CURSO CONSULTA DE ENFERMAGEM
MODULO 2

UNIDADE 5. AVALIACAO




Unidade 5 - Avaliacao

Objetivo da unidade: instrumentalizar o enfermeiro para que ele consiga verificar a efetividade das acdes planejadas e implementadas aos
usuarios e possa reconhecer a necessidade da realizacdo dessa etapa simultaneamente ao andamento das atividades planejadas, possibilitando
a mudanca de estratégias de intervencao se houver necessidade.

Até o momento, vimos que a consulta de enfermagem é um tipo de atendimento que pressupde a atuacao independente e direta do enfermeiro
com o paciente e que favorece a formacao do vinculo entre profissional e usuario. Além disso, permite que o enfermeiro faca uma avaliacao
e planeje a melhor a forma de estar atuando no problema em conjunto com esse paciente e com a equipe, especialmente na Atencao Basica/
Atencao Primaria a Saude.

Reafirmando que a consulta de enfermagem é uma atividade especifica do enfermeiro, conforme decreto Lei n.° 94.406, de junho de 1987, que
regulamenta a Lei n.° 7.498/86, € assim utilizada na maioria das atividades de promocao da saude. Nesta unidade, especificamente, falaremos
da avaliacao da assisténcia de enfermagem que é descrita na literatura como a etapa final do processo de sistematizacao da assisténcia.

Para chegarmos até a fase de avaliacao, antes, obrigatoriamente, devemos ter realizado o planejamento da atividade com estratégias criadas
para reforcar reacdes saudaveis do paciente ou para prevenir, minimizar ou corrigir reacdes nao-saudaveis e que foram identificadas no
diagnostico de enfermagem ou problemas colaborativos (CARPENITO-MOYET, 2008). Esta fase inicia-se ap6s a formulacdo dos diagnosticos
e finda-se com o registro do plano de cuidados. Para a etapa de implementacdo, deve-se colocar em pratica as acdes pensadas na fase do
planejamento e, apds, realizar a fase da avaliacao ou evolucao dos cuidados de enfermagem.

Na fase de avaliacao observam-se as consequéncias da intervencao, levando em consideracao os resultados esperados versus os obtidos.
Envolve o que aconteceu em todas as demais etapas. Pela evolucao, o profissional deve avaliar cada diagndstico elencado e, apés analise, ira
decidir pela manutencao, mudanca de conduta ou alta dos cuidados prescritos, retomando o ciclo do processo de enfermagem.

Aavaliacdo na enfermagem é um julgamento, ou opinido, realizado sobre dados previamente elencados, e estes podem constituir uma inferéncia
(julgamento) sobre uma indicacao (ARGENTA, 2011). Para avaliar dados, os enfermeiros devem conhecer os parametros da normalidade e quais
sao os dados atuais (CARPENITO-MOYET, 2008). A avaliacao talvez seja a etapa mais dificil no processo de enfermagem (CARPENITO-MOYET,
2008). Tem amparo na Resolucdo COFEN n.° 311/2007, que reformulou o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, na qual ndo ha
referéncia a SAE, porém, inclui varios artigos em que constam exigéncias referentes aos registros de enfermagem, cujas determinac¢des s6 sao
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possiveis com a pratica da sistematizacao. Um exemplo disso esta no dever do Art. 25: “Registrar no prontuario do paciente as informacoes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar” (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Segundo Le-Fevre (2010), quando se refere a uma avaliacdo voltada a um plano individualizado de cuidados, devemos estar atentos aos seguintes
tépicos: determinar a obtencao do resultado; identificar as varidveis que afetam a obtencao do resultado; e decidir sobre a manutencao do
plano ou modificacao.

Isso quer dizer que na pratica assistencial devemos observar o que foi planejado na consulta anterior e que deve estar descrito no prontuario,
verificar junto ao paciente se o resultado do plano foi alcancado e, se ndo, o motivo de tal resultado. O novo plano deve ser combinado,
preferencialmente, junto com o paciente, pois dessa forma a chance de sucesso sera maior. Apos analise, verificar se é necessario realizar
alguma alteracdo do plano ou manté-lo, seguindo o registro dele no prontuario.

Outros autores, como Tannure e Goncalves (2008), descrevem que a quinta etapa consiste na evolucao clinica do paciente e que a enfermagem
possui total autonomia para rever planos de cuidado e propor medidas corretivas frente a algum problema identificado.

Apesar de ser a Ultima etapa, esta pode nao ser o término do processo, visto que 0 mesmo pode ser reavaliado, retornando ao inicio sempre
que necessario (STANTON; PAUL; REVES, 2008). Trata-se de um processo dinamico e continuo.

Estudos referentes a melhoria da qualidade na pratica em salde estdo sendo discutidos e Le-Fevre (2010) considera nesse processo a existéncia
de trés tipos de avaliacdo:

- Avaliacao de resultados: refere-se aos resultados do atendimento e se os objetivos foram alcancados;

- Avaliacdo do processo: maneira pela qual o cuidado foi prestado e se as intervencdes realizadas foram as mais adequadas;

- Avaliacado da estrutura: leva em conta o ambiente onde o cuidado foi prestado, considerando além das condicdes de trabalho, os recursos
humanos.

A avaliacao pode ser realizada separadamente, levando em conta cada tipo especifico, ou de maneira global, caso em que ira considerar os trés
tipos citados, o que se espera para a melhor qualidade da assisténcia.

Como realizar esse raciocinio critico? Nao é uma tarefa facil, pois muitas vezes nos frustramos com resultados negativos ou fora do planejado.
Porém, é importante, pois somente conseguiremos realizar qualquer tipo de mudanca se comecarmos a questionar e refletir sobre a pratica
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assistencial que estamos desenvolvendo. Nao devemos achar culpados. Devemos fazer um exercicio critico e reflexivo diario durante a
assisténcia, com o objetivo de identificar se realmente estamos alcancando resultados positivos sobre aquilo que planejamos aos nossos
pacientes. Se ndo, onde estamos falhando e o que pode ser melhorado?

Ainda podemos questionar quais elementos podem atrapalhar esse processo de avaliacao!

Estudo realizado por Silva et al (2012) com pacientes em tratamento por lesdes cutaneas identifica a realizacao de registros incompletos sobre
o0s cuidados com as mesmas. Além de caracterizar falta de compromisso e omissao de cuidado por parte da equipe de enfermagem, a auséncia
do registro interfere no tratamento das lesdes. A continuidade dos registros de maneira completa sobre as condutas tomadas € necessaria para
avaliar a evolucao diaria das caracteristicas. Além disso, esshas informacdes possibilitam a decisdo de manter o cuidado ou a necessidade de
substitui-lo (SILVA et al, 2012). Logo, este estudo descreve um elemento que pode atrapalhar no processo, que é a auséncia de registros, além
de evidenciar a importancia do registro e da avaliacao deles para manutenc¢ao ou alteracdo da conduta terapéutica.

Outroestudo realizado por Neves e Shimizu (2010) em nivel hospitalar demonstra que os enfermeiros valorizam e observammais frequentemente
as alteracdes da percepcao/ orientacao/ atencao, estado geral, nutricdo, intercorréncias/ condutas, queixas do cliente, regulacdo térmica/
oxigenacdo/ circulacao, exame fisico do abdémen, atividade fisica/ percepcao sensorial, hidratacdo/ restricao hidrica e genitalia. Ainda, os
resultados da evolucao de enfermagem padronizada também revelam maior preocupacao dos enfermeiros com relacdo a avaliacao dos dados
relativos as necessidades bioldgicas, valorizando o registro dos dados de forma geral, sem aprofundar na avaliacao individualizada e detalhada
do cliente, desconsiderando outras dimensdes do cuidado, como as necessidades psicossociais por exemplo (NEVES; SHIMIZU, 2010).

A finalidade da anotacao de enfermagem é, essencialmente, fornecer informacdes a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar
a comunicacao entre os membros da equipe de saude e garantir a continuidade das informacdes nas 24 horas, o que é indispensavel para
a compreensao do paciente de modo global. Ainda, as anotacdes sdo importantes por fornecerem subsidios e dados para o planejamento,
reavaliacdo e revisdo da assisténcia. Desta forma, é possivel afirmar que a auséncia das anotacdes no formulario de prescricao de enfermagem
nao permite a avaliacdo da assisténcia implementada e nem o acompanhamento da evolucao, bem como o alcance de resultados para o
reestabelecimento da satide do cliente (NEVES; SHIMIZU, 2010).

O estudo de Neves e Shimizu (2010) apresentou semelhanca com o estudo de Silva quanto aos registros encontrados, em que os resultados do
estudo demonstram que, apesar da existéncia dos diversos formularios que tém como finalidade facilitar a implementacao da SAE, constatou-se
dificuldade dos enfermeiros para sua operacionalizacdo. Embora todas as etapas da SAE, histérico, diagndstico, prescri¢ao, evolucao e anotacao

5



de enfermagem, sejam realizadas, verificou-se que ocorre o preenchimento, com maior frequéncia, da prescri¢ao, seguida do histérico e, com
menor frequéncia, da evolucdo e diagnostico de enfermagem.

Esse exemplo traz apenas um unico elemento que dificulta a avaliacdo do processo, porém existem muitos outros. O enfermeiro precisa estar
sensivel na identificacao de outras variaveis/fatores que possam influenciar na obtencao dos resultados esperados e, para tanto, exige um
envolvimento do profissional e uma investigacao junto a familiares, individuo, prontuario e informacées prévias, como estratégias utilizadas
(LE-FEVRE, 2010).

Considerando que o processo de avaliacao é o relato das mudancas sucessivas que ocorrem com 0 usuario enquanto esta sob a assisténcia
profissional, enfatiza-se a importancia de realizar a avaliacdo concomitante com a aplicacao da intervencao, facilitando a mudanca de estratégia
se necessario. A avaliacao ird determinar se os resultados foram atingidos, se as interven¢des foram efetivas e se sao necessarias modificacdes.

Um exemplo de como isso ocorre na pratica? Vocé enfermeiro orienta a paciente M.A., diabética, durante a consulta de enfermagem sobre a
importancia da alimentacao adequada, evitando aclcar, frituras, bebidas alcoolicas, chocolate, doces, tortas, massas, refrigerantes, sorvetes
cremosos, carnes gordurosas. Além da orientacao, vocé fornece a ela uma listagem dos alimentos que deve consumir para controlar a glicemia,
esclarece duvidas, deixa todas as orientacées registradas e acredita que a paciente fara tudo da maneira como vocé indicou. Além disso, convida-a
para participar do grupo de diabéticos, porém ela ndo comparece. Passando-se duas semanas vocé, resolve fazer uma visita domiciliar a casa
da usuaria e verifica que ela ndo esta seguindo nenhuma das recomendacées que vocé forneceu durante a consulta. Inclusive o esposo afirma
que nao tinha conhecimento das restri¢des alimentares que M.A. possui. Nesse momento vocé ja fara uma avaliacdo a respeito do seu plano de
acdes, concluindo de antemao que o mesmo nao foi efetivo. O que fazer? Vocé buscara tracar novas estratégias juntamente com a usuaria e
agora envolvendo o esposo, buscando melhorar a qualidade de vida e ajustar a questdo alimentar. Além disso, tentara fazer o resgate de M.A.
para participar do grupo de diabéticos da unidade. Este exemplo demonstra o quao valida é a presenca dos profissionais apés a implementacao
da atividade e fase da avaliacao. Ainda, reforca-se a importancia do enfermeiro em retomar essa etapa continuamente durante o processo, a
fim de que, se necessario, a intervencao ja ocorra antes de uma piora do estado de saude do usuario.

Frente aessarealidade, umdos caminhos paraaimplementacao eficaz € o compromisso e aresponsabilizacao do enfermeiro emrealizar efetivamente
as etapas do processo de enfermagem. Além disso, deve haver estimulo para que o processo de enfermagem seja realizado de forma efetiva, pois
ele constitui atividade exclusiva do enfermeiro (na fase do diagnostico de enfermagem e na elaboracao da prescricao de enfermagem) e garante um
cuidado sistematizado que resulta em seguranca e otimizacao dos resultados das acGes realizadas com o paciente (MOREIRA et al, 2012).
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Palavra do Professor:

Vamos visualizar esta fase de avaliacao do cuidado de enfermagem em um exemplo pratico? Reporte-se a sua realidade e

faca esse exercicio pratico. Escolha um paciente, aplique as quatro fases do processo de enfermagem e depois tente realizar

0 exercicio da avaliacao, tentando identificar o que obteve de positivo e se é necessario realizar algum tipo de intervencao ou

mudanca no plano. Ainda, identifique quais tipos de elementos podem interferir nesse processo. Lembre-se de que em satude
- coletiva a avaliacdo do plano de cuidados € agendada no tempo em que vocé, enfermeiro e seu paciente/familia pactuaram na

fase do planejamento, quando definiram os resultados esperados. Nesta etapa a revisao prevé exclusdes e inclusdes.

Para promover melhorias na qualidade da assisténcia de enfermagem, tem-se percebido uma necessidade de revisar e inovar a pratica e o papel
do enfermeiro na Atencao Basica/Atencao Primaria a Satude (EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2010). A busca dessa qualidade no atendimento pode
possibilitar maior satisfacao do usuario, assim como valorizacao e reconhecimento para o profissional enfermeiro, que esta por tras de muitas
tarefas, mas nem sempre recebe o devido reconhecimento. Para melhorar a qualidade e precisao da assisténcia de enfermagem, o Processo de
Enfermagem tem sido o método de trabalho implementado para orientar a pratica profissional, tornando-se uma questao deontoldgica para a
enfermagem (FUFY; LEITE; LIMA, 2008).

Com a finalizacao da ultima unidade, esperamos que vocé consiga compreender como realizar e aplicar a etapa da avaliacao do processo
de enfermagem e que considere essa etapa uma ferramenta importante na sua assisténcia de enfermagem diaria, potencializando assim a
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.






