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PARECER N2 27/2024/COREN-DF/PLEN/CTAS
PROCESSO N¢ 00232.001761/2024-31

EMENTA: Aplicagdo e avaliagcdo de escalas e indices pediatricos por Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem
Descritores: pediatria; processo de enfermagem; seguranga do paciente.

1. DO FATO

1.1. Trata-se do Memorando n. 488/2024 - COREN-DF/PLEN/PRES encaminhado & CTAS/COREN-DF e do Oficio N. 2/2024 -
SES/SAIS/COASIS/DIENF/GENFH que registraram manifestacdo da Geréncia de Servicos de Enfermagem na Atencdo Hospitalar e nas Urgéncias da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF).

1.1.1. A solicitagdo reflete sobre as competéncia dos profissionais Técnico de Enfermagem (TE) e Auxiliar de Enfermagem (AE) para aplicar e/ou
avaliar escalas e indices aplicados por Enfermeiros na atengdo a salde pediatrica.

2. DA FUNDAMENTACAO E DA ANALISE

2.0.1. A Enfermagem, de acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE), aprovado pela Resolugdo Cofen n. 564/20171,

estd definida como:

[...] uma ciéncia, arte e uma prdtica social, indispensdvel a organizagdo e ao funcionamento dos servicos de saude; tem como responsabilidades a promogédo
e a restauragdo da saude, a prevengdo de agravos e doengas e o alivio do sofrimento; proporciona cuidados a pessoa, d familia e a coletividade; organiza
suas agbes e intervengbes de modo auténomo, ou em colaboragéo com outros profissionais da drea; [...] (Cofen, 2017).

2.0.2. A profissdao de Técnico de Enfermagem esta regulamentada na Lei n. 7.498, de 25 de junho de 19862, e pelo Decreto n. 94.406, de 8 de

junho de 19873
Art. 12 O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e
participagdo no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente: a) participar da programagéo da assisténcia de enfermagem; b)

executar agdes assistenciais de enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o disposto no pardgrafo tnico do art. 11 desta lei; c) participar da
orientagéo e supervisdo do trabalho de enfermagem em grau auxiliar; d) participar da equipe de satide.

2.0.3. 0 CEPE! dispde:

CAPITULO | — DOS DIREITOS: (...) Art. 42 Participar da prdtica multiprofissional, interdisciplinar e transdisciplinar com responsabilidade, autonomia e
liberdade, observando os preceitos éticos e legais da profiss@o. (...) Art. 22 Recusar-se a executar atividades que ndo sejam de sua competéncia técnica,
cientifica, ética e legal ou que ndo oferecam seguranga ao profissional, a pessoa, familia e a coletividade.

CAPITULO Il - DOS DEVERES (...) Art. 45 Prestar assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.
2.1. Escalas de avaliagao

2.1.1. Durante a hospitalizagdo de uma crianga, ressalta-se a importancia da assisténcia de Enfermagem com foco no cuidado além da doenga,
com implementagdo de ferramentas que previnam, eduquem e estimulem o cuidado integral, ndo somente a crianga, como a familia durante todo o
periodo de hospitalizagdo. Os pacientes sdo submetidos a varias formas de avaliagdo para a melhoria do seu bem-estar e, por conseguinte, prevengao
de outros problemas de saude. Dentre essas, sdo utilizadas as escalas em saude, nas quais as avaliagbes sdo realizadas em diferentes niveis e

especiﬁcidades4.

2.1.2. Os instrumentos de medi¢do desempenham um papel fundamental na pesquisa, na pratica clinica e na avaliagdo da saude. O uso de

escalas no campo da saude, também chamadas instrumentos ou questiondrios, tem aumentado de forma perceptivel, e, para que sejam adequados a

finalidade, devem fornecer dados clinicamente Uteis, significativos e interpretéveiss.

2.1.3. O uso de escalas de medida traz diversas vantagens na pratica assistencial na identificacdo de alteragdes fisicas, psiquicas, espirituais,
afericdo de manifestagGes subjetivas, estratificagdo do risco, orientagdo para priorizagdo de intervengdes, acompanhamento da evolugdo do paciente,
entre outros atributos. Além disso, os instrumentos de medida tém também a capacidade de criar um mecanismo de dire¢cdo ao examinador e a equipe

assistencial, padronizando a conduta a ser aplicada em cada situagdo, melhorando e tornando mais segura a comunicagdo entre as equipess.
2.1.4. O que esses instrumentos tém em comum é a capacidade de gerar, de modo coeso, dados sobre o provavel estado de salide de alguém ou

de uma situagdo. Os instrumentos oferecem uma linguagem que, conforme o resultado do escore, é uma tradugdo de sofrimento organico ou uma
sinalizagdo de risco. A utilizagdo desses recursos organiza a comunicagdo entre os membros da equipe de saude, o que tem impacto direto na prioridade

e na logistica do cuidado e na dimensionalidade do tempos.
2.1.5. A utilizacdo de escalas de avaliagdo é necessdria para identificagdo dos fatores de risco, para realizagdo de um Processo de Enfermagem
individualizado no cuidado e na terapéutica4.

2.1.6. Em unidades pediatricas, diversas escalas podem ser utilizadas para avaliar o paciente, dentre elas, a escala Pews, Braden Q e Humpty
Dampty.

2.2. Escala PEWS

2.2.1. O Paediatric Early Warning Score (PEWS - Pontuagdo de Alerta Precoce Pediatrico) é um instrumento construido para identificar sinais de

alerta para deterioragdo clinica em criangas hospitalizadase.

2.2.2. A deterioragdo clinica pode ser descrita como a manifestagdo de sinais e sintomas que traduzem instabilidade fisiolégica. Na crianga, os
sinais de alerta para deterioragdo clinica podem ja estar presentes ou surgirem de forma subita. A identificagdo destes sinais e o atendimento precoce
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podem evitar a evolugdo para piora do quadro clinico vigente, choque, insuficiéncia respiratéria ou parada cardiorrespiratériae.

2.2.3. A Organizagdo Mundial de Saude traz que, para a abordagem de uma crianga doente, inicialmente, deve-se observar determinados
aspectos clinicos antes de tocar na crianga desnecessariamente. A orientagdo é manter a crianga nos bragos da mae ou do cuidador, observando o maior
numero de sinais possiveis: o estado neuroldgico da crianga (se ela pode falar, chorar, emitir sons, se esta alerta, sonolenta, irritada, se apresenta
vomitos, se é capaz de sugar ao seio), a coloragdo da pele (cianose ou palidez) e os sinais de desconforto respiratério (utilizagdo de musculos acessorios,
presenca de tiragens, taquipneia). A PEWS ndo requer o uso de equipamentos para sua aplicagdo, consistindo numa avaliagdo meramente clinica. Este
perfil do escore torna sua aplicagdo rdpida e facil, principalmente em servicos com excessiva demanda e que ndo dispdem de recursos para

monitorizagdo individual em unidades de menor complexidadee.

2.2.4. A escala (Tabela 1) pode ser utilizada de 0 a 15 anos e o escore consiste em’:

e Pacientes com escore de PEWS > 4: necessitam de avaliagdo médica imediata e necessidade de transferéncia para leito de atendimento a pacientes
criticos;

e Pacientes com escore 3: hd necessidade de avaliar a redugdo do tempo de monitoramento dos sinais vitais, devido ao maior o risco de deterioragdo
clinica;

e Pacientes com escore 1 a 2: repetir a PEWS a cada 60 minutos, se persistir, comunicar ao médico e manter o registro nas anotacbes de
enfermagem.

e Pacientes com escore 0: manter rotina de aferi¢do dos sinais vitais a cada 6 horas.

Tabela 1. Escala PEWS’

A e Score
Parametro Fisioldgico Idade
3 2 1 0 1 2 3

<3m <89 90-159 180-219 > 220

3m-lano| <89 90-149 170-209 2210

Frequéncia cardiaca (por minuto) 1-4 anos <89 90-139 160-199 >200

5-11anos | <89 90-129 150-189 2190

12-15anos| <69 70-99 130-169 >170
<3m <25 30-59 60-74 279
3m-lano| <20 25-49 59-63 269
Frequéncia respiratdria (por minuto) | 1-4 anos <15 20-39 49-53 >59
5-11anos | <15 20-29 39-53 > 49
12-15anos| <5 out/19 29-38 >39

Comportamento Normal | Sonolento | Irritado Confuso, Ietz?'\rgitfo,
resposta reduzida a dor
2.2.5. Em protocolo de prevengdo de deterioragdo clinica para pacientes adultos da SES-DF, a coleta dos sinais vitais é realizada pelo Técnico de

Enfermagem e/ou pelo Enfermeiro, conforme rotina. Apds a estratificagdo do risco através da escala de Mews, define-se a conduta. Essa escala
possibilita uma comunicagdo efetiva, oferecendo autonomia profissional aos Enfermeiros na tomada de decisdo no Processo de Enfermagem,

repercutindo no melhor atendimento ao paciente e possibilitando dessa forma iniciar intervengdes de acordo com o estrato do risco avaliado®.

2.2.6. Em parecer de Camara Técnica, o Coren-SP define que a aplicagdo da escala de alerta precoce em pediatria compete privativamente ao
Enfermeiro, visto que envolve a avaliagdo clinica do paciente, como estado de consciéncia e padrdo respiratc’)rio9.

2.3. Escala BRADEN Q

2.3.1. A escala Braden Q, uma versdo pediatrica da escala de Braden, foi desenvolvida por Curley e Quigley em 2004, na lingua inglesa, utilizando

os fatores de risco especificos para o desenvolvimento de lesdo por pressdo (LP) em criangas. Essa escala avalia os riscos por meio de dois parametros: o
primeiro considera a intensidade e a duragdo da pressdo por meio da avaliagdo da mobilidade, atividade e percepgdo sensorial; e o segundo, a tolerdncia
dos tecidos pela avaliagdo da umidade, cisalhamento, nutrigdo, perfusdo e oxigenagdo dos tecidos. Embora outras escalas tenham sido desenvolvidas a
partir da observagdo direta de criangas, a escala de Braden Q tem sido a mais estudada e utilizada internacionalmente até o momentoC.

2.3.2. A assisténcia adequada a crianga hospitalizada pressup&e o reconhecimento de suas necessidades especificas pela equipe multidisciplinar,
considerando-se as diferentes etapas de seu desenvolvimento. A integridade da pele participa na composi¢do dos resultados positivos para o paciente.

Os fatores de risco mais frequentes, relacionados ao desenvolvimento de LP em criangas, sdo a imobilidade, a presenca da for¢a de friccdo e o
cisalhamento, a desnutricdo, a perfusdo tecidual e a oxigenagdo alteradas. A prevengdo efetiva requer avaliagdo dos fatores de risco para essa

populagéolo.
2.3.3. As LP sdo associadas ao aumento da permanéncia do paciente no hospital. A avaliagdo de risco é um indicador importante para predizer a
formacgdo da lesdo e deve ser realizada na admissdo do paciente, como base para a sua profilaxia. A escala de Braden Q (Tabela 2) avalia a perfusdo e a

oxigenagdo teciduais, que englobam a saturagdo de oxigénio, o nivel de hemoglobina e o pH sérico. Os parametros referentes a intensidade e a duragdo
da pressdo incluem os itens mobilidade, atividade e percepg¢do sensorial. Cada um dos sete itens que a compdem sdo pontuados de 1 a 4 e o escore total

varia de 7 (maior risco) a 28 (auséncia de risco)lo.

Tabela 2. Escala de Braden Q para avaliagio do risco de tilcera por pressiao em crianqasn.

1. Completamente
Imével: ndo faz 2. Muito limitado: faz pequenas . I
MOBILIDADE L ped . 3. Levemente limitado: faz 4. Nenhuma limitagdo: Faz mudangas
) mudangas, nem mesmo | mudangas ocasionais na posi¢do do ) o
Capacidade de mudar - . . mudangas frequentes, embora importantes e frequentes na posi¢do
i pequenas, na posi¢do do corpo ou extremidades, mas é .
e controlar a posi¢do ; pequenas, na posigdo do corpo ou do corpo,
corpo ou das incapaz de fazer mudangas . R K
do corpo R R das extremidades, sem ajuda. sem ajuda.
extremidades, sem completamente sozinho.
ajuda.
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ATIVIDADE
Grau de atividade
fisica.

1. Acamado: permanece
no leito o tempo todo.

2. Restrito a cadeira: A capacidade de
deambular estd gravemente limitada
ou inexistente. Ndo consegue
sustentar o préprio peso e/ou precisa
de ajuda para sentar-se em uma
cadeira ou cadeira de rodas.

3. Deambulagdo ocasional:
deambula ocasionalmente
durante o dia, porém por
distancias bem curtas, com ou
sem ajuda. Passa a maior parte do
turno no leito ou na cadeira.

4. Criangas jovens demais para
deambular ou deambulam
frequentemente: deambula fora do
quarto pelo menos duas vezes por dia
e dentro do quarto pelo menos uma
vez a cada duas horas
durante as horas esta acordado.

PERCEPGCAO
SENSORIAL
Capacidade de
responder de maneira
apropriada ao
desconforto
relacionado a pressdo

1. Completamente
limitada: ndo responde
ao estimulo doloroso
(ndo geme, ndo se
encolhe ou se
agarra), devido a
diminuigdo do nivel de
consciéncia, ou sedagdo
ou limitagdo da
capacidade de
sentir dor na maior parte
da superficie corporal.

2. Muito limitada: responde apenas
ao estimulo doloroso. Ndo
consegue comunicar desconforto,
exceto por gemido ou inquietagdo; ou
apresenta alguma disfungdo sensorial
que limita a capacidade de sentir dor
ou desconforto em mais da metade
do corpo.

3. Levemente limitada: responde
aos comandos verbais, mas nem
sempre consegue comunicar o
desconforto ou a necessidade de
ser mudado de posicdo, ou
apresenta alguma disfungdo
sensorial em uma ou duas
extremidades que limita a
capacidade de
sentir dor

4. Nenhuma alteragdo: responde
aos comandos verbais. Ndo apresenta
déficit sensorial que limite a
capacidade de sentir ou comunicar dor
ou desconforto.

UMIDADE
Grau de exposi¢cdo da
pele a umidade.

1. Constantemente
umida: a pele fica
constantemente Umida
por suor, urina, etc. A
umidade é percebida
cada vez que o paciente
é movimentado ou
mudado de posicdo.

2. Frequentemente umida: a pele
estd
frequentemente, mas nem sempre,
umida. A roupa de cama
precisa ser trocada pelo menos a cada
oito horas.

3. Ocasionalmente iimida: a pele
estd
ocasionalmente Umida,
necessitando de troca de roupa
de cama a cada 12 horas.

4. Raramente Umida: a pele
geralmente
esta seca, as trocas
de fraldas sdo feitas de rotina e as
roupas de cama necessitam
ser trocadas apenas a cada 24h.

FRICCAO E
CISALHAMENTO
Fric¢do: a pele se move
contra as estruturas de
suporte. Cisalhamento:
a pele e a superficie
Ossea adjacente
deslizam uma sobre a
outra.

1. Problema importante:
a espasticidade, a
contratura, o prurido ou
a agitagdo levam a
crianga debater-se no
leito e ha fric¢do quase
constante.

2. Problema: necessita de ajuda
moderada a maxima para se mover. E
impossivel se levantar
completamente sem deslizar sobre os
lengdis do leito ou cadeira,
necessitando de reposicionamento
frequente com
0 maximo de assisténcia.

3. Problema Potencial:
movimenta-se com dificuldade ou
necessita de minima assisténcia.
Durante o movimento,
provavelmente ocorre atrito entre
a pele e os lengdis, cadeira, coxins
ou outros dispositivos. A maior
parte do tempo mantém
uma posicdo relativamente boa na
cadeira e no leito, mas
ocasionalmente escorrega.

4. Nenhum problema aparente: Capaz

de levantar-se completamente durante

uma mudanga de posi¢do. Movimenta-

se sozinho na cadeira e no leito, e tem

forga muscular suficiente para levantar-

se completamente durante o
movimento. Mantém uma posigdo
adequada no leito e na cadeira o
tempo todo.

NUTRICAO
Padrdo habitual de
consumo alimentar.

1. Muito pobre: em
jejum e/ou mantido com
ingesta hidrica ou
hidratagdo IV por mais de
5 dias ou albumina< 2,5
mg/dl ou nunca come
uma refei¢do completa.
Raramente come mais da
metade
de algum alimento
oferecido. O consumo de
proteinas inclui apenas
duas porg¢des de carne ou
derivados de leite por
dia. Ingere pouco liquido.
N3o ingere suplemento
dietético liquido.

2. Inadequada: dieta liquida por
sonda ou NPP que fornece calorias e
minerais insuficientes para a idade ou

albumina < 3 mg/dl ou raramente
come uma a refei¢do completa.
Geralmente come apenas a metade
de algum alimento oferecido. O
consumo e proteinas inclui apenas
trés porgdes de carne ou derivados de
leite por dia. Ocasionalmente ingere
suplemento
dietético.

3. Adequada: dieta por sonda ou
NPP que fornece calorias e
minerais suficientes para a idade
ou come mais da metade da
maioria das refei¢des. Consome
um total de quatro porgdes de
proteinas (carne, derivados de
leite) por dia. Ocasionalmente
recusa uma refeigdo, mas
geralmente toma suplemento
dietético, se oferecido.

4. Excelente: dieta geral que fornece
calorias suficientes para a idade. Por
exemplo, come/bebe a maior parte de
cada refei¢do/alimentagdo. Nunca
recusa uma refeicdo. Geralmente come
um total de quatro ou mais porgdes de
carne e derivados de leite.
Ocasionalmente, come entre as
refeigdes. Ndo necessita de
suplementagdo.

PERFUSAO TECIDUAL E
OXIGENACAO

1.Extremamente
comprometida:
hipotenso (PAM <50
mmHg; <40 mmHg em
recém- nascido) ou o
paciente ndo tolera as
mudangas de posigdo.

2. Comprometida: normotenso.
Apresenta saturagdo de oxigénio
<95% ou a hemoglobina <10 mg/dl ou
o tempo de enchimento capilar >2
segundos. O pH sérico
<7,40.

3. Adequada: normotenso.
apresenta saturagdo de oxigénio
<95% ou a hemoglobina <10
mg/dl ou o tempo de enchimento
capilar
>2 segundos. O pH sérico é
normal.

4. Excelente: normotenso. Apresenta
saturagdo de oxigénio >95%, a
hemoglobina normal e o tempo de
enchimento capilar <2 segundos.

2.3.4.

Em protocolo de prevengdo de lesdo por pressdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh), sugere-se que ao Enfermeiro

cabe identificar e classificar o paciente com risco para LP e realizar a prescri¢do de a¢Ges preventivas para LP nos pacientes identificados com riscos baixo,
moderado e alto. Ja ao Técnico de Enfermagem e ao Auxiliar de Enfermagem, atribui-se implementar e checar o plano de intervengdes de prevengdo e

12

tratamento prescrito pelo Enfermeiro™<.

2.3.5.

Na Orientagdo Fundamentada Coren-SP n. 038/2017, ha entendimento que compete privativamente ao Enfermeiro, no dmbito da equipe

de Enfermagem, a avaliagdo de risco para lesdo por pressdo por meio da escala de Braden em servigos de satide ou no domicilio3.

2.4.
24.1.

Humpt Dumpty

A escala The Humpty Dumpty Fall Scale (HDFS - A Escala de Queda da Humpty Dumpty) foi traduzida para o portugués do Brasil, adaptada

para a cultura brasileira e recebeu o nome de Ferramenta de Avaliagdo de Quedas — Escala Humpty Dumpty e tem o objetivo de classificar criangas e

adolescentes de acordo com o risco para queda, no ambiente hospitalar e ambulatoria

24.2.

|14

A queda, definida como um deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial, pode ser desencadeada por

diversos fatores e resultar em danos a vitima. Nas instituicdes de saude, as quedas sdo eventos adversos subnotificados, em decorréncia da cultura de
vincular as quedas infantis como intrinsecas ao crescimento e ao desenvolvimento das criangas. A implementagdo de estratégias de prevengdo, baseadas
na avaliacdo de risco, deve ser precedida da avaliagdo individual de cada crianga e sua familia. A disponibilizacdo de uma ferramenta validada para

https://sei.cofen.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=422102&infra_siste...
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mensurar o risco de queda de pacientes pedidtricos possibilita o planejamento, a implementagdo e a avaliagdo de estratégias de prevengdo de quedas
entre criangas e adolescentes4.
2.4.3. Na escala Humpty Dumpty adaptada sdo atribuidos pontos a parametros pré-definidos e o somatdrio desses pontos definird o risco de

queda. Sdo avaliados os seguintes parametros: idade, sexo, diagndstico, fatores ambientais, medicagdes usadas, deficiéncias cognitivas,
cirurgia/sedacdo/anestesia. A soma das pontuagdes atribuidas a cada um dos sete pardmetros (minima 7 e maxima 22) definird o grau de risco de queda

da crianga, de acordo com a escalal®.

2.4.4. Conforme o Protocolo de Prevengdo de Quedas da SES-DF, o Enfermeiro é o profissional responsavel por avaliar o risco de queda e planejar
as agOes de carater preventivo para pacientes com risco de queda, assim como realizar de forma obrigatdria o registro do risco de quedas no prontuario
do paciente, realizar a reavaliagdo do risco de quedas diariamente nos pacientes internados e/ou em observagdo até a alta da unidade de saddel®.

2.4.5. Ao auxiliar de enfermagem e ao técnico de enfermagem, cabe: implementar os cuidados prescritos pelo enfermeiro; contribuir com o
enfermeiro na orientagdo dos pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados, assim como sobre a preven¢do de quedas; comunicar ao
enfermeiro sempre que houver alteragdo do quadro clinico do paciente que possa modificar o risco de quedas, entre outras atribui(;c")esl5.

2.4.6. Em parecer de Camara Técnica, o Coren-SP define que a escala de Quedas de Humpty Dumpty deve ser aplicada privativamente pelo
Enfermeiro, pois a avaliagdo de prejuizo cognitivo é de maior complexidade e requer conhecimento cientifico especiﬁcog.

Tabela 3. Escala de Humpty Dumpty adaptadals

Parametros Critérios Cotagdo
Menos de 3 anos 4
Entre 3 e 6 anos
Idade
Entre 7 e 12 anos
Mais de 13 anos
Masculino
Sexo
Feminino
Neurolégico
Alteragdes da oxigenagdo (diagnostico respiratdrio, desidratagdo, anorexia, anemia, sincope/tonturas)
Diagnostico

Transtornos psiquicos

Outros diagndsticos

Histdria de quedas/bebé em cama

Crianga com aparelhos auxiliares de marcha / Bebé em bergo / Quarto com muito equipamento / Quarto com fraca iluminagdo

Fatores ambientais -
Crianga acamada

Crianga que deambula

Uso de 2 ou mais dos seguintes medicamentos: sedativos, hipndticos, barbituricos, antidepressivos, laxantes, diuréticos, narcéticos

Medicagdo usada | 1 dos medicamentos acima mencionado

Outros medicamentos/ Nenhum

N3o consciente de suas limitagdes

R INIWIRLINIWIRLINIW RN W IR INIW ISR INIFPINW

Deficiéncias o
. Esquece as suas limitagGes
cognitivas
Orientado de acordo com suas capacidades
H4 24 horas
Cirurgia / sedagdo X
gia/ K ¢ H3 48 horas
/ anestesia
H4 mais de 48 horas/Nenhum
TOTAL
Nivel de risco Pontuagdo
Baixo risco de queda 7-11
Alto risco de queda 12-22
2.5. Processo de enfermagem
2.5.1. Conforme a Resolugdo Cofen n. 736/2024, que dispde sobre a implementagdo do Processo de Enfermagem”:
Art. 12 O Processo de Enfermagem-PE deve ser realizado, de modo deliberado e sisteméatico, em todo contexto socioambiental, em que ocorre o cuidado de
Enfermagem.
Art. 22 O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em suporte tedrico, que podem estar associados entre si, como Teorias e Modelos de Cuidado,
Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos de avaliagdo de predigdo de risco validados, Protocolos baseados em evidéncias e outros conhecimentos
correlatos, como estruturas tedricas conceituais e operacionais que fornecem propriedades descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas que lhe servem
de base.
Art. 32 Os diagndsticos, os resultados e os indicadores, as intervencdes e agdes/atividades de enfermagem podem ser apoiadas nos Sistemas de Linguagem
Padronizada de Enfermagem, em protocolos institucionais, e com os melhores niveis de evidéncias cientificas.
2.5.2. O processo organiza-se em 05 etapas interrelacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas, a saber: avaliagdo de enfermagem,
diagndstico de enfermagem, planejamento, implementagdo e evolugdo de enfermagem”.
2.5.3. Conforme a Lei de Exercicio Proﬁssionalz, ao Enfermeiro cabe privativamente a prescrigdo da assisténcia de Enfermagem.
2.5.4. A etapa de avaliagdo, que compreende a coleta de dados e o exame fisico, é realizada mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de

imagem, testes clinicos, escalas de avaliagdo validadas, protocolos institucionais e outros) para a obtengdo de informagGes sobre as necessidades do
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cuidado de Enfermagem e saude relevantes para a prética17. Portanto, a aplicacdo de escalas compreende a etapa de avaliagdo do Processo de
enfermagem, enquanto a anadlise do seu resultado e a tomada de decisdo compreendem as etapas de planejamento e implementagdo.

3. CONCLUSAO
3.1. Observada a fundamentagdo deste parecer, a Camara Técnica de Assisténcia a Saude (CTAS) do Coren-DF conclui que:
a. A aplicagdo das escalas de risco em pediatria (Pews, Braden Q, Humpty Dumpty) compreende a etapa de coleta de dados do Processo de
Enfermagem;
b. A verificagdo de sinais vitais pode ser realizada pelo Auxiliar de Enfermagem, Técnico de Enfermagem e/ou Enfermeiro;
c. Aaplicagdo e a andlise da escala de prevencdo de deterioragdo clinica Pews compete ao Enfermeiro, no ambito da equipe de Enfermagem;
d. Aaplicagdo e andlise da escala de prevengdo de lesdo por pressdo Braden Q compete ao Enfermeiro, no ambito da equipe de Enfermagem;

e. Aaplicacdo e andlise da escala de prevengao de quedas Humpty dumpty compete ao Enfermeiro, no ambito da equipe de Enfermagem.
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