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PROCESSO DE ENFERMAGEM: VIVENCIA NA IMPLANTACAO DA FASE DE
DIAGNOSTICO*
[The nursing process: experience in the implementation of the diagnostic phase]
[Proceso de enfermeria: experiencia en la implantacion de la fase de diagnostico]

RESUMO: Trata-se de um estudo qualitativo, que retrata
uma observacao sistematica, participante, individual e em
campo, relativo a aplicacdo do processo de enfermagem
pelos enfermeiros e equipe de enfermagem, com proposta
de implantacéo da fase de diagndstico. Ocorreu durante a
disciplina de Estagio Supervisionado 11 de um curso de gra-
duacdo em enfermagem, em duas Unidades de Terapia In-
tensiva de um Hospital Universitario na cidade de Curitiba,
no periodo de fevereiro a junho de 2004. A pesquisa mos-
trou que o processo é aplicado, mas de forma incompleta e
desarticulada. Verificou-se também que a prescri¢do nao é
vista pela equipe de enfermagem como orientadora e que
n&do ha dependéncia dessa para a realizacdo da assisténcia.
Percebeu-se a presenca de barreiras que impedem a
implementacdo do processo e que precisam ser transpos-
tas, como a inadequacdo quanto ao quantitativo de enfer-
meiros estabelecido pelo Conselho Federal de Enfermagem.
Apos andlise dos dados, decidiu-se pela implantacéo da fase
de diagndstico e reformulacdo do impresso de histérico.
Realizou-se também um treinamento com os enfermeiros e
um manual da sistematizacao da assisténcia foi construido.
Percebeu-se dificuldades dos enfermeiros na aplicacdo do
impresso de diagndstico e espera-se que, para tentar superéa-
las, estes continuem com as discuss@es, visando néo so-
mente preencher o papel, mas saber articula-lo no proces-
s0. Acredita-se que este seja mais um passo da caminhada
rumo a melhor qualidade da assisténcia prestada ao ser
humano e consequente crescimento profissional para a en-
fermagem, com valorizagdo e autonomia.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de Enfermagem; Implan-
tacdo; Diagnostico de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Desde Florence Nightingale ha uma preocupagéo
com a identidade profissional da enfermagem. Inicialmen-
te os cuidados comegaram a ser organizados de forma fun-
cional, importando-se o cumprimento de tarefas, a realiza-
¢do de procedimentos técnicos e atividades rotineiras. De-
pois surgiram os estudos de caso e os planos de cuidados,
utilizados pela primeira vez no Brasil em 1934, como uma
forma de organizacéo e individualizacdo do cuidado de
enfermagem ©.

A partir da década de 60 do século passado, houve
uma maior énfase na observacao dos aspectos interpessoais,
intelectuais e cientificos da enfermagem e a expressao pro-
cesso de enfermagem passou a definir a situagdo desta pro-
fissdo em trés aspectos basicos: 0 comportamento do pacien-
te, areacdo do enfermeiro e as a¢cdes da enfermagem que sdo
destinadas ao bem estar do paciente @,

O processo de enfermagem passou a ser empregado
como um instrumento de trabalho do enfermeiro, como um
método sistematizador da sua assisténcia, que possibilita
ao enfermeiro aplicar na pratica o marco teérico que
direciona e que embasa as suas a¢des. Ao mesmo tempo 0s
enfermeiros buscavam a sua autonomia profissional e o
status da profissdo. Neste sentido, o processo de enferma-
gem foi definido como

a dinamica das ag0es sistematizadas e inter-relacionadas, que
visam a assisténcia ao ser humano e caracteriza-se pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos 3.

Desde que entrei em contato pela primeira vez com
tema em sala de aula, o processo de enfermagem sempre
me chamou a atencédo. Por ser considerado como uma im-
portante ferramenta para o trabalho e também para a visibi-
lidade do enfermeiro nas institui¢des, procurei observar e
conhecer como ele se aplicava na prética.

Ao conhecer diferentes experiéncias sobre a aplica-
¢ao do processo no cotidiano do trabalho dos enfermeiros,
observei a dicotomia entre o ensinado e o realizado. A par-
tir destas experiéncias, surgiu a necessidade de realizar um

Cogitare Enferm 2005 set/dez; 10(3):53-7



54

estudo mais aprofundado sobre a aplicagdo do processo de
enfermagem.

Refletindo sobre essa realidade vivenciada durante
a graduacdo e tendo como exigéncia para a concluséo do
curso de graduacdo em enfermagem o desenvolvimento de
uma monografia, decidi aproveitar o local onde acontece-
ram as atividades de estagio final para realizar este estudo
e contribuir no que se refere ao tema com a Unidade esco-
Ihida, considerando-se que, no local, os profissionais ja
desenvolviam todas as etapas do processo, exceto a fase do
diagnostico. Dessa forma, o desafio deste trabalho foi a
reelaboracdo da fase do histérico e a implantacdo da fase
do diagnostico.

2 REVISAO DE LITERATURA

As mudancas capazes de exercer influéncia na pres-
tacdo de cuidados ao paciente tém sido relatadas em varias
partes do mundo. Um importante marco foi registrado em
1992 com a publicacdo da normatizacdo nacional sobre a
obrigatoriedade da presenca do enfermeiro em todas as
unidades de servico onde sdo desenvolvidas a¢bes de en-
fermagem, durante todo o periodo de funcionamento da
instituicdo de satde ©®. Como arte e ciéncia ndo-absoluta, a
enfermagem vem hoje procurando demonstrar a importan-
cia do cuidado na assisténcia de salde e segue em busca de
melhoria.

A enfermagem é uma arte que implica no cuidado
dos pacientes durante o adoecimento e o ajuda para alcan-
¢ar um potencial de salde méximo ao longo de seu ciclo
vital. O enfermeiro se esfor¢a por adaptar-se as necessida-
des dos individuos dentro das diversas situagdes, mediante
arelacdo pessoal com o individuo, os familiares e as comu-
nidades. A ciéncia de enfermagem se baseia em um amplo
marco tedrico. O processo de enfermagem é um método
mediante o qual se aplica este marco a prética de enferma-
gem. O principal propésito do processo de enfermagem é
proporcionar a possibilidade da visualiza¢do ou da aplica-
¢do de um marco tedrico dentro do qual se podem satisfa-
zer as necessidades individualizadas do paciente ©.

A primeira fase do processo, o historico de enfer-
magem, ¢ definida por Horta ?“Y como “o roteiro sistema-
tizado utilizado para o levantamento de dados do ser hu-
mano (significativos para o enfermeiro) que tornam possi-
vel a identificacdo de seus problemas”. Existem varios ti-
pos de abordagem no exame fisico, sendo que as duas mais
comumente usadas sdo a abordagem cefalocaudal e a abor-
dagem dos sistemas corporais ©.

Asegunda fase do processo, o diagnostico de enfer-
magem, é

a identificacdo das necessidades basicas do ser humano que
precisam de atendimento e a determinacéo, pela enfermeira,
do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e ex-
tensdo @3,

Ap0s analisar os dados levantados no histérico de
enfermagem, o enfermeiro realiza julgamentos relativos a
esses dados, que sdo os diagndsticos de enfermagem, vi-
sando alcancar ou manter o estado de salde desejado ©.

Em 1990, a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), prop6s a seguinte defini¢éo:

o diagnostico de enfermagem é um julgamento clinico sobre
as respostas, atuais ou potenciais, que individuos, familias
ou comunidades apresentam a problemas de salide/processos
de vida.

O principal trabalho da NANDA é direcionar a pa-
dronizacdo de linguagem dos diagnosticos e na sua classi-
ficacdo constam todos os diagnésticos ja aceitos, agrupa-
dos segundo os Padrfes de Respostas Humanas %9, que
sdo: trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mo-
ver, perceber, conhecer e sentir ). A designagao de Padrédo
de Respostas Humanas regeu a classificacdo da NANDA e
fundamentou-se na compreensao de que todas as categori-
as diagnosticas expressam respostas humanas e que con-
juntos de diagnésticos que compartilham algumas proprie-
dades constituem padrdes @,

A terceira fase do processo de enfermagem, o plano
assistencial, é “a determinac&o global da assisténcia de en-
fermagem que o paciente deve receber diante do diagnosti-
co estabelecido” 39, O enfermeiro prioriza os problemas
levantados, identifica resultados ou metas mensuraveis,
seleciona intervengdes adequadas e documenta o plano de
cuidados. Como nem todos os problemas dos pacientes
podem ser resolvidos durante um periodo normalmente
curto de hospitalizacéo, é importante determinar quais pro-
blemas requerem maior aten¢do. Isso pode ser feito por meio
do estabelecimento de prioridades. A priorizagdo envolve
uma classificacdo dos problemas desde o de maior impor-
tancia até o de menor significacédo ©.

A prescricdo de enfermagem, quarta fase do proces-
so de enfermagem, foi definida como a

implementacéo do plano assistencial pelo roteiro diario que
coordena a acéo da equipe de enfermagem na execugdo dos
cuidados adequados ao atendimento das necessidades basi-
cas e especificas do ser humano ?39

Este roteiro é avaliado continuamente, fornecendo
o0s dados necessarios para 0 proximo passo.

Na quinta fase do processo, a evolucdo de enferma-
gem, que consiste no relato diario das mudancas sucessi-
vas que ocorrem no ser humano; € uma avaliacdo global do
plano de cuidados, pois, da evolugdo poderdo surgir mu-
dancas no diagndstico, no plano assistencial e na prescri-
¢do, visando melhorar a assisténcia de enfermagem
implementada .

O progndstico, sexta e tltima fase do processo,

é a estimativa da capacidade do ser humano em atender a
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suas necessidades bésicas ap6s a implementagédo do plano
assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolugédo de
enfermagem. O prognastico indicaréa as condigdes que o pa-
ciente atingiu na alta médica [...]. Um bom prognéstico é aque-
le que leva ao autocuidado, portanto, a independéncia de en-
fermagem; um progndstico sombrio é aquele que se dirige a
dependéncia total %9,

3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa,
gue descreve 0s passos ha reconstrugdo da etapa do histdri-
co com a insercdo da fase do diagnéstico de enfermagem.
Iniciou-se pela observacao, durante o primeiro més de es-
tudo, das atividades diarias dos enfermeiros (2) e equipe de
enfermagem (18) do turno da manhd, a qual foi sistemati-
zada e esquematizada apds discussdo com 0s mesmos.

Desta observacao foi apontada a necessidade de
implantar a fase de diagndstico. Apds reunido com os en-
fermeiros da unidade, optou-se em reelaborar a primeira
fase do processo, o histérico, procurando-se fazer a rela-
¢do entre o levantamento de dados e o diagnéstico. Tam-
bém foi elaborado uma relacéo de diagnosticos com rela-
¢do as situacOes de maior frequiéncia de internacao nas uni-
dades de terapia intensiva. A seguir foi elaborado o exame
fisico utilizando a abordagem cefalocaudal e dos sistemas
corporais. Apés a confeccdo do impresso, este foi testado
pelos enfermeiros assistenciais das Unidades de Terapia
Intensiva para que os mesmos posteriormente dessem con-
tinuidade as discussdes e reformulacGes que se fizessem
necessarias.

O estudo ocorreu durante a disciplina de Estagio
Supervisionado Il de um curso de graduacdo em enferma-
gem, em duas unidades de terapia intensiva de um Hospital
Universitério na cidade de Curitiba, no periodo de feverei-
ro a junho de 2004. Para a realiza¢do do estudo, solicitou-
se permissdo ao enfermeiro gestor destas unidades, aten-
dendo a Resolugdo 196/96 ©.

4 ANALISE DOS DADOS

Vferificou-se que o processo de enfermagem era apli-
cado, mas de forma incompleta (sem a fase de diagndstico
de enfermagem) e desarticulada em suas fases. Percebeu-
se que a prescricdo de enfermagem ndo era vista pela equi-
pe de enfermagem como orientadora do cuidado, sendo que
ndo havia dependéncia dessa para a realizacdo da assistén-
cia. A justificativa por eles relatada foi que os cuidados
prescritos ndo sdo individualizados, isto €, na maioria das
vezes as prescricBes de enfermagem sdo generalizadas e
repetitivas, comuns a todos 0s pacientes e que os cuidados
especificos ndo sdo prescritos pelos enfermeiros.

O modelo conceitual adotado que embasou a reali-
zacdo deste estudo, foram a Teoria das Necessidades Hu-
manas Basicas e no referencial de Wanda de Aguiar Horta @.

Um dos desafios deste trabalho esteve na
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operacionalizagdo destes modelos no contexto da prética,
pois 0s mesmos seguem caminhos diferentes na sua cons-
trucdo, sendo que Wanda Horta trabalha com Necessida-
des Humanas Bésicas e a NANDA com os Padrdes de Res-
postas Humanas. O grande desafio foi tentar unir estes dois
referenciais. Sendo assim, tentou-se trabalhar com os con-
ceitos de Horta na estrutura do processo como um todo e
adaptar o modelo da NANDA no Histérico e Diagndstico
de Enfermagem ©,

Uma condigdo verificada e que poderia estar difi-
cultando a implementacdo do processo de enfermagem nas
UTI’s era a inadequagdo quanto ao quantitativo de enfer-
meiros estabelecido pelo Conselho Federal de Enfermagem.
Verificou-se que, por haver um enfermeiro por turno nestas
unidades, 0 mesmo encontrava dificuldades na realizacéo
do seu trabalho e na aplicacdo do processo de enfermagem
como um todo. Esta condicdo j& estava sendo trabalhada
pelo enfermeiro gestor das unidades através da solicitacdo
de maior nimero de enfermeiros junto a chefia de enferma-
gem.

Tentou-se realizar uma discussdo com os enfermei-
ros sobre estas questdes e também sobre 0 modelo conceitual
adotado nas unidades, ja que 0 mesmo expressa as crengas,
valores e atitudes profissionais e consequentemente inter-
fere na aplicacdo do processo de enfermagem mas, por ques-
tbes internas das unidades isto ndo foi possivel no periodo
em que foi realizado este estudo. Considera-se que esta foi
uma barreira, que ainda precisa ser transposta @

5 APLICACAO DA PROPOSTA

A partir das questdes levantadas buscou-se, junta-
mente com o enfermeiro gestor das unidades, planejar uma
proposta de intervencdo. Foram apresentadas por ele duas
alternativas para se trabalhar: a revisdo da prescrigdo de
enfermagem; j& que esta é uma fase do processo ja implan-
tada, juntamente com o histérico e a evolugdo de enferma-
gem ou a implantacdo da fase de diagndstico de enferma-
gem.

Apo6s conversas com o professor orientador deste
estudo, decidiu-se optar por implantar a fase de diagnosti-
co, apesar de terem sido encontradas deficiéncias em ou-
tras fases, como a de prescri¢do; pois com a implantacdo
do diagndstico, o processo, como um todo e as outras fa-
ses, poderiam ser trabalhadas paralelamente.

Iniciou-se, entdo, a construgdo do impresso de diag-
néstico de enfermagem, tendo como base 0 modelo teérico
de Wanda de Aguiar Horta j& adotado nas unidades, os di-
agnosticos de enfermagem segundo a NANDA (2001-2002)
e informacdes obtidas durante o periodo de observagdo 2.

Esta primeira proposta do impresso ficou muito ex-
tensa. Passou-se entdo, a discussdo e elaboracdo de uma
segunda proposta com o professor orientador deste estudo
e com o enfermeiro gestor destas unidades. Sugeriu-se ao
enfermeiro gestor que o impresso de historico de enferma-
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gem utilizado nas unidades fosse reformulado e elaborado
no mesmo impresso de diagnéstico de enfermagem, visan-
do uma melhor articulacao entre estas fases; a sugestéo foi
por ele aceita.

Esta construcéo teve como base a abordagem com-
binada, na qual a conduta cefalocaudal e dos sistemas cor-
porais se integram ®, Foram realizadas varias tentativas na
sua construcgdo, até que se chegou a dois modelos e a pro-
posta era de que ambos fossem implantados: um para his-
térico de enfermagem e diagnosticos de admisséo e outro
para o conjunto diagndstico, que possibilita um acompa-
nhamento diario da evolucdo dos mesmos.

Os impressos foram apresentados ao enfermeiro
gestor e, devido a paralela reformulagdo do impresso pres-
cricao de enfermagem pelo referido enfermeiro, decidiu-se
que o impresso de conjunto diagnéstico ndo seria implan-
tado, pois o conjunto de diagnoésticos seria incluido no im-
presso de prescricdo de enfermagem e teria espago para o
enfermeiro prescrever ao lado de cada diagnostico levanta-
do, de forma a tornar a prescricdo com maior
individualizacéo.

Com o término da construcdo do impresso, 0 mes-
mo estava pronto para ser implantado. Neste momento, a
pedido do enfermeiro gestor, comecgou a ser elaborado um
treinamento sobre o processo de enfermagem a ser realiza-
do com o enfermeiros assistenciais e também a construcéo
de um manual para a sistematizacdo da assisténcia de en-
fermagem para as duas UTI’s.

O treinamento com os enfermeiros foi agendado e
ocorreu ha penultima semana de estagio nas unidades. Este
encontro revelou ser esta uma equipe coesa e interessada
por uma melhor qualidade da assisténcia, mas que, a0 mes-
mo tempo, ainda encontra dificuldades na implementacéo
do processo de enfermagem como um todo, principalmen-
te na sua documentacdo, ja que a dindmica da unidade mui-
tas vezes dificulta esta atividade.

Na dltima semana de estagio, busquei acompanhar
os enfermeiros assistenciais na aplicagdo do impresso, vi-
sando esclarecer ddvidas que porventura surgissem. Neste
periodo percebi que os enfermeiros estavam tendo dificul-
dades com o manuseio dos diagnésticos de enfermagem,
devido a pouca familiaridade dos mesmos com os diagn6s-
ticos até o presente momento.

A fase de diagnostico de enfermagem foi inserida e
o0 impresso estd em fase de implantac&o e serd avaliado pelos
enfermeiros assistenciais, num periodo de dois meses, sen-
do que apds este periodo os préprios enfermeiros fardo uma
nova avaliacdo do mesmo e alteracdes que se facam neces-
sarias.

6 CONSIDERACOES FINAIS
Observei que os enfermeiros visualizam a sistema-

tizacdo da assisténcia de enfermagem como um meio para
aplicarem seus conhecimentos técnico-cientificos, que ca-

racteriza sua pratica profissional e conduz a sua autonomia
profissional.

Os mesmos ainda encontram dificuldades na sua
implementacéo, visto que, muitas vezes, estes se encon-
tram sobrecarregados com atividades burocréticas, tendo o
seu exercicio profissional dificultado. O que surpreendeu
foi perceber que ha enfermeiros engajados na sua aplica-
¢do, dispostos a transpor as dificuldades e que tentam ad-
ministrar o tempo e realizar suas tarefas com qualidade.

Notei que a instituicdo e a dire¢do de enfermagem
estdo abertas e desejosas pela implantacao e implementacédo
do processo de enfermagem como um todo ndo s6 nestas
unidades, mas também em todo o hospital.

A fase inserida proporcionou a utilizagdo do pro-
cesso de enfermagem como um todo e o impresso elabora-
do visa facilitar a implementacéo destas fases nas UTI’s,
apesar das dificuldades para a sua elaboracéo e implanta-
¢do, as quais exigiram empenho, reunies constantes com
o professor orientador e enfermeiro gestor das unidades e
revisao da literatura pertinente. As idas e vindas na sua cons-
truco, as dificuldades encontradas e os enfrentamentos
inevitaveis produziram um amadurecimento e crescimento
profissional, pois, na medida em que foram sendo supera-
dos, mostraram-se ndo serem intransponiveis, mas sim,
degraus para o crescimento.

Os objetivos propostos neste estudo foram cumpri-
dos, porém, ainda é preciso maior discussdo e estudo do
assunto pelos enfermeiros, visto que 0s mesmos encontram
dificuldades na implementacdo do processo de enferma-
gem como um todo.

Percebi que, durante o retorno as unidades neste mo-
mento de inicio da implantacdo, os enfermeiros estédo preo-
cupados em aplicar o impresso e tentar entendé-lo; espera-
se que, apos estarem familiarizados com o0 mesmo, possam
n&do s “preencher o impresso” adequadamente, mas saber
articular esta fase de diagndstico no processo de enferma-
gem como um todo, para que realmente se torne efetivo.

Cabe ressaltar também que, com a implantacdo dos
diagnésticos de enfermagem nestas unidades, os enfermei-
ros devem estar atentos para o perigo do reducionismo, que
a proposta dos diagnésticos podem provocar, visto que 0s
padrbes estabelecidos pela NANDA ndo sdo bem
congruentes e a caracteristica dos pacientes internados nes-
tas unidades nem sempre é da forma como se apresenta
pela NANDA®. Dessa forma, prop8e-se que se continuem
0s estudos e discussdes dos diagndsticos de enfermagem,
visando uma melhor adequacdo dos mesmos nestas unida-
des.

Também se propde que se discutam, juntamente com
os enfermeiros destas unidades, as questdes filosoficas,
conceituais e metodoldgicas que embasam a aplica¢do do
processo, pois se acredita que estas questdes, por funda-
mentarem trabalho do enfermeiro, dirigem a escolha das
prioridades que o mesmo realiza no seu processo de traba-
Iho diante da grande demanda de atividades que unidades
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como estas imp&em.

Acredita-se que este seja mais um passo da cami-
nhada rumo a melhor qualidade da assisténcia prestada ao
ser humano e consequente crescimento profissional para a
enfermagem, com valorizagdo e autonomia.

Espera-se que, nesta nova fase da caminhada do pro-
cesso de enfermagem nestas unidades, os enfermeiros te-
nham, além de conhecimento e habilidades, “...vontade e
ousadia. Vontade para mudar, ousadia para mudar sem te-
mor” (10:26)_

ABSTRACT: This paper portraits an experience report
related to the application of the nursing process by the nurses
and the nursing team, with a proposal of implementing the
diagnostic phase. It is a qualitative study, that portraits a
systematic, participating, individual and in field observation.
It occurred during the discipline Supervised Training I1, in
two Intensive Care Units of a University Hospital in the
city of Curitiba/ Brazil, in the period of February to June,
2004. The research showed that the process is applied, but
in an incomplete and inarticulate way. It was also verified
that the prescription is not seen by the nursing team as an
orienting and care-delivery requisite. It was observed the
presence of obstacles that hinder the process implementation
and need to be overcome, such as the inadequacy concerning
the number of nurses established by the Conselho Federal
de Enfermagem (Nursing Federal Board). After the data
analysis, it was decided for the implementation of the
diagnostic phase and reformulation of the history/file print.
It was also carried out a training course with the nurses and
a manual of the care-delivery systematic was elaborated.
Difficulties were perceived on the part of nurses in applying
the diagnostic print and, it is expected that in order to try to
overcome them, those nurses keep up with the discussion,
aiming not only to fill out the form, but also to be able to
articulate it in the process. It is believed to be one more
step towards the path that will lead to a better quality care
delivery to human beings and consequently valuing and
autonomous professional growth for nurses.

KEY WORDS: Nurse Process; Implantation; Nurse;
Diagnosis.

RESUMEN: Este trabajo retrata el relato de experiencia
acerca de la aplicacion del proceso de enfermeria por parte
de los enfermeros y del equipo de enfermeria con la
propuesta de implantacion de la fase de diagnéstico. Sucedio
durante la asignatura de Pasantia Supervisionada I1, en dos
universidades de terapia intensiva en un hospital
universitario en la ciudad de Curitiba, en el periodo de
febrero a junio de 2004. Se trata de un estudio calitativo,
que representa una observacidn sistematica, participante,
individual y a campo. La investigacion mostré que el
proceso es aplicado, sin embargo de manera incompleta y
desarticulada. También se ha verificado que la prescripcion
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no es vista por el equipo de enfermeria como orientada y
que no hay dependencia de ésa para la realizacion de la
asistencia. Se percibi6 la presencia de obstaculos que
impiden laimplementacion del proceso y que necesitan ser
transpuestos, como la inadecuacién acerca del cuantitativo
de los enfermeros establecidos por el Consejo Federal de
Enfermeria. Después del andlisis de los datos, se decidio
por la implantacién de la fase de diagndstico y la
reformulacion del proceso de impreso histérico. También
se realiz6 un entrenamiento con los enfermeros y un guia
de sistematizacion de asistencia ha sido construido. Se
percibi6 dificultades de los enfermeros en la aplicacion del
impreso de diagnéstico y se espera que, para intentar
superarlas, éstos contintien con las discusiones, con el ob-
jetivo de no solamente rellenar papeles, sino saber
articularlos en el proceso. Se cree que ese sea mas un paso
en la caminada en direccién a la mejor calidad de asistencia
prestada al ser humano y en consecuencia crecimiento
profesional para enfermeria, con valoracion y autonomia.

PALABRAS CLAVE: Proceso de Enfermeria;
Implantacion; Diagnostico de Enfermeria.
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