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Resumo

A assisténcia de enfermagem em necessidades de cuidados em fim de vida, e ao idoso criticamente doente é um
processo composto por um conjunto de etapas e uma abrangéncia de intervenientes, que inclui profissionais de
sadde, clientes, familiares e cuidadores e cuja abordagem sistematizada é fundamental para atingir os objectivos
delineados. As acgBes da equipe devem favorecer a geracdo de condicBes para que o cuidado possa produzir
crescimento e transformacédo, a respeito das circunstancias, pois a finalidade do cuidado é ajudar o individuo a
crescer, seja para viver ou para morrer. Falar de assisténcia de enfermagem ao idoso criticamente doente, € um
desafio para a equipe de enfermagem bem como a sua assisténcia no cuidado e acolhimento para a comunidade
idosa, tendo em vista que eles sdo um grupo de risco por terem maior vulnerabilidade aos agravos em detrimento do
processo de envelhecimento associados aos factores biologicos, sociais e culturais. Neste sentido, o profissional de
enfermagem tem desempenhado papel fundamental no cuidado a salide do idoso, pondo em pauta a assisténcia
pratica como cuidado preventivo, clinico e educacional, com o intuito de viabilizar melhores condicfes de vida para
estes idosos, beneficiando e melhorando o cenario de mortalidade da populacéo idosa.

Palavras — chaves: Assisténcias de enfermagem, Cuidados criticos, ldoso.



Abstract

Abstract Nursing care in end-of-life care needs, and critically ill elderly is a process composed of a set of steps and a
scope of stakeholders, which includes health professionals, clients, family members and caregivers and whose
systematized approach is fundamental to achieve the objectives outlined. The actions of the team should favor the
generation of conditions so that care can produce growth and transformation, regarding circumstances, because the
purpose of care is to help the individual to grow, whether to live or to die. Talking about nursing care to critically ill
elderly is a challenge for the nursing team as well as their care in care and reception for the elderly community,
considering that they are a risk group because they have greater vulnerability to injuries to the detriment of the aging
process associated with biological factors, social and cultural aspects. In this sense, the nursing professional has
played a fundamental role in the health care of the elderly, putting on the agenda practical care as preventive,
clinical and educational care, in order to enable better living conditions for these elderly, benefiting and improving
the mortality scenario of the elderly population.

Keywords - keys: Nursing care, Critical care, Elderly.
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CAPITULO I: INTRODUCAO

O presente trabalho tem como tematica assisténcia de enfermagem em necessidades de cuidados
em fim de vida, com qualidade no ambiente de cuidados criticos e também falar da assisténcia de
enfermagem ao idoso criticamente doente. A assisténcia de enfermagem em fim de vida tem
como objectivo aliviar o sofrimento e contribuir para a satisfagcdo das necessidades e melhoria da
qualidade de vida do paciente e da familia. Os Cuidados de Enfermagem a estas pessoas € um
desafio permanente que requer uma série de competéncias técnico cientificas, relacionais e

humanas.

O paciente idoso, criticamente doente apresenta varias patologias cronicas, que podem interferir
no tratamento, no prognostico e no tempo de recuperacao, podendo fazer com que esse paciente
acabe necessitando de tratamento intensivo. Nesse sentido, a enfermagem precisa estar preparada
para a abordagem dos pacientes idosos criticamente doentes, com enfoque ndo s6 na patologia,

mas também nos aspectos psicologicos, sociais e culturais, objectivando o atendimento integral.

O enfermeiro, como profissional que mais tempo permanece junto da pessoa, que apresenta
maior disponibilidade e que cria maior proximidade com o utente, encontra-se na melhor posicao
de o acompanhar e a sua familia nesta fase de grande vulnerabilidade e sofrimento. Contudo, isto

requer um enorme compromisso pessoal.

Esses temas sdo de grande relevancia pois fazem uma reflexdo de como deve ser assistido um
paciente em fim de vida com qualidade no ambiente de cuidados criticos, assim como ao idoso

criticamente doente.

O trabalho esté estruturado da seguinte maneira: No primeiro capitulo a introducdo onde costa a
contextualizacdo dos temas, e também encontra-se 0s objectivos que norteiam o trabalho,
segundo capitulo apresenta-se a fundamentacdo tedrica através da revisdo bibliografica, e no

terceiro capitulo tem-se a concluséo e as referéncias bibliogréaficas.



2.0. Objectivos

2.1. Geral:

» Analisar a assisténcia de enfermagem em necessidades de cuidados em fim de vida, com
qualidade no ambiente de cuidados criticos e assisténcia de enfermagem ao idoso

criticamente doente.

2.2. Especificos:

> Conceituar assisténcia de enfermagem, cuidados criticos e idoso criticamente doente;
> ldentificar assisténcia de enfermagem em fim de vida e ao idoso criticamente doente;
> Descrever as necessidades de enfermagem de cuidados em fim de vida e idoso

criticamente doente.



CAPITULO Il: REVISAO DE LITERATURA

3.0. Conceitos basicos
3.1. Assisténcia de enfermagem

A assisténcia de enfermagem é definida como um conjunto de cuidados de enfermagem que tem
natureza diversa e que se articulam entre si para melhor atender o paciente. Ou seja, € um
método que visa organizar e realizar ac¢Ges, que possibilitam a arte do cuidar, realizando um
atendimento prioritario, cabendo planear as condutas, analisar o adendo, realizando o exame
fisico para diagnosticar e conduzir melhora do estado de vida, no processo salde-doenca (Barros
& Chiesa, 2007).

3.2. Cuidados em fim de vida com qualidade

Segundo Pacheco (2015), Cuidados no fim de vida séo aqueles ofertados a pessoa de todas as
idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a sua saude, a fim de trazer
mais qualidade de vida a seus pacientes, familiares e cuidadores. No fim de vida, o foco do

cuidado aos pacientes passa a ser, exclusivamente, proporcionar conforto e bem-estar.

Nesse sentido, os cuidados sdo definidos como uma abordagem que valoriza a qualidade de vida,
dos doentes e suas familias no enfrentamento dos problemas ocasionados por doencas
ameacadoras de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento, identificacdo precoce,
avaliacdo correta e tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e

espiritual.

3.3. Ambiente de cuidados criticos

Para a Resolucdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) Ambiente de
Cuidados criticos ¢ uma area clinica diferenciada, onde se prestam cuidados a doentes que
necessitam de vigilancia continua e medidas terapéuticas intensivas por estarem em risco de

faléncia de funcbes vitais.



4.0. Assisténcia de enfermagem em necessidades de cuidados em fim de vida,
com qualidade no ambiente de cuidados criticos

A respeito da qualidade do cuidado de enfermagem segundo Cintra (2008), ressalta que:

A qualidade do cuidado de enfermagem ndo esta garantida somente pela qualificacdo de
seus profissionais, mas também pela quantificacdo destes para o desenvolvimento das
actividades legalmente previstas. Portanto, um quantitativo adequado de profissionais que
tenha como directriz as demandas de cuidados dos pacientes é premissa indispensavel ao
cuidado de qualidade de enfermagem, uma vez que favorece um ambiente saudavel ao

cliente.

De acordo com o autor acima citado pode-se perceber que para as praticas de enfermagem
tenham qualidade, ndo depende somente da qualidade desses profissionais, mas também envolve
0 numero dos enfermeiros com base ao numero de pacientes por atender. Dando exemplo o
Hospital Central de Quelimane ha turnos que tem um e outros dois enfermeiros para assegurar

uma enfermaria de 60 pacientes. Neste caso, ndo pode esperar qualidade de servico.

4.1. Humanizacao e o cuidado de enfermagem

A éarea da saude vem sofrendo limitages em suas praticas para responder de maneira afectiva e
atenciosa a saude dos individuos e das populacfes. Isso se revela um contraste em relagdo ao
desenvolvimento tecnologico e aperfeicoamento das técnicas cada vez mais evidentes e ao

mesmo tempo uma preocupacdo com propostas de mudancas.

Para autores como, Souza e Sousa (2017), enfatizam que:

Humanizar é fazer boas accdes, demonstrar ternura e respeito, sentir o outro. E ver o
outro como um ser humano, um ser total corpo, mente, emoc¢édo e espirito e deve estar

presente nas equipes de terapia intensiva como um indicador de qualidade de servicos.

A Humanizacdo no ambiente de cuidados criticos é compreendida como um processo de cuidar
do paciente como um todo, envolvendo o contexto familiar e social. Essa pratica deve incorporar
os valores, as esperancas, 0s aspectos culturais e as preocupacdes de cada um, ou seja, uma

assisténcia que considera o individuo como um todo biopsico-sdcio-espiritual.



De acordo com Nascimento Souza e Sousa (2017), descrevem que:

A qualidade da humanizagédo da assisténcia prestada aos pacientes internados em fim de
vida e de cuidados criticos, pode ser dificultada ainda por outros factores, como por
exemplo, longas jornadas de trabalho que provoca sobrecarga e estresse, falta de
capacitacdo dos profissionais, insatisfacdo relacionada a remuneracdo e as condigdes de
trabalho

Autores apontam que as condi¢des de trabalho, que englobam desde o ambiente fisico, insumos,
equipamentos adequados e remuneracdo, por exemplo, exercem influéncia na qualidade de vida
no ambiente de trabalho e na assisténcia prestada a pacientes em fim de vida e em cuidados
criticos (Brasil, 2008).

Dessa forma, os profissionais ficam sobrecarregados, isso desencadeia um quadro de exaustéo
fisica e mental, por consequéncia, diminui a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes e

aumenta as estatisticas de erros que acontecem no ambiente de trabalho intra-hospitalar.
De acordo com Cintra (2008), aponta que:

Quanto maior o numero de horas de assisténcia de enfermagem ao paciente, maior é a
diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos, no entanto, para que isso ocorra, €
necessario uma quantidade suficiente de profissionais. Caso contrario, isso gera sobre
carrega de trabalho, e impossibilita que a assisténcia seja prestada de forma segura e

humanizada.

Para que os profissionais prestem um atendimento humanizado de qualidade € necessario que

suas necessidades e queixas também sejam atendidas de forma satisfatéria (OMS, 2005).
Souza e Sousa (2017), enfatizam que:

A elaboracdo de programas que tém como objectivo a melhoria da qualidade de vida no
trabalho dos profissionais da salide e que favorecam a comunicacdo entre 0S outros
profissionais, possui um resultado positivo ndo apenas na qualidade de vida no ambiente
de trabalho, como também no processo de humanizacdo do atendimento aos pacientes em

situacOes criticas.



Entende-se que cuidar ndo é apenas uma emocao, atitude ou simples desejo. Cuidar é o ideal
moral da enfermagem, porque seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade

humana.

4.2. Sistematizacao da assisténcia de enfermagem

Sistematizar a assisténcia de enfermagem é actuar através do julgamento clinico, dos
conhecimentos técnicos cientificos e das teorias de enfermagem que fundamentam as tomadas de

decisOes e a maneira de cuidar, (Barros & Chiesa 2007).

Para a Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) cita o0s
procedimentos de enfermagem de extrema importancia: histérico de enfermagem; diagndstico de
enfermagem; planeamento; implementacdo e avaliacdo, contribuindo assim para promocéo,

prevencdo, recuperacao e reabilitacdo.
4.2.1. Colheita de dados de enfermagem (historico de enfermagem)

Devido a necessidade de intervencdo rapida, que geralmente é observada na unidade de
emergéncia, nem sempre € possivel ter o tempo adequado para a identificacdo das necessidades
afectadas dos pacientes. Entretanto, por mais curto que seja esse tempo, € importante que o
enfermeiro apliqgue uma metodologia de identificacdo de problemas para que, em seguida, possa
identificar os principais pontos voltados para o cuidado e posteriormente implementar as acgdes

de enfermagem.
Referente ao historico de enfermagem, segundo Neves (2006) frisa que:

E o primeiro passo para diagnosticar o estado de salide do paciente identificando os seus
problemas, assim baseia-se em uma entrevista onde ha colheita de dados, abordando os
aspectos sociais, ambientais e espirituais e nos exames fisico, tornando um instrumento

significativo para o enfermeiro.

Autores como Archer e Bell (2005), apontam que, desde a época de Florence Nightingale,
pioneira na organizacdo das praticas de Enfermagem, até os dias de hoje, estdo ocorrendo

avanc¢os no conhecimento do processo de colheita de dados de enfermagem.



Ainda apoiando-se nestes autores, vale destacar que Florence j& enfatizava a necessidade de
ensinar os enfermeiros a serem observadores e julgarem as observagdes feitas e que com o
desenvolvimento de suas praticas, a enfermagem evoluiu para o saber expresso pelos principios

cientificos.

Para Alfaro e Lefevre (2005), o histérico de enfermagem deve abordar uma investigacdo

criteriosa, para isso descreve cinco fases essenciais:

a) Colheita de dados: consiste em reunir informacdes sobre o estado de salde do
paciente. Pode-se utilizar como instrumento a familia, comunidade, registos médicos,
estudos, diagndsticos e laboratoriais, porém na entrevista realizada directamente com

0 paciente, fornecera informag6es mais fidedignas e significativas

b) Organizacdo de dados: agrupamento das informacfes de maneira que facilite a
identificacdo do processo paciente;

c) ldentificacdo de padrdes/ teste das primeiras impressdes: Ocorre através de uma
ideia inicial dos padrBes de funcionamento e investiga criteriosamente o motivo do
problema apresentado;

d) Comunicacdo e registo dos dados: consiste em reunir os dados e completar o
processo do paciente, assim pode-se assegurar que os demais membros da equipe

tenham acesso imediato as principais informacoes.

Os dados obtidos anteriormente sdo examinados e busca-se evidenciar anormalidades funcionais
ou factores predisponentes que venham a contribuir para o processo adoecer para o0 possivel

diagnostico posteriormente (Alfaro & Lefevre, 2005).

4.2.2. Diagnéstico de enfermagem

O diagndstico de enfermagem € a segunda etapa do processo de enfermagem (PE) e é definida
como a actividade de analisar e interpretar os dados colectados na primeira fase. Portanto,
ressaltam os problemas reais, os problemas potenciais e o grau de dependéncia do individuo.

Sendo assim, fornecem sustentacdo para a elaboracéo das etapas seguinte (Horta, 1979).



Diagnostico de enfermagem necessita de andlise e interpretacdo dos dados colhidos
anteriormente, usando do senso de julgamento, percepcdo e achados clinicos, que se
fundamentam para alcangar os resultados esperados pela enfermeira (NANDA, 2002).

4.2.3. Planeamento de enfermagem

O Planeamento de enfermagem constitui no desenvolvimento de um plano de cuidado,
estabelecendo prioridades em relacdo os resultados obtidos nos diagnésticos de enfermagem
(Alfaro & Lefevre, 2005).

Anvisa (2006) sustenta que:

O planeamento obedece quatro etapas: determinacdo de prioridades imediatas;
estabelecimento de resultados esperados/metas; determinacdo das intervengdes; registo
do plano de cuidado. Trata-se da elaboracdo de um plano de ac¢do com intervencdes

especificas para se alcancar os resultados desejados.

4.2.4. Implementacao

Para que a conduta de enfermagem seja realizada de forma rapida e eficiente, € importante que o
enfermeiro conheca os principais critérios de avaliagdo de cuidados em fim de vida com

qualidade no ambiente de cuidados criticos
Para Alfaro & Lefreve (2005:79) sublinha que:

A Implementacdo fundamenta-se em colocar em pratica o plano tracado anteriormente e
observar cuidadosamente as respostas iniciais. E aplicada através da prescricdo de
enfermagem com os cuidados prescritos de forma individual e continua, garantindo
monitoria continua do estado de saude do paciente, com a finalidade de diminuir os
riscos, solucionar problemas, auxiliar nas accdes do quotidiano, para a promoc¢do de

saude.

4.2.5. Avaliacéo de enfermagem

A avaliacdo de Enfermagem refere-se a verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia

ou colectividade em funcdo das ac¢Oes de intervencao executadas (COFEN, 2009).



E a Ultima etapa a ser abordada no processo de enfermagem, visando acompanhamento dos
resultados obtidos através dos cuidados prescritos por meio de anotacdo, devendo constar 0s
novos problemas identificados e a resposta do paciente ao tratamento estabelecido (COFEN,
2009).

Caracteriza-se pela determinacdo da eficicia de todas as etapas do processo de enfermagem, de
acordo com os resultados esperados e possiveis mudancas a serem feitas no planeamento para

alcancar efectividade no plano de accdo.

4.3. Avaliacdo de enfermagem em cuidados intensivos

O paciente critico € aquele individuo que se encontra em situacdo grave de salde, apresentando
comprometimento de um ou mais sistemas e consequente perda de autor-regulacéo, necessitando

assim de substituicéo artificial das fun¢Ges organicas (Anvisa, 2006).
Para Caldeira & Westphal (2011), apontam que:

E importante que o enfermeiro de terapia intensiva realize uma avaliacdo rigorosa e
atenta do paciente, desde a identificacdo deste, a listagem dos problemas progressos, a
listagem e a histéria de problemas observados da doenca actual e sua evolugdo, bem
como, a avaliacdo diaria e a cada turno dos sistemas organicos (neuroldgico,
cardiovascular, respiratério, gastrointestinal, metabdlico, renal, hematolégico e

psicossocial).

De acordo com Freitas (2013) afirma que por causa da escassez de leitos especializados em
cuidados intensivos para atender a demanda de pacientes elegiveis em todo 0 mundo é limitantes
para admiss6es em unidades de terapia intensiva (UCI). Devido aos elevados custos despendidos
com recursos de alta tecnologia, deve-se atentar para a necessidade de se ocupar tais leitos com
pacientes em reais probabilidades de recuperacdo. Sendo assim, os pacientes sdo divididos em

prioridades para internamento
Prioridade 1.

Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com alta probabilidade de

recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte terapéutico. Exemplo: Pacientes que



sofreram lesBes multiplas ou que submeteram & cirurgias e necessitam observacao

continua, investigacdo ou apoio para suas fungdes vitais.
Prioridade 2.

Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervencdo imediata, € sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico. Exemplo:
Pacientes que precisam manter suas vias aéreas desobstruidas e/ou uso de ventilacéo

artificial.
Prioridade 3.

Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com baixa probabilidade de
recuperacdo ou com limitacdo de intervencdo terapéutica. Exemplos: Pacientes cuja

funcéo cardiovascular precisa ser mantida.
Prioridade 4.

Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervencdo imediata, mas com limitacdo de intervencéo terapéutica. Exemplo: pacientes
que necessitam de cuidados e monitoramento referente a uma toxemia de origem

metabdlica ou infecciosa
Prioridade 5.

Pacientes com doenca em fase de terminalidade, sem possibilidade de recuperacdo. Em
geral esses pacientes ndo sdo apropriados para admissdo na UCI (excepto se forem
potenciais doadores de Orgaos). Exemplo: Pacientes que receberam transplante de um

orgao vital, ou que estdo sendo preparados param este tipo de transplante.
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4.4. Cuidados de enfermagem em fim de vida com qualidade no ambiente de
cuidados criticos

4.4.1. Higiene, conforto e seguranga do paciente nos cuidados intensivos

De acordo com Freitas (2013), enfatiza que o processo de cuidar do enfermeiro abrange a
assisténcia no ambito da higiene, conforto e seguranca do paciente em situagdes de cuidado
critico. Essas acgdes necessitam ter uma atencao e destreza nas ac¢bes planeadas, com objectivo
de evitar agravar ao paciente. Assim torna-se importante rever alguns conceitos e procedimentos

que serdo desenvolvidos na assisténcia directa ao paciente em cuidados criticos.

4.4.2. Higiene corporal

Segundo Freitas (2013), o processo do banho é uma pratica de higiene em que € utilizado a agua
e sabdo. Com objectivo de restaurar da limpeza corporal; eliminacdo de odores desagradaveis do
organismo; reducdo do potencial de infecgdes; estimulagdo da circulacdo e glandulas; oferta de
uma sensacdo refrescante e relaxante; melhora da auto-imagem; movimentar articulagdes;
exercitar musculos; auxiliar no exame fisico (o profissional deve observar: a pele, estado motor,

nutricional e respiratorio).

4.4.3. Banho no leito

O banho no leito é a higienizacao total ou parcial do corpo executada pela equipe de enfermagem

em pacientes acamados, impossibilitados de sairem do leito.

4.4.4. Higiene oral

A higiene oral ¢é a limpeza da cavidade oral, ou seja, dentes, gengiva e lingua e é realizada a fim
de evitar infecgBes bucais, cardiacas, digestivas e respiratorias. E importante que a higiene oral
do paciente inconsciente seja pelo menos de 4/4hs. Contudo, compete ao enfermeiro determinar
através do diagnostico de enfermagem o plano terapéutico e supervisionar sua realizacao
(Freitas, 2013).
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4.4.5. Lavagem dos cabelos

Esta técnica tem por finalidade manter a limpeza e a integridade do couro cabeludo, estimular a
sensacdo de conforto e auto-estima. Engloba a escovacgéo e lavagem do cabelo do paciente.

4.4.6. Higiene intima

E a lavagem da regifo genital e perianal, proporciona conforto, previne infeccdes e auxilia o
tratamento de infecgdes. Deve ser realizada durante o banho, apds a eliminacdo vesical e
intestinal e segundo necessidade.

4.4.7. Cuidados de enfermagem no posicionamento do paciente

Referente mudanca de decubito, segundo Freitas (2013), frisa que: o apoio adequado e mudanca
frequente de posicao facilitam o repouso, pois proporcionam relaxamento alternado dos diversos
grupos de masculos do organismo. Previne Ulceras de pressdo, que aparecem devido a
compressdo e maceracdo de tecidos moles presentes nas saliéncias Osseas. Para manter um
alinhamento correcto do corpo e, diminuir a fadiga muscular sdo necessarias camas e colchdes
adequados, além de dispositivos como almofadas ou travesseiros, suporte para 0s pés, sacos de

areia, rolos de pano, dentre outros.

Segundo Souza e Sousa (2017), posicOes terapéuticas sdo varias formas de posicOes para
realizacdo de exames, cirurgias, conforto e tratamento. S&o responsaveis pela execugdo

enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, auxiliares e técnicos de enfermagem.

De acordo com Souza e Sousa (2017:30-32) descrevem as posi¢des que 0 paciente pode assumir

e suas finalidades

Posicdo dorsal, supina ou horizontal (exame fisico e conforto); posicao ventral ou prona
(exame fisico da coluna); posicdo de sims (exame fisico, conforto, lavagem intestinal,
aplicacdo de medicamentos por via retal, verificacdo de temperatura); posicdo lateral ou
decubito lateral direito ou esquerdo (exame fisico da coluna, conforto, quando ha risco de

bronco aspiracdo e convulsao);

Posicdo ortostatica / erecta (exames ortopédico, neuroldgico e de membros superiores e

inferiores); posicao de fowler 60° (descanso, conforto e facilitar a respiracéo, alimentacéo
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por sonda, diminuir o risco de bronco aspiragéo); posicdo de semi-fowler 45° (descanso,
conforto e facilitar a respiracdo, diminuir o risco de bronco aspiracéo);

Posicdo litotbmica (exame fisico, parto, cirurgia do perineo, vagina e reto); posicao
ginecoldgica (exame fisico e colheita de material para exames do colo, cateterismo

vesical e parto); posicdo de kraske ou canivete (cirurgia do reto e coluna lombar);

posicdo de trendelemburg (cirurgias de 6rgaos pélvicos, estado de choque, hipotensdo,
laparotomia do abdomém inferior); posicdo de trendelemburg invertida (cirurgias
oftalmoldgicas, de cabeca e pescoco, facilitar a respiracdo, prevenir bronco aspiracéo de
vOmitos); posicdo genupeitoral (exame fisico da vagina, reto e colon).

As posicdes terapéuticas tém diferentes finalidades, como proporcionar conforto, realizar
exames, tratamentos e cirurgias. De acordo com a finalidade e consequentemente a regido a

examinada, a equipe de enfermagem deve auxiliar o paciente a adotar posi¢cdes especificas.

De acordo com Souza e Sousa (2017), a movimentagdo e o transporte de paciente € uma
actividade comum no servico de enfermagem. Para os autores Souza e Sousa (2017:56)

enfatizam que:

Os movimentos devem ser planeados. Sugere-se fazer uma pequena contagem para todos
os envolvidos agirem em conjunto, somando forcas, empregando principios de
ergonomia. Por exemplo, pode-se se contar 1, 2, 3, ja e executar a movimentagdo e/ou o

transporte.

Um factor importante para executar essas actividades, € o emprego de uma boa mecanica
corporal pela equipe de enfermagem. Evitar esforcos desnecessarios ¢ fundamental para prevenir

danos ocupacionais e preservar a seguranca do paciente.

4.4.8. Cuidados de enfermagem na massagem e conforto do paciente

Acordo com Freitas (2013), a massagem de conforto deve ser realizado durante o banho ou
mudanca de decubito. Tem como finalidade estimular a circula¢do local, prevenir Ulceras de

pressdo, proporcionar confortos e bem-estar e possibilitar o relaxamento muscular.
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As medidas de seguranca visam principalmente evitar a queda de pacientes do leito. Pacientes
graves, criangas, idosos, inconscientes e agitados devem ser colocados em camas com grades e,
muitas vezes, ha necessidade de restringir os movimentos por meio de ataduras, lencéis em

diagonal, dentre outros.

A restricdo também conhecida como imobilizacdo em algumas literaturas é utilizada para manter
0 paciente imobilizado. Esse cuidado tem como objectivo limitar a actividade dos paciente
agitados e agressivos, evitar ou diminuir os riscos de queda, quando ndo s&o monitorados
(Freitas, 2013).

Como sustenta Freitas (2013:44):

Durante a movimentacdo ou transporte de pacientes, deve-se ter cuidado com soros,
cateteres, drenos e aparelhos; Os pacientes inconscientes, agitados devem ser
transportados com as grades elevadas e membros superiores restringidos, se necessario;

Ter cuidado para que nenhum membro fique posicionado inadequadamente fora da maca.

Em caso de encaminhamento para exames ou cirurgia, anotar na papeleta a hora da saida e o

destino e, no retorno, a hora da chegada, procedimento realizado e intercorréncias

4.4.9. Cuidados de enfermagem na alimentacao e eliminacdo em cuidados intensivos.

A obrigacdo mais importante da enfermagem, segundo a méae da enfermagem, Florence
Nightingale, depois de cuidar da ventilacdo do ambiente do enfermo, € tratar de observar o efeito

causado por sua alimentacao (Freitas, 2013).

A terapia nutricional é compreendida por ac¢Ges que visem a recupera¢do e manutencdo

nutricional do individuo por meio de uma nutricdo enteral, parenteral ou via oral.
Para Zuniga (2004:18) ressalta que:

A terapia nutricional (TN), é definida como o conjunto de procedimentos terapéuticos
para manutencdo ou recuperacdo do estado nutricional do paciente, é dividida em dois
tipos: terapia nutricional enteral (TNE), que é o conjunto de procedimentos terapéuticos
para a manutencdo ou recuperacao do estado nutricional do paciente por meio de nutricao

enteral (NE) e a terapia nutricional parenteral (TNP), que é o conjunto de procedimentos
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terapéuticos para manutengdo ou recuperacao do estado nutricional do paciente por meio
de nutricdo parenteral (NP).

De acordo com Waitzberg (2009:73) portaria 272 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) considera nutrigéo parenteral como:

Uma solugdo composta basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitamina e
minerais, estéril e epirogénica, condicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada
a administracdo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos e

sistemas.
Ainda para Waitzberg ( 2009:74) ANVISA define nutrigdo enteral como:

Conjunto de alimentos para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na
forma isolada ou combinada, de composicdo definida ou estimada, especialmente
formulada e elaborada para uso por sonda ou via oral, industrializada ou ndo, utilizada
para substituir ou complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo,
conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou

domiciliar.

A desnutricdo, frequente em pacientes hospitalizados, deve ser prevenida e tratada, pois o estado
nutricional prejudicado aumenta o risco de complicacbes e piora a evolucdo clinica dos
pacientes. Portanto, a terapia nutricional (TN) constitui parte integral do cuidado ao paciente (Fu,
2018).

4.4.10. Cuidados de enfermagem no balancgo hidrico do paciente

O balanco hidrico de acordo Freitas (2013), € o registo diario de liquidos infundidos e eliminados
de um paciente. Este registo é realizado em papel padronizado que possui espaco também para,

sinais vitais

Seu principal objectivo é realizar controlo sobre infusbes e eliminacdes para avaliacdo da

evolucdo clinica do paciente. Por isto, a importancia de um bom registo. Através do registo do
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balanco hidrico podemos observar juntamente com exames laboratoriais, o inicio de algumas

patologias.

Para facilitar a apuracdo nas 24 horas dos liquidos introduzidos como também dos eliminados,
existe um formulério que é anexado ao processo do paciente chamado de folha de balanco
hidrico.

4.4.11. Cuidados de enfermagem na oxigenoterapia e ventilagdo mecanica

A oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio numa concentracdo de pressao superior
encontrada na atmosfera ambiental para corrigir e atenuar deficiéncia de oxigénio ou hipoxia
(Freitas, 2013).

Para Freitas (2013:44) sustenta que:

A oxigenoterapia tem como objectivo reduzir o esfor¢o ventilatorio, nas situagdes que 0s
volumes pulmonares estdo diminuidos devido a hipoventilacdo alveolar, este
procedimento aumenta os niveis de oxigénio nos alveolos. Bem como nas situacdes de
enfarto do miocardio ou em uma arritmia cardiaca, a administracdo de oxigenio €

necessaria para um paciente cujo miocardio ja esta comprometido.

Este processo artificial tem por objectivos substituir a respiracdo natural, que visa a realizacédo
das trocas gasosas, aliviar o trabalho da musculatura respiratoria, reverter ou evitar a fadiga,

diminuir o consumo de oxigenio e reduzir o desconforto respiratorio, (Guyton; Hall 2006).
De acordo com Zuniga (2004:18), enfatiza que:

A ventilagdo mecanica (VM) é um dos principais recursos de suporte a vida utilizados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Entende-se por ventilagdo mecanica o emprego de
instrumentos que substitui, a actividade respiratéria do paciente, com o objectivo de
restabelecer o balanco entre a oferta e demanda de oxigénio, diminuindo a carga do
trabalho respiratorio de pacientes em insuficiéncia respiratoria. Esta assisténcia pode ser
realizada de forma invasiva (apds intubacdo traqueal) ou ndo-invasiva (por meio de

mascaras faciais).
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E classificada em ventilagio invasiva e nio invasiva. Na invasiva € utilizada uma protese que é
introduzida na via respiratoria, chamado de tubo nasotraqueal, e na ventilacdo ndo invasiva é

utilizado uma mascara entre o paciente e o ventilador mecénico (Gastaldi, 2021).

O enfermeiro tem papel importante na assisténcia de enfermagem, pois é ele que planea, conduz

e supervisiona os cuidados prestados ao paciente.
Segundo Cintra (2008: 23) salienta:

Alguns cuidados sdo essenciais para diminuir os efeitos adversos da instalacdo e
manutenc¢do do ventilador mecénico, como: monitorar parametros ventilatorios, controlar
condicdes gerais do paciente, manter humidificados e aquecimento dos gases inalados em

condicdes adequadas, mobilizacdo e retirada de secre¢cdes quando necessarias.

4.4.13. Medicacg6es nos cuidados intensivos

A enfermagem é uma profissdo comprometida com a saude do ser humano e da colectividade.
Actuam na promocdo, proteccdo e recuperacdo da salde das pessoas, respeitando 0s preconceitos

éticos e legais (Freitas 2013).

Assim, o profissional tem que assegurar ao paciente uma assisténcia de enfermagem livre de
danos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia. Avaliando criteriosamente sua
competéncia técnica e legal e somente aceitar encargos ou atribuicBes, quando capaz de

desempenho seguro de si e para a clientela.

De acordo com Freitas (2013), sdo proibicbes para equipa de enfermagem: administrar
medicamentos sem certificar-se da natureza das drogas que compde e da existéncia de risco para
0 paciente; executar prescricOes terapéuticas quando contrarias & seguranca do paciente. Para
mesmo autor deve se ter em conta 0s nove certos da medicacdo: paciente; medicamento; via;

dose; horéario; documentacéo; accdo do medicamento; forma; resposta.

Toda UTI deve dispor de medicamentos essenciais para as suas necessidades, conservados em

condicBes adequadas de seguranca, organizacao, facil acesso e controle de prazo de validade.

Fazem parte de medicamentos essenciais 0s anticonvulsivantes, drogas inotropicas positivas e

vasoativas, analgésicos opidides e ndo opidides, sedativose blogueadores neuromusculares. Além
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de medicamentos com indicagcdes para reanimagdo cardiaca e arritmias, para anafilaxia, para

controlo de vias aéreas e para controle de psicose aguda (Freitas, 2013).

4.5. Processo da morte e do morrer
4.5.1. Paciente terminal

Freitas (2013:64) define paciente terminal como sendo aquele que se encontra além da
possibilidade de uma terapéutica curativa e que necessita de um tratamento paliativo visando
alivio de inimeros sintomas que o atormentam, sempre levando em consideracdo a melhoria da
qualidade de vida de uma maneira global, isto é, ndo somente a parte biolégica, mas também nas
esferas espiritual, social e psicoldgica.

Assim o processo da morte possuem cinco estagios, eles ndo se sucedem de forma ordenada e

excludente, podem misturar-se:

> Negacdo e isolamento: afasta se da rotina; isola-se; trava; tenta reter ou mudar a
mudanca.

» Raiva: Lamentages; queixas; descontrolo emocional.

Y

Negociagao: a pessoa negocia a perda; a fim de conseguir ameniza-la ou reverte-la

> Depressdo: momento de interiorizacdo e superacao; um profissional de apoio pode ser
atil.

» Aceitacdo: enfraquecida, mas pronta para aceitar a mudanca; a pessoa reconhece sua

mortalidade e proximidade da morte.
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5.0. Assisténcia de enfermagem ao idoso criticamente doente

5.1. Idoso

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em paises em desenvolvimento como
Mocambique, idoso é todo individuo com 60 anos ou mais (OMS, 2005).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica Brasil (2006), o idoso é compreendido como um
processo natural de diminuigdo progressiva da deterioracdo de um organismo maduro, mas
também ocorre em condi¢cdes de sobrecarga de doengas, acidentes e estresse emocional, pode

ocasionar uma condi¢do patoldgica de envelhecimento

Do ponto de vista da autora do exame oral pode-se perceber que idoso é uma dltima fase do
desenvolvimento humano em que ha decréscimo e ou uma morte gradual das células podendo ser
acelerado por questdes patologicas e o ritmo normal pode levar mais tempo de vida, neste caso,

associado a melhor estilo de vida (dieta equilibrada e exercicios fisicos).

5.2. Cuidar

Cuidar significa precaucdo, atencdo, dedicacdo, carinho, cautela, encargo e responsabilidade.
Cuidar é oferecer-se como doacao ao outro em forma de servico. O bom cuidador é aquele que
identifica e observa 0 que a pessoa pode fazer por si, avalia as condi¢Bes e ajuda a pessoa a

realizar as actividades.

E um desafio para a equipe de enfermagem bem como a sua assisténcia no cuidado e
acolhimento para a comunidade idosa, tendo em vista que eles sdo um grupo de risco por terem
maior vulnerabilidade aos agravos em detrimento do processo de envelhecimento associados aos

factores bioldgicos, sociais e culturais

Conforme Cintra (2008), quando o cuidador ndo tem o devido treinamento e capacitacdo, as
actividades de cuidar podem acarretar agravos que sao prejudiciais a saude ndo sé de si proprio,

mas também a familia e a propria pessoa cuidada.

Diante disso, pode-se notar que a enfermagem é primordial para melhorar a qualidade de vida do
idoso, bem como diminuir os riscos que as patologias da fase do envelhecimento ocasionam

nessa populacdo (Berger & Maillox, 1995).
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Farias et al., (2020:) ressaltam que:

A assisténcia de enfermagem se torna mais efectiva de maneira integral, pois por meio de
diagndsticos de enfermagem realizados pelo enfermeiro, € possivel identificar os
problemas gerais e especificos que permeiam a vida do idoso, e se fazendo possivel tracar
medidas e accdes interventivas para melhorar sua qualidade de vida.

A assisténcia de enfermagem est4 voltada ao cuidado humanizado e especifico de cada
paciente, com diagndsticos de enfermagem e intervencdes para contribuir de forma

positiva na vida do idoso.

O principio da enfermagem se baseia no cuidado, contudo, é necessaria uma maior precaucao a
sua saude, uma vez que € indispensavel para oferecer cuidado ao préximo. Tal cuidado objectiva
evitar danos fisicos, mental ou emocionais, no dia-a-dia em seu trabalho. Ademais, é importante
reflectir sobre a qualidade dos servicos de autocuidado prestados aos idosos, a fim de
proporcionar ao enfermeiro uma visdo abrangente de todos os aspectos que envolvem pessoas,

pois, isso pode levar a interac¢des interpessoais benéficas e produtivas (Berger & Maillox 1995).

Dessa maneira, a teoria de enfermagem supri as demandas académicas e cientificas no que se diz
respeito a espiritualidade como um instrumento para ajudar os idosos a melhorar sua qualidade
de vida e também a enfrentar os medos e anseios devido ao cenario critico para essa populacéo

idosa.

Para Neves (2006), a enfermagem prioriza o atendimento humanizado prestando assisténcia
holistica, ao buscar a beneficéncia e ndo maleficéncia, visando reabilitar através do conforto, fe,

confianca e seguranca para com o idoso demonstrando esperanca de dias melhores.
Cintra (2008:108) sublinha que:

O enfermeiro deve considerar as crencas de cada idoso, procurar os familiares para
acompanhar este idoso com o objectivo de auxilia-lo nas actividades diarias, além de
reforcar a ideia de unido entre os familiares para que o idoso ndo se sinta sozinho, além
de usar as crencas como um meio de fortalecer a fé através de oracbes ou rituais

especificas de cada um para aliviar 0s impactos negativos que a patologia traz ao idoso,
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principalmente os desejos, medo, ansiedade, sindrome do panico e até mesmo a

depresséo.

5.3. O papel do enfermeiro na qualidade de vida do idoso

De acordo com Barros e Chiesa (2007: 65):

Para a enfermagem, o autocuidado entende-se como a acc¢do do individuo para
preservar a salde, ou mesmo superar as dificuldades decorrentes de doenca e
transformacdes do corpo, além de consistir na orientacdo integral e a salde, vista
de processos como: actividades relacionadas com as crencas, habitos, préaticas

culturais e os costumes do grupo.

A assisténcia de enfermagem abrange um misto de factores sociais, econdmicos, politicos,
culturais, ambientais, comportamentais e biologicos, transformando a promoc¢do da saide em
item essencial para a qualidade de vida favoravel ndo se restringindo apenas ao corpo, mas
cuidando o idoso como um todo, estimulando a auto-estima, promovendo a dignidade e

integracdo com o outro.

O trabalho da enfermagem focaliza a facilitacdo do mais alto nivel de funcdo ou a qualidade de
vida, transformando as consequéncias funcionais negativas em consequéncias positivas, como no
exemplo citado por Gastaldi, (2021): “¢ possivel compensar as alteragdes normais relacionadas
com a idade na visdo aumentando a iluminacdo para a leitura ou o uso de dculos de sol para

reduzir o brilho”.
Freitas (2013: 82) afirma que:

O bem-estar da idade avancada depende, em grande parte, das experiéncias anteriores, ou
seja, das possibilidades que se teve de levar um estilo de vida sadio, da promocédo da
salide e educacdo continua e do desenvolvimento de atitudes, de planos e penséo e de
medidas para fomentar a criacdo de empresas e redes familiares e comunitarias que

incluam pessoas de todas as idades.

E preciso que o enfermeiro reconheca que o ciclo de vida consiste numa série de etapas

relacionadas entre si e num todo integrado, sendo assim deve direccionar suas accbes na
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promocao, educacdo, manutencdo e recuperacdo da satde do idoso, ndo apenas no ser portador

de doencas.

A préatica de cuidado integral inclui os aspectos bioldgicos, psicoldgico, social, cultural e
espiritual além do entendimento das necessidades humanas e mudancas que ocorrem ao longo da
vida. Sendo assim, para que seja efectivo o trabalho do enfermeiro com os idosos, é preciso
haver uma compreensdo de todo o processo de envelhecimento além do respeito por cada pessoa

como individuo Unico.

Assim, enfermeiros e idosos devem ter uma relacdo interpessoal baseada na comunicacgdo e
principios éticos a qual possibilitard que esses idosos sejam tratados com dignidade e

incentivados a manter a autonomia o que ira resultar na melhora da qualidade de suas vidas.
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CAPITULO I1l: CONCLUSAO

Depois duma profunda e minuciosa investigacdo acerca da assisténcia de enfermagem em
necessidades de cuidados em fim de vida, com qualidade no ambiente de cuidados criticos,
conclui-se que os cuidados de enfermagem buscam o bem-estar do paciente que se encontra em
estado terminal. E sendo o enfermeiro o profissional que mais tempo fica com o paciente tem o
papel de elaborar acgdes de conforto para aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida,
além de realizar cuidados basicos como: Higiene do paciente, atender nas suas necessidades

basicas afectadas e relacionados a doenca que ameaca a vida do paciente.

No que tange assisténcia de enfermagem ao idoso criticamente doente conclui-se que sendo o
idoso um ser vulnerdvel e com comorbidades carecem de uma assisténcia de enfermagem
adequada as necessidades e atendendo as suas preferéncias atraves de uma abordagem global
baseada na compreensdo de que cada pessoa € uma entidade indivisivel e, por isso, requerem
cuidados que aliviem o seu sofrimento e promovam a sua qualidade de vida, a esperanca e a
dignidade. Assim, a prestacdo de cuidados holisticos, a pessoa em processo de doenca cronica e
incuravel deve estar alicercada na promoc¢do do conforto e do bem-estar, sendo possivel
operacionalizar intervencdes de enfermagem que respondam eficazmente as necessidades dos

doentes

Em suma a Assisténcia de Enfermagem é reconhecida actualmente como um dos componentes
basicos da Salde do individuo e a comunidade, em todas as etapas do ciclo vital no processo
salde x doenca. Assistir, em enfermagem, significa atender as necessidades do individuo
incorporada nos 3 niveis de prevencdo: primaria, secundaria e terciaria, visando a promocao,
proteccdo, recuperacao e reabilitacdo de sua saude. A assisténcia de enfermagem engloba varias
actividades e tarefas que variam de acordo com o grau de complexidade do assistido, as
condicBes da Instituicdo (recursos humanos e materiais) indo da mais elementar ao mais

sofisticado.
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