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CONCEITUACAQD

0 processo de enfermagem (PE) é utilizado como
método para sistematizar o cuidado, propiciando
condi¢bes para individualizar o cuidado seguro e
com qualidade ao individuo, familia e comunidade. A
utilizagdo de uma metodologia de trabalho para
atendimento das necessidades se faz desde a
elaboracdo de um planejamento das acoes
terapéuticas, que tem suas bases no método de
resolucdo dos problemas e nas etapas do método
cientifico. O processo de enfermagem, em sua
forma, atualmente mais conhecida, é constituido por
cinco etapas sequenciais e inter-relacionadas:
Avaliagao de Enfermagem, diagndstico,
planejamento, implementacdo e evolugao de
enfermagem. Essas fases integram as funcgoes
intelectuais de solugcao de problemas. Neste mddulo
do e-book, deteremos na primeira fase, Avaliacao de
Enfermagem.

........
........
........
........
........



A Avaliagdo de Enfermagem é determinada como a primeira
etapa do Processo de Enfermagem (PE), denominada como
"Avaliacdo Clinica", "Investigagao Clinica" ou "Historico de
Enfermagem’, a qual ocorre de forma continua, deliberada e

sistematica.

A investigacao clinica é um processo permanente, iniciado
no momento em que o profissinal de saude entra em contato
pela primeira vez com o paciente. E nessa etapa que o
enfermeiro e a equipe de Enfermagem conseguem obter
dados objetivos e subjetivos de cada individuo, grupo, familia
ou comunidade que recebe seus cuidados, para identificar

evidéncias das necessidades de satde e/ou fatores de risco

que podem contribuir para a ocorréncia de alteragdes do
estado de saude, sendo positivas ou negativas.




Tendo um propdsito e um principio norteador, a coleta de
dados assegura-se na consciéncia do profissional de
enfermagem sobre seu dominio profissional e no que diz
respeito as suas responsabilidades, no progndstico das
informacdes requeridas para o exercer o papel e na
aplicacao de perguntas e observagdes que preservem a
energia e o tempo do enfermeiro e do individuo sem que
perca a qualidade da assisténcia.

66—
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A Avaliacdo de Enfermagem de forma sistematica
corresponde a coletar dados de maneira a seguir um
instrumento que oriente e guie o enfermeiro a consequir as
informacgdes que sdo necessarias e relevantes para aquela
situacao, local e pessoa relacionada ao cuidado. Afinal, a
necessidade das consultas de Enfermagem em Estratégias
de Saude da Familia para mulheres gestantes nao sdo as
mesmas que em uma consulta de Enfermagem em
ambulatorios para idosos.

Portanto, para realizarmos uma assisténcia de qualidade e
eficiente, que favoreca uma interacdao efetiva entre
enfermeiro e paciente, precisamos estabelecer quais sdo os
topicos pertinentes para serem abordados com aquele
paciente naquela situacdo, seguindo embasamentos e
evidéncias cientificas.

........
........
........
........
........




Para isso, precisamos sistematizar a nossa Avaliagcao de
Enfermagem, definindo os modelos tedricos que vao reger
este instrumento, a fim de estabelecer, adequadamente,
qual sera a teoria de Enfermagem que dara sustentacao a
investigacdo clinica. Ademais, os modelos tedricos
auxiliardao nas abordagens utilizadas, na organizacao da
coleta de dados e na interpretacgao e julgamento dos dados
recebidos, atribuindo as respostas adquiridas significados
para 0s quais podemos interagir e intervir.

Como exemplo, podemos citar a teoria das Necessidades
Humanas Basicas, a qual traz sustentacao e suporte tedrico
para diversos instrumentos de coleta de dados utilizados
em diversas areas de atuacdao do enfermeiro, inclusive
sendo correlacionada com os diagnésticos de Enfermagem
do livro NANDA-I.




Além da teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Horta, podemos citar também a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem, o Modelo de Adaptacéo de
Callista Roy, a Teoria dos Sistemas (teoria do estresse) de
Betty Neuman e até mesmo o tradicional modelo biomédico
como uma base conceitual a qual ira servir de referéncia
para os instrumentos de coleta de dados a serem
construidos, podendo se utilizar mais de um referencial
como base. Todavia, deve-se sempre atentar para as
escolhas sejam coerentes com a fungdo que sera
designada ao instrumento, coletando os dados relevantes
ao planejamento e execucao do cuidado de enfermagem.

A defini¢ao de um referencial tedrico para embasamento na
construcdo do instrumento de coleta de dados é
imprescindivel, uma vez que a coleta de dados ¢€
fundamental para toda a evolugcdo do processo de
Enfermagem, gerando o fundamento de todas as etapas
seguintes, como diagndsticos de enfermagem, intervencoes
e resultados esperados.

........
........
........
........
........
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Além da definicho de um referencial tedrico para a
construcao do instrumento de coleta de dados, precisamos
ter conhecimento e evidéncias cientificas que embasam a
nossa avaliacdo clinica. Sao importantes também o
conhecimento tedrico clinico do profissional de saude, tal
qual conhecimentos requeridos durante a graduagdo, como
os da ciéncia da enfermagem, das ciéncias da saude e das
ciéncias humanas e sociais, tais como, fisiologia,
farmacologia, imunologia, interpretacdo de exames
laboratoriais e de imagem, anatomia e patologia.

........
........
........
........
........



Ademais, o profissional que ira realizar a Avaliacdo de
Enfermagem necessita de habilidades técnicas e
interpessoais importantes para o desenvolvimento da
avaliacdo clinica. As habilidades técnicas necessarias
abrangem o conhecimento e a capacidade de realizar
atividades especificas da Enfermagem, como o
conhecimento da propedéutica (inspegdo, palpacao,
percussdo e ausculta) e a habilidade de executar o exame
fisico durante a primeira etapa do PE. Como habilidades
interpessoais importantes para essa etapa, podemos citar a
escuta ativa ao paciente, boa comunicagéo, inteligéncia
emocional, visdao sistémica racional e objetiva, ética,
responsabilidade, empatia, raciocinio légico e clinico e
capacidade de resolucao de problemas.

........
........
........
........
........




O raciocinio clinico e o pensamento critico sdo topicos
muito importantes de serem abordados e trabalhados
durante essa etapa do PE, tendo em vista que eles séo
pontos criticos da coleta de dados. Para que uma avaliacao
clinica promova um pensamento critico, devemos realiza-la
com finalidade, prioridade, foco e relevancia,
sistematizacao, precisao e totalidade e realizar um registro
padronizado. Através da finalidade, podemos definir quais
serdo os objetivos / focos de problemas a serem abordados
com o paciente, mudando a abordagem conforme a
finalidade e as circunstancias (contexto) do paciente
mudem. A prioridade representa a informagcdo mais
importante da situagdo que deve ser alcancada através do
instrumento de coleta de dados, sendo esta, importante
para o desenvolvimento de agdes terapéuticas que auxiliem
o individuo a resolver o problema principal. O foco e a
relevancia consistem em focalizar a investigacao para obter
os fatos relevantes que sdo requeridos para o
desenvolvimento do pensamento critico e do raciocinio
clinico.

........
........
........
........
........



A sistematizacdo auxilia o individuo a realizar uma
Avaliacdo de Enfermagem de forma abrangente e holistica,
reconhecendo tdpicos importantes que poderiam ser
esquecidos em uma avaliagdo comum. A precisdao e a
totalidade correspondem a informacgbes factuais e
completas, confirmadas pelo individuo, familia, grupo ou
comunidade. Por fim, necessita-se realizar um registro
padronizado da avaliacdo clinica, uma vez que esta
assegura juridicamente o enfermeiro de que as informacoes
foram colhidas e auxilia a equipe multiprofissional de saude
a encontrar as informagdes com facilidade, a fim de
proporcionar uma assisténcia multiprofissional de
qualidade.




Para a Avaliagcdo de Enfermagem ser eficiente, o enfermeiro
deve estar atento a qualidade das informagdes coletadas
ao invés da quantidade, avaliando os que sejam validos,
confiaveis e relevantes. Dessa forma, os dados validos
correspondem as respostas humanas que levardo a
validacdo de diagndstico, como, por exemplo, o relato
verbal de padrao de sono nao restaurador e dificuldade de
iniciar o sono que valida o diagnéstico de Enfermagem
“Ins6nia”, por outro lado, o relato verbal de ansiedade ao
final da tarde ndao configura como um dado valido para
validar o diagnéstico de Enfermagem “Perfusdo tissular
periférica ineficaz”. Os dados confidveis, por sua vez,
configuram-se como informagdes obtidas mediante
instrumentos acurados, cujas respostas sao objetivas e nao
correspondem a subjetividade humana, como peso, altura,
pressao arterial e frequéncia cardiaca. Por fim, os dados
relevantes sdo informacdes validadas que consideram o
foco e a prioridade do problema, como o dado “ansiedade”
é relevante para o diagndstico de “Ansiedade”, mas a
informacdao de que ela ocorre ao fim da tarde nao é
relevante para esse diagndstico.

........
........
........
........
........



O enfermeiro e a equipe de enfermagem sao os principais
responsaveis pela aplicacdao do Processo de Enfermagem,
especialmente na Avaliacdo de Enfermagem, tdo importante
para o desenvolvimento das medidas terapéuticas
aplicadas por toda a equipe multiprofissional.

Dessa forma, essa etapa deve ter uma atencao especial em
sua implementacdo, atentando-se a exercer o cuidado de
forma ampla, holistica e empatica.
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0BJETIVOS DA
AVALIACAD DE
ENFERMAGEM

A Avaliacdo de Enfermagem visa estabelecer um vinculo
entre aquele que dirige o instrumento com aquele que é
fonte de respostas, ou seja, nesse caso, entre paciente e
profissional de enfermagem. A Avaliacdo de Enfermagem
permite que se obtenha informagdes novas, relevantes e
direcionadas a respeito do que se pergunta no instrumento
de coleta, com respostas diferentes das que encontramos
em artigos cientificos ou em qualquer literatura. E isto que
permite que a assisténcia seja singular e especifica para
cada individuo e seja prestada de maneiras diferentes
também pelos profissionais.




A realizagdo da Avaliagdo de Enfermagem é uma tarefa
fundamental na assisténcia de enfermagem, é a partir desta
avaliacdo que todo o plano de cuidados é elaborado, nao
somente pela equipe de enfermagem, mas sim por toda a
equipe multiprofissional. Assim, é possivel suprir as
necessidades de cada paciente, facilitando no momento de
definir a conduta a ser seguida, no momento de tomada de
decisdo e para ter um raciocinio clinico coerente ao
esperado, sendo fundamental para uma assisténcia
baseada em evidéncias.

Realizar a avaliacdo é um método que permite que se tenha
uma visao integral do cuidado com o paciente, sendo este o
principal momento que se pode determinar com maior
exatidao qual o verdadeiro estado de saude do paciente. A
partir da avaliagdo, o diagndstico de enfermagem torna-se
mais preciso, bem como o planejamento das intervengodes,
focando nos pontos principais para promover e recuperar o
estado de saude do paciente.

........
........
........
........
........
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IMPORTANCIA DA
AVALIACAD DE
ENFERMAGEM

A Avaliacdao de Enfermagem é o elemento-chave para as
demais fases do processo de Enfermagem, uma vez que
oferece os subsidios necessarios para o raciocinio clinico,
organizacao das informagdes do paciente e o planejamento
do cuidado a ser prestado. Essa etapa do PE precisa ser
bem estruturada, a fim de fornecer sustentacdo as demais
etapas do processo, como a construcdo de diagndsticos e
intervengdes de Enfermagem.

A Avaliacdgo de Enfermagem consegue capacitar o
enfermeiro, em vista que acumula os dados abrangentes
sobre as reagdes de saude e fornece informagdes que
apoiam sua pratica clinica em evidéncias e sustentam sua
tomada de decis0es, levando a uma assisténcia de maior
qualidade.




Além disso, é através da Avaliacdo de Enfermagem que
podemos identificar os fatores especificos que contribuem
para a existéncia das alteracbes no estado de
saude/doenca e que afetam o individuo, grupo, familia ou
comunidade, de forma positiva ou negativa, facilitando na
confirmacgdo de diagnosticos e tratamentos e auxiliando a
desvendar a existéncia de problemas anteriormente
identificados a partir de um histérico de saude.

Dessa forma, promove-se um cuidado individualizado e
qualificado, uma vez que através da coleta de dados o
enfermeiro pode mudar, ampliar ou interromper as
intervengbes de enfermagem conforme intercorréncias
surgem ou sao resolvidas, aumentando assim o poder de
decisdo e autonomia do profissional de Enfermagem.
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FASES DA
AVALIACAD DE
ENFERMAGEM

Coleta de Dados

Validacdo dos Dados

Agrupamento dos Dados Relacionados

Identificacdo dos Padrdoes e Teste das
Primeiras Impressoes

Comunicacao e Registro de Dados



COLETA DE DADOS

A Avaliacao de Enfermagem é um processo permanente e
continuo que pode ser aplicado por toda a equipe
multiprofissional de salde. Este processo se inicia desde o
momento em que se tem o primeiro contato com o paciente
e pode ser realizado mudltiplas vezes até que o paciente
receba a alta, fazendo assim, com que as necessidades e
demandas do paciente sejam atendidas conforme
aparegam no decorrer do tempo.

Sistematizar uma abordagem significa estruturar de forma
l6gica as perguntas e observacoes, de maneira que, apesar
de padronizada e organizadas, as caracteristicas e a
conducao clinica do enfermeiro, incluindo sua competéncia
cognitivo-perceptuais, que realiza esta coleta de dados tera
influéncia direta nesta etapa tao fundamental do PE.

........
........
........
........
........



No que se diz respeito ao contexto situacional, Marjory
Gordon refere quatro tipos de Avaliagdao de Enfermagem,
sendo: a avaliagdo inicial, avaliacdo focalizada, avaliacao
de emergéncia e avaliacao de acompanhamento, cada uma
com sua impoténcia e singularidade de aplicagao.

Seguindo a fala de Gordon, detalhamos a Avaliacao Inicial
como sendo fator crucial para estabelecer um
relacionamento terapéutico, tendo a avaliagcao do estado de
salde e identificagdo de empecimentos como propdsitos e
0 questionamento sobre algum problema existente no
momento como pergunta norteadora.

Em relacdo a Avaliacdo Focalizada, o objetivo final é
constatar a presenca ou auséncia de algum tipo de
diagndstico, e nesses casos, o enfermeiro deve se nortear
questionando se o problema existente esta presente no dia
da assisténcia, e se estiver, qual é a situacdo deste
problema.

........
........
........
........
........



Sobre a Avaliagdo de Emergéncia, confirma-se sua
utilizacdo em situacdbes onde o risco de morte €
evidenciado e a pergunta norteadora se embasa em saber
qual a natureza do problema em questao.

Por fim, a Avaliacdo de Acompanhamento é realizada em
certo periodo apds alguma avaliagdo ja ter sido
previamente realizada, e nestes casos, a pergunta
norteadora busca por alguma alteracdo, positiva ou
negativa, que tenha ocorrido ao longo do tempo.

Por norma, esta avaliacao ocorre no momento de admissao
do individuo em qualquer frente de saude, seja hospitalar,
ambulatorial, ou outros servigos.

Contudo, nem sempre sera possivel completar a avaliacao
em um unico momento, dependendo do estado geral da
saude do paciente em questdo. Por isso, surge a
necessidade do desenvolvimento de Procedimentos
Operacionais Padrdo (POPs), registrando o tempo médio
que se espera e de uma consulta com o enfermeiro para
realiza¢ao de uma avaliacao.



De uma forma geral, a Avaliagdo de Enfermagem consiste
em coletar dados presentes na anamnese, exame fisico e
em outras formas de coleta. A vista disso, a investigacéo
clinica coleta dois tipos diferentes de dados: dados
subjetivos e dados objetivos.

Os dados subjetivos correspondem a informagdes obtidas
por meio de perguntas ou instrumentos de coleta de dados,
cujas perguntas sao da subjetividade do individuo, familia,
grupo ou comunidade e nao podem ser observados pelo
enfermeiro.

Por sua vez, os dados objetivos sdo investigados através de
instrumentos especificos, como balanca, termdémetro,
estetoscoOpio, oximetro, entre outros.




Além disso, os dados a serem coletados podem ser tanto
histdricos quanto atuais.

Os dados histéricos correspondem aos dados que
envolvem informagdes acerca de eventos ocorridos no
passado, como, por exemplo, o histérico de internacoes do
paciente ou o histérico de doencas passadas.

Os dados atuais, no entanto, consistem em dados que se
referem a acontecimentos no presente, como, por exemplo,
a pressao arterial, a presenca de dor e a queixa principal
que trouxe o paciente para a consulta.




VALIDACAO DOS DADOS

Validacdo de dados é um processo que ird garantir a
integridade das informagdes coletadas. Essa etapa no
histérico de Enfermagem consiste em comprovar se 0s
dados coletados s&o fatos veridicos constatados e
completos. Em caso de dados objetivos, pode-se comparar
as informagbes com valores estabelecidos como valores
padroes. No entanto, os dados subjetivos s6 podem ser
validados pelo proprio paciente ou pela familia, em casos
em que o paciente apresente-se desorientado ou sob
efeitos de substancias psicoativas.

Deve-se sempre buscar validar as informacdes subjetivas
referidas pelos pacientes, evitando, em qualquer hipdtese,
presumir ou concluir  precipitadamente  qualquer
informacdo. A validacdo de dados deve se tornar um habito,
principalmente para que a assisténcia seja embasada em
evidéncias.
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AGRUPAMENTO DOS
DADOS RELACIONADOS

Agrupar dados é um principio do pensamento critico que vai
exigir do profissional julgamentos baseados em evidéncias,
tornando a visao da situacao de saude cada vez mais clara.

0 agrupamento dos dados é realizado formando conjuntos
de informacgGes correlacionadas. Esse agrupamento deve
ser baseado em evidéncias e influenciado pela experiéncia
clinica do enfermeiro, além da capacidade de raciocinio
clinico, da observacdao e dos conhecimentos prévios da
enfermagem. Pode-se utilizar um instrumento investigativo
para registrar e organizar as informagdes que foram
coletadas, de maneira que o0 agrupamento se torne
direcionado.




IDENTIFICACAOD DOS
PADROES E TESTE DAS
PRIMEIRAS IMPRESSOES

Nessa etapa, o enfermeiro é responsavel por listar os dados
e suas inferéncias sobre eles, identificando se os dados sédo
validos, relevantes e confiaveis, com foco na prioridade do
problema atual, levando em consideracdo os padrdes de
funcionamento humano.
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JULGAMENTO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM




Nessa etapa, pode-se utilizar a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, como referencial tedrico para a definicdo
dos dados prioritarios e estabelecimento dos padrdes de
dados.

Dessa forma, o enfermeiro devera direcionar a investigacao
a fim de explorar as possiveis causas que contribuem para
a criacao do padrdo e determinar um julgamento através
deste, transformando os padrdes e os julgamentos em
hipdteses diagndsticas de Enfermagem.




COMUNICACAD E
REGISTRO DE DADOS

A comunicacao interdisciplinar é fundamental para uma
assisténcia de qualidade, portanto, registrar os dados
coletados, bem como intervengdes e condutas tomadas, é
fator fundamental para a continuidade da assisténcia, sem
correr o risco de esquecer informagdes importantes ou
registrar informacées pouco precisas, visto que as
anotacdes sao realizadas no momento da coleta de dados.
Além disso, registrar os dados coletados permite que se
aprofunde nas informagdes obtidas e se desenvolva um
pensamento critico mais detalhado.

Além de organizadas e validadas, as informagdes mais
importantes devem sempre ser registradas o mais rapido
possivel, de forma legivel e sem nenhum tipo de juizo de
valor.
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........
........
........
........



A importancia de um bom registro dos dados, além da boa
comunicacgao de toda a equipe, é destacada, afinal, esta é a
ultima etapa da Avaliagdo de Enfermagem, ou seja, a etapa
que comprova que dados foram coletados e que a
assisténcia esta sendo prestada.

Outrossim, vale também ressaltar que, apesar de ser crucial
o registro de todos os dados possiveis, o sigilo do paciente
deve ser preservado e a confidencialidade mantida
estritamente entre os membros da equipe.




Existem dois tipos de registros de dados que podem ser
utilizados no prontuério do paciente ou como documentos
de Enfermagem, sendo eles: a anotagao de Enfermagem e a
evolucdo de Enfermagem.

A anotacdo de Enfermagem consiste no registro apenas de
dados brutos, que consistem em informagdes iniciais
obtidas pela anamnese que ainda ndo foram analisadas e
interpretadas. A anotacdo de Enfermagem pode ser
elaborada por toda a equipe de Enfermagem, incluindo
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, e
corresponde apenas a um momento especifico, registrando
uma observagao ou um procedimento realizado.

Por sua vez, a evolucado de Enfermagem consiste em dados
analisados, aqueles que ja sofreram analise e interpretacao
e foram processados e contextualizados.




A evolucdo de enfermagem é privativa do enfermeiro,
cabendo somente a este profissional realiza-la, e refere-se
ao periodo de 24 horas, registrando, portanto, todo o quadro
clinico do paciente, concentrando informacdes basicas e
especificas sobre a condicdo do paciente.
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