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Prefacio

“(...) in the beginning of the malady it is easy to cure but difficult to detect, but in the
course of time, not having been either detected or treated in the beginning, it becomes easy
to detect but difficult to cure.”

Niccolo Machiavelli, The Prince.
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Resumo

As alteracdes dos sinais vitais predizem o risco de deterioracao fisiologica. A sua detecao
precoce permite a atuacdo atempada, o que pode prevenir a ocorréncia de eventos adversos

tais como morte, paragens cardiorrespiratorias ou transferéncia inesperada para a UCI.

Nas ultimas décadas, tém sido desenvolvidos e implementados Sistemas de Resposta Rapida.
Os Sistemas “Track and Trigger” correspondem ao seu ramo aferente, tendo como objetivo a
detecao dos pacientes em deterioracdo aguda do seu estado de salde ou em risco de
deteriorar, e a ativacao da resposta. Estes baseiam-se na monitorizacao e interpretacao dos
sinais vitais de acordo com determinados valores limite, utilizando um dnico ou um conjunto

de parametros vitais e/ou scores.

Entre eles, destacam-se os Scores de Alerta Precoce, que sao Sistemas “Track and Trigger”
agregados e ponderados que consistem na atribuicdo ponderada de scores aos parametros
vitais, de acordo com as alteracdes relativamente aos valores considerados normais, e ao
somatorio dos mesmos, definindo um score total. Apesar de ndo haver consenso, o National

Early Warning Score parece ser o score com melhor desempenho.

Com base no score total, é possivel ativar a resposta que pode consistir no aumento da
frequéncia das monitorizacées, na chamada de ajuda médica ou na ativacdo de Equipas de
Resposta a Emergéncias. Estas equipas correspondem ao ramo eferente dos Sistemas de

Resposta Rapida e sdo responsaveis pela resposta a deterioracéo clinica do paciente.

Apesar da utilizacdo destes sistemas, o registo e afericao dos sinais vitais e a ativacao do
ramo eferente mantém-se subotimos. O recurso a tecnologias, como por exemplo, Sistemas
de Monitorizacao Integrada ou software como o VitalPAC®, tem a potencialidade de otimizar
a utilizacdo dos Sistemas de Resposta Rapida e, consequentemente melhorar o desfecho
clinico dos pacientes.

A implementacéo eficaz de um Sistema de Resposta Rapida implica um processo de mudanca
organizacional, da cultura hospitalar e da dinamica normal do hospital. A escolha de um
Sistema “Track and Trigger” deve ir de encontro as necessidades do hospital e ter em conta a
sua reprodutibilidade, precisao, aplicabilidade e a aceitabilidade por parte dos pacientes e

também o tempo extra que a sua aplicacao exige.

No futuro, é essencial mais investigacao na area no sentido de aprimorar estas ferramentas e
identificar os fatores que interferem na qualidade dos cuidados e que podem comprometer a
seguranca dos pacientes.
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Abstract

Changes in vital signs predict the risk of physiological deterioration. Early detection allows
timely action, which can prevent the occurrence of adverse events such as death,
cardiorespiratory arrest or unexpected transfer to UCI.

In the last decades, Rapid Response Systems have been developed and implemented. The
“Track and Trigger” Systems correspond to its afferent limb, with the purpose to detect acute
deterioration of the patients’ health status or their risk to deteriorate, and to activate the
response. These systems are based on interpretation and monitoring of vital signs according

to certain limit values , using a single or multiple parameters and / or scores.

Among them are the Early Warning Scores, which are aggregate weighted “Track and Trigger”
Systems consisting in assigning scores to the weighted vital parameters, according to the
changes relative to normal values, and the sum of these, defining a total score. Although
there is no consensus, the National Early Warning Score seems to be the score with better

performance.

Based on total score, it is possible to activate the response that can consist in increasing
frequency of monitoring, in calling medical help or activating of the Emergency Response
Teams. These teams correspond to the efferent limb of Rapid Response Systems and are

responsible for response to clinical deterioration of the patient.

Despite the use of these systems, registration and measurement of vital signs and activation
of efferent limb remain suboptimal. The use of technologies, such as Integrated Monitoring
Systems or software such as VitalPAC ®, has the potential to optimize the use of Rapid

Response Systems and consequently improve the clinical outcome of patients.

Effective implementation of a Rapid Response System involves a process of organizational
change, changes in the hospital culture and in the normal dynamics of the hospital. Choosing
a “Track and Trigger” System should meet the needs of the hospital and consider its
reproducibility, accuracy, applicability and acceptability to patients and the extra time that

its application requires.

In the future, it is essential to further research in the area in order to enhance these tools

and to identify factors that affect the quality of care and may compromise patient safety.
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1. Introducao

A deterioracao aguda é, frequentemente, precedida pela deterioracdo dos parametros vitais
(1,2). Normalmente, esta é reconhecida tardiamente nas enfermarias, o que se pode refletir

na morbilidade e mortalidade dos pacientes (3,4).

Assim, a deterioracdao aguda pode ser potencialmente reconhecida através da medicao e
interpretacdo de parametros vitais, associada a intervencao adequada e atempada, o que
potencialmente pode prevenir a ocorréncia de eventos adversos. Com base nestes
pressupostos, Sistemas de Resposta Rapida (SRR) tém sido desenvolvidos ao longo dos anos

(5), tendo o primeiro sido descrito por Lee et al. em 1995 (6).

Os Scores de Alerta Precoce (Early Warning Scores - EWS) sao sistemas simples de valorizacao
dos parametros fisiologicos, apropriados para a aplicacdo a cabeceira do doente (1,2). Sao
escalas de alerta que tém por base a avaliacdo dos sinais vitais e a atribuicdo de pontos
(scores) de acordo com as alteracoes encontradas, relativamente aos valores considerados
normais. Tém como finalidade medir o risco de deterioracado fisiologica do paciente,

permitindo a sua detecao precoce e atuacao mais direta e atempada (7,8).

Os EWS estao, muitas vezes, associados a uma equipa, correspondente ao ramo eferente dos
SRR, p.e. Critical Care Outreach Teams (CCOT) ou Patient-at-Risk Teams (PART) no Reino
Unido, Rapid Response Teams (RRT) nos EUA, Medical Emergency Teams (MET) na Australia,
Servicio Extendido de Cuidados Intensivos (SECI) na Espanha, constituida por médicos e/ou
enfermeiros com experiéncia na area, que tém capacidade de oferecer um nivel superior de

cuidados, ao paciente em deterioracao clinica, melhorando o seu desfecho clinico (2,9).

Ha evidéncias de que muitos hospitais tém desenvolvido os seus proprios EWS ou adotado pré-
existentes, geralmente, com especificidades e valor preditivo negativo aceitaveis, mas com

sensibilidades e valor preditivo positivo baixos (10).

A maioria dos EWS baseia-se na utilizacao de parametros vitais e de scores selecionados pelos
médicos de acordo com a sua experiéncia e intuicdo clinica. Para que essas escalas possam
ser aplicadas a um numero alargado de pacientes num hospital é necessario escolher quais as
variaveis fisioldgicas mais adequadas, definir os valores cut-off e as ponderacdes a usar
(11,12) e valida-los, assegurando que estes tenham alta especificidade e sensibilidade (13).
Contudo, nao ha consenso relativamente as variaveis que preveem a deterioracao mais

fidedignamente (14).
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Nas ultimas décadas, foram feitos esforcos no sentido de desenvolver e aprimorar EWS
capazes de reconhecer pacientes em risco de deterioracao. No entanto, ainda existe a

necessidade de melhorar o reconhecimento e a resposta (2).

Continua a haver ampla discussao acerca de qual é o melhor modelo para identificar
fidedignamente os pacientes em risco (15). A investigacdo continua, na tentativa de

encontrar um EWS de confianca, validado e que possa ser universalmente aplicado (16).

1.1. Objetivos

- Estabelecer a relacao entre alteracoes dos parametros fisioldgicos e a deterioracdo aguda

dos pacientes.

- Avaliar quais os parametros fisioldgicos que melhor predizem a deterioracéo fisiologica e a

mortalidade intra-hospitalar.

>Descrever alguns dos Sistemas “Track and Trigger” publicados, particularmente os Scores
de Alerta Precoce, avaliar a sua importancia e a sua discriminacdo, e descrever as suas

vantagens e limitagoes.

- Elaborar uma revisao da literatura sobre os aspetos mais relevantes dos Scores de Alerta

Precoce.

>Descrever EWS que recorrem a tecnologia para registo, integracdo e avaliacdo dos sinais

vitais, predizendo o risco de deterioracao.

->Descrever o papel das Equipas de Resposta a Emergéncias e quais sao as suas implicacoes na

pratica clinica.

->Discutir o desenvolvimento e implementacdo de EWS e elaborar uma proposta de

implementacao de um EWS, com base nas evidéncias atuais.
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2. Material e métodos

Para efetuar a revisdo da literatura, realizou-se uma pesquisa bibliografica nas bases de
dados PubMed e Science Direct e B-on utilizando as palavras-chave: “Scores de Alerta
Precoce”, “Early Warning Scores”, “Rapid Response Systems”, “Track and Trigger Systems”,
“Physiological deterioration”, “Emergency Response Teams”. Os critérios de selecao
incluiram os artigos publicados em inglés, portugués ou espanhol. Inicialmente estabeleceu-se
um limite apenas dos ultimos 15 anos, mas este limite foi alargado sempre que eram referidos
artigos mais antigos que fossem considerados importantes. Quando as referéncias dos artigos

selecionados foram consideradas relevantes, procedeu-se a consulta do artigo original.
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3. Parametros vitais e deterioracao
clinica

0 estado dos pacientes internados no hospital pode deteriorar inesperadamente, levando a
ocorréncia de eventos adversos, tais como, doenca critica, internamento na Unidade de

Cuidados Intensivos (UCI), paragem cardiaca e/ou morte (17).

A deterioracao dos parametros vitais, como frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
pressao arterial ou o surgimento de certos sintomas, como deterioracdao do estado mental,
frequentemente precedem a deterioracao aguda dos pacientes (1,2,17). Contudo, alteracoes
de um Unico parametro nem sempre se traduzem em aumento do risco (1). Ocasionalmente,
nos individuos saudaveis pode ocorrer a alteracao persistente de um parametro vital, sem que
isso traduza um aumento do risco de deterioracdo do seu estado de salde, ndo sendo comum

verificar-se a alteracao persistente de dois ou mais sinais vitais (16).

Anormalidades marcadas dos parametros fisiologicos estao associadas a eventos adversos (11),

causando, muitas vezes, mortes potencialmente preveniveis (18).

Kause et al. estudaram a incidéncia de alteracbes graves dos parametros fisiologicos
precedentes a eventos primarios (mortes intra-hospitalares, paragens cardiacas e
internamentos imprevistos na UCI) em 90 hospitais do Reino Unido, Australia e Nova Zelandia,
e concluiram que 60% dos eventos primarios tinham alteracdes fisioldgicas documentadas, nas
24 horas precedentes, sendo as mais frequentes a diminuicdo da pressao arterial sistdlica e a
diminuicao na escala de Glasgow. Anormalidades dos sinais vitais precedem 79% das paragens
cardiacas intra-hospitalares e 54% das mortes intra-hospitalares e internamentos urgentes na
ucl (19).

Goldhill et al. estabeleceram a relacdo entre alteragdes fisioldgicas facilmente aferidas e a
mortalidade a 30 dias, mostrando que esta aumenta significativamente com o nimero de
anormalidades (20). Ashworth et al. também documentaram a relacdo entre mortalidade e
alteracbes de parametros vitais. Pacientes com alteracdes dos parametros fisioldgicos tiveram

uma mortalidade a 90 dias de 20% comparativamente com a mortalidade total de 1,6% (21).

Isto sugere que os Scores de Alerta Precoce podem permitir a identificacao precoce dos
pacientes em deterioracao de modo a possibilitar a atuacao atempada e adequada (20),

incluindo a admissdao na UCI, o que potencialmente se traduz na melhoria do seu progndstico

(11).
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Varios estudos reconheceram que os sinais vitais sao excelentes preditores de sobrevida e tém
sido fundamentais para a implementacdo de Equipas de Resposta a Emergéncias (ERE)
(10,22).

Os enfermeiros tém um papel fundamental na detecdo da deterioracdao pois sdo os
profissionais que se encontram mais proximos dos pacientes, a maioria do tempo. Estes sao
responsaveis por registar os sinais vitais dos pacientes ou dados resultantes da observacao,
em periodos regulares ao longo do dia ou conforme requerido, e por ativar a resposta,

referindo os pacientes para Cuidados ou Servicos mais especializados, se necessario (17).

Ha evidéncias de que sinais de deterioracao aguda ndo sao, por vezes, reconhecidos, ou sao

subapreciados ou ignorados (23).

O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) demonstrou que o registo dos
sinais vitais € insuficiente e incompleto (24). As principais causas sao provavelmente pressao
no trabalho, falta de conhecimento acerca relacao entre deterioracao dos sinais vitais e
deterioracao aguda do estado do paciente, excesso de confianca por parte dos profissionais
acerca do seu julgamento clinico e das suas capacidades (25). A falha na monitorizacao dos

sinais vitais pode limitar o potencial beneficio das ERE (26).

Um estudo retrospetivo realizado por Hogan et al. avaliou 1000 mortes ocorridas em 10
hospitais do Reino Unido em 2009, e concluiu que 5,2% dessas mortes teriam uma
probabilidade > 50% de poderem ter sido prevenidas. As mortes preveniveis podem associar-se
a variadas causas, sendo que as mais frequentes sdo fraca monitorizacao clinica dos sinais
vitais, erros diagnosticos e uso inadequado de fluidos e drogas. Na maioria dos casos, mais do

que um problema foi identificado (27).

Apesar de ser o parametro mais frequentemente alterado, a frequéncia respiratoria é
também o parametro mais frequentemente negligenciado (20,28). Constitui um dos
indicadores de deterioracdo mais comuns, pois alteracdes da frequéncia respiratéria, mesmo

que subtis, muitas vezes precedem alteracdes cardiovasculares (23).

Estudos demonstram que a mortalidade intra-hospitalar varia ao longo do dia e ao longo da

semana, sendo maior nos fins de semana e a noite (29).

A definicao de instrucdes claras relativamente a quais os parametros vitais a medir e com que
frequéncia, e como e onde efetuar o registo dos mesmos é essencial para a detecdo de

deterioracao fisiologica. O calculo e o registo devem ser precisos e legiveis (26).

Apesar do risco de deterioracao ser previsivel, nao é possivel prever o momento preciso da

em que vai ocorrer. Alguns eventos clinicos sdao imprevisiveis, p.e. enfarte agudo do



Scores de Alerta Precoce
Estado da Arte e Proposta de Implementacao

miocardio, acidente vascular cerebral, tromboembolia pulmonar, enquanto outros podem ser

devido a causas aleatérias, p.e. erros ou efeitos colaterais de medicacao (4).

Em 2010, uma conferéncia sobre o ramo aferente dos SRR, abordou a importancia da
monitorizacao dos pacientes na detecao da deterioracdo e ativacdo da resposta.
Monitorizacao foi definida como “avaliacao permanente do paciente com o objetivo de
detetar anormalidades e ativar a resposta se uma anormalidade for encontrada”. Esta deve
ser utilizada com o proposito de estratificar o risco e definir o nivel de cuidados necessario e
para detetar os eventos ou definir tendéncias. Hoje em dia, a maioria da monitorizacao é
intermitente deve ser feita no minimo com 12 h de intervalo. Esta parece ser suficiente, pois
a maioria dos pacientes nao deterioram e os que o fazem é durante um periodo de varias
horas (4).

Para melhor registar e avaliar os sinais vitais € importante utilizar tabelas de observacao. Em
2009, The Australian Commission on Safety and Quality in Health Care instituiu um programa
para melhorar o reconhecimento e resposta a deterioracao clinica e uma das iniciativas era
desenvolver uma tabela de observacao para adultos, baseadas na evidéncia. O seu principal
objetivo é facilitar o reconhecimento da deterioracdo. Estas podem ter varias cores, de
acordo com o grau de risco e incorporar um Sistema “Track and Trigger” (30). O
desenvolvimento de tabelas de observacao baseadas apenas na opiniao subjetiva dos

profissionais de saude nédo é confiavel (31).
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4. Sistemas de Resposta Rapida

Os SRR sao Sistemas de Cuidados de Saude, que tem sido desenvolvidos e implementados por
todo o mundo, na tentativa de melhorar a detecao e cuidados dos pacientes em deterioracao,
reduzindo a ocorréncia de eventos adversos. O conceito de SRR é multiprofissional e abrange

toda a populacao do hospital (16,32,33).

Varios paises tém usado SRR, a titulo de exemplo América do Norte, Reino Unido, Holanda,
Escandinavia, Australia e Nova Zelandia, e muitos outros estdo a considerar a sua utilizacdo
(34,35).

Estes sdo constituidos por trés ramos: 1-ramo aferente; 2-ramo eferente; 3-ramo

administrativo e de analise de dados (5).

0 ramo aferente é responsavel por detectar os pacientes em deterioracdo ou em risco
iminente de deteriorar, e por ativar a resposta - Sistemas “Track and Trigger” (STT) - que
tém por base a monitorizacao dos sinais vitais e a avaliacdo das alteracdes de acordo com
determinados valores limite, utilizando um Unico ou uma combinacao de parametros e/ou
scores. O ramo eferente consiste na resposta e é ativado quando um determinado valor limite
é atingido, sendo normalmente constituido por ERE. Estas sdo constituidas por profissionais de
saude que acorrem ao local onde o paciente se encontra e lhe prestam socorro. Por fim, o
ramo administrativo tem por funcado a avaliacao continua e a melhoria do Sistema, supervisao
e analise do registo da informac&o e educacao dos profissionais de salde que estdo envolvidos
no SRR (5,32,35).

Estes ramos dos SRR, distintos, mas complementares, constituem uma “cadeia de prevencao”
que deve assegurar a resposta adequada de todos os profissionais de saide. Tém como
objetivos primordiais a protecao do paciente, definindo os cuidados necessarios para prevenir
a sua deterioracdo e eventos adversos (5,34). Assim, a medicao da eficacia de um SRR

constitui uma medida de seguranca do doente (34).

A implementacdo de um SRR num hospital depende do empenho dos profissionais de saude e

exige muito esforco, pois interfere nas suas rotinas diarias (5).

O estudo COMET foi realizado em Amesterdao entre 2009 e 2011 com o objetivo de analisar a
eficacia e custos associados da aplicagdo de um SRR. Este prevé uma reducdo de 40% na
incidéncia de eventos adversos entre o periodo pré e pos implementacao do Modified Early
Warning Score e ferramenta de comunicacdo SBAR (Situation-Background-Assessment-

Recommendation) (anexo 1) e da Rapid Response Team (5).
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Por todo o mundo surgiram varios sistemas de Resposta Rapida. A tabela 1 mostra alguns

exemplos dos sistemas mais utilizados em alguns paises (36).

Tabela 1 - Alguns exemplos de Sistemas de Resposta Rapida (36)

Ramo aferente Ramo eferente

Australia STT de parametro Unico - Critérios de Medical Emergency Teams (MET)

ativacao da MET

Reino Unido STT agregados e ponderados Critical Care Outreach Teams (CCOT)
Patient-at-Risk Teams (PART)

EUA STT agregados e ponderados Rapid Response Teams (RRT)

Por vezes, apesar da disponibilidade de um SRR, os pacientes com deterioracao clinica

inesperada nao sao assistidos atempadamente (28).

Ainda néo existe forte grau de evidéncia relativamente a efetividade dos SRR na reducéo dos
eventos adversos nos pacientes em deterioracao. Os enfermeiros sao relutantes na sua
utilizacdo, o que leva a sua utilizacdo subotima. Ha necessidade urgente de explorar as

razoes e de agir no sentido de aumentar a ativacao dos SRR (35).

A medicao do desempenho dos SRR é de extrema importancia para maximizar a sua eficacia,
uma vez que a sua sustentabilidade depende da auditoria e feedback dos indicadores de
desempenho. As taxas de paragem cardiaca por admissdoes hospitalares, as admissoes
inesperadas na UCI e as falhas no ramo aferente sao potenciais indicadores de desempenho
dos SRR (37).

Diferentes hospitais tém diferentes capacidades para monitorizar e responder a deterioracao
aguda, pelo que, um determinado sistema de resposta pode nao atuar igualmente bem em
diferentes hospitais. A intervencao deve ser adequada de acordo com as necessidades locais
(38).
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5. Sistemas “Track and Trigger”

Atualmente ha evidéncias de que, nas enfermarias gerais, ha pacientes em deterioracao
aguda que precisam de Cuidados Intensivos. Apesar dos seus problemas serem potencialmente

evitaveis, tais pacientes, por vezes, tém desfechos adversos (39).

Ao longo do tempo, verificou-se o desenvolvimento de varios STT, de modo a facilitar a
identificacao precoce e orientacao de pacientes em deterioracao ou em risco de deterioracao
iminente, e permitindo a antecipacdo de desfechos clinicos adversos (22,40). Os STT
correspondem ao ramo aferente dos SRR (35) e evoluiram como meios de facilitar a ativacao
das ERE. Sao baseados na observacdo de parametros fisioldgicos selecionados (“track”) com a
finalidade de identificar, atempadamente, pacientes em risco de deterioracao, fora dos
Cuidados Intensivos e de ativar a resposta quando determinados critérios sdo atingidos
(“trigger”), i.e. obter ajuda médica adequada, ou chamar a Equipa de Resposta Rapida, se

disponivel (10).

Estes usam uma ampla gama de ponderacoes e valores cut-off que, maioritariamente sao
baseados na intuicdo clinica, nao derivando de metodologias de validacdo e derivacao

rigorosas (41).

Os parametros vitais aferidos sao simples e facilmente disponiveis e aferidos pelos
enfermeiros, como frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, pressao sanguinea sistolica,

temperatura e nivel de consciéncia (25) .

A aplicacdo destes sistemas exige um esforco minimo comparativamente com o seu potencial
beneficio (42). Bunkenborg et al. concluiram que a intervencao clinica baseada no uso de um
STT, no uso de uma ficha de observacao e de um algoritmo de atuacao pode reduzir

significativamente a mortalidade intra-hospitalar (43).

Apesar de os STT serem largamente usados por todo o mundo, ainda ha poucas evidéncias

relativamente a sua aplicabilidade clinica (44).

O facto de existirem muitos sistemas, na realidade, pode resultar em falta de familiaridade
com os mesmos, quando os profissionais se deslocam para outro servico ou outro hospital e
fazer com que duvidem da sua fidedignidade. Além disso, pode causar falta de consisténcia
na detecdo e abordagem dos pacientes em deterioracao, o que prejudica a resposta confiavel

as alteracoes dos parametros fisiologicos, comprometendo a eficiéncia dos SRR (45,46).
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As propriedades estatisticas dos STT relacionam-se com a sua confiabilidade, que também
depende das percecoes e das atitudes dos profissionais de salde relativamente ao mesmo.
(45).

A medicdo da atividade dos STT é determinada pela sua discriminacao, validade universal e
calibracao (47). A discriminacao consiste na sua capacidade de distinguir entre os pacientes
que estao realmente em deterioracao aguda ou em risco de deteriorar, dos que estao bem. A
taxa de verdadeiros positivos, correspondente a sensibilidade e a de falsos positivos,
correspondente a 1 menos a especificidade, podem ser colocadas num grafico e comparadas.
A area debaixo da curva obtida, Area Under the Receiver Operator Curve (AUROC) é de 100%
se o sistema for perfeito e de 50% se nao tem qualquer valor na discriminacao. Considera-se
que a discriminacao é razoavel se AUROC esta entre 0,70 e 0,80 e que é boa acima desse
valor (40,47). A validade universal relaciona-se com a sua aplicabilidade em todas as
populacoes e em todas as condicoes. A calibracdo é relacionada com a precisao das previsoes

que advém da sua utilizacao, em termos absolutos (47).

Em 2007, uma revisao sistematica de Gao et al. analisou 25 destes sistemas, tendo concluido
que tém sensibilidade e valores preditivos baixos, existindo ainda poucas evidéncias acerca da
sua validade, utilidade e confiabilidade. Estes obtiveram valores de AUROC entre 0,61 e 0,84.
A sensibilidade pode, potencialmente ser aumentada, com consequente diminuicao da
especificidade e aumento da carga de trabalho, reduzindo os valores cut-off de ativacao da

resposta (10).

O NICE recomendou em 2007, que os STT, preferencialmente de multiplos parametros ou
agregados e ponderados, deveriam ser utilizados para monitorizar todos os pacientes adultos
em todos os hospitais, no Reino Unido, de modo a responder adequadamente aos pacientes
em risco de deterioracdo aguda. O NICE também recomendou que os parametros aferidos
fossem frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao sanguinea sistolica, estado de
consciéncia, saturacao de oxigénio e temperatura, no minimo de 12 em 12 horas. Aconselha
ainda que os valores cut-off devem ser definidos localmente e os sistemas devem ser

regularmente revistos, no sentido de otimizar o seu desempenho (24).

Os STT podem ser classificados como Sistemas de parametro Unico, Sistemas de mdltiplos
parametros, Sistemas de pontuacdo agregados e ponderados e Sistemas combinados (tabela 2)
(24,39).

Os mais utilizados sdo os Sistemas de parametro Unico e os Sistemas de pontuacao agregados
ponderados (39). Os Sistemas de parametro Unico tém sido largamente usados na Australia,
associados as MET, enquanto os Sistemas agregados e ponderados tém sido mais comummente

utilizados no Reino Unido (30).
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Tabela 2 - Sistemas "Track and Trigger” (adaptado de Critical Care Outreach 2003) (24,39)

“Track”

“Trigger”

Sistemas de parametro unico

Observacao periodica de sinais
vitais selecionados sao
comparados com critérios de
ativacao simples, com

determinados valores limite.

Algoritmo de resposta é ativado
quando um ou mais valores

extremos sao observados.

Exemplos: Critérios de ativacao da MET (48)

Sistemas de multiplos

parametros

Observacéo periodica de sinais
vitais selecionados sao
comparados com critérios de
ativacao simples, com
determinados valores limite.

Algoritmo de resposta € ativado
quando dois ou mais valores

extremos sao observados.

Algoritmo pode diferir de acordo
com o nimero de critérios

alterados.

Exemplos: Critérios de ativacao da PART (49)

Sistemas de pontuacao

agregados e ponderados

Observacao periodica de sinais
vitais selecionados e atribuicao
de scores ponderados a cada
parametro fisioldgico, com

somatorio dos mesmos.

Algoritmo de resposta é ativado
quando é alcangado um
determinado score total,

previamente acordado.

Exemplos: Early Warning Score (EWS) (50), Modified Early Warning Score (MEWS) (1), VitalPAC® Early

Warning Score (ViEWS) (51)

Sistemas combinados

Elementos de sistemas de parametro Unico ou de multiplos

parametros, em combinacao com sistemas de pontuacao agregados

e ponderados.

Exemplos: Early warning Scoring System (10)

Quando as observacoes dos parametros vitais atingem um determinado valor limite, a acdo a

desencadear deve ser clara, dai que em certos hospitais, existam algoritmos de atuacao, que

orientam os profissionais de salde acerca de como devem proceder, de acordo com o valor

obtido. O algoritmo pode indicar o aumento da frequéncia da medicdo dos sinais vitais, a

chamada de ajuda médica e/ou de ERE, se disponiveis. Por vezes, aconselha-se um tempo

maximo de resposta (10,39).
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5.1. De parametro unico

Os STT de parametro Unico baseiam-se no pressuposto de que o atingimento de um

determinado valor para uma dada variavel fisiolégica prediz evento adverso (22).

O primeiro STT de parametro Unico, criado na Australia, foi descrito pela primeira vez, em
1995, associado ao conceito de Medical Emergency Team (MET), com critérios de ativacao

(tabela 3) que desencadeiam a sua resposta (6).

Tabela 3- Critérios de ativacao das Medical Emergency Teams (48)

Todas as paragens cardiacas e respiratorias e todas as condicdes listadas abaixo

Via aérea e Via aérea comprometida

Respiragdo e Frequéncia respiratoria < 5 ciclos/min

e Frequéncia respiratoria > 36 ciclos/min

Circulacao e Frequéncia cardiaca <40 ou >120 batimentos/minuto

e Pressao arterial sistolica < 90 mmHg

Neurologia e Queda na Escala de Glasgow > 2 pontos

e Crise convulsiva prolongada ou repetida

Outros e Qualquer paciente que nédo preencha os critérios referidos mas com o

qual os profissionais de salide estejam preocupados

E indiscutivel a relacdo entre a ocorréncia dos critérios de ativacdo da MET e os eventos
adversos. Um estudo revelou que aproximadamente um terco dos pacientes com um critério
MET experienciou um evento adverso, subindo essa percentagem para 75%, se forem

encontrados dois ou mais critérios (52).

Desde entao desenvolveram-se varios sistemas similares semelhantes. A inclusdo de variaveis
nos critérios de ativacao e o estabelecimento dos valores cut-off €, na maioria das vezes,
baseada na opinido dos profissionais. Uma revisdo sistematica concluiu que em geral estes
tém especificidades altas, e sensibilidades e valores preditivos negativos muito baixos, o que
nao permite afirmar com certeza, que estas ferramentas sao eficazes na detecao de risco de
deterioracao. Nao ha informacao clara sobre qual € o melhor (22). Dos sistemas avaliados, o
sistema descrito no estudo SOCCER (Signs or Critical Conditions and Emergency Responses)
obteve a maior sensibilidade (52,8%), mas a menor especificidade (69,1%) usando a
mortalidade hospitalar como resultado (22). O estudo SOCCER avaliou os sinais precoces e
tardios de situacdes criticas e os eventos adversos sérios, tais como morte, paragem cardiaca,
problemas respiratorios graves ou transferéncia para a UCl, de 3046 admissdes de pacientes
sem Ordem de Nao Reanimar, tendo identificado 12384 sinais precoces e 1410 tardios. Os
sinais tardios mais observados foram débito urinario <200 mL em 24 h, pH< 7,2, nao

responsividade a voz, anuria ou défice de bases <-8 mmol/L. Entre os precoces destacam-se
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défice de bases entre -5 e -8 mmol/L, obstrucdo parcial da via aérea, circulacao periférica
fraca, perda de fluidos maior que o esperado e pH entre 7,2 e 7,3. Este estudo validou os
critérios tardios que sdo usados como critérios de ativacdo da MET em muitos centros.
Contudo reforca a ideia que estes devem ser expandidos. A identificacdo precoce da
deterioracao usando os critérios precoces e tardios do SOCCER pode melhorar o desfecho

clinico do paciente (53).

Um artigo de revisdo recente conclui que nao ha evidéncia de que a implementacao dos
Sistemas de parametro Unico, por si s6, aumente a sobrevida hospitalar, existindo evidéncias

fracas de que as taxas de paragens cardiacas diminuem (36).

Um estudo concluiu que a reprodutibilidade e confiabilidade sdao maiores quanto menos
complexo for o STT (54). Os STT de parametro Unico sdo também mais simples de utilizar que

0s mais complexos (30).

Contudo, nao permitem acompanhar tao fidedignamente o progresso do paciente e nao

permitem um estratégia de resposta graduada (30).
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5.2. De pontuacéao agregados e ponderados

Os STT de pontuacao agregados e ponderados baseiam-se na atribuicao ponderada de scores,
de acordo com as alteracoes dos sinais vitais relativamente aos valores considerados normais.
O somatorio dos scores atribuidos corresponde aos Scores de Alerta Precoce (EWS). Estes
baseiam-se na premissa de que um EWS elevado ou uma subida no mesmo prediz um evento
adverso (55). Um estudo demonstrou que valores de EWS elevados foram relacionados com

aumento do risco de atingir desfechos adversos (1).

Uma revisdo sistematica realizada por Smith et al., em 2008, verificou que ha uma grande
variedade de STT agregados e ponderados atualmente em uso. Nao ha consenso relativamente
aos parametros fisioldgicos utilizados, contudo a maioria, difere apenas minimamente, no
numero de critérios usado, nas ponderacdes das alteracoes dos parametros e/ou nos valores
cut-off considerados. Os quatro Scores com melhor AUROC, relativamente a mortalidade,

obtiveram valores entre 0,72 e 0,78, ou seja, apresentaram uma discriminacao razoavel (40).

Alteracdes simultaneas em mdltiplos parametros vitais sdo mais comuns do que uma alteracao
significativa num Unico parametro, dai que a agregacdo do total de alteracdes tenham maior

valor preditivo na severidade da doenca aguda (26,46).

Assim, os Sistemas de pontuacao agregada e ponderada sao mais vantajosos e parecem ser
mais efetivos, comparativamente com os Sistemas de parametro Unico, uma vez de que ha
evidéncia de que a sua introducdo melhora a sobrevida hospitalar com reducdo dos

internamentos nao planeados na UCI e da taxa de paragens cardiacas (26,36).
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6. Scores de Alerta Precoce

E de extrema importancia em contexto hospitalar, determinar a gravidade da doenca dos
pacientes e avaliar a necessidade de ajuda por especialistas, a cabeceira do doente. Os EWS

sdo um dos métodos mais frequentemente usados para esse fim (56).

Estes sao baseados na avaliacdo dos parametros vitais, na atribuicdo de pontos de acordo com
as alteracoes encontradas relativamente a valores predefinidos e no calculo de um score total
(39,57). Com base no valor obtido, os EWS permitem acionar uma determinada resposta, que
pode consistir no aumento da frequéncia das monitorizacdes, na chamada de ajuda médica ou
na ativacao de Equipas de Resposta Rapida, se disponiveis (58). Os algoritmos de atuacdo para

desencadear essa resposta devem ser claros e bem definidos (26).

A sua principal funcao é detetar alteracoes nos parametros fisioldgicos que sao preditoras de
deterioracao aguda iminente. Sao baseados na informacao relativa a parametros vitais que
sao medidos rotineiramente durante a avaliacao ao paciente, pelo que nao requerem o gasto

de tempo adicional (10,23).

Assim, os EWS assentam em dois requisitos chave: em primeiro, devem incluir um método de
medicdo sistematica dos parametros fisiologicos, detetando precocemente a deterioracao
aguda dos pacientes e, por Gltimo, devem estimar a gravidade da alteracdo encontrada

definindo, claramente, a urgéncia e o escalonamento da resposta necessaria (46).

O conceito de EWS foi introduzido, em 1997, por Morgan et al. com base na premissa de que,
pequenas alteracoes, de forma ponderada e agregada, dos parametros vitais, podem mais
adequada e atempadamente ativar o alerta para os pacientes em risco de deterioracao, do
que alteracbes marcantes, consideradas individualmente, desses mesmos parametros. O EWS
deve ser calculado para qualquer paciente que inspira cuidados a equipa de Enfermagem,
tendo por base 5 parametros vitais: frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica, frequéncia
respiratoria, temperatura e estado de consciéncia (tabela 4) (50). Este Score foi desenvolvido

empiricamente, com base na sua opiniao e intuicao clinica (47).
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Tabela 4 - Early Warning Score (adaptado de Morgan 1997) (50)

Score ! 2 1 0 1 2 !

Pressao
arterial
] <70 71-80 81-100 101-199 >200
sistolica

(mmHg)

Frequéncia
cardiaca <40 41-50 51-100 101-110 111-130 >130
(bpm)

Frequéncia
respiratoéria <8 9-14 15-20 21-29 >30

(ciclos/min)

Temperatura

-0) <35 35,1-36,5 | 36,6- 37,4 >37,5

Estado mental A \" P U

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious

0 valor cut-off 6timo considerado como “trigger” para o EWS nao foi ainda investigado, sendo
normalmente considerado um valor de 3. Em 2013, Van Rooijen et al. avaliaram o valor limite
para o EWS nos pacientes internados, concluido que o aumento do valor para 4 leva a uma
diminuicao na sensibilidade do Score. Assim recomendam que o valor deva ser 3, podendo ser

ajustado em certas situagoes (7).

Nos ultimos anos, tém surgido varios EWS, tendo a maioria destes derivado do Score original
proposto por Morgan et al. (10,59). As alteracdes refletem a intuigao clinica e a experiéncia e
consistem, maioritariamente, na utilizacdo de outros parametros ou na atribuicdo de
diferentes ponderacbes aos mesmos (56). Quando se usa um determinado EWS, as
ponderacoes e os scores, devem ser validados relativamente a desfechos clinicos apropriados
(26).

Os parametros vitais em uso diferem. Os mais comummente usados sao frequéncia
respiratoria, pressao arterial, nivel de consciéncia, temperatura e débito urinario (23).
Alteracbes no débito urinario foram associadas com eventos adversos. Este pode facilmente
ser incorporado no EWS, constituindo um bom indicador de deterioracdo clinica (53). A
incorporacao da saturacdo de oxigénio melhora o poder dos EWS (60), uma vez que todos os

eventos adversos foram associados a ocorréncia de anormalidades da oximetria de pulso (53).
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Ha consenso relativamente aos parametros mais importantes que devem ser sempre
monitorizados: frequéncia respiratoria, pressao arterial, frequéncia cardiaca, nivel de
consciéncia, temperatura e saturacao periférica de 0,. Adicionalmente e de acordo com a
circunstancia podem considerar-se outros, p.e. paténcia da via aérea, tempo de

preenchimento capilar, débito urinario, resultados de analises sanguineas, etc. (4).

Na urgéncia, o uso do débito urinario e temperatura pode ser de dificil obtencao ou ser
enganador. Deve ter-se em atencao que o paciente pode ter vindo de um ambiente frio, o
que vai subestimar a temperatura corporal real. A mensuracdo do débito urinario pode ser

dificil pois o paciente pode nao urinar no SU (23).

Presumindo que a fisiologia dos pacientes mais velhos é diferente da dos mais novos, no que
diz respeito a doenca aguda, foi sugerido que a idade é uma variavel determinante para
qualquer Score. Ha evidéncias de que a mortalidade aumenta significativamente a medida
que a idade aumenta, para um determinado valor de EWS. Contudo, dos STT publicados, a
maioria ndo utiliza a idade como variavel. Smith et al. sugerem que a inclusdo da idade como
parametro nos EWS poderia ser benéfica (55). Em 2001, Subbe et al., utilizando a morte ou a
admissdo na UCI como resultados, concluiram que, a adicao da idade ao MEWS aumentou a
AUROC de 0,67 para 0,72 (1). Uma revisao, previamente referida, dos STT agregados e
ponderados, concluiu que os 4 scores com melhor discriminacao da mortalidade hospitalar
incluem a idade (40). Apesar de tais evidéncias, a inclusdao da idade pode levantar questoes
éticas, relativamente ao valor relativo dos diferentes pacientes, da sua expectativa de vida e
da sua contribuicdo para a sociedade. Além disso, aumenta a complexidade no calculo do

Score que é, por si so, suscetivel a erros (55).

No ano 2000, Stenhouse et al. realizaram uma avaliacao prospetiva de um EWS modificado,
em pacientes cirlrgicos, que incluia o débito urinario e a pressao sanguinea normalizada, cuja

introducao parece ter permitido o encaminhamento mais atempado para a UCI (61).

Em 2001, Subbe et al. sugeriram um EWS modificado, o MEWS que utiliza os mesmos
parametros do EWS sugerido por Morgan et al. (tabela 5). Um score de 5 ou mais define um
score critico e esta associado uma maior incidéncia de morte e admissao na UCI, nos

pacientes de especialidades médicas (1).
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Tabela 5 - Modified Early Warning Score (1)

Score ! 2 1 0 1 2 !

Pressao
arterial
o <70 71-80 81-100 | 101-199 >200
sistoélica
(mmHg)

Frequéncia
cardiaca <40 41-50 51-100 101-110 111-129 > 130
(bpm)

Frequéncia
respiratoria <9 9-14 15-20 21-29 > 30

(ciclos/min)

Temperatura

. <35 35-38,4 2 38,5
()

Estado
A \" P U
mental

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious

Em 2009, Cei et al. confirmaram que o MEWS, mesmo que calculado apenas uma vez na
admissdo tem alto valor preditivo acerca do desfecho cinico do paciente e confirmaram a sua
reprodutibilidade (62). Em 2012, Fullerton et al. concluiram que em ambiente pré-hospitalar,
0 recurso apenas ao julgamento clinico para detetar a deterioracdo aguda tem baixa

sensibilidade e que adicao do MEWS aumenta a detecao (63).

Em 2007, Duckitt et al. sugeriram um EWS, o Worthing Physiological Scoring System, derivado
da analise dos registos dos parametros fisiologicos de 3184 pacientes admitidos no hospital.
Comparativamente com o EWS sugerido por Morgan, utiliza diferentes ponderacdes e inclui a
saturacao de oxigénio (tabela 6). A discriminacao deste Score foi significativamente melhor
que a do Score original proposta por Morgan, obtendo uma AUROC de 0,72. A introducao da
idade neste modelo melhorou a sua discriminacdo, tendo a AUROC aumentado para 0,81.
Contudo, esta foi excluida por uma questao de simplicidade e por se considerar a ponderacao
da idade como irrealista. O Worthing System foi clinicamente validado e é mais simples que

os anteriormente publicados (64).

20




Scores de Alerta Precoce
Estado da Arte e Proposta de Implementacao

Tabela 6 - Worthing physiological scoring system (64)
0

| .
Frequéncia
respiratoéria <19 20-21 222
(ciclos/min)
Frequéncia
<101 >102
cardiaca (bpm)
Pressao arterial
>100 <99
sistolica (mmHg)
Temperatura (°C) >35,3 <35,3
SpO; 96-100 94-95 93-92 <92
Estado mental A V,Pou U

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious

Recentemente, em 2012, o National Early Warning Score (NEWS), uma versao ligeiramente
modificada do VitalPAC® Early Warning System (ViEWS) foi proposta, pelo Royal College of
Physicians, com o objetivo de uniformizar e padronizar a avaliacdo e resposta aos pacientes
em deterioracao, no Reino Unido (46,65). Esta padronizacdo permite a associacao a principios
claros e precisos acerca da urgéncia da resposta, da competéncia dos profissionais e da
infraestrutura organizacional necessaria para oferecer uma resposta eficaz aos pacientes em
iminéncia de ou em deterioracao, além de facilitar a educacéo e treino padronizados. O seu
uso é aconselhado na avaliacdo aquando da admissdao no hospital, durante o internamento e

também na assisténcia pré-hospitalar (46).

Este Score foi desenvolvido e avaliado relativamente aos EWS ja existentes. Tem por base os
mesmos parametros do ViEWS, com algumas alteraces nas ponderacoes usadas e nos valores
cut-off dos parametros vitais (tabela 7). Contudo, a principal diferenca entre o ViEWS e o
NEWS é que no NEWS, uma pontuacao de 3 num parametro isolado, i.e. um valor extremo
numa Unica variavel, confere um risco médio, nao devendo ser ignorado e exigindo pronta
atuacao. Deste modo, a ativacao da resposta ocorre se se verificar um valor extremo numa
Unica variavel ou um score NEWS igual ou superior a 5. Permite a definicao de niveis de risco

baixo, médio e alto, de acordo com as alteracdes encontradas (tabela 8) (46).
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Tabela 7 - National Early Warning Score (46)

Score - 2 1 0 1 2 !

Pressao
arterial
i <90 91-100 101-110 111-219
sistolica

(mmHg)

Frequéncia
cardiaca 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
(bpm)

Frequéncia
respiratoéria <8 9-11 12-20 21-24 225

(ciclos/min)

Temperatura

-0) <35,0 35,1-36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-39,0 239,1

Estado mental A V,PouU

SpO, <91 92-93 94-95 296

0, Sim Nao

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious

Tabela 8 - Risco clinico de acordo com o score obtido (46)

Score Risco clinico
0
Baixo
1-4
Parametro individual com valor de 3 .
Meédio
5-6
>7 Alto

Um estudo realizado por Smith et al. comparou a discriminacao do NEWS relativamente a
outros 33 EWSs, tendo concluido que este tem uma boa discriminacao para os desfechos
combinados (paragem cardiaca, admissdo inesperada na UCI ou morte, em 24 horas), com
uma AUROC de 0,87. Também foi demonstrada uma melhor discriminacao para cada um dos
desfechos individualmente, exceto para a paragem cardiaca. Isto talvez se deva ao facto de a
paragem cardiaca, por vezes, ocorrer repentinamente, sem distUrbios fisiologicos prévios, em
pacientes com doenca coronaria, sendo menos previsivel (65). Tem, também, maior
sensibilidade e especificidade que a maioria deles, sendo capaz de assegurar um maior nivel
de vigilancia dos pacientes com maior risco de deterioracao (46). Contudo, embora pareca ser
0 Score mais sensivel para identificar os pacientes em deterioracao, o impacto do NEWS na

seguranca dos pacientes e o seu custo-efetividade precisam ainda de ser melhor investigados

Q).

22




Scores de Alerta Precoce
Estado da Arte e Proposta de Implementacao

Recentemente, Badriyah et al. desenvolveram um novo EWS, recorrendo a modelos
computorizados e algoritmos, e compararam a sua discriminagcdao com o do NEWS, que foi
criado por profissionais de salde, com base na sua intuicdo clinica. Os valores da AUROC
encontrados foram semelhantes aos do NEWS, o que valida as ponderagées e os valores cut-
off utilizados no NEWS (66).

Tarassenko et al. defendem que os EWS podem ser melhorados pela determinacao estatistica
baseada nos percentis, o que permite determinar os intervalos considerados normais,
relativamente a cada parametro utilizado, na populacdo em risco. Os pacientes cujos valores
dos parametros vitais se mantém dentro dos limites da normalidade tém maior probabilidade

de se manterem clinicamente estaveis, sendo improvavel a sua deterioracao clinica (12).

Os EWS poderiam ser mais preditivos se adaptassem os seus critérios de acordo com o
diagnostico do paciente, p.e. doenca cardiaca ou doenca respiratoria. No futuro, isso podera
ser necessario e o desenvolvimento destes Scores podera ser facilitado por métodos
computorizados. Todavia, isso ira acarretar o aumento da sua complexidade, e

potencialmente diminuir a sua utilidade e aplicabilidade (1,66).

Estudos revelam que no Servico de Urgéncia (SU), a utilizacdo de EWS pode constituir uma
mais-valia na triagem, permitindo a identificacao dos pacientes em risco de deterioracao, que
necessitam de intervencado urgente e ajudando a definir qual é o local mais adequado para o
qual devem ser transferidos (1,23). Por outro lado, Subbe et al. concluiram que a maior parte
dos pacientes que recorrem ao SU, nao sado identificados como doentes criticos pelos STT, i.e.
estes identificam apenas uma pequena percentagem de doentes adicionalmente ao sistema
de triagem tradicional. A utilidade dessa identificacao suplementar ira depender dos recursos

e das prioridades dos médicos (67).

Foi sugerido que diferentes valores deveriam ser considerados como “triggers” nos pacientes
de enfermarias cirurgicas e médicas, tendo em conta que o mesmo valor de EWS parece nao
ter o mesmo valor preditivo nos dois grupos (7,11). Os pacientes em enfermarias médicas
tém, em média, valores de EWS mais elevados e, consequentemente, uma mortalidade total
mais elevada, que os cirlrgicos. Possivelmente isso deve-se ao facto de os pacientes
cirirgicos serem, geralmente, mais jovens, com menos comorbilidades associadas (7,52).
Contudo, os pacientes pos-cirlrgicos podem ser mais sensiveis as alteracoes fisiologicas e

apresentar sinais e sintomas indicativos de deterioracao aguda mais exuberantes (35).

Os EWS constituem um bom indicador para a populacao em geral, mas devem ser considerado
com cautela em populacdes especificas, como criancas, idosos e individuos vulneraveis. Os
EWS pediatricos constituem um desafio, uma vez que os valores padrdo dos parametros vitais

variam amplamente de acordo com as faixas etarias (23).
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Um estudo realizado por Wheeler et al. sugere que os scores tém melhor desempenho nas
populacées nos quais foram desenvolvidos, pelo que a validacao local e a avaliacao do

impacto destes Scores deve ser avaliada antes da sua adocao (8).

Podem ocorrer erros em qualquer uma das etapas envolvidas na obtencao do valor de EWS,
adulterando o score total obtido e, consequentemente, ndao desencadeando a resposta mais
adequada para um determinado paciente. Primeiramente, os sinais vitais tem de ser aferidos
com precisdo, depois tem de ser atribuido um valor de acordo com a alteracdo dos
parametros, relativamente ao intervalo considerado normal e por Ultimo tem de ser feito o

somatorio. Também podem ocorrer erros na transcricao da informacao para o papel (58).

A plena aceitacdo de um EWS na pratica clinica exige a quantificacdo do beneficio e do
impacto das decisdes que advém da sua aplicacdo, da avaliacdo do seu custo-beneficio e da

quantificacao da sobrecarga de trabalho que a sua utilizacao acarreta (56).

Apesar de nao haver consenso relativamente a qual é o EWS mais valido, com maior

sensibilidade e efetividade (35), o NEWS parece ser o Score com melhor desempenho (46).

Em varios paises, diversas entidades incentivam a implementacao de um EWS. Nos EUA, o
Institute for Healthcare Improvement com a campanha “Protecting 5 million lives from
harm” (68) e no Reino Unido, o National Institute for Health and Clinical Excellence (24) e o

Department of Health and NHS Modernisation Agency (39).

Limitacoes:

Ha preocupacdes relativamente a aplicabilidade universal dos EWS, com receio de que estes

nao tenham um desempenho tao bom como no local onde foram desenvolvidos (16).

Podem ter baixa reprodutibilidade e confiabilidade, pois sdo suscetiveis a ocorréncia de erros

no seu calculo (30).
O tempo necessario ao seu calculo é uma possivel barreira ao seu uso (13).

Tém uma variedade de sensibilidades e especificidades dependendo dos valores cut-off
utilizados (30).
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Vantagens:

Os EWS melhoram a comunicacdo entre enfermeiros e médicos, pois permitem a transmissao
da informacdo mais objetiva e efetiva. Ao utiliza-los os enfermeiros fornecem uma
referenciacao mais adequada dos pacientes em deterioracao, o que aumenta a sua confianca

no uso da linguagem médica (14).

Além disso, podem reafirmar e apoiar a tomada de decisao dos profissionais de salde menos

experientes (23).

Ha evidéncias de que apds a sua implementacdo, se verifica a melhoria da afericao e
documentacao dos sinais vitais (36,39,58,60), particularmente da frequéncia respiratéria e o
nivel de consciéncia (60), o que é ainda mais evidente se associado a uma Equipa de Resposta

a Emergéncias (69).

Em geral, com a introducao dos EWS, verifica-se uma tendéncia no sentido da melhoria dos
desfechos, a nivel da mortalidade, sobrevida e diminuicao dos eventos adversos (2), uma vez
gue o seu uso aumenta a consciéncia acerca da gravidade da doenca, permite a monitorizacao
do progresso clinico e favorece a atuacdo atempada e precoce, de acordo com o grau de risco
do paciente (30,60).

Ao permitir identificar os pacientes que, a partida terao melhor ou pior prognostico, os EWS

podem ser Uteis na discussao dos possiveis desfechos com os pacientes e familiares (1).
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6.1. EWS que recorrem a tecnologias

Mesmo com o uso de STT, o registo e afericao dos sinais vitais, e a ativacao do ramo eferente

mantém-se subotimos (26).

0 recurso a monitorizacado eletronica de multiplas variaveis ou a melhoria dos EWS existentes
recorrendo a tecnologia para registar os parametros aferidos, possivelmente melhoraria a

monitorizacao e registo dos sinais vitais (26).

Em 2008, um estudo avaliou o uso de Sistemas de Monitorizacao Integrada (SMI) nao invasiva e
por via eletronica e avaliou o valor de um indice baseado nesta tecnologia. O software usado,
o BioSign®, foi desenvolvido em 2006 e consiste hum sistema de monitorizacado nao invasiva
que utiliza cinco sinais vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura,
saturacao de oxigénio e pressao arterial e que, automaticamente os analisa e interpreta. Esta
tecnologia permite o processamento de dados fisioldgicos, quer introduzidos pelo utilizador,
quer transmitidos automaticamente e o calculo de um indice numérico que tem valor
preditivo e que permitira a ativacdo da MET, se necessario. Quando o paciente fica instavel,
um alerta é ativado. Este indice constitui uma ajuda confiavel para avaliar o estado de salde
dos pacientes (70,71). Este software esta integrado num monitor denominado Visensia®. Os
sinais vitais sao continuamente aferidos e combinados para calcular o Visensia Safety Index,
que quando esta acima de um determinado valor ativa um alerta, que também sera exibido
no monitor na sala de enfermagem. A telemetria nos pacientes de menor risco, constitui um
desafio e pode acarretar alguns inconvenientes. Menos sinais vitais sao monitorizados e
podem ocorrer artefactos pois o paciente pode estar em movimento. Além disso, a rede
wireless do hospital deve ser abrangente e bateria do equipamento deve ser duradoura. Os
pacientes tém de aceitar a utilizacdo dos sensores de ECG e oximetria e deve haver uma boa
integracao dos dados recolhidos com os dados inseridos manualmente pelos enfermeiros,

nomeadamente a temperatura e pressao sanguinea (72).

Ha evidéncias de que os SMI tém maior sensibilidade e especificidade na detecdo da
instabilidade clinica de que os sistemas de monitorizacdo de parametro Unico (73). A
monitorizacdo nao invasiva continua associada ao indice melhora a detecdo de instabilidade
precoce nos pacientes, esta associado com a diminuicdo da prevaléncia de instabilidade
cardiorrespiratdria, menor duracdo da instabilidade e aumento da probabilidade de ativacdo
da MET na instabilidade grave (70,73,74). Estes melhoram a precisao e confiabilidade e
podem facilitar a comunicacao entre os profissionais de salde e melhorar o processo de
ativacao de ajuda e de decisao clinica (4). Contudo, os SMI tém varios inconvenientes, tais
como inexisténcia de dispositivos que monitorizem todas as variaveis necessarias, limitacao
da mobilidade do paciente, reducao da relacdo enfermeiro-paciente, e custos associados

muito elevados (26).
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Em 2010, numa conferéncia sobre o ramo aferente dos SRR, o “alarme/alerta automatico” foi
identificado como uma das principais caracteristicas dos SMI (4). O uso de critérios objetivos
e de alertas automaticos reduz as dificuldades de comunicacao, que por vezes se faz sentir

entre os profissionais, tornando mais facil a resposta ao paciente em deterioracao (26).

Em 2006, Smith et al. desenvolveram um sistema para registo dos sinais vitais a cabeceira dos
pacientes com recurso ao uso de Personal digital assistants (PDA) que transferem a
informacao, por wireless para o sistema de intranet do hospital, onde é integrada com outra
informacao dos pacientes, p.e. nome, niUmero do processo, resultados de testes laboratoriais,
etc. Essa informacao, assim como graficos dos sinais vitais, registos da terapia com oxigénio,
e o valor do EWS esta disponivel para qualquer membro do hospital através da intranet. A
ajuda médica ou a ativacdo da Equipa de Resposta a Emergéncias pode ser automaticamente

solicitada, quando um determinado valor de EWS ¢é atingido (26).

Em 2010, Prytherch et al. publicaram um EWS que utiliza a tecnologia, o VitalPAC® Early
Warning Score (ViEWS), derivado de 198755 registos completos de sinais vitais em 35585
admissdes consecutivas, com o objetivo de identificar pacientes em risco de deterioracao
fisiologica nas 24 horas seguintes. Este Score tem por base o software VitalPAC®,

previamente referido (75).

Um estudo comparou a velocidade e a precisao do registo de um EWS em papel ou no
computador, utilizando o VitalPAC®, concluindo que o método em papel acarreta mais
entradas incorretas (29% vs. 10%), mais acdes clinicas inadequadas (14% vs. 5%) e que este
método consome 1,6 vezes mais tempo para introducdo dos dados do que o método
eletrénico. A maioria das entradas incorretas deve-se a atribuicdo incorreta dos valores
ponderados as variaveis fisiologicas individuais, quando se faz o registo em papel. No registo
utilizando o VitalPAC®, todas as entradas incorretas foram devidas a introducao incorreta dos

valores das variaveis no sistema (58).

Comparativamente com o método tradicional em papel, o método electrénico é mais preciso,
permite a introducdo e processamento mais rapido e exato da informacdo relativa aos
parametros vitais, minimizando os erros de transcricdo e assegura um registo mais completo,
pois além de efetuar o calculo, solicita ao operador os dados que deve introduzir e nao
implica que este saiba as ponderacdes para cada parametro fisioldgico (40,58). Permite,
ainda, a associacao a algoritmos complexos, permitindo o seu uso mais preciso e acurado
(26). Além disso, armazena a informacao, disponibilizando-a em tempo real, para varios
usuarios ao mesmo tempo e facilita o acesso a informacao mais antiga, o que permite avaliar
mais facilmente a evolucdo do paciente (58), o que podera facilitar a intervencdo precoce

com melhoria do desfecho clinico do paciente (26).
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Para o calculo do ViEWS sao utilizados os parametros recomendados pelo NICE, i.e. pressao
sanguinea, temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, estado de consciéncia
e saturacdo de oxigénio, e adicionalmente é também registado o uso ou nao de oxigénio

complementar (tabela 9) (75).

Tabela 9 - ViEWS (75)

Pressao
arterial
. <90 91-100 101-110 111-249 > 250
sistélica
(mmHg)
Frequéncia
cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 > 131
(bpm)
Frequéncia
respiratéria <8 9-11 12-20 21-24 >25
(ciclos/min)
Temperatura
O < 35,0 35,1-36,0 | 36,1- 38,0 | 38,1-39,0 > 39,1
Estado mental
A V,PoulU
(escala AVPU)
SpO, <91 92-93 94-95 > 96
Ar
0, inspirado ) 0,
ambiente

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious

Um estudo encontrou uma AUROC para a mortalidade em 24 horas de 0,888, sendo superior a
encontrada para todos os outros 33 scores agregados que foram analisados, que obtiveram o
valor da AUROC entre 0,803 e 0,850 (75), sendo este Ultimo relativo ao MEWS proposto por
Subbe et al., em 2001 (1). Relativamente a eficiéncia, o ViEWS é mais eficiente que o MEWS,
uma vez que para detetar a mesma proporcao de mortes, o uso do MEWS exige 1,4 vezes mais
trabalho do que o uso do ViEWS (75).

Bleyer et al. avaliaram o ViEWS, numa base de dados de 1,15 milhdes de afericées individuais
dos sinais vitais obtidas de 27722 pacientes nao selecionados, num centro médico nos EUA,
tendo-o validado. Este constitui um bom preditor de mortalidade, quer na admissao dos
pacientes no hospital, quer durante o internamento, com uma AUROC para a mortalidade
hospitalar de 0,862. A presenca simultanea de varias anormalidades nos parametros vitais,
associada ao aumento da idade, tem uma forte correlacao com o incremento da mortalidade
(76). O VIiEWS pode constituir uma ferramenta muito Gtil para avaliacdo da severidade da
doenca (56).
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Opio et al. avaliaram o ViEWS em 844 pacientes internados numa enfermaria médica num
hospital no Uganda e concluiram que a AUROC para a mortalidade nas primeiras 24 horas apds
a admissao foi de 0,886 (47), sendo semelhante aos valores obtidos no Reino Unido (75) e nos
EUA (76). Perante tais achados, pode considerar-se o ViEWS como um discriminador
universalmente valido da mortalidade em 24 h nos pacientes com doenca aguda, e que as
respostas fisiologicas a deterioracao aguda sao semelhantes independentemente do local, i.e.
que o ViEWS pode ser universalmente aplicado a maioria dos pacientes. Contudo, deve ter-se
cautela ao considerar este Score universalmente, pois tal relacao foi ainda apenas avaliada
relativamente a mortalidade (56). Devem ser feitas pesquisas no sentido de avaliar a sua
validade relativamente a outros desfechos clinicos (56) e de determinar a calibracao do score

em diferentes populacoes (47).

Kellet et al. analisaram o registo dos sinais vitais de 75419 pacientes, num Hospital
canadense, tendo validado uma versao abreviada do ViEWS, o Abbreviated VitalPAC® Early
Warning Score (AbEWS), que nado inclui o estado mental. O AbEWS tem eficiéncia e
discriminacao semelhante a do ViEWS, com a AUROC, para a mortalidade em 48h, de 0,93.
Uma vez que o AbEWS requer apenas a obtencdo de parametros objetivos, este pode

potencialmente ser medido e calculado automaticamente por sensores nao invasivos (51).

Um estudo comparou a mortalidade em 24 h apds a admissao, num hospital canadense e num
ugandense, utilizando o AbEWS e concluiu que a mortalidade intra-hospitalar em 24 horas, em

pacientes com o mesmo valor de AbEWS é semelhante (77).

Murray et al. estudaram a tendéncia evolutiva dos valores de AbEWS, sendo que os pacientes
admitidos com baixo AbEWS, tendiam a aumentar o score, enquanto os que inicialmente,
tinham um score inicial mais elevado, tendiam a baixa-lo. A elevacao do valor do AbEWS esta
associada a uma mortalidade que é quase o dobro, comparativamente com os pacientes em
que se verifica uma diminuicdo. Ao contrario do que seria de esperar, os pacientes cujo score
diminui nas primeiras 6 horas no hospital, tém maior taxa de mortalidade. Isto chama a
atencdo para a necessidade de estabelecer um periodo de observacdao, no minimo de 12
horas, antes da alta, mesmo nos pacientes considerados de baixo risco. O AbEWS, por si so,

nao é muito fiavel na triagem de pacientes no SU ou nos que sdo apropriados para a alta (78).

A inclusao da idade no Score aumenta a sua complexidade, com pouco beneficio associado e
tem pouca influéncia na discriminacdo, quer do ViEWS, quer do AbEWS, uma vez que a
combinacdo adequada dos sinais vitais prevé a mortalidade independentemente do grupo
etario (51,75). Os parametros que mais influenciam uma alteracdo no score sdo a frequéncia
respiratoria, a saturacdo periférica de oxigénio e a necessidade ou ndao de oxigenoterapia
(79).
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Um EWS deve ter a capacidade de reconhecer os pacientes em deterioracao e de atuar, no
sentido de mudar o seu desfecho. Uma critica que pode ser feita relativamente ao ViEWS é o
facto de os intervalos refentes aos parametros vitais terem sido definidos com vista a

maximizar a capacidade de predizer a mortalidade em 24 horas (65).

Em 2011, Hackmann et al. criaram um EWS constituido por duas componentes. Primeiro, o
sistema automaticamente deteta os pacientes em risco de deterioracao, analisando o registo
prévio dos sinais vitais na base de dados, e seleciona os pacientes em risco de deterioracao,
i.e. os que irao obter maior beneficio com a monitorizacao mais intensiva. Em seguida, esses
pacientes de risco sao continuamente monitorados, usando sensores wireless que recolhem os
valores dos sinais vitais em tempo real, valores esses que podem ser usados automaticamente
no calculo do score, e desencadear alertas que permitirdo a intervencao. Essas duas
componentes sao analisadas conjuntamente por um algoritmo que prediz o resultado do

paciente e identifica a deterioracao clinica (80).
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7. Equipas de Resposta a Emergéncias

O Score pode ser associado a um sistema de ativacao de uma Equipa de Resposta a
Emergéncias (ERE) (23).

0 objetivo principal destas equipas € identificar precocemente e responder as anormalidades
dos parametros fisiologicos, fornecendo ou aconselhando cuidados adicionais de modo a
prevenir ou reverter a deterioracao fisiologica e, consequentemente, a faléncia organica e
morte (45,64,81).

Inicialmente criadas na Australia, as ERE evoluiram de modo a satisfazer as necessidades dos
sistemas de salude. Atualmente sdo comuns em varios paises e incluem MET, RRT, CCOT, PART
e SECI (81).

Em 1995, na Australia, Lee et al. introduziram o conceito de MET com o objetivo de
identificar precocemente e orientar pacientes em deterioracdo fisiologica com risco de
paragem cardiorrespiratoria e outras condicoes de alto risco. As MET sao constituidas por
médicos e enfermeiros com treino em ressuscitacdo e seriam chamadas segundo critérios de
ativacdo com base em alteraces dos parametros fisiologicos. Os profissionais da enfermaria
poderiam chamar as MET se fossem verificadas alteracdes nos parametros fisiologicos ou
condicdes especificas como choque, hemorragia extensa ou obstrucdo da via aérea superior

(6).

Estas equipas sdao centradas no paciente e implementadas no hospital, a semelhanca das
equipas de reanimacao que sao ativadas em resposta as paragens cardiacas e, ao longo de

muitos anos, tém sido usadas, na maioria dos hospitais (29,34).

A introducdo de MET mostrou reduzir a incidéncia das paragens cardiorrespiratorias nas
enfermarias e diminuir a mortalidade (6,11,82) e também reduzir os internamentos nao
planeados (36). Contudo, o estudo multicéntrico randomizado MERIT (83), mostrou que a
introducado de MET nao afetou substancialmente a incidéncia de paragem cardiaca, admissoes
nao planeadas na UCI e mortes nao expectaveis. O estudo SOCCER, realizado por Jacques et
al. sugeriu a falha do estudo MERIT para demonstrar a eficacia das MET, possivelmente devido
a baixa sensibilidade dos critérios de ativacao das MET que correspondem a sinais tardios de
deterioracao (53). A falha do ramo aferente tem também de ser considerada, uma vez que
apenas em 30% dos pacientes com critérios MET documentados, ocorreu a ativacao da MET
(33). Além disso, ha diferencas significativas entre os resultados considerados nos diferentes

hospitais, o que acarreta falta de poder estatistico (34).
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Varios estudos sugerem a necessidade de estabelecer critérios objetivos para ajudar a
desencadear a chamada das ERE, pelo que os critérios de ativacdo sao essenciais para

otimizar a sua funcao (84).

Ha variacdes entre os hospitais nos critérios de ativacao da ERE, principalmente no que diz

respeito ao parametro relativo a preocupacao com o paciente (28).

Em 1999, Goldhill et al. descreveram a implementacao de Patient-at-Risk Team (PART), no
Reino Unido. Esta é constituida por um médico intensivista, uma enfermeira sénior da UCl e o
médico ativa a resposta, conforme necessario. Utiliza critérios de ativacdo baseados nos
parametros vitais, constituindo um STT de mdltiplos parametros, tendo sido demonstrada
reducéo da taxa de paragens cardiaca prévias ao internamento na UCI, mas que nao alteraram

significativamente a sobrevida hospitalar (49).

No mesmo ano, no Reino Unido, o relatorio da Comissao de Auditoria Critical to success
utilizou, pela primeira vez, o conceito de Outreach neste ambito, tendo sido recomendado o
desenvolvimento de um Servico de Extensao dos Cuidados Intensivos - “Critical Care Outreach
Service”, para dar assisténcia aos pacientes em risco de deterioracao. Estes foram
introduzidos na segunda metade de 2000 e inicio de 2001 e consistem numa abordagem
organizacional com o objetivo de garantir a equidade dos cuidados intra-hospitalares,
independentemente do local do hospital onde o paciente se encontra. Pretendem evitar
admissoes na UCI ou assegurar que estas sejam atempadas, garantir a alta da UCI e partilhar
habilidades e conhecimentos com os profissionais da enfermaria e com a comunidade. Nos
Gltimos anos, uma grande variedade de servicos baseados no conceito de Outreach foram
desenvolvidos, implementados e aprimorados. Os servicos Outreach sao responsaveis por
variadas atividades, p.e. educacao e treino aos profissionais de salde, STT na enfermaria,
aconselhamento telefénico aos profissionais da enfermaria, seguimento apos alta da UCI,
apoio direto aos doentes das enfermarias, e auditoria e avaliacdo da atividade destes servicos
(11,39). As CCOT sao equipas multidisciplinares, muitas vezes, lideradas por enfermeiros com
niveis variaveis de apoio por parte dos médicos. Além de responderem as ativacoes, estas
adotam uma atitude mais pro-ativa comparativamente as MET, pois fornecem educacao ao
pessoal da enfermaria e fazem revisoes sistematicas dos grupos-alvo de risco, p.e. pacientes

que tiveram alta recente da UCI (36).

Dentro deste conceito de Outreach, surgiram, nos USA, as Rapid Response Teams (RRT) cujo
desenvolvimento foi impulsionado em 2006, pela campanha “7100000 lives campaign”
realizada pelo Institute of Health Improvement, e em 2008 com a campanha “Protecting 5
million lives from harm” (36). Geralmente consistem em um médico intensivista e um

enfermeiro que respondem dentro de 10 minutos apos a ativacao (68).
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Em 2011, na Espanha, Pefa et al. descreveram o SECI que pretende responder a identificacao

de pacientes em risco de deterioracao, com base em critérios de ativacado especificos (9).

Ha evidéncias acerca da efetividade dos Servicos Outreach na reducao das readmissées na UCI

e na reducao da mortalidade (36).

A resposta a deterioracao parece ser mais efetiva nas equipas lideradas por médicos cuja
atuacao pode ser complementada pela avaliacdao dos pacientes de alto risco por equipas
constituidas por enfermeiros, p.e. nos pacientes com alta da UCI (36). E extremamente dificil
avaliar o impacto das ERE nos cuidados dos pacientes e nos desfechos clinicos, ao longo do
tempo (85).

O beneficio das Equipas de Resposta Rapida carece ainda de comprovacdo. Médicos e
enfermeiros tém uma certa relutancia para chama-las (16). Esta pode ser ultrapassada
potencialmente, com uso de sistemas com ativacdo automatica do ramo eferente, como o
VitalPAC®. Outros fatores que influenciam o desempenho das ERE sao o erro humano, fraca

capacidade de comunicacao e lideranca (86).

Trinkle et al. investigaram a incidéncia de falhas no ramo aferente e o seu impacto no
prognostico do paciente. Falhas do ramo aferente sao definidas como critérios de ativacao
documentados, sem chamada da ERE, nas 24h que precedem um evento adverso. Este estudo
concluiu que as falhas do ramo aferente sao comuns (22,8%), principalmente antecedendo a
admissao inesperada na UCI. Dois tercos das falhas correspondem a atrasos na chamada das
MET (37). Estas devem-se a falta de treino e conhecimento para reconhecer os sinais de
deterioracao, indecisao dos enfermeiros acerca do seu julgamento e da sua tomada de
decisdo, com medo de chamar ajuda sem ser necessario ou a problemas de comunicacao
(17,26,59).

Nos pacientes com falha do ramo aferente, a mortalidade a 28 dias nao foi significativamente
maior do que nos pacientes sem falha, contudo a mortalidade intra-hospitalar foi
significativamente maior nos pacientes nos quais houve falha e critérios documentados mais

de que uma vez em diferentes periodos de tempo (37).

Shearer et al. concluiram que a falha na ativacdo do SRR se deve maioritariamente a
barreiras socioculturais locais. Na maioria das vezes, os profissionais de salde sentem sao
capazes de controlar a situacdo clinica e ndo ativam o SRR. Isso € mais evidente se a
deterioracao ocorre na area referente aos profissionais da enfermaria, p.e. na enfermaria de
cardiologia, ao verificarem uma taquiarritmia os profissionais podem considerar mais
apropriado chamar enfermeiros e médicos da area, com mais experiéncia, do que ativar a

ERE. E de extrema importancia entender e ultrapassar essas barreiras culturais locais e
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individuais, o que pode ajudar a prevenir a nao ativacao do SRR por parte dos profissionais de
saude (87).

A falha do ramo aferente € um assunto crucial relativamente aos SRR, pois parece ser a causa
mais comum da sua falha. A reducdao das falhas pode reduzir a incidéncia de eventos

adversos, o que pode ser conseguido reduzindo as barreiras a ativacdo das ERE (37).

Os SRR que estado associados a ERE requerem varias componentes, como a educacional, de
melhoria da qualidade, de feedback e de monitorizacdo. Apos a ativacdes da equipa, deve
fazer-se um registo numa versao modificada do modelo de Utstein (anexo 2) (38), e a sua

atividade deve ser, frequentemente sujeita a monitorizacao e auditoria (88).

Em Portugal, em 2010, a Direcdo Geral da Saude (DGS) emitiu uma circular normativa que
recomenda a criacdo e implementacdo de uma Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar
(EEMI) nos hospitais, que seria ativada em situacdes de deterioracdo fisiolégica aguda. Estas
seriam constituidas por um médico e um enfermeiro com competéncias relativas a via aérea

avancada e reanimacao (29).
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8. Em Portugal - Ponto da Situacao

Campello et al. estudaram o impacto da implementacao de uma MET e de formacao de todos
os profissionais em suporte basico de vida, no Hospital Pedro Hispano, no Porto, tendo
verificado que a taxa de paragens cardiacas e a mortalidade diminuiram significativamente.
Verificaram também que é possivel manter a efetividade ao longo do tempo. Isso exige
intervencgodes educacionais periddicas e auditorias, promovendo a consciéncia e a resposta dos

profissionais para responder a deterioracao fisiologica (89).

Em 2009, aproximadamente, o Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) comecou a debrucar-
se sobre o assunto dos EWS. Foi proposto um EWS (tabela 10) e um algoritmo de atuacao

(figura 1) e a sua implementacao foi testada.

Tabela 10 - EWS proposto no CHCB

Score

2 1 0 1 2 -

Pressao arterial
<70 71-80 81-100 101-180 181-200 201-220 >220
sistolica (mmHg)

Frequéncia
<40 40-50 51-100 101-110 111-130 >130
cardiaca (bpm)

Frequéncia
respiratoria <8 8-20

(ciclos/min)

Temperatura

-C) <34 34,0-35,0 35,1-37,5 | 37,6-38,5 | 38,6-40,0 >40

Confuso
ou A \' P U
agitado

Estado mental
(escala AVPU)

SpO, sob
suplementacao <90 91-93
adequada (%)

Débito urinario
de duas ou mais <30
horas (mL/h)

Legenda: A- Alert; V- Response to Voice; P- Response to Pain; U- Unconscious
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Score Frequéncia de Observacao Notificacao/ acao da Equipa
Recomendada de apoio
1 - Cada 4 horas »> Médico de apoio
” "| Tempo de acao 30 min
\ 4
2 > Cada 1 hora ] Continuacao trigger Nao
Sim
\ 4 \ 4
3-5 Minimo cada 1 hora o Médico de apoio Observacoes
.| Tempo de acao 30 min Padrao
7'}
\
>5 A doenca é reversivel? Nao
Cada %2 hora
3 numa l Sim
categoria
isolada v Continuacéo trigger Nao
Visita do enfermeiro
<5 com Sim
séria A 4 e st
4 . specialista
reocupa
P o P Meédico de apoio <« em Cuidados
Intensivos

Figura 1 - Algoritmo proposto no CHCB

Mais recentemente, em 2013, houve a tentativa de utilizar um sistema de monitorizacao
integrada, com dispositivo de telemetria movel do sistema Dyna-Vision® equipado com o
software Visensia®. Este sistema permite a transmissao dos dados aferidos, em tempo real,
via wireless. O dispositivo movel Dyna-Vision recorre a utilizacdo de sensores para afericdo da
frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e temperatura corporal e calcula o
Visensia Safety Index, de 0 a 5, sendo o alerta ativado quando o valor de 3 é atingido, e que
pode levar a ativacdo da EEMI. Esta é constituida por enfermeiros e médicos da UCI e pelo
médico responsavel do servico. Os critérios de ativacdo da equipa sdo subjetivos, i.e. nocao
do estado de que o paciente piorou ou de que nao esta bem, e objetivos como compromisso
da via aérea, paragem respiratoria, paragem cardiorrespiratdria, sincope, estado de mal
epilético e scores que incluem os parametros vitais. Quando o alerta é ativado, devem
avaliar-se os critérios subjetivos e objetivos. Se qualquer um deles se verificar deve ativar-se
a EEMI. Se nenhum se verificar, deve avaliar-se os sinais vitais, tais como temperatura
timpanica, Sp0, e frequéncia cardiaca e verificar se os sensores estao bem colocados. Caso se
confirme o alerta, ativa-se a EEMI. Caso nao se confirme, devem reavaliar-se os parametros

alterados, iniciar medidas de correcao e informar o médico responsavel.
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0O sistema esteve em avaliacdo no servico de Medicina. Contudo devido as dificuldades
encontradas, nomeadamente a fraca duracdo da bateria dos dispositivos, o projeto foi

cancelado.

Atualmente pretende-se tentar novamente a implementacao de um EWS, desta vez seguindo
os critérios sugeridos pelo Servico de Medicina Intensiva do Hospital Sousa Martins, na circular

“Criacao e Implementacédo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar”.

Em 2010, Albino et al. publicaram um estudo qualitativo em que implementaram um EWS, no
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, a 113 doentes internados no Servico de Cirurgia, de
marco a abril de 2009. Concluiram que a implementacdo do Score em associacdo com um
algoritmo de ativacdo de alerta médico se traduz em melhoria do desfecho clinico dos
pacientes e acarreta também vantagens para os profissionais de saude, tais como melhoria da
comunicacao entre si e aumento da taxa de afericoes da frequéncia respiratoéria. Foram feitas
entrevistas aos enfermeiros e todos eles reconheceram a importancia da implementacao do
Score. Identificaram as resisténcias e as barreiras associadas ao uso do EWS, salientando as
dificuldades a nivel da formacao, resisténcia a mudanca por parte de alguns profissionais e o
fator tempo. Estes fatores sdo passiveis de modificar, p.e. através da intensificacdo da
formacao que pode ser requisitada pela Equipa de Enfermagem, o que indica a motivacao
para a mudanca. Foi ainda ressaltada a necessidade de formacao a nivel da “Avaliacdo e

monitorizacao dos sinais vitais” e das “Intervencdes e Abordagem ABCDE” (57).

Em 2010, a DGS, por recomendacao do Departamento de Qualidade na Salde, sugeriu que
todos os hospitais do Sistema Nacional de Salde deveriam criar e implementar uma EEMI
baseando-se nas seguintes premissas “uma intervencao precoce e adequada pode diminuir a
mortalidade e morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de
deterioracao clinica agudo” e “é imperativa a implementacao de mecanismos organizacionais
que permitam a sua rapida identificacdo e instituicao atempada de terapéutica otimizada.”
(29).

A implementacao deve abranger as seguintes areas de intervencao: critérios de ativacao da
EEMI, recursos  humanos, acbes imediatas de reanimacdao, comunicacao,
equipamento/material, formacdo, registos. Nesta circular normativa, complementarmente a
criacao de uma EEMI, aconselha-se a criacao de uma componente aferente para detecao e
gestao dos doentes em risco de agravamento do seu estado clinico. Assim, sao recomendados
critérios de ativacao da EEMI, com base nos critérios de ativacdo da MET. Estes constituem o
trigger do sistema, pelo que sdo de extrema importancia na implementacao das EEMI (tabela
11) (29).
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Tabela 11 - Critérios de ativacao da EEMI (adaptado de McArthur-Rouse, 2001) (29)

Sinais Vitais e nivel de consciéncia

Via aérea e Comprometida

Respiracao e Paragem respiratoria
e Frequéncia respiratoria <5 ou >36

e Sp0, <85% com oxigénio suplementar

Circulacédo e Paragem cardiorrespiratoria
e Frequéncia cardiaca < 40 ou > 140 bpm

e Pressao arterial sistolica < 90 mmHg

Neurologia e Diminuicao > 2 pontos na Escala de Glasgow
e Crise convulsiva prolongada ou repetida

e Perda sUbita da consciéncia

Em cada hospital devera existir 24 horas por dia, 365 dias por ano, uma EEMI disponivel,
constituida por um médico e um enfermeiro com competéncias em abordagem avancada da
via aérea, reanimacao e formacao em emergéncia ou intensivismo, se possivel. Este sistema
deve garantir a resposta a toda a populacdo do hospital, sendo que resposta as necessidades

da populacao pediatrica também deve ser assegurada (29).

Para que a ativacdo da EEMI ocorra com eficacia é essencial a formacdo a todos os
profissionais da instituicdo, acerca da monitorizacao clinica, dos critérios de ativacao, e do

seu papel no funcionamento do sistema, além de formagao em suporte basico de vida (29).

Os profissionais e salde da enfermaria, além de ativar a EEMI, devem providenciar acoes

imediatas de reanimacao, assim que detetam a deterioragao (29).

0 Corpo Clinico da UCI do Hospital Sousa Martins na Guarda elaborou um documento baseado
na circular normativa da DGS acerca da criacao e implementacdo da EEMI. O modelo da EEMI
reconhece a existéncia de trés ramos funcionais: aferente, eferente e administrativo (tabela
12) (88).
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Tabela 12 - Ramos funcionais do modelo EEMI (adaptado de “Criacao e Implementacao da Equipa de

Emergéncia Médica Intra-hospitalar”) (88)

Da responsabilidade de:

Funcodes

-Enfermeiros e médicos

Ramo aferente L
responsaveis pelos doentes

-Detetar precocemente doentes em deterioracao
clinica.

-Realizar manobras de reanimacao precoce.
-Ativar a EEMI de acordo com as alteracoes nos
critérios de ativacao.

Ramo eferente | -EEMI

-Intervir junto ao paciente.

-Estabelecer recomendacoes acerca da
monitorizacao, intervencao terapéutica, eventual
transferéncia do paciente para area do hospital
capaz de oferecer um nivel superior de cuidados.

-Elementos coordenadores e
auditores da EEMI

-Direcao Clinica

-Servico de Medicina
Intensiva.

Ramo
administrativo

-Disponibilizar os meios necessarios a
implementacao a toda a instituicao.
- Realizar a auditoria da atividade da EEMI.

Este documento, ao contrario do proposto pela DGS, aposta na utilizacdo de um STT de

pontuacao agregado e ponderado, o NEWS, determinado com base em 6 parametros

fisiologicos. A cada parametro é atribuido uma pontuacdo de acordo com o desvio do valor

considerado normal (pontuacao 0) e, apos fita a soma, é definido o nivel de risco do paciente

e a resposta clinica mais adequada (tabela 13) (88).

Tabela 13 - Resposta clinica de acordo com o valor de EWS obtido (46,88)

Frequéncia de

EWS monitorizacao Resposta clinica
clinica
L L -Enfermeiro cuidador.
Score agregado 0 Baixo risco | Minimo 12-12h o )
-Monitorizacao de rotina.
-Enfermeiro responsavel.
Baixo risco L -Decide necessidade de escalar frequéncia
Score agregado 1-4 Minimo 4-6h L
AMARELO de monitorizacao.
-Informa médico assistente.
-Enfermeiro  responsavel informa com
urgéncia o médico assistente.
Score agregado 5-6 L -Avaliacao urgente.
Médio risco L o o o
Score 3 num Minimo 1-1h -Médico com competéncias na avaliacao de
R . LARANJA
parametro isolado doentes agudos.
-Prestar cuidados em local com capacidade
de monitorizacao.
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-Enfermeiro  responsavel informa de
imediato o médico assistente e solicita
observacao emergente pela EEMI.

. -Avaliacao emergente.
Score agregado >7 Alto risco

. Continua -Médico com competéncias na avaliagcdo de
Eventos criticos* VERMELHO

doentes agudos, incluindo capacidade de
abordagem da via aérea avancada e SAV.
-Considerar transferéncia para Unidades de

alta dependéncia

* Sincope, comprometimento da via aérea, “gasping”, paragem respiratoria ou cardiorrespiratoria,

estado de mal epilético.

Existem parametros adicionais, p.e. débito urinario, dor, glicémia, lactatos, SvO,, que podem

ser apropriados em contextos especificos (88).

O EWS deve ser utilizado em todos os adultos com mais de 16 anos, auxiliando a decisao
clinica, nao devendo nunca substituir uma correta e atenta avaliacdo clinica. Este deve ser
aplicado no momento da admissao (SU ou enfermarias) e sequencialmente durante o

internamento, o que permitira definir a evolucao do paciente (88).

Relativamente aos profissionais envolvidos na implementacao do modelo da EEMI destacam-se
o enfermeiro cuidador, responsavel pela monitorizacdo e registo dos sinais vitais, e por
chamar o enfermeiro responsavel se EWS=0; o enfermeiro responsavel que gere os
enfermeiros cuidadores da enfermaria, avalia a necessidade de escala monitorizacao e
solicita a intervencdo do médico assistente ou da EEMI de acordo com o valor de EWS obtido;
o médico assistente observa o doente sempre que solicitado, confirma a ativacao da EEMI se
EWS vermelho e colaboram com a mesma nas tomada de decisdo. Todos eles devem ser
capazes de fornecer acdes imediatas de reanimacao. A EEMI é constituida por um médico e

um enfermeiro do Servico de Medicina Intensiva (88).

A ferramenta SBAR (anexo 1) permite uma comunicacdo mais uniformizada e rapida entre os

profissionais de salude e a EEMI, aquando da sua ativacao (88).

Todos os Servicos deverdo ter um carro de emergéncia, com materiais dispostos de maneira
especifica e uniformizada em todo o hospital. A EEMI deve transportar consigo material

complementar.

Em 2011, foi publicado um estudo observacional em 100 adultos admitidos na Sala de
Ressuscitacdo de Emergéncia das enfermarias médicas e cirtrgicas no Hospital de Sao Joao,
com o calculo retrospetivo do EWS, nas 12, 24 e 72 horas precedentes a admissao. Concluiu-se
que nas horas que precedem um evento adverso, se verifica agravamento dos parametros

fisiologicos, o que pode ser detetado pelo EWS (90).
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9. Como implementar

A implementacao eficaz de um SRR com obtencao dos resultados pretendidos demora alguns
anos, pois implica um processo de mudanca organizacional, da cultura hospitalar e da
dinamica normal do hospital (88).

Estratégias simples como diretrizes clinicas e educacdao nao sao suficientes para mudar
efetivamente um Sistema de Saude (28). Os intervenientes devem estar conscientes de que
alcancar os resultados pretendidos implica a suplantacdo das resisténcias e barreiras que
possam surgir. Devem estar disponiveis para a formacao e treino, com integracao e partilha
de conhecimentos e habilidades na detecao e gestao dos pacientes em risco de deterioracao,

e devem também estar receptivos a alteracao dos seus habitos e rotinas (88).

Assim, é de extrema importancia a educacao e treino aos profissionais de salde, no sentido
da aquisicdo de competéncias de monitorizacdo e avaliacdo adequada dos parametros vitais e
da acao atempada e adequada, de acordo com as alteracoes encontradas (24). A educacao e
treino sdo essenciais para que os profissionais entendam os potenciais beneficios dos EWS e
estejam familiarizados com eles e com os algoritmos de atuacdo, o que permitira o
atingimento dos objetivos, nomeadamente a melhoria do desfecho clinico dos pacientes
(2,46), e devem ser oferecidos quer aos profissionais ja graduados, quer aos estudantes (53).
Os profissionais deverdo também ser educados no sentido de compreender a adequagédo ou
nao de tratamento agressivo e reanimacao, dependendo do caso (28). Para facilitar o ensino e
a aprendizagem, existem programas como Acute Life-threatening-illness Recognition and
Treatment (ALERT) ou How to Evaluate and Treat Life Threatning Problems (HELP) que

utilizam simulacdes para ajudar na aprendizagem (85).

A comunicacao interprofissional € um assunto muito importante nesta area. Os enfermeiros
devem ser capazes de comunicar a deterioracdo aos médicos de maneira convincente e sem
receios (17). A transmissao de informacao relativa aos pacientes, nomeadamente informacao
relativa aos parametros vitais, é propensa a ocorréncia de erros dai que tenham sido
desenvolvidas ferramentas para facilita-la, como por exemplo a SBAR (Situation-Background-
Assessment-Recommendation) (anexo 1). Esta permite a transmissao de informacao
padronizada. No parametro Situation é feita a descricdo do que esta a acontecer e referido o
valor do score obtido; no Background é referido qual é o contexto clinico e antecedentes; no
Assessment sao referidas as preocupacoes relativas ao paciente e qual é o problema mais
provavel; e o parametro Recommendation refere-se ao que deve ser feito para avaliar e
corrigir a situacao. A implementacao e adesao a estas ferramentas sao cruciais para o sucesso
dos SRR (32,88).
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Ludikhuize et al. concluiram que o treino facilita o reconhecimento dos pacientes em
deterioracao, com medicao mais frequente dos parametros vitais, especialmente a frequéncia
respiratoria. A ativacao do alerta médico também foi mais frequente no grupo treinado (32).
Em 2007, um estudo concluiu que apesar do treino no uso de MEWS e SBAR, a adesao a essas
ferramentas foi fraca, mesmo apds um ano da sua implementacao. Nao se sabe ao certo o

porqué dos enfermeiros nao usarem plenamente os EWS (59).

Deve ser criada uma circular normativa da direcédo clinica para formalizar a implementacao e
devem ser aplicados planos de informacao, formacao e implementacao. Deve ser fornecida
informacao através de sessoes de divulgacao, afixacdo de cartazes e distribuicao de cartodes
por todos os profissionais do Hospital com os critérios de ativacao da ERE e com o algoritmo
de ativacao. A formacao dos profissionais deve consistir em Suporte Basico de Vida a todos os
funcionarios do hospital, Suporte Avancado de Vida a todos os médicos e enfermeiros e
conhecimentos de Medicina Intensiva aos elementos da ERE. No plano de implementacao deve
ser definido o plano de atividades da ERE, que deve ser responsavel pela educacdo dos
profissionais da enfermaria e pela verificacao da disponibilidade dos meios necessarios para o

seu total funcionamento (88).

Um programa de Melhoria da Qualidade da Ativacao da ERE deve ser implementado, com o
objetivo de identificar os erros e melhorar o tratamento dos pacientes, diminuindo a sua

mortalidade e morbilidade (29).
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10.Proposta de Implementacéao

Uma possivel proposta para utilizar no hospital e aplicar a todos os pacientes adultos com
mais de 16 anos, seria a utilizacdo de duas componentes na detecao, a semelhanca do que foi
sugerido por Hackmann et al. Numa primeira fase, o sistema detetaria os pacientes com
maior risco de deterioracao, sendo estes sujeitos a monitorizacdo intensiva, que corresponde

a segunda componente.

Com base nas evidéncias mais atuais relativamente a validade e fidedignidade dos Scores

existentes, o NEWS parece ser o score com melhor desempenho.

Assim, em primeiro lugar, seria calculado o NEWS, para todos os pacientes maiores de 16
anos, quer na Urgéncia quer no Internamento. Apos a afericdao da pressao arterial sistolica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e saturacao periférica de O, e
avaliacdo do estado mental, com a escala AVPU, tais parametros seriam imediatamente
introduzidos num PDA que transmitiria a informacao por wireless para o sistema de intranet
do hospital, tendo por base um software, semelhante ao VitalPAC®. Alternativamente, os
dados poderiam ser introduzidos apds a afericdo, num computador com o software
supracitado, o que permitiria diminuir os custos no que concerne a aquisicao de PDA. Este
software calcularia o score, integrando a informacdo relativa aos parametros fisioldgicos e
outras informacoes, p.e. nome, nimero do processo e resultados de testes laboratoriais, e
classificaria o grau de risco do paciente em baixo, médio ou alto. Se fosse obtido um score
agregado > 5 ou score 3 num parametro isolado ou se o paciente apresentasse algum evento
critico, i.e. Sincope, comprometimento da via aérea, “gasping”, paragem respiratdria ou

cardiorrespiratoria e estado de mal epilético, um alarme seria ativado.

Os pacientes de médio risco, i.e. com score agregado 5-6 ou score 3 num parametro isolado,
apos a ativacao do alarme, seriam avaliados urgentemente por um médico com competéncias
na avaliacao de doentes agudos. Aos pacientes de alto risco, i.e. com score agregado =7 ou

com eventos criticos, seria feita a avaliacdo emergente pela EEMI.

Apés realizadas as intervencdes necessarias, estes seriam monitorizados continuamente
recorrendo a um SMI usando sensores wireless que realizariam a afericao de cinco sinais
vitais, em tempo real: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura, saturacao
de oxigénio e pressao arterial e que, automaticamente faria a analise e interpretacdo os
sinais, que seriam combinados para calcular um score, de 0 a 5, utilizando um software
semelhante ao Visensia®. O alerta seria ativado quando o score fosse igual ou superior a trés.
Apds a ativacao do alarme, atuar-se-ia segundo um algoritmo de decisao clinica (figura 2). Em
primeiro lugar, seriam avaliados os critérios subjetivos e objetivos (tabela 14). Se qualquer
um deles se verificasse, seria ativada a EEMI. Se nenhum se verificasse, os parametros vitais

seriam avaliados e seria verificada a colocacao dos sensores. Caso se confirmasse o alerta, a
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EEMI seria ativada. Caso nado se confirmasse, reavaliar-se-iam os parametros alterados,

iniciando medidas de correcao e informando o médico responsavel.

Tabela 14 - Critérios de avaliagdo dos pacientes

Critérios subjetivos

e Nocao de que o estado de salde do paciente piorou ou de que este nao esta bem

Critérios objetivos

e Compromisso da via aérea

e Paragem respiratoria

e Paragem cardiorrespiratoria
e Sincope

e Estado de mal epilético

e Calculo do NEWS

Alarme

Avaliar os critérios subjetivos e

objetivos
Sim Nao
Contactar médico responsavel Avaliar sinais vitais
Ativar EEMI Verificar sensores
Confirma N&o confirma
Contactar médico responsavel Reavaliar parametros vitais
Ativar EEMI alterados

Iniciar medidas de correcao
Informar médico responsavel

Figura 2 - Algoritmo de deciséo clinica

Esta abordagem possibilitaria um controlo mais apertado sobre os pacientes com maior risco
de deterioracdo, o que permitiria detetar mais precocemente a instabilidade clinica e

facilitaria uma pronta atuacao, melhorando o seu desfecho clinico.
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11.Perspetivas do futuro

E indispensavel a aposta na investigacdo no sentido de identificar os fatores que possam
interferir na qualidade dos cuidados, de modo a otimizar os cuidados e a seguranca dos

pacientes (17).

E necessaria mais investigacio para comparar a efetividade operacional dos EWS

comparativamente a sistemas mais simples, como os STT de parametro Unico (65).

No futuro, espera-se mais evolucdao a nivel tecnologico no que respeita a identificacdo e

ativacao da resposta dos pacientes em deterioracao (26).

Tendo em conta que, cada vez mais, os pacientes admitidos no hospital tém comorbilidades,
no futuro, pode ser possivel desenvolver uma ferramenta integrada para a estratificacao do
risco que além da evolucdo durante o internamento, considere a interacdo entre as doencas

cronicas e agudas (3).

45



Scores de Alerta Precoce
Estado da Arte e Proposta de Implementacao

46



Scores de Alerta Precoce
Estado da Arte e Proposta de Implementacao

12.Conclusao

A detecao precoce, a resposta atempada e a competéncia da resposta clinica sao
determinantes cruciais no desfecho clinico dos pacientes em deterioracao aguda e podem

melhorar a qualidade dos cuidados (28,46).

Desde ha mais de uma década que a detecado e a gestdo dos pacientes em deterioracdo tem
sido a primeira linha das iniciativas de seguranca do doente, o que implica mudancas no modo

como os servicos lhes sao organizados e oferecidos (17,26).

Tém surgido inovacdes nos Cuidados Agudos, quer ao nivel da detecao (1,50,61,73,75), quer
ao nivel da resposta da deterioracao fisiologica (6,9,39,88). Ambas requerem a monitorizacao
e documentacdo precisa dos parametros vitais (26), permitindo a quantificacao do risco e

melhorando a seguranca do doente (39,45).

Os STT, nomeadamente os EWS, sdao ferramentas baseadas nos parametros vitais que
pretendem a identificacao precoce dos pacientes em deterioracao e a ativacao da resposta
(10). E expectavel a falha dos STT na identificacdo dos pacientes em risco de deterioracéo e a
ocorréncia de falsos negativos, caso estes nao tenham especificidade e sensibilidade
apropriadas e nao seja feito um esforco no sentido de minimizar os erros associados a sua

utilizacao (41).

Devido a grande variedade de STT existentes € dificil fazer comparacdes entre eles e decidir
qual é o melhor, quer no geral quer em ambientes especificos. Ha muitos estudos mas estes
utilizam diferentes metodologias, desfechos clinicos e diferentes variaveis, o que dificulta a
comparacao dos diferentes sistemas (30). Contudo, atualmente o NEWS parece ser o Score

com melhor desempenho (46).

Para ultrapassar os erros de calculo e a falta de precisao relacionada com a recolha manual
da informacao relativa aos sinais vitais pode ser necessario recorrer a sistemas eletronicos de
recolha e calculo dos scores (41). O desfecho clinico dos pacientes em deterioracao pode
melhorar, com a adocao de um sistema baseado na tecnologia, que permita a introducao dos
dados recolhidos, logo apds serem medidos, para posteriormente serem integrados com a
restante informacao do paciente, estando acessivel em tempo real para varios profissionais ao

mesmo tempo e acionando uma resposta pronta e adequada, se necessario (26).

Em 2006, foi sugerido o recurso a Sistemas de Monitorizacao Integrada (SMI) nao invasiva e
por via eletronica, com base no software BioSign®, que realiza a afericdo de cinco sinais
vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura, saturacdo de oxigénio e
pressdo arterial e que, automaticamente analisa e interpreta os sinais e calcula um indice

numérico que tem valor preditivo e que permitira a ativacao da MET, se necessario (70,71).
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Em 2010, foi introduzido um EWS com apoio na tecnologia, o ViEWS baseado na tecnologia
supracitada (75). Este constitui um grande avanco no modo como a deterioracao dos
pacientes é reconhecida pelos EWS (45), constituindo um preditor confiavel de mortalidade
precoce, quer na admissao, quer durante o internamento (75). O ViEWS foi externamente
validado nos EUA (76) e no Uganda (47) com discriminacao semelhante. Tais achados sugerem
que as respostas fisiologicas a doenca aguda podem nao ser fortemente influenciadas pelo
diagnostico e pela qualidade dos servicos disponiveis, sendo semelhantes e tendo implicacoes

prognosticas idénticas, a nivel global (77).

A padronizacao de um EWS em todos os hospitais de um pais € uma mais-valia, uma vez que

as alteracoes fisioldgicas nao variam significativamente com o local (65).

E crucial avaliar o paciente como um todo e ndo apenas como uma série de nimeros relativos
aos sinais vitais. A monitorizacao nao substitui a observacao cuidada dos pacientes por parte
dos profissionais de salde. Devem ser feitas afericoes seriadas dos parametros vitais

permitindo comparacdes com valores prévios e definindo uma tendéncia (23,39).

Devemos ter nocao de que ndo é um STT que, por si sO, vai mudar ou melhorar o desfecho
clinico dos pacientes em deterioracdo aguda (59). Estes devem ser usados de modo
complementar ao julgamento clinico (10), sendo necessario que os profissionais estejam

abertos a mudanca e empenhados (29).

Para escolher o melhor SRR, os hospitais devem considerar a sua reprodutibilidade, precisao e
se este é facil de utilizar na pratica, assim como o tempo que exige e a aceitabilidade por
parte dos pacientes e profissionais (10). Deve ainda ir de encontro as necessidades da

populacao do hospital e ter em conta os recursos, incluindo o numero de profissionais (53).

Antes de testar e implementar a ERE deve determinar-se a melhor estrutura da equipa, de
acordo com os recursos e a cultura hospitalar, aproveitando as relacdes e praticas ja

existentes (68).

Devem ainda definir-se os critérios de ativacdao da equipa, estabelecer-se o melhor processo
para ativa-la, oferecer educacdo e treino a todos os profissionais. A equipa deve atuar
recorrendo sempre a ferramentas padronizadas para comunicar e documentar a informacao.
Devem ser estabelecidos os mecanismos de feedback e realizada a medicao da eficacia,
regularmente (68). A realizacdo regular de auditorias e avaliacdes regulares, apds a

implementacao, assim como o aperfeicoamento local do sistema escolhido sao essenciais (39).
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Anexos

Anexo 1 - Ferramenta SBAR 5,83)

- ldentificar o paciente - nome, enfermaria, quarto,
idade, sexo

-Informar sobre o que se esta a passar com o paciente.

S Situation /Situacao -Informar acerca do valor de EWS do paciente ou se foi
vitima de algum evento critico.
-Informar acerca dos parametros vitais.
-Indicar motivo e data de internamento/admissao.
-Informar acerca dos antecedentes relevantes.
-Informar se o paciente estd ou nao a fazer
B Background/ Contexto oxigenoterapia.
-Indicar como esta a pele do paciente: quente e seca
/fria / palida/ marmoreada/ diaforética.
-Informar como o paciente reagiu as acoes imediatas de
reanimacao.
A Assessment /Avaliacdo -Referir qual pensa ser o problema do paciente, quais as

preocupacdes com o0 mesmo e qual a gravidade.

Recommendation /

Recomendacées

-Solicitar a observacao do paciente e estabelecer a
urgéncia.

-Discutir o que deve ser feito, incluindo a frequéncia de
reavaliacdo dos sinais vitais e os exames

complementares de diagnostico necessarios.
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Anexo 2 - Modelo de Utstein modificado (in “ Criacio e Implementacio da

Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar”)

REGISTO DE ACTIVAGCAO DA EEMI — MODELO UTSTEIN MODIFICADO

1- IDENTIFICACAO DO CASO Data:[101/0101/0000; Hora:(1:(10]
Tipo de doente: Médicol],Cirtrgicol],0utrol]
Local de ocorréncia: Servico de Urgénciall; Bloco operatério/recobrol]
UCI coronariosL]; Cuidados intermédios[]

Enfermarial] Consulta externa L]
Areas de procedimentos: GastrenterologialJ, PneumologialJ; Outro [J
EEMI: Médico ; Enfermeiro

2 - DADOS PRE-OCORRENCIA

Activacdo subjectival l: preocupacdo do médicoll / enfermeirol] / familiar(]
Activagdo objectivall:Evento criticol] SAP total L[]
Sp0,UI0 / Fio,d0modo
FR L0cpm / Temperatura 101,01 ° € / FC 0 bpm / PAS OO0mmHg
RM: ALIvOIPOuO

Estado clinico do doente antes da activagao (o mais préximo possivel antes da activagio)
[1lhoras antes / SAP total [1[]

Sp0,1010] /Fio,J00 modo
FR O0cpm / Temperatura 101,01 ° € / FC 0 Obpm / PAS O0mmHg
RM: ALvOIpOJuld

3 - INTERVENCOES
Terapéutica medicamentosa [ (farmaco, dosagem, posologia):

Terapéutica ndo medicamentosal ]
A - Aspiragdo secre¢Oes[ ] / adjuvantes via aéreal] / remogdo corpo estranhol]
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Adjuvantes:

B - FiO,[J[J[J / Ventilagdo com mascara e saco insuflador[]
CPAP/VNIL[]
Intubacdo: TETLIdJmm / [1Jcm / intercorréncias
Ventilag¢do invasiva (modo + parametros)

Terapéutica ndo medicamentosa (continuagdo)

C - Bolus de fluidos (tipo + volume)
Compressdes toracicas (ritmo + profundidade + eficdcia + interrupgdes):

Cardioversdo (energia + nimero choques)
Desfibrilhacdo (energia + nimero choques)

Limitacdoterapéutical ]
Decisdo de N3do Reanimar (DNR) [

Aconselhamento/consultorial ]
Medicacao:
Frequéncia de monitorizagao:
Local de cuidados:

Estado clinico no fim da intervengao
Obitol]

SpO,[1[T / Fio,[]

FR (OCcpm / Temperatura (101, [1° C/ FC LICICbpm / PAS LICCImmHg
RM: ALIvIpduLld

SAP total L[]

4 - RESULTADOS

Permaneceu no mesmo locall]
Transferéncia:

UCI [, Corondriosl], Cuidados intermédios []
Outro Hospital []
Enfermarial]
Area de procedimentos[] BO [
Fim de activagdo: data[ 1 1/L1C1/CICICIL], horaldLI:[0]
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Alta: data L101/0CI01/01C10I0T; dbitol] / vivel ]

Limitagdes/sequelas

Registo verificado aDD/DD/DDDD
Médico:

Enfermeiro:

PRENCHER COM LETRA MAIUSCULA
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