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Resumo

Objetivo: Avaliar caracteristicas clinico-laboratoriais e desfechos dos pacientes oncoldgicos
pediatricos avaliados pela Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT) e transferidos
para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Métodos: Estudo transversal realizado no
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira com pacientes menores de 18 anos
internados na enfermaria de oncologia pediatrica entre dezembro de 2020 e abril de 2024,
excluidos aqueles em cuidados paliativos. Resultados: Foram avaliados 133 pacientes, com
idade média de 6 anos, sendo a maioria do sexo masculino (56,4%). Os diagndsticos mais
prevalentes foram leucemia linfoblastica aguda (47,4%) e leucemia mieloide aguda (17,3%).
A associagdo de neutropenia e plaquetopenia esteve fortemente relacionada a infeccao
documentada em corrente sanguinea, predominando Staphylococcus epidermidis, Klebsiella
pneumoniae e Escherichia coli. Hemocultura positiva associou-se a maior mortalidade (OR
4,86) e tempo de permanéncia em UTI. Intervengdes como ventilagdo mecanica e drogas
vasoativas mostraram forte correlagdo com Obito e internacdes prolongadas. Os principais
motivos de transferéncia foram monitorizagdo clinica (46,6%), instabilidade hemodinadmica
(34,6%) e insuficiéncia respiratéria (13,5%), sendo esta ultima relacionada a maior frequéncia
de o6bitos. Conclusdo: A EVAT contribuiu para identificagdo precoce de deterioracdo clinica,

possibilitando transferéncia oportuna e resultando em baixa mortalidade (9,8%).
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Abstract

Objective: To evaluate clinical and laboratory characteristics and outcomes of pediatric
oncology patients assessed by the Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT) and
transferred to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Methods: Cross-sectional study
conducted at the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, including
patients under 18 years hospitalized in the pediatric oncology ward between December 2020
and April 2024, excluding those in palliative care. Results: A total of 133 patients were
evaluated, with a mean age of 6 years, and the majority were male (56.4%). The most
prevalent diagnoses were acute lymphoblastic leukemia (47.4%) and acute myeloid leukemia
(17.3%). The combination of neutropenia and thrombocytopenia was strongly associated with
bloodstream infection, predominantly caused by Staphylococcus epidermidis, Klebsiella
pneumoniae, and Escherichia coli. Positive blood culture was associated with higher mortality
(OR 4.86) and longer PICU stay. Interventions such as mechanical ventilation and vasoactive
drugs showed a strong correlation with death and prolonged hospitalization. The main reasons
for transfer were clinical monitoring (46.6%), hemodynamic instability (34.6%), and
respiratory failure (13.5%), the latter being associated with a higher frequency of deaths.
Conclusion: EVAT contributed to the early identification of clinical deterioration, enabling

timely transfer and resulting in low mortality (9.8%).

Keywords: Adolescents,; Children; Oncology, Intensive Care Unit.



Introducio

A medida que os sistemas de saude tém sido aprimorados e a incidéncia de outras
causas de mortalidade tem diminuido, o cancer pediatrico emergiu como um desafio global
crescente.” ? O aumento significativo no numero de casos tem sido particularmente alarmante
em paises de baixa e média renda, onde residem aproximadamente 80% das mais de 160.000
criancas e adolescentes diagnosticados com céancer a cada ano.’ Nessas regides, a
sobrevivéncia infantil ao cancer estd diretamente relacionada a uma série de indicadores de
saude, que abrangem desde a disponibilidade de profissionais especializados até
investimentos governamentais e critérios especificos dos centros de tratamento.**

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA), para cada ano
do triénio 2023-2025, sdao esperados 7.930 novos casos, correspondendo a um risco estimado
de 134,81 por milhdo de criangas e adolescentes.® Embora haja uma consideravel variagdo
geografica na incidéncia, os tipos mais comuns de cancer nessa faixa etdria incluem
leucemias, tumores do sistema nervoso central e linfomas.” ® E sabido que diversos fatores
contribuem para o desenvolvimento dessas neoplasias, com a suscetibilidade genética
desempenhando um papel importante em certos tipos histologicos. Outros fatores de risco
incluem historicos familiares, sindromes genéticas, exposi¢do a radiagdo ionizante e nao
ionizante, uso de drogas citotoxicas como ciclofosfamida e etoposideo, além de infecc¢des
virais como o virus de Epstein-Barr, entre outros.” ' 12

Os avangos na terapia oncoldgica tiveram um impacto significativo no prognostico
dos pacientes pediatricos com cancer, com aumento substancial de sobrevida apds o
tratamento.”> Essa evolugdo fica evidente quando observamos o aumento da taxa de
sobrevivéncia global de criangas com cancer, que passou de cerca de 58% na década de 1970
para mais de 80% nos paises desenvolvidos atualmente.'* No entanto, esse progresso foi

acompanhado por um aumento das complicagdes associadas, tais como insuficiéncia



respiratoria, cardiovascular e problemas neurologicos. Em algumas situagdes, essas
complicagdes culminam na necessidade de transferéncia para unidade de terapia intensiva
(UTI) pediatrica, onde terapias de suporte necessarias podem ser administradas.” Estudos
indicam que até 40% das criangas hospitalizadas com cancer precisam de cuidados intensivos
durante o curso do tratamento.'®

Nesse sentido, a identificacdo precoce da deterioracao clinica ¢ fundamental para
evitar eventos adversos graves, sequelas e desfechos clinicos desfavoraveis, como choque ou
parada cardiorrespiratoria.'® Ferramentas de alerta precoce tém sido amplamente adotadas em
servicos de saude para detectar prematuramente mudancas nas condi¢des clinicas dos
pacientes a partir de constantes avaliagdes, permitindo intervengoes rapidas e eficazes visando
evitar a ocorréncia de eventos criticos. Na pediatria, essa detec¢dao ¢ ainda mais desafiadora
devido as particularidades de cada faixa etaria."

Os escores de alerta pediatricos foram desenvolvidos para fornecer uma avaliacdao
preliminar do estado clinico do paciente, possibilitando a detec¢cdo de sinais indicativos de

20-21 22 Um desses escores, conhecido como PEWS (Pediatric Early

deterioracdo clinica.
Warning Score), foi amplamente reconhecido por sua contribui¢do para a melhoria do cuidado
e dos desfechos em contexto oncoldgico pediatrico, permitindo intervengdo rapida em
pacientes que apresentaram sinais de deterioragdo, além de ter demonstrado redugdo de custos
em centros hospitalares com muitos recursos.?* ** > Esse escore avalia constantemente sinais a
beira leito, sendo os pontos somados e os pacientes postos em diferentes graus de riscos de
deterioracdo clinica."”

No entanto, sua implementa¢ao em hospitais com recursos limitados enfrenta desafios
significativos, exigindo adaptagdes linguisticas e logisticas a fim de se tornar uma ferramenta

verdadeiramente Util em diferentes contextos.”” Para enfrentar essa lacuna na pratica, a

Unidade Nacional de Oncologia Pediatrica da Guatemala, implementou um instrumento



baseado no escore PEWS, denominado Escala de Valoracion de Alerta Temprana (Projeto
EVAT). Apos a implementacdo, houve reducdo de transferéncias ndo planejadas para a UTI,
reducdo de paradas cardiacas no servigo e diminuicdo de gastos hospitalares. Posteriormente,
foi desenvolvido um programa multicéntrico EVAT, que se tornou um projeto de melhoria,
com apoio do St. Jude Research Hospital, auxiliando na implementacdo de instrumentos de
alerta precoce nos centros de oncologia pediatrica com recursos limitados.?> 2% %7

A EVAT ¢ uma ferramenta desenvolvida para melhorar os desfechos em criangas com
cancer que sofrem deterioragao, sendo util em diferentes niveis de recursos hospitalares e
demonstrando melhorias nos resultados dos pacientes.”” A aplica¢do da escala inicia-se com o
reconhecimento e avaliagdo dos sinais vitais, seguido pelo exame fisico e, por fim, a
determinagdo de uma pontuagdo de acordo com um algoritmo predeterminado. Com base
nessa pontuacdo, medidas ou intervencdes imediatas sdo indicadas. O algoritmo oferece um
guia para a tomada de decisdes e visa facilitar a comunicagdo entre membros da equipe
assistente, permitindo a deteccdo precoce e intervengdo oportuna em pacientes que se
apresentam com alto risco de deterioragdo clinica a cada reavaliagdo realizada, além de ser
uma ferramenta que propicia o aprimoramento da assisténcia ao paciente internado.*®

Considerando o cancer como um crescente problema de satide publica entre criangas e
adolescentes, compreender as razoes que levam a admissao na unidade de terapia intensiva
oncoldgica ¢ fundamental para enfrentar os desafios existentes no cuidado desses pacientes.
Os dados fornecidos através da implementacdo de escores de alerta permitem propor
estratégias eficazes que visem antecipar, prevenir e gerenciar complica¢cdes, melhorando
assim os resultados do tratamento. No entanto, a escassez de estudos que investigam o perfil e
o progndstico dessa populacdo ressalta a necessidade de pesquisas nessa area. Diante desse

cendrio, o objetivo deste estudo ¢ avaliar as caracteristicas clinico-laboratoriais e os desfechos



de pacientes pediatricos com cancer avaliados pela EVAT e posteriormente transferidos para a

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Métodos

Estudo de corte transversal realizado entre o periodo de setembro de 2024 a agosto de
2025, com pacientes oncologicos pediatricos do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP), na cidade do Recife (PE). A amostra do estudo foi composta por
133 pacientes internados na enfermaria de Oncologia Pediatrica, no periodo de dezembro de
2020 a abril de 2024, avaliados por meio da “Escala de Valoracion de Alerta Temprana”
(EVAT) (anexo A) e transferidos para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Os pacientes foram identificados a partir do preenchimento das fichas de avalia¢do da
EVAT (anexo B), que sdo realizadas de forma rotineira na enfermaria da oncologia pediatrica
do IMIP para todos os pacientes, sendo identificados aqueles que necessitam de transferéncia
para a UTI por meio destas.

Foram incluidos no estudo os pacientes menores de 18 anos internados na enfermaria
da oncologia pediatrica avaliados para necessidade de transferéncia para a unidade de Terapia
Intensiva pediatrica através da EVAT. Os pacientes em cuidados paliativos exclusivos foram
excluidos dessa analise.

A analise estatistica incluiu inicialmente a avaliacdo da distribuicdo das variaveis
continuas pelo teste de Shapiro-Wilk. Varidveis com distribuicdo normal foram expressas
como média + desvio-padrao (DP) e comparadas entre grupos por meio do teste t de Student.
Variaveis ndo paramétricas foram expressas como mediana e intervalo interquartil (IIQ) e
comparadas pelo teste de Mann-Whitney.

As varidveis categdricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas, sendo

comparadas pelo teste exato de Fisher ou pelo qui-quadrado de Pearson, conforme aplicavel.



Para mensurar a magnitude das associacdes, foram calculadas odds ratios (OR) com intervalos
de confianga de 95% (IC95%). A analise multivariada ndo foi realizada devido ao nimero
limitado de eventos (0bitos). O nivel de significancia estatistica adotado foi p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo CEP do IMIP (CAEE n°66804123.7.0000.5201).

Resultados

Foram incluidos 133 pacientes internados na enfermaria de oncologia pediatrica
avaliados pela EVAT e transferidos para a UTI Pediatrica entre dezembro de 2020 e abril de
2024. A idade mediana foi de 6 anos (IIQ 3,25-11,17), com média de 7,6 anos (DP 5,0),
sendo que 42% tinham menos de 5 anos. Do total de pacientes, 75 (56,4%) eram do sexo
masculino e 58 (43,6%) do sexo feminino.

Os diagndsticos oncologicos mais frequentes foram Leucemia Linfoblastica Aguda
(LLA) em 63 casos (47,4%), Leucemia Mieloide Aguda (LMA) em 23 (17,3%) e tumores do
SNC em 21 (15,8%). Tumores sélidos corresponderam a 19 pacientes (14,3%), enquanto
linfomas representaram 7 casos (5,3%). Nao houve diferenca estatistica de mortalidade ou
tempo de UTI segundo o diagnostico.

Quanto ao perfil hematoldgico, 73 pacientes apresentaram neutropenia associada a
plaquetopenia. Tal combinacdo mostrou-se significativamente associada a ocorréncia de
infeccdo de corrente sanguinea documentada laboratorialmente (p=0,0008). Além disso, a
neutropenia isolada, observada em 8§ pacientes, esteve associada a maior mortalidade (OR
8,87; 1C95% 1,12-70,42; p=0,0157) (figura 2).

A positividade de hemocultura foi observada em 47 pacientes (35,3%). Dentre os
agentes identificados, destacaram-se Staphylococcus epidermidis (n=12), Klebsiella
pneumoniae (n=5), Escherichia coli (n=4), Candida sp. (n=4) e Candida albicans (n=4) (figura

3). Houve associagdo significativa entre hemocultura positiva e mortalidade (OR 4,86; IC95%



1,41-16,76; p=0,0122), além de maior tempo de permanéncia em UTI (6,9 vs 3,9 dias;
p=0,0044).

No que se refere as intervengdes, 26 pacientes (19,5%) utilizaram ventilagdo mecanica
(VM) e 24 (18,0%) que necessitaram de drogas vasoativas, sendo que 16 (12,0%) receberam
ambas concomitantemente, 10 (7,5%) apenas VM, e 8 (6,0%) apenas drogas vasoativas.
Ambas as intervencdes estiveram fortemente associadas a mortalidade (Figura 4) (VM: OR
90,86; 1C95% 10,96-753,02; p<0,000001; Vasoativo: OR 10,40; 1C95% 3,02-35,76;
p=0,00026) e também a maior tempo de permanéncia em UTI (VM: 15,4 vs 3,9 dias;
p<0,0001; Vasoativo: 13,2 vs 3,9 dias; p<0,0001).

Os motivos de transferéncia para UTI foram principalmente monitorizagdo clinica
(46,6%), instabilidade hemodinamica (34,6%) e insuficiéncia respiratéria (13,5%). Dentro do
grupo de monitorizacdo incluiram-se vigildncia hemodindmica e de sangramento; no
hemodinamico, choque, instabilidade pressorica e necessidade de drogas vasoativas; no
respiratdrio, insuficiéncia respiratoria aguda e necessidade de suporte ventilatdrio invasivo ou
ndo invasivo. Mortes foram mais frequentes nas causas respiratorias (16,7%) e
hemodinamicas (13,0%), em comparagdo com monitorizagdo (6,5%) e dor/procedimento
(0%) (figura 5).

O tempo de internagdo em UTI variou de 0,6 a 62 dias, com mediana de 4,6 dias (IIQ
2,0-10,9) e média de 9,0 dias (DP 11,0). Houve associagdo significativa entre maior periodo
de internamento em UTI e obito (mediana 14,9 vs 4,5 dias; p=0,014).

Nos desfechos finais, 120 pacientes (90,2%) receberam alta para a enfermaria, 13

(9,8%) foram a obito.

Discussao



A taxa de mortalidade de 9,8% observada neste estudo foi substancialmente inferior as
descritas em coortes € metanalises internacionais, nas quais frequentemente se verificam

19211 Egsa

valores entre 27-30% em unidades de terapia intensiva pediatrica oncological
diferenga sugere que a utilizacao sistematica de instrumentos de alerta precoce, como a EVAT,
contribui para a deteccdo rapida da deterioracdo clinica e para a transferéncia oportuna,
evitando que os pacientes cheguem a UTI em estagios avancgados de faléncia organica. Esses
achados sdo consistentes com estudos multicéntricos do programa EVAT, que demonstraram
redu¢ao da mortalidade associada a eventos de deterioragdo e melhorias nos processos
assistenciais apos a implementac¢do do escore.!'*!8]

A mediana de idade de 6 anos, com 42% dos pacientes menores de 5 anos, corrobora
estudos multicéntricos que identificam maior vulnerabilidade em criancas mais jovens,
especialmente aquelas com menos de 2 anos, que apresentam risco significativamente

21U A distribuigdo diagndstica, com predominio de

aumentado de deterioragdao clinica.
leucemia linfoblastica aguda (47,4%), seguida por leucemia mieloide aguda (17,3%) e
tumores do SNC (15,8%), ¢ compativel com as estimativas nacionais do Instituto Nacional de
Cancer, que identificam as leucemias como as neoplasias mais frequentes na infancia,
seguidas pelos tumores do sistema nervoso central e linfomas. 1*¢!

A associacao entre neutropenia ¢ mortalidade, confirmada nesta analise, ¢ amplamente
documentada, sobretudo em cenérios de neutropenia grave acompanhada de bacteremia.**2
Em contraste, a plaquetopenia isolada ndo demonstrou significincia estatistica, divergindo de
alguns estudos que a apontam como fator de risco para infecgdes documentadas. Essa
diferenca pode decorrer de variagdes nos pontos de corte utilizados ou nas caracteristicas das
populagdes avaliadas. A associa¢do entre plaquetopenia e neutropenia concomitantes com
hemocultura positiva reforga observacdes anteriores de que a presenga concomitante de

citopenias aumenta substancialmente o risco de infecgdes bacterianas graves.***!



O perfil microbiologico identificado, com predominio de Staphylococcus epidermidis,
seguido por Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli, reflete tendéncias atuais em oncologia
pediatrica, atribuidas a mudangas assistenciais, maior uso de dispositivos invasivos e

(25261 A presenca significativa de espécies de Candida

estratégias de profilaxia antimicrobiana.
entre os isolados também merece destaque, considerando que as infecgdes fungicas invasivas
representam causa crescente de morbidade e mortalidade em pacientes pediatricos
oncoldgicos imunossuprimidos. '’

A necessidade de intervengdes intensivas — especialmente ventilagdo mecanica e, em
menor propor¢do, uso de drogas vasoativas — mostrou-se fortemente associada ao Obito.
Estudos multicéntricos apontam a ventilagdo mecanica invasiva como o fator de risco mais
significativo para mortalidade em UTI pediatrica oncoldgica, frequentemente relacionada nao
apenas a gravidade da condi¢do de base, mas também a complicagdes como sindrome do

(19211 De forma

desconforto respiratorio agudo, pneumonia nosocomial e sepse grave.
semelhante, a associagdo entre uso de drogas vasoativas e mortalidade reflete a gravidade
hemodinamica dos pacientes, sendo consistente com evidéncias que indicam o suporte
vasopressor como marcador de disfun¢do organica multipla e preditor independente de
mortalidade.”®*”) Em conjunto, esses achados sugerem que a necessidade concomitante de
suporte respiratorio e cardiovascular representa um indicador particularmente ominoso,
associado a evolugdo para faléncia organica multipla e progndstico reservado.

De modo geral, a positividade de hemoculturas em parcela expressiva da amostra,
somada a neutropenia e a escalada de suporte intensivo, compoe um fenotipo séptico de alto
risco que demanda protocolos de triagem e linhas de cuidado com foco em antibidtico
precoce, ressuscita¢cio hemodindmica e avaliagdo respiratoria estruturada !1¢-18:22724.28.29]

O tempo mediano de permanéncia em UTI foi de 4,6 dias, com maior duracio entre os

pacientes que foram a Obito em comparagao aos sobreviventes (14,9 vs 4,5 dias). Esse achado



¢ compativel com coortes semelhantes, nas quais a permanéncia prolongada em UTI
correlaciona-se com maior gravidade clinica e risco de complicagdes nosocomiais.”!*?" Essa
correlacdo ndo reflete apenas a gravidade inicial, mas também a complexidade progressiva do
manejo, marcada por infecgdes secundarias, faléncia organica tardia e toxicidade

medicamentosa.

Os motivos de transferéncia predominantes — monitoriza¢do clinica, instabilidade
hemodinamica e suporte ventilatério — diferiram dos descritos em paises de alta renda, nos
quais a insuficiéncia respiratoria ¢ a principal causa de admissdo. Essa diferenca pode estar
relacionada a implementagao da EVAT, que possibilitou identificar e transferir pacientes em
fases mais precoces da deterioragdo, antes da faléncia respiratoria estabelecida.”>*® Tais
observagdes sugerem que a adogdo sistematica de ferramentas de alerta precoce pode
modificar os padroes de transferéncia para UTI, permitindo intervengdes em estagios menos

avangados da deterioragdo clinica e, consequentemente, melhores desfechos.!!6!8:30"

Conclusio

Dentre os pacientes transferidos para UTI, a maioria era do sexo masculino e tinha
mais de 5 anos de idade. Os principais diagndsticos dos pacientes que necessitam de
transferéncia foram as leucemias e os tumores de SNC.

A presenca de neutropenia e plaquetopenia concomitantemente esteve associada a
infeccdo documentada de corrente sanguinea. Dentre os agentes identificados em
hemoculturas, os principais foram Staphylococcus epidermidis, seguido por Klebsiella
pneumoniae ¢ Escherichia coli. A infec¢do de corrente sanguinea mostrou-se relacionada a
maior tempo de internagdo em UTI e maior mortalidade.

Os principais motivos de transferéncia para UTI foram devido a necessidade de



monitorizagdo clinica mais rigorosa, devido a instabilidade hemodinamica e devido a
insuficiéncia respiratoria, sendo observado que mais obitos ocorreram no grupo de pacientes
transferidos por causas respiratorias.

O uso de ventilagdo mecanica e de drogas vasoativas e o maior tempo de permanéncia
em UTI mostraram-se associados a ocorréncia de dbito.

O estudo registrou uma baixa taxa de mortalidade em pacientes oncologicos
pediatricos transferidos para a UTI quando comparado a outros estudos de amostragem
semelhantes, demonstrando que a EVAT esta associada a identificacdo e transferéncia precoce

de pacientes que necessitam de UTI.
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Tabelas e figuras

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e diagnosticos oncologicos.

Caracteristica Valor
Idade
Idade (anos), mediana (I1Q) 6,0 (3,25-11,17)
Idade (anos), média + DP 7,6 £5,0
Menores de 5 anos, n (%) 56 (42,0)
Sexo
Sexo feminino, n (%) 58 (43,6%)
Sexo masculino, n (%) 75 (56,4)

Diagnostico oncoldgico

- Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), n (%) 63 (47,4)
- Leucemia Mieloide Aguda (LMA), n (%) 23 (17,3)
- Tumores do SNC, n (%) 21 (15,8)
- Tumores soélidos, n (%) 19 (14,3)
- Linfomas, n (%) 7(5,3)

Distribuicdo das caracteristicas demograficas e diagnosticos oncologicos dos 133 pacientes
oncologicos pediatricos avaliados pela EVAT e transferidos para UTI Pediatrica. UTI: Unidade de

Terapia Intensiva; 11Q: Intervalo interquartil; DP: Desvio padrao; SNC: Sistema nervoso central.



Figura 2. Alteracdes hematolégicas de acordo com frequéncia e associacio com

mortalidade.
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Distribuicdo das alteragdes hematologicas nos 133 pacientes e suas respectivas taxas de mortalidade.
Destaca-se que a neutropenia isolada, apesar de menos frequente (n==8), apresenta a maior taxa de

mortalidade (37,5%) com associagdo estatisticamente significativa (OR 8,87; p=0,0157).



Figura 3. Agentes microbioldogicos em hemoculturas (n=47)
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Distribui¢c@o dos principais agentes microbioldgicos isolados nas 47 hemoculturas positivas (35,3% da
amostra), evidenciando predominio de Staphylococcus epidermidis, seguido por bacilos

gram-negativos e fungos.



Figura 4. Intervencdes em UTI de acordo com frequéncia e impacto na mortalidade.
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Intervencoes

Distribuicdo das intervencdes realizadas em UTI e suas respectivas taxas de mortalidade,
demonstrando o alto risco quando ambas as intervengdes (ventilagdo mecanica + drogas vasoativas)

sdo necessarias (87,5% de mortalidade).



Figura 5. Motivos de transferéncia e mortalidade.
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Distribui¢do dos motivos de transferéncia para UTI e suas respectivas taxas de mortalidade,

evidenciando que pacientes transferidos por insuficiéncia respiratoria apresentam maior taxa de obito

(16,7%) comparado aos demais motivos.



Anexos

Anexo A - Escala EVAT

Ferramentas EVAT

St.Jude Children’s
Research Hospital

Escala de Sinais de Alerta Precoce (EVAT)
Instrumento para referéncia (Multicéntrico)

Escala de Sinais de Alerta Precoce (EVAT)

0 1 2 3 Resultado
< ~ Com sono, sonolento quando ndo o | " Irritavel, dificil de consolar *Letargico, confuso, sem forsa
i * Responde somente a estimulos dolorosos | * N&o responde a estimulos
* Paciente alerta na sua * Responde somente a estimulos * Convulsdes novas, frequentes ou prolongadas
linha de base verbais * Pupilas ndo reativas 3 luz ou anisocoria
I * Paciente com cor de pele *palido * Enchimento capilar 4 segundos *Marméreo
Cardiovascular . ) . )
adequada Vaso dilatado Taquicardia moderada* Enchimento capilar 25 segundos
* Enchimento capilar < 2 * Enchimento capilar 3 segundos * Pulsos periféricos diminuidos * Taquicardia severa*
segundos (seg) * Taquicardia leve* * Bradicardia sintomética
* Pulsos periféricos * Ritmo cardiaco irregular (ndo sinusal, extrassistoles)
normais
Respiratorio “Sem retragoes “Taquipneia leve® “Taquipneia moderada “Taquipneia severa*
P * Padrio respiratério * Leve trabalho respiratério (agitagio | * Trabalho respiratério moderado (agitago | * Frequéncia respiratéria abaixo da normalidade para a idade*
normal na sua linha de nasal, retragdo intercostal) nasal, retragdo intercostal, gemido, uso de | * Trabalho respiratério severo (move a
base * Até 1L de oxigénio por CBN misculos acessérios) cabega, dissociagio toracoabdominal, ofegante)
* Saturag3o >95% ou em * Saturagdo 90%-94% sem oxigénioou | * 1-3 L de oxigénio CBN * Oxigénio com méscara com reservatério (ndo post-sop) ou >3 L
sua linha de base 5% < de sua linha de base * Nebulizagdo a cada 4 hrs de oxigénio CBN
“ Saturagdo 88-89% sem oxigénio ou 10% < | * Nebulizagio com frequéncia > cada 4 horas
de sua linha de base * Saturag3o <90% com oxigénio ou 15% < de sua linha de base
* Apneia
Preocupagio da enfermeira N3o estd preocupada Preocupada
Preocupagio da familia Ndo estd preocupada e Preocupada ou ausente
presente
Resultado total
* Para maior informagao em Referéncia de Frequéncia Cardiaca e Respiratoria
Baseado em Bonafide ., et al. of Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Children. Pediatrics 2013;131;e1150.
Leve Moderada Severa

I A frequéncia respiratéria

e a frequéndia cardiaca

90-95% para a idade

> 99% para a idade

| 95-99% para a idade




SL Jude Children's
Research Hospiia

Escala de Sinais de Alerta Precoce
Algoritmo para a avaliacdao (Multicéntrico)

& Continuar a avaliacdo rotineira

« Monitorar SV e EVAT a cada 2 horas Manuseio por Pediatra
+ Notificar a enfermeira coordenadora e

o médico do turno Considerar: Consultar

+  Discutir a evolugdo do paciente em grupo ao médico de Cuidados
+ Considerar um maior nivel de atengao Intensivos

« Documentar as intervencoes

Critérios de avaliacio adicional:
+ Os pacientes que requerem mais de 2 bolusde
solugdo nas 4 horas prévias

+ Aumento de dor que supera a condig3o clinica
do paciente

» Avaliagdo clinica do médico junto & cama
do paciente

» Notificar a enfermeira coordenadora e
médico do turno — — —

» Motificar ao médico oncologista Deve:

» Discutir a evolugdo do paciente em grupo

« Monitoramento continuo, SV e EVAT
cada hora

» Documentar as intervenges

v

Consultar intensivista I

Critérios de avaliagdo adicional: I
I + Os pacientes que requerem cuidados de
enfermaria continua durante > 1 hora
I # Preseng¢a de hipotensdo sistdlica ou diastdlica I

Para assisténcia imediata em qualquer momento:

CHAMAR O INTENSIVO: 255




Anexo B - Relatério de deterioracio do Paciente Oncolégico - Ficha EVAT

S0, fude Chilldren’s
Research Hospiial

Relatério de Deterioragdo do Paciente Oncolégico/ Transplantado
Moma do Pacienia; # Regisin Dala da Mascimento: |/ I

Relattrio de Deter o do Paciente Oncokigicol Transplantado
Inicigis do regisiradar:, Diata do registro: Hoapital;

. Dados Demogréfices do Paciente

#_ Bewnr M F Idade_ anos_ meses Datathors deentradanohospal _ 7 f 0 0
Diagnéstice Oncakgico: Leucemia de Primera Indugia? sim { néa
Moliva da enirada no hospial jmersus apenes ueas epcis): ) Diagndstico Inicial - CQuimio Programada O Transplante maomces)

O Cirurgia Programada O Tratamenta de Infecgdo (Febne +/- Neutropania) [ Outra:

Sanipa: [ Enfermaria de Oncologia CUnidada de Transplante [0 Enfermaria de Pedistia  COutra;
Palizdvo o momento do evento de deterioragdo? sim [ ndo Enconirava-se em recalds ou progress2o de de oncoldgico™ sim /nio

{0 pacienie beve outros avantos de delenoragie desde o comeco do projelo? ndo ( sim
Se houve, escreva os oodigos dos eventos prévios:

Evento(s) de Deterioragdo Datahora do Evento Primirie: i !
Everto Primars jmaqu apenas uma opgha): Duilrog Eventos jnams ieds ss pséas gee o sl
[ 'Wasopressanes na enfermearia 1 Menhurmn outre everda na enfermaria
[ InhubagbalVentlacAo Macan. na enfermania {irvasiva elou ndo 1 Vasopressores na anfermaria
invasia) 1 InfubacAnvantilagso Mecin. na enfermaria (invesiva elou ndoinvasival

OVRensusdisg o Gandopimoner (2P} e enfameris | Ressuscilagio Cardiopulmonar (RCP) na enfarmaria
O Mortalidade na enfermaria {néo paliaiva) | Martslidsda na enfermaria {nSa pals)
[ Trarefaréncia & unidade da alta stangAo |Inbensivos, 1 e

amergéncia, intermedidrios, ete) ) .
Foi ewaliado por um intensivista? ndo [ sim _._quendo™ ! {

Fui transferido & unidade de alia atengio (Inkensivos, emanpénoa, inbarmediarics, eic)?  simi néo....
...Banfo Porqué?  OnBo foi necessanio Clnfo hevia vega  Cloutrn, descrava:

Howe atrazo na idertficagio da deterioraglo efou da transferdncia?  =m | ndo (descreva);

Houwve suspaita au confrmacio de infecgAo coma causa contribuinte a este everta? nda / sim ... 5e B resposla for Sim, ir pera 8 segio 9.

Estado fisioldgico do paciente no inicio da deterioragéo
Exames |aboraloriais mais recentes:  Lactabo {mmadL) (via central)___ I ! : Clndia h&
o/ 4h . wwaima primia| Plaguesas {x10%mm®); | I . [ Ao hé
Mettriflcs sbsciusos (cdilasiul), fromy . Clnohd
PCR. i | ; O n&o ha

Diagnistice de deteriaragha; Clsepsatchoque séptico Cldisfungie cardiovasculsr (oulras causas) Ddelenoracio neuroldgica
frarass todes o6 qua s aslednl ) e e insuficiénda respiraidia Clautra:
Disfungae de dnpdos duramie &s primeiras 24 hrs depoks do primeirg evento? COMenhum  CICY CResp ClMeura

L Renal OHep&tico CIHemalo
Maximo valar de EVAT registrado durante as 24hrs anteniares &0 primeirs evenia:
H; [ R: E: F: Toksl; Detalhora de EVAT: ! !
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4. Intervengdes de nivel critico em qualquer area (Enfermaria elou Intensivos, Intermedidrios, Emergéncia, etc)

' B, na )
i Simna | nidade COMEGO da intervengdo TERMING da intervengio
Intervengio N&o | enfermaria de  ala * olnar @i Brarco e i houve nevengio * geiiar am brarco &N house inevencao
aheiicin

Canula Masal da Alta Fluxo / / ! I
CPAP [ni&o invasiva) / / ! I
BiFAP (néo nvaesivo) ! ! ! !
Inubag&aiventilagdae mecinica ! ! : ! I
Ventilagio por requectomia / / [ I
Alta Fraguincia ! ! i |
Vasopressores” ! ! ! I
RCF ! ! ] i
Subshibuigio ranal, . .
i / / : ! I
Laucaleresa | plasmafarase
lipoi: ! ) . ] T
Tx da Hipertanséa Intracraniana,
ipoc ! ! . { I
Outra: ! ! . ! I

“Tipo{s) e vasopressares: _Inenhum vasoprassor [ldapamina _ladrenglina  [lnarapinafring

Frarsus todas 38 spges qee s2 08090 1 dobutaming Lmirincna lowtna;

5. Para Transféncias & Unidade de Alta Atengao® (Iniznsivos, Inlermedidrios, Emengéncia, sic):
*5a o paciente ndo foi fransferido @ uma wnidade de alfa atencdo, pasar para a seqdo "6 Seguimento”
Transfarido para: [lintensiva (UTI)  linbermediario (UCTy  ZIEmergéncia  [0Ouir, descreva;
Datathara da Transferéncia: { | : PIMZ: b
Havia leitz disponivel na unidada de aka alengao guando o paciente nacessitbu?  sim {  ndo.... Horas deespera

Motiva da fransferdnciac [ IMecessidade de assisiéncia respireddria, Tipo (inlubagio, ndo invasiva, efc):

(i B m oyt e m e | | Wecassidade da apoio hemodinémico, Tipo (dopaming, carga de liquida, atc):

[ Mecessidade de monibaracda continua, Tipa (condrales neuroldgicos, efc):

O Cwitros (descreva):

Sepse na fransferéncia? Lndo “isepsa [lsepse savera Llchogue séplico
Difungin de drgéos durenie a esiadia na unidade de alta stengdo? Llnanhum CICV LlReszp [Mauwro
O Renal [IHepatico _Hemaio
Dalalhara de ENTRADA na unidade de alia abencéo ( UCUUTEmergéndia): | ! :
Enfrada: ClEnfermaria  CUnidade de Transplante  Casa Cldbile  [JQutro (sbandano, atc);

6. Seguimento. *Preencher esta segdo para TODOS os casos
Sobraviveu & antrada no hospital? sm | nao Data/hara da ENTRADA no hospital: I i
Em caza da dbito, indicar datahom do falecimenic: ! { ;
Diagndstico do dbita: [Marle carabral L] Fracasso na ressuscitagga [lProgreszo do cancar
(Wizea lodm mi sppdm qua senpbemn) [ | Falancia mlipla de drgdos O Chague séplico refralério Lloudno:
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7. Intervengdes recorrentes (se houver) *Durants o mesie svents, se uma inlarvengo lermina & fatoma dapols de mais de
) 24 horas, ascreva aqui 08 Lss subsawuma_sda intarvangao.

Sim, na
Sim,na | iade COMEGO da intervengio TERMING da intervengao
Intervengio Mao  enfarmaria de alta * gnia am Branco i ndo hou inlermscis * et o banco ga o hawvs inerancis
| atencio
i) ! ) i
) ! : [ ) i
) ! : [ ) i
! ] : ! !
) ! : [ ) i

8. Paediatric Index of Mortality Il (PIM-ll} Para ransferéness, no maomento em que ela soore - sa desajar, nsia aqul o
dados que possul para calcular PIMZ (da Secdo §). Se ndo souber ou ndo pessuir nenhum dado, daixa ambranco.

Enfrada programada Sim_| Nzo
Recuperagio apos proecedimanto Sim | Nso
By-pass cardiaca Sm | NEo
lagniésiico de allo risea Sim | Nao
Dragnielico de baixo risco Sim | Nso
Ausancia de respasta pupilar 3 luz brillante > 3 mm e fixa: Sim | NZo
Ventilagio macinica em qualguer momento da 1* hora apds enlraga Sm | Mo
Primeira Pressao arlerial Sistélica {mmHg) )
Esciest die Base am mEGIL (MEg/L ou mimohiL)

Primesra FiO2 (sm porcemagem)

Primesra PaC2 {artarial) {mmHg)

9. Infecgao. Se howve suspaita ou confirmagdo de infeccao como causa contribuinte para este everilo, preencha estasecio.
a. Tipo de Infeccio (suspeita ou confirmacio) b, lsolamentos Posilivos:

(mangue lodas as epodes que se aplicam): {inclul estudos de virus, Tungos e bactérias)

O preumonia O infegle SHC Fonte: {ex Organismo Diala (da amoslragem)
O bacteramia O caluits | hemocutura)

Olsinuste 01 infiagao do trato urindrio j :

01 tifite fealitiz O outre abdaminal 7 ]

O hapalita O infeccae micdlica fmmi

[ abscesso penractalicelulits pefrectal ) |

O infecedo cirdrgicafenda celulite fmml

[ felore zam foce dentificado
O Qutra | especifigua):

10. Caracteristicas do Evento.
b. Datahora Térming do Evarils (antrada na UTIUC] cu térming da Gltima indsrrengdo de nivel critice): ! !
c. Cibito durante avenlo? [ pasients felecau durants o aventa ou dantra de 24hrs depais do térming do avents): sim | ndo
d. Houve evento de deleroracao critica? {svento de deterioragin critica & aquale am que ooome uma imaneng@o de nivel critico ou dbito na
enfammania, ou qualquer intervengiio de nivel criice ou Sbita na unidade da elta atengo dentro de 12h apds o infcio do eventa): sim | ndo




