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Resumo

Objetivo: Descrever o processo de validagdo de contetido de protocolo assistencial de enfermagem para
pacientes em cuidados paliativos internados em Unidades de Terapia Intensiva.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, descritivo, do tipo metodologico. Resultado do julgamento de 11
experts envolvidos na assisténcia e/ou docéncia. A operacionalizagdo ocorreu por meio da concordancia entre
as respostas dos juizes obtidas pelo Indice de Validade de Contetido em uma rodada.

Resultados: Foram avaliados 15 itens, nove correspondentes ao historico de enfermagem e seis referentes as
intervengdes de enfermagem, os quais apresentaram indice de validade de contetido de 0,9 a 1,0. Das 165
respostas, 67,27% mostraram-se adequados; 30,91% adequados com alteragdes e somente 1,82% foram
considerados inadequados, resultados que atestam a validade de contetido segundo a avaliagdo dos juizes.
Conclusdo: O protocolo assistencial de enfermagem para pacientes em cuidados paliativos internados em
Unidades de Terapia Intensiva se mostrou valido e aplicavel na pratica clinica.

Abstract

Objective: To describe the validation process of the content of a nursing care protocol for patients undergoing
palliative care and hospitalized in intensive care units.

Methods: This was a cross-sectional, descriptive, methodological study, resulting from the judgment by 11
experts involved in teaching and/or care. The operationalization occurred through the consistency among the
answers of the experts obtained by the Content Validity Index in a round.

Results: Fifteen items were assessed: nine corresponding to the nursing history and six related to nursing
interventions, presenting a content validity index of 0.9 to 1.0. Of the 165 answers, 67.27% were considered
appropriate, 30.91% were appropriate with alterations, and only 1.82% were deemed inappropriate. Such
results confirm the validity of content according to the assessment by the experts.

Conclusion: The nursing care protocol for patients undergoing palliative care, hospitalized in intensive care
units, proved to be valid and applicable in the clinical practice.
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Introducao

A morte e o processo de morrer perpassa a vida
humana, principalmente, a dos enfermeiros assis-
tenciais atuantes em Unidades de Terapia Intensiva
(UTT), que no cotidiano do exercicio profissional se
deparam com situagées de enfrentamento da morte.

O conceito de morte é um assunto geralmente
evitado, embora todos tenham ciéncia de sua ine-
vitabilidade, sobretudo, por nao ser uma tarefa de
facil discussdo perante a sociedade atual, sendo vi-
venciada com angustia a consciéncia da prépria fini-
tude. Entretanto, o tema nem sempre foi visto dessa
maneira, na Idade Média, era abordado no Ambito
familiar sem nenhuma dramaticidade ou eloquén-
cia. Com os avangos terapéuticos e a incorporagao
de tecnologias na assisténcia a satide, a morte passa
a ser encarada como um fzbu, favorecendo o dis-
tanciamento do convivio familiar em detrimento ao
ambiente hospitalar.’!

O aumento da sobrevida também tem gerado
um numero considerdvel de pacientes internados
em UTI e, consequentemente, maior vivéncia do
profissional enfermeiro no processo de terminalida-
de. Assim, no intuito de individualizar os cuidados
prestados e organizar a assisténcia em ambientes de
alta complexidade, se inserem os cuidados paliati-
vos, que utilizam habilidades de comunicagao avan-
cada na tentativa de amenizar a dor, o sofrimento
psiquico e espiritual.?

Partindo da necessidade de estabelecer crité-
rios para nortear a assisténcia de enfermagem du-
rante o processo de morte e morrer, foi realizada
a elabora¢io e validagao de um protocolo assis-
tencial de enfermagem para atender pacientes em
cuidados paliativos.

O uso de protocolos assistenciais na atengao aos
pacientes sob as condi¢des finais de vida é de suma
importincia, uma vez que torna a assisténcia de en-
fermagem sistematizada.®’) Assim, esse estudo trata
da construgao de um instrumento capaz de sistema-
tizar essa assisténcia de modo a verificar resultados
mais efetivos, tendo em vista a uniformidade das
agoes no fim de vida para que seja assegurada uma
assisténcia mais humana e de qualidade. Ademais, a
escassez desses protocolos validos torna imprescin-
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divel a validagao antes da aplicabilidade, uma vez
que conferem confiabilidade nos quesitos do instru-
mento e transformam-se em subsidios para futuros
estudos nesse enfoque.

Assim, o objetivo dessa pesquisa foi descrever
o processo de validagio de contetido de protocolo
assistencial de enfermagem para pacientes em cui-
dados paliativos internados em UTT.

Métodos

Estudo transversal, descritivo, do tipo metodo-
légico, com abordagem quantitativa, para a va-
lidagao do contetido de protocolo assistencial de
enfermagem com vistas a otimizar a assisténcia de
enfermagem a pacientes em cuidados paliativos
internados em UTT.

A validagio de contetido configura em um pro-
cesso composto por duas fases.”” Nesse estudo, a
primeira foi a elaboracio do protocolo assistencial
contemplando um histérico de enfermagem e as in-
tervencoes listadas conforme as dimensées humanas
norteadas pela Nursing Interventions Classification
(NIC), para uniformizar a nomenclatura das agoes
a partir da revisao integrativa. E a segunda fase, a
validagdo de contetdo, por meio da avaliagao do
protocolo por juizes.

Os itens contemplados no histérico de enfer-
magem foram: identificacio, nivel de conscién-
cia, ventilacdo e hidratacao, eliminacio vesical,
balanco hidrico, eliminagao intestinal, higiene
corporal e curativos. E nas Interven¢oes de En-
fermagem estas divididas nas dimensées biolégi-
ca (controle da dor, dos sintomas respiratérios,
nduseas e vomitos, diarreia e obstipacao, delirio
e deméncia), psicolégica (identificagdo das fases
de Klitbler-Ross e cuidado psicoldgico), social
(apoio familiar e ao paciente), espiritual (apoio
espiritual) e as intervengdes no ato da terminali-
dade e cuidados pés- morte.

Selecionaram-se juizes enfermeiros assistenciais
de UTT de hospitais da cidade de Natal-RN e do-
centes das principais universidades brasileiras. A
identificagdo desses juizes se deu por meio dos sites
das Instituiges de Ensino Superior e Plataforma



Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq).

A amostragem foi por intencionalidade obede-
cendo aos seguintes critérios adaptados com base
no sistema de pontuagio proposto por Fehring, a
saber: titulo de Mestre em Enfermagem; dissertacio
de mestrado envolvendo processo de terminalidade;
trabalho publicado; participar de grupos e/ou proje-
tos de pesquisa que envolvam a temdtica contando
1 ponto. E titulo de Doutor em Enfermagem; tese
de doutorado; docente do curso de Enfermagem nas
disciplinas de Bioética e terminalidade; e experiéncia
profissional contando 2 pontos, sendo considerados
para compor a amostra os enfermeiros que apresenta-
ram escores maiores ou iguais a 5 pontos.®®

Apbs a selegao, a abordagem dos juizes aconteceu
por meio eletronico (e-mail). Foi enviada uma car-
ta convite com énfase na justificativa e objetivo do
estudo, o parecer do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), e do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (T'CLE) a ser assinado em caso de aceite. Com
a devolutiva do TCLE devidamente assinado, o pro-
tocolo assistencial e o instrumento de andlise do pro-
tocolo foram enviados também por e-mail. Foram
encontrados 28 enfermeiros especialistas, mestres e
doutores, 11 devolveram o protocolo completamen-
te analisado e avaliado. Os demais foram retirados do
processo de validagao pela nao devolutiva do instru-
mento analisado dentro do prazo previsto (30 dias),
ou andlise incompleta.

Os 11 enfermeiros avaliaram todos os itens cor-
respondentes ao histérico de enfermagem e interven-
coes de enfermagem. Os juizes analisaram o protoco-
lo assistencial, no periodo de setembro a outubro de
2014, considerando pertinéncia, consisténcia, clareza,
objetividade, simplicidade, ser exequivel, atual, com
vocabuldrio nao gerador de ambiguidades e preciso.

Reformulou-se o instrumento com base nos se-
guintes critérios: sugestdes com mais de 50% dos juizes
nos blocos histérico de enfermagem e intervengio de
enfermagem, bem como corroborar com a literatura
por meio das evidéncias extraidas da revisao integrativa.

A concordéncia entre as respostas dos experts foi
obtida pelo [ndice de Validade de Contetdo (IVC)
que permite avaliar cada item do instrumento, e
apds, avaliacio em sua totalidade. O IVC como um
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método bastante utilizado na drea da satde, refe-
re que o foco principal da valida¢io de conteddo ¢é
determinar se os itens elencados no protocolo apre-
sentam a adequagao do contetdo. Para esse cdlculo,
a recomendagao ¢ de 6 ou mais juizes e uma taxa de
concordancia nio inferior a 0,78.% A avaliacio de
cada juiz foi comparada as avaliacdes dos demais,
calculando-se o IVC para cada par de juizes (juiz 1
X juiz 2; juiz 1 x juiz 3; juiz 2 x juiz 3; e assim con-
secutivamente).”

Para o tratamento estatistico dos dados, foi cons-
truido um banco de dados em formato xIsx e para
a construgio das tabelas e quadro, utilizou-se Exce/
2010 e o software estatistico Statistical Package for
Social Science (SPSS), versao 20.0. Em se tratando
da andlise de cada item elegivel para compor o pro-
tocolo assistencial, no decorrer da pesquisa foi pos-
sivel a retirada e/ou modificacoes de alguns quesitos
conforme as adaptagées sugeridas pelos avaliadores,
portanto, estabeleceu-se um critério de 50% das ob-
servagoes entre eles, além dos achados da revisao.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo
Certificado de Apresentacio e Apreciacio FEtica
(CAAE): 33913514.9.0000.5537.

Resultados

Participaram como juizes 11 enfermeiros. A maioria
(81,82%) era do sexo feminino e média de idade de
36,64 anos com desvio padrio de 8,51. Na varidvel
formagao, a maioria apresentou titulagio mdxima
de especialista (45,46%), com tempo de trabalho de
minimo de 2 anos e maximo de 35 anos, média de
11,91 com desvio padrio de 8,95.

Dos 15 itens avaliados, o tabela 1, ilustra-se os
valores obtidos pelo cdlculo do IVC. Representa-se
os 11 juizes pelos nimeros de 1 a 11, a intersec¢ao
das linhas abcissas com as ordenadas expoe o valor
que corresponde ao indice de concordancia entre os
mesmos, na qual se constata uma correlagao favors-
vel 4 validade de contetdo, sendo que somente os
juizes 1, 3 e 9 apresentaram respostas desfavordveis
a validagao ao quesito “estado de consciéncia”.
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Tabela 1. Analise da validade do contetido dos itens do protocolo assistencial proposto pela pesquisa

IVC Juiz 1 Juiz 2 Juiz 3 Juiz 4 Juiz 5 Juiz 6 Juiz7 Juiz 8 Juiz9 Juiz 10 Juiz 11
Juiz 1 - 0,9 09 09 09 09 09 09 09 09 09
Juiz 2 - 0,9 1 1 1 1 1 0,9 1 1
Juiz 3 - 0,9 0,9 09 0,9 0,9 09 09 09
Juiz 4 5 1 1 1 1 0,9 1 1
Juiz 5 1 1 1 0,9 1 1
Juiz 6 1 1 09 1 1
Juiz7 1 0,9 1 1
Juiz 8 - 0,9 1 1
Juiz 9 - 09 09
Juiz 10 1
Juiz 11

IVC - indice de Validade de Contetido

Aplicando-se a férmula do IVC anteriormente
supracitada, obteve-se o valor aproximado de 0,9
para este estudo.

A tabela 2 demonstra o percentual de concor-
dincia entre os juizes quanto a classificagao e suas
respectivas frequéncias absolutas. De forma ilustra-
tiva, a tabela acima vem demonstrar a porcentagem
das respostas feitas pelos juizes. Totalizou em 165
respostas, nas quais 67,27% dos itens avaliados fo-
ram considerados adequados, e apenas 1,82% foi
avaliado como inadequado, sendo o item “estado de
consciéncia” retirado do instrumento.

Tabela 2. Classificagdo quanto ao nivel de concordancia entre
0S juizes da pesquisa

Classificacao n(%)
Adequado 111(67,27)
Adequado com alteragao 51(30,91)
Inadequado 3(1,82)
Total 165(100)

A validade de contetdo estd representada pela
tabela 3 com o intuito de visualizar a classificacao
do protocolo com suas respectivas frequéncias ab-
solutas no histérico e interven¢des de enfermagem.

Ao analisar a tabela 3, observa-se quanto ao as-
pecto do histérico de enfermagem que o valor mais
elevado de concordancias foi nos quesitos nivel de
consciéncia, ventilacao, alimentacio e hidratacao,
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com uma porcentagem de 81,82%. Apesar de o per-
centual ter variado entre os itens avaliados, percebe-
se que o minimo obteve um valor de 54,55% para
adequagio do protocolo, o que confere relevincia
do material.

Tabela 3. ltens do protocolo assistencial avaliados pelos juizes
da pesquisa

Adequado com

ltens Adequado alteragéio Inadequado
n(%) n(%) n(%)

Nivel de consciéncia 9(81,82) 2(18,18) -

Estado de consciéncia 7(63,64) 1(9,09) 3(27,27)

Ventilagdo 9(81,82) 2(18,18)

Acesso venoso 7(63,64) 4(36,36)

Alimentagdo e hidratagdo 9(81,82) 2(18,18)

Eliminagdo vesical e Balango hidrico 6(54,55) 5(45,45)

Eliminagdo intestinal 8(72,73) 3(27,27)

Higiene corporal 7(63,64) 4(36,36)

Curativos 6(54,55) 5(45,45)

Dimensao bioldgica 7(63,64) 4(36,36)

Dimensdo psicoldgica 8(72,73) 3(27,27)

Dimenséo social 7(63,64) 4(36,36)

Dimenséo espiritual 7(63,64) 4(36,36)

Intervencéo no ato terminal 7(63,64) 4(36,36)

Intervengéo na pés-morte 7(63,64) 4(36,36)

Durante a leitura do protocolo, os enfermeiros
foram orientados a registrar no préprio material as
correcoes e recomendacdes que julgassem neces-
sdrias. Dessa orientagao, as sugestoes consideradas
pertinentes foram acatadas com vistas a aperfeigoar
o protocolo proposto. As principais sugestoes foram
quanto a clareza dos itens que poderiam causar con-
fusdo ao profissional enfermeiro em sua aplicagio.



Na avaliagao do estado de consciéncia, 27,27%
dos juizes avaliaram esse topico como inadequado.
Como alteragio, esse item foi agregado ao item Ni-
vel de consciéncia, e acrescentado a Palliative Per-
formance Scale (PPS) muito utilizada em cuidados
paliativos, aliada as Escalas de Coma de Glasgow e
de Ramsay. As demais alteragoes envolveram a hi-
dratagio e manejo de drogas em pacientes assistidos
em UTI no contexto dos cuidados paliativos, com
acréscimo a técnica Hipodermdclise. No tocante a
eliminagao vesical a adicdo de derivacoes urindrias
do tipo “Ureterostomia”, “Briker”’, “Urostomia” e
“Colostomia imida” foram realizadas.

Nos itens correspondentes a eliminagdo intesti-
nal, acrescentou-se o termo “Ausentes” e “Jejunos-
tomia’. Seguindo a andlise das observagoes, no item
higiene corporal, complementou-se com “Banho de
aspersdo com auxilio”, “Banho de aspersao sem au-
xilio”, “Higiene oral e intima”.

Dentre as varidveis correspondentes ao histé-
rico de enfermagem, acrescentou-se o item sono e
repouso, pois um juiz sugeriu por ser uma das ne-
cessidades importantes que o paciente em cuidados
paliativos. Neste quesito caracteristicas como “Pre-
servado” e “Comprometido” foram acrescentadas.

Vale salientar que no aspecto das intervengdes
de enfermagem 63,64% correspondente a sete jui-
zes concordaram que o protocolo estava adequado
para as dimensoes bioldgica, social e espiritual, bem
como as intervengdes no ato da terminalidade e cui-
dados pés-morte, entretanto, a dimensao psicoldgi-
ca apresentou 72,73% de acordo para adequagao do
instrumento entre oito juizes.

Dentre as alteragoes sugeridas, esta a necessida-
de de maior clareza e a exclusao de atividades repe-
tidas e que nio tiveram relevincia para o protocolo.
Nas intervencoes de controle da dor, foram exclui-
dos os seguintes itens: “Observar a ocorréncia de in-
dicadores nio verbais de desconforto”, pois j4 havia
contemplado no nimero anterior, e “Usar medidas
de controle antes do agravamento”, sem necessidade
para o protocolo.

No tocante 2 intervengio controle dos sintomas
respiratdrios, percebeu-se a necessidade de deixar
mais claro o item 9 quando ressalta uma medida
para aliviar a tosse. Da mesma forma, na interven-
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cao controle de nduseas e vomitos, foram necessi-
rios mais detalhes quanto a explicagio da medida
nio farmacoldgica expressa no item 10.

Para a interven¢ao da fadiga, acrescentou-se
os tipos de atividades que poderio ser realizadas
para minimizar esse desconforto, bem como o uso
de can¢oes e massagens estimulantes expressas no
item 9.

Com relagao a dimensao psicoldgica no cuida-
do psicoldgico, procurou-se ajustar a identificagao
das fases de Kiibler-Ross em “sinais de negacio,
raiva, barganha, depressio e aceitagao”, sendo re-
gistrada nas 24h, e nio por turno conforme a pro-
posta inicial.

Na mesma intervengao, retirou-se “escutar o pa-
ciente ativamente e solicitar servico psicolégico” das
fases de Kiibler-Ross, uma vez que nio se trata de um
componente desta fase. Portanto, este item passou a
compor o primeiro da sequéncia desta intervengao.

Na dimensio espiritual, o detalhamento dos
recursos espirituais listados no item 7, como “eu-
caristia’, “uncdo dos enfermos”, “4gua benta’,
“reza do tergo”, “oragdes”, “6leo ungido” e “dgua
fAuidificada”.

Durante o ato da terminalidade, apenas foi
acrescentado no item 2 o “cuidado com janelas”,
“sons ambientes” e “temperatura’. Referente 2 in-
tervengao cuidados pds-morte, foi necessdria a in-
trodugiao do hordrio do 6bito, uma vez que a mor-
te ¢ um evento pontual. Um enfermeiro julgou a
modificagao do item 7 para “oferecer apoio e escuta
aos familiares durante a permanéncia no hospital e
ap6s sepultamento por meio de contato telefénico”,
e, por fim, um ajuste no dltimo item (registrar as
medidas adotadas no prontudrio) desta intervengao
proposta pelo protocolo assistencial (Anexo 1).

Discussao

Ao analisar a validade de contetido, os resultados
obtidos por meio do cilculo do IVC mostraram-
se vélidos para 67% das respostas analisadas pelos
juizes, visto que o valor do nivel de concordancia
entre eles foi no minimo de 0,9. Corrobora-se com
a taxa de concordincia nio inferior a 0,78.% Sendo
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assim, observa-se que o ponto de corte foi alcangado
através do valor encontrado.

No que diz respeito as intervengdes propostas
para o protocolo, houve um nivel de concordincia
considerdvel das dimens6es humanas biolégica, so-
cial e espiritual, além dos cuidados no ato da termi-
nalidade e pés-morte, perfazendo o ajuizamento de
sete avaliadores para adequagao do instrumento.

A adequagio do protocolo assistencial, quanto
a avaliagao do nivel de consciéncia, acrescentou-se
a Palliative Performance Scale (PPS), por ser comu-
mente utilizada em cuidados paliativos. Os escores
dessa escala permitem avaliar o estado funcional do
paciente continuamente, além de ser um excelente
instrumento de comunicagao entre a equipe inter-
disciplinar e o enfermo.®

Em relacio 4 hidratagio e manejo de drogas em
pacientes assistidos em UTT no contexto dos cuida-
dos paliativos, a hipodermdclise é uma alternativa
por meio da via subcutinea, sendo segura, eficaz
e, sobretudo, confortdvel.” Essa técnica consiste na
infusdo de liquidos na hipoderme com scalp ou Jel-
co de calibre variados entre 18G a 27G conforme
avaliagio e quantidade de tecido subcutineo nas
regides da face externa das coxas, escapular, face
anterolateral do abdémen, parte anterior do térax
e anterior dos bragos. Deve-se atentar para que o
volume de liquidos nao ultrapasse 3000 ml nas 24h
e as solugoes sejam isotdnicas. A manuten¢io do
cateter ocorre a cada 4h, podendo permanecer in
situ até 72h.010

Quanto ao item sono e repouso, este se apresen-
ta como um importante aspecto a ser considerado
no paciente diante de sua terminalidade, pois a al-
teracio do padrio sono-vigilia interfere diretamente
na qualidade de vida e conforto do paciente, sendo
verificado por intimeros fatores, como ambientais,
interrupgao do sono para a realizagio de coletas de
exames, ansiedade, uso de sedativos e analgésicos.
Percebe-se que a manutengio do sono deve ser esti-
mulada ao mdximo a fim de promover qualidade no
final de vida, como também minimizacao de even-
tos estressantes. !V

No tocante a eliminacio vesical com a adicio
de derivagoes urindrias do tipo “Ureterostomia”,
“Briker”, “Urostomia” e “Colostomia tmida” no
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protocolo, percebe-se que é comum o uso de tais
ostomias, pois o uso melhora a qualidade de vida
dos pacientes em cuidados paliativos. A colostomia
tmida também conhecida como ureterossigmoi-
dostomia permite a saida de urina e fezes em um
mesmo estoma. A ureteroileostomia ou derivagao
de Briker consiste na implantagao dos ureteres em
segmento isolado de {leo terminal."?

E notéria a presenca das terapias integrativas
e complementares também no cuidado paliativo.
Corroboram com essas acoes, as modalidades de
acupressdo, eletroacupuntura, shiatsu, reflexologia,
aromaterapia, meditagao, arteterapia, terapia floral,
reiki e toque terapéutico."? Trata-se de agoes palia-
tivas nao invasivas e aceitas pelos pacientes durante
esse processo. Uma unidade de cuidados paliativos
deve contar com recursos, como psicoterapia, acu-
puntura, massagens e técnicas de relaxamento cor-
poral e musicoterapia.'”

Neste contexto, o enfermeiro como profis-
sional mais préoximo do paciente deve ser refletir
sobre as possibilidades de cuidado e ser capaz de
identificar alternativas para proporcionar a melhor
qualidade de vida possivel para os pacientes ter-
minais, buscando proporcionar o equilibrio fisico,
mental e emocional do paciente, e 0 bem estar do
mesmo.!

Foram consideradas como limitagdes do estudo
a auséncia de resposta, a devolugao dos protocolos
preenchidos de forma incompleta e/ou avaliados
inadequadamente por parte de alguns juizes, pois
implicaram na redugao do tamanho da amostra, a
qual j4 era limitada devido ao niimero de profis-
sionais que trabalham na temdtica de cuidados pa-
liativos. Ainda, o curto periodo de coleta de dados
culminou na impossibilidade de realizar outras ro-
dadas no processo de valida¢io, o que se constituiu
também um elemento limitante do método.

Apesar de tais dificuldades, destaca-se a impor-
tincia deste protocolo para a enfermagem de cui-
dados paliativos. Neste sentido, serdo necessdrios
outros estudos que deem continuidade ao processo
de validagao do instrumento na prdtica, tais como
aplicagao da técnica Delphi e a validacao clinica,
com a utilizagao do instrumento junto & populacao
a que se destina.



( Conclusao

O protocolo assistencial de enfermagem para pa-
cientes em cuidados paliativos internados em Uni-
dades de Terapia Intensiva se mostrou vilido em seu
conteddo com potencial aplicabilidade na pritica
clinica, ap6s conclusio de outros estudos de vali-
da¢io, de modo a assegurar uma assisténcia mais
humana e de qualidade.
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Anexo 1. Protocolo assistencial de enfermagem para pacientes em cuidados paliativos

Parte I. Historico de enfermagem

Identificacdo
Data:__ / / Setor: Leito:
Paciente: Idade:
Diagnéstico médico: Dias de internagéo:

Nivel de consciéncia

1.Vigilia: 1.1Consciente( ) 1.1Inconsciente ( ) 2.Letargia ( ) 3.Confusdo mental ( ) 4.Estupor ( ) 5.Coma ( )

PPS: ECG: Ramsay.
Ventilagdo
VNI: 1.Ar ambiente ( ) 2.Mascara de Venturi ( ) a % 3.Cateter ( ) a I/min 4.BIPAP () 5.CPAP ( )6.Macronebulizagdo ( ) a I/min

VIE1.7QT () 2T0T( )
Modalidades: C/A( ) VSIO( ) VSP( )VCP( ) VLPA( ) OPGV( )
FiO, SPO,,

Acesso venoso

1.Periférico ( ) em:

2.Central: 2.1Cateter totalmente implantado ( ) 2.2Cateter semi-implantado () 3.Flebotomia ( ) 4.Subcutaneo ( ) 5.Jelco hidratado ( ) 6.Sem acesso ( )

Alimentacao

1.0ral com ajuda ( ) 2.0ral sem ajuda ( ) 3.Nao aceita ( ) 4.SNG ( ) 5.SNE( )6.GTM( )7.JTM( )8.NPT( )9.Zero( )

Hidratacéo

1.Hidratagéo Oral ( ) 2.Hidratagdo venosa ( ) mi/h 3.Ambas ( ) 4.Hipoderméclise ( )

Eliminacéo vesical

Espontanea: 1.Banheiro ( ) 2.Fralda ( ) 3.Aparadeira ( ) 4.Papagaio ( ) 5.Antria ( )

Dispositivo: 1.Dispositivo urindrio ( ) 2.5VD ( ) 3.SVA ( ) 4.Cistostomia ( ) 5.Nefrostomia ( ) 6.Ureterostomia ( ) 7.Briker ( ) 8.Urostomia ( ) 9.Colostomia Uimida ( )

Balanco hidrico

Liquidos infundidos: Liquidos eliminados: BH:

Eliminacéo intestinal

Espontanea: 1.Banheiro ( ) 2.Fralda ( )

Dispositivo: 1.lleostomia () 2.Colostomia () 3.Jejunostomia ( )  4.Ausentes ha dias

Higiene corporal

1.Banho de asperséo ¢/ auxilio ( ) 2.Banho de asperséo s/ auxilio ( ) 3.Banho no leito ( ) 4.Higiene oral ( ) 5.Higiene intima ( )

Sono e repouso

1.Preservado () 2.Comprometido ( )

Curativos

1.Acesso venoso central ( ) Local?

Aspecto:

2.Ulcera de pressdo ( ) Local:
Aspecto:

3.Dreno ( ) Local:

Aspecto:

4.Inciséo cirtrgica ( ) Local:
Aspecto:

5.0utros () Quais/Local:
Aspecto:

Observacdes:

Enfermeiro-Manha Enfermeiro-Tarde Enfermeiro- Noite
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Parte II. Intervencdes de enfermagem durante a terminalidade

Intervencao-controle da dor Manhd | Tarde Noite

1.Avaliar intensidade da dor.

LEVE MODERADA INTENSA
0‘1‘2 3‘4‘5‘6‘7 8‘9‘10 Escore | Escore | Escore

O &) ®

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

2.Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de analgesia conforme prescrito.

3.Investigar o conhecimento do paciente sobre a dor de acordo com sua crenca.

4. Promover medidas que possibilitem reduzir ou eliminar fatores desencadeantes da dor (medo, cansago, falta de informagao).
5.Escolher estratégias ndo farmacoldgicas (massagem, musica) que aliviam a dor. Especificar:

6.Encorajar o paciente a conversar sobre a experiéncia da dor.

7.Utilizar abordagem multidisciplinar de controle da dor.

Intervenc@o-controle dos sintomas respiratorios Manhd | Tarde Noite

1.Avaliar a intensidade da dispneia e tosse.

2. Avaliar fatores desencadeantes da dispneia.

3.Avaliar a necessidade de aspiragao.

4 Manter vias aéreas pérvias.

5.Viablize o posicionamento confortavel no leito em semi Fowler.
6.Promover tranquilidade.

7.0Ofertar oxigénio suplementar SN conforme prescrito.

8.Monitorar o fluxo de oxigénio de acordo com o dispositivo utilizado.

9.Quando houver tosse: comprimir o abdémen do paciente abaixo do apéndice xifoide, com a méo espalmada, enquanto o ajuda a flexionar-se para frente, ao
mesmo tempo que tosse.

Intervencdo-controle de nauseas e vomitos Manhd | Tarde Noite

1.Identificar os fatores causadores de ndusea e vomito.

2.Controlar os fatores ambientes capazes de desencadear nduseas e vomitos.

3.Reduzir fatores pessoais que precipitem a nausea e vomito (ansiedade, medo e falta de conhecimento).

4 Posicionar para prevencéo de broncoaspiragéo.

5.Manter via aérea permedvel.

6.Higienizacao da cavidade oral com clorexidine 2%.

7.0ferecer gelo 40min antes das refeicdes para minimizar os sintomas.

8.Monitorar o equilibrio hidroeletrolitico.

9.Encorajar 0 repouso.

10.Ensinar medidas ndo farmacologicas para controlar nduseas e vomitos da seguinte forma: Medir trés dedos a prega da flexdo do punho e pressionar entre 0s
tenddes do musculo palmar longo e flexor radial do carpo por 2 min. Medir 4 dedos abaixo da patela e lateral a tuberosidade da tibia pressionando por 2 min.

11.0ferecer liquidos conforme apropriado.

12. Realizar o cateterismo gastrico para descompressao em caso de vomito fecaloide.

Intervencao-controle de diarreia e obstipacao Manhd | Tarde Noite

1.Avaliar os episddios de diarreia quanto a cor, volume, frequéncia e consisténcia das fezes.

2.Avaliar a auséncia das eliminagdes intestinais diariamente.

3.Avaliar fatores desencadeantes de constipagdo (opiaceos, dieta).

4.Monitorar os ruidos hidroaéreos.

5. Avaliagdo nutricional para adequacdo da dieta.

6.0ferecer liquidos isotonicos.

7.0ferecer alimentacéo 6-8 vezes ao dia conforme nutrigéo.

8.Realizar mudanga de decubito 2/2h para controle da diarreia conforme resposta de conforto do paciente.
9.Promover higienizagéo corporal e conforto apés episédios diarreicos.

10.Manter controle hidrico.

continua
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continuagéo

Intervencéo-controle da fadiga

Manha

Tarde

Noite

1.Encorajar a expresséo de sentimentos sobre as limitagdes.

2.Monitorar a ingestdo nutricional para garantir aporte energético adequado.

3.Selecionar as intervengdes (exercicio aerdbio, atividades manuais) para reduzir a fadiga.

4 Praticar exercicios conforme apropriado.

5.Uso da massagem com 6leos aromaticos conforme a necessidade.

6.Auxiliar o paciente a identificar as preferéncias por atividades.

7 Limitar estimulos ambientais (ruidos e iluminagdo) para facilitar o relaxamento.

8.Encorajar periodos alternados de descanso e atividade.

9.0ferecer recursos complementares (musica).

Intervencao-controle do delirio e deméncia

Manha

Tarde

Noite

1.Monitorar o estado neuroldgico continuamente.

2.Permitir que o paciente mantenha rituais que limitam a ansiedade.

3.Encorajar visitas de pessoas significativas.

4.Orientar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo se necessario.

5.Usar indicadores ambientais (fotos, cores, objetos) que estimulem a memoria.

6.A0 abordar o paciente, aproximar-se lentamente dele e preferencialmente pela frente.

7.Fornecer iluminagdo adequada e néo excessiva.

8.Manifestar interesse verbal e néo verbal pelo paciente.

9.Evitar perguntas que ele ndo consiga responder.

Identificacdo das fases de kiibler-ross

Nas 24h

1. Sinais de negacéo

2. Sinais de raiva

3. Sinais de barganha

4. Sinais de depressao

5. Sinais de aceitagdo

Intervencao-cuidado psicolégico

Manha

Tarde

Noite

1.Escutar o paciente ativamente e solicitar servigo psicoldgico.

2.Promover o envolvimento familiar.

3.Permitir que o paciente se expresse ativamente

4 Manter a comunicacgdo efetiva entre equipe e paciente.

5.Promover uma relagdo de confianca com a familia.

Intervencao-apoio familiar e ao paciente

Manha

Tarde

Noite

1.Avaliar a reacdo emocional da familia & condicéo do paciente.

2.Escutar as preocupagdes, sentimentos e perguntas da familia.

3.Facilitar a comunicacao entre os membros da familia.

4 Aceitar os valores da familia e paciente sem julgamento.

5.Responder a todas as perguntas da familia e paciente juntamente com a equipe multiprofissional.

6.Ajudar a famflia a solucionar conflitos de valores.

7.Ensinar os planos de cuidado a familia.

8.Proporcionar conhecimentos necessarios aos familiares que auxiliardo na tomada de deciséo.

9.0portunizar a visita de pessoas que o paciente deseje.

10.0rientar a familia e paciente quanto as diretivas antecipadas de vontade.

11.Promover atitudes que visem a protegéo dos direitos do paciente.

12 Evitar procedimentos que prologuem o sofrimento.
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continuagdo
Intervenc@o-apoio espiritual Manhd | Tarde Noite

1.Usar da comunicago efetiva para estabelecer confianca e cuidados com empatia.

2.Tratar a pessoa com dignidade e respeito.

3.Encorajar a participacdo em interacéo com familiares e amigos.

4.0ferecer privacidade para as atividades espirituais.

5. Facilitar o processo de perdéo na familia e circulo social.

6.0rganizar visitas de conselheiro espiritual.

7 Encorajar o uso de recursos espirituais, quando desejado (gucaristia, ungao dos enfermos, dgua benta, reza do terco, oragdes, 6leo ungido e dgua fluidificada). Especificar:

8.Proporcionar musica, literatura ou programas de TV ou radio espirituais do paciente.

9.Estar junto ao paciente no tocante aos rituais religiosos.

Intervencdes no ato da terminalidade Manha | Tarde Noite

1.Permanecer fisicamente proximo ao paciente quando ele(a) estiver assustado ou com medo.

2.Modificar o ambiente com base na necessidade e desejos do paciente (cuidado com janelas, sons ambientes, temperatura).

3.Respeitar solicitagfes especificas de cuidado feitas pelo paciente e familia.

4.Apoiar os esforgos da familia para permanecer junto ao leito.

5.Incluir a familia na tomada de decisdes e atividades de cuidado, se for o desejo.

Intervencao-cuidados pés-morte Horério:

1.Retirar todos os drenos, sondas e acessos.

2.Higienizar o corpo se necessario.

3.Colocar prétese dentdria se possivel.

4.Fechar os olhos do paciente.

5.Realizar tamponamento dos orificios com algodéo e espatula sem deixar aparente.

6.Manter o alinhamento corporal correto.

7.0ferecer apoio e escuta aos familiares durante a permanéncia no hospital e apds sepultamento por meio de contato telefonico.

8.Identificar o paciente com uma etiqueta em duas vias contendo (nome, idade, data do 6bito, hora do 6bito e setor), onde uma devera ser fixada no térax do
paciente e a outra no invélucro externo.

9.0rganizar os pertences do paciente, protocolar e entregar & familia.

10.0rientar a familia quanto a declaragéo de 6bito fornecida e preenchida pelo médico de plantdo (entregar a via amarela e orientar a procurar o cartorio até 15 dias).

11.Transferir o paciente ao necrotério.

12. Registrar as medidas adotadas no prontuario.
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