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Objetivo: describir los pasos del proceso de la enfermeria descrito en la literatura e investigar como este es
realizado en la rutina diaria de un hospital general. Métodos: Estudio transversal retrospectivo (mayo/junio
2005) realizado en Porto Alegre, RS. Fueron revisadas fichas de pacientes adultos admitidos en unidades
quirargicas, clinicas y unidades de terapia intensiva con la finalidad de identificar los pasos del proceso de
enfermeria realizados durante las primeras 48 horas de la admision. El instrumento de recoleccion de datos
fue elaborado de acuerdo con la literatura. Resultados: 302 fichas fueron evaluadas. Los registros de enfermeria
y examen fisico estaban descritos en mas de 90% de las fichas revisadas. El diagnéstico de enfermeria no fue
encontrado en ninguna de los fichas. Entre los pasos realizados en el proceso, la prescripcion fue el menos
frecuente. La evolucion de los pacientes fue registrada en mas de 95% de los fichas. Conclusion: Todos los
pasos recomendados en la literatura, excepto el diagnéstico de enfermeria son realizados en la institucién
investigada.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM: DA LITERATURA A PRATICA.
O QUE DE FATO NOS ESTAMOS FAZENDO?

Objetivo: descrever os passos do processo de enfermagem descrito na literatura e investigar como este é
realizado na rotina diaria de um hospital geral. Métodos: Estudo transversal retrospectivo (maio/junho 2005)
realizado em Porto Alegre, RS. Foram revisados prontuarios de pacientes adultos admitidos em unidades
cirdrgicas, clinicas e unidade de terapia intensiva para identificar os passos do processo de enfermagem
realizados durante as primeiras 48 horas da admissdo. O instrumento de coleta de dados foi elaborado de
acordo com a literatura. Resultados: 302 prontuarios foram avaliados. Registros de enfermagem e exame
fisico estavam descritos em mais de 90% dos prontuarios revisados. O diagndéstico de enfermagem néao foi
encontrado em nenhum dos prontuarios. Entre os passos realizados do processo, a prescricdo foi a menos
frequente. A evolugdo dos pacientes foi registrada em mais de 95% dos prontuérios. Conclusdo: Todos os
passos recomendados na literatura, exceto o diagnéstico de enfermagem séo realizados na instituicdo pesquisada.

DESCRITORES: processos de enfermagem; cuidados de enfermagem; diagnéstico de enfermagem

NURSING PROCESS: FROM LITERATURE TO PRACTICE.
WHAT ARE WE ACTUALLY DOING?

Objectives: To describe the steps of the nursing process as prescribed in the literature and to investigate the
process as actually applied in the daily routine of a general hospital. Methods: Cross-sectional retrospective
study (May/June 2005), performed in a hospital in Porto Alegre, RS. Medical records of adult patients admitted
to a surgical, clinical or intensive care unit were reviewed to identify the nursing process steps accomplished
during the first 48h after admission. The form for data collection was structured according to other reports.
Results: 302 medical records were evaluated. Nursing records and physical examination were included in over
90% of them. Nursing diagnosis was not found in any of the records. Among the steps performed, prescription
was the least frequent. Evolution of the case was described in over 95% of the records. Conclusions: All nursing
steps recommended in the literature, except for diagnosis, are performed in the research institution.

DESCRIPTORS: nursing process; nursing care; nursing diagnosis
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INTRODUCCION

Ei proceso de enfermeria es un método
ampliamente aceptado y ha sido sugerido como un
método cientifico para orientar y calificar la asistencia
de enfermeria. Recientemente, el proceso ha sido
definido como una forma sistematica y dinamica de
prestar cuidados de enfermeria, que es realizado por
medio de cinco etapas interconectadas: evaluacion,

diagnodstico,
(1-2)

planificacion, implementacién vy
evolucién

De acuerdo con las actuales normas
americanas y canadienses la practica de enfermeria
exige la utilizacion eficiente del proceso de enfermeria
y la participacién de los profesionales en actividades
que contribuyan para el desarrollo permanente de
conocimientos sobre esta metodologl’a(z).

Existe una demanda para establecer el
proceso de enfermeria en la practica de cuidados de
la salud en cada institucién, dentro de hospitales, asi
como en la comunidad como un todo. El proceso de
enfermeria debe ser establecido en la préactica en
todas las instituciones de la salud, en hospitales, asi
como en la salud comunitaria como un todo®.

Sin embargo, en la préactica no todas las
etapas son sistematicamente aplicadas. Algunos
estudios han revelado dificultades en el
establecimiento y en la utilizacion del proceso de
enfermeria en las instituciones durante los ultimos
anos, en Brasil y en otros paises®™.

Un estudio conducido en Europa comprobd la
creacion de un modelo valido de registros de enfermeria
destinados a promover atencién individual; los
resultados mostraron limitaciones del proceso de
enfermeria realizado de conformidad con el modelo,
en particular en la identificacién de los problemas
presentados por los pacientes y, consecuentemente,
el diagnostico y eventual intervencion. Un estudio
conducido en el Reino Unido para evaluar si los datos
obtenidos a partir de registros de enfermeria podrian ser
fielmente usados para identificar intervenciones para los
pacientes que habian sufrido infarto agudo del miocardio
o una fractura de la cabeza del fémur, mostré que los
registros analizados de enfermeria no ofrecen una imagen
adecuada de las “necesidades de intervenciones de
enfermeria”® de los pacientes. Resultados semejantes
fueron relatados por otros autores™.

Una reciente investigacion de los pasos del
proceso de enfermeria efectivamente implementados

en la rutina de un hospital universitario mostré que

todas las etapas fueron realizadas. Sin embargo, los
problemas fueron identificados en la etapa del
diagnéstico de enfermeria, principalmente el registro
del histérico e implementacion de las prescripciones.
La evolucién de los resultados esperados, en
particular, no fue debidamente registrada‘®.
Especificamente con el objetivo de investigar
las fases del proceso de enfermeria utilizada en la
practica de un hospital universitario, en Brasil, los
autores identificaron la ejecucién de todas las fases.
Sin embargo, la existencia de fallas fue demostrada
entre los diagnésticos de enfermeria, histérico de los
pacientes, asi como en la aplicacion de la prescripcion
de enfermeria sin el registro de la evolucion de los

resultados esperados®®.

Resultados semejantes
también fueron demostrados en un estudio publicado
en 2006 durante la implementacion del diagnostico
de enfermeria, en el cual los sujetos de la
investigacion indicaron dificultades en el desarrollo
del proceso de enfermeria en todas las fases, asi como
la necesidad de introducir cambios para acelerar el
proceso de trabajo y optimizar la calidad de acciones
en el cuidado y educacion®.

La aplicacion efectiva del proceso de
enfermeria conduce a la mejoria de la calidad de los
cuidados de la salud y estimula la construccion de
conocimientos teodricos y cientificos con base en la
mejor practica clinica. Con el objetivo de recolectar
informaciones para mejorar la asistencia de
enfermeria prestada actualmente, se realizé un
estudio transversal histérico para comparar las etapas
del proceso de enfermeria, efectivamente
implementada en la rutina diaria de un hospital

general, con aquellas recomendadas en la literatura.

METODOS

Se trata de un estudio transversal historico
basado en datos obtenidos de las fichas de los
pacientes en las primeras 48 horas después de la
admisidon en una unidad quirudrgica, clinica o unidad
de terapia intensiva. El estudio fue realizado durante
el mes de mayo y junio de 2005, en un hospital
general de tamafio medio, en Porto Alegre, Rio
Grande del Sur, en Brasil, e incluidos los datos
registrados durante el segundo semestre de 2004.
Fueron incluidos en el estudio los registros de
pacientes con mas de 18 anos, internados para

tratamiento clinico o quirdrgico, con por lo menos 48
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horas de internacion en unidad quirurgica, clinica, o
unidad de terapia intensiva. Los datos obtenidos de
los pacientes en las tres diferentes unidades fueron
comparados para evaluar la ejecucion del proceso
de enfermeria conducido por los enfermeros en las
unidades del hospital en estudio. El formulario utilizado
para la recoleccién de los datos fue basado en la
literatura® e incluye los datos sobre la historia clinica
y examen fisico completo. En este estudio, fue definido
que una evaluacién sistematica cefalopodio'® debe
ser realizada después de la admision y diariamente
durante el periodo de internacién. Los datos fueron
recolectados por un mismo profesional (SP), que es
el enfermero encargado del programa de educacion
continuada en la institucion.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de la institucion, y debido a la
imposibilidad de obtener el consentimiento informado
de todos los pacientes, un término de consentimiento
de utilizacion de los datos fue obtenido a partir de las

fichas médicas.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 12.0.
Las variables categéricas fueron descritas como
frecuencia relativa (%), y comparadas con la prueba
de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, y ANOVA,
seguido por los residuos estandarizados ajustados y
por la prueba de Tukey. Las variables cuantitativas
fueron presentadas utilizando el promedio y la

desviacion estandar.

RESULTADOS

Un total de 302 registros de pacientes
admitidos en la unidad quirudrgica, clinica o unidad de
terapia intensiva (UTI) fueron analizados. En la UTI
los pacientes tenian mas edad y fueron internados por
periodos mas largos que los pacientes de otras unidades.

Estos resultados son presentados en la Tabla 1.

Tabla 1 — Caracteristicas de la muestra. Porto Alegre (RS), 2005

Unidad de Cuidados

Unidad Quirdrgica Unidad Clinica Intensivos P
Pacientes (n) 105 99 98
Edad (afios) 57 + 182 66 + 19° 72 + 16° <0,001
Periodo de internacion hospitalaria (dias) 6,33 + 4,302 10,61 + 8,50° 26,06 + 33,50°¢ <0,001
Sexo masculino n (%) 39 (37,0) 41 (41,4) 53 (54,1) 0,043

a, b, c

expresadas como n (%)

Etapas del proceso de enfermeria

Los registros de enfermeria, a pesar de
incompletos, estaban presentes. Los resultados
observados en cada unidad son descritos en la Tabla
2. La etapa de la investigacion fue realizada en mas
de 90% de los casos en todas las unidades. El examen
fisico, a pesar de no ser tan completo como
recomendado en la literatura, fue descrito en 98,7%
de los registros. Usando el lenguaje de la taxonomia

A0 se definié el

North American Nursing Diagnosis
diagnostico de enfermeria como problemas reales o
potenciales presentados por los pacientes y
registrados en los fichas. Entre las etapas, del proceso
de enfermeria, implementadas, la prescripcion de
enfermeria fue la menos frecuentemente realizada
durante las primeras 48 h de internacion en todos los
grupos (74,8%), especialmente en unidades clinicas
y quirdrgicas; la evolucién fue descrita en mas de

97% de los registros.

diferencia entre los promedios (Prueba de Tukey). Las variables cuantitativas, expresadas en promedio + desviacion estandar y las variables categoéricas

Tabla 2 — Etapas del proceso de enfermeria

registradas en las fichas. Porto Alegre (RS), 2005

Unidad Unidad
Quirdrgica Clinica n=99 UTI n=98 *P

n=105 -
Historia 97 (92,4) 94 (94,9) 97 (99,0) 0,049
Examen
fisico 103 (98,1) 98 (99.0) 97 (99,0) 0,000
Prescripciéon 71 (67,6) 61 (61,6) 94 (95,9) <0,001
Evolucion 104 (99,0) 97 (98,0) 95 (96,9) 0,545

Las variables categdricas expresadas como n(%).* Prueba Chi-cuadrado.

Investigacion

La Tabla 3 detalla los items mas
frecuentemente observados en la historia de los
pacientes. Los datos relacionados al color de la piel,
profesion, religion, queja principal, historia familiar y
social, habitos de vida, suefio y reposo, actividad fisica
y habitos alimentares - no fueron diferentes entre las
tres unidades evaluadas (datos no demostrados). Los

datos para identificacion del paciente, no fueron
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incluidos en 21% de los registros de pacientes en
unidades clinicas, diferentemente de los registros de
la UTI (2%) (P <O0,001). Entre los registros que
contenian esta informacion, el nombre del paciente
estaba faltando en 50,5% de los registros de la unidad

quirdrgica. La queja principal fue menos registrada

en los fichas de los pacientes quirdrgicos. Apenas un
registro de historia familiar fue observado entre los
registros analizados. Apenas 19,4% de los registros
de los pacientes en la UTI incluian informaciones sobre
medicaciones en uso por el paciente; los habitos de

vida fueron descritos en apenas 20,4% de ellos.

Tabla 3 - Investigacion (historia) y examen fisico. Porto Alegre (RS), 2005

Unidad Quirdrgica n=105 Unidad Clinica n=99 UTI n=98 )
n % n % n % P
Identificacion 90 85,7 78 78,8 96 98,0 < 0,001
Nombre 53 50,5 62 62,6 96 98,0 < 0,001
Edad 21 20,0 59 59,6 93 94,9 < 0,001
Sexo 9 8,6 31 31,3 2 2.0 < 0,001
Datos antropométricos 65 61,9 19 19,2 11 11,2 < 0,001
Historia completa de la enfermedad actual 19 18,1 24 242 56 57,1 < 0,001
Historia Incompleta de la enfermedad actual 20 19,0 42 42,4 40 40,8 < 0,001
Queja principal 75 714 87 87,9 75 76,5 0,014
Antecedentes clinicos 68 64,8 85 85,9 86 87,8 < 0,001
Historia quirdrgica anterior 72 68,6 62 62,6 53 54,1 <0,103
Historia familiar 0 0 0 0 1 1,0 0,352
Drogas 89 84,8 77 77,8 19 19,4 <0,001
Alergias 96 91,4 89 89,9 25 25,5 < 0,001
Transfusién de sangre 75 71,4 57 57,6 16 16,3 < 0,001
Habitos de vida 94 89,5 91 91,9 20 20,4 < 0,001
Sedentarismo 94 89,5 85 85,9 20 20,4 < 0,001
Tabaquismo 90 85,7 79 79,8 15 15,3 < 0,001
Alcoholismo 74 70,5 64 64,6 11 11,2 < 0,001
Drogas 64 61,9 58 58,6 10 10,2 < 0,001
Examen fisico completo 3 2,9 3 3,0 3 3,1 < 0,001

Las variables categdricas estan expresadas como n (%);* Prueba Chi-cuadrado

El examen fisico

Fue comparado el examen fisico realizado
después de la admisién, como parte de la etapa de la
investigacion, con el examen fisico diario que compone
la etapa de evoluciéon. Conforme demostrado en la figura
1, el proceso fue igualmente realizado durante ambas
fases. En esta etapa, los datos relativos al sistema

cardiovascular y mucosas fueron menos evaluados.
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Figura 1 - Comparacion del examen fisico realizado
durante el registro de enfermeria en la admision y

evolucién diaria

Prescripcion

Apenas 25% de los pacientes en unidades
quirdrgicas tenian un plano de cuidados

adaptados a sus necesidades, esto fue
demostrado con una frecuencia mayor en los
pacientes de las unidades clinicas y mas
completa en los pacientes de la UTI. Estos y otros

resultados se presentan en la Figura 2.
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Figura 2 - Prioridades establecidas diariamente en la

prescripcion de enfermeria
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DISCUSION

Los resultados presentados en el presente
estudio estan de acuerdo con estudios anteriores sobre
deficiencias en la practica de la implementacion del
proceso de enfermeria. En la institucion donde este estudio
fue realizado, con excepcion de la etapa del diagnéstico,
todas las otras fases del proceso de enfermeria
preconizadas en la literatura fueron realizadas, a pesar
de no ser tan completa como se esperaba.

Una revision reciente investigé la relacion
entre la publicacién de los resultados de la
investigacion y del proceso de enfermeria,
identificando entre los datos publicados una
preocupacién con las normas de lenguaje y
terminologia especifica relacionada a los métodos de

este proceso®*?,

En Inglaterra, un estudio sobre el
aparente conflicto entre las expresiones “diagndstico
de enfermeria” y “problema de enfermeria”, reveld
que esa etapa del proceso de enfermeria, en la cual
los planos de cuidados son basados, es una fase critica
que corresponde al producto final de la recolecciéon y

D Una reciente revision

organizacion de los datos
americana indic6 que los diagndsticos de enfermeria
reflejan la evaluacién clinica del enfermero, con base
en acciones de vigilancia constante, reconociendo los

a3 En un

riesgos y monitorizando los resultados
estudio retrospectivo canadiense que tuvo por
objetivo investigar los factores asociados a la
realizacion del diagnosticos de enfermeria, los
resultados indicaron que los enfermeros tienden a
registrar los diagnosticos en instituciones que tiene
un programa formal de educacion continuada y planos

de cuidados informatizados®™®.

En Brasil, un estudio
conducido para investigar la realizacion y registro de
las etapas del proceso de enfermeria identific6 que
el diagndstico de enfermeria mas frecuente en todas
las unidades fue el riesgo de infeccién y mostré que
en relacion las fases del proceso de enfermeria, las
etapas menos registradas fueron el diagndstico y
histérico de enfermeria. La importancia de la
organizaciéon previa de los datos recolectados para
permitir diagndsticos precisos para calificar el cuidado
de enfermeria fue enfatizada en el presente estudio™®.

Como mencionado anteriormente, en la
presente investigacion se demostrd deficiencias en
la recoleccion de datos de los registros de enfermeria
y ausencia de la etapa del diagnostico. Esta deficiencia
puede ser debida a la falta de evaluacion clinica de

los datos relativos a la historia del paciente y al

examen fisico registrado por el enfermero o,
probablemente, a la falta de conocimiento sobre cémo
usar ese paso durante la practica de la investigacion
en la institucion.

Otras deficiencias sobre informaciones
adicionales sobre registros de enfermeria incluyen el
registro incompleto de datos, tales como la
identificacion del paciente, historia de la enfermedad
actual, enfermedades anteriores y familiares, y
examen fisico, que estaba incompleto en particular
en la evaluacién de las mucosas y funcion
cardiovascular. El registro del examen fisico también
fue deficiente, y la ausculta cardiaca y pulmonar no
fueron registradas. El examen fisico, combinado con
el histérico de la salud, son la base para la
implementacién de la sistematizacién de la asistencia
de enfermeria. Esos elementos son criticos para la

calidad de este proceso™®.

Un estudio reciente,
realizado en Brasil, para apoyar la sistematizacion
de la atencion en un hospital universitario indicé que
el nivel de los docentes tiene consecuencias directas
en la calidad profesional de los enfermeros, resultando
en abordajes méas cientificos, organizados y
sisteméaticos de los cuidados de la salud. Estas
observaciones refuerzan la importancia de que los
profesores responsables por la educacion de los
enfermeros deben atribuir una mejoria de los aspectos
relacionados con la semiologia®®. Los resultados
obtenidos en el presente estudio indican que el
registro del examen fisico incompleto es comun. Lo
encontrado sugiere deficiencias del equipo de
enfermeria en lo que se refiere a los términos técnicos,
tales como la inspeccion, palpacion, percusiéon y
auscultacion. Ademéas de eso, se observé que el
formulario estandar utilizado en la institucién para la
recoleccion de datos es deficiente en contenido de
registros de enfermeria, especialmente en
informaciones especificas sobre el histérico familiar
y examen fisico. Esta informacién es una importante
contribucién para la implementacion futura de un
proceso de enfermeria eficaz.

Las deficiencias observadas relativas al
registro de los antecedentes familiares podrian
implicar en la evaluacién de enfermedades
cardiovasculares y oncolégicas, entre otras, sin
embargo, no fue evidente en el presente estudio.
Algunos estudios han sugerido que las dificultades en
concluir la descripcion completa de los registros de
enfermeria estan relacionadas al tiempo utilizado en

()]

esa tarea Observamos que los estudios de
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enfermeria en la cual los registros son evaluados por
las etapas del proceso de enfermeria, esos contenidos

no fueron evaluados®®

, de modo que los resultados
anteriores pueden ser atribuidos a la falta de
instrumentos estandarizados de recolecciéon de datos,
que no contemplan todos los contenidos de esas
etapas. En este contexto, un estudio americano
realizado para evaluacion de la eficiencia de los
cuidados de la salud y su impacto sobre los costos y
la calidad del servicio mostré que existe la necesidad
de crear una estructura comun, que represente las
informaciones esenciales relativas a los cuidados,
terminologias de referencia, modelos de informacion
y estandares informatizados®?.

Actualmente es un consenso que el proceso
de enfermeria en Brasil, Estados Unidos y Canada
desarrollaron herramientas, informatizadas o no, para
implementar esta metodologia en la practica. Los datos
presentados en el inicio de la década de 1990 en
Europa mostraron preocupaciones con la validacion
de las herramientas para instituir cuidados de
enfermeria individualizados® . Los registros
electronicos pueden entregar una contribucidon
significativa para la implementacion bien sucedida del
proceso de enfermeria, particularmente si todas las
fases son interconectadas®’*?,

Varios factores pueden interferir en la
implementaciéon eficaz del proceso de enfermeria.
Dificultades operacionales que toman parte en la
sistematizacidon de la asistencia de enfermeria en la
practica, tales como la falta de conocimiento de todos
los pasos que participan en el proceso, numero
excesivo de tareas para el equipo de enfermeria, la
mala calidad de la educacion profesional y el relato
insuficiente sobre el examen fisico relacionado a la
enfermedad estan entre esos factores. La préactica
de enfermeria también es frecuentemente relacionada

al desempefio de actividades técnicas y burocréaticas,

en detrimento del proceso de enfermeria®. Algunos
estudios indican que cuando este método no es
utilizado, los problemas como la mala calidad de los
cuidados de la salud, ausencia de una actividad
sistematica en servicio, poco reconocimiento de las
actividades de enfermeria dentro del ambiente

s1629  yna

hospitalario, pueden estar presente
reciente revision de la sistematizacion del proceso
de enfermeria indica que el conocimiento de la
estructura institucional, sus demandas y facilidades

son requisitos basicos para iniciar este desafio® .

CONSIDERACIONES FINALES

El presente estudio demostr6 que los
registros de enfermeria y el examen fisico fueron
realizados en mas de 90% de los casos. El diagnéstico
de enfermeria fue la Unica etapa no registrada en las
fichas. Se observo que el examen fisico es poco
descrito, particularmente el sistema cardiovascular y
respiratorio. Estos resultados muestran que la
sistematizacion de la asistencia de enfermeria en esta
institucion esta presente en las actividades diarias
del equipo de enfermeria. La comparacion entre las
unidades permitié la identificacion de las diferencias
de informaciones tedricas y practicas, cuya falta
perjudica la aplicacién del proceso de enfermeria. La
literatura apoya la idea de que el desarrollo de
acciones con base en un marco tedrico torna mas
facil instalar e implementar el proceso de enfermeria
en la asistencia en las unidades hospitalarias.
Programas para entrenar, mejorar y actualizar los
enfermeros pueden, asi, ser ejecutados
inmediatamente. Estos datos son muy importantes
para la planificacién de las acciones futuras, con el
objetivo de aplicar el proceso de enfermeria eficaz

en la nuestra y en otras instituciones.
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