Processo de Enfermagem: uma forma de organizar a assistência e aproximar a teoria da prática.
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1. Introdução
Este trabalho foi desenvolvido na disciplina de Assistência de Enfermagem ao Adulto nas Intercorrências Cirúrgicas, na qual foi proposta a realização de um seminário com o intuito de relacionar o aprendizado teórico com as atividades práticas; através da construção do Processo de Enfermagem que se caracteriza por Histórico, Diagnóstico, Prescrição e Evolução de Enfermagem.
A paciente apresentava Carcinoma escamo celular infiltrativo no útero comprometendo a bexiga e causando dilatação dos ureteres. Submeteu-se a cirurgia paliativa, Urostomia de Bricker, que consiste na utilização de segmento do intestino delgado que é exteriorizado na pele e a este são ligados os ureteres (STUMM; OLIVEIRA; KIRSCHNER).

Diante do grau de comprometimento da doença e cientes da importância do cuidado paliativo, visamos minimizar o desconforto da paciente e promover a qualidade de vida fora do ambiente hospitalar.
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2. Metodologia

Trata-se de um Estudo de caso realizado na Unidade de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Jr., no período de maio a junho de 
2010. O sujeito do estudo foi uma paciente internada na unidade, sendo os dados coletados através das etapas do Processo de Enfermagem: entrevista, exame físico e avaliação dos resultados.

Utilizamos a taxonomia da NANDA para construção dos Diagnósticos de Enfermagem.
3. Resultados e discussão
Identificamos como Diagnósticos de Enfermagem: Risco de constipação; Deambulação prejudicada; Desobstrução ineficaz de vias aéreas; Risco de comprometimento da integridade da pele e Recuperação Cirúrgica Retardada. Posteriormente desenvolvemos as demais etapas do Processo de Enfermagem: a elaboração e implementação da Prescrição e a Evolução. A prescrição implementada foi aceita pela paciente e tivemos pontos positivos como a saída do leito para a cadeira, uma evacuação e a aceitação dos exercícios respiratórios.

4. Considerações Finais
Com esta vivência obtivemos um aprendizado satisfatório, pois alcançamos os objetivos propostos, que foram levar a teoria para o campo de prática.

Dentro da possibilidades de trabalho que temos disponíveis hoje no nosso campo de prática, nem sempre conseguimos prestar a assistência de maneira completa a todos os pacientes. Essa paciente teve a oportunidade de receber o cuidado como é preconizado pelo Processo de Enfermagem, sendo possível executar todas as suas etapas. Considerando que essa é a maneira apropriada para o desenvolvimento do trabalho do profissional enfermeiro temos a idealização de que todos os pacientes sejam assistidos pela equipe de enfermagem de forma sistematizada.
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