parada cardiaca, parada
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respiratdria, bem como sua variagdo nos pacientes internados em unidade
de emergéncia e UTI adulto; com populacdo de estudo composta por
pacientes maiores de 18 anos, em situacdo critica de salde e internados em
UTI adulta ou unidade de emergéncia;

Como critérios de excluséo consideramos ser estudo que ndo inclui
os resultados (artigos de opinido, artigos descritivos / discussdo e
declaragdes de consenso) ou que examinam os resultados fora do escopo de
trabalho. Também foram excluidos estudos de caso-controle, séries de

casos e relatos de casos e revisoes sistematicas.

2.4. Abstracdo de dados e avaliagdo da qualidade dos estudos

Foi realizada a abstracdo de dados e avaliacdo de qualidade dos
estudos selecionados de forma independente por dois revisores, a abstracéo
foi realizada por um investigador e, verificado quanto a precisdo pelo
segundo. Para inclusdo dos resultados houve consenso entre 0s revisores.

Para extracdo e caracterizacdo dos estudos descrevemos autores,
ano do estudo, cenario (pais; local-UTI ou emergéncia), desenho (tipo e
duracdo), objetivos do estudo, N (amostra), populacdo do estudo (idade,
sex0), mensuracdo de desfechos e resultados. Ja, para avaliacdo e
classificacdo do nivel de evidéncia e qualidade dos estudos, utilizamos o
guideline do Johns Hopkins Nursing Evidence-Based Practice Model and
Guidelines (DEARHOLT; DANG, 2012), conforme QUADRO 3.
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Quadro 3 - Nivel de Evidéncia e Guias de Qualidade conforme Johns
Hopkins

Nivel de Evidéncia

Guias de Qualidade

Nivel I

Estudo experimental, ensaios
clinicos randomizados (ECR).
RevisGes sistematicas de ECRs,
com ou sem meta andlises.

Nivel 11
Estudo quase-experimental.
Revisdes sistematicas de

combinagBes de ECR e quase-
experimentais, ou somente de
estudos  quase-experimentais,
com ou sem meta analise.

Nivel 111
Estudo ndo  experimental.
Revisdes sistematicas de

combinacdes de ECRs, estudos
quase-experimentais e estudos
ndo-experimentais, ou somente
de estudos ndo experimentais,
com ou sem meta-analise.
Estudos qualitativos ou revisdes
sistematicas com ou sem
metassintese.

G- Alta Qualidade: resultados
generalizaveis consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de
estudo; controle adequado;
conclusdes definitivas;
recomendacOes consistentes
com base em ampla revisao
da literatura que inclui a
referéncia completa para
evidéncia cientifica.

H- Boa Qualidade: resultados
razoavelmente consistentes;
tamanho de amostra
suficiente para o projeto de

estudo; algum  controle,
conclusoes relativamente
definitivas; recomendagdes

razoavelmente consistentes
com base na revisdo bastante
abrangente que inclui revisdo
de literatura que inclua
algumas referéncias com
evidéncia cientifica.

I- Baixa qualidade ou grandes
falhas: Pouca evidéncia com
resultados inconsistentes;
tamanho da amostra
insuficiente para o desenho
do estudo; conclusbes ndo
podem ser extraidas.

Fonte: DEARHOLT; DANG, 2012, tradugdo nossa.
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Para avaliacdo dos estudos foram abstraidos dados sobre resultados
de salde dos pacientes e utilizacdo de recursos além de resultados de
mortalidade, parada cardiaca, e parada respiratoria.

Para descrever o impacto do MEWS foi apresentada a estatistica C,
quando disponivel, com intervalo de confianca (IC) de 95%. A estatistica C
¢ equivalente a Area Abaixo da Curva do Receiver Operating
Characteristic Curve (AUROC - do inglés Area Under the Receiver
Operation Characteristic).

A andlise desta curva detecta a habilidade discriminatéria do
MEWS em predizer a deterioracdo clinica do paciente. A precisdo é medida
pela AUROC, e utiliza sistema de pontos, onde 0.90 -1.0 é considerado
excelente; 0.80-0.90 bom; 0.70-0.80 fraco; 0.60-0.70 pobre e 0.50-0.60
falho (TAPE, 2015).

3. RESULTADOS

Apbs a busca foram encontrados 2074 registros, dos quais 1764
eram duplicados e foram excluidos. Dos 310 artigos selecionados para
rastreamento de titulos, foram excluidos 208, dos quais 8 foram estudos
realizados na area da obstetricia, 7 em pediatria, 5 com pacientes cirdrgicos,
17 em enfermarias, 6 em pré-hospitalar e 165 nédo estavam relacionados ao
tema MEWS. Assim, totalizou 104 artigos para leitura de resumo. Dos 104
artigos, 67 artigos foram excluidos apés a leitura do resumo, ou terem sidos
realizados em éareas fora da EMG efou UTI, ou por ndo apresentarem
estudos com delineamento de coorte ou ensaio clinico, restando 37 artigos

para leitura na integra. Ap6s a leitura dos textos na integra, 25 foram
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excluidos, 15 deles por terem sido desenvolvidos em areas fora da EMG
e/ou UTI, e 9 por usarem como critério de inclusdo a idade abaixo de 18
anos e 1 por ter como método de estudo tipo “survey”. Apds todas as etapas
da busca (de identificacdo, rastreamento e elegibilidade) foram incluidos no
estudo 12 estudos para a sintese qualitativa. A Estratégia de busca foi
realizada conforme o Fluxograma de sele¢do de Estudos (FIGURA 1).

Dos 12 artigos, que atingiram os critérios de inclusdo, todos foram
estudos observacionais de coorte, quatro deles retrospectivo e sete
prospectivos, onde 11 tiveram como cenario a EMG e, somente em um
deles a UTI. Os estudos foram desenvolvidos de 2006 a 2015. Desses,
somente 6 apresentaram dados para avaliagdo do impacto do escore MEWS
na EMG, e nenhum na UTI, ao avaliarem somente escore MEWS. Os

Desfechos e Resultados de cada estudo estdo descritos no QUADRO 4.
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Etapas
c 2074 registros identificados:
€ || 409 MEDLINE, busca em 01/12/2015
Z‘j-; 129CINAHL , busca em 02/12/2015 > 1764 registros
< 527 PUBMED , busca em 03/12/2015 duplicados
127 SCIENCE DIRECT
busca em 04/12/2015
/ 8 obstetricia
7 pediatria
s do fulos & by T8 rousos | S0
< excluidos enfermaria
é resumos 6 pré hospitalar
g 165 tema ndo
? ‘ relarinnadn
o
102 de registros — 65 de  registros
rastreados excluidos
:E 37 artigos na integra 25 artigos na integra e>.<cluidos por
= avaliados para — serem estudos desenvolvidos fora da
3 o EMG elou UTI, ou por incluir
m elegibilidade .
l pacientes <18anos
&
LZ 12 artigos incluidos na
- sintese qualitativa.

Figura 1 - Fluxograma de Selegéo de Estudos



118

Quadro 4 - Caracterizacéo dos Estudos

Nivel Autore Tipoe N (amostra) Mensuracao de
evidéncia/ | s, ano, | duragéo do - " | desfechos/ outras Resultados MEWS
. L idade, sexo .
Qualidade | cenario estudo caracteristicas
Grupo MEWS (n=269):
Grupo  MEWS: | Desfecho Episodios de ativacdo 11,5% (n=31); resposta
269 pacientes. primério: mudanca| médica positiva: 10% (n=27);
Grupo  controle | terapéutica  pelo | Grupo com observacdo usual (n= 275):
So et al. 275 pacientes. médico Episodios de ativacdo: 5.1% (n=14); resposta
2015. Observacion |Grupo MEWS: | emergencista em médica positiva: 4,7% (n=13).
al descritivo | média 71.6 anos; | resposta ao | Sensibilidade e especificidade, respectivamente:
/B China. |prospectivo. |Grupo controle: | MEWS; Grupo MEWS = 100% e 98,3%);
média70.8 anos. | Desfecho Grupo com observagdo usual = 100% e
Emergé | 3 meses. Sexo Masculino: |secundario: EAS|97,8%.
ncia Grupo MEWS: | (Admissdo  UTI, | Desfechos apds admissao:
130; RCP, parada Grupo MEWS: 1 paciente (0,4%) sofreu EA e

Grupo controle:
138.

cardiaca e 0bito)
24h admissao.

Obito ap6s admissdo na enfermaria;
Grupo controle: e 1 paciente (0,4%) sofreu
EA e 6bito apds admissdo na enfermaria.
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/B

Heitz et
al 2010.

Estados
Unidos
da
Améric
a.

Emergé
ncia

Revisdo de
prontuério
explicito
estruturado
retrospectivo

1 ano.

280 pacientes;
Média 56 anos.

49% femininos.

Desfecho primario
composto:
necessidade de
cuidados de maior
complexidade;
mortalidade  nas
24h de admissao
em Emergéencia.

Tempo de estadia em EMG:

Desfecho composto: 5,5 horas;

Sem desfecho composto: 5,8 horas (P Y4
0,15).

MEWS Max de 9 com desfecho primario
composto  (p<0,001, pelo Cochran teste de
tendéncia Armitage).

Pontuacdo 6tima para MEWS Max: 4 (soma
sensibilidade de 62% e especificidade de79%);
Capacidade preditiva MEWS Max = Moderada
(0,73; 95% IC, 0,66 — 0,79).

+ 1 ponto: aumento de 60% nas chances de o
paciente apresentar o desfecho composto. (RC
=1,6;95% IC 1,3-1,8).

Sem maiores taxas de eventos relacionados a
idade ou sexo.

Medicdo MEWS mais preditivo: MEWS Max,
(MEWS Max 0,725; MEWS Inicial 0,668 e
MEWS Admisséo 0,653).

MEWS Max: risco intermediario com 81,7%;
alto risco com 15,7%; muito alto risco com
2,6%. *Ndo houveram pacientes classificado
como baixo risco.




120

/B

Ho et
al,
2013.

Singapu
ra.

Emergé
ncia

Retrospectiv
o de coorte.

14 meses.

MEWS <4
713 pacientes
62,3 anos(+15,4).

MEWS >4:
311 pacientes
61,4 anos(+18,1).

Sexo (M:F):
1,8 (MEWS <4)
1.1(MEWS >4).

Desfecho
primario:
mortalidade
até 30 dias.

em

Desfecho
secundario:
admissdo direta da
EMG para uma
unidade de maior
nivel de cuidados
ou UTL.

MEWS <4 = 47 obitos (6,6%); 267 pacientes
(37,4%) admitidos na unidade maior
complexidade/UTI; tempo de permanéncia de
6,97 dias.

MEWS >4 = 53 obitos (17%), 86 pacientes
(27,7%) admitidos em unidade de maior nivel
de cuidados/UTI; tempo de permanéncia de
7,75 dias.

Sensibilidade e Especificidade:

Grupo MEWS <4 foi de 47% e 27,92% =
6,66% VPP e 82,96% VPN, AUROC de 0.68;

Grupo MEWS <5 foi de 66% e 12,34%
=7,53% VPP e 77,03%VPN, AUROC de
0,662.

Predicdo a internacdo em UTI:

MEWS <4 = sensibilidade de 74,16% e
especificidade de 33,91%, VPP de 46,7%, VPN
de 62,7% e AUROC de 0.49.

MEWS <5 = sensibilidade de 87,75% e
especificidade de 16,17%, VPP de 44,98%,
VPN de 62,84% e AUROC de 0.47

Valor preditivo de mortalidade de cada pardmetro

do MEWS:
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PA sistolica de >1ponto = RC de 1,88 (95%
IC, 1,22 -2,9);

Frequéncia cariaca >2 pontos = RC de 2,1
(95% 1C,1,38 — 3,21);

Frequéncia respiratoria de >2 = RC de 3,44
(95% 1C,2,24 — 5,45);

AVPU >1 = RC de 8,35 (95% IC,5,1 —
12,65);

Temperatura =2 = RC de 0,8 (95% IC, 0,31 —
2,05).
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/B

Armaga
n, et al.
2008.

Turquia

Emergé
ncia

Prospectivo
observaciona

5 meses.

309 pacientes;
57,1anos (£15,3).

183 masculinos;
126 femininos;

Desfechos:
Obito; Admissdo
no hospital,
Admissao em
UTI; Obito
hospitalar.

Pacientes com desfechos do estudo:

Grupo de alto risco: 56,6% das vezes internados
em UTI (n=23) ou hospitalizados (n=37); em
42,4% das vezes faleceram na emergencia (n=16)
ou durante a internacdo hospitalar (n=29);

Grupo de baixo risco: 37,4% das vezes
internados em UTI (n=25) ou hospitalizados
(n=52); em 25% das vezes faleceram na
Emergencia (n=1) ou durante a internacdo
hospitalar (n=4).

MEWS>5 = RC de 1,95 de admissao na UTI ao
comparar com aqueles com MEWS <5.

Pacientes de alto risco: RC = 35,13 para 6bito na
Emergencia e 14,81 para 6bito intra-hospitalar
(comparagdo com pacientes de baixo risco)

A probabilidade de internacdo hospitalar foi
semelhante nos dois grupos.
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/B

Suppiah
, et al,
2014.

Reino
Unido.

Emergé
ncia

Observacion
al
prospectivo.

10 meses.

N: 142 pacientes.

56 anos (+ 20).
72 Sexo
masculino.

70 sexo feminino.

NR

ROC = AUC 0.924, 95% CI: 0.849-0.998 =
hMEWS >2.5 nas 24-horas (escore ndo possivel,
escore de nimero inteiro):

Maior MEWS >3 nas 24horas melhor precisdo
que MEWS >2;

hMEWS and mMEWS mais elevados em
pacientes com SAP.

Total de 6 6bitos (4.2%), todos com SAP:

4 patients recorded first MEWS >3 no dia 0
and mMEWS >1 no dia 0.

Dos outros 2: um teve baixo hMEWS and
MMEWS, desenvolveu pneumonia no 4° dia; o
outro manteve hMEWS = 2 e mMMEWS = 0.5
na admissdo, e também deteriorou no 3° dia
progredindo para faléncia multipla de érgéos.
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/B

Subbe,
et al,
2006.

Reino
Unido.

Emergé
ncia

Observacion
al
retrospectivo

Grupo 1: 24
horas

Grupos 2 e
3: 6 meses.

N 151 pacientes

Grupo 1: n=53;
anos (+24).
27% feminino; 48

Grupo 2: n=49;
anos (+20).
17% feminino; 43

Grupo 3: n=49;
anos (+18).
18% feminino; 57

Grupo 1: pacientes

aleatorios;

Grupo 2: pacientes
admitidos
diretamente da
EMG para UTI;
Grupo 3: pacientes
admitidos da EMG
para enfermaria e
apos UTIL.

Pacientes graves =
MEWS > 2,
ASSIST> 3 e
categorias laranja
ou vermelho do
MTS.

Pacientes

categorizados com
indicativos de
risco de
deterioracdo  era

maior se feito pelo
MTS e MEWS

Comparacdo de grupo 1:

Grupo 2: apresentou menor pressdo arterial
sistolica (p= 0,01), menor arterial diastélica
pressdo (p = 0,01) , maior a taxa de pulso (p =
0,001), maior Taxa respiratdria (p = 0,001), a
temperatura mais baixa (p= 0,01) e saturacfes
menor (p = 0,002)

Grupo 3: menor taxa de pulso, maior taxa
respiratoria e saturagcBes mais baixas (p=
0,001).

Admissdes: MEWS 0,29, p<0,017; ASSIST 0,25,
p<0,03.

Identificacdo pacientes graves:
Grupo 1 = MTS: 8 (15% da categoria laranja
ou vermelha); MEWS : 4 (8% de escore >2);
ASSIST e MET nenhum.

A média de escore MEWS: 4 no grupo 2 (IQR 3-
5); 3 no grupo 3 (IQR 1-4).

A média de escores ASSIST: 2 no grupo 2 (IQR
0-6) ;1 no grupo 3 (IQR 0-3).
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4. DISCUSSAO

Os estudos realizados apresentaram dados sobre alguns desfechos
que o MEWS pode predizer, como a mortalidade e o tempo de internacdo
hospitalar, e quais escores estariam relacionados a esses desfechos. Nesse
sentido, So et al (2014), ao estudar a implementacdo do escore MEWS
utilizando um grupo intervencdo (grupo MEWS, n=269) e um grupo
controle (n=275), demonstra que no grupo MEWS foram 11,5% (n=31) de
episddios de ativacdo, com resposta médica positiva (mudanca de plano
terapéutico ou pedido de intervengdo) de 10% (n=27). J& no grupo controle
foram observados 5.1% (n=14) de episodios de ativacdo com resposta
médica positiva em 4,7% (n=13) dos casos.

Os desfechos ap6s admissdo ocorreram em 1 paciente (0,4%) no
grupo MEWS que sofreu evento adverso e Obito apds admissdo na
enfermaria e em um paciente (0,4%) no grupo controle que sofreu evento
adverso e 6bito apds admissdo na enfermaria.

Este estudo sugere que o uso do Escore MEWS nédo traz melhores
desempenhos na detec¢do de deterioracdo clinica precoce dos pacientes.
Entretanto as chances de alarme falso e sobrecarga médica diminuiram com
a combinacdo do julgamento clinico de enfermeiros e 0 uso do MEWS.
Contudo este estudo apresenta amostra pequena, além de pequena taxa de
deterioracdo clinica e ocorréncia de eventos adversos, ndo permitindo
explicages sobre os desfechos.

Ja 0 estudo de Heitz et al. (2010), apresenta que 0s sinais vitais dos

pacientes estratificado pelo desfecho estiveram dentro dos pardmetros da
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normalidade. O tempo de estadia dos pacientes na EMG entre pacientes que
tiveram o desfecho composto e 0s que ndo tiveram foi de 5,5 horas e 5,8
horas, respectivamente, p = 0,15). Apontaram também que pacientes que
preencheram o desfecho composto chegaram mais de ambuléncia (63%
contra 43%, P=0,004).

Pacientes com MEWS Max de 9 foram significativamente
associados ao desfecho primario composto (p<0,001). Além disso, a cada
aumento de 1 ponto no escore MEWS foi associado a um aumento de 60%
nas chances de o paciente apresentar o desfecho composto (RC = 1,6; 95%
IC1,3-1,8).

Ho et al. (2013), em seu estudo, traz que no grupo com pontuacéo
MEWS<4 ocorreram 47 obitos (6,6%), 267 pacientes (37,4%) foram
admitidos em unidade de maior complexidade ou em UTI e o tempo de
permanéncia hospitalar foi de 6,97 dias. No grupo com pontuacdo
MEWS>4 ocorreram 53 obitos (17%), 86 pacientes (27,7%) foram
admitidos em unidade de maior complexidade ou em UTI e o tempo de
permanéncia hospitalar foram de 7,75 dias. Para Armagan et al. (2008) o
MEWS pode identificar pacientes com mau progndstico se comparado com
procedimentos padrdes de triagem. Além de comprovar a rapidez com que
o MEWS identifica pacientes de alto risco com significativa RC de
internacdo em UTI, assim como de 6bito intra-hospitalar e 6bito em UTI.
Nesse estudo, Armagan et al. (2008) demonstraram que escore MEWS>5
apresentaram razdo de chances (RC)= 1,95 de serem admitidos na UTI ao
comparar com aqueles com MEWS <5. Quanto a categoria de pacientes de
alto risco a RC foi de 35,13 para 6bito na EMG e de 14,81 para 6bito intra-
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hospitalar ao comparar com pacientes categorizados como baixo risco.
Contudo, a probabilidade de internacdo hospitalar foi semelhante nos dois
grupos.

Ao estudar pacientes apresentando pancreatite aguda na EMG,
Suppiah et al. (2014) apresentam em seu estudo, 6bito de 6 pacientes
(4.2%). A causa da mortalidade foi por colangite, pneumonia, Doenca
Pulmonar Crbnica (DPOC), pancreatite necrosante com parada cardiaca,
abscesso e disfuncdo de multiplos oOrgdos. Entretanto, a amostra da
populacdo de estudo foi pequena, ndo podendo generalizar os dados.

Subbe et al. (2006), ao comparar 2 grupos, um que tiveram
internagdo em UTI diretamente da EMG (grupo 2) e o outro que foram
internados primeiro em enfermaria para depois serem internados na UTI
(grupo 3), demonstrou um atraso na internacdo em UTI de 3,7 dias
(p=0,001, 95% (IC 25,7 a 1,6), sendo que pacientes do grupo 3
permaneceram maior tempo na UTI e tiveram maior periodo de internacédo
(diferenca média de 8,8 dias). Além disso o Sistema de Triagem de
Manchester o MEWS foram escores que melhor indicaram risco de
deterioragdo catastrofica. Assim, no grupo que nao apresentou
anormalidades fisioldgicas os escores resultaram pontuagdes normais para
MEWS, Assessment Score for Sick patient Identification and Step-up in
Treatment (ASSIST) e critérios Medical Emergency Team (MET - critério
baseado em vias aéreas, respiracdo, circulacio e julgamento dos
enfermeiros). Nos grupos (2 e 3), que tiveram como desfecho admiss&o em
UTI, apresentaram anormalidades clinicas, entretanto ndo teriam disparado

0s sistemas de escores testados. Do impacto do uso do escore MEWS, o
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autor trata da potencialidade em alertar aos profissionais a necessidade de
intervencdo devido a deterioracdo clinica. Entretanto, os autores destacam
que o estudo foi realizado em pequena escala, ndo permitindo
generalizagdes.

Uma melhor monitorizacdo do paciente implica em um cuidado
melhor, mas 0s estudos mostram que o0 impacto da monitorizagdo dos sinais
vitais e os sistemas de alerta precoce devem ser testados em populagdes
maiores (KYRIACOS; JELSMA; JORDAN, 2011). Entretanto, as autoras
também destacam que ha evidéncia suficiente de estudos observacionais
gue o MEWS facilita o reconhecimento de parametros fisiolégicos
anormais em pacientes apresentando deterioracdo clinica, alertando a
equipe para necessidade de intervencao.

Assim, a partir desses estudos ainda ndo é possivel generalizar o
impacto do MEWS no atendimento aos pacientes em EMG. Pois, ndo
demonstraram mudancas relevantes com a aplicacdo do MEWS na triagem
dos pacientes graves de EMG ou ndo tiveram amostra suficiente para
generalizar dados e realizar conclusdes sélidas. Também foi identificada
uma caréncia de estudos em UTI para avaliagdo do uso do MEWS e seus
impactos em desfechos de salide e possiveis eventos adversos indesejaveis.

Embora o ensaio clinico randomizado seja considerada a evidéncia
mais forte, este tipo de estudo para um sistema de escore de alerta precoce €
quase impossivel de ser realizado (QUARTERMAN et al., 2005;
GRYPDONCK, 2006; HUDSON et al., 2008), j& que seria impraticavel
aleatorizar os pacientes no mesmo local para receber niveis diferentes de
monitorizagdo (ROBSON, 2002).
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Apesar de sua utilidade clinica, 0 MEWS possui limita¢cGes. Como
destaca Cioffi (2000), tonus da pele, sudorese, ndusea e outros sinais
clinicos, como a avaliagdo intuitiva do paciente, também devem ser

considerados.

5. CONCLUSOES

Os seis estudos selecionados ndo demonstraram diferengas
significativas entre o uso do MEWS e a observacdo padrdo utilizada na
triagem dos pacientes graves de EMG, ou ndo tiveram amostra
populacional suficiente para generalizacdo de dados e realizacdo de
conclusdes baseadas em evidéncias cientificas. Também foi identificada
uma caréncia de estudos em UTI para avaliagdo do uso do MEWS e seus
impactos em desfechos de salide e possiveis eventos adversos indesejaveis.

Assim, destaca-se a falta de estudos realizados em UTI para avaliar
se 0 MEWS possui impacto nos desfechos de salde dos pacientes, na
precisdo da avaliacdo da deterioracdo precoce dos pacientes graves que
necessitam de cuidados intensivos. Dos artigos selecionados para a revisdo
sistemética, somente seis puderam ser considerados para avaliagdo de
impacto do MEWS nos desfechos em salde. Entretanto, a maioria dos
estudos ndo relatam diretamente se ocorrem eventos adversos e se 0 MEWS
tem algum impacto na mudanga de condutas. Limitando, com isso a analise
do nosso estudo.

Com isso, pode-se concluir que através dos estudos que ja estdo

disponiveis ndo ha evidéncia das potencialidades e nem das fragilidades do
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uso do MEWS havendo a necessidade de realizacdo de novos estudos que
descrevam, e outros que experimentem, qual o impacto do MEWS na

unidade de emergéncia e unidade de terapia intensiva.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O registro de sinais vitais é uma atividade realizada com frequéncia
pelos enfermeiros nas EMG e UTI. Entretanto, o seu simples registro ndo é
suficiente. Este registro deve ser realizado frequentemente, de forma
sistematica e que favoreca o julgamento clinico dos profissionais
envolvidos, permitindo o reconhecimento da deterioracdo do paciente e a
urgéncia de uma dada situacdo clinica, de modo que os profissionais e 0s
recursos necessarios para a intervengdo ao paciente estejam disponiveis no
momento adequado.

Com a presente revisdo sistematica evidenciou-se que embora o
MEWS possua validade preditiva, sua precisdo é menor ou ndo apresenta
diferenca significativa, quando comparada com outros escores preditivos
como o Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System
(APACHE) Il, Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS) e
Hypotension, Oxigen Saturation, Temperature, ECG abnormality, Loss of
independence (HOTEL). Contudo, aliado ao julgamento clinico dos
profissionais envolvidos no cuidado, ele pode ser utilizado como
instrumento de estratificacdo e de avaliagdo de sinais vitais.

Além disso, o estudo também destacou a falta de ensaios clinicos
ou estudos quase experimentais com foco na avaliacdo do sistema de alerta
precoce modificado, também nédo tendo sido evidenciada diferencas no
atendimento aos pacientes e seus desfechos. E o impacto do MEWS para
mortalidade, parada cardiaca e parada respiratdria em pacientes internados

em EMG e UTI adulto, foi identificado que que embora a utilizacdo do
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MEWS ndo traga melhor desempenho na deteccdo precoce dos pacientes
em deterioracdo clinica, pode servir de alerta a para a necessidade de
intervencdo, além de ajudar a identificar pacientes com mau progndstico e
diminuir as chances de alarme falso para os times de resposta rapida, ao ser
combinado com julgamento clinico das enfermeiras. Notou-se falta de
estudos realizados em unidade de terapia intensiva para avaliar se 0 MEWS
possui impacto nos desfechos mortalidade, parada cardiaca e parada
respiratoria e na precisdo na avaliagdo da deterioracdo precoce dos
pacientes graves que necessitam de cuidados intensivos. Sendo o MEWS
um escore com potencial de empoderamento da equipe de enfermagem,
conscientizacdo de objetivo comum da equipe de salde, destacamos a
necessidade de realizacdo de novos estudos sobre o impacto e validade
preditiva do MEWS em EMG e UTI. Com relacdo a validade preditiva do
MEWS na UTI, a insuficiéncia de estudos ndo permitiu afirmar se esse
escore pode ser Util na estratificacdo de gravidade e deterioracéo fisiolégica

de pacientes graves, sendo necesséria a realizagao de estudos mais robustos.
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APENDICES 1- Caracterizacéo dos estudos incluidos na revisao sistematica

Nivel Autores Tipo e N Mensuragéo de
evidéncia/ ano cenéu,rio duracéo do (amostra), desfechos/ outras Resultados MEWS
Qualidade ' estudo idade, sexo caracteristicas
MEWS SCORE: geral (n: 330): 3.8 £2.3;
Bom desfecho (n: 253): 3.3 + 2.0;
desfecho ruim (n: 77): 5.6 £ 2.5;
Desfecho ruim - razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
330 morte ou admissdo <0.0001.
pacientes em UTI, com até 7 APACHEII: geral (n: 330): 13.8 + 7.6;
' dias de EMG. Bom desfecho (n: 253): 12.3 + 6.8;
Cattermole 61.3 anos desfecho ruim (n: 77): 18.8 £ 7.9;
etal, 2009. | Observacional (+é0 6) Bom desfecho - razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
HI/B prospectivo. B sobrevivéncia até 7 <0.0001
China. 30 dias 195 (59.1%) dias sem admisssao RTS: geral (n: 330): 7.3 + 1.0;
Sexo ' em UTL. Bom desfecho (n: 253): 7.6 = 0.55;
Emergéncia masculino desfecho ruim (n: 77): 6.4 £ 2.3;

Desfecho secundario-
mortalidade com mais
de 30 dias e tempo de
internacdo hospitalar.

razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
<0.0001

REMS: geral (n: 330): 6.8 £4.3;
Bom desfecho (n: 253): 6.1 + 4.0;
desfecho ruim (n: 77): 9.1 £ 4.3;
razdo de chances: (95%): ---; valor de p:
<0.0001
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302 MEWS mais frequente:
pacientes. Sobreviveram: 4 (n = 46, 18,3 %);

Wheeler et Desfecho brimério- Obito: 6 (n=10;19,6 %).

al, 2013. 39.5 anos 6bito em 7p2 horas ae %

Observacional | (x15.9). - x COMPARAGCAO: ponto de corte ideal foi 5,
. ; admisséo P L
Reino prospectivo. desempenho menos satisfatrio com sensibilidade Cl
/B Unido. 155 do sexo causa mais comum de 58,8 % (95%: 44,2-72,4) e especificidade de 56,2%
30 dias. masculino; obito foi por (1C 95% : 49,8-62,4).
Emergéncia R Nesses limiares:
.| complicagdes . . .

e Centro de 180HIV +; respiratorias (n=19) Valor positivo preditivo MEWS: 21,4% (IC

Trauma 52 6bitos em ’ 95%: 14,9-29,2); e valor preditivo negativo de
72h de 87,0% (IC 95%: 80,9-91,8). AUROC = 0,59
admissao. (95 % CI: 0,51- 0,68).

Diferenca entre grupo que sobreviveu e que veio a
obito:
230 = slxjg\jvs 5(0-14) vs 6 (1-14), p = 0,013
_— . :5(0-14) vs 6 (1-14), p = 0,013;
charetal | opservacional | PN MMEDS: 11(5-22) VS 13(8-21), p= 0,001.
' prospectivo. Idade Charlson Score: 10 (5-22) vs 13(8-22) p=0,006.
/B Turquia NR Em 28 dias:
' 18 meses. 57.4 % (132) MEWS 5 (0-12 ) vs. 6 (1-14) ], p = 0,008;

Emergéncia se>'<o mMEDS: 10(5-22) VS 13(8-21), p= 0,001;

masculino. Charlson Score: 10(5-22) vs 13(8-22), p= 0,001.

Sem diferengas significativas entre escores nMMEDS
(p=0.195), MEWS (p=0.233) e Charlson (p=0.915)
entre tipos de sepse
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227
Moseson et pacientes. MEWS SCORE- bhaixa significAncia em comparagéo
com APACHE Il (AUROC 0,698 a 0,709; p: 0.005 a
al, 2014. 65anos 0.01)
Estados (x17) R
Unidos da Coorte . - x
/B América prospectivo. 116 Obito AUROC MEWS da populagéo total:
. ' 34 meses - 0.698 (dados EMG) e 0.729 (dados UT]I);
Unidade de masculinos,
Etre?lpsli?/a %:rginino AUROC MEWS pacientes admitidos em UTI geral:
1 ! 0.733 (dados EMG) e 0.764 (dados UTI).
transgenero;
Grupo Grupo MEWS (n=269):
MEWS: 269 Desfecho fimario: Episddios de ativacdo 11,5% (n=31); resposta
pacientes. prIMmArto-: médica positiva: 10% (n=27);
mudanga terapéutica ~ " ]
Grupo pelo médico Grupo com observagao usual (n=275):
H A H H ] . 0 = .
So et al Observacional con_trole 275 emergencista em |’Ep.ISOdIOS' 'de' atlva(;ao_. 5.1% (n=14); resposta
2015. - pacientes. . médica positiva: 4,7% (n=13).
descritivo resposta ao MEWS; ibilidad ificidad . .
HI/B ' prospectivo Sensibilidade e especificidade, respectivamente:
China. ' Grupo Desfecho secundario: Grupo MEWS = 100% e 98,3%;
MEWS: A ' Grupo com observagao usual = 100% e 97,8%.
~ . | 3 meses. o EAS (Admissdo UTI, . PSS
Emergéncia média 71.6 RCP. parada cardiaca Desfechos apds admisséo:
anos; : P Grupo MEWS: 1 paciente (0,4%) sofreu EA e
e Obito) 24h de s . - >
Grupo admissio Obito apds admissao na enfermaria;
controle: ' Grupo controle: e 1 paciente (0,4%) sofreu EA e
média70.8 0Obito apds admissao na enfermaria.
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anos.
Sexo
Masculino:
Grupo
MEWS:
130;
Grupo
controle:
138.
Sexo feminino: 19%
menos chance de | MEWS médio= 1,98 (SE=0,03; intervalo de 0-16);
Urban et al . . . .
2015 130 milhoes; | admissdo  hospitalar o _ N
' Observacional (AOR=1,04; 95% IC, | Distribuicio escore MEWS com desvio positivo:
. Média 45.6|0,71-0,91). Menos de 3% de escores superior a 5.
Estados retrospective. . . ~
/A Unidos  da anos. Idade: cada ano soma 33% de chance de internagdo a cada ponto
e 4%  chances de somado no MEWS (AOR 1,33; 95% IC, 1,25 -
Ameérica. 1ano -
58% admisséo 1,4).
- feminino. hospitalar(AOR=1,04, Pontuacdo MEWS = 13 resultou em 90% de
Emergéncia

95% IC 1,037-1,045).

chances de admisséo hospitalar.
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/B

Heitz et al
2010.
Estados
Unidos da
América.
Emergéncia

Revisdo
prontuario
explicito
estruturado
retrospectivo

1 ano.

de

280
pacientes;
Média
anos.

49%
femininos.

56

Desfecho  primario
composto:

necessidade de
cuidados de maior

complexidade;
mortalidade nas 24h
de admissdo em
Emergencia.

Tempo de estadia em EMG:

Desfecho composto: 5,5 horas;

Sem desfecho composto: 5,8 horas (P %2 0,15).
MEWS Max de 9 com desfecho primario composto
(p<0,001, pelo Cochran teste de tendéncia Armitage).

Pontuagdo Otima para MEWS Max: 4 (soma
sensibilidade de 62% e especificidade de79%);
Capacidade preditiva MEWS Max = Moderada (0,73;
95% IC, 0,66 — 0,79).

+ 1 ponto: aumento de 60% nas chances de o
paciente apresentar o desfecho composto. (RC =
1,6; 95% IC 1,3 - 1,8).

Sem maiores taxas de eventos relacionados a idade ou
Sexo.
Medicdo MEWS mais preditivo: MEWS Max,
(MEWS Max 0,725; MEWS Inicial 0,668 e MEWS
Admisséao 0,653).

MEWS Max: risco intermediario com 81,7%; alto
risco com 15,7%; muito alto risco com 2,6%.

*N&o houveram pacientes classificados como baixo
risco.
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/B

Ho et al,
2013.

Singapura.

Emergéncia

Retrospectivo
de coorte.

14 meses.

MEWS <4:
713
pacientes
62,3
anos(+15,4).

MEWS >4:
311
pacientes
61,4
anos(+18,1).

Sexo (M:F):
1,8 (MEWS
<4)
1.1(MEWS
>4).

Desfecho  primério:
mortalidade em até 30
dias.

Desfecho secundario:
admissdo direta da
EMG para uma
unidade de maior
nivel de cuidados ou
UTL

MEWS <4 = 47 6bitos (6,6%); 267 pacientes (37,4%)
admitidos na unidade maior complexidade/UT];
tempo de permanéncia de 6,97 dias.

MEWS >4 = 53 obitos (17%), 86 pacientes (27,7%)
admitidos em unidade de maior nivel de
cuidados/UT]I; tempo de permanéncia de 7,75 dias.

Sensibilidade e Especificidade:

Grupo MEWS <4 foi de 47% e 27,92% = 6,66%
VPP e 82,96% VPN, AUROC de 0.68;

Grupo MEWS <5 foi de 66% e 12,34% =7,53%
VPP e 77,03%VPN, AUROC de 0,662.

Predicéo a internagdo em UTI:

MEWS <4 = sensibilidade de 74,16% e
especificidade de 33,91%, VPP de 46,7%, VPN de
62,7% e AUROC de 0.49.

MEWS <5 = sensibilidade de 87,75% e
especificidade de 16,17%, VPP de 44,98%, VPN de
62,84% e AUROC de 0.47

Valor preditivo de mortalidade de cada pardmetro do

MEWS:

PA sistdlica de >1ponto = RC de 1,88 (95% IC,
1,22 -2,9);

Frequéncia cariaca >2 pontos = RC de 2,1 (95%
IC,1,38 - 3,21);

Frequéncia respiratoria de >2 = RC de 3,44 (95%
IC,2,24 — 5,45):
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AVPU >1 =RC de 8,35 (95% IC,5,1 — 12,65);
Temperatura =2 = RC de 0,8 (95% IC, 0,31 —
2,05).

/B

Armagan, et
al. 2008.

Turquia.

Emergéncia

Prospectivo
observacional.

5 meses.

309
pacientes;

57,1anos
(£15,3).

183
masculinos;
126
femininos;

Desfechos:
Obito; Admissdo no
hospital;  Admissédo
em UTI;  Obito
hospitalar.

Pacientes com desfechos do estudo:

Grupo de alto risco: 56,6% das vezes internados em
UTI (n=23) ou hospitalizados (n=37); em 42,4% das
vezes faleceram na emergencia (n=16) ou durante a
internacdo hospitalar (n=29);

Grupo de baixo risco: 37,4% das vezes internados
em UTI (n=25) ou hospitalizados (n=52); em 2,5% das
vezes faleceram na Emergencia (n=1) ou durante a
internacdo hospitalar (n=4).

MEWS>5 = RC de 1,95 de admissao na UTI ao
comparar com aqueles com MEWS <5.

Pacientes de alto risco: RC = 35,13 para 6bito na
Emergencia e 14,81 para Obito intra-hospitalar
(comparagdo com pacientes de baixo risco)

A probabilidade de internagdo hospitalar foi
semelhante nos dois grupos.
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/B

Geier et al.
2013.

Alemanha.

Emergéncia.

Observacional
prospectivo.

60 dias.

151
pacientes,

68,3anos (x
18);

53 (35,1%)
> 70 anos e
37(24,5%)
>de 80 anos.

54,3% sexo
masculino.

NR

Mortalidade intra-hospitalar:
Populag&o total= 14,6%;
Pacientes com SSSS = 27,8%.

AUROC MEWS (0,641 ; IC 95%: 0,552-0,730) -
semelhante ao ESI (0,609 ; 95 % IC: 0,518-0,699),
menor do que o MEDS (0,778; 95% IC: 0,704-0,853).

Escore MEWS média:
Pacientes com SSSS é de 3,9;
Pacientes com sepse ndo complicada: 3,28;
Pacientes sem sepse: 1,81.

Precisdo da marcacdo de mortalidade intra-hospitalar
de pacientes com suspeita de sepse:
MEWS = AUROC de 0.642 (95%, IC: 0.517 -
0.768);
MEDS = melhor precisdo prognostica = AUROC
de 0,871 (95 % IC: 0,796-0,945). Somente 36,6%
do grupo com SSSS apresentaram MEWS >5.
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/B

Suppiah, et
al, 2014,
Reino
Unido.
Emergéncia

Observacional
prospectivo.

10 meses.

N: 142
pacientes.

56 anos (%
20).

72 SEX0
masculino.
70 Sexo
feminino.

NR

ROC = AUC 0.924, 95% CI: 0.849-0.998 = hMEWS
>2.5 nas 24-horas (escore ndo possivel, escore de
namero inteiro):

Maior MEWS >3 nas 24horas melhor precisdo que
MEWS >2;

hMEWS and mMEWS mais elevados em pacientes
com SAP.

Total de 6 6bitos (4.2%), todos com SAP:

4 patients recorded first MEWS >3 no dia 0 and
MmMEWS >1 no dia 0.

Dos outros 2: um teve baixo hMEWS and
mMEWS, desenvolveu pneumonia no 4° dia; o
outro manteve hMEWS = 2 e mMEWS = 0.5 na
admissdo, e também deteriorou no 3° dia
progredindo para faléncia multipla de 6rgaos.
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/B

Subbe, et al,
2006.

Reino
Unido.

Emergéncia

Observacional
retrospectivo
Grupo 1: 24
horas

Grupos 2 e 3:
6 meses.

N 151
pacientes =
Grupo 1:
n=53;

anos (x24).
27%
feminino; 48
Grupo 2:
n=49; anos
(£20).

17%
feminino; 43
Grupo 3:
n=49;

anos (+18).
18%
feminino; 57

Grupo 1: pacientes
aleatérios;
Grupo 2: pacientes

admitidos diretamente
da EMG para UTI;

Grupo 3: pacientes
admitidos da EMG
para enfermaria e
apos UTI.

Pacientes graves =
MEWS > 2,
ASSIST> 3 e
categorias laranja ou
vermelho do MTS.

Pacientes
categorizados ~ com
indicativos de risco
de deterioragdo era
maior se feito pelo
MTS e MEWS,
respectivamente.

Comparagéo de grupo 1:

Grupo 2: apresentou menor pressdo arterial
sistélica (p= 0,01), menor arterial diastolica presséo
(p =0,01) , maior a taxa de pulso (p = 0,001), maior
Taxa respiratéria (p = 0,001), a temperatura mais
baixa (p=0,01) e saturagdes menor (p = 0,002)

Grupo 3: menor taxa de pulso, maior taxa
respiratdria e saturagdes mais baixas (p=0,001).

Admissdes: MEWS 0,29, p<0,017; ASSIST 0,25,
p<0,03.

Identificacdo pacientes graves:
Grupo 1 = MTS: 8 (15% da categoria laranja ou
vermelha); MEWS : 4 (8% de escore >2); ASSIST
e MET nenhum.

A média de escore MEWS: 4 no grupo 2 (IQR 3-5); 3
no grupo 3 (IQR 1-4).

A média de escores ASSIST: 2 no grupo 2 (IQR 0-6)
;1 no grupo 3 (IQR 0-3).
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ANEXO 1 - Checklist PRISMA

Reported on

Section/Topic #  Checklist Item Page #

TITLE

Title 1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary 2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objes s; data sources; study eligibility
criteria, participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions.
and implications of key findings; systematic review registration number,

INTRODUCTION

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known

Objectives 4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions,
comparisons, cutcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration 5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide

i ion i ion including regi ion number.

Eligibility criteria 6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered,
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authers to identify
additional studies) in the search and date last searched.

Search 8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be
repeated,

Study selection 9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,
included in the meta-analysis).

Data collection process 10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any
processes for obtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and
simplifications made.

Risk of bias in individual 12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was

studies done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).

Synthesis of results 14 Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of
consistency (e.g., I’} for each meta-analysis.

Risk of bias across studies 15  Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective
reporting within studies).

Additional analyses 16 Describe methods of additional analyses (e.q., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done,
indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions
at each stage, ideally with a flow diagram,

Study characteristics 18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period)
and provide the citations.

Risk of bias within studies 19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome-level assessment (see Item 12),

Results of individual studies 20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
intervention group and (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).

Additional analysis 23 Give results of additional analyses, if done (e.q., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their
relevance to key groups (e.g., health care providers, users, and policy makers).

Limitations 25 Discuss limitations at study and outcome level (e.q., risk of bias), and at review level (e.g., incomplete retrieval of
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future
research.

FUNDING

Funding 27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data; role of funders for

the systematic review,

doi:10.1371/journal.pmed. 10000971001

(Fonte: MOHER et al, 2009)
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ANEXO 2 - Fluxograma da Revisao Sistematica
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(Fonte: MOHER et al, 2009)




