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RESUMO

MIRANDA, J. O. F. Acurécia e reprodutibilidade de um escore de alerta precoce para
identificar deterioracdo clinica em criancas hospitalizadas. 2016. 183f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

Introducao: Os escores pediatricos de alerta precoce sdo instrumentos para reconhecer sinais
de deterioracdo clinica em criangas hospitalizada se despertara equipe de saude para a
necessidade de cuidados imediatos. Objetivo: validar a versdo traduzida e adaptada do
Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto brasileiro (BPEWS-Br). Método:
estudo de teste diagnostico realizado em um Hospital Publico Pediatrico em Feira de Santana,
Bahia, Brasil. A amostra para verificagdo da acurdcia do BPEWS-Br foi constituida por271
criangas, e, da reprodutibilidade, por 50 criancas, de 0 a 10 anos, internadas entre maio e
outubro de 2015.Foram utilizados trés instrumentos para coleta dos dados: instrumento 1,com
variaveis de identificacdo, sociodemograficas e clinicas; instrumento 2, o BPEWS-Br; e o
instrumento 3, o padrdo de referéncia para identificar sinais de deterioragdo clinica baseado na
avaliacdo clinica primaria da crianga gravemente doente recomendada pela American Heart
Association. A preparagado e coleta dos dados aconteceu em 4 etapas: traducao e adaptagdao do
BPEWS para o contexto brasileiro; oficina para capacitacdo dos profissionais para a coleta;
teste piloto para testar os instrumentos; e aplicacdo dos instrumentos para coleta dos dados.
Para analisar a acurdcia, foram calculadas sensibilidade, especificidade, curva ROC,
prevaléncias real e estimada da deterioracdo clinica, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor
Preditivo Negativo (VPN), Razdo de Probabilidade Positiva (RP+),Razdo de Probabilidade
Negativa (RP-) e probabilidade pds-teste. Para analisar a reprodutibilidade, foram calculados
os Coeficientes Kappa Simples e Kappa ponderado. Resultados: o BPEWS-Br apresentou
bons indicadores de acurdcia (sensibilidade: 73,9%; especificidade: 95,5%; VPP: 73,3%;
VPN: 94,7%; RP+: 16,6; RP-: 0,27;area sob a curva ROC: 91,9%; probabilidade pds-teste
positivo: 80%; probabilidade pds-teste negativo: 6%) e reprodutibilidade (Kappa simples:
0,85; Kappa ponderado: 0,80) para identificar sinais de alerta de deteriora¢do clinica nas
criangas estudadas. Conclusao: o BPEWS-Br mostrou-se um instrumento valido e confiavel
no contexto estudado, podendo ser viavel para uso no Brasil.

Palavras-chave: Alerta. Crianga Hospitalizada. Gravidade do Paciente. Enfermagem

Pediatrica. Traducdo. Estudos de Validagao.



ABSTRACT

MIRANDA, J. O. F. Accuracy and reproducibility of an early warning score to identify
clinical deterioration in hospitalized children. 2016. 183f. Thesis (PhD in Nursing) - School of
Nursing, Federal University of Bahia, Salvador, Brazil, 2016.

Introduction: Pediatric early warning scores are used to recognize signs of clinical
deterioration in hospitalized children and to awaken health staff to the need for immediate
care. Aim: to validate the translated and adapted version of the Brighton Pediatric Early
Warning Score for the Brazilian context (BPEWS-Br). Method: a diagnostic test study
performed at a Public Pediatric Hospital in Feira de Santana, Bahia, Brazil. The BPEWS-Br
accuracy test sample consisted of 271 children and the reproducibility of 50 children, aged 0
to 10, hospitalized between May and October 2015. Three instruments were used to collect
data: instrument 1, with variables identification, sociodemographic and clinical
characteristics; instrument 2, BPEWS-Br; and instrument 3, the reference standard for
identifying signs of clinical deterioration based on the primary clinical evaluation of critically
ill children recommended by the American Heart Association. The preparation and data
collection happenedin 4 stages: translation and adaptation of BPEWS to the Brazilian context;
Workshop to train professionals for the collection; Pilot test to test the instruments; and
application of the instruments for data collection. To analyze the accuracy of BPEWS-Br were
calculated the sensitivity, specificity, ROC curve, actual and estimated prevalence of clinical
deterioration, Predictive Value Negative(NPV), Predictive Value Positive (NPV),Positive
Likelihood Ratio (LR+), Negative Likelihood Ratio (LR-) and post-test probability. To
analyze the reproducibility were calculated Simple Kappa and Weighted Kappa Coefficients.
Results: BPEWS-Br presented good indicators of accuracy (sensitivity: 73.9%, specificity:
95.5%, PPV: 73.3%, NPV: 94.7%, LR+: 16.6, LR-: 0.27, area under the ROC curve: 91.9%,
positive post-test probability: 80%, negative post-test probability: 6%) and reproducibility
(Simple Kappa: 0.85, Weighted Kappa: 0.80) to warning signs of clinical deterioration in the
children studied. Conclusion: BPEWS-Br proved to be a valid and reliable instrument in the
context studied, and may be feasible for use in Brazil.

Keywords: Alert. Child Hospitalized. Pediatric Nursing. Patient Acuity. Translating.
Validation Studies.
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RESUMEN

MIRANDA, J. O. F. La precision y reproducibilidad de una puntuacién de alerta temprana
para identificar el deterioro clinico en nifios hospitalizados. 2016 183f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) - Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de Bahia, Salvador, 2016.

Introduccidon: Las puntuaciones de alerta temprana pediatricos son instrumentos para
reconocer los signos de deterioro clinico en nifios hospitalizados y para despertar el personal
de salud de la necesidad de atencion inmediata. Objetivo: validar la version traducida y
adaptada de Brighton Paediatric Early Warning Score para el contexto brasilefio (BPEWS-Br).
M¢étodo: Estudio de prueba de diagndstico en un hospital pedidtrico publico en Feira de
Santana, Bahia, Brasil. La muestra para verificar la precision de BPEWS-Br consistio en 271
nifios y reproducibilidad en 50 nifios de 0 a 10 afios, admitié entre mayo y octubre de 2015.
Se han utilizado tres instrumentos para la recoleccion de datos: instrumento 1, con la variable
identificacion, sociodemografico y clinico; instrumento 2, el BPEWS-Br; y instrumento 3, el
estandar de referencia para identificar signos de deterioro clinico basado en la evaluacion
clinica primaria de nifios gravemente recomendado por la American Heart Association. La
preparacion y la recoleccion de datossucedid en cuatro etapas: traduccidon y adaptacion de
BPEWS al contexto brasilefio; taller para la formacion de profesionales para la recoleccion de
datos; piloto para poner a prueba los instrumentos; y la aplicacién de los instrumentos de
recoleccion de datos. Para analizar la precision se calcularon la sensibilidad, la especificidad,
la curva ROC, la prevalencia actual y prevista de deterioro clinico, valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), cociente de probabilidad positivo (CP+), cociente de
probabilidad negativa (CP-) y la probabilidad posterior a la prueba. Para analizar la
reproducibilidad se calcula el coeficientes Kappa simples y Kappa ponderado. Resultados:
BPEWS-Br mostraron buenos indicadores de precision (sensibilidad: 73,9%; especificidad:
95,5%; VPP: 73,3%; VPN: 94,7%; CP+: 16,6; CP-: 0,27; é4rea bajo la curva ROC:
91,9%;positiva de probabilidad posterior a la prueba: 80%; negativa de probabilidad posterior
a la prueba: 6%) y reproducibilidad (simple Kappa: 0,85; ponderada Kappa: 0,80) para
identificar las sefiales de advertencia de deterioro clinico en los nifios estudiados. Conclusion:
BPEWS-Br demostr6 ser un instrumento valido y fiable en el contexto estudiado, puede ser
factible para su uso en Brasil.

Palablas Clave: Alertas. Nifio Hospitalizado. Enfermeria Pediatrica. Gravedad del Paciente.

Traduccion. Estudios de Validacion.
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1 INTRODUCAO

No cenério hospitalar, a monitorizagao do estado geral e dos dados vitais dos pacientes
¢ uma pratica diaria dos profissionais de saude, visto que sua alteracdo pode indicar sinais de
deterioragdo clinica. Esta, por sua vez, configura-se em uma situagdo de gravidade que
consiste na evolugdo para piora do estado clinico, podendo prolongar a permanéncia
hospitalar, aumentar o risco de morbidade, incapacidade e morte (JONES et al., 2013).

Na crianga, o reconhecimento ¢ o tratamento precoces da deterioragdo clinica S80
decisivos para o progndstico, pois podem evitar a progressdo para piora, caracterizada pelo
choque, insuficiéncia respiratoria e parada cardiorrespiratoria (PCR) (MELO; ALVIM, 2003;
MELO etal., 2011; VASCONCELLQOS; MELO; GRESTA, 2011).

Aparada cardiaca na crianga pode ser hipoxica ou subita. A parada hipoxica é a mais
comum, sendo caracterizada por um evento terminal de hipoxemia tecidual progressiva e
acidose, secundarias a insuficiéncia respiratoria, choque ou insuficiéncia cardiopulmonar
(MATSUNO, 2012). Essas condices comumente se traduzem em sinais clinicos de
deterioracdo que, geralmente, podem ser identificados pelos profissionais de satde.

Apesar de a identificacdo precoce dos sinais de gravidade ser fundamental para
prevencdo da PCR, existem momentos em que as condic¢Bes clinicas dos pacientes podem
deteriorar antes do reconhecimento pela equipe de saide (NHS INSTITUTE, 2007), além
disso, realidades em que h&d uma grande demanda pelo atendimento podem fazer com que
sinais de piora passem despercebidos (VASCONCELLOS; MELO, 2005).

A avaliacdo criteriosa dos sinais de deterioracdo clinica em criancas hospitalizadas é
uma rotina comum nas unidades de alta complexidade, porém pacientes pediatricos internados
em unidades de média e baixa complexidade também podem deteriorar. Esse fato torna o
papel dos profissionais de saude extremamente importante, pois podem identificar
antecipadamente a gravidade, atuar de forma efetiva na prestacdo dos cuidados, prevenir
complicagdes e minimizar o risco de morte (MIRANDA et al., 2016b). Além disso, é possivel
reduzir sequelas e custos com tratamento (MELO; ALVIM, 2003; VASCONCELLOS;
MELO; GRESTA, 2011; MELO et al., 2011).

A informacdo adequada, durante a anamnese e 0 exame fisico da crianc¢a, assim como
a percepcao dos profissionais/pais/cuidadores de que “algo esta errado”, pode auxiliar no
diagndstico precoce e tratamento imediato da condicdo que estd levando a deterioragdo. A

seguranca para tomar a decisdo certa diante da gravidade geralmente esta atrelada a
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experiéncia profissional, porém o treinamento da equipe no reconhecimento e tratamento de
pacientes graves deve ser prioritario (VASCONCELLOS; MELO, 2005).

Diante da experiéncia como docente na atencdo a crianca no maior hospital publico
pedidtrico da Bahia, além da participacio em um grupo de extensdo para capacitar
profissionais no atendimento a crianga gravemente doente, pude perceber que existe uma
deficiéncia, por parte da equipe de enfermagem das enfermarias, no reconhecimento precoce
da deterioracdo clinica. Essa realidade geralmente se acentua quando ha inexperiéncia
profissional, falta de capacitacdo sistematica e excessivas demandas destinadas ao profissional
enfermeiro e a sua equipe, 0 que pode impactar no aumento da morbimortalidade infantil.

Sendo assim, enfermeiros de unidades de internamento precisam estar aptos a
reconhecer sinais de alerta que expdem a crianga ao risco de complicagdes e morte. Para isso,
¢ necessario buscar capacitagdo e dispor de instrumentos que tornem a avaliagdo mais rapida e
objetiva, e que direcionem o atendimento a crianca em situacdo de urgéncia e emergéncia
(MIRANDA et al., 2016b).

No cendrio internacional, alguns fatores foram citados como contribuintes para o
reconhecimento e tratamento tardios da crianga em deterioracdo, a exemplo da complexidade
dos pacientes nas enfermarias, da inexperiéncia da equipe em reconhecer a piora clinica, da
falta de pessoal prontamente disponivel e treinado para assistir pacientes graves (MCCABE;
DUNCAN, 2008; TUME; BULLOCK, 2004; TIBBALLS et al., 2005; HAINES et al., 2006).

Nesse sentido, instrumentos foram desenvolvidos com a finalidade de identificar de
forma precoce sinais de alerta de deterioragdo em criancas hospitalizadas, a partir da
aplicagdo de critérios clinicos (MONAGHAN, 2005; DUNCAN; HUTCHISON;
PARSHURAM, 2006; HAINES; PERROTT; WEIR, 2006; PARSHURAM; HUTCHISON;
MIDDAUGH, 2009; EGDELL; FINLAY; PEDLEY, 2008). Esses instrumentos sao
denominados Pediatric Early Warning Score (PEWS), traduzidos como Escores Pediatricos de
Alerta Precoce.

Os PEWS devem sinalizar os pacientes com risco para eventos adversos graves,
através da observagdo periodica de sinais clinicos e critérios pré-determinados, despertando a
equipe para a necessidade de cuidados imediatos (CHAPMAN; GROCOTT; FRANCK,
2010). No geral, eles fazem parte de um conjunto de agdes para o atendimento rapido e
precoce de pacientes que estdo deteriorando clinicamente.

O primeiro PEWS foi publicado em fevereiro 2005, por um enfermeiro na Inglaterra,
que descreveu o Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS), também denominado

Monaghan PEWS (MONAGHAN, 2005). A partir de entdo, outros escores ou critérios de
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alerta vém sendo desenvolvidos ou modificados/adaptados para a populagcdo pediatrica, a
exemplo do Pediatric Early Warning System (DUNCAN; HUTCHISON; PARSHURAM,
2006), Pediatric Early Warning Tool (HAINES; PERROTT; WEIR, 2006), Bedside
Paediatric Early Warning System (PARSHURAM; HUTCHISON; MIDDAUGH, 2009),
entre outros.

O BPEWS (Anexo 1) ¢ um sistema de pontuagao baseado em componentes clinicos e
ndo utiliza equipamentos de monitoriza¢do. Pode variar de 0 a 13 pontos e, a partir de 03
pontos, o risco de deterioracdo aumenta. Ele avalia os estados neuroldgico, cardiovascular e
respiratorio, além do uso de suporte de oxigénio e presenga de vOmitos persistentes pos-
cirurgicos. O autor do BPEWS relatou que era necessario apenas 30 segundos para sua
aplicagdo, sendo um sistema pouco complexo e, provavelmente, uma ferramenta razodvel
para uso nas avaliagdes a beira do leito (MONAGHAN, 2005; TUCKER et al., 2009).

Estudos foram realizados a fim de validar BPEWS: Tucker et al. (2009) verificaram a
validade do BPEWS para detectar deterioragdo clinica traduzida pela transferéncia para a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e concluiram que o instrumento poderia identificar as
criancas que necessitaram de transferéncia para a UTI. Akre et al. (2010) verificaram a
sensibilidade do BPEWS como indicador precoce de deterioracao, levando a chamada de uma
equipe de emergéncia ou codigo azul (alerta de risco para PCR), e concluiram que o escore
poderia alertar os prestadores de cuidados para a deterioragdo clinica em criangas.

As evidéncias sobre o BPEWS sugerem que ele poderia ser um instrumento aplicavel
no Brasil, pois muitos servigos pediatricos ndo dispdoem de equipamentos para monitoriza¢ao
nas enfermarias, possuem poucos leitos de UTI Pediatrica (UTIP) e equipe de enfermagem
reduzida para excessiva demanda de cuidados (MIRANDA et al., 2016a). Considerando ainda
a presenga constante da enfermagem no cuidado direto do paciente e, desse modo,
protagonista na deteccao precoce de sinais de deterioracdo clinica na crianga hospitalizada, a
utilizacdo do BPEWS poderia permitir maior empoderamento profissional. Entretanto, para
gue possa ser implantado em contextos brasileiros, o escore precisa ser traduzido, adaptado e
testado quanto a sua acuracia e reprodutibilidade.

Validar o BPEWS-Br torna-se relevante e justifica-se pela auséncia de escores
pediatricos de alerta precoce validados no pais. A utilizagdo de um PEWS vélido e confiavel
no cenario hospitalar brasileiro poderd otimizar a pratica do enfermeiro na avaliacdo e
identificagdo de criangas em deteriorac¢do clinica, colaborar com a educagdo continuada de
equipes de saude no processo de reconhecimento da gravidade, agilizar o atendimento as

urgéncias e emergéncias em unidades de menor complexidade e reduzir a demanda por leitos
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de UTI. Ja no que tange a atengdo basica e ambulatorial, os PEWS poderiam ser utilizados
nesse contexto a fim de detectar precocemente sinais de alerta e nortear encaminhamentos as
unidades de referéncia.

Destaca-se, ainda, que o desenvolvimento e validagdo de instrumentos de afericao de
saude da crianca e do adolescente consta como topico da Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2011), o que reforg¢a a importancia da
realizagao deste estudo.

Partindo dessas premissas, este estudo trouxe como questdo central: o Brighton
Paediatric Early Warning Score € um sistema de pontuacao valido e confiavel para identificar
sinais de alerta de deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas no contexto brasileiro?
Desse modo, o objeto de estudo foi: acurécia e reprodutibilidade do BPEWS para identificar

sinais de alerta de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas no contexto brasileiro.

1.1 OBJETIVOS

Objetivo geral
Validar a versado traduzida e adaptada do Brighton Paediatric Early Warning Score para

o contexto brasileiro (BPEWS-Br).

Objetivos especificos

e Revisar a literatura sobre reconhecimento da deterioragdo clinica em criancas
hospitalizadas.

e Revisar a literatura sobre a aplicacio do BPEWS na identificacdo de sinais de
deterioracao clinica.

e Traduzir e adaptar o BPEWS para o portugués, a fim de verificar sua aplicabilidade no
contexto brasileiro estudado.

e Verificar a acurdcia do BPEWS-Br, em relacdo a um padrdo de referéncia, para
identificar sinais de deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas num contexto
brasileiro.

e Verificar a reprodutibilidade interobservadores do BPEWS-Br para identificar sinais

de deterioracdo clinica em criancgas hospitalizadas num contexto brasileiro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, sdo abordadas questdes tedricas e conceituais fundamentais para a
execucao deste estudo, sendo descritas em trés topicos: avaliagdo, identificagdo e intervengao
na deterioragdo clinica de criangas: implicacdes para o cuidado de enfermagem; Pediatric
Early Warning Score: conceito, histérico e escores; e o Brighton Paediatric Early Warning

Score: processo de construgdo e experiéncias de aplicagdo.

2.1 AVALIACAO, IDENTIFICACAO E INTERVENCAO NA DETERIORACAO CLINICA
DE CRIANCAS: IMPLICACOES PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM

A monitoracdo hemodindmica de um paciente deve fazer parte do cotidiano do
cuidado no ambiente hospitalar, visto que, a partir do acompanhamento diario do estado
clinico e fisiologico do paciente, ¢ possivel verificar sua evolucao e intervir adequadamente
nas situagdes de risco, tentando garantir um cuidado seguro diante da deterioracdo clinica
(MIRANDA et al., 2016b).

Em criancgas, no geral, as manifestacdes de deterioracdo surgem de forma subita, sendo
assim, a deteccdo precoce dos sinais de alerta e as abordagens especificas sao decisivos para o
prognostico (MELO et al., 2011; MELO; SILVA, 2011).

Nesse sentido, a enfermagem pediatrica tem papel de destaque no reconhecimento dos
sinais de deterioracdo clinica em criangas. Para tal, apreender o conhecimento tedrico-pratico
sobre o processo de avaliacdo, identificacdo e intervencdo nas situacfes de gravidade torna-se

necessario para o cuidado da crianca gravemente doente(MIRANDA et al., 2016b).

Reconhecimento da crianga com sinais de deterioracéo clinica

Diversas etiologias podem levar as situagdes de urgéncia e emergéncia em criancas. O
reconhecimento por parte dos profissionais de satde pode ser dificil, porque nem sempre a
crianga manifestara ou descreverd os sintomas. Por isso, devem-se valorizar os achados
obtidos durante a anamnese e 0 exame fisico, assim como sinais de alerta em cada etapa do
desenvolvimento (Quadro 1) (MELO; SILVA, 2011).
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Quadro 1 — Sinais de alerta em neonatos, criancas e adolescentes.

Frequéncia Acima de 60 irpm em qualquer faixa etaria. Bradipnéia.

respiratoria

Esforco Batimento de asa nasal, geméncia, retragdo esternal,tiragens intercostais ou

respiratorio subdiafragmaticas ou subcostais, balanco toracoabdominal, estridor,
gasping.

Palpacao de Finos, muito rapidos, ausentes, muito cheios.

pulsos

Perfusao > 2 segundos.

Frequéncia Recém-nascido (RN): menos de 80 a 100 ou mais de 200 bpm.

cardiaca Até 1 ano: menos de 80 a 100 ou mais de 180 bpm.

Criangas: menos de 60 a 80 ou mais de 180 bpm.

Adolescentes: menos de 60 ou mais de 180 bpm.

Pressdo arterial

Pressdo Arterial Sistélica (PAS) inferior ao percentil 5: RN < 60 mmHG;
até 1 ano < 70 mmHg; 1 — 10 anos < 70 + (2 X idade em anos); acima de
10 anos <90 mmHg;

PAS ou Pressao Arterial Distolica (PAD) acima do percentil 90.

Cor Cianose ou palidez acentuada.

Oxigenagao Hipoxia a partir de saturimetria, palidez cutanea, alteragdo do sensorio,
sinais de ma-circulacao.

Consciéncia Nao reconhecer os pais, confusdo mental, sonoléncia, irritabilidade,

prostacao.

Débito urinario

Reducao do débito urinario.

Fonte:Adaptado de: MELO, M. C. B; ALVIM, C. G. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianga ¢ ao
adolescente gravemente enfermos. In: ALVES, C. R. L.; VIANA, M. R. A. (Orgs.). Saide da Familia: cuidando
de criangas e adolescentes. Belo Horizonte: Coopmed; 2003. p. 263-276. MELO, M. C. B.; SILVA, N. L. C.
(Orgs.).Urgéncia e emergéncia na aten¢do primaria a saude. Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2011. p. 36-8.

O exame do paciente inicia-se com a avaliagdo rapida da aparéncia, do padrdo

respiratério e da circulacdo, para identificar insuficiéncia respiratoria e choque, além dos

efeitos dessas alteracGes na perfusdo e funcionamento de 6rgdos (MELO; ALVIM, 2003;
VASCONCELLOS; MELO; GRESTA, 2011; MELO et al., 2011).
A avaliagdo rapida inclui a impressdo inicial da crianca gravemente doente (Quadro 2).

Essa impressdo consiste numa observagdo visual e auditiva da consciéncia, respiragdo e
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coloracgdo, realizada em poucos segundos. Ela € uma adaptacdo do Tridangulo de Avaliagédo
Pediatrica (TAP) (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012).

Quadro 2 — Impresséo inicial da crianga gravemente doente

Impressao Inicial

Consciéncia Nivel de consciéncia (Nao responde, irritavel, alerta).

Respiracao Maior dificuldade para respirar, auséncia ou reducdo do esforgo

respiratorio ou sons anormais ouvidos sem auscultag&o.

Cor Coloracgédo anormal da pele, como cianose, palidez ou moteamento.

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Abordagem sistematica a crianga gravemente doente ou ferida. In:
. Suporte avanc¢ado de vida em pediatria manual do profissional. Sdo Paulo: Artes Graficas e Editora
Sesil Ltda, 2012. p. 7-29.

O TAP (Figura 1) é uma ferramenta para avaliacdo pediatrica de emergéncia, a partir
de uma observagao rapida e simples, com a finalidade de identificar instabilidade fisiologica e
instituir tratamento clinico. E formado por trés componentes: aparéncia, trabalho da
respiracéo e circulacdo da pele. Todos os sinais avaliados nos trés componentes sdo adaptados
das recomendagdes da AAP em 2006. Apesar do TAP ja ter passado por uma rigorosa revisao,
ainda ndo foi validado cientificamente (DIECKMAN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL,
2010).

Figura 1. Tridngulo de Avaliagdo Pediatrica

TRABALHO

APARENCIA .
RESPIRATORIO

CIRCULACAO DA
PELE

Fonte: Traduzido de DIECKMAN, R. A.; BROWNSTEIN, D.; GAUSCHE-HILL, M. The pediatric assessment
triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children. Pediatric Emergency Care, v. 26, n. 4, p. 312-
513, apr. 2010.

A AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA) (2012) afirma que uma abordagem
sisteméatica para criancas graves € a maneira mais rapida e eficiente de conduzir esses

pacientes e prevenir complicacbes. O curso de Suporte Avangado de Vida em Pediatria
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(SAVP), concebido pela AHA e pela American Academy of Pediatrics (AAP), orienta essa

abordagem de forma padronizada, através de uma sequéncia de acdes a partir da avaliagéo,

identificacdo e intervencdo até a estabilizacdo da crianca. Essa abordagem segue descrita

abaixo:

Avaliar

Apbs afastar problemas potencialmente fatais na crianca grave (Quadro 3), €

recomendavel que suas condi¢des clinicas sejam avaliadas (Quadro 4).

Quadro 3 — Principais problemas potencialmente fatais na crianca gravemente doente

conforme o modelo ABCDE.

A— Airway (vias aéreas) Obstrucao total ou intensa da via aérea.

B — Breathing(respiragdo e ventilagdo) | Apneia, aumento significativo do esforco

respiratorio, bradipneia.

C —Circulation (circulagdo) Auséncia de pulsos palpaveis, perfusdo inadequada,

hipotensao, bradicardia.

D —Disability (disfungdo neurologica) Incapacidade de responder, redugdo do nivel de

consciéncia.

E — Exposure (exposi¢do) Hipotermia significativa, hemorragia significativa,

petéquia ou purpura consistente com choque

séptico.

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Abordagem sistematica a crianga gravemente doente ou ferida. In:

Sesil Ltda, 2012. p. 7-29.

. Suporte avancado de vida em pediatria manual do profissional. S3o Paulo: Artes Graficas e Editora

Quadro 4 — Avaliacdo clinica da crianca gravemente doente

Avaliacao clinica

Breve descriciao

Avaliacdo primdria

Abordagem ABCDE, ripida e pratica, para avaliar as fungdes
respiratoria, cardiaca e neuroldgica; avaliacdo dos sinais vitais e

oximetria.

Avaliacdo secundaria

Historico e exame fisico.

Testes diagnosticos

Exames laboratoriais, radiograficos e outros testes avancados que

ajudam a identificar a condicao fisioldgica e o diagnostico da crianca.

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Abordagem sistematica a crianga gravemente doente ou ferida. In:

Sesil Ltda, 2012. p. 7-29.

. Suporte avanc¢ado de vida em pediatria manual do profissional. Sdo Paulo: Artes Graficas e Editora
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Avaliacio primaria

A avaliacdo primdaria recomendada pela AHA (2012) ¢ feita a partir do modelo
ABCDE, composto por 5 itens de avaliacdo: vias aéreas, respiragdo, circulagdo, disfuncao
neuroldgica e exposi¢do, originados do inglés, que significam Airway (A), Breathing (B),
Circulation (C), Desability (D), Exposure (E). Ela compreende agdes praticas que avaliam as
fungdes respiratdria, circulatoria e neurologica, incluindo avaliacdo dos sinais vitais e da
oximetria de pulso.

A — Via aérea: investigar paténcia e permeabilidade das vias aéreas superiores.

B — Respiracio: examinar frequéncia respiratoria, esforco respiratorio, expansao
toracica, movimento do ar, sons nos pulmoes e nas vias aéreas ¢ a saturagao de oxigénio por
oximetria de pulso.

C — Circulacao: verificacao da frequéncia e ritmo cardiacos, da amplitude dos pulsos
periféricos e centrais, do tempo de enchimento capilar, da coloragdo e temperatura da pele e
da medida da pressdo arterial. O débito urinario e o nivel de consciéncia também refletem
adequagdo circulatoria.

D - Disfuncfo: verificar o nivel de consciéncia, tonus muscular e respostas pupilares
por meio da Escala de Resposta Pediatrica AVDI (alerta, resposta a voz, resposta a dor,
irresponsivo), da Escala de Coma de Glasgow e da resposta pupilar a luz.

E — Exposi¢cdo: buscar evidéncias de lesdes, traumas, sinais de hemorragias,

queimaduras ou outras marcas por trauma ndo acidental.

Identificar
Identificar o tipo e a gravidade do problema (Quadro 5). Na medida em que a
deterioragdo progride, um problema pode levar a outro. Na fase inicial de identificagdo, nem

sempre ¢ possivel ter certeza quanto ao tipo de problema e sua gravidade.

Quadro 5 — Identificagdo do tipo e gravidade dos problemas da crianga gravemente doente.

Tipo Gravidade
Respiratérios | Obstrugdo das vias aéreas superiores ou Desconforto respiratorio
inferiores Insuficiéncia respiratoria

Doenga do tecido pulmonar

Distarbios do controle respiratério

Circulatorios | Choque hipovolémico Choque compensado
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Choque distributivo Choque descompensado

Choque cardiogénico

Choque obstrutivo

Insuficiéncia Cardiopulmonar

Parada Cardiorrespiratoria

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Abordagem sistematica a crianga gravemente doente ou ferida. In:
. Suporte avancado de vida em pediatria manual do profissional. Sdo Paulo: Artes Graficas e Editora
Sesil Ltda, 2012. p. 7-29.

Intervir

As intervengdes para o tratamento da crianga gravemente doente, recomendadas pela
AHA (2012) para o SAVP compreendem:

e Acionar o servigo de emergéncia/urgéncia;

e Posicionar para manter a via aérea patente;

¢ Iniciar a reanimacao cardiopulmonar e providenciar carrinho de ressuscitacao;
e Colocar um monitor cardiaco e oximetro de pulso na crianca;

e Administrar oxigénio e ventilagdo necessarios;

e Iniciar medicac0es e fluidos.

Passadas as etapas de avaliagdo, identificagdo e intervengdes para estabilizar a crianga,
deve-se realizar a avaliagdo secundaria, com anamnese e exame fisico aprofundado, e exames
diagnosticos para detectar e identificar a presenga e gravidade dos problemas (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2012).

A avaliacdo sistematizada, auxiliada por instrumentos adequados, dos sinais de risco
para gravidade, seja crianca ou adulto, constitui um importante critério para determinacao de
condutas e intervencdes necessarias a prevencao de complicagcdes em pacientes hospitalizados

(MIRANDA et al., 2016b).

2.2 PEDIATRICS EARLY WARNING SCORES: CONCEITO, HISTORICO E ESCORES

Um Early Warning Score (EWS) consiste num instrumento simples para a realizagao
de observacdes clinicas e fisiologicas basicas, aos quais se atribui valores ponderados, de
acordo com o grau de desvio da normalidade. A pontuacgdo total ¢ calculada e uma agdo ¢
desencadeada a partir de um limiar de disparo usado para auxiliar a equipe na obtencdo de
suporte especializado imediato diante da deterioragdo clinica (MORGAN; WRIGHT, 2007).

O EWS faz parte de um processo que permite a implementacao de planos de gestao
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apropriados, rapidos e personalizados para pacientes que estdo deteriorando. Geralmente, nos
estagios iniciais de deterioracao clinica, os planos de gestao sdo mais simples. Ja nos estagios
avancados, podem ser muito mais complexos e precisar de recursos intensivos (MORGAN;
WRIGHT, 2007).

As varidveis fisiologicas e clinicas observadas em um Early Warning Score podem
variar (nivel de consciéncia, pulso, pressdo arterial, tempo de enchimento capilar, padrao
respiratorio, entre outras), caso o paciente seja adulto ou crianga, j4 que parte desses sinais
muda de acordo com a faixa etaria. Quando a condi¢do clinica de um paciente vai
deteriorando, o escore tende a aumentar, indicando a necessidade de intensificar a
monitorizagdo ¢ avaliar uma possivel intervencdo, a fim de evitar a evolugdo para
complicacdes e transferéncia para unidades de maior complexidade.

Esse tipo de ferramenta foi construido inicialmente no Reino Unido para pacientes
adultos, sendo o primeiro EWS publicado em 1997. Posteriormente, foram modificados
(Modified Early Warning Systems — MEWS) e padronizados (Standardized Early Warning
System — SEWS) (GEORGAKA; MPARMPAROUSI; VITOS, 2012).

No campo da pediatria, desde 2005, escores ou sistemas de pontuacdo de alerta
precoce, denominados Pediatric Early Warning Score (PEWS), destinados ao reconhecimento
de sinais de deterioracao clinica em criangas no ambiente hospitalar, tém sido construidos,
modificados e validados em paises como Inglaterra, Canad4, Estados Unidos e Australia
(MONAGHAN, 2005; TIBALLS et al., 2005; HAINES; PERROT; WEIR, 2006; SHAREK et
al., 2007; EDWARDS et al., 2009; HUNT et al., 2008; BRILLI et al., 2007; DUNCAN;
HUTCHISON; PARSHURAM, 2006; EGDELL; FINLAY; PEDLEY, 2008; PARSHURAM,;
HUTCHISON; MIDDAUGH, 2009). Estratégias que incluem escores pediatricos de alerta
precoce e sistemas de resposta rapida foram desenvolvidos para ajudar a reconhecer o estado
critico e desencadear socorro imediato para prevenir PCR (TIBALLS, 2011).

Em certos paises, a exemplo do Reino Unido, j4 existem recomendacdes para o uso de
sistemas de resposta rapida, sistemas de pontuacdo (que utiliza escores para o disparo de uma
sequéncia de cuidados) ou sistemas de gatilho (que utiliza a presenga de um ou mais critérios
para o disparo de uma sequéncia de cuidados) de alerta precoce nos servigos hospitalares, a
fim de identificar eventos adversos e prevenir complicacdes (NHS INSTITUTE, 2009;
MORGAN; WRIGHT, 2007).

Chapman, Grocott ¢ Franck (2010) verificaram o nimero e a natureza dos critérios de
alerta precoce para identificar criangas em risco de deterioragdo clinica. Nessa revisao, 0s

autores classificaram os critérios de alerta pediatricos em quatro tipos: sistemas de parametros
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individuais (o algoritmo de resposta ¢ ativado quando qualquer critério predefinido for
atingido, como um sistema de gatilho de critério tinico), sistemas de multiparametros (o
algoritmo de resposta ¢ ativado quando mais de um critério ¢ cumprido, como um sistema de
gatilho com mais de um critério); sistemas de pontuacdo agregados ponderados (escores
ponderados sao atribuidos a valores fisioldgicos e a sinais clinicos € comparados com limiares
de disparo predefinidos) e os sistemas de combinagdo (sistemas simples ou de multiplos
parametros envolvidos em combinagdo com sistemas de pontuagdo agregados ponderados).

Diferentes nomes e composi¢cdes da equipe foram atribuidos aos sistemas para
reconhecer e responder rapidamente a doenca grave: Medical Emergency Team — MET
(equipe médica de emergéncia), Rapid Response Team — RRT (equipe de resposta rapida),
Critical Care Outreach Team — CCOT (equipe de cuidados intensivos de extensdo) e Patient at
Risk Team (equipe de pacientes em risco). As diferengas entre os sistemas incluem o
imediatismo da resposta, a composi¢cdo da equipe e os critérios de ativagdo, mas todos sdao
semelhantes na ativagao do sistema mediante critérios de alerta (TIBALLS, 2011).

Os sistemas de gatilho (Quadro 6) e sistemas de pontuagdo (Quadro 7) devem fazer
parte de algoritmos de cuidados ativados mediante o reconhecimento de um paciente grave.

Feito isso, as equipes de resposta rapida prestam a assisténcia pertinente.

Sistemas de gatilho

Nos sistemas de gatilho, s3o estabelecidos critérios de disparo e ativagdo
(CHAPMAN; GROCOTT; FRANCK, 2010). Dentre os sistemas de gatilho, ¢ possivel
destacar alguns, publicados desde 2005 (Quadro 6).

Quadro 6 — Sistemas de gatilho de alerta precoce para criangas segundo denominagio,

autores, pais de origem, ano de publicacao e critérios avaliados.

Sistema/Autor/Pais/Ano Critérios para o disparo

Criteria for activation of Preocupacdo da equipe ou dos pais; ameaga as vias aéreas;

Medical Emergency Team. hipoxemia; dificuldade respiratoria severa, apneia ou cianose;

Tiballs e colaboradores. taquipneia; taquicardia ou bradicardia; hipotensdo sistolica;

Australia. 2005/2009 alteracdo aguda do estado neuroldgico ou convulsdo; parada
respiratoria ou cardiaca.
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Bristol Paediatric Early
Warning Tool.
Haines, Perrot, Weir.

Inglaterra. 2006

Obstrucdo aguda das vias aéreas; respiracdo (SatO2 alterada,

taquipneia persistente, apneia, bradicardia); circulagdo
(taquicardia persistente apos fluido ou sinais de choque);
disfun¢ao neurolédgica (Escala de Coma de Glasgow < 11 ou
ndo responsivo ou responsivo a dor, convulsio ndo
responsiva a terapia); outros (hipercalemia, suspeita de
moningococo, cetoacidose diabética ou qualquer condigdo

preocupante).

Medical Emergency Team
Activation Criteria.
Brilli e colaboradores.

Estados Unidos. 2007

Aumento do trabalho respiratério (Sat O2 < 90% apesar de
suplementagdo de O2, retragdes e cianose); agitagdo ou
redu¢do no nivel de consciéncia; preocupagdo dos pais;

preocupagao da equipe.

The criteria recommended to
activate the Rapid Response
Team.

Sharek e colaboradores.

Estados Unidos. 2007

Membro da equipe preocupado; alteracdo aguda da: FR,

SatO2, FC; PA e nivel de consciéncia.

Triggers for calling the
Pediatric Medical Emergency
Team

Hunt e colaboradores.

Estados Unidos. 2008

Desconforto ou comprometimento respiratdrio; sintomas
respiratdrios anormais ou agravados; queda de SatO2 apesar
de intervengdes iniciais; convulsdo com apneia; letargia
progressiva; comprometimento circulatorio ou sinais e
sintomas agudos de choque; taquicardia supraventricular ou
outras  disritmias;  alteragdo  aguda no  estado
neuroldgico/mental; parada respiratéria; parada cardiaca;

equipe preocupada; membro da familia preocupado.

Cardiff and Vale Paediatric
Early Warning System (C &
VPEWS).

Edwards e colaboradores.

Inglaterra. 2009

Ameaca as vias aéreas; suporte de oxigénio para manter
SatO2 > 90%; aumento do trabalho respiratorio; alteragao da
FR, FC, PAS e nivel de consciéncia; preocupacao da

enfermeira ou do médico.

Fonte: construcdo da autora a partir dos estudos.
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Sistemas agregados ponderados

Os sistemas de pontuacdo agregados ponderados sao os PEWS, e caracterizam-se por

atribuir uma escala hierarquica de pontos a critérios clinicos e fisioldgicos. Em seguida, esses

pontos sdo somados e um algoritmo ¢ seguido a partir de limiares ou pontos de corte

predeterminados (CHAPMAN; GROCOTT; FRANCK, 2010). Alguns dos sistemas

pediatricos de pontuagdo agregados ponderados sao apresentados no Quadro 7.

Quadro 7 — Sistemas agregados ponderados de alerta precoce para criangas segundo

denominacao, autores, pais, ano de publicagdo e dados avaliados.

Sistema/Autor/Pais/Ano

Dados avaliados

Brighton Paediatric Early Warning
Score

Monaghan. Inglaterra. 2005.

Neurologico; cardiovascular (TEC, FC, cor);
respiratorio (FR, padrdo/esfor¢o respiratdrio, suporte
de oxigénio); uso de nebulizacdo recente; vOmitos

persistentes apds cirurgia.

Pediatric Early Warning System
Score
Duncan, Hutchison, Parshuram.

Canada. 2006

FC, FR, PAS, qualidade do pulso, Sat O2, TEC, nivel
de consciéncia, suporte de oxigénio, administracdo de
bolus de fluidos, temperatura, anormalidade de vias
aéreas, oxigénio domiciliar, admissao anterior em UTI,
cateter venoso central, receptor de transplante,
paralisia cerebral grave, gastrostomia, mais que 3
especialidades médicas envolvidas do atendimento e

numero de medica¢des administradas em 24 horas.

Paediatric Advanced Warning Score
(PAWYS)

Egdell, Finlay, Pedley. Inglaterra.
2008

Neurologico (AVDN), trabalho respiratorio, FR, Sat
02, temperatura, TEC, FC.

Adapted Pediatric Early Warning
Score
Tucker, Brewer, Baker, Demeritt,

Vossmeyer. Estados Unidos. 2009

Neurologico; cardiovascular (TEC, FC, cor);
respiratorio (FR, padrao/esforgo respiratorio, suporte
de oxigénio); uso de nebulizacdo recente; vOmitos

persistentes apos cirurgia.

Bedside Paediatric Early Warning
System Score (Bedside PEWS)
Parshuram, Hutchison, Middaugh.

FR, FC, PAS, TEC, padrao respiratorio, Sat O2 e

suporte de oxigénio.
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Canada. 2009

Revised Paediatric South African
Triage Scale (SATS)

Twomey et al. Africa do Sul.
2011/2013

Mobilidade, FR, FC, temperatura, nivel de consciéncia

e trauma fisico.

Modified Pediatric Early Warning
System Score

Skaletzky, Raszynski, Totapally.
Estados Unidos. 2012

Neurologico; cardiovascular (TEC, FC, cor);

respiratorio (FR, padrdo/esfor¢o respiratdrio, suporte

de oxigénio).

Predictive Score for Deterioration
Bonafide, Holmes, Nadkarni, Lin,
Landis, Keren. Estados Unidos.

2012

Idade <1 ano, epilepsia, doencas congénitas/genética,
historia do transplante, sonda enteral, hemoglobina

<10 g/dL, cultura do sangue nas tltimas 72 horas.

Modified Brighton Pediatric Early
Warning Score

Solevag, Eggen, Schroder, Nakstad.
Noruega. 2013

Neurologico; circulatorio (TEC, FC, cor da pele);
Respiratorio (FR, retragdes, suporte de oxigénio); uso
de CPAP ou medicagdo inalatoria; vomitos persistentes

apos cirurgia.

Cardiac-Children’s Hospital Early
Warning Score (C-CHEWS)

Mc Lellan, Connor. Estados Unidos.

2013

Neurologico; cardiovascular (TEC, cor da pele, FC);
respiratorio (FR, padrdo respiratorio, suporte de
oxigénio, Sat O2); preocupacdo da equipe ou da

familia.

Texas Children’s Hospital (TCH)
Pediatric Advanced Warning Score
(PAWS).

Bell, Mac, Ochoa, Gordon,
Gregurich, Taylor. Estados Unidos.
2013

Neurologico; cardiovascular (TEC, FC, cor);
respiratorio (FR, padrido/esfor¢o respiratério, suporte
de oxigénio); uso de nebulizacdo recente; vOmitos

persistentes apos cirurgia.

Neonatal Trigger Score (NTS)
Holme, Bhatt, Koumettou, Griffin,
Winckworth. Inglaterra. 2013

Temperatura, FC, FR, estresse respiratorio, nivel de

consciéncia, nivel de actcar no sangue.

Modified Pediatric Early Warning
Score (MPEWS)

Nielsen, Migita, Batra, Di Gennaro,

FC, FR, SatO2, PAS, temperatura, estado mental,
bolus de fluido.
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Roberts, Weiss. Estados Unidos.
2015

Modified Pediatric Early Warning FR, padrao/esforco respiratorio, SatO2, suplementagao
Score do 02, FC, TEC, PAS, temperatura.
Fuijkschot, Vernhout, Lemson,

Draaisma, Loeffen. Holanda. 2015

Burn Center Pediatric Early Warning | Neurologico, FC, FR, temperatura, pele, administragdo
Score Tool e perda de liquidos.

Rahman et al. Estados Unidos. 2015

Fonte: construcdo da autora a partir dos estudos.

Embora os sistemas pediatricos sejam oriundos dos sistemas construidos para adultos,
alguns deles foram desenvolvidos a partir da modificacdo de escores prévios, ndo sendo
originais. Dentre os PEWS expostos no Quadro 7, destacamos alguns que foram
desenvolvidos originalmente para pacientes pediatricos: o Brighton Paediatric Early Warning
Score (BPEWS), o Pediatric Early Warning System Score (PEWSS), o Paediatric Advanced
Warning Score (PAWS) e o Bedside Paediatric Early Warning System Score (Bedside PEWS).

Independente do sistema de pontuagdo escolhido, seja ele original, adaptado ou
modificado, € preciso que pesquisadores, profissionais e servicos de saude brasileiros
despertem para a necessidade de validar essas ferramentas e implementa-las no seu contexto,

visto que, no cendrio internacional, j& existem evidéncias sobre os seus beneficios.

2.3 O BRIGHTON PAEDIATRIC EARLY WARNING SCORE: PROCESSO DE
CONSTRUCAO E EXPERIENCIAS DE APLICACAO

O processo de construcio do Brighton Paediatric Early Warning Score segundo
Monaghan (2005)"
O Brighton Paediatric Early Warning Score foi o primeiro PEWS descrito na literatura
cientifica num manuscrito intitulado “Detecting and managing deterioration in children™.
Nessa publicagdo, o enfermeiro Alan Monaghan, autor do escore, descreve a implementacgao

de uma equipe de emergéncia para prestacdo de cuidados intensivos fora da UTIP e o

“Todo o processo de construgio do BPEWS e seu estudo piloto descrito neste capitulo foi retiradodo
manuscrito“Detecting and managing deterioration in children”, publicado por Monaghan (2005).
? Traduzido para o portugués como “Detec¢io e gestio da deterioragdo em criangas”.
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desenvolvimento de um escore para reconhecer precocemente a deterioragao das condi¢des
clinicas em criangas internadas em enfermarias.

No momento em que o BPEWS foi idealizado, s6 existiam escores para identificar
sinais de deterioragdo clinica em adultos, porém parecia que um EWS teria espago no cenario
pediatrico. Além disso, o uso desses escores em criangas era um conceito novo, pois nao havia
publicacdes sobre sua aplicacao na populacao pediatrica.

Algumas etapas foram seguidas por um grupo de Brighton e Sussex University
Hospitals National Health Service (NHS) Trust para desenvolver o escore modificado para
criancas, ¢ os dados do estudo piloto mostraram melhora no tratamento das criancas
agudamente doentes, sendo estas as primeiras evidéncias sobre o uso de uma pontuagao de
alerta precoce em criangas hospitalizadas.

A necessidade do desenvolvimento do BPEWS surgiu a partir de um trabalho conjunto
entre equipes da UTI e da enfermaria. A equipe da enfermaria era responsavel por alertar os
profissionais da UTI sobre as criangas com sinais de gravidade, e o grupo da UTI avaliava e
prestava os cuidados, providenciando, se necessario, a transferéncia para a unidade de
cuidados intensivos. Naquele momento, ndo havia ferramentas de avaliagdo disponiveis e
padronizadas; além disso, a equipe da enfermaria sentia-se prejudicada e desvalorizada por ter
que transferir os cuidados de suas criangas a equipe da UTI. Nesse sentido, foi feito um
treinamento extensivo com a equipe da enfermaria sobre o cuidado a crianca gravemente
enferma.

Um grupo de planejamento multidisciplinar foi montado com a fungdo de discutir
condicdes que indicassem alteragdo clinica, assim como marcadores para o grau de gravidade.
Naquele momento, ndo foram encontrados sistemas de alerta pediatricos, e, diante da
necessidade de adotar uma ferramenta que auxiliasse os enfermeiros a avaliar objetivamente
os pacientes através dos seus sinais vitais, decidiu-se desenvolver um escore pediatrico com
base nos sistemas de adultos ja disponiveis.

Na fase inicial do desenvolvimento do BPEWS, algumas preocupacdes foram
discutidas:

e Os sistemas de alerta para adultos, que serviriam de base para 0 BPEWS, usavam a
pressao arterial como preditor de deterioracdo, porém, em criangas, a hipotensdo consiste num
sinal tardio de choque, sinalizando descompensacdo sistémica; sendo assim, este sinal ndo
deveria ser um indicador de alerta precoce em criangas.

e Um sistema baseado apenas em sinais vitais implicaria a necessidade de trés ou

quatro diferentes pontuacdes serem necessarias para abranger todas as faixas etarias.



35

e O sistema de pontuacdo ndo poderia ser muito complexo, de dificil aplicacdo, e
demorada avaliacdo. Nao deveria possibilitar interpretacfes diferentes por diferentes usuarios.
Sendo assim, era necessario um instrumento pratico, para ser utilizado por todos os membros
da equipe e néo gerar trabalho extra.

O BPEWS foi baseado em trés componentes da avaliagio que eliminaram a
dependéncia de equipamentos: estado neurologico, estado cardiovascular e estado
respiratorio. O estado neuroldgico foi considerado um critério importante de observagao, por
ser um sinal precoce de choque e que poderia ser reconhecido pelos pais. A cor, a frequéncia
cardiaca (FC) e o enchimento capilar foram escolhidos para avaliar os sinais cardiovasculares,
ja a pressdo arterial média foi excluida. A frequéncia respiratéria (FR)e a demanda de
oxigénio foram incluidas juntamente com os parametros respiratorios, a fim de aumentar a
sensibilidade.

Associado aos parametros de avaliacdo, foi definido um algoritmo (Anexo 2) no qual
foram estabelecidas quatro cores para as pontuagdes 2, 3, 4 ¢ > 4: verde, amarelo, laranja e
vermelho, respectivamente. Apos o calculo do escore, o enfermeiro assistencial faria uma das
seguintes acoes, de acordo com cada pontuagdo e cor:

Verde: informar a enfermeira responsavel e continuar monitorando;

Amarelo: informar a enfermeira sobre a mudanca e aumentar a frequéncia das
observacgoes;

Laranja: solicitar avaliagdo médica e informar a equipe;

Vermelho: chamar a equipe médica completa e divulgar ao restante da equipe.

Para Alan Monaghan (2005), o BPEWS era uma ferramenta de avaliagdo objetiva para
evitar fatores que afetassem o julgamento, e esperava-se que a pontuacdo de alerta gerasse
uma ac¢do imediata, j& que o tempo previsto para aplicagcdo do escore, apos familiarizacdo com
o sistema, era de 30 segundos, a partir de um conjunto padrdo de observagdes. O escore
também permitiria que a equipe médica fosse acionada pela enfermeira sem que ela tivesse
que dar uma longa justificativa por telefone, desperdicando um tempo precioso diante da

gravidade.

O estudo piloto do BPEWS

Os dados do estudo piloto descritos na publicagcio do BPEWS foram coletados por um
periodo de trés meses a partir da revisdo das pontuagdes dos pacientes avaliados. A pontuacao
foi avaliada quanto as a¢des tomadas e aos resultados.

Durante o estudo, 30 pacientes tiveram pontua¢do quatro, ¢ a chamada da equipe
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médicapara avaliar as condi¢cdes do paciente foi garantida. Dentre os pacientes, 96% foram
vistos nos primeiros 15 minutos e exigiram interven¢do médica, 54% envolveram a chamada
do coordenador médico, 83% melhoraram apds a intervengao e 17% foram admitidos na UTL.
Algumas criancas submetidas a procedimentos cirurgicos ndo apresentaram sinais classicos
durante as primeiras fases de deterioracdo das condicoes clinicas, sendo que o vOmito
prolongado foi o sinal mais proeminente, o que determinou que esse sinal fosse adicionado
como um componente para pontuacao.

Alan Monaghan relatou que a experiéncia da equipe com o BPEWS foi muito positiva,
pois 80% dos 33 funcionarios das enfermarias relataram que o escore melhorou a sua
confianca no reconhecimento da crianca em risco de deteriora¢do clinica. Ao final da
publicacdo, ele destacou a importancia de medir a validade e confiabilidade do seu escore,
sinalizando um estudo em andamento para avaliar a sensibilidade do escore em refletir a

severidade da doeng¢a em criangas.

Experiéncias de aplicacao do Brighton Paediatric Early Warning Score

A partir da publicagdo de Monaghan (2005), estudos foram publicados utilizando o
BPEWS (Quadro 8), alguns buscando medir a validade e confiabilidade da ferramenta e
outros, simplesmente, buscando descrever a aplicacdo do escore, em sua versdo original ou
adaptada/modificada (autores de alguns estudos atribuiram os termos “versdo adaptada ou

modificada” devido as modificagdes feitas no escore para a realizacao do estudo).

Quadro 8 — Estudos que utilizaram o BPEWS/Monaghan PEWS segundo autores, pais de

origem, ano de publicacdo, objetivo, tipo de estudo e populacao.

Autores/Pais/Ano Objetivo Tipo de estudo/Populagéo

Tucker, Brewer, | Avaliar o uso do BPEWS para | Estudo prospectivo com 2.979
Baker, Demeritt, | a detec¢do de deterioracdo | pacientes de 0 a 22 anos para
Vossmeyer. clinica em criangas | verificar a validade do BPEWS na
Estados Unidos hospitalizadas traduzida pela | detecgdo da deterioragdo clinica em
2009 transferéncia para a UTI. criangas hospitalizadas.

Akre, Finkelstein, | Avaliar a sensibilidade do | Estudo retrospectivo com 186
Erickson, Liu, | BPEWS como indicador | pacientes entre 0 e 21 anos de
Vanderbilt, Billman. | precoce  de  deterioracdo, | idade que necessitaram da chamada
Estados Unidos levando a chamada da Equipe | da ERR ou do CA a partir do
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2010 de Resposta Rapida (ERR)' ou | BPEWS. Desses, 170 tiveram uma
Codigo Azul (CA)*. chamada da ERR e 16 tiveram um

CA.
Randhawa,  Turner, | Descrever 0 processo e o0s | Estudo descritivo com metodologia

Woronick, Duval.
Estados Unidos

2011

resultados da implementacéo e
manutencao do uso do BPEWS

em unidades de internamento.

baseada em 3 ciclos de mudanca
para melhoria do desempenho: 1°
ciclo com 15 leitos de cardiologia e
nefrologia, 2° ciclo com 39 leitos
de clinica geral e 3° ciclo com 136

leitos de cuidados agudos.

Skaletzky, Raszynski,

Validar uma versdo modificada

Estudo retrospectivo caso-controle

Totapally. do BPEWS como indicador do | com 100 pacientes  casos
Estados Unidos risco de transferéncia da | transferidos para UTIP ¢ 250
2012 enfermaria para a UTL controles ndo transferidos para a
UTIP entre 0 ¢ 14 anos de idade.

Bradman, Borland, | Comparar a Triagem da | Estudo prospectivo observacional
Pascoe. Enfermeira (TE) de | de série temporal com 946
Australia emergéncia com as ferramentas | criancas. As previses de admissao
2012 PRISA (Pediatric Risk of | feita pela TE foram comparados

Admission Score), PRISA Il | com um PEWS > 4, PRISA >9 ¢

(Pediatric Risk of Admission | PRISA 11> 2.

Score IlI) e BPEWS para

verificar a capacidade de

precisdo na previsdo de

admissao.
Brady, Muething, | Identificar o impacto de um | Estudo observacional de série
Kotagal, Ashby, | sistema de cuidados, para | temporal.

Gallagher, Hall, et al.
Estados Unidos
2012

identificar, mitigar e escalonar
0 risco, na reducdo de
transferéncias inseguras para a
UTlI de

deterioracao

pacientes  com

clinica nao

reconhecida.

Eventos inseguros foram definidos
como intubacéo, inotropicos ou > 3
bolus de fluido na 12 hora antes ou
ap6s admissdo na UTI.

O BPEWS > 5 foi incluido no

sistema como fator de risco para
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deterioracao.

Seiger, Maconochie, | Comparar a validade de 10 | Estudo de coorte, com 17.943
Oostenbrink, diferentes PEWS para a | pacientes < 16 anos admitidos na
Henriétte. previsdo de admissdo na UTI e | emergéncia de um  hospital
Holanda hospitalizacdo a partir da | universitario entre 2009 e 2012.

2013 entrada em um departamento | O BPEWS foi um dos escores

de emergéncia pediétrica. testados.

Solevag,Eggen, Analisar a relacdo entre uma | Estudo retrospectivo, com 761
Schroder, Nakstad®®. | versio modificada do BPEWS pacientes entre 0 a 18 anos.

Noruega e determinadas caracteristicas | Criangas com BPEWS > 3 foram
2013 de pacientes num servigo | comparadas a criangas com
pediatrico. BPEWS <2.

Bell, Mac, Ochoa, | Avaliar as propriedades | Estudo retrospectivo, com 150

Gordon,  Gregurich, | psicométricas do Texas | lactentes e criangas.

Taylor. Children's Hospital Pediatric | O PAWS foi construido a partir de
Estados Unidos Advanced Warning  Score | uma versdo modificada e adaptada
2013 (PAWS) como indicador de | do BPEWS em 2009.

deterioracdo clinica durante a

internagao.

McLellan, Connor.
Estados Unidos
2013

Descrever a modificagdo e
implementagdo da ferramenta
Cardiac Children’s Hospital
(C-

CHEWS) e seu algoritmo de

Early Warning Score

cuidados para deteccao precoce
de deterioracdo em pacientes
cardiovasculares,

PCR

pediatricos
prevengcdo  de ou
transferéncias ndo planejadas

para a UTL

Estudo descritivo sobre as etapas

seguidas para construgdo e
implementacdo do C-CHEWS, a

partir da modificacdo do BPEWS.

Zhai, Li,
Lingren, Ni, Wheeler,
Solti.

Brady,

Desenvolver e avaliar o
desempenho de um algoritmo

automatizado para prever a

Estudo retrospectivo caso-controle
com 7298 pacientes. Foram 526

casos (pacientes admitidos na UTI
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Estados Unidos necessidade de transferéncia | nas primeiras 24 horas) e 6772
2014 para a UTIP nas primeiras 24 | controles selecionados
horas da admisséo, e comparar | randomicamente (pacientes
a eficcia deste algoritmo com | internados que nunca foram
0s escores Bedside PEWS e | transferidos para a UTI).
BPEWS.
Gold, Mihalov, | Verificar a associagdo do | Estudo observacional prospectivo
Cohen. Monaghan PEWS com a | com amostra de 12.306 entre O e 21
Estados Unidos previsdo da necessidade de | anos.
2014 internamento em UTI ou
deterioracdo clinica na
enfermaria.

Fonte: produgio dos autores

1. A Equipe de Resposta Rapida ¢ entendida como uma equipe preparada para prestar cuidados a pacientes
graves fora da UTIL.

2. O Coédigo Azul sinaliza uma emergéncia para pacientes em risco de parada cardiorrespiratoria

Em relagdo a validade do BPEWS, Tucker et al. (2009) encontraram que,para um
escore de 3, a pontuacdo mais baixa com necessidade de interven¢do adicional, o BPEWS
apresentou sensibilidade de 90,2%, especificidade de 74,4%, VPP de 5,8% e VPN de
99,8%. J& para o escore 9, o mais elevado na amostra, a sensibilidade foi de 7,8%, a
especificidade de 99,9%, VPP de 80%, VPN de 98,4%. A capacidade de discriminacdo foi
muito boa, demonstrada pela area sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC) (0,89
- IC 95%: 0,84-0,94). Quanto a confiabilidade, o coeficiente de correlacao intraclasse foi de
0,92, evidenciando uma elevada confiabilidade interobservadores.

Para Tucker et al. (2009),0 uso da transferéncia para UTI como medida padrao de
deterioragdo clinica foi considerado uma limitagdo do estudo, e sugeriram que a ferramenta
poderia ser mais sensivel e especifica do que o relatado, utilizando medidas de resultados
alternativos de deterioragdo clinica. No entanto, o BPEWS rendeu dados validos e confiaveis.
Estudos adicionais que avaliassem o impacto do BPEWS sobre resultados clinicos poderiam
contribuir para a literatura médica e de enfermagem pediatrica (TUCKER et al., 2009).

No estudo de Akre et al. (2010),a hipotese do estudo foi de que pelo menos 80% dos
pacientes teriam um BPEWS critico antes dos eventos de chamada da Equipe de Resposta
Répida ou do Coédigo Azul. Os resultados mostraram que a sensibilidade do BPEWS foi de
85,5%, para pacientes com pontuagdo critica dentro de 24 horas antes do evento. Para 85,5%

dos pacientes, o tempo médio mais precoce de indicacdo de deterioracdo clinica, evidenciado
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por um BPEWS > 4, foi de 11 horas e 36 minutos, e o mais tardio foi de 30 minutos, antes dos
eventos. Para 97,1% dos pacientes, o menor tempo médio para uma avaliacdo foi de 80
minutos. Oximetria foi adicionada 6,9 horas antes dos eventos em 43,5% dos pacientes, e 7%
dos pacientes tiveram avaliacdo de enfermagem aumentada. Na conclusdo dos autores, o
BPEWS foi considerado um instrumento sensivel, alertando a equipe para adaptar o plano de
cuidados e, possivelmente, evitar a chamada da ERR ou CA (AKRE et al., 2010).

Randhawa et al. (2011) descreveram o processo de implementacdo, resultados e
manutencdo do uso do BPEWS em unidades de internamento para redu¢do de PCR em
criancas. Eles avaliaram trés possibilidades de escores, porém o escore adotado foi o BPEWS,
por considera-la uma ferramenta confidvel e de facil adaptacdo ao fluxo de trabalho da
enfermeira. Foi utilizada uma metodologia baseada em ciclos de mudan¢a denominada Plan-
Do-Check-Act (PDCA) para melhoria do desempenho, em que cada ciclo de mudanca s6 se
inicia ap6s conclusdo do anterior.

Apds a implementacdo do BPEWS, a PCR foi reduzida em 37% nas unidades de
cardiologia/nefrologia, e em 25% na unidade de clinica geral, com uma reducao total de 31%.
Ap6s a implementagdo da BPEWS em todas as unidades de cuidados intensivos, houve uma
reducdo de 23,4% na PCR. Além disso, o numero de chamadas da equipe de avaliacdo e
triagem das UTI foi reduzido em 19,4%, sugerindo que os enfermeiros melhoraram suas
habilidades na detec¢do precoce de deterioragdao das condi¢des clinicas, prestando assisténcia
ao paciente sem precisar ativar a equipe da UTI. O BPEWS foi considerado uma ferramenta
eficaz para deteccdo de sinais de alerta de deterioracdo em criangas pelos enfermeiros
assistenciais. A utilizacdo do BPEWS associada a um algoritmo de acompanhamento poderia
facilitar o inicio do atendimento e evitar a PCR (RANDHAWA et al., 2011).

Skaletzky, Raszynski e Totapally (2012) realizaram seu estudo a partir dos registros
dos sinais vitais e anotagdes de enfermagem em prontudrios num periodo de 30 meses. Os 100
casos de pacientes transferidos para UTIP e os 250 controles de pacientes ndo transferidos
para a UTIP foram pareados por idade, local de admissdo, més de admissdo e diagnostico de
admissdo. A pontuacdo maxima do BPEWS foi significativamente maior para os casos em
relagdo aos controles (2,95 £ 1,5 vs 1,4 £ 0,8, p > 0,0001). A area de pontuagdo do BPEWS
sob a curva ROC foi de 0,81 (IC 95%: 0,75-0,86). A sensibilidade e a especificidade do
escore 5 para transferéncia foram de 62% e 89%, respectivamente. A conclusao foi de que o
uso do BPEWS poderia ajudar a identificar pacientes em risco de deterioragdo e evitar
eventos adversos nas enfermarias (SKALETZKY; RASZYNSKI; TOTAPALLY, 2012).

Bradman, Borland e Pascoe (2012) compararam a capacidade de previsdo de admissao
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feita pela Triagem da Enfermeira (TE)com as ferramentas BPEWS > 4, PRISA > 9 e PRISA II
> 2. A admissao foi definida como paciente internado ou direcionado para sala de observagao.
As enfermeiras da triagem tinham experiéncia de trés anos com pediatria e de seis meses com
emergéncia pediatrica, além de treinamento especifico para triagem.

A TE apresentou a mais elevada precisao (87,7%), seguida pelo BPEWS (82,9%). A
PRISA e PRISA II teve uma precisao de 80,1% e 79,7%, respectivamente. A regressao
logistica para prever a admissao hospitalar mostrou uma propor¢do grande e estatisticamente
significativa para avaliacdo pela TE (Odds Ratio 28,6 - 95% IC 18,5 - 44,1). Quando o
BPEWS foi adicionado ao modelo de regressdo logistica, houve uma melhoria
estatisticamente significativa na precisdao da previsao (Odds Ratio 3,9 - IC 95% 1,7 - 9,2)
(BRADMAN; BORLAND; PASCOE, 2012).

A principal limitacdo do estudo acima foi a falha de registros. Os autores concluiram
que ¢ possivel prever com um grau significativo de precisdo aqueles pacientes pediatricos que
vao exigir admissao. Quando comparada com ferramentas de previsao de admissao validadas,
a TE foi o indicador mais preciso da necessidade de admitir(BRADMAN; BORLAND;
PASCOE, 2012).

Brady et al. (2012)verificaram a associacdo entre um sistema de cuidados e a reducao
de transferéncias de pacientes com deterioracdo clinica ndo reconhecida e graves eventos de
seguranga (necessidade de intubagdo, inotropicos ou > 3 bolus de fluido na primeira hora
antes ou apos transferéncia para UTI). Uma versdo modificada do BPEWS foi incluida no
sistema de cuidados e o escore > 5 foi considerado fator de risco para deterioracao.

A intervencao do estudo (baseada no sistema de cuidados) foi desenvolvida e testada
para identificar, com seguranca e de forma proativa, o risco do paciente. O sistema de
cuidados desenvolvido para identificar, mitigar e escalonar o risco dos pacientes foi associado
a uma reducdo significativa de quase 50% nas transferéncias inseguras € nos graves eventos
de seguranca dos pacientes internados (BRADY et al., 2012).

Seiger et al.(2013)comparou a validade de 10 PEWS para a previsdo de admissao na
UTI e hospitalizagdo a partir da emergéncia, um deles foi o BPEWS. Dentre as criangas
avaliadas, 2% foram admitidas na UTI e 16% no hospital. As areas sob as curvas ROC para a
previsao de internagao na UTI variaram de 0,60 (95% IC: 0,57-0,62) a 0,82 (IC 95%: 0,79-
0,85), sendo consideradas de moderadas a boas. J& as areas sob a curva ROC para a previsao
de hospitalizacao foi considerada de fraca a moderada, pois variou de 0,56 [IC 95%: 0,55-
0,58] a 0,68 [IC 95%: 0,66-0,69].A sensibilidade e a especificidade variaram amplamente
para admissdo na UTI (sensibilidade: 61,3% -94,4%; especificidade: 25,2% -86,7%) e para
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internacao hospitalar (sensibilidade: 36,4% -85,7%; especificidade: 27,1% -90,5 %).

O estudo acima concluiu que nenhum dos sistemas de pontuacdo apresentou
sensibilidade e especificidade elevadas para a previsdo de internagdo na UTI ou no hospital.
No entanto, os PEWS podem ser usados para detectar criangas na emergéncia que estdo
apresentando necessidade de internacdo na UTI. Os sistemas ponderados tiveram melhor
desempenho em identificar o risco de deterioracdo clinica do que os sistemas de gatilho
(SEIGER et al., 2013).Desse modo, o BPEWS, um dos escores validados, estaria entre os
sistemas de melhor desempenho para identificar criancas em risco de deterioragdo clinica, ja
que o mesmo adota parametros somados a um valor numérico de pontuagao.

Uma consideragdo importante, feita Seiger et al. (2013), foi que o sistema de
pontuacdo de Monaghan, modificado por Akre et al. (2010) e por Skaletzky, Raszynski e
Totapally (2012), apresentaram avaliacdo inicial menos demorada. Além disso, essas
pontuacdes excluiram a pressdo arterial, dificil de ser padronizada em uma unidade de
emergéncia sobrecarregada. Por essa razdo, foi sugerido que a aplicabilidade dos sistemas de
pontuacao deve ser avaliada quanto a configuragdo individual antes da implementagao.

Solevaget al. (2013) compararam criangas com BPEWS > 3 com criangas com
BPEWS de < 2 em relacdo a idade, diagnostico e indicadores de gravidade. A menor idade e
os grupos de diagnostico das doencas de vias aéreas inferiores e cardiovasculares foram
associados com BPEWS > 3. Criancas com pontuagdo > 3 receberam reposi¢do volémica,
antibidticos intravenosos, suplementagdo de oxigénio e foram transferidos para UTI com mais
frequéncia do que as criangas com pontuagdo < 2. Eles concluiram que pacientes com
pontuagdo > 3 devem ser cuidadosamente monitorados, para evitar maior deterioragao.

Bell et al. (2013) avaliaram as propriedades psicométricas do Texas Children's
Hospital Pediatric Advanced Warning Score (PAWS), modificado do BPEWS, adaptado por
Tucker(2009), como indicador de deterioracdo clinica durante a internagdo. Foi utilizado o
coeficiente alfa de Cronbach para medir a consisténcia interna do escore, e o Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse para medir a confiabilidade. Os resultados encontrados foram uma
pontuacdo global alfa de Cronbach de 0,75 e Coeficiente de Correlacao Intraclasse de 0.740.
Os autores consideraram o instrumento valido e confiavel.

McLellan e Connor (2013) desenvolveram um PEWS denominado Cardiac Children's
Hospital Early Warning Score (C-CHEWS), usando o BPEWS como instrumento de base, e
acrescentando mais dois dominios. A justificativa para sua construcdo foi a falta de
ferramentas utilizadas e validadas na populagdo cardiaca pediatrica. Os autores concluiram

que o C-CHEWS, associado ao algoritmo de cuidados, forneceria uma avalia¢do padronizada
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e abordagem precoce dos pacientes com doencas cardiovasculares em deterioragao.

O C-CHEWS foi posteriormente validado por seus autores em outro estudo
retrospectivo de caso-controle, mostrando-se mais sensivel que o BPEWS para identificar
deterioragdo clinica em criangas com doenga cardiaca
(MCLELLAN; GAUVREAU;CONNOR, 2014). A partir desse estudo, ¢ preciso ressaltar que
talvez o BPEWS possa apresentar limitagdes na identificacdo de sinais de alerta para
deterioragdo clinica em criangas portadoras de cardiopatias, e deva ser utilizado com cautela
nesses pacientes.

Zhaiet al. (2014) desenvolveram um algoritmo de regressao logistica automatizado
para prever a necessidade de transferéncia para a UTIP nas 24 horas da admissao, avaliar o
desempenho do algoritmo e comparar a eficacia do algoritmo com o Bedside PEWS e o
BPEWS. No modelo final de regressao logistica do algoritmo, foram incluidas 29 variaveis
associadas, com 13 dos 16 elementos clinicos inicialmente definidos. Dentre as 29 variaveis,
23 foram significativamente associadas com a transferéncia para a UTIP (p <0,05).

Para medir o desempenho do algoritmo, calcularam-se a sensibilidade, especificidade,
Valor Preditivo Positivo (VPP) e curva ROC. O algoritmo alcangou 0,849 (IC 95%: 0,753-
0,945) de sensibilidade, 0,859 (IC 95%: 0,850-0,868) de especificidade e 0,912 (IC 95%:
0,905-0,919) de area sob a curva ROC. O Bedside PEWS alcangou sensibilidade de 0,736 (IC
95%: 0.597-0.847), especificidade de 0,717 (IC 95%: 0.706-0.728), e area sob a curva ROC
de 0,816 (IC 95%: 0.806-0.826). Para 0 BPEWS, a sensibilidade foi de 0,684 (IC 95%: 0.434-
0.874), a especificidade foi de 0,816 (IC 95%: 0.802-0.829) e area sob a curva ROC de 0,744
(IC 05%: 0.728-0.759).0 algoritmo alcangou maior sensibilidade, especificidade e area sob a
curva ROC do que o Bedside PEWS e o BPEWS (ZHAlet al., 2014).

A perda de dados e o desfecho(transferéncia para a UTI) foram apontados como
limitagdes do estudo, visto que a auséncia de dados foi a principal causa de previsdo incorreta
de transferéncia; e a transferéncia para uma UTI nem sempre depende de fatores do paciente —
a disponibilidade de leitos, por exemplo, também ¢ um fator determinante (ZHAlet al., 2014).

Gold, Mihalov e Cohen (2014) verificaram a associagdo do Monaghan PEWS
atribuido a pacientes admitidos na emergéncia com a previsdo de internamento em UTI ou
deterioracdo no andar. O Monaghan PEWS foi definido na avaliacdo inicial (PO) e na
admissdo (P1). Dos 12.306 pacientes, 10,6% foram admitidos da emergéncia para UTI e
89,4% para o andar. Os BPEWS na PO e na P1 foram significativamente maiores no grupo da
UTI (P0=2,8+24).
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O escore apresentou excelente captura de dados e alta confiabilidade entre os
avaliadores. Pacientes com escores elevados foram mais propensos a admissao da emergéncia
para a UTI ou a transferéncia do andar para a UTI. A ferramenta ndo tem caracteristicas
suficientes para uso independente na emergéncia. Os autores escolheram o Monaghan PEWS
por ser usado na instituicdo, ser aplicado com rapidez e precisdo por enfermeiros
sobrecarregados na emergéncia e por ja ser validado (GOLD; MIHALOV; COHEN, 2014).

Dos estudos publicados que utilizaram os BPEWS/Monaghan PEWS, original ou
adaptado/modificado, em seus delineamentos, a maioria o fez com a finalidade de reconhecer
sinais de alerta de deterioracdo clinica em criancas no hospital, sendo essa premissa
confirmada em alguns resultados. Das ferramentas construidas para tal fim, o BPEWS pode
ser considerado menos complexo, com menor tempo e maior viabilidade de aplicacdo, ja que
seu uso ¢ rapido, baseado em sinais clinicos cléssicos, sem necessidade de equipamentos de

monitorizagdo (MIRANDA et al., 2016).
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Neste capitulo, foi abordado o referencial metodoldgico seguido pelo estudo, sendo
apresentado em dois topicos: traducdo e adaptacdo de instrumentos de medida em saude e

desempenho de testes diagnosticos.

3.1 TRADUCAO E ADAPTACAO DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA EM SAUDE

O desenvolvimento de um instrumento de medida em salde costuma ser complexo,
pois envolve tempo, custo, capacidades e conhecimentos diversos. Desse modo, para a
afericdo de um fendmeno da salde, a traducdo e adaptacdo de um instrumento ja existente e
validado pode ser uma alternativa para facilitar a condugdo do processo (FERREIRA;
MARQUES, 1998).

Segundo Reichenheim e Moraes (2012), é preciso avaliar a real necessidade de
desenvolver um novo instrumento de afericdo em salde, ou se a adaptacdo de um ou mais
instrumentos seria 0 melhor caminho a seguir.

Conceitua-se “adaptagdo transcultural” 0 processo responsavel por examinar o idioma
(traducdo) e os problemas de adaptacdo cultural para se alcancar um questionario que sera
usado em outro cenario que ndo o seu original (BEATON et al., 2000).

Na literatura, ainda ndo ha um consenso sobre o melhor método de tradugdo e
adaptacao de instrumentos de medida em saude, porém estudos nessa tematica afirmam ser
necessario seguir alguns procedimentos (REICHENHEIM; MORAES, 2012). Para
Reichenheim e Moraes (2007), a inexisténcia de um consenso que norteie estratégias de
execucao para tradugdo e adaptagao transcultural transforma esse processo em um mosaico de
procedimentos derivados de variadas fontes.

A combinagdo entre a traducdo de um idioma ao outro, atrelada a um processo
sistematico que contemple o contexto da populagdo-alvo que utilizara a versdo adaptada seria
o mais indicado (HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998; GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; REICHENHEIM; MORAES, 2007, EUN-SEOK CHA;
KEVIN; KIM & JUDITH, 2007; BEHLING; LAW, 2000).

Beaton et al. (2000) recomendam seis estagios:

1. Traducdo inicial por tradutores independentes;

2. Sintese das traducdes iniciais;

3. Retrotraducdo da sintese das traducdes;
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4. Reviséo de todas as versdes (original, traducdes e retrotradugdes) por um comité
de especialistas;

5. Pré-testagem para aplicacdo da versao preliminar do instrumento;

6. Submissdo da documentacdo a um comité responsavel por desenvolver, coordenar

e avaliar o processo de adaptacéo.

Outros autores orientam que etapas operacionais sejam seguidas, para se obter a
equivaléncia transcultural entre a versao original e a versdo traduzida/adaptada. Essa
equivaléncia ¢ subdividida em equivaléncias conceitual, de itens, semantica, operacional, de
mensuracdo e funcional, as quais seguem explicadas abaixo (HERDMAN; FOX-RUSHBY;
BADIA, 1998; REICHENHEIM; MORAES, 2007):

Equivaléncia conceitual e de itens
Nessas etapas, recomenda-se uma revisao sobre publicacdes do instrumento original,

discussdao com especialistas e populacao-alvo.

Equivaléncia semantica
A equivaléncia semantica trata da transferéncia do sentido das palavras no instrumento
original para uma nova versao, a fim de alcangar efeito semelhante nos respondentes das duas

culturas. Seria a tradugao propriamente dita.

Equivaléncia operacional
Essa equivaléncia se refere a avaliacdo quanto a pertinéncia e adequagao do veiculo e

formato do instrumento, das suas instrugdes, do cenario e modos de aplicacdo e categorizagao.

Equivaléncia de mensuragéo
Corresponde a equivaléncia entre as propriedades psicométricas do instrumento
original e da sua nova versdo. Consiste em avaliar as medidas de confiabilidade e validade da

versdo do instrumento, comparando-as com as encontradas no instrumento original.

Equivaléncia funcional
Para Reichenheim e Moraes(2007), a equivaléncia funcional é dada pelas
equivaléncias identificadas nas demais etapas de avaliacéo.

ApGs percorrer as etapas e peculiaridades de todas as equivaléncias, é possivel



47

declarar que a adaptacdo transcultural da nova versdo foi alcangcada (HERDMAN; FOX-
RUSHBY; BADIA, 1998; REICHENHEIM; MORAES, 2007).

Nesse sentido, no que se refere a traducdo e adaptacao de instrumentos de medida em
salde, faz-se necessario que recomendagOes internacionalmente e nacionalmente aceitas
(BEATON et al.,, 2000; HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998; GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; REICHENHEIM; MORAES, 2007;WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014) sejam adotadas para guiar esse processo e garantir a qualidade da

nova versao adotada para outro contexto que ndo o contexto original do instrumento.

3.2 DESEMPENHO DE TESTES DIAGNOSTICOS: ACURACIA E
REPRODUTIBILIDADE

Os “testes diagnosticos”, no ambito da pesquisa epidemioldgica, se referem a
procedimentos diversos, como interrogatorio clinico, exame fisico ¢ métodos propedéuticos
variados. O desempenho de um teste diagnostico, de uma ferramenta/instrumento de
mensuracdo, depende da auséncia de viés e da precisdo, ou seja, da sua acuracia/validade e
reprodutibilidade/confiabilidade (ANDRADE; ZICKER, 1997).

As ferramentas ou instrumentos de mensuragao utilizadas na pesquisa cientifica devem
ser avaliados de acordo com a sua confiabilidade e validade estabelecidas. As propriedades de
uma ferramenta tém influéncia nas validades interna e externa do estudo (LO-BIONDO-
WOOD, HABER, 1998).

A validade, também denominada acuidade, acuracia ou exatiddo, refere-se ao grau em
que determinado exame ou instrumento ¢ apropriado para medir o valor do que estd sendo
observado ou interpretado, informando se o resultado representa a “verdade” ou o quanto se
afasta dela (PEREIRA, 2008). Quando um instrumento ¢ valido, ele ¢ capaz de refletir o
conceito que se propde a medir (LO-BIONDO-WOOD; HABER, 1998).

J& a confiabilidade, reprodutibilidade, fidedignidade, repetibilidade ou precisao de um
instrumento consiste na consisténcia de resultados quando a medi¢do ou exame se repete
(PEREIRA, 2008).Um instrumento ¢ confiavel quando ele produz os mesmos resultados
sobre medidas repetidas(LO-BIONDO-WOOD; HABER, 1998).

Independente de um instrumento de mensuragdo ser novo ou ja desenvolvido, suas
propriedades de confiabilidade e validade sdo cruciais para o pesquisador (LO-BIONDO-
WOOD; HABER, 1998).

E preciso compreender a relagio complexa entre confiabilidade e validade. Um teste
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de baixa confiabilidade tera baixa validade e pouca utilidade. J& um teste de alta
confiabilidade nao garante alta validade. Um teste pode ser confidvel, mas incapaz de
discriminar corretamente as variadas situagdes praticas. Nesse sentido, a validade e a
confiabilidade de um teste precisam ser adequadamente esmiugadas, a fim de avaliar a sua
qualidade e a informacdao produzida por ele, visto a necessidade de se estabelecer

corretamente quem sao os individuos doentes e os sadios (PEREIRA, 2008).

3.2.1 Validade ou Acuracia

A validade de um teste no campo da satide tem sido discutida sob alguns aspectos. No
geral, a literatura destaca trés tipos ou aspectos principais de validade na investigagdo de um
teste ou instrumento: a validade de contetudo, a validade de constructo e a validade de critério
(LO-BIONDO-WOOD; HABER, 1998; POLIT, BECK; HUNGLER, 2004, HULLEY;
MARTIN; CUMMINGS, 2008). Na pesquisa clinica, ¢ comum a abordagem voltada para a
validade de teste diagndstico (PEREIRA, 2008) ou de testes médicos (NEWMAN et al.,
2008).

A validade de contetido representa o dominio de um construto e inclui a validade de
face, que verifica a capacidade aparente do instrumento em medir um determinado conceito.
A validade de construto ¢ mais complexa e busca validar um corpo tedrico subjacente a
medi¢do e testagem de relagdes hipotéticas. A validade de critério compara a medida de um
instrumento comum a segunda medida que avalia o0 mesmo conceito estudado (LO-BIONDO-
WOOD; HABER, 1998).

Na validade de critério, grau em que a medida correlaciona-se com medidas ja
existentes e bem aceitas (HULLEY; MARTIN; CUMMINGS, 2008),0 pesquisador procura
estabelecer uma relacao entre os escores do instrumento e um critério externo, sendo que o
instrumento ¢ considerado valido se seus escores correspondem, de forma consistente, aos
escores do critério adotado. Uma dificuldade desse tipo de validade ¢ encontrar um critério
valido e confiavel (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Semelhante a validade de critério, a validade de um teste diagnoéstico refere-se a sua
utilidade em diagnosticar um evento (validade concorrente) ou predizé-lo (validade preditiva).
Nessa validade, a medida do teste deve ser feita em relagdo a um “padrao-ouro” ou padrao de
referéncia. Esse padrao pode ser o verdadeiro estado do paciente, um conjunto de exames
julgados mais adequados ou outra forma de diagndstico que sirva como referéncia

(PEREIRA, 2008). O padrao-ouro deve ser o indicador mais solido para estabelecer a
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presenca ou auséncia da doengca (FLETCHER; FLETCHER, 2006; FLETCHER;
FLETCHER; FLETCHER, 2014).

Os testes mais acurados, em geral, s3o mais caros e/ou perigosos, por isso ¢ comum
dar preferéncia a testes mais simples ao rigoroso padrao-ouro. Além disso, o padrdo-ouro nem
sempre ¢ possivel para todas as doengas, e, muitas vezes, utiliza-se um conjunto de critérios
clinicos baseados na historia e no exame cuidadoso do paciente para estabelecer o diagnostico
(FLETCHER;FLETCHER, 2006; FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014).

Idealmente, o padrdo-ouro deveria ser 100% sensivel e 100% especifico, mas, na
pratica, ndo existe um teste assim. Dessa forma, para fins operacionais, o padrao-ouro deve
ser um teste disponivel e capaz de produzir o menor erro possivel de classificagdao, com
melhor desempenho de sensibilidade e especificidade(MEDRONHO; PEREZ, 2009).

Para estimar a validade de um teste em relagdo a um padrao de referéncia, devem ser
calculados os indicadores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo. Além desses, outros indicadores envolvidos na validade também podem
ser estimados, a exemplo dos indicadores globais de concordancia, da prevaléncia real da
doenga, da prevaléncia da doenga estimada pelo teste e da razdo de probabilidade ou razao de
verossimilhanga (Quadro 9) (FLETCHER; FLETCHER, 2006; PEREIRA, 2008; VIEIRA,
2010).

Sensibilidade e especificidade

A sensibilidade ¢ a capacidade do teste de detectar os individuos verdadeiramente
positivos, ou seja, diagnosticar corretamente os doentes. Ja a especificidade ¢ a capacidade de
detectar os verdadeiros negativos, ou seja, diagnosticar corretamente os sadios (ARAUJO;
SANTOS, 2010; PEREIRA, 2008).

Se um teste consegue selecionar todos os doentes da populacao e ndo incluir, entre os
casos suspeitos,os individuos sadios, sua validade ¢ considerada perfeita. No entanto, na
pratica, ndo ha um instrumento100% sensivel e especifico. Sempre havera determinados graus
de acertos e erros (ARAUJO; SANTOS, 2010).

A depender da situagdo em que o teste for aplicado, ele deverd ser mais sensivel ou
mais especifico. O teste mais sensivel devera ser escolhido em situagdes nas quais deixar de
diagnosticar uma doenga pode levar riscos elevados ao paciente. Ja a escolha do teste mais
especifico deve ser feita quando um resultado falso-positivo pode lesar o individuo de forma

fisica, emocional ou financeira (ARAUJO; SANTOS, 2010).
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Critérios para definicio do melhor ponto de equilibrio entre a sensibilidade e a
especificidade: curva ROC

E dificil encontrar um instrumento altamente sensivel e especifico, pois a sensibilidade
e especificidade estdo relacionadas de maneira inversa. Desse modo, para escolher um
instrumento com valores equilibrados de sensibilidade e especificidade, deve-se realizar um
contrabalanco entre as duas propriedades (ARAUJO; SANTOS, 2010; PEREIRA, 2008).

Em situagdes em que o instrumento produz indicadores continuos, por exemplo, em
um escore, caso especifico deste estudo, deve-se encontrar um ponto de corte na distribui¢ao
dos casos, a fim de produzir os melhores valores de sensibilidade e especificidade. Esse ponto
de corte ¢ o ponto acima ou abaixo do qual se pode considerar suspeicdo (ARAUIJO;
SANTOS, 2010; PEREIRA, 2008).

Para escolher o melhor ponto de corte, utilizam-se graficos que determinam o ponto de
uma distribui¢cdo capaz de definir os niveis mais adequados de sensibilidade e especificidade
(ARAUJO; SANTOS, 2010). A curva ROC (Figura 2) combina os valores da sensibilidade e
especificidade (ou da proporcdo de falsos positivos), identificando-se em que ponto a
distribui¢do deve ser mais bem cortada: no ponto mais proximo ao angulo superior
esquerdodo grafico. Quanto mais a curva se aproxima desse ponto, mais adequado ¢ o ponto

de corte da distribuigao (PEREIRA, 2008; FONTELLES, 2012).

Figura 2 — Gréfico de curva ROC de teste
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Fonte: CERDA, JAIME; CIFUENTES. LORENA. Uso de curvas ROC en investigacion clinica. Aspectos
tedrico-practicos. Rev. Chil.Infect., v. 29, n. 2,p. 138-141, 2012.

No grafico da curva ROC, o eixo Y corresponde a sensibilidade e o eixo X a taxa de

falsos positivos (sadios com teste positivo). A area sob a curva ROC representa a acuracia do
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teste, ou seja, a capacidade de discriminar corretamente os individuos que tém a caracteristica
medida daqueles que ndo a tém. Quanto maior a area, maior a acurdcia do teste. O ponto de
corte ¢ considerado “0timo” quando consegue, a0 mesmo tempo, maximizar a sensibilidade e

especificidade (ARAUJO; SANTOS, 2010).

Indicadores globais de concordancia

Os indicadores globais de concordancia sdo calculados para verificar a “classificacdo
correta” e a “classificacdo incorreta” de um teste. Eles servem para informar sobre o resultado
geral do teste e sua capacidade de refletir a real situagdo ou predizer um evento futuro
(PEREIRA, 2008). A classificacdo correta ¢ também denominada acuracia, definida como a
proporcao dos resultados corretos (verdadeiros positivos e verdadeiros negativos) em relacao

a todos os resultados possiveis para o teste (VIEIRA, 2010; FONTELLES, 2012).

Prevaléncias real e estimada

Segundo Fletcher e Fletcher (2006), a prevaléncia corresponde a propor¢do de
individuos em uma populagao definida em um determinado momento no tempo que apresenta
uma doenga em questdo. Também ¢ chamada de probabilidade anterior ou pré-teste, isto €, a
probabilidade da doenca antes do resultado do teste ser conhecido.

Para Fontelles (2012), a prevaléncia real corresponde a proporc¢ao de casos da doenga
existentes antes da realizagdo de um teste em relagdo ao total de individuos da populagdo
estudada; ja a prevaléncia estimada corresponde a propor¢ao dos casos da doenca estimados
pelo teste.

A prevaléncia da doenga ¢ um determinante importante da utilidade de um teste
diagnostico, por isso € preciso considerar a probabilidade de doenca antes de solicitar um
teste. A literatura médica ¢ uma fonte para estimar a prevaléncia, e, embora essas estimativas
ndo sejam muito precisas, certamente tém maior acurdcia do que apenas o julgamento

implicito (FLETCHER; FLETCHER, 2006).

Valores preditivos

O Valor Preditivo Positivo (VPP) expressa a probabilidade de ocorréncia de doenca
em um paciente quando o teste é positivo, enquanto o Valor Preditivo Negativo (VPN)
expressa a probabilidade de o paciente ndo ter a doenca quando o teste é negativo (BONITA;
BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).
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O valor preditivo depende da sensibilidade do teste, da especificidade do teste e da
prevaléncia da doenca na populacdo que estd sendo testada. Se o teste possuir alta
sensibilidade e especificidade, mas a prevaléncia da doenca for baixa, seu valor preditivo
pode ser muito baixo (ALTMAN; BLAND, 1994).

Para se verificar o desempenho de um teste nas condicdes reais de sua aplicacdo, é
preciso corrigir os valores preditivos pela prevaléncia encontrada na populacdo (ARAUJO;
SANTOS, 2010). Podem-se calcular os valores preditivos corrigidos para as prevaléncias
possiveis e construir uma “curva de desempenho do instrumento”, na qual, para cada
prevaléncia possivel, existird uma probabilidade de o individuo suspeito ser um verdadeiro
positivo (se a prevaléncia é zero, o valor preditivo é zero; se a prevaléncia é 100, o valor
preditivo é 100) (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 2004).

Razao de probabilidade ou razio de verossimilhanca e probabilidade pos-teste

A Razao de Probabilidade (RP) pode ser positiva ou negativa e consiste na razao entre
a probabilidade de que um teste seja positivo ou negativo nos pacientes com e sem a doenga
(FONTELLES, 2012). Fornece o mesmo tipo de informagdo dada pela sensibilidade e
especificidade, e pode ser usada para calcular a probabilidade de ter ou ndo a doenga apos um
teste positivo ou negativo (FLETCHER, FLETCHER, 20006).

A Razdo de Probabilidade (RP+) positiva refere-se a razao entre probabilidade de um
teste ser positivo nos pacientes com a doenca (sensibilidade) e a probabilidade de o mesmo
teste ser positivo nos pacientes sem a doenca (falsos-positivos). A RP+ expressa quantas vezes
¢ mais provavel encontrar um resultado positivo em pessoas doentes quando comparado com
pessoas nao doentes (FONTELLES, 2012).

A Razdo de Probabilidade (RP-) refere-se a razao entre a probabilidade de um teste ser
negativo nos pacientes com a doenga (falsos-negativos) e a probabilidade de o mesmo teste
ser negativo nos pacientes sem a doenca (especificidade). A RP- expressa quantas vezes ¢
mais provavel encontrar um resultado negativo em pessoas doentes quando comparado com
pessoas nao doentes (FONTELLES, 2012).

A RP ¢ considerada a melhor medida de utilidade de um teste, pois permite indicar
mudangas na probabilidade da doenca a partir do resultado de um teste, dada a probabilidade
pré-teste dessa doenga. Quando a probabilidade pré-teste € desconhecida, a prevaléncia da
doenca na populagdo pode ser usada como referéncia (GUIMARAES; SANTOS, 2008;
HAYDEN; BROWN, 1999; LOTUFO; BENSENOR; OLMOS, 2012; MCGEE, 2002;
MOREIRA, 2012; NEVES; DIAS; CUNHA, 2003).
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A probabilidade pré-teste corresponde a prevaléncia da doenga em uma populacdo, ja a
probabilidade pds-teste corresponde ao valor da probabilidade pré-teste multiplicado pela RP.
Para isso, ¢ preciso converter as probabilidades em chances e reconverter em probabilidade,
mas essas conversdes podem ser simplificadas pelo uso do Nomograma de Fagan (LOTUFO;
BENSENOR; OLMOS, 2012).

Para verificar a probabilidade pos-teste a partir do Nomograma de Fagan (Figura 3),
deve-se ancorar uma régua na margem esquerda do nomograma, rodando a régua até que
cruze com a linha central do nomograma no valor correspondente a RP. O ponto de
intersec¢do da régua com a terceira linha correspondera ao valor da probabilidade pos-teste,

positiva ou negativa(LOTUFO; BENSENOR; OLMOS, 2012).

Figura 3 — Nomograma de Fagan
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Fonte: LOTUFO, P.A.; BENSENOR, I.J.M.; OLMOS, R. D. Epidemiologia Clinica. In: GUSSO, G.; LOPES,
J.M.C. (Orgs.). Tratado de Medicina de Familia e Comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2012. p. 167-181.

Na avaliacdo de um teste diagnostico, existem quatro interpretacdes possiveis para o
seu resultado: duas em que o teste esta correto, € duas em que estd incorreto. O teste esta
correto quando ele € positivo na presenca da doenca (resultados verdadeiros positivos), ou
negativo na auséncia da doenca (resultados verdadeiros negativos). Por outro lado, o teste esta

incorreto quando ele ¢ positivo na auséncia da doenca (falso positivo), ou negativo quando a
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doenca esta presente (falso negativo). Os melhores testes diagnosticos sao aqueles com
poucos resultados falso-positivos e falso-negativos (ANDRADE; ZICKER, 1997).

Enfim, sobre a validade de instrumentos, nenhum conseguird reconhecer corretamente
todos os individuos doentes e sadios. Nesse sentido, os testes de validagdo oferecem uma
ideia quantificada da validade do instrumento, do seu poder de reconhecer determinadas

caracteristicas investigadas nos sujeitos examinados (ARAUJO; SANTOS, 2010).

Quadro 9 — Matriz de célculos para avaliagdo da validade de um teste diagnostico

Teste Doentes Sadios Total
Positivo Verdadeiro positivo (a) Falso-positivo (b) atb
Negativo Falso-negativo (c) Verdadeiro-negativo (d) c+d

Total atc b+d N

N = numero total de examinados=a+b+c+d

INDICADORES
Sensibilidade (S)*=a/a+c Prevaléncia estimada (teste)* =a+b/N
Especificidade (E)*=d/b +d VPP*=a/a+b
Classificacdo correta* =a+d/N VPN*=d/c+d
Classificacao incorreta* =b+c /N RP+=S/1-E
Prevaléncia (real)* =a+c /N RP-=1-S/E

Probabilidade pos-teste = probabilidade pré-teste x RP

*Indicadores habitualmente expressos em porcentagens
Fonte: Adaptado de: PEREIRA, M. G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2008.

Erro sistematico e erro aleatorio na determinacdo da sensibilidade e
especificidade

Andrade e Zicker (1997) descrevem os principais erros sistematicos e aleatdrios na
determinac¢do da sensibilidade e especificidade de um teste diagnostico e orientam como

minimiza-los, os quais seguem descritos abaixo:

Erro sistematico

No erro sistematico, os vieses mais comuns sdo os de amostragem, de medida do teste
e de relato dos resultados.

No viés de amostragem, a amostra nao ¢ representativa da populagdo-alvo na qual o

teste deverd ser utilizado. Por exemplo, a selecdo de individuos de servicos de referéncia
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tende a incluir pacientes com formas graves da doenca, nos quais os testes seriam mais
anormais do que em outras formas clinicas da doenca. Isso gera resultados superestimados da
sensibilidade do teste, diferindo da sensibilidade do teste em condi¢des de rotina. Quanto a
especificidade do teste, ela seria aumentada se os individuos sadios fossem selecionados
voluntariamente, pois esses tendem a ser mais saudaveis. A estratégia utilizada para minimizar
esse tipo de erro € selecionar amostras de populagdo semelhantes aquela na qual o teste sera
aplicado.

No caso da escolha de amostras de populagdes nas quais a prevaléncia da doenca ¢
maior do que o habitual, o VPP sera superestimado. Para lidar com esse viés, o estudo deveria
fornecer, também, resultados dos valores preditivos do teste ajustados para outras
probabilidades de doenga. Assim, ¢ possivel avaliar a utilidade do teste de acordo com a
prevaléncia do contexto.

No viés de mensuragdo, sempre que possivel, o investigador deve desconhecer quais
individuos tém e nao t€ém a doenga, para evitar vicios de interpretagdo de resultados. O
investigador também deve ser cego em relagdo a realizagdo dos testes diagndsticos. O ponto
de corte deve ser definido antes da realizacao do teste.

No viés de publicagdo, existe uma tendéncia a se publicar apenas estudos que mostrem
“sucesso” dos testes diagnosticos, o que acarreta em viés de literatura. Para minimizar esse
viés, os estudos devem ser planejados com nimero suficiente de individuos para que os

resultados tenham credibilidade e sejam devidamente divulgados.

Erro aleatorio

No erro aleatdrio, os estudos de avaliacdo de testes diagnosticos estdo sujeitos a erros
ao acaso — alguns pacientes com a doenca apresentardo resultado normal ao teste. Esse tipo de
erro pode ser avaliado a partir do célculo do intervalo de confianca para a sensibilidade e
especificidade do novo teste. O intervalo de confianga indica o espectro de variagdo dos
resultados obtidos, para que se possa compara-los com os testes convencionais.

Outro erro aleatdrio esta relacionado com o calculo amostral para avaliar sensibilidade
e especificidade de um teste. Uma das estratégias para minimiza-lo ¢ estimar o tamanho da
amostra para determinar a validade do teste, baseado na constru¢do de intervalos de
confianga, definindo-se espectros que incluam o valor que se deseja obter para a sensibilidade
e especificidade do teste.

O tamanho da amostra deve dar uma ideia da ordem de grandeza da populagao

necessaria ao estudo, sem ser rigido, pois o calculo baseia-se na estimativa da prevaléncia
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esperada. Geralmente, essa estimativa ¢ obtida através de revisao da literatura. Tamanhos de
amostras devem ser calculados levando-se em conta diferentes estimativas de prevaléncia e
precisdo, de acordo com o objetivo do estudo. Na maioria dos estudos, serd necessario
aumentar em cerca de 10% o tamanho da amostra, para levar em consideragao os individuos
selecionados que se recusam a participar.

A foérmula utilizada para o célculo do tamanho da amostra para avaliar a sensibilidade
e especificidade, para variaveis dicotomicas (teste positivo ou negativo), segue os principios
estabelecidos em estudos de prevaléncia, sendo necessarias as seguintes informacoes:
estimativa da proporcao esperada de positividade na populagdo (quando esta for maior de
50%, utilizar a propor¢cao de pessoas com resultados negativos), amplitude do intervalo de

confianga que se deseja, definicdo do intervalo de confianca (geralmente, 95%).

FORMULA: N=Z? (P (1-P)) / D Onde:
P = estimativa da proporc¢do esperada da positividade na populagao.
D = semi-amplitude do intervalo de confianga.

Z = 1,96 (para 0=0,05 e IC 95%).

3.2.2 Confiabilidade ou Reprodutibilidade

O resultado de um teste pode variar de acordo com o momento em que foi aplicado,
onde foi aplicado ou quem o aplicou (NEWMAN et al., 2008), condigdes que implicam a
confiabilidade do teste. Para Contandriopoulos et al. (1994), um instrumento de medida, para
ser confiavel, deve reproduzir um resultado de forma consistente, no tempo e no espago ou
com observadores diferentes, quando corretamente utilizado.

A confiabilidade ou reprodutibilidade de um teste refere-se a consisténcia dos
resultados quando sua aplicacdo ¢ repetida sob as mesmas condigdes, ao grau pelo qual os
resultados obtidos por uma mensuragdo podem ser reproduzidos (LAST, 1988; WALDMAN,
1998). E a capacidade de um instrumento manter seus resultados, mesmoquando utilizado por
diferentes operadores ou em momentos distintos (PEREIRA, 2008; ARAUJO; SANTOS,
2010).

Existem trés abordagens principais para avaliar a reprodutibilidade de um instrumento:
a estabilidade, a equivaléncia e a consisténcia interna. A estabilidade compara os resultados
obtidos pelo instrumento em diferentes momentos. A equivaléncia compara os resultados

obtidos quando a mensuracdo ¢ feita por mais de um examinador, quando um mesmo
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fenomeno ¢ medido por mais de um observador (CONTANDRIOPOULOS et al., 1994;
POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; LO-BIONDO-WOOD; HABER, 1998). A consisténcia
interna fornece uma estimativa da equivaléncia dos itens do teste (por exemplo, um conjunto
de sinais destinados a avaliar a gravidade de uma doenga) e baseia-se no pressuposto de que
esses itens devem se correlacionar, j4 que medem a mesma construgdo (KIMBERLIN;
WINTERSTEIN, 2008).

Araujo e Santos (2010) apresentam trés formas utilizadas para avaliar a confiabilidade
de um teste: a confiabilidade teste-reteste (aplicagdo de um instrumento em um mesmo
individuo em dois momentos diferentes), a confiabilidade de avaliagcdo (avaliadores distintos
analisam o mesmo teste aplicado pelo mesmo pesquisador a um mesmo individuo) e a
confiabilidade de aplicagdo (avaliadores distintos aplicam o teste a um mesmo individuo no
mesmo momento ou em momentos muito proximos).

A confiabilidade de aplicagdo verifica a consisténcia dos resultados de um teste,
independente de quem o aplica, sendo também denominada confiabilidade interobservadores
ou interavaliadores (ARAUJO; SANTOS, 2010).A variabilidade interobservador descreve a
falta de reprodutibilidade entre dois ou mais observadores, ja a variabilidade intraobservador
descreve a falta de reprodutibilidade dos resultados de um teste quando realizado por um
mesmo observador repetidas vezes. (NEWMAN et al., 2008).

Segundo Pereira (2008), as avaliacdes para medir a confiabilidade de um teste
diagnéstico devem ser independentes. Isso significa que um examinador, ao repetir o exame,
deve ignorar resultados prévios, obtidos por ele ou por outro examinador, para que nao seja
influenciado pelo resultado e deturpe a avaliagdo, mesmo que de forma involuntaria.

Qualquer medida que se baseia no julgamento de avaliadores exige a prova de que
qualquer examinador independente, treinado, teria chegado a mesma conclusdo. Os
observadores independentes devem concordar ao aplicar os critérios de pontuacdo de uma
escala. Desse modo, a confiabilidade interavaliadores depende de definicdes operacionais
precisas das varidveis medidas e de observadores bem treinados para uso do instrumento.
Nesse sentido, para otimizar a confiabilidade de um instrumento, os critérios devem estar
explicitos e os avaliadores treinados para sua aplicagdo, a fim de decidir que o evento ocorreu

ou determinar qual ponto da escala sera aplicado(KIMBERLIN, WINTERSTEIN, 2008).

Avaliacdo da Reprodutibilidade de um teste
Para verificar a concordancia de resultados de uma mensuracdo e estimar o erro

cometido na sua aferi¢do, ¢ preciso considerar como esses resultados foram expressos, se sob
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a forma de variavel dicotomica, categérica, discreta ou continua, pois esse ¢ um dos aspectos
que influencia a analise dos resultados (ANDRADE; ZICKER, 1997).

Dentre as opgdes para verificar a concordancia entre varidveis ordinais, ou seja,
quando os dados sdo distribuidos em categorias mutuamente exclusivas que possuem uma
ordem (VIEIRA, 2010), esta o Teste Kappa. O Coeficiente ou Teste de concordancia Kappa
¢éum indicador de concordancia ajustada, pois leva em consideragdo a concordancia devida ao

fator chance (COHEN, 1968).

Indicador Kappa

Kappa informa a propor¢ao de concordancias além da esperada pela chance, e varia de
“menos 1” (completo desacordo nas leituras) a “mais 1” (exato acordo). Zero indica que as
concordancias sdo provavelmente fruto do acaso (PEREIRA, 2008; VIEIRA, 2010). Landis e
Koch (1977) designaram intervalos correspondentes ao indicador Kappa, a fim de determinar
a forca associada. A interpretacdo do indice Kappa, segundo esses autores, pode ser avaliada
da seguinte forma:< 0,00 (pobre); 0,00 — 0,20 (leve); 0,21 — 0,40 (razoavel); 0,41 — 0,60
(moderada); 0,61 — 0,80 (substancial); 0,81 — 1,00 (quase perfeita).

O calculo do coeficiente Kappa pode ser simples ou ponderado. No primeiro caso,
todas as discordancias tém um mesmo peso e contribuem com o mesmo grau de importancia
para o calculo do coeficiente. O Kappa simples ¢ mais utilizado para varidveis nominais,
dicotomicas, quando ndo existe uma ordenagdo entre as categorias. JA o Kappa ponderado ¢
indicado para escalas com varidveis de natureza ordinal, ou seja, que obedece a uma
hierarquia entre as categorias da escala (por exemplo, a gravidade de um evento). No Kappa
ponderado, o peso da primeira discordancia deve ser menor do que o da segunda, e assim por

diante (BRASIL, 2009).

Calculo do Coeficiente Kappa simples (k)
Segundo Pereira (2008), o indice Kappa deve ser calculado a partir da matriz
construida para os céalculos, utilizando-se a seguinte féormula:
k= Po—Pe
1 —Pe
Onde: Po = proporcdo de concordancias observadas

Pe = propor¢do de concordancias esperadas
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Calculo do Coeficiente Kappa ponderado (kw)

Para o célculo do Coeficiente Kappa ponderado, utiliza-se a mesma expressao do
Coeficiente Kappa simples, mas o valor de cada célula ¢ multiplicado por um peso estatistico
arbitrario, que varia conforme o nimero de categorias da variavel em andlise. A concordancia
observada entdo ¢ calculada: a) multiplicando-se o nimero de cada célula pelo correspondente
“peso”, b) somando-se os produtos obtidos e c) dividindo-se pelo total de observagdes. A
concordancia esperada € calculada: a) multiplicando-se o total correspondente das células com
0 mesmo “peso”, b) somando-se esses produtos e multiplicando-se a soma com o “peso”
correspondente e, finalmente ¢) somando-se tudo e dividindo pelo grande total ao quadrado
(BRASIL, 2009).

Alguns autores sugerem que uma avaliacdo pode ser considerada positiva para a
confiabilidade quando o Kappa ponderado ¢ de, pelo menos, 0,70 em uma amostra de no

minimo 50 pacientes (TERWEE et al., 2007).

3.2.3 Desenho de estudos de teste diagnostico

Estudos sobre testes diagndsticos podem ter delineamentos comparaveis aos estudos
transversais ou caso-controle. Os estudos de teste diagnostico com delineamento de caso-
controle (amostragem separada para os individuos com e sem a doenca, a fim de compara-los)
estdo sujeitos a vieses, caso a aferi¢ao seja feita sabendo-se quais individuos eram os casos e
quais eram os controles. Dessa forma, a amostragem caso-controle para testes diagndsticos
deveria ser utilizada nos casos de doengas raras, quando nao ha outra forma para definir
amostra (NEWMAN et al., 2008).

Os estudos transversais sdo utilizados para determinar incidéncias, prevaléncias,
associacao entre variaveis e até¢ a acuracia de método de diagnostico ou de rastreamento
(CRUZ, 2011).0 uso do desenho transversal, quando uma unica amostra de pacientes esta
sendo avaliada para um diagndstico, geralmente produz resultados mais vélidos e mais
facilmente interpretados (NEWMAN et al., 2008).

Os estudos de teste diagndstico tém natureza transversal. A abordagem tipica dos
estudos transversais em epidemiologia inclui uma série de pacientes consecutivos com
suspeita da doenga e submete cada paciente ao teste indice e ao padrdo de referéncia. O ideal
¢ que o teste eo padrio sejam interpretados de forma cega, e o tempo entre a aplicagdo dos
testes ndo se estenda, visto que a depender deste tempo, pode haver modificacdo do estado

clinico e de gravidade da doenga (BRASIL, 2014).
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4 METODO

4.1 TIPO DO ESTUDO

Estudo epidemiolégico, de teste diagnostico, para verificar a acuracia e
reprodutibilidade da versao traduzida e adaptada do Brigthon Paediatric Early Warning Score
para o contexto brasileiro (BPEWS-Br).

Para nortear a metodologia deste estudo, foram utilizados: o Quality Assesment of
Diagnostic Accuracy Studies — QUADAS (WHITING et al., 2003) e o QUADAS-2
(WHITING et al., 2011).

4.2 CAMPO DO ESTUDO

As unidades de internamento clinico-cirirgico e as unidades de observagdao e
estabilizagdo da emergéncia do Hospital Estadual da Crianga, localizado no municipio de
Feira de Santana — Bahia, serviram como campo do estudo.

Construido pelo Governo do Estado da Bahia, o Hospital Estadual da Crianga (HEC)
foi inaugurado em agosto de 2010 para ser referéncia em atendimento pedidtrico no estado da
Bahia, contando com capacidade instalada de 280 leitos e capacidade fisica de 156 leitos. A
gestdo do hospital ¢ feita, atualmente, por uma institui¢do terceirizada a partir de uma parceria
publico-privada, a Liga Alvaro Bahia Contra a Mortalidade Infantil.

Localizado estrategicamente em Feira de Santana, maior entroncamento rodoviario do
Norte e Nordeste do Brasil, o hospital tem a missdo de suprir a demanda de Feira de Santana e
regido circunvizinha, além de grande parte do estado da Bahia, prestando atendimento publico
voltado para especialidades pediatricas de média e alta complexidade (BAHIA, 2014).

Atualmente, o HEC dispoe de 87 leitos clinicos, 29 leitos cirtrgicos, 20 leitos de
terapia intensiva pediatrica, 10 leitos de terapia intensiva neonatal e 10 de bergario, além dos
leitos de observagdo e estabilizacdo da emergéncia. Dentre os servigos oferecidos no HEC,
encontram-se urgéncia e emergéncia, clinica médica em geral, nefrologia, cardiologia,
oncologia, cirurgia, terapia intensiva pediatrica e neonatal, ambulatdrio e apoio diagndstico.
Em relagdo ao perfil da clientela assistida no HEC, a maioria s3o pacientes clinicos, seguidos

dos cirtrgicos.
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4.3 POPULACAO

A populagdo de referéncia foram criancas com idade até 10 anos, internadas nas
unidades que serviram de campo para o estudo, durante o periodo de maio a outubro de 2015.
Essa faixa etaria foi determinada por estar dentro da faixa atendida no hospital e por
considerar que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica como crianga o individuo

com idade entre zero e 10 anos.

Amostra de estudo

Para verificagdo da validade do BPEWS, fez parte do estudo uma amostra de
271criangas, selecionadas por conveniéncia, internadas nas unidades acima referidas(108
criangas na clinica médica, 54 na clinica cirirgica, 30 na nefrologia, 65 na observagdo da
emergéncia e 14 na estabilizacdo da emergéncia). Ja para verificacao da confiabilidade, foram
selecionadas 50 criancas (30 criangas na clinica médica, 10 na clinica cirargica, 4 na
nefrologia, 4 na observagdo da emergéncia e 2 na estabilizagdo da emergéncia), sendo que,
destas, 14 também participaram da etapa de validade, totalizando 307 criangas participantes
do estudo.

Durante a coleta de dados, foi sorteada uma unidade por dia; e as criangas internadas
nessa unidade que preencheram os critérios de inclusdo e cujos termos de consentimento e
assentimento foram previamente aceitos e assinados foram avaliadas pelos pesquisadores.

Os critérios de inclusdao adotados foram: criangas com idade de 0 a 10 anos, internadas
nas enfermarias clinicas/cirtrgicas e nos leitos de observagao e estabilizagdo da emergéncia,
independente do tempo de internamento.

Os critérios de exclusdo adotados foram: criangas/adolescentes com idade maior ou
igual a 11 anos, criancas com alta médica prescrita em prontudrio, criangas portadoras de
cardiopatia com diagnostico descrito pelo médico assistente em prontudrio, criangas da
unidade de oncologia e criangas em isolamento. Optou-se por excluir criangas cardiopatas por
ja& existir na literatura internacional uma proposta de escala para essa populacio
(MCLELLAN; CONNOR, 2013). As criancas da unidade de oncologia foram excluidas por
estarem em tratamento quimioterapico € com manipulagdo mais restrita, por conta da baixa
imunidade. As criangas em isolamento foram excluidas pelo risco de infec¢do cruzada durante

a coleta de dados.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0882596312001996
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0882596312001996
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Calculo Amostral

Para o calculo amostral seria necessario saber a prevaléncia da deterioracao clinica em
criangas hospitalizadas, porém, ndo ha registros deste dado na literatura nacional. Desse
modo, foi aplicado um teste piloto com 30 criancas, a fim de verificar, através do padrdo de
referéncia adotado, o valor estimado da proporcao esperada de criancas em deterioracao
clinica.

A proporcdo de deterioracdo clinica estimada pelo teste piloto foi de 20%.0 espectro
do IC foi de 0,10.A semi-amplitude do IC como erro aceitavel foi 0,05 acima ou 0,05 abaixo.
O valor de Z sera 1,96. Sendo assim, o calculo do tamanho da amostra, para medir a validade

deste estudo, foi feito da seguinte forma:

N = 1,962(0,20 (1 — 0,20))/(0,05%) = + 10% = 270.

Para a medida da confiabilidade interobservadores do BPEWS, optou-se por uma
amostra de 50 criangas, considerando que outros estudos adotaram amostras semelhantes
(TUCKER et al., 2009; MCLELLAN; GAUVREAU; CONNOR, 2014).

Num estudo de teste diagnostico, ¢ preciso definir, dentro da amostra, o nimero de
criancgas consideradas “doentes” e o nimero de criancas consideradas “nao doentes”, nesse
caso, com “sinais de deterioragdo clinica” e “sem sinais de deterioragao clinica”. Por se tratar
de um desenho de estudo transversal, o numero de criangas com e sem sinais de deterioragao
clinica foi determinado ao final do estudo, a partir da aplicacdo do padrdo de referéncia

adotado, demonstrado mais adiante neste capitulo.

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Instrumento 1

O instrumento 1 (Apéndice 1) foi composto por varidveis de identificacéo,
sociodemogréficas e clinicas das criangas, sendo todas elas de natureza nominal/categorica.
Foram coletadas a partir dos dados de prontuario e dados fornecidos pelos pais ou
responsaveis:

Variaveis de identificacdo e sociodemogréficas: enfermaria, idade, raga/cor, local de
residéncia, escolaridade da crianca e dos pais, situacdo conjugal dos pais, numero de filhos,

renda, cadastro em programas sociais.
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Variaveis clinicas: diagnosticos de internamento, comorbidade, tempo de

hospitalizacao, historia de hospitalizacdo anterior, medicacdes e equipamentos em uso.

Instrumento 2

O instrumento 2foi o BPEWS-Br (Apéndice 2).

Para se alcancar o BPEWS-Br, seguiram-se as recomendagdes aceitas na literatura
para o processo de tradugdo e adaptagdo de instrumentos de medida em saude (BEATON et
al., 2000; HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998; GUILLEMIN; BOMBARDIER;
BEATON, 1993; REICHENHEIM; MORAES, 2007, WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014).

O BPEWS ¢ um escore baseado em sinais clinicos, geralmente considerados
universais. Entretanto, este estudo seguiu as etapas de equivaléncias conceitual, de itens,
semantica, operacional e pré-testagem (aplica¢dao do piloto), para obtencao da versdo final em
portugués e utilizacdo no contexto brasileiro, garantindo, assim, a operacionalizagdo desse
processo para posterior aplicacdo da validade do teste.

As etapas seguidas estdo listadas abaixo:

1. Revisdo de literatura, a partir de buscas na internet, nos portais (Biblioteca Virtual
em Saude, Portal de Periodicos Capes) e nas bases de dados em saude (Medline, Lilacs,
Scielo, CINAHL, Web of Science)sobre o fendbmeno da deterioracdo clinica em criangas,
reconhecimento desse fendbmeno através de escores de alerta, processo de construgdo do
BPEWS e sua aplicagdo na prética clinica. Essas questdes, além da utilidade do BPEWS no
contexto estudado, foram discutidas entre o comité de especialistas (composto por quatro
profissionais de salude, sendo dois médicos pediatras e dois enfermeiros especialistas em
pediatria).

2. Traducdo individual pelo comité de especialistas (todos conhecedores da lingua
inglesa e da temética em discussdo), gerando quatro traducgdes: T1, T2, T3 e T4.

3. Sintese das quatro versdes traduzidas (T5). A partir da sintese, e ap6s discussao
sobre 0s consensos e dissensos pelo comité de especialistas, chegou-se a primeira versdo do
escore traduzida e adaptada para a lingua portuguesa (T6).

4. Retrotraducdo para o inglés da primeira versdo do escore em portugués por um
profissional de salde brasileiro com cidadania americana e fluéncia nas duas linguas (R1).

5. Avaliagdo da retrotraducdo, via online, pelo autor do escore, que procedeu suas

sugestdes.
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6. Revisdo pelo comité de especialistas das verses T6, R1 e das sugestdes do autor,
gerando a segunda versdo retrotraduzida (R2).A R2 foi novamente traduzida pelo comité,
chegando-se a segunda verséo traduzida e adaptada para o portugués(T7).

7. A versdo T7 foi avaliada por duas enfermeiras pediatras atuantes na pratica clinica
do hospital pediatrico campo da pesquisa. As enfermeiras expuseram suas duvidas,
compreenderam os componentes de avaliacdo do BPEWS e, apds treinamento sobre seu uso,
0 aplicaram em 5 criancas, cada uma.

8. Apos a aplicagdo acima, foram sugeridas duas alteragdes para melhor compreenséao
do instrumento, gerando a terceira versao traduzida e adaptada do escore (T8) para aplicacéo
do teste-piloto.

9. A versédo T8 foi aplicada no teste-piloto com 30 criangas hospitalizadas.

10. Revisdo final do instrumento pelo comité de especialistas, apds teste-piloto, a fim

de que fossem feitos ajustes necessarios para a obtencéo da versdo final. Nenhum componente
da versao T8 foi modificado, sendo essa a versdo do BPEWS-Br aplicado na coleta de dados

do estudo.

Perfil do comité de especialistas para traducdo do BPEWS

Especialista 1: médico, residéncia médica em pediatra, mestre em salde coletiva,
preceptor do programa de residéncia médica em pediatria do Hospital Estadual da Crianga —
Feira de Santana — Bahia, professor do curso de graduacdo em medicina da Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia.

Especialista 2: médica, especialista em cardiologia pediatrica, médica diarista do
Hospital Estadual da Crianca, professora do curso de graduacdo em medicina da Universidade
Estadual de Feira de Santana — Bahia.

Especialista 3: enfermeiro, especialista em neonatologia e pediatria, mestre em
enfermagem, professor do curso de graduacdo em enfermagem da Universidade Estadual de
Feira de Santana — Bahia.

Especialista 4: enfermeira, especialista em neonatologia e pediatria, mestre em
enfermagem, professorado curso de graduacdo em enfermagem da Universidade Estadual de

Feira de Santana — Bahia.

Perfil do retrotradutor do BPEWS
Médico da equipe do Cleveland Clinic. Weston, Florida, Estados Unidos, com

cidadania americana.
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Variaveis do BPEWS-Br

O formulario com o BPEWS-Br contemplou varidveis de natureza categorica, ordinal
e intervalar discreta, coletadas a partir de entrevista com os pais/criancas e exame clinico.
Além das variaveis proprias do BPEWS-Br (escore parcial do estado neuroldgico, escore
parcial do estado cardiovascular, escore parcial do estado respiratorio, escore parcial do
estado do uso de nebulizacdo, escore parcial da ocorréncia de vomitos persistentes, escore
final), também foram coletados numero de registro em prontuério, enfermaria/leito, tempo de

aplicacdo do escore em minutos, idade, FC/P, FR, TEC, FiO2.

Instrumento 3 ou padrio de referéncia

O instrumento 3 (Apéndice 3) correspondeu ao padrdo-ouro, aqui descrito como
padrdo de referéncia (visto que ndo ha padrdo-ouro para deterioragdo clinica),adotado neste
estudo para identificacdo da presenca ou auséncia de sinais de alerta para deterioracdo clinica
nas criancas estudadas.

Ndo existe um padrdo de referéncia consensual na literatura para determinar
deterioragdo clinica. Na literatura internacional, estudos que validaram o BPEWS utilizaram a
admissdo na UTI ou no hospital, o Codigo Azul e a Chamada de uma Equipe de Resposta
Réapida como padrdes de referéncia para determinar a deterioracéo clinica. Neste estudo, 0s
critérios adotados como padrdo de referéncia para identificar as criancas “sem sinais de
deterioracio clinica” ou “com sinais de deterioragdo clinica” foi a AVALIACAO CLINICA
PRIMARIA da crianca gravemente doente.

Ela consiste em utilizar a abordagem ABCDE para avaliar, de forma rapida, pratica e
sistematica, as funcbes respiratoria, cardiaca e neurologica, a fim de reconhecer os sinais de
desconforto respiratorio, insuficiéncia respiratoria e choque na crianga gravemente doente ou
ferida. Esses critérios sdo recomendados pela American Heart Association (AHA) e pela
American Academy of Pediatrics (AAP) em 2011 e fazem parte do treinamento em Suporte
Avancado de Vida em Pediatria para Profissionais de Satde (AHA, 2012).

A AVALIACAO CLINICA PRIMARIA esta incluida na etapa AVALIAR (Quadro
4), da sequéncia AVALIAR/IDENTIFICAR/INTERVIR, que ajuda a determinar a melhor
intervencdo a cada instante (AHA, 2012).

Partindo do pressuposto de que ndo existe padréo-ouro para determinar a deterioracéo
clinica em criancas, e, apds avaliacdo minuciosa da AVALIACAO CLINICA PRIMARIA,
alguns critérios foram excluidos do padrdo de referéncia adotado neste estudo, 0s quais s@o

justificados a seguir:
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Pressao arterial (PA): optou-se pela excluséo da medida da PA devido ao fato de que a
hipotensdo em criancas caracteriza-se como um sinal tardio de descompensacdo
cardiovascular, o que exclui esse critério como um sinal de alerta precoce para deterioracédo
clinica, conforme afirma Monaghan (2005, p. 33): “a hipotensdo consiste num sinal tardio de
choque, sinalizando descompensacao sistémica”.

Escala de Coma de Glasgow e reacdo pupilar: as ferramentas de avaliacdes
convencionais para avaliacao rapida da funcdo neuroldgica, segundo a AHA, séo a Escala de
Resposta Pediatrica AVDN (Alerta, Voz, Dor, N&o responde), a Escala de Coma de Glasgow
e resposta das pupilas a luz. Nesse sentido, optou-se pela utilizacdo da Escala de Resposta
Pediatrica AVDN, para otimizar o tempo da avaliacdo, e excluiram-se as demais.

Os unicos instrumentos utilizados, além da avaliacdo clinica, foram o estetoscopio e o
oximetro. O estetoscopio utilizado foi o Littimann Cardiology Il da marca Littmann, e o

oximetro de pulso foi o0 Handy Sat Tc da marca Protec, ambos certificados pela Anvisa.

Variaveis do padrao de referéncia

As variaveis contidas neste instrumento foram todas de natureza nominal/categérica,
coletadas mediante entrevista com os pais/criangas e exame clinico: numero de registro em
prontuério, enfermaria/leito, idade, dados clinicos da via aérea (permeabilidade), da
respiracdo (FR, padrdo respiratorio, esforco, ritmo, expansdo torécica, ruidos adventicios,
saturacdo de oxigénio), da circulacdo (cor da pele, TEC, P, ritmo do pulso, amplitude do pulso
e diurese), do nivel de consciéncia e da pele (temperatura e sinais hemorragicos). Além dessas
variaveis, houve também a classificacdo da crianga com ou sem sinais de deterioracéo clinica,

e possiveis condutas/intervencfes necessarias.

Classificacdo das criancas “com sinais de deterioracio clinica” e “sem sinais de
deterioracio clinica”, segundo o padrio de referéncia e o BPEWS.

A partir de uma ampla discussdo entre os pesquisadores envolvidos neste estudo sobre
o padrao de referéncia adotado, foi definido que a crianga com3ou mais sinais clinicos
alterados no padrdo de referéncia deveria ser classificada “com sinais de deterioraciao”.
Quanto ao BPEWS-Br, o melhor ponto de corte para classificar a crianga “com sinais de
deteriora¢do” foi definido pela Curva ROC. Segundo a Curva ROC, BPEWS-Br > 3
maximizou a sensibilidade e a especificidade e obteve uma boa acuracia. Dessa forma,
criangas com escore final 0-2 foram consideradas “sem sinais de deterioracao clinica” e > 3

“com sinais de deterioracdo clinica”.
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4.5 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada no periodo de maio a outubro de 2015, e seguiu as

seguintes etapas (Figura 4):

12 etapa:

Tradugdo e adaptagdo do BPEWS a lingua portuguesa para obtencdo do BPEWS-Br.
Os especialistas foram orientados sobre o projeto de pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido I (Apéndice 4) acatando a sua participagdo no estudo.

2% etapa:

Realiza¢do de uma oficina sobre avaliagdo e reconhecimento dos sinais de alerta que
indicam deterioragdo clinica em criangas e sobre a aplicagdo do BPEWS-Br, para capacitagao
das duas enfermeiras que participaram da coleta de dados. Na oficina, foram aplicados um
pré-teste e um pos-teste (Apéndice 5), a fim de avaliar o conhecimento apreendido durante a
capacitacdo. Além disso, foi feita a aplicacdo pratica em 5 criangas, apds prévia autorizagao
dos pais.

As enfermeiras, ja contatadas e orientadas sobre o projeto de pesquisa, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido I (Apéndice 6) acatando a sua participagao.

3? etapa:

Realizag¢do de um teste-piloto para testagem dos instrumentos 1, 2 e 3, a fim de afastar
ambiguidades, questdes supérfluas, adequacao ou ndo da ordem e numero das questoes. O
teste-piloto serviu ainda para calcular a propor¢ao estimada de deterioracao clinica no servigo
e chegar a amostra, e permitiu a verificagdo quanto a adequacao da coleta de dados a dindmica
da unidade de internamento, do trabalho da equipe multiprofissional e, principalmente, das
criangas e seus acompanhantes.

O teste piloto foi aplicado numa amostra reduzida da populacdo (30 criangas,
aproximadamente 10% da amostra calculada), cujo processo de selecdo foi igual ao previsto
para execucao da pesquisa. Esses dados nao fizeram parte da amostra final da pesquisa. Essa
testagem foi realizada apos a aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP).

Apos a realizagdo do pré-teste, os instrumentos foram adequados as necessidades
encontradas e as modificagdes foram enviadas ao CEP.

4" etapa:

Nesta etapa, ocorreu o processo da coleta de dados propriamente dita. A coleta foi feita

a partir da avaliag@o das criangas participantes do estudo, conforme descrito abaixo:
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Passo 1°: Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido III (Apéndice 7)
pelos pais € do Termo de Assentimento (TA),em formato de cartilha ilustrada (Apéndices8 e
9),pelas criangas com idade = 7 anos com condigdes clinicas favoraveis para aplicagdo. O
TCLE e o TA também foram utilizados no teste-piloto dos instrumentos 1, 2 e 3.

Passo 2°: Aplicagdo do instrumento 1, por uma aluna de graduagdo em enfermagem e
pela pesquisadora principal(enfermeira pediatra), para coleta das varidveis de identificagdo,
sociodemograficas e clinicas das criangas. Essa coleta foi feita nos prontuérios das criancas e
a partir de informagdes fornecidas pelos seus pais ou responsaveis.

Passo 3°: Aplicagdo do instrumento 2, BPEWS-Br, em 271criangas, pela pesquisadora
principal, visto a sua experiéncia como enfermeira na avaliacdo clinica de criangas
hospitalizadas e o conhecimento aprofundado sobre a tematica.

Passo 4°: Aplicacdo do instrumento 3, padrdo de referéncia, em 271criangas, por um
médico pediatra, apdés 5 a 10 minutos da aplicacdo do instrumento 2 pela enfermeira e
pesquisadora principal, de forma cega, para o registro da avaliacdo e classificacdo das
criangas “‘com sinais de deterioragdo clinica” ¢ “sem sinais de deterioragdo clinica”. Os sinais
de deterioracdo clinica identificados nas criancas foram comunicados formalmente a equipe
de plantdo (enfermeira e médico). As condutas ou encaminhamentos foram feitos mediante a
necessidade identificada no momento.

Para participagdo nesta etapa, o profissional médico assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido IV (TCLE) (Apéndice 10) acatando a sua participacdo no
estudo;

A finalidade dos passos 3° e 4° foi medir a validade do BPEWS-Br, em relacdo ao
padriao de referéncia adotado, para a identificacdo dos sinais de deteriora¢do clinica nas
criancas em estudo.

Passo 5% Aplicagdo do instrumento 2, BPEWS-Br, por duas enfermeiras pediatras
previamente capacitadas na etapa 2, em 50 criangas, com intervalo de 5 a 10 minutos entre as
duas avaliagdoes, de forma independente e cega. A finalidade dessa etapa foi medir a
confiabilidade ou concordancia interobservadores na utilizagdo do BPEWS-Br.

Em cada etapa da coleta de dados, cada um dos instrumentos foi numerado em ordem
de aplicacdo. Os instrumentos aplicados em cada crianga, além do TCLE III e do TA, foram
identificados com o mesmo nimero. Com a finalidade de sistematizar e operacionalizar a
coleta, foi construido um Manual Operacional de orientacao para coleta dos dados (Apéndice

11).



69

Figura 4 — Fluxograma da coleta dos dados
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4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram computados em dois bancos construidos no EpiData 3.1, para
confrontar as informacdes e identificar possiveis erros de digitacdo. Feito isso, foram
processados eletronicamente no Statistical Package for the Social Science (SPSS®) version
9.0 for Windows e nolassarStats.net. O cruzamento dos dados voltados para estimar a
validade do BPEWS-Br foi realizado no SPSS, ja o cruzamento para estimar a confiabilidade
foi feito no VassarStats.net, visto que um dos indicadores adotados (kappa ponderado) ndo ¢

calculado no SPSS.

Validade do BPEWS-Br

Os testes de validagdo aplicados neste estudo serviram para verificar a capacidade do
BPEWS-Br de reconhecer os sinais de deterioracdo clinica nas criancas estudadas quando
comparado ao padrdo de referéncia adotado, assim como sua capacidade de verificar a

probabilidade de deterioracdo apds um teste positivo ou negativo.
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A literatura recomenda que os calculos dos indicadores de validade sejam feitos
mediante analise de uma tabela de contingéncia tipo 2 x 2, descrita como matriz para estes
calculos (Tabela 1). Para verificar a validade do BPEWS-Br, utilizaram-se 0s seguintes

indicadores:

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP) e Valor Preditivo
Negativo (VPN).

Para a validagdo do BPEWS-Br, a sensibilidade ¢ o VPP foram considerados os
resultados mais importantes, diante da consideragdo de que o escore positivo, ou, nesse caso,
acima do ponto de corte estabelecido, pode ser capaz de determinar se uma crianga esta
apresentando verdadeiramente sinais clinicos de alerta para deterioragdo clinica
(sensibilidade) e de expressar a probabilidade de ocorréncia de deteriora¢do clinica (valor
preditivo positivo).

Isso € posto acima considerando que a deterioragdo clinica pode aumentar o risco de
evolucdo para complicagdes e Obito, e o objetivo do escore ¢ alertar profissionais de satide
quanto a presenca de sinais de alerta e & necessidade de acompanhamento, avaliagdo mais
criteriosa e intervengao precoce das criangas em risco.

Curva ROC: para definicdo do melhor ponto de equilibrio entre a sensibilidade e a
especificidade e verificagdo da acuracia do teste.

Indicadores globais de concordancia: calculados a fim de verificar a propor¢ao de
acertos e erros do BPEWS-Br.

Prevaléncias real e estimada: para verificar a propor¢do das criangas com
deterioracdo a partir do padrao de referéncia e a partir do BPEWS-Br, em relagdo ao total de
criancgas estudadas.

Razao de Probabilidade: para verificar a razdo entre a probabilidade de que o
BPEWS-Br seja positivo (> ponto de corte) ou negativo (< ponto de corte) nos pacientes com
e sem deterioracdo clinica, foram calculadas a Razao de Probabilidade Positiva (RP+) e Razao
de Pobabilidade Negativa (RP-).

A probabilidade pds-teste foi calculada para verificar a mudanga na probabilidade da
deterioragdo clinica a partir da aplicagio do BPEWS-Br, multiplicando-se a probabilidade

pré-teste pelas razdes de probabilidade encontradas.
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Tabela 1 — Matriz prevista para os calculos de validade do BPEWS-Br

BPEWS Com deterioracao Sem deterioracao Total
>3 Verdadeiro positivo (a) Falso positivo (b) atb
<3 Falso negativo (c) Verdadeiro-negativo (d) c+d

Total atc b+d N

N = ntimero total de criangas examinadas=a+b+c+d

INDICADORES*
Sensibilidade (S) =al/a+tc Prevaléncia estimada (teste) =a+b/N
Especificidade (E) =d/b+d Valor preditivo positivo =a/a+b
Classificacdo correta =a+d/N Valor preditivo negativo =d/c+d
Classificacao incorreta =b+c/N RV+ =S/1-E
Prevaléncia (real) =a+c/N RV- =1-S/E

Probabilidade pos-teste= probabilidade pré-teste x RV

*Indicadores habitualmente expressos em porcentagens, exceto RV+ e RV-

Reprodutibilidade do BPEWS-Br

Para medir a reprodutibilidade ou confiabilidade do BPEWS-Br, a fim de consideré-lo
capaz de ndo variar seus resultados mesmo quando aplicados por diferentes profissionais em
momentos muito proximos, foi preciso obter o grau de concordancia entre os examinadores
que aplicaram o escore. Para isso, os coeficientes utilizados foram os indicadores de

concordancia Kappa Simples e Kappa Ponderado.

Indicador Kappa simples e ponderado

Para o calculo do Kappa Simples, a classificacdo das criangas foi dicotomizada em
“com sinais de deterioragdo” (BPEWS-Br > 3) e “sem sinais de deterioragao” (BPEWS-Br
<3). Ja para o Kappa Ponderado, manteve-se a hierarquia natural (relativa a gravidade da
deterioragdo) entre as categorias da escala.

A interpretagdo do indice Kappa foi avaliada, segundo Landis e Koch (1977), da
seguinte forma: < 0,00 (sem concordancia); 0,00 — 0,20 (leve); 0,21 — 0,40 (moderada); 0,41 —
0,60 (forte); 0,61 — 0,80 (muito forte); 0,81 — 0,99 (quase perfeita) e 1,00 (perfeita).

4.7 APRESENTACAO DOS DADOS

Os dados foram apresentados sob a forma de tabelas, graficos e quadros.
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4.8 PROCEDIMENTOS ETICOS

A resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde,
dispde, sob a 6tica do individuo e suas coletividades, os referenciais da bioética, autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, visando assegurar direitos e
deveres dos participantes da pesquisa, da comunidade cientifica e do Estado (BRASIL, 2013).

Conforme a resolugdo n°® 466, as pesquisas com seres humanos devem atender exigéncias
éticas e cientificas fundamentais, que implicam respeito a dignidade e autonomia dos
participantes, reconhecendo sua vulnerabilidade e assegurando sua vontade expressa, de forma
livre e esclarecida, em participar ¢ permanecer ou ndo na pesquisa. E preciso ponderar riscos e
beneficios, comprometendo-se com estes em detrimento dos danos, garantindo que serdo evitados.
A relevancia social deve ser considerada, garantindo os interesses dos envolvidos na pesquisa.

Dessa forma, a fim de atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais da
resolucio Nn°466, esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola de Enfermagem da UFBa, aprovada sob PARECER n° 964177, Certificado de
Apreciacdo para Certificacio Etica - CAAE n° 40030314.7.0000.5531. Ressalta-se que a
instituicdo na qual foi realizada a pesquisa emitiu sua carta de anuéncia (Anexo 3).

Em posse da aprovacao pelo CEP, os pesquisadores se aproximaram do campo e dos
participantes de forma delicada e respeitosa para convida-los a participar, dando-lhes todas as
informagdes fundamentais e esclarecimentos sobre a pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios e danos previstos, formalizando tudo isso através do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido, para os adultos participantes, ¢ do Termo de Assentimento (TA), para as
criancas maiores de seis anos que apresentaram condi¢des clinicas favoraveis para sua
aplicagdo. O TA foi construido em forma de cartilha ilustrada, para tornar sua aplicagdo mais
ludica para as criangas. Além dos pais/responsaveis, o TCLE também foi aplicado aos
profissionais médicos e enfermeiros que participaram de alguma das etapas do estudo.

O TCLE ¢ o documento pelo qual o individuo e/ou seu responsavel legal consente sua
participacdo numa pesquisa, de forma escrita, livre e esclarecida, devendo conter todas as
informagdes necessarias, em linguagem clara e objetiva, de facil entendimento, para o completo
esclarecimento sobre a pesquisa da qual se propde a participar (BRASIL, 2013).

O TA ¢ o documento acessivel e claro para os menores ou legalmente incapazes, por
meio do qual, apds os participantes da pesquisa serem devidamente esclarecidos, permitem
sua participagdo, sem prejuizo do consentimento de seus responsaveis legais (BRASIL, 2013).

Os participantes da pesquisa foram informados de forma pormenorizada sobre os

aspectos da pesquisa, todas as duvidas foram esclarecidas para o conhecimento, na integra,
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das etapas do trabalho, sendo garantida plena liberdade de recusar-se a participar ou de retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, quando aplicavel, sem penalizacdo alguma. Foi
ainda solicitada permissdo para divulgacdo dos resultados obtidos mediante a assinatura do
TCLE e do TA, em duas vias, sendo que uma ficou com o responsavel/crianca e a outra com
os pesquisadores, garantindo, assim, o anonimato destes e assegurando a manutenc¢éo do sigilo
e privacidade dos participantes durante todas as fases da pesquisa.

E importante destacar que, para aplicagdo dos critérios de avaliagio contidos nos
instrumentos da pesquisa, ndo foi necessaria a realizacdo de procedimentos invasivos nas
criangas, tratando-se de uma avaliacdo simples das condi¢des clinicas, utilizando apenas a
inspecdo, a ausculta e o toque como recursos para o exame.

Os riscos e desconforto previstos para a crianga estiveram relacionados a sequéncia de
duas avaliagdes feitas por dois profissionais de saude (um médico e uma enfermeira ou duas
enfermeiras). Esse risco foi minimizado pela curta duracdo das avaliacdes, pela conversa e
explicagdo a crianga, caso ela compreendesse e concordasse em ser examinada, e pelo uso do
recurso da pintura de desenhoscomo distragdo durante o exame.

Os beneficios diretos a crianca estavam relacionados a avaliagdo médica ¢ de
enfermagem, a fim de verificar se ele estava apresentando algum sinal de alerta. Nos casos
das criangas que apresentaram alguma alteracdo, o médico e as enfermeiras tomaram as
condutas pertinentes € comunicaram a equipe para os devidos encaminhamentos necessarios.

Os beneficios indiretos foram permitir aos profissionais de saude um melhor
desempenho no reconhecimento dos sinais de deterioracdo clinica e a possibilidade do uso de
uma escala na identificagdo precoce desses sinais. Além disso, a validacdo dessa escala, ao
final do estudo, servird como uma ferramenta para identificar precocemente sinais de piora
clinica em criangas hospitalizadas, sendo possivel melhorar a sua monitorizagao e intervir de
forma precoce, para tentar evitar complicacdes associadas a deterioragao.

A coleta de dados foi realizada no turno vespertino, considerando a reducdo de
demandas nesse turno, em hordrio apropriado, a partir de consenso entre pesquisadores,
institui¢do, equipe de saude e participantes. Os instrumentos e termos utilizados na coleta dos
dados, assim como o banco de dados, estdo sob a responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos, armazenados no Grupo de Pesquisa Crescer da Escola de Enfermagem UFBA por

um periodo de cinco anos, e serdo posteriormente descartados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da tese estdo apresentados no formato de artigos publicados, submetidos

ou em condi¢des de submissao.

5.1 ARTIGO 1

MIRANDA, J.; CAMARGQO, C. L.; SOBRINHO, C. L. N.; PORTELA. D. Reconhecimento
da deterioracdo das condigdes clinicas em criancas hospitalizadas. In: Associagdo Brasileira
de Enfermagem. Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras. GAIVA, M. A. M.; TOSO, B.
R. G. O.; MANDETTA, M. A. organizadores. PROENF Programa de Atualizacio em
Enfermagem: Saide da Crianca e do Adolescente. Ciclo 11. Porto Alegre: Artmed
Panamericana; 2016. p. 9-31.

Observagio: A editora autorizou apenas a divulga¢do do resumo do capitulo.

Resumo

Introdugdo: Reconhecer sinais de deterioracdo das condi¢es clinicas e consequente gravidade
nos pacientes pediatricos é essencial para 0 bom prognostico, visto que desse modo € possivel
intervir precocemente e prevenir eventos adversos graves (MELO et al.,, 2011; MELO,
SILVA, 2011). Objetivos: ao final da leitura deste artigo, o leitor deverd ser capaz de realizar
avaliacdo inicial e reconhecer sinais de alerta para deterioracdo das condi¢fes clinicas na
crianga hospitalizada; aprender sobre escores de alerta que podem auxiliar na identificacdo de
sinais de alerta para deterioracdo das condi¢des clinicas na crianca hospitalizada; identificar
0s cuidados iniciais a crianca hospitalizada com sinais de deterioragdo das condicdes clinicas;
orientar os pais/familiares quanto a necessidade de participacdo no cuidado a crianca
hospitalizada. Resultados: o artigo foi organizado em um esquema conceitual subdividido em:
reconhecimento precoce da deterioracdo das condicBes clinicas da crianca hospitalizada;
abordagem sistematica da crianca gravemente doente segundo recomendagfes da American
Heart Association; aspectos relacionados a educacdo em saude; e assisténcia de enfermagem.
Concluséo: a avaliagdo da crianga gravemente doente e a identificacdo de sinais de alerta de
forma sistematizada, a partir da utilizacdo de instrumentos adequados para detectar sinais de
risco para gravidade em um paciente, constituem importante pilar na determinagéo de
condutas apropriadas para prevenir complicacbes em criancas hospitalizadas. A equipe de
enfermagem, responsavel pelo cuidado direto a crianga e a sua familia, assume papel essencial
no reconhecimento dos sinais que podem indicar deterioracao clinica nessa faixa etéria.
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Deterioracdo clinica em criancas hospitalizadas: revisdo integrativa de um escore pediatrico

de alerta precoce
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DETERIORAGAO CLINICA EM CRIANCAS HOSPITALIZADAS: REVISAO INTEGRATIVA
DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA PRECOCE

CLINICAL DETERIORATION IN HOSPITALIZED CHILDREN: INTEGRATIVE REVIEW OF A
PEDIATRIC EARLY WARNING SCORE

DETERIORO CLINICO EN NIN’OS HOSPITALIZADOS: REVISION INTEGRADORA DE UNA
PUNTUACION PEDIATRICA DE ALERTA TEMPRANO

Juliana de Oliveira Freitas Miranda. Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Doutoranda em
Enfermagem na Universidade Federal da Bahia (UFBA). Professora na Universidade Estadual
de Feira de Santana (UEFS). Salvador (BA), Brasil. E-mail: julidefreitas@hotmail.com.

Climene Laura de Camargo. Enfermeira. Doutora em Saude Publica. Professora na UFBA.
Salvador (BA), Brasil. E-mail: climenecamargo@hotmail.com.

Carlito Lopes Nascimento Sobrinho. Médico. Doutor em Medicina e Saude. Professor na
UEFS. Feira de Santana (BA), Brasil. E-mail: mon.ica@terra.com.br.

Daniel Sales Portela. Médico. Mestre em Salude Coletiva. Professor na Universidade Federal
do Reconcavo da Bahia (UFRB). Santo Antonio de Jesus (BA), Brasil. E-mail:
euportela@yahoo.com.br.

Alan Monaghan. Enfermeiro. Mestre em Salde Infantil e Educacado. Professor na
Universidade de Brighton. Brighton, Reino Unido. E-mail: a.monaghan@brighton.ac.uk.

RESUMO

Objetivo: revisar a literatura quanto ao uso do Brighton Paediatric Early Warning Score
como instrumento para identificar sinais de deterioracao clinica em criancas hospitalizadas
e possibilidades de sua aplicacdo no contexto brasileiro. Método: revisao integrativa,
realizada em agosto de 2015, com busca nas bases MedLine e CINAHL, utilizando os termos
“early warning score” AND “pediatric”. Resultados: a amostra final foi de 11 estudos,
cujas variaveis investigadas foram autores, pais de origem, periodico, ano de publicacao,
delineamento, populacao e principais resultados. Conclusao: o Brighton Paediatric Early
Warning Score foi utilizado, pela maioria dos estudos, como ferramenta para medir sinais
de alerta para deterioracao clinica em criancas hospitalizadas, podendo ser considerada
uma opcao de escore para uso no Brasil. A falta de publicacées sobre o uso de escores de
alerta precoce no Brasil sugere a necessidade de realizar pesquisas acerca dessa tematica.
Descritores: gravidade do paciente; alerta; crianca hospitalizada.

ABSTRACT

Objective: review the literature with regard to using the Brighton Paediatric Early Warning
Score as an instrument to identify signs of clinical deterioration in hospitalized children
and possibilities of its application to the Brazilian context. Method: integrative review,
conducted in August 2015, with search in the databases MedLine and CINAHL, by using the
terms “early warning score” AND “pediatric.” Results: the final sample consisted of 11
studies, whose variables under analysis were authors, country of origin, journal, year of
publication, design, population, and main results. Conclusion: the Brighton Paediatric
Early Warning Score was used, in most studies, as a tool to measure warning signs of
clinical deterioration in hospitalized children, and it may be regarded as a scoring option
to be used in Brazil. The absence of works on the use of early warning scores in Brazil
suggests the need for research on this theme. Descriptors: patient acuity; alert;
hospitalized child.

RESUMEN
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Objetivo: revisar la literatura en relacion con el uso del Brighton Paediatric Early Warning
Score como un instrumento para identificar sefales de deterioro clinico en nifos
hospitalizados y posibilidades de su aplicacion en el contexto brasilefio. Método: revision
integradora, llevada a cabo en agosto de 2015, con busqueda en las bases de datos
MedLine y CINAHL, mediante el uso de los términos “early warning score” AND “pediatric”.
Resultados: la muestra final consisti6 en 11 estudios, cuyas variables analisadas fueron
autores, pais de origen, revista, ano de publicaciéon, disefo, poblacion y principales
resultados. Conclusidn: se utilizo el Brighton Paediatric Early Warning Score, en la mayoria
de los estudios, como una herramienta para medir sefales de alerta de deterioro clinico en
ninos hospitalizados, y esta puede ser considerada como una opcién de puntuacion para ser
utilizada en Brasil. La ausencia de publicaciones sobre el uso de puntuaciones de alerta
temprano en Brasil sugiere la necesidad de investigacion acerca de este tema.
Descriptores: gravedad del paciente; alerta; nifio hospitalizado.

INTRODUCAO

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de deterioracao clinica em criancas é
fator decisivo para a sobrevida e bom prognostico. E fundamental valorizar esses sinais
durante a anamnese e o exame fisico sumario. O atendimento precoce pode evitar a
evolucao para piora do quadro clinico vigente, choque, insuficiéncia respiratoria ou parada
cardiorrespiratoria (PCR)."2

Estudos internacionais tém sido publicados sobre o desenvolvimento de escores ou
sistemas de pontuacao para alertar precocemente sinais que podem indicar deterioracao
clinica em criancas hospitalizadas, sendo estes denominados Pediatric Early Warning Score
(PEWS). Seu objetivo é identificar precocemente, a beira do leito, determinados sinais e
alertar a equipe de salide para a necessidade de cuidados urgentes.*”’

Inicialmente, os PEWS foram construidos a partir da modificacdo de escores para
deteccao de deterioracao clinica em adultos, publicados desde 1997 e denominados Early
Warning Score (EWS).® Atualmente, existem muitos escores pediatricos publicados nas
bases de dados internacionais, entretanto, no Brasil nao consta publicacées sobre a
utilizacao destes escores na populacao pediatrica, sendo encontrados raros estudos sobre
seu uso em adultos.’

Dentre os tipos de PEWS ja publicados esta o Brighton Paediatric Early Warning Score
(BPEWS), o primeiro escore direcionado para uso em criancas, lancado em 2005, por um
enfermeiro da Universidade de Brighton na Inglaterra.?

Esta revisao é um recorte de uma tese de doutorado da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), em fase de elaboracao, para verificar a validade e
confiabilidade do BPEWS na identificacdo de sinais de deterioracao clinica em criancas
hospitalizadas.

O objetivo deste estudo é revisar a literatura quanto ao uso do BPEWS como
instrumento para identificar sinais de deterioracdo clinica em criancas hospitalizadas e
possibilidades de sua aplicacao em um contexto brasileiro.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de revisao integrativa da literatura. Revisdes
integrativas tém potencial para construcao da ciéncia de Enfermagem. Quando bem feitas,
podem apresentar o estado da arte, contribuir para o desenvolvimento de teorias e para a
aplicabilidade direta na pratica e nas politicas.™

A revisao integrativa € um método amplo que permite incluir literatura teorica e
empirica, bem como estudos com diferentes abordagens metodoldgicas (quantitativa e
qualitativa). Os estudos incluidos sao analisados de forma sistematica em relacao aos
objetivos, materiais e métodos, permitindo ao leitor analisar o conhecimento pré-existente
sobre a tematica.'""

Esta revisao seguiu seis etapas: escolha e definicado do tema, busca na literatura,
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estabelecimento de critérios para categorizacao dos estudos, analise dos estudos,
interpretacéo dos resultados e apresentacéo da revisao.'""

Na primeira etapa foi definida a pergunta norteadora: O Brighton Paediatric Early
Warning Score pode ser considerado um instrumento para identificar sinais de alerta para
deterioracao clinica em criancas?

A busca foi realizada em agosto de 2015, nas bases de dados MedLine e CINAHL,
utilizando os seguintes termos: “early warning score” AND “pediatric”. A pesquisa adotou o
método de busca avancado, seguindo um fluxograma (Figura 1). Foram encontrados 91
estudos (40 na MedLine pela Pubmed, 32 na MedLine pela BVS e 19 na CINAHL). Apds
exclusao de 47 estudos em repeticao, restaram 44 estudos para leitura e avaliacao. Estes
foram submetidos aos seguintes critérios de inclusdo: estudos disponiveis em texto
completo, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, ano de publicacao (2005 a 2015), cujo
resumo descrevesse a aplicacdo de escores pediatricos de alerta precoce em seu
delineamento. Os critérios de exclusao foram: estudos disponiveis apenas em resumo,
revisdao, reflexao, monografia, tese, dissertacao, capitulo de livro, manual, folheto, fora
da tematica e estudo voltado para a tematica, porém sem enfoque na aplicacao de escores
pediatricos de alerta precoce em seu delineamento.

Os resumos foram avaliados por dois revisores independentes. Os estudos cujos resumos
deixassem dlvidas quanto ao uso de escores pediatricos de alerta precoce em seu
delineamento foram lidos na integra. Os estudos em que nao houve concordancia quanto a
inclusao nesta revisao foram analisados por um terceiro revisor.

Apoés a aplicacdo dos critérios de inclusao e exclusao, 20 estudos foram excluidos e 24
permaneceram. Destes, 11 nao utilizaram o BPEWS como escore de alerta. Inicialmente,
foram selecionados 13 estudos que utilizaram o BPEWS em versdes original ou
modificada/adaptada como ferramenta para reconhecimento de sinais de alerta para
deterioracao clinica em criancas hospitalizadas. Dentre estes 13 estudos selecionados
ainda foram excluidos 2, que utilizaram o BPEWS como base para construcao de outras
ferramentas, com outras denominacoes. Dessa forma, a amostra final foi composta por 11
estudos.

Apds definicao da amostra final, procedeu-se a extracao, organizacao e sumarizacao das
informacoes contidas nos artigos. Nos 11 estudos selecionados foram investigados: autores,
pais de origem, peridédico, ano de publicacdo, objetivo, populacdo, delineamento e
principais resultados.

Termos chave: Early Warning Score AND Pediatric

MEDLINE: 40 MEDLINE: 32
CINAHL: 19 (Pubmed) (BVS)
]
91 estudos
[
| | |
11 estudos excluidos 20 estudos excluidos ,
por nao usarem o por estar fora dos 47 estudos et>§cl~u1dos
BPEWS critérios por repeticao

13 estudos pré-
selecionados

02 estudos excluidos por modificar e renomear o BPEWS
Amostra final: 11 estudos

Figura 1. Fluxograma de busca da revisao. Salvador, 2015.



RESULTADOS

Os estudos desta revisao estao apresentados na Figura 2.
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Autor/pais/ano Objetivo Delineamento Principais resultados

Monaghan A.’ Descrever o | Estudo descritivo piloto | 96% dos pacientes foram
Inglaterra desenvolvimento  de | com 30 criancas | vistos em 15 minutos da
2005 um escore de alerta | hospitalizadas que | aplicacado do BPEWS e

precoce (BPEWS) para
auxiliar na deteccao

avaliou as pontuacodes
do BPEWS quanto as

exigiram intervencao, 83%
melhoraram apos a

do risco de | acdes tomadas e os | intervencao e 17% foram
deterioracao  clinica | resultados. para a unidade de terapia
em criancas. intensiva (UTI).
Tucker KM et al.™ [ Avaliar o wuso do | Estudo prospectivo com | Entre os pacientes, 73,2%
Estados Unidos BPEWS para a | 2.979 pacientes entre 0 | apresentaram BPEWS < 2. O
2009 deteccao de | e 22 anos de idade | BPEWS de 3 mostrou
deterioracdo  clinica | durante 12 meses para | sensibilidade de 90,2%,
em criancas | verificar a validade e | especificidade de 74,4%,

hospitalizadas.

confiabilidade do
BPEWS na deteccao da
deterioracao clinica em
criancas

hospitalizadas. A
transferéncia para a

UTI foi determinada
como padrao de
referéncia para
determinar a

deterioracao clinica. A
confiabilidade

valor preditivo positivo
(VPP) de 5,8% e valor
preditivo negativo (VPN) de
99,8%. O BPEWS de 9
mostrou sensibilidade de
7,8%, especificidade 99,9%,
VPP de 80% e VPN de
98,4%. A area sob a curva
ROC foi de 0,89 (IC 95%:
0,84 a 0,94). O coeficiente
de correlacdo intraclasse
(CCl) calculado para medir

interobservadores foi | a confiabilidade
marcada em 55 | interobservadores foi de
pacientes. 0,92.

Akre M et al.™ Avaliar a sensibilidade | Estudo  retrospectivo | A sensibilidade do escore

Estados Unidos
2010

do BPEWS como
indicador precoce de
deterioracdao levando
a chamada da equipe
de resposta rapida
(ERR) ou codigo azul
(CA).

que usou dados de
prontuarios de 186
pacientes entre 0 e 21
anos de idade. Destes,
170 necessitaram da
chamada de uma ERR e

16 de um CA. A
sensibilidade do BPEWS
foi testada nessa
populacao para
previsao da
deterioracao clinica 24
horas antes da

chamada da ERR e do
CA.

para previsao foi de 85,5%
para pacientes com BPEWS
> 4 antes da chamada da
ERR ou CA.

Dentre os pacientes que
experimentaram a
chamada da ERR, 23,5%
foram transferidos para a

UTI e 91% receberam
intervencao médica
significativa: 37,1%
oxigénio, 27,1%
nebulizagao, 21,1%
aspiracao, 17,6%

monitorizacdo cardiaca e
21,1% gasometria.

Randhawa S et
al.”

Estados Unidos
2011

Descrever o processo
e os resultados da
implementacao e
manutencao do uso do
BPEWS em unidades
de internamento.

Estudo descritivo com
metodologia baseada
em ciclos de mudanca
para  melhoria  do
desempenho: 1° ciclo
com 15 leitos de
cardiologia e
nefrologia, 2° ciclo
com 39 leitos de clinica
geral e 3° ciclo com

O uso do BPEWS reduziu a
PCR em 37% no 1° ciclo e
em 25% no 2° ciclo. No 3°
ciclo, a PCR foi reduzida
em 23,4%. A chamada da
equipe de avaliacao e
triagem das UTI foi
reduzida em 19,4%.
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136 leitos de cuidados
agudos.

Skaletzky SM et
al.'®

Estados Unidos
2012

Validar uma versao
modificada do BPEWS
para avaliacdo de
criancas em risco de

deterioracdao  clinica
em unidades de
enfermaria.

Estudo  retrospectivo
caso-controle durante
um periodo de 30
meses com dados de

prontuarios de 100
pacientes casos
(transferidos da
enfermaria médico-
cirargica para a UTI) e
250 controles (nao
transferidos para a

UTI) entre 0 e 14 anos
de idade. A pontuacao
maxima BPEWS
modificado foi
calculada para cada
caso 48 horas antes da
transferéncia para a
UTI e para cada
controle 48 horas apos
a admissao no hospital.
A transferéncia para a
UTlI  determinou a
deterioracao clinica.

O tempo de permanéncia
hospitalar foi
significativamente  maior
nos casos (casos: 18,09 + 32
vs 3,93 + 29 dias, p<
0,001) A pontuagao maxima
do BPEWS foi
significativamente  maior
nos casos (casos: 2,95 = 1,5
vs controles: 1,4 + 0,8, p >
0,0001). A pontuacao
maxima do BPEWS e a
transferéncia para a UTI
apresentou area sob a
curva ROC de 0,81 (IC 95%:
0,75-0,86). A sensibilidade
e especificidade do BPEWS
modificado para
transferéncia a UTI foram
de 62% e 89%,
respectivamente.

Bradman K et al.”’
Australia
2012

Comparar a triagem
da enfermeira (TE), as
categorias de triagem
1, 2 e 3, a ferramenta
PRISA (Pediatric Risk
of Admission Score), a
ferramenta PRISA I

(Pediatric  Risk  of
Admission Score Il) e 0
BPEWS quanto a

precisao na previsao
de admissao no
hospital a partir da
emergéncia.

Estudo prospectivo
observacional com 946
criancas realizado
durante uma semana.
As previsoes de
admissao pela TE
foram comparados com
as categorias de
triagem 1, 2 e 3, com
um PEWS > 4, com
PRISA > 9 e com PRISA
= 2.

Dos pacientes internados, a
TE apresentou precisao na
previsao de admissao de
87,7%, seguida pelo BPEWS
> 4 e pelas categorias de
triagem 1, 2 e 3, ambas
com 82,9%, PRISA > 9, com
80,1%, e PRISA Il > 2, com
79,7%.

Brady PW et al.™
Estados Unidos
2012

Identificar o impacto
de um sistema de
cuidados para
identificar, mitigar e
escalonar o risco na
reducao de
transferéncias

inseguras para a UTI

Estudo observacional
de série temporal.
Eventos inseguros
foram definidos como
intubacao, inotropicos
ou > 3 bolus de fluido
na 1* hora antes ou
apos admissao na UTI.

A taxa de transferéncias
inseguras para a
UT1/10.000 dias de
internacao fora da UTI foi
significativamente reduzida
de 4,4 para 2,4 ap6s 0 novo
sistema de cuidados.

de pacientes com | O BPEWS > 5 foi
deterioracdao  clinica | incluido no sistema
nao reconhecida. como fator de risco
para deterioracao.
Solevag AL et al.” | Analisar a relacdo | Estudo  retrospectivo | Dos 761 pacientes, 16,2%
Noruega entre uma versao | com dados de | tiveram um BPEWS > 3 e
2013 modificada do BPEWS | prontuarios de 761 | 83,8% tiveram BPEWS < 2.
e determinadas | pacientes entre 0 a 18 | Pacientes com BPEWS > 3
caracteristicas de | anos. Criancas com | passaram por mais
pacientes em um | BPEWS > 3 foram | reposicao volémica, uso de
servico pediatrico. comparadas a criancas | antibioticos venosos,
com BPEWS < 2 em | oxigénio e transferéncias
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relacao a idade, | para unidades mais
diagnéstico e | complexas do que
indicadores de | pacientes com BPEWS < 2.
gravidade.
Seiger N et al.”® Comparar a validade | Estudo de coorte, com | Dos 10 PEWS testados, a
Holanda de 10 diferentes PEWS | 17.943 pacientes < 16 | sensibilidade variou de
2013 para a previsao de | anos admitidos na |61,3% a 94,4% e a
admissdo na UTl e | emergéncia de um | especificidade de 25,2% a
hospitalizacdao a partir | hospital  universitario | 86,7% para admissao na
da entrada em um | entre 2009 e 2012. UTI. Para hospitalizacao, a
departamento de | O BPEWS foi um dos | sensibilidade variou de
emergéncia escores testados. 36,4% a 85,7% e a
pediatrica. especificidade de 27,1% a
90,5 %.
Zhai H et al.”’ Desenvolver e avaliar | Estudo  retrospectivo | O novo algoritmo
Estados Unidos o desempenho de um | caso-controle com | apresentou maior
2014 algoritmo 7.298 pacientes, sendo | sensibilidade (0,849, IC
automatizado para | 526 casos de pacientes | 95%, 0,753-0,945),
prever a necessidade | internados na UTlI em | especificidade (0,859, IC
de transferéncia para | 24 horas da admissao e | 95% 0,850-0,868) e area
a UTI nas primeiras 24 | 6.772 controles de | sob a curva ROC (0,912, IC
horas da admissao e | pacientes que nunca | 95% 0,905-0,919) quando
comparar a eficacia | haviam sido | comparado ao Bedside
desse algoritmo com | transferidos para a | PEWS (sensibilidade 0,736,
os escores Bedside | UTI. No novo algoritmo | IC 95%, 0,597-0,847,
PEWS e Monaghan’s | foram usadas 29 | especificidade 0,717, IC
PEWS (outra | variaveis em uma | 95%, 0,706-0,728, e area
denominacao do | regressao logistica e foi | sob a curva ROC 0,816, IC
BPEWS). comparado o | 95%, 0,806-0,826) e
desempenho com o | Monaghan’s PEWS
Bedside PEWS e | (sensibilidade 0,684, I1C 95%
Monaghan’s PEWS. 0,434-0,874, especificidade
0,816, IC 95%, 0,802-0,829,
e area sob a curva ROC
0,744, IC 95%, 0,728-
0,759).
Gold DL et al.” Verificar se o | Estudo observacional | Dos 12.306 pacientes,
Estados Unidos Monaghan PEWS | prospectivo com | 10,6% foram admitidos da
2014 atribuido a pacientes | amostra de 12.306 | emergéncia para a UTI e

no departamento de
emergéncia pode
prever a necessidade
de internamento em
UTI ou deterioracao
clinica em pacientes
internados.

pacientes entre 0 e 21
anos.

O Monaghan PEWS foi
definido na avaliacao
inicial na emergéncia
(PO) e na admissao
(P1).

89,4% para o internamento.
Os BPEWS na PO e P1 foram
significativamente maiores
para o grupo da UTI (PO =
2,8+2,4;,P1=3,2+2,4;p
< 0,0001) do que do
internamento (P0 = 0,7 *
1,2; P1=0,5+0,9; p <
0,0001). O CClI foi de 0,91.

Figura 2. Estudos selecionados para a revisao segundo autor, pais de

objetivo, delineamento e principais resultados. Salvador, 2014.

origem, ano de publicacao,

O primeiro estudo apresentado nesta revisao descreve o desenvolvimento e aplicacao
inicial do BPEWS (Figura 3). O instrumento é baseado em trés componentes da avaliacao:
estado neuroldgico, estado cardiovascular e estado respiratorio. Sua pontuacao pode variar
de 0 a 13 pontos, sendo que a partir de 3 pontos, quanto maior a pontuacao, maior o risco
de deterioracdo, desencadeando uma sequéncia de acdes que norteiam as acoes do

enfermeiro.

A experiéncia da equipe com o sistema foi positiva, visto que 80% dos 33 funcionarios
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das enfermarias relataram que o BPEWS melhorou o desempenho no reconhecimento da
crianca em risco de deterioracao. O autor destacou a importancia de verificar a validade e
confiabilidade do escore, assim como sua a pretensao em testar a confiabilidade entre
avaliadores do instrumento.?

0 1 2 3 Score
Behavior Playing / Sleeping Irritable Lethargic/

Appropriate confused
Reduced response
to pain

Cardiovascular | Pink or Pale or capillary | Grey or Grey and mottled
capillary refill | refill 3 seconds capillary refill 4 | or capillary refill 5
1-2 seconds seconds seconds or above.

Tachycardia of Tachycardia of 30
20 above normal | above normal rate

rate or bradycardia
Respiratory | Within normal | > 10 above > 20 above 5 below normal
parameters, normal normal parameters with
no parameters, parameters, sternal recession,
recession or using accessory recessing, tracheal tug or
tracheal tug muscles, 30+ tracheal tug, grunting, 50% Fi02
% Fi02 or 4+ 40+ % Fi02 or 6+ | or 8 + litres/min
litres/min litres/min

Score 2 extra for 1/4 hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery

Figura 3. Brighton Paediatric Early Warning Score.
Fonte: Monaghan.?

O segundo estudo desta revisao forneceu a primeira analise sobre validade e
confiabilidade do BPEWS, destacando que a ferramenta produziu dados validos e confiaveis
e boa acuracia. Encontrou que para um BPEWS de 3 houve necessidade de intervencao
adicional, além disso, altas pontuacdes foram preditivas de pacientes que necessitaram de
transferéncia para a UTI pediatrica. A transferéncia para UTI como medida padrao de
deterioracao clinica foi apontada como limitacao do estudo, sendo sugerido que o BPEWS
poderia ser mais sensivel e especifico do que o relatado e mais pesquisas com outros
padroes de referéncia para deterioracao clinica seria justificada. Além disso, estudos
adicionais que avaliassem o impacto da ferramenta BPEWS sobre os resultados clinicos
contribuiriam para a literatura médica e de enfermagem pediatrica.’

O terceiro estudo desta revisao apresentou uma fragilidade dos registros em prontuarios
por parte da enfermagem, entretanto, afirmou que o BPEWS foi considerado um
instrumento sensivel para alertar a equipe a ajustar seu plano de cuidados e,
possivelmente, evitar a chamada da equipe de resposta rapida (ERR) ou um codigo azul
(CA), vis'1c§) que forneceu o aviso prévio entre 30 minutos a 11 horas e 36 minutos antes dos
eventos.

O quarto estudo adotou o BPEWS por considera-lo uma ferramenta valida, confiavel e de
facil adaptacao ao fluxo de trabalho da enfermeira. Foi utilizada uma metodologia baseada
em ciclos de mudanca denominada Plan-Do-Check-Act (PDCA). Os resultados mostraram-se
animadores na reducao das PCR e na melhoria das habilidades dos enfermeiros em detectar
precocemente os sinais de deterioracao clinica, prestando assisténcia ao paciente sem
precisar ativar a equipe da UTI."

O quinto estudo, que usou uma versao modificada do BPEWS, apresentou em seus
resultados baixa sensibilidade, alta especificidade e boa acuracia da ferramenta para a
transferéncia a UTI. Limitacdes apontadas incluiram o delineamento retrospectivo, devido
a falhas nos registros da enfermagem, e as variadas interpretacées no componente
neurolégico do BPEWS. Concluiu-se que a versao modificada do BPEWS pode ajudar a
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identificar pacientes das enfermarias em risco de deterioracdo e evitar eventos adversos.'

O sexto estudo mostrou que a triagem de enfermeiras, treinadas e experientes em
pediatria e emergéncia, foi o indicador mais preciso na necessidade de admitir pacientes
da emergéncia para o hospital do que as ferramentas BPEWS, PRISA, PRISA Il e as
categorias de triagem 1, 2 e 3. A limitacao mais importante citada no estudo foi a falha nos
registros. "’

O sétimo estudo mostrou que o sistema de cuidados, cujo BPEWS > 5 foi incluido como
fator de risco para deterioracao, desenvolvido e testado para identificar e minimizar o
risco do paciente, foi associado a uma reducdo significativa de quase 50% nas
transferéncias inseguras e nos graves eventos de seguranca dos pacientes internados. '

No oitavo estudo, a idade mais jovem e os grupos de diagnostico de patologias de vias
aéreas inferiores e de doencas cardiovasculares foram associados com BPEWS > 3. Esses
pacientes necessitaram de mais cuidados, como reposicao volémica e oxigénio, do que os
pacientes com pontuacao entre 0 e 2. Os As falhas de registro podem ser apontadas como
limitacdo. A conclusao trouxe que pacientes com pontuacao > 3 devem ser cuidadosamente
monitorados para evitar maior deterioracao."

No nono estudo, nenhum dos 10 escores ou sistemas de pontuacao testados apresentou
sensibilidade e especificidade elevadas para a previsao de internacao em UTI ou internacao
hospitalar. Os sistemas agregados ponderados, a exemplo do BPEWS, apresentaram melhor
desempenho em identificar o risco de deterioracao clinica do que os sistemas de gatilho.
Além disso, o BPEWS apresentou avaliacdo menos demorada e exclui a pressao arterial,
dado vital dificil de ser obtido de forma padronizada em unidades de emergéncia com
excessiva demanda.”

No décimo estudo, dentre as 29 variaveis adotadas no modelo final de regressao
logistica para o novo algoritmo, 23 foram significativamente associados com a
transferéncia para a UTIP (p < 0,05). Algumas das limitacdes apontadas neste estudo foram
a perda de dados (principal causa de previsao incorreta de transferéncia) e a transferéncia
para a UTI como desfecho (a transferéncia nem sempre depende de fatores do paciente, a
disponibilidade de leito, por exemplo, também é um fator determinante). Entretanto, a
conclusao foi que o novo algoritmo alcancou maior sensibilidade, especificidade e precisao
do que o Bedside PEWS e o Monaghan’s PEWS.?’

O décimo primeiro e Ultimo estudo desta revisao mostrou que o Monaghan PEWS
implementado para avaliar pacientes na emergéncia apresentou excelente captura de
dados e alta confiabilidade entre as enfermeiras avaliadoras. Pacientes com escores
elevados foram mais propensos a ser admitidos da emergéncia para a UTI ou transferidos
do andar para a UTI. Embora possa haver razbes para considerar o uso do escore em
emergéncias, a ferramenta ndo tem caracteristicas suficientes para ser usada de forma
independente nessas unidades. Os autores colocaram, ainda, que o Monaghan PEWS foi
escolhido por ja ser usado na instituicao, ja ser validado e ser aplicado com rapidez e
precisao por enfermeiros sobrecarregados na emergéncia.?

DISCUSSAO

Os Pediatric Early Warning Scores tém sido desenvolvidos nos ultimos 10 anos, com a
finalidade de identificar sinais de deterioracao clinica em criancas hospitalizadas a partir
da aplicacao de critérios ou escores de alerta. Esses sistemas de pontuacao de alerta
precoce sinalizam para a equipe os pacientes com risco para eventos adversos graves, por
meio da observacao periddica de sinais clinicos e critérios pré-determinados que
despertem para cuidados urgentes.?> Os PEWS devem fazer parte de um conjunto de acdes
para atender, de forma rapida e precoce, pacientes em risco para deterioracao clinica.

O Brighton Paediatric Early Warning Score foi o primeiro instrumento publicado para
auxiliar na identificacao precoce de sinais de alerta que sugerem risco potencial de
deterioracao clinica em criancas. A partir dele, outros sistemas de pontuacdo pediatricos
ou critérios de alerta precoce foram construidos e/ou modificados e adaptados, a exemplo
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do Pediatric Early Warning System*, Pediatric Early Warning Tool’, Bedside Paediatric Early
Warning System®, entre outros. Entretanto, ndo ha um consenso na literatura sobre qual
seria o escore considerado padrao de referéncia na identificacao de sinais de deterioracao
clinica em criancas, sendo necessario que cada servico avalie as ferramentas disponiveis e
escolha a que melhor se adeque sua necessidade e realidade.

Os estudos apresentados nesta revisao trazem o BPEWS ou Monaghan PEWS como uma
ferramenta disponivel na literatura cientifica internacional, capaz de melhorar resultados,
validada e confiavel para identificar sinais de alerta para deterioracao clinica em criancas
no ambiente hospitalar.

Para o autor do BPEWS, o escore poderia gerar uma acao imediata e, a partir de um
conjunto padrao de observacdes, a ferramenta forneceria uma avaliacao objetiva,
evitando fatores que afetassem o julgamento, além das longas justificativas ao telefone
para solicitar avaliacio médica precoce.’ Essa é uma realidade vivenciada em enfermarias
de muitos hospitais pediatricos brasileiros, nos quais as criancas hospitalizadas passam
maior parte do tempo sob os cuidados da enfermagem e o médico é chamado em situacoes
que a enfermagem julgue necessaria, tendo em vista a demanda das outras unidades do
hospital.

Apesar de alguns estudos apresentarem limitacdes do BPEWS quando comparadas a
avaliacoes mais sofisticadas, o escore mostrou-se pratico e de facil aplicacao, o que parece
ser viavel para uso no Brasil, ja que muitos hospitais pediatricos, principalmente na
iniciativa publica, nao dispdem de equipamentos de monitorizacdo a beira do leito,
possuem numero insuficiente de leitos de terapia intensiva, além do reduzido quadro de
profissionais de enfermagem para elevada demanda de cuidados, nao permitindo, muitas
vezes, uma avaliacdo mais criteriosa do paciente. O uso de uma ferramenta com facil e
rapida aplicabilidade, sem necessidade de tecnologias mais sofisticadas, a exemplo do
BPEWS, poderia melhorar essa realidade.

Uma ferramenta como o BPEWS poderia ser adotada em servicos hospitalares no Brasil
para auxiliar a enfermagem pediatrica na avaliacao diaria de seus pacientes em unidades
de pronto-atendimento e internamento, com a finalidade de, junto com a equipe
multidisciplinar, reconhecer e atuar de forma precoce nas situacdes de risco, prevenir
complicacodes, evitar a necessidade de internamento em unidades de maior complexidade e
assim melhorar os resultados.

Este artigo limita-se a um estudo de revisao. Dessa forma, estudos mais robustos com a
aplicacao do BPEWS em contextos brasileiros precisam ser realizados para testar sua
validade e confiabilidade na identificacao de sinais de alerta para deterioracédo clinica em
criancas hospitalizadas.

CONCLUSAO

A maioria dos autores que utilizaram o BPEWS, assim como o seu autor, considerou esse
instrumento capaz de medir sinais de alerta em criancas com risco para deterioracao
clinica por meio do sistema de pontuacao adotado. Dentre as ferramentas construidas e
validadas para essa finalidade, o BPEWS pode ser considerado de baixa complexidade,
curto tempo e maior viabilidade de aplicacao, ja que seu uso € rapido, baseado na
avaliacdo e identificacdo de apenas trés componentes, nao sendo necessarios
equipamentos de monitorizacao.

Destaca-se que outros escores de alerta tém sido desenvolvidos com as mesmas
finalidades, o que suscita a necessidade de estudos que comparem a validade e
confiabilidade desses instrumentos para avaliar o que melhor se adequa a realidade de
cada servico.

No Brasil, a falta de publicacoes sobre o uso de escores pediatricos de alerta precoce,
sugere que pesquisas nessa tematica sejam realizadas para adaptar instrumentos ja
existentes, valida-los ou construir novas ferramentas que auxiliem a enfermagem na
identificacao precoce de sinais de deterioracao clinica em criancas hospitalizadas, na
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prevencao e atuacao nas complicacoes associadas melhorando os resultados.
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RESUMO

O Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) ¢ um instrumento construido para
identificar sinais de alerta para deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas. Objetivo:
traduzir e adaptar o BPEWS para o portugués a fim de verificar sua aplicabilidade no contexto
brasileiro estudado. Método: estudo metodolégico guiado por recomendagdes
internacionalmente e nacionalmente aceitas para traducdo e adaptagdo de instrumentos de
medida em satde. Descreve-se as etapas de equivaléncias conceitual, de itens, semantica,
operacional e pré-testagem para obtencdo da versdo em portugués do BPEWS para uso no
Brasil. Resultados: o BPEWS na sua versao traduzida e adaptada para o portugués brasileiro
(BPEWS-Br) identificou no estudo piloto que 26,6% das criangas estavam apresentando
sinais de alerta para deterioracdo clinica. Conclusdo: o BPEWS-Br parece ser aplicavel ao
contexto estudado e seu uso podera ajudar o enfermeiro no reconhecimento e documentacao
de sinais de alerta para deterioragdo clinica em criangas brasileiras hospitalizadas.

Descritores: Traducao; Alerta; Crianga Hospitalizada; Gravidade do Paciente; Enfermagem

Pediatrica

ABSTRACT
The Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) is an instrument developed to

identify warning signs for clinical deterioration in hospitalized children. Objective: to
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translate and adapt the BPEWS for the Portuguese language, with the purpose of verifying its
applicability in the Brazilian context studied. Method: methodological study guided by
international and nationally accepted recommendations for translation and adaptation of
health measurement instruments. Stages of conceptual, item, semantic, operational and pre-
test equivalence are described for obtaining the BPEWS Portuguese version to be used in
Brazil. Results: the BPEWS version translated and adapted for Brazilian Portuguese
(BPEWS-Br) identifi ed, in the pilot study, that 26.6% of children were presenting warning
signs for clinical deterioration. Conclusion: the BPEWS-Br seems to be applicable for the
context studied, and its use might help nurses in the recognition and documentation of
warning signs for clinical deterioration in hospitalized Brazilian children.

Descriptors: Translating; Alert; Hospitalized Child; Patient Acuity; Pediatric Nursing.

RESUMEN

El Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) es un instrumento construido para
identifi car senales de alerta de deterioro clinico en ninos hospitalizados. Objetivo: traducir y
adaptar el BPEWS al portugues, a fin de verifi car su aplicabilidad en el ambito brasileno
estudiado. M¢étodo: estudio metodologico orientado por recomendaciones nacional e
internacionalmente aceptadas de traduccion y adaptacion de instrumentos de medicion en
salud. Se describen las etapas de equivalencias: conceptual, de items, semantica, operativa y
pre-testeo para obtencion de version en portugues del BPEWS para utilizacion en Brasil.
Resultados: el BPEWS en su version traducida y adaptada al portugues brasileno (BPEWS-
Br) identifico en su estudio piloto que el 26,6% de los ninos estaba presentando senales de
alerta de deterioro clinico. Conclusion: el BPEWS-Br parece ser aplicable en el contexto
estudiado, y su uso ayudara al enfermero en el reconocimiento y documentacion de senales de
alerta de deterioro clinico en ninos brasilenos hospitalizados.

Descriptores: Traduccion; Alertas; Nino Hospitalizado; Gravedad del Paciente; Enfermeria

Pediatrica.

[ AUTOR CORRESPONDENTE Juliana de Oliveira Freitas Miranda E-mail: julidefreitas@hotmail.com ]

INTRODUCAO

A deterioragdo clinica pode ser descrita como a manifestacdo de sinais e sintomas que
traduzem instabilidade fisiologica. Na crianga, os sinais de alerta para deterioracdo clinica

podem ja estar presentes ou surgirem de forma subita. A identificagdo destes sinais € o
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atendimento precoce podem evitar a evolugdo para piora do quadro clinico vigente, choque,
insuficiéncia respiratdria ou parada cardiorrespiratoria. Os gastos publicos com o tratamento
podem ser reduzidos, assim como a possibilidade de complicagdes e sequelas'' . Entretanto,
existem momentos em que as condigdes clinicas dos pacientes deterioram antes das equipes
de saude reconhecerem e responderem aos sinais de alerta®.

Neste cendrio, instrumentos denominados Pediatric Early Warning Escore (PEWS)

tém sido desenvolvidos e validados®™

nos ultimos 10 anos a fim de identificar precocemente,
a beira do leito, sinais de alerta em criangas hospitalizadas. O seu objetivo ¢ sinalizar a equipe
quanto a necessidade de cuidados urgentes a pacientes em risco para eventos graves, atraveés
da observacio periddica de sinais clinicos e critérios pré-estabelecidos'?.

Dentre os PEWS estd o Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) ou
Monaghan PEWS, publicado em 2005, construido por um enfermeiro da Universidade de
Brighton. Ele utiliza basicamente trés componentes da avalia¢dao: neuroldgico, cardiovascular
e respiratério, com pontuagdo de 0 a 13. A partir de 3 pontos, quanto maior a pontuagao,
maior o risco de deterioracao clinica®.

Na época da sua idealizagdo, havia um forte indicador de que um escore de alerta para
deterioragdo clinica tivesse lugar no cendrio pediatrico, porém, havia uma escassez de
publicacdes, 0 que parecia ser um conceito relativamente novo. Nesta perspectiva, um grupo
multidisciplinar foi criado para discutir sobre marcadores de gravidade em criangas, decidindo
desenvolver um escore baseado nos sistemas de adultos disponiveis. Neste processo,
considerou-se as especificidades da crianga, a necessidade de implementacdo de um
instrumento de facil aplicagdo, rapida avaliacdo e que ndo gerasse muito trabalho extra para a
enfermagem®.

A escolha do BPEWS para tradugdo e adaptacdo ao nosso contexto se deve ao fato
dele ser apontado como um indicador, valido e confiavel, de sinais de alerta para deterioragdao
clinica em criangas, que utiliza da avaliagdo clinica, sem necessidade de equipamentos para
mensuracio de parametros vitais®'' . Além disso, nas bases de dados em satide pesquisadas
(Pubmed, Cinahl, Portal Capes, Biblioteca Virtual em Satude), ndo constam estudos que
traduziram e adaptaram estes escores para a lingua portuguesa, com a finalidade de utilizagao
no Brasil. Inclusive, no que tange o BPEWS, este ndo foi adaptado para outras linguas, que
ndo o inglés.

Neste contexto, o artigo trouxe como objetivo traduzir e adaptar o Brighton Paediatric

Early Warning Score para o portugués a fim de verificar sua aplicabilidade no contexto

brasileiro estudado.
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METODO

Estudo metodoldgico guiado por recomendagdes internacionalmente e nacionalmente
aceitas para o processo de tradugio e adaptago de instrumentos de medida em satde”'”. Na
literatura, ndo hd um consenso quanto ao melhor método de traducdo e adaptacdo de
instrumentos, entretanto, estudos nesta tematica afirmam ser necessario que alguns
procedimentos sejam seguidos. Estudiosos orientam uma combinagdo entre a traducao de
palavras e frases de um idioma ao outro e um processo sistematico que contemple o contexto
da populagio-alvo que fara uso da versdo adaptada'' 52021

Para o processo de tradugdo e adaptacdo transcultural, recomenda-se que etapas
operacionais sejam seguidas para alcangar a equivaléncia entre a versao original e a versao
traduzida/adaptada. Esta equivaléncia ¢ didaticamente subdividida em: equivaléncias
conceitual, de itens, semantica, operacional, de mensuragdo e funcional 1%,

Neste estudo, descreve-se as etapas de equivaléncias conceitual, de itens, semantica,
operacional e pré-testagem seguidas para obtencao da versdio do BPEWS em portugués e
utilizagdo num contexto brasileiro, sendo este processo autorizado pelo autor do escore.

As etapas acima descritas foram desenvolvidas num hospital pediatrico de grande
porte, localizado no interior da Bahia — Brasil, com capacidade instalada de 280 leitos. Foram
incluidas na pré-testagem ou teste piloto 30 criancas de 0 a 10 anos, internadas nas unidades
de estabilizagdo da emergéncia e de internamento clinico-cirirgico. Excluiu-se criangas com
diagnoéstico de cardiopatia descrito em prontudrio, visto que existe na literatura um escore
adaptado para criancas cardiopatas.

O trabalho faz parte de um projeto de tese desenvolvido na Escola de Enfermagem da

Universidade Federal da Bahia e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Equivaléncias Conceitual e de Itens

Nesta etapa recomenda-se uma revisdo sobre publicagdes do instrumento original,
discussdo com especialistas e populagdo-alvo'*'®. Buscou-se na literatura os procedimentos
para o desenvolvimento do BPEWS, assim como estudos que o aplicaram na pratica clinica e
suas propriedades psicométricas (validade e confiabilidade). Investigou-se sobre o evento que
o BPEWS se propoe a medir (sinais de alerta para deterioragdo clinica na crianca). Procedeu-
se a discussao com um grupo composto por dois médicos e quatro enfermeiros especialistas
em pediatria, sobre a relevancia e pertinéncia dos componentes do escore para avaliagdo do
fenomeno em questdo, além de sua aplicabilidade e utilidade na pratica clinica do contexto

vivido pelos profissionais.
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@2 cuja busca foi realizada nas bases de dados

Elaborou-se uma revisao integrativa
Pubmed, CINAHL e Biblioteca Virtual em Saude do Brasil. Foram encontrados 11 estudos
que utilizaram o BPEWS em seus delineamentos, sendo verificadas as propriedades
psicométricas até entdo testadas e a aplicagdo do instrumento no cenario hospitalar de outros

contextos.

Equivaléncia Semantica

A equivaléncia semantica trata da transferéncia do sentido das palavras no instrumento
original para uma nova versao, a fim de alcancar efeito semelhante nos respondentes das duas
culturas"®'®. Esta etapa envolve desde a tradugio inicial da versdo original até a pré-testagem
da nova versdo, variando um pouco conforme a literatura adotada.

Neste estudo, a traducdo e adaptacdo do BPEWS para a lingua portuguesa seguiu as
etapas de traducao, retrotradugdo, painel de especialistas, avaliacdo do autor do escore e teste

piloto (Figura 1).

f N
Traducdes 2versdo Tradugdo da versio
individuais retrotraduzida apos R2 gelo comité
avaliacdo do autor e

(T1, T2, T3, T4) do comité (R2) gerando a versdo T7

Sintese das Avaliacdo da versdo

~ 12 verséo T7 pelas
in dit\r,?gﬂg%e(sﬁ) retrotraduzida (R1) enfermeiras, gerando
a versdo final T8
\, S
f N
L . 12 versdo do Teste piloto da
A‘(’%;"‘?i?odgosr;ﬂttgse BPEWS na lingua versio T8 em 30
P portuguesa (T6) criangas

Figura 1 - Fluxograma da traducéo e adaptacdo do Brighton Paediatric Early Warning Score

Por se tratar de um escore composto por componentes clinicos, a etapa inicial da
traducdo foi feita individualmente por um comité composto por quatro profissionais de saude,
obtendo-se as versdes traduzidas (T1, T2, T3 e T4). Os membros da comissdo eram dois
enfermeiros e dois médicos pediatras, conhecedores da lingua inglesa e da tematica, visto a
necessidade de compreensdo do fendmeno envolvido.

Ap6s a tradugdo individual, realizou-se a sintese das quatro tradugdes (T5). Esta foi
reavaliada pelo painel de especialistas e apds discussdo sobre os consensos e dissensos das

traducdes iniciais chegou-se a primeira versao do escore em portugués (T6). Esta foi
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submetida a retrotradu¢do (R1) para a lingua inglesa por um médico brasileiro com cidadania
americana e fluéncia nas duas linguas.

A versdo retrotraduzida (R1) foi avaliada via online pelo o autor do escore. Os
aspectos discutidos entre ele e o comité relacionaram-se as especificidades da lingua
portuguesa e ao uso de valores médios como referéncia para frequéncias cardiaca e
respiratoria. Apos a discussao destes aspectos, obteve-se a 22 versdo retrotraduzida (R2).

A 22 versao retrotraduzida (R2) foi novamente submetida a traducdo (T7) para a lingua
portuguesa pelo painel de especialistas e avaliada por duas enfermeiras pediatras atuantes na
pratica clinica de um hospital pediatrico de grande porte. As enfermeiras expuseram suas
duvidas, compreenderam os componentes de avaliacdo do BPEWS e, ap0s treinamento sobre
seu uso, o aplicaram em 5 criangas cada uma. Apds esta aplicacao, sugeriram duas alteracdes
para melhor compreensdo do instrumento, gerando a versdo adaptada do escore (T8) para

aplicacdo do teste piloto.

Equivaléncia operacional
Esta equivaléncia se refere a avaliacdo quanto a pertinéncia e adequacéo do veiculo e
formato do instrumento, das suas instrucdes, do cenario e modos de aplicacdo e

18) Neste estudo, foram discutidos com o comité e com as enfermeiras: o

categorizacao
layout, as instruc@es, o tempo viavel para uso e as unidades indicadas para aplicagdo, a fim de

alcancar aceitacdo da equipe e melhores resultados.

Teste piloto
O BPEWS na sua verséo final (T8) foi aplicado num estudo piloto de 30 criangas a fim

de que fossem feitos ajustes necessarios. Nenhum componente da versao T8 foi modificado.

RESULTADOS

Equivaléncia Conceitual e de Itens

A partir da andlise e discussao sobre as peculiaridades da deterioracdo clinica em
criangas e dos componentes do BPEWS para medir este evento, o comité julgou que, para o
contexto estudado, o instrumento poderia ser relevante e pertinente a pratica do enfermeiro no
cuidado a crianga.

Os componentes do BPEWS, por contemplarem manifestagdes neurologicas,
cardiovasculares e respiratorias consideradas universais e que podem surgir diante da
deterioracdo, poderia auxiliar no reconhecimento precoce deste fendmeno. Entretanto, para

seu uso, algumas adaptacdes deveriam ser feitas para melhorar a compreensao e
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aplicabilidade no contexto estudado.
Na revisao integrativa realizada, 05 dos 11 estudos que utilizaram o BPEWS em seus
delineamentos, o descreveram como um instrumento valido e confidvel para identificar sinais

de alerta para deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas nos contextos investigados.

Equivaléncia Semantica

O Quadro 1 apresenta a sintese das modificagdes realizadas no BPEWS desde a versao
original na lingua inglesa até a versdo final na lingua portuguesa. As modificagdes julgadas

necessarias para traducao e adaptagao do escore estao descritas a partir dos seus componentes.

Quadro 1 - Descricdo da sintese das modificagdes do Brighton Paediatric Early Warning
Score no processo de traducao e adaptacao

Componente Neurolégico

Versoes Descricao Pontuacio
0 1 2 3
Original Behaviour Playing/ Sleeping Irritable Lethargic, confused
Appropriate or reduced response
to pain
T6 Estado Ativo Sonolento Irritado Letargico/
neurologico obnubilado ou
resposta reduzida a
dor
R2 Neurological Active Sleepy Irritable Lethargic/
State obtunded or reduced
response to pain
T8 Estado Ativo Sonolento/hipoativo Irritado Letargico/
neurologico obnubilado ou
resposta reduzida a
dor
Componente Cardiovascular
Versoes Descricdo Pontuacdo
0 1 2 3
Original | Cardiovascular Pink or Pale or capillary refill 3 | Grey or capillary | Grey and mottled or
capillary seconds refil 4 seconds. capillary refil 5
refill 1-2 Tachycardia of seconds or above.
seconds 20 above normal Tachycardia of 30
rate above normal rate or
bradycardia
T6 Cardiovascular Corada ou Palido ou TEC 3 Moteado ou TEC Acinzentado/
TEC™ 1-2 segundos 4 segundos ou cianoético ou TEC >
segundos FC™ >20 bpm™* 5 seg ou FC > 30
acima do limite | bpm acima do limite
superior para a superior para a
idade idade ou bradicardia
para a idade
R2 Cardiovascular | Normal color | Pale or capillary refill 3 Patchy skin or Grey/cyanotic or
or capillary seconds capillary refill 4 capillary refill > 5
refill 1-2 seconds or HR > | seconds or HR > 30
seconds 20 bpm above bpm above the
the upper limit upper limit for the
for the age age or bradycardia
for the age
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T8 Cardiovascular | Corado ou | Palido ou TEC de 3 seg | Moteado ou TEC Acinzentado/
TEC 1-2 seg | ou FC acima do limite 4 segou FC>20 | ciandtico ou TEC >
superior para a idade bpm acima do 5seg ou FC>30
limite superior | bpm acima do limite
para a idade superior para a
idade ou bradicardia
para a idade
Componente Respiratério
Versoes Descricéo Pontuacio
0 1 2 3
Original | Respiratory Within >10 above normal >20 above 5 below normal
normal parameters, using normal parameters with
parameters, accessory muscles, parameters, sternal recession,
no recession 30+% FiO2 ou 4+ recessing tracheal tug ou
or tracheal litres/min tracheal tug, grunting, 50+%
tug 40+% FiO2 or FiO2 ou 8+
6+ litres/min litres/min
T6 Respiratdrio FR™ FR acima do limite FR >20 FR <5 rpm abaixo
normal paraa | superior para a idade, pm’ . acima do limite inferior
1dade, sem uso de musculatura do limite para a idade;
retragdo. acessoria ou FiO2™""> | superior paraa | retragdes subcostais,
30% ou 4 litros/min de idade; retracoes intercostais, de
, subcostais, farcula, de esterno e
intercostais e de | geméncia ou FiO2 >
farcula ou FiO2 | 50% ou 8 litros/min
>40% ou 6 de O,
litros/min de O,
R2 Respiratory RR normal RR above the upper RR > 20 bpm RR > 5 bpm below
for the age, | limit for the age, use of | above upper limit | the lower limit for
no accessory muscles or for the age; the age; subcostal
retractions. Fi02 >30% or 4 subcostal retractions,
liters/min of O2. retractions, intercostal
intercostal retractions,
retractions and suprasternal
suprasternal retractions, sternal
retractions or retractions and
FiO2 >40% or 6 | grunting or FiO2 >
liters/min of O2 | 50% or 8 liters/min
of 02
T8 Respiratorio FR normal FR acima do limite FR >20 rpm FR <5 rpm abaixo
para a idade, superior para a idade, acima do limite do limite inferior
sem retragdo uso de musculatura superior para a para a idade;
acessoria ou Fi02> idade; retragdes | retracdes subcostais,
30% ou 4 litros/min de subcostais, intercostais, de
0O, intercostais e de | furcula, de esterno e
farcula ou FiO2 | geméncia ou FiO2 >
>40% ou 6 50% ou 8 litros/min
litros/min de O, de O,
Pontuagdo extra do escore
Versoes Descri¢do
Original Score 2 extra for Y4 hourly nebulisers or persistente vomiting following surgery
T6 Adicionar 02 pontos extras se recebeu nebulizagdo até ha 15 minutos ou vomitos persistentes apos
cirurgia
R2 Add 2 extrapoints if received nebulization therapy in the past 15 minuts or if persistent vomitting post
surgery.
T8 Adicionar 02 pontos extras se recebeu nebulizagdo até hd 15 minutos ou vomitos persistentes apos

cirurgia

Notas: "TEC: Tempo de Enchimento Capilar, ~ FC: Frequéncia Cardiaca, =~ bpm: batimentos/minuto =
Frequéncia Respiratoria, FiO2: Fragdo Inspirada de Oxigénio,

respiragdes/minuto.

stk ke

02: Oxigénio,

FR:
*******rpm:
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Componente neurologico

O componente neuroldégico do BPEWS nao sofreu adaptagdes importantes. A maioria
dos termos foi compreendida e traduzida de forma semelhante. O termo “Behaviour” na
versao original foi traduzido e adaptado como “Estado Neuroldgico” na versao final. O termo
“Sleeping” foi traduzido como “Sonolento”, porém, apos avaliacdo das Enfermeiras, foi
sugerido que o termo “Hipoativo” fosse acrescentado, visto que este ¢ o termo geralmente

usado para referir uma crianga com alteragdo neurologica leve, que responde a voz.

Componente Cardiovascular

Neste componente, na avaliacdo de pontuacdo 0, o autor do escore sugeriu o uso do
termo “Normal Collor” em lugar de “Pink”. Na lingua portuguesa, estes termos foram
traduzidos como “Corado”, considerado este como coloracdo adequada para a pele de um
paciente pediatrico. Na avaliacdo de pontuacdo 1, as Enfermeiras sugeriram incluir “ou FC
acima do limite superior para a idade”, devido a lacuna existente entre o limite superior da FC
normal e FC > 20 bpm (avaliagdo da pontuacdo 2 do escore).

Nas avaliacdes de pontuagdo 2 e 3, os termos “Grey and mottled” foram amplamente
discutidos pelo comité a partir do que estd posto na literatura. Os achados cutaneos que
podem indicar transferéncia inadequada de oxigénio aos tecidos sdo palidez/descoramento,
moteamento e cianose. O moteamento pode ser normal ou decorrente de condi¢des graves
(hipoxemia, hipovolemia e choque) e a cianose central normalmente indica a necessidade de
intervencdo imediata como administracio de oxigénio e suporte ventilatorio®. Desta forma,
julgou-se adequado colocar o termo ‘“Moteado” com pontuacdo 2 e o0s termos

“Acinzentado/cian6tico” com pontuacao 3.

Componente Respiratorio

No componente respiratério a pontuagdo 1 era atribuida a “>10 above normal
parameters”, ou seja, uma FR acima de 10 rpm dos pardmetros normais usados como
referéncia. O comité entendeu que desta forma haveria uma lacuna entre o limite superior da
FR normal até o valor de 10 rpm, substituindo por “FR acima do limite superior para a idade”.

Em relagdo ao esforgo respiratorio, a avaliagdo das retragdes e/ou geméncia ¢ descrita
como “recessing tracheal tug” ou “sternal recession, tracheal tug ou grunting”. Neste caso, a
crianca recebe pontuacdo 1 se estiver utilizando musculatura acessoria de forma isolada,
aumentando esta pontuagdo para 2 ou 3 quando houver retragdes e/ou geméncia. Na tradugao
e adaptacdo, o comité julgou necessario descrever a musculatura usada no esforgo respiratorio

de acordo a dificuldade para respirar a fim de objetivar a avaliacdo, baseando-se nas
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orienta¢des da American Heart Association (AHA)“.

A AHA classifica o grau da dificuldade respiratoria em leve a moderada e intensa,
conforme o local da retracdo. Ja o gemido pode acompanhar a resposta a dor ou febre, mas
também pode ser um sinal de progressdo do desconforto para a insuficiéncia respiratoria,
indicando maior gravidade(23) .

Considerando-se entdo que o esfor¢o evolui de forma ascendente e quanto mais alto o
esforco maior a gravidade, atribuiu-se pontuagdo 1 para “musculos acessorios” isolados;

pontuagdo 2 para “retracdes subcostais, intercostais e de furcula”; e pontuagdo 3 para

“retracdes subcostais, intercostais, de furcula, de esterno e geméncia”.

Pontos adicionais

Na constru¢do do BPEWS, o autor adicionou 2 pontos extras se a crianca fez uso de
nebulizacdo até Y4 hora anterior a avaliacdo ou se a crianga em poOs-operatorio apresentou
vOmitos persistentes (mais que 3 episddios). O comité inicialmente considerou estas
observacdes desnecessarias, porém a manteve, considerando que a nebulizagdo recente pode
simular uma melhora momentanea do quadro respiratorio, sugerindo a necessidade de
reavaliacdo. Além disso, vOomitos persistentes podem agravar o quadro de criancas em pOs-

operatorio.

Equivaléncia operacional

Quanto ao layout, o comité julgou necessario incluir os termos “Escore Parcial” para
registro da pontuagdo de cada componente ¢ “Escore Final” para o registro da soma dos
escores parciais. Além disso, as enfermeiras solicitaram incluir um espago para registro dos
valores medidos e usados na avaliagdo do paciente (Idade, FC, TEC, FR e FiO2). Segundo
elas, esta medida facilitaria o preenchimento do escore e fortaleceria a confianca no registro.
Apos os ajustes, chegou-se ao layout final do BPEWS na versdo em portugués para aplicagdo
do piloto.

Uma orienta¢ao importante para a aplicagio do BPEWS ¢ que, durante uma avaliagao,
se a crianga apresentar sinais de alerta contidos em duas pontuagdes, ela deve receber a maior
pontuacao.

Os setores considerados adequados para uso do escore foram as unidades de
internamento clinico-cirurgico e de observagao do departamento de emergéncia, nas quais a
demanda de cuidados do enfermeiro ¢ maior € o uso do escore direcionaria o olhar para as

criancgas em risco de deterioracao.

Valores de referéncia adotados para as frequéncias respiratorias e cardiacas



99

O autor do BPEWS sugeriu a adocdo de valores médios de Frequéncia Respiratoria
(FR) e Frequéncia Cardiaca (FC), visto que os parametros vitais pediatricos descritos na
literatura sdo amplos e variados, ndo havendo um consenso sobre seus valores. Porém, apos
busca na literatura, optou-se por mesclar os intervalos recomendados pela AHA® com as
diretrizes brasileiras em pneumonia adquirida na comunidade em pediatria®” e o consenso da
Organizacdo Mundial de Saude para classificacdo clinica da gravidade de pneumonias em
criancas de 2 meses a 5 anos®™. O Quadro 2 apresenta os parametros pediétricos adotados

neste estudo para aplicacdo do BPEWS.

Quadro 2 - Frequéncias respiratorias e frequéncias cardiacas para pacientes pediatricos

Idade FR/minuto Idade FC/minuto em FC/minuto em
< 2 meses 30-60 vigilia sOno
2 meses — < 1 ano 30-50 RN a 3 meses 85 -205 80 - 160
1 — 3 anos 24 — 40 3 meses — 2 anos 100 — 190 75 -160
4 — 5 anos 22 -34 2 — 10 anos 60 — 140 60 — 90
6 — 12 anos 18 -30 > 10 anos 60— 100 50- 90

Fonte: Adaptado da American Heart Association (2012); Diretrizes Brasileiras em Pneumonia Adquirida na
Comunidade em Pediatria (2007) e World Health Organization (2013).

Ainda sobre os valores de referéncia, o comité optou por transformar os sinais “>" e
“<”, utilizados no escore original, em “>” e “<”, a fim de tornar os valores mais exatos, ja que
esta alteracdo ndo impactaria na interpretacdo dos valores, traria menor risco de viés e

melhoraria a padronizagao.

Teste piloto

Seguidas as etapas de traducdo e adaptacdo do Brighton Paediatric Early Warning
Score para o portugués brasileiro (BPEWS — BR) aplicou-se o escore em 30 crian¢as nas
unidades de internamento clinico-cirargico e observagdo da emergéncia. O tempo médio de

aplicacdo do BPEWS foi de 3,9 minutos. A Tabela 1 apresenta os resultados desta aplicagéo.

Tabela 1 - Distribuigdo das faixas etérias e escore final do BPEWS-BR em criangas de 0 a 10
anos hospitalizadas, Feira de Santana, Bahia, Brasil, junho/2015

Critérios n (N=30) %
Idade
6 — 10 anos 06 20,0
1 —5 anos 18 33,4
<1 ano 14 46,6
Escore Final
0-2 22 73,4
>3 08 26,6

Fonte: dados coletados no piloto
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DISCUSSAO

O reconhecimento precoce dos sinais € sintomas que demonstram gravidade nos
pacientes pediatricos ¢ fator decisivo para a sobrevida e bom prognostico. A avaliacdo répida
¢ a primeira impressao que o profissional de satide terd do paciente e consiste na verificagao
da sua aparéncia geral, do padrio respiratorio e das manifestacdes relacionadas a circulagdo!"”
2)

Buscar reconhecer sinais de alerta que possam indicar deterioracdo clinica na crianga
hospitalizada deve ser um exercicio diario do enfermeiro. Com a finalidade de auxilid-lo nesta
pratica e contribuir para a redu¢do de complicagdes, foram desenvolvidos, no cenario
internacional, os escores pediatricos de alerta precoce, a exemplo do BPEWS.

Quanto a validade do BPEWS para a detec¢do de deterioragdo clinica em criangas
hospitalizadas, o escore apresentou sensibilidade de 90,2%, especificidade 74,4%, Valor
Preditivo Positivo (VPP) de 5,8% e Valor Preditivo Negativo (VPN) de 99,8% para a
pontuacdo 3"'Y. Como indicador precoce de deterioracdo levando a chamada da Equipe de
Resposta Répida ou Codigo Azul, o BPEWS mostrou sensibilidade de 85,5% para pontuacao
> 419 Para transferéncia a UTI, a sensibilidade e especificidade de uma versdo modificada
do BPEWS foram de 62% e 89%, respectivamente!'”. Na previsio da necessidade de
transferéncia para a UTI em 24 horas da admissao, o BPEWS apresentou sensibilidade 68,4%
e especificidade 81,6%%°.

Em relacdo a confiabilidade inter-observadores, dois estudos calcularam o coeficiente
de correlagao intraclasse, mostrando valores altamente confiaveis de 0,92 e 0,91(“’27).

A partir das evidéncias de validade e confiabilidade do BPEWS, o comité de
especialistas considerou este instrumento relevante e pertinente para alertar profissionais de
saude quanto ao evento da deterioracdo clinica pediatrica, visto que seus componentes de
avaliacdo, representam adequadamente os principais sinais de alerta neuroldgicos,
respiratdrios e cardiovasculares descritos na literatura’' 2.

Em relagdo ao componente neurolégico do BPEWS-Br, o paciente pediatrico pode
apresentar-se ativo, sonolento/hipoativo, irritado, letargico/obnubilado ou com resposta
reduzida a dor. A avaliagdo neuroldgica répida da crianga deve buscar a identificagdo da
alteragdo do nivel de consciéncia. Estas podem manifestar-se como nao reconhecimento dos
pais, confusdo mental, sonoléncia, irritabilidade, prosta(;éo(z).

A andlise rapida dos principais componentes do sistema nervoso central (cortex
cerebral e tronco encefalico) envolve a monitorizagao das alteracdes da condigdo neurologica

. 28 . . ~ , . . ,
da crianga®. Para avaliar rapidamente a fungdo neurolégica deve-se verificar nivel de
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consciéncia, tonus muscular e respostas pupilares. As avaliagdes convencionais da funcao
neurologica compreendem a Escala de Resposta Pediatrica AVDN (Alerta, resposta a Voz,
resposta a Dor ou Nao reponsivo), Escala de Coma de Glasgow e resposta das pupilas a
luz®.

Neste contexto, a escala AVDN avalia rapidamente o estado de consciéncia do
paciente, e seus indicadores estdo correlacionados aos indicadores do componente
neurologico do BPEWS (Alerta = ativo; resposta @ Voz = sonolento/hipoativo ou irritado;
resposta & Dor ou Nao reponsivo = letargico/obnubilado ou com resposta reduzida a dor).
Utilizar os indicadores da Escala de Glasgow e resposta pupilar demandaria mais tempo, e,
portanto, fugiria aos critérios de objetividade e rapidez recomendados para os escores de
alerta.

Para avaliagdo do componente cardiovascular, o BPEWS utiliza trés indicadores: a cor
da pele, o tempo de enchimento capilar e a frequéncia cardiaca; o Triangulo de Avaliagcdo
Pediatrica, utilizado para impressdo inicial da crianca, observa apenas a cor da pele®”; ja a
AHA, para avaliagdo clinica primaria da crianca gravemente doente, adota como indicadores
de avaliagdo cardiovascular a frequéncia e ritmos cardiacos, fluxo dos pulsos periféricos e
centrais, tempo de enchimento capilar, coloracdo e temperatura da pele, medida da pressao
arterial e débito urinario®. Acredita-se que um escore de alerta precoce deva incluir
indicadores sumarios, de rapida aplicagdo, que sinalizem o risco de deterioracdo clinica. Feito
isso, deve-se proceder a avaliagdo mais detalhada.

No que se refere ao uso da pressao arterial como critério de avaliagdo de sinais de
alerta precoce na crianga, ¢ preciso uma discussao maior a respeito. Diferente do adulto, cuja
hipotensdo ¢ considerada preditor de deteriora¢do, na crianca a hipotensdo se caracteriza
como um sinal de choque descompensado, sendo desta forma um sinal tardio e nao precoce de
deterioragdo clinica®".

No componente respiratério do BPEWS, avalia-se a FR, o suporte de oxigénio e o uso
de musculatura acessoria. O reconhecimento de sinais de alerta respiratorios na crianga
envolve a verificacdo da permeabilidade das vias aéreas e da qualidade da respiragdo. Estas
podem ser avaliadas a partir da frequéncia e do esfor¢o respiratorios, da expansao toracica, do
movimento do ar, dos sons nos pulmdes e nas vias aéreas e da saturagao de oxigénio por
oximetria de pulso®.

O uso de qualquer tipo de equipamento para aplicar um escore de alerta, poderia

dificultar seu uso, a depender do contexto. Na realidade brasileira por exemplo, a

monitorizagdo em enfermaria ¢ uma pratica incomum, exceto quando indicado. Além disso,



102

destaca-se que, apenas com observacao de sinais clinicos aparentes, ja ¢ possivel identificar
sinais de alerta numa crianca. Entretanto, ap6s este reconhecimento inicial, o paciente precisa
ser avaliado de forma completa, conforme recomenda os cursos de suporte avangado de vida
em pediatria.

A Organizacao Mundial de Saude traz que, para a abordagem de uma crianca doente,
inicialmente deve-se observar determinados aspectos clinicos antes de tocar na crianca
desnecessariamente. A orientacdo ¢ manter a crianca nos bragos da mae ou cuidador,
observando o maior numero de sinais possiveis: o estado neuroldgico da crianga (se ela pode
falar, chorar, emitir sons, se esté alerta, sonolenta, irritada, se apresenta vomitos, se ¢ capaz de
sugar ao seio), a coloracao da pele (cianose ou palidez) e os sinais de desconforto respiratdrio
(utilizagdo de musculos acessorios, presenga de tiragens, taquipnéia)®.

O BPEWS nio requer o uso de equipamentos para sua aplicagdo, consistindo numa
avaliacdo meramente clinica. Este perfil do escore torna sua aplicacdo répida e facil,
principalmente em servicos com excessiva demanda e que ndo dispde de recursos para
monitorizagdo individual em unidades de menor complexidade, uma realidade comum nos
hospitais publicos pediatricos do Brasil.

Em relagdo aos dados do estudo piloto, 26,6% das criancas tinham um escore > 3,
segundo a avaliacdo pelo BPEWS-Br, e desta forma estavam apresentando sinais de alerta
para deterioragdo clinica. Estes casos foram sinalizados e as criangas foram reavaliadas pela
equipe de plantdo que procedeu os devidos cuidados. Considerando um BPEWS > 3 para
desencadear o alerta de risco para deterioragdo clinica, a propor¢do encontrada aproximou-se
dos percentuais de outros estudos.

Estudo prospectivo com 2.979 pacientes entre 0 e 22 anos hospitalizados, calculou o
BPEWS a cada 4 horas e considerou para analise a maior pontuagdo. O resultado mostrou que
73,2% apresentou escore < 2,8% tiveram escore 3, 8% escore 4, 7% escore 5 ¢ 1,2% > 7D,

Comparando criancas com BPEWS >3 e BPEWS < 2 em relagdo a idade, diagndstico
e indicadores de gravidade, um estudo retrospectivo com 761 pacientes entre 0 a 18 anos
encontrou que 16,2% tiveram um BPEWS > 3 e 83,8% < 200

Considerando como pontuac¢do critica BPEWS > 4 ou um tnico escore parcial com
pontuagdo 3, outro estudo retrospectivo com 186 pacientes de 0 a 21 anos, sendo 170 que
experimentaram uma chamada da Equipe de Resposta Répida (ERR) e 16 que apresentaram
um co6digo azul (CA), encontrou que 73,1% dos pacientes tinham um BPEWS critico pouco
antes da chamada da ERR ou do CA. O tempo médio de um escore critico, pouco antes do

evento foi de 30 minutos'"?.
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Para validar uma versao modificada do BPEWS, um estudo retrospectivo com 100
pacientes casos (transferidos da enfermaria médico-cirurgica para a UTI) e 250 controles (nao
transferidos para a UTI) de 0 e 14 anos, encontrou que a pontuagdo maxima do BPEWS foi
significativamente maior nos casos (casos: 2,95 + 1,5 vs controles: 1,4 £ 0,8, p > 0,0001)(14).

Apo6s o processo de traducdo e adaptacdo para obtencdo do BPEWS-Br, destaca-se a
necessidade de um estudo de validagdo mais robusto a partir da aplicagdo do escore na
realidade vivenciada pelos enfermeiros e médicos em nosso contexto hospitalar. O BPEWS-
Br podera contribuir com equipes de saude no sentido de sinalizar, de forma rapida e precoce,
criangas em risco de deterioracdo clinica, buscando atua¢do imediata, reducdo de
complicagdes e internamento em UTI.

Sobre a aplicabilidade do BPEWS-Br no contexto estudado, na revisdo integrativa
realizada para a equivaléncia conceitual e de itens, o escore foi citado como pratico e de facil
aplicagdo, parecendo ser vidvel para uso em hospitais pediatricos no Brasil, principalmente da
iniciativa publica, os quais em maioria ndo dispdem de monitorizagdo a beira do leito,
possuem numero insuficiente de leitos de terapia intensiva, e reduzido quadro profissional
para elevada demanda de cuidados, ndo permitindo, muitas vezes, a avaliagdo mais criteriosa
do paciente. Além disso, o BPEWS-Br poderia dar mais consisténcia a avaliagdo de criangas
hospitalizadas pela enfermagem, ja que, na realidade vivenciada em muitas enfermarias, o
médico, apds sua avaliacdo didria, apenas ¢ chamado em situacdes que a enfermagem julgue
necessaria. Sendo assim, o uso de uma ferramenta com facil e rapida aplicabilidade, sem
necessidade de tecnologias mais sofisticadas, a exemplo do BPEWS, poderia ajudar neste

contexto(zz).

CONCLUSAO

O BPEWS ja foi descrito na literatura internacional como uma ferramenta valida e
confiavel em alguns contextos para identificar sinais de alerta para deterioragdao clinica em
criangas no ambiente hospitalar, entretanto, até o0 momento, ndo havia uma versao traduzida e
adaptada para a lingua portuguesa e uso no Brasil.

Diante das evidéncias apresentadas pelos estudos prévios que utilizaram o BPEWS
como indicador de deterioragdo clinica, assim como da realidade vivenciada pela enfermagem
em hospitais pediatricos brasileiros, este escore parece ser aplicavel para o contexto estudado.

Este estudo traduziu e adaptou o BPEWS para a lingua portuguesa, verificando sua
validade inicial. Posteriormente, os autores realizaram um estudo de validacdo com 271

criangas, aplicando o BPEWS-Br para coleta dos dados. Entretanto, esta ferramenta, assim
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como outras com a mesma finalidade, deve ser testada quanto a sua validade e confiabilidade

em outros servigos pediatricos brasileiros, a fim de auxiliar enfermeiros na avaliagdo diaria de

cabeceira de criangas no ambiente hospitalar.

O uso do BPEWS-Br podera colaborar com o trabalho do enfermeiro no

reconhecimento ¢ documentacdo de sinais de alerta para deterioragdo clinica na crianca

hospitalizada e, ao lado da equipe de satde, atuar precocemente nas situagdes de risco,

prevenindo complicagdes associadas.
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Acuriacia de um escore pediatrico de alerta precoce no reconhecimento da deterioraciao
clinica
Resumo
Objetivo: avaliar a acurdcia da versao traduzida e adaptada do Brighton Paediatric Early
Warning Score para o contexto brasileiro (BPEWS-Br) no reconhecimento da deterioragdo
clinica em criangas hospitalizadas. Método: estudo de teste diagnostico para medir a acuracia
do BPEWS-Br em relacdo a um padrdo de referéncia. A amostra foi composta por 271
criancas de 0 a 10 anos, avaliadas de forma cega por uma enfermeira e um médico
especialistas em pediatra, com intervalo de 5 a 10 minutos entre as avaliagdes, para aplicacao
do BPEWS-Br e do padrao de referéncia. Os dados foram processados e analisados nos
programas SPSS e VassarStats.net. O desempenho do BPEWS-Br foi avaliado por meio dos
indicadores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos, area sob a curva ROC, razdes
de probabilidades e probabilidade pos-teste. Resultados: O BPEWS-Br apresentou
sensibilidade 73,9%, especificidade 95,5%, VPP 73,3%, VPN 94,7% e éarea sob a curva ROC
91,9%. A probabilidade pos-teste positivo foi de 80%. Conclusdo: o BPEWS-Br apresentou
bom desempenho, sendo considerado véalido para o reconhecimento de sinais de alerta de
deterioragao clinica das criangas estudadas no contexto brasileiro.
Descritores: Alerta; Sinais e Sintomas; Crianca Hospitalizada; Estudos de Validacao.
Descriptors: Alert; Signs and Symptoms; Child, Hospitalized; Validation Studies

Descriptores: Alertas; Signos y Sintomas; Nifio Hospitalizado; Estudios de Validacion

Introducio
O hospital deveria ser considerado um lugar seguro para o pronto atendimento de
pacientes que estdo apresentando deterioracdo do quadro clinico, porém, o reconhecimento e

tratamento tardios destes pacientes no ambiente hospitalar tem sido evidenciado'".
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A maior complexidade dos pacientes internados em enfermarias, as dificuldades de
alguns profissionais em reconhecer a gravidade, a caréncia de equipes treinadas em urgéncias
e emergéncias sao exemplos de condi¢des que podem culminar no atraso do reconhecimento
da deterioracdo clinica em criancas® ™.

Diante deste cenario, a partir de 2005, ampliaram-se as discussdes na literatura sobre a
necessidade de desenvolver instrumentos capazes de sinalizar precocemente o risco de
deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas, visto que nos espagos hospitalares destinados
a pacientes adultos, estas ferramentas ja existiam, sendo denominados FEarly Warning Score
(EWS)*?.

No contexto pediatrico, os EWS receberam o nome de Pediatric Early Warning Score
(PEWS), traduzidos para o portugués como escores pediatricos de alerta precoce. Existem
mais de 20 PEWS (novos, adaptados ou modificados) publicados em periddicos
internacionais, porém, no contexto da pediatria brasileira, ndo foram encontrados estudos
sobre o desenvolvimento e/ou validagao destes escores.

O primeiro PEWS publicado foi o Brighton Paediatric Early Warning Score
(BPEWS), em 2005, e algumas de suas versdes foram adaptadas/modificadas e validadas
em determinados estudos"''?. Neste instrumento, o escore final pode variar de 0 a 13 pontos,
sendo obtido a partir de escores parciais baseados em critérios clinicos organizados em trés
componentes (neurologicos, cardiovasculares e respiratorios), além da necessidade de
nebulizagdo e ocorréncia de vomitos pos cirargicos®.

O BPEWS foi traduzido e adaptado para o contexto brasileiro (BPEWS-Br)"", porém
sua acurdcia na identificagdo de sinais de deterioragdo clinica na crianca hospitalizada ainda
nao foi testada, o que dificulta sua adogao na pratica clinica, ja que a validade ¢ uma

propriedade essencial para utiliza¢ao de instrumentos de medida em satde.

Desse modo, o objetivo deste estudo foi avaliar a acuracia da versdo traduzida e
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adaptada do Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto brasileiro (BPEWS-Br)

no reconhecimento da deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas.

Método

Estudo de teste diagndstico para verificar a acurdcia do BPEWS-Brno reconhecimento
de sinais de alerta de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas, quando comparado a um
padrao de referéncia. Para nortear o método utilizou-se o Quality Assesment of Diagnostic
Accuracy Studies (QUADAS), uma ferramenta que avalia a qualidade de estudos de precisao

diagnéstica(m).

\

A acurdcia ou validade de um teste diagnostico refere-se a sua utilidade para
diagnosticar um determinado evento ou predizé-lo. Para verificar a validade de um teste, sua
medida deve ser feita em relagio a um “padrido-ouro” ou padrio de referéncia’”.

Padrio de referéncia e ponto de corte do BPEWS-Br para deterioragio clinica

Estudos de teste diagndstico precisam de um padrdo ouro/padrao de referéncia que
estabeleca a presenga ou auséncia de uma doenca/evento. Quando nao € possivel estabelecer
um padrdo-ouro pode-se utilizar critérios clinicos baseados na historia e no exame fisico para
estabelecer um diagnostico'®.

Em estudos para validacdo dePEWS autores referiram dificuldade em estabelecer para

~ AL s . . . ~ ;. . 10.1
estabelecer um padréio de referéncia que sinalizasse a deterioragio clinica em criangas®™'*!'”,

Alguns destes utilizaram como padrio a chamada da Equipe da Resposta Rapida (ERR)"'",
outros adotaram a transferéncia para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), porém
recomendaram que outros padrdes fossem testados'*'¥.

Neste estudo, considerando que um PEWS tem por finalidade identificar

precocemente sinais de deterioragdo clinica; que nao existe um padrao de referéncia

consensual para este evento; além da escassez de leitos de UTI pediatrica e da falta de um
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ERR no cenario do estudo, a classificagao das criangas “sem sinais de deteriora¢ao” e “com
sinais de deterioracao” foi efetuada a partir de um conjunto de critérios baseados na Avaliagao
Clinica Primaria da Crianca Gravemente Doente recomendada pela American Heart
Association (AHA) e pela American Academy of Pediatrics (AAP)".

Dentre os critérios da Avaliacdo Clinica Priméria da Crianga Gravemente Doente
excluiu-se a pressdo arterial, por se tratar de um sinal tardio de descompensacao
cardiovascular na crianga; a Escala de Coma de Glasgow e a reacao pupilar, optando-se pelo
uso da Escala de Resposta Pediatrica AVDN (Alerta, responde a Voz, responde a Dor e Nao
responde) para a avaliagdo neurolégica rapida’®.

A partir de uma ampla discussdo entre os pesquisadores deste estudo sobre o padrao de
referéncia adotado, definiu-se que 3 ou mais sinais clinicos alterados na avaliagdo clinica
primaria da crianga a classificaria “com sinais de deterioracao”.

Quanto ao BPEWS-Br, o escore para desencadear a deterioracdo foi definido pelo
melhor ponto de corte obtido pela Curva ROC. O BPEWS-Br > 3 conseguiu maximizar a
sensibilidade e a especificidade e obteve excelente acuracia. Desse modo, criangas com escore
final 0-2 eram consideradas sem sinais de alerta € > 3 com sinais de alerta para deterioragao
clinica.

Cenario e amostra

O cendrio foi as unidades de internamento clinico-cirurgico e as unidades de
observagao/estabilizacdo da emergéncia de um hospital pediatrico de referéncia, com 280
leitos, na cidade de Feira de Santana. O municipio tem aproximadamente 617 mil habitantes e
esta localizado no interior da Bahia, Brasil.

Os critérios de inclusao foram criangas de 0 a 10 anos, internadas nas unidades,
independente do tempo de internamento. Optou-se por incluir apenas criangas no estudo, pois

nas unidades estudadas esta faixa etdria ¢ mais predominante. Os critérios de exclusao foram
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criancas com idade > 11 anos, alta médica prescrita, internadas nas unidades de cardiologia,
oncologia ou em isolamento. Foram excluidas criancas com cardiopatia, por existir na
literatura um escore de alerta validado para esta populacdo®”. As criancas da oncologia foram
excluidas pela baixa imunidade que restringe a sua exposi¢do, € as criangas em isolamento
pelo risco de infecgdo cruzada durante a coleta.

A amostra foi composta de 271 criangas de 0 a 10 anos de idade, selecionadas por
conveniéncia, internadas entre maio a outubro de 2015 nas referidas unidades(108 criancas na
clinica médica, 54 na clinica cirtrgica, 30 na nefrologia, 65 na observa¢do e 14 na
estabilizacdao). Diante da auséncia de dados nacionais sobre a prevaléncia da deterioragcdo
clinica em criangas hospitalizadas, esta taxa (necessaria para o calculo amostral)foi obtida a
partir da aplicacdo do padrao de referéncia em um teste piloto com 30 criancas. O valor
estimado da proporc¢ao esperada de criangas com deterioragdo clinica alcangado neste piloto e
utilizado no calculo amostral foi 20%.

Para cada dia de coleta de dados foi sorteada uma unidade, e as criancas internadas
nesta unidade, que preencheram os critérios de inclusdo e os critérios éticos, participaram do
estudo, independente da estarem ou ndo apresentando sinais de deterioracao clinica, visto que,
em estudos de teste diagndstico € preciso ter pacientes doentes e sadios.

Coleta dos dados

Trés instrumentos foram usados na coleta: varidveis de identificagao,
sociodemograficas e clinicas das criancas e suas familias; o padrao de referéncia para
deterioragdo clinica; a versdao traduzida e adaptada do BPEWS para o contexto brasileiro
(BPEWS-Br).

Um médico pediatra foi treinado na aplicagdo do padrdo de referéncia e uma
enfermeira especialista em pediatria foi treinada na aplicagdo do BPEWS-Br. Para o

treinamento teodrico foi lido e discutido um manual operacional construido para orientar a
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mensuracao dos indicadores clinicos. Para o treinamento pratico foram feitas sessdes com
videos e casos clinicos. Apds esta fase, o teste piloto foi aplicado em 30 criangas.

Concluido o teste piloto, calculou-se a amostra e procedeu-se a coleta dos dados. As
avaliagdes das criancas pelo médico e pela enfermeira foram feitas de forma cega, para que
um nao soubesse da avaliagdo do outro, e com intervalos de 5 a 10 minutos para evitar
alteragdes consideraveis na condigdo clinica dos pacientes.

Analise dos dados

Foram construidos dois bancos de dados no EpiData 3.1 para confrontar as
informacdes e identificar possiveis erros de digitacdo. Para a andlise dos dados foram
utilizados os programas Statistical Package for the Social Science (SPSS®) version 9.0 for
Windows e o VassarStats.net.

Para as variaveis qualitativas foram calculadas as frequéncias simples, absolutas e
relativas. Para testar a validade do BPEWS-Br comparado ao padrao de referéncia calculou-
se: prevaléncia de deterioracdo clinica estimadas pelo padrdo de referéncia e pelo teste;
sensibilidade; especificidade; Receiver Operating Characteristic Curve (curva ROC) e a area
sob a curva ROC; Valor Preditivo Positivo (VPP); Valor Preditivo Negativo (VPN); Razao de
Probabilidade Positiva (RP+); Razdo de Probabilidade Negativa (RP-); probabilidade pos-
teste*").

A probabilidade pré-teste, necessaria para verificar a probabilidade pos-teste,
correspondeu a propor¢ao de deterioragao clinica do teste piloto (20%), visto que a
probabilidade pré-teste de deterioragdo clinica na populacao pediatrica ¢ desconhecida. Os
dados foram apresentados sob a forma de tabelas e graficos.

Questiao ética

Os pais/responsaveis pelas criancas assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido e as criangas > 6 anos, estaveis clinicamente, concordaram em participar da
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pesquisa por meio do Termo de Assentimento. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Brasil (parecer n® 964.177 e
Certificado de Apreciagdo para Certificagio Etica - CAAE 40030314.7.0000.5531),
cadastrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. Durante a coleta, as criangas que

apresentaram sinais de deterioragdao foram avaliadas e assistidas pela equipe de plantao.

Resultados

Caracterizacao da amostra

A Tabela 1 descreve o perfil sociodemografico e clinico das 271 criangas avaliadas
com a finalidade de caracterizar a amostra estudada. A maioria das criangas era menor que 6
anos (71,2%) e pertenciam a raga negra (81,5%). A mae foi a acompanhante mais presente
(84,1%). Dentre os acompanhantes, 2,6% nao tinham escolaridade, 47,2% tinham até o ensino
fundamental, 43,5% até o ensino médio e apenas 6,7% chegaram ao ensino superior. A renda
média predominante foi de até um salario minimo (71,3%) e 56,5% estavam cadastradas no
Programa Bolsa Familia.

Sobre os aspectos clinicos, a maioria dos internamentos foi clinico (87,8%), 36,9%
apresentavam comorbidade e 52,8% tinham histéria de hospitalizagdo anterior. Dos
diagnosticos clinicos, as infecgdes e os disturbios respiratorios foram os mais prevalentes.

Tabela 1. Distribuicao das caracteristicas sociodemograficas e clinicas das criancas
avaliadas. Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2015.

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas (n=271) n %
Faixa etaria (anos)

6alo 78 28,8
3a$ 56 20,7
la2 54 19,9
<1 83 30,6
Raca

Branca 47 17,3
Preta/parda 221 81,5

Outras 3 1,2
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Acompanhante

Pai 12
Mae 228
Outros 31
Escolaridade do acompanhante

Sem escolaridade 7
Até o ensino fundamental 128
Até o ensino médio 118
Até o ensino superior 18
Renda (salarios minimos)

>2 18
1-2 60
<1 193
Cadastro em programa social

Nao 118
Sim 153
Diagnosticos de internamento

Clinico 238
Cirargico 33
Comorbidades

Nao apresenta 171
Apresentava 100
Historia de hospitalizacdo anterior

Nao 128
Sim 143

4.4
84,1
11,5

2,6
47,2
43,5

6,7

6,6
22,1
71,3

43,5
56,5

87,8
12,2

63,1
36,9

47,2
52,8

Prevaléncia real e estimada pelo teste

Conforme a Tabela 2, a prevaléncia de deterioragdo estabelecida pelo padrao de

referéncia foi de 17%. Ja as prevaléncias encontradas pelo BPEWS-Br, para escores >2,>3 e

> 4 foram, respectivamente, 30,2%, 16,2% e 6,2%. A prevaléncia de deterioracdo encontrada

pelo escore 3 foi a que mais se aproximou da prevaléncia obtida pelo padrao de referéncia.

Tabela 2. Distribuicio das prevaléncias de deterioracdo clinica real pelo padrao de
referéncia e estimadas pelo BPEWS-Br* entre as criancas avaliadas, Feira de Santana,

Bahia, Brasil, 2015.

Prevaléncias real e estimadas pelo teste n %

Pelo padrao de referéncia 46 17,0
Pelo BPEWS-Br >2 82 30,2
Pelo BPEWS-Br >3 44 16,2
Pelo BPEWS-Br >4 17 6,2

*Versao traduzida e adaptada do Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto brasileiro
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Indicadores de validade do BPEWS-Br
A Tabela 3 mostra os indicadores de validade do BPEWS-Br aplicado a populacao
estudada para os escore> 2, > 3 e > 4. Quanto maior o escore, menor a sensibilidade e o VPN,

e maior a especificidade, o VPP e as razdes de probabilidade.

Tabela 3. Distribuiciao dos indicadores de validade do BPEWS-Br* aplicado as criancgas
avaliadas, segundo pontos de corte, Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2015.

Indicadores de Pontos de corte do BPEWS-Br

validadef >2 >3 >4

Sensibilidade 82,6 (68,0-91,6) 73,9 (58,5 —85,2) 36,9 (23,5 -52,5)
Especificidade 80,4 (74,5-85.,2) 95,5 (91.5 - 97,7) 100 (97,9 — 100)
VPP 46,4 (35,3-57,6) 77,3 (61,7 — 88,0) 100 (77,0 — 100)
VPN 95,7 (91,5-98,0) 94,7 (90,7 — 97,1) 88,5 (83,8 — 92)
RP+ 4,22 (3,1-5,7) 16,6 (8,8 — 31,2) ot

RP- 0,22 (0,1-0,4) 0,27 (0,1 — 0,4) 0,63 (0,50 — 0,78)

*Versao traduzida e adaptada do Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto brasileiro
+0s valores dos indicadores de validade foram estimados com IC 95% pelo método de Wilson.
iEstimativa ndo calculavel, divisdo por “zero”.

Curva ROC

Conforme a figura 1, o escore 3 do BPEWS-Br foi o ponto de corte de maior acuracia
do teste, situado a maior distancia da linha de 45°. Significando que, em 73,9% das vezes o
BPEWS-Br = 3 conseguird detectar as criancas com sinais de deterioragdo clinica
(verdadeiros positivos), mas incluird 4,5% de criangas sem estes sinais (falsos positivos).

A area sob a curva ROC entre 0 BPEWS-Br e o padrdo de referéncia foi 0,919 (IC
95%: 0,873 — 0,964, p<0,001), ou seja, em 91,9% das vezes em que for utilizado, o BPEWS-
Br conseguira discriminar os verdadeiros positivos e os verdadeiros negativos, e em 8,1% das

vezes ele fornecera falsos resultados.

Probabilidade pré-teste e pos-teste

Considerando a probabilidade pré-teste de deterioragdo clinica de 20%, a
probabilidade de deterioracdo pods-teste positivo (BPEWS-Br > 3), dada a RV+ de 16,6, sera
de 80%. Ja a probabilidade ap6s um teste negativo (BPEWS-Br < 3), dada a RV- de 0,27, sera

de 6%.
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CURVA ROC
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Figura 1. Curva ROC* entre o BPEWS-Br e o padrdo de referéncia

*Receiver Operating Characteristic Curve

Discussao

Os indicadores de validade obtidos neste estudo evidenciaram que, a partir do padrao
de referéncia adotado, o BPEWS-Br se mostrou uma ferramenta valida, com bom
desempenho para indicar sinais de alerta para deterioragdo clinica nas criancas estudadas,
aumentando a probabilidade deste evento ocorrer quando o escore foi > 3.

Alguns aspectos importantes das pesquisas que buscaram validar o BPEWS nas suas
versoes original, adaptada ou modificada precisam ser analisados, discutidos e comparados
com dados do presente estudo, a exemplo dos variados indicadores/padrdes de referéncia para
deterioragdo clinica na crianca, dos pontos de corte que desencadearam o evento da
deterioragdo, dos indicadores de validade calculados para o escore, dos cenarios, das amostras
e das faixas etarias das criangas nas quais o escore foi aplicado.

Entre os padrdes de referéncia para identificagdo de deterioragcdo clinica utilizados
para a validagdo do BPEWS, destacamos a transferéncia para a UTI'*'%!%222) 3 chamada da
ERR, o Codigo Azul - CA (chamada diante de parada cardiorrespiratoria)'” e admissdo no
hospital®**. Neste estudo, nenhum destes padrdes foi utilizado, optando-se por estabelecer

um conjunto de critérios baseados na Avaliagdo Clinica Primaria da Crianca Gravemente
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Doente, orientada pela (AHA) e pela AAP®?.

Os critérios acima foram seguidos pensando em verificar a validade do BPEWS-Br
quanto ao seu real objetivo que € auxiliar a equipe de satide no reconhecimento precoce da
deterioragdo clinica pediatrica, prestar assisténcia imediata e evitar complicacdes decorrentes
da deterioragdo tardiamente percebida. Isto porque, nas situacdes de transferéncia para a UTI,
de chamada da ERR ou do CA, a crianga provavelmente encontra-se mais grave. Ja a
admissao no hospital pode ser motivada por muitas situacdes que ndo necessariamente a
deterioragao clinica.

A partir do padrao de referéncia adotado, a prevaléncia da deterioragdo encontrada
neste estudo foi de 17%, e a prevaléncia obtida pelo BPEWS-Br > 3 foi de 16,2%, valores que
se aproximaram bastante. Estudo que usou a transferéncia para UTI como indicador de
deterioragdo clinica, encontrou que 1,8% dos pacientes foram transferidos para a UTI e
aproximadamente 24,2% tiveram escore > 3%,

Em relacdo ao ponto de corte do BPEWS para desencadear a deterioracdo clinica,
alguns estudos consideraram ou encontraram escores variados: 1(12’22), 2(12’]8’22), 2,5(23), 3(10-1D)
e 410 autor do BPEWS orientou que um escore final 4 ou um escore 3 em um dos
componentes parciais deveria desencadear a chamada da equipe, caracterizando o evento da
deterioragdo clinica. Entretanto, esta conduta poderia ser adaptada de acordo com cada

cenario'®.

E preciso considerar que quanto mais se reduz o ponto de corte, maior serd a
sensibilidade e menor a especificidade do escore, assim, pacientes sadios podem ser
identificados como doentes pelo teste (falsos positivos). O ideal ¢ alcangar um ponto de
equilibrio entre a sensibilidade e a especificidade. Neste estudo, o escore 3 do BPEWS-Br foi

o ponto de corte que maximizou a sensibilidade (73,9%) e a especificidade (95,5%) e obteve

melhor acuracia (91,9%).
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(10-12,18.22249) calculou os

Para avaliar o desempenho do BPEWS, a maioria dos estudos
indicadores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos e as areas sob a curva ROC
para obter a acuracia do escore, encontrando resultados variados. Alguns estudos calcularam

12,22 iz
(1222) 44 g

as razdes de probabilidade, também chamadas razdes de verossimilhanca
probabilidade pos-teste, calculada nesta pesquisa, nao foi encontrada em nenhum dos estudos
analisados.

A razdo de probabilidade ou “likelihood ratio” tem sido um conceito inovador e util
nos estudos de acurdcia diagnostica. Quando multiplicadas pela probabilidade pré-teste, as
RP+ e RP- irdo gerar as probabilidades pos-teste, indicando quanto o resultado do teste
aumentard ou diminuird a probabilidade pré-teste de uma doenca®?, dai a sua importancia.

Desse modo, os PEWS nao foram construidos como indicadores de situacdes de
emergéncia, de admissdao na UTI ou no hospital, o que impde determinados limites para seu
uso. E importante destacar que, a depender do padro de referéncia e dos pontos de corte do
BPEWS, a prevaléncia da deterioracdo clinica, assim como os indicadores de desempenho do
escore, pode variar e influenciar nos resultados dos estudos.

Em relacdo aos cenarios de estudo, o BPEWS foi pensado como um instrumento de

© onde situagdes de urgéncia e emergéncia ndo

alerta para criancas internadas em enfermarias
fazem parte do cotidiano da equipe de saude. Logo, este ¢ um escore que pode contribuir
como instrumento de apoio para estas equipes no reconhecimento da gravidade clinica do
paciente. Sendo assim, a maioria dos cenarios dos estudos para validagcido do BPEWS foi as

(10-11,18,23)

enfermarias , porém alguns autores também aplicaram o escore em unidade de

A s : 12,22,24
emergéncia, na chegada dos pacientes!'>***%.
Para este estudo, os cenarios usados foram enfermarias clinico-cirargicas e unidades

de observagdo/estabilizacdo da emergéncia, sendo que os pacientes ja deveriam estar

internados. Optou-se por incluir as unidades da emergéncia por serem locais onde a
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ocorréncia de deterioragdo clinica ¢ mais comum quando comparada as enfermarias, visto
que, em estudos de teste diagnostico deve existir a preocupagdo com o espectro dos pacientes
avaliados, para que seja representativo daqueles que utilizardo o teste na prética(m).

Em relagdo as amostras estudadas e as faixas etdrias das criangas, este estudo avaliou
clinicamente 271 criancas de 0 a 10 anos, procurando padronizar toda a avaliacdo, com a
finalidade de evitar viés de mensuracao e perda de dados. Estudos que validaram o BPEWS

(10,12,18,22)

utilizaram grandes amostras , 0 que pode gerar inconsisténcia nos dados coletados

pela dificuldade de padronizacdo nas avaliacdes dos pacientes.

N . , . . 10-12
Quanto a faixa etaria, determinados estudos"'®"'?

incluiram pacientes > 18 anos,
porém, o BPEWS foi construido para criangas e adolescentes até 16 anos, ndo sendo
recomendado a sua aplicacdo fora desta faixa etaria. Outra questdo importante estd na
avaliacdo baseada em dados primdrios, pois estudos retrospectivos, baseados em dados
secundarios, acusaram a falha de registros como limitacdo dos estudos''*?.

A partir do que foi discutido, muitos fatores podem influenciar nos resultados dos
estudos de validacdo dos PEWS, o que exige cautela no planejamento e conducao dos
mesmos.

Destaca-se que para a avaliacdo detalhada da condig¢do clinica de um paciente sdo
necessarios anamnese e exame fisico criteriosos, sendo pouco provavel que um instrumento
de avaliacdo rapida seja capaz de identificar plenamente criangas em risco de deterioragao.
Entretanto, um Escore Pediatrico de Alerta (EPA), a exemplo do BPEWS-Br, validado neste
estudo, pode ajudar profissionais de saude a melhorar seu desempenho no reconhecimento

precoce da instabilidade clinica de criangas hospitalizadas'”.

Conclusao

Este estudo validou pela primeira vez um PEWS para o contexto brasileiro e
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encontrou resultados animadores. Foi a primeira pesquisa que, para validagdo do BPEWS, o
comparou a critérios da Avaliacdo Clinica Primaria da Crianga Gravemente Doente
recomendada pela American Heart Association. Os resultados evidenciaram que o BPEWS-Br
mostrou-se valido para o reconhecimento de sinais de alerta de deterioracdo clinica nas
criangas estudadas.

A acurdcia do BPEWS-Br esta apresentada neste estudo. A verificagdo da sua
reprodutibilidade foi feita em um estudo paralelo com 50 criancas. Estudos multicéntricos
deverdo ser realizados a fim de ampliar as evidéncias sobre a validade do BPEWS-Br e
fortalecer os argumentos para sua utilizagdo em enfermarias pedidtricas como parte da

avaliacdo diaria de criangas hospitalizadas no Brasil.
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Reprodutibilidade e aplicabilidade de um escore pediatrico de alerta precoce de

deterioracao clinica

Resumo

Objetivo: medir a reprodutibilidade e aplicabilidade da versdo traduzida e adaptada do
Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto brasileiro (BPEWS-Br) no
reconhecimento da deterioracdo clinica. Método: estudo de teste diagnostico para testar a
reprodutibilidade e aplicabilidade do BPEWS-Br. Para medir a reprodutibilidade, duas
enfermeiras treinadas aplicaram o BPEWS-Br em 50 criangas de 0 a 10 anos de forma cega
com intervalo de 3 a 5 minutos entre as avaliacdes. Para verificar a aplicabilidade, as
enfermeiras mensuraram o tempo dispendido para avaliagdo e aplicagdo do escore em cada
crianga. Os dados foram processados no SPSS e VassarStats.net. Foram calculados os indices
Kappa simples e Kappa ponderado para analise da reprodutibilidade, e a média de tempo de
avaliagdo e aplicagdo do escore para analise da aplicabilidade. Resultados: O Kappa simples
foi de 0,85 e o Kappa ponderado de 0,80. Os tempos médios de avaliagdo e aplicagdo do
BPEWS-Br pelas enfermeiras foram 4,14 e 3,48 minutos. Conclusao: O BPEWS-Br mostrou-
se confiavel e viavel para o reconhecimento da deterioragdo clinica nas criangas estudadas.
Descritores: Reprodutibilidade dos Testes; Estudos de Praticabilidade; Crianca Hospitalizada;
Alerta.

Descriptors: Reproducibility of Results; Feasibility Studies; Child, Hospitalized; Clinical
Alarms.

Descriptores: Reproducibilidad de Resultados; Estudios de Factibilidad; Nifio Hospitalizado;
Alertas.

Introducio

Os Pediatric Early Warning Scores (PEWS), ou, escores pediatricos de alerta precoce,
sdo sistemas de pontuagdo, baseados na combina¢do de parametros clinicos, desenvolvidos
para auxiliar os profissionais de saude a reconhecer deterioracdo clinica em criangas
hospitalizadas e prestar assisténcia imediata necessaria a fim de prevenir complicagdes'".

O Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) é um dos PEWS publicados na
literatura, fundamenta-se na avaliagdo de sinais neurologicos, cardiovasculares e respiratorios
da crianga, tem uma escala que varia de 0 a 13 pontos, e um escore minimo de 3 desencadeia
o risco de deterioracdo clinica®.

O BPEWS foi descrito como valido e confidvel para identificar sinais de alerta de
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deterioracdo clinica em criancas hospitalizadas® ™. Trata-se de um escore simples, de rapida

(2-6)

aplicacdo, que avalia critérios clinicos Estas sdo caracteristicas que devem ser

consideradas para sua utilizagdo no contexto hospitalar brasileiro, essencialmente no setor
publico, cujo déficit de recursos humanos, materiais e tecnoldgicos é uma realidade® .

O BPEWS foi traduzido, adaptado e validado"” para o contexto brasileiro, sendo
necessario verificar sua confiabilidade no reconhecimento da deterioragao clinica de criancas,
visto que a confiabilidade de um instrumento, associada a validade, sdo propriedades
necessarias para adocao de uma ferramenta de afericdo em saude.

A confiabilidade, também definida como reprodutibilidade, consiste na capacidade de
um teste em produzir resultados consistentes, realizados de forma independente, sob as
mesmas condigées(”). A confiabilidade interavaliadores ¢ uma das formas de estimar a
confiabilidade. Neste caso, diferentes observadores aplicam um teste para verificar a
concordancia dos resultados''?.

Além da validade e da confiabilidade, outra caracteristica importante dos PEWS ¢ o
tempo dispendido pra sua aplicagdo, considerando que o mesmo ndo deve gerar trabalho extra
para a equipe de enfermagem®™, principalmente em unidades onde ha sobrecarga de
trabalho.

Desse modo, o artigo trouxe como objetivo medir a reprodutibilidade e aplicabilidade

da versdo traduzida e adaptada Brighton Paediatric Early Warning Score para o contexto

brasileiro (BPEWS-Br) no reconhecimento da deterioracado clinica.

Método

Trata-se de um estudo de teste diagnostico, para testar a confiabilibilidade
interavaliadores e a aplicabilidade da versdo traduzida e adaptada do Brighton Paediatric
Early Warning Score para o contexto brasileiro.

Participaram desta etapa 50 criangas de O e 10 anos, selecionadas por sorteio,
internadas num hospital pediatrico de referéncia localizado no municipio de Feira de Santana,
cidade de aproximadamente 600 mil habitantes no interior da Bahia-Brasil. Optou-se por uma
amostra de 50 criangas para verificar a confiabilidade do BPEWS-Br, considerando que
outros estudos adotaram amostras semelhantes®'?),

Os critérios de inclusdo adotados foram: criancas com idade de 0 a 10 anos, internadas
nas enfermarias clinico/cirurgicas ¢ nas unidades de observacao/estabilizagdo da emergéncia,

independente do tempo de internamento. Os critérios de exclusao foram: idade > 11 anos, alta

médica prescrita em prontudrio, criangas portadoras de cardiopatia, internadas na unidade de
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oncologia e/ou em isolamento.

Criangas cardiopatas foram excluidas por ja existir na literatura internacional uma
proposta de escala para esta populagio'’”. As criancas da unidade de oncologia e em
isolamento foram excluidas por estarem em tratamento, com manipulagdo restrita pela baixa
imunidade e pelo risco de infec¢do cruzada durante a coleta de dados.

Para testar a confiabilidade interavaliadores do BPEWS-Br, duas enfermeiras,
especialistas em pediatria, convidadas para participar do estudo, responderam a um pré-teste
sobre avaliacdo clinica da crianga em deterioracdo e sobre o uso de escores pediatricos de
alerta no reconhecimento da deterioracdo clinica. Elas alcancaram um aproveitamento de
50%. Em seguida, foram submetidas a um treinamento tedrico-pratico com as mesmas
tematicas, organizado em cinco encontros. Feito o treinamento, as enfermeiras responderam
ao pos-teste alcangcando 90% de aproveitamento.

Ainda na fase de treinamento, as enfermeiras, junto com o pesquisador responsavel,
leram e discutiram o manual operacional construido para sistematizar os critérios de avaliagao
das criangas e a aplicagdo do BPEWS-Br. Em seguida o escore foi aplicado pelas duas
enfermeiras num teste piloto com 10 criangas e as davidas restantes foram esclarecidas.

Concluida a fase de treinamento, procedeu-se a coleta de dados nas 50 criangas. Dois
instrumentos foram utilizados: o BPEWS-Br e o instrumento para coleta dos dados
sociodemograficos e clinicos. A aplicacio do BPEWS-Br se deu de forma cega com intervalo
de 3 a 5 minutos entre as avaliagdes das enfermeiras. O tempo dispendido para aplicacdo do
BPEWS-Br foi cronometrado pelas enfermeiras a fim de avaliar a aplicabilidade do escore.

Foi considerado que criangas com escore > 3 estavam apresentando sinais de
deterioragdo clinica, sendo assim, a enfermeira de plantdo era chamada para avaliar e proceder
conforme a rotina do servico.

E importante destacar que, a confiabilidade interavaliadores depende de defini¢des
operacionais precisas das variaveis medidas e de observadores treinados para uso do
instrumento. A concordancia entre os observadores independentes ao aplicar os critérios de
pontuacio é o mais importante''?.

Os dados coletados foram computados e analisados no SPSS e no VassarStats.net. Para
as variaveis referentes a caracterizacado da amostra estudada foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas. Para o tempo dispensado para aplicagdo do BPEWS-Br foram calculadas
as médias.

Para verificar a confiabilidade do BPEWS-Br, categorizou-se as criangas em dois

grupos (escores < 2 e > 3) e calculou-se o indice kappa simples, visto que seu uso estd
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recomendado para escalas com varidveis nominais. Para calcular o indice kappa ponderado,
indicado para escalas com variaveis de natureza ordinal, manteve-se as pontuagdes de 0 a 13
do escore final e de 0 a 3 dos escores parciais. O kappa ponderado ¢ importante quando o
peso da primeira discordancia deve ser menor do que o da segunda e assim por diante!'?.

Para avaliagdo do indice Kappa adotou-se critérios de referéncia propostos para
interpretagdo do grau de concordancia: < 0,00 (pobre), 0,00 — 0,20 (leve), 0,21 — 0,40
(razoavel), 0,41 — 0,60 (moderada), 0,61 — 0,80 (substancial), 0,81 — 1,00 (quase perfeita)(ls).

Os dados estdo apresentados sob a forma de tabelas univariadas e bivariadas.

Obedecendo as questdes éticas de pesquisa com criangas, 0s pais/responsaveis foram
submetidos a aplicagdo do TCLE e as criangas > 6 anos ao Termo de Assentimento. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal da Bahia, Brasil, cadastrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, sob o
parecer numero 964.177 e Certificado de Apreciagdo para Certificagdo Etica - CAAE
40030314.7.0000.5531.

Resultados
Caracteriza¢ao da amostra
A caracterizacdo do perfil sociodemografico e clinico das criangas avaliadasestd

descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas das criancas
avaliadas. Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2015.

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas (n=50) n %
Faixa etaria (anos)

6al0 17 34
3as 9 18
la2 10 20
<1 14 28
Raca

Branca 9 18
Preta/parda 41 82
Acompanhante

Pai 1 2
Mae 39 78
Outros 10 20
Escolaridade do acompanhante

Sem escolaridade 1 2
Até o ensino fundamental I 16 32

Até o ensino fundamental 11 7 14
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Até o ensino médio

Até o ensino superior

Renda (salarios minimos)
2a4

1 até menos que 2

Menos que 1

Cadastro em programa social
Nao

Sim

Diagnosticos de internamento*
Infeccao

Respiratorio

Cirargico

Gastrointestinal

Renal

Neurologico

Hematologico

Outros

Comorbidades

Nao apresenta

Apresentava

Tempo de hospitalizagao (dias)
Menos que 7

7al4

15a2l

22 a29

Mais que 30

Historia de hospitalizacdo anterior

Nao
Sim

34

oo W

14

28
22

48

12
82

44
56

30
26
16
12

25

62
38

42

16

28

56
44

* Algumas criangas tinham mais de um diagnéstico

A classificacdo das criangas avaliadas e o tempo médio de aplicacio do BPEWS-Br

segundo os escores finais calculados pelas enfermeiras estdo descritos na Tabela 2. As

enfermeiras 1 e 2 identificaram, respectivamente, que 3 (6%) e 4 (8%) das 50 criangas

avaliadas estavam apresentando sinais de alerta.

O tempo médio de aplicacio do BPEWS-Br pelas duas enfermeiras foi de 4,14

minutos e 3,48 minutos, sendo o tempo minimo de 2 minutos € o maximo de 6. As

enfermeiras precisaram de maior tempo médio para avaliar e aplicar o BPEWS-Br nas

criancas com escore final > 3 (5 e 4,25 minutos) em relacao as criangas com escore < 2 (4,09

e 3,41 minutos), desse modo, o tempo pareceu variar de acordo com o escore final calculado.
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Tabela 2. Distribuicdo do numero de criancas e do tempo médio de avaliagdo e aplicaciao
do BPEWS-Br* segundo os escores finais calculados pelas enfermeiras 1 e 2. Feira de
Santana, Bahia, Brasil, 2015.

Escore final da enfermeira 1 n % Tempo médio (minutos) DPf
<2 47 94 4,09 1,12
>3 3 6 5,00 0,00
Escore final da enfermeira 2 n Tempo médio (minutos) DPf
<2 46 92 3,41 0,884
>3 4 8 4,25] 0,957

* Brighton Paediatric Early Warning Score
1 Desvio Padrao

Conforme a Tabela 3, os coeficientes de concordancia dos escores finais entre as
avaliagdes das enfermeiras foram 0,85 (kappa simples) e 0,80 (kappa ponderado). A
interpretagdo do coeficiente kappa simples mostrou um grau de concordancia quase perfeito
(0,81 — 1,00). Ja para o kappa ponderado o grau de concordancia foi substancial (0,61 —
0,80)"%.

Quanto aos escores parciais neuroldgico, cardiovascular e respiratdrio, os coeficientes
foram 1,00, 0,54 e 0,93 (kappa ponderado), respectivamente. Desta forma, as medidas de
concordancia calculadas pelo kappa ponderado mostraram-se perfeita (1,00) para o escore
neurolégico, moderada (0,41 — 0,60) para o escore cardiovascular e quase perfeita (0,81 —

0,99) para o escore respiratorio.

Tabela 3. Distribuicido dos indicadores de concordincia da aplicacio do BPEWS-Br*
entre as enfermeiras 1 e 2. Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2015.

Escores kappa simples  1C 95%7  kappa ponderado 1C 95%T
Escore final 0,85 0,55-1,00 0,80 0,55-1,00
Escores parcial neurolégico - - 1,00 1,00-1,00
Escores parcial cardiovascular - - 0,54 0,30-0,76
Escores parcial respiratério - - 0,93 0,85-1,00

* Brighton Paediatric Early Warning Score
tIntervalo de Confianga de 95%

Discussio
Caracterizacio sociodemografica e clinica das criancas avaliadas

O perfil sociodemografico e clinico as criangas estudadas reflete uma populagao
socialmente vulneravel, caracteristica comum da populagdo atendida nos servigos publicos
brasileiros. As caracteristicas da populacdo do estudo apresentaram semelhancas com outras
pesquisas que analisaram o perfil de criangas hospitalizadas no Brasil e fatores associados e

relacionados a internagao.
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No que tange a raga, a maioria dos acompanhantes das criangas declararam que as
mesmas pertenciam de raca negra (82%). A Politica Nacional de Satde Integral da Populagao
Negra'® discute os dados do Relatorio Saude Brasil 2005: uma analise da situagio de satde,
e mostra que as criangas negras menores de 5 anos morrem mais por doengas infecciosas e
desnutricdo do que criangas brancas. Esta realidade estd diretamente relacionada com as
precarias condi¢des de vida a qual uma parcela significativa da populagao negra encontra-se
exposta, o que a coloca em situacdo de vulnerabilidade.

No contexto da hospitalizacdo infantil, a vulnerabilidade social das criangas e suas
familias também se torna evidente. A baixa renda familiar foi associada a internag¢dao de
criangas no primeiro ano de vida"'”. Os aspectos sociais e comportamentais da familia podem
apresentar-se como fatores de risco para hospitalizacdo, conforme estudo que evidenciou
associacdo da baixa escolaridade materna com internagdo por doenga respiratéria aguda''®.
Quanto aos aspectos clinicos, as comorbidades e severidade das patologias foram descritas
como fatores contribuintes para maior tempo de permanéncia hospitalar de criancas"”.

Sobre o perfil de criancas hospitalizadas e fatores relacionados a internagdo na regido
sul do pais, 45,5% das criangas ja tinham sido internadas pelo menos uma vez, 45,8%
permaneceram internadas por um periodo inferior a 7 dias. Mais da metade de suas maes ndo
tinham completado o ensino fundamental e quase a metade delas trabalhava fora do domicilio;
65,3% tinham uma renda familiar menor que dois salarios minimos. Quanto aos diagndsticos
mais frequentes atribuidos aos pacientes pedidtricos, estavam as doengas neonatais (27,4%),
respiratdrias (22,5%), renais (16,1%) e infecciosas (15,2%)%.

A hospitalizagdo da crianga, na maioria das vezes, representa um problema complexo
na estrutura familiar. Geralmente a mae ¢ o membro da familia que mais acompanha a crianga
durante o internamento, como visto neste estudo (78%), o que pode significar o abandono do
lar e dos demais filhos. Além disso, a hospitalizacdo pediatrica implica em custo financeiro

aos sistemas de saude publico e privado®”.

Reprodutibilidade do BPEWS-Br

Alguns estudos que mediram a reprodutibilidade/confiabilidade interobservadores de
versoes adaptadas/modificadas do BPEWS encontraram bons indicadores de concordancia e
consideraram o escore confiavel.

Estudo que avaliou o uso de uma versdo adaptada do BPEWS para a detec¢ao de
deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas mediu sua confiabilidade entre dois

enfermeiros. Estes aplicaram o escore de forma independente em 55 pacientes com poucos
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minutos de intervalo. O coeficiente de correlagdo intraclasse foi de 0,92, evidenciando uma
elevada confiabilidade interobservadores®.

Outro estudo examinou as propriedades psicométricas do Texas Children’s Hospital
Pediatric Advanced Warning Score (TCH PAWS) como um indicador de deterioragdo clinica
em 150 lactentes e criangas. O TCH PAWS ¢ um instrumento modificado do BPEWS. Para o
calculo da confiabilidade interobservadores, duas enfermeiras avaliaram os pacientes e
aplicaram o escore no mesmo momento. A medida de concordancia calculada pelo coeficiente
de correlagdo intraclasse foi de 0,74, sendo o TCH PAWS considerado confiavel®V.

Modificando o BPEWS para uso em criancas portadoras de doencas cardiacas com o
objetivo de validar a ferramenta Cardiac Children’s Hospital Early Warning Score (C-
CHEWS) para identificar deterioragdo clinica em pacientes cardiacos pediatricos
hospitalizados, estudo mediu a confiabilidade interobservadores numa amostra de 37 criancas.
Foi encontrada uma concordancia entre as pontuacdes 67% das vezes, com kappa de 0,50,
considerada moderada. No entanto, quando o escore foi categorizado e classificado em > 3 (o
primeiro ponto de corte no algoritmo C-CHEWS que desencadeia uma resposta) e < 2, as
pontuacdes concordaram 100% das vezes, com kappa de 1,00 (perfeito)™.

Com a finalidade de explorar se o BPEWS atribuido a criancas na emergéncia
conseguiria prever a necessidade de internagdo na UTI ou deterioragdo clinica em pacientes
internados, um estudo também verificou sua confiabilidade interavaliadores, encontrando um
CCI de 0,91, considerado excelente®.

No presente estudo foi encontrada uma concordancia perfeita para o escore
neurologico e quase perfeita para o escore respiratorio, porém, para o escore cardiovascular a
concordancia foi moderada. Este dado pode estar relacionado com a medida do Tempo de
Reenchimento Capilar (TRC), ja que este foi um sinal clinico que mais variou na avaliacao
das enfermeiras.

O TRC consiste no tempo, em segundos, necessario para um leito capilar distal
recuperar sua cor apos uma pressao suficiente para causar seu clareamento. Pode ser medido
por técnicas distintas, e seu resultado estd suscetivel a determinados fatores como idade,
temperatura do ambiente, da pele e do corpo, iluminagdo, além da duragdo, quantidade e local
da aplicacdo da pressio durante sua avaliagio'>.

Estudo que investigou a graduacdo do TEC por um grupo de 9 assistentes de
enfermagem e 37 enfermeiros, encontrou que o valor de kappa para normalidade foi de 0,56 ¢
o coeficiente de correlacao intraclasse foi de 0,62. Diante destes resultados, os autores

’ ~ L. , .- (24
concluiram que o TRC deve ser usado com precaugdo na pratica clinica®”.
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A partir dos dados deste estudo e tomando por base a concordancia do escore final, o
BPEWS-Br mostrou-se um instrumento confidvel para reconhecimento de sinais de alerta da

deterioracgao clinica entre as criangas estudadas.

Tempo de aplicacio do BPEWS-Br

O tempo necessario para aplicagdo do BPEWS foi descrito por seu autor no estudo
original do escore. O tempo cronometrado para calcular sua pontuacdo foi de 30 segundos a
partir de um conjunto padrdo de observacdes, sendo este tempo reduzido a medida em que
houve familiarizacio da enfermeira com o sistema de pontuagio'®.

Destaca-se que neste estudo os dados vitais necessarios a aplicacdo do escore
(frequéncias respiratoria e cardiaca) foram mensurados no momento da sua avaliagdo, mesmo
que alguma crianga estivesse monitorizada, o que exigiu mais tempo para avaliar e aplicar o
instrumento. Sendo assim, se a aplicagdo do BPEWS-Br fosse atrelada ao controle dos sinais
vitais, rotina ja estabelecida nas unidades de internamento, o tempo médio dispendido para
avaliacdo e aplicacdo do escore poderia ter sido reduzido.

Os sistemas de pontuacdo de alerta precoce, devido a sua objetividade e facilidade de
utilizacao (cerca de 15 a 20 segundos) tém ajudado a aumentar a confianca nos enfermeiros
para reconhecer as criangas em risco de deterioracdo®”. Além disso, o uso de instrumentos de
alerta precoce promove uma comunicagdo rapida e eficiente entre enfermeiros, médicos e a
equipe de saade™®.

Nao foram encontrados estudos que relatassem o tempo médio dispensado para
avaliagdo das criangas e aplicagao do escore. Entretanto, este € um pré-requisito que deve ser
considerado. O BPEWS foi escolhido por alguns pesquisadores por ser considerado um
instrumento de facil adaptagio ao fluxo de trabalho da enfermeira®, podendo ser aplicado
com rapidez e precisdo por enfermeiros sobrecarregados em unidades de emergéncia®?.

Autores sugeriram alguns padrdes para a selecdo e utilizacdo de um PEWS: validade;
facilidade de uso; praticidade; generalizacdo para qualquer tipo de cuidado infantil;
incorporacdao de outras observagdes, de outras escalas de avaliacdo. Além disso, um PEWS
deve ser devidamente ensinado aos enfermeiros antes de sua implementagdo para que possa
fortalecer as relagdes e a comunicagao proﬁssional(26).

Este estudo fornece evidéncias sobre reprodutibilidade e aplicabilidade do BPEWS-Br
em um contexto brasileiro. Poucos estudos que utilizaram o BPEWS apresentaram uma

descricdo detalhada do processo seguido para a medida de sua confiabilidade, e raros estudos

descreveram o tempo necessario para aplicagdo deste escore.
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O treinamento para uso de escores de alerta deve ser guiado por protocolos
operacionais bem delineados. A mensuragao dos critérios clinicos do escore precisa ser bem
padronizada e conhecida com profundidade pelos profissionais que irdo aplicé-lo, a fim de
que seus valores sejam semelhantes € nao gerem interpretacdes muito distantes. Tanto o
treinamento bem executado, como o envolvimento da equipe de satde na utilizacdo de um
PEWS sao pré-requisitos importantes para o sucesso da sua implementagdo e possivel de
impacto no servigo

A adocdo de um PEWS envolve critérios importantes que nao apenas a validade e a
confiabilidade, a exemplo da facilidade de uso, praticidade e treinamento. O presente estudo,

procurou seguir estes critérios.

Conclusao

A partir dos parametros clinicos utilizados pelo BPEWS-Br, das evidéncias sobre sua
acuracia, dos seus indicadores de reprodutibilidade e do tempo médio de sua aplicagao
encontrados neste estudo, ele pode ser considerado um instrumento confidvel e vidvel para
medir sinais de deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas, o que pode estimular sua
utilizacdao em servicos pedidtricos no pais.

Esta ¢ a primeira pesquisa sobre a confiabilidade do BPEWS-Br no cenério brasileiro,
0 que suscita a necessidade de outros estudos que fortalegam estas evidéncias. Entretanto,
destacamos que um Escore Pediatricos de Alerta (EPA) ¢ uma tecnologia simples, que nao

gera custos e qualifica a assisténcia, tornando-a mais segura aos pacientes pediatricos.
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6 CONCLUSAO

Este estudo traduziu, adaptou e validou o Brighton Paediatric Early Warning para um
contexto brasileiro (BPEWS-Br). Para obtencdo do BPEWS-Br, seguimos um processo
sistematico de tradu¢do e adaptagdo do instrumento, guiado por recomendagdes
internacionalmente e nacionalmente aceitas, passando pelas etapas de equivaléncias
conceitual, de itens, semantica, operacional e pré-testagem. Foi realizada uma ampla revisao
da literatura sobre o fendmeno da deterioracdo clinica em criangas e sobre a aplicacdo do
BPEWS como instrumento de alerta desse fenomeno. Em seguida, a acuracia e
reprodutibilidade do BPEWS-Br foram testadas para verificagdo da sua validade e
confiabilidade no reconhecimento da deterioragdo clinica nas criangas estudadas.

No que refere aos indicadores de desempenho da acuricia e reprodutibilidade, os
resultados mostraram-se animadores: sensibilidade, 73,9%; especificidade, 95,5%; VPP,
73,3%; VPN, 94,7%; RPP, 16,6; RPN, 0,27; area sob a curva ROC, 91,9%; probabilidade
pos-teste positivo, 80%; Kappa simples, 0,85; Kappa ponderado, 0,80. A partir destes
resultados, o BPEWS-Br mostrou-se valido e confidvel para uso no contexto estudado.
Entretanto, estudos multicéntricos, que possam testar o uso desse escore em outros contextos
brasileiros, sdo necessarios para fortalecer as evidéncias sobre sua utilidade e impacto no
cuidado a satude da crianga.

Considerando a necessidade de reconhecer e intervir precocemente na deteriora¢ao
clinica pediatrica, os resultados alcangados nessa pesquisa, as evidéncias ja produzidas sobre
o uso do BPEWS em outros cendrios, assim como a realidade vivenciada pela enfermagem no
cuidado a crianga hospitalizada, este parece ser um instrumento util e vidvel para uso no
Brasil.

Desse modo, recomendamos a utilizagdo desta ferramenta em outros hospitais
pediatricos brasileiros, pois acreditamos que instrumentos de medida em satide como o
BPEWS-Br, permitem qualificar a assisténcia e melhorar o cuidado prestado a saude da
crianga, visto que podem redirecionar agdes assistenciais e contribuir com a redugdo da

morbimortalidade infantil.
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APENDICE 1

ded
& UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
w ESCOLA DE ENFERMAGEM
R DOUTORADO EM ENFERMAGEM
TITULO DO ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE NUBHILLD)
IDENTIFICACAO

PEDIATRICO DE ALERTA PRECOCE DE

ESTUDO DETERIORACAO CLINICA

INSTRUMENTO 1. VARIAVEIS DE IDENTIFICACAQ, SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS
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N° DO PRONTUARIO/REGISTRO: N° DA ENFERMARIA/LEITO: /

DADOS DE IDENTIFICACAO E SOCIO DEMOGRAFICOS

1. Procedéncia:

0. () Feira de Santana 1. ( ) Outro municipio

2. ldade:

0.( )6-10anos 2.( )1-2anos 4.( )0-28dias
1.( )3-5anos 3.( )29dias—<1ano

3. Raca/Cor:

0. ( )branca 2.( )parda 4. ( )indigena

1.( )preta 3.( )amarela 5.( ) ndo informa

4. Acompanhante/responsavel da crian¢a no momento da coleta:
0.( )pai 2.( )Avoouavd 4. ( ) Vizinho
1.( ) mae 3.( ) Tiaftio 5.( ) Outro:

5. Escolaridade da Crianca:

0. ( ) sem escolaridade 1. ( ) fundamental I incomp. 2. () fundamental I comp.

6. Escolaridade do acompanhante/responsavel:

0. ( ) sem escolaridade 3. ( ) fundamental II incompleto 6. () ensino médio completo
1. () fundamental I incompleto 4. () fundamental IT completo 7. ( ) superior incompleto
2. () fundamental I completo 5. ( ) ensino médio incompleto 8. () superior completo

7. Situaciio conjugal dos pais da crianca:
0. ( ) casados 2. ( ) divorciados/desquitados/separados 5.( ) viavo(a)

1. () unido estavel 3. ( ) pai/mae solteiro(a)

8. O atual companheiro(a), € o pai (mée) da crianca?

0.( )sim 1.( )ndo 2. () ndo tem companheiro

9. Nimero de Filhos:

0.( )1filho 1.( ) 2filhos 2.( ) 3filhos 3.( ) >3filhos
10. Renda Familiar:
0.( )y>4SM I.( )2-4SM 2.( ) até2 SM 3.( )até 1 SM

11. E cadastrado em algum programa social do governo federal?
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0.( )Ndo 1.

() Sim. Qual?

DADOS CLINICOS

12. Motivo do diagnéstico de internamento atual:

6. ( ) hematoldgico

7. () cardiovascular

9.( )outro

8. ( ) dermatoldgico

0. ( ) cirurgia 3. ( ) gastrointestinal
1. () infeccéo 4. () renal

2. () respiratério 5. ( ) neuroldgico
13. Comorbidades:

0. ( ) ndo apresenta 3. () diabetes

1. (') doenca renal 4. () falcemia

2. () hipertensdo 5.

( ) neuropatia

6. ( ) asma
7.( ) prematuridade
8. ( ) gastrointestinal

9. ( ) doenca autoimune
10. ( ) outras

14. Tempo de hospitalizacédo atua
0.()<7dias
1.()7-14dias

l:
2.()15-21dias

3.()21-30

.()30-59dias
5.()>60dias____ dias

15. Historia de hospitalizacéo anterior:

0.( )ndo

1.( )sim

16. Motivo de hospitalizacéo anterior:

0. () ndo se aplica

3. () gastrointestinal

6. ( ) hematoldgico

9. ( ) dermatoldgico

1. () infeccéo 4.( )renal 7. () cardiovascular 10.( ) Outros:
2. (') respiratorio 5. () neuroldgico 8. () cirurgia

17. Unidade de internamento anterior:

0. ( ) ndo se aplica 1. ( ) enfermaria 2.( YUTI

18. Ja foi entubado alguma vez:

0.( )ndo 1.()sim 2. () ndo sabe
19. J& foi reanimado alguma vez:
0.( )ndo 1.()sim 2. ( ) ndo sabe

20. Medicacdes e solugdes em uso:
0.( ) ndo esta em uso

1. ( ) soro/eletrdlitos

2. ( ) antibi6tico/antiviral
3.( ) analgésico/antitérmico
4.(

. () anti-inflamatério

5. () corticosteroides

6. ( ) antiemético/procinético
7. ( ) antiulceroso

8. () laxante/antigases

9. () anti-histaminico

10. ( ) anticonvulsivante
11 (
12. ( ) anti-hipertensivo
13.( ) diuréticos

14. ( ) outras:

)
)

broncodilatadores

21. Suporte de oxigénio:

0.( )ndo 1.( )sim
22. Dispositivos/ostomias:
0. ( ) nenhum(a) 4.()SVF 8. ( ) gastrostomia
1.()AVP 5 ()DVE 9. ( ) ileostomia
2.()AVC 6.( )DVP 10. ( ) traqueostomia
3.( ) SG/SE 7. ( ) Monitor FC/SatO2 11. Qutro:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TITULO DO ESTUDO

ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO
DE ALERTA PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA

NUMERO IDENTIFICACAO

INSTRUMENTO 2. BRIGHTON PAEDIATRIC EARLY WARNING SCORE — VERSAO EM PORTUGUES

ou 4 litros/min de O,.

6 litros/min de O,.

0,.

N° DO PRONTUARIO/REGISTRO: | N° DA ENFERMARIA/LEITO: | INICIO DA APLICACAO: : TERMINO DA APLICACAO: :
TEMPO DE APLICACAO: minutos
COMPONENTES 0 1 2 3 ESCORE PARCIAL
Estat,lo' Ativo Sonolento/hipoativo Irritado Letarg1co{obnub11ad0 ou resposta
Neurologico reduzida a dor
- — =
Palido ou TEC de 3 seg Moteado ou TEC 4 seg ou FC > Acinzentado/ cianbtico ou TEC >
. Corado ou . L. . . . 5 seg ou FC > 30 bpm acima do
Cardiovascular ou FC acima do limite 20 bpm acima do limite superior | ;. . . .
TEC 1-2 seg. . . . limite superior para a idade ou
superior para a idade. para a idade. . . )
bradicardia para a idade.
FR <5 rpm abaixo do limite
FR acima do limite FR > 20 rpm acima do limite inferior para a idade ou retragdes
FR normal superior para a idade ou | superior para a idade ou subcostais, intercostais, de
Respiratorio para a idade, uso de musculatura retragdes subcostais, intercostais | furcula, de esterno e geméncia ou
sem retragao. acessoria ou Fi02>30% | e de furcula ou FiO2 >40% ou | FiO2 > 50% ou 8 litros/min de

Adicionar 02 pontos extras se recebeu nebulizagdo até ha 15 minutos ou vOomitos persistentes apos cirurgia

ESCORE FINAL

Fonte: Traduzido e adaptado de MONAGHAN, A. Detecting and managing deterioration in children. Paediatric Nursing, Pitman, v. 17, n. 1, February 2005.

Tabela 1. Frequéncias respiratdrias e frequéncias cardiacas para pacientes pediatricos

Idade FR/minuto Idade FC/minuto em vigilia | FC/minuto em sono
<2 meses 30— 60
2 meses — < 1 ano 30— 50 RN a 3 meses 85-205 80 — 160
1 —3 anos 24 — 40 3 meses — 2 anos 100 - 190 75— 160
4 — 5 anos 22 — 34 2 —10 anos 60 - 140 60 — 90
6 — 12 anos 18 — 30 > 10 anos 60 - 100 50- 90

Fonte: Adaptado da American Heart Association (2012); Diretrizes Brasileiras em Pneumonia
Adquirida na Comunidade em Pediatria (2007); World Health Organization (2013).

Dados do paciente
Idade:
FR: incursdes/min
FC/P: bpm
TEC: segundos
F102: % ou litros/min
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APENDICE 3

& UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

&

ESCOLA DE ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TITULO NUMERO
DO ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO | IDENTIFICACAO
ESTUDO DE ALERTA PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA

INSTRUMENTO 3. REGISTRO DO PADRAO DE REFERENCIA E INTERVENCOES

N° DO PRONTUARIO/REGISTRO:

N° DA ENFERMARIA/LEITO:
/

PADRAO DE REFERENCIA: AVALIACAO CLINICA PRIMARIA

1. Idade (anos)

0.( )6—10anos 2.( )1-2anos 4.( )0-28dias

1.( )3 -5anos 3.( )29dias—<1 ano

A-VIAAEREA SEM SINAIS DE COM SINAIS DE DETERIORACAO
DETERIORACAOQ

2. Permeabilidade:

0. ( ) permeaveis

1. () ndio permeaveis/obstruidas

B — RESPIRACAO

SEM SINAIS DE
DETERIORACAO

COM SINAIS DE DETERIORACAO

3. FR: resp/min:
4. Padrao respiratorio:

5. Esforgo:

6. Ritmo:

7. Expansdo toracica:

8. Ruidos adventicios:

0. ( ) eupneico
0. () confortavel

0. ( ) sem esforgo

0. ( ) regular

0. ( ) mantida

0. ( ) ausente

1. () taquipneico 2.( ) bradpneico 3.( )apneia

1. () dispneico/desconfortavel

TSC

1.() aleteo
2.( )TIC

furcula 5.()
6. () meneios

3.0)
4. ( )esterno

1. () irregular 2.( ) gasping 3.( ) apnéia

1. ( ) reduzida
2.( ) assimétrica 3.( ) ausente
sibilos

) estridor 3.(0)
4.( ) creptos

1. ( 3. ( ) geméncia
2.( )roncos

9. Sat O* 0.( )>9%% 1.( )90-93% 2.( )<90%

C - CIRCULACAO SEM SINAIS DE COM SINAIS DE DETERIORACAO
DETERIORACAO

10. Cor da pele 0.( ) corada 1. ( ) palida/descorada 2. ( ) moteada 3.( ) cianose

11. TEC seg 0.( )<2seg 1.( )3seg 2.( )4seg 3.( )>5seg

12. Pulso bpm 0. ( ) normocardico 1. () taquicardico 2. () bradicardico 3.( ) ausente

13. Ritmo do pulso
14. Amplitude do pulso

15. Diurese

0. ( )regular
0. ( ) cheio

0. () presente/normal

1. () irregular
1. () filiforme

1. ( ) reduzida/ausente ha horas

D — DISFUNCAO

SEM SINAIS DE

COM SINAIS DE DETERIORACAO
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DETERIORACAO
16. Nivel de consciéncia 0.( )alerta 1. () resposta a voz 2. () resposta a dor 3. () ndo responde
E - EXPOSICAO SEM SINAIS DE COM SINAIS DE DETERIORACAO
DETERIORACAO
17. Pele (temperatura e sinais | 0. ( ) normal 1.( ) fria 3. ( ) assimetria de T° entre troncos e extremidades
hemorragicos) 2. () quente 4. () petéquias/purpuras/ hemorragias

CLASSIFICACAO DA CRIANCA SEGUNDO O PADRAO DE REFERENCIA

18. Crianga com sinais de deterioracdo clinica:

0.( )NAO 1.( ) SIM, SE APRESENTAR NO MINIMO 3 SINAIS DE DETERIORACAO

CONDUTAS/ITERVENCOES

19. Intervengoes:
0. () nenhuma conduta

1. () Informar sinais de deterioracdo a equipe
2. () Outra(s):

Tabela 1. Frequéncias respiratorias e frequéncias cardiacas para pacientes pediatricos

Idade FR/minuto Idade FC/minuto em vigilia | FC/minuto em sono
<2 meses 30-60
2meses—<1lano | 30-50 RN a 3 meses 85-205 80 — 160
1 —3 anos 24 —40 | 3 meses — 2 anos 100 - 190 75 — 160
4 — 5 anos 2234 2 — 10 anos 60 - 140 60 —90
6 — 12 anos 18 —30 > 10 anos 60 - 100 50- 90

Fonte: Adaptado da American Heart Association (2012); Diretrizes Brasileiras em Pneumonia
Adquirida na Comunidade em Pediatria (2007); World Health Organization (2013).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO I
MEMBROS DO COMITE DE ESPECIALISTAS

Titulo do Estudo: ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA
PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA

Pesquisadora Responsavel: JULIANA DE OLIVEIRA FREITAS MIRANDA

Prezada Sr.° (a):
Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condi¢do de doutoranda do Programa de Poés-graduagdo da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, no qual pretendo verificar a validade e confiabilidade de um escore
pediatrico de alerta precoce para identificar sinais de deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas. A proposta deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ¢ explicar o estudo e solicitar sua participagdo como membro de
um comité de especialistas formado por quatro profissionais (dois médicos e dois enfermeiros) para traducdo individual
do score seguida da discussdo coletiva.

Objetivo do Estudo

Validar um escore de alerta precoce de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas.

Duracéo do Estudo

A durag@o total do estudo, a partir de agora, serd de dois anos, porém sua participacdo sera na traducdo individual e
discussdo coletiva do score para chegarmos a sua versdo final na lingua portuguesa, assim como a decisdo sobre o
melhor ponto de corte adotado.

Populacio do Estudo

Participardo do estudo criancas com idade de zero a 10 anos internadas nas Enfermarias Clinica e/ou Cirargica do
Hospital Estadual da Crianga.

Informacdes de nomes e telefones dos responsaveis pelo acompanhamento da pesquisa para contato, caso seja
necesario.

Pesquisador responsavel:

Juliana de Oliveira Freitas Miranda Tel: (71) 33324452 / (75) 31618089

Outros Pesquisadores envolvidos:

Climene Laura de Camargo  Tel: (71) 33324452

Carlito Lopes Nascimento Sobrinho Tel: (71) 33324452/ (75) 31618089

Comité de Etica responsivel pela autorizacio do estudo:

O Comité de Etica e Pequisa responsavel é o da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia: Rua Basilio
da Gama S/N, 7° andar Bairro: Canela. Salvador Bahia. CEP 40110-907. Telefone: (71) 3283 7631

Procedimentos do Estudo

12 etapa: Traducéo e adaptacéo do Brighton Paediatric Early Warning (BPEWS) por um comité de especialistas para
obtencéo da versdo do escore na lingua portuguesa. Este mesmo comité determinard o ponto de corte adotado no escore
como preditor de sinais de deterioracdo clinica.

2% etapa: Realizagdo de oficina para capacitacdo dos profissionais de salde que realizardo a coleta de dados sobre
avaliagdo e reconhecimento dos sinais de alerta que indicam deterioragéo clinica em criancas e aplicacido do BPEWS.
3" etapa: Realizacdo de um teste piloto ou pré-teste para testagem dos instrumentos 1, 2 e 3.

4 etapa: Esta etapa correspondera a coleta de dados propriamente dita. Esta coleta sera feita a partir da avaliagdo das
criangas participante do estudo da seguinte forma:

Passo 1°: Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) IV pelos pais que acatarem a
participagdo das criancas no estudo e do Termo de Assentimento (TA) pelas criangas maiores de 6 anos que
apresentarem condiges clinicas favoraveis a sua aplicaggo.

Passo 2°: Aplicagéo do instrumento 1 para coleta das variaveis clinicas e sociodemograficas das criangas. A fonte destes
dados sera os prontudrios das criangas e as informagdes fornecidas pelos seus pais ou responsaveis.

Passo 3° Aplicacgo do instrumento 2, BPEWS na sua versdo traduzida, em 270 criangas, por uma enfermeira pediatra.
A finalidade desta etapa ¢ medir a validade do BPEWS para a identificagdo dos sinais de alerta para deterioragdo
clinica.

Passo 4° Aplicagdo do instrumento 3, em 270 criangas, pelo médico pediatra, apds 5 minutos da avaliagdo da
enfermeira para o registro da avaliagdo clinica primaria, classifica¢do das criangas “com sinais de deterioragdo clinica”
e ‘sem sinais de deterioracdo clinica” e registro das intervengdes prescritas mediante a necessidade encontrada no
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momento. Esta etapa corresponde a aplicagdo do padrio de referéncia.

Passo 5°: Aplicacdo do instrumento 2, BPEWS na sua versdo traduzida, em 50 criangas, por duas enfermeiras pediatras,
previamente capacitadas, com intervalo de 5 minutos entre as duas avaliagdes, de forma independente, sem que as
mesmas se comuniquem neste intervalo. A aplicagdo do teste pelas duas enfermeiras terd a finalidade de medir
confiabilidade inter-observadores do BPEWS.

Em cada etapa da coleta de dados, cada um dos instrumentos sera numerado em ordem de aplicagdo. Os quatro
instrumentos (registrados pelos quatro profissionais avaliadores) aplicados em cada crianca, além do TCLE e do TA,
serdo identificados com o mesmo ntimero.

Riscos e Desconforto

Para o especialista: 0 estudo ndo implica em riscos para os membros do comité de especialistas. O desconforto previsto
serd apenas 0 tempo dispensado para o estudo. Este serd minimizado pelo acordo prévio quanto aos horarios para
discusséo.

Para a crianca: o risco que este estudo podera provocar na crianga sera o stress e desconforto devido a sequéncia de 2
avaliacdes feitas por um médico e por uma enfermeiras ou por duas enfermeiras. Este risco serd minimizado pelo
tempo curto de duracdo das avaliagBes, pela conversa e explicacdo & crianga, caso ela compreenda, e pelo uso de
brinquedos adequados a faixa etaria da crianca para distrai-la.

Beneficios

Os beneficios diretos para a crianga estdo relacionados com a avaliagdo médica e de enfermagem a fim de verificar se
ele estd apresentando alguma alteracdo neuroldgica, respiratoria ou cardiovascular. Caso seja identificada alguma
alteracdo, o profissional médico, assim como as enfermeiras, tomardo as devidas condutas e encaminhamentos.

Os beneficios indiretos serdo: permitir aos profissionais de saude um melhor desempenho no reconhecimento dos
sinais de alteragdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular na crianga hospitalizada e o uso de uma escala na
identificagdo precoce destes sinais. Além disso, caso esta escala seja validada ao final do estudo, servird como uma
ferramenta para identificar precocemente sinais de deterioracdo neuroldgica, respiratdria e cardiovascular em criangas
hospitalizadas, sendo possivel melhorar a sua monitorizagdo e intervir de forma precoce para tentar evitar
complicagdes associadas a deterioragdo clinica.

Compensacio financeira

Vocé ndo recebera nenhuma compensagdo financeira para participar desta pesquisa ¢ também ndo tera nenhuma
despesa adicional.

Participacdo Voluntiria/Desisténcia do Estudo

A sua participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé sO participara se desejar. Apds assinar o
consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o
desejar.

Utilizaciio de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informagBes colhidas serdo analisadas apenas cientificamente, em nenhum momento os dados que
identifiquem os profissionais e as criancas participantes do estudo serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.
Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides, eventos ou revistas cientificas, mas sua identidade
ndo sera revelada.

Armazenamento do material coletado

Os instrumentos e termos utilizados na coleta de dados desta pesquisa ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos, armazenados no Grupo de Pesquisa Crescer da Escola de Enfermagem UFBA por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente descartados.

Em caso de divida durante o estudo

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas.

Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa

Havera duas vias do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, uma serd entregue a vocé e a outra ficard com o
pesquisador. Vocé devera rubricar todas as paginas do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) e assinar a
ultima folha no local indicado nas duas vias.

Li e entendi o Termo de Consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos. Tive a
oportunidade de perguntar sobre o estudo e esclarecer as minhas duvidas. Entendo que estou livre para decidir se
desejo participar ou ndo desta pesquisa. Sendo assim, eu concordo em participar do estudo como membro do comité de
especialistas.

Data: / /

Assinatura do profissional
Data: / /

Assinatura e carimbo do pesquisador
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PROJETO: ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA
PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA
Pesquisadora Responsavel: JULIANA DE OLIVEIRA FREITAS MIRANDA

PRE-TESTE E POS-TESTE

Nome:

As questdes abaixo estdo relacionadas ao contetido trabalhado durante o treinamento sobre avaliagdo, identificacdo e
intervengao inicial na deterioragdo clinica e uso do Brighton Paediatric Early Warning (BPEWS) para identificar sinais
de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas. Vocé deve atribuir a cada questdo uma opg¢ao de resposta.

MODULO I - DETERIORACAO CLINICA EM CRIANCAS.

QUESTAO 1: Entende-se por deterioracio clinica na crianga:

a) () Situacdo em que a crianga manifesta sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria.

b) ( ) Situacdo em que a crianca manifesta sinais e sintomas de choque descompensado traduzido por hipotens&o.

c) () em que a crianca manifesta sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria associada a sinais de choque
descompensado.

d) () Situacdo caracterizada pela manifestacdo de alteracOes clinicas e fisioldgicas relacionada com a possibilidade do
choque, insuficiéncia respiratoria ou piora do quadro clinico.

QUESTAO 2: A AMERICAN HEART ASSOCIATION (2012) afirma que uma abordagem sistematica para

criangas gravemente doentes ¢ a maneira mais rapida e eficiente de conduzir estes pacientes com o objetivo

de prevenir complicagdes. Qual é o objetivo desta abordagem sistematica?

a) () Permitir o reconhecimento rapido dos sinais de desconforto respiratério, insuficiéncia respiratoria e choque e
adotar medidas para salvar o paciente de forma imediata.

b) ( ) Permitir a identificacdo de co-morbidades que possam trazer complicagBes para o paciente.

¢) () Seguir uma sequéncia de avaliagdes que permitam atuar de forma segura na parada cardiorrespiratoria (PCR)
assim gue ela acontecer.

d) ( ) Capacitar profissionais de satide no atendimento a crianga em PCR.

QUESTAO 3: Sio considerados problemas potencialmente fatais para a crianca:
a) () Irritabilidade, taquicardia, hipotensdo.

b) ( ) Bradpnéia, hipertenséo, taquicardia.

¢) () Redugdo do nivel de consciéncia, hipertermia e apnéia.

d) ( ) Obstrucdo intensa de via aérea, apnéia, hipotenséo.

QUESTAO 4: A avaliagdo priméria da crianca gravemente doente, recomendada pela American Heart

Association (2012) consiste em:

a) () Abordagem ABCDE, répida e prética, para avaliar as funces respiratdria, cardiaca e neuroldgica; avaliacdo dos
sinais vitais e oximetria de pulso.

b) ( ) Abordagem ABCDE, répida e pratica, para avaliar as funges respiratdria, cardiaca e neurolégica;

¢) () Abordagem ABCDE, réapida e prética, para avaliar as fungdes respiratoria, cardiaca.

d) ( ) Abordagem ABCDE, réapida e prética, avaliacdo dos sinais vitais e oximetria de pulso.

QUESTAO 5: O modelo de avaliagio ABCDE da American Heart Association (2012) compreende:
a) () Avaliacdo da abertura das vias aéreas, da respiracdo e da circulacio.
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b) () Avaliagdo da abertura das vias aéreas, da respiracdo, da circulacdo, da fungéo neurolégica.

¢) () Avaliacdo da abertura das vias aéreas, da respiragao, da circulacdo, do estado neuroldgico, além da exposi¢do
para busca de lesdes evidentes.

d) () Avaliagdo da abertura das vias aéreas, da respira¢ao, da circulagéo, da fungéo neurolégica e da glicemia.

QUESTAO 6: Na avaliagio neurologica sistematica da crianga potencialmente enferma, recomendada pela
American Heart Association (2012), uma das opg¢des para avaliagdo ¢ seguir o mnemonico AVDN, que
significa:

a) ( ) Agitada, responsiva a voz, responsiva a dor e ndo responsiva.

b) ( ) Alerta, responsiva a voz, responsiva a dor e ndo responsiva.

¢) () Ativa, vigil, responsiva a dor e ndo responsiva.

d) ( ) Alerta, vigil, desorientada e néo responsiva.

QUESTAO 7: A avaliagdo respiratoria sistematica da crianga potencialmente enferma, recomendada pela

American Heart Association (2012), inclui:

a) () Avaliacdo das vias aéreas, do padréo, frequéncia e ausculta respiratdria e da Saturacdo de oxigénio.

b) ( ) Avaliacdo das vias aéreas, do padrdo respiratorio, da frequéncia respiratoria, do ritmo respiratdrio, da expanséo
pulmonar, da ausculta respiratéria e da Saturagéo de oxigénio.

¢) ( ) Avaliacdo das vias aéreas, do padrdo respiratdrio, da ausculta respiratdria e da Saturacdo de oxigénio.

d) () Avaliacdo das vias aéreas, do padrdo respiratdrio, e da Saturacdo de oxigénio.

QUESTAO 8: A avaliagio cardiovascular sistematica da crianca potencialmente enferma, recomendada pela
American Heart Association (2012), inclui:
a) () Avaliacdo do TEC; da frequéncia, ritmo e amplitude do pulso; da diurese e da pele (cor, temperaura e sinais

hemorragicos).
b) ( ) Avaliagdo do TEC; da frequéncia do pulso; da diurese e da pele (cor, temperaura e sinais hemorragicos).
¢) () Avaliacdo do TEC; da frequéncia e amplitude do pulso e da diurese.
d) ( ) Avaliacdo do TEC; da frequéncia, ritmo e amplitude do pulso e da diurese.

QUESTAO 9: O tempo de enchimento capilar considerado adequado para uma crianca ¢ de:
a) () <4 segundos.
b) ( ) <3 segundos.
¢) ()< 3segundos.
d) () <2 segundos.

QUESTAO 10: O guidelines de PCR 2010, define hipotensdo em crianga como uma PAS de:
a) ( ) <50 mmHgem RN, <60 mmHg em lactentes até 1 ano, < 80 mmHg + (2 X idade em anos) em criangas de 1 a

10 anos, < 100 mmHg em criangas > 10 anos.

b) () <50 mmHg em RN, < 70 mmHg em lactentes até 1 ano, < 80 mmHg + (2 X idade em anos) em criancas de 1 a
10 anos, <90 mmHg em criangas > 10 anos.

¢) () <60 mmHgem RN, <80 mmHg em lactentes até 1 ano, < 70 mmHg + (2 X idade em anos) em criancas de 1 a
10 anos, < 100 mmHg em criangas > 10 anos.

d) () <60 mmHg em RN, < 70 mmHg em lactentes até 1 ano, < 70 mmHg + (2 X idade em anos) em criancas de 1 a
10 anos, < 90 mmHg em criangas > 10 anos.

QUESTAO 11: Sao intervencdes iniciais que devem ser instituidas no atendimento & crianga em deteriorag&o clinica
sdo:

a) () Monitorizagdo invasiva, liberacéo de vias aéreas e estabelecimento de acesso venoso periférico

b) () Monitorizacdo ndo-invasiva, liberacdo de vias aéreas com fornecimento de oxigénio e estabelecimento de
acesso venoso periférico

¢) () Monitorizacéo, fornecimento de oxigénio e estabelecimento de acesso venoso central

d) ( ) Afericdo de dados vitais, liberacdo de vias e estabelecimento de acesso venoso periférico

QUESTAO 12: Sobre a monitorizagdo da crianga em deterioracéo clinica é correto afirmar:
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a) () A oximetria de pulso fornece 95% de confianca, para leituras de SatO2 > 60%.

b) () A SatO2 de uma crianga deve ser > 94%, ou no minimo > 90%, pois corresponde em média a um PaO2 de 50 a
80 mmHg.

c) () Emuso de suporte de oxigénio a SatO2 de uma crianga deve permanecer em 100%, pois este valor garante uma
Pa02 de 80 a 500 mmHg.

d) () O valor da presséo arterial deve ser um critério inicial de avaliagdo, pois a hipotenséo é um sinal precoce de
gravidade.

MODULO II - BRIGHTON PAEDIATRIC EARLY WARNING SCORE (BPEWS)

QUESTAO 13: O que sio Escores Pediatricos de Alerta Precoce?

a) () Sistemas de pontuacéo que tém o objetivo de alertar precocemente para a equipe de saude determinados sinais
de deteriorac&o clinica na crianca.

b) () Sistemas de pontuagdo que tém como objetivo alertar a equipe de saude para a ocorréncia de parada
cardiopulmonar na crianga.

c) () Sistemas de pontuacdo que tém como objetivo alertar a equipe de salde para a necessidade de ressuscitacdo
cardiopulmonar na crianga.

d) ( ) Sistemas de pontuacdo que tém como objetivo alertar a equipe de salde para a ocorréncia de alteracGes
cardiorrespiratorias na crianga.

QUESTAO 14: O Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) baseia-se na avaliagio dos seguintes
componentes?

a) () avaliagdo do estado neuroldgico, avaliacdo respiratoria e avaliagao cardiovascular.

b) () avaliagdo respiratoria, avaliagdo cardiovascular e ocorréncia de vomitos persistentes pos-cirdrgicos.

¢) ( ) avaliacdo neurolégica, avaliacdo respiratoria, avaliacdo cardiovascular e uso de nebulizagdo recente.

d) ( ) avaliacdo do estado neuroldgico, avaliacdo respiratoria, avaliacdo cardiovascular, uso de nebulizacéo recente e
ocorréncia de vomitos persistentes pds-cirirgicos.

QUESTAO 15: A pontuagdo do Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) pode variar de:
a) ( ) 0a10 pontos
b) ( ) 0a 15 pontos
c) ( )0a13pontos
d) ( ) 0a21 pontos

QUESTAO 16: O ponto de corte do Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) para considerar que
uma crianga esta apresentando sinais de deterioracdo clinica é:
a) ()5 pontos

b) ( ) 8 pontos
c) ( )3 pontos
d) ( ) 6 pontos

QUESTAO 17: Na avaliagdo neuroldgica do Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS), a crianga
pode ser classificada como:
a) ( ) Ativa, sonolenta, irritada, letargica ou com resposta reduzida a dor.

b) () Ativa, agitada, letargica ou com resposta reduzida a dor.
c) () Ativa, vigil, responsiva a dor e ndo responsiva.
d) ( ) Alerta, vigil, desorientada e ndo responsiva.

QUESTAO 18: No componente cardiovascular do Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) sio
avaliados:

a) ( ) Cor da pele, perfusdo periférica (TEC) e perfuséao renal (débito urinrio)

b) ( ) Perfuso periférica (TEC), perfusdo cerebral (consciéncia) e frequéncia cardiaca

¢) () Cor da pele, perfusdo renal (débito urinario) e frequéncia cardiaca




d) () Cor da pele, perfuséo periférica (TEC) e frequéncia cardiaca

QUESTAO 19: No componente respiratorio do Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) sdo
avaliados:
a) () Padrdo e esforco respiratérios, frequéncia respiratéria e suporte de oxigénio

b) () Padréo respiratdrio, Sat 02, frequéncia respiratoria e suporte de oxigénio
¢) () Padrdo respiratdrio, Sat O2 e frequéncia respiratoria
d) ( ) Ritmo e esforco respiratorios e frequéncia respiratéria

QUESTAO 20: O Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) considera vomitos persistentes pds-
Cirirgicos como:

a) () > 2 episédios de vomitos apds cirurgia

b) () > 3 episodios de vomitos apds cirurgia

c) () >4 episédios de vomitos apds cirurgia

d) ( ) >5 episédios de vomitos apds cirurgia
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ENFERMEIRAS

Titulo do Estudo: ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA
PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA

Pesquisadora Responsavel: JULIANA DE OLIVEIRA FREITAS MIRANDA

Prezada Sr.° (a): Estou
desenvolvendo uma pesquisa, na condigdo de doutoranda do Programa de Pos-graduacdo da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia, no qual pretendo verificar a validade e confiabilidade de um score pediatrico de alerta
precoce para identificar sinais de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas. A proposta deste Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) ¢ explicar o estudo e solicitar sua participagdo na coleta de dados como
profissional responsavel pela aplica¢do do score a ser testado.

Objetivo do Estudo

Validar um escore de alerta precoce de deterioracdo clinica em criangas hospitalizadas.

Duracio do Estudo

A duragdo total do estudo, a partir de agora, serd de dois anos, porém sua participagdo serd na aplicagdo do padrao-ouro
para verificar a validade do score testado.

Populacio do Estudo

Participardo do estudo criancas com idade de zero a 10 anos internadas nas Enfermarias Clinica e/ou Cirtrgica do
Hospital Estadual da Crianga.

InformacGes de nomes e telefones dos responsaveis pelo acompanhamento da pesquisa para contato, caso seja

necesario.

Pesquisador responsavel:

Juliana de Oliveira Freitas Miranda Tel: (71) 33324452 / (75) 31618089

Outros Pesquisadores envolvidos:

Climene Laura de Camargo  Tel: (71) 33324452

Carlito Lopes Nascimento Sobrinho Tel: (71) 33324452/ (75) 31618089

Comité de Etica responsavel pela autorizaciio do estudo:

O Comité de Etica e Pequisa responsavel ¢ o da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia: Rua Basilio
da Gama S/N, 7° andar Bairro: Canela. Salvador Bahia. CEP 40110-907. Telefone: (71) 3283 7631

Procedimentos do Estudo

12 etapa: Tradugéo e adaptacdo do Brighton Paediatric Early Warning (BPEWS) por um comité de especialistas para
obtencdo da versdo do escore na lingua portuguesa. Este mesmo comité determinara o ponto de corte adotado no escore
como preditor de sinais de deterioracdo clinica.

28 etapa: Realizagdo de oficina para capacitacdo dos profissionais de salide que realizardo a coleta de dados sobre
avaliacdo e reconhecimento dos sinais de alerta que indicam deterioragdo clinica em criancas e aplicagdo do BPEWS.
3" etapa: Realizagdo de um teste piloto ou pré-teste para testagem dos instrumentos 1, 2 e 3.

4" etapa: Esta etapa correspondera a coleta de dados propriamente dita. Esta coleta sera feita a partir da avaliagdo das
criangas participante do estudo da seguinte forma:

Passo 1% Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) IV pelos pais que acatarem a
participagdo das criancas no estudo e do Termo de Assentimento (TA) pelas criangas maiores de 6 anos que
apresentarem condigoes clinicas favoraveis a sua aplicagio.

Passo 2°: Aplicagdo do instrumento 1 para coleta das variaveis clinicas e sociodemograficas das criangas. A fonte destes
dados sera os prontudrios das criangas e as informagdes fornecidas pelos seus pais ou responsaveis.

Passo 3°: Aplicagdo do instrumento 2, BPEWS na sua versdo traduzida, em 270 criangas, por uma enfermeira pediatra.
A finalidade desta etapa ¢ medir a validade do BPEWS para a identificagdo dos sinais de alerta para deterioragdo
clinica.

Passo 4° Aplicagdo do instrumento 3, em 270 criangas, pelo médico pediatra, apds 5 minutos da avaliagio da
enfermeira para o registro da avaliago clinica primaria, classificagdo das criangas “com sinais de deterioragdo clinica”
e ‘sem sinais de deterioracdo clinica” e registro das intervengdes prescritas mediante a necessidade encontrada no
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momento. Esta etapa corresponde & aplica¢do do padrao de referéncia.

Passo 5° Aplicagdo do instrumento 2, BPEWS na sua versao traduzida, em 50 criangas, por duas enfermeiras pediatras,
previamente capacitadas, com intervalo de 5 minutos entre as duas avaliagdes, de forma independente, sem que as
mesmas se comuniquem neste intervalo. A aplicagdo do teste pelas duas enfermeiras terd a finalidade de medir
confiabilidade inter-observadores do BPEWS.

Em cada etapa da coleta de dados, cada um dos instrumentos serd numerado em ordem de aplicagdo. Os quatro
instrumentos (registrados pelos quatro profissionais avaliadores) aplicados em cada crianga, além do TCLE e do TA,
serdo identificados com o0 mesmo nimero.

Riscos e Desconforto

Para o profissional: o risco previsto na sua participagao esta relacionado ao gasto de tempo dispensado para a apicacdo
do padrdo-ouro, assim como o stress emocional diante das 50 avaliacfes realizadas. Este risco serd minimizado pela
determinagéo prévia, em comum acordo, do nimero de avaliacdes dirias que serdo realizadas por vocé.

Para a crianca: 0 risco que este estudo podera provocar na crianga sera o stress e desconforto devido a sequéncia de 2
avaliagdes feitas por um médico e por uma enfermeiras ou por duas enfermeiras. Este risco serd minimizado pelo
tempo curto de duragdo das avaliagBes, pela conversa e explicacdo a crianga, caso ela compreenda, e pelo uso de
brinquedos adequados a faixa etéria da crianca para distrai-la.

Beneficios

Os beneficios diretos a crianga estdo relacionados com a avaliagdo médica e de enfermagem a fim de verificar se ele
estd apresentando alguma alteracdo neuroldgica, respiratoria ou cardiovascular. Caso seja identificada alguma
alteracdo, o profissional médico, assim como as enfermeiras, tomardo as devidas condutas e encaminhamentos.

Os beneficios indiretos serdo: permitir aos profissionais de saude um melhor desempenho no reconhecimento dos
sinais de alteragdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular na crianga hospitalizada e o uso de uma escala na
identificagdo precoce destes sinais. Além disso, caso esta escala seja validada ao final do estudo, servird como uma
ferramenta para identificar precocemente sinais de deterioragdo neuroldgica, respiratoria e cardiovascular em criangas
hospitalizadas, sendo possivel melhorar a sua monitorizagdo e intervir de forma precoce para tentar evitar
complicagdes associadas a deterioragdo clinica.

Compensacio financeira

Vocé ndo recebera nenhuma compensagdo financeira para participar desta pesquisa e também ndo tera nenhuma
despesa adicional.

Participacio Voluntaria/Desisténcia do Estudo

A sua participagdo neste estudo ¢ totalmente voluntaria, ou seja, vocé so participara se desejar. ApOs assinar o
consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer momento ¢ deixar de participar do estudo se assim o
desejar.

Utilizacio de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informagBes colhidas serdo analisadas apenas cientificamente, em nenhum momento os dados que
identifiquem os profissionais e as criangas participantes do estudo serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.
Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides, eventos ou revistas cientificas, mas sua identidade
nao sera revelada.

Armazenamento do material coletado

Os instrumentos e termos utilizados na coleta de dados desta pesquisa ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos, armazenados no Grupo de Pesquisa Crescer da Escola de Enfermagem UFBA por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente descartados.

Em caso de divida durante o estudo

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais davidas.

Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa

Havera duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma serd entregue a vocé e a outra ficard com o
pesquisador. Vocé devera rubricar todas as paginas do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) ¢ assinar a
ultima folha no local indicado nas duas vias.

Li e entendi o Termo de Consentimento ¢ o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos. Tive a
oportunidade de perguntar sobre o estudo e esclarecer as minhas duvidas. Entendo que estou livre para decidir se
desejo participar ou ndo desta pesquisa. Sendo assim, eu concordo em participar do estudo como enfermeira
responsavel pela avaliagdo das criangas a partir da aplicagdo do score testado.

Data: / /

Assinatura do profissional
Data: / /

Assinatura e carimbo do pesquisador
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APENDICE 7

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

NUMERO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 111 IDENTIFICACAO
PARA OS PAIS OU RESPONSAVEIS

TITULO DO ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE leDIATRICO DE ALERTA
ESTUDO PRECOCE DE DETERIORACAQ CLINICA

N° DO PRONTUARIO/REGISTRO: N° DA ENFERMARIA/LEITO: /

Pesquisadora Responséavel: JULIANA DE OLIVEIRA FREITAS MIRANDA

Seu filho (a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este documento com atencdo antes de
assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o senhor ou a senhora ndo consiga entender, nés iremos esclarecé-lo.
A proposta deste Termo é explicar tudo sobre o estudo e pedir sua autorizacao para que seu filho participe.

Objetivo do Estudo

Validar um escore de alerta precoce de deterioragdo clinica em criancas hospitalizadas.

Duracio do Estudo

A duragio do estudo, a partir de agora, serda de dois anos, porém a participagdo do seu filho (a) serd de
aproximadamente 20 minutos.

Descricio do Estudo

Participardo do estudo aproximadamente 320 criancas com idade até 10 anos internadas nas Enfermarias Clinica e/ou
Cirtrgica do Hospital Estadual da Crianca.

O seu filho (a) foi escolhido e esta sendo convidado para participar do estudo porque esta internado na Enfermaria do
Hospital Estadual da Crianga.

As criangas, cujos pais autorizarem sua participagdo no estudo, serdo examinadas por um médico e uma enfermeira ou
por duas enfermeiras para verificar se elas apresentam algum sinal de alteragdo neurologica, respiratoria e
cardiovascular. Esta avaliagdo é como uma consulta.

A avaliagdo das criangas sera realizada no periodo da tarde, nas Enfermarias do Hospital. Mas se no momento nao for
possivel, n6s podemos marcar outro horario.

InformacGes de nomes e telefones dos responséveis pelo acompanhamento da pesquisa para contato, caso seja
necesario.

Pesquisador responsavel:

Juliana de Oliveira Freitas Miranda Tel: (71) 33324452 / (75) 31618089

Outros Pesquisadores/profissionais envolvidos:

Climene Laura de Camargo  Tel: (71) 33324452

Carlito Lopes Nascimento Sobrinho Tel: (71) 33324452/ (75) 31618089

Dr° Daniel Sales Portela ~ Tel: (75) 36020300

Enf. Thaiane de Lima Oliveira Tel: (75) 36020300

Enf. Ayana Carolina G. T. Matos Tel: (75) 36020300

Comité de Etica responsavel pela autorizacio do estudo:

O Comité de Etica e Pequisa responsavel ¢ o da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia: Rua Basilio
da Gama S/N, 7° andar Bairro: Canela. Salvador Bahia. CEP 40110-907. Telefone: (71) 3283 7631

Procedimento do Estudo

1* parte: apds entender e concordar que seu filho participe do estudo serd necessario fornecer algumas informagdes
sobre a crianga e seus pais ou responsaveis: idade, escolaridade, local de residéncia, nimero de irmdos, situagdo
conjugal dos pais, escolaridade e ocupagdo dos pais, renda, dados sobre a historia do internamento, algum problema de
saiide anterior, etc. Algumas informacgdes serdo colhidas do prontudrio: diagnosticos de internamento, outros
problemas de saide que ndo os problemas do internamento, tempo de hospitalizacdo, historia de hospitalizagdo
anterior, medicagdes ¢ equipamentos em uso.
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2% parte: um médico e uma enfermeira ou duas enfermeiras examinardo seu filho de forma individual para verificar se
ele estd apresentando alguma alteracdo neuroldgica, respiratéria ou cardiovascular. Estes profissionais sdo do proprio
hospital. Cada um dos dois exames do seu filho durard de 5 a 10 minutos, totalizando no méximo 20 minutos de
avaliacdo.

Riscos e Desconforto

O risco que este estudo podera provocar no seu filho serd o desconforto devido a sequencia de 2 avaliacdes feitas pelos
dois profissionais. Este risco sera minimizado pelo tempo curto de duragdo das avaliacBes, pela conversa e explicacdo
a crianga, caso ela compreenda e concorde em ser examinada, e pelo uso de recursos para distrai-la (massa de modelar,
historia e pintura). As perguntas do questionario ndo representardo riscos fisicos ou psicoldgicos.

Beneficios para o participante

Os beneficios diretos a crianga estdo relacionados com a avaliagdo médica e de enfermagem a fim de verificar se ele
estd apresentando alguma alteragdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular. Caso seja identificada alguma
alteragdo, o profissional médico, assim como as enfermeiras, tomardo as devidas condutas e encaminhamentos.

Os beneficios indiretos serdo: permitir aos profissionais de satide um melhor desempenho no reconhecimento dos
sinais de alteracdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular na crianca hospitalizada e o uso de uma escala na
identificacdo precoce destes sinais. Além disso, se esta escala for validada ao final do estudo, servira como uma
ferramenta para identificar precocemente sinais de deterioracdo neuroldgica, respiratoria e cardiovascular em criangas
hospitalizadas, sendo possivel melhorar a sua monitorizagdo ¢ intervir de forma precoce para tentar evitar
complicagdes associadas a deterioragdo clinica.

Compensacao financeira

Vocé ndo recebera nenhuma compensacdo financeira para participar desta pesquisa e também ndo terd nenhuma
despesa adicional.

Participacio Voluntaria/Desisténcia do Estudo

A participacdo do seu filho neste estudo ¢ totalmente voluntaria, ou seja, ele sé participard se quiser ¢ seus pais ou
responsaveis o permitir.

A ndo participagdo no estudo ndo alterara o acompanhamento médico do seu filho ou a sua relagdo com a equipe. Apos
assinar o consentimento, vocé tera total liberdade de retird-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se
desejar, sem prejuizos a continuidade do tratamento e acompanhamento do seu filho na instituigao.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informac@es colhidas serdo analisadas apenas cientificamente, em nenhum momento o nome seu (a) filho (a)
sera divulgado, a menos que seja exigido por lei. Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides,
eventos ou revistas cientificas, mas a identidade do seu filho (a) ndo sera revelada.

Armazenamento do material coletado

Os instrumentos e termos utilizados na coleta de dados desta pesquisa ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos, armazenados no Grupo de Pesquisa Crescer da Escola de Enfermagem UFBA por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente descartados.

Em caso de divida durante o estudo

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas.

Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa

Haverd duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma sera entregue ao responsavel pela crianga
participante da pesquisa e a outra ficara com o pesquisador. O responsavel pela crianga participante € o pesquisador
deverdo rubricar todas as paginas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e assinar a ultima folha no
local indicado nas duas vias.

Li e entendi o Termo de Consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos. Tive
oportunidade de perguntar sobre o estudo e esclarecer as minhas duvidas. Entendo que estou livre para decidir se meu
filho (a) participara ou ndo desta pesquisa. Ao assinar este documento, ndo estou abrindo méo dos meus direitos legais.
Eu autorizo a participagdo do meu filho (a) no estudo e a utilizagdo dos dados registrados no seu prontuario pelo
pesquisador.

Data: / /

Assinatura do responsével legal
Data: / /

Assinatura e carimbo do pesquisador
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APENDICE 8. TERMO DE ASSENTIMENTO PARA MENINAS (CARTLHA)



ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ASSENTIMENTO

Validagao de um escore para identificar deterioragao
clinica em criancas hospitalizadas.

Pesquisadora Responsavel: Juliana de Oliveira Freitas Miranda




Ol4!

Eu estou convidando vocé para particirar de uma pesauisa. Vou te explicar
como sera e vocé me diz se aceita ou hdo aceita particirar.

As criangas que participarao tém até 10 anos de idade e estao internadas
neste hospital.

Seu acompanhante jd auforizou a sua participacao, mas vocé nao € obrigado
a participar. Se vocé aceitar parﬂctl)ll:ar agora e depois desistir hao tera
problema.




Esta pesauisa é para identificar alguns sinais aue podem aparecer nas
criancas quando elas estao internadas no hospital.

Um médico e uma enfermeira ou duas enfer-
meiras examinarao vocé para avaliar se voceé
esta apresentando algum destes sinais. O
exame é bem simples e seu acompanhante
ficara ao seu lado. Nos vamos te examinar
rapidinho, em 20 minutos. Nao vai demorar!

Primeiro vamos Depois vamos E para concluir, vamos
conversar com voceé examihar sua examinar sua
para avaliar sua capacidade de respirar. circulagao.
capacidade
de resposta.




As anotagoes aue fizermos sobre seu exame serao analisadas e guardadas.
Sé nds, vocé e seu acompanhante saberao da sua participagao.

Os resultados do seu exame e das outras criangas serao publicados huma
revista para que as pessoas Possam arrender mais sobre os sinais aue
podem aparecer has criangas quando elas estao internadas no hospital.




ASSENTIMENTO

Validagao de um escore para identificar deterioracao clinica em criangas
hospitalizadas

Vocé aceita participar? Maraue um X ha sua resposta ou assine.

. Eu aceito ‘ Eu nao aceito

Assinatura e carimbo do resauisador

Assinatura da crianga




Hora de pintar!







Universidade Federal da Bahia
Programa de Po¢s-graduagcao em Enfermagem

Escola de Enfermagem

Equipe de pesauisa:
Juliana de Oliveira Freitas Miranda
Climene Laura de Camargo
Carlito Lopes Nascimento Sobrinho
Daniel Sales Portela
Thaiane de Lima Oliveira
Ayana Carolina G. T. Matos
Luciano Maraues dos Santos

Renata Fonseca Mendoza

Texto: Juliana de Oliveira Freitas Miranda

Luca Reis

(75)9285-0000
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APENDICE 9. TERMO DE ASSENTIMENTO PARA MENINOS (CARTLHA)



ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

DE
ASSENTIMENTO

Validagao de um escore para identificar deterioracao
clinica em criancas hosrpitalizadas.

Pesquisadora Responsdvel: Juliana de Oliveira Freitas Miranda




Ol4!

Eu estou convidando vocé para particirar de uma pesauisa. Vou te explicar
como sera e vocé me diz se aceita ou hdo aceita particirar.

As criangas que participarao tém até 10 anos de idade e estao internadas
neste hospital.

Seu acompanhante jd auforizou a sua participacao, mas vocé nao € obrigado
a participar. Se vocé aceitar parﬂctl,rl:ar agora e depois desistir nao tera
problema.




Esta pesauisa é para identificar alguns sinais aue podem aparecer nas
criancas quando elas estao internadas no hospital.

Um médico e uma enfermeira ou duas enfer-
meiras examinarao vocé rara avaliar se vocé
esta apresentando algum destes sinais. O
exame é bem simples e seu acompanhante
ficara ao seu lado. Nos vamos te examinar
rapidinho, em 20 minutos. Nao vai demorar?!

Primeiro vamos Depois vamos E para concluir, vamos
conversar com vocé examinar sua examihar sua
para avaliar sua capacidade de respirar. circulagao.
capacidade
de resposta.

Ao final, anotaremos tudo em um parel.




As anotagoes aue fizermos sobre seu exame serao analisadas e guardadas.
S0 nds, vocé e seu acompanhante saberao da sua participagao.

Os resultados do seu exame e das outras criangas serao publicados huma
revista para que as pessoas Possam arrender mais sobre os sinais aue
podem aparecer has criangas quando elas estao internadas no hospital.




ASSENTIMENTO

Validagao de um escore para identificar deterioracao clinica em criangas
hospitalizadas

Vocé aceita participar? Maraue um X ha sua resposta ou assine.

. Eu aceito ‘ Eu nao aceito

Assinatura e carimbo do pesauisador

Assinhatura da crianga




Hora de pintar!







Universidade Federal da Bahia
Programa de Pds-graduagao em Enfermagem

Escola de Enfermagem

Equipe de pesquisa:
Juliana de Oliveira Freitas Miranda
Climene Laura de Camargo
Carlito Lopes Nascimento Sobrinho
Daniel Sales Portela
Thaiane de Lima Oliveira
Ayana Carolina G. T. Matos
Luciano Maraues dos Santos

Renata Fonseca Mendoza

Texto: Juliana de Oliveira Freitas Miranda

Luca Reis

(75)9285-0000




APENDICE 10

¢¢¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ﬁ ESCOLA DE ENFERMAGEM
W

e TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO IV
MEDICO

Titulo do Estudo: ACURACIA~E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA
PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA

Pesquisadora Responsavel: JULIANA DE OLIVEIRA FREITAS MIRANDA

Prezada Sr.° (a): Estou
desenvolvendo uma pesquisa, na condi¢do de doutoranda do Programa de Pés-graduagdo da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia, no qual pretendo verificar a validade e confiabilidade de um score pediétrico de alerta
precoce para identificar sinais de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas. A proposta deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ¢ explicar o estudo e solicitar sua participagdo na coleta de dados como
profissional responsavel pela aplicagdo do padrao-ouro.

Objetivo do Estudo

Validar um escore de alerta precoce de deterioragdo clinica em criangas hospitalizadas.

Duracéo do Estudo

A durag@o total do estudo, a partir de agora, serd de dois anos, porém sua participagdo sera na aplicacdo do padrdo-ouro
para verificar a validade do score testado.

Populacio do Estudo

Participardo do estudo criangas com idade de zero a 10 anos internadas nas Enfermarias Clinica e/ou Cirtrgica do
Hospital Estadual da Crianga.

InformacGes de nomes e telefones dos responsaveis pelo acompanhamento da pesquisa para contato, caso seja
necesario.

Pesquisador responsavel:

Juliana de Oliveira Freitas Miranda Tel: (71) 33324452 / (75) 31618089

Outros Pesquisadores envolvidos:

Climene Laura de Camargo  Tel: (71) 33324452

Carlito Lopes Nascimento Sobrinho Tel: (71) 33324452 / (75) 31618089

Comité de Etica responsivel pela autorizacio do estudo:

O Comité de Etica e Pequisa responsavel ¢ o da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia: Rua Basilio
da Gama S/N, 7° andar Bairro: Canela. Salvador Bahia. CEP 40110-907. Telefone: (71) 3283 7631

Procedimentos do Estudo

18 etapa: Traducdo e adaptacdo do Brighton Paediatric Early Warning (BPEWS) por um comité de especialistas para
obtencdo da versdo do escore na lingua portuguesa. Este mesmo comité determinara o ponto de corte adotado no escore
como preditor de sinais de deterioragéo clinica.

2% etapa: Realizacdo de oficina para capacitagdo dos profissionais de salde que realizardo a coleta de dados sobre
avaliacdo e reconhecimento dos sinais de alerta que indicam deterioracdo clinica em criangas e aplicacdo do BPEWS.
3" etapa: Realizacdo de um teste piloto ou pré-teste para testagem dos instrumentos 1, 2 e 3.

4* etapa: Esta etapa corresponderd a coleta de dados propriamente dita. Esta coleta serd feita a partir da avaliacdo das
criangas participante do estudo da seguinte forma:

Passo 1° Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) IV pelos pais que acatarem a
participagdo das criangas no estudo ¢ do Termo de Assentimento (TA) pelas criangas maiores de 6 anos que
apresentarem condigdes clinicas favoraveis a sua aplicagdo.

Passo 2°: Aplicagdo do instrumento 1 para coleta das variaveis clinicas e sociodemograficas das criangas. A fonte destes
dados sera os prontudrios das criangas ¢ as informagdes fornecidas pelos seus pais ou responsaveis.

Passo 3°: Aplicacdo do instrumento 2, BPEWS na sua versdo traduzida, em 270 criangas, por uma enfermeira pediatra.
A finalidade desta etapa ¢ medir a validade do BPEWS para a identificagdo dos sinais de alerta para deterioragdo
clinica.

Passo 4° Aplicagdo do instrumento 3, em 270 criangas, pelo médico pediatra, apds 5 minutos da avaliacdo da
enfermeira para o registro da avaliagdo clinica primaria, classificagdo das criangas “com sinais de deterioragdo clinica”
e ‘sem sinais de deterioracdo clinica” e registro das intervengdes prescritas mediante a necessidade encontrada no
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momento. Esta etapa corresponde & aplicagdo do padrio de referéncia.

Passo 5°: Aplicagdo do instrumento 2, BPEWS na sua versdo traduzida, em 50 criangas, por duas enfermeiras pediatras,
previamente capacitadas, com intervalo de 5 minutos entre as duas avaliagdes, de forma independente, sem que as
mesmas se comuniquem neste intervalo. A aplicacdo do teste pelas duas enfermeiras terd a finalidade de medir
confiabilidade inter-observadores do BPEWS.

Em cada etapa da coleta de dados, cada um dos instrumentos serd numerado em ordem de aplicagdo. Os quatro
instrumentos (registrados pelos quatro profissionais avaliadores) aplicados em cada crianga, além do TCLE e do TA,
serdo identificados com o mesmo numero.

Riscos e Desconforto

Para o profissional: o risco previsto na sua participagao esta relacionado ao gasto de tempo dispensado para a aplicacéo
do padrdo-ouro, assim como o stress emocional diante das 425 avaliagOes realizadas. Este risco sera minimizado pela
determinacéo prévia, em comum acordo, do nimero de avaliacOes diarias que serdo realizadas por vocé.

Para a crianca: o risco que este estudo podera provocar na crianca sera o stress e desconforto devido a sequéncia de 2
avaliagOes feitas por um médico e por uma enfermeiras ou por duas enfermeiras. Este risco serd minimizado pelo
tempo curto de duracdo das avaliagOes, pela conversa e explicagdo a crianga, caso ela compreenda, e pelo uso de
brinquedos adequados a faixa etaria da crianga para distrai-la.

Beneficios

Os beneficios diretos a crianca estdo relacionados com a avaliagdo médica e de enfermagem a fim de verificar se ele
esta apresentando alguma alteracdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular. Caso seja identificada alguma
alteragdo, o profissional médico, assim como as enfermeiras, tomardo as devidas condutas e encaminhamentos.

Os beneficios indiretos serdo: permitir aos profissionais de saide um melhor desempenho no reconhecimento dos
sinais de alteragdo neurologica, respiratoria ou cardiovascular na crianga hospitalizada e o uso de uma escala na
identifica¢do precoce destes sinais. Além disso, caso esta escala seja validada ao final do estudo, servira como uma
ferramenta para identificar precocemente sinais de deterioragdo neuroldgica, respiratdria e cardiovascular em criangas
hospitalizadas, sendo possivel melhorar a sua monitorizagdo e intervir de forma precoce para tentar evitar
complicagdes associadas a deterioracdo clinica.

Compensacio financeira

Vocé ndo recebera nenhuma compensagdo financeira para participar desta pesquisa ¢ também ndo tera nenhuma
despesa adicional.

Participacdo Voluntdria/Desisténcia do Estudo

A sua participagdo neste estudo € totalmente voluntaria, ou seja, vocé sO participara se desejar. Apos assinar o
consentimento, vocé tera total liberdade de retird-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o
desejar.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacdes colhidas serdo analisadas apenas cientificamente, em nenhum momento os dados que
identifiqguem os profissionais e as criancas participantes do estudo serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.
Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides, eventos ou revistas cientificas, mas sua identidade
ndo ser4 revelada.

Armazenamento do material coletado

Os instrumentos e termos utilizados na coleta de dados desta pesquisa ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos, armazenados no Grupo de Pesquisa Crescer da Escola de Enfermagem UFBA por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente descartados.

Em caso de duvida durante o estudo

Em qualquer etapa do estudo voce terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas.

Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa

Haveré duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma serd entregue a vocé e a outra ficard com o
pesquisador. Vocé devera rubricar todas as paginas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e assinar a
ultima folha no local indicado nas duas vias.

Li e entendi o Termo de Consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos. Tive a
oportunidade de perguntar sobre o estudo e esclarecer as minhas dividas. Entendo que estou livre para decidir se
desejo participar ou ndo desta pesquisa. Sendo assim, eu concordo em participar do estudo como profissional médico
responsavel pela avaliacdo das criangas a partir da aplicagdo do padrdo-ouro.

Data: / /

Assinatura do profissional
Data: / /[

Assinatura e carimbo do pesquisador
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APENDICE 11

ESCOLA DE ENFERMAGEM

¢ed
m UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
:n-f DOUTORADO EM ENFERMAGEM

MANUAL OPERACIONAL PARA COLETA DOS DADOS

ESTUDO: ACURACIA E REPRODUTIBILIDADE DE UM ESCORE PEDIATRICO DE ALERTA PRECOCE
DE DETERIORACAO CLINICA

Descricao do ambiente para avaliacio das criancas e aplicacdo do padrio de referéncia e do BPEWS

A aplicacdo dos instrumentos 2 (BPEWS-BR) e 3 (padrao de referéncia) foi realizada no leito da crianga, da
forma que ela sentiu-se confortavel.

Para a aplica¢do dos instrumentos, os profissionais médico e enfermeiras avaliaram as criangas e classificaram-
nas conforme o padrdo de referéncia e do BPEWS-BR. A avaliacgo foi padronizada conforme as recomendacdes da

AHA (2012), da seguinte forma:

Descricao da avaliagiio para aplicacio do BPEWS

1° Nivel de consciéncia ou estado neurolégico: conversar com a crianga, fazer estimulacdo tatil e estimulacdo
dolorosa, caso seja necessario. Avaliar se a crianga estd ativa, desperta e responde a estimulos externos; se esta
sonolenta, responde apenas a voz; se estd irritada; se esta letargica/obnubilada ou responde apenas a dor.

2° Cor da pele: observar se a pele esta corada, palida/descorada, moteada e/ou acinzentada/ciandtica.

3° Tempo de enchimento capilar (TEC): elevar a extremidade (m&os ou pés) ligeiramente acima do nivel do
coracdo, pressionar a pele por 5 segundos, aliviar a pressdo e contar 0s segundos necessarios para o retorno a cor basal
da pele (1-2, 3, 4, > 5 seg.).

4° Frequéncia do pulso: palpar pulso central (femoral, braquial, carotideo ou axilar) ou periférico (radial, dorsal
do pé ou tibial posterior) e contar a frequéncia durante 60 segundos a fim de observar frequéncia normal para pacientes
pediétricos (Tabela 1), taquicardia (> 20 ou > 30 acima do limite superior para a idade) ou bradicardia.

50 Padrdo e esforco respiratdrios: observar conforto ou desconforto respiratdrio com uso de musculos
acessorios: retragdes subcostais, intercostais, de flrcula, de esterno e gemidos.

6° Frequéncia respiratoria: contar a frequéncia respiratéria em 30 segundos e multiplicar por 2 a fim de
identificar frequéncia para pacientes pediatricos (Tabela 1), taquipneia (FR acima do limite superior para a idade, FR >
20 acima do limite superior para a idade) ou bradipneia (FR < 5 abaixo do limite inferior para a idade).

7° Investigar o uso de oxigenoterapia (FiO, > 30%, > 40%, > 50% ou fluxo de O, de 4, 6, 8 litros/min.).

8° Investigar 0 uso de nebulizagdo até 15 minutos antes da avaliacao;

9° Investigar, em pacientes cirurgicos, se estdo apresentando vomitos persistentes (> 3 episodios).
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Descricao da avaliacdo para aplicacdo do padrao de referéncia

1° Nivel de consciéncia ou estado neuroldgico: conversar com a crianga, estimulagdo tatil e estimulaco
dolorosa, caso seja necessario. Avaliar se a crianca esta ativa, desperta e responde a estimulos externos; se responde
apenas a voz; se responde apenas a dor; ou se ndo responde a nenhum estimulo.

2° Permeabilidade das vias aéreas, da expansdo torcica e movimento de ar: observar 0 movimento e elevagao
simétrica do torax e/ou abdémen e ausculta do torax para verificar o movimento do ar e 0s sons respiratorios.

32 Frequéncia respiratoria: contar a frequéncia respiratoria em 30 segundos e multiplicada por 2 a fim de
identificar frequéncia normal para a idade (Tabela 1), taquipneia, bradipneia e apneia (cessacdo da respiragdo por 20
segundos ou menos de 20 segundos associada a bradicardia, cianose ou palidez).

4° Padrdo e esforgo respiratorios: observar conforto ou desconforto respiratério com uso de masculos
acessorios: retracdo subcostal, retracdo intercostal, retracdo de flrcula, retracdo esternal, aleteo nasal, meneios de
cabeca, geméncia.

5 Ritmo respiratorio: observar regularidade ou irregularidade do ritmo respiratdrio, de gaspings e/ou apnéia.

6° Expansdo e ausculta respiratoria: observar e palpar a expansibilidade toracica e auscultar a distribui¢ao do
murm0rio vesicular e/ou presenca de ruidos adventicios (roncos, creptos/estridor, sibilos, geméncia).

7° Saturacdo de oxigénio (Sat O,): monitorizar a saturagdo de O2 através de oximetro de pulso portétil com
colocagdo do sensor em um dos dedos das maos, dos pés ou I6bulo da orelha. Observar se a FC exibida pela oximetria
esta igual a FC da crianca e se ha regularidade da onda para que a medida seja confiavel. Identificar Sat O, > 94%
(normal), 90 - 93% ou < 90% (anormais).

8° Cor da pele: observar se a cor da pele esta corada, palida/descorada, moteada e/ou ciandtica.

9° Tempo de enchimento capilar (TEC): elevar a extremidade (m&os ou pés) ligeiramente acima do nivel do
coracdo, pressionar a pele por 5 segundos, aliviar a pressdo e contar 0s segundos necessarios para o retorno a cor basal
da pele. Verificar se TEC esta < 2 seg. (normal) ou > 2 seg. (anormal). Se hd TEC muito rapido, pensar em choque
distributivo (“choque quente”).

10° Pele: palpar a pele do tronco e das extremidades com as costas da mao e avaliar simetria da temperatura
entre 0 tronco e extremidades, temperatura normal, fria ou tépida (morna)/quente. Observar também a presenca de
sinais de hemorragias, petéquias ou erupgdes purplreas. Se pele tépida/quente e enrubescida perifericamente, pensar
em choque distributivo (“choque quente”).

11° Frequéncia do pulso: medir através da monitorizacdo com oximetro de pulso a fim de observar frequéncia
normal para a idade (Tabela 1), taquicardia, bradicardia ou auséncia de pulso. Caso haja duvidas a frequéncia do pulso
sera contada durante 60 segundos. O oximetro utilizado tera curva pletismografica. Esta por sua vez identifica a
qualidade do pulso com mais precisao.

12° Ritmo do pulso: palpar pulso central (femoral, braquial, carotideo ou axilar) ou periférico (radial, dorsal do
pé ou tibial posterior) e avaliar regularidade ou irregularidade no ritmo.

13° Qualidade do pulso: palpar pulsos centrais (femoral, braquial, carotideo ou axilar) e periféricos (radial,
dorsal do pé ou tibial posterior) e avaliar se est&o cheios ou filiformes.

15° Investigacdo da diurese: diante da impossibilidade de medir o débito urinario para cada avaliacao,
conversar com 0 acompanhante e questionar sobre a manutengdo ou redugéo na frequéncia e volume da diurese nas

Ultimas 6 ou mais horas.
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Os valores de referéncia adotados no estudo para frequéncias respiratoria e cardiaca pediétricas foram

adaptados dos valores de referéncia preconizados pela AHA (Tabela 1). A adaptacéo foi feita na frequéncia respiratdria

para a faixa etaria de criancas menores de um ano. Esta faixa etéria foi subdividida em duas faixas (< 2 meses; 2 meses

a < 1ano). Esta adaptagdo foi feita devido ao consenso adotado para classificacéo clinica da gravidade de pneumonias
em criangas de 2 meses a 5 anos segundo a OMS (2013) e as DIRETRIZES BRASILEIRAS EM PNEUMONIA
ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM PEDIATRIA (2007), que determinam taquipneia para criancas de 0 a < 2

meses como frequéncia respiratoria > 60 incursdes/minuto e para criangas de 2 meses a | ano como frequéncia

respiratoria > 50 incursdes/minuto.

Tabela 1. Frequéncias respiratorias e frequéncias cardiacas para pacientes pediatricos

Idade FR/minuto Idade FC/minuto em vigilia | FC/minuto em sono
<2 meses 30 -60
2meses—<lano| 30-50 RN a 3 meses 85-205 80— 160
1 -3 anos 24 -40 | 3 meses — 2 anos 100 - 190 75 -160
4 — 5 anos 22-34 2 —10 anos 60 - 140 60 -90
6 — 12 anos 18-30 > 10 anos 60 - 100 50- 90

Fonte: Adaptado da American Heart Association (2012); Diretrizes Brasileiras em Pneumonia
Adquirida na Comunidade em Pediatria (2007); World Health Organization (2013).
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ANEXO 1

Brighton Paediatric Early Warning Score original
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Fig 1. Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Brighton - Paediatric Early Warning Score

refill 1-2 seconds

refill 3 seconds

refill 4 seconds.
Tachycardia of 20
above normal rate

capillary refill 5 seconds
or above. Tachycardia of
30 above normal rate or
bradycardia.

0 1 2 3 Score
Behaviour Playing/ Sleeping Irritable Lethargic/confused

appropriate Reduced response to pain
Cardiovascular | Pink or capillary | Pale or capillary Grey or capillary Grey and mottled or

Respiratory

Within normal
parameters, no
recession or
tracheal tug

10 above normal
parameters, using
accessory muscles,
30+% Fi02 or 4+
litres/min

»20 above normal
parameters
recessing, tracheal
tug. 40+% FiOZ2 or
6+ litres/min

5 below normal
parameters with sternal
recession, tracheal tug or
grunting. 50% Fi0O2 or 8+
litres/min

Score 2 extra for 1/4 hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery

Fonte: MONAGHAN, A. Detecting and managing deterioration in children. Paediatric Nursing, Pitman, v. 17,
n. 1, February 2005.
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ANEXO 2

Brighton Paediatric Early Warning Score e seu algoritmo

Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Brighton Paediatric Early Warning Score.

1] 1 2 3 Score
Behaviour Playing / Sleeping. Irritable. Lethargic/
Appropriate. Confused
Reduced response
to pain.
Cardiovascular Pink or Pale or Grey or Grey and mottled
Capillary refill Capillary refill Capillary refill or capillary refill
1-2 seconds 3 seconds 4 seconds. S seconds or
Tachycardia of [ aPove.
20 above Tachycardia of 30
normal rate. above normal
rate on

bradycardia.

Respiratory Within normal = 10 abowve =20 above =30 above or 5
parameters, no mean., mean below mean with
-
X i Using recessing. sternal recession.
recession or
ACCesSsSory tracheal tug. tracheal tug or
tracheal tug. ) 40+2% FiD2 or grunting. 50%

muscles, 30+%a
Fi0O2 or 4+
litres/min.

G+ litres/min. Fi0O2 or 8 +
litres/min.

Score 2 extra for ¥ hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery.

I Heart rate Mean Respiratory
PEWS score calculated for all
patients All patients must have I Infant <lyrs 120 170 20
respiratory rate recorded | Toddler 1-Zvrs 80 110 35
I Preschool 3-dwvrs 70 - 110 31
| | School 5-11yrs 70 - 110 27
| Adolescent 12-16 yrs 60 - 90 16
Inform Nurse in charge —
Contmue PEWS monitormg < | 2 Inform nurse in charge increase

3 frequency of PEWS and
observations

4 or Increase of 2
following
intervention

Contact SHO / Registrar
. _ _

‘ Patient attended within 1 hour |

Contact SHO/Reg inform
PICU anaesthetist

Alanagement plan agreed:

All patients scoring more than 4 — gistrar to inform Consultant

Consider referral to PICT / HDTU For further support consider contacting the
Critical Care Outreach team bleep 20 or bleep holder bleep 21

Fonte: MONAGHAN, A. Detecting and managing deterioration in children. Paediatric Nursing, Pitman, v. 17,
n. 1, February 2005.
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ANEXO 3

Quality Assesment of Diagnostic Accuracy Studies — QUADAS

Item Sim Nio Néo esta
claro

1 O espectro dos pacientes foi representativo dos pacientes ( ) () ()
que irdo utilizar o teste na pratica?

2 Os critérios de incluséo estdo claramente descritos? () () ()

3 O padrao de referéncia ¢ capaz de classificar () () ()
corretamente a condicdo-alvo?

4 O periodo de tempo entre a aplicacdo do teste indice e () () ()

padrio de referéncia foi suficientemente curto para
garantir que a condi¢do de doenca nao se alterou entre a
aplicagdo dos dois testes?

5 Toda amostra ou uma selecio aleatoria da amostra () () ()
recebeu o padrao de referéncia para o diagndstico?

6 Todos os pacientes receberam o mesmo padrio de () () ()
referéncia independentemente dos resultados do teste
indice?

7 O padrdo de referéncia foi independente do teste indice ( ) () ()
(quer dizer. o teste indice ndo faz parte do padrdao de
referéncia)?

8 A aplicacdo do teste indice esta descrita em detalhes () () ()
suficientes para permitir a replicacdo do teste?

) A aplicacio do teste padrdo de referéncia esta descritaem () () ()
detalhes suficientes para permitir a replicacéo do teste?

10 Os resultados do teste indice foram interpretados sem o () () ()
conhecimento dos resultados do padrdo de referéncia?

11 Os resultados do teste padrdo de referéncia foram ( ) () ()

mterpretados sem o conhecimento dos resultados do
padrdo de referéncia?
12 Quando os resultados do teste foram interpretados, foram ( ) () ()
utilizados os mesmos dados clinicos que os disponiveis
na pratica clinica?

13 Os  resultados  inconclusivos/intermediarios  foram () () ()
reportados?
14 Os motivos para retiradas de pacientes do estudo foram ( ) () ()

explicados?
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ANEXO 4

Roteiro para determinar a validade de um teste

ROTEIRO PARA DETERMINAR A VALIDAIDE DE UM TESTIE
@ Certifique-se da necessidade do teste

. vantagens do novo teste em rel.lgﬁo aos existentes
. beneficios para pacientes, com a introducio do novo teste

. custos para aplicacdo do teste em nivel individual e em satide piblica

@ Estabelega o critério de amostragem

. defina a populacdo de referéncia e a populacio de estudo
. esclareca a fonte de selecdo dos participantes

. informe sobre a inclusdo de casos graves, moderados e leves

@ Descreva o teste e o padrdo de referéncia

. produto quimico, imunobiologico, antigeno, anticorpo, procedéncia
. etapas para processamento das reacoes

. interpretacio e categorizacdo dos parimetros a serem avaliados

@ Descreva os procedimentos para a aplicacdo do teste e do padrio de referéncia

. aplicacdo dos testes de forma mascarada

. codificacio das amostras para envio ao laboratorio - processamento sem
conhecimento do status doente/nio doente
® Calcule o tamanho da amostra

. estipule o nimero minimo e suficiente de participantes para se estimar a
sensibilidade e especificidade do teste com intervalo de 95% de confianca

. estime o nimero de casos disponiveis ou a serem detectados no futuro proximo no
local de selecdo dos participantes

® Esclareca as questoes éticas
. riscos da aplicacdo do teste e beneficio da deteccdo de individuos positivos

. atencdo médica aos individuos positivos

. confidencialidade dos resultados

@ Andlise de dados

. apresente os resultados em termos de sensibilidade, especificidade e valores
preditivos com respectivos 1C95%0

Adaptado de Hulley & Cummings, 1988

Fonte: ANDRADE, A. L. S.; ZICKER, F. Avaliacao de testes diagndsticos. In: ANDRADE, A. L. S.; ZICKER,
F. Métodos de investigacdo epidemiolégica em doencas transmissiveis. 1* ed. Brasilia: Organizagao Pan-
Americana da Satde/Fundagao Nacional de Saude/Centro Nacional de Epidemiologia, 1997.
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ANEXO 5
Carta de Anuéncia do Hospital Estadual da Crianga
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TEHRA DE TODOS5 NOS m WS
SECRETARIA DA SALIDE Hospilal Estadual da Oriancga II U I II

Feira de Santana, 19 de novembro de 2014.

A Prof* Dr* Climene Laura de Camargo
Oricentadora do projeto de pesquisa - Universidade Federal da Bahia — UFBA

C/C para:
Prof. Dr Carlito Lopes Nascimento Sobrinho
Co-orientador do projeto de pesquisa - Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS

Eu, Prof* Dr". Tatiana de Oliveira Vieira, Diretora de Ensino e Pesquisa do Hospital Estadual da
Crianca/ Fundagdo Professor Martiniano Fernandes - HEC/IMIP Gestdo Hospitalar declaro que fui
informada do Projeto de Pesquisa “VALIDACAO DE UM ESCORE PARA IDENTIFICAR
DETERIORACAO CLINICA EM CRIANCAS BRASILEIRAS HOSPITALIZADAS™. da doutoranda em
Enfermagem Juliana de Oliveira Freitas Miranda sob orientagéo da Prof* Dr* Climene Laura de Camargo
da Universidade Federal da Bahia — UFBA e co-orientagdo do Prof. Dr Carlito Lopes Nascimento Sobrinho
da Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS

Autorizo a execugdo da pesquisa nesta instituigdo mediante a apresenta¢io do documento de
Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos. Ressalto que versdo do projeto aceito pelo
Comité de Etica deve ser enviado a essa diretoria para devido arquivamento.

LLembro que os pesquisadores devem se comprometer a seguir as normas ¢ rotinas do Servigo ¢ zelar
pelo sigilo ético. A coleta, quando autorizada, deverd ser realizada a partir do contato da Diretoria de
Ensino e Pesquisa com Coordenacdo do setor, para agendamento e contato com os sujeitos da pesquisa.
Caso necessdrio, a qualquer momento poderemos revogar esta autorizagdo, se comprovada atividades que
causem algum prejuizo a esta instituicdo ou que comprometa os principios éticos. Ressalto que uma vez
concluida a atividade da pesquisa devera ser encaminhado ao Setor de Ensino e Pesquisa — HEC/IMIP

Gestao Hospitalar, uma copia do relatério final com os resultados obtidos.
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o~ mremﬂ?éd s PW‘
Prof Dr* Tatiana de Oliveira Vieira
Diretora de Ensino e Pesquisa — HEC/IMIP Gestdo Hospitalar

Hospital Estadual da Crianga
Av. Eduardo Froes da Mota, n® 02 —Bairre: 35¢ Batalhdo de Infantaria
Feira de Santana — BA Cep: 44094-000
Tel (75) 3602-04564



