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Resumo:

INTRODUCAO: A cirrose hepética é uma doenca cronico-degenerativa, caracterizada pela substituicdo do tecido
hepatico normal, de forma lenta e gradativa, por nédulos de estruturas anormais circundados por fibrose, provocando
alteracdes na estrutura e culminando na reducdo ou perda das funcdes hepaticas. Sao sinais e sintomas frequentes
desta patologia: ictericia, hipertensdo portal, varizes esofdgicas, gastricas e hemorroidais, edema e deficiéncias
nutricionais. A deterioracdao das funcOes hepéaticas se agrava com a progressdao da doenca, que ndo possui
tratamento, portanto, a meta consiste em deter a progressao da mesma e prevenir o desenvolvimento de possiveis
complicacdes. OBJETIVOS: Estabelecer uma assisténcia de enfermagem ao idoso com diagnéstico de Cirrose Hepatica
por Hepatite C, utilizando como referencial teérico o Diagnéstico de Enfermagem da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) e a Classificagao das Intervencdes de Enfermagem - NIC. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo
descritivo qualitativo do tipo relato de caso realizado na clinica médica de um Hospital Universitario em Sdo Luis-MA,
em que foi escolhido um paciente idoso para acompanhamento durante o periodo de maio de 2012. Foi utilizado o
modelo de Histérico de Enfermagem da Jarvis (2002), Diagndstico de Enfermagem da NANDA (2009-2011) e a partir
dos diagndsticos estabelecidos foi utilizado a Classificacdo das Intervencées de Enfermagem - NIC. RESULTADOS:
Diante dos vérios problemas levantados durante a assisténcia ao paciente, foi possivel a identificacdo de oito
diagnédsticos de enfermagem, os quais sdo: Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais, Insénia,
Denticao prejudicada, Risco para funcdo hepatica prejudicada, Risco de sangramento, Sindrome do estresse por
mudanca, Risco de infeccdo e Integridade da pele prejudicada. Frente a esses diagnésticos, foram utilizadas as
intervencdes segundo a classificacdo da NIC, para o atendimento das necessidades afetadas do idoso e recuperacdo
da salde. CONCLUSAO: A elaboracdo de um processo de enfermagem sistematico contribuiu de maneira positiva para
a complementacado da recuperacdo da salde do paciente, além de possibilitar a reflexdao quanto a importancia da
aplicacdo do processo de enfermagem como um instrumento metodolégico e sistematico para a melhoria do padrao
da assisténcia oferecida.



