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RESUMO

A malformacdo de Arnold Chiari tipo | ¢ uma sindrome congénita da juncdo cranio-cervical,
caracterizada pela herniagdo da porcao inferior do cerebelo e tronco cerebral através do forame magno
para o canal vertebral, como consequéncia diminui o fluxo do liquido cefalorraquidiano, causando
disfuncdes neuroldgicas e motoras. O objetivo do presente estudo é relatar a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem aplicada a pessoa idosa acometida pela sindrome de Arnold Chiari tipo I.
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia desenvolvido através da aplicacdo do
Processo de Enfermagem a uma paciente da enfermaria neuroldgica de um Hospital Universitario no
Estado do Rio Grande do Norte. Deu-se inicio através da coleta de dados, seguido pela categorizacédo
dos diagnosticos de enfermagem, planejamento dos resultados esperados, implementacdo das
intervencGes e avaliacdo de enfermagem. O trabalho desenvolvido nos permite direcionar o cuidado e
aplica-lo de forma correta, a fim de contribuir para uma boa evolugdo do quadro clinico da cliente, e
ainda proporcionar o olhar humanistico do académico, direcionado para as necessidades humanas
béasicas de cada individuo, associando o conhecimento tedrico a préatica.

Palavras-chave: Sindrome de Arnold Chiari, Processo de Enfermagem, ldoso.

INTRODUCAO

A malformacéo de Arnold Chiari tipo | € uma sindrome que afeta o Sistema Nervoso
Central, uma doenca congénita da juncao cranio-cervical caracterizada pela herniacdo da por¢éo
inferior do cerebelo e tronco cerebral através do forame magno para o canal vertebral, como
consequéncia diminui o fluxo do liquido cefalorraquidiano (CFR), causando disfuncdes
neuroldgicas e motoras (MARTINEZ-SABATER, 2014).
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A prevaléncia dessa sindrome na populacéo é de 0,56% a 0,77%, é classificada como
rara e possui baixa morbidade, os sintomas acontecem por volta da terceira década de vida e
afeta na maioria das vezes o sexo feminino (LEIMIG et al., 2018).

A Sindrome de Arnold Chiari tipo | muitas vezes apresenta-se assintomatica, ou pode
apresentar alteracdes motoras, sensoriais, autondmicas, e cefaleia occipital, juntamente com
alteracOes fisiologicas proprias do envelhecimento humano, tal individuo necessita de uma
assisténcia direcionada as suas necessidades e contexto de vida. O diagndstico é feito mediante
ressonancia magnética ou tomografia computadorizada, o tratamento é cirdrgico e consiste da
descompressao da fossa posterior do cranio com laminectomia das trés primeiras vértebras, seu
objetivo € restaurar a circulacdo do liquido cefalorraquidiano através do forame magno
(ARAUJO et al., 2017).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e de Estatistica (IBGE), os dados
demonstram mudancas significativas no crescimento da populacdo idosa, a qual 8,6% é
composta por idosos acima de 60 anos. O numero de pessoas com 60 anos ou mais de idade
teve um aumento superior a cinco milhdes entre os anos de 1995 e 2005, em 2050 havera um
total de 34,3 milhGes de idosos (IBGE, 2013).

A atencdo a saude do idoso é ampla e com o surgimento das doencas crénicas nao-
transmissiveis, se faz necessario promover acdes que preservem a salde e o bem-estar fisico,
mental e social proporcionando qualidade de vida através de metodologias cientificas de
trabalho, como a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) que permite o
enfermeiro promover um cuidado mais humanizado e continuo ao paciente (PICCININI;
COSTA; PISSAIA, 2017).

A resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) — 358/2009 estabelece que
a SAE é uma atividade privativa do enfermeiro e deve ser aplicada em todas as instituicdes de
salde, com o objetivo de contribuir para a promocao, prevencéo, recuperacao e reabilitacdo da
satde do individuo e familia através de métodos e ferramentas cientificas como o Processo de
Enfermagem.

Para execucdo da SAE utiliza-se o Processo de Enfermagem (PE), que esta dividido em
5 etapas: coleta de dados, diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementacdo e avaliacdo de enfermagem. Essas etapas favorecem o cuidado continuado e de
forma organizada com condigfes necessarias para realiza-lo (DIAS, 2014).

Diante desse contexto, justifica-se o presente estudo pela variedade de complicacdes

que comprometem a vida de uma pessoa idosa portadora da Sindrome de Arnold-Chiari, a
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realizacdo do estudo possibilitara conhecer e apresentar as comorbidades que acometem o

paciente e direcionar a assisténcia oferecida pelos profissionais de enfermagem.
Com isso, objetivou-se apresentar a implementacdo do Processo de Enfermagem
articulando o conhecimento tedrico a pratica, como instrumento de aprendizado académico

coletivo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, desenvolvido através da
aplicacdo do Processo de Enfermagem a uma paciente da enfermaria neuroldgica de um
Hospital Universitario no Estado do Rio Grande do Norte (RN), realizado durante 0s meses de
outubro e novembro de 2017, sendo 0 acompanhamento durante o periodo de 15 dias em campo
de estagio clinica médica da disciplina de Atencédo Integral a Saude I, do Curso de Graduacao
em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Para identificacdo das necessidades a serem trabalhadas no plano de cuidados realizou-
se a consulta de enfermagem, na qual foi aplicado um instrumento de avaliagdo baseado nas
necessidades humanas bésicas, da teoria de enfermagem de Wanda Horta para obtencdo do
histdrico do paciente e apos efetuado o exame fisico, também foi consultado prontuario fisico
e eletronico para coleta de dados anteriores e em seguida elencado os diagnosticos de
enfermagem e implementacéo do plano de cuidados especificos com prescricdes e intervencoes
de enfermagem, baseados nas taxonomias da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA-I), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification
(NOCQ).

A assisténcia de enfermagem foi desenvolvida ap6s escolha de um diagnostico
prioritario para intervencdo objetivando melhora no quadro de saude da paciente. Por
conseguinte houve a continuidade do cuidado ao paciente, através de evolucdes diarias,
analisando sempre seu estado de salde, podendo assim manter ou acrescentar alteracdes no
plano de cuidado pré-estabelecido.

Destaca-se que o presente estudo respeita todas as questdes éticas envolvendo pesquisa
com seres humanos, com manutencgéo da privacidade, respeito ao sigilo e confidencialidade das
informacdes. Por se tratar de um relato de experiéncia, que envolve a descri¢do da vivéncia dos

académicos de enfermagem em um contexto especifico da préatica profissional do enfermeiro,

ndo requer a aprovacao por um comité de ética, conforme destacado na resolu¢do n° 510 de
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2016 do Conselho Nacional de Saude, Art. 1 item VII que “a pesquisa que objetiva o

aprofundamento tedrico de situa¢fes que emergem espontanea e contingencialmente na pratica
profissional, desde que ndo revelem dados que possam identificar o sujeito” ndo serdo

registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A primeira etapa do PE resultou nas seguintes informacdes: paciente 71 anos, sexo
feminino, cor morena, casada, 03 filhos, natural do interior do Estado do Rio Grande do Norte,
evangélica, ensino médio completo, trabalhou como merendeira. Informa Hipertenséo Arterial
Sistémica, nega alergia alimentares e medicamentosas, tabagismos e etilismo, mée hipertensa e
irma faleceu de Infarto Agudo do Miocardio, relata internacdo anterior para cirurgia de
meningioma da goteira olfatdria ha aproximadamente 02 anos, evoluiu com cefaleia crénica e
queixas sensitivas em membros superiores e relato de paresia a direita, apds ressonancia
magnética de cranio diagnosticada com Sindrome de Arnold Chiari tipo I, sem historico na
familia.

Admitida no dia 08/10/17, em uma enfermaria neuroldgica do de um Hospital
Universitario no RN, para realizacdo de cirurgia de correcdo de ma formacdo de Chiari,
realizada no dia 09/10/17, evoluiu com paraplegia no pos-operatorio, no dia 13/10/17 foi
submetida a uma laminectomia descompressiva toracica, apresentado cefaleia e dorsalgia no
poOs-operatdrio, permanecendo restrita ao leito.

Informa sono interrompido durante a noite, acordando varias vezes, tanto em casa como
no hospital, condicdo atual de apetite diminuida, dieta branda e hipossodica por via oral, em
casa procura tomar cuidado com quantidade de sal nos alimentos e faz uso de anti-hipertensivos,
ndo refere problemas relacionados ao medicamento, contribui para o tratamento e tem planos
de voltar para casa, relaciona-se bem com a familia e vizinhos, antes da internacao era capaz de
decidir sobre como aproveitar o dia, tem sentimentos de fé e acredita que isso pode ajudar na
sua melhora. Realiza higiene corporal no leito, eliminacdes fisiologicas intestinais em fralda
apos lavagem intestinal, relata passar até 3 dias sem evacuar e urinarias por meio de Sonda
Vesical de Alivio a cada 06 horas. Restrita ao leito com paraplegia, dor aguda na regido da
laminectomia que melhora apds mudanca de posigédo e cefaleia com intensidade 7 de acordo

com escala visual numérica de intensidade da dor.
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Ao exame estado geral bom, consciente e orientada, sonolenta por sono interrompido

durante a noite anterior, memoria anterior e recente preservadas, receptiva e colaborativa. Face
atipica, normocefalica, couro cabeludo com presenca de descamacao (caspas), acuidade visual
preservada bilateral, pupilas isocoricas fotorreagentes, conjuntivas oculares sem alteragdes,
reflexo cutaneo palpebral preservado, nariz simétrico, septo central, seios paranasais e frontal
sem alteragdes, nervo olfatério preservado. Labios e mucosa oral integra, palato duro e mole
integros, Uvula integra, fungdo motora da degluticdo preservada, avaliado reflexo do vomito,
posi¢cdo e movimento da lingua, sem alteracGes, acuidade auditiva preservada bilateral avaliada
através do teste de Rinne, linfonodos impalpaveis, tireoide lisa, movel e indolor, carétidas com
batimentos simétricos, forte e perceptivel bilateral.

Ferida operatdria na regido occipital/ e posterior do térax com boa cicatrizagédo, pele
pouco hidratada em proeminéncias 0sseas e em membros inferiores (MMII), perfuséo tissular
levemente alterada também em MMII. Torax simétrico e sem desvios, expansdo sem alteracdes
bilateral, normolineo, frémito toraco-vocal presente em toda regido toracica, ressonancia vocal
presente. Ausculta cardiaca: localizacdo dos focos cardiacos, ritmo e frequéncia regulares,
batimentos normofonéticos. Mamas simétricas e sem alteracBes, membros superiores com
coordenacdo motora preservada, reflexos tendinosos profundos (bicipital, braquiorradial e
tricipital) com resposta adequada aos testes, presenca de acesso venoso periférico em dorso da
méo esquerda com soro fisioldgico 0,9%. Abdome globoso e doloroso a palpacdo, sem massas,
cicatriz umbilical centralizada, ruidos hidroaéreos hipoativos, reflexo cutdneo abdominal
preservado. Membros inferiores com paraplegia, reflexos tendinosos profundos (aquileu e
patelar) e superficiais (Babinsk) sem resposta aos estimulos, percepcao sensorial tatil, dolorosa
e térmica inadequada, frio e seco, sistema motor alterado quanto a forga muscular e marcha,
restrita ao leito. Sinais vitais: Pressdo Arterial 140x80 mmHg, Frequéncia Cardiaca 85 bpm,
Frequéncia Respiratoria 16 mrpm e Temperatura 36,5°C.

Os dados apresentados fomentam a implementacdo do processo da assisténcia de

enfermagem, elencando diagndsticos de enfermagem segundo a NANDA I, conforme tabela 1.
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Tabela 1. Diagnosticos de enfermagem elencados conforme North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA-I)

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMAGEM

RELACIONADO A

EVIDENCIADO POR

Mobilidade fisica

prejudicada

Controle muscular diminuido, forca
muscular diminuida, dor, prejuizo
neuromuscular, sensério-perceptivos

e restricdo ao leito

Dificuldade para virar-se,

reducédo nas habilidades

motoras finas e grossas e
instabilidade postural

Risco de lesdo

por pressao

Relacionado a alteracdo na
sensibilidade, déficit no
autocuidado, edema, género

feminino e imobilizacéo fisica

Déficit no
autocuidado para
0 banho

Capacidade prejudicada de perceber
uma parte do corpo, dor, prejuizo

neuromuscular e prejuizo perceptivo

corpo e regular a &gua do banho

Capacidade prejudicada de

acessar o banheiro, lavar o

Risco de infeccéo

Procedimentos invasivos e

alteracdes no peristaltismo

Dor aguda

Agente lesivo fisico: procedimento

cirurgico

dor, comportamento expressivo

Autorrelato da intensidade

usando escala padronizada de

e posicdo para aliviar a dor

Medeiros, Santos e Cabral (2012), em um estudo acerca da percepc¢do dos enfermeiros

sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, mostra que os profissionais definem a

SAE como uma ferramenta metodoldgica capaz de organizar, direcionar e melhorar a qualidade

da assisténcia, proporciona seguranca para equipe e paciente, e resolutividade para as

necessidades individuais e particularidades envolvendo o meio em que ele esta inserido, com

isso enfatiza a importancia da aplicacdo do PE de forma individualizada e continua, cumprindo

suas etapas de coleta de dados, diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacédo e

avaliacdo.

O PE além de viabilizar a identificacdo de problemas, possibilitando a criagdo de um

plano de cuidados individualizado, proporciona seguranga ao paciente associada a uma melhor
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comunicagdo com a equipe, desenvolvendo o relacionamento interpessoal, organizando a
pratica assistencial do enfermeiro (MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012).

Para continuidade da assisténcia atraves do PE foi elencado como diagndstico prioritario
“Risco de lesdo por pressao” e realizado o planejamento das intervencdes, a fim de alcancar os
resultados esperados, tendo como embasamento tedrico cientifico as taxonomias NIC e NOC,
com o objetivo de implementar as etapas de planejamento e intervengdes de enfermagem.

Em um estudo realizado por Vieira et al. (2018), com 114 idosos em institui¢ces de longa
permanéncia revela que 64,3% dos idosos possuem risco de desenvolver lesdo por pressao, e
isso pode estar relacionado com a mobilidade fisica prejudica associado ao mal posicionamento,
deslocamento inadequado no leito e uso de fraldas, levando ao surgimento dos fatores de risco,
informa ainda que quanto maior a independéncia dos idosos para desempenhar Atividades de
Vida Diarias (AVD), menor o risco do surgimento de lesGes por pressdo, havendo com isso a
necessidade de intervir de maneira efetiva sobre os determinantes, avaliando os riscos e
promovendo formacdo dos enfermeiros para os cuidados preventivos das lesdes por pressdo
(LP).

A tabela 2 mostra a etapa de planejamento de enfermagem conforme os indicadores que
determinam o risco de lesdo por pressao na paciente, objetivando avaliar o quadro clinico e
intervir de maneira efetiva, almejando como resultado de enfermagem melhora na perfusdo

tissular e hidratacao da pele.

Tabela 2. Classificacdo dos resultados de enfermagem: integridade tissular pele e mucosas,

Nursing Outcomes Classification (NOC) antes da implementacdo dos cuidados (continua)

. INDICADORES
Classificacéo geral

dos resultados

Hidratacéo Perfuséo tissular Sensibilidade

Severamente
comprometido X
1

Muito comprometido
2
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Tabela 2. Classificacdo dos resultados de enfermagem: integridade tissular pele e mucosas,

Nursing Outcomes Classification (NOC) antes da implementacdo dos cuidados (conclusao)

- INDICADORES
Classificagéo geral

dos resultados

Hidratacao Perfusao tissular Sensibilidade

Moderadamente
comprometido X
3

Levemente
comprometido X
4

N&o comprometido
5

Manter em 8 e aumentar para 11.

A soma de todos os indicadores observados foi igual a 8, e com a finalidade de melhorar
esses indicadores foi proposto um aumento da soma para 11 através da implementacdo de
enfermagem baseadas na NIC: prevencéo de Ulceras de pressao.

As atividades foram desenvolvidas pela equipe de salde durante os dias de estagio e
acompanhamento. Foram propostas como intervengdes: monitorar atentamente qualquer area
avermelhada, aplicar barreiras de protecdo, como cremes absorventes de umidade, de modo a
remover a umidade excessiva, quando adequado, alterar a posi¢do do paciente a cada 1 a 2
horas, quando adequado, mudar a posicdo do paciente com cuidado, para evitar lesdes a pele
fragilizada, examinar diariamente a pele sobre as saliéncias 0sseas e outros pontos de pressdo
ao reposicionar o paciente, usar travesseiros para erguer 0s pontos de pressdo acima do nivel da
cama, manter os lencdes limpos, secos e livres de rugas, hidratar a pele seca que esteja integra
e orientar familia/cuidador sobre sinais de degradacédo da pele, como convier.

Em um estudo de Rodrigues, Souza e Silva (2008) sobre a SAE e prevencao de lesdo por
pressdo, traz resultados que justificam as intervengdes propostas nesse relato, ressalta ainda a
importancia de avaliar diariamente o paciente com risco de desenvolver LP, através de escalas
e exame fisico, com atengdo especial para as regides de proeminéncia 6ssea, a fim de evitar a
friccdo e possivel surgimento da les&o.

A efetividade da pratica da mudanca de decubito pode ser evidenciada em estudos como

0 de Vieira et al. (2016), corroborando com a intervencgéo aplicada. Quando existe um aumento
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da pressdo em determinada regido corporal, ocorre uma oclusdo do fluxo sanguineo diminuindo
0 suprimento de nutrientes e oxigénio aos tecidos, quanto maior o tempo de exposi¢éo da pele
a pressao, maior serdo os danos causados pela falta de irrigacdo, e o reposicionamento do
paciente é considerado a medida mais efetiva para prevencdo (VIEIRA et al., 2016).

Segundo Soares e Heidemann (2018), o surgimento de LP esta diretamente relacionado
com o estado nutricional do paciente, se existe uma alteracdo da nutricdo associado ao atrito da
pele com os lengois, alteragdo da sensibilidade e acumulo de umidade em pacientes restritos ao
leito, o risco do desenvolvimento desse agravo é maior, havendo com isso a necessidade de
promover a prevencdo através de intervengdes simples, como a utilizacdo de produtos de
barreiras, exame clinico frequente da pele, o reposicionamento do paciente e evitar atrito nas
proeminéncias 0sseas, sendo esses métodos eficazes.

Em um estudo realizado no Brasil (STUDART et al, 2011), com pacientes
diagnosticados com lesdo medular mostra que 90% dos individuos ndo receberam algum tipo
de orientacdo para prevencdo do advento da LP, informa ainda que as orientagcdes sobre
mudanca de decubito estavam associadas a outras informacdes. Os achados enfatizam que a
enfermagem tem o importante papel de desenvolver educacdo em salude aos pacientes e
familiares objetivando a prevencdo desses eventos.

Apos o desenvolvimento das intervencdes de enfermagem ao longo do acompanhamento
realizou-se a Ultima etapa do processo, Avaliacdo de Enfermagem, em quem observou-se na
Gltima evolugdo melhora nos indicadores que determinavam o risco de lesdo na paciente. A
tabela 3 mostra que os resultados de enfermagem esperados foram alcancados e a paciente
apresentou um risco diminuido de adquirir leséo por pressdo, com isso pode-se perceber que 0s

objetivos da implementacdo do processo de enfermagem foram alcangados.

Tabela 3. Classificacdo dos resultados de enfermagem: integridade tissular pele e mucosas,

Nursing Outcomes Classification (NOC) apds implementacéo das intervencdes (continua)

o INDICADORES
Classificagéo geral

dos resultados

Hidratacéo Perfuséo tissular Sensibilidade
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Tabela 3. Classificacdo dos resultados de enfermagem: integridade tissular pele e mucosas,

Nursing Outcomes Classification (NOC) ap6s implementacdo das intervencées (concluséo)

- INDICADORES
Classificagéo geral

dos resultados

Hidratacao Perfusao tissular Sensibilidade

Severamente
comprometido X
1

Muito comprometido
2

Moderadamente
comprometido
3

Levemente
comprometido
4

N&o comprometido
5

CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo do presente estudo nos permite compreender a importancia da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem com aplicacdo do processo de enfermagem.
Quando realizado o histérico e exame fisico baseado na teoria de Wanda Horta foi possivel
coletar informacg6es sobre a paciente, tracar diagnosticos de enfermagem, planejar de acordo
com as principais necessidades humanas béasicas, implementar o cuidado e avaliar os resultados
obtidos, dessa maneira, o planejamento foi direcionado para a prevencdo do surgimento de
lesGes por pressdo, tendo como resultado a melhora dos indicadores de integridade tissular,
como é perceptivel no quadro da dltima classificacdo de enfermagem ap06s a implementacéo
das intervencoes.

Em suma, o trabalho desenvolvido nos permite direcionar o cuidado e aplica-lo de forma
correta, a fim de contribuir para uma boa evolucdo do quadro clinico da cliente, e ainda

proporcionar o olhar humanistico do académico, direcionado para as necessidades humanas

bésicas dos pacientes.
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Como também, a vivéncia durante o acompanhamento das atividades praticas
proporcionou aos discentes uma visdo melhor acerca da atuagéo da equipe de enfermagem e o
quanto ela pode interferir proporcionando um cuidado voltado as necessidades evidenciadas ao
individuo e familia, também o poder de implementar essa pratica a toda equipe
multiprofissional no &mbito hospitalar, através de a¢Ges educativas.
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