Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

CAMARA TECNICA
PARECER COREN-SP 007/2018

Ementa: Aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo (AMPI) e escalas (ASHWORTH,
BRADEN, NIPS, AGA) por profissionais
de Enfermagem.

1. Do fato

Parecer quanto a possibilidade da aplicacdo de Instrumento de Avaliacdo da
Pessoa Idosa (AMPI) por profissionais de Enfermagem de nivel médio.
Questionamento quanto a qual profissional de Enfermagem compete a aplicacdo da
Escala de Ashworth, Escala de Braden, Escala de dor NIPS, Avaliacédo

Gerontoldgica Ampla (AGA).
2. Da fundamentacdao e anélise

O Instrumento de Avaliagdo Multidimensional da Pessoa ldosa para a
Atencdo Bésica (AMPI/AB), instituido pela Secretaria Municipal de Saude de S&o
Paulo, possibilita a avaliacdo das condicdes da pessoa idosa com énfase na

capacidade funcional e demais agravos comuns ao processo de envelhecimento.

7

Seu objetivo é avaliar o desempenho funcional e classificar a pessoa idosa em
saudavel, pré-fragil e fragil. possibilitando a organizacao da assisténcia na Atencao

Béasica. O procedimento para aplicacdo do instrumento € assim descrito:

[.]

Procedimento: apurar as respostas referidas pelo idoso nos 17 itens da
avaliacdo aplicando a pontuacdo conforme as orientacdes em cada item.
Quem faz? A AMPI/AB podera ser realizada por qualquer membro da
equipe de saude da Unidade Basica que tenha sido devidamente
treinado no servigo.

Avaliacdo de resultados: Cada item recebera uma pontuacdo. Conforme a
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soma dos pontos obtidos, teremos a seguinte classificacao:

0 - 5 pontos: idoso saudavel

6 - 10 pontos: idoso pré-fragil

> 11 pontos: idoso fragil

Encaminhamentos da Avaliacdo Multidimensional para a Pessoa Idosa na
Atencao Bésica - AMPI/AB conforme pontuacao:

0 - 5 pontos: repetir a AMPI/AB apés 12 meses

6 - 10 pontos: repetir a AMPI/AB apds 6 meses

> 11 pontos: aplicar todos os testes de Rastreamento da Capacidade
Funcional, realizar o plano de cuidados inicial e encaminhar para a
URSI de referéncia.

Rastreamento de Capacidade Funcional Corresponde aos seguintes
testes: Teste de Katz, Teste de Lawton, Teste de Velocidade de Marcha,
Timed Up and Go Test (TUGT), Escala de Depressédo Geriatrica (EDG
ou GDS), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM ou Minimental), Teste
de Snellen, Teste do Sussurro e Dados Sociais. (SECRETARIA DE
SAUDE DE SAO PAULO, 2016, grifos nossos)

O Caderno de Atencdo Basica n° 19: Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa estabelece a “Atribuicdo dos Profissionais da Atengc&o Basica no Atendimento

a Saude da Pessoa ldosa”:

[...]

Atribuicdes do Enfermeiro

a) Realizar atencdo integral as pessoas idosas.

b) Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario.

¢) Realizar consulta de enfermagem, incluindo a avaliacdo
multidimensional rapida e instrumentos complementares, se
necessario, solicitar exames complementares e prescrever
medicacfes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposi¢cdes legais
da profissao.

[...]

Atribuicdes do Auxiliar/Técnico de Enfermagem

a) Realizar atencdo integral as pessoas idosas.

b) Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador sobre a correta utilizagéo
dos medicamentos.

c¢) Participar das atividades de assisténcia basica, realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo na UBS e quando indicado,
ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios.

[...] (BRASIL, 2006, pg 27, grifo nosso)

A Escala de Ashworth é uma ferramenta usada para medir espasticidade pela
quantificacdo da resisténcia quando os musculos sdo passivamente alongados

(KONG et al., 2012). A escala original foi composta de cinco pontos para graduagao
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de resisténcia durante o movimento passivo, onde o grau O (zero) corresponde ao
tdbnus normal e o 4 (quatro) equivale a rigidez em flexdo ou extensdo dos membros.
Posteriormente foi acrescentado o grau “1+” (um mais) e algumas alteragdes nas
definicbes em relagdo a escala original, sendo denominada de Escala Modificada de
Ashworth (EMA) (KHALILI; PAHLEVANIAN, 2010).

A EMA é a escala mais comumente utilizada por fisiatras e fisioterapeutas
para avaliar a melhora da espasticidade na reabilitacdo. A avaliacdo do resultado
depende da interpretacdo do examinador na definicdo do escore obtido, sendo entédo

considerada subijetiva.

O uso da Escala de Braden para avaliacdo do risco de Lesao por Pressédo é

descrito em artigo publicado por Fernandes e Caliri (2008):

[...] A determinacao do risco do paciente para o desenvolvimento da Ulcera
€ a primeira medida a ser adotada para a prevencao da lesdo. Deve ser
realizada na admissdo do paciente e pelo menos a cada 48 horas, ou
guando ocorrer alteracdo em suas condi¢cdes de saude, principalmente em
pacientes criticamente enfermos que apresentam grande nimero de fatores
de risco. O instrumento de avaliacdo do risco mais extensivamente testado
e utilizado é a escala de Braden e, embora ndo tenha sido desenvolvida
especificamente para pacientes criticamente enfermos, apresenta
especificidade e sensibilidade para essa populagdo. Apresenta-se como
instrumento eficaz no auxilio ao enfermeiro quando em processo de decisao
das medidas preventivas a serem adotadas, de acordo com o risco de cada
paciente. A escala de Braden fornece seis parametros para avaliacéo, pelas
suas subescalas: 1- percepcdo sensorial; 2- umidade; 3- atividade; 4-
mobilidade; 5- nutricdo; 6- friccdo e cisalhamento. Cada subescala tem
pontuacdo que varia entre 1 e 4, com exce¢do do dominio friccdo e
cisalhamento. A somatdria total fica entre os valores 6 e 23. Escore igual ou
menor que 16 denota que o paciente adulto tem risco para o
desenvolvimento de UP, entretanto, na presenca de outros fatores como
idade maior que 65 anos, febre, baixa ingestdo de proteina, pressao
diastolica menor que 60 mmHg e/ou instabilidade hemodindmica os
pacientes com escores 17 e 18 também sao considerados como pacientes
de risco. Para pacientes criticos, o0 risco pela escala de Braden é
estabelecido como sendo: risco baixo - escores entre 15 e 18; risco
moderado - escores entre 13 e 14; risco elevado - escores entre 10 e 12;
risco muito elevado - escores de 9 ou menor [..] (FERNANDES; CALIRI,
2008).
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Estudo apresentado por Paranhos e Santos (1999) no Il Congresso Brasileiro
de Estomaterapia objetivou a adaptagéo e aplicagcéo clinica da Escala de Braden na
lingua portuguesa. Foram citados neste trabalho estudos sobre a confiabilidade da
Escala de Braden quando aplicada por profissionais de nivel médio:

[...] Em 1987, Bergstrom e Braden submeteram a escala de sua autoria a
testes de confiabilidade e validade, através de estudo realizado em uma
unidade de reabilitacdo, com enfermeiros treinados. As conclusfes revelam
gue esta escala demonstrou ser de satisfatdria confiabilidade, quando
usada por enfermeiros, e insatisfatéria quando empregada por funcionarios
de nivel médio, como auxiliares de enfermagem (BERGSTROM et al, 1987,
DEALEY, 1996). As mesmas autoras realizaram ainda outros trabalhos
para demonstracdo de validade , sensibilidade e especificidade da escala
(BRADEN; BERGSTROM, 1989; BRADEN; BERGSTROM, 1994;
BERGSTROM et al, 1998), mostrando que ela constitui um instrumento com
alta confiabilidade, principalmente quando utilizada por enfermeiros, o que
ratificou o estudo anterior, além de maiores indices de sensibilidade e

especificidade, quando comparadas as demais existentes, o que foi também
demonstrado por RAMUNDO (1995) [...] (PARANHOS; SANTOS, 1999).

A Escala de Braden é multidimensional: percepcdo sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricéo e friccdo e forcas de deslizamento, contribuindo todas
para o desenvolvimento de Lesdo por Pressdo. Nesta categoria de escala, ha a

necessidade de avaliacdo por parte do profissional de saude que a aplica.

A Escala de Avaliacdo de Dor no RN e no Lactente (NIPS) é descrita como
uma dentre as inUmeras escalas de avaliacdo da dor do recém-nascido (RN) que
podem ser aplicadas na pratica clinica, de acordo com a publicacdo do Ministério da
Saude: Atencao a Saude do Recém-Nascido - Guia para os Profissionais de Saude
—volume 2. No texto, é considerado consenso que a abordagem da avaliacdo da dor
no RN deve ser feita por meio de escalas que englobem varios parametros e
procurem uniformizar os critérios de mensuracao das variaveis. Devem ser avaliados
simultaneamente parametros fisiolégicos e comportamentais, a fim de se conseguir

mais informacbes a respeito das respostas individuais a dor e de possiveis
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interacbes com o ambiente.

A NIPS é composta por cinco parametros comportamentais e um indicador
fisiologico, avaliados antes, durante e apds procedimentos invasivos agudos em RN
a termo e pré-termo. Seu escore total pode variar de zero a sete (com pontuacgéo de
zero, um e dois). Para a pontuacdo obtida tém-se os seguintes significados: zero,
sem dor; um e dois, dor fraca; trés a cinco, dor moderada; e seis a sete, dor forte. A
maior dificuldade reside na avaliagdo do parametro choro em RN intubado. Nesse
caso, dobra-se a pontuacdo da mimica facial, sem avaliar o item choro. A escala

deve ser aplicada sempre que se registrem o0s sinais vitais (BRASIL, 2011).

Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) é um termo utilizado para descrever o
exame das diversas funcbes do paciente idoso. Este conceito se apoia no
conhecimento da complexa variedade de fatores médicos, psicossociais e
ambientais relacionados a saude do idoso, constituindo-se num processo de
diagnéstico multidimensional. Identificar as doencas crbnicas, o nivel de
independéncia e autonomia, os recursos financeiros disponiveis para aquisicdo de
servicos e a existéncia, ou ndo, de suporte familiar e social, fazem parte da AGA.
Seu objetivo é quantificar os problemas e as capacidades nas areas referidas
anteriormente, a fim de se elaborar um plano terapéutico de longo prazo. A AGA
deve ser realizada idealmente por equipe multidisciplinar, de forma a orientar a
tomada de decisdes para acdes preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo, visando
a retardar o declinio funcional do idoso (FREITAS; MIRANDA, 2006).

Para a realizacdo da AGA sdao utilizadas escalas especificas, que abordam os
seguintes dominios: atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida
diaria; saude mental: humor e estado cognitivo; audigdo e visdo; estado nutricional;
equilibrio e mobilidade; suporte social e familiar, podendo também ser incluido o uso
de medicacées (PAIXAO JUNIOR; REICHENHEIM, 2005).
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O Decreto n°® 94.406/87, que regulamenta a Lei do Exercicio Profissional de

Enfermagem 7.498/86, estabelece como atividades privativas do Enfermeiro:

[...]

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 decisGes
mediatas;

[...]

Il — como integrante da equipe de saude:

a) participagéo no planejamento, execucdo e avaliagdo da programacéo de
salde;

b) participacdo na elaboracdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de saude;

[...] (BRASIL, 1986;1987).

Em relacdo aos profissionais de nivel médio, Técnico e Auxiliar de

Enfermagem, a referida Lei traz como atividades, o seguinte:

Art. 12 O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio,
envolvendo orientacdo e acompanhamento do trabalho de enfermagem em
grau auxiliar, e participacdo 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
supervisdo, bem como a participacdo em nivel de execucdo 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, grifo n0sso).

O profissional de Enfermagem exerce suas atividades com competéncia para
a promocao do ser humano na sua integralidade, de acordo com 0s principios da
ética e da bioética, conforme determina a Resolucédo n°® 564, de 6 de novembro de

2017, do Conselho Federal de Enfermagem. Nesse sentido, o Codigo de Etica dos
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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 oferegam seguranca ao profissional, a
pessoa, a familia e a coletividade.

[...] (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

Portanto, observamos que para avaliacdo do paciente por meio dos diversos
instrumentos apresentados, é imperativo que o profissional tenha conhecimentos,
habilidades e atitudes que garantam rigor técnico-cientifico e assisténcia embasada
em evidéncia cientifica, a fim de prevenir potenciais complicacdes relativas ao

procedimento e promover a seguranca do paciente.

3. Da concluséao

Ante 0 exposto, consideramos:

- O Instrumento de Avaliacdo da Pessoa Idosa (AMPI) pode ser aplicado
por Auxiliares e Técnicos de Enfermagem devidamente capacitados e sob
supervisao do Enfermeiro, até o fechamento da pontuacdo. Compete privativamente
ao Enfermeiro, no ambito da equipe de Enfermagem, a avaliacdo dos resultados e,
de acordo com a pontuacao realizar testes de rastreamento da capacidade

funcional, realizar plano inicial de cuidados e encaminhamentos necessarios.

*
@ Alameda Ribeirao Preto, 82 - Bela Vista - Sao Paulo - SP - 01331-000
Q;i Telefone: 11 3225.6300

W Conselho Regional de Enfermagem de S@o Paulo www.coren 'Sp. gOV. br



Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

- A Escala Modificada de Ashworth é considerada subijetiva, pois depende
da interpretacdo do examinador na definicdo do escore obtido, assim sendo, sua
aplicacdo compete privativamente ao Enfermeiro no &ambito da equipe de

Enfermagem.

- A avaliacdo de risco para lesdo por pressao por meio da Escala de Braden,

compete privativamente ao Enfermeiro, no ambito da equipe de Enfermagem.

- A aplicacdo da Escala de dor NIPS podera ser realizada por Enfermeiros,

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem devidamente capacitado.

- A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) deve ser realizada pelo Enfermeiro,

como membro da equipe multiprofissional, devidamente capacitado.

Recomenda-se a elaboracdo de Protocolo Institucional com o intuito de
padronizar condutas da equipe interdisciplinar e garantir a assisténcia de
Enfermagem segura, livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia (Artigo 45 da Resolucdo Cofen n°® 564/2017).

Finalmente, ressaltamos a importancia da aplicacdo do Processo de
Enfermagem, garantindo a abordagem integral dos pacientes mediante a
identificacdo das necessidades apresentadas e a qualidade do cuidado de

Enfermagem, conforme Resolucdo Cofen n° 358/2009.

E o parecer.
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