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Modified Early Warning Score como preditor
de eventos adversos graves em adultos
traumatizados: coorte retrospectiva

Modified Early Warning Score as a predictor of severe adverse
events in trauma patients: a retrospective cohort study

Modified Early Warning Score como predictor de eventos adversos
graves en adultos traumatizados: cohorte retrospective

Nubia Araujo Delazeri®
Juvenal Soares Dias da Costa®<

RESUMO

Objetivo: Avaliar a performance do Modified Early Warning Score na predicdo de eventos adversos graves em
adultos traumatizados.

Método: (oorte retrospectiva realizada em hospital de trauma, entre julho e outubro/2022. Foram incluidos adultos
internados por trauma. Coletaram-se dados demogréficos, clinicos e valor do escore a cada 6 horas durante 30 dias. Avaliou-
se a performance do escore nas 6,12, 18 e 24 horas anteriores ao desfecho por curva ROC, sensibilidade, especificidade,
valores preditivos e razes de verossimilhanca. O desfecho foi evento adverso grave (parada cardiorrespiratdria, admisséo
em unidade de terapia intensiva ou 6bito). Determinou-se o melhor ponto de corte para predicdo do desfecho.
Resultados: Foram avaliados prontudrios de 670 pacientes (49,4+21,3 anos), com 20 (3%) admissdes em
unidade de terapia intensiva, nenhum ¢hito. O melhor desempenho do escore ocorreu nas 6 horas antecedentes ao
desfecho (AUC-ROC 0,86), ponto de corte > 4, sensibilidade 80% e especificidade 73%. A estratificacdo por subgrupos
indicou pontos de corte ideais distintos.

Conclusao: 0 escore demonstrou boa capacidade em prever o desfecho, com ponto de corte MEWS > 4, sobretudo
nas seis horas anteriores, favorecendo a deteccdo precoce da deterioracdo clinica.

Descritores: Escore de Alerta Precoce; Deterioracdo Clinica; Centros de Traumatologia; Trauma; Estudos de Coortes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the performance of the Modified Early Warning Score (MEWS) in predicting severe adverse
events (SAEs) in adult trauma patients.

Method: A retrospective cohort study was conducted in a trauma hospital between July and October 2022. Adult
trauma inpatients were included. Demographic and clinical data, along with MEWS scores, were collected every 6 hours
for 30 days. Performance was assessed at 6,12,18, and 24 hours prior to the outcome using ROC curves, sensitivity,
specificity, predictive values, and likelihood ratios. The outcome was defined as an SAE (cardiac arrest, ICU admission, or
death). The optimal cutoff point for prediction was determined.

Results: Medical records of 670 patients (mean age 49.4+21.3 years) were reviewed, with 20 (3%) requiring
intensive care unit admission and no deaths. The best performance was observed within 6 hours prior to the outcome
(AUC-ROC0.86) at a cutoff of >4, with sensitivity of 80%, and speificity of 73%. Subgroup analyses indicated distinct
optimal cutoff points.

Conclusion: MEWS demonstrated good predictive ability, particularly within six hours prior to the outcome, with
a cutoff of >4, favoring early detection of clinical deterioration.

Keywords: Farly Warning Score; Clinical Deterioration; Trauma Centers; Trauma; Cohort Studies.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el desempefio del Modified Early Warning Score en la prediccién de eventos adversos graves en adultos traumatizados.

Método: Estudio de cohorte retrospectiva realizado en un hospital de trauma entre julio y octubre de 2022. Se incluyeron adultos hospitalizados por trauma.
Se recopilaron datos demograficos, clinicos y el valor del puntaje cada 6 horas durante 30 dias. Se evalu el desempefio del puntaje a las 6,12, 18 y 24 horas
previas al desenlace mediante curva ROC, sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud. £l desenlace fue evento adverso grave (paro
cardiorrespiratorio, ingreso en unidad de cuidados intensivos o muerte). Se determind el mejor punto de corte para la prediccién del desenlace.

Resultados: Se evaluaron las historias clinicas de 670 pacientes (49,4+21,3 afios), con 20 (3%) ingresos en unidad de cuidados intensivos y ninguna muerte. I
mejor desempefio del puntaje ocurrio en las 6 horas previas al desenlace (AUC-ROC0,86), punto de corte > 4, sensibilidad 80% y especificidad 73%. La estratificacion

por subgrupos indic puntos de corte Optimos distintos.

Conclusion: l puntaje demostré buena capacidad para predecir el desenlace, con punto de corte MEWS > 4, especialmente en las seis horas previas,

favoreciendo la deteccién temprana del deterioro clinico.

Descriptores: Puntaje de Alerta Temprana; Deterioro Clinico; Centros de Trauma; Trauma; Estudios de Cohorte.

Bl INTRODUCAO

A deterioracdo clinica é compreendida como um
processo de descompensacao fisioldégica que se ma-
nifesta quando o paciente apresenta agravamento do
estado de saude ou surgimento agudo de disturbio
fisiolégico grave. Nessas circunstancias, o quadro clinico
tende a evoluir negativamente, elevando os riscos de
morbidade e disfuncdo organica, o que pode resultar
em internacdes prolongadas ou, em casos mais graves,
em obito",

Eventos adversos graves (FAGs) séo considerados
ocorréncias que podem resultar em morte, prolon-
gamento do tempo de internacdo, necessidade de
admissao em leito de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
e sequelas permanentes®?. Os eventos adversos graves
sao consequéncia da deterioracéo clinica dos pacientes
que pode ser observada rapidamente através da alte-
racao dos sinais vitais e que, por vezes, é tardiamente
identificada em unidades de internacao, podendo
agravar o quadro do paciente“?. Segundo Maftoohian
etal.®), grande proporcao de mortes intra-hospitalares
poderia ser prevista com base na identificacdo precoce
da deterioracao clinica.

Um estudo recente com pacientes vitimas de trauma
demonstrou que a cada 1000 pacientes internados,66,5
apresentaram deterioracdo clinica e que nesses pa-
cientes a deterioracao clinica elevou em 22 vezes a
frequéncia de morte®. Em relacdo a ocorréncia de
EAGs especificos como a parada cardiorrespiratéria
(PCR) e 6bito, 0s dados sao heterogéneos, variando de
T a 12 eventos por 1000 pacientes”-®, podendo chegar
a taxa de 81 mortes a cada 1000 pacientes, com base
no perfil do paciente (trauma)“. Embora seja um tema
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investigado ha bastante tempo, a deterioracao clinica
continua sendo amplamente discutida na atualidade,
com o desenvolvimento continuo de escores voltados a
publicos, setores e/ou condicdes clinicas especificas.

Os Escores de Alerta Precoce (Early Warning Score
— EWS) sdo ferramentas baseadas em modelos de
predicao clinica, geralmente utilizadas através da men-
suracao dos sinais vitais para monitorar a satde dos
pacientes durante sua estadia no hospital, identificando
a probabilidade de deterioracao clinica”. A maioria dos
EWS utiliza a coleta rotineira de sinais vitais, podendo
ser complementada com outras informacdes clinicas
e resultados de exames". Os EWS sdo ferramentas
precisas e que podem ser utilizadas de forma sistema-
tica na predicdo de desfechos desfavoraveis em varias
populacdes diferentes e tornaram-se onipresentes no
reconhecimento de pacientes deteriorando.

Dentre os escores mais estudados estdo Modified
Early Warning Score (MEWS), National Early Warning
Score (NEWS), National Early Warning Score 2 (NEWS2),
Quick Sepsis Related Organ Failure Assessment (gSOFA),
Rapid Emergency Medicine Score (REMS), Hamilton
Early Warning Score (HEWS), Worthing Physiologucal
Score (WPS), VitalPac EWS (VIEWS), entre outros. Esses
escores sao medidos através da combinacado de sinais
vitais, avaliacdo do nivel da consciéncia, suplemento de
oxigénio e outras varidveis especificas (idade, resultados
de exames laboratoriais, uso de ventilacdo mecanica,
entre outros)'?. Nesta pesquisa, optou-se por utilizar
o MEWS, uma vez que é o escore ja utilizado na rotina
institucional de transferéncias internas entre o servico
de emergéncia e as unidades de internacéao do local
do estudo.
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O Modified Early Warning Score (MEWS) é um escore
que avalia cinco parametros para rapida e objetiva
identificacdo de deterioracdo clinica: pressao arterial
sistélica (PAS), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respi-
ratéria (FR), temperatura (Tax) e nivel de consciéncia‘™.
O resultado da aplicagdo do escore MEWS pode variar
entre 0 e 14 pontos, sendo as mais altas pontuacoes
relacionadas a maior gravidade e deterioracdo clinica
dos pacientes®. O ponto de corte do MEWS pode variar
conforme perfil assistencial dos pacientes atendidos e
recursos disponiveis na instituicdo®. Nao ha um ponto
de corte especifico na literatura®. E um escore de fécil
aplicacdo, pois todos os parametros de cdlculo sdo ob-
tidos com base na afericdo dos sinais vitais do paciente
e observacdo do nivel da consciéncia, a beira-leito,
dispensando exames adicionais*19,

Sabe-se que a disponibilidade de leitos de UTle de
unidades semicriticas é restrita. Dessa forma, é crucial a
selecdo acurada de pacientes que se beneficiam desse
recurso. A falha da equipe em identificar sinais de de-
terioracdo clinica ou em tomar decisdes apropriadas
condizentes com o quadro do paciente pode resultar
em PCR ou em morte evitavel?,

O ponto de corte para deteccao da deterioragao
clinica dos pacientes pode variar a depender do perfil
dos pacientes atendidos na instituicao e dos recursos
internos disponiveis”. Estudos apresentam diferentes
pontos de corte para acionamento de recursos adicio-
nais (leitos monitorizados, leitos intensivos, acionamen-
to da equipe médica de emergéncia, equipamentos,
entre outros)®*. Sendo assim, faz-se necessario o
desenvolvimento de pesquisas que definam o ponto
de corte ideal para cada hospital, considerando o perfil
dos pacientes, 0s recursos disponiveis, leitos intensivos
operacionais, equipamentos e equipe profissional®!”,

As hipdteses do estudo sdo: a) valores de MEWS
> 4 apresentam melhor desempenho com relacao a
ocorréncia de EAGs na populagdo em estudo; e b) a
determinacdo do escore MEWS sequenciado (a cada 6
horas) permite detectar a deterioracao clinica do pacien-
te. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a performance
do Modified Early Warning Score na predicdo de eventos
MEWS!? adversos graves em adultos traumatizados.

Bl METODO

Foi realizada coorte retrospectiva para avaliacdo do
ponto de corte do como preditor de eventos adversos
graves (PCR, admissdo em leito de UTI ou &bito) no
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre-RS. A popu-
lacdo em estudo foi composta de pacientes admitidos
em unidade de internac¢do ou servico de emergéncia/
sala de recuperacao pos-anestésica (aguardando leito
em unidade de internacéo) no periodo de 01 de julho
a 31 de outubro de 2022.

Optou-se por incluir os dois ultimos grupos de
pacientes devido a superlotacdo da instituicdo da
pesquisa, pois varios pacientes ficavam aguardando
leito em unidade de internacdo por muitos dias nos
setores supra referidos. Com a finalidade de mapear
todos os pacientes com complexidade de cuidados
de unidade de internacéo e reduzir o viés de selecéo,
todos os pacientes que atendiam aos demais critérios de
inclusao e necessitando grau de cuidados de unidade
de internacao foram incluidos no estudo.

O Hospital de Pronto Socorro é um centro de re-
feréncia para varios municipios do Rio Grande do
Sul no atendimento de vitimas de causas externas.
Atende diariamente em média 350 pacientes e possuli
76 leitos operacionais:20 UTI adulto,8 UTI pediatrica,
41 unidades de internacdo adulto, 7 unidades de
internacao pediatrica.

A coleta de dados foi realizada nos prontudrios dos
participantes do estudo. Os dados de sinais vitais foram
coletados dos prontudrios fisicos, conforme rotina de
registro institucional, que ocorre a cada 6 horas para
pacientes com grau de cuidados de unidade de inter-
nacao nas unidades incluidas no estudo. As demais
informacgdes estavam disponiveis nos prontuarios ele-
trénicos, incluindo o nivel de consciéncia para célculo
do MEWS', que foi verificado nas evolugbes da equipe
multiprofissional que, por rotina, registra o nivel de
consciéncia na parte inicial das evolugdes. Foi realizado
acompanhamento dos dados de sinais vitais e escore
MEWSU durante 30 dias a contar da internacédo até o
momento da alta hospitalar (independentemente do
motivo) ou ocorréncia de evento adverso grave (parada
cardiorrespiratdria, admissao em leito de UTl ou 6bito).

Foi utilizada amostragem por conveniéncia incluin-
dotodos os pacientes internados por trauma, maiores
de 18 anos e que estiveram internados por, no minimo,
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24 horas, no periodo de estudo. Optou-se por utilizar
amostra por conveniéncia com, minimamente, 600
sujeitos de pesquisa (calculo baseado nos dados do
estudo piloto), considerando a amostra necessaria para
0 estudo de validacdo do instrumento (MEWSY3). Os
critérios de exclusdo foram: prontudrios sem qualquer
registro de sinais vitais e/ou do nivel de consciéncia
(fatorimpeditivo do calculo do MEWS(), pacientes em
cuidados paliativos, internacdes eletivas (retornos agen-
dados), pacientes internados em Sala de Recuperacéo
Pos-Anestésica ou Servico de Emergéncia ainda sem
alta para unidade de internacéo e pacientes internados
ou comindicacao deinternagao em leito monitorizado
ou leito de UTI. Desses, foram incluidos dados até a
data da internacdo na UTl e, em casos de individuos
transferidos novamente para unidade de internacdo
durante o perfodo do estudo, a coleta dos dados
seguiu até o total de 30 dias de acompanhamento.
Pacientes que internaram diretamente na UTI dentro
do periodo de coleta e tiveram alta para a unidade de
internacgao fora dela ndo foram incluidos na amostra.
As perdas de acompanhamento foram consideradas
improvaveis, tendo em vista que os dados foram co-
letados diretamente dos prontuarios.

As varidveis demogréficas foram sexo (masculino,
feminino), idade (18-59 anos, 60 anos ou mais), cor da
pele (branca, ndo-branca). Em relagdo a internacao foi
analisado o tempo de permanéncia (1-4 dias, 5 dias
ou mais). Quanto ao quadro do paciente, incluiu-se o
escore MEWS" e presenca de comorbidades (0-1, 2
comorbidades ou mais). O desfecho foi a ocorréncia ou
nao de eventos adversos graves (EAGs) caracterizados
por PCR, admissao em UTI ou ébito.

O MEWS™ utiliza parametros de sinais vitais para
calculo do escore para deteccdo de deterioracdo clinica.
O célculo do escore MEWS foi realizado com base nos
registros dos sinais vitais: pressao arterial sistolica (em
milimetros de mercurio — mmHg), frequéncia cardiaca
(em batimentos/min — bpm), frequéncia respiratéria
(em movimentos/min — mpm), temperatura axilar
(em graus Celsius - Tax) e nivel de consciéncia (escala
AVPU - alerta, resposta ao estimulo verbal, resposta ao
estimulo doloroso e irresponsivo). Conforme o Tabela 1,
cada parametro contabiliza entre 0 e 3 no escore
MEWS, com excecdo da temperatura, cuja amplitude
é de 0a 2. 0O escore MEWS™ é calculado mediante o
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somatorio de todos os itens do escore, variando en-
tre 0 e 14. O ponto de corte do MEWS" pode variar
conforme perfil assistencial dos pacientes atendidos
e recursos disponiveis no hospital, portanto deve ser
validado nas instituicoes.

O escore MEWS!? foi coletado a cada 6 horas, con-
forme rotina institucional de verificacdo de sinais vitais
para pacientes com indicacdo de leito em unidade de
internacao. Em caso de auséncia pontual no registro
de sinais vitais ou nivel de consciéncia, optou-se por
manter no estudo os pacientes que apresentaram,
minimamente, uma coleta completa de sinais vitais
durante as 24 horas do dia. Para andlise das associagdes
entre os grupos, foi aferido o escore MEWS™ nas 6,12,
18 e 24 horas antecedentes a ocorréncia do desfecho
(grupo 1) em comparacao as medidas dos escores
MEWS™ nos mesmos horérios, antecedendo a alta
hospitalar, no caso de pacientes que ndo apresentaram
o desfecho (grupo 2).

A coleta de dados registrada em planilha Microsoft
Excel® e as andlises estatisticas foram executadas nos
softwares IBM Statistical Package for the Social Sciences
Statistics® versdo 25 e Stata® versdo 16.0. Os p-valores
<0,05 foram considerados significativos.

A andlise dos dados verificou a distribuicao das ca-
racteristicas dos participantes. As varidveis categoricas
foram apresentadas em nimeros absolutos e percen-
tuais e as varidveis continuas em média e desvio padréo.
O Teste de Shapiro-Wilk verificou a normalidade das
varidveis analisadas. Por meio da Regressao de Poisson,
verificou-se o risco das varidveis independentes em
relacdo a incidéncia de EAGs, através dos intervalos
de confianca e do Teste de Wald. Posteriormente, foi
realizada a analise ajustada mediante Regressao de
Poisson, incluindo as varidveis que mostraram signi-
ficancia com o desfecho. A andlise foi realizada com
ingresso simultaneo de todas as varidveis e aquelas
que mostraram significancia (p<0,05) foram levadas a
analise estratificada. A avaliacdo do ponto de corte do
MEWSU3) que melhor previu a ocorréncia de eventos
adversos graves na populacdo em estudo foi realizada
mediante o calculo da drea sob a curva ROC (AUC-ROQ),
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VP+), valor preditivo negativo (VP-), razao de veros-
similhanca positiva (RV+) e razao de verossimilhanca
negativa (RV-). O melhor ponto de corte foi definido
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Tabela 1 - Modified Early Warning Score (MEWS), Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2024.

Pressao arterial

o <70 71-80 81-100 101-199 > 200
sistdlica (mmHg)
= .
rquJenOa <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
cardiaca (bpm)
Frequéncia <9 9-14 15-20 21-29 > 30
respiratoria (mpm)
Temperatura (°C) <35 35-38,4 > 385
Escore AVPU* Alerta Reagindoavoz  Reagindo a dor Irresponsivo

Fonte: Tradugdo livre de Subbe et al. 2001
*AVPU: alert, verbal, pain, unresponsive.

pelaandlise da sensibilidade e especificidade, mediante
Indice de Youden e método de Liu. O valor de AUC
ROC > 0,8 foi considerado como bom desempenho''®,

Foram seguidas as determinacdes da Resolucdo ne
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A coleta de
dados foi realizada a partir de anélise de dados de pron-
tudrios, com codificacdo numérica dos participantes,
com o intuito de manter o0 anonimato e de dispensar
o uso de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A pesquisa foi aprovada pelos Comités de
Ftica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos
Sinos - UNISINOS (CAEE 73586023.1.0000.5344) e da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre -RS
(CAEE 73586023.1.3001.5338).

B RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, ocorreram 1406
internacdes hospitalares de pacientes com 18 anos
ou mais. Houve 2 perdas por prontudrios fisicos ndo
localizados e 734 exclusdes (Figura 1), totalizando uma
amostra de 670 pacientes que foram acompanhados
por até 30 dias.

As principais causas de atendimento foram por
acidente de transito (n=157,23,4%), queda da prépria
altura (n=150,22,4%) e agressdo (n=123,18,4%). Os
tipos de traumas fisicos mais incidentes foram trauma
de extremidades (n=255,38,1%), politrauma (2 ou mais
traumas) (n=151,22,5%) e trauma cranioencefélico
(n=52,7,8%).

Ocorreram 20 eventos adversos graves com pa-
cientes internados em unidades de internagao, o que
representou 3,0% do total da amostra. Todos os EAGs
foram por necessidade de internacdo em leito de UTI.
Nao ocorreram ébitos nem PCR durante o periodo do
estudo nas unidades de internacao.

Em relacdo a distribuicdo da amostra, observou-se
predominio do sexo masculino (68,4%) e de individuos
com a cor de pele classificada como branca (79,0%)
(Tabela 2). As idades variaram entre 18 e 101 anos,
sendo que a média de idade foi de 49,4 anos (+21,33),
estando a maior parte dos pacientes na faixa etaria
entre 30 e 49 anos (33,9%), destacando-se que 31,6%
dos participantes tinham 60 anos ou mais. Verificou-se
predominio de pacientes com até uma comorbidade
na amostra (57,6%). O tempo médio de permanéncia
da amostra foi de 6,9 dias (+9,3), sendo que 77,5% do
total dos pacientes esteve internado por até 7 dias e
49,3% dos pacientes tiveram alta hospitalar em até 3
dias (Tabela 2).

Na analise bruta, mulheres apresentaram quatro
vezes maior risco de ocorréncia de eventos adversos
graves se comparadas aos homens (Teste de Wald,
p=0,003). Os idosos com 60 anos ou Mais apresenta-
ram cinco vezes maior risco de ocorréncia de eventos
adversos graves (Teste de Wald, p=0,001) (Tabela 2).

Os pacientes com duas ou mais comorbidades
apresentaram cinco vezes maior risco de ocorréncia
de EAGs em comparacao aos pacientes com uma ou
nenhuma comorbidade (Teste de Wald, p=0,002). Ja
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Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos participantes da pesquisa, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2025.

Fonte: Dados da pesquisa, 2025.
Legenda: h: hora, Ul unidade de internagdo.

0s participantes com cinco ou mais dias de perma-
néncia no hospital mostraram risco duas vezes maior
de eventos adversos graves (Teste de Wald, p<0,0001).
A varidvel cor da pele ndo mostrou associacdo com o
desfecho (Tabela 2).

As varidveis que apresentaram maior risco
em relacdo ao desfecho foram exploradas na ana-
lise ajustada. Na analise ajustada, as varidveis sexo
(RR 2,78, 1C95%1,35,5,76, p=0,006), idade (RR 2,98,
IC95%1,22;7,28, p=0,016) e tempo de permanéncia
(RR9,08,1C95%3,71,22,25,p < 0,01) continuaram mos-
trando relacdo de risco com o desfecho, enquanto a
presenca de comorbidades foi excluida da analise (RR
2,22,1C95%0,75;6,58, p = 0,152).

Os escores MEWS das Ultimas 24 horas variaram
entre 0 e 8. Aavaliacdo do MEWS nas 6,12, 18 e 24 horas

Rev Gatcha Enferm. 2025;46:220250067

antecedentes a ocorréncia de EAGs mostrou variagdes
na sensibilidade, especificidade, valores preditivos po-
sitivo e negativo (VP+ e VP-), razbes de verossimilhanca
positiva e negativa (RV+ e RV-), &rea sob a curva ROC
(AUC-ROCQ) e pontos de corte (Tabela 3).

A sensibilidade diminuiu, gradualmente, no periodo
de 6 horas (80,00%) para 18 horas (40,00%), com uma
leve recuperacdo em 24 horas (63,16%). A especifi-
cidade, por outro lado, apresentou menor variacao,
permanecendo em torno de 73-77% ao longo dos
intervalos de tempo.

Os valores preditivos positivos e negativos do MEWS
nas ultimas 6,12, 18 e 24 horas anteriores a ocorréncia
de um evento adverso grave mostraram variagdes im-
portantes. O VP+ foi relativamente baixo em todas as
janelas temporais, destacando-se MEWS em 18 horas,
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Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas da amostra e analise da incidéncia de eventos adversos graves no Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2024

Incidéncia de

Variaveis n (%) EAG' n (%) IC* 95% Valor de p
Sexo 0,003°
Masculino 458 (68,4) 7 (1,5 1,0

Feminino 212 (31,6) 13(6,1) 4,0 1,60 ;10,06

Cor da pele 0,114%
Branca 529 (79,0) 19(3,6) 1,0

N&o branca 141 (21,0) 1(0,7) 0,2 0,03:148

ldade 0,001¢
18-59 anos 458 (68,4) 6(1,3) 1,0

> 60 anos 212(31,6) 14 (6,6) 5.0 1,96;12,94

Presenca de comorbidades 0,002°
0-1 386 (57,6) 4(1,0) 10

>?2 284 (42,4) 16 (5,6) 54 1,84,;16,10

Tempo de permanéncia <0,0001%
1-4 dias 398 (59/4) 2(0,5) 1,0

5-9 dias 149 (22,2) 534 1,79 -0,01 ;0,06

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.
*EAG: evento adverso grave, 'RR: risco relativo, IC: intervalo de confianca, *Teste de Wald.

Tabela 3 - Descricao da sensibilidade, especificidade, razao de verossimilhanca positiva, razao de verossimilhanca negati-
va, area sob a curva ROC e ponto de corte do MEWS das Ultimas 6,12, 18 e 24 horas antecedentes a ocorréncia de evento
adverso grave. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2024

Parametros MEWS® 6h* MEWS® 12h* MEWS" 18h* MEWS®™ 24h*
Sensibilidade (%) 80,00 57,89 40,00 63,16
Especificidade (%) 72,99 77,51 74,55 73,18
VP+ (%) 0,86 1,67 241 1,65

(IC 95%) (0,03;1,68) (0,53 ;2,80) (1,01;3,81) (0,45 ;2,86)
VP-5 (%) 100,00 100,00 85,71 100,00

(IC 95%) (100,00 ; 100,00) (100,00 ; 100,00) (82,53 :88,90) (100,00 ; 100,00)
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Tabela 3 - Cont.

Parametros MEWS® 6h* MEWS™ 12ht MEWS™ 18h* MEWS™ 24h*
RV+" 14,01 2,57 1,57 2,36
RV-** 0,21 0,54 0,80 0,5034
AUC-ROC* 0,86 0,72 0,58 0,70

(IC 95%) (0,84 :0,89) (0,68:0,75) (0,54 :062) (0,67:;0,74)
p-valor™ <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Ponto de corte''® MEWS” > 4 MEWS™ > 3 MEWS™ = 3 MEWS™ > 3
(IC55 95%) (1,93;242) (1,57;1,93) (1,39;1,71) (1,39;1,72)

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.
*MEWS: Modified Early Warning Score, 'h: hora, *VP-+: valor preditivo positivo, °VP-: valor preditivo negativo, “RV-+: razo de verossimilhanca positiva, RV-: razao de verossimilhanca negativa, *AUC-ROC: drea sob a curva receiver

operating characteristic, *|C: intervalo de confianca, ““Teste Z, Método de Liu e Indice de Youden.

que alcangou o maior valor (2,41%;1C95%1,01-3,81%),
sugerindo teste com baixa probabilidade de confirmar
um EAG entre os pacientes com resultado positivo.
O valor mais alto da razao de verossimilhanca positi-
va foi observado nas Ultimas 6 horas (14,01), indicando
que um escore positivo aumentava consideravelmente
a probabilidade de um EAG. Em contrapartida, nas 18
horas, a RV+ foi de 1,57, refletindo menor utilidade
clinica para confirmar risco nesse intervalo.
Conforme apresentado na Tabela 3, verificou-se que
o melhor desempenho global foi observado nas 6 horas
com AUC-ROC de 0,86, indicando excelente capacidade
discriminativa. Ja nas 12 horas, detectou-se diminui-
cao da AUC-ROC para 0,72, indicando desempenho
moderado. Nas 18 horas, o MEWS apresentou o pior
desempenho, com AUC-ROC de 0,58. Entretanto, nas
24 horas, 0 escore recuperou parcialmente sua capaci-
dade discriminativa, com AUC-ROC de 0,70 (Tabela 3).
Os pontos de corte do MEWS que melhor previram
a ocorréncia de EAGs foram determinados conforme
AUC-ROC (Figura 2). A analise geral demonstrou que o
ponto de corte do MEWS que melhor previu EAGs nas
Ultimas 6 horas foi MEWS > 4 (AUC-ROC 0,86, p<0,0001,
IC95%1,93;2,42), apresentando alta sensibilidade (80%),
especificidade (72,99%) e boa capacidade discriminativa
(VP-de 100,00% e RV+ de 14,01) (Tabela 3). J& nas 12,
18 e 24 horas, 0 ponto de corte foi MEWS > 3 (AUC-ROC
0,72,0,58 € 0,70, respectivamente e p<0,0001).
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As andlises estratificadas demonstraram diferenca
no ponto de corte do MEWS com relagdo ao sexo,
idade e tempo de permanéncia do paciente (Tabela 4).
Na comparacdo por sexo, observou-se que o grupo
feminino apresentou resultados superiores ao mascu-
lino em todos os periodos avaliados. Para as mulheres,
o MEWS mostrou desempenho robusto em 6 horas,
com AUC-ROC de 0,93, acompanhado de alta sensibi-
lidade (92,31%) e especificidade (92,96%). No entanto,
a medida que o intervalo aumentou para 12, 18 e 24
horas, observou-se queda gradual na sensibilidade e na
AUC-ROC, embora o desempenho ainda se mantivesse
moderado considerando a relacdo entre sensibilidade
e especificidade. Em contraste, no grupo masculino a
sensibilidade foi consistentemente mais baixa, espe-
cialmente em periodos intermediarios (12 e 18 horas),
com AUC-ROC de 0,60 e 0,49, respectivamente. Na
estratificacdo por sexo, foi possivel observar que o
sexo masculino, nas ultimas 6 e 12 horas anteriores a
ocorréncia de EAGs, tiveram um ponto de corte maior
em comparacao as mulheres (MEWS > 6 x MEWS > 4
e MEWS =4 x MEWS > 3, respectivamente) (Tabela 4).

Ao analisar a estratificacdo por idade, os idosos
apresentaram desempenho superior ao dos pacientes
com idades até 59 anos, em todos os periodos avalia-
dos (Tabela 4). Para o grupo idoso, o MEWS mostrou
AUC-ROC elevada em 6 horas (0,8892), associada a
sensibilidade de 85,71% e especificidade de 92,39%.
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Figura 2 - Graficos da drea sob a curva ROC do MEWS das ultimas 24,18, 12 e 6h na predicao de eventos adversos graves, 2025.

Fonte: Dados da pesquisa, 2025.

No entanto, em periodos mais longos, como 18 horas,
o desempenho caiu significativamente, resultando
em AUC-ROC de 0,5910. Ja para os participantes com
idades entre 18 e 59 anos em 6 horas, a AUC-ROC de
0,7918 indicou boa discriminacdo, mas em perfodos
intermediarios (12 e 18 horas), constatou-se diminuicao
dos valores da AUC-ROC (abaixo de 0,53). Para adultos
de 18 a 59 anos, o0 MEWS apresentou melhor ponto
de corte, consideravelmente maior em comparacao
aos idosos. Nas 6, 12 e 18 horas anteriores ao EAG, o
ponto de corte foi MEWS > 6 (p<0,0001) para adultos
de 18a59anos. Para osidosos, 0 ponto de corte variou
entre >4 e > 2. Somente o MEWS das Ultimas 24 horas
apresentou 0 mesmo ponto de corte entre as duas
categorias (p<0,0001). A estratificacdo por subgrupos
revelou que o ponto de corte ideal variou, com MEWS
> 6 sendo mais efetivo para homens e adultos jovens,
enquanto MEWS > 4 foi mais preciso para mulheres
e idosos.

Na estratificacdo por tempo de permanéncia, pa-
cientes com curta permanéncia hospitalar (1 a 4 dias)
apresentaram melhor desempenho do MEWS em todos
os periodos, especialmente em 6 horas, com AUC-ROC
de 0,8762, sensibilidade de 83,33% e especificidade de
94,32% (Tabela 4). Em periodos mais longos, como 18
horas, 0 desempenho diminuiu, mas ainda permane-
ceu com discriminacdo de moderada a aceitdvel em
24 horas (AUC-ROC 0,7826). Por outro lado, pacientes
com permanéncia igual ou superior a 5 dias tiveram
desempenho inferior, com maior declinio em periodos
intermedidrios (18 horas), onde a AUC-ROC foi 0,5867.
Mesmo em 6 horas, apesar da AUC-ROC de 0,8556, 0s
resultados gerais foram menos favoraveis em compara-
¢do aos pacientes de curta permanéncia. Com relacao
aos pontos de corte, os valores foram semelhantes entre
0s pacientes com permanéncia curta em comparagao
aqueles que ficaram internados por periodos mais lon-
gos (= 5 dias), exceto no MEWS das 24 horas, no qual
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Tabela 4 - Sensibilidade, especificidade, drea sob a curva ROC e porto de corte do MEWS das dltimas 24,18, 12 e 6 horas
com relagao a eventos adversos graves estratificado por sexo, idade, e tempo de permanéncia. Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil, 2025.

Variavel / categoria Parametro MEWS® 6h' MEWS® 12ht MEWS™ 18ht MEWS’" 24ht
Sensibilidade (%) 57,14 33,33 28,57 57,14
Especificidade (%) 99,78 96,48 76,92 74,38
AUC-ROC* 0,73 0,60 0,49 0,69
Sexo: masculino (IC5 95%) (0,69;0,77) (0,55;0,65) (0,44 ;0,54) (0,64;0,73)
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Ponto de corte MEWS" > 6 MEWS™ > 4 MEWS" >3 MEWS™ > 3
(IC5 95%) (2,27 ;3,67) (2,06;2,87) (1,41;1,80) (1,47:1,89)
Sensibilidade (%) 92,31 69,23 46,15 67,67
Especificidade (%) 92,96 71,35 69,31 70,45
AUC-ROC* 0,93 0,76 0,62 0,70
Sexo: feminino (IC5 95%) (0,89;0,96) (0,69;0,81) (0,54 ;0,68) (0,63;0,77)
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Ponto de corte MEWS" > 4 MEWS™ > 3 MEWS™ > 3 MEWS™ > 3
(IC5 95%) (1,83;2,75) (1,35;1,94) (1,19;1,71) (1,09;1,59)
Sensibilidade (%) 66,67 20,00 33,33 66,67
Especificidade (%) 99,78 100,00 100,00 72,29
AUC-ROC* 0,79 0,52 0,53 0,73
|dade: adulto (IC5 95%) (0,75;0,83) 047;0,57) (0,48 0,58) (0,68;0,77)
p-valor <0,0001 <0,0001 p=0,031 p<0,0001
Ponto de corte MEWS" > 6 MEWS™ > 6 MEWS™ > 6 MEWS™ > 3
(IC5 95%) (2,38;3,96) (--) (0,47 :10,29) (1,35;1,73)
Sensibilidade (%) 85,71 7143 42,86 61,54
Especificidade (%) 92,39 73,96 70,74 75,14
AUC-ROC* 0,89 0,78 0,59 0,70
|dade: idoso (IC 95%) (0,84;0,93) (0,71;0,83) (0,52;0,66) (0,63;0,76)
p-valor < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ponto de corte MEWS" > 4 MEWS" > 3 MEWS™ > 2 MEWS™ > 3
(IC° 95%) (1,74:2,57) (1,34;1,93) (1,33;1,92) (1,30;1,88)
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Tabela 4 - Cont.

Variavel / categoria Parametro MEWS® 6h' MEWS® 12ht MEWS" 18ht MEWS™ 24ht
Sensibilidade (%) 83,33 50,00 33,33 80,00
Especificidade (%) 94,32 7727 7521 74,27
Tempo de AUC-ROC* 0,88 067 0,56 0,78
permanéncia: (IC5 95%) (0,84 ;0,90) (062;0,71) (0,51;061) (0,74 0,82)
1-4 dias
p-valor < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ponto de corte MEWS" > 4 MEWS" > 3 MEWS™ > 3 MEWS™ > 3
(IC 95%) (1,92;2/48) (0,52;1,92) (135;1,71) (1,47:1,86)
Sensibilidade (%) 78,57 61,54 42,86 57,14
Especificidade (%) 94,16 78,36 72,18 69,47
Tempo de AUC-ROC* 0,86 0,74 0,59 0,66
permanéncia: > (IC5 95%) (0,79:0,91) 0,66:0,81) (0,50:0,67) (0,57:0,73)
5 dias
p-valor < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ponto de corte MEWS" > 4 MEWS™ > 3 MEWS™ > 3 MEWS™ > 2
(IC5 95%) (1,60;2,58) (1,42;2,22) (1,27 ;1,96) (1,00;1,57)

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.

*MEWS: Modified Early Warning Score, 'h: hora, "AUC-ROC: drea sob a curva receiver operating characteristic, °IC: intervalo de confianga.

verificou-se reducdo no ponto de corte (MEWS > 2,
AUC-ROC 0,6559, p< 0,0001,1C95%1,00;1,57) (Tabela 4).

B DISCUSSAO

O ponto de corte que melhor previu o risco de
ocorréncia de EAGs em adultos internados por trauma
foi MEWS > 4. No entanto, os resultados evidenciaram
que subgrupos especificos apresentaram pontos de
corte ideais distintos: para homens e adultos (18 a 59
anos) o MEWS > 6 apresentou melhor desempenho em
predizer EAGs, enquanto em mulheres e idosos (= 60
anos) demonstrou melhor performance o MEWS > 4.

O ponto de corte do MEWS pode variar conforme a
populacdo e contexto do estudo. Estudos americanos,
europeus e asiaticos evidenciaram performance hete-
rogénea do escore na predicado de EAGs com diferentes
pontos de corte (variando de 3 a 5), sensibilidade entre
17,0 e 98,0% e especificidade de 46,1 a 99,4%929).

Os resultados principais deste estudo destacaram
a utilidade do escore em prever o desfecho com bom
desempenho, especialmente em periodos curtos, como
nas 6 horas que precederam a ocorréncia de EAGs.
Resultados semelhantes foram encontrados por Chae
etal??(2022) quando realizaram estudo retrospectivo
em hospital da Coreia do Sul, avaliando a capacidade
preditiva do MEWS para prever a necessidade de
transfusdo massiva em pacientes com trauma cra-
nioencefalico (AUC-ROC 0,81). Estudo chinés, realizado
com pacientes vitimas de politrauma, evidenciou que
o0 MEWS apresentava boa discriminagao para gravidade
do trauma com MEWS > 3, AUC-ROC de 0,77, sensibi-
lidade de 52% e especificidade de 92%%°.

O desempenho do MEWS variou de acordo com
sexo, idade e tempo de internacdo dos pacientes da
amostra. Mulheres tiveram um resultado significativa-
mente melhor nas 6 horas anteriores aos EAGs. O MEWS
dos idosos apresentou maior precisao na predicao de
EAGs em 6 horas com alta sensibilidade e especificidade.
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A variacdo da performance de EWS devido a idade foi
relatada em revisdo sistemética com metanalise que
avaliou a performance de cinco EWSs na predicdo de
deterioracdo clinica. Foi evidenciado que a idade foi
a Unica varidvel que explicou a heterogeneidade dos
resultados dos EWSs na avaliacdo da mortalidade de
pacientes aos 30 dias de internacéo, explicando 92%
da variancia dos resultados entre os estudos®.

Otempo de internacao foi um fator importante. Em
pacientes internados por periodos curtos (de 1 a4 dias),
o MEWS apresentou melhor desempenho em todas as
janelas temporais analisadas. Na literatura recente nao
foram localizados estudos que investigaram a correlacao
entre tempo de permanéncia e performance do MEWS
na predicao de desfechos desfavoraveis.

Os VP+ foram baixos em 18 horas, resultando na
possibilidade de taxa elevada de falsos positivos. Os
VP+ reportados em estudos recentes internacionais,
que avaliaram a capacidade preditiva do MEWS rela-
cionados a predicdo de EAGs, variaram muito: entre
1,8% e 97%12'-?7), considerando suas medidas em
diferentes pontos de cortes.

A RV+ foi maior nas ultimas 6 horas, indicando
uma excelente capacidade discriminativa do risco de
EAGs em pacientes com resultados elevados de MEWS.
Estudo iraniano recente demonstrou que o MEWS
apresentou capacidade discriminativa razoavel (RV+
= 6,3) em predizer risco de mortalidade hospitalar em
pacientes politraumatizados com valores elevados no
escore®?”, Outro estudo iraniano multicéntrico observou
que para 0 MEWS > 4 predizer mortalidade e desfechos
ruins, a RV+ foi de 1,95 e 2,29, respectivamente.

A medida que o intervalo de tempo entre a coleta
do escore e 0 EAG ampliou, o desempenho geral do
MEWS reduziu. A AUC-ROC atingiu seu ponto mais
baixo em 18 horas e, embora a especificidade tenha
se mantido relativamente estavel, a sensibilidade apre-
sentou maiores variagcdes. Achados semelhantes foram
demonstrados em estudos internacionais recentes?'2>32
evidenciando que os EWS apresentaram melhores
performances nas menores janelas de tempo entre a
medida e a ocorréncia do EAG.

Este estudo possui limitagcdes importantes. A depen-
déncia de registros hospitalares para coleta de dados
pode terintroduzido viés de selecdo, especialmente em
casos de documentacao incompleta, apesar de terem
ocorrido apenas duas perdas por esse motivo. O viés
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de afericao pode ter ocorrido devido ao fato de que
o célculo do MEWS foi realizado com o uso de sinais
vitais, que sao medidos e anotados pela equipe de
enfermagem no prontuério fisico do paciente. O estudo
foi realizado em apenas um hospital especializado em
trauma, podendo apresentar diferencas no ponto de
corte ideal do MEWS para pacientes internados em
hospitais gerais que atendem pacientes por outras
causas/especialidades e instituicbes com menos re-
cursos disponiveis. Dessa forma, a generalizacdo dos
resultados deve ser feita com cautela.

Por se tratar de uma instituicao de trauma, sugere-se
a realizacdo de estudos prospectivos combinando a
utilizacdo do MEWS a outros escores de trauma ou a
inclusdo de varidveis especificas ao MEWS, em busca
de melhores valores preditivos positivos relacionados a
ocorréncia de EAGs. Estudos adicionais, multicéntricos
e prospectivos, englobando outros perfis de atendi-
mento e diferentes recursos, podem contribuir para
confirmar os achados e explorar possiveis ajustes no
ponto de corte do escore.

Hl CONCLUSAO

O escore MEWS demonstrou desempenho satisfa-
toério na predicdo de EAGs (parada cardiorrespiratoria,
admissdo em UTI ou 6bito) em pacientes adultos
internados por trauma fisico, especialmente quando
aplicado nas seis horas que antecedem o desfecho,
com alta sensibilidade, especificidade e valor prediti-
vo negativo. O ponto de corte geral mais adequado
foi MEWS = 4, embora analises estratificadas tenham
evidenciado variacdes relevantes conforme sexo, faixa
etaria e tempo de internacao, destacando a impor-
tancia de seu uso como forma de avaliacao periédica
dos pacientes internados em ambientes de menor
complexidade de cuidados no contexto intra-hospitalar
(unidades de internacao).

Os achados desta pesquisa evidenciam o potencial
do MEWS como ferramenta de vigilancia clinica com
alta capacidade de exclusdo de risco, contribuindo
para a deteccdo precoce da deterioracéo clinica e
para a reducao de ocorréncia de EAGs. Além disso, o
estudo reforca a importancia da avaliacdo sistematica
e padronizada dos sinais vitais, fortalecendo o papel do
enfermeiro na tomada de decisdo clinica e na atuacéo
proativa diante de alteracdes no estado do paciente.
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