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INTRODUCAO:A sindrome de Budd-Chiari é considerada um distirbio raro na populacdo e potencialmente fatal,
ocorrendo uma obstrucdo completa ou parcial da circulacdo venosa da veia hepdtica principal, com ou sem o
envolvimento da veia cava inferior ocasionando a interrupcao do fluxo venoso e portanto causando uma hipertensao
portal, tendo como resultado um quadro de hepatopatia congestiva, isquemia microvascular, hipertensao portal nao
cirrética, insuficiéncia hepatica, ascite volumosa e hepatomegalia.O tratamento baseia-se no diagndstico precoce, na
monitoracdo clinica, laboratorial, introducao de drogas, intervencao cirlrgica ou transplante hepatico, proporcionando
uma satisfatéria qualidade de vida. Podemos observar o quando a assisténcia de enfermagem ¢é fundamental na
melhora do paciente, promovendo a sustentacao da vida e da salde, agindo na recuperacao da patologia bem como
ajudando a minimizar as provaveis seqlelas.OBJETIVOS:Relatar a experiéncia vivenciada ao elaborar uma
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem ao um paciente com sindrome de Budd-Chiari. METODOLOGIA:Estudo
descritivo,como relato de experiéncia que teve como sujeito do estudo paciente adulto do sexo masculino.A coleta de
dados realizou-se no periodo de marco a abril de 2009, onde foi utilizado a anamnese e observacdo.Os dados foram
organizados e interpretados de acordo com a literatura pertinente.O estudo seguiu as orientacdes éticas estabelecidas
pela resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.RESULTADOS:A aplicabilidade da sistematizagdo da assisténcia
de enfermagem contribui para melhora do quadro clinico dos pacientes com sindrome de Budd-Chiari.Apds realizar a
anamnese e exame fisico foram identificados como principais diagnésticos de enfermagem:mobilidade no leito
prejudicada relacionada ao desconforto e dor, ansiedade relacionada a mudanca no estado de saude, risco de infeccdo
relacionado aos procedimentos invasivos, nutricdo desequilibrada relacionada com nauseas e vomitos,apds tracado os
diagnésticos foi elaborado as intervencdes cabiveis. CONCLUSAO:Sabendo que os somatérios do plano de cuidado de
enfermagem individualizados juntamente com o tratamento médico e a assisténcia da equipe de enfermagem
resultam no controle e estabilizacdo do estado de salde do paciente, é necessaria a intervencao fisica e
psicologicamente, aplicando a Sistematizagao de Assisténcia de Enfermagem, de forma a promover a salde do
individuo.



