Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

CAMARA TECNICA
PARECER COREN-SP N° 009/2021

Ementa: Competéncia para aplicacdo e
avaliacdo de escalas, escores e indices
pediatricos na equipe de enfermagem

1. Do fato
Questiona-se sobre a possibilidade de técnicos e auxiliares de enfermagem

aplicarem certas escalas, escores e indices que ja sdo aplicadas por enfermeiros e
gue sao utilizadas na faixa pediatrica, sendo elas:

e Escore Pediatrico de Alerta Precoce de Brighton (BPEWS)

e Escore de acesso intravenoso dificil (DIVA)

e Indice de Steward

e Escala de Quedas de Humpty Dumpty

e Escala analdgico-visual

e Escala Verbal/Numérica

e Escala de Faces Revisada (FPS-R)

e Escala FLACC

e Escala de Dor no Recém-Nascido (NIPS)

2. Da fundamentacéao e analise

Os Escores Pediatricos de Alerta Precoce (PEWS) séo instrumentos que
visam identificar precocemente a deterioracdo clinica de pacientes pediatricos. Ou
seja, sdo escalas que tém como objetivo preparar a equipe quanto a possibilidade
de uma crianca necessitar cuidados de urgéncia. Um destes PEWS € o Escore
Pediatrico de Alerta Precoce de Brighton (Brighton Paediatric Early Warning Score —
BPEWS), publicado em 2005 por um enfermeiro da Universidade de Brighton. O
BPEWS leva em consideracdo trés avaliacfes: neuroldgica, cardiovascular e

respiratoria. A pontuacdo varia de 0 a 13 pontos, com valores mais altos
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representando maior risco de deterioracdo clinica. A parte neurolégica do BPEWS
consiste na avaliacdo do estado de consciéncia; a parte cardiovascular leva em
consideracdo o tempo de enchimento capilar, a coloracdo da pele e a frequéncia
cardiaca; a parte respiratéria envolve a afericdo da frequéncia respiratoria, do uso de
musculatura respiratéria e do uso de suplementacdo de oxigénio. Uma avaliacéo
adicional considera o uso de nebulizagdo e a presenca de vOomito persistente
(MIRANDA et al., 2016). Com base no resultado do BPEWS, a equipe de saude pode
tomar medidas antecipadas para evitar a ocorréncia de eventos adversos graves,
como vigilancia clinica mais criteriosa ou uso preventivo de intervencdes (CHAPMAN;
GROCOTT; FRANCK, 2010).

O Escore de acesso intravenoso dificil (Difficult Intravenous Access Score —
DIVA) € um instrumento desenvolvido para quantificar a dificuldade de estabelecer a
puncéo intravenosa periférica em um dado paciente pediatrico. Mais especificamente,
o DIVA estima a probabilidade de haver falha na primeira tentativa de estabelecer a
puncéo intravenosa periférica. Ele é composto por cinco variaveis: visibilidade da veia,
palpabilidade da veia, idade do paciente, prematuridade do paciente (o fato do
paciente ter nascido pré-termo, independentemente da idade atual) e tonalidade da
pele do paciente. Cada variavel possui um valor numérico,que € somado ao final.
Escore acima de 4 pontos indica uma chance 50% maior de haver falha na primeira
tentativa de puncdo intravenosa periférica. O escore pode ser utilizado para avaliar a
necessidade de aplicar estratégias de auxilio a puncdo que seriam custosas demais
para serem realizadas em todos 0s casos, mas que apresentariam vantagens em
casos de puncao dificil (RIKER et al., 2011). Pode orientar, também, a convocacéao de
profissionais mais habilidosos para realizar o procedimento, ou a passagem de
dispositivos permanentes de acesso.

O indice de Steward é uma escala inspirada pelo Escala de Apgar e tem como
objetivo avaliar a situacdo de um paciente apés o fim de uma anestesia, tanto as que
envolvem sedacdo quanto as que envolvem bloqueio regional, sendo utilizada
também na populacdo pediatrica. O objetivo é determinar se o paciente pode ser

transferido para a unidade de destino ou se necessita de mais tempo sob observacao.
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A avaliacdo deve ser feita imediatamente na chegada a sala de recuperacao
anestésica periodicamente até que o paciente tenha condi¢gdes pela propria escala de
ser transferido para a unidade de internacao (enfermaria, UTI etc.).Conta com apenas
trés itens e o escore varia de 0 a 6. Os itens avaliados sao o padrao respiratorio, nivel
de consciéncia e movimentacdo voluntaria. As avaliagbes sdo mais frequentes no
inicio da recuperacdo e mais espacados ao final, visto que o maior risco estd no
periodo inicial (STEWARD, 1975).

A Escala de Quedas de Humpty Dumpty (Humpty Dumpty Falls Scale) € um
instrumento que permite prever o risco de queda de um paciente pediatrico. Leva em
consideracdo sete fatores: idade, sexo, diagnostico (se a crianga possui alguma
doenca neuroldgica, alteragcdes de oxigenacao ou disturbios psiquiatricos ou de
comportamento), prejuizo cognitivo, fatores ambientais (relacionados ao local de
internacdo, como uso de bercos sem grades), realizacdo de sedacdo nas ultimas
horas e uso de medicamentos que podem contribuir para quedas. Cada fator recebe
um valor de acordo com sua resposta e os totais sdo somados, variando de 7 a 23
pontos. Valores entre 7-11 exigem protocolo de baixo risco de queda, que ja é
realizado para os demais pacientes, enquanto acima de 12 necessitam de protocolo
de alto risco, como acompanhamento ao paciente sempre que ele deambular (HILL-
RODRIGUEZ et al., 2009).

As escalas de dor tém como objetivo quantificar e avaliar a presencga de dor
em um paciente e séo instrumentos muito utilizados na pratica clinica. Para fins
didaticos, as escalas de dor podem ser divididas em dois tipos: as escalas
unidimensionais e as escalas multidimensionais (SOUSA, 2002). As unidimensionais
avaliam meramente a intensidade da dor, por exemplo as escalas analégico-visual e
numeérical/verbal. Ja as multidimensionais avaliam também demonstragdes fisicas e

emocionais a dor, envolvendo uma analise mais criteriosa do paciente.

Escalas unidimensionais
A escala analdgico-visual consiste na apresentacdo de uma linha, por vezes

colorida, com uma numeracao de 0 a 10. O profissional pede que o paciente aponte
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o numero que melhor representa a intensidade de sua dor, sendo que o O representa
auséncia de dor e 10 dor extrema. A escala numérica/verbal é ainda mais rapida e
simples, em que o profissional pergunta ao paciente se em uma escala de 0 a 10,
sendo 0 auséncia de dor e 10 a pior dor que ja sentiu, qual seria o grau de sua dor.

A Escala de Faces Revisada (Faces Pain Scale — Revised - FPS-R) é uma
revisao da Escala de Faces elaborada por Bieri et al. em 1990, uma escala de dor. A
escala original era composta por sete imagens de rostos, cada um com uma
expressao facial especifica de dor e um namero associado. A face 1 representava a
auséncia de dor com um pequeno sorriso, enquanto a face 7 representava a dor
méxima com uma face contorcida em dor. A crianca identifica o rosto que representa
a dor que sente naquele momento, substituindo assim o uso da escala analégica
utilizada no adulto, que tem interpretacdo mais dificil (BIERI et al., 1990). Porém, por
ser composta por sete faces tinha dificil correlagdo com a escala analdgica utilizada
no adulto (SILVA; THULER, 2008). Por isso, foi desenvolvida a versao revisada (FPS-
R) em 2001 por Hicks et al. Essa escala é composta por seis rostos, comec¢ando com
0 0 e chegando até o 10 (s6 existem numeros pares), que podem ser transferidos para
a escala analogica facilmente, com a qual tem grande validade (HICKS et al., 2001).
Funciona da mesma maneira que a original, com a crian¢a escolhendo a face com que

identifica a sua dor.

Escalas multidimensionais

A Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) € uma escala de dor
projetada para uso em pacientes pediatricos, de 2 meses a 18 anos. Consiste na
avaliacdo dos cinco elementos apresentados em seu nome: expressao facial,
movimentagdo das pernas, agitacao, choro e consolabilidade (se é possivel confortar
a crianca). Cada item recebe um valor de 0 a 2, sendo que o valor 10 representa o
maior grau de dor, e o 0 a auséncia de dor (SILVA; THULER, 2008). E utilizada para
interpretar um fenbmeno subjetivo, a dor, em uma informacdo que pode ser
transmitida mais eficientemente entre os profissionais da equipe. Também tem como

utiidade avaliar a dor em pacientes pequenos demais para relatar a sensacéo
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dolorosa. De fato, a Escala FLACC demonstrou importante correlagdo com a dor
autorreferida por criangas antes e depois da analgesia por medicagdo (SILVA;
THULER, 2008). Assim, pode ser usada para orientar o uso de analgésicos pela
equipe de saude e avaliar a resposta adequada ao tratamento. Também apresenta
boa correlagdo com a Escala de Faces Revisada (WILLIS et al., 2003).

Outra escala de dor na faixa pediatrica € a Escala de Dor no Recém-Nascido
(Neonatal Infant Pain Scale — NIPS). Desenvolvida em 1993 por Lawrence et al., €
aplicada em criangas com até 7 anos de idade. Ela € semelhante a escala FLACC,
porém também é validada para uso em neonatos. Avalia seis parametros: expressao
facial, choro, grau de relaxamento das pernas, grau de relaxamento dos bracos,
padrao respiratério e estado de alerta (LAWRENCE et al., 1993). Cada item recebe
uma pontuacdo de 0 a 1, exceto pelo choro, que varia de 0 a 2. Assim, a escala
varia de 0 a 7 pontos, com pontos mais altos representando mais dor. Seu objetivo é
avaliar a dor em um paciente que nao pode referi-la, servindo como sinal de alerta
para condicbes que gerem desconforto no neonato, mas que nao necessariamente
podem ser vistas com facilidade pelo profissional da salude devido as caracteristicas
inerentes a esta faixa etaria.

O Decreto n° 94.406/87, que regulamenta a Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem 7.498/86, estabelece que:

[.]

Art. 8° Ao Enfermeiro incumbe:
| — privativamente:
[...]

g) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

h) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes
mediatas;

[...]

Il — como integrante da equipe de saude:

[...]

b) participacdo na elaboracdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de saude [...] (BRASIL, 1986;1987).
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Em relacdo aos profissionais de nivel médio, técnico e auxiliar de

enfermagem, a referida Lei traz que:
[..]
Art. 12 O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio,
envolvendo orientacdo e acompanhamento do trabalho de enfermagem em
grau auxiliar, e participacéo no planejamento da assisténcia de enfermagem,
cabendo-lhe especialmente:
Art. 13 O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de
natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de enfermagem, sob
supervisao, bem como a participagdo em nivel de execugdo simples, em
processo de tratamento, cabendo-lhe especialmente:
[..]
Art. 15. As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta lei, quando exercidas
em instituicbes de salde, publicas e privadas, e em programas de saude,
somente podem ser desempenhadas sob orientacdo e supervisdo de
Enfermeiro [...] (BRASIL, 1986; 1987).

Além disso, o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem estabelece:

[..]

CAPITULO Il - DOS DEVERES

[...]

Art. 24 Exercer a profissdo com justica, compromisso, equidade,
resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e
lealdade.

[...]

Art. 45 Prestar assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia.

[.]

Art. 59 Somente aceitar encargos ou atribuicdes quando se julgar técnica,
cientifica e legalmente apto para o desempenho seguro para si e para outrem.
[...]

CAPITULO Ill — DAS PROIBICOES

[..]

Art. 62 Executar atividades que ndo sejam de sua competéncia técnica,
cientifica, ética e legal ou que ndo oferecam seguranca ao profissional, a
pessoa, a familia e a coletividade [...] (CONSELHO FEDERAL DE
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ENFERMAGEM, 2017).

Por fim, a Resolugéo Cofen n° 358/2009, que dispde sobre a Sistematizacéo

da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem,

define:

Da concluséao

[...]

Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposi¢cdes da Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986 e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que a
regulamenta, incumbe a lideranca na execucéo e avaliacdo do Processo de
Enfermagem, de modo a alcancar os resultados de enfermagem esperados,
cabendo-lhe, privativamente, o diagndstico de enfermagem acerca das
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo salde e doenca, bem como a prescricdo das acbes ou

intervencdes de enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas.

Art. 5° O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em
conformidade com o disposto na Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do
Decreto 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, participam da
execucdo do Processo de Enfermagem, naquilo que Ihes couber, sob a
supervisdo e orientacdo do Enfermeiro [...] (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

Considerando o exposto na Resolucdo Cofen n° 358/2009, conclui-se que

escores, escalas e indices que envolvam diagnosticos de enfermagem e prescricéo

de intervencdes de enfermagem competem somente ao enfermeiro.

Com relacdo a aplicacdo e avaliagdo dos escores, indices e escalas acima

elencados orienta-se que:

Escore Pediéatrico de Alerta Precoce de Brighton (BPEWS) - sua aplicacao
compete privativamente ao enfermeiro, visto que envolve a avaliagéo clinica
do paciente, como estado de consciéncia e padrao respiratorio;

indice de Steward - compete ao enfermeiro por envolver avaliacdo depadrio
respiratorio, nivel de consciéncia e padrédo de movimentacao;

Escala de Quedas de Humpty Dumpty — deve ser aplicada privativamente
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pelo enfermeiro, pois a avaliacdo de prejuizo cognitivo € de maior
complexidade e requer conhecimento cientifico especifico.

e Escalas de dor multidimensionais (FLACC e NIPS) — devem ser aplicadas
exclusivamente pelo enfermeiro, justamente por envolverem avaliacéo clinica.

e Escalas de dor unidimensionais (analégico-visual, verbal/numérica e de
Faces Revisada) - podem ser aplicadas também por técnicos e auxiliares de
enfermagem, por ndo envolverem avaliacao clinica.

e Escore de acesso intravenoso dificil (DIVA) - pode ser aplicado também
por técnicos e auxiliares de enfermagem, ja que envolve andlise de critérios
mais objetivos. Porém, ressalta-se que a conduta a ser tomada com base no

resultado do escore compete ao enfermeiro;

E o parecer.
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Camara Técnica
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