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Destaques: (1) Associação do Modified Early Warning Score 
com a Classificação de Risco. (2) Demonstração de acurácia 
da classificação de risco em priorizar os pacientes graves. 
(3) Aumento da segurança através da correta estratificação 
dos pacientes graves.

Objetivo: avaliar a associação das categorias de classificação 
de risco com o Modified Early Warning Score e os desfechos dos 
pacientes com COVID-19 no serviço de emergência. Método: estudo 
transversal, realizado com 372 pacientes internados com diagnóstico 
de COVID-19 atendidos no Acolhimento com Classificação de Risco 
no Pronto-Atendimento. Neste estudo, o Modified Early Warning 
Score dos pacientes foi categorizado em sem e com deterioração 
clínica, de 0 a 4 e de 5 a 9, respectivamente. Foram consideradas 
deteriorações clínicas a insuficiência respiratória aguda, choque e 
parada cardiorrespiratória. Resultados: o Modified Early Warning 
Score médio foi de 3,34. Em relação à deterioração clínica dos 
pacientes, observou-se que em 43% o tempo para deterioração foi 
menor de 24 horas e que 65,9% delas ocorreu no pronto-socorro. 
A deterioração mais frequente foi a insuficiência respiratória aguda 
(69,9%) e o desfecho foi o de alta hospitalar (70,3%). Conclusão: 
pacientes com COVID-19 que tiveram Modified Early Warning Score 
> 4 foram associados às categorias da classificação de risco urgente, 
muito urgente e emergente e tiveram mais deterioração clínica, como 
a insuficiência respiratória e o choque, e evoluíram mais a óbito, 
o que demonstra que o Protocolo de Classificação de Risco priorizou 
corretamente os pacientes com risco de vida.
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Risco; Enfermagem; Emergência; COVID-19.
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Introdução

Os Serviços de Emergência (SE) prestam 

atendimento às condições clínicas súbitas e agudas com 

quadros clínicos graves, que necessitem de intervenção 

urgente, com o objetivo de estabilizar o paciente, evitar 

o agravamento de sua condição e reduzir a morbidade e 

a mortalidade(1).

Nas últimas décadas, a demanda por assistência 

nos SE teve um considerável aumento, possuindo causa 

multifatorial e podendo ser dividida naquelas relacionadas 

aos pacientes, à assistência e ao sistema de saúde. Dentre 

elas, o crescimento da população idosa, o aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis e a desestruturação 

da atenção básica à saúde, que tem impacto direto 

na sobrecarga desses serviços(2). Nesse contexto, 

foi necessário implantar estratégias para priorizar o 

atendimento àqueles indivíduos com risco iminente de 

morte(3), visto que muitos pacientes que buscam esses 

serviços têm pouco risco de morte. Desta forma, foi 

recomendada pelo Ministério da Saúde, por meio da 

portaria 2048/2002, a implantação do acolhimento com 

classificação de risco (CR)(4).

Os protocolos de classificação de risco têm por 

objetivo sistematizar a avaliação, com objetivo de priorizar 

o atendimento de acordo com a urgência do atendimento, 

por meio da avaliação clínica do paciente subsidiados pela 

avaliação da queixa principal, pelos sinais e sintomas 

apresentados pelos pacientes(5). Embora sua utilização nos 

SE tenha sido adotada desde 2004 no Brasil(5), os protocolos 

aplicados variam de acordo com a instituição e algumas 

desenvolvem seu próprio protocolo de CR, que pode 

resultar em subjetividade nas avaliações. Nesse contexto, 

escores de alerta precoce vêm sendo incorporados à CR 

para aumentar a confiabilidade e melhorar a efetividade 

da avaliação e a segurança dos pacientes(6).

Os escores de alerta precoce (EAP) são pontuações 

geradas a partir de dados fisiológicos de cada paciente 

rotineiramente registrados e monitorados. Esses escores 

contribuem para identificação precoce da deterioração 

clínica dos pacientes, o que favorece diretamente a 

tomada de decisão objetiva, rápida e efetiva, podendo 

impactar diretamente no desfecho dos pacientes(7). 

O Modified Early Warning Score (MEWS) é um EAP 

que tem sido utilizado na prática clínica e considera 

os parâmetros da pressão arterial sistólica, frequência 

cardíaca, frequência respiratória, temperatura corporal 

e o nível de consciência(8-9).

A determinação dos escores contribui ainda para a 

otimização do cuidado, uma vez que estratifica o potencial 

risco de deterioração, o que possibilita estabelecer um plano 

de cuidado individualizado com ênfase na necessidade 

de reavaliação de cada paciente. Os escores, somados, 

estabelecem diferentes graus de risco. Pontuações 

acima de zero requerem um aumento na frequência de 

monitoramento dos sinais vitais dos pacientes(9). 

Estudos demonstram que a aplicação do escore 

MEWS na emergência resulta em um impacto positivo nos 

desfechos dos pacientes, uma vez que, na maioria dos casos, 

foi possível intervir precocemente, antes do agravo de seu 

estado clínico, com redução das complicações e óbitos(9-10). 

Atualmente vivemos em meio à pandemia de 

COVID-19, uma doença causada pelo vírus SARS-CoV-2 

que pertence à família dos coronavírus, causadores de 

infecções respiratórias. A COVID-19 pode se manifestar 

de maneira assintomática ou sintomática, com febre, 

tosse e dificuldade para respirar. A dispneia pode evoluir 

para a síndrome do desconforto respiratório grave, para 

a qual o paciente necessitará de suporte ventilatório(11). 

Por se tratar de uma doença nova, de fácil transmissão 

e com risco de comprometimento pulmonar grave, essa 

doença aumentou a demanda por assistência nos SE(12-13).

Dessa maneira, ressalta-se a importância da 

implementação de escalas de deterioração clínica, como 

o MEWS, que permite, de forma sistematizada, avaliar e 

antecipar agravos com possibilidade de serem instituídas 

medidas precoces, de modo a melhorar os desfechos clínicos 

dos pacientes. Nessa perspectiva, a escala MEWS pode 

contribuir com a classificação de risco nos Serviços de 

Emergência, a fim de categorizar os pacientes com COVID-19 

de forma mais assertiva, melhorar a qualidade da assistência 

e aumentar a segurança ao paciente. Nesse contexto, 

analisar se o Protocolo de Classificação de Risco utilizado 

no Serviço de Emergência da instituição é uma ferramenta 

adequada para avaliar a urgência do atendimento desta 

população com suspeita ou com diagnóstico confirmado de 

COVID-19 é importante para a manutenção da segurança 

em saúde durante essa pandemia. Esse estudo tem como 

hipótese que dentre os pacientes classificados nas categorias 

com maior urgência de atendimento haverá maior proporção 

de pacientes com MEWS > 4. E nas categorias com menor 

urgência de atendimento haverá maior proporção de 

pacientes com MEWS < 4. Portanto, pretende-se avaliar 

a associação das categorias de classificação de risco com 

o Modified Early Warning Score, deterioração clínica e os 

desfechos dos pacientes com COVID-19 atendidos no serviço 

de emergência.

Método

Delineamento do estudo

Estudo transversal, retrospectivo, com abordagem 

quantitativa.
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Local

O estudo foi realizado em uma Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) localizada na zona sul da cidade de 

São Paulo. Durante a pandemia, a UPA foi referência para 

atendimento de pacientes com COVID-19 do Sistema 

Único de Saúde (SUS). O Serviço foi adaptado com salas 

vermelha e laranja para urgências e emergências, além 

da criação da Unidade de Insuficiência Respiratória (UIR), 

para o atendimento dos casos suspeitos ou confirmados 

de COVID-19. A UPA contava com uma equipe de 

atendimento formada por enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, médicos e assistentes sociais.

População

A população do estudo foi composta por todos os 

pacientes internados com diagnóstico confirmado de 

COVID-19, por meio do exame de transcrição reversa 

seguida de reação em cadeia da polimerase (RT-PCR, do 

inglês Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction), 

realizado na UPA ou em Serviço externo, com idade igual 

ou superior a 18 anos, atendidos no Setor de Acolhimento 

com Classificação de Risco, durante o período de estudo, 

que tinham todas as variáveis registradas em prontuário 

para cálculo do MEWS, totalizando 372 pacientes. 

A classificação de risco era realizada por 

enfermeiros, que utilizavam um protocolo institucional, 

fundamentado nas diretrizes do Ministério da Saúde. Este 

protocolo é composto por cinco categorias, identificadas 

por cores, sendo que cada cor pressupõe um tempo 

de espera recomendado para o paciente ser atendido 

pelo médico de acordo com a urgência do atendimento. 

Na categoria vermelha o atendimento deve ser imediato, 

na laranja em 10 minutos, na amarela em 60 minutos, 

na verde em 120 minutos e na azul em 240 minutos(5). 

Foram considerados os pacientes com necessidade de 

atendimento urgente aqueles que foram classificados 

nas categorias vermelha, laranja e amarela; pacientes 

sem necessidade de atendimento urgente nas categorias 

azul e verde.

Coleta de dados

Os dados foram obtidos pela pesquisadora durante 

o ano de 2021 no prontuário eletrônico por meio 

de um instrumento próprio, que incluiu as variáveis 

sociodemográficas, a categoria da classificação de risco, 

os parâmetros fisiológicos como: temperatura corporal, 

frequência respiratória, frequência cardíaca, pressão 

arterial, saturação de oxigênio, glicemia capilar e dor; além 

da queixa principal e sua duração e antecedentes pessoais.

Os escores de deterioração clínica dos pacientes 

foram calculados pelo MEWS, em que são considerados 

os parâmetros: pressão arterial sistólica, frequência 

cardíaca, frequência respiratória, temperatura corporal 

e o nível de consciência (alerta, responsivo a estímulo 

verbal, responsivo a estímulo doloroso, sem resposta). 

São atribuídos valores de 0 a 3 para cada parâmetro, e 

a soma total corresponde ao escore que varia de 0 a 13. 

Quanto maior a pontuação, maior o risco de deterioração 

clínica e maior a necessidade de monitorização de 

parâmetros vitais e avaliação clínica do enfermeiro e do 

médico(14). Será considerado paciente com deterioração 

clínica aquele que obtiver escore MEWS > 4 e pacientes 

sem deterioração clínica aqueles com escore MEWS < 4(15). 

Neste estudo foram consideradas deteriorações 

clínicas a insuficiência respiratória aguda (IRpA), choque 

e parada cardiorrespiratória (PCR). 

Tratamento e análise de dados

A análise estatística foi realizada por meio do 

programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 23. Foi realizada análise descritiva, as 

variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas por meio do cálculo de média, desvio-padrão, 

e aquelas sem distribuição normal foram expressas 

em mediana, mínima e máxima. O cálculo amostral 

foi realizado para médias com variâncias diferentes. 

Considerando as médias e desvio padrão do MEWS, temos 

o cálculo de tamanho mínimo amostral de 148 por grupo 

(verde/azul e vermelho/laranja/amarelo), com poder do 

teste (1-β) – 80%, nível de significância (α) -5%.

A associação do MEWS com as categorias de CR foi 

verificada pelo teste T, quando necessário, o teste de 

Mann-Whitney. Para avaliar a associação do MEWS com 

os desfechos clínicos foi utilizada Análise de Variância 

(ANOVA) e, quando necessário, o teste de Kruskal-Wallis. 

A associação das categorias de classificação de risco com os 

desfechos clínicos foi verificada pelo teste Qui-Quadrado e, 

quando necessário, o teste da Razão de Verossimilhança. 

E, para associar o MEWS categorizado (>4 e < 4) com as 

categorias da CR, tempo para deterioração clínica e os 

desfechos alta, óbito e transferência, foi utilizado o teste 

de Mann-Whitney. O nível de significância considerado foi 

de 5% (p-valor <0,05).

Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, 

sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

(CAAE) 32702720.9.00005505.
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Resultados

Foram incluídos 372 pacientes que foram atendidos 

no acolhimento com Classificação de Risco da UPA 

do Hospital São Paulo (HSP), com resultado positivo 

para COVID-19. A maioria da população do estudo foi 

composta por homens (59%), média de idade de 60,78 

anos, com ensino fundamental incompleto (35,2%), com 

comorbidades (86%) e categorizados como urgentes para 

atendimento (laranja) (39,8%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas 

dos pacientes com COVID-19 atendidos na Classificação 

de Risco de um Serviço de Emergência. São Paulo, SP, 

Brasil, 2020

Variáveis sociodemográficas
e clínicas

Total
n (%)

Idade em anos (n = 372)  

Média (DP*) 60,78 (15,13)

Mediana 61

Mínimo-Máximo 20-98

Sexo (n = 371)  

Feminino 152 (41)

Masculino 219 (59)

Não informado 1

Escolaridade (n = 284)  

Não alfabetizado 19 (6,7)

Ensino Fundamental Incompleto 100 (35,2)

Ensino Fundamental Completo 43 (15,1)

Ensino Médio Incompleto 16 (5,6)

Ensino Médio Completo 63 (22,2)

Ensino Superior Incompleto 8 (2,8)

Ensino superior completo 34 (12,0)

Pós-Graduação 1 (0,4)

Não informado 88

Comorbidades (n = 372)  

Zero 52 (14,0)

Uma 63 (16,9)

Duas 93 (25,0)

Três 77 (20,7)

4 ou mais 87 (23,4)

Categoria Classificação de Risco (n = 372)  

Azul 1 (0,3)

Verde 40 (10,8)

Amarelo 107 (28,8)

Laranja 148 (39,8)

Vermelho 76 (20,4)

*DP = Desvio padrão

Os pacientes procuraram o SE, em média, com 7,82 

dias do início dos sintomas, sendo que 81,2% referiram 

não ter tido contato com casos suspeitos ou confirmados. 

Na admissão, o MEWS médio foi de 3,34. 

Em 43% das situações, a deterioração clínica ocorreu 

em tempo inferior ou igual a 24 horas após a admissão 

na instituição, sendo que destas, 65,9% ocorreram no 

Serviço de Emergência. A deterioração mais frequente foi 

a insuficiência respiratória (IRpA) (69,9%) e o desfecho 

foi a alta hospitalar (70,3%).

A Tabela 2 apresenta a associação das categorias 

de risco com o MEWS e seus parâmetros, tipo e tempo 

para ocorrência de deterioração clínica e desfechos dos 

pacientes com COVID-19. Quando as categorias de risco 

foram associadas com o MEWS, observou-se que pacientes 

classificados nas categorias azul/verde, amarela e laranja 

apresentam MEWS significativamente menor quando 

comparados aos classificados na vermelha (p <0,0001), 

sendo que estes tiveram maior prevalência de MEWS > 

4 (p <0,0001) (Tabela 2).

No que diz respeito aos parâmetros do MEWS, 

pacientes da categoria azul/verde apresentaram maior 

prevalência da frequência respiratória (FR) entre 15 e 

20 incursões respiratórias por minuto (irpm) quando 

comparados às demais categorias. Aqueles da categoria 

vermelha apresentaram maior proporção de FR acima de 

29 irpm (p <0,0023) e alteração do nível de consciência 

(p <0,0001) que os demais.

Em relação à deterioração clínica, pacientes 

com classificação azul/verde, amarelo e laranja 

apresentaram menos deterioração do que aqueles da 

categoria vermelha, nos quais a proporção de IRpA 

foi significativamente maior quando comparados 

aos pacientes das demais categorias (p <0,0051). 

Os pacientes da categoria amarela apresentaram 

proporção de choque cardiovascular significativamente 

maior do que os demais (p <0,0326).

Os pacientes que apresentaram tempo para 

deterioração clínica menor ou igual a 24 horas foram 

classificados, na maioria das vezes, na categoria 

vermelha, sendo que naqueles das categorias amarela 

e laranja o tempo para deterioração clínica foi maior que 

24 horas quando comparados à categoria azul/verde 

(p <0,0001). 

Em relação aos desfechos clínicos, os indivíduos 

classificados na categoria vermelha apresentaram menor 

proporção de alta hospitalar e maior de óbito quando 

comparados às categorias azul/verde, amarela e laranja 

(p = 0,0149). 
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Tabela 2 – Associação das categorias da classificação de risco com Modified Early Warning Score (MEWS), deterioração 

clínica, parâmetros clínicos e desfechos (n = 372). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Variáveis Classificação de risco Total p-valor

  Azul/Verde
n (%)

Amarelo 
n (%)

Laranja
n (%)

Vermelho
n (%)  

Modified Early Warning Score            

Média(DP*) 2,54(1,14) 2,81(1,35) 3,45(1,46) 4,29(1,77) 3,34(1,58) <0,0001†

Mediana(Mínimo-Máximo) 3(1-5) 3(0-8) 3(1-9) 4(1-9) 3 (0-9)  

Total 41 107 148 76 372  

Risco Clínico 

MEWS‡ > 4B 2(2,8) 9(12,5) 30(41,7) 31(43,1) 72(19,4) <0,0001§

MEWS‡ < 4 39(13) 98(32,7) 118(39,3) 45(15) 300(80,6)

Total 41 100 348 76 372

Frequência respiratória (irpm||)            

<15 1 (2,4) 7(6,5) 3(2) 1(1,3) 12(3,2) <0,0001¶

15 – 20 11(26,8) 20(18,7) 20(13,5) 6(7,9) 57(15,3)  

21 – 29 23(56,1) 63(58,9) 69(46,6) 22(28,9) 177(47,6)  

> 29 6(14,6) 17(15,9) 56(37,8) 47(61,8) 126(33,9)  

Total 41 107 148 76 372  

Pressão Arterial Sistólica (mmHg**)            

71 – 80 - 1(0,9) 5(3,4) 6(7,9) 12(3,2) 0,0227¶

81 – 100 2(4,9) 5(4,7) 13(8,8) 10(13,2) 30(8,1)  

> 101 39(95,1) 101(94,4) 130(87,8) 60(78,9) 330(88,7)  

Total 41 107 148 76 372  

Consciência            

Alerta (0) 40(97,6) 104(97,2) 131(88,5) 54(71,1) 329(88,4) <0,0001¶

Confuso (+1) 1(2,4) 1(0,9%) 14(9,5) 13(17,1) 29(7,8)  

Resposta à dor (+2) - 2(1,9) 2(1,4) 5(6,6) 9(2,4)  

Inconsciente (+3) - - 1(0,7) 4(5,3) 5(1,3)  

Total 41 107 148 76 372  

Tempo para deterioração            

≤ 24 horas 12(29,3) 35(32,7) 60(40,5) 53(69,7) 160(43) <0,0000§

> 24 horas 8(19,5) 28(26,2) 47(31,8) 15(19,7) 98(26,3)  

Não houve 21(51,2) 44(41,1) 41(27,7) 8(10,5) 114(30,6)  

Total 41 107 148 76 372  

Desfecho final (n=328)            

Alta 33(82,5) 77(73,3) 106(71,6) 42(56,8) 258(70,3) 0,0149¶

Óbito 4(10) 23(21,9) 34(23) 30(40,5) 91(24,8)  

Transferência 3(7,5) 5(4,8) 8(5,4) 2(2,7) 18(4,9)  

Total 40 105 148 74 367  

*DP = Desvio padrão; †Teste Exato de Fisher; ‡MEWS = Modified Early Warning Score; §Teste de Mann-Whitney; ||irpm = Incursões respiratórias por minuto; 
¶Teste Qui-Quadrado; **mmHg = Milímetros de mercúrio

Discussão

O escore MEWS pode ser considerado um escore 

multifuncional, de simples medição, por utilizar como base 

de cálculo os parâmetros vitais do paciente, sendo capaz 

de detectar, precocemente, a necessidade de intervenção 

da equipe de saúde(15).

Na literatura é possível encontrar diversas 

comparações mundiais do MEWS com outros escores de 

alerta precoce(16-18), entretanto, os estudos nacionais que 

associam este escore com as categorias da classificação de 

risco atribuídas aos pacientes nos serviços de emergência 

são escassos(6), mesmo sendo bastante utilizado em 

instituições privadas do Brasil. 

A população deste estudo apresentou uma mediana 

de idade de 61 anos, fato que pode ser explicado tanto pelo 

envelhecimento da população e pela idade ser um fator 

de risco para complicações relacionadas à COVID-19(19). 
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A presença de comorbidades, observada na maioria dos 

pacientes desta casuística, pode estar relacionada com sua 

média elevada de idade. O incremento da idade predispõe 

ao surgimento de comorbidades e a literatura aponta 

que sua presença contribui para piores desfechos nos 

pacientes com COVID-19(20).

A maioria da população do estudo foi do sexo 

masculino, o que, de acordo com um estudo realizado pela 

Fiocruz, pode ser explicado em função da maior chance 

de adoecimento e mortes por doenças infecciosas em 

homens, quando comparados às mulheres, por questões 

socioculturais e hormonais, visto que os hormônios sexuais 

femininos reforçam o sistema imune(19). No que se refere 

à escolaridade, foi observado que a maioria dos pacientes 

possui ensino fundamental incompleto, fato que pode 

estar associado ao fato de o SUS ser referência sobretudo 

para a população em carência socioeconômica(21). 

A categoria da classificação de risco mais 

predominante foi a laranja, o que significa se tratar 

de um paciente grave, com risco significativo de 

evoluir para morte e que exige atendimento urgente(6), 

condição clínica estreitamente associada à evolução 

da COVID-19, que pode ser rápida e inespecífica(21). 

Ademais, os pacientes classificados com as categorias 

laranja e vermelha obtiveram pontuações mais altas 

do MEWS, indicando que o protocolo institucional está 

classificando adequadamente os pacientes de acordo 

com o potencial de sofrer deterioração clínica. Além 

disso, houve associação entre a classificação obtida e a 

ocorrência de deterioração clínica, observando-se que 

a maioria dos pacientes classificados com a cor laranja 

e vermelha deteriorou em tempo inferior a 24 horas. 

Resultado semelhante foi obtido em estudo realizado em 

um hospital localizado no norte paulista que objetivou 

verificar a associação entre a classificação de risco, 

o escore MEWS e o desfecho clínico dos pacientes que 

foram atendidos na unidade de urgência e emergência. 

Nesse estudo foi demonstrado que pacientes classificados 

como urgência e emergência foram mais internados, 

o que pode demonstrar uma condição com maior risco 

de deterioração clínica(6).

Como os pacientes com COVID-19 são considerados 

pacientes mais instáveis, eles são mais propensos à 

deterioração clínica, como a ocorrência de insuficiência 

respiratória em 69,9% dos pacientes, que foi observada 

como deterioração no estudo. Uma outra pesquisa, 

realizada em uma instituição de atenção terciária 

internacional, que incluiu pacientes com infecção 

moderada a grave por COVID-19, demonstrou a queda 

da saturação de oxigênio, o que é caracterizado como 

uma manifestação importante da COVID-19 e se relaciona 

com um pior prognóstico(18-21).

Com relação à deterioração dos pacientes, o MEWS 

médio nesse estudo foi de 3,34, ou seja, pacientes em 

sua maioria não apresentaram deterioração clínica, 

além disso, 70,3% dos pacientes tiveram alta como seu 

desfecho clínico, o que indica menor nível de gravidade. 

A maior pontuação no MEWS (MEWS > 4) associou-se a 

índices elevados de mortalidade, resultados semelhantes 

a um estudo de coorte retrospectivo realizado em Seul, 

na Coreia do Sul, entre 2009 e 2016, com pacientes 

que apresentaram alerta de deterioração, cujo objetivo 

principal foi analisar o poder de predizer uma piora no 

estado geral de saúde do paciente e que obteve como 

conclusão o fato de que escores de identificação precoce 

foram capazes de predizer a mortalidade dos pacientes(22). 

Desfechos clínicos desfavoráveis em pacientes com 

escores MEWS elevados também foram observados em 

outros estudos, tal qual o estudo de coorte retrospectivo 

realizado no Hospital Hankou de Wuhan, na China, de 

1º de janeiro de 2020 a 29 de fevereiro de 2020, que 

contou com a inclusão de 235 pacientes, dentre os quais 

37 foram a óbito e possuíam um escore MEWS elevado(21). 

Além deste, outro estudo realizado no Hospital 

de Treinamento e Pesquisa Ümraniye da Universidade 

de Ciências da Saúde na Turquia, que contou com 

122 pacientes, com o propósito de avaliar o MEWS, 

e demonstrou que ele é uma ótima ferramenta para 

avaliação rápida dos pacientes, com desempenho 

favorável na predição de mortalidade intra-hospitalar(23-24).

Ainda que esse estudo tenha sido capaz de 

demonstrar as associações do escore MEWS elevado 

com a maior ocorrência de deterioração clínica e a 

associação entre o intervalo 0-4 do MEWS com o maior 

índice de desfecho de alta, algumas limitações devem 

ser destacadas. Uma delas é a realização desse estudo 

em um centro único, o que limita a generalização dos 

resultados. Além disso, o protocolo para Classificação de 

Risco utilizado foi o institucional. 

Neste estudo, o Protocolo de Classificação de Risco 

priorizou corretamente os pacientes mais graves e com 

maior risco de morte, segundo o MEWS. Desta forma, 

evidenciou-se que o MEWS pode ser um grande aliado 

na avaliação e determinação do grau de prioridade para o 

atendimento. Tendo em vista a importância dos escores de 

deterioração precoce para a prática clínica e sua aplicação, 

a partir de parâmetros facilmente obtidos na avaliação 

inicial do paciente, sabe-se que o aprimoramento dessas 

ferramentas é fundamental para aumentar a segurança 

do paciente durante a classificação de risco.

Além disso, é de suma importância para a prática 

clínica encontrar instrumentos que contribuam para 

a realização de uma avaliação, pelos enfermeiros, de 

maneira acurada, rápida, simples e de baixo custo, 
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com base na Classificação de Risco, auxiliando-nos na 

identificação de pacientes em risco de deterioração 

clínica, o que pode contribuir na melhora dos desfechos 

dos pacientes. 

Conclusão

Neste estudo, concluímos que pacientes classificados 

na categoria de risco vermelha apresentaram pontuações 

mais elevadas de MEWS, maior prevalência de deterioração 

clínica, principalmente nas primeiras 24 horas da admissão 

no Serviço, e óbito como desfecho mais frequente. Contudo, 

naqueles classificados nas categorias azul/verde, amarela e 

laranja, os valores de MEWS foram menores, assim como a 

proporção de deterioração clínica, sendo que, neste grupo, 

o desfecho mais frequente foi a alta hospitalar.
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