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Trabalho descritivo, retrospectivo, que teve como objetivo analisar a relação entre a coleta de dados, diagnósticos

e prescrições de enfermagem estabelecidas por enfermeiros para 26 pacientes adultos que estiveram internados

numa unidade de terapia intensiva de um hospital de ensino de grande porte, com permanência mínima de 24

horas. Por meio da análise dos prontuários, foram estabelecidos 135 diagnósticos e 421 prescrições de
enfermagem, sendo identificadas 24 diferentes categorias diagnósticas e 20 diferentes itens para prescrição.

O diagnóstico de risco para infecção foi o de maior freqüência, presente no prontuário de 22 (84,60%) pacientes.

Das prescrições, 175 (42%) relacionaram-se a esse diagnóstico. Observa-se que os dados registrados pelos

enfermeiros na coleta de dados foram suficientes para o estabelecimento dos diagnósticos de enfermagem e

a maioria das prescrições (87,9%) apresentou relação com os diagnósticos.

DESCRITORES: processos de enfermagem; diagnóstico de enfermagem; unidades de terapia intensiva

RELATIONS BETWEEN NURSING DATA COLLECTION, DIAGNOSES AND PRESCRIPTIONS
FOR ADULT PATIENTS AT AN INTENSIVE CARE UNIT

This descriptive, retrospective study aimed to analyze the relation between nursing data collection, diagnoses
and prescriptions for 26 adult patients who were hospitalized at the intense care unit of a large teaching

hospital for at least 24 hours. Through the analysis of medical records, 135 diagnoses and 421 nursing

prescriptions were established, and 24 different diagnosis categories and 20 different items for prescriptions

were identified. The most frequent diagnosis risk was that for infection, present in the medical records of 22

(84.60%) patients, with 175 prescriptions (42%) related to this diagnosis. The data the nurses collected were

sufficient to establish the nursing diagnoses, and the majority of prescriptions (87.9%) were related to the
diagnoses.

DESCRIPTORS: nursing process; nursing diagnosis; intensive care unit

RELACIONES ENTRE LA RECOLECCIÓN DE DATOS, DIAGNÓSTICOS Y PRESCRIPCIONES
DE ENFERMERÍA A PACIENTES ADULTOS EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

La finalidad de este estudio descriptivo y retrospectivo fue analizar la relación entre la recolección de datos,

diagnósticos y prescripciones de enfermería para 26 pacientes adultos que estuvieron hospitalizados en una

unidad de terapia intensiva en un hospital de enseñanza de gran porte, con permanencia mínima de 24 horas.

Mediante el análisis de los archivos se establecieron 135 diagnósticos y 421 prescripciones de enfermería,

siendo identificados 24 categorías de diagnóstico y 20 diferentes ítems de prescripción. El diagnóstico de
riesgo para la infección fue el más frecuente, que estuvo presente en el registro de 22 (84,60%) pacientes. De

las prescripciones, 175 (42%) se refirieron a este diagnóstico. Se observa que los datos registrados por los

enfermeros en la recolección de datos fueron suficientes para establecer los diagnósticos de enfermería y que

la mayoría de las prescripciones (87,9%) estuvieron relacionadas con los diagnósticos.

DESCRIPTORES: procesos de enfermería; diagnóstico de enfermería; unidades de terapia intensiva
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INTRODUÇÃO

A prática de enfermagem, apoiada em base

intuitiva, vem se estruturando pela aplicação de

princípios científicos por meio de modelos e

abordagens teóricas, caracterizada por atividades

sistematicamente deliberadas, lógicas e racionais,

subsidiando a avaliação do estado de saúde dos

clientes.

O processo de enfermagem, como

modalidade de metodologia da assistência, provê a

estrutura para o cuidado de enfermagem. Essa

metodologia compreende cinco componentes inter-

relacionados: coleta de dados, diagnóstico de

enfermagem, planejamento, implementação e

avaliação(1-2).

O impacto na prática clínica dessa

metodologia, em especial empregando as

classificações de diagnósticos(3), intervenções(4) e

resultados(5), tem sido objeto de estudos de revisão;

e, dentre os achados, a contribuição favorável do uso

da coleta de dados e do estabelecimento de

diagnóstico na qualidade da documentação de

enfermagem tem sido evidenciada(6).

O desenvolvimento de todas as etapas do

processo de enfermagem está diretamente

relacionado à competência da equipe de enfermagem,

filosofia do serviço e recursos disponíveis. Estudos

evidenciam que a educação continuada de

enfermeiros sobre essa metodologia melhora

significativamente o emprego de suas fases. Porém,

nem sempre a acurácia na formulação dos

diagnósticos de enfermagem atendem os critérios de

qualidade para características definidoras e menos

ainda, para os fatores relacionados. Recomendam

que o estabelecimento de diagnósticos, intervenções

e resultados devem ser examinados em conjunto e

não isoladamente(6).

O conjunto de diagnósticos de enfermagem,

que um paciente (ou uma determinada clientela)

apresenta, evidencia tanto a complexidade de seu

quadro clínico e, conseqüentemente, o tipo de

intervenções requeridas para resolução dos mesmos

como, também, o respectivo conjunto de atividades

necessárias, expressas nas prescrições de

enfermagem(7).

O número e o tipo de intervenções de

enfermagem recebidas pelo paciente têm sido

considerados como indicadores do cuidado prestado(8-

10). Contudo, o efeito do diagnóstico e das

intervenções sobre os resultados no paciente não tem

mostrado evidências satisfatórias, por outro lado, a

quantidade e a qualidade de documentação nos

prontuários têm se elevado(11-13).

Além disso, essa forma de organização do

trabalho de enfermagem é concebida como

importante ferramenta de gestão do cuidado(14) e

permite atendimento individualizado ao paciente e de

qualidade(15). Para alcançar todas essas possibilidades,

as etapas desse instrumento de trabalho devem estar

devidamente registradas.

Nesse sentido, a análise das anotações de

enfermagem em prontuários de pacientes pode

contribuir para a identificação de necessidades e

resultados de processos de educação permanente em

saúde(16-17), favorecer a identificação da participação

da enfermagem nos resultados de saúde alcançados

pelos pacientes(6) como, também, evidenciar dados

para a gerência dos setores e para o gestor da

instituição.

Não foram observados na literatura de

enfermagem estudos nacionais que tratem dos efeitos

da qualidade dos registros e do uso de taxonomias

de diagnósticos e de intervenções sobre os resultados

obtidos no paciente. Igualmente, não se identificou

análises da pertinência dos dados coletados com os

diagnósticos estabelecidos, da correspondência

desses dados com os fatores relacionados ou

características definidoras e da identificação desses

elementos como determinantes das prescrições.

Tais aspectos foram objeto de interesse no

presente estudo. Nesse sentido, o objetivo geral foi

analisar as relações entre a coleta de dados, o

estabelecimento de diagnósticos e elaboração de

prescrições de enfermagem a adultos internados em

uma unidade de terapia intensiva.

Foram estabelecidos como objetivos

específicos:

- analisar os registros de enfermagem tendo como

foco o perfil de diagnósticos de enfermagem

identificados;

- analisar a relação das prescrições de enfermagem

aos elementos constitutivos dos diagnósticos

identificados;

- analisar o diagnóstico de enfermagem de maior

ocorrência, em relação à sua sustentação nos dados
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de avaliação do paciente e a pertinência de

prescrições a ele estabelecidas.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo, de caráter

retrospectivo, a partir das informações sobre a coleta

de dados, os diagnósticos e as prescrições de

enfermagem registradas nos prontuários de pacientes

internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

de um hospital de ensino, de grande porte, do interior

paulista. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de

Ética em Pesquisa da referida instituição.

Foram selecionados os prontuários de

pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos,

que foram internados na UTI, no período de agosto a

novembro de 2004 e que tiveram permanência

mínima de 24 horas. A seleção desse cenário ocorreu

por ser um dos locais pioneiros na implantação do

processo de enfermagem da instituição em que o

estudo foi realizado. No período estipulado para a

pesquisa, foram internados na unidade 65 pacientes

que preenchiam os critérios de inclusão. A amostra

foi constituída por 26 (40%) prontuários, que estavam

disponíveis no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico

da referida instituição.

O prontuário continha instrumento

padronizado, específico para utilização da equipe de

enfermagem, composto por quatro partes: coleta de

dados categorizados por necessidades humanas

básicas, relação de diagnósticos de enfermagem,

prescrição de enfermagem e folha de evolução de

enfermagem (que corresponde à avaliação).

Os dados relativos à admissão, assim como

os registros contendo os diagnósticos estabelecidos

para cada cliente e as prescrições propostas foram

transcritos dos impressos empregados na instituição

em ficha semelhante à utilizada pela equipe de

enfermagem, sendo utilizado um instrumento para o

registro da coleta de dados e outro para os

diagnósticos e prescrição de enfermagem. A coleta

dos dados foi realizada por um enfermeiro, com

experiência prática e teórica do processo de

enfermagem. Foi resguardado o sigilo e anonimato

dos pacientes e dos profissionais envolvidos.

Os dados coletados dos prontuários foram

analisados por cinco pesquisadores peritos na

temática. Em cada caso foram examinados os

registros buscando identificar a acurácia do

estabelecimento dos diagnósticos de enfermagem,

conforme proposto na literatura(18). Quanto aos

registros referentes aos diagnósticos de enfermagem,

observou-se tanto a presença de seus componentes

(título/categoria diagnóstica, características

definidoras e fatores relacionados/fatores de risco),

como a pertinência dos mesmos aos dados coletados.

A análise das prescrições de enfermagem teve como

foco a sua relação com os componentes descritos

em cada um dos diagnósticos de enfermagem

estabelecidos. Para tanto, os autores analisaram cada

prescrição, identificando se ela era decorrente da

categoria diagnóstica, dos fatores relacionados ou

categorias definidoras para os diagnósticos reais ou

da categoria diagnóstica ou dos fatores de risco, para

os diagnósticos de risco.

Após a avaliação de todos os prontuários,

optou-se por analisar, com maior profundidade, a título

de exemplificação, o diagnóstico risco para infecção,

por ter sido aquele de maior freqüência.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Estudos realizados a partir de anotações de

prontuários mostram que os diagnósticos de

enfermagem e as intervenções variam, dependendo

do propósito da assistência a ser prestada ao paciente

admitido no serviço de saúde(19). Igualmente, o

número de diagnósticos estabelecidos também

apresenta relação com as características dos

pacientes dos diferentes setores(6). O cenário de uma

unidade de terapia intensiva e a finalidade da

assistência prestada contribuem para o perfil de

diagnósticos e o de prescrições, como aqueles

descritos a seguir.

Nota-se que os enunciados diagnósticos estão

apresentados seguindo orientações de Carpenito,

referencial adotado pelos enfermeiros na unidade

setor estudada(2).

Para os 26 pacientes da amostra foram

atribuídos pelos enfermeiros 24 tipos diferentes de

categorias diagnósticas (títulos diagnósticos), sendo
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15 diagnósticos reais (62,5%) e 9 de risco (37,5%)

(Tabela 1).

Tais diagnósticos pertencem aos domínios

nutrição(2), eliminação(2), atividade/repouso(6) e

segurança/proteção(10) propostos pela North American

Nursing Diagnosis Association(3). Quatro deles, não

contidos nessa taxonomia, apresentam relação com

os domínios segurança/proteção(1), atividade/

repouso(2) e conforto(1). Tais domínios de diagnósticos

são característicos de pacientes críticos. Os demais

nove domínios e suas respectivas classes(3), embora

não tenham sido contemplados no julgamento clínico

dos enfermeiros, incluem diagnósticos factíveis para

os sujeitos observados. No local do estudo, a atenção

dos profissionais prioriza os aspectos mais imediatos

da atenção à saúde dos pacientes.

Foram estabelecidos de quatro a nove

diagnósticos por paciente, sendo, em média, 5

diagnósticos reais ou de risco por paciente, totalizando

135 diagnósticos estabelecidos para essa clientela;

desses, 57 (42%) eram reais e 78 (58%) de risco.

Os diagnósticos mais freqüentes foram: risco

para infecção (84,6%), mobilidade física prejudicada

(69,2%), risco para aspiração (65,3%) e risco para

lesão (61,5%). Seguem 8 diagnósticos com freqüência

entre 38,4 e 15,3%. As 14 outras categorias

apresentaram ocorrências iguais ou inferiores a 7,6%.

Estudo realizado com pacientes em unidades

de cuidados intensivos(20) apontou os seguintes

diagnósticos de enfermagem mais freqüentes: dor,

potencial para injúria, ansiedade, débito cardíaco

diminuído, potencial para infecção e déficit do

conhecimento.

No presente estudo, alguns diagnósticos

foram observados na maioria dos prontuários,

sugerindo perfil característico da população em

atendimento em UTIs, enquanto outros são específicos

para cada indivíduo. Esse aspecto sugere que, mesmo

em contexto de atuação na especialidade, os

enfermeiros não perdem de vista a abordagem

individualizada.

Tabela 1 - Distribuição das categorias diagnósticas,

segundo os registros de enfermagem nos prontuários

examinados em um hospital escola do interior

paulista, 2004

Examinando-se os elementos constitutivos

dos diagnósticos, nota-se que os 135 diagnósticos

(reais e de risco) apresentaram categoria diagnóstica

(100%) fundamentada na taxonomia adotada pelo

serviço(2), contudo, estavam formulados de modo

incompleto, uma vez que os fatores relacionados ou

de risco estiveram presentes em 133 (98,5%), e 39

(28,8%) mencionaram suas características

definidoras incompletas, para cerca de 14% dos

sujeitos nenhuma característica definidora foi

considerada. Cabe lembrar que, dos diagnósticos

observados, 42% eram reais, isto é, devem também

apresentar características definidoras. Tais dados

sugerem que os enfermeiros não estão valorizando,

em seus registros de rotulação dos diagnósticos de

enfermagem, as evidências clínicas (características
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definidoras), identificadas nos pacientes. Nesse

sentido, não se sabe se o profissional incluiu ou não

determinadas evidências em seu processo de

julgamento clínico, embora o dado estivesse disponível

no registro da avaliação do estado de saúde dos

pacientes.

A acurácia na determinação de um

diagnóstico tem sido apontada como importante

dificuldade(6,18), e tem apresentado variação(21). Estudo

aponta que 30% dos diagnósticos de enfermagem

examinados apresentaram baixa acurácia, segundo

a avaliação de especialistas(22).

Na presente pesquisa, selecionou-se o

diagnóstico risco para infecção para a análise desse

aspecto por ser o de maior incidência neste estudo.

Foi identificado pelos pesquisadores que 100% dos

pacientes apresentaram, na coleta de dados registrada

pelos enfermeiros nos prontuários, pistas relevantes,

específicas e coerentes com tal diagnóstico, contudo,

ele não foi estabelecido pelos enfermeiros para 4

pacientes. Dessa forma, entende-se que não houve

acurácia para sua formulação em 15,3% dos sujeitos.

Esse índice é inferior ao observado na literatura,

embora tenha sido considerado apenas para um título

diagnóstico. Por outro lado, cumpre destacar que em

duas situações os enfermeiros afirmaram categoria

diagnóstica real ampla, como proteção alterada, ao

invés de diagnósticos de risco para infecção.

O julgamento e a tomada de decisões que o

enfermeiro faz frente a uma dada situação podem

refletir, além do conhecimento específico da sua área

de atuação, o conhecimento das alternativas e

limitações inerentes às classificações de diagnóstico.

As habilidades técnicas e de relação interpessoal do

diagnosticador, além do pensamento crítico e

conhecimento, bem como o contexto da situação afetam

a interpretação dos dados pelo enfermeiro, com

repercussão na acurácia dos seus diagnósticos(22-23).

Merece estudo futuro o raciocínio diagnóstico

realizado pelo profissional, que mostra tendência para

selecionar diagnósticos mais específicos ao invés

daqueles mais amplos.

A observação de todos os prontuários

possibilitou identificar 421 prescrições estabelecidas

para os diagnósticos de enfermagem arrolados, tendo

variado de 11 a 22 por paciente, sendo em média 16

prescrições por paciente. Cabe destacar que as

atividades prescritas são direcionadas pelo resultado

que se espera no paciente.

O conhecimento das intervenções de

enfermagem a determinado grupo de pacientes pode

tanto identificar vazios de conhecimento na prática

observada como identificar novas abordagens de

resolução de um diagnóstico. Nesse sentido, tanto a

Classificação de Intervenções de Enfermagem(4) como

a taxonomia adotada no setor(2) têm colaborado para

a divulgação de intervenções e atividades/ações nos

diagnósticos de enfermagem como, também, para

as decisões dos enfermeiros.

Em estudo já citado, com pacientes de

unidade de cuidado intensivo, as atividades/ações

mais empregadas estavam direcionadas às

intervenções de monitoramento de parâmetros vitais,

disponibilização de suporte emocional, ensino e de

coordenação(20).

A especificidade das prescrições, ou seja, o

quanto elas são próprias aos componentes de um

dado diagnóstico, também foi objeto de análise

(objetivo 2). Entre as 379 prescrições pertinentes aos

diagnósticos registrados, 32,4% estavam

relacionadas às categorias diagnósticas, 90% aos

fatores relacionados ou de risco e 19,5% às

características definidoras. Das prescrições, a maioria

(87,9%) apresentava relação com os diagnósticos

estabelecidos, mas 52 (12,1%) não eram a eles

relacionadas, evidenciando ainda o uso da prescrição

independentemente do estado registrado do paciente.

Isso pode ser devido ao fato que, para

prescrever as ações de enfermagem, o profissional

pode ter levado em conta, como foco, o diagnóstico

médico; nesse sentido, estudo evidencia que

enfermeiras identificam mais problemas relacionados

ao diagnóstico médico do que ao diagnóstico de

enfermagem(24). Pode ainda estar relacionado à

dificuldade para identificar, na taxonomia utilizada,

qual era a resposta humana presente na situação,

mesmo tendo clareza de qual atividade seria

necessária. A literatura aponta que, em determinadas

situações, estabelecer diagnóstico de enfermagem

torna-se inviável ou os problemas não são

identificados e, nesses casos, a educação permanente

dos membros da equipe de enfermagem pode

contribuir para o adequado uso dos diagnósticos de

enfermagem e das intervenções a ele

correspondentes(24).

Risco de infecção: relação com os dados da avaliação

do paciente e pertinência das prescrições

Passando para a análise do diagnóstico de

maior ocorrência, quanto à sua sustentação nos dados

de avaliação do paciente e pertinência das prescrições

a ele estabelecidas (objetivo 3), julgou-se oportuno,

aqui, esclarecer que risco para infecção é

conceituado(2) como “estado em que o indivíduo está
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em risco de ser invadido por um agente oportunista

ou patogênico (vírus, fungo, bactéria, protozoário ou

outro parasita) de fontes endógenas ou exógenas”.

Esse diagnóstico está agrupado na Taxonomia II da

NANDA no Domínio 11(3), que trata de Segurança/

Proteção, significando “estar livre de perigo, lesões

físicas ou danos no sistema imunológico, prescrição

contra perdas e proteção da segurança e seguridade”

e na Classe 1 infecções “que são as respostas do

hospedeiro após a invasão patogênica”.

O conceito de um diagnóstico, seu domínio e

classe constituem o principal elemento para a

declaração de fato do problema identificado pelo

enfermeiro e, nesse caso, o diagnóstico foi construído

a partir da vulnerabilidade para a qual o paciente se

encontra exposto.

A presença desse diagnóstico em 84,6% dos

prontuários evidencia que os profissionais

consideraram os fatores de risco presentes em

situação de internação em UTI, onde, via de regra,

os pacientes estão sob um ou mais procedimentos

invasivos. Uma vez que, ao determinar um diagnóstico

e seus elementos, o enfermeiro passa a ter condições

de selecionar as intervenções que irá prescrever,

então, a partir desse diagnóstico, espera-se que sejam

prescritas e implementadas as medidas de proteção

necessárias à situação.

Examinando-se os elementos constitutivos do

diagnóstico de risco para infecção nota-se que nos

22 prontuários foram registrados um ou mais fatores

de risco identificados (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuição dos fatores de risco para o

diagnóstico risco de infecção atribuído nos prontuários

observados (n=22), em um hospital escola do interior

paulista, 2004

Deixar de basear os diagnósticos de

enfermagem em seus fatores etiológicos tem sido uma

das dificuldades apontadas na literatura(25). No

presente estudo, foram encontrados registros

referentes a sete diferentes fatores de risco. Em 100%

nota-se a presença do fator de risco procedimentos

invasivos. Em alguns prontuários as vias de invasão

não estão especificadas, enquanto em outros estavam

citadas como, por exemplo, as punções venosas,

sondas, cateteres, sistema de ventilação, entre

outros.

Esses dados reforçam a existência de padrão

de comportamento dos enfermeiros quanto à forma

de estabelecimento desse diagnóstico para a clientela

estudada, em relação também aos fatores de risco e

aos termos empregados, permitindo a caracterização

de uma das nuances marcantes dos pacientes.

Em relação às prescrições, algumas foram

direcionadas ao titulo do diagnóstico (categoria

diagnóstica), enquanto outras aos fatores de risco.

Para esse diagnóstico foram estabelecidas

175 prescrições, tendo variado de 6 a 11, com média

de oito prescrições, por paciente. Observou-se 20

diferentes itens de prescrição relativos,

principalmente, à higiene corporal, higiene oral,

higiene íntima, curativos, limpeza de bolsa coletora

de urina e troca de sondas e cânulas.

Como se pode perceber, aproximadamente

42% das prescrições estão relacionadas ao diagnóstico

risco de infecção. As características da unidade

observada e a forte política institucional de controle

de indicadores nesse setor, como as taxas de infecção

e demais diretrizes institucionais, podem estar

relacionadas a esses resultados.

Não se pode afirmar que as prescrições

relativas ao diagnóstico risco para infecção digam

respeito exclusivamente a esse diagnóstico, uma vez

que há intervenções que podem ser indicadas para

diferentes respostas humanas, contudo, percebeu-

se que, no presente estudo, tais itens tinham relação

com os elementos desse diagnóstico: 42% eram

pertinentes ao título do diagnóstico (n=73), denotando

ações de controle de infecção e 58% das prescrições

(n=102) estavam diretamente relacionadas aos

fatores de risco, denotando ações de prevenção de

infecção.

CONCLUSÕES

O uso de registros para estudos retrospectivos

do processo de enfermagem pode apresentar

algumas limitações relacionadas ao conteúdo de
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informações contidas nos prontuários, já manifestadas

na literatura, relacionadas à falta de registros, à

qualidade dos mesmos, presença de divergências,

abrangência ou representatividade do real quadro do

paciente, bem como à possível duplicidade ou

descontinuidade dessas informações.

Porém, mesmo com tais vieses, ainda é

positiva a análise de tais informações. Esses aspectos

foram considerados ao se propor o presente estudo.

De acordo com os registros examinados,

sobre o atendimento a pacientes adultos internados

em UTI, os enfermeiros:

- estabeleceram 24 tipos diferentes de categorias

diagnósticas (títulos diagnósticos), sendo 15

referentes a diagnósticos reais (62,5%) e 9 de risco

(37,5%), pertencendo predominantemente aos

domínios atividade/repouso (6) e segurança/

proteção(10);

- identificaram mais freqüentemente os diagnósticos

de: risco para infecção (84,6%), mobilidade física

prejudicada (69,2%), risco para aspiração (65,3%) e

risco para lesão (61,5%);

- registraram os diagnósticos de modo incompleto,

ou seja, dos 135 diagnósticos (reais e de risco)

arrolados, os 133 (98,5%) apresentaram fatores

relacionados ou de risco e apenas 39 (28,8%) as

características definidoras. Cabe lembrar que 42%

eram reais, isto é, deveriam apresentar características

definidoras;

- estabeleceram a maioria das prescrições (87,9%)

pertinentes aos diagnósticos de enfermagem

identificados, havendo ainda 12,1% que não eram a

eles relacionadas;

- quando estabeleceram prescrições focadas nos

diagnósticos de enfermagem, voltaram-se, na maioria

das vezes (90%), para fatores relacionados ou de

risco e apenas 19,5 % às características definidoras;

- determinaram o diagnóstico de risco de infecção

com base nos dados registrados na coleta,

evidenciando acurácia superior ao referido pela

literatura para diagnósticos em geral;

- estabeleceram prescrições de enfermagem para

esse diagnóstico de maneira consistente com o título

(42%) ou com os fatores de risco (58%).

O emprego das diferentes fases do processo

de enfermagem e o uso de taxonomias para

denominação dos diagnósticos e intervenções

retratam a busca, pelos enfermeiros, de uma base

segura para assistência. Contudo, esse processo nem

sempre é isento de dificuldades. E uma delas é o

registro dessas etapas, passo imprescindível para o

desenvolvimento e controle do processo de assistir.

Tal registro permite ainda o acompanhamento

continuado para o efetivo e eficaz emprego dessa

metodologia, o que se sugere realizar no local de

estudo, face aos dados obtidos.
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