
 1 

HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 

RESIDÊNCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cristiane Stein 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PONTUAÇÃO DO ESCORE DE BEDSIDE PEWS EM UMA ENFERMARIA 

PEDIÁTRICA E PREDIÇÃO DE DETERIORAÇÃO CLÍNICA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Porto Alegre 
2017

	  



 2 

Cristiane Stein 

 

 

 

 

 

 

PONTUAÇÃO DO ESCORE DE BEDSIDE PEWS EM UMA ENFERMARIA 

PEDIÁTRICA E PREDIÇÃO DE DETERIORAÇÃO CLÍNICA 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Residência, 
apresentado ao Programa de Residência 
Integrada Multiprofissional em Saúde 
como requisito para obtenção do título 
de Especialista em Saúde da Criança. 

 
Orientadora: Profª. Dra Clarissa 

Gutierrez Carvalho   
Co-orientadora: Profª. Luiza Maria 

Gerhardt  
Colaboradores:  Tiago Chagas Dalcin e 

Ian Teixeira e Sousa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

  2017

	  



 3 

Cristiane	  Stein	  
	  
	  
	  
	  

PONTUAÇÃO DO ESCORE DE BEDSIDE PEWS EM UMA ENFERMARIA 

PEDIÁTRICA E PREDIÇÃO DE DETERIORAÇÃO CLÍNICA 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Residência, 
apresentado ao Programa de Residência 
Integrada Multiprofissional em Saúde 
como requisito para obtenção do título 
de Especialista em Saúde da Criança. 

	  
	  

	  
Aprovado	  em	  Porto	  Alegre,	  13	  de	  dezembro	  de	  2017.	  

	  
	  
	  
	  
	  

Banca	  Examinadora:	  
	  
Clarissa Gutierrez Carvalho 
Professora Adjunta do Departamento de Pediatria – UFRGS 
Chefe da Unidade de Internação Pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre  
 
Assinatura: __________________________________________________________ 
 
 
Tais Sica da Rocha 
Professora Adjunta do Departamento de Pediatria – UFRGS 
Chefe da UTIP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre  
 
Assinatura: __________________________________________________________ 
 
 
Helena Becker Issi 
Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil - UFRGS 
Chefe do Serviço de Enfermagem Pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
 
Assinatura: __________________________________________________________ 

 

 

	  



 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A todas as crianças que de forma indireta participaram deste estudo; 

A todas as crianças que bravamente lutam pela vida; 

A todas as crianças que me mostram todos os dias que é possível acreditar; 

A todas as crianças que me encantam com sua forma frágil de ser forte. 

 

Que esses pequenos guerreiros permaneçam firmes na luta; 

Que continuem espalhando alegria e amor por onde passarem; 

Que permaneçam sendo crianças mesmo nessa batalha de gigantes. 

 

Que todas as crianças sejam vitoriosas nesta batalha; 

Que todas as famílias tenham forças para dar o apoio necessário; 

Que aqueles que partiram encontrem o descanso merecido; 

E que esses sejam sempre lembrados também como vitoriosos. 

 

A todos esses pequenos grandes guerreiros dedico esse trabalho.

	  



 5 

AGRADECIMENTOS 

 

 À Dra Clarissa Carvalho, inicialmente por aceitar minha participação em seu 

projeto já existente, dando origem a esse trabalho. Agradeço também por ter se tornado 

minha orientadora, por nunca ter medido esforços para me ajudar, independente do dia e 

da hora. Sem sua participação teria sido muito mais difícil. Admiro a pessoa e a 

profissional que és e agradeço ter te conhecido e mais ainda por nossos caminhos terem 

se cruzado tornando possível que trabalhássemos juntas nesse projeto. 

 À Enfermeira Luiza Gerhardt por ter aceitado entrar nesse projeto e pela ajuda 

durante essa caminhada. 

 Ao Dr. Tiago Dalcin por todo o auxílio oferecido em cada etapa desse trabalho. 

Obrigada por estar sempre disponível para ajudar e por toda a paciência durante esse 

processo.  

 Ao Dr. Ian Teixeira por ter sido parceiro desde o começo, ajudando em todas as 

etapas e estando disponível sempre que era preciso. 

 Agradeço de forma conjunta a equipe de médicos composta pelos profissionais 

acima citados, por terem me recebido na equipe de braços abertos e por estarem sempre 

prontos para me auxiliar na realização desse trabalho. Sem vocês o resultado não seria 

esse. Muito obrigada. 

 À Enfermeira Gabriela Nunes, agradeço por todas as dicas, orientações 

informais e ajuda desde a ideia de realizar essa pesquisa. 

 À  Enfermeira Liege Godoy, minha eterna preceptora. Obrigada apenas por ser 

quem tu és, e por ter sido o que foi durante minha trajetória na residência. 

 A toda a equipe de enfermagem da pediatria, em especial do 10 SUL. Agradeço 

pela acolhida, pela ajuda na minha formação e por serem profissionais tão dedicados 

com nossos pequenos. Vocês me motivam e me fazem acreditar, cada vez mais, que 

nosso trabalho pode ser sempre feito da melhor maneira possível. São pessoas como 

vocês que a enfermagem precisa e abençoada sou eu de ter a oportunidade de aprender 

com vocês. 

 

 

 

 

	  



 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Determinação, coragem e auto confiança são 

fatores decisivos para o sucesso. Se estamos 

possuídos por uma inabalável determinação 

conseguiremos superá-los. Independentemente 

das circunstâncias, devemos ser sempre 

humildes, recatados e despidos de orgulho.” 

 

- Dalai Lama
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Apresentação do Tema 

 Os parâmetros vitais de pacientes hospitalizados podem sofrer alterações 

significativas por motivos diversos e muitas vezes pode ser necessário intervenções 

emergenciais ou até mesmo tratamento intensivo. A deterioração clínica, compreendida 

como alterações de sinais e sintomas que levam a instabilidade fisiológica, pode 

resultar, especialmente em paciente pediátricos, piora do quadro clínico com evolução 

para choque, insuficiência respiratório ou até mesmo parada cardiorrespiratória. 

Identificar precocemente sinais de deterioração clínica nestes pacientes pode significar 

diminuição nas taxas de mortalidade, necessidade de intervenções de emergência e 

internações não programadas em unidades de tratamento intensivo.1,2 

Em pediatria, o reconhecimento precoce da deterioração dos parâmetros vitais é 

um desafio por causa da ampla variação fisiológica desses sinais em cada faixa etária.3 

Nesses pacientes, é comum a piora clínica resultar em parada cardiorrespiratória ou se 

aproximar disso, entretanto pode ser prevenida adotando-se medidas que busquem a 

identificação precoce de sinais e sintomas indicativos de piora do quadro. Estudos 

mostram que o reconhecimento tardio resultando em parada cardiorrespiratória ocorre 

em 0,1 a 20 de 1.000 crianças internadas em unidades de enfermaria hospitalares e está 

associada com pior sobrevivência e morbidade significativa em sobreviventes.4 

Nesse contexto, sabe-se que intervindo de forma rápida e aplicando-se cuidados 

específicos para cada alteração consegue-se melhorar os desfechos finais, entretanto é 

necessária uma identificação precoce dos pacientes em risco para que seja possível 

realizar uma abordagem adequada no menor tempo possível. 

 

1.2 Justificativa 

 A identificação e o encaminhamento de crianças que estejam apresentando 

deterioração clínica pode ser facilitada pela aplicação de sistemas de pontuação de 

alerta e de resposta rápida. Com esse objetivo, escores, ou sistemas de pontuação, foram 

desenvolvidos e publicados em estudos internacionais, sendo denominados de 

Pediatriac Early Warning Score (PEWS) e tendo como finalidade identificar sinais de 

deterioração e alertar a equipe de saúde para a necessidade de cuidados mais apurados.5 

 O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Pediatric Early Warning Score 

(BPEWS) em 2005. Nesse sistema, a pontuação final pode variar de 0 a 13 pontos que 
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são obtidos a partir de escores parciais, baseados em critérios clínicos divididos em três 

componentes (neurológicos, cardiovasculares e respiratórios) além de necessidade de 

nebulização e ocorrência de vômitos em pacientes pós-cirúrgicos.6 

Outro grupo de estudos desenvolveu escore de alerta precoce com a mesma 

finalidade de identificar pacientes com risco de deterioração clínica e agir anteriormente 

ao desfecho desfavorável, entretanto esse novo estudo trazia um sistema com 16 itens 

para avaliação. O mesmo demonstrou empenho favorável, entretanto sua complexidade 

foi vista como limitante para a aplicação na prática. Assim sendo, o mesmo grupo 

desenvolveu, poucos anos mais tarde, um escore mais simples e que pudesse ser 

aplicado a beira do leito do paciente, denominando-o de PEWS de leito ou de cabeceira 

(Bedside PEWS).7 

 O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), por se tratar de um centro 

universitário, terciário, referência em medicina fetal, genética médica, gestação de alto 

risco, manejo de hepatopatias e gastropatias pediátrica, neurologia pediátrica e fibrose 

cística, apresenta uma enfermaria pediátrica de perfil bastante complexo e peculiar. A 

maior complexidade dos pacientes internados, também identificada nessa instituição, 

associada à dificuldade de alguns profissionais em reconhecer a gravidade, a carência de 

equipes treinadas em urgências e emergências, bem como a sobrecarga de trabalho são 

alguns exemplos de condições que podem ocasionar atraso na identificação de pacientes 

com sinais de deterioração clínica e consequentemente uma abordagem retardada, 

podendo culminar em complicações que poderiam ser evitadas, considerando estudos 

que indicam que alterações de sinais fisiológicos nas crianças precedem em horas a 

situação de deterioração do estado clínico, logo é possível intervir precocemente e evitar 

desfechos indesejáveis.6,10 

No HCPA, uma versão adaptada do Bedside PEWS foi escolhida em 2015 como 

parte da nova linha de cuidado das Unidades de Internação Pediátrica e passou a ser 

calculado em todos os pacientes em 01 de junho de 2016. Nesse sistema, 7 itens são 

avaliados: frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial sistólica, 

saturação de oxigênio, uso de oxigenioterapia, tempo de enchimento capilar e presença 

ou não de esforço respiratório, sendo atribuídos pontos (escores) de acordo com as 

alterações encontradas, considerando os valores de normalidade para cada item de 

acordo com a idade do paciente. A pontuação final do escore varia de 0 a 26, sendo que 

dependendo do resultado é desencadeada uma sequência de ações, como aumento no 

número de verificações dos sinais vitais (e consequentemente novos valores de PEWS 
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gerados), menor intervalo de tempo das avaliações do enfermeiro, chamada do Time de 

Resposta Rápida (TRR), entre outros.  

Cabe ressaltar a ausência de estudos sobre escores de gravidade em enfermaria 

pediátrica em âmbito nacional. 

 

1.3 Articulação da pesquisa executada com as propostas da residência 

 Considerando o objetivo da Residência Integrada Multiprofissional em Saúde 

(RIMS) do HCPA de especializar profissionais para atuar em equipe, assegurando os 

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), buscando fortalecer iniciativas 

interdisciplinares de gestão do cuidado, favorecendo a adoção das melhores práticas 

assistenciais com condutas baseadas em evidências e promovendo segurança ao 

cuidador e ao paciente, além de fortalecer a pesquisa acadêmica no contexto da prática 

assistencial, a presente pesquisa é justificada, mostrando-se articulada com essas 

propostas e com resultados satisfatórios uma vez que demonstra sua relevância para a 

instituição trazendo resultados que podem fortalecer a prática assistencial e 

consequentemente beneficiar paciente e equipe multidisciplinar de saúde. 

 

1.4 Questão de pesquisa 

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), 

provenientes de Unidade de Internação/Enfermaria, tiveram escore de PEWS alterado 

nas 36 horas que antecederam seu encaminhamento para UTIP, ou seja, o escore estava 

indicando deterioração clínica nestes pacientes?  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Um sistema de alerta precoce é projetado para prever o risco de parada 

cardiorrespiratória, mas também pode auxiliar na identificação da necessidade de 

intervenção de emergência em uma fase inicial, permitindo que profissionais de saúde 

atuem mais cedo e, eventualmente, consigam reverter a deterioração clínica, impedindo 

assim a entrada não planejada em unidades de terapia intensiva. Na última década, 

estudos em pacientes adultos desenvolveram vários sistemas de pontuação de alerta e de 

resposta rápida, a fim de melhorar o reconhecimento da deterioração clínica em 

pacientes hospitalizados. Foi demonstrada eficácia na identificação de pacientes com 

risco de eventos graves de segurança, no entanto o efeito sobre a redução da 

mortalidade global carece de evidências.22,23 

No que tange ao uso de escalas de resposta rápida no atendimento ao paciente 

pediátrico, a principal limitação encontrada é a complexidade dos escores disponíveis 

para pacientes hospitalizados.19,20 Sistemas de pontuação complexos não são viáveis 

para a implementação à beira do leito, o que limita a sua capacidade de funcionar como 

instrumentos em tempo real para melhorar a segurança do paciente.19,21 Os sistemas de 

pontuação de alerta e de resposta rápida que distinguem pacientes com risco de parada 

cardíaca de outros de baixo risco, hospitalizados, têm sido submetidos a 

desenvolvimento e avaliação metodologicamente rigorosa.7,24 

 Os denominados Escores Pediátricos de Alerta Precoce, "Pediatric Early 

Warning Escore (PEWS), estão sendo desenvolvidos e validados nos últimos 10 anos 

com a proposta de identificar precocemente sinais de alerta em pacientes pediátricos 

internados6, sendo que inicialmente essas escalas foram construídas a partir da 

modificação de escores utilizados em pacientes adultos que foram publicados desde 

1997 com a denominação de Early Warning Score (EWS).5 

 O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Paediatric Early Warning Score 

(BPEWS) ou Monaghan PEWS, em 2005 tendo sido construído por um enfermeiro da 

Universidade de Brighton. Esse escore, que utiliza os componentes neurológico, 

cardiovascular e respiratório para avaliação, apresenta pontuação que pode variar de 0 a 

13 pontos, sendo que a partir de 3, quanto maior a pontuação maior é o risco de 

deterioração clínica.2 Estudos já foram realizados e o BPEWS foi traduzido e adaptado 

ao contexto brasileiro, além de ter tido sua acurácia na identificação de sinais de 
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deterioração clínica avaliada sendo considerado um escore válido e com bom 

desempenho para ser aplicado no Brasil.6 

 Outro escore publicado é o PEWS de beira de leito ou de cabeceira (BPEWS) 

que foi prospectivamente validado em três hospitais canadenses e um do Reino Unido.4 

Estudos mostram que o BPEWS pode diferenciar crianças hospitalizadas com e sem 

doença crítica (AUCROC 0,91), sendo equivalente a escores de pontuação mais 

complicados.5,23 Mais de 80% dos pacientes podem ser identificados com pelo menos 

uma hora de antecedência à admissão urgente na UTIP usando-se uma pontuação limite 

de 8 do BPEWS, diferenciando, assim, pacientes estáveis de doentes com maior risco.7 

 Nesse sentido, na definição de parada cardiorrespiratória ou admissão não 

planejada em UTIP como desfechos, estes sistemas têm se mostrado úteis para detectar 

crianças gravemente doentes, de minutos a 1h antes de atingir esses desfechos.25,26 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

- Avaliar a variação da pontuação de Bedside PEWS nas 36 horas anteriores à 

admissão em Unidade de Tratamento Intensivo Pediátrica (UTIP), de crianças 

provenientes de Unidade de Internação/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da 

implementação do escore; 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 - Analisar se a pontuação de PEWS das 36 horas antecedentes à internação na 

UTIP estavam sinalizando deterioração clínica; 

 - Avaliar quais fatores estariam relacionados a escores mais elevados; 

 - Caracterizar uma amostra de população de pacientes que apresentaram 

deterioração clínica no período de estudo. 
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ARTIGO ORIGINAL1 

 

RESUMO  

 

Objetivo: Avaliar a variação da pontuação de Bedside PEWS de crianças internadas em enfermaria 

nas 36 horas anteriores à admissão em Unidade de Tratamento Intensivo Pediátrica (UTIP) nos 

primeiros 4 meses de implementação do escore. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com 

pacientes internados em Unidade de Internação Pediátrica que evoluíram com admissão em UTI 

Pediátrica. Os dados clínicos para identificação da amostra foram obtidos através de prontuário 

eletrônico e os valores de PEWS através das fichas de sinais vitais. O programa SPSS, versão 18.0 

(Statistical Package for Social Sciences) foi utilizado para análise estatística. Resultados: A amostra 

foi composta por 31 pacientes que totalizaram 42 internações na UTIP. A maioria dos pacientes era do 

sexo masculino (61,3%), 55% tinham acompanhamento ambulatorial com alguma(as) das diversas 

especialidades atuantes no hospital,  apenas 7,1% das internações foram consideradas eletivas, 31% 

dos pacientes permaneceram internados após o final da coleta de dados e o tempo de internação total 

foi mediano de 44,5 dias (IQ: 22-117). O preenchimento do escore foi considerado inadequado em 

apenas 26% dos casos, tendo sido aferido uma média de 9,4 vezes a cada internação O PEWS 

máximo médio dos pacientes foi 7,3±2,4, sendo que 42,9% dos pacientes apresentaram algum valor 

de PEWS ≥8 ou ≥9 nas 36 horas anteriores à sua admissão na UTIP. Conclusões: O escore é efetivo e 

consegue sinalizar deterioração clínica em pacientes internados com horas de antecedência a admissão 

em UTI pediátrica, entretanto mais estudos são necessários. 

 

Palavras-chaves (3 a 6): identificação precoce, pediatria, deterioração clínica, Escore de Alerta 

Precoce Pediátrico, consciência situacional.

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 O artigo será submetido à Revista Paulista de Pediatria. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the variation of the Bedside PEWS score of infants admitted to the 

inpatient unit in the 36 hours prior to admission to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in 

the first 4 months of the implementation of the score. Methods: Retrospective cohort study 

with patients admitted to the Pediatric Inpatient Unit who progressed with admission to PICU. 

Clinical data were obtained through electronic medical records and the PEWS values through 

the vital signs cards. The SPSS program, version 18.0 (Statistical Package for Social 

Sciences) was used for statistical analysis. Results: The sample consisted of 31 patients who 

totaled 42 admissions in the PICU. The majority of the patients were male (61.3%), 55% had 

an outpatient follow-up with some of the specialties working in the hospital, only 7.1% of 

hospitalizations were considered elective, 31% of patients remained hospitalized after the end 

of the data collection and the total hospitalization time was median of 44.5 days (IQ: 22-117). 

The filling of the score was considered inadequate in only 26% of the cases, with a mean of 

9.4 measures at each admission. The mean maximum PEWS of the patients was 7.3±2.4, and 

42.9% of the patients presented some value of PEWS ≥8 or ≥9 in the 36 hours prior to PICU  

admission. Conclusions: The score is effective and can signal clinical deterioration in 

hospitalized patients within hours before admission to the PICU, however more studies are 

needed. 

 

Keyword (3 a 6): early identification, pediatrics, clinical deterioration, Paediatric Early Warning 

Score (PEWS), Situational awareness 
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TEXTO 

Introdução: 

Os parâmetros vitais de pacientes hospitalizados podem sofrer alterações significativas por 

motivos diversos e muitas vezes podem ser necessárias intervenções emergenciais ou até mesmo 

tratamento intensivo. A deterioração clínica, compreendida como alterações de sinais e sintomas que 

levam a instabilidade fisiológica, pode resultar, especialmente em paciente pediátricos, em piora do 

quadro clínico com evolução para choque, insuficiência respiratório ou até mesmo parada 

cardiorrespiratória. Identificar precocemente sinais de deterioração clínica nestes pacientes pode 

significar diminuição nas taxas de mortalidade e na necessidade de intervenções de emergência, além 

de internações não programadas em unidades de tratamento intensivo.1, 2 

Em pediatria, o reconhecimento precoce da deterioração dos parâmetros vitais é um desafio 

por causa da ampla variação fisiológica desses sinais em cada faixa etária.3 A piora clínica desses 

pacientes pode resultar em parada cardiorrespiratória ou se aproximar disso, entretanto pode ser 

prevenida adotando-se medidas que busquem a identificação precoce de sinais e sintomas indicativos 

de piora do quadro. Estudos mostram que o reconhecimento tardio de piora clínica, resultando em 

parada cardiorrespiratória, ocorre em 0,1 a 20 de 1.000 crianças internadas em unidades de enfermaria 

hospitalares e está associado com pior sobrevivência e morbidade significativa em sobreviventes.4 

Nesse contexto, sabe-se que intervindo de forma rápida e aplicando-se cuidados específicos para cada 

alteração consegue-se melhorar os desfechos finais. Para tanto, é fundamental uma identificação 

precoce dos pacientes em risco para que seja possível realizar uma abordagem adequada no menor 

tempo possível. 

A identificação e o encaminhamento adequado de crianças que estejam apresentando 

deterioração clínica pode ser facilitada pela aplicação de sistemas de pontuação de alerta e de resposta 

rápida. Com esse objetivo, escores, ou sistemas de pontuação, foram desenvolvidos e publicados em 

estudos internacionais, sendo denominados de Pediatric Early Warning Score (PEWS) e tendo como 

finalidade identificar sinais de deterioração e alertar a equipe de saúde para a necessidade de cuidados 

mais apurados.5 O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Pediatric Early Warning Score (BPEWS) 
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em 2005. Nesse sistema, a pontuação final é baseada em critérios clínicos divididos em três 

componentes (neurológicos, cardiovasculares e respiratórios) além de necessidade de nebulização e 

ocorrência de vômitos em pacientes pós-cirúrgicos.6 

 Parshuram e cols. desenvolveram, em 2009, um escore de alerta precoce com a mesma 

finalidade. Diferentemente do escore de Brighton, o estudo de Pashuram trazia um sistema com 16 

itens para avaliação, que demonstrou empenho favorável, entretanto sua complexidade foi vista como 

limitante para a aplicação na prática. Assim sendo, o mesmo grupo desenvolveu, poucos anos mais 

tarde, um escore mais simples e que pudesse ser aplicado a beira do leito do paciente, denominando-o 

de PEWS de leito ou de cabeceira (Bedside PEWS).4,7 

 O presente estudo teve como objetivo avaliar a variação da pontuação de Bedside PEWS nas 

36 horas anteriores à admissão em Unidade de Tratamento Intensivo Pediátrica (UTIP), de crianças 

provenientes de Unidade de Internação/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da implementação do 

escore em um hospital universitário, terciário, do Sul do Brasil. Ainda, buscou-se analisar se essa 

pontuação estava sinalizando deterioração clínica, quais fatores estariam relacionados a escores mais 

elevados além de caracterizar uma amostra de população de pacientes que apresentaram deterioração 

clínica no período do estudo. 

 

Método:  

 Uma versão traduzida do Bedside PEWS foi escolhida em 2015 como parte da nova linha de 

cuidado das Unidades de Internação Pediátrica do hospital e passou a ser calculado em todos os 

pacientes em 01 de junho de 2016. Nesse escore, 7 itens são avaliados: frequência cardíaca, frequência 

respiratória, pressão arterial sistólica, saturação de oxigênio, uso de oxigenioterapia, tempo de 

enchimento capilar e presença ou não de esforço respiratório, sendo atribuídos pontos (escores) de 

acordo com as alterações encontradas, considerando os valores de normalidade para cada item de 

acordo com a idade do paciente. A pontuação final do escore varia de 0 a 26, sendo que dependendo 

do resultado é desencadeada uma sequência de ações, como aumento no número de verificações dos 
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sinais vitais (e consequentemente novos valores de PEWS gerados), menor intervalo de tempo das 

avaliações do enfermeiro, avaliação rápida do plantão médico, entre outros.  

O escore foi implementado em duas unidades pediátricas do referido hospital, que conta com 

equipe de enfermagem treinada para aplicação do escore, 5 equipes médicas especializadas em 

pediatria, além de equipes de diversas especialidades, cirúrgicas ou não. As unidades dispõem de 

espaço e tecnologias que possibilitam uma gama de intervenções, bem como tem rotina de verificação 

de sinais vitais já estipulada. Dentro das equipes médicas, há a rotina de visitação diária aos pacientes 

e os residentes médicos estão disponíveis para chamada em caso de alterações que necessitem de 

consulta e/ou intervenção. O médico plantonista contratado poderá ser chamado, além de haver uma 

escala de plantão dos residentes para casos de urgência. Para facilitar o contato com o  médico 

plantonista foi criado um bip acionado nos casos mais graves, bem como há a possibilidade de 

acionamento da equipe da Unidade de Terapia Intensiva em casos de parada cardiorrespiratória.  

Para adaptar o escore à realidade do hospital onde o estudo foi realizado, uma equipe de 

trabalho realizou as adequações necessárias no instrumento. Como não há uma padronização 

internacional quanto às medidas que devem ser tomadas de acordo com a pontuação do escore de cada 

paciente, a instituição que o implementa se encarrega de estipular esses parâmetros. No caso dessa 

instituição, foi criada uma tabela que inclui faixas de valores de PEWS e as medidas que devem 

tomadas frente a cada uma, como mais avaliações do enfermeiro e do médico no turno, maior 

frequência de verificação dos sinais vitais, entre outros. 

 Assim sendo, foi realizado um estudo de coorte retrospectivo com 31 pacientes internados em 

Unidade de Internação Pediátrica e com desfecho de transferência para UTI Pediátrica do mesmo 

hospital, durante os primeiros quatro meses da implementação do escore Bedside PEWS, 

correspondendo ao período de 01/06/2016 a 30/09/2016, caracterizando uma amostra de 

conveniência. Os dados clínicos para identificação da amostra foram obtidos através de prontuário 

eletrônico e os valores de PEWS através das fichas de sinais vitais (digitalizadas ou físicas). Para que 

os valores do Bedside PEWS pudessem ser utilizados, foi considerado correto o 

preenchimento do escore quando todos os sete itens estavam anotados na ficha de sinais vitais 
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específicas para o cálculo do valor de PEWS, se uma das variáveis não estava preenchida o 

dado foi considerado perdido.  

O presente estudo faz parte de um projeto maior do mesmo grupo de pesquisadores, aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde foi realizado, sob o número 16-0546, na data 

28/11/2016, com dispensa do uso de TCLE por se tratar de estudo retrospectivo em base de dados.  

O programa SPSS, versão 18.0 (Statistical Package for Social Sciences) foi utilizado para 

análise estatística. Média e desvio padrão foram calculados para variáveis contínuas de distribuição 

normal e mediana e intervalo interquartil para variáveis de distribuição anormal. O teste de qui-

quadrado foi utilizado para calcular associações entre os grupos, teste t de Student para as variáveis 

contínuas e Teste de Mann Whitney para as variáveis assimétricas. Também foram testadas 

correlações entre variáveis quantitativas através dos testes de Pearson e de Spearman. O nível 

de significância estatística para qualquer uma das análises foi considerado um valor de alfa = 0,05. A 

variável escore de PEWS está representada sob forma de média e desvio-padrão por ter-se 

apresentado sob forma normal.  

 

Resultados: 

Caracterização da amostra: 

         Foram incluídos 31 pacientes no estudo, que totalizaram 42 internações na UTIP no período 

em que a coleta de dados foi realizada. A população estudada foi constituída em sua maioria por 

pacientes do sexo masculino (61,3%), com idade mediana de 11 meses (IQ: 4-32 meses). No que diz 

respeito às condições neonatais dos pacientes estudados, a maioria não teve baixo peso (<2500g) ao 

nascimento (61,9%), nasceram a termo (52,4%), com idade gestacional média de 35,5 semanas (±4 

semanas) e com peso médio de 2.407g (±863g), sendo a maioria dos nascimentos com peso adequado 

para a idade (90,5%). 

 

Dados clínicos: 
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         Das criança estudadas, 55% tinham acompanhamento ambulatorial com alguma(as) das 

diversas especialidades atuantes no hospital, como Cirurgia Pediátrica (32,3%), Gastropediatria 

(25,8%), Neuropediatria (25,8%), Genética (16,1%), Pneumologia Pediátrica (12,9%), entre outros. A 

mediana do número de  especialidades que os pacientes consultavam ambulatorialmente foi de 1 (IQ: 

0-6).   

 No que diz respeito ao uso de tecnologias, em 40,5% das internações os pacientes faziam uso 

de oxigênio, BIPAP ou nutrição parenteral total (NPT) antes de internar e em 66,7% dos casos havia 

o uso de dispositivos contínuos como sondas para alimentação, derivação ventrículo-peritonial 

(DVP), traqueostomia, ileostomia ou cateter venoso implantável. Os dados de uso de tecnologias e 

dispositivos contínuos estão descritos no Gráfico 1. 

 

Dados das Internações: 

  Os principais motivos das 42 internações na UTIP foram: pneumonia (33%), pós operatório de 

cirurgia geral (9,5%), convulsão (4,7%), bronquiolite (21,4%) e dependência de suporte 

ventilatório em pacientes prematuros após permanência em UTI neonatal (4,7%). Em 9 casos 

(21,4%) houve diagnóstico de Bronquiolite. 

A mediana de internações desses pacientes no hospital onde o estudo foi realizado foi de 1 (0-

3) vez no último ano e 2 (0-4) vezes no total, e a mediana de internações em outros hospitais foi de 0 

(0-1), tanto no último ano como no total. A origem das internações no hospital também foi verificada, 

sendo que 38,1% foram originadas na emergência, 9,5% em decorrência de transferência de outros 

hospitais e 52,4% dos pacientes deram entrada diretamente pela Unidade de Terapia Intensiva, o que 

significa que antes da internação que gerou a participação do paciente no estudo ele já havia passado 

pela UTI, recebeu alta para a enfermaria e teve nova piora, sendo encaminhado novamente a unidade 

de terapia intensiva. De todas as internações, apenas 7,1% foram consideradas eletivas e 31% dos 

pacientes permaneceram internados após o final dos quatro meses de coleta de dados. 
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         O tempo mediano de internação até a admissão na UTIP foi de 5,5 dias (IQ: 1-13) e a mediana 

do tempo de permanência nessa unidade foi de 6,5 dias (3-10). O tempo máximo de internação total 

foi mediano de 44,5 dias (IQ: 22-117).  

 

Valores de PEWS: 

        O preenchimento da ficha de sinais vitais que dá origem ao somatório final do escore de 

PEWS foi considerado incorreto em 26% dos casos analisados. Esse dado foi obtido 

considerando que todos os pacientes necessitavam de verificação de sinais vitais a cada 4 

horas, logo, nas 36 horas anteriores à admissão em UTIP cada paciente deveria ter no mínimo 

9 valores de PEWS registrados, sendo que em 74% dos casos essa quantidade estava 

devidamente registrada, levando-se em conta que pacientes com alguma variável não 

preenchida teve o escore considerado perdido. Em 4 pacientes não foi possível verificar a 

adequação do preenchimento em decorrência de não termos conseguido os dados nos 

prontuários por limitações do método de coleta de dados. 

O escore foi aferido uma média de 9,4 vezes a cada internação. O PEWS máximo médio dos 

pacientes foi 7,3±2,4 e a Tabela 1 traz um compilado dos valores de PEWS em alguns momentos 

anteriores à admissão em UTI.   

A mediana de ações tomadas pela equipe médica nas 36 horas anteriores à admissão do 

paciente na UTIP foi 2 (IQ: 1-3), sendo que em apenas 4,8% das internações não houve nenhuma ação 

médica prévia à internação em Unidade de Terapia Intensiva. A Tabela 2 mostra as ações adotadas 

com maior frequência pela equipe assistencial, nas 36 horas anteriores à admissão em UTIP, para os 

paciente que apresentaram piora clínica. 

Algumas correlações com os maiores valores do escore de PEWS foram testadas e são 

trazidas na Tabela 3, que nos traz que apenas duas mostraram significância estatística, sendo elas: 

Mais verificações do escore PEWS X Maior escore de PEWS e Número de Ações realizadas X Maior 
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número de PEWS. A Tabela 4 traz a média (±desvio-padrão) do maior valor de PEWS encontrado de 

acordo com algumas características clínicas dos pacientes.  

 

Discussão:  

 Encontramos um valor máximo médio do escore nos pacientes estudados de 7,3±2,4, o 

que não é um valor alto em comparação com outros estudos. Em um estudo realizado por 

Parshuram e cols. em 2009, o escore máximo médio encontrado foi de 10,1 e esse trabalho 

ainda mostrou que com escore limiar de 8 seria possível identificar mais de 80% dos pacientes 

admitidos com urgência em UTI com pelo menos uma hora de antecedência.7 Outro estudo 

mostrou que o escore mediano global dos pacientes foi de 8,5 no intervalo de 2 a 6 horas 

previamente à admissão em UTI.8 Por outro lado, estudo-piloto ocorrido no nosso hospital 

previamente a implantação do escore (dados não publicados) verificou que quando o plantão 

médico era acionado para um escore de 7, em 55% dos casos não foi necessária nenhuma 

intervenção. Considerando o perfil dos pacientes atendidos na instituição onde o presente 

estudo foi realizado, esse limiar poderá ser melhor analisado, possivelmente apresentando um 

valor inferior ao utilizado atualmente.  

 Como pode ser visto na Tabela 1, a porcentagem de pacientes admitidos na UTI com PEWS 

≥8 ou ≥9 não teve muita variação no decorrer das horas, o que novamente nos mostra que o limiar do 

escore nessa instituição pode precisar ser revisado, entretanto uma porcentagem considerável dos 

pacientes tiveram valores do escore PEWS de ≥8 ou ≥9 nas 36, 24 ou 12 horas anteriores à sua 

admissão na UTI . Ao contrário do encontrado nesses pacientes, o estudo realizado por Fuijkschot, et 

al8 em 2014 mostrou que 66,6% dos pacientes tiveram valor do escore igual ou superior a 8 no 

intervalo de 2 a 6 horas antes da admissão na UTI. Parshuram, Hutchison e Middaugh ainda trouxeram 

que a pontuação máxima do escore aumentou com a proximidade do momento da admissão na UTI, 

chegando a 9,5 no período de 0 a 3 horas anteriores à admissão na unidade de tratamento intensivo. 

Dessa forma o estudo mostrou que a pontuação aumentou nas 24 horas que antecederam a admissão 



 25 

na unidade de terapia intensiva, o que pode nos mostrar, entre outras coisas, que no hospital onde o 

estudo foi realizado, o atendimento inicial ao paciente com escores de PEWS aumentado está sendo 

efetivo, visto que em poucos casos não foi realizada nenhuma intervenção anterior a admissão na UTI 

e em outros casos os pacientes deram entrada na UTIP com valores menores de PEWS, provavelmente 

por já estarem mais estabilizados clinicamente.7  

O estudo realizado por Machado, Raszynski e Totapally9 em 2017 mostrou que crianças com 

necessidades de cuidados especiais, por serem acometidas por doenças crônicas, são 3 vezes mais 

propensas a desenvolver doença aguda grave e necessitar de admissão em Unidade de Terapia 

Intensiva do que crianças previamente saudáveis. Em nosso estudo, foi verificado que 40,5% das 

crianças  faziam uso de alguma tecnologia e 66,7% de algum dispositivo contínuo, o que indica 

alguma comorbidade prévia à internação. Esses dados estão de acordo com estudos que mostram que 

crianças que necessitam de intervenção médica de urgência, bem como transferência para unidades de 

tratamento intensivo possuem uma ou mais comorbidades ou doenças preexistentes.10,11    

 No que diz respeito ao tempo de internação, estudos9,10 mostram que pacientes que apresentam 

doenças crônicas têm períodos de permanência maior tanto em UTI quanto internação hospitalar no 

geral. O tempo de internação neste estudo, composto em grande parte por pacientes portadores de 

alguma comorbidade prévia, como citado anteriormente, foi mediano de 44,5 dias de internação 

hospitalar e 6,5 dias de permanência em UTI. Esse dado difere da literatura, onde Kinney et al, 2007 

traz que a mediana de tempo de internação, para pacientes que tiveram passagem pela UTI após 

necessitarem de atendimento médico de emergência, foi de 16 dias de internação hospitalar e 2,3 dias 

de permanência em UTI.11  

 Diagnósticos respiratórios são descritos na literatura como os motivos mais comuns de 

admissão hospitalar10, o que está de acordo com o encontrado em nosso estudo, que mostrou 

que das 42 internações na UTIP, 60% foram decorrentes de Pneumonia, bronquiolite e 

dependência de suporte ventilatório. Na verdade, nossos pacientes com bronquiolite 

apresentaram média do escore mais elevada que aqueles sem esse diagnóstico (8,5 ±1,4 vs 7,0 
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±2,5, p=0,04), corroborando a importância das patologias respiratórias no potencial de 

gravidade de pacientes pediátricos.  

 O preenchimento da ficha de sinais vitais que dá origem ao somatório final do escore 

de PEWS foi considerado incorreto em 26% dos casos analisados - o que parece um bom 

resultado, comparado com outro estudo, onde  apenas 59% das admissões apresentavam os 

dados corretamente preenchidos para cálculo do escore.8 Isso reflete a dificuldade na 

implementação inicial de novas ferramentas como o PEWS, já que por envolver 

preenchimento adicional de papel, pode parecer um trabalho a mais quando a equipe ainda 

não se convenceu da importância da novidade.12  

 Os dados encontrados nos sugerem que a comunicação entre a equipe de enfermagem com a 

equipe médica foi facilitada pela implementação do escore PEWS, visto que diversas ações foram 

tomadas anteriormente a admissão dos pacientes em UTI (mediana de 2 ações, sendo as mais 

prevalentes avaliação pelo plantão - 92,9%, e uso de O2 a 100% - 28,6%).  Também foi 

possível identificar maior frequência de verificações de PEWS no decorrer do tempo e conforme o 

paciente ia apresentando piora, fato que dá subsídios para a equipe de enfermagem acionar o serviço 

médico.  Os pesquisadores subjetivamente conseguiram ter essa percepção durante a realização do 

estudo, ao entender que a equipe de enfermagem se sentia mais segura e confiante para fazer contato 

com o médico frente a piora do paciente. Tal fato está de acordo com a literatura, que traz em diversos 

estudos o dado de melhora de comunicação e efetividade dos chamados para a equipe médica, bem 

como mostra que o escore serve de subsídio para que a solicitação de avaliação médica esteja 

embasada em algum dado mais objetivo e não somente na percepção do enfermeiro assistente.13, 14, 16,18 

 

Limitações: 

 Assim como já descrito por outros autores, a revisão retrospectiva depende da fidedignidade 

dos dados registrados em prontuário, o que pode ser considerado um limitante, visto que 

frequentemente são encontrados dados incompletos ou preenchidos de forma incorreta. Em alguns 
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registros foram encontradas variáveis não preenchidas e na soma final do escore o valor foi 

considerado “normal” o que possivelmente subestima o valor final de PEWS. 

 Outra limitação do estudo se refere a ausência de um grupo controle para comparação 

do escore, já que um paciente pode apresentar um PEWS mais elevado devido a 

características inerentes a doença de base (como taquipneia, esforço respiratório e uso de 

oxigênio domiciliar em um lactente com doença crônica da prematuridade) e não ter precisado 

de admissão em UTI Pediátrica. Um estudo de casos e controles nos possibilitaria cálculo de 

sensibilidade e especificidade com diferentes pontos de corte, otimizando o uso da ferramenta 

no nosso meio.  

 Cabe também destacar que se trata de um estudo com uma amostra de conveniência, 

de caráter descritivo, com inclusão de um número pequeno de internações, mas que trouxe 

resultados interessantes. O fato do estudo ter sido realizado em uma única instituição, com 

características bem específicas de hospital terciário, também pode comprometer a generalização 

dos resultados encontrados.13,15 

 

Conclusões:  

 O uso do escore de Bedside PEWS é efetivo e o mesmo consegue sinalizar deterioração clínica 

em pacientes internados com horas de antecedência a admissão em UTI pediátrica, entretanto mais 

estudos são necessários para que se possa confirmar a necessidade de alterações nos pontos de corte do 

escore nessa instituição, bem como definir se há diferenças entre grupos de pacientes e se pode haver a 

necessidade de adaptação do instrumento para a população atendida nesse local.  

 Embora não hajam dados para o cálculo do mesmo, o valor preditivo positivo do 

escore parece satisfatório. Por outro lado, precisamos estudar mais adequadamente esses casos 

para entender como melhorar o sistema e atender de maneira mais satisfatória às necessidades 

de nossa instituição.  
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Por fim, ainda são necessárias capacitações continuadas com a equipe de enfermagem para 

melhorar o preenchimento do instrumento, entretanto, analisando apenas as informações dos primeiros 

quatro meses da implementação do instrumento foi possível perceber a melhora na assistência, 

tornando-a mais segura para o paciente e mais embasada para a equipe de enfermagem.  
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TABELAS, GRÁFICOS E ILUSTRAÇÕES 

 

Tabela 1: Frequência de admissões que apresentaram PEWS elevado, de acordo com três períodos de tempo e 
levando em consideração dois diferentes pontos de corte. 

Período Pré Admissão Valores de PEWS Internações Válidas 

12h Pré-UTI 
≥8 48% 

≥9 37,10% 

24h Pré-UTI 
≥8 44,70% 

≥9 34,20% 

36h Pré-UTI 
≥8 42,90% 

≥9 42,90% 
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Tabela 2: Ações adotadas pela equipe assistencial, nas 36 horas anteriores à admissão em UTIP, frente aos 
paciente que apresentaram piora clínica. 

Ação f* (n=42) % 

Avaliação pelo plantão médico 39 92,9% 

Oxigênio a 100% 12 28,6% 

Uso de pressão positiva 10 23,8% 

Expansão volumétrica com soro fisiológico 10 23,8% 

Triagem para sepse 7 16,7% 

Avaliação PEWS 6 14,3% 

Infusão de hemoderivados 2 4,8% 

Punção do pump de DVP 1 2,4% 

Ressuscitação Cardio Pulmonar   1 2,4% 

Nebulização com adrenalina 1 2,4% 

Infusão de analgesia 1 2,4% 

*Frequência de ocorrência 
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Tabela 3: Correlação entre o maior escore de PEWS calculado e variáveis das internações. 

  Maior escore de PEWS 

r p* 

Número de tecnologias em usoa 0,15 0,35 

Tempo permanência em UTIa 0,26 0,10 

Tempo de internação totala - 0,17 0,29 

Idade (em meses)a 0,10 0,57 

Número de dispositivos contínuos em usoa - 0,01 0,99 

Mais verificações do escore PEWSb 0,55 0,01 

Número de ações realizadasb 0,37 0,02 

a Teste de correlação de Spearman; b Teste de correlação de Pearson; r: índice de correlação; * p<0,05  
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Tabela 4: Média do escore de PEWS de acordo com variáveis clínicas dos pacientes.* 

   Maior PEWS encontrado 

Média ±dpa pb 

Bronquiolite Não 7,0 ±2,5 0,04 

Sim 8,5 ±1,4 

Acompanhamento Ambulatorial Não 7,5 ±2,2 0,61 

Sim 7,0 ±2,6 

Uso dispositivo contínuo Não 7,1 ±2,8 0,73 

Sim 7,4  ±2,2 

Apgar <7  5o min Não 7,9 ±2,3 0,34 

Sim 6,8 ±3,0 

Apgar <7 1o min Não 8,5 ±2,0 0,11 

Sim 7,0 ±2,6 

Uso de tecnologias Não 7,0 ±2,4 0,32 

Sim 7,8 ±2,3 

Prematuro Não 7,8 ±2,2 0,54 

Sim 7,2 ±2,6 

Baixo peso ao nascimento Não 7,5 ±2,1 0,93 

Sim 7,5 ±2,7 

Sexo Masculino 7,0 ±2,2 0,47 

Feminino 7,6 ±2,6 

Adequação Idade Gestacional PIG 9,0 ±1,7 0,26 

AIG 7,3 ±2,4 

Tipo Internação Urgente 7,2 ±2,4 0,46 

Eletiva 8,3 ±2,9 
*Teste t student; adesvio-padrão, bp<0,05 
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Gráfico 1: Ocorrência do uso de tecnologias e dispositivos contínuos anteriormente à internação hospitalar.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a variação do escore de 

Bedside PEWS  nas 36 horas anteriores à admissão em Unidade de Tratamento 

Intensivo Pediátrica (UTIP), de crianças provenientes de Unidade de 

Internação/Enfermaria, nos primeiros quatro meses da implementação do escore no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Os resultados encontrados se mostraram 

satisfatórios, uma vez que o uso do instrumento é efetivo em sinalizar a deterioração 

clínica das crianças internadas nas enfermarias.  

 Foi possível identificar, de forma observacional, que a comunicação entre as 

equipes de enfermagem e médica foi melhorada com o uso do instrumento, uma vez que 

a equipe de enfermagem passou a ter um dado numérico e objetivo para solicitar 

avaliação da equipe médica para os pacientes que estejam alterações de sinais vitais que 

possam indicar deterioração clínica. Com uma equipe mais segura e confiante tem-se, 

consequentemente, um atendimento mais seguro e eficaz para o paciente.  

 Em contrapartida, evidenciou-se a necessidade de novos estudos que possam 

melhor responder aos questionamentos dos pesquisadores. Estudo de caso-controle é 

indicado pois será possível estabelecer uma comparação entre os pacientes que 

necessitaram ser admitidos em UTI e pacientes que não tiveram essa necessidade, por 

exemplo.  

 Manter capacitações continuadas com a equipe de enfermagem para que esta 

esteja preparada para fazer bom uso do instrumento é indicado, visto que o valor 

encontrado com o escore só é fidedigno se preenchido de forma correta, com todos os 

itens assinalados e somados corretamente. Diversos erros foram percebidos no 

preenchimento do instrumento durante a coleta de dados, entretanto vale salientar que a 

coleta se deu com os dados dos primeiros quatro meses de implementação do 

instrumento, o que pode ter levado a equipe a maiores falhas por estarem se apropriando 

da nova rotina implementada.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – FICHA CLÍNICA 

 
ID.________________________________________________Prontuário:___________ 
 
N_____  Data nascimento: _____/______/______  Sexo: 1 (F)  2 (M)   
 

Idade Gestacional: _________________   Peso nascimento: __________________  
AIG (    )     PIG  (    )    GIG  (    ) 
APGAR1min  _____       APGAR5min  _____ 
 
Número de internações prévias no HCPA no último ano (inclui pernoite em 
emergência):_____________ 
Número de internações prévias no HCPA total:_____________ 
Número de internações prévias em outros hospitais último ano:_____________ 
Número de internações prévias em outros hospitais total:_____________ 
Número de especialidades que acompanha ambulatorialmente no HCPA:________  
Quais? 
Uso de tecnologias em casa: (  ) O2  (  ) traqueostomia  (  ) BIPAP 
(  ) sonda entérica  (  ) gastrostomia (  )ileostomia (  ) colostomia  (  ) NPT  
(  ) cateter venoso de longa permanência (  ) nenhum  (  ) outros________________ 
Motivo de internação: (  ) urgência   (  ) eletiva 
Qual? ___________________ 
(  ) social  (  ) infecção urinária (  )sepse (  ) meningite (  ) respiratório (  ) diarreia  
(  ) desnutrição (  ) convulsão (  ) outro? 
Origem: (  ) UTIP (  ) EPED (  ) Admissão (  ) Transferência 
Desfecho: (  ) UTIP – Quantas vezes? ___ (  ) PCR  (  ) óbito 
Procedimentos de emergência na enfermaria (  ) chamado plantão  (  ) chamado pelo 
PEWS:  
(  ) O2 100% máscara 
(  ) Desobstrução de via aérea 
(  ) Ventilação com pressão positiva 
(  ) Nebulização com adrenalina 
(  ) Bolus de Salina 
(  ) Transfusão de hemoderivados 
(  ) Triagem sepse 
 
Peso na internação:_______  Peso na alta: _______   
Duração internação (dias):  ________ (pacientes ainda internados: considerar último dia 
até dia 30/09) 
Reinternação no HCPA no período de estudo: (  ) sim  (  ) não Quantas vezes?_____ 
Motivo:  
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APÊNDICE B – TABELA DE DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO 

 
 
Tabela 5: Descrição da população estudada.  

Descrição População (n=31) n % média mediana 
Sexo 

        Masculino 19 61,3 
      Feminino 12 38,7 
  Peso Nascimento 

  
2407 (+- 863g) 

     Baixo Peso 12 38,1 
      Peso adequado 19 61,9 
  Condição Nascimento 

        A termo 16 52,4 
      Prematuro 15 47,6 
  Tamanho Nascimento 

        PIG 3 9,5 
      AIG 28 90,5 
  Apgar  

         1° minuto 
   

7 
    <7 1° min 13 42,1 

      >7 1° min 18 57,9 
      5° min  

   
8 

    <7 5° min 3 10,5 
      >7 5° min 28 89,5 
  Idade (meses) 

   
11  

Idade Gestacional (semanas) 
  

35,5 37 
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APÊNDICE C – TABELA DE DESCRIÇÃO DAS INTERNAÇÕES 

 
Tabela 6: Descrição das Internações 

Descrição Internações (n=42) n % mediana 
Número Internações HCPA    
     Último Ano   1 (0-3) 
     Total    2 (0-4) 
Número Internações outro hospital    
     Último Ano   0 (0-1) 
     Total   0 (0-1) 
Origem    
     Emergências 16 38,1  
     Transferências 4 9,5  
     UTI 22 52,4  
Internações eletivas 3 7,1  
Paciente permaneceu internado após estudo 13 31,0  
Diagnóstico Bronquiolite 9 21,4  
Uso prévio tecnologia 17 40,5  
Uso prévio dispositivo contínuo 28 66,7  
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APÊNDICE D – GRÁFICO DAS ESPECIALIDADES 

 

Gráfico 2: Especialidades mais consultadas pelos pacientes estudados. 
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ANEXOS 

ANEXO A – PLANILHA DE SINAIS VITAIS 
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ANEXO B – RPP: INSTRUÇÕES AOS AUTORES 
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