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Resumo

Objetivo: Desenvolver e validar o contelddo do Escore Pediétrico de Alerta para reconhecimento da deterioragdo
clinica em criangas hospitalizadas.

Métodos: Estudo metodoldgico que envolveu um comité institucional formado por 07 profissionais de salde, um
comité de juizes composto por 12 profissionais das areas de ensino, pesquisa, extensao e/ou assisténcia a salide
da crianga e 20 criancas e adolescentes de 29 dias a 15 anos. Seguiram-se etapas de adaptagao conceitual
e de itens, avaliagdo semantica e operacional e pré-testagem. Utilizou-se o Excel 16.0 para processamento dos
dados, técnica Delphi para validagao de contelido e o Indice de Validade de Contelido para a mensuragao da
concordancia.

Resultados: O escore alcangou um indice de validade de contetido geral de 0,97. 0 tempo médio de aplicagao foi
4,3 minutos. 75% das criancas avaliadas obteve pontuacdo 0 a 2, 15% de 3 a4 e 10% > 5.

Conclusao: O Escore Pediétrico de Alerta foi desenvolvido e teve seu contelido validado, sendo considerado de
facil linguagem, boa estrutura e apresentagdo, contemplando indicadores de relevancia clinica e aplicaveis ao
contexto do estudo.

Abstract

Objective: To develop and validate the content of the Pediatric Alert Score to recognize clinical deterioration in
hospitalized children.

Methods: Methodological study that involved an institutional committee formed by 07 health professionals, a
committee of judges composed of 12 professionals from the areas of teaching, research, extension and/or child
health care, and 20 children and adolescents aged 29 days to 15 years. There followed stages of conceptual and
item adaptation, semantic and operational evaluation and pre-testing. Excel 16.0 was used for data processing,
Delphi technique for content validation and the Content Validity Index for measuring agreement.

Results: The score reached a general content validity index of 0.97.The average application time was 4.3 minutes.
75% of the children evaluated scored 0 to 2, 15% from 3 to 4 and 10% > 5.

Conclusion: The Pediatric Alert Score was developed and its content was validated, being considered easy language,
good structure and presentation, contemplating indicators of clinical relevance and applicable to the study context.

Resumen

Objetivo: Desarrollar y validar el contenido del Pediatric Alert Score para reconocer el deterioro clinico en nifios
hospitalizados.

Métodos: Estudio metodolégico que involucré a un comité institucional conformado por 07 profesionales de la
salud, un comité de jueces integrado por 12 profesionales de las &reas de docencia, investigacion, extension y
/ o salud infantil, y 20 nifios y adolescentes de 29 dias a 15 afos. Siguieron etapas de adaptacion conceptual
y de items, evaluacién semdntica y operativa y pruebas previas. Para el procesamiento de los datos se utilizd
Excel 16.0, la técnica Delphi para la validacion de contenido y el Indice de Validez del Contenido para medir la
concordancia.

Resultados: La puntuacion alcanzé un indice de validez de contenido general de 0,97. El tiempo medio de
aplicacion fue de 4,3 minutos. El 75% de los nifios evaluados tuvo una puntuacién de 0 a 2, 15% de 3a 4y 10%
> 5.

Conclusion: Se elabord el Pediatric Alert Score y se validd su contenido, considerandose lenguaje facil, buena
estructura y presentacion. contemplando indicadores de relevancia clinica y aplicables al contexto del estudio.
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Introducao

O gerenciamento efetivo da parada cardiorrespirato-
ria pediatrica em unidade hospitalar envolve uma ca-
deia de eventos cujo critério inicial € o reconhecimen-
to precoce da deterioragao clinica, pratica prioritaria
para os profissionais de satide, pacientes e cuidadores.
No entanto, reconhecer a deterioracdo de forma pre-
coce e acurada pode ser um processo complexo para a
equipe de satde.?)

Na pediatria, o reconhecimento da deterioracado
clinica pelos profissionais de saude, em tempo habil,
pode permitir a atuagao efetiva na prestacao dos cui-
dados, prevenir complica¢Ges, reduzir sequelas, me-
lhorar o prognostico, aumentar a sobrevida, minimi-
zar o risco de morte, bem como reduzir custos para o
sistema de saude.®?

Apesar da importancia em detectar precocemente
a piora clinica, nem sempre os primeiros sinais fisiolo-
gicos e comportamentais sao percebidos,® visto que a
deterioracao clinica é operacionalmente descrita como
um estado dinamico, marcado por descompensacao
fisiolégica, acompanhada de achados objetivos e/ou
subjetivos, sustentado por fatores contextuais e varia-
¢Oes da pratica.©

A avaliagdo criteriosa diaria de sinais de alerta
na crianga é uma pratica necessaria para o reconhe-
cimento precoce da deterioragao clinica. Entretanto,
esta avaliacao, geralmente, ndo faz parte da rotina de
cuidados nas enfermarias.” Neste contexto, alguns
instrumentos foram desenvolvidos para auxiliar pro-
fissionais de satde, especialmente da enfermagem, a
identificar sinais de deteriora¢do em criangas hospita-
lizadas, sao os Pediatric Early Warning Score (PEWS) ou
Escores Pediatricos de Alerta Precoce.®

Os PEWS sao instrumentos praticos que retinem
um conjunto de sinais vitais e indicadores clinicos su-
gestivos de disfunc¢do organica na crianga® e possuem
a finalidade de disparar a¢des para assistir, de maneira
rapida, precoce e eficaz, o paciente pediatrico em dete-
rioragdo clinica no contexto hospitalar.”

O primeiro PEWS traduzido, adaptado e valida-
do para um contexto brasileiro foi o Brighton Pediatric
Early Warning Score (BPEWS-Br), a partir do BPEWS,
um escore pediatrico de alerta precoce desenvolvido
pelo enfermeiro Alan Monaghan e consolidado em ce-
narios internacionais.”” O BPEWS-Br apresentou bons
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indicadores de desempenho no reconhecimento da
deterioragao clinica, porém suscitou-se a necessidade
de modifica-lo a fim de atender o cenario estudado.
Apos a validagao do BPEWS-Br, os membros da equi-
pe de pesquisa, decidiram revisa-lo e incluir novos in-
dicadores clinicos de avaliac3o.

Apesar do desempenho satisfatdrio, o BPEWS-Br
ndo continha indicadores clinicos descritos na litera-
tura como importantes preditores de piora clinica na
crianga, a exemplo de critérios que auxiliam no ras-
treio de pacientes com sinais de sepse/choque sépti-
co. O proposito é dispor de uma ferramenta valida e
mais adequada a realidade do servigo, da equipe, dos
pacientes e do contexto da satide ptiblica brasileira, vi-
sando melhorar a qualidade do cuidado no ambiente
hospitalar pediatrico.

Nessa perspectiva, a partir de amplas discussoes
e analises sobre o contetdo do BPEWS-Br, foi desen-
volvido o Escore Pediatrico de Alerta— EPA. Para o seu
desenvolvimento foram retirados, incluidos e modi-
ficados alguns indicadores clinicos que o difere do
BPEWS-Br, dai a necessidade de umanova denomina-
¢ao, mais adequada ao idioma brasileiro. Destaca-se
que os autores do BPEWS e BPEWS-Br participaram
do desenvolvimento e validacdo do EPA, autorizan-
do as modifica¢des julgadas necessarias. Além disso,
o EPA serd referenciado como um instrumento de
mensuracao em saude adaptado do BPEWS-Br.

A partir da contextualizagao acima apresentada, o
objetivo deste estudo foi desenvolver e validar o conteu-
do do Escore Pediatrico de Alerta para o reconhecimento
da deterioracao clinica em criangas hospitalizadas.

Métodos

Trata-se de um estudo metodoldgico para o desenvol-
vimento e validacdo de conteudo do EPA. Sua cons-
trugao se deu a partir do BPEWS-Br, instrumento va-
lidado e consolidado no cenario de estudo, e seguiu
etapas recomendadas na literatura para o processo de
construgao, adaptacao e validagao de instrumentos de
medida em saude. 11

Este trabalho faz parte de um projeto de disser-
tacao vinculado ao projeto de pesquisa “Reconheci-
mento da deterioragao clinica pediatrica no contexto
hospitalar da satide da crianga no municipio de Fei-



ra de Santana — Bahia - Brasil” da Universidade Es-
tadual de Feira de Santana (UEFS), financiado pelo
CNPq, processo n° 405101/2018-0, e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, sob o CAAE
79484117.2.0000.0053.

O estudo foi realizado em um hospital materno-
-infantil de grande porte, no interior da Bahia - Brasil,
com capacidade de 240 leitos. Participaram da cons-
trucgao e valida¢ao do EPA um comité institucional for-
mado por 07 profissionais (04 enfermeiros, 02 médicos
e 01 fisioterapeuta) e um comité de juizes composto
por 12 profissionais das areas de ensino, pesquisa, ex-
tensdao e/ou assisténcia a saude da crianga. O comité
institucional teve como propdsito o desenvolvimento
do instrumento visando contemplar o cenario do estu-
do. Ja o comité de juizes realizou a validacao do ins-
trumento sob a dptica do contetido.

Para a etapa de pré-testagem foram incluidas 20
criangas e adolescentes de > 29 dias a 15 anos, hospi-
talizadas nas unidades de internamento clinico-cirar-
gico e emergéncia. Foram excluidos pacientes com
diagnostico de cardiopatia e oncologia, por existir na
literatura uma proposta de escore para estes grupos,
bem como pacientes em isolamento pelo risco de in-
feccao cruzada durante a coleta de dados.

Ha uma escassez de trabalhos que orientem so-
bre adaptacao de instrumentos de mesmo idioma, no
entanto julgou-se importante seguir alguns procedi-
mentos. A fim de obter a versao final do EPA para o
contexto do estudo, optou-se por seguir as etapas de
equivaléncia conceitual, de itens, semantica, operacio-
nal e pré-testagem,™ porém com alguns ajustes de no-
menclatura (Figura 1).

Adaptagao
conceitual e de itens

Avaliagéo
semantica

Avaliagao

operacional Pré-testagem

Desenvolvimento
do EPA
Reunides e
discussao com
comité Validagao do EPA
institucional para pelo painel de
desenvolvimento juizes
do EPA

Aplicagao do EPA
por enfermeiras
assistenciais

Teste piloto do EPA

Tradugao do EPA
paraoinglése
avaliagdo pelo

autor do BPEWS

Figura 1. Etapas para validacdo de contelido EPA

Entende-se que neste estudo nao houve o pro-
pOsito de alcancar a equivaléncia entre o EPA e o
BPEWS-Br. Trata-se da criagdo de um novo instru-
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mento a partir de outro ja existente, a fim de ade-
qua-lo e valida-lo ao contexto em que sera utilizado.
Desse modo, o termo “equivaléncia” foi substituido
pelos termos “adaptacao” e “avaliagao”.

Para contemplar a etapa de adaptacdo conceitual
e de itens foram realizadas buscas em literatura na-
cional e internacional acerca do desenvolvimento do
BPEWS e do BPEWS-Br, bem como sua aplicacao, pro-
priedades psicométricas e pesquisas sobre deteriora-
¢ao clinica em criangas. O material foi enviado para o
comité institucional, a fim de subsidiar as discussoes
para desenvolvimento do instrumento proposto.

Ap0s leitura do material enviado, foram realiza-
das cinco reunides com membros do comité. Discutiu-
-se relevancia, aplicabilidade, utilidade e pertinéncia
dos componentes e itens do BPEWS-Br na avaliagao de
deterioragdo clinica em criangas.

Apos as discussdes tedrico-praticas, o comiteé jul-
gou viavel partir do BPEWS-Br para a construcao do
EPA, visto que o BPEWS-Br contempla indicadores
clinicos necessarios para reconhecimento da deterio-
ragao clinica pediatrica, possui aplicabilidade e uti-
lidade na pratica profissional. Porém, foi consensual
a necessidade de modificagdes para adequagao ao
contexto, inclusive a possibilidade de renomeacao do
novo instrumento.

Na etapa de avaliacdo semantica, realizou-se o
desenvolvimento do EPA, validacao pelo painel de ex-
perts e traducdo para o inglés a fim de que fosse ava-
liado pelo autor do BPEWS.

Na fase de desenvolvimento do EPA, o comité
institucional realizou as modificagdes no BPEWS-Br
julgadas necessarias para criagao do novo instrumento
ao contexto de estudo. As modificacoes, baseadas na
literatura e experiéncia clinica, consistiram em ajustes,
exclusdo e inclusao de alguns indicadores conside-
rados capazes de melhorar o desempenho do instru-
mento. Além disso, decidiu-se por nomea-lo “Escore
Pediatrico de Alerta — EPA”, assim chamado devido
a expressao cultural “Epa” comumente utilizada no
contexto regional para remeter a agao de “espere, algo
esta errado”.

A validade de contetido do EPA pelo painel de ex-
perts foi realizada pela técnica Delphi. Os especialistas
foram questionados individualmente e as respostas
foram consideradas para reformulacdo do instrumen-
to, até obtengdo da concordancia desejada.®®

Rev Soc Bras Enferm Ped. | v.21,n.2,p 91-101 |Dezembro 2021

93



94

Desenvolvimento e validagdo de contelido do Escore Pediatrico de Alerta

Neste estudo, considerou-se os seguintes critérios
para selecdo dos juizes/experts: experiéncia minima
comprovada de 05 anos na area de pediatria assisten-
cial, gerencial, de ensino, pesquisa/extensao; especiali-
zacao, residéncia, mestrado e/ou doutorado em saude
da crianga.

Foram selecionados 24 profissionais de diversas
regides do pais, sendo 14 enfermeiros, 07 médicos e 03
fisioterapeutas. Foi enviado, via correio eletronico, o
convite para os possiveis juizes e, em anexo, o Termo
de Consentimento para participagdo na pesquisa.

Obteve-se a devolutiva e o consentimento de 12
profissionais, sendo 5 enfermeiros, 4 médicos e 3 fi-
sioterapeutas. Os juizes entdao receberam, por meio
eletronico, um arquivo contendo a primeira versao do
EPA e o questiondrio com escala Likert para sua valida-
¢ao do contetido. O questionario foi composto por trés
etapas que consideraram a aparéncia, clareza, relevan-
cia e aplicabilidade do EPA.

As respostas variaram entre “concordo fortemen-
te”, “concordo”, “discordo”, “discordo fortemente” e
“nao sei responder”. O juiz deveria justificar e contri-
buir com sugestdes quando concordasse, discordasse
ou discordasse fortemente do item. Ao final desta eta-
pa, obteve-se a segunda versao do EPA.

Apods conclusdo da segunda versao do EPA, foi
realizada sua traducao juramentada para o inglés,
para que o autor do BPEWS original fizesse sua avalia-
¢ao e contribuig¢des via online para o novo instrumento.

Na avaliacao operacional, o comité institucional
discutiu questdes relativas ao layout do EPA, instru-
¢Oes e horario para aplicacdo e unidades que fariam
parte do estudo. Apos estas adequagdes, duas enfer-
meiras assistenciais aplicaram a versao final do EPA
em 5 criancas/adolescentes, avaliaram o instrumen-
to e apresentaram suas sugestoes finais. A versao
final do EPA foi aplicada por membros da equipe
de pesquisa em um teste-piloto com 20 criancgas/
adolescentes para realizar os ajustes finais e assim
refinar o instrumento.

O processamento e analise dos dados foram rea-
lizados no programa Excel versao 16.0. Para avaliar a
validade do EPA, foi utilizado o Indice de Validade de
Conteado (IVC), que reflete a propor¢ao de concor-
dancia entre as avaliagdes do instrumento pelos juizes,
permitindo a analise individual dos itens, assim como
a analise total do instrumento.”
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O IVC individual foi calculado pela soma dos
itens respondidos como “concordo” e “concordo for-
temente” sobre o numero total de respostas. Para a
avaliacdo do instrumento como um todo nao existe
um consenso entre os estudos, sendo assim, o IVC ge-
ral do EPA foi calculado por meio da média aritmética
simples dos valores individuais dos itens.

Foram considerados validados os itens com IVC
individual minimo de 0,80. Para validagao do EPA to-
tal foi considerado um IVC geral minimo de 0,90.

Resultados

O quadro 1 apresenta a sintese das alteragoes feitas no
BPEWS-Br para o desenvolvimento do EPA. A seguir,
detalhamos, a partir de cada componente, as adapta-
¢oes e modificagdes julgadas pertinentes pelos comités
institucional e de juizes.

O componente neurolégico do BPEWS-Br tem
como objetivo avaliar o estado de consciéncia do pa-
ciente. No processo de desenvolvimento do EPA, este
componente sofreu modificagdes nas pontuagdes 1, 2
e 3. Na pontuacao 1, retirou-se o termo “sonolento”,
mantendo-se apenas o termo “hipoativo”, comumente
utilizado entre os membros da equipe de satde para
descrever uma crianga com alteracao neurologica leve
a moderada, responsiva a voz. Além disso, com base
na literatura e na experiéncia clinica do comité ins-
titucional, por entender que a crianga com alteragao
neuroldgica pode apresentar-se inicialmente irritada e
evoluir para hipoatividade, foi feita uma remodelacéo
nas seguintes pontuagdes: 1 ponto para o paciente irri-
tado e 2 pontos para o hipoativo.

Na pontuagao 3 do componente neuroldgico, jul-
gou-se dispensavel o uso da palavra “obnubilado” por
se tratar de uma expressao pouco utilizada na pratica
clinica e semelhante ao termo “letargico”, mantido no
escore. Além disso, a escrita do termo “resposta redu-
zida a dor” foi modificada para “resposta reduzida a
estimulo doloroso”, ja que para esta avaliacao € neces-
sario um estimulo intencional.

O componente respiratorio € avaliado a partir dos
seguintes critérios clinicos: frequéncia respiratoria,
padrao respiratério (utilizagdo de musculatura aces-
sdria) e suporte de oxigénio. Todos os critérios deste
componente sofreram alguma modificagao.
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Quadro 1. Sintese do processo de desenvolvimento do EPA a partir do BPEWS-Br

Componente Neuroldgico
Pontuacao
Escores Descricao
- 0 1 2 3
BPEWS-Br | Estado Neurolégico Ativo Sonolento Irritado Letarglco/obnu_bllafjo ou
resposta reduzida a dor
e . . . . Letdrgico ou resposta reduzida a
EPA Neurologico Ativo Irritado Hipoativo .
estimulo doloroso
Componente Respiratdrio
L Pontuacao
Escores Descricao
0 1 2 3
e T —
FR" acima do limite superior FR" > 20 rpm" acima do limite .FR ."5 Pm apeuxo do I'm'.te
) . ) . . - inferior para a idade; retragoes
. . para a idade; uso de alguma | superior para a idade; retracoes o )
o FR™ normal para a idade, i L : subcostais, intercostais, de
BPEWS-Br Respiratdrio sem retracio musculatura acessoria ou subcostais, intercostais e/ou de g N —"
Gao. Fi02'> 30% ou 4i/min* de | frcula ou FiO2' > 40% ou 6 1/ ) gemer
) ou Fi02 > 50% ou 8 I/min*
028, min de 025.
de 028.
s P s o —
T 10 el e .F.R 10 rpm" acima do FR" > 20 rpm amma"do Imte
- ) limite superior para a idade superior ou < 5 rpm' abaixo
. . . do limite superior para a - . L )
FR" normal para a idade; . OU Retragdes subcostais, do limite inferior para a idade
o < . idade OU Uso de alguma . . P ~ ;
EPA Respiratorio Sem retragdo; Sem L intercostais, esternal e de flrcula 0OU Retragdes subcostais,
musculatura acesséria OU . . . p
suporte de 028 Fi021 > 28% ou 2-3 I/mint OU Incapacidade de falar ou se | intercostais, esternal, de flrcula
B d(: 025 alimentar por via oral OU Fi02t > | e geméncia OU Fi02t > 50% ou
35% 0U 4 I/mint de 028 5 I/mint de 028
Componente Cardiovascular
. Pontuacao
Escores Descricao
0 1 2 3
Acinzentado/ ciandtico ou TECT
Pélido ou TEC" de 3 seg™ ou | Moteado ouTEC" 4 seg”” ou FC't | >5seg™ ou FC't > 30 bpm*
BPEWS-Br Cardiovascular Corado ou TECY 1-2 seg™ | TEC"< 1 seg™ ou FC' acima > 20 bpm* acima do limite acima do limite superior para
do limite superior para a idade superior para a idade a idade ou bradicardia para a
idade
- 1> o
Palido OUTECT 3 seg** OU< |  Moteado OU TECT 4 seg** RGO = o ee
Corado; TECT1-2 seg**; . ) OU FCtt persistente > 30
. 1 seg** OU FCt1 persistente OU FCtt persistente > 20 . L .
Cardiovascular FCtt normal para a ) h . ’ L . bpmit1 acima do limite superior
. até 20 bpmtfacima do limite | bpmitacima do limite superior ) ; .
idade. superior para a idade ara a idade para a idade ou bradicardia
EPA P P ' P para a idade.
Temperatura 36°C” a 37,9°C’ <36°C’ ou >38°C’
Diurese Sem alteragao de diurese Redugao ou auséncia de
ha 08 horas diurese ha 08 horas ou mais
Escores Pontuacao Extra
BPEWS-Br Adicionar 02 pontos extra se recebeu nebulizagdo até ha 15 minutos ou vomitos resistentes apds cirurgia.
EPA Foram excluidos os indicadores uso nebulizagdo até ha 15 minutos ou vomitos persistentes apds cirurgia.

*FR - Frequéncia respiratdria; 1Fi02 - Fragdo inspirada de oxigénio; I/min - Litros por minuto; §02= Oxigénio; "rom - Retragdes por minuto; TTEC - Tempo de enchimento capilar; **seg -

Segundos; t1FC - Frequéncia cardiaca; $1bpm - Batimentos por minuto; ?°C -Graus Celsius

Em relacdo a frequéncia respiratoria, na pontua-
¢ao 3, além do termo “<5 rpm abaixo do limite inferior
para a idade”, foi incluido “FR = 20 acima do limite
superior para a idade”. Entende-se a bradpnéia como
uma situacdo muito grave, que pode ser resultado de
fadiga, o que significaria atraso no reconhecimento do
desconforto respiratdrio, sendo a taquipnéia um sinal
inicial de deterioragao deste componente.

No que se refere ao padrao respiratdrio, na pon-
tuagao 2, foi acrescido o termo “retracao esternal”,
partindo do entendimento que a dificuldade de respi-
rar, em geral, € progressiva e de evolugao ascendente,

sendo a geméncia um grave sinal de desconforto e/ou
insuficiéncia respiratdria. Portanto, a diferenca entre
as pontuagdes 2 e 3 € a presenga ou ndo de gemén-
cia. Além disso, foi incluido o termo “incapacidade de
falar ou se alimentar por via oral”, considerando este
um importante indicador de dificuldade respiratoria.
Com a finalidade de adequar o suporte de oxi-
génio as interfaces utilizadas na pratica clinica do
contexto estudado, os valores atribuidos a FiO2 e ao
volume de oxigénio ofertado foram modificados para
FiO2> 28% ou 2-3 litros/min. de O2 (na pontuacao 1),
FiO2 = 35% ou 4 litros/min. de O2 (na pontuagao 2),
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FiO2 > 50% ou 5 litros/min. de O2 (na pontuagao 3).
Além disso, incluiu-se a auséncia de suporte de O2 na
pontuagao 0, padronizando o texto.

Durante a validacao de conteudo do EPA, foi su-
gerida pelos juizes a inclusdo da medida de oxime-
tria de pulso, devido ao uso de oxigénio suplementar
como item de avaliagdo. Entretanto, corroborando com
um dos principios do BPEWS, buscou-se construir um
instrumento que utilizasse, predominantemente, a
avaliacdo clinica, sem auxilio de equipamentos sofisti-
cados para monitorizagdao. Além disso, o oximetro de
pulso é um equipamento de maior custo, o que pode-
ria dificultar o uso do EPA em qualquer contexto da
saude publica brasileira.

O componente cardiovascular do BPEWS-Br contem-
pla trés indicadores de avaliacao: a cor de pele, o tempo
de enchimento capilar e a frequéncia cardiaca. No EPA,
foram feitas modifica¢des textuais na descri¢ao desses trés
indicadores, tornando o instrumento mais compreensivel.
Além desses, foram acrescentados dois indicadores de
avaliacao cardiovascular: temperatura e diurese.

Foram incluidos, nas pontuagdes 0 e 1, as expres-
soes “FC normal para a idade” e “FC persistente até 20
bpm acima do limite superior para a idade”, respecti-
vamente. Com isso, preencheu—se a lacuna existente no
BPEWS-Br em relagao aos parametros para avaliacdo
da FC nas pontuagdes 0 e 1, visto que nas pontuagoes 2
e 3 os parametros sao bem definidos. Essas alteracdes
minimizam possiveis davidas do avaliador e padroni-
zam a avaliagao do componente cardiovascular.

Na avaliagao da coloracao de pele, foi retirado o
termo “acinzentado”, presente no BPEWS-Br. Este nao
¢ um termo de uso habitual na pratica clinica pediatri-
ca e sua omissao nao causa perdas para o escore.

A diurese e temperatura corporal foram conside-
rados, pelo comité de desenvolvimento, sinais clinicos
relevantes para avaliacdo cardiovascular da deteriora-
¢ao, sendo atribuido 1 ponto para cada alteragao. Os
dois indicadores pertencem ao componente cardio-
vascular, porém optou-se por deixa-los em separado,
como uma pontuagao extra, ja que para eles serao con-
siderados apenas as pontuagdes O e 1.

Os valores de temperatura considerados alterados
no EPA foram < 36°C ou > 38°C. Para o tempo de redugao
ou auséncia de diurese, foi estipulado inicialmente um
periodo de 12 horas, porém os juizes julgaram o tempo
amplo, sugerindo a redugao do tempo para 8 horas. O
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critério de tempo foi adotado, pois para muitos pacien-
tes internados em unidades abertas, o débito urinario
ndo é mensurado de forma sistematica. Ficou definido
que a informacao sobre a diurese devera ser fornecida
pelo acompanhante no momento da avaliagao.

Sobre as pontuagdes adicionais, o BPEWS-Br
manteve a proposta do BPEWS. Ja para o EPA, o co-
mité de desenvolvimento julgou adequado excluir os
indicadores “nebulizacio até ha 15 minutos ou vomi-
tos persistentes apds cirurgia”, visto que na literatura,
estes sinais ndo estdo descritos como indicadores de
piora clinica. Entende-se que, na pratica, a crianca que
estd em uso de nebulizacdo ou apresenta vomitos per-
sistentes, geralmente possuem altera¢des clinicas que
podem ser detectadas através da avaliacdo dos com-
ponentes cardiovasculares e respiratdrias do escore.

O layout do EPA sofreu modifica¢gdes visando
torna-lo claro, didatico e intuitivo. A ordem dos com-
ponentes foi modificada e a avaliacdo deve proceder
na seguinte sequéncia: avaliagao neuroldgica, respira-
tdria e cardiovascular. Esta remodelagao foi realizada
considerando que, na pratica, apos contagem do pul-
so, TEC e aferigdo da temperatura, algumas criangas
ficam chorosas, podendo provocar mudancas no sta-
tus respiratorio e alterar os resultados. Além disso, a
semiologia do exame fisico orienta que seja realizada
a inspecao e, posteriormente, a palpagao do paciente.

No rodapé do escore foi incluida uma legenda
explicando termos e siglas utilizados. Na avaliacdo
neuroldgica, os termos “irritado” e “hipoativo”, estao
explicados na legenda como “choro inconsolavel com
acolhimento ou alimento” e “responsivo a voz”, res-
pectivamente. Foram descritos os significados das si-
glas FC, FR, TEC e FiO2. Além disso, o conectivo “OU”
foi colocado em maitsculo, conferindo-lhe maior des-
taque. Os componentes temperatura e diurese foram
ajustados para ocupar a coluna de pontuacao 1.

Foram utilizadas cores nas colunas alertando o ava-
liador quanto a evolugao para piora clinica. Sendo assim, a
coluna de pontuacao 0 recebeu a cor verde, indicando au-
séncia de sinais de deterioragao; a coluna de pontuacao 1
tem a cor amarela, indicando sinais leves; a coluna de pon-
tuacao 2 tem a cor laranja, indicando sinais moderados de
deterioracao; e a coluna de pontuacdo 3, a cor vermelha,
indicando sinais clinicos de maior gravidade. O quadro 2
apresenta os parametros pediatricos adotados para a apli-
cacdo do EPA, conforme validagao pelos comités.
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Quadro 2. Faixa dos valores de referéncia para frequéncia respiratdria e frequéncia cardiaca em pacientes pediatricos

Idade “FR/minuto Idade tFC/minuto em vigilia fFC/minuto em sono
<2 meses 30-60 ‘RN 100 - 205 90 - 160
2 meses - < 1 ano 30-50 1més-<1ano 100 - 180 90 - 160
1 -3 anos 24 - 40 1 -3 anos 100 - 140 80 - 120
4 -5 anos 22 -34 4 -5 anos 80-120 65 - 100
6 - 12 anos 18 - 30 6 - 12 anos 75-120 60 - 90
>12 anos 12-20 13 - 18 anos 60 - 100 50 - 90

Fonte: Adaptado de American Heart Association (AHS). Suporte avangado de vida em pediatria manual do profissional. Ourora, 2017.*% Sociedade Brasileira de Pediatria [nomepage na inter-
net]. Documento Cientifico Pneumonia adquirida na Comunidade na Infancia [acesso 03 julho 2019]. Disponivel em: https://www.sbp.com.br/publicacoes.™® World Health Organization. Pocket

Book of Hospital Care for Children: Guidelines for the Management of Common Childhood llinesses. 2 ed. 2013.47

“FR - Frequéncia respiratdria; 'FC= Frequéncia cardiaca; *RN= Recém-nascido

Quadro 3. Validagéo de contelido do EPA a partir do Indice de Validade de Contetido

Etapa da validacao Aspecto avaliado IVC
Aparéncia e clareza (linguagem, estrutura e apresentagao)
Titulo 1
Linguagem 0,92
Fonte 0,92
Composicao visual 1
Ordem da avaliagao 1
Relevancia dos indicadores
Avaliagdo do estado neuroldgico para identificagdo precoce de deterioragao clinica pediatrica. 1
Utilizagdo dos termos: ativo, irritado, hipoativo, letargico/obnubilado ou resposta reduzida a dor, como
indicadores de avaliagdo da deterioragao clinica neuroldgica. 0,83

Avaliagio Semantica Avaliagdo cardiovascular para identificagdo precoce de deterioracéo clinica pediatrica. 1
Cor da pele como indicador de avaliagao da deterioragao cardiovascular. 1
Tempo de Enchimento Capilar como indicador de avaliacdo da deterioracao cardiovascular. 1
Frequéncia Cardiaca como indicador de avaliagdo da deterioragéo cardiovascular. 0,92
Reduc&o ou auséncia de diurese hd 08 horas ou mais, como indicador de avaliagdo da deterioragdo
cardiovascular. 0,92
Avaliagdo respiratoria para identificagdo precoce de deterioragao clinica pediatrica. 1
Frequéncia Respiratéria como indicador de avaliagdo da deterioragao respiratoria. 0,92
Uso de musculatura acessdria (retragdes) e geméncia, como indicadores de avaliagdo da deterioragdo
respiratoria. 1
Necessidade de oxigénio suplementar como indicador de avaliagdo da deterioragéo respiratéria. 1
Temperatura como indicador de avaliagdo da deterioragdo de deterioragao clinica pediatrica. 1
Aplicabilidade

L . 0 escore é aplicavel no contexto hospitalar pediatrico. 1

Avaliagdo Operacional - - - — -
0 escore nao necessita de equipamentos sofisticados para sua aplicagao. 0,92
0 escore aparentemente ndo demanda muito tempo do profissional de salide para sua aplicagao. 1
IVC GERAL 0,97

O quadro 3 apresenta os IVCs alcangados para
cada aspecto avaliado e o IVC geral do EPA (0,97).

Com o EPA construido e validado sob o ponto de
vista do contetdo, o instrumento foi aplicado em um
teste piloto com 20 criangas, para possiveis ajustes fi-
nais. O tempo médio de aplicacao foi de 4,3 minutos.
Segundo as idades, foram avaliadas criancas nas faixas
etarias <1 ano (15%), de 1 a 5 anos (15%), de 6 a 10 anos
(35%) e de 11 a 15 anos (35%). Em relagao ao escore final
do EPA, foram identificadas criancas com as seguintes
pontuacodes: 0 (55%), 1 (10%), 2 (10%), 3 (10%), 4 (5%),
5 (5%) e 8 (5%). Na aplicagao do teste piloto, conside-
rou-se a pontuac¢ao 3 como ponto de corte do EPA para
alarmar a deterioragdo clinica nas criancas avaliadas,

tendo como base o mesmo ponto de corte do BPEWS-Br.
Posteriormente, na validagao de desempenho do EPA,
este ponto de corte podera sofrer alteragdo. A prevalén-
cia de deterioracdo, considerando EPA > 3, foi de 25%.
Para essas criangas, a equipe do plantdo foi alertada,
sendo responsavel pelos cuidados instituidos. Apos o
teste piloto, o EPA nao sofreu novos ajustes.

Discussao

As defini¢Oes atuais da deterioragao se baseiam em al-
teragdes dos sinais vitais e em observagdes clinicas que
refletem gravidade de um paciente, sendo esta uma
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condicao dindmica, caracterizada por piora dos pa-
rametros fisiolégicos.®!® Desse modo, uma avaliacdo
rapida desses parametros pode fornecer ao avaliador
uma impressao geral do estado clinico do paciente,
auxiliando-o no reconhecimento da piora e no plane-
jamento do cuidado.

Em pediatria, a avaliacdo inicial da crianga pode
ser obtida nos primeiros segundos de contato, de for-
ma rapida e sistematica, por meio da inspecao do esta-
do de consciéncia, do trabalho respiratdrio e da colo-
ragao da pele. Feito isso, recomenda-se uma avaliacdo
primaria, baseada na abordagem ABCDE, para exami-
nar as condi¢des neuroldgicas, respiratorias e circula-
tdrias, identificar altera¢des rapidamente e trata-las.!

O estado neuroldgico é um dos mais importantes
componentes do exame clinico e deve ser reavaliado
frequentemente, buscando identificar alteragao do ni-
vel de consciéncia. Em crianga, recomenda-se a utili-
zagao da Escala de Resposta Pediatrica AVDN (alerta,
resposta a voz, resposta a dor e ndo responsivo), escala
de coma de Glasgow e reagao pupilar, como forma de
avaliagao neuroldgica.®®

No componente neurolégico do EPA, optou-se
por manter os indicadores do BPEWS-Br, trabalhando
a partir da Escala de Resposta Pediatrica AVDN por
ser objetiva e de rapida aplicagao. Os indicadores des-
ta escala foram correlacionados aos indicadores neu-
rolégicos do escore, sendo: alerta = ativo, responde a
voz = irritado ou hipoativo e resposta a dor = letargico
ou resposta reduzida a estimulo doloroso. A exclusdo
do critério “nao responsivo” do EPA justifica-se diante
da prerrogativa de que escores de alerta tém por obje-
tivo o reconhecimento precoce da deterioragao, sendo
anao responsividade um sinal tardio de piora clinica e
indicativo de parada cardiorrespiratéria.!®

O componente neurologico é influenciado direta-
mente pela qualidade da oxigenagdo e ventilagdo do
paciente. Em situagdes onde um desses eventos esta
comprometida, o paciente pode apresentar alteracao
de consciéncia, inicialmente ansiedade, agitagao e, em
seguida, reducdo do padrao neuroldgico," o que em-
basou o remodelamento da pontuacdo na avaliacdo
neurologica do EPA.

O trabalho respiratério reflete a adequagao da oxi-
genagao e ventilacao do paciente. Para sua avaliacao,
deve-se determinar a frequéncia respiratoria, observar
a presenca de sinais de esforgo respiratério, ouvir/
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auscultar sons pulmonares e avaliar a oxigenagao.!
No componente respiratério do EPA, manteve-se os
critérios de avaliagdo do BPEWS-By, acrescido de difi-
culdade de falar e se alimentar por via oral.

A frequéncia e o padrao respiratorios sao os in-
dicadores mais utilizados para avaliagao da condigao
respiratdria de um paciente. Considerando que os
problemas respiratorios estao entre as principais cau-
sas de hospitalizagao em pediatria e que a pneumonia
foi apontada com a principal causa de 6bito infantil
em 2017,49 é importante que escores de alerta pedia-
tricos contemplem esses indicadores de avaliacao de
forma a auxiliar na detecc¢ao de sinais de desconforto e
insuficiéncia respiratoria precocemente.

Uma frequéncia respiratdria muito baixa ou mui-
to alta em criancas, independente da idade, é geral-
mente anormal e exige avaliagao imediata para eluci-
dar a presenca de quadros potencialmente graves. A
taquipnéia geralmente é o primeiro sinal de alerta de
deterioragao respiratoria, estando presente nos prin-
cipais problemas respiratdrios, tais como hipdxia te-
cidual, desconforto e insuficiéncia respiratdria. Ja a
bradpnéia surge com o agravamento do quadro, sen-
do considerado um sinal clinico ameagador de parada
cardiorrespiratdria iminente.™

Sinais de esforgo respiratério traduzem a tentati-
va do paciente em melhorar a oxigenacao e/ou ventila-
¢ao, determinando urgéncia na intervengao. Sao sinais
de maior esforgo respiratorio: aleteo nasal, retracdes,
meneios de cabeca ou respiracao paradoxal, uso de
musculatura acessoria e gasping. A presenca de gemi-
dos indica maior gravidade da crianca e chances de
progressao de um quadro de desconforto para a insu-
ficiéncia respiratéria.®

A dificuldade de falar e se alimentar por via oral
foi incluida no EPA, considerando que este critério
também ¢é utilizado para identificagao de desconforto
respiratorio em pacientes asmaticos, sendo um sinal
moderado de alerta.’® Além disso, a dificuldade na
ingestao de liquidos é um critério de classificacao de
pneumonia grave” e, nos casos de faléncia respiraté-
ria, orienta-se a suspensao de dieta via oral como me-
dida protetiva das vias aéreas.®

A necessidade de oxigénio suplementar é condi-
cionada pela hipoxemia, caracterizada pela Saturacgao
periférica de Oxihemoglobina (SpO2) < 94%, numa
crianga em ventilacdo espontanea em ar ambiente.(®



Em casos de hipoxemia com SpO2 < 92%, suspeita-se
de pneumonia grave, sendo indicado internamento,
transferéncia de pacientes para UTI e uso de oxigenio-
terapia, fazendo deste um importante critério de ava-
liagao da deterioragao do sistema respiratdrio.!®

Sobre a op¢ao em nao incluir a oximetria como um
indicador de avaliacdo, o EPA, assim como o BPEWS
e BPEWS-Br, foi pensado como um sistema de pon-
tuacdo baseado em componentes clinicos e sem a uti-
lizagao de equipamentos complexos e de alto custo.
Além disso, muitos servicos pediatricos brasileiros
nao dispdem de equipamentos de monitorizagao nas
unidades abertas para uso continuo, o que dificultaria
a utilizagdo do escore nesses contextos.®® Entretanto,
diante da deterioracao constatada por outros indica-
dores respiratorios, a oximetria deve ser medida.

A avaliagdo cardiovascular é capaz de fornecer
informagdes importantes do estado hemodinamico
do paciente. Para sua avaliagdo recomendam-se os
seguintes indicadores: frequéncia e ritmos cardiacos,
qualidade do pulso, cor da pele, tempo de enchimento
capilar, pressao arterial, temperatura e débito urina-
rio.® O BPEWS-Br avalia frequéncia cardiaca, colora-
cao da pele e tempo de enchimento capilar. No EPA,
além desses, incluiu-se temperatura e diurese.

As alteragdes de frequéncia podem ser a taquicar-
dia ou a bradicardia. A taquicardia é uma resposta ines-
pecifica, podendo estar associada a condi¢oes de estres-
se, como febre, dor e ansiedade ou indicar a necessidade
de avaliagao e intervencao imediatas quando associada
a sinais de comprometimento circulatdrio, suspeitan-
do-se de infecgao/sepse.’>?Y A bradicardia pode ser
uma condi¢do normal em pacientes atletas, mas pode
representar perigo iminente de parada cardiaca quan-
do associada a sinais de ma perfusao tecidual.’®

A avaliagdo da temperatura e cor da pele reflete
a oxigenacao dos tecidos e fungao circulatdria. A pali-
dez, o moteamento e a cianose podem indicar forneci-
mento insuficiente de oxigénio para os tecidos.*'” Na
presenca de hipoperfusao cutanea, as maos e os pés
sao geralmente os primeiros locais afetados, tornan-
do-se frios, palidos ou moteados. A medida que este
sinal se estende para o tronco e todo o corpo, a gravi-
dade do quadro aumenta.®

O aumento ou reducao da temperatura corporal
em criancas é um sinal de alerta para profissionais de
saude e preocupacdo para familiares. Nao existe um
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consenso sobre os melhores pontos de corte para os
valores de temperatura corporal, resultando numa
ampla variagao na literatura sobre as faixas de nor-
malidade. Para o EPA, estabeleceu-se que os valores
considerados alterados seriam < 36°C ou > 38°C, con-
siderando que a OMS adota esta faixa de temperatu-
ra corporal. Criangas que apresentam temperatura >
38°C podem ser medicadas com antitérmicos,minimi-
zando o desconforto fisico ou dor.®*

Temperatura abaixo da faixa aceitavel é conside-
rada hipotermia, causa evitavel de parada cardiorres-
piratdria que deve ser identificada precocemente. Ja
a hipertermia ou febre consiste na elevagao da tem-
peratura corporal acima da variagao didria normal, a
partir da ativagdo do sistema imunolégico em respos-
ta a uma injaria.® Diversas injurias podem ocasionar
um quadro febril, dentre eles as infec¢des, que, se ndo
identificadas precocemente podem evoluir para sepse,
aumentando o risco de mortalidade do paciente.®’

A detecgao precoce, bem como diagndstico e tra-
tamento tém efeitos significativos no desfecho de pa-
cientes sépticos. A fase inicial da sepse tem manifesta-
¢Oes clinicas inespecificas que podem contribuir para
seu reconhecimento tardio e elevadas taxas de erros
diagnosticos em pediatria. Uma vez acionada a cascata
inflamatoria, a deterioracéo clinica evolui rapidamen-
te. Portanto, a avaliacdo inicial precisa é uma possibili-
dade eficaz para minimizar os riscos de complicagdes
decorrentes do quadro séptico em criangas. Alguns
estudos sugerem um papel potencial dos PEWS na
identificacdo precoce da sepse, sendo atrelados a um
algoritmo padrao de sepse em alguns hospitais pedia-
tricos, funcionando como ramo aferente para acionar
equipes de resposta rapida.®®

O tempo de enchimento capilar refere-se a conta-
gem dos segundos necessarios para que uma determi-
nada area seja reperfundida apds 5 segundos de pres-
sao local. Um TEC > 2 segundos indica ma perfusao
tecidual, podendo-se suspeitar de desidratagao, cho-
que ou hipotermia. Um TEC <1 segundo pode sugerir
choque séptico.

O débito urindrio é mais uma forma de avaliagao
da perfusao de 6rgao alvo. Um débito urindrio inade-
quado geralmente indica perfusao renal inapropriada.
5 No EPA, para avaliagao da perfusdo renal, o comité
adotou o critério de tempo de redugdo ou auséncia de
diurese, informado pelo acompanhante, ja que, as uni-
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dades abertas ndo possuem a mensuragao do débito
urindrio como rotina assistencial.

Valores de referéncia sao pegas-chave para a de-
terminacdo de anormalidades dos parametros vitais,
porém nao ha consenso na literatura relacionado a
estes valores para frequéncias cardiaca e respiratdria
no paciente pediatrico. Estudos sugerem que o uso de
curvas de percentis para avaliagao dessas frequéncias
poderiam aumentar a sensibilidade e especificidade
dos escores de alerta.”? Entretanto, mais pesquisas
sao necessarias para determinar a variagao clinica nor-
mal para cada idade e o percentil a ser utilizado in-
dividualmente. Além disso, é preciso determinar em
qual percentil a anormalidade se torna clinicamente
significante.®

Entendendo a dificuldade em utilizar as curvas de
percentis no cotidiano hospitalar, neste estudo foram
adotadas as faixas de normalidade recomendadas pela
AHA® e pela OMS,"” porém foi consenso a necessi-
dade de estratificar os valores de frequéncia respirato-
ria na faixa etdria < 1 ano, seguindo as orientagdes das
Diretrizes Brasileiras em Pneumonia na Comunidade
em Pediatria.(®

Vale salientar que, em pediatria, recomenda-se
que sejam feitas, a priori, avaliagdes que nao depen-
dam do toque na crianga (neuroldgica e respiratoria).
Feito isto, procede-se a avaliagao que exige o contato
direto (cardiovascular), para que a mesma nao interfi-
ra nos indicadores avaliados anteriormente.!” Basea-
do nesta orientacao, a ordem de avaliacao dos compo-
nentes do EPA foi alterada para avaliacao neurologica
seguida da respiratoria e da cardiovascular.

A prevaléncia de deterioragao clinica encontrada
no teste piloto deste estudo (25%) aproximou-se do
percentual encontrado no teste piloto do BPEWS-Br
(26,6%),% porém, na sua validacdo estatistica a pro-
porgao foi mais baixa. Das 271 criangas avaliadas, com
idades entre 0-10 anos, 16,2% apresentaram um escore
23.7) Outro estudo que utilizou o BPEWS como ferra-
menta para identificagdo da deterioracdo clinica em
2979 pacientes pediatrico hospitalizados, aproxima-
damente, 24,2% apresentaram um escore > 3.6

Sistemas de alerta de deterioragao clinica em pe-
diatria sdo mais complexos, quando comparados aos
sistemas em adultos. Os limiares fisioldgicos da idade,
assim como os mecanismos compensatorios, a dificul-
dade em expressar o que sente e as falhas de avaliagao
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pela equipe podem contribuir para o reconhecimento
tardio da piora clinica em criangas.®” Desse modo, este
estudo apresenta o EPA como um escore pediatrico
simples, com parametros de avaliacdo bem definidos
e adequados ao seu contexto de aplicagdo, podendo
auxiliar a equipe no reconhecimento precoce e na ges-
tao do cuidado a pacientes potencialmente graves. Por
se tratar da validagao de conteudo, o EPA devera ser
submetido a validacdo de desempenho a fim de ava-
liar sua acurdcia e reprodutibilidade e fortalecer sua
utilidade na pratica clinica da enfermagem pediatrica.

Conclusao

Apds as mudangas nos componentes de avaliacdo do
BPEWS-Br, o EPA foi desenvolvido e validado sob a
optica do contetdo. O escore foi considerado de facil
linguagem, boa estrutura e apresentacao, além de con-
templar indicadores de relevancia clinica e aplicaveis
ao contexto estudado. Apds essa primeira etapa, o es-
core sera submetido a validacao de desempenho no re-
conhecimento da deterioragao clinica pediatrica. O EPA
tem como finalidade sistematizar a avaliagao rapida
pelo enfermeiro, auxiliando-o no reconhecimento de si-
nais de deterioragao clinica da crianga hospitalizada de
forma que possa atuar precocemente junto a equipe de
satde e minimizar os riscos de complicagdes.
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