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1. REVISAO DA LITERATURA

Visando a qualidade na assisténcia e seguranca do paciente, entende-se de suma
importancia a avaliacdo e deteccdo precoce da deterioracdo do quadro clinico do paciente.

No Instituto de Cardiologia utilizamos as seguintes escalas de avalia¢ao:

e Escala a NEWS para pacientes a partir de 18 anos;

e Escala PEWS para avaliacao criangas entre 0 e 17 anos;

e Escala MEOWS para gestantes e/ou puérperas até 6 semanas apds o parto;

e Escala de Aldrete e Kroulik (AK) para avaliacdo de pacientes pds procedimentos
ambulatoriais.

Estas escalas resultam da avaliacdo de cinco parametros fisioldgicos: frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, pressao arterial sistélica, temperatura e estado de consciéncia.

O monitoramento regular pode reduzir potenciais Eventos Adversos Graves (EAGs), tais
como a parada cardiaca e a necessidade de admissdao em carater de urgéncia nas Unidades
Intensivas ou até mesmo a morte (KYRIACOS et al., 2014).

2. OBIETIVO

Promover o reconhecimento precoce de deterioragdo clinica do paciente, através de
ferramentas (NEWS, PEWS, MEOWS e ALDRETE) para sinal de alerta e acionamento da equipe
médica, favorecendo a seguranca do paciente por meio da equipe multidisciplinar.

3. RECURSOS FiSICOS E MATERIAIS

Caneta azul ou preta, folha de sinais vitais, estetoscépio, esfigmomanometro, termoémetro
para verificacdo de sinais vitais e telefone.

4. ATRIBUICOES DE CADA CATEGORIA

4.1. TECNICO DE ENFERMAGEM

e Realizar a avaliacdo dos dados vitais;

e Realizar a aplicagdo da escala conforme perfil do paciente (adulto, pediatrico, gestante e/ou
puérpera);

e Registrar os valores encontrados na folha de sinais vitais;

e Comunicar imediatamente ao enfermeiro dos pacientes com escore de risco médio e alto;
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4.2.

Manter o atendimento do paciente conforme a frequéncia indicada no fluxo de
atendimento, para os pacientes com risco médio e alto;
Registrar as condutas realizadas no prontudrio do paciente, folha de sinais vitais.

ENFERMEIRO
Conferir diariamente com o técnico da aplicacdo da escala;
Comparecer ao leito do paciente assim que acionado pelo técnico de enfermagem;
Validar dados vitais e aplicagao da escala;
Manter o acompanhamento do paciente conforme determina as escalas;
Se necessario solicitar avaliacdo TRR de acordo com o resultado dA escala (adulto, pediatrico,
gestante e/ou puérpera). Atengdo ao acionamento:

e Unidades de internagao 2B e 3B chamar Emergéncia SUS;

e Pacientes de pos-operatério chamar UPO;

e CCL2, CCL3, CCL4 e CCL5 chamar CTI;

e Pacientes pediatricos chamar a UTI-PED.
Conversar com médico quando o paciente possui indicacdo de alta e/ou alteracdo do escore;
Registrar as definicdes e condutas realizadas no prontudrio da paciente via sistema MV
(evolugao).

4.2.1. Médico (TRR)

Comparecer ao leito do paciente e avalia-lo com base nas informacdes repassadas pelo
enfermeiro;

Implementar as condutas necessarias para o tratamento do paciente;

Prescrever e registrar as condutas realizadas no prontudrio da paciente via sistema MV;
Comunicar ao médico assistente quando cabivel.

APLICACAO DAS ESCALAS E FLUXOGRAMA

Para todos os pacientes internados nas unidades de internacdo do hospital (exceto UTI
adulto, UTI pediatrica e UPQ) aplicar 1 vez ao turno;

Para todos pacientes pds-operatorio imediato na SRPA do Centro Cirurgico 2, conforme
rotina especifica do setor;

Na hemodindmica, o acompanhamento do paciente internado serd mantido conforme
determina a escala e se necessario a avaliacdo do médico residente / operador devera ser
solicitada de acordo com o resultado da escala. Para o turno da noite e finais de semana, o
médico plantonista do CTI devera ser acionado.
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Na hemodindmica, com paciente ambulatorial, sera realizado o acompanhamento pela
escala de Aldrete;

Sempre que houver mudanca na situacao clinica do paciente, atentar para sinais de alerta,
como palidez, tontura, mal-estar e dor;

As escalas ndo se aplicam em pacientes incluidos no grupo de Cuidados Paliativos e/ou
pacientes com medidas de conforto, manejo mdximo de andar ou orientagdo de permitir
morte natural.

5.1 Escala de “NEWS”
Escala aplicada nos seguintes setores:

Unidades de Internacdo Adulto;

Hemodinamica Internagdo, somente para pacientes internados;
SR Centro cirurgico 2;

Emergéncia SUS;

Emergéncia Convénio.

Esta ferramenta devera ser aplicada em pacientes a partir de 18 anos de idade na admissao

na unidade, a cada turno e sempre que houver alteracdo na situacdo clinica.

Sao avaliados: frequéncia respiratéria, saturacao periférica oxigénio, suplementacao de

oxigénio, temperatura, pressdo arterial sistélica, frequéncia cardiaca e sensério.
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INSTITUTO OE CARDIOLOGIA { FUNDACAD UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA
ESCALA DE ALERTA PRECOCE - NEWS

Lezenda: [&)Alerta [V)EstimuloVerbal (D)Dor (5)Sem Resposta
*Escala Adaptada Conforme Patologia
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TENTOCAD ENNIATANA 3F CMRET16M

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDAGCAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - NEWS

PONTUAGAO
NEWS

RISCO
CLiNICO

FREQUENCIA
MONITORIZAGAO

RESPOSTA CLiNICA

Baixo

Manter a cada 6h
(1vezaoturno)

- Técnico de enfermagem realiza a verificagdo de sinais vitais e avaliagdo do
paciente;

- Continuar com monitorizagdo de NEWS de 1vez ao turno;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo.

Totalde 1-4

Baixo

Minimo a cada 4 - 6h

- Técnico de enfermagem realiza a verificagdo de sinais vitais, avaliagdo do
paciente e comunica o enfermeiro;

-0 enfermeiro deve decidir se o aumento da frequéncia de monitoramento
e/ou intensificagdo do cuidado é necessario;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

3 em um tnico
parametro

Médio

Aumentar a frequéncia
para o minimo de 1h

- Técnico de enfermagem realiza a verificagdo de sinais vitais, avaliagdo do
paciente e comunica imediatamente o enfermeiro;

-0 enfermeiro deve informar a equipe médica que esta cuidando do paciente,
que revisard e decidira se a intensificagdo dos cuidados é necessaria;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

Total de 5-6
Limite de resposta
urgente

Médio

Aumentar a frequéncia
para o minimo de 1h

- Tecnico de enfermagem deve informar imediatamente o enfermeiro;

- Enfermeiro responsavel deve informar imediatamente a equipe médica
responsavel pelo paciente;

- Se médico indisponivel, chamar Unidade de referéncia do setor (CTI/UPO/EMER);
- Providenciar cuidado clinico em um ambiente com instalagdes de
monitoramento.

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

Total de 7 ou mais
Limite de resposta
emergéncia

Alto

Monitorizagdo continua
dos sinais vitais

- Técnico de enfermagem deve informar imediatamente o enfermeiro;

- Enfermeiro responsavel deve informar imediatamente a equipe médica
responsavel pelo paciente;

- Se médico indisponivel, chamar Unidade de referéncia do setor (CTI/UPO/EMER);
- Avaliagdo urgente por uma equipe médica com competéncia de cuidados
intensivos que possua habilidade em abordagem a via area avangada;

- Considerar transferéncia para uma unidade de cuidados intensivos;

- Providenciar cuidado clinico em um ambiente com instalagdes de
monitoramento.

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

Quanto maior a pontuacdo atingida nos parametros fisiolégicos, maior serd a pontuacdo

alcancada no Escore. De acordo com a pontuacdo encontrada, duas acdes sao disparadas:

1. Definicao da frequéncia dos controles dos sinais vitais adequada e o grau critico do caso;

2. Comunicagdo aos profissionais envolvidos no atendimento do paciente para avaliagao e

definicdo de conduta.
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Atencao:

E importante reforcar que para pacientes com condi¢des basais ja fora dos parametros de
normalidade, deve-se avaliar a piora desses parametros para seguir o fluxo de atendimento de
acordo com o escore. Se ndo houver piora deve-se registrar em prontuario quadro compativel com
o basal do paciente e seguir a reavaliagao de acordo com o resultado do escore.

Por exemplo:

e Pacientes com faixa normal de saturagao abaixo do limite inferior (<=91%), compativeis com
o quadro clinico.

e Pacientes com alteragdes neuroldgicas irreversiveis e que mantém o basal durante avaliacao
devem ser classificados como neuroldgico basal com pontuacdo zero.

Para cada reavaliagdo, um novo plano de a¢ao pode ser tragado.

A comunicac¢ao entre os membros da equipe é fundamental na otimizacdao do atendimento
com a implantacdo de protocolo News com base em escores.

Observagao: Pacientes em uso de oxigenoterapia continua devem ser avaliados no
parametro uso suplementar de 02 quando os dispositivos forem madscara ou cateter nasal. Outros
dispositivos ndo devem ser considerados como suplementacdo (ventilacdo mecanica).

A percepcdo da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario
aumentar o nivel de cuidados ou acionar equipe médica. A partir do resultado, a equipe é alertada
sobre qual deve ser a interpretacao e intervengao para atendimento do paciente.
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Fluxograma Escala de Alerta Precoce NEWS:

Paciente Adulto

Aplicar Escala de NEWS

v

Avaliacdo: admissdo, a cada turno e em
Mudanca da Situagao Clinica.

e n Técnico de enfermagem deve realizar a
ESCORE Verificagdo de SV o - )
/ N —> | avaliacdo e evolucdo do paciente, mantendo
RISCO 0 1X ao Turno os cuidados de rotina.
BAIXO —
\ ESCORE Verificagdo de SV Técnico de enfermagem deve realizar a
—> —> | avaliagdo e comunicar o Enfermeiro, o
Minimo de 4h — 6h !
1-4 mesmo deve definir o aumento da
2X ao Turno frequéncia de verificacdo de SV, evoluir
condutas.
ESCORE
RISCO Verificacao Técnico de enfermagem deve realizar avaliagao
MEDIO = 3 N de SV > | e comunicar imediatamente o Enfermeiro, que
Em um Gnico 1h/ 1h deve acionar TRR sobre alteragdes, evoluir
parametro. condutas.
ESCORE Verificacdo Técnico de enfermagem deve comunicar
- de SV |5, | imediatamente o Enfermeiro, o mesmo deve
5-6 . . . .
acionar TRR, providenciar cuidado com
Resposta Urgente 1h/1h monitoramento, evoluir condutas.
ESCORE Técnico de enfermagem deve comunicar
Verificagdo imediatamente o Enfermeiro, o mesmo deve

RISCO 7 ou maior
ALTO Resposta

Emergéncia

—> de SV —>

Continua

acionar TRR, providenciar cuidado com
monitoramento, considerar transferéncia para
a CTIl, evoluir conduta.
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5.1.1 APLICAGAO DA “NEWS” NA SRPA DO CENTRO CIRURGICO 2

A sala de recuperagao pds-anestésica (SRPA) é um ambiente critico de vigilancia continua e
suporte transitorio, onde os pacientes sdao monitorados apds procedimentos anestésico-cirurgicos
até atingirem critérios minimos de alta para unidade de internacao, centro cirdrgico ou ambulatério.
Durante esse periodo, complicacbes podem surgir de forma subita e silenciosa, exigindo
identificacdo precoce e resposta rapida por parte da equipe multiprofissional.

A deterioragdo clinica na SRPA pode incluir alteracdes hemodinamicas, respiratorias,
neuroldgicas ou metabdlicas, muitas vezes relacionadas a anestesia, a dor mal controlada, ao
sangramento oculto ou a efeitos adversos de medicacdes. A demora na intervencao pode levar a
instabilidade grave, transferéncia nao planejada para UTI e até morte evitavel.

Protocolos institucionais que padronizam a identificacdo de sinais de alerta e o acionamento
imediato do anestesiologista de plantdo sdo fundamentais para mitigar riscos, reduzir variabilidade
de condutas e reforcar a cultura de seguranca do paciente. A implementacdo de critérios objetivos
de monitoramento e comunica¢do estruturada entre enfermagem, anestesia e equipe cirlrgica
permite uma resposta mais eficaz e coordenada.

Entre os objetivos do uso da escala na SRPA, estdo:
e Estabelecer critérios objetivos para reconhecimento precoce de deterioracdo clinica na
SRPA.
e Padronizar o acionamento do anestesiologista para avaliacdo imediata do paciente.
e Reduzir complicagdes pds-operatdrias graves por meio de intervenc¢ao precoce e
coordenada.
e Garantir a seguranca do paciente no periodo pds-anestésico imediato.

A escala devera ser aplicada:
e Paratodos os pacientes em recuperacao anestésica na SRPA do CC2.
e Qualquer paciente com sinais de deterioracdo clinica apds procedimentos anestésicos,
independentemente do tipo de anestesia.

Reconhecimento de Deterioragao Clinica na SRPA:

A equipe de enfermagem deve monitorar continuamente e acionar diante de pelo menos
um dos seguintes sinais: (A equipe de enfermagem deve aferir Sinais Vitais do paciente conforme rotina de
pods-operatdrio na SRPA, monitorar e acionar diante ESCORE apés avaliagdo:
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Alteragoes Respiratdrias e
Hemodinamicas:

Alteragoes neuroldgicas:

Outros sinais relevantes:

Sat0, < 92% com O, suplementar,
PERSISTENTE, mesmo apds a revisdo da
das

oximetria e aguecimento

extremidades.

Reducdo do nivel de

consciéncia (RASS < -3)

Dor intensa ndo controlada

PA sistdlica < 90 mmHg ou queda > 40%
da PA basal, PERSISTENTE, mesmo apds
revisdo do manguito no braco do
paciente.

Confusdo aguda, agitacdo
refrataria

Ndauseas e vomitos incoerciveis

FC < 50 bpm ou > 130 bpm,
PERSISTENTE, mesmo apds revisdo dos
ECG do
posicionamento dos eletrodos.

cabos de monitor e

Palidez, sudorese fria, enchimento

capilar lento.

Convulstes

Hemorragia ativa

Hipotermia (<352C) ou febre

(>38,59C)

Glicemia < 70 mg/dL ou > 250
mg/DlI.

Recomendamos a utilizacdo, pela equipe da enfermagem, de uma ferramenta objetiva tipo checklist

(escore EWSS-Early Warning Scoring System) para definir a necessidade de acionamento do

anestesiologista ou médico de plantdo da CTl ou Time de Resposta Rapida (TRR):
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q — ..} INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDACAD UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

bt ESCALA DE ALERTA PRECOCE - NEWS5S
3 2 1 1] 1 2 3
FR =B |09-11 12 -20 21 -24 = 25
Sat 02 =891 | 92-93 | 94-95 > Ob
0z gim N3o
suplementar
Tax = 35.0 35.1-36.0|36.1-58.0|38.1-39.0| =391
PAS = 90 (91-100) 101-110( 111-21%9 = 220
FC <40 | 41-50 01-110 | 111- 130D =131
[V}
Consciéncia (A) (D)
3]

Legenda : [a)Alerta [V)EstimuloVerbal [DjDor [5)5em Resposta
*Ezcala Adaptada Conforme Patologia

Escore total =

Interpretagdo do escore total:

e 0 - 4 pontos: Monitoramento de rotina de Verificacdo dos Sinais Vitais, conforme
POP.ENF.CC2.031 Verificagao dos Sinais Vitais CC2;

e 5-—6 pontos: Avaliacdo clinica urgente. Acionar médico plantonista CTl;

e 27 pontos: Emergéncia clinica. Acionar Time de Resposta Rapida (TRR) / CTl imediatamente.

B) Acionamento do Time de Resposta Rapida (TRR)
e Deve ocorrer de forma imediata e direta por telefone, sem intermediarios, pelos ramais:
« URGENCIA: CTI pelo ramal 3628/ 3892

e Utilizar comunicagdo estruturada do tipo SBAR (Situagdo, Background, Avaliagdo,
Recomendacdo).

e O profissional deve comparecer a SRPA em até 10 minutos apds o chamado.

e O caso deve ser reavaliado com foco em causas anestésicas, medicamentosas ou cirurgicas.

e Documentar todas as condutas e decisdes no prontudrio eletrénico.
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e O SCORE e condutas devem ser registradas em evolu¢do do enfermeiro no prontuario
eletronico e no controle de Sinais Vitais pelo técnico de enfermagem.

C) DecisOes subsequentes
e Alta para enfermaria, permanéncia em SRPA prolongada ou transferéncia para CTl devem
ser definidas em conjunto com a equipe assistente.
e Meédico do TRR apds avaliacdo do paciente, comunicar cirurgido responsavel e equipe clinica,
guando indicado.

D) Responsabilidades das Equipes

o Enfermagem da SRPA: Monitorar continuamente sinais vitais, identificar sinais de alerta,
acionar anestesista conforme critérios e registrar acdes no prontuario.

e Meédico TRR: Responder prontamente ao chamado, avaliar o paciente, conduzir o manejo
inicial e coordenar desfechos assistenciais.

e Cirurgido: Ser comunicado de alteracdes relevantes e participar da decisdo sobre internacao,
alta ou reabordagem.

e Equipe clinica: Ser acionada quando necessdrio para coavaliagcdo ou ajuste de terapias ndao
anestésicas.

e Coordenagao de enfermagem: Garantir treinamento da equipe e revisdao periddica da
aplicagdo do protocolo.
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Fluxograma Escala de Deterioracao Clinica na SRPA CC2 - NEWS:

Paciente Adulto

Aplicar Escala de NEWS

v

Avaliacdo na Admissao e em Mudanga
da Situagao Clinica.

Técnico de enfermagem deve realizar a
avaliacdo e evolucdo do paciente, mantendo
os cuidados de rotina. Enfermeiro realiza
avaliacdo paciente, aplica escalas de riscos,
escala de Aldrete & Kroulik e realiza registros
no prontuario do paciente;

Enfermeiro deve comunicar médico TRR.

RISCO ESCORE Verificagdo de SV
BAIXO
0-4 Rotina de SRPA
RISCO ESCORE Avaliagdo Clinica
MEDIO
5-6 Urgente

RISCO ESCORE EMERGENCIA
ALTO >7 Clinica

Enfermeiro deve comunicar médico TRR
imediatamente.
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5.2 Escala de “PEWS”

Escala deverd ser aplicada na admissdo do paciente e sempre que houver alteracdo na
situacdo clinica do mesmo. Em criancas de 0 a 17 anos de idade, sdo avaliados comportamento,
sistemas cardiovascular e respiratdrio. A percepg¢ao da equipe deve sempre ser considerada quando
o profissional julgar necessario aumentar o nivel de cuidado ou acionar a equipe médica.

No momento da internagao do paciente utiliza-se a ficha de dados clinicos com parametros

aceitaveis conforme a patologia do mesmo, assim facilitando o processo de avaliacdo da equipe de
enfermagem no momento da avaliacdo.

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDAGAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

gnstituto de

o et e Cmo ESCALA DE ALERTA PRECOCE - PEWS

<3 meses 90 - 160 161-179
3 mesesalano 90 - 150 151-169
1-4anos 90 - 140 141 - 159
5-11anos 90-130 131-149
12 -17 anos 70-100 101-129
<3 meses 26 - 60 61-78
3 meses alano 21-50 51-68
1-4anos 20-40 41-58
5-11anos 20-30 31-48
12 -17 anos 10-20 21-38

Normal/

Brincando | Sonolento

Vomitos

minimos

Frequéncia

maior que
cada 15min

ou continua

*Escala Adaptada Conforme Patologia
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(2

TUMTOCAS ENVEASITARA 3 CMDAL06M

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - PEWS

PONTUAGAO
NEWS

RISCO
CLiNIco

FREQUENCIA
MONITORIZACAO

RESPOSTA CLINICA

0 Baixo

Manter a cada 6h

(1 vez ao turno)

- Técnico de enfermagem realiza a verificacdo de sinais vitais e avaliagdo do
paciente;

- Continuar com monitoriza¢do de PEWS de 1 vez ao turno;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagao;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

1-2 Média

Reavaliar em 3h

- Técnico de enfermagem deve realizar avaliagdo novamente apds 3h ;

- Comunicar imediatamente enfermeiro quanto a avaliagdo do paciente;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Persistindo em 1 ou 2 pontos solicitar avaliagdo médica (atendimento em até
60min);

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.

Alta

Aumentar a frequéncia

para o minimo de th

- Técnico de enfermagem realiza a verificacdo de sinais vitais, avaliagdo do
paciente e comunica imediatamente o enfermeiro;

- Enfermeiro deve solicitar a avaliagdo médica (atendimento em até 30min)

- Apds nova reavaliagdo, persistindo em 3,4 e ou 2 5 considerar transferéncia
para a UTI- PED se necessidade de monitorizacao continua;

- Se permanecer na unidade de internagdo manter reavaliagdes a cada hora;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente e condutas.
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Ficha de Avaliacdao do Paciente - Unidade 2A Pediatria

Data de Nascimento:

Registro:

Diagnésticos:

etiqueta

Valores de Sinais Vitais Aceitaveis para a Patologia

MIN. MAX. MIN. MAX.
FC: PA Sistdlica:
FR: PA Diastélica:
SAT.:
Data Turno FC | FR | PA | SAT PEWS Profissional Observagoes
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Fluxograma Escala de Alerta Precoce PEWS:

%

Paciente Pediatrico

(0a 17 anos)

Aplicar Escala de PEWS
v

Avaliagao na Admissao e em Mudanga

da Situacdo Clinica.

y

RISCO
BAIXO

v

ESCORE

0

v

Verificacdo de SV

1X ao Turno

v

Técnico de enfermagem deve
realizar a avaliacdo e evolucdo
do paciente, mantendo os
cuidados de rotina.

RISCO
MEDIO

v

ESCORE

1-2

v

Verificacdo de SV

3h /3h

\’

Técnico de enfermagem deve
realizar reavaliacdo em 3h,
comunicar imediatamente o
Enfermeiro persistindo escore de
1 — 2, solicitar avaliacdo médica
(atendimento em até 60min),
evoluir a conduta.

RISCO
ALTO

3

ESCORE

3-4

25
v

Verificacdo de SV

1h / 1h

\’

Técnico de
comunicar

enfermagem deve
imediatamente o
enfermeiro, o mesmo deve solicitar
avaliacdo médica em até 30min,
apos reavaliacdo mantendo escore
de 3-4 2 5 considerar transferéncia
para UTI-PED, se permanecer na
unidade manter reavaliacdo a cada
hora.
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5.3 Escala de “MEOWS”

Escala devera ser aplicada na admissdo de mulheres gestantes e/ou puérperas até 6
semanas apos o parto. Apds aplicar a cada turno e sempre que houver alteragdo na situagao clinica.
Os itens avaliados sdo frequéncia respiratdria, temperatura, frequéncia cardiaca, pressao arterial

sistélica, diastdlica e

I6quios.

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDAGAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

TUMTACAT ENNIASITARA 35 CMDAT106M

Legenda : (A) Alerta

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - MEOWS

101 -110

140 - 149

(V) Estimulo Verbal (D) Dor (S) Sem Resposta

Ndo esquecer de
avaliar

Vias aereas / Respiracdo / Circulagdo / Inclinar paciente para lateral esquerda se
gravida / Aumentar a frequéncia das observacdes / Monitorizagdo fetal.

Perdas de liquidos e/ou sangramentos.
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JEMTOCRI ENNTAUTABA 3 (WD 60

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA / FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - MEOWS

PONTUACAO
NEWS

RISCO
cLiNIco

FREQUENCIA
MONITORIZACAO

RESPOSTA CLIiNICA

Baixo

Manter a cada 6h

(1 vez ao turno)

- Técnico de enfermagem realiza a verificagdo de sinais vitais e avaliagdo
do paciente;
- Continuar com monitorizagdo de MEOWS 1 vez ao turno;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo.

Médio

1h/1h

- Técnico de enfermagem deve realizar avaliagdo em 30 - 60min;

- Verificar sangramento vaginal, e/ou de ferida cirdgica;

- Comunicar imediatamente o enfermeiro sobre avaliagdo do paciente;
- Persistindo MEOWS =3 em 3 avaliag0es sucessivas chamar o médico
obstetra;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente

e condutas.

Médio

1h/1h

- Técnico de enfermagem deve reavaliar o paciente;

- Comunicar imediatamente o enfermeiro quanto a avaliagdo do paciente;
- Avaliagdo do médico obstetra em até 30 min;

- Quando gestante colocar em DLE, e verificar sangramento vaginal, e/ou
de ferida cirurgica;

-Se médico indisponivel, chamar CTI;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente

e condutas.

Alto

1h/1h
Indicagdo de monitorizagdo

continua

- Técnico de enfermagem deve reavaliar o paciente;

- Comunicar imediatamente o enfermeiro quanto a avaliagdo do paciente;
- Enfermeiro deve chamar o médico obstétra;

-Se médico indisponivel, chamar CTI;

- Encaminhar a paciente para Unidade de Tratamento Intensivo;

- Evoluir na folha de sinais vitais escore da avaliagdo;

- Enfermeiro deve evoluir no sistema MV a avaliagdo do paciente

e condutas.

Para a paciente gestante, é importante atentar-se para os sintomas de pré-eclampsia:

de cabeca, escotomas visuais, dor abdominal.

dor
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Fluxograma Escala de Alerta Precoce MEOWS:

Paciente Gestante e/ou Puérpera

Aplicar Escala de MEOWS

v

da Situagao Clinica.

Avaliacdo na Admissao e em Mudanga

Técnico de enfermagem deve realizar a
avaliacido e evolucio do paciente,

mantendo os cuidados de rotina.

Técnico de enfermagem deve reavaliar em 30
— 60min, verificar sangramento vaginal e/ou
ferida cirdrgica, comunicar imediatamente o
Enfermeiro, persistindo escore =3 em 3
avaliagdes  chamar  obstetra, evoluir
condutas.

Técnico de enfermagem deve realizar nova
avaliacdo em 30min, colocar a gestante em
DLE, verificar sangramento vaginal e/ou
ferida cirdrgica, comunicar imediatamente o
Enfermeiro, chamar obstetra e/ou médico do
CTl na auséncia do mesmo, evoluir condutas.

RISCO ESCORE Verificagdo de SV
BAIXO [~ — —
0-2 1X ao Turno
I\I:IIESI;ZI(.()) S ESCORE S Verificacdo de SV N
3 1h / 1h
ESCORE Verificagdo de SV
—> > —>
4-5 1h / 1h
— ESCORE Verificacao de SV
1h/1h —>
ALTO [~ 26 [~ /
e/ou continua

Técnico de enfermagem deve comunicar
imediatamente o Enfermeiro o qual ird
comunicar o médico obstetra
imediatamente, se indisponivel chamar
médico do CTI, evoluir conduta.
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6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES

6.1 Escala NEWS, PEWS e MEOS

O mecanismo de monitoramento serd feito através do numero de Paradas
Cardiorrespiratorias em Unidades da instituicdo.

O indicador serd um dos dados enviados mensalmente no Relatério de Indicadores de
Qualidade e Desfecho pelo NSP.
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