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RESUMO
O Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) é um instrumento construído para identifi car sinais de alerta para 
deterioração clínica em crianças hospitalizadas. Objetivo: traduzir e adaptar o BPEWS para o português a fi m de verifi car 
sua aplicabilidade no contexto brasileiro estudado. Método: estudo metodológico guiado por recomendações internacional e 
nacionalmente aceitas para tradução e adaptação de instrumentos de medida em saúde. Descreve-se as etapas de equivalências 
conceitual, de itens, semântica, operacional e pré-testagem para obtenção da versão em português do BPEWS para uso no 
Brasil. Resultados: o BPEWS na sua versão traduzida e adaptada para o português brasileiro (BPEWS-Br) identifi cou no estudo-
piloto que 26,6% das crianças estavam apresentando sinais de alerta para deterioração clínica. Conclusão: o BPEWS-Br parece 
ser aplicável ao contexto estudado, e seu uso poderá ajudar o enfermeiro no reconhecimento e documentação de sinais de 
alerta para deterioração clínica em crianças brasileiras hospitalizadas.
Descritores: Tradução; Alerta; Criança Hospitalizada; Gravidade do Paciente; Enfermagem Pediátrica.

ABSTRACT
The Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) is an instrument developed to identify warning signs for clinical deterioration 
in hospitalized children. Objective: to translate and adapt the BPEWS for the Portuguese language, with the purpose of verifying 
its applicability in the Brazilian context studied. Method: methodological study guided by international and nationally accepted 
recommendations for translation and adaptation of health measurement instruments. Stages of conceptual, item, semantic, operational 
and pre-test equivalence are described for obtaining the BPEWS Portuguese version to be used in Brazil. Results: the BPEWS version 
translated and adapted for Brazilian Portuguese (BPEWS-Br) identifi ed, in the pilot study, that 26.6% of children were presenting 
warning signs for clinical deterioration. Conclusion: the BPEWS-Br seems to be applicable for the context studied, and its use might 
help nurses in the recognition and documentation of warning signs for clinical deterioration in hospitalized Brazilian children.
Descriptors: Translating; Alert; Hospitalized Child; Patient Acuity; Pediatric Nursing.

RESUMEN
El Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS) es un instrumento construido para identifi car señales de alerta de deterioro clínico 
en niños hospitalizados. Objetivo: traducir y adaptar el BPEWS al portugués, a fi n de verifi car su aplicabilidad en el ámbito brasileño 
estudiado. Método: estudio metodológico orientado por recomendaciones nacional e internacionalmente aceptadas de traducción y 
adaptación de instrumentos de medición en salud. Se describen las etapas de equivalencias: conceptual, de ítems, semántica, operativa 
y pre-testeo para obtención de versión en portugués del BPEWS para utilización en Brasil. Resultados: el BPEWS en su versión traducida 
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INTRODUÇÃO

A deterioração clínica pode ser descrita como a manifes-
tação de sinais e sintomas que traduzem instabilidade fisio-
lógica. Na criança, os sinais de alerta para deterioração clíni-
ca podem já estar presentes ou surgirem de forma súbita. A 
identificação destes sinais e o atendimento precoce podem 
evitar a evolução para piora do quadro clínico vigente, cho-
que, insuficiência respiratória ou parada cardiorrespiratória. 
Os gastos públicos com o tratamento podem ser reduzidos, 
assim como a possibilidade de complicações e sequelas(1–3). 
Entretanto, existem momentos em que as condições clínicas 
dos pacientes deterioram antes das equipes de saúde reconhe-
cerem e responderem aos sinais de alerta(4). 

Neste cenário, instrumentos denominados Pediatric Early 
Warning Escore (PEWS) têm sido desenvolvidos e validados(5–9) 
nos últimos 10 anos a fim de identificar precocemente, à beira do 
leito, sinais de alerta em crianças hospitalizadas. O seu objetivo 
é sinalizar à equipe quanto à necessidade de cuidados urgentes 
a pacientes em risco para eventos graves, através da observação 
periódica de sinais clínicos e critérios pré-estabelecidos(10). 

Dentre os PEWS está o Brighton Paediatric Early Warning 
Score (BPEWS) ou Monaghan PEWS, publicado em 2005, 
construído por um enfermeiro da Universidade de Brighton. 
Ele utiliza basicamente três componentes da avaliação: neu-
rológico, cardiovascular e respiratório, com pontuação de 0 a 
13. A partir de 3 pontos, quanto maior a pontuação, maior o 
risco de deterioração clínica(5). 

Na época da sua idealização, havia um forte indicador de 
que um escore de alerta para deterioração clínica tivesse lugar 
no cenário pediátrico, porém, havia uma escassez de publi-
cações, o que parecia ser um conceito relativamente novo. 
Nesta perspectiva, um grupo multidisciplinar foi criado para 
discutir sobre marcadores de gravidade em crianças, decidin-
do desenvolver um escore baseado nos sistemas de adultos 
disponíveis. Neste processo, considerou-se as especificidades 
da criança, a necessidade de implementação de um instru-
mento de fácil aplicação, rápida avaliação e que não gerasse 
muito trabalho extra para a enfermagem(5). 

O BPEWS foi escolhido para tradução e adaptação ao nosso 
contexto por ele ser apontado como um indicador, válido e confi-
ável, de sinais de alerta para deterioração clínica em crianças, que 
se utiliza da avaliação clínica sem necessidade de equipamentos 
para mensuração de parâmetros vitais(5,11–14). Além disso, nas bases 
de dados em saúde pesquisadas (Pubmed, Cinahl, Portal Capes, 
Biblioteca Virtual em Saúde), não constam estudos que traduziram 
e adaptaram estes escores para a língua portuguesa, com a finali-
dade de utilização no Brasil. Inclusive, no que tange o BPEWS, 
este não foi adaptado para outras línguas, que não o inglês. 

Neste contexto, o artigo trouxe como objetivo traduzir e adap-
tar o Brighton Paediatric Early Warning Score para o português a 
fim de verificar sua aplicabilidade no contexto brasileiro estudado.

MÉTODO

Estudo metodológico guiado por recomendações interna-
cional e nacionalmente aceitas para o processo de tradução e 
adaptação de instrumentos de medida em saúde(15–19). Na lite-
ratura, não há um consenso quanto ao melhor método de tra-
dução e adaptação de instrumentos, entretanto, estudos nesta 
temática afirmam ser necessário que alguns procedimentos 
sejam seguidos. Estudiosos orientam uma combinação entre 
a tradução de palavras e frases de um idioma ao outro e um 
processo sistemático que contemple o contexto da população-
-alvo que fará uso da versão adaptada(16–18,20-21). 

Para o processo de tradução e adaptação transcultural, 
recomenda-se que etapas operacionais sejam seguidas para 
alcançar a equivalência entre a versão original e a versão tra-
duzida/adaptada. Esta equivalência é didaticamente subdivi-
dida em: equivalências conceitual, de itens, semântica, ope-
racional, de mensuração e funcional(16–18). 

Neste estudo, descreve-se as etapas de equivalências con-
ceitual, de itens, semântica, operacional e pré-testagem se-
guidas para obtenção da versão do BPEWS em português e 
utilização num contexto brasileiro, sendo este processo auto-
rizado pelo autor do escore.

As etapas acima descritas foram desenvolvidas num hospital 
pediátrico de grande porte, localizado no interior da Bahia – 
Brasil, com capacidade instalada de 280 leitos. Foram incluídas 
na pré-testagem ou teste piloto 30 crianças de 0 a 10 anos, inter-
nadas nas unidades de estabilização da emergência e de inter-
namento clínico-cirúrgico. Excluiu-se crianças com diagnóstico 
de cardiopatia descrito em prontuário, visto que existe na litera-
tura um escore adaptado para crianças cardiopatas.

O trabalho faz parte de um projeto de tese desenvolvido 
na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa.

Equivalências Conceitual e de Itens
Nesta etapa recomenda-se uma revisão sobre publicações 

do instrumento original, discussão com especialistas e popu-
lação-alvo(16,18). Buscaram-se na literatura os procedimentos 
para o desenvolvimento do BPEWS, assim como estudos que 
o aplicaram na prática clínica e suas propriedades psicométri-
cas (validade e confiabilidade). Investigou-se sobre o evento 
que o BPEWS se propõe a medir (sinais de alerta para de-
terioração clínica na criança). Procedeu-se à discussão com 
um grupo composto por dois médicos e quatro enfermeiros 
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y adaptada al portugués brasileño (BPEWS-Br) identificó en su estudio piloto que el 26,6% de los niños estaba presentando señales de 
alerta de deterioro clínico. Conclusión: el BPEWS-Br parece ser aplicable en el contexto estudiado, y su uso ayudará al enfermero en el 
reconocimiento y documentación de señales de alerta de deterioro clínico en niños brasileños hospitalizados. 
Descriptores: Traducción; Alertas; Niño Hospitalizado; Gravedad del Paciente; Enfermería Pediátrica. 
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especialistas em pediatria, sobre a relevância e pertinência 
dos componentes do escore para avaliação do fenômeno em 
questão, além de sua aplicabilidade e utilidade na prática clí-
nica do contexto vivido pelos profissionais.

Elaborou-se uma revisão integrativa(22) cuja busca foi reali-
zada nas bases de dados Pubmed, CINAHL e Biblioteca Virtu-
al em Saúde do Brasil. Foram encontrados 11 estudos que uti-
lizaram o BPEWS em seus delineamentos, sendo verificadas 
as propriedades psicométricas até então testadas e a aplicação 
do instrumento no cenário hospitalar de outros contextos.

Equivalência Semântica
A equivalência semântica trata da transferência do sentido 

das palavras no instrumento original para uma nova versão, a 
fim de alcançar efeito semelhante nos respondentes das duas 
culturas(16,18). Esta etapa envolve desde a tradução inicial da 
versão original até a pré-testagem da nova versão, variando 
um pouco conforme a literatura adotada.

Neste estudo, a tradução e adaptação do BPEWS para a língua 
portuguesa seguiu as etapas de tradução, retrotradução, painel de 
especialistas, avaliação do autor do escore e teste-piloto (Figura 1).

Figura 1 - 	 Fluxograma da tradução e adaptação do Brighton 
Paediatric Early Warning Score

Por se tratar de um escore composto por componentes clí-
nicos, a etapa inicial da tradução foi feita individualmente por 
um comitê composto por quatro profissionais de saúde, ob-
tendo-se as versões traduzidas (T1, T2, T3 e T4). Os membros 
da comissão eram dois enfermeiros e dois médicos pediatras, 
conhecedores da língua inglesa e da temática, haja vista a 
necessidade de compreensão do fenômeno envolvido. 

Após a tradução individual, realizou-se a síntese das quatro 
traduções (T5). Esta foi reavaliada pelo painel de especialistas 
e, após discussão sobre os consensos e dissensos das tradu-
ções iniciais, chegou-se à primeira versão do escore em portu-
guês (T6). Esta foi submetida à retrotradução (R1) para a língua 
inglesa por um médico brasileiro com cidadania americana e 
fluência nas duas línguas.

A versão retrotraduzida (R1) foi avaliada via on-line pelo o 
autor do escore. Os aspectos discutidos entre ele e o comitê 
relacionaram-se às especificidades da língua portuguesa e ao 
uso de valores médios como referência para frequências car-
díaca e respiratória. Após a discussão destes aspectos, obteve-
-se a 2ª versão retrotraduzida (R2).

A 2ª versão retrotraduzida (R2) foi novamente submetida 
a tradução (T7) para a língua portuguesa pelo painel de es-
pecialistas e avaliada por duas enfermeiras pediatras atuantes 
na prática clínica de um hospital pediátrico de grande porte. 
As enfermeiras expuseram suas dúvidas, compreenderam os 
componentes de avaliação do BPEWS e, após treinamento so-
bre seu uso, o aplicaram em 5 crianças cada uma. Após esta 
aplicação, sugeriram duas alterações para melhor compreen-
são do instrumento, gerando a versão adaptada do escore (T8) 
para aplicação do teste-piloto.

Equivalência operacional
Esta equivalência se refere à avaliação quanto à pertinên-

cia e adequação do veículo e formato do instrumento, das 
suas instruções, do cenário e modos de aplicação e categori-
zação(18). Neste estudo, foram discutidos com o comitê e com 
as enfermeiras: o layout, as instruções, o tempo viável para 
uso e as unidades indicadas para aplicação, a fim de alcançar 
aceitação da equipe e melhores resultados.

Teste-piloto
O BPEWS na sua versão final (T8) foi aplicado num estudo-

-piloto de 30 crianças com vistas a que fossem feitos ajustes ne-
cessários. Nenhum componente da versão T8 foi modificado.

RESULTADOS

Equivalência Conceitual e de Itens
A partir da análise e discussão sobre as peculiaridades 

da deterioração clínica em crianças e dos componentes do 
BPEWS para medir este evento, o comitê julgou que, para o 
contexto estudado, o instrumento poderia ser relevante e per-
tinente à prática do enfermeiro no cuidado à criança. 

Os componentes do BPEWS, por contemplarem manifesta-
ções neurológicas, cardiovasculares e respiratórias consideradas 
universais e que podem surgir diante da deterioração, poderia 
auxiliar no reconhecimento precoce deste fenômeno. Entretan-
to, para seu uso, algumas adaptações deveriam ser feitas para 
melhorar a compreensão e aplicabilidade no contexto estudado.

Na revisão integrativa realizada, 05 dos 11 estudos que 
utilizaram o BPEWS em seus delineamentos o descreveram 
como um instrumento válido e confiável para identificar sinais 
de alerta para deterioração clínica em crianças hospitalizadas 
nos contextos investigados.

Equivalência Semântica
O Quadro 1 apresenta a síntese das modificações realizadas 

no BPEWS desde a versão original na língua inglesa até a ver-
são final na língua portuguesa. As modificações julgadas ne-
cessárias para tradução e adaptação do escore estão descritas 
a partir dos seus componentes.

Traduções 
individuais 

(T1, T2, T3, T4)

Síntese das 
traduções 

individuais (T5)

Avaliação da 
síntese (T5) 
pelo comitê  

2ª versão 
retrotraduzida 
após avaliação 
do autor e do 
comitê (R2)

1ª versão 
retrotraduzida (R1)

1ª versão do 
BPEWS na língua 
portuguesa (T6)

Tradução da 
versão R2 pelo 
comitê gerando 

a versão T7

Avaliação da 
versão T7 pelas 

enfermeiras, 
gerando a versão 

final T8 

Teste-piloto 
da versão T8 em 

30 crianças
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Quadro 1 –	Descrição da síntese das modificações do Brighton Paediatric Early Warning Score no processo de tradução e adaptação

Componente neurológico

Versões Descrição 
Pontuação

0 1 2 3

Original Behaviour Playing/
appropriate Sleeping Irritable Lethargic/confused or reduced 

response to pain

T6 Estado 
neurológico Ativo Sonolento Irritado

Letárgico/
obnubilado ou resposta 

reduzida à dor

R2 Neurological 
State Active Sleepy Irritable

Lethargic/
obtunded or reduced response 

to pain

T8 Estado 
neurológico

Ativo
Sonolento/hipoativo Irritado Letárgico/

obnubilado ou resposta 
reduzida à dor

Componente cardiovascular

Versões Descrição
Pontuação

0 1 2 3

Original Cardiovascular
Pink or 

capillary refill 
1–2 seconds

Pale or capillary refill 3 
seconds

Grey or capillary refill 4 
seconds. Tachycardia of 
20 above normal rate

Grey and mottled or capillary 
refill 5 seconds or above. 
Tachycardia of 30 above 

normal rate or bradycardia

T6 Cardiovascular
Corada ou 
TEC* 1–2 
segundos

Pálido ou TEC 3 segundos

Moteado ou TEC 4 
segundos ou FC** ≥ 20 
bpm*** acima do limite 
superior para a idade

Acinzentado/ cianótico ou 
TEC ≥ 5 seg ou FC ≥ 30 bpm 
acima do limite superior para 
a idade ou bradicardia para a 

idade

R2 Cardiovascular

Normal color 
or capillary 
refill 1–2 
seconds

Pale or capillary refill 3 
seconds

Patchy skin or capillary 
refill 4 seconds or HR ≥ 
20 bpm above the upper 

limit for the age

Grey/cyanotic or capillary refill 
≥ 5 seconds or HR ≥ 30 bpm 

above the upper limit for the age 
or bradycardia for the age

T8 Cardiovascular Corado ou 
TEC 1–2 seg

Pálido ou TEC de 3 seg 
ou FC acima do limite 
superior para a idade

Moteado ou TEC 4 seg ou 
FC ≥ 20 bpm acima do 

limite superior para a idade

Acinzentado/ cianótico ou TEC 
≥ 5 seg ou FC ≥ 30 bpm acima 
do limite superior para a idade 

ou bradicardia para a idade

Componente respiratório

Versões Descrição
Pontuação

0 1 2 3

Original Respiratory

Within normal 
parameters, no 

recession or 
tracheal tug

>10 above normal 
parameters, using 

accessory muscles, 30+% 
FiO2 or 4+ litres/min

>20 above normal 
parameters, recessing 

tracheal tug, 40+% FiO2 
or 6+ litres/min

5 below normal parameters 
with sternal recession, tracheal 
tug or grunting, 50% FiO2 or 

8+ litres/min

T6 Respiratório
FR**** normal 
para a idade, 
sem retração.

FR acima do limite 
superior para a idade, uso 
de musculatura acessória 
ou FiO2*****≥ 30% ou 4 

litros/min de O2
******

FR ≥ 20 rpm******* acima 
do limite superior para a 

idade; retrações subcostais, 
intercostais e de fúrcula ou 
FiO2 ≥ 40% ou 6 litros/

min de O2

FR ≤5 rpm abaixo do limite 
inferior para a idade; retrações 

subcostais, intercostais, de 
fúrcula, de esterno e gemência 

ou FiO2 ≥ 50% ou 8 litros/
min de O2

R2 Respiratory
RR normal for 

the age, no 
retractions.

RR above the upper limit 
for the age, use of accessory 
muscles or FiO2 ≥ 30% or 

4 liters/min of O2.

RR ≥ 20 bpm above 
upper limit for the age; 
subcostal retractions, 

intercostal retractions and 
suprasternal retractions or 
FiO2 ≥ 40% or 6 liters/

min of O2

RR ≥ 5 bpm below the lower 
limit for the age; subcostal 

retractions, intercostal 
retractions, suprasternal 

retractions, sternal retractions 
and grunting or FiO2 ≥ 50% 

or 8 liters/min of O2

T8 Respiratório
FR normal 

para a idade, 
sem retração

FR acima do limite 
superior para a idade, uso 
de musculatura acessória 

ou FiO2≥ 30% ou 4 
litros/min de O2

FR ≥ 20 rpm acima 
do limite superior 

para a idade; retrações 
subcostais, intercostais 
e de fúrcula ou FiO2 ≥ 

40% ou 6 litros/min de O2

FR ≤5 rpm abaixo do limite 
inferior para a idade; retrações 

subcostais, intercostais, de 
fúrcula, de esterno e gemência 

ou FiO2 ≥ 50% ou 8 litros/
min de O2

Continua
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e adaptação, o comitê julgou necessário descrever a muscu-
latura usada no esforço respiratório de acordo a dificuldade 
para respirar a fim de objetivar a avaliação, baseando-se nas 
orientações da American Heart Association (AHA)(23). 

A AHA classifica o grau da dificuldade respiratória em leve 
a moderada e intensa, conforme o local da retração. Já o gemi-
do pode acompanhar a resposta à dor ou febre, mas também 
pode ser um sinal de progressão do desconforto para a insufi-
ciência respiratória, indicando maior gravidade(23). 

Considerando-se então que o esforço evolui de forma as-
cendente e quanto mais alto o esforço maior a gravidade, 
atribuiu-se pontuação 1 para “músculos acessórios” isolados; 
pontuação 2 para “retrações subcostais, intercostais e de fúr-
cula”; e pontuação 3 para “retrações subcostais, intercostais, 
de fúrcula, de esterno e gemência”.

Pontos adicionais
Na construção do BPEWS, o autor adicionou 2 pontos ex-

tras: se a criança fez uso de nebulização até ¼ hora anterior a 
avaliação; ou se a criança em pós-operatório apresentou vômi-
tos persistentes (mais que 3 episódios). O comitê inicialmente 
considerou estas observações desnecessárias, porém as man-
teve, considerando que a nebulização recente pode simular 
uma melhora momentânea do quadro respiratório, sugerindo 
a necessidade de reavaliação. Além disso, vômitos persisten-
tes podem agravar o quadro de crianças em pós-operatório.

Equivalência operacional
Quanto ao layout, o comitê julgou necessário incluir os termos 

“Escore Parcial” para registro da pontuação de cada componente 
e “Escore Final” para o registro da soma dos escores parciais. 
Além disso, as enfermeiras solicitaram incluir um espaço para 
registro dos valores medidos e usados na avaliação do paciente 
(Idade, FC, TEC, FR e FiO2). Segundo elas, esta medida facilitaria 
o preenchimento do escore e fortaleceria a confiança no registro. 
Após os ajustes, chegou-se ao layout final do BPEWS na versão 
em português para aplicação do piloto. 

Uma orientação importante para a aplicação do BPEWS é que, 
durante uma avaliação, se a criança apresentar sinais de alerta con-
tidos em duas pontuações, ela deve receber a maior pontuação.

Os setores considerados adequados para uso do escore fo-
ram as unidades de internamento clinico-cirúrgico e de obser-
vação do departamento de emergência, nas quais a demanda 
de cuidados do enfermeiro é maior e o uso do escore direcio-
naria o olhar para as crianças em risco de deterioração.

Componente neurológico
O componente neurológico do BPEWS não sofreu 

adaptações importantes. A maioria dos termos foi compreen-
dida e traduzida de forma semelhante. O termo “Behaviour” 
na versão original foi traduzido e adaptado como “Estado 
Neurológico” na versão final. O termo “Sleeping” foi tradu-
zido como “Sonolento”, porém, após avaliação das enfermei-
ras, foi sugerido que o termo “Hipoativo” fosse acrescentado, 
visto que este é o termo geralmente usado para referir uma 
criança com alteração neurológica leve, que responde à voz.

Componente cardiovascular
Neste componente, na avaliação de pontuação 0, o autor do 

escore sugeriu o uso do termo “Normal Color” em lugar de “Pink”. 
Na língua portuguesa, estes termos foram traduzidos como “Co-
rado”, considerado este como coloração adequada para a pele 
de um paciente pediátrico. Na avaliação de pontuação 1, as en-
fermeiras sugeriram incluir “ou FC acima do limite superior para 
a idade”, devido a lacuna existente entre o limite superior da FC 
normal e FC ≥ 20 bpm (avaliação da pontuação 2 do escore). 

Nas avaliações de pontuação 2 e 3, os termos “Grey and mot-
tled” foram amplamente discutidos pelo comitê a partir do que 
está posto na literatura. Os achados cutâneos que podem indicar 
transferência inadequada de oxigênio aos tecidos são palidez/
descoramento, moteamento e cianose. O moteamento pode ser 
normal ou decorrente de condições graves (hipoxemia, hipovole-
mia e choque) e a cianose central normalmente indica a neces-
sidade de intervenção imediata como administração de oxigênio 
e suporte ventilatório23. Desta forma, julgou-se adequado colocar 
o termo “Moteado” com pontuação 2 e os termos “Acinzentado/
cianótico” com pontuação 3. 

Componente respiratório
No componente respiratório a pontuação 1 era atribuída a 

“> 10 above normal parameters”, ou seja, uma FR acima de 
10 rpm dos parâmetros normais usados como referência. O 
comitê entendeu que desta forma haveria uma lacuna entre o 
limite superior da FR normal até o valor de 10 rpm, substituin-
do por “FR acima do limite superior para a idade”. 

Em relação ao esforço respiratório, a avaliação das retra-
ções e/ou gemência é descrita como “recessing tracheal tug” 
ou “sternal recession, tracheal tug ou grunting”. Neste caso, a 
criança recebe pontuação 1 se estiver utilizando musculatura 
acessória de forma isolada, aumentando esta pontuação para 
2 ou 3 quando houver retrações e/ou gemência. Na tradução 

Pontuação extra do escore

Versões Descrição

Original Score 2 extra for ¼ hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery

T6 Adicionar 02 pontos extras se recebeu nebulização até há 15 minutos ou vômitos persistentes após cirurgia

R2 Add 2 extrapoints if received nebulization therapy in the past 15 minuts or if persistent vomitting post surgery.

T8 Adicionar 02 pontos extras se recebeu nebulização até há 15 minutos ou vômitos persistentes após cirurgia

Notas: *TEC: Tempo de Enchimento Capilar, **FC: Frequência Cardíaca, ***bpm: batimentos/minuto ****FR: Frequência Respiratória, *****FiO2: Fração Inspirada de 
Oxigênio, ******O2: Oxigênio, *******rpm: respirações/minuto.	

Quadro 1 (cont.)
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Valores de referência adotados para as frequências respi-
ratórias e cardíacas
O autor do BPEWS sugeriu a adoção de valores médios de 

Frequência Respiratória (FR) e Frequência Cardíaca (FC), vis-
to que os parâmetros vitais pediátricos descritos na literatura 
são amplos e variados, não havendo um consenso sobre seus 
valores. Porém, após busca na literatura, optou-se por mesclar 
os intervalos recomendados pela AHA(23) com as diretrizes bra-
sileiras em pneumonia adquirida na comunidade em pedia-
tria(24) e o consenso da Organização Mundial de Saúde para 
classificação clínica da gravidade de pneumonias em crianças 
de 2 meses a 5 anos(25). O Quadro 2 apresenta os parâmetros 
pediátricos adotados neste estudo para aplicação do BPEWS.

Ainda sobre os valores de referência, o comitê optou por trans-
formar os sinais “>” e “<”, utilizados no escore original, em 
“≥” e “≤”, a fim de tornar os valores mais exatos, já que esta 
alteração não impactaria a interpretação dos valores, traria menor 
risco de viés e melhoraria a padronização.

Teste-piloto
Seguidas as etapas de tradução e adaptação do Brighton 

Paediatric Early Warning Score para o português brasileiro 
(BPEWS – BR) aplicou-se o escore em 30 crianças nas unida-
des de internamento clínico-cirúrgico e observação da emer-
gência. O tempo médio de aplicação do BPEWS foi de 3,9 
minutos. A Tabela 1 apresenta os resultados desta aplicação.

DISCUSSÃO 

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas que de-
monstram gravidade nos pacientes pediátricos é fator decisivo 
para a sobrevida e bom prognóstico. A avaliação rápida é a 
primeira impressão que o profissional de saúde terá do pacien-
te e consiste na verificação da sua aparência geral, do padrão 
respiratório e das manifestações relacionadas à circulação(1-2). 

Buscar reconhecer sinais de alerta que possam indicar de-
terioração clínica na criança hospitalizada deve ser um exercí-
cio diário do enfermeiro. Com a finalidade de auxiliá-lo nesta 
prática e contribuir para a redução de complicações, foram 
desenvolvidos, no cenário internacional, os escores pediátri-
cos de alerta precoce, a exemplo do BPEWS.

Quanto à validade do BPEWS para a detecção de deterio-
ração clínica em crianças hospitalizadas, o escore apresentou 
sensibilidade de 90,2%, especificidade 74,4%, Valor Preditivo 
Positivo (VPP) de 5,8% e Valor Preditivo Negativo (VPN) de 
99,8% para a pontuação 3(11). Como indicador precoce de dete-
rioração levando a chamada da Equipe de Resposta Rápida ou 
Código Azul, o BPEWS mostrou sensibilidade de 85,5% para 
pontuação ≥ 4(12). Para transferência a UTI, a sensibilidade e 
especificidade de uma versão modificada do BPEWS foram de 
62% e 89%, respectivamente(14). Na previsão da necessidade 
de transferência para a UTI em 24 horas da admissão, o BPEWS 
apresentou sensibilidade 68,4% e especificidade 81,6%(26). 

Em relação à confiabilidade interobservadores, dois estu-
dos calcularam o coeficiente de correlação intraclasse, mos-
trando valores altamente confiáveis de 0,92 e 0,91(11,27).

A partir das evidências de validade e confiabilidade do 
BPEWS, o comitê de especialistas considerou este instrumen-
to relevante e pertinente para alertar profissionais de saúde 
quanto ao evento da deterioração clínica pediátrica, visto que 
seus componentes de avaliação representam adequadamente 
os principais sinais de alerta neurológicos, respiratórios e car-
diovasculares descritos na literatura(1-2,23,28).

Em relação ao componente neurológico do BPEWS-Br, o 
paciente pediátrico pode apresentar-se ativo, sonolento/hipo-
ativo, irritado, letárgico/obnubilado ou com resposta reduzida 
à dor. A avaliação neurológica rápida da criança deve buscar 
a identificação da alteração do nível de consciência. Estas po-
dem manifestar-se como não reconhecimento dos pais, confu-
são mental, sonolência, irritabilidade, prostação(2). 

A análise rápida dos principais componentes do sistema 
nervoso central (córtex cerebral e tronco encefálico) envol-
ve a monitorização das alterações da condição neurológica 
da criança(28). Para avaliar rapidamente a função neurológica 
deve-se verificar nível de consciência, tônus muscular e res-
postas pupilares. As avaliações convencionais da função neu-
rológica compreendem a Escala de Resposta Pediátrica AVDN 
(Alerta, resposta à Voz, resposta à Dor ou Não responsivo), 
Escala de Coma de Glasgow e resposta das pupilas à luz(23).

Neste contexto, a escala AVDN avalia rapidamente o esta-
do de consciência do paciente, e seus indicadores estão cor-
relacionados aos indicadores do componente neurológico do 
BPEWS (Alerta = ativo; resposta à Voz = sonolento/hipoati-
vo ou irritado; resposta à Dor ou Não reponsivo = letárgico/

Quadro 2 –	Frequências respiratórias e frequências cardíacas 
para pacientes pediátricos

Idade FR/minuto
Idade FC/minuto 

em vigília
FC/minuto 
em sono< 2 meses 30–60

2 meses – 
< 1 ano

30–50
RN a 3 
meses

85–205 80–160

1–3 anos 24–40
3 meses–

2 anos
100–190 75–160

4–5 anos 22–34 2–10 anos 60–140 60–90

6–12 anos 18–30 > 10 anos 60–100 50–90

Fonte: Adaptado da American Heart Association (2012); Diretrizes Brasileiras 
em Pneumonia Adquirida na Comunidade em Pediatria (2007) e World Health 
Organization (2013).

Nota: FR = Frequência Respiratória; FC = Frequência Cardíaca; RN = Recém-
Nascido.

Tabela 1 –	 Distribuição das faixas etárias e escore final do 
BPEWS-BR em crianças de 0 a 10 anos hospitaliza-
das, Feira de Santana, Bahia, Brasil, junho, 2015

Critérios n (N=30) %

Idade
6–10 anos
1–5 anos
< 1 ano

06
18
14

20,0
33,4
46,6

Escore final
0–2
≥ 3

22
08

73,4
26,6

Fonte: dados coletados no piloto
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obnubilado ou com resposta reduzida à dor). Utilizar os indi-
cadores da Escala de Glasgow e resposta pupilar demandaria 
mais tempo e, portanto, fugiria aos critérios de objetividade e 
rapidez recomendados para os escores de alerta. 

Para avaliação do componente cardiovascular, o BPEWS 
utiliza três indicadores: a cor da pele, o tempo de enchi-
mento capilar e a frequência cardíaca; o Triângulo de Ava-
liação Pediátrica, utilizado para impressão inicial da crian-
ça, observa apenas a cor da pele(29); já a AHA, para avaliação 
clínica primária da criança gravemente doente, adota como 
indicadores de avaliação cardiovascular a frequência e rit-
mos cardíacos, fluxo dos pulsos periféricos e centrais, tem-
po de enchimento capilar, coloração e temperatura da pele, 
medida da pressão arterial e débito urinário(23). Acredita-se 
que um escore de alerta precoce deva incluir indicadores 
sumários, de rápida aplicação, que sinalizem o risco de de-
terioração clínica. Feito isso, deve-se proceder à avaliação 
mais detalhada.

No que se refere ao uso da pressão arterial como critério 
de avaliação de sinais de alerta precoce na criança, é preciso 
uma discussão maior a respeito. Diferente do adulto — cuja 
hipotensão é considerada preditor de deterioração —, a hipo-
tensão, na criança, se caracteriza como um sinal de choque 
descompensado, sendo desta forma um sinal tardio e não 
precoce de deterioração clínica(3,5). 

No componente respiratório do BPEWS, avalia-se a FR, 
o suporte de oxigênio e o uso de musculatura acessória. O 
reconhecimento de sinais de alerta respiratórios na criança 
envolve a verificação da permeabilidade das vias aéreas e da 
qualidade da respiração. Estas podem ser avaliadas a partir da 
frequência e do esforço respiratórios, da expansão torácica, 
do movimento do ar, dos sons nos pulmões e nas vias aéreas 
e da saturação de oxigênio por oximetria de pulso(23). 

O uso de qualquer tipo de equipamento para aplicar um es-
core de alerta, poderia dificultar seu uso, a depender do con-
texto. Na realidade brasileira por exemplo, a monitorização em 
enfermaria é uma prática incomum, exceto quando indicado. 
Além disso, destaca-se que, apenas com observação de sinais 
clínicos aparentes, já é possível identificar sinais de alerta numa 
criança. Entretanto, após este reconhecimento inicial, o pacien-
te precisa ser avaliado de forma completa, conforme recomen-
dam os cursos de suporte avançado de vida em pediatria.

A Organização Mundial de Saúde traz que, para a aborda-
gem de uma criança doente, inicialmente deve-se observar de-
terminados aspectos clínicos antes de tocar na criança desneces-
sariamente. A orientação é manter a criança nos braços da mãe 
ou cuidador, observando o maior número de sinais possíveis: o 
estado neurológico da criança (se ela pode falar, chorar, emitir 
sons, se está alerta, sonolenta, irritada, se apresenta vômitos, 
se é capaz de sugar ao seio), a coloração da pele (cianose ou 
palidez) e os sinais de desconforto respiratório (utilização de 
músculos acessórios, presença de tiragens, taquipneia)(25). 

O BPEWS não requer o uso de equipamentos para sua apli-
cação, consistindo numa avaliação meramente clínica. Este 
perfil do escore torna sua aplicação rápida e fácil, principal-
mente em serviços com excessiva demanda e que não dis-
põem de recursos para monitorização individual em unidades 

de menor complexidade, uma realidade comum nos hospitais 
públicos pediátricos do Brasil.

Em relação aos dados do estudo-piloto, 26,6% das crianças 
tinham um escore ≥ 3, segundo a avaliação pelo BPEWS-Br, 
e desta forma estavam apresentando sinais de alerta para de-
terioração clínica. Estes casos foram sinalizados, e as crianças 
foram reavaliadas pela equipe de plantão que procedeu aos 
devidos cuidados. Considerando um BPEWS ≥ 3 para desen-
cadear o alerta de risco para deterioração clínica, a proporção 
encontrada aproximou-se dos percentuais de outros estudos.

Estudo prospectivo com 2.979 pacientes entre 0 e 22 anos 
hospitalizados, calculou o BPEWS a cada 4 horas e conside-
rou para análise a maior pontuação. O resultado mostrou que 
73,2% apresentou escore ≤ 2; 8% tiveram escore 3; 8%, es-
core 4; 7%, escore 5; e 1,2% ≥ 7(11). 

Comparando crianças com BPEWS ≥ 3 e BPEWS ≤ 2 em 
relação à idade, diagnóstico e indicadores de gravidade, um 
estudo retrospectivo com 761 pacientes entre 0 a 18 anos en-
controu que 16,2% tiveram um BPEWS ≥ 3 e 83,8% ≤ 2(30). 

Considerando como pontuação crítica BPEWS ≥ 4 ou um 
único escore parcial com pontuação 3, outro estudo retros-
pectivo com 186 pacientes de 0 a 21 anos, sendo 170 que 
experimentaram uma chamada da Equipe de Resposta Rápida 
(ERR) e 16 que apresentaram um código azul (CA), encontrou 
que 73,1% dos pacientes tinham um BPEWS crítico pouco 
antes da chamada da ERR ou do CA. O tempo médio de um 
escore crítico, pouco antes do evento foi de 30 minutos(12). 

Para validar uma versão modificada do BPEWS, um estudo 
retrospectivo com 100 pacientes casos (transferidos da enfer-
maria médico-cirúrgica para a UTI) e 250 controles (não trans-
feridos para a UTI) de 0 e 14 anos, encontrou que a pontua-
ção máxima do BPEWS foi significativamente maior nos casos 
(casos: 2,95 ± 1,5 vs. controles: 1,4 ± 0,8, p > 0,0001)(14).

Após o processo de tradução e adaptação para obtenção 
do BPEWS-Br, destaca-se a necessidade de um estudo de va-
lidação mais robusto a partir da aplicação do escore na reali-
dade vivenciada pelos enfermeiros e médicos em nosso con-
texto hospitalar. O BPEWS-Br poderá contribuir com equipes 
de saúde no sentido de sinalizar, de forma rápida e precoce, 
crianças em risco de deterioração clínica, buscando atuação 
imediata, redução de complicações e internamento em UTI.

Sobre a aplicabilidade do BPEWS-Br no contexto estudado, 
na revisão integrativa realizada para a equivalência conceitual e 
de itens, o escore foi citado como prático e de fácil aplicação, 
parecendo ser viável para uso em hospitais pediátricos no Bra-
sil, principalmente da iniciativa pública, os quais em maioria não 
dispõem de monitorização à beira do leito, possuem número in-
suficiente de leitos de terapia intensiva, e reduzido quadro profis-
sional para elevada demanda de cuidados, não permitindo, mui-
tas vezes, a avaliação mais criteriosa do paciente. Além disso, o 
BPEWS-Br poderia dar mais consistência à avaliação de crianças 
hospitalizadas pela enfermagem, já que, na realidade vivencia-
da em muitas enfermarias, o médico, após sua avaliação diária, 
apenas é chamado em situações que a enfermagem julgue neces-
sária. Sendo assim, o uso de uma ferramenta com fácil e rápida 
aplicabilidade, sem necessidade de tecnologias mais sofisticadas, 
a exemplo do BPEWS, poderia ajudar neste contexto(22). 
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CONCLUSÃO

O BPEWS já foi descrito na literatura internacional como 
uma ferramenta válida e confiável em alguns contextos para 
identificar sinais de alerta para deterioração clínica em crian-
ças no ambiente hospitalar; entretanto, até o momento, não 
havia uma versão traduzida e adaptada para a língua portu-
guesa e uso no Brasil.

Diante das evidências apresentadas pelos estudos prévios 
que utilizaram o BPEWS como indicador de deterioração clí-
nica, assim como da realidade vivenciada pela enfermagem 
em hospitais pediátricos brasileiros, este escore parece ser 
aplicável para o contexto estudado.

Este estudo traduziu e adaptou o BPEWS para a língua por-
tuguesa, verificando sua validade inicial. Posteriormente, os 
autores realizaram um estudo de validação com 271 crianças, 
aplicando o BPEWS-Br para coleta dos dados. Entretanto, esta 
ferramenta, assim como outras com a mesma finalidade, deve 
ser testada quanto à sua validade e confiabilidade em outros 
serviços pediátricos brasileiros, a fim de auxiliar enfermeiros na 
avaliação diária de cabeceira de crianças no ambiente hospitalar.

O uso do BPEWS-Br poderá colaborar com o trabalho do 
enfermeiro no reconhecimento e documentação de sinais de 
alerta para deterioração clínica na criança hospitalizada e, ao 
lado da equipe de saúde, atuar precocemente nas situações 
de risco, prevenindo complicações associadas.
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