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Resumo

Os doentes ap6s darem entrada nos servicos de Urgéncia podem ver a sua situacao clinica
a ser agravada durante ou apds a observacao médica, sem que haja grandes alteracoes
facilmente percecionadas pelas equipas multidisciplinares. Por estas razdes, surgiu a
necessidade de uma solucao de detecao precoce de deterioracao aguda do estado geral

de doentes durante a observacao clinica.

Os Early Warning Scores sao protocolos de atuacao que visam melhorar a detecao e o
tempo de resposta perante situacoes de deterioracao clinica em adultos ou criancas, (4)
para os Servicos de Urgéncias, Equipas de Emergéncias Pré-hospitalar e Equipas de
Emergéncia Intra-Hospitalar. Estes foram criados com a premissa de que a detecao
tardia, a circunstancia e a resposta da equipa clinica comprometem os outcomes de satide
em pessoas com doenca aguda. Assim, surgem para uniformizar um conjunto de medidas
para diagnosticar e para comunicar rapidamente a deterioracao do estado de doentes

numa linguagem comum.

A evidéncia cientifica atual mostra que os Aggregate Weighted Scoring System, como o
Modified Early Warning Score, VitalPAC™ Early Warning Score e National Early
Warning Score, parecem ser mais eficazes que os Single Parameter Systems. Destes
scores agregados, o National Early Warning Score é sucessivamente demonstrado como

o melhor sistema de detecdo, inclusivamente para o Servico de Urgéncia.

Atualmente, existe uma nova tendéncia — em crescimento - que passa pela conjugacao
de scores fisiologicos com algum tipo de critério metabdlico. A literatura aponta para
conjugacao com valores séricos de lactato, d-dimeros, célcio, entre outros. O National
Early Warning Score-Recetor do Ativador de Plasminogénio do Tipo Uroquinase

Soluvel surge como um forte candidato.

Perante um elevado namero de possibilidades de biomarcadores disponiveis para esta
fusao, surge o desafio de aumentar a capacidade dos scores fisioldgicos sem, a0 mesmo
tempo, os tornar complexos e de calculo demorado, de modo a garantir a sua
aplicabilidade nos Servicos de Urgéncias. Nestas condicoes, todos estes tém limitacoes,
desde especificidade para patologias cardiovascular, sepsis e Pancreatite Aguda (lactato,
d-dimeros e calcio) a demora no calculo do score (Recetor do Ativador de Plasminogénio
do tipo Uroquinase Soltvel e Pro-adrenomedulina medio-regional), pelo que serao

necessarios mais estudos para se encontrar o biomarcador que cumpra todos os critérios.
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Abstract

Patients after being admitted to the Emergency Departments can have their clinical
situation being aggravated during or after medical observation, without major changes
perceived by multidisciplinary teams. For these reasons, the need arose for a solution for
the early detection of acute detioration in the general condition of patients during clinical

observation.

Early Warning Scores are action protocols that aim to improve detection and response
time of clinical deterioration in adults or children, for the Emergency Services, Pre-
hospital Emergency Teams and In-Hospital Emergency Teams. These were created with
the premise that late detection, the circumstance and the responde of the clinical team
compromise the health outcomes in people with acute illness. Thus, they appear to
standarize a set of measures to diagnose and rapidly communicate the deterioration of

the patients’ condition in a common language.

Current scientific evidence shows that Aggregate Weighted Scoring System, such as the
Modified Early Warning Score, VitalPAC™ Early Warning Score and National Early
Warning Score, appear to be more effective than Single Parameter Systems. Of these
aggregated scores, National Early Warning Score is successively demonstrated as the

best detection system, even for the emergency department.

Currently, there is a new trend in growth that envolves the combination of physiological
scores with some type of metabolic criteria. The literature points to conjugation with
sérum values of lactate, d-dimers, calcium amog others. The National Early Warning
Score — Soluble Urokinase-type Plasminogen Activator Receptor emerges as a strong

candidate.

Given the high number of possibilities of biomarkers available for this fusion, the
challenge arises to increase the capacity of physiological scores without, at the same time,
making them complex and time-consuming, in order to guarantee their applicability in

the Emergency Services.

In these conditions, all of these have limitations, from specificity for cardiovascular
pathologies, sepsis and Acute Pancreatitis (lactate, d-dimers and calcium) to the delay in
the calculation of the score (Soluble Urokinase-type Plasminogen Activator Receptor and
Mid-Regional Pro-Adrenomedullin), so further studies are needed to find the biomarker

that meets all the criteria.

ix



Keywords

Early warning score;national early warning scores;acute deterioration;physiologycal

deterioration;emergency department



Indice

DEAICATOTIA. ...eeeueieiieeiieeieetee ettt ettt e et e st e st e e st e et e e sat e s be e s seeesbe e st e e beeeabeeanes iii
AGTadeCIIMENTOS ..eeeuevieeciieeeiieeecteeetteeeteeertte et eee e e e teeesateeessaeeessaeeessseesssaeesssaeessssesnsseeas \%
RESUIMIO .. s vii
ADSITACE . ..eeiteeiiteetteete ettt ettt s st e s e e st e st e e s aa e e s ra e e s baeesaaeenaraes ix
LiSta de€ TADELAS ....eeeeuveiriiiiriieieieerte ettt sste e st e s s te e s sateessbeessaeesssesnssaeens xiii
LiSta d€ EQUAGOES ..ccuveeeureeriieeniieieiieisiiteseitessiteesseeesssseesssseesssseessssesssssesssssesssseesssseenns XV
LiSta d€ ACTOMIIMOS .....eeevuveiiiiieeriieeriiereitteeeitteesteeesteeessteessaseesssseesssaesssssesssssessseessseens xvii
g SR 616 o e 13 U= 1o XSRS 1
2.  Metodologias € DeSenVOIVIMENTO .......ccueieiuieieiiieeeieecciee e ere e e re e e e e 3
3. DesenvolVIIENTO dOS SCOTES......coovvvuureieieeiieeeeitreeeeeeeeeeesssisreereeeeessssssssssreeesesssssssnns 5
4. SCOTES A€ ALETTA PIECOCE. ....uuueveveeiiiiiiieeecttteieeeeeeeeeeirtte e e e e e esssssassteeeeeeesssssssssreeseesesns 9
4.1. Modified Early Warning Score — MEWS.........ccccoevieeeiieeeeieeeeieeecveeecneennne 12
4.2. Rapid Emergency Medicine Score — REMS........cccoveeeieeeeieecieeeeceeeecneennne 17
4.3. VitalPAC™ Early Warning Score — VIEWS ........coooviiriviiiniiieeniieeniieenseeennns 19
4.4. National Early Warning Score — NEWS.......ccccviiviiiiniiiensieenieeneeenieeens 23
4.4.1.  Atualizacdo do NEWS — NEWS 2......cooviiiiiiiiiiiiiniecrteeneeesvee e 28

4.5. Triage in Emergency Department Early Warning Score — TREWS.......... 29

5. ANAliSe COMPATAIVA...cccvuiiiiiiieiiiiieiriieiniteeeiteesteeesteessreeesaeesssaeesssseesssseessssesssssenns 31
[575 SR \\[0)77: T N1 Ve =3 Lol R SRR SSR PSRRI 38

6. Atualidade POTtUZUESA.......c.eeeeiueieeiiieieiieceite et e e e e eereeesteeetaeestaeesaaeessaeesnsaennns 45
I 670 1 T 1§11 o J U 47
TN 571 0) 1 1o 4 i i - F USSR SSTRUSSRRPRRR 49

xi






Lista de Tabelas

Tabela 1: Early Warning SCOTE........ceecuiereieeeiieeeiieeeiteeesttessieeeesaeessseessssesesssesssssessssaeens 12
Tabela 2: Modified Early Warning SCOTE .........ceccveeeeeereirieieiiieenieecseeeeseeeeseneessvneesevneens 13
Tabela 3: Rapid Emergency Medicine SCOTE .........cooouervueerieernieneenneeneeeseeeeessee e e 17
Tabela 4: VitalPac™ Early Warning SCOT€.........ccovueerierruerneenrieereeneeereeseeesnee s eseeeseens 20
Tabela 5: National Early Warning SCOTe ........c.ccovueeviirierneenneinieneeeeeeeeeee et 24
Tabela 6: Protocolo de escalamento de cuidados ..........cccuveeeeeciieieeciieeeecciiee e 24
Tabela 7 Escala de Saturacdo de Oxigénio 2 do NEWS 2........cccciiiiiiiiniiiniinineenen. 28
Tabela 8: Triage in Emergency Department Early Warning Score...........ccocceeveereueenneen. 29
Tabela 9: National Early Warning Score — Caz........ccceeeeveeeeieenieeesieeeeeieeceveeeeveeeennns 42

Tabela 10: Critérios de Ativacdo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar .. 45

xiii



xiv



Lista de Equacoes

Equacdo 1: The Reanimation Management Score ........
Equacgdo 2: VitalPAC™ Early Warning Score - Lactate

................................................

................................................






Lista de Acronimos

AbEWS
APACHE-II
ASA
AUROC
AWSS
BISAP
Bpm
CCOT
Cpm
CURB-65
DGH
DPOC
EEMI
EWS
GCS
HCO3-
HOTEL

IC

IRT2
ISS
MAU
MEDS
MET
MEWS
mmHg
MR-proADM
NEWS
NEWSDIG
NEWS 2
NEWS-L
NHS
NICE
PA

PAC

PAS

PCT
PEDS
PSI
qSOFA

Abbreviated VitalPAC™ Early Warning Score

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - II
American Society of Anesthesiologists

Area Under the Receiver Operating Characteristic Curve
Aggregate Weighted Scoring System

Bedside Indexo f Severity on Acute Pancreatitis
Batimentos por minuto

Critical Care Outreach Teams

Ciclos por minuto

Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood Pressure, Age>65
District General Hospital

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar

Early Warning Score

Escala de Coma de Glasgow

Bicarbonato

Hypotension, Oxygen saturation, low Temperature,ECG change
and Loss of independence

Internamento de Cirurgia

Insuficiéncia Respiratoria Tipo 2

Injury Severity Index

Medical Admissions Unit

Mortality in Emergency Department Sepsis
Medical Emergency Team

Modified Early Warning Score

Milimetros de Mercurio

Pro-adrenomedulina medio-regional

National Early Warning Score

NEWS Development and Implementation Group
National Early Warning Score 2

National Early Warning Score — Lactate
National Health System

National Institute for Health and Care Excellence
Pancreatite Aguda

Pneumonia Adquirida na Comunidade

Pressao Arterial Sistolica

Procalcitonina

Prince of Wales Emergency Department Score
Pneumonia Severity Index

Quick Sepsis Related Organ Failure Assessment

xvii



RAPS
REMS
ROC

RTS

SAPS
SCI-NEWS

SI

SMI
SNS
SpO2
SPS

SU
SuPAR
TEP
TEWS
THERM
TREWS
TRISS
UA

UCI
ViEWS
VIiIEWS-L
VPN
VPP

Rapid Acute Physiology Score

Rapid Emergency Medicina Score
Receiver Operating Characteristic Curve
Revised Trauma Score

Simplified Acute Physiology Score

Spinal Cord Injury Systolic Blood Pressure National Early Warning
Score

Shock Index

Servigo de Medicina Interna

Servico Nacional de Satde

Saturacao de Oxigénio Periférica

Single Parameter Systems

Servico de Urgéncia

Recetor do Ativador de Plasminogénio do tipo Uroquinase Soltvel
Tromboembolismo Pulmonar

Triage Early Warning Score

The Reanimation Management Score

Triage in Emergency Departement Early Warning Score
Trauma and Injury Severity Score

Unidade de Agudos

Unidade de Cuidados Intensivos

VitalPAC™ Early Warning Score

VitalPAC™ Early Warning Score — Lactate

Valor Preditivo Negativo

Valor Preditivo Positivo

xviii



1. Introducao

Os Servicos de Urgéncia sao departamentos hospitalares de cuidados agudos e sao
compostos por equipas multidisciplinares. A organizacdo deste servico assenta sobre um
sistema de triagem - o Sistema de Triagem de Manchester — que gere a urgéncia da
necessidade de cuidados de sadde, através da atribuicao de um fluxograma a cada doente e,
consoante este, uma pulseira com cor que objetiva os tempos méaximos para observac¢ao por

uma equipa de satude. (1)

Apesar deste sistema, criado em 1994, na cidade de Manchester, e implementado pela
primeira vez em Portugal a 18 de outubro de 2000 nos Hospitais Fernando Pessoa e Santo
Antoénio, na Amadora e Porto, respetivamente, (2) o doente pode ver a sua situacao clinica
a ser agravada durante ou apo6s a observacao médica sem que haja grandes alteracgoes

facilmente percecionadas pelas equipas multidisciplinares. (3)

Por estas razoes, surgiu a necessidade de uma solucao de detecao precoce de deterioracao

aguda do estado geral de doentes durante a observagao clinica.

Os Early Warning Scores sdo protocolos de atuagdo que visam melhorar a detegdo e o
tempo de resposta perante situacoes de deterioracao clinica em adultos, (4) para os Servicos
de Urgéncias, Equipas de Emergéncias Pré-hospitalar e Equipas de Emergéncia Intra-

Hospitalar.

Estes foram criados com a premissa de que a detecdo tardia, a circunstancia e a resposta da
equipa clinica comprometem os outcomes de satide em pessoas com doenca aguda. Assim,
surgem para uniformizar um conjunto de medidas para diagnosticar e para comunicar

rapidamente a deterioracao do estado de doentes numa linguagem comum. (3)

O National Early Warning Score, score utilizado pelo National Health System, do Reino
Unido, é um sistema de referéncia que assenta no “track and trigger”, baseado na evidéncia
de que piores outcomes estao relacionados com alteracoes precoces dos sinais vitais e do
estado neurologico. Por sua vez, essas alteracOes significativas ativarao as equipas de
emergéncia para a alteracdo do estado geral do doente e a necessidade de cuidados

emergentes. (3,5)



Semelhantemente a este sistema, surgiram outras propostas de scores de alerta precoce,
tanto para adultos como para criancas. Outros sistemas de avaliagdo sdao por exemplo o

Modified Early Warning Score, o Rapid Emergency Medicine Score, entre muitos outros.

A busca pelo melhor método ainda esta longe de ter terminado, porém, o National Early
Warning Score surge frequentemente como o melhor método e o que tem resultado em
melhores outcomes, apesar de por vezes haver outros métodos melhores que apenas tém

aplicagOes em situacoes muito especificas.

A adaptacao portuguesa a este método de vigilancia do doente culminou na criacao, em
2010, da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar. (6) Esta organizacao tem por base
o National Early Warning Score e esta presente em todos os hospitais para, quando houver
critérios, uma equipa médica de emergéncia e reanimacao seja ativada em qualquer ponto

do hospital quando um doente se apresentar com deterioracao fisiologica aguda.

Nesta monografia iremos centrar-nos primariamente nos sistemas de avaliacdo para
adultos e, ainda, na sua aplicabilidade ao Servico de Urgéncia, como método adicional de

seguranca do doente.



2. Metodologias e Desenvolvimento

A pesquisa de referéncias e bibliografia para a construcao desta dissertacao foi realizada
entre julho e dezembro de 2019, recorrendo para isso as bases de dados PubMed, B-On e
Science Direct, pesquisando as seguintes keywords: “early warning score”, “national early
warning scores”, “acute deterioration”, “physiological deterioration” e “emergency
department”. Apenas foram selecionados artigos redigidos em inglés, portugués ou
espanhol. Foram excluidos artigos que se dirigiam a settings diferentes que nao o Servigo
de Urgéncia, exceto aqueles que se demonstraram uteis na explicacdo de determinados
pontos. As referéncias e bibliografia tém uma amplitude temporal de 22 anos, nao tendo

sido imposta nenhuma limitacao temporal.






3. Desenvolvimento dos scores

Dos sistemas que irao ser alvo de analise neste estudo, o primeiro (cronologicamente) é o
Modified Early Warning Score (MEWS) de Subbe et al. (7)

Face as limitacoes do Early Warning Score (EWS) original de Morgan et al. (4), Subbe et

al. decidiram construir um sistema modificado desse.

Os dados foram recolhidos durante o més de Marco de 2000 a partir de todas as admissoes
de emergéncias médicas do servico Medical Admissions Unit (MAU) do District General
Hospital (DHG).

Em relacdo ao original de Morgan et al., Subbe et al. ndo fizeram grandes alteracdes, apenas
a nivel dos limiares da frequéncia respiratoria e da temperatura. A alteracdo mais
significativa tera sido a alteracdo do cut-off considerado para critical score, que
anteriormente era maior ou igual a 3 pontos e agora, com a modificacao do EWS, passou

para maior ou igual a 5 pontos.

O proximo score a revelar grande aplicabilidade no Servico de Urgéncia (SU) - e o primeiro
a ser criado especificamente para a populacido nao selecionada das urgéncias médicas - é o
Rapid Emergency Medicine Score (REMS).

O REMS foi desenvolvido através da analise de outros dois sistemas que o antecedem: o
Rapid Acute Physiology Score (RAPS) e o Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II (APACHE-II).

O estudo de Olsson et al. (2004) que levou a criacdo da modificacdo do RAPS (entenda-se
REMS) analisava 6 parametros fisiol6gicos: pressao arterial, frequéncia cardiaca, escala de
coma de glasgow (GCS), frequéncia respiratoria, saturacao de oxigénio periférica (SpO.) e

temperatura corporal.

A regressao logistica univariavel demonstrou que todos os 6 parametros e a idade eram
previsores significativos da mortalidade. Porém, quando foi realizada uma regressao
multivariavel, a temperatura corporal e a pressao arterial ndo mostraram ser previsores
independentes da mortalidade, enquanto que os restantes 4, sim. Desta forma, a
temperatura corporal foi retirada da equacao, todavia, a pressao arterial manteve-se, devido
ao facto de estar presente tanto no RAPS como no APACHE-II. A SpO. contribuiu para a
eficicia preditiva e a idade foi o melhor preditor na analise por regressao logistica

multivariada.



Por estas razoes, os parametros incluidos sao, portanto, frequéncia respiratoria, GCS, SpO.,
pressao arterial, frequéncia cardiaca (com pontuacido maxima para estes critérios de 4

pontos) e idade (com maximo para 6 pontos). (8)

Em 2007, um relatorio da Acute Medicine Task Force of the Royal College of Physicians,
London recomendou a criacao e aplicacao de um sistema de avaliacao fisiologica comum

para todo o National Health System (NHS).

No sentido de atender a este relatério, o mesmo colégio criou um grupo de trabalho com o
objetivo de criar o sistema que iria uniformizar todo o Reino Unido — National Early

Warning Score Development and Implementation Group (NEWSDIG).

O processo de criagdo comecou por analisar EWS existentes por todo o NHS assim como
relatérios e literatura publicados, que levaram a criagdo de um rascunho inicial. Nesta fase,
foi utilizado como ponto de partida um artigo de Smith et al. (2008) que comparava 33 EWS
que estavam a ser utilizados na época no NHS. (9) Este artigo permitiu lancar a discussao
sobre que parametros deveriam ser incluidos no National Early Warning Score (NEWS).
De seguida, foi enviado para partes interessadas neste processo para que comentassem e

sugerissem alteracoes a fim de melhorar este documento embrionario.

Seguidamente, foi elaborado um novo documento que foi revisto pelo Council of the Royal
College of Physicians, culminando em mais recomendacoes para depois ser desenvolvido o

relatorio final.

Paralelemente a este trabalho, Smith partilhou informacgdes acerca da publicacdo de
Prytherch et al. (2010) sobre a criacdo de um sistema que utiliza os mesmos seis parametros
fisiologicos que a proposta para o NEWS — VitalPAC™ Early Warning Score (VIEWS). (10)
As modificacoes do VIEWS que levaram ao NEWS sao reflexo das consideracgoes clinicas
baseadas na experiéncia profissional de membros do NEWSDIG, da escassez de valores
extremos nos sinais vitais da base de dados que deu origem ao primeiro score e da
recomendacao de que todos os extremos nos parametros fisiologicos fossem cotados com 3

pontos.

Uma diferenca chave entre o VIEWS e o NEWS é que o segundo permite o trigger de
cuidados emergentes quando apenas um dos sinais vitais estd na linha vermelha, isto &,
quando é cotado com 3 pontos; nao necessitando obrigatoriamente de um valor agregado

minimo para que sejam ativados mais cuidados. (3)



Perante estas pequenas alteracoes, foi entao elaborado o formato final. (3,10,11) Smith e
Prytherch acordaram posteriormente em utilizar a sua vasta base de dados e comparar o

NEWS com os 33 EWS que foram utilizados no estudo de Smith et al. (2008).

O ViEWS foi desenvolvido utilizando uma abordagem iterativa, pragmatica e baseada na
“tentativa e erro”, com os cut-offs ajustados especificamente para maximizar a capacidade
do sistema prever o risco de morte intra-hospitalar em 24 horas, nao tendo sido ajustado

para atingir outros outcomes.

Os limiares e os triggers do NEWS foram obtidos através da avaliacao da sua sensibilidade,
nomeadamente em relacdo a frequéncia com que gerava alertas para diferentes scores
agregados, e através da especificidade, comparativamente a outros EWS quanto a

capacidade de previsao de morte intra-hospitalar.

Esta avaliacao foi realizada em comparacao com o MEWS (sistema amplamente utilizado
no NHS) e com dados obtidos em 3 settings diferentes: Unidade de Agudos (UA), Servico

de Medicina Interna (SMI) e Internamento de Cirurgia (IC).

Quando o trigger para a necessidade de cuidados médios foi estabelecido para um score
agregado de 4, na UA, o NEWS ativou 28% das ocasides para 10% do MEWS. No SMI, ativou
27% para apenas 8% do MEWS e, no IC, 16% do NEWS para 8% do outro sistema. Desta

forma, conclui-se que o NEWS é um sistema mais sensivel que os demais.

Em seguida, foi avaliado para um score agregado de 5, nos mesmos parametros e settings.
Os resultados foram a ativagdo de aproximadamente 20% na UA e no SMI e de 10% no IC,
sendo, portanto, mais sensivel que os EWS. E de salientar, no entanto, que foi obtida uma
maior especificidade em detetar deterioragao clinica aguda conforme indicado pelo calculo

da Area Under the Receiver Operating Characteristic Curve (AUROC) de 0,89.

Por estas razoes, ficou estabelecido que o cut-off para a necessidade de aumento de cuidados

seria para valores agregados maiores ou iguais a 5.

Lee et al. (2019) decidiu utilizar o NEWS como base para o desenvolvimento de um AWSS
com utilidade para o SU, o Triage in Emergency Department Early Warning Score

(TREWS). Simultaneamente procurou avaliar o sistema inglés no mesmo cenario. (12)

A primeira etapa do estudo para a criacao deste novo sistema passou pela validacao dos
parametros clinicos e demograficos do NEWS, através da demonstracdo de significado

estatistico, segundo regressao logistica univariavel de mortalidade intra-hospitalar ao longo



de 24 horas. Concluiu-se que os cut-offs do NEWS estavam relacionados com o outcome

primario (mortalidade intra-hospitalar em 24 horas).

Seguidamente, todos os parametros originais foram transformados em categorias de
variaveis e introduzidos numa analise de regressao multivariada, as quais foram atribuidos

“pesos” baseados no ajuste das Receiver Operating Characteristics (ROC) curve.

A partir desta ultima regressao, foram criados 3 modelos: o modelo 0, que representa o
NEWS original, o modelo 1, que representa o NEWS mais a idade e, por fim, o modelo 2,
que representa o modelo 1 mais o sexo, isto €, o NEWS mais as variaveis de sexo e idade.
Posteriormente, foram calculadas as AUROC e concluiu-se que o modelo 1 foi superior que
o modelo 0, mas nao foi superior ao modelo 2, tendo sido estatisticamente semelhantes. Por

esta razdo, o TREWS nio inclui a variivel de sexo.

O NEWS isolado nao teve um desempenho tdo bom, alertando para o facto da possibilidade
de existirem fatores de confundimento devido a interacdo das variaveis. Neste estudo, a
hipertensao, bradicardia, febre e hipoxemia (entenda-se baixa saturacdo de oxigénio), nao
se mostraram significativos apos ajuste, inclusive em intervalos extremos. Consoante os
valores da ROC curve ajustados, a SpO. foi excluida, a idade foi incluida e foram alterados
os cut-offs.



4. Scores de Alerta Precoce

A utilizacdo dos EWS esta em crescimento gradual globalmente em virtude da necessidade
de prevenir deterioracoes agudas e avaliar a necessidade de cuidados por parte de um

especialista.

Inicialmente, este tipo de sistemas foram criados com aplicabilidade para as enfermarias,
porém ha também uma frente dirigida aos Servicos de Urgéncia, onde frequentemente os
doentes vém instaveis e necessitam de monitorizacao mais rigorosa e frequente. Como €
também um departamento que por momentos pode estar numa situacao cadtica, desde a
falta de profissionais de satide a excesso de doentes, é cada vez mais necessario um sistema
auxiliar a pratica clinica. De facto, os scores inicialmente eram destinados para auxiliar as

equipas de enfermagem e os médicos juniores. (13)

De uma forma geral, a tendéncia da literatura é a de melhores outcomes (aumento da
sobrevivéncia, menor mortalidade nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), diminuigao
de eventos adversos severos) ap6s a introducdo de um EWS. (14) Ja é relativamente
consensual que um EWS alto ou em crescimento é preditivo para risco acrescido de um

evento adverso. (15)

A grande maioria dos sistemas deriva do EWS original de Morgan et al. (4) diferindo, na
grande maioria, nos limiares dos parametros e na adi¢do de um ou outro critério. (15) Smith
et al. chegou mesmo a realizar uma revisao da literatura em que comparava 33 EWS em

utilizacao no NHS. (9)

McNeill et al. (2013) realizou também uma vasta revisao da literatura, recorrendo a arias
bases de dados, e analisou os elementos referentes a Early Warning Systems,
nomeadamente, Single Parameter Systems (SPS) e Aggregate Weighted Scoring Systems
(AWSS) e Emergency Response Teams, dos quais, Medical Emergency Teams (METs) e

Multidisciplinary outreach services.

Tem sido proposto que os sistemas de respostas rapidas necessitam de um “membro
aferente” eficaz onde se realize uma detecao atempada, complementada por um “membro
eferente”, com admissao e tratamento eficazes e rapidos. (16) Exemplo deste sistema é o
modelo Inglés que conta com um sistema aferente do tipo AWSS, especificamente o NEWS,
em cooperacdo com as Critical Care Outreach Teams (CCOT), que normalmente sao
equipas multidisciplinares estruturadas para dar suporte clinico em caso de ativacao

perante um score agregado elevado ou em crescimento.



Desta forma, o objetivo do estudo da equipa de McNeill era avaliar se os EWS ou as
Emergency Response Teams melhoravam a sobrevivéncia hospitalar, o nimero de
internamentos nao planeados numa UCI, mortalidade na UCI, duracao do internamento na
UCI, duracao do internamento em geral e taxas de paragens cardiacas. Considerando o foco
desta dissertacao iremos apenas centrar-nos no “membro aferente” da cascata de resposta

rapida.

Da base de dados, surgiram apenas dois artigos relativos a SPS que de uma maneira geral
relataram uma diminuicao das taxas de paragens cardiacas posteriormente a introducgao do
sistema. Todavia, ambos os estudos tinham falhas estruturais que pdem em causa a validade
do estudo, pelo que, desta forma, ndo ha nenhuma evidéncia de que a implementacao de

um SPS melhore de facto os outcomes de satide dos doentes.

Relativamente aos AWSS, 4 estudos cumpriram os critérios de inclusdo. Também houve
artigos que nao cumpriram na totalidade o rigor que os estudos necessitam, pelo que as suas
conclusoes sdo questionaveis. Porém, Mitchell et al. (2009) apresentou evidéncias robustas
de que uma implementacao adequada, isto é, com um programa formativo, em hospitais
constituidos por uma MET, resultou numa diminui¢ao internamentos em UCI e mortes nao
planeadas. Adicionalmente, foi registado um aumento significativo na documentacao de

sinais vitais dos doentes. (16,17)

McNeill et al. concluiram, assim, que os AWSS (como o MEWS, ViEWS e NEWS) parecem

ser mais eficazes que os SPS. (16)

Atualmente temos de ter em consideracao que a maior parte da populacao que recorre a
este servico é a populacao geriatrica, isto €, pessoas com maior de 65 anos, que muitas vezes
vao necessitar de cuidados intensivos muito mais frequente que a populacao geral. (18) A
fisiologia do envelhecimento condiciona manifestagoes atipicas das doengas, alteracoes na
farmacodinamica, diminuicao da reserva funcional e problemas sociais destes doentes. Por

estas razoes, ha uma necessidade real de um sistema de avaliacao.

Eigualmente necessario e importante que a introducao de um sistema destes, como referido
em cima, seja acompanhado por um programa de ensino, visto estar associado a maior
adesao ao sistema, com monitoriza¢des mais frequentes, regulares e completas, diminuindo

a ocorréncia de efeitos adversos severos. (14)

Wuytack et al. (2017) realizou uma revisao sistematica da literatura referente a grande
variedade de EWS existentes. Os autores confirmaram a tendéncia de que a utilizacao destes

sistemas parece prever eventos adversos em adultos, no entanto, alertam para o facto de
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haver uma lacuna de estudos comparativos de grande qualidade que examinem o efeito da

utilizacao de EWS nos outcomes dos doentes. (19)

Indo de acordo com os objetivos desta dissertacao, iremos entao dirigir a atencdo no sentido
dos AWSS, visto serem os que contém melhor e mais robusta evidéncia cientifica e,
posteriormente, realizar uma revisao da literatura com foco em estudos comparativos entre

scores.

11



4.1. Modified Early Warning Score — MEWS

A designacao de “modified” significa que é uma proposta independente de um sistema de
alerta, ou seja, cada autor pode analisar e apresentar o seu modified Early Warning Score
(EWS), em relacao ao original de Morgan et al. (Tabela 1) (4) Apesar das diferencas possiveis
entre sistemas, o objetivo serd o mesmo: identificar precocemente deterioracoes do estado

geral dos doentes.

Tabela 1: Early Warning Score — Morgan et al. (4)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Pressao Arterial
<70 71-80 81-100 101-199 >200
(mmHg)
Frequéncia
<40 41-50 51-100 101-110 111-130 >130
Cardiaca (bpm)
Frequéncia
o <8 9-14 15-20 21-29 >30
Respiratoria (cpm)
Temperatura (°C) <35 35.1-36.5 | 36.6-37.4 >37,5
Nivel de
o A \' P U
Consciéncia

Legenda: A — Alert; V — Voice, P — Pain; U — Unconscious

Este sistema tem em consideracdo que a deterioracdo é um processo dinamico e

progressivo, como tal, sdo realizadas multiplas medic¢oes ao longo de varias horas.

Comparativamente com o NEWS, diferenciam-se nos parametros que cada um avalia. O
NEWS avalia 7 parametros vitais (frequéncia respiratdria, saturacao periférica de oxigénio,
fracdo de ejecdo de oxigénio, tensdo arterial sistblica, frequéncia cardiaca, nivel de
consciéncia e temperatura), enquanto que os MEWS podem avaliar uma grande quantidade
de parametros além dos sinais vitais, como tempo de perfusdo capilar, glicemia capilar e

débito urinario.
Estas visOes holisticas e continuas das observagoes do doente dao-nos a visdo da

estabilidade do seu quadro clinico e a sua evolucio.

Existem outros EWS modificados, de diferentes autores, analisados em diferentes estudos,
com diferentes end points e parametros. O modelo mais frequentemente aplicado e
estudado é o de Subbe et al. (2001), que foi criado para as enfermarias de Medicina Interna
(Tabela 2). (7)
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Tabela 2: Modified Early Warning Score - Subbe et al (7)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Pressao arterial
Lo <70 71-80 81-100 101-199 >200
sistolica (mmHg)
Frequéncia cardiaca
<40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
(bpm)
Frequéncia
L. <9 9-14 15-20 21-29 =30
respiratoria (cpm)
Temperatura (°C) <35 35-38.4 >38,5
Nivel de consciéncia A A% P U

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

Perante este sistema, um score maior que 5 esta associado a um risco aumentado de
mortalidade e, segundo Subbe et al. (2001), os end points (cuidados mais diferenciados,
internamento numa UCI, paragem cardiorrespiratéria e morte em 60 dias) ocorriam em
média em 4 dias (0-45 dias) e em pacientes mais velhos, com menor tensao arterial sist6lica,

frequéncia cardiaca e respiratoria elevadas.

Niveis mais elevados de MEWS (maior que 5) indicam maior risco de mortalidade,
revelando ser uma ferramenta muito til em identificar doentes que necessitam de ser
transferidos para um nivel mais alto de cuidados, nomeadamente, Unidade de Cuidados
Intensivos (20), mas também diminuindo o niimero de doentes admitidos nesta unidade,
pela melhor previsdao da evolucao clinica e, consequentemente, diminuindo o tempo de

internamento.

Também se considera o MEWS uma boa ferramenta de gestdo de risco operatorio e que
deveria ser implementada em todos os doentes que foram alvo de uma intervencgao
cirtargica. De facto, um nivel mais alto no score estd documentado que esta associado a um

pior prognostico numa variedade de especialidades. (13)

So et al. (2015) estudaram se o MEWS era capaz de melhorar a observacao clinica na detecao
precoce de doentes em declinio no SU. Consideraram que o sistema nao melhorou
significativamente a detecao precoce, no entanto, se considerado como um complemento a
experiéncia e decisao clinica das equipas de enfermagem, principalmente em enfermeiros
jovens que tém menos habilidade em recolher informacoes, pode melhorar a percecao da
deterioracdo aguda dos doentes. Concluiram ainda que a frequéncia respiratéria é

significativa na distin¢ao entre doentes estaveis e doentes em risco de deterioracao aguda.

(21)
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Segundo Armagan et al. (2008), com base num estudo realizado num hospital universitario
na Turquia, doentes com um score de MEWS > 5 tinham 1,95 vezes mais probabilidade de
serem transferidos para uma UCI do que aqueles com um MEWS < 5. Pacientes com um
score elevado tinham 35 vezes maior probabilidade de morrer no SU e 14 vezes mais
propensos a morrer no hospital. Concluindo, era também um bom preditor de admissao e

morte nas UCI e morte intra-hospitalar. (20)

No entanto, o ntimero de internamentos de doentes de grande e de baixo risco foi
semelhante, como tal, o MEWS nao consegue discriminar muito bem os doentes que
precisam ou nao de internamento, havendo doentes do grupo de baixo risco que morreram
neste estudo (20). Uma vez mais, alerta-se para a prevaléncia da clinica em relacao aos

scores.

Ao contrario da maioria dos sistemas de triagem que requerem um treino intensivo das
equipas antes de serem implementados, o MEWS é obtido apenas através de achados
clinicos que sao facilmente recolhidos pelos enfermeiros dos SU. (20) Carrega também
outra vantagem em relacdo a outros sistemas de triagem dos SU, como a escala de triagem
de Manchester, a escala de triagem aguda Canadiana, a escala de triagem Australiana e o
Indice de Gravidade de Emergéncia - que sio muito mais complexos — que é a facilidade de
calculo. Scores dificeis de determinar tém a sua aplicabilidade em paises em

desenvolvimento comprometida, visto os recursos serem muito mais limitados. (22)

A utilizacao de EWS ja tinha sido associada a um aumento de risco de admissao a uma UCI,
de morte e de maior duragdo de internamento por Groarke et al. (2008), no estudo que
tinha como objetivo avaliar um EWS na sua capacidade preditiva de mortalidade,
morbilidade e sucesso de tratamento. Melhorias sucessivas nas pontuacoes dos EWS ao
longo de 4 horas desde a apresentacao ao hospital, traduz-se numa melhoria dos outcomes
como resultado de um tratamento adequado. Ha historial de estudos que tinham validado
os EWS apenas com base numa tinica medigao realizada a entrada do SU para a avaliagdo

de risco de deterioracao.

Doentes com um valor inicial maior que 3, cujo score diminuiu antes da transferéncia para
as enfermarias, tinham menor probabilidade de atingir um endpoint do que aqueles cujo

score piorou e mesmo naqueles que nao se alterou. (23)

E de realcar, ainda, que a idade nao influenciou a validade do score, indicando que nao é

um fator preditor de risco independente. (23)
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Um parametro que atualmente é o mais recente sinal vital, mas que na altura do estudo de
Windle et al. (2009) ainda nao o era - a dor -, foi tido em consideracao e constatou-se que o
sistema falhava na sua consideracao; muitos doentes tinham dores intensas, no entanto, o
score mantinha-se baixo. Outra situacao semelhante ocorria em doentes com suspeita de
enfarte, com dor toracica intensa, e em doentes com lesOes traumaticas, nos quais nao se
verificava grandes alteracoes hemodinamicas e, portanto, ndo tinham um score muito

elevado. (24)

Os doentes que manifestavam um risco maior com o sistema, segundo o mesmo estudo,
sendo por isso avaliados com maior regularidade, eram aqueles que se encontravam em

choque, devido as grandes alteracoes dos sinais vitais provocadas. (24)

Um outro estudo, realizado na Africa do Sul por Burch et al. (2008), identificou 5 fatores
independentes preditores de internamento hospitalar: pressao arterial sistdlica < 100
mmHg, frequéncia cardiaca > 130 batimentos por minuto (bpm), frequéncia respiratéria >
30 ciclos por minuto (cpm), temperatura > 38,5 °C e alteracdao do nivel de consciéncia.
Encontrou ainda outros fatores independentes de morte intra-hospitalar: pressao arterial
sist6lica alterada (< 100 ou = 200 mmHg), frequéncia respiratoria > 30 cpm e alteracao do
estado de consciéncia. Perante estes achados, o estudo validou o MEWS como uma
ferramenta rapida e simples de triagem para identificar doentes que necessitam de

internamento (25) e aqueles que tém risco aumentado de morte intra-hospitalar. (22)

Uma questdo inquietante surge com dados de quee 45% dos doentes com baixo score no
MEWS (0 e 2) necessitaram de internamento. Esta condicdo sugere a existéncia de
condicoes clinicas que obrigam o internamento, mas que nao provocam grandes alteracoes

dos parametros avaliados, (24) como sindrome coronaria aguda ou lesao cerebrovascular.

No seguimento desta problemética, surgiu o Cape Triage Group, na Africa do Sul, que
propde uma conjugacao do MEWS com uma lista de problemas clinicos que podem surgir
sem grandes alteracoes dos parametros fisiologicos. Desta forma, era expectavel que os

casos detetados como grande risco fossem aumentar. (22)

Verificou-se ainda que o contrario também ocorreu; doentes com MEWS elevados (5 ou
mais) nao serem internados. Poderao existir duas justificacoes para este facto. A primeira é
que doentes cronicos poderao apresentar um score alto, sem grandes melhorias clinicas,
apesar de terapéutica 6tima, levantando-se, portanto, a questao se o internamento é um
bom critério de prognostico ou nao. Outra justificacdo diz respeito a epidemiologia com

grande prevaléncia de seropositivos da Africa do Sul. Doentes HIV positivos crénicos
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apresentarao um nivel de gravidade mais elevado do que pacientes saudaveis que surgem

no SU com uma doenca aguda. (22)

Este sistema nao esta, porém, validado para doentes emergentes nao médicos e traumaticos.
Neste sentido, o Cape Triage Group também fez uma proposta que adiciona o parametro
de mobilidade ao MEWS original, assim como a inclusao de uma lista de condigoes
traumaticas e cirargicas que nao alteram significativamente os parametros vitais - o Triage
Early Warning Score (TEWS). (13,22)

Um estudo sobre a capacidade de previsao dos outcomes em doentes com paragem cardiaca
intra-hospitalar, com base no MEWS proximo da paragem. Os resultados demonstraram
que um MEWS proximo da paragem elevado aumentava a mortalidade desse evento.
Adicionalmente, 0o MEWS mostrou ser um fator independente do ritmo desencadeador e da

causa da paragem e das comorbilidades. (26)

Num estudo que visava validar o MEWS para a realidade asiatica, de Ho et al. (2013),
realizado num hospital de Singapura, observou-se que o MEWS tinha baixa sensibilidade e
especificidade em comparacao com a populacao ocidental na previsao de doentes com pior

prognostico em doentes criticos apresentados ao SU, pelo que este nao foi validado.(27)

No entanto, num estudo realizado em 2018, num SU chinés, Xie et al. (2018) validou o

MEWS como ferramenta de valor prognostico, num estudo em hospital tinico. (28)

Sao necessarios mais estudos e mais robustos para validar este score no setting asiatico.
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4.2. Rapid Emergency Medicine Score — REMS

O REMS ¢é um sistema inspirado no RAPS que, por sua vez, inclui nos parametros
fisiologicos que avalia a frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria e a
Escala de Coma de Glasgow (GCS). Diferem, porque o REMS (Tabela 3) inclui (além dos 4
referidos) a saturacdo de oxigénio periférica e a idade do doente. Ambos os sistemas tém
como base o APACHE-II, sistema habitualmente aplicado nas UCI, mas que, devido a sua
elevada complexidade, ndo é uma boa opcao para aplicar nos SU. (8) Devido a esta (grande)

limitacao é que comecaram a ser desenvolvidas estas abreviaturas.

Tabela 3: Rapid Emergency Medicine Score - Olsson et al. (8)

Score 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Pressao Arterial 110- 130-
Média (mmHg) <49 50-69 707109 129 159 7159
Frequéncia 110- 140-
cardiaca (bpm) <39 40-54 | 55-69 70-109 139 - >179
Frequéncia
respiratoria <5 6-9 10-11 12-24 25-34 35-49 >49
(cpm)
Temperatura 30- 32- 34- 36- 38,5- 39-
<30 >40,9
(°0) 31,9 33,9 35,9 38,4 38,9 40,9
Saturacao de
Oxigénio <75 75-85 86-89 >89
Periférico (%)
GCS <5 5-7 8-10 11-13 >13
Idade (Anos) <45, 0 pontos; 45-54, 2 pontos; 55-64, 3 pontos; 66-74, 5 pontos; >74, 6 pontos.

Este foi o primeiro score aplicado especificamente ao SU, enquanto que o RAPS era mais

dedicado ao transporte de doentes criticos. (8)

Olsson et al. (2004) foram os criadores deste sistema ao tentar responder a duas questoes.
Primeiramente, poderia o RAPS ser til no SU para prever mortalidade intra-hospitalar e a
duracao do internamento em doentes nao cirdrgicos? Em segundo, seria possivel modificar
este score de modo a fornecer um sistema mais poderoso (REMS) na previsao da morte

intra-hospitalar? (8)

Este estudo prospetivo revelou que o REMS é um forte preditor de mortalidade intra-
hospitalar, mesmo quando aplicado a grandes grupos especificos de doentes (doentes com

dor torécica, dispneia, enfarte e diabetes).
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Ficaram evidenciados dois cut-offs relevantes: todos os doentes com um score agregado
menor do que 3 sobreviveram e, inversamente, todos os doentes com pontuacdo de 24 ou

25 morreram.

A AUROC obtida era aceitavel (0.854 +/- 0.014) o que demonstra um maior poder
discriminativo que o RAPS, pelo que a adi¢ao da saturacao de oxigénio e idade ao RAPS

melhorou significativamente a capacidade preditiva.

A capacidade de previsao de duragiao do internamento, porém, nao obteve resultados tao
satisfatorios, possivelmente porque nao depende tnica e exclusivamente da condicao
aguda, sendo fortemente influenciado pela morbilidade do doente. Desta forma, alerta-se

para a limitacao neste endpoint.

Imhoff et al. (2014), face a populacao exclusivamente nao cirargica do estudo de Olsson et
al., decidiu estudar retrospetivamente essa populacao e de seguida, comparar o REMS com
alguns scores especificos de referéncia para este subgrupo de doentes, como o Revised
Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) e Shock Index (SI).

Um dos objetivos foi cumprido totalmente, visto ter-se concluido que o REMS podera ser
uma ferramenta simples ao mesmo tempo que € um preditor eficaz de morte intra-

hospitalar; ou seja, pode ser aplicado de igual forma a doentes da medicina e da cirurgia.

Relativamente a segunda ambicao do estudo, o REMS teve um desempenho comparavel ao
RTS na previsdo da mortalidade, no entanto, chegou a superar o ISS e o SI, o que salienta

mais o seu valor.

Por fim, realcou que os componentes frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria nao
tiveram contribuicao estatisticamente relevante na previsao da mortalidade, enquanto que
a GCS estava subvalorizada, em contrapartida com a idade, que estava sobrevalorizada.
Apesar dos bons resultados, é importante alertar para o facto de que o tipo de lesao

traumatica - fator importante de previsao de mortalidade - nao esté incluido neste score.

(29)
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4.3. VitalPAC™ Early Warning Score — VIEWS

O VIEWS é um score de alerta precoce que vem tentar combater a problematica da demora
e a falta de precisao na atribuicdo de um nivel de cuidados. Este recorre a um sistema digital
especial, chamado VitalPAC™, que acelera a atribuicao de uma pontuacao, fazendo-o com
maior rigor do que os métodos tradicionais. Tratando-se de um método eletronico de
recolha de dados, erros, como por exemplo na transcricao de dados para o sistema, deixam
de ocorrer. Ainda, é um sistema mais completo e team friendly, pois além de efetuar os
calculos, este solicita ao operador os dados que deve introduzir e nao implica que este saiba

as ponderacoes de cada parametro fisiologico. (3,13)

Tratando-se de um suporte digital, este permite o armazenamento dos dados e a sua
visualizacdo em tempo real, facilitando o acesso a informacao mais antiga, conferindo as
equipas uma melhor visao da evolucao do paciente e, assim, uma atuacao mais consciente

e precisa, melhorando o desfecho clinico do doente.

Esta funcionalidade foi utilizada por Prytherch et al. com base na revisao da literatura sobre
EWS, fisiologia e sobre um estudo de Smith et al. (9) que comparava 33 EWS em utilizacao
no NHS na época. O estudo “ViEWS — Towards a national early warning score for
detecting adult inpatient deterioration” utilizou a mesma base de dados do estudo de Smith

et al. e comparou este sistema com os outros 33 AWSS, validando-o (Tabela 4). (10)

Este sistema acabaria por tornar-se na primeira versao do NEWS, com algumas pequenas

alteracoes.

Os parametros que utiliza sao semelhantes ao NEWS e ao MEWS e sao recomendados pelo
National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
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Tabela 4: VitalPac™ Early Warning Score - Prytherch et al. (10)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Pressao Arterial
Sistolica <90 91-100 101-110 | 111 - 249 > 250
(mmHg)
Frequéncia
<40 41-50 51-90 91— 110 111 — 130 > 131
cardiaca (bpm)
Frequéncia
respiratoria <8 o-11 12-20 21— 24 > 25
(cpm)
Temperatura 35.1 — 36.1 — 38.1—
< 35.0 > 30.1
(°O) 36.0 38.0 39.0

Saturacdo de

. . <91 92-93 94 -95 296
oxigénio (%)

Ar Qualquer
O- Inspirado ] d
Ambiente (02

Escala AVPU A V,P,U

Legenda: AA — Ar Ambiente; O. — Oxigenoterapia; A — Alert; V — Voice; P — Pain; U — Unconscious

Relativamente a eficiéncia, o VIEWS é mais eficiente que o MEWS, uma vez que para detetar
a mesma propor¢ao de mortes, o uso do MEWS exige 1,4 vezes mais trabalho do que o uso
do ViEWS.

Este sistema 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. Pode ser considerado, assim, uma ferramenta muito atil para a avaliacdo da

severidade da doenca.

O ViIEWS é um bom discriminador da mortalidade em 24 horas nos pacientes com doenca
aguda e pode ser aplicado universalmente a maioria dos doentes. Contudo, deve ter-se
cautela ao considerar este score universalmente, pois tal relacdo apenas foi verificada

relativamente a mortalidade.

Bleyer et al. (2011) realizou um estudo que objetivou se haveria associacao de sinais vitais
criticos em qualquer momento da hospitalizacdo, medidos recorrendo a EWS, com a

mortalidade.

Recorreu a 1.15 milhoes de sinais vitais individuais obtidos em 42.430 internamentos de
27.722 doentes nao selecionados de um grande centro médico dos Estados Unidos da

América para a realizacao deste estudo.
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Encontraram evidéncias de que um score simples de adicao de sinais vitais criticos era
altamente preditivo de mortalidade hospitalar. Desta forma, o MEWS e o VIEWS foram
validados com AUROC de 0,865 e 0,862, respetivamente. De salientar que a validacao nao
foi apenas para os vitais registados na entrada dos cuidados de saide; o MEWS e o VIiEWS

foram validados para previsao de mortalidade em qualquer altura da hospitalizacao. (30)

Por sua vez, Kellet et al. (31), num estudo que utilizou 8823 registos de sinais vitais
completos obtidos de 2519 doentes na Irlanda, encontrou um AUROC de 0,908, validando

este score neste pais.

Ja Opio et al. (2013) procurou aplicar o VIEWS a um pais em desenvolvimento, como o
Uganda. O hospital em que ocorreu o estudo nao tinha UCI no momento do estudo, a equipa
médica era muito reduzida e apenas havia 46 camas no Internamento. Oxigenoterapia
raramente era administrada devido aos poucos recursos. O estudo contou com sinais vitais

de 844 doentes agudos.

Apesar de todas as diferencas com os settings dos centros dos estudos supra, curiosamente
o AUROC encontrado para mortalidade hospitalar em 24 horas foi de 0,886, o que é

semelhante ao obtido nos paises desenvolvidos.

Pela analise dos artigos de Bleyer et al. (2011) (30), Kellet et al. (31) e Opio et al. (32)
constata-se que pela primeira vez um EWS foi validado em settings tao discrepantes e com

uma abrangéncia tao global. (15)

Kellet et al. validaram uma versao abreviada do VIEWS, o Abbreviated VitalPAC™ Early
Warning Score (AbEWS), que exlcui a avaliacdo do estado mental com base em 75.419
admissoes consecutivas num hospital distrital do Canada. (33) Desta forma, como s6 sao
avaliados parametros objetivos, este pode ser potencialmente medido e calculado
automaticamente sem necessidade de sensores invasivos. Constatou-se que tem eficiéncia

e discriminacao semelhante a do VIiEWS, com AUROC, para a mortalidade a 48 horas, de

0,930.

Opio e Kellet juntaram-se e compararam o score abreviado (34). Constataram que nao
houve significado estatistico da mortalidade intra-hospitalar entre o hospital do Uganda e

do Canad4, validando-o em diferentes settings.

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
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do AbEWS est4 associada a uma mortalidade que é quase o dobro, comparativamente com
os pacientes em que se verifica uma diminuicao. Ao contrario do expectavel, os pacientes
cujo score diminui nas primeiras 6 horas no hospital, tém maior mortalidade. O AbEWS,
por si s6, ndo é muito fiavel na triagem de pacientes no SU ou nos que sao apropriados para

a alta. (35)
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4.4. National Early Warning Score — NEWS

O primeiro EWS foi proposto em 1997 por Morgan et al.(4) e consistia na avaliacao
sistematica de cinco parametros vitais: frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica,
frequéncia respiratéria, temperatura e nivel de consciéncia. Todos estes aspetos tinham
valores de cut-off, no entanto, a finalidade deste sistema nao era atribuir um melhor ou pior
prognostico aos doentes, era apenas identificar sinais precoces de deterioracao fisiologica

e, desta forma, ativar um sistema de track and trigger.

Depois deste sistema inicial, surgiram muitos outros sistemas modificados desta primeira
versao (MEWS), com adi¢boes de parametros, como saturacdo de oxigénio ou débito
urinario, e alteracoes dos limiares para cada parametro. (15) Esta situacao gerou um grande
numero de sistemas alternativos, muitas vezes com variabilidade local para um mesmo
sistema de satude e, na sua grande maioria sem validacao cientifica. Perante esta diversidade
de critérios, a seguranca do doente nao estava assegurada devido a falta de sintonia entre as

equipas multidisciplinares.(14)

Desta forma, o Royal College of Physicians, do sistema de satide do Reino Unido (NHS), no
contexto da falta de uma linguagem comum e no sentido de uniformizar e criar um sistema
de alerta tinico para todo o pais, de modo a proporcionar aos doentes que necessitam de
cuidados emergentes uma melhor e mais atempada intervencao, propos, em julho de 2012,
o NEWS (Tabela 5). (3)

Este score assenta na avaliacao de parametros fisiologicos simples: frequéncia respiratoria,
saturacdo de oxigénio, pressdo arterial sistolica, frequéncia cardiaca, nivel de consciéncia
ou confusdo de novo (maior indicador de risco de mortalidade aumentada(13)) e
temperatura. Além dos seis parametros fisiologicos, existe um sétimo, atribuido com dois
pontos, caso o doente esteja sob oxigenoterapia (méscara ou 6culos nasais), para atingir a
saturacao de oxigénio alvo. Posteriormente, para cada aspeto avaliado é atribuido uma

cotacdo, dependendo do desvio da normalidade.

Depois de reunidas todas as pontuacoes para cada sinal, o total é contabilizado e € atribuido
um grau de necessidade de cuidados. Cada grau define a frequéncia da monitorizacao
clinica, a urgéncia da revisao clinica e do estado geral do doente e as competéncias

necessarias da equipa que deve rever a situacao e responder (Tabela 6).
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Tabela 5: National Early Warning Score (3)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Frequéncia
o <8 9-11 12-20 21-24 >25
Respiratoria (cpm)
SpO- (%) <91 92-93 94-95 296
ualquer
FiO. AA Qualq
(02
Tensao Arterial
Lo <90 90-100 101-110 111-249 =250
Sist6lica (mmHg)
Frequéncia
<40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Cardiaca (bpm)
Nivel de
. A V,PouU
consciéncia
36.1 — 38.1— >30.1
Temperatura (°C) <35.0 35.1-36.0
38.0 39.0

Legenda: AA — Ar Ambiente; O. — Oxigenoterapia; A — Alert; V — Voice; P — Pain; U — Unconscious

Tabela 6: Protocolo de escalamento de cuidados (3,36)

Pontuacao | Risco Frequéncia de .
. L Resposta Clinica
NEWS Clinico monitorizacao
0] Baixo | Minima de 12 horas | - Manter monitorizagao de rotina com o NEWS.
- Informar a enfermeira responsével pelo turno.
. . - Enfermeira responsavel pelo turno decide se é necessario
1-4 Baixo | Minima de 4-6 horas . o
aumentar a frequéncia de monitorizagao ou escalamento
dos cuidados
— Enfermeira responsavel pelo doente deve informar o
5-6 0ou 3 médico responsével.
Aumentar N o .
num . . - Observacao urgente por um médico com competéncias em
) Médio | frequéncia para um . ] ] .
parametro o cuidados de satde diferenciados a doentes agudos.
Lo minimo de 1 hora . , ] .
individual - Cuidados de satide num ambiente com equipamento de
monitorizacao.
- Enfermeira responséavel deve informar imediatamente a
equipa médica responsével pelo doente.
Monitorizaciio - Avaliacdo urgente por uma equipa médica com
- ou mais Alto continua dos Sinais | competéncias de cuidados intensivos que inclua
Vitais especialistas em abordagem da via aérea avancada.
- Considerar transferéncia para uma unidade de cuidados
intensivos (Unidade de nivel e ou 3).

O NEWS mostrou, comparativamente com outros EWS, que é melhor que a maioria a

discriminar o risco de deterioracao clinica grave e mortalidade aguda. O seu trigger level
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(maior ou igual a cinco), que ativa uma resposta clinica urgente, € mais sensivel e especifico
que a grande maioria dos sistemas existentes, tendo uma boa discriminacdo para os
desfechos combinados (paragem cardiaca, admissao inesperada na UCI ou morte em 24
horas). Foi demonstrado que a discriminacao é menor para uma paragem cardiaca isolada,
colocando-se a hipotese da auséncia de grande traducao fisiol6gica a priori do evento para

justificar esta observacao. (13)

Todavia, é importante alertar que este sistema nao devera ser usado em criancas (menores
de dezasseis anos) ou em mulheres gravidas, visto que a resposta a uma doenca aguda pode
estar modificada nestes. Outra ressalva em que os scores podem nao ser confiaveis sao em
doentes com lesdo da medula, como por exemplo, tetraplégicos ou paraplégicos, de nivel

superior, devido a distirbios do sistema nervosos auténomo. (13)

Necessita-se cautela também quando estamos perante um doente com Insuficiéncia
Respiratoria tipo II (hipercipnica), geralmente devido a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Croénica (DPOC). Estes doentes sdo mantidos num limiar de saturacdo de oxigénio entre 88
e 92%, sobre oxigenoterapia, pelo que iriam criar muitos falsos positivos e ativar equipas de

emergéncia muito frequentemente.

E igualmente importante realcar que as determinacdes dos parametros tém que ser obtidas
de forma correta e precisa, ndo podendo ocorrer erros de preenchimento e de calculo do
score, de forma a prevenir a iatrogenia e a ndo menosprezar os sinais do doente. Até ao
momento, nenhum EWS é substituto da decisao clinica e, independentemente do score, se

assim o justificar, os cuidados devem ser maiores ou menores do que o previsto.

Entretanto este sistema sofreu um update, em dezembro de 2017, para o NEWS 2, (5,37)
que é difundido atualmente por todo o NHS. Serdo apresentadas as diferencas em relacdo

ao original na proxima subsecgao.

Os estudos mais recentes identificam uma reducdo do numero de paragens
cardiorrespiratorias, admissoes nao planeadas nas UCI e mortes inesperadas desde a

introducao da medida.

Alam et al. (2015), realizou um estudo em que aplicava, pela primeira vez o NEWS ao SU.
Constatou que estava significativamente correlacionado com os outcomes dos doentes,
incluindo mortalidade a 30 dias, necessidade de internamento e duracdo deste,
inclusivamente quando calculado em diferentes momentos durante a prestacao de
cuidados. (38) Kivipuro et al. (2018) confirmou a mesma validacao num grande hospital

universitario finlandés. (39)
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Por sua vez, Spangfors et al. (2016), num estudo de implementacdo do NEWS na Suécia,
conclui, segundo analise das regressoes, que a saturacao de oxigénio e o nivel de consciéncia
estavam frequentemente associados com admissao nas Unidades de Cuidados Intensivos e
que podem, por isso, prever a transferéncia para estes cuidados melhor do que os outros

parametros.(40)

A versao traduzida para o sueco foi realizada com uma excelente confiabilidade geral entre
os avaliadores e ser utilizado sem grande risco de mas interpretacoes linguisticas. Esta
transposi¢ao para o ambiente Sueco abre portas para a implementacao do NEWS traduzido
em muitos paises, nomeadamente em Portugal, que por enquanto apenas conta com uma
Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar (EEMI), sem nenhum membro “aferente”

de detecao precoce. (6)

No entanto, fica sempre a ressalva que o fator humano é muito importante, por exemplo,
caso a equipa de enfermagem nao atue segundo o protocolo de escalamento de cuidados
perante um NEWS > 7 e nao ative a equipa de emergéncia, indevidamente. Dai a
necessidade de implementacao correta do protocolo em toda a equipa multidisciplinar,

assegurando a sua adesao e o calculo correto do sistema.

Biben et al. (2016) constatou que, em pacientes com apresentacao de stress respiratorio nos
servicos de emergéncia, o NEWS a chegada ao SU estava intimamente relacionado com a
categoria atribuida pelo Sistema de Triagem de Manchester e com a intensidade de
tratamento intra-hospitalar. Revelou ainda que a relagao entre o NEWS e a sobrevivéncia a
90 dias era estatisticamente independente da idade do doente, do diagndstico de DPOC e a
categoria da American Society of Anesthesiologists (ASA) Classification anterior ao

episodio agudo. (41)

Sbiti-Rhor et al. (2016), num estudo a longo prazo (6 anos) em doentes com Pneumonia
Adquirida na Comunidade (PAC), concluiu trés fatores chave. Primeiramente, € um preditor
moderado para outcomes clinicos adversos, em particular, admissao para as UCI e, em
menor grau, para desenvolvimento de empiema em doentes com PAC que se apresentam ao
SU. Em segundo lugar, o NEWS melhora a previsao do Pneumonia Severity Index (PSI) e
do CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood Pressure, Age > 65) quanto a
previsao da necessidade de cuidados intensivos. Por fim, concluiu, também, que, apesar de
associado a mortalidade, o NEWS tem um desempenho progndstico baixo
comparativamente com os scores standart para a PAC e nao melhorou o desempenho

destes.
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Resumidamente, o NEWS forneceu informacdes adicionais acerca do prognostico,
nomeadamente ao risco de admissao na UCI e risco de complicacoes, tendo, por isso,

melhorado os métodos de estratificacao de risco tradicionais para doentes com PAC, no SU.

(42)

Ahmed et al. (2019) analisou um caso muito particular em que o NEWS pode dar falsos
negativos. Ha estudos que revelam que uma lesao neurologica cervical alta pode provocar
uma disfuncao cardiovascular, o que na pratica pode traduzir-se por uma pressao arterial
sist6lica (PAS) com menos 15 mmHg com o doente sentado do que em dectibito dorsal. Este
estudo tinha como objetivo verificar se de facto haveria essa diferenca de pressoes, tendo
sido confirmado que os valores praticados para a pressao arterial sist6lica do NEWS podem
nao ser viaveis para doentes com lesdo medular completa superior a T6, com este a

apresentar uma especificidade de cerca de 35,3 %.

Desta forma, o NEWS podera nao valorizar um aumento da pressao arterial em doentes com
este tipo de lesao, colocando-os, em ultima analise, em risco. Em contrapartida, foi obtida
uma especificidade alta do NEWS de cerca de 81% para doentes com lesoes incompletas,

sugerindo que o NEWS possa ser utilizado nesta populacao.

Adicionalmente, havia o objetivo de encontrar a PAS especifica para doentes com este tipo
de condicdao de forma a manter a aplicabilidade do NEWS neste grupo. Desta forma, os
autores propuseram o Spinal Cord Injury Systolic Blood Pressure NEWS (SCI-NEWS).
Esta proposta passa adi¢do de dois novos cut-offs para a PAS minima (para 101 mmHg) e
para a PAS méxima (para 149 mmHg) normais. Os valores foram propostos tendo em conta

a melhoria de especificidade obtida no estudo.
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4.4.1. Atualizacao do NEWS — NEWS 2

Em 2017, o NEWS foi atualizado para o NEWS 2, com base na premissa da procura de um
score sequencialmente melhor que o anterior e na tentativa de combater algumas

limitacdes. (5,37,43)

Doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e Insuficiéncia Respiratoria
Hipercapnica quando recebem suplementacdo com oxigénio podem ficar com depressao
respiratoria que pode ameacar a vida. Nestes doentes, a saturacao alvo devera ser 88-92%.
Pelo facto de o doente apresentar saturagoes baixas em combinagdo com oxigenoterapia
(que acresce 2 pontos ao score), é provavel que estes doentes acionem o nivel médio de

alerta mais frequentemente. (3)

Devido a esta problematica, o NEWS 2 passa a ter uma seccao do grafico dedicada (a Escala
de SpO- 2 (37,43)) exclusivamente a doentes com Insuficiéncia Respiratoria Hipercépnica,

em que a saturacio alvo é a baixo do normal, nomeadamente 88-92%. (Tabela 7)

As restantes alteracoes passam pela reordenacao dos parametros a avaliar, com o intuito de
ficar em coerente com a sequéncia ABCDE, pela adi¢ao dos limiares de cada parametro ao
grafico, pela melhoria da seccdo do grafico onde é registada a quantidade de O, e o
método/dispositivo de Oxigenoterapia, pelo énfase na suspeita de sepsis, especialmente
quando o score agregado é maior que 5 — trigger para cuidados urgentes -, pela adicao da
“confuséo de novo” a escala AVPU (que agora sera chamada de ACPVU, em que o C significa
“Confusao”) e, por fim, pelas alteracdes das coloracoes dos graficos, de forma a facilitar a

interpretacao por daltonicos para o vermelho e verde.

Tabela 7 Escala de Saturacgdo de Oxigénio 2 do NEWS 2 (utilizar quando saturacao alvo for entre 88 — 92%)
(37)

Escala SpO- 2 3 2 1 0 1 2 3

Saturacdo de oxigénio (%) | <83 | 84- 86- 88- >93a02 | 93-94a0:2 | 95-96a0: | 29720
85 87 92

Legenda: O- - Oxigenoterapia
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4.5. Triage in Emergency Department Early Warning Score
— TREWS

A grande maioria dos AWSS tém como base a populacao das enfermarias, como o MEWS e
até mesmo o NEWS. Dos scores abordados nas outras secgoes, o inico que foge a excecao é
o REMS que teve por base original o APACHE-II, que foi modificado para o RAPS e s6

depois, entdo se desenvolveu o REMS com base neste tltimo.

Posto isto, Lee et al. (2019) decidiu recorrer ao sistema com maior evidéncia até ao
momento (o0 NEWS) e transforma-lo, criando um score através da anéalise de dados de
81.520 pacientes consecutivos que deram entrada no SU de um hospital de referéncia da

Republica da Coreia. (12)

Contrariamente ao VIEWS, desenvolvido por Prytherch et al. (10), que utilizou os dados de
todos os registos completos de cada doente para a sua estruturagao, o TREWS foi desenhado

com base nos registo da observacao inicial a entrada do SU.

Através da analise dos odds ratio, a equipa decidiu excluir a saturagao periférica de oxigénio

e adicionar o parametro idade e ajustar os limiares dos parametros (Tabela 8).

Tabela 8: Triage in Emergency Department Early Warning Score — Lee et al. (12)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Pressao Arterial
Lo <90 91-100 101-110 >111
Sist6lica (mmHg)
Frequéncia Cardiaca
<110 111-120 >121
(bpm)
Frequéncia
. . <8 9-11 12-27 18-24 >25
Respiratoria (cpm)
Temperatura (°C) <35 35.1-36.0 =36
Nivel de Consciéncia A V,P,U
ualquer
FiO. AA Qualq
0-
Idade (anos) <40 41-70 >71

Legenda: AA — Ar Ambiente; O- — Oxigenoterapia; A — Alert; V — Voice; P — Pain; U - Unconscious

O TREWS foi validado por comparaciao com o NEWS original, MEWS e REMS e
demonstrou ter melhor capacidade diagnostica que os outros. Mostrou ter a maior
especificidade, para uma sensibilidade a 95%, com um cut-off > 4, enquanto que o NEWS

era >2.
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Os resultados do estudo permitem concluir também que o TREWS tem melhor capacidade
prognostico para mortalidade intra-hospitalar em doentes do SU que os outros em
comparacao. Foi verificada essa superioridade para mortalidade a 24 horas, 48 horas, 7 dias

e 30 dias, a chegada ao SU.
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5. Analise Comparativa

Podemos dizer que o processo de comparacao entre scores que levou a construcao do
NEWS, comecou com Smith et al. (2008) ao comparar 33 EWS que eram utilizados ao longo
de todo o NHS. Este documento serviu para desenhar futuramente, em 2010, o ViEWS, por

Prytherch et al. (2010) (10) e ambos para o desenvolvimento do NEWS. (3,10)

Smith et al. (2008) realizou uma revisdo sistematica da literatura acerca de AWSS
publicados e avaliou a sua capacidade de discriminar entre sobreviventes e nao

sobreviventes a partir dos sinais vitais medidos a entrada do hospital.

Do total dos AWSS avaliados, apenas 36% destes tinham modesta capacidade
discriminatoéria, sendo que nenhum destes foi excelente (AUROC > 0,800), limitando, desta
forma, a utilizacao dos sistemas avaliados como preditores de resultados hospitalares, mas
criando uma oportunidade de ajuste de parametros, valorizagdo destes e a descoberta de

novos cut-offs.

O score que obteve melhores resultados naquela base de dados foi o de Bakir et al, que
incorpora a idade, temperatura e a saturacao de oxigénio periférica, em conjugacao com os
“tradicionais” parametros fisioldgicos. Apesar de o sistema incluir a idade como parametro,
a exclusdo desta ndo altera as categorias de ativacao de cuidados, pelo que, os mesmos
autores, publicaram posteriormente um novo sistema que nao continha a idade. Foi com
base nestes estudos de Bakir et al. que o NEWS futuramente nao viria a incluir a idade como
parametro. Desta forma, comprovaram que a utilizacao da fisiologia podera ser utilizada
para prever outcomes, sendo necessarios, no entanto, mais estudos para validarem estes

resultados. (9)

Apoés ter sido lancado o NEWS, Smith e Prytherch et al. (2013), conforme se tinham
comprometido (3), compararam este aos 33 EWS avaliados inicialmente (e que deram

origem ao ViEWS) (9,10).

O NEWS demonstrou uma boa capacidade discriminatéria de doentes em risco para
outcomes compostos de paragem cardiaca, admissao inesperada a UCI ou morte em 24
horas, o que proporciona uma janela de oportunidade ampla para uma intervencao ocorrer
e ser alterado o resultado do doente. O facto de o NEWS ser superior aos outros EWS,
oferece uma oportunidade aos hospitais de melhorarem a sua eficicia em identificar

doentes em risco simplesmente pela alteracao do sistema que utilizam.
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Se avaliarmos quanto aos outcomes de forma isolada (admissao inesperada a UCI ou
morte), o NEWS também foi melhor que os outros scores, exceto para a paragem cardiaca
— provavelmente devido a fraca traducao fisiologica e consequente imprevisibilidade do

evento.

Cattermole et al. (2014), num estudo que procurava validar e refinar um novo score - Prince
of Wales Emergency Department Score (PEDS) - comparou-o com o NEWS e obteve um
resultado semelhante em doentes adultos admitidos para a sala de reanimacao de um SU,

por qualquer causa. (44)

Este sistema analisa seis variaveis: pressao arterial sistdlica, GCS, glicose sérica,
bicarbonato sérico, contagem de leucocitos e histéria de metastases. Os fatores mais
importantes foram a GCS < 8 e HCO; < 22 mmol/L. Risco baixo, moderado e alto eram

classificados consoante o PEDS < 15, 15-29 e > 29, respetivamente.

Superou significativamente o APACHE II, o REMS, o MEWS e o RTS na previsao de morte
ou admissao a UCI dentro de 7 dias desde a entrada no SU, porém, nao estava validado na
data de elaboracdo do estudo. Em contrapartida, e comparativamente com por exemplo o
NEWS, este era significativamente mais complexo e de calculo muito mais dificil em
contexto de sala de reanimacdo. Devido a esta grande limitacdo, o estudo propos outro

sistema - o The Reanimation Management Score (THERM) (Equacao 1).

[GCS] + [HCO3 ). Subtract 4 if hypotensive. (1)

Este, por sua vez, teve um AUROC de 0,84 (95% CI 0.786 a 0.884), o que se traduz numa
superioridade em relacdo ao NEWS, REMS, SCS e Mortality in Emergency Department
Sepsis (MEDS) nos sets de derivacdo e validacdo e, assim, pode ser utilizado

preferencialmente em doentes criticos no SU. (44)

A proposito da atualizacao do NEWS em NEWS 2, mais concretamente na preocupacao com
o sistema de valorizacdo da SpO. do NEWS em doentes com ou em risco de Insuficiéncia
Respiratoéria tipo IT (IRT2) e a sua posterior atualizacdao, Pimentel et al. (2019) comparou
estes dois em 3 settings diferentes: doentes com IRT2 documentada, doentes em risco e

doentes nao pertencentes a nenhum dos dois grupos.

No grupo primeiro grupo (IRT2 diagnosticada), em relacao ao outcome primario de morte
intra-hospitalar em 24 horas, o NEWS2 nao demonstrou melhorias em discriminar doentes
com AUROC para o NEWS de 0.862 e para a versao atualizada de 0.841; no entanto, teve

um Valor Preditivo Positivo (VPP) maior que o NEWS.
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Para doentes em risco de IRT2, obteve-se um maior poder discriminatdrio e maior VPP para
o NEWS do que o NEWS2. Em doentes que nao apresentavam risco de desenvolver IRT2, o
NEWSz2 discriminou pior que o NEWS e teve, também menor VPP. Desta forma, os autores
concluiram que o NEWS2 nao melhorou a discriminacdo de nenhum dos outcomes
secundarios (admissdo a uma UCI antecipada e paragem cardiaca), pelo que a adog¢ao do
NEWS2 em detrimento do NEWS devera ser feita apenas quando a houver correcao do

“peso” da SpO.. (45)

Num prisma patologico diferente em relacdo a sepsis, o NEWS2 ja obteve melhores
resultados. Mellhammar et al. (2019) comparou o NEWS2 ao quick Sepsis Related Organ
Failure Assessment (QSOFA) em relacao a eficacia diagnostica para um outcome composto
de sepsis com disfunc¢ao de 6rgao, mortalidade relacionada com a infecao até 72 horas ou
cuidados intensivos devido a uma infecao. O NEWS2 foi superior que o gSOFA para todos
os resultados compostos, tanto em doentes com infecao como em doentes indiferenciados
no SU. (46)

Apesar da introducao do NEWS no Reino Unido ter trazido uma mudancga de paradigma em
relacao aos scores de alerta precoce, 0 MEWS era o sistema mais frequentemente utilizado,
tanto no NHS (47) como no resto do mundo, pelo que faz todo o sentido a comparacao deste

com os outros AWSS.

Dundar et al. (2016) estabeleceu o objetivo de avaliar o MEWS e o VIEWS quanto a
capacidade de previsdo de necessidade de internamento e mortalidade intra-hospitalar na
populacdo geriatrica que se apresenta ao SU. O estudo era do tipo prospetivo observacional

e recolheu dados vitais de um hospital universitario turco.

Foram obtidas AUROC para o MEWS e ViEWS, quanto a previsao da necessidade de
internamento, de 0.727 e 0.756, respetivamente. Para o outcome de mortalidade hospitalar

os resultados ja foram superiores com AUROC de 0.891 e 0.900, respetivamente.(48)

Contrariamente, Mitsunaga et al. (2019) realizou um estudo retrospetivo, num tinico centro
hospitalar universitario no Japao, que tinha como objetivo prever a admissao e a
mortalidade intra-hospitalar de doentes geriatricos, tanto pré-hospitalarmente, como

hospitalarmente, recorrendo ao calculo do NEWS e do MEWS em ambos os momentos.

Este artigo nao revelou excelente (AUROC > 0.90) ou boa (AUROC > 0.80) capacidade em
prever admissao, revelando que estes tém uma capacidade fraca em prever a hospitalizacao

em doentes geriatricos. (49)
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Conforme o objetivo desta dissertagao e como pode ser observado pelos scores supracitados
nas subseccoes, estes dizem respeito apenas ao SU. De facto, ha evidéncia de que os sistemas
especificos das UCI, como o APACHE II, demonstram serem superiores aos do SU na
previsao da mortalidade em doentes criticos. (50) Esta diferenca é maioritariamente devido
a complexidade dos sistemas das UCI e nao da janela temporal em que os resultados foram
recolhidos. Porém esta complexidade constitui uma enorme limitacdo quando estamos a

falar da sua aplicabilidade ao SU e da sua aplicacao global.

No SU, os sistemas tém que ser de facil e rapido calculo devido a entrada de doentes
instaveis, assim como aplicavel simultaneamente a paises de rendimento elevado e a paises
com baixos recursos, que podem nao ter grandes infraestruturas nem equipamentos. Desta

forma, estes modelos nao sao viaveis.

No seguimento desta problematica, comecaram a ser propostos scores baseados em
alteracoes dos sinais vitais que cumprem todas as caracteristicas de custo efetividade,

rapidez e facilidade e que, portanto, devem ser incentivados. (51)

Neste ambito, surgiu o REMS, uma versao mais curta do APACHE II, que tem utilidade em
prever a mortalidade intra-hospitalar de doentes nao cirirgicos. (29,52,53) Também ja
tinha sido demonstrado a sua capacidade em prever outcomes a longo prazo,

nomeadamente a uma semana, um mes e trés meses de forma precisa. (29)

Olsson et al. (2003) questionou se o0 RAPS poderia ser melhorado se fossem adicionados a
idade e a saturacao de oxigénio e, posteriormente, comparar com o APACHE-II — score de
UCI bem estabelecido. E um estudo prospetivo utilizando como populacdo doentes nio

cirargicos. (53)

O que os autores demonstraram foi que o REMS foi superior ao RAPS na previsdo de
mortalidade no hospital, tanto em doentes admitidos posteriormente a UCI como em

doentes gerais nao selecionados.

Comparativamente com o APACHE-II, que é um sistema muito mais complexo, este nao foi

superior, conferindo uma alta precisao preditiva.

Imhoff et al. (2014) analisou este sistema como uma ferramenta de estratificacao de risco
para predizer a mortalidade intra-hospitalar em doentes com lesao traumaticas (populacao
diferente do que Olsson et al.) e comparar a eficacia do REMS em prever a mortalidade
comparativamente com scores de trauma pré-existentes, como o RTS, ISS e SI. Este teve

um desempenho equiparavel ao RTS e conseguiu ser superior que o ISS e o SI.
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Bulut et al. (2014), no seu estudo comparativo do MEWS com o REMS, quanto a
mortalidade intra-hospitalar e como preditores de hospitalizacao de doentes cirtirgicos e da
medicina admitidos no SU, conclui que o REMS foi superior ao MEWS em todos os objetivos

do estudo. (52)

Na previsao de resultados de doentes adultos no SU, Wei et al. (2019) comparou o REMS, o
RAPS e o MEWS e reforcou a tese de que o REMS ¢é superior e, como tal, um preditor forte
de outcomes em adultos, nomeadamente, necessidade e duracao de internamento e

mortalidade intra-hospitalar. (54)

Num estudo multi-centros voltado para a avaliacdo do desempenho do MEDS, MEWS,
REMS e RAPS na previsao de mortalidade em adultos com abcesso esplénico (patologia que,
apesar de rara, conta com uma elevada taxa de mortalidade), o MEDS demonstrou ser
superior que os outros em todos os indicadores, permitindo, assim, a detecao precoce de
doentes criticos com esta patologia que se apresentam no SU. Através desta discriminacao,
é possivel gerir que doentes tém tratamento conservador, recorrendo apenas a

antibioterapia, e aqueles que necessitam de esplenotomia de emergéncia. (55)

Num estudo irmao, Chang et al. (2018) analisou para os mesmo sistemas quanto a previsao
do risco de mortalidade em adultos com abcessos renais. O que se concluiu foi que,
similarmente ao outro estudo, o MEDS foi o que obteve o melhor desempenho. Com um
valor preditivo negativo de 99,22 %, o autor afirma que pode ser usado para descartar o alto
risco nesta patologia quando perante um MEDS < 9, nao sendo necessario nefrotomia de

emergéncia. (56)

O MEDS tem vindo a ser designado por véarios estudos como um bom previsor de
prognostico em doentes com infe¢Oes intra-abdominais, inclusivamente melhor que o
APACHE-II e qSOFA, sistemas atribuidos a sepsis.

Chen et al. (2017) realizou um estudo comparativo entre o NEWS, APACHE II e 0o REMS
quanto a previsao do prognostico de doentes criticos no SU que revelou que os 3 sao uteis
na avaliacdo do prognostico, no entanto, o mais preciso foi o APACHE II, seguido pelo
NEWS e REMS. No entanto, ap6s a analise de custo-efetividade necessaria para a aplicacao

dos modelos para o contexto de SU, o NEWS é mais rentavel. (57)

Nannan Panday et al. (2017) realizou uma anéalise extensiva da literatura em relacao aos
estudos conduzidos para determinar o valor dos EWS em prever a necessidade de admissao
as UCI e a mortalidade no SU e Unidade de Cuidados Agudos (UCA). A analise englobou

um numero elevado de scores, incluindo algumas variacées para um mesmo sistema. Foram
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incluidos sistemas de UCI e sistemas especificos para patologias, como por exemplo, para a
PAC.

Foi observado que para a mortalidade intra-hospitalar, o MEWS foi o método mais confiavel
para a populagao geral, o MEDS foi o que atingiu o maior AUROC para aqueles com infecao
e o NEWS o vais confiavel para os doentes com PAC. A previsao de mortalidade a curto
prazo foi mais fiavel para o NEWS em relacao a populagao geral, o MEDS para a populacao
com quadro infecioso e o PSI para a PAC. O NEWS foi também o melhor previsor de
mortalidade a longo prazo na populagao geral e na populacao com PAC, mas foi suplantado

pelo SCS em doentes com infecao.

E de realcar, perante estes dados, que o NEWS superou o qSOFA, apesar do facto deste
segundo ter sido desenvolvido especificamente com o intuito de detetar a deterioracao em
doentes com infecao. Adicionalmente, o NEWS teve a corelacdo mais forte para o outcome

de necessidade de internamento numa UCI na populacio geral e naquela com PAC.

Para outcomes compostos, o NEWS também superou todos os outros sistemas incluidos na
analise em relacdo a populacao geral e em relacdo aqueles com quadro infecioso ou de

sepsis.

Apesar de no SU se conferir preferéncia a sistemas simples, como qSOFA, CURB-65 ou RTS,
sistemas um pouco mais elaborados, no entanto, de calculo fundamentalmente simples,

como o NEWS ou o MEDS, tiveram resultados superiores. (58)

Um estudo em centro tnico realizado na Dinamarca, que compara o CURB-65 e o NEWS
na capacidade de previsao de mortalidade a 30 dias em doentes diagnosticados com PAC,
revelou que o CURB-65, ferramenta utilizada amplamente em todo o mundo neste contexto,
tem o mesmo valor que o NEWS na identificag¢do do risco de mortalidade. O autor finaliza
levantando a questao de que se o NEWS deteta a PAC e muitas situagdes outras situacoes,
devido ao seu caracter generalista, porque nao utilizar o NEWS exclusivamente e abandonar

a utilizacao de maultiplos outros? (59)

Na vertente da Lesdao Renal Aguda adquirida hospitalarmente, Faisal et al. (2018),
comentou que o NEWS e os seus subcomponentes registados ao longo de mais ou menos 24

horas eram maus preditores, com um AUROC < 0,7.

Yap et al. (2019) comparou o NEWS, gSOFA, MEWS, REMS e RAPS quanto a previsao da

necessidade de cuidados intensivos em doentes com pielonefrite enfisematosa, tendo
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demonstrado que o NEWS foi superior, apesar da sua simplicidade — que ¢é considerada

como vantajosa.

Lee et al. (2019) num estudo que visava criar um score especifico para o SU tendo por base
o NEWS, desenvolveu o TREWS e comparou-o com o NEWS, MEWS e REMS, tendo
demonstrado através de AUROC, que este era superior que os outros sistemas analisados
em prever a mortalidade intra-hospitalar em 24 horas. Ainda foi comparado o AUROC
também para intervalos de tempo de 48 horas, 7 dias e 30 dias e comparado com estudos
semelhantes para o NEWS e MEWS. O TREWS demonstrou ser superior que os outros em
prever o prognostico de doentes do SU. Demonstrou ainda ser mais especifico para um valor

fixo de sensibilidade a 95%, com um cut-off > 4, enquanto que para o NEWS seria >2. (12)

As discrepancias encontradas entre os sistemas poderao dever-se ao facto de terem sido
utilizadas diferentes populacoes no estudo e diferentes medigoes. O TREWS utiliza
parametros fisiolégicos de doentes que chegam ao SU, enquanto que o NEWS utiliza de
todos os doentes admitidos para a Medicina e o MEWS através de doentes internados num

servico de cirurgia.
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5.1. Nova Tendéncia

Recentemente, tem emergido uma nova tendéncia.

Esta resulta da combinacao dos scores, como o VIEWS e o NEWS, com critérios
metabolicos, por exemplo, niveis séricos de lactatos ou d-dimeros. Apesar de serem
necessarios mais e exaustivos estudos, ha uma expetativa crescente de que esta conjugacao
metabolica é mais eficaz que os scores “tradicionais” isoladamente. Exemplificativamente,
a combinacao do NEWS com outros preditores clinicos mostrou uma maior capacidade de
discriminar uma paragem cardiaca intra-hospitalar em 24 horas, do que o NEWS isolado.
(60)

Jafar et al. (2016) questionaram se um score metabélico, obtido através de uma gasometria
(que é incorporado nesses sistemas), teriam uma performance superior ao MEWS na
previsao de disfuncdo de 6rgao (outcome primario), no escalamento de cuidados e
mortalidade a 48 horas ap6s a admissao (outcome secundario), em doentes na sala de

reanimacao do SU.

Através desse estudo, demonstrou que um score metabolico pode prever o desenvolvimento
de insuficiéncia de 6rgao e morte intra-hospitalar mais eficazmente que o MEWS, para
doentes na sala de reanimacao dos SU. (52) Porém este foi um estudo piloto e requer a

realizacdo de novos estudos para suportarem esta potencial nova visao.

380e t al. (2013), partindo da premissa que a hiperlactatemia (lactacto sério > 2 mmol/L),
em doentes com doenca critica, estavam associados a um risco acrescido de mortalidade,
realizou um estudo que examinava se o valor preditivo de um early warning score poderia
ser aumentado ao incluir niveis de lactato sérico e comparar com outros sistemas de scores

de risco pré-existentes.

O sistema modificado criado, o VitalPack Early Warning Score-Lactacte (ViEWS-L), é

calculado da seguinte forma (equacao 2) (61)

VIEWS — L = ViEWS + lactato (") (2)
Este estudo relatou que o VIEWS-L tinha melhor valor preditivo que o VIEWS original em
todos os outcomes (mortalidade hospitalar, mortalidade a uma, duas e quatro semanas).
Teve também melhor valor preditivo que sistemas como o HOTEL (Hypotension, Oxygen

saturation, low Temperature, ECG change and Loss of Independence) e o APACHE II
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(Acute Physiology And Cronic Health Evaluation II). Foi comparado também com o SAPS
(Simplified Acute Physiology Score) 11 e 111 e obteve valor preditivo compativel.

Concluiu-se que o VIEWS-L teve um desempenho melhor ou compativel em comparacao
com sistemas pré-existentes de avaliacdo de risco na previsao de mortalidade em doentes
criticos que foram admitidos a UCI a partir do SU. Perante estes dados, este sistema pode
ser promissor como um sistema de score de risco fiavel e rapido para doentes criticos na

apresentacao ao SU.

O estudo de Jo et. al., confirma que o VIEWS-L é mais efetivo na detecdo da mortalidade
dentro de 1, 2 e 4 semanas, em comparacao com o VIEWS original. (61) Estes dados sao
corroborados, também, por Barsri et al. (2016), que conclui que um valor maior que 10,83
indica um elevado risco de morte e um aumento de um valor neste sistema aumento o risco

de morte em 1,286 vezes. (18)

Joe et al. (2014), voltado desta vez para o trauma, comparou o VIEWS-L com o considerado
global standart para a previsao dos desfechos nesta area, o Trauma and Injury Severity
Score (TRISS). Observou-se que o valor prognostico do VIEWS-L em termos de
discriminagao foi melhor que o TRISS para doentes com trauma contuso admitidos no SU,
com um score de gravidade da lesao (ISS) > 9, tendo ainda demonstrado boa calibracao, ao
contrario do sistema mais utilizado. Desta forma, o VIEWS-L é uma ferramenta a considerar
para prever a mortalidade de doente com traumatismos contusos que se apresentam ao SU.
(62)

A semelhanca do que ja tinha feito para o VIEWS,(61,62) Jo et al. (2016), combinou o score
obtido através do NEWS com os valores séricos de lactatos para estudar se aumentava o
valor prognostico da ferramenta, em doentes com Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC). Posteriormente, foi feita a comparacao com ferramentas de previsao de risco para

PAC pré-existentes, como o PSI e o CURB-65.

Neste estudo, a primeira conclusao retirada foi que o NEWS-L tinha maior capacidade de
previsao de mortalidade que o NEWS original. Em relacao ao objetivo principal do estudo,

concluiu-se que o NEWS-L tinha um desempenho comparavel ao do PSI e ao do CURB-65.
(63)

O mesmo autor, mas num estudo que avaliava a capacidade preditiva do NEWS-L em
relacio a mortalidade e a necessidade de cuidados intensivos em doentes dos

departamentos de emergéncia, concluiu que tem um valor discriminativo excelente para
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prever mortalidade a 2 dias em doentes no SU e que tem o melhor valor discriminativo em

relacdo a necessidade de cuidados intensivos e outcomes compostos.

Dundar et al. (2019) avaliou a capacidade preditiva de prognoéstico dos niveis de lactato a
admissao ao SU, do NEWS e do NEWS-L, em doentes criticos geriatricos que se
apresentavam a este servico, tendo concluido que, isoladamente, os niveis de lactato e o
NEWS sao fracos preditores de mortalidade intra-hospitalar em doentes geriatricos em
estado critico. O NEWS-L demonstrou melhor capacidade preditiva, contudo, ndo mostrou
ser um forte preditor em tomar decisoes clinicas definitivas, tendo demonstrado ser apenas

um preditor moderado. (64)

Um outro autor combinou o0 NEWS com os valores séricos de D-dimeros na tentativa de
prever a mortalidade a 30 dias e a 1 um ano em doentes da medicina do SU. (65) Os D-
dimeros, além do seu papel no Tromboembolismo Pulmonar (TEP), tém sido usados para
prever a morbilidade e a mortalidade de doentes médicos ou cirtrgicos das UCI e para
estratificacdo de risco em doentes com queixas inespecificas. O estudo revelou que os D-
dimeros sao muito sensiveis, mas muito pouco especificos na previsao da morte. Quando
combinados com um score baixo no NEWS, no entanto, constituem uma ferramenta muito
boa para excluir morte iminente, discriminando, assim, os doentes que podem ser tratados

em regime de ambulatério ou no domicilio.

Rasmussen et al. (2018), por sua vez, combinou o NEWS, com idade, sexo e com o Recetor
do Ativador de Plasminogénio tipo Uroquinase Soltvel (SuPAR). (66) O autor argumenta
que, ao contrario dos lactatos e dos d-dimeros, que tém especificidade alta, nomeadamente
para doenca cardiovascular e sepsis, respetivamente, o SuPAR é um marcador inflamatério
que reflete a presenca, progressao e severidade de doenca, lesdo de 6rgao e de risco de

mortalidade.

O estudo tinha como objetivo avaliar se o SuPAR adicionava valor progndstico ao NEWS e
se estendia o valor prognostico deste além de 24 horas na previsdo da mortalidade intra-

hospitalar, a 30 dias e a 90 dias na populacao de doentes agudos.

Além de ter sido provado que o SuPAR tem capacidade de auxiliar o NEWS, este obteve uma
conclusdao muito mais importante e, até entao, Gnica. O racio da taxa de mortalidade do
SuPAR tinha uma relacao inversa com o valor do NEWS, por outras palavras, em pacientes
com um NEWS baixo, um SuPAR alto resultava num alto risco de mortalidade, mesmo para
a mortalidade intra-hospitalar. Este achado foi pioneiro, porque, pela primeira vez um

marcador melhora a identificacao atual de doentes de alto risco, inclusivamente aqueles que
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tém sinais vitais inalterados. Verificou, ainda, que pacientes com um NEWS baixo e um
SuPAR alto tinham o mesmo risco de mortalidade que um doente com um NEWS alto. A
combinacdo destes parametros pode levar a intervencao clinica de doentes que de outra

forma nao eram considerados urgentes ou em risco.

Adicionalmente, o alto Valor Preditivo Negativo (VPN) encontrado neste estudo pode
auxiliar nas decisdes sobre alta hospitalar e, tendo em conta que é um biomarcador

inespecifico, o VPN pode ter grande relevancia clinica na tomada de decisoes clinicas.

No ambito de conjugacdo com o NEWS e na tentativa da descoberta de outros
biomarcadores capazes de aumentar a capacidade prognostica original do score, Eckart et
al. (2019) avaliou se marcadores inflamatorios, como a Procalcitonina (PCT), a Pro-
adrenomedulina medio-regional (MR-proADM) e contagem de leucocitos. A conjugacao da
PCT e da MR-proADM com o NEWS demonstrou serem capazes de aumentar a capacidade
do NEWS, no entanto, o MR--proADM destacou-se tendo sido o que mostrou melhor
AUROC e, assim, melhor capaz de prever o prognostico do doente. Todavia, este marcador
nao é facilmente obtido por uma simples avaliacdo analitica em contexto de urgéncias;
provavelmente quando o clinico tivesse acesso ao resultado deste marcador o doente ja
estaria numa situacdo bastante diferente da da primeira analise, pelo que a sua

aplicabilidade em SU esta comprometida. (67)

A Pancreatite Aguda (PA) é uma patologia que cursa com um prognéstico dificil e com uma
taxa de mortalidade muito elevada, pelo que, desde cedo, foram desenvolvidos scores de

previsao de mortalidade para estes doentes.

Garcea et al. (2006) tentou aplicar pela primeira um EWS a esta patologia e comparou-a
com sistemas que ja eram aplicados para a PA (68), demonstrando superioridade em
relacdo a esses (APACHE, Imrie Scores, Computed Tomography Grading Scores e Ranson

Criteria).

O EWS em analise, utilizado nos hospitais de Lancaster, foi o melhor preditor de eventos
adversos nas primeiras 24 horas a partir da admissao, com um AUROC 0.768. O sistema
mais preciso a prever a mortalidade de forma geral foi o EWS do terceiro dia de
internamento com 0.920. Relacionou-se o EWS com a duracao do internamento na UCI, o
numero de dias em que seria necessaria ventilacao e com a selecao dos doentes que iriam
desenvolver complicacoes da PA (pseudoquistos ou ascite). O cut-off de eventos adversos

foi obtido para pontuacoes iguais ou superiores a 3.
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Desta forma, os autores concluiram que este sistema é preciso na distin¢ao entre doentes
com PA grave e aqueles que irdo desenvolver complicacdes. Jones et al. (2017) também

confirmou a utilidade do EWS na previsao de outcomes nesta patologia. (69)

Suppiah et al. (2014) testou 0o MEWS quanto a sua precisao na previsao de maus outcomes
e quanto ao valor 6timo para prever o mesmo desfecho. Concluiu-se que o MEWS teve
caracteristicas semelhantes ao APACHE-II, com o ponto de favor de ser mais simples,
podendo ser utilizado como ferramenta prognostica. O valor 6timo foi estabelecido para

pontuacdes agregadas superiores a 3. (70)

Os autores alertam, porém, para o facto de que sao necessarios estudos para validarem este

score.

Seguindo esta tendéncia e com base na literatura da PA, especificamente na associacdo com
o aumento dos niveis séricos de lipase ou amilase e concentracées diminuidas de calcio
sérico e no seguimento do estudo de Ye et al. (2017), onde criaram um modelo de conjugacao
do célcio sérico com o Bedside Index of Severity on Acute Pancreatitis (BISAP) — um dos
scores mais utilizados para prever a gravidade da PA (771) - Tan et al. (2019) analisaram,
primeiramente, o NEWS, o MEWS e o BISAP. Em seguida, avaliariam a precisao de um

novo score que resulta da combinacao do NEWS com a concentracao sérica de calcio (Tabela

4.1.1.).

Tabela 9: National Early Warning Score — Ca2* - Tan et al. (72)

Score 3 2 1 0 1 2 3
Frequéncia
. . <8 9-11 12-20 21-24 =25
Respiratoria (cpm)
SpO- (%) <91 92-93 94-95 296
ualque
FiO- AA Qualq
r Oz
Tensdo Arterial
Lo <90 90-100 101-110 111-249 >250
Sistolica (mmHg)
Frequéncia Cardiaca
<40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
(bpm)
V,Pou
Nivel de consciéncia A -
35.1- 36.1 — 38.1 — >309.1
Temperatura (°C) <35.0
36.0 38.0 39.0
Concentracao de calcio
. <1.6 1.6-1.8 1.8-2.0 22.0
sérico (mmol/L)

Legenda: AA — Ar Ambiente; O- — Oxigenoterapia; A — Alert; V — Voice; P — Pain; U — Unconscious

42



O NEWS foi validado pelo estudo quanto a previsao da necessidade de internamento numa
UCI e na mortalidade associada a PA. Dos trés scores “originais”, o NEWS foi o que

demonstrou maior AUROC, confirmando ainda mais o seu grande valor preditivo positivo.

O novo score confirmou as suspeitas dos autores e demonstrou ser superior na previsao do
prognostico do que o NEWS original, mas também que o MEWS e o BISAP. Uma vantagem

em relacdo ao BISAP é que o célcio sérico é facilmente obtido nos SU.
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6. Atualidade Portuguesa

Os sistemas de resposta rapida sao constituidos essencialmente por 3 componentes: o
membro aferente (critérios de ativacdo que geralmente incluem os sinais de alerta), o
membro eferente (Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar) e componente de
melhoria administrativa e qualidade que recolhe e analisa os dados de eventos e

proporciona feedback. (73)

Em 2010, a Direcao Geral de Satide langcou uma Norma que ditava que todos os hospitais
pertencentes ao Sistema Nacional de Saude (SNS) criassem uma Equipa Médica de

Emergéncia Intra-hospitalar (EEMI) (6), presente 24 horas, 365 dias por ano.

Para que o membro eferente seja ativado, é necessario um trigger, isto é membro aferente
— os EWS. A NOC da DGS define critérios de ativacao da EEMI (Tabela 8), baseados em
EWS, todavia, estes nao fazem parte de um sistema validado, pelo que estes tém que ser

diferenciados dos EWS e nao serem fator de confundimento.

As EEMI tém os seus critérios de ativacao em caso de emergéncia, porém, os EWS entram
em acao a partir do momento em que um doente entra pelo SU. Nao é necessario o doente
atingir um ponto critico para que este seja reavaliado por um clinico, bastando apenas uma

subida de patamar do score agregado ou um dos sinais vitais atingir a pontuacao maxima.

Tabela 10: Critérios de Ativacdo da Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI) (6)
Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia:

Compromisso da via aérea

Paragem respiratoria

Frequéncia respiratéria <6 ou >35 ciclos por minuto

Sa0-<85% com oxigénio complementar

Paragem cardio-respiratdria

Frequéncia circulatéria <40 ou >140 mmHg batimentos/minuto

Pressdo Arterial Sist6lica <90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow — diminui¢ao > 2 pontos

Crise convulsiva prolongada ou repetida

Perda suibita de consciéncia

O NHS, sistema de satide do Reino Unido, tem como membro aferente o NEWS,
complementado com as CCOT na resposta a deterioracao aguda dos doentes e é, por isso,

um exemplo completo e atual de um sistema de resposta rapida.
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Em Portugal, muito pouco se fala sobre este componente dos sistemas de resposta rapida,
havendo pouca literatura sobre o tema. No entanto, tém vindo a ser feitos esforcos no
sentido de trazer estas ferramentas para o nosso pais, inclusivamente, ha uma dissertacao
da Escola Superior de Tecnologias da Satide de Lisboa que traduziu, adaptou e validou o
NEWS e o VIEWS ao contexto Portugués (36) e um outro documento que propde a

implementagido de um score ao Centro Hospitalar da Cova da Beira. (74)

Com certeza havera outros documentos e tentativas internas de servicos ou departamentos
hospitalares que tentaram a implementagao de um sistema de alerta precoce, no entanto,

desconhece-se se sao praticados na realidade hospitalar diaria.

Desta forma, devera haver incentivos para a criacdo de uma taskforce para se debrucar
sobre a matéria e apresentar uma proposta e, quem sabe, implementar concretamente uma
ferramenta que permita aumentar um patamar na seguranca do doente, de forma a que
sejam detetadas alteracOes precocemente de um doente que deposita na equipa

multidisciplinar a sua confiancga e a sua fragilidade.
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7. Conclusao

Os Scores de Alerta Precoce foram criados com a premissa de que a detecao tardia, a
circunstancia e o tempo de resposta das equipas comprometem os outcomes de satide em
pessoas com doenca aguda. Assim, surgem para uniformizar um conjunto de medidas para
diagnosticar e para comunicar rapidamente a deterioracdo do estado de doentes numa

linguagem comum.

A literatura sobre o tema ¢ vasta, com um nimero muito elevado de scores em utilizacao,
porém, muitas vezes, ndo validados e sem grande fundamentacao cientifica associada. A

literatura também diverge consoante o setting.

A génese dos EWS esta na enfermarias, porque é o local onde geralmente se encontra o
maior nimero de pessoas doentes e, devido ao volume, é necessario um sistema que auxilie
as equipas na detecao de pessoas em risco acrescido no meio das inimeras camas que
normalmente os servicos tém. No entanto, rapidamente se percebeu da sua utilidade a nivel
da Emergéncia Médica, nomeadamente, nas Unidades de Cuidados Intensivos, nos Servicos

de Urgéncias, nas Salas de Reanimacao, Triagem e Pré-hospitalar.

Atualmente, os sistemas que demonstram melhores evidéncias sdo do tipo Aggregate
Wheighted Scoring Systems, isto é, scores que contam com parametros, com ponderacoes
e limiares diferentes que, ap6s um simples calculo, ddo uma pontuacao final que traduz a

necessidade de cuidados e/ou progndstico.

A busca pelo melhor método ainda esta longe de ter terminado, porém, o National Early
Warning Score surge frequentemente como o melhor método e o que tem resultado em
melhores outcomes, apesar de por vezes haver outros métodos melhores que apenas tém
aplicacoes em situacoes muito especificas. A validade do NEWS - e do seu ascendente

VIEWS - j& foram obtidas em settings diferentes, incluindo a nivel do SU.

Neste servico e devido as suas caracteristicas proprias de funcionamento, um sistema deste
tipo tera que ser de obtencao rapida, simples e que envolva poucos recursos. O NEWS
oferece todas essas caracteristicas. Sistemas mais complexos, como por exemplo o
APACHE-II, em alguns estudos foram capazes de obter resultados superiores, porém, a sua
aplicabilidade ao SU é limitada, devido aos parametros complexos na sua estrutura e devido

ao tempo prolongado para obtencao de determinados parametros.
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O APACHE-II, globalmente utilizado nas UCI, contém parametros com biomarcadores
bioldgicos e, devido a isso, muitos autores comecaram a questionar-se se o segredo da

superioridade deste score estava em nesses critérios.

No seguimento, surgiu uma nova tendéncia dos EWS que passa pela conjugacao de scores

simples fisiologicos — preferencialmente o NEWS — com um tipo de parametro metabdlico.

H4 estudos sobre a formulagdo de novos scores combinando o NEWS com, por exemplo,
lactatos, d-dimeros, recetor do ativador de plasminogénio tipo uroquinase solavel e célcio.
Destes, o SuPAR, enquanto marcador inespecifico, apesar de ter resultados muito
promissores, inclusivamente tendo obtido melhores resultados que os outros
biomarcadores, tem também aplicacao limitada no SU, devido ao tempo necessario para ser
medido numa colheita. O NEWS-d-dimeros foi analisado e conclui-se ser um bom
discriminador de morte iminente. O NEWS-Ca2* foi recentemente apontado como
ferramenta de previsao de prognostico na Pancreatite Aguda. Sao precisos mais estudos no
sentido de averiguar se este score continua a obter bons resultados numa populacdo nao

selecionada.

Tanto os lactatos, como os d-dimeros, como calcio, sao biomarcadores passiveis de
aplicacdo ao SU, visto serem de rapida obtencao, ou por uma gasometria ou uma colheita

sanguinea basica.

Em Portugal, o sistema de resposta rapida conta com as Equipas de Emergéncia Médica
Intra-hospitalar, porém falta a aplicacio de um score de alerta precoce, enquanto

componente inicial/aferente do fluxograma de deterioracao aguda.

Deverao ser incentivados estudos no sentido de tradugao, validagcdo e implementacao de um
score ja existente ao panorama portugués ou estudos de proposta de um novo sistema. Claro
estd que o processo sera demorado, com avancos e recuos, com documentacao extra a ser

necessaria, no entanto, € necessario o primeiro passo nesse sentido.

A conjugacao das EEMI com esse score completariam a cadeia do sistema de resposta rapida
e, como tal, sdo o objetivo final que devemos ambicionar para oferecermos aos doentes

portugueses os melhores cuidados possiveis.
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