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INTRODUCAO:

Na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), o processo de enfermagem é um instrumento para efetivacéo de
trabalho do enfermeiro que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a documentacéo da pratica profissional, sendo
uma das grandes conquistas da profissao. Este trabalho descreve o relato de experiéncia de académicos de enfermagem
durante a Pratica em Saude Coletiva I, realizada no primeiro semestre de 2014 em uma ESF da cidade de ljui/RS. O
campo de estagio oportunizou vivenciar e conhecer a pratica gerencial do enfermeiro de forma ampla diante das
necessidades humanas bésicas.

O Processo de Enfermagem utiliza o método cientifico na resolugéo de problemas de enfermagem de forma l6gica, abrange
cinco fases direcionadas para uma rapida identificagdo e solucéo dos problemas encontrados. Essas etapas sdo definidas
como investigacdo, diagndstico, planejamento, implementacao e avaliacdo e estéo inter-relacionadas proporcionam o
julgamento clinico na enfermagem.



RELATO DO CASO:

O processo iniciou-se com a defini¢cdo do paciente que seria assistido naquela micro area, juntamente com a familia
pertencente. A partir deste momento, foi realizado uma abordagem acolhedora e humanizada na residéncia do paciente,
tabagista, que possui um nddulo externalizado na regido da face lateral esquerda do pescoc¢o, medindo 10x8cm de
diametro e 5 cm de espessura, com sinais flogisticos e dor continua (cinco na escala de zero a dez), com biépsia agendada
para 20 dias ap6s a consulta de enfermagem realizada.

De acordo com o quadro clinico e cenario pratico, foram considerados os principios das necessidades humanas basicas, da
teoria de Wanda de Aguiar Horta. Por meio da avaliacao holistica do cliente, foram definidos, segundo NANDA (2009-
2011), cinco diagnosticos prioritarios: Disturbio na imagem corporal relacionado a cognigéo, doenca e leséo, evidenciado na
verbalizagdo de mudancga no estilo de vida; Degluticdo prejudicada relacionado & obstru¢do mecéanica (tumor), evidenciado
a odinofagia (dor ao engolir); Mobilidade fisica prejudicada, relacionado no desconforto, dor, prejuizo musculoesquelético,
evidenciado na capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras finas, dispnéia ao esforco, instabilidade
postural, amplitude limitada de movimentos; Dor crénica, relacionado na incapacidade fisica crénica, evidenciado nas
mudancas do sono e relato verbal de dor; Autocontrole ineficaz da salde relacionado complexidade do sistema de
atendimento a salide, evidenciado na expressao de desejo de controlar a doenga, expresséo de dificuldade com regimes
prescritos.

Para cada diagnéstico foram planejados resultados e intervengdes, respectivamente, tais como: Tragcar metas como
desempenhar melhora das percepc¢des e das atitudes conscientes e inconscientes em relacao a seu corpo, mudancas
sofridas e que podem ocorrer apos diagndstico de nédulo no pescogo, participar do tratamento do cuidado de salde e
planejar as atividades do plano de cuidado; Desempenhar a melhora

RELATO DO CASO - CONTINUACAO:

da capacidade fisica, motora e respiratéria e eliminacéo das secre¢cdes e manter vias aéreas permeaveis promovendo bem
estar ao paciente e orientacdes sobre os maleficios causados pelo fumo; Comunica-lo antes de receber os resultados da
biopsia sobre as etapas que pode vim a enfrentar diante do diagnoéstico de doenca, e o enfrentamento diminuindo da
ansiedade; Desempenhar alivio da dor ou sua reducdo a um nivel de conforto que seja aceitavel pelo paciente.

CONCLUSAO:

O processo de enfermagem implica conhecimentos especificos, pensamentos criticos nas decisdes e facilita o
gerenciamento dos cuidados. Conferindo uma melhor qualidade na assisténcia, ja que a SAE organiza o trabalho
profissional, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionaliza¢éo do Processo de Enfermagem.
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