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RESUMO

PERES, Merianny A. Acuracia da Bedside PEWS na avaliacdo da deterioracao clinica:
preditora para a admisséo e transferéncia do cuidado entre unidades pediatricas. 2020.
75f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

INTRODUCAO: O cuidado ao paciente pediatrico em situacdo critica requer
reconhecimento precoce dos sinais de degradacdo clinica. Deste modo, processos realizados
de forma sistematizada e uso de escalas podem ser aliados na busca pela seguranga do
paciente. OBJETIVO: Avaliar a acurécia da escala Bedside PEWS para determinacdo do
agravamento clinico de pacientes na admissdo e previamente a transferéncia da Emergéncia
Pediatrica para as Unidades de Internacdo e para a Unidade de Tratamento Intensivo
Pediatrico. METODO: Estudo transversal, retrospectivo, realizado em Unidade de
Emergéncia Pediatrica (UEP). A amostra foi de 591 prontuarios de criangas internadas na
UEP entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2018 e transferidas para unidades de internacéo,
bloco cirurgico ou Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP). Dados referentes ao
perfil sociodemografico e clinico das criancas, e registros dos escores PEWS de admisséo e
transferéncia da UEP foram coletados e analisados por estatistica descritiva e Teste de Qui-
quadrado. A validade da PEWS foi avaliada pelos indicadores: sensibilidade, especificidade,
Receiver Operating Characteristic Curve (curva ROC) e area sob a curva ROC, comparada
ao padrdo de referéncia (transferéncia para UTIP). O projeto seguiu 0s preceitos éticos em
pesquisa. RESULTADOS: Para 68,2% das criancas houve registro da PEWS na admisséo
na UEP e em 90,7%, na transferéncia para unidades assistenciais. A mediana da PEWS na
admissdo da UEP foi de 3 (1,0/5,0); destas, 11,4% apresentaram PEWS>7 (p=0,000). Na
transferéncia para a UTIP, a mediana da PEWS foi de 7,0 (5,0/9,0), e em 71,2% com
PEWS>7 (p=0,0459). Quanto a validade da PEWS, o escore >4 na admissdo na UEP
apresentou sensibilidade de 59,1%, especificidade de 78,0% e acuracia de 76,9% (p=0,0001).
Na transferéncia das criancas da UEP, o valor da PEWS >5 apresentou sensibilidade de
72,6%, especificidade de 94,3%, e acuracia de 87,4% (p=0,0001). As areas sob a Curva ROC
diferiram em 12,6% entre a admissdo [0,769 (IC 95%:0,723/0,811)] e transferéncia [0,874
(1C 95%:0,859/0,924)] da UEP (p<0,0001). CONCLUSOES: A Bedside PEWS é ferramenta
valida para auxiliar na avaliacdo clinica de paciente pediatricos na admissdo e transferéncia
da UEP. Entretanto, escores da PEWS >5 devem ser pensados como melhores indicadores de
agravamento clinico de criancas em UEP.

Descritores: Alerta; Cuidados Criticos; Servico Hospitalar de Emergéncia; Pediatria; Saude
da Crianga; Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

PERES, Merianny A. Accuracy of Bedside PEWS in assessing clinical deterioration:
predictor for admission and transfer of care between pediatric units. 2020. 75p.
Dissertation (Master in Nursing) — School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2020.

INTRODUCTION: Care for pediatric patients in critical conditions requires early
recognition of signs of clinical degradation. Thus, processes carried out in a systematic way
and the use of scales can be combined in the search for patient safety. OBJECTIVE: To
evaluate the accuracy of the PEWS (Pediatric Early Warning Score) scale to determine the
clinical worsening of patients prior to the transfer of the Pediatric Emergency to the inpatient
units and to the Pediatric Intensive Care Unit. METHOD: Cross-sectional and retrospective
study, carried out in a Pediatric Emergency Unit (PEU). The sample consisted of 591 medical
records of children admitted to the PEU from January 1 to December 31, 2018 and transferred
to inpatient units, surgical units or Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Data related to the
children's sociodemographic and clinical profile, and records of the PEWS scores for
admission and transfer from PEU were collected and analyzed using descriptive statistics and
the Chi-square test. The indicators assessed the PEWS validity: sensitivity, specificity,
Receiver Operating Characteristic Curve (ROC curve) and area under the ROC curve,
compared to the reference standard (transfer to PICU). The project followed ethical precepts
in research. RESULTS: For 68.2% of the children, PEWS was registered on admission to
the PEU and in 90.7%, on transfer to care units. The median of PEWS on admission in PEU
was 3 (1.0/5.0); of these, 11.4% had PEWS>7 (p=0.000). In the transfer to the PICU, the
median of PEWS was 7.0 (5.0/9.0), and in 71.2% with PEWS>7 (p=0.0459). For validity of
PEWS, the score> 4 on admission in PEU showed sensitivity of 59.1%, specificity of 78.0%
and accuracy of 76.9% (p=0.0001). When transferring children from PEU, the PEWS value
>5 showed sensitivity of 72.6%, specificity of 94.3%, and accuracy of 87.4% (p=0.0001).
The areas under the ROC Curve differed by 12.6% between admission [0.769 (95% CI:
0.723/0.811)] and transfer [0.874 (95% CI. 0.859/0.924)] from PEU (p<0.0001).
CONCLUSIONS: Bedside PEWS is a valid tool for auxiliary clinical assessment of children
on admission and transfer from UEP. However, PEWS scores >5 should be considered as
best indicators to determine the clinical worsening of children admitted to the UEP.

Key Words: Alert; Critical Care; Emergency Department; Pediatrics; Child Health; Patient
safety.



RESUMEN

PERES, Merianny A. Precision de Bedside PEWS en la evaluacion del deterioro clinico:
predictor de ingreso y transferencia de atencién entre unidades pediatricas. 2020. 75p.
Tesina (Maestria en enfermeria) — Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

INTRODUCCION: El cuidado de pacientes pediatricos en condiciones criticas requiere el
reconocimiento temprano de signos de degradacion clinica. Por lo tanto, los procesos
Ilevados a cabo de manera sistematica y el uso de escalas se pueden combinar en la bisqueda
de la seguridad del paciente. OBJETIVO: Evaluar la precision de la Bedside PEWS para
determinar la el empeoramiento clinico de los pacientes al ingreso y antes de la transferencia
de la emergencia pediatrica a las unidades de hospitalizacion y a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. METODO: Estudio transversal retrospectivo realizado en una
Unidad de Emergencias Pediatricas (UEP). La muestra consistio en 591 registros médicos de
nifios ingresados en la UEP del 1 de enero al 31 de diciembre de 2018 y transferidos a
unidades de hospitalizacion, unidades quirdrgicas o unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP). Los datos relacionados con el perfil sociodemografico y clinico de los
nifios, y los registros de los puntajes PEWS para admision y transferencia de UEP se
recopilaron y analizaron mediante estadistica descriptiva y la prueba de Chi-cuadrado. La
validez de PEWS se evalué mediante los indicadores: sensibilidad, especificidad, Receiver
Operating Characteristic Curve (curva ROC) y area abajo de la curva ROC, en comparacion
con el estandar de referencia (transferencia a UCIP). El proyecto siguid preceptos éticos en
la investigacion. RESULTADOS: Para el 68.2% de los nifios, PEWS se registrd al ingresar
a la UEP y en el 90.7%, al transferirse a las unidades de cuidado. La mediana de PEWS en
la admision a la UEP fue 3 (1.0 / 5.0); de estos, el 11.4% tenia PEWS>7 (p = 0.000). En la
transferencia a la UCIP, la mediana de PEWS fue 7.0 (5.0/9.0), y en 71.2% con PEWS>7
(p = 0.0459). En cuanto a la validez de los PEWS, la puntuacién> 4 al ingreso a la UEP
mostré una sensibilidad del 59,1%, una especificidad del 78,0% y una precision del 76,9%
(p = 0,0001). Al transferir nifios de UEP, el valor PEWS> 5 mostrd una sensibilidad del
72,6%, una especificidad del 94,3% y una precision del 87,4% (p = 0,0001). Las areas bajo
la curva ROC diferian en un 12,6% entre la admision [0,769 (IC 95%: 0,723/ 0,811)] y la
transferencia [0,874 (IC 95%: 0,859 / 0,924)] desde UEP (p <0,0001). CONCLUSIONES:
Bedside PEWS es una herramienta valida para ayudar en la evaluacién clinica de pacientes
pediatricos al ingreso y transferencia de UEP. Sin embargo, los puntajes PEWS >5 deben
considerarse como los mejores indicadores del empeoramiento clinico de los nifios en UEP.

Palabras Clave: Alertas; Cuidados critico; Servicio de Urgencia en Hospital; Pediatria;
Salud del Nifio; Seguridad del paciente.
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1 INTRODUCAO

O atendimento prestado em servigos de urgéncias e emergéncias e em unidades de
terapia intensiva sdo direcionados a pacientes em condi¢es criticas de salide que necessitam
de cuidados complexos e imediatos para manutencdo da vida. Quando especificados ao
publico infantil, exigem ainda mais atencédo e precisao por parte dos profissionais, a fim de
detectar padrd@es e sinais de deterioracdo clinica precocemente.

O setor de emergéncia pediatrica é particularmente desafiador. Em um ambiente
caracterizado pela alta demanda de atendimentos, patologias e nivel de gravidade variadas,
trocas de turnos e interrupcoes frequentes (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS et
al., 2016), multiplos profissionais das mais diversas especialidades e multiplas transferéncias
(WOOLDRIDGE et al., 2019), e uso de amplo arsenal de medicamentos e tecnologias
complexas (BENJAMIN et al., 2018), os profissionais de saude deparam-se com um cenario
cheio de incertezas, em que inumeros fatores precisam ser investigados e previstos
(AMTHAUER; CUNHA, 2016).

A grande quantidade de pacientes que permanecem internados nas enfermarias, com
maior complexidade clinica, aliado a caréncia de equipes treinadas em urgéncias e
emergéncias, podem resultar no atraso do reconhecimento da deterioracéo clinica pediatrica
(MIRANDA et al., 2017). Neste sentido, a existéncia de recursos para identificar e responder
a deterioracdo clinica pediatrica de forma precoce, influencia positivamente na qualidade da
assisténcia prestada a essas criancas. Os escores pediatricos de alerta precoce,
internacionalmente conhecidos por Pediatric Early Warning Score (PEWS), sdo uma
alternativa para disparar a necessidade de cuidados urgentes mediante a ocorréncia de
deterioracdo clinica (MIRANDA et al., 2020).

A escala PEWS ¢é uma classificacdo designada para refletir tendéncias nas condi¢bes
fisiolégicas da crianca, o que permite a deteccdo precoce da deterioracdo e,
consequentemente, a pronta intervencdo na crianca hospitalizada. Assim, sdo adotadas como
critério e linguagem multiprofissional, uniformizando itens de avaliacdo e facilitando a
comunicacdo entre os profissionais da equipe de satde. Estudo de analise retrospectiva de
dados, realizado em uma emergéncia pediatrica de Londres, trouxe como implicacdo que um
alto valor de PEWS tem poucos falsos positivos, sendo possivel determinar a necessidade de
maior atengdo aquela crianca (LILLITOS; HADLEY; MACONOCHIE, 2015).

A principal funcdo desses escores é apoiar a equipe de salde no reconhecimento

precoce e intervencdo na deterioracdo clinica que possa ser apresentada pela crianca.
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Adicionalmente, colaboram com a comunicacdo efetiva e processo de transferéncia do
cuidado, contribuindo com a seguranca do paciente pediatrico (MIRANDA et al., 2020).

O ambiente hospitalar exige processos de comunicagéo efetivos e dinamicos, onde
a comunicagéo efetiva contribui com a seguranca do paciente por assegurar a continuidade
das acdes desenvolvidas. Este processo ocorre entre pessoas, setores e até mesmo entre
instituicdes, envolvendo o compartilhamento de informac6es pertinentes e criteriosas para
continuidade da assisténcia, além da aceitacdo de responsabilidades por parte do receptor
(SILVA et al., 2017).

Um dos muitos aspectos que fazem com que o atendimento de emergéncias
pediatricas seja tdo complexo é o envolvimento de mdltiplas equipes e profissionais. O
grande numero de pessoas pode prejudicar a identificagcdo dos papéis individuais, incluindo
quais informacdes cada um possui e/ou precisa. O trabalho em equipe de maneira articulada,
com intervencOes bem projetadas € imprescindivel para obtencdo de melhores resultados
(HOONAKKER et al., 2019).

A atuacdo da equipe multiprofissional na assisténcia ao paciente critico pediatrico
exige diligéncia e agilidade. As tomadas de decisGes precisam ser rapidas e conscientes.
Processos realizados de forma sistematizada, como a transferéncia de forma padronizada,
objetiva e relevante, diminuem o risco de descontinuidade do cuidado. Apesar das
dificuldades encontradas nessa transferéncia, a preocupacao em transmitir as informacoes de
forma direta, clara e concisa, promovem a seguranca do paciente e diminuem a chance de
distorcBes que resultam em situacdes de conflito, desorganizacdo do ambiente de trabalho e
prejuizo a assisténcia do paciente (SILVA et al., 2017).

Aspectos Unicos da pediatria estdo relacionados ao aumento do risco de eventos de
seguranca nos atendimentos de emergéncia, incluindo: a necessidade de adequar a dose de
medicamentos ao peso do paciente e de fazer uso de equipamentos estruturados
originalmente para adultos; a comocdo e envolvimento psicolégico ao ver a crianca em
situacdo de gravidade; a resposta emocional aumentada da crianca, como o medo e o choro;
a incapacidade de criancas pequenas fornecerem um histérico de salde/adoecimento
adequado ou de fazerem reclamac0es claras; e a rapida descompensacdo hemodinamica que
podem apresentar sdo caracteristicas a serem consideradas neste contexto de cuidado
(COTTRELL, 2014; GUISE, 2015; GUISE, 2017).

Adicionalmente, o ambiente de atendimento da emergéncia pediatrica é reconhecido
como alto risco para eventos adversos envolvendo medicagGes. Pacientes clinicamente

complexos em uso de multiplas medicagdes, auséncia de formulac6es padrao especificas para

14



15

0 publico pediatrico, ordens e prescricGes verbais, ambiente agitado e com muitas
interrupgdes, sistemas de tecnologia da informagdo sem recursos de seguranca, além de
inimeras transicOes, fazem da necessidade medicamentosa apresentada pelo paciente um
risco potencial para seu cuidado (BENJAMIN et al., 2018).

A tematica seguranca do paciente define agdes de melhoria na assisténcia, buscando
a auséncia do dano evitavel ao paciente durante o processo de cuidado a satde (WHO, 2009).
Ao pontuar o dano evitavel, surge como uma forma de modificar o conceito de que erros sao
inadmissiveis durante a assisténcia a satude (BRASIL, 2014).

A Organizagdo Mundial da Salde (OMS) classifica eventos adversos como
incidentes que resultam em danos nédo intencionais ao paciente, e que sejam decorrentes da
assisténcia e ndo relacionados a evolucdo natural da doenca de base apresentada pelo
paciente. Assim, promover a cultura de seguranca, com a implantagdo de praticas seguras,
em um ambiente com transparéncia, justo e ndo punitivo sdo metas importantes a serem
desenvolvidas nos servigos de satde (BRASIL, 2014).

As caracteristicas inerentes as criancas as condicionam a maior probabilidade de
ocorréncia de incidentes, justificando a preocupacgédo ainda maior com este publico. Uma
revisdo integrativa publicada em 2017 mostra que o numero de publicagdes referentes a
seguranca do paciente pediatrico tem aumentado desde a criacdo da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente em 2004 pela OMS, entretanto, as evidéncias encontradas ndo se
relacionam diretamente as especificidades da pediatria (WEGNER et al., 2017).

A mortalidade nas UTIs pediatricas tem reduzido significativamente, em
contrapartida, a proporcédo de criancas que desenvolveram algum grau de limitacdo apés a
alta tem aumentado gradativamente (RENNICK; CHILDERHOSE, 2015). Os avancos nas
tecnologias e na medicina podem ocasionar este fendbmeno, sendo responsaveis pela maior
exposicdo destas criancas a ocorréncia de eventos adversos. Fatores de risco como sepse,
hiperglicemia, internacdo prolongada, uso de medicamentos sedativos e bloqueadores
neuromusculares, podem estar relacionados com limitacdo na funcionalidade, diminuicdo da
massa e forca muscular, alteracdes na integridade da pele, abstinéncia e delirium, que
invariavelmente prejudicardo a qualidade de vida da crianca posteriormente (PIVA;
FERRARI; SCHAAN, 2019).

Decisdes rapidas e precisas referentes ao atendimento ao paciente critico e a
demanda de cuidados futuros sdo essenciais para evitar eventos adversos e otimizar o uso de
recursos. A complexidade do atendimento a estes pacientes é principalmente atribuida a

natureza critica do préprio paciente. Isto, por sua vez, resulta no envolvimento de uma grande



quantidade de profissionais e processos, que precisam projetar e criar melhores formas de
lidar com a complexidade que se apresenta (WOOLDRIDGE et al., 2019).

Melhorar a qualidade do cuidado ao paciente requer a compreenséo dos fatores que
predispdem ao erro, a implantagdo de estratégias para minimizar tais erros e a ado¢do de
ferramentas que facilitem esse processo. A questdo de pesquisa deste estudo foi: a Bedside
PEWS é ferramenta valida e confiavel na avaliacdo da deterioragdo clinica de criangas na
admisséo e previamente a transferéncia entre unidades pediatricas? Desta forma, planeja-se
identificar pontos de melhoria que fortalegam avaliacdo clinica criteriosa para promocao da
seguranca do paciente na continuidade do cuidado durante a transferéncia entre unidades.

Percebe-se que a literatura disponivel referente ao uso e aplicacdo de escalas de
deterioracdo clinica pediatrica € mais frequente quando se trata de pacientes em unidades de
internagdo. Poucos estudos avaliam sua utilidade e eficacia em unidades de assisténcia a
pacientes criticos pediatricos, o que justifica a iniciativa deste estudo. Assim, torna-se
relevante investigar melhorias na seguranca do paciente pediatrico em unidades de
emergéncia, com base na utilizacéo eficiente e critica de escalas de avaliacéo de deterioracdo
clinica pediatrica como ferramenta na transferéncia de pacientes entre unidades hospitalares.

Entre os motivos que me direcionaram ao tema desta pesquisa, destaco minha
trajetdria académica e profissional. Desde 0s primeiros semestres da graduacdo desenvolvi
interesse pelo paciente pediatrico e suas peculiaridades. Logo no terceiro semestre, me
vinculei ao grupo de pesquisa GEPEETec (Grupo de Estudos e Pesquisas em Enfermagem,
Educacdo e Tecnologias) e comecei a participar de projetos de pesquisa na iniciagdo
cientifica e em atividades de extensdo relacionadas a seguranca do paciente. Como
enfermeira, a admiracdo por tudo que envolve a crianca e seu cuidado foi se amplificando.
Meu primeiro local de trabalho foi uma unidade de emergéncia que atende tanto pacientes
adultos quanto pediéatricos, e ali pude perceber que a dedicacdo ao publico pediatrico é
recompensadora e necessita de atencdo, detalhamento e agilidade na implantacdo das agdes
de cuidado. Nesta trajetoria fui me direcionando ao estudos na tematica da seguranca do
paciente e pude identificar algumas lacunas que ainda precisam ser elucidadas para a

promocdo do cuidado seguro e de qualidade na populacao pediatrica.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar a acuracia da escala Bedside PEWS para determinacdo do agravamento
clinico de pacientes na admissdo e previamente a transferéncia da Emergéncia

Pediatrica para as unidades pediétricas.

Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas, perfil clinico e os desfechos da
hospitalizacdo de criangas transferidas da Unidade Emergéncia Pediatrica para as
Unidades de Internacédo e Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico.

Identificar a evolugdo clinica dos pacientes admitidos na Unidade Emergéncia
Pediatrica conforme escore PEWS;

Verificar os desfechos clinicos na Unidade Emergéncia Pediatrica durante a avaliacdo

utilizando a escala PEWS;



3 REVISAO DA LITERATURA

Para contextualizacdo do tema e suas caracteristicas, foi realizada uma revisdo
narrativa da literatura estruturada em quatro topicos: emergéncia pediatrica; escalas de
avaliacdo de deterioracdo clinica pediatrica; transferéncia do cuidado e comunicacao efetiva;
e seguranca do paciente pediatrico. A busca foi realizada em bases de dados internacionais,
e em literatura disponivel em érgdos governamentais de forma nao-sistematica.

Foram utilizadas as bases de dados Web of Science, Literatura Latino-Americana
em Ciéncias de Saude (LILACS), Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), e U.S. National Library of Medicine (PubMed). Os descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) e seus correspondentes do MeSH (Medical Subjects Headings) utilizados
foram: Early Warning Score; Pediatric Early Warning System; Children; Pediatric;
Pediatric Nursing; Emergency medical services; Emergency Department; Emergency
Nursing; Critical Iliness; Patient Safety; Care transitions. A partir dos cruzamentos entre 0s
descritores, foram selecionados os artigos, com base na leitura dos resumos, que tivessem
relacdo com o tema e contribuissem com a elucidacdo dos principais assuntos relacionados

ao objeto de pesquisa.

3.1 EMERGENCIA PEDIATRICA

A organizagdo do sistema de salde do pais prevé uma assisténcia igualitaria no
atendimento das necessidades da populacdo. Desta forma, seu planejamento inclui desde
acOes preventivas e assisténcia basica de salde, até assisténcia especializada hospitalar de
urgéncias e emergéncias quando necessario (BRASIL, 1990). Entretanto, observa-se
aumento na demanda de atendimentos realizados em unidades de emergéncias hospitalares,
evidenciando fragilidades em todo o processo (PEIXOTO et al., 2013; OLIVEIRA et al.,
2017; PIVA; LAGO; GARCIA, 2017). A preferéncia pelo atendimento em unidades de
emergéncia envolve a vulnerabilidades dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia da
atencdo primaria em salde, bem como a rapidez no acesso a recursos diagnosticos e
terapéuticos, qualidade e complexidade dos servicos oferecidos, resolutividade do setor, além
de ser uma rota facilitada para admissdo hospitalar (PEIXOTO et al., 2013; PIVA; LAGO;
GARCIA, 2017).

De acordo com dados do Ministério da Salde, foram registradas 1.770.657

internac@es pediatricas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 2018 em todo o Brasil.
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Estima-se que cerca de 82,7% das admissOes hospitalares de pacientes entre 0 e 14 anos
ocorram através das unidades de emergéncia hospitalares. As doencas do aparelho
respiratério foram responsaveis por 26,9% do total de interna¢cdes do publico pediatrico
(BRASIL, 2018).

Por meio da Portaria N° 2.048 (BRASIL, 2002), o Ministério da Saude instituiu, no
ano de 2002, o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia,
estabelecendo politicas especificas para as areas de atendimento de urgéncias e emergéncias.
De acordo com o regulamento, as unidades de pronto atendimento devem contar com um
processo de triagem classificatoria de risco, a fim de avaliar as queixas dos pacientes,
classificando-as em graus de urgéncia conforme prioridade para o0 atendimento.
Adicionalmente, em 2003, estabelece a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias, composta
pelos sistemas de atencdo as urgéncias estaduais, regionais e municipais, a fim de qualificar
a assisténcia dos servicos oferecidos pelo SUS, considerando os principios de integralidade
e humanizacao (BRASIL, 2003).

Uma das intervencdes propostas a fim de garantir uma atencdo integral, resolutiva e
humanizada foi a implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR). Trata-
se de uma das diretrizes de maior relevancia politica e ética contida na Politica Nacional de
Humanizacgéo e Gestdo do SUS (BRASIL, 2009). Tem como objetivo reorganizar a atencao,
mediante o acolhimento do usuario e priorizacdo do atendimento de acordo com a gravidade
de cada caso, otimizando o atendimento de urgéncias e emergéncias, controlando a demanda
e fortalecendo o vinculo usuario-trabalhador (OLIVEIRA et al., 2017).

Frente a esta necessidade, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) determinou
que a classificacdo de risco é atividade privativa do enfermeiro, que deve estar provido dos
conhecimentos, habilidades e competéncias que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012). Além do
embasamento teoérico, o profissional enfermeiro deve ser capaz de comunicar-se
adequadamente e exercer seu papel de lideranca frente a demanda exposta. A lideranca
eficiente deve ser considerada estratégia para melhoria do atendimento do paciente e sua
familia nos servicos de urgéncia e emergéncia (SILVA et al., 2014).

Desta forma, com o propdsito de adequar os atendimentos as novas leis, evidencia-
se a necessidade de adocdo de ferramentas que contribuam com a priorizagdo dos
atendimentos. Foram desenvolvidos diversos protocolos a fim de auxiliar neste aspecto,
como Australian Triage Scale (ATS), Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS), Emergency Severity Index (ESI) e Manchester Triage Scale (MTS)
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(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012; AMTHAUER; CUNHA, 2015). As instituicbes de
salde desenvolvem e implantam seus proprios protocolos, ou adaptam e utilizam na integra
as versoes citadas, de acordo a realidade de cada servico.

Dentre os protocolos existentes, destaca-se o Sistema de Triagem de Manchester
(STM), adotado inicialmente no estado de Minas Gerais, em 2008, e posteriormente
difundido pelo pais (JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012). Criado na Inglaterra em
1994, o STM determina cinco categorias de classificacdo de risco, onde o enfermeiro é
responsavel por identificar a queixa principal do paciente e, através de um fluxograma
especifico, determinar a classificacdo do paciente. Para cada categoria, é preconizado um
tempo maximo de atendimento: emergente (vermelho), atendimento imediato; muito urgente
(laranja), atendimento em até 10 min.; urgente (amarelo), atendimento em até 60 min; pouco
urgente (verde), até 120min; e ndo urgente (azul), até 240min. Assim, é possivel organizar o
atendimento de forma que os pacientes mais graves sejam atendidos prioritariamente
(JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012; COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012;
PARENTI et al., 2014).

As vantagens identificadas para utilizacdo do STM incluem ser internacionalmente
conhecido, ter obtido sucesso em diferentes sistemas de salde e diferentes servicos de
emergéncia, apresentar um roteiro sistematico e ldgico para a tomada de decisdo do
profissional que realiza a triagem. Assim, 0 processo de avaliagdo e triagem passa a ter
critérios bem estabelecidos e a decisdo de prioridade deixa de ser subjetiva (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012).

Embora seja um protocolo amplamente utilizado, 0 STM ndo possui fluxogramas
organizados especificamente para o publico pediatrico (ZACHARIASSE et al., 2016).
Assim, a importancia de um profissional treinado, que reconheca aspectos unicos da pediatria
e seja sensivel aos sinais e sintomas apresentados pela crianca, ou referidos pelos familiares,
torna-se ainda mais relevante para garantir a seguranca e a classificacdo adequada. Além
disso, o processo de classificacdo ndo se encerra com a finaliza¢do da triagem, devendo o
paciente ser reavaliado periodicamente a fim de averiguar sua evolu¢do (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012; AMTHAUER; CUNHA, 2016).

Os pacientes que necessitam de atendimento em carater emergencial, podem
experenciar um atendimento dindmico, envolvendo diversas areas assistenciais, incluindo
atendimento pré-hospitalar, unidade de emergéncia, unidades de internagdo, centros
cirdrgicos e unidades de tratamento intensivos, até que tenham condigdes de alta domiciliar
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS et al., 2016). Este fator torna a emergéncia um
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setor complexo, caracterizado pela dificuldade em consolidar rotinas e padrGes pré-
estabelecidos pela instituicdo. As unidades de emergéncia sd&o normalmente ambientes
estressantes, com um crescente nimero de pacientes, 0 que resulta em grande pressdo e carga
de trabalho (HOONAKKER et al., 2019).

Pesquisa realizada em servico de urgéncia e emergéncia de um hospital pediatrico
de referéncia da rede publica em Belo Horizonte, ao entrevistar 27 mées de criangas
classificadas como em condicdo pouco urgente e ndo urgente, destacou que a febre é o
principal mobilizador para a procura do servigo. Em outro estudo similar, realizado com 499
cuidadores de criangas entre 0 e 15 anos, a febre foi considerada sinal de gravidade em mais
de 99% das opinides. Outros sintomas que justificaram a procura pelos servicos de
emergéncia, foram tosse e dispneia. A percep¢do singularizada da doenga da crianca
juntamente do medo da piora, fazem com que os cuidadores prefiram unidades de emergéncia
em detrimento da unidade basica de saude (RATI et al, 2013; PASSOS et al., 2018).

No cenario pediatrico, a evolugéo a obito inesperada ou deterioracdo clinica muitas
vezes € precedida de sinais clinicos de piora. Embora a chance de ocorréncia de parada
cardiorrespiratdria seja incomum, a sobrevida e alta hospitalar para criangas que experenciam
esse evento durante a internacao sdo baixas (LAMBERT et al., 2017).

Devido a imaturidade organica, o publico pediatrico apresenta maior chance de
instabilidade, exigindo avaliacdo agil e precisa da equipe de saude para determinar melhores
intervencdes e desfechos. Nesse sentido, a preocupacao em criar sistemas de cuidados para
criancas em situacdo de deterioracdo clinica, sustenta a elaboracdo de estratégias como
sistemas de resposta rapida e adocdo de escores pediatricos de alerta precoce (MIRANDA et
al., 2020).

3.2 ESCALA DE AVALIACAO DE DETERIORACAO CLINICA PEDIATRICA

A deterioracdo clinica pode ser definida como a instabilidade fisioldgica
manifestada através de alguns sinais e sintomas. A ndo identificacdo destes pode resultar em
eventos adversos ou desfechos clinicos desfavoraveis, tais como choque, insuficiéncia
respiratoria ou parada cardiorrespiratoria (MIRANDA et al., 2016).

Os mecanismos para identificar mudancas nas condi¢des clinicas dos pacientes tém
sido amplamente adotados em servicos de satde ao redor do mundo. Séo ferramentas Uteis

na diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos graves ou falhas no cuidado (ROLAND;
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MCCAFFERY; DAVIES, 2016). A deteccdo precoce de deterioracdo clinica permite
intervencGes mais répidas e efetivas que possivelmente melhorardo os resultados. Na
pediatria, torna-se um desafio ainda maior, devido as especificidades de cada faixa etéria.

A chance de desfecho clinico favordvel estd diretamente relacionada com a
identificacdo precoce da deterioracdo do estado clinico geral do paciente. As alteracfes de
sinais fisioldgicos nas criangcas podem preceder em horas a situacdo de piora do estado
clinico. Desta forma, a identificacdo precoce, somada a alocacdo de recursos adequados a
gravidade da doenca sdo essenciais na obtencdo da assisténcia de alta qualidade (GOLD;
MIHALOV; COHEN 2014).

A American Heart Association (AHA), 6rgdo de referéncia mundial em suportes
basico e avangado de vida, aponta como elos da cadeia de sobrevivéncia em pediatria:
prevencdo, reanimacdo cardiopulmonar precoce com énfase em compressdes toracicas,
rapido acesso ao servigo de atendimento de urgéncias, suporte avancado de vida efetivo e
cuidado integrado pés parada cardiopulmonar (FIELD et al., 2010; MELO et al., 2011).
Assim, o reconhecimento inicial da gravidade de um paciente torna-se fator decisivo para um
melhor prognostico do caso.

Segundo os protocolos de suporte avancado de vida, publicado em 2016 pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2016), a impresséo inicial do quadro clinico do paciente,
principalmente em atendimentos de urgéncia e emergéncia, deve ser baseada na observacao
criteriosa e agil do profissional. Inclui a avaliacdo visual e auditiva nos primeiros segundos,
considerando as condicGes de consciéncia, respiracao e coloracéo da pele. O propdsito desta
primeira avaliacdo é identificar alteracGes atuais ou potenciais para que a intervencao seja
realizada de acordo com a necessidade apresentada (MELO et al., 2011).

Desfechos ndo favoraveis decorrentes de deterioracdo clinica do paciente muitas
vezes ocorrem pela fragil avaliacdo da situacdo ou um monitoramento ineficaz. Uma
avaliacdo adequada da situacdo inclui a percepcdo de elementos do ambiente naquele
momento, a compreensao do que significam e a previsdo de como se desenvolverdo em um
futuro préximo (BRADY et al., 2013).

Como o proprio nome sugere, os escores de alerta devem ser utilizados como
avaliacdo inicial do quadro clinico do paciente, servindo como precursor de um exame fisico
e anamnese criteriosos, a fim de avaliar detalhadamente a condicéo clinica do paciente. Os
instrumentos denominados PEWS tém sido desenvolvidos e validados desde 2005, com base
nos instrumentos j& utilizados no publico adulto para detecgdo precoce de sinais de alerta de

piora clinica. O primeiro escore pediatrico de alerta precoce publicado foi o Brighton
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Paediatric Early Warning Score (BPEWS), construido e validado por um enfermeiro da
Universidade de Brighton. Desde entdo, foram sendo adaptadas diversas escalas para o
publico pediatrico (MONAGHAN, 2005).

No Brasil, a BPEWS foi adaptada para utilizagdo no ano de 2016, e validada em
2017 num hospital pediatrico de grande porte, localizado no interior da Bahia (MIRANDA
et al., 2016; MIRANDA et al., 2017). Esta escala foi apontada como um indicador vélido e
confidvel de sinais de alerta apresentados pela crianca em casos de deterioracdo clinica. Os
idealizadores tiveram como objetivo uma escala de facil aplicacdo, avaliacdo rapida e que
pudesse ser incluida na rotina da equipe de salde sem aumento da demanda de trabalho
(MIRANDA et al.,2016; MIRANDA et al., 2017). Outros hospitais do Brasil tém feito uso
de escalas em versdes adaptadas pelas proprias instituicbes (PEREIRA; MANSUR;
IONEMOTO, 2016).

A complexidade das escalas de avaliacdo pode torna-las inviaveis de serem usadas
a beira do leito do paciente, fazendo com que percam sua fungdo como instrumento de
melhoria na seguranca do paciente. A escala Bedside PEWS foi desenvolvida com o objetivo
de simplificar escalas de avaliacdo de deterioracédo clinica em pediatria ja existentes. Foram
revisados itens de avaliacdo que pudessem distinguir criancas mais ou menos doentes com
base em critérios ja avaliados rotineiramente. Desta forma, a escala é composta por sete itens
de avaliacdo, sendo quatro itens relacionados a funcao respiratoria e trés itens a variagoes
circulatdrias: frequéncia cardiaca, pressdo arterial, tempo de enchimento capilar, frequéncia
respiratoria, esforco ventilatorio, saturacdo de oxigénio e oxigenioterapia. Tais itens podem
ser verificados esteja a crianca acordada ou adormecida, ndo requerem emprego de alta
tecnologia ou exames laboratoriais complementares, sendo assim possivel de ser realizado
de forma &gil na beira do leito do paciente (PARSHURAM et al., 2009).

As escalas utilizam basicamente 0s mesmos componentes de avaliacdo:
neuroldgico, cardiovascular e respiratorio. Entretanto, as pontuagdes utilizadas e as a¢des
recomendadas ap0s avaliacdo sofrem algumas variacGes. Foi realizada busca em diferentes
bases de dados a fim de detectar produc@es referentes ao uso da Bedside Pews no contexto
brasileiro ((deterioracdo clinica) AND (alerta) AND (pediatria)), ndo sendo encontrados
estudos relativos a esta realidade. Desta forma, foi identificado que estes escores estdo sendo
utilizados em alguns locais a partir da traducdo e aplicacdo dos escores aos pacientes,
adequados a cada instituicdo conforme necessidade.

Como beneficios da adocdo de escalas padronizadas para avaliacdo de deterioragdo

clinica no paciente pediatrico, um estudo prospectivo observacional, demonstrou reducédo de



83% nas taxas de transferéncias tardias para centros de referéncia, 77% menos chamadas ao
plantonista pediatrico, 64% menos chamadas aos fisioterapeutas respiratorios e 37% de
aumento nas taxas de transferéncias interhospitalares. O uso destas escalas traz maior
autonomia e seguranca aos profissionais que avaliam as criancas, aperfeicoando
constantemente as avaliacdes realizadas pela equipe de saude, e reduzindo a apreensao em
chamar o pediatra para nova avalia¢do da crianca. Além disso, evidenciou-se melhorias nos
registros realizados e na comunicacdo interprofissional (PARSHURAM et al., 2011).
Entretanto, de acordo com dados apresentados em estudo multicéntrico realizado em sete
paises diferentes, o uso da PEWS ndo diminuiu significativamente a mortalidade entre os

pacientes pediatricos em comparacdo aos cuidados de rotina (PARSHURAM et al., 2018).

3.3 TRANSFERENCIA DO CUIDADO E COMUNICACAO EFETIVA

A comunicacdo para passagem de informacoes e cuidados referentes a transferéncia
do cuidado do paciente sdo elementos essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia
de forma mais segura. A transferéncia do paciente entre unidades € um processo que exige
um trabalho em equipe bem articulado e planejado previamente pelo enfermeiro. A passagem
de informacdes de forma eficaz e produtiva depende tanto da habilidade do transmissor
quanto do interesse do receptor. Além disso, envolve a escolha de métodos consistentes para
transmissdo de informacgdes, dedicacdo de tempo e atencdo adequados por parte dos
profissionais e adocdo de estratégias que auxiliem na precisdo dos dados fornecidos (SILVA
etal., 2017; GONCALVES et al., 2016).

Revisdo integrativa realizada sobre a comunicacdo dos profissionais durante a
passagem de plantdo em unidades de tratamento intensivo apontou como uma das falhas neste
processo a nao utilizacdo de uma ferramenta padronizada das informacg6es, demonstrando
uma possivel ligacdo entre a padronizacéo e a transmissdo correta das informac6es. Ademais,
quando ha falha na comunicacdo, ha repercussdo no monitoramento do paciente, na
identificacdo das reais necessidades que ele apresenta, e prejuizo no planejamento continuo
do seu cuidado (SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

Em estudo qualitativo realizado na Emergéncia pediatrica de um hospital puablico da
regido sul do Brasil, onde os profissionais de enfermagem foram questionados a respeito da
importancia da comunicagdo para transferéncia do paciente entre unidades, constatou-se que
registros padronizados favorecem a clareza e precisdo com que sdo transmitidas as

informacdes. Além disso, trazem que a objetividade é aspecto fundamental na transferéncia
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do cuidado, sendo que as principais informagdes a serem repassadas incluem a identificacéo
do paciente; razdo de internacdo e condicOes gerais do paciente; medicacGes em uso;
intercorréncias ou alteracfes significativas na condicdo clinica; exames realizados ou por
realizar; e as previsdes e recomendacdes de procedimentos (SILVA et al., 2017).

A desvalorizacdo das informacbes pode acarretar prejuizos na seguranca do
paciente. A comunicacao ineficaz foi identificada como causa-raiz em mais de 70% dos erros
durante a assisténcia a saide (THE JOINT COMMISSION, 2012). Os fatores que fragilizam
0 processo de comunicacdo e transferéncia do cuidado, potencializando a ocorréncia de
eventos adversos incluem ruidos e interrupgdes desnecessarias durante a passagem de
informagdes; quantidade excessiva ou insuficiente de informagGes; limitacdo de
oportunidades para questionamentos; inconsisténcias e repasse de informacdes erroneas;
auséncia de padronizacgéo e registros ilegiveis (SILVA et al., 2017; GONCALVES et al.,
2016).

A literatura tem identificado varias questdes envolvendo informacGes durante
transferéncias: omissdo, auséncia de dados, informacfes defasadas e imprecisas, além de
dados mal organizados e sobrecarga de informacdes. Estudo realizado nos Estados Unidos,
buscou compreender as barreiras encontradas na transmissdo de informacdes durante o
atendimento de trauma pediatrico no departamento de emergéncia. Os profissionais
entrevistados ressaltaram que a insuficiéncia de informacdes ¢ um grande dificultador no
atendimento de urgéncia, e ocorre ndo somente pela inconsciéncia do paciente ou auséncia
de familiar, como também pela ndo divulgacdo ou transferéncia adequada da informacéo
entre 0s proprios profissionais. Destacam ainda que informacdes sdo perdidas também
quando sdo transferidas isoladamente entre profissionais, enfermeiro-enfermeiro e ou
médico-médico, pois as vezes sdo pertinentes a todas as classes para favorecer o cuidado
seguro do paciente (HOONAKKER et al., 2019).

A méa comunicacdo resultou em 13 incidentes com medicamentos ou doses
inadequadas, suspensdo de medicamentos, desconhecimento sobre condices clinicas do
paciente, pendéncias de exames ou tratamentos especificos, atrasos na realizacdo de
procedimentos, entre outros. Tais equivocos atrasam o cuidado, demandam esforcos maiores
dos profissionais que recebem a transferéncia e prejudicam o resultado final do tratamento
do paciente (SANTOS; CAMPQOS; SILVA, 2018).

E fundamental a busca pela melhoria constante no processo de comunicagio e
transferéncia do cuidado do paciente. A implementacdo do uso de ferramentas que

padronizem a comunicagdo envolve planejamento e engajamento da equipe multidisciplinar,
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pois é preciso que os profissionais conhecam e estejam sensiveis a sua importancia. Com
isso, as informacBes tornam-se mais completas, reduzindo ruidos e interferéncias que
prejudicam a clareza e objetividade da mensagem, favorecendo o clima de seguranca na
unidade (REBRAENSP, 2013; SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018). A organizagédo e
sistematizacdo da comunicacdo nas transferéncias de cuidado sdo estratégias importante para

a garantia da seguranca do paciente pediétrico.

3.4 SEGURANCA DO PACIENTE PEDIATRICO

O cuidado em saude da crianca é altamente complexo, exigindo atencdo e precisdo
dos profissionais, além de protocolos assistenciais bem delineados. Caracteristicas inerentes
ao desenvolvimento infantil, somadas a dindmica de atendimento dos servicos hospitalares,
criam um ambiente propicio ao acontecimento de incidentes de seguranca do paciente
(SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018; COTTRELL et al., 2014; GUISE et al., 2015).

A complexidade da assisténcia a saude e a preocupacao crescente com a qualidade
dos servigos prestados pelas instituicdes de saude exigem maior dedicacdo a tudo que envolve
a seguranca do paciente. Neste contexto, define-se a seguranca do paciente como a auséncia
de dano evitavel ao paciente durante o processo de cuidado a saude (WHO, 2009).

A tematica vem passando por transformacdes ao longo dos ultimos 20 anos. Foi
apenas em 1999, com a publicagdo “Errar ¢ humano: construindo um sistema de satide mais
seguro” (To err is Human: building a safer health system) que, oficialmente, julgou-se
necessario mudar a abordagem de reconhecimento de erros. Antes, 0 erro era considerado
inaceitavel na assisténcia a satde, mas com a divulgacao de que entre 44 e 98 mil pacientes
morriam a cada ano nos hospitais dos EUA devido aos danos causados durante o atendimento
a saude, chamou a atencdo de governos e organizacdes internacionais, que passaram a criar
estratégias e metas nacionais e internacionais para prevenir falhas no cuidado (KOHN et al.,
2000; BRASIL, 2013).

Assim, com o objetivo de promover a cultura da seguranca nos sistemas de satde
mundiais, em 2004 foi criada a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente pela OMS.
Nessa perspectiva, foram definidos conceitos na area da seguranca do paciente, favorecendo
a coesdo e o entendimento do publico a respeito da tematica. Erro € a falha na execucédo do
que fora pretendido ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Risco é a probabilidade de
um incidente ocorrer. Incidente é o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou

resultou, em dano desnecessario ao paciente. Os incidentes podem ainda ser classificados
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em: circunstancia notificavel, quando ha potencial significativo para o dano, mas o incidente
ndo ocorre; near miss, que é o incidente que ndo atinge o paciente; incidente sem dano, sendo
aquele que atinge o paciente, mas ndo causa prejuizo; e evento adverso apresentado como
aquele que resulta em danos ao paciente (WHO, 2009; BRASIL, 2014). E fundamental haver
uma padronizacdo da taxonomia do referencial da seguranca do paciente para evitar
interpretacdes equivocadas do tema.

A cultura de seguranga, inserida neste contexto, € um componente essencial da
busca pela exceléncia na qualidade da assisténcia. Estratégias identificadas por profissionais
de saude para a construcdo dessa cultura incluem: identificar e notificar erros, com
consequente aprendizado a partir da sua ocorréncia; reconhecer erros coletivos e a
importancia do trabalho em equipe; consumir e produzir pesquisas como forma de efetivar a
transformacéo cultural das instituicdes; promover a transposi¢cdo do modelo biomédico para
integralidade da atengéo; obter educagdo permanente a fim de inserir o tema no cotidiano
profissional; e, adotar a seguranca do paciente como tema transversal na formacéo de
profissionais da saide (WEGNER et al, 2016).

Abordar a seguranca do paciente nas unidades de atendimento ao paciente critico
pediatrico é necessario, pois sdo setores propensos a erros, relacionados a alta demanda de
atendimento, a estrutura fisica e organizacional destes setores e a falta de incentivo a estudos
relacionados a essas areas (MACEDO et al, 2016). Ademais, apresentam circunstancias de
cuidado distintas e imprevisiveis, termo este utilizado para definir as acdes realizadas por
alguém, ou destinadas a alguém, no contexto de um servico de salde, caracterizando o
atendimento e as intervengdes realizadas pelos profissionais envolvidos (WEGNER;
PEDRO, 2012).

Os eventos adversos mais mencionados em estudos relacionados a servicos de
emergéncia pediatrica relacionam-se ao processo medicamentoso, equipamentos
inadequados, julgamento clinico equivocado e comunicacédo ineficaz (RUDDY et al., 2015;
COTTRELL et al., 2014). N&o obstante, em unidades de tratamentos intensivos, os achados
sdo semelhantes. Em pesquisa retrospectiva realizada com dados secundarios do sistema
NOTIVISA, realizada em 2016, observou-se 355 incidentes, dos quais 65,6% foram
relacionados a medicamentos (LANZILLOTTI et al., 2016).

A supervalorizacdo do atendimento hospitalar em detrimento da assisténcia
fornecida em unidades basicas de salde gera aumento da demanda de atendimentos em
unidades de urgéncia e emergéncia hospitalares. Consequentemente, € comum observar as

unidades de emergéncias hospitalares superlotadas, gerando estresse e ansiedade nos
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profissionais que ali atuam, favorecendo a ocorréncia de erros no contexto dos atendimentos
de emergéncia. (RUDDY et al., 2015; GUISE et al., 2017).

Em relatorio publicado em 2008 no Reino Unido, foram identificadas falhas que
poderiam ter sido prevenidas na assisténcia a salde de criancas. Dentre os 119 casos que
resultaram em morte, que possuiam informacgdes suficientes para realizar tal determinacéo,
31 poderiam ter sido evitados. As principais falhas observadas pelos pesquisadores incluem
unidades de atendimento ndo preparadas para atendimento pediatrico, profissionais ndo
capacitados para as especificidades do atendimento a crianga, dificuldade em captar
informacdes suficientes, observacdo inadequada, e falhas em antecipar ou reconhecer
complicacdes no estado clinico da crianca. Desta forma, traz como recomendagdo para
melhoria na seguranca do paciente e prevencdo de eventos adversos, sistemas de
monitorizacdo padronizado e racionais, tais como escala de detec¢do de risco precoce, ou
PEWS (Paediatric early warning scores), para identificacdo de deterioracdo clinica em
pediatria (LILLITOS; HADLEY; MACONOCHIE, 2015; FUIJKSCHOT et al.,2015).
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4 METODO

A metodologia consiste na apresentacdo das etapas utilizadas para desenvolvimento
do estudo. Inclui o delineamento, a delimitacdo, a populacdo e amostra, critérios de
inclusdo/exclusdo, as técnicas de coleta e analise de dados e as consideracdes bioéticas.

4.1 Delineamento do Estudo

Estudo retrospectivo, com abordagem quantitativa do tipo descritiva. Foi aplicado
0 delineamento transversal, por possibilitar a obtencdo de informacgdes em um determinado
ponto no tempo. Ainda, torna possivel descrever variaveis e identificar possiveis relagdes
entre elas (HULLEY et al., 2015).

4.2  Campo de estudo/Delimitacéo

O estudo foi realizado na Unidade de Emergéncia Pediatrica do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Esta unidade realiza atendimento humanizado, baseado na insercéo
da familia no ambiente de cuidado, assegurando os direitos da crianca. Atende pacientes de
zero a 14 anos incompletos, que procuram diretamente 0 HCPA ou que tenham sido
encaminhados de outras unidades para atendimento de situacGes caracterizadas como
urgéncia ou emergéncia pediatricas (HCPA, 2019).

O HCPA ¢é uma Instituicdo Publica, vinculada a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), criada em 1970 como parte da rede de Hospitais Universitarios
(HU) do Ministério da Educacao (MEC). Tem como missdo oferecer servicos assistenciais
de qualidade a comunidade, sendo campo de ensino para a Universidade e incentivando a
realizacdo de pesquisas cientificas e tecnologicas. O HCPA tem aproximadamente 60
especialidades disponiveis que atendem na sua maioria pacientes do Sistema Unico de Satde
(HCPA, 2019).

Dados fornecidos pela administracdo do setor de emergéncia pediatrica, referentes
ao ano de 2018, descrevem que o numero de acolhimentos realizados pela porta de entrada
do hospital na emergéncia pediatrica no ano de 2018 foi de 10.729 criancas. A taxa de
ocupagdo média do setor foi de 90,7%, com minima de 51,25% no més de Fevereiro, e
méaxima de 132,26% no més de Julho. Nao foram constatados 6bitos ocorridos na emergéncia

pediatrica no ano de 2018.



As unidades de internac&o pediétrica disponiveis no HCPA s&o: pediatria clinica e
cirtrgica (Unidade de Internacdo Pediatrica Norte — 10°N e Unidade de Internacéo Pediétrica
Sul — 10°S; hematologia e oncologia pediatrica (Unidade de Oncologia Pediatrica — 3°L); e
intensivismo pediatrico (Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica — UTIP) (HCPA, 2017).

A Unidade 10° Norte possui 31 leitos (03 enfermarias de 05 leitos, 03 enfermarias
de 04 leitos e 02 quartos semi-privativos, podendo ser ou ndo utilizados para isolamento).
Recebe criancas de 02 dias a 17 anos de idade (desde que possuam estatura menor que 110cm
para permanecerem seguras e confortaveis em berco). E referéncia para neonatos em periodo
de superlotacdo da UTI neonatal, e também para pacientes com alta da UTIP em uso de
tecnologias complexas para manutencao da vida (HCPA, 2017).

A Unidade 10° Sul possui 34 leitos (12 quartos semi-privativos, uma enfermaria
com 06 leitos, 03 leitos de isolamento, 02 leitos privativos e 02 leitos para pacientes da
psiquiatria infantil). Recebe criangas de 29 dias a 14 anos de idade, sendo referéncia para
pacientes em acompanhamento por Fibrose Cistica; Transplante Hepatico Infantil; e
Gastroenterologia Pediatrica, com énfase ao Programa de Reabilitacdo Intestinal (PRICA)
(HCPA, 2017).

A UTIP é composta de 13 leitos, distribuidos em trés areas adjacentes: a area um
possui quatro boxes individuais, com pressdo negativa, destinados a pacientes de maior
complexidade; a area dois abrange uma sala com quatro leitos e dois boxes individuais; a
area trés € composta por uma sala com dois leitos e um box individual. Atende
predominantemente criancas de 28 dias a 14 anos (HCPA, 2017).

O Servigo de Emergéncia Pediatrica possui nove leitos pediatricos cadastrados junto
ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Conta ainda com uma sala de

observacdo, uma sala de procedimentos e dois consultérios médicos (HCPA, 2017).

4.2.1 Bedside PEWS

Dentre as iniciativas de qualificacdo da assisténcia, houve no final do ano de 2017
a implantacdo da escala PEWS (Paediatric Early Warning Score) na Emergéncia Pediatrica,
com o objetivo de aumentar a seguranca na transferéncia do cuidado do paciente pediatrico
e melhorar a comunicacao entre as equipes assistenciais. Primeiramente, foi implementado o
uso previamente a transferéncia de pacientes da emergéncia pediatrica para outras unidades
do hospital. Assim, para todo paciente transferido da Unidade de Emergéncia Pediatrica para

outra area/setor, seja Unidade de Internacdo ou Unidade de Tratamento Intensivo, conforme
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necessidade do paciente, a escala PEWS € registrada pelo enfermeiro, conforme sinais vitais
verificados pelo técnico de enfermagem. Em um segundo momento, ficou instituida sua
aplicacdo também no momento da admisséo em sala de observacao pediatrica (HCPA, 2017).

A escala adotada pela instituicdo em estudo é uma versdo adaptada da proposta por
Parshuram (2009). A implantacdo desta escala teve inicio em 2015, quando o hospital ja
havia conquistado o selo de Acreditagdo pela Joint Commission International (JCI), mas
ainda possuia recomendacdes de processos objetivos e padronizados para qualificacdo da
assisténcia. Assim, formou-se uma equipe multiprofissional incluindo enfermeiros e médicos
que atuavam em pediatria, para definir a escala mais adequada ao perfil institucional.

Apos pesquisas em referenciais tedricos e modelos assistenciais de sucesso
utilizados em instituicdes internacionais, foi definida a implantacéo da escala Bedside PEWS,
desenvolvida por Christopher Parshuram, em Toronto/Canadé, como a melhor opgédo. Na
sequéncia, a escala foi localmente traduzida para o portugués, e foram definidos os fluxos de
atendimento e competéncias profissionais para sua utilizacdo nas unidades pediatricas.
Tratou-se de um processo gradual, sendo primeiramente desenvolvido em um formulario
impresso em papel com os itens da escala, e apos alguns meses de implementagédo, houve
proposicdo de informatizar os dados e incluir a escala no prontuario eletronico da instituicao.

Neste mesmo periodo houve na Bahia a traducdo, adaptacdo transcultural e
validacdo da escala Brighton Pews por pesquisadora brasileira, porém o HCPA ja tinha
escolhido outra escala com indicadores diferentes.

A Bedside PEWS é composta por sete itens: frequéncia cardiaca; frequéncia
respiratoria; pressdo arterial sistélica; tempo de enchimento capilar; esforco respiratorio;
oximetria de pulso; e necessidade do uso de oxigenioterapia. No setor de emergéncia
pediatrica, apos verificacdo, o técnico de enfermagem registra os parametros e comunica o
enfermeiro de acordo com a necessidade estabelecida pela pontuagédo descrita no Quadro 1.
As acbes adicionais foram determinadas conforme pontuacdo, validadas pela equipe

multiprofissional e pela prépria instituicao.

Quadro 1 - Recomendacdes conforme PEWS na Emergéncia Pediatrica

Escore | SV | Enfermeiro | Médico | A¢do adicional

0Oab 3/3h | 3/3h 3x/dia | Nao

7a8 2/2h | 2/2h Ax/dia | Avisar enfermeira imediatamente

9ou+ | 1/1h | 1/1h 1/1h Avisar médico imediatamente
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Nas unidades de internagéo, as agdes a serem adotadas sdo semelhantes, entretanto, o
ponto de corte utilizado como pardmetro de maior atencdo € menor, pois reconhece-se que

na internagdo o paciente estd com seu quando clinico estabilizado, conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Recomendacgdes conforme PEWS na Unidade de Internacdo Peditrica

Escore | SV | Enfermeiro | Médico | Acdo adicional

Oa4 | 4/4h | 6/6h Ix/dia | Nédo

5a6 |3/3h|3/3h 2x/dia | Nao

7a8 |2/2h | 2/2h 2x/dia | Avisar enfermeira imediatamente
9ou+ |1/1h | 1/1h 1/1h Chamar 0 plantdo médico

imediatamente

Os parametros dos sinais vitais utilizados sdo adaptados e subdivididos em faixas
etarias: menor de trés meses; trés a 12 meses; um a cinco anos; cinco a 12 anos; e superior a

12 anos. Tais parametros estdo descritos no ANEXO A.

4.3 Populacdo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por prontuarios de criancas admitidas na
unidade de emergéncia pediatrica, durante o ano de 2018, que posteriormente foram
transferidas para unidades de internacdo ou unidade de tratamento intensivo pediatrico pelo
agravamento clinico da sua condicdo que impediu alta apds tratamento na emergéncia.

Conforme célculo de estimativa amostral realizado por bioestatistica, para que fosse
possivel estimar os valores de sensibilidade e de especificidade previstos em 90% e 75%,
respectivamente, de acordo com Miranda (2016), considerando um nivel de confianca de
95%, e margem de erro de 0,05%, seriam necessarios, no minimo, 579 prontuérios de
pacientes.

Os prontuéarios foram identificados através de query solicitada ao banco de dados
do Servico de Arquivo Médico e Informacdo em Saldde (SAMIS), incluindo prontuérios de
pacientes transferidos da emergéncia para UTIP e para unidades de internacdo pediatrica
durante o ano de 2018.

De acordo com dados obtidos, houve 1.219 internagdes de criangas, que tiveram

como porta de entrada a Emergéncia Pediatrica. A amostra foi composta por todos os 110
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prontuarios de criangas transferidas para UTIP, devido ao fato de serem o pablico de interesse
deste estudo, acrescentados a 491 prontudrios de criangas transferidas para unidades de
internacdo e bloco cirurgico. Foram excluidas as transferidas para unidade de tratamento
oncolégico e neonatal, devido a auséncia de sensibilidade da escala para as especificidades
apresentadas por este publico (PARSHURAM et al., 2009).

4.4 Coleta de dados

Os dados foram disponibilizados por meio de query em planilha eletrénica,
complementados por acesso ao banco de dados organizado pelo Servi¢o de Enfermagem em
Emergéncia, que monitora 0s pacientes pediatricos com base na escala PEWS. O periodo em
que ocorreu a coleta foi de Junho a Novembro de 2019, iniciada ap6s aprovagéo do projeto
de estudo no Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo. As variaveis utilizadas estdo
relacionadas a escala PEWS e dados do prontuario do paciente.

Pela query solicitada, foram disponibilizados 1039 prontuarios com os critérios
solicitados. Os prontuarios a serem incluidos foram selecionados de duas maneiras distintas.
Inicialmente, selecionou-se por conveniéncia, todos os prontuarios de criancas transferidas
da emergéncia para UTIP. Os prontuarios restantes foram organizados em ordem crescente
por data de internacdo, e selecionados aleatoriamente para compor o nimero minimo da
amostra calculado previamente. Foram avaliados 601 prontuarios, dos quais nove foram
excluidos por se tratarem de criangas transferidas para unidade de oncologia pediatrica, e um
por ter recebido alta hospitalar sem ser transferida para nenhuma unidade. A amostra final
possui 591 prontudrios que compuseram o banco de dados a ser analisado.

Cabe ressaltar que alguns pacientes procuraram atendimento na Emergéncia
Pediatrica mais de uma vez durante o periodo estudado. Portanto, para fins de resultados,
foram consideradas cada internacao de forma individual.

Definidos os prontuarios de interesse, foram acessadas as evolu¢es médicas e de
enfermagem, durante todo o periodo da internacdo da crianca, a fim de localizar os dados
necessarios para realizacdo do estudo. Para isto, foi realizado treinamento de duas auxiliares
de pesquisa, que durante o periodo de coleta dos dados, tiveram acesso aos prontuarios
através do Servico de Arquivo Médico e Informacdes e Saide (SAMIS) do hospital. De
acordo com as normas do comité de ética da instituicdo, 0s acessos aos prontuarios incluidos
no estudo foram mediante registro individual de cada identificador no sistema de informagdes

hospitalares, através de login e senha pessoais dos pesquisadores.
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As buscas foram realizadas diariamente, com media de cinco prontuérios por dia,
apresentando variagdo conforme tempo de permanéncia da crianga no hospital, visto que em
alguns casos, tratava-se de longos periodos de internacdo (mais de 180 dias).

As variaveis coletadas (APENDICE A) objetivaram caracterizar o perfil socio
demografico dos pacientes incluidos no estudo, obter os escores PEWS registrados em
prontuario eletrénico, bem como dados referentes as condi¢des clinicas do paciente durante
a internagdo. Em determinados casos, 0s escores PEWS ndo foram registrados, entretanto,
quando disponiveis todas as informacdes necessarias, foram calculados pelas pesquisadoras
com base nas evolucbes médicas e/ou de enfermagem.

Os dados foram sendo registrados em documentos de texto contidos em plataforma
de armazenamento e sincronizacdo de arquivos (Google Drive®). Posteriormente, foram
organizados em planilha eletrénica no Microsoft Office Excel® (APENDICE B). Para
elaboracdo da planilha foi desenvolvido um software de apoio, do tipo conversor, o qual
transformou os dados ndo estruturados em banco de dados no formato de planilha
informatizada. A conversédo dos dados foi duplamente verificada por auxiliar de pesquisa e
pesquisadora, e apds transpostos para o software SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences, SPSS Inc, Chicago) versao 18.0 for Windows.

45 Andlise dos dados

A analise estatistica dos dados foi processada pelo Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 18.0, e pelo programa MedCalc statistical, considerando-se um
nivel de significancia de 5%.

As variaveis continuas e categoricas foram apresentadas por meio de suas frequéncias
absolutas e relativas, mediana e amplitude interquartilica (25-75). O teste do Qui-quadrado
foi empregado na comparacao de proporcdes de dados categoricos.

A acuracia da escala PEWS foi verificada por meio dos calculos de sensibilidade,
especificidade, Receiver Operating Characteristic Curve (curva ROC) e a area sob a curva

ROC, considerando como padrao de referéncia a transferéncia para UTIP.

4.6 Considerac0es Bioéticas

Apos apresentacdo em Exame de Qualificacdo, o projeto deste estudo foi

encaminhado a Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF), sendo



aprovado (ANEXO B) conforme aspectos éticos determinados em Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012a). Posteriormente, foi aprovado pelo Comité
de FEtica e Pesquisa do HCPA (CEP-HCPA) via Plataforma Brasil, sob CAAE
12688919.2.0000.5327 (ANEXO C).

Os dados secundarios obtidos através dos prontuarios eletrénicos foram acessados e
utilizados mediante assinatura de Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados
(APENDICE C), com vistas a garantir o compromisso dos pesquisadores em preservar 0s
dados institucionais acessados durante a coleta de informacdes para a pesquisa.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo que compreendeu a pesquisa, de 01 de janeiro a 31 de dezembro
de 2018, foram realizados 10.729 acolhimentos de pacientes pediatricos no Servico de
Emergéncia. Dentre estas, 3.550 criangas tiveram alta domiciliar logo ap6s a consulta médica
e 1.219 criangas necessitaram de internacdo hospitalar ap6s admissao em sala de observacao
ou procedimentos na Unidade de Emergéncia Pediatrica (UEP). Considerando o total de
internacgdes, a amostra do estudo foi constituida por 591 prontuarios de criangas com mediana
de idade de 12,8 (4,0-44,5) meses, majoritariamente do sexo masculino (56,3%), residente
em Porto Alegre (53%) e com historia de patologias prévias (57%). Para 92,6% das criangas,
a mae foi a cuidadora principal.

A admissao da crianga na UEP foi realizada principalmente perante sinais e sintomas
relacionados a: disfuncdo respiratéria (48,7%), como falta de ar, chiado no peito, dispneia,
tosse e esfor¢o respiratorio; disfuncéo gastrointestinal (15,6%), incluindo vomitos, diarreia e
distensdo abdominal; dor aguda (9,3%) e febre (8,3%). Foi possivel destacar, também,
pacientes com crises convulsivas (4,4%) e parada cardiorrespiratoria (0,5%) como motivos
de busca pelo atendimento de emergéncia. Outras situacdes clinicas (13,2%) foram referentes
a: fraturas, lesbes de pele, edema, alteracdes laboratoriais, encaminhamento para transplante

hepatico foram identificados e acolhidos no hospital (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de criancas internadas na Emergéncia
Pediatrica do HCPA. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019.

Caracteristicas n (%)
Sexo

Masculino 333 (56,3)
Feminino 258 (43,7)

Cuidador principal

Mée 547 (92,6)
Pai 28 (4,7)
Institucionalizada 3(0,5)
Outros 13 (2,2)

Procedéncia

Capital 313 (53,0)
Regido Metropolitana 189 (32,0)
Interior 74 (12,5)
Forado RS 15 (2,5)

Motivo de admissao

Disfuncéo respiratoria 288 (48,7)
Disfuncdo gastrointestinal 92 (15,6)
Dor aguda 55 (9,3)
Febre 49 (8,3)
Crise convulsiva 26 (4,4)
Parada cardiorrespiratdria 3(0,5)
Outra 78 (13,2)

Histdria patologica prévia

sim 337 (57,0)
Nao 254 (43,0)

Fonte: Banco de dados da pesquisa. PERES, Merianny de Avila.
Porto Alegre, 20109.
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Do total da amostra, 11,7% (69) das criancas apresentaram duas ou mais internacgoes
hospitalares durante o ano de 2018.

O diagnostico principal da internagdo na UEP, especificado em prontuério eletrénico
conforme CID10, foi classificado em: doencas do sistema respiratorio (51,8%); doencas do
sistema digestivo (16,8%); doencas do sistema nervoso (7,1%); doencas do sistema
genitourinario (5,4%) e doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e doencas
imunoldgicas (3%). As doencas infecciosas e parasitarias, doencas do sangue e dos 6rgaos
hematopoiéticos, entre outras, somaram 15,9% dos casos. Ao especificar as doencas do
sistema respiratorio, 34,2% das criancas foram internadas por bronquiolite, 12,7% por
broncopneumonia e 2,7% por broncoespasmo.

Os atendimentos foram classificados de acordo com o Sistema de Triagem de
Manchester, protocolo utilizado pela instituicdo hospitalar no momento do acolhimento na
UEP para classificagdo de risco. (Figura 1)

Figura 1 - Classificacao de risco de criancas admitidas na Unidade de Emergéncia Pediatrica,
conforme Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Fonte: Banco de dados da pesquisa. PERES, Merianny de Avila. Porto Alegre, 2019.

Na admissdo na UEP, além da classificacdo de risco, as criangas também foram
avaliadas pela escala PEWS, como parte do protocolo de atendimento e seguimento da rotina
assistencial da referida unidade. O escore PEWS >7 foi interpretada pelos profissionais de

enfermagem como indicativo para a¢des adicionais da equipe assistencial.
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Do total da amostra, foi possivel identificar o registro da PEWS em 68,2% (403) das
criangas no momento da admissédo na UEP, com mediana de escore de 3 (1,0/5,0). Nos 31,8%
(188) dos casos, onde o registro da PEWS nao foi realizado, também n&o foi possivel realizar
0 célculo do escore por meio dos dados descritos em evolucdo de enfermagem ou médica.
Quando os escores da PEWS foram categorizados conforme necessidade ou ndo de agoes
adicionais pela equipe assistencial, cerca de 11,4% (46) dos casos foram pontuados como
necessarias tais acées (PEWS>7) (p=0,000).

A mediana do tempo de permanéncia das criancas na UEP foi de 1 (0-12) dia, sendo,
entdo, transferidas para demais unidades. A PEWS foi aplicada em 90,7% (537) das criancas
momentos antes da transferéncia da UEP para unidades assistenciais: unidade de internacéo
clinica (77,6%), bloco cirargico (4,7%) ou UTIP (17,7%). A mediana de escore da PEWS de
transferéncia para a UTIP foi de 7,0 (5,0-9,0), para a unidade de internacéo foi de 2,0 (1,0-
4,0) e para o bloco cirurgico foi de 1,0 (0,5-2,0) (p<0,012). Quando os escores da PEWS
foram categorizados conforme necessidade de acOes adicionais pela equipe assistencial,
12,1% (65) das transferéncias foram pontuadas como necessarias tais acdes (PEWS>7)
(p=0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Escores PEWS na transferéncia para unidades. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019.

Valor da PEWS N (%) P
n (%)
0-6° >7°
Unidade de Internacgéo 411 (98,6) 6 (1,4) 417 (77,6) 0,000*
Bloco Cirurgico 25 (100) 0 (0) 25 (4,7) 0,147
Terapia Intensiva Pediatrica 36 (37,9) 59 (62,1) 95 (17,7) 0,000*
TOTAL 472 (87,9) 65 (12,1) 537 (100) 0,001*

8Pontuagdo ndo requer acdes adicionais da equipe de enfermagem.
bPontuacdo requer acdes adicionais da equipe de enfermagem.
*Valor de p<0,05. Teste de Qui-Quadrado.

Fonte: Banco de dados da pesquisa. PERES, Merianny de Avila. Porto Alegre, 2019.

Dentre as criangas transferidas para a UTIP que possuiam registro de PEWS, em
62,1% (59) dos casos havia registro da PEWS no momento da admissdao na UEP; destes,
71,2% (42) com PEWS>7 (p=0,0459).
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O escore da PEWS denota agravamento clinico de pacientes quanto maior for o seu
valor. Neste sentido, o escore da PEWS na admissdo na UEP e de transferéncia da mesma
para desencadear a deterioragdo clinica dos pacientes foi definido pelo melhor ponto de corte
obtido pela Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve), que conseguiu
maximizar a sensibilidade e a especificidade, e obteve melhor acuracia, considerando como
padrdo de referéncia a transferéncia para UTIP.

Deste modo, o valor da PEWS >4 foi considerado o melhor ponto de corte na
admissdo das criangas na UEP e o padrédo de referéncia, sendo que criangas com escore < 4
foram consideradas “sem sinais de alerta” e >4 “com sinais de alerta para deterioracdo
clinica”. A é&rea sob a curva ROC entre a PEWS de admissdo na UEP e o padrdo de referéncia
foi de 0,769 (IC 95%: 0,725-0,809; p<0,0001), ou seja, em 76,9% das vezes em que for
utilizada, a PEWS conseguira discriminar os verdadeiros positivos e os verdadeiros negativos
quanto a deterioracdo clinica do paciente, e em 23,1% das vezes a escala fornecera falsos
resultados. Na admisséo da crian¢a na UEP, o escore da PEWS >4 foi o0 ponto de corte que
maximizou a sensibilidade (59,1%), bem como a especificidade (78,0%), e obteve a melhor
acuracia (76,9%) (Figura 2).

Figura 2- Curva ROC entre a PEWS na admiss@o na Unidade de Emergéncia Pediatrica e o

padrdo de referéncia na amostra estudada. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Por outro lado, o valor da PEWS >5 foi considerado o melhor ponto de corte na

transferéncia das criangas da UEP e o padrdo de referéncia, sendo que criangas com escore
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<5 foram consideradas “sem sinais de alerta” e >5 “com sinais de alerta para deterioragdo
clinica”. A area sob a curva ROC entre a PEWS de transferéncia da UEP e o padréo de
referéncia foi de 0,874 (IC 95%:0,843-0,901; p<0,0001), ou seja, em 87,4% das vezes em
que for utilizada, a PEWS conseguira discriminar os verdadeiros positivos e os verdadeiros
negativos quanto a deterioracéo clinica do paciente, e em 12,9% das vezes a escala fornecera
falsos resultados. Na transferéncia da crianca da UEP para a UTIP, o escore da PEWS >5 foi
0 ponto de corte que maximizou a sensibilidade (72,6%), bem como a especificidade
(94,3%), e obteve a melhor acuracia (87,4%) (Figura 3).

Figura 3- Curva ROC entre a PEWS de transferéncia da Unidade de Emergéncia Pediatrica e

padrdo de referéncia na amostra estudada. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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Houve diferenca significativa entre as areas sob a Curva ROC, considerando a
admissdo na UEP [0,769 (IC 95%:0,723-0,811)] e da transferéncia da UEP [0,874 (IC
95%:0,859-0,924)] para a UTIP, ou seja, as areas sob a Curva ROC diferem em 12,6%
(p<0,0001). (Figura 4)
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Figura 4- Curva ROC entre a PEWS de admisséo e transferéncia da Unidade de Emergéncia

Pediatrica, e padrdo de referéncia na amostra estudada. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.
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A distribuicdo dos indicadores de validade da PEWS de admisséo e transferéncia da
UEP em relacdo ao padréo de referéncia (transferéncia para UITP), segundo o escore definido

como melhor ponto de corte obtido pela Curva ROC, encontra-se discriminada na Tabela 3.

Tabela 3. Medidas de performance do ponto de corte da PEWS em relacdo ao padrdo de
referéncia. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018.

Indicadores de validade

N n PC Sensibilidade Especificidade Acuréacia p**
(%)* IC (95%)
Admissdo? 403 66 >4 59,09 78,04 0,769 <0,0001
(16,4) (46,3-71,0) (73,2-82,3) (0,725-0,809)
Transferéncia® 537 95 >5 72,63 94,34 0,874 <0,0001
(17,7) (62,5-81,3) (91,8-96,3) (0,843-0,901)

aPEWS de admissdo na Unidade de Emergéncia Pediatrica (UEP) e transferéncia para a Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP);

b PEWS de transferéncia da UEP para UTIP;

¢PEWS de transferéncia de unidades clinicas para UTIP, em algum momento da internacao.

PC=ponto de corte;

*NUmero de pacientes transferidos para a UTIP;

**Valor de P<0,05. Curva ROC

Fonte: Banco de dados da pesquisa. PERES, Merianny de Avila. Porto Alegre, 2019.
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6 DISCUSSAO

A escala Bedside PEWS é importante aliada na seguranca do paciente pediatrico em
risco de degradacdo clinica. No contexto deste estudo, mostrou-se igualmente Util ao ser
utilizada na UEP no momento da admisséo e transferéncia para outras unidades.

O cuidado prestado a crianca em situacdo de doenga critica, com instabilidade
hemodinamica e risco de deterioracdo clinica, € complexo e exigente. A chance de eventos
adversos em pediatria chega a ser trés vezes maior que em adultos (KAUSHAL et al., 2001;
BELELA; PETERLINI; PEDREIRA, 2010; BELELA; PEDREIRA; PETERLINI, 2011;
WINCK; FIGUEREDO, 2017).

Em situacdes de emergéncia, os erros podem ser atribuidos a necessidade de
administracdo de farmacos com rapidez, a complexidade dos atendimentos que exigem
diversos profissionais de variadas especialidades, as interrupcdes frequentes e a quantidade
de pacientes assistidos ao mesmo tempo. Além disso, sabe-se que a probabilidade de
ocorrerem erros e eventos adversos € maior conforme a gravidade da doenca e a
complexidade da unidade provedora, ou seja, caracteristicas inerentes das unidades de
emergéncia pediatrica e UTIP (BELELA; PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

O uso de ferramentas/escores que padronizem a assisténcia colabora com a melhoria
da seguranca do paciente. As PEWS influenciam positivamente na comunicacao entre equipe
multiprofissional e nos registros realizados, facilitando a transmissdo de informacdes. Os
profissionais adquirem maior confianga em transmitir dados objetivos referentes a condigédo
clinica que presenciam (MCELROQY et al., 2019).

A instituicdo em estudo € importante referéncia na oferta de servicos de alta
complexidade. Trata-se de Hospital Universitario, e como tal, é considerado ambiente de
experimentacdo de procedimentos e novas tecnologias e de prestacdo de servicos de alta
complexidade, além de formacéo e educacdo permanente dos profissionais da area da saude,
sendo indispensaveis ao sistema de satide do pais (ARAUJO; LETA, 2014; BRASIL, 2012b).

Além disso, € centro de referéncia nacional em diversas areas de atendimento
pediatrico, como gastroenterologia (reabilitacdo intestinal com fornecimento de nutricdo
parenteral domiciliar pelo SUS em pacientes com sindrome do intestino curto), neurologia
(tratamento de criangas com autismo, acidente vascular cerebral, doencas raras e epilepsia
refrataria) e pneumologia (fibrose cistica). Desta forma, recebe pacientes que necessitam de
cuidados complexos quando regulados pelo sistema de Gerenciamento de Internagdes

(Gerint), sob responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre. Tal fato
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denota uma maior demanda de pacientes portadores de doencas cronicas e patologias diversas
(HCPA, 2020), justificando que 57% da amostra apresentava patologias prévias.

A pesquisa encontrou mediana de idade de 12,8 meses. A incidéncia e gravidade das
doencas parece estar ligada a idade da crianga, onde quanto menor for a crianca, maior a
chance de apresentar patologias relacionadas ao sistema respiratorio. A prematuridade e
baixo peso ao nascimento sdo fatores de risco para desenvolvimento de infeccGes, resultando
em maiores taxas de hospitalizacio (NASCIMENTO-CARVALHO et al., 2018;
BARBOSA; COSTA,; VIEIRA, 2017).

Estudo transversal realizado para identificar os fatores associados a deterioracdo
clinica em pacientes pediatricos, destaca que idade inferior a dois anos, presenca de alguma
comorbidade, diagndstico respiratério e internacdo em unidade de emergéncia, sdo fatores
associados a maiores taxas de deterioracdo clinica (MIRANDA et al., 2020). Os estudos
descrevem maior morbimortalidade entre 0os meninos e criangas do sexo masculino, sendo
mais comumente encontrados em atendimento nas unidades de emergéncia, possivelmente
em funcao de maior exposicao a injurias como queimaduras e quedas (PEIXOTO et al., 2013;
TOMASI et al., 2015; AMTHAUER; CUNHA, 2015; MIRANDA et al., 2020). Com base
nestes dados, pode-se afirmar que a amostra foi constituida majoritariamente por criangas
com risco de deterioracdo clinica, visto que além de mediana de idade inferior a dois anos,
cerca de 69 criancas (11,7%) apresentaram duas ou mais internacdes hospitalares durante o
ano, a maioria possuia alguma comorbidade (57%) e diagnoéstico relacionado a disfungdes
respiratorias (48,7%).

Os pacientes com patologias prévias trazem preocupacdo pelas suas condicdes e
predisposi¢cdes clinicas. As criangas que apresentam comorbidades e/ou com histérico de
internacBes prévias tém maior probabilidade de evoluir com deterioracdo clinica do que
criancas que ndo possuem tais critérios (MIRANDA et al., 2020). Revisdo integrativa
discorreu sobre a importancia de reconhecer as diferencas entre as doencas cronicas da
infancia, problematizando as peculiaridades de cada uma e suas diferentes evoluges clinicas.
Além disso, identificou que caracterizar tais doencas como de maior complexidade,
independente das estratégias de atendimento em unidades de salde basica através da
promocdo e prevencdo a salde, compromete as acdes que poderiam vir a ser desenvolvidas
para melhora da qualidade de vida dessas criancas (MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

O ambiente hospitalar pode ser estressante para a crianga e toda sua familia. A
hospitalizacdo modifica o cotidiano dos envolvidos, sendo a crianca afastada do convivio

com entes queridos, com restricdo de espaco e brincadeiras que antes poderia estar habituada
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(WEGNER; PEDRO, 2012; FIGUEIREDO et al., 2013). A mde foi a cuidadora mais presente
(92,6%) na hospitalizacdo infantil, sendo imprescindivel sua participacdo e colaboragéo
nesse periodo, auxiliando na recuperagdo da crianga.

Estudo realizado com 14 mées acompanhantes de criangas hospitalizadas em um
hospital de Fortaleza/CE, descreve a hospitalizacdo de um filho como uma experiéncia
amplamente dolorosa e angustiante, em que a crianga pode ser submetida a muitos
procedimentos dolorosos, colocando-as em uma posicdo de vulnerabilidade devido as
incertezas e falta de apoio. Além disso, seguem com suas responsabilidades domiciliares, as
vezes preocupadas com os outros filhos que ficaram em casa, distanciamento do companheiro
e trabalho, aumentando seu desgaste fisico e emocional. Destaca-se assim, a importancia das
relacdes sociais como fonte de apoio, compreendidas e incentivadas pelos profissionais que
Ihe atendem (FIGUEIREDO et al., 2013).

A busca pela assisténcia médica de urgéncia, na pediatria, € motivada pela
preocupacado dos pais ou cuidadores frente a sinais e sintomas apresentados pela crianca. As
disfuncdes respiratdrias foram responsaveis por 48,7% da procura por atendimento na
emergéncia pediatrica. A taquipneia € considerada o sintoma de alarme para infecgdes
respiratorias, e conforme associacgdes a outros sinais e sintomas, é determinante para decisao
de tratamento hospitalar ou doméstico (P10, 2003; SHANN; HART; THOMAS, 1984).

As principais queixas que motivaram a procura por atendimento no servico de
urgéncia e emergéncia incluiram manifestacGes respiratorias (48,7%) e gastrointestinais
(15,6%), dor aguda (9,3%) e febre (8,3%). Quando considerada isoladamente, febre nem
sempre € vista como um sinal de urgéncia. Apesar disso, € um importante agente motivador
a busca pelo atendimento de emergéncia (RATI et al., 2013; PASSOS et al., 2018).
Entretanto, quase metade da amostra (48,7%) chegou a emergéncia devido a dispneia, tosse,
coriza, falta de ar e outras manifestacOes respiratdrias. De acordo com estudos realizados no
Brasil, as doencas do aparelho respiratorio sdo as mais prevalentes, sendo que 30 a 50% da
populacdo de criancas que buscam atendimento em emergéncias apresentam sintomas
respiratorios (PEIXOTO et al., 2013; TOMASI et al., 2015; AMTHAUER; CUNHA, 2016;
PASSOS et al., 2018). Ao redor do mundo, estudos descrevem as infeccdes respiratorias
como um grande fardo para os sistemas de salde, sendo o motivo mais frequente da procura
por atendimento em emergéncias, e responsaveis por milhares de novas internacfes a cada
ano (LOVIE-TOON et al., 2018; PASCOAL et al, 2016).

Revisdo integrativa realizada em 2017 buscou analisar as principais causas de

hospitalizacdo de criancas na realidade brasileira. Apesar da reducdo do numero de
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internagdes infantis no Brasil nos ultimos anos, as doencas do sistema respiratorio
prevalecem como principal causa de internacdo na maioria das regies do pais. Destaca-se as
pneumonias e bronquiolites como achados mais comuns (48,5 a 56,2%), o que denota a
fragilidade e imaturidade orgéanica neste publico. Além disso, pode-se associar a ocorréncia
destas doencas com a sazonalidade e territorialidade, pois sua maior frequéncia é encontrada
em locais de clima umido e nos meses mais frios do ano (BARBOSA; COSTA; VIEIRA,
2017).

Estudo publicado em 2018, teve como objetivo conhecer as percepc¢des dos pais ou
cuidadores das criancas com infeccdes respiratérias, em relacdo aos sinais de alerta e
gravidade da doenca. Descreve que apesar de declararem reconhecer os padrfes respiratorios
e possiveis alteracGes, 99,6% dos pais ou cuidadores consideram febre como o sintoma
determinante para gravidade da doenca e motivador para busca do atendimento. Sugere que
tal fato ocorra devido a ansiedade dos cuidadores e a falta de recursos na rede basica.
Portanto, ressalta a importancia de profissionais bem treinados, que saibam avaliar e
reconhecer a taquipneia e outros sinais de gravidade, e pais constantemente orientados, a fim
de reduzir as taxas de hospitalizacdo e mortalidade, estabelecendo o tratamento adequado
para cada paciente (PASSOS et al., 2018).

Os dados coletados evidenciaram que a maioria das criancas (46,2%) que entraram
pela emergéncia e posteriormente foram internadas, foram classificadas como “muito
urgente”. Apenas 2% do total da amostra tiveram seus atendimentos classificados como “ndo
urgente” ou sem classificagao. Embora o protocolo utilizado seja padronizado, a classificacao
de risco pode ser sub ou superestimada pelo profissional que a realiza. Subestimar a
classificacdo de risco pode representar perigo aos pacientes, que poderdo ndo ter sua real
necessidade atendida em tempo habil. Por outro lado, ao ser superestimada, corrobora com o
aumento do fluxo de pacientes com baixo risco de saude admitidos em unidades de
emergéncia, que poderiam ter seus problemas resolvidos em unidades basicas,
sobrecarregando o servigo e consumindo recursos (AMTHAUER; CUNHA, 2016; SEIGER
et al., 2014).

Os sistemas de triagem sdo importantes ferramentas para priorizacdo dos
atendimentos de acordo com a gravidade do paciente. Atrasos no diagnostico, tratamento e
admissdo em UTIP impactam negativamente nos resultados clinicos dos pacientes
(ZACHARIASSE et al., 2016).

A partir da triagem e classificagcdo de risco, cerca de 22,6% dos pacientes foram

classificados com as cores verde e azul, determinando pouca ou nenhuma urgéncia no
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atendimento, além de possibilidade de resolu¢cdo em servicos de atencdo priméria ou
ambulatorial. Em estudo de coorte prospectivo e analitico, com o objetivo de avaliar a
validade preditiva do protocolo STM, concluiu que a classificagdo estabelecida pelo
protocolo pode ser considerada preditora de gravidade dos pacientes triados (JUNIOR;
SALGADO; CHIANCA, 2012).

Em contrapartida, estudo observacional realizado com mais de 50mil pacientes em
hospital universitario na Holanda, demonstrou que um grande numero de criangas
gravemente doentes recebeu classificagdes ndo urgentes no momento da triagem (28,7%).
Maior ocorréncia de classificagdo subestimada foi encontrada em menores de trés meses de
idade, portadores de doencas cronicas e criangas encaminhadas de outros servigos médicos.
Tal fato pode ser atribuido as particularidades desafiadoras que estes grupos apresentam,
geralmente com sinais e sintomas inespecificos (ZACHARIASSE et al., 2016).

O protocolo do STM pode apresentar falhas quanto a detec¢céo de pacientes com risco
de deterioracdo clinica apds a chegada no servico de emergéncia (JUNIOR; SALGADO;
CHIANCA, 2012). Assim, demonstra a importancia de reavaliar o paciente em outros
momentos, até que tenha seu problema resolvido. Na instituicdo hospitalar em estudo, €
determinado através de procedimento operacional padrdo (POP), a avaliacdo da crianca
através da PEWS no momento em que esta é admitida na sala de observacao da emergéncia
pediatrica e no momento em que sera transferida para outra unidade do hospital. A adesao a
escala nestas circunstancias foi de 68,2%.

O tempo de permanéncia do paciente no hospital € um dos indicadores de qualidade
assistencial. Sabe-se que fatores como caracteristicas patologicas prévias do paciente, idade,
sazonalidade e ocorréncia de complicacdes influenciam fortemente neste aspecto
(ZAMBONIN et al., 2019). De acordo com resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2.077/14, fica estabelecido que o tempo maximo de permanéncia dos pacientes em unidades
de emergéncia € de 24 horas, devendo, portanto, ser definida a conduta de internacdo ou
transferéncia do paciente, conforme demanda da continuidade da assisténcia (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2014).

Neste estudo, encontrou-se o tempo de permanéncia na unidade de emergéncia de 1
(0-12) dia. Apesar de a méedia de permanéncia estar dentro dos padrdes recomendados, a
variacao até 12 dias demonstra que em determinados periodos, houve insuficiéncia de leitos
para atender a demanda apresentada.

A assisténcia prestada em setores de emergéncia prioriza o atendimento imediato a

pacientes que apresentam condicdes criticas de satde, com o objetivo de estabilizar o quadro
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clinico observado e entdo encaminhar o paciente para continuidade do seu atendimento
(PAIXAO et al., 2015). Mesmo aqueles pacientes que apresentam menores riscos, mas
necessitam de terapéutica hospitalar, ndo devem permanecer na emergéncia por mais de 24
horas. Entretanto, devido a auséncia de leitos suficientes para atender a demanda
populacional, encontramos emergéncias superlotadas e sobrecarga de trabalho. Além de
descaracterizar o servigco da emergéncia, a permanéncia do paciente na unidade por um tempo
prolongado aumenta a chance de ocorréncia de eventos adversos (ZAMBONIN et al., 2019).

A unidade de emergéncia é a porta de entrada para 0s mais variados agravos clinicos,
cirargicos ou traumatoldgicos. Somado a isto, a sobrecarga de trabalho e superlotacdo das
unidades, comuns a estes setores na maior parte do tempo, além da imprevisibilidade,
necessidade de vigilancia continua e de cuidados imediatos e especializados, expdem o
paciente a uma maior chance de ocorréncia de eventos adversos (MELO et. al, 2013).

O tempo médio de permanéncia em unidades de cuidados criticos, como emergéncias
e unidades de tratamento intensivo, séo indicadores importantes na avaliacdo do desfecho do
paciente. Em estudo realizado em um hospital universitario do sul do Brasil, os pacientes que
evoluiram para oObito apresentaram média de permanéncia de 11 dias na UTIP, enquanto os
que tiveram alta para enfermaria, 6 dias (EINLOFT et al., 2002). O tempo de permanéncia
esta intimamente associado a maior gravidade de doencas e complicacdes (MENDONCA et
al., 2019).

O total de criangas que foram avaliadas pela PEWS no momento da admissdo nao
chegou a 70%. Pode-se inferir que a adesdo ao protocolo instituido na unidade ainda estava
em fase inicial, e requer capacitacdes que definam a importancia e utilidade do uso desta
escala, considerando o primeiro ano de implantacdo do escore. A provisdo de cuidados e
recursos de maneira oportuna a pacientes melhora as chances de resultados positivos. Ou
seja, quanto mais cedo for realizada a intervencdo em situacdes de agravo clinico, maiores
as chances de sobrevivéncia e menores as sequelas (PARSHURAM et al., 2011; KOLOVOS
etal., 2018; SHAREK et al., 2007; SEIGER et al., 2013). O uso de ferramentas para detec¢do
precoce da degradacdo clinica auxilia na identificacdo de pacientes com risco de parada
cardiorrespiratdria, possibilitando intervencdes precoces e melhores resultados. Assim,
escores de alerta precoce devem ser encarados como amplos sistemas de seguranca do
paciente, que fornecem subsidios para identificar e gerenciar pacientes com maiores riscos
de desfechos desfavoraveis (LAMBERT et al., 2017; PARSHURAM et al., 2011; TRUBEY
et al., 2019).
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Na emergéncia pediatrica em analise, 0 escore utilizado como determinante quanto
ao risco de deterioracdo é igual ou maior que 7. Quando avaliadas, seja no momento de
admissdo na sala de observacao, seja no momento de transferéncia para outra unidade, a
pontuacdo de 0 a 6 determina que a crianga estad com seu quadro clinico estabilizado, e ndo
necessita de intervencgdes adicionais em seu cuidado.

No momento da admissdo na UEP 11,4% das criangas obtiveram pontuacdo >7,
demandando ac6es adicionais da equipe assistencial. Ao associar este dado com os obtidos
através do STM no momento da triagem, onde 75,7% das criangas foram classificadas como
“urgente”, “muito urgente” ou “emergente”’, podemos inferir que ha uma superestimacao dos
quadros clinicos apresentados pelas criangas no momento da sua admissdo. A classificacao
de risco superestimada aumenta a sensacdo de seguranca do profissional, entretanto,
corrobora com o aumento de pacientes de baixo risco nos servi¢os de emergéncia, gerando
aumento na demanda de trabalho e superlotacdo das unidades (ZACHARIASSE et al., 2016;
SEIGER et al., 2013).

Um amplo estudo de coorte prospectivo avaliou dez diferentes escores PEWS
publicados internacionalmente, a fim de compara-las entre si quanto a capacidade de revelar
a necessidade de admiss@o ou ndo em unidades de cuidado intensivo pediatrico, das criancas
internadas na emergéncia pediatrica. Destaca que, apesar de ndo ser uma ferramenta
adequada para triagem convencional e priorizacdo de atendimentos, as escalas PEWS podem
identificar pacientes com risco de degradacao clinica, indicando a necessidade de internacao
em UTIP e, em menor assertividade, necessidade de hospitalizacdo (SEIGER et al., 2013).

Houve diferenca significativa (p<0,012) entre os escores de transferéncia das criancas
que internaram em UTIP (mediana 7,0) e das que internaram em unidades clinicas (mediana
2,0). Em corroboracao, estudo de validacdo da escala Bedside PEWS afirma que a escala é
capaz de discriminar pacientes que necessitam de cuidados avancados em UTIP, com pelo
menos uma hora de antecedéncia. No estudo de validacdo o escore 7 (igual ou maior) da
Bedside PEWS, identificou corretamente 1.263 dos 1.388 pacientes (91%) que nao sofreram
eventos de degradacdo clinica durante sua internacdo (PARSHURAM et al., 2011). Pacientes
que precisaram de admissdo urgente na UTIP tiveram escores maiores (mediana 7) do que 0s
que ndo precisaram (mediana 4), com diferenca significativa (p<0,0001), de acordo com
estudo de desenvolvimento e validacdo inicial da escala (PARSHURAM; HUTCHISON;
MIDDAUGH, 2009).

Estudos de validacdo clinica dependem do estabelecimento de um ponto de corte,

onde haja equilibrio entre sensibilidade e especificidade. Embora o desejo seja identificar
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verdadeiramente os individuos de interesse no estudo, ou seja, valores de sensibilidade mais
altos, se considerarmos o maior valor de sensibilidade possivel, o estudo estard com maiores
chances de identificar pacientes sadios como pacientes em deterioracdo clinica, porque a
medida que a sensibilidade aumenta, diminui-se a especificidade (PEREIRA, 2008). Embora
os valores tenham diferido entre si conforme os momentos de aplicagdo da escala, podemos
concluir que o valor >5 da Bedside PEWS representou o ponto de corte com melhor
desempenho e equilibrio entre sensibilidade e especificidade para a populacdo em estudo.

O ponto de corte teve divergéncia entre esta pesquisa e o0 estudo de validacéo da escala
Bedside PEWS. Enquanto a maior acurdcia encontrada na validagdo da PEWS foi o escore
7, neste estudo encontrou-se o escore 5. Tal diferenca pode ser atribuida a diversos fatores,
como a cultura organizacional de outros paises onde foram desenvolvidos os estudos, bem
como demandas distintas entre as popula¢fes. Ademais, a variacao de horas antes do evento
de deterioracdo ou transferéncia com que foi aplicada a PEWS também pode ter influéncia
nestes dados. Neste estudo, devido a auséncia de registros, ndo foi possivel determinar
precisamente com quantas horas de antecedéncia ao evento ou transferéncia a PEWS foi
aplicada. No estudo de desenvolvimento e validacdo da escala, foi demonstrado que ha
progressdao dos escores conforme proximidade a admissao urgente na UTIP. Enquanto 0s
escores maximos médios variam entre 5 e 6 quando avaliados mais de 12 horas antes da
admissdo na UTIP, quando avaliados de 0 a 3 horas antes, sobem para 9,5 (PARSHURAM,;
HUTCHISON; MIDDAUGH, 2009).

N&o hd um padrdo ouro estabelecido para verificacdo de escalas de degradacao
clinica, portanto, utilizou-se neste estudo, a necessidade de transferéncia ndo programada
para UTIP como desfecho. Estudos semelhantes tem utilizado os mesmos critérios para
verificacdo de gravidade e deterioracao clinica (SEIGER et al., 2013; TRUBEY et al., 2019;
PARSHURAM et al., 2011; CORFIELD; LANGDON, 2018). Em outros, o padrdo de
referéncia utilizado foram os chamados ao plantdo médico de urgéncia e times de resposta
rapida (TRR) das instituicbes (PARSHURAM et al., 2011). Estudo de verificacdo de acuracia
da Brighton PEWS, adaptada ao contexto brasileiro, utilizou como padrdo de referéncia
sinais de deterioracdo baseados na avaliacdo clinica primaria da crianca gravemente doente,
recomendada pela American Hearts Association (AHA). Os autores consideraram sinais de
deterioracdo clinica quando trés ou mais sinais clinicos demostrassem alteracdo (MIRANDA
et. al., 2017).

A escala apresentou acuracia de 76,9% quando utilizada no momento da admissédo

e de 87,4% no momento da transferéncia, valores considerados satisfatorios do ponto de vista
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estatistico (HULLEY et al., 2015). A sensibilidade, ou seja, a capacidade de identificar
corretamente as criancas em risco de degradacdo clinica, apresentou valores de 59,1% no
momento da admissao e 72,6% na transferéncia. Com o objetivo de comparar o desempenho
de diferentes PEWS no setor de emergéncia pediétrica, estudo de coorte prospectivo analisou
0 uso de 10 diferentes escalas em 17.943 criangas com idade inferior a 16 anos, ao longo de
quatro anos, em hospital universitario da Holanda. Constatou que areas abaixo da curva ROC,
considerando como desfecho a admissdo ndo programada na UTIP, variaram entre 0,60 a
0,82, com sensibilidade de 61,3 a 94,4% e especificidade de 25,2 a 86,7% (SEIGER et al.,
2013).

A Bedside PEWS ndo foi validada clinicamente, e nem adaptada transculturalmente
para 0 contexto brasileiro. Ademais, sua implementacdo incluiu medidas e mudancgas na
rotina da instituicdo que ndo colaboraram para identificacdo precoce das crian¢as com maior
gravidade. A pressao arterial, por exemplo, trata-se de um sinal tardio de descompensacéo
cardiovascular na crianca (MIRANDA et al., 2017; AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2012).

Revisdo sistematica publicada em 2019, evidencia que existem diversas escalas de
degradacdo clinica pediatrica validadas ao redor do mundo. Entretanto, apesar da
diversidade, a grande maioria foi validada para realidades locais, dificultando a ampliacao
do seu uso para outras instituicdes (TRUBEY et al., 2019).

De maneira geral, a elaboragédo e uso de escalas na area da saude consiste em um
processo complexo, que demanda muitos recursos e mobilizacdo de competéncias. Em
muitos casos, ao adaptar uma ferramenta ja existente, se agiliza esse processo, além de
possibilitar uma maior generalizacdo de resultados. Porém, selecionar um instrumento
elaborado em lingua, contexto e cultura diferentes para ser utilizado em cenarios distintos
também € um processo delicado, e recomenda-se rigor metodoldgico para torna-lo valido e
eficaz mesmo em outras realidades (BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012; LINO et al.,
2018).

Revisdo integrativa publicada em 2017, destacou que o referencial metodoldgico
mais utilizado para adaptacdo transcultural de instrumentos de pesquisa no Brasil é o
proposto por Beaton et.al (1998). De maneira geral, 0s estagios adotados para a adaptacao
sdo: traducdo, sintese das traducgdes, retrotraducado, analise por um comité de especialistas e
pré-teste da versdo adaptada (LINO et al., 2018).



Em suma, o uso da PEWS mostra-se favoravel para ser utilizada nas emergéncias
pediatricas como ferramenta auxiliar na deteccdo de degradacéo clinica. Em unidades de
internacdo, sdao igualmente Gteis para este objetivo.

As limitacOes deste estudo referem-se a auséncia de dados estruturados, gerando a
necessidade de busca em evolugdes médicas e de enfermagem. Além disso, devido a recente
implantacédo da rotina de aplicacdo da escala e baixa aderéncia ao seu uso durante o primeiro
ano de implantacdo, as pesquisadoras precisaram calcular os valores de PEWS que ndo
constavam em registro, sendo obtido com base em sinais vitais e avaliagdes fisicas contidas
em prontuario eletrdnico, o que demandou maior tempo na coleta de dados.

Outro ponto que configura uma limitagdo é o fato de a PEWS utilizada na instituicdo
ndo ser uma escala traduzida, adaptada e validada no contexto brasileiro. A maioria dos
estudos encontrados na literatura foram desenvolvidos em paises norte-americanos e
europeus, que apresentam necessidades e caracteristicas de saude diferentes das apresentadas

pela populacgéo brasileira.
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7 CONCLUSOES

Os resultados evidenciaram que a Bedside PEWS é ferramenta valida para auxiliar na
avaliacdo da deterioracdo clinica pediatrica na admissao na unidade de emergéncia e também
previamente a transferéncia entre unidades hospitalares. Seu uso fortalece a seguranca do
paciente pediatrico, por sistematizar avaliacdes clinicas objetivas e mais frequentes com base
em dados oriundos da verificacdo de sinais vitais e exame fisico.

A acurécia da escala foi avaliada para determinacdo do agravamento clinico de
pacientes no momento da admissdo do paciente em sala de observacdo da UEP e também
previamente a transferéncias entre a UEP e unidades de internacdo pediatrica ou UTIP.
Discriminou corretamente os casos em 76,9% no momento da admisséo e 87,4% na
transferéncia. A pontuacdo >5 foi o ponto de corte que maximizou a sensibilidade (59,1-
72,6%), bem como a especificidade (78-94,3%), fomentando assim a discussao referente ao
valor de PEWS utilizado como ponto de corte na instituicao.

A utilizacdo da mesma ferramenta para identificacdo de degradacdo clinica nas
unidades de emergéncia e internacdo pediatricas € uma forma de padronizar o processo de
avaliacdo dos pacientes pelos profissionais envolvidos no cuidado e permite a continuidade
da assisténcia. Desta forma, a comunicacéo entre os profissionais de diferentes setores torna-
se mais clara e objetiva, otimizando o tempo e garantindo troca precisa de informacdes.

A Bedside PEWS inclui sete parametros vitais a serem coletados e registrados a fim
de gerar a pontuacéo final. Apesar de ser uma escala otimizada para uso a beira do leito, de
forma que ndo aumente a demanda de trabalho da equipe assistencial, ela incluiu verificacéo
de pressdo arterial. Assim, a inclusdo deste parametro para todas as faixas etarias, seja na
emergéncia ou na unidade de internacdo, pode ser um dificultador na adesdo ao uso da escala.
A aplicabilidade da escala escolhida deve ser sempre avaliada de maneira criteriosa antes da
implementacao.

Outro aspecto relevante € que a escala traz critérios de avalicdo relacionados ao
exame fisico do paciente, pratica que exige formacdo e capacitacdo permanente, sendo
recomendado preferencialmente a sua realizacdo por enfermeiros e médicos, principalmente
em setor critico como a emergéncia pediatrica. Sugere-se sua aplicacdo no momento da
classificacdo de risco, complementarmente ao Sistema de Triagem de Manchester. Desta
forma, colaboraria para melhor identificacdo dos pacientes com maior risco de deterioracéo

clinica.
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Para estabelecer a cultura de seguranca nas instituicGes hospitalares € necesséario
observar a necessidade de incutir a preocupagdo com a tematica nos profissionais desde sua
formacdo. Assim, este estudo implica na importancia de adequar a assisténcia a seguranca do
paciente através da adogdo de estratégias e ferramentas, do ensino aos futuros profissionais
e da educacdo permanente para a assisténcia ao paciente pediatrico.

Sugere-se a continuidade do estudo com ampliacdo do tempo de coleta de dados,
incluindo o ano de 2019, momento em que a PEWS foi informatizada no prontuério
eletronico, facilitando o registro e adesdo ao uso do escore. Paralelamente, também ¢é
recomendado que o escore PEWS seja submetido ao processo de adaptacao transcultural para

a realidade brasileira para fins de obtermos mais validade dos achados em pesquisas futuras.



RECOMENDACOES PARA ASSISTENCIA, PESQUISA E ENSINO

Para os profissionais de saude:

- Revisdo e aprimoramento de rotinas e protocolos referentes aos momentos de aplicagéo da
escala;

- Qualificar o uso da escala PEWS, padronizando as formas de registro dos valores
verificados;

- Desenvolver propostas educativas de valorizagdo do uso da escala.

Para gestores de instituicdes hospitalares:

- Promover condutas de educacgdo permanente referentes ao uso eficaz da escala;

- Capacitar e instrumentalizar os profissionais para aplicacdo da escala em momentos
adequados;

- Buscar o uso de escalas traduzidas e adaptadas transculturalmente para o cenario especifico
da instituicéo;

- Promover capacitacdes e treinamentos para padronizacdo dos registros em todas as areas
em que a Bedside PEWS for utilizada;

- Incentivar a elaboracéo de novos estudos dentro da instituicdo a fim de eleger ferramentas

de uso padronizado que promovam a seguranca do paciente e qualificacdo da assisténcia.

Para a area de pesquisa e ensino:

- Desenvolvimento de novos estudos com foco no uso da escala PEWS;

- Estimular os registros dos valores da Bedside PEWS de maneira completa, subsidiando
novos estudos referentes ao tema;

- Promulgar conhecimento através de publicacGes em periddicos nacionais e internacionais;

- Traduzir e validar a escala Bedside PEWS para o contexto brasileiro.
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ANEXO A — ESCALA DE DETERIORACAO CLINICA PEDIATRICA ADOTADA
PELO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
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forma aleatdria estratificada, utilizada para adequar as diferengas entre nimero de internagdes em UTIP e
Unidades de internacdo. Os dados serdo coletados através do banco de dados organizado pelo Servigo de
Enfermagem em Emergéncia que monitora os pacientes pediatricos com base na escala de PEWS. Serao
utilizadas as variaveis relacionadas a escala de avaliacdo de degradacéo clinica adotada e dados do
prontuario do paciente. Os dados quantitativos serdo analisados por meio da estatistica descritiva e
analitica, utilizando o software SPSS versdo 22.0. Serdo realizados testes para variaveis continuas e
categoricas, que serdo apresentadas através de média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartilica. As varidveis categéricas serdo descritas por frequéncias absoluta e relativa. Os aspectos
éticos do projeto ao qual este estudo esta vinculado respeitaram a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Avaliar a acuracia da escala PEWS para determinagéo do agravamento clinico de pacientes previamente a
transferéncia da Emergéncia Pediatrica para as Unidades de Internacdo Pediatrica (UIP) e para Unidade de
Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP).

Objetivos Secundarios:

- Tracar o perfil clinico e os desfechos no processo de transferéncia de cuidado da Emergéncia Pediatrica
para as Unidades de Internagdo e Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico.

- Avaliar a adesao dos profissionais ao uso da escala PEWS na Emergéncia Pediatrica;

- Descrever as caracteristicas socio-demograficas, perfil clinico e os desfechos da hospitalizagao de
criangas transferidas da emergéncia pediatrica para UIP e/ou UTIP;

- Identificar a evolugéo clinica dos pacientes admitidos na emergéncia pediatrica conforme escore PEWS;

- Verificar os desfechos clinicos na emergéncia pediatrica durante a avaliagdo utilizando a escala PEWS e o
seguimento na unidade de terapia intensiva.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Conforme os autores:

Riscos:

Pesquisa com risco minimo, pois empregara método retrospectivo de pesquisa, sem realizagdo de nenhuma
intervencdo ou modificagdo intencional nas variaveis fisiolégicas ou psicolégicas e sociais dos individuos
que participam no estudo, mas que considera a revisao de prontuarios
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clinicos, registros de sinais vitais e banco de dados estruturado pelo Servigo de Enfermagem em
Emergéncia da instituicdo. Beneficios: Identificar pontos de melhoria que fortalegam avaliagéo clinica
criteriosa para promogédo da segurang¢a do paciente na continuidade do cuidado durante a transferéncia
entre unidades.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, em que serdo incluidas criancas internadas no ano de 2018
admitidas na emergéncia pediatrica e posteriormente transferidas para unidades de internacao ou de
tratamento intensivo pediatrico, e que tenham sido avaliadas com a utilizagao da escala PEWS, que tem
sido aplicada rotineiramente pelos profissionais de enfermagem na Emergéncia desde 2017. Serdao
excluidas as criangas transferidas para as unidades de tratamento oncolégico e neonatal, devido & auséncia
de sensibilidade da escala nesses contextos. Serdo utilizados prontuarios e folha de controles de sinais
vitais de criangas admitidas na unidade de emergéncia pediatrica, durante o ano de 2018 que foram
avaliadas com a utilizagdo da escala PEWS e que posteriormente foram transferidas para unidades de
internagd@o ou unidade de tratamento intensivo pediatrico pelo agravamento clinico da sua condi¢do que
impediu alta apds tratamento na emergéncia. Os dados serdo coletados através do banco de dados
organizado pelo Servico de Enfermagem em Emergéncia que monitora os pacientes pediatricos com base
na escala de PEWS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Pesquisa com coleta de dados secundarios por meio de revisdo de prontuarios e banco de dados do Servigo
de Enfermagem em Emergéncia do HCPA. Autores apresentam TCUD.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 3.320.810 foram respondidas pelos pesquisadores,

conforme carta de respostas adicionada em 12/06/2019. Nao apresenta novas pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacgdo (versdo projeto de 12/06/2019 e demais documentos que atendem
as solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodolégicos do projeto.

Os pesquisadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado para inclusdo de 579 participantes no Centro HCPA, de acordo com as
informacdes do projeto ou do Plano de Recrutamento apresentado. Qualquer alteragdo deste
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Reranl

numero devera ser comunicada ao CEP e ao Servigo de Gestdo em Pesquisa para autorizagdes e

atualizagdes cabiveis.

b) O projeto devera ser cadastrado no sistema AGHUse Pesquisa para fins de avaliacdo logistica e

financeira e somente podera ser iniciado apos aprovacao final do Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacao.

c) Qualquer alteragdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagdo do CEP.

d) Deverao ser encaminhados ao CEP relatérios semestrais e um relatério final do projeto.

e) A comunicacao de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes

incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes

pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel na

intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 12/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1282017.pdf 18:36:59
Outros RespostaParecer.docx 12/06/2019 | Merianny de Avila Aceito
18:36:12 |Peres

Projeto Detalhado / |ProjetoPosParecer.docx 12/06/2019 | Merianny de Avila Aceito

Brochura 18:35:19 |Peres

Investigador

Declaragao de formulariopesquisadores.pdf 23/04/2019 | Merianny de Avila Aceito

| Pesquisadores 17:59:27 | Peres

Outros EQmeriannyperes.pdf 16/04/2019 | Merianny de Avila Aceito
14:13:23 | Peres

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 15/04/2019 | Wiliam Wegner Aceito
16:58:25

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao
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Enderego:

UF: RS
Telefone:

"UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PORTO ALEGRE, 19 de Junho de 2019

Qe

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador(a))

Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2229
Bairro: Santa Cecilia

Municipio:
(51)3359-7640

CEP: 90.035-903
PORTOC ALEGRE

Fax: (51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br
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DADOS PARA CARACTERIZACAO

1. Cddigo/Primeiro Nome

2. N° do prontuario

3. Data de Nascimento / Idade

/ / /

meses

4. Sexo

()M ()F () dado indisponivel

5. Procedéncia

()Capital () Interior ( )Regido
Metropolitana

6. Cuidador Principal

DADOS CLINICOS DA INTERNACAO

Data da internacéo / /
Motivo da internacao
Data de transferéncia para outra unidade / /

Motivo da Transferéncia

Unidade para qual foi transferido

( )UTIP () 10°N ( ) 10°S

Escore PEWS na transf da emergencia
(primeiro registro na Emergéncia)

(valor absoluto)

Valores de PEWS subsequentes

Escore PEWS no momento Origem:
da transferéncia (valor absoluto) Destino:
Escore PEWS no momento Origem:
da transferéncia (valor absoluto) Destino:
Tempo de permanéncia na unidade de (dias)
internacao/UTIP
Intercorréncias na Emergéncia ()Sim () Nao

Tipo:
Intercorréncias na Utip ()Sim () Néo

Tipo:

Chamados ao Plantdo Médico na UIP

Desfechos a cada transferéncia
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APENDICE B - PLANILHA ELETRONICA PARA REGISTRO DE DADOS
COLETADOS

ID_Paciente [PRONTUARIO | IDADE [SEXO ([PROCEDENCIA |CUIDADOR_PRINCIPAL

CLASSIFICACAO_RISCO | DATA_INTERNACAO |QUEIXA_PRINCIPAL

DOENCAS_PREVIAS
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PRIMEIRO_PEWS

DATA_1 TRANSFERENCIA

DIAGNOSTICO_DE_INTERNACAO

UNIDADE_DESTINO

PEWS_TRANSFERENCIA

PEWS_SUBSEQUENTES

PEWS_TOTAL
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TRANSFERENCIA2 [MOTIVO_TRANSFERENCIA2 | UNIDADE_DESTINO2

TRANSFERENCIA3

MOTIVO_TRANSFERENCIA3

UNIDADES_DESTINO3

INTERCORRENCIA

TEMPO_PERMANENCIA_NA_EMERG

DESFECHO
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Escala de avaliagdo de deterioragdo clinica na melhoria da seguranga
do paciente critico pediatrico

2019-0285

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas
Unica e exclusivamente para execugédo do presente projeto. As informacdes somente poderao

ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre,

de 20109.

Pesquisadores Assinatura

Prof. Dr. Wiliam Wegner

Enf.2 Mestranda Merianny de Avila Peres




