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RESUMO

A escassez de estudos na area de planejamento de recursos humanos em Enfermagem
e, especificamente, no que diz respeito a Enfermagem Pediatrica, remete a necessidade e
importancia da realizacdo de estudos que fornecam subsidios qualitativos, descrevendo as
peculiaridades das dindmicas de funcionamento dos momentos de cuidado, e quantitativos,
analisando o tempo gasto nestes processos, como contribuicdo ao dimensionamento de
recursos humanos. A complexidade do cuidado de enfermagem em Oncologia Pediatrica ndo
reside apenas na execucao de procedimentos invasivos necessarios a conducdo da terapéutica
instituida, mas vem também aliada ao lado ético e estético de um cuidado expressivo a crianca
e a familia, desenvolvido pelo enfermeiro. Assim, este trabalho constitui-se num estudo
observacional exploratério descritivo, com o objetivo de analisar trés atividades assistenciais
realizadas pelo enfermeiro na Unidade de Oncologia Pediétrica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, oferecendo subsidios para questdes de dimensionamento de recursos humanos
de enfermagem nesta area. Participaram da pesquisa 0s quatro enfermeiros do diurno, cujas
atividades foram observadas, com a cronometragem do tempo despendido para cada uma, e a
descricdo detalhada dos processos envolvidos, de forma a retratar as peculiaridades do
momento de cuidado. Os resultados quantitativos evidenciaram ser o manuseio de catéter
totalmente e semi-implantado o mais freqlente, perfazendo um total de 72,7% dos 99
procedimentos que fizeram parte do estudo. O segundo em freqliéncia é a administracdo de
quimioterapia, com um total de 18,2%, e o ultimo é a admissdo de paciente na unidade,
constituindo 9,1% do total de procedimentos observados. O célculo do tempo médio
despendido na realizacdo dos procedimentos apresentou médias assimétricas em todos 0s
casos, e por isso foram priorizados os valores da mediana. O mapeamento das variaveis
qualitativas envolvidas no cuidado expressivo, evidenciou significados que foram explicitados
pelo: retrato da experiéncia da crianca, da familia e do enfermeiro nos momentos de cuidado,
contribuindo para a composicdo deste cenadrio complexo, organizado pelo enfermeiro na
gestdo do cuidado em Oncologia Pediatrica, no qual estdo envolvidas a¢Ges que demandam
tempo mas, acima de tudo, qualificagdo, que vai além da competéncia técnica.

Descritores: atividades do enfermeiro — oncologia pediatrica — dimensionamento de recursos
humanos de enfermagem — cuidado expressivo
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1 INTRODUCAO

A Enfermagem é uma profissdo complexa no que se refere a classificacdo de suas
atividades. Existem no decorrer do trabalho em Enfermagem processos assistenciais,
administrativos, educativos e de pesquisa que se intercruzam em todos 0s momentos, exigindo
do trabalhador um preparo fundamentado na instrumentalizagdo, via conhecimento, a fim de
atender a todas essas demandas.

Um dos dilemas sinalizados por Lunardi et al. (1994), consiste no preparo que nem
sempre é completamente atingido pelas instituicGes de ensino de Enfermagem, gerando um
conflito nos enfermeiros com relagdo ao que aprenderam durante a formagdo académica em
confronto com a realidade que encontram, posteriormente, em sua trajetoria profissional.
Somam-se a este, questionamentos acerca de dimensionamento de pessoal de enfermagem,
principalmente encabecados pela inquietacdo com a falta de mé&o-de-obra suficiente para
garantir a assisténcia ideal aos pacientes, constituem, assim, alguns dos dilemas mais
freqiientes dos enfermeiros nas instituicdes hospitalares (MAGALHAES; JUCHEM, 2001).

A escassez de estudos na area de planejamento de recursos humanos em Enfermagem
e, especificamente, no que diz respeito a enfermagem pediatrica, remete a necessidade e
importancia da realizagdo de estudos nesta direcdo. Corroborando com esta afirmacao,
Gaidzinski afirma:

A falta de parametros bem definidos em termos operacionais destinados ao
dimensionamento de recursos humanos em enfermagem torna esse assunto
polémico, fragilizando muitas vezes as argumentacdes da chefia do servico
de enfermagem frente a clpula administrativa da instituicdo. Isso propicia,
quase sempre, a interferéncia de profissionais de outras areas na
determinacdo da quantidade e da qualidade do pessoal de enfermagem,
guando a competéncia para o dimensionamento dos recursos humanos em
enfermagem deve ser dos enfermeiros que atuam diretamente na assisténcia.
S8o eles que, identificando e reavaliando continuamente 0s recursos
existentes, frente as necessidades da clientela, poderdo elaborar propostas
coerentes para essa assisténcia (1990, p. 93).



Estudos que fornegcam subsidios qualitativos e quantitativos como contribuicdo ao
dimensionamento de recursos humanos em enfermagem sdo fundamentais, pois como refere
Kurcgant (1991), o dimensionamento de pessoal de enfermagem deve basear-se exatamente
nestes dois tipos de varidveis: qualitativas, para descrever caracteristicas e peculiaridades das
dindmicas de funcionamento de cada situacdo de cuidado, e quantitativas para analisar o
nimero de horas gasto nos processos de enfermagem de acordo com as necessidades
especificas de cada grupo de pacientes.

Considerando as especificidades, outro ponto de reflexdo importante reside na
constatacdo da diversidade de contextos de satde nos quais a Enfermagem se desenvolve. Por
estar fundamentada no cuidado ao ser humano, a Enfermagem abraca-o em todas as diferentes
etapas do desenvolvimento e nas mais diversas situacdes de agravos de salde possiveis
inerentes a cada faixa etéria.

Cabe aqui uma reflexdo acerca do contexto da Enfermagem em Oncologia Pediatrica
no dinamismo de suas peculiaridades por tratar-se de uma especialidade que por si s6 agrega 0
carater do desenvolvimento da atencdo de salde a populagdo infantil, sem desvincular da
familia, a dimensdo do carater da complexidade técnica inerente ao saber e fazer em
Oncologia. O cuidado de enfermagem a crianca requer uma atencao redobrada e diferenciada
com relacdo aos pacientes adultos porque precisa ir além da implementacdo de acdes que
visam melhorar o estado de saude, minimizar complicacbes e promover o equilibrio
emocional do paciente.

As autoras Dupas, Caliri e Franciosi, em estudo realizado para compreender as
percepcOes de enfermeiros sobre a assisténcia prestada a crianga com céncer, relatam que
muitos profissionais percebem a sua atuacdo intrinsecamente ligada a relacdo de ajuda:

Cuidado e ajuda tém uma relacdo muito intima, associada a expectativa de
aliviar a dor, dar conforto, agdes que a enfermeira vem desempenhando
desde os primoérdios da profissdo. Percebem-se dando ajuda para a crianca de
diversas maneiras: conversando, acariciando, brincando, consolando,
orientando, respeitando a sua vontade, sorrindo sempre, apontando ganhos



nas perdas, visitando as criancas internadas, deixando as criancas se
manifestarem, falando a verdade sobre quando vai doer, deixando-a ajudar
nos procedimentos, respondendo as perguntas sobre a doenca (1998, p. 331).

As aces descritas devem-se ao fato de que a crianca é um ser em desenvolvimento,
ainda sem o completo amadurecimento de suas faculdades intelectuais para compreender o
processo de adoecimento que a cerca e o0 contexto de hospitalizacdo que esse processo
acarreta. Contexto que é capaz — se ndo for adequadamente trabalhado — de produzir danos
irreversiveis a sua existéncia. Além disso, o cuidado a crianga envolve também o cuidado a
sua familia, realidade que passou a ser melhor considerada com o advento do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) e a Declaragdo dos Direitos da Crianca e do
Adolescente Hospitalizados (BRASIL, 1995).

Um estudo realizado nos Estados Unidos aponta a oOtica da familia da crianca
hospitalizada em relagéo ao significado do cuidado de qualidade prestado pelo enfermeiro:

Os pais avaliavam que cuidado de enfermagem com qualidade envolvia um
processo composto de estagios: manipulando (os pais ajudam a enfermeira
com procedimentos simples para que Ihes sobre mais tempo para gastar com
eles); conhecendo (é o entendimento, por parte da enfermeira, da
individualidade deles); relacionamento positivo (fazer-se presente, ouvir,
fazé-los sentir-se a vontade no ambiente hospitalar, envolvé-los no cuidado,
mostrar afeicdo e sensibilidade, comunicacdo, cuidado individualizado). A
satisfacdo dessas necessidades € descrita como cuidado de enfermagem de
qualidade (DUPAS; CALIRI; FRANCIOSI, 1998, p. 333).

Assim, considerando estes aspectos, 0s questionamentos sobre dimensionamento de
pessoal de Enfermagem na area da Pediatria sdo fundamentais, e se amplifica ainda mais sua
relevancia quando unimos a dimensao oncoldgica com a dimensao pediatrica. O processo de
diagnostico e tratamento do cancer tem por caracteristica ser massivamente invasivo,
acarretando hospitalizacbes freqiientes, complica¢bes e muito sofrimento de ordem fisica e
psicoldgica, tanto para a crianga quanto para sua familia.

A complexidade do cuidado ndo reside apenas na execucdo dos procedimentos
invasivos necessarios a conducao da terapéutica instituida, como também vem aliada ao lado

ético e estético de um cuidado expressivo a crianga e a familia, desenvolvido pelo enfermeiro.



Para analisar processos de trabalho desta natureza, faz-se necessario considerar que

demandam horas de enfermagem para tanto, além da identificacdo das peculiaridades relativas

a dindmica deste cuidado, com base na filosofia da instituicdo e servicos de enfermagem

envolvidos.

Concordamos com Magalhaes, Duarte e Moura quando afirmam que

E preciso estudar o tempo consumido na execucao das tarefas realizadas pelo
pessoal de enfermagem para obtermos horas para o célculo de pessoal. [...]
Acreditamos que a definicio do numero de horas de enfermagem
despendidas com o paciente é um valor numérico extremamente complexo
para ser atribuido, pois 0 ndmero de horas tem relagdo direta com a
qualidade do atendimento pretendido (1995, p. 6-7).

Contextualizando o cenario do cuidado onde as variaveis relativas a filosofia da

instituicdo e da propria assisténcia de enfermagem necessitam ser consideradas, salientamos

que

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre tem uma filosofia de enfermagem
que lhe é peculiar, onde o enfermeiro desenvolve diariamente um processo
de enfermagem, evoluindo, prescrevendo, aplicando o histérico de
enfermagem, fazendo notas de internacdo, de transferéncia, com o objetivo
de proporcionar um cuidado qualificado. Este processo necessita, além do
conhecimento e empenho do enfermeiro, tempo para sua realizacdo
(FONSECA; ECHER, 2003, p. 353-354).

Estagiando, durante a graduacdo, na Unidade de Oncologia Pediatrica do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre, a pesquisadora entrou em contato com esta realidade, e é a partir

desta experiéncia que este estudo comecou a ser delineado. Acompanhar o dia-a-dia das

enfermeiras desta unidade, observando o volume de trabalho, a forma e as especificidades

com que este trabalho é realizado, a complexidade de saberes necessarios para tanto, o

namero de interrupcdes sofridas devido as intercorréncias caracteristicas do tipo de

tratamento, oportunizou refletir sobre esta questdo: quais sdo o0s critérios considerados

relevantes no momento de definir um dimensionamento de pessoal de enfermagem

compativel as caracteristicas e missdo desta unidade de tratamento oncoldgico pediatrico,

tendo em vista a conformidade com as premissas que norteiam o Servico de Enfermagem



Pediatrica do HCPA — a saber: o Sistema de Permanéncia Conjunta Pais/Filhos, a Declaracao
dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados e a humanizagdo do atendimento a
crianca e sua familia?

A escassez de referenciais tedricos nesta perspectiva, visto que “os parametros oficiais
e o0s estudos de dimensionamento de pessoal de enfermagem ndo contemplam dados de horas
de enfermagem para a area pediatrica, dificultando a aplicacdo de férmulas e modelos
existentes neste campo” (PEDROSO, 2004, p. 3), fundamenta a importancia desta pesquisa.

Este trabalho pretende ser, portanto, uma contribui¢do aos estudos de planejamento de
recursos humanos na area da Enfermagem em Oncologia Pediatrica na medida que pontuou
para andlise trés das principais atividades desenvolvidas pelo enfermeiro na Unidade de
Oncologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (LIMA et al., 2002), quais
sejam: manuseio de catéter totalmente ou semi-implantavel, administracdo de quimioterapia e
admissdo do paciente na unidade. Esta analise insidirdA no acompanhamento criterioso do
processo de trabalho envolvido na realizagdo de cada atividade especifica, tendo como base 0
tempo despendido para sua realizacdo e o detalhamento da atividade em si.

Cabe aqui ressaltar que o universo de atividades assistenciais que fazem parte do
contexto do cuidado em Oncologia Pediatrica a encargo do enfermeiro, esta constituido por
uma gama de situagOes varias no fazer desta praxis. Porém, nesta pesquisa trataremos de
abordar o acompanhamento do desenvolvimento destas trés atividades selecionadas por sua
relevancia, freqliéncia e especificidade no universo do cuidado em Oncologia Pediéatrica.

Acreditamos que os resultados a serem obtidos poderdo constituir um importante
subsidio para estudos de dimensionamento de pessoal de Enfermagem nesta area, bem como
oferecer reflexdes acerca do preparo técnico necessario a um enfermeiro que decida-se por

atuar com criangas em tratamento oncologico.



2 OBJETIVOS

Os objetivos que norteiam este trabalho foram divididos em geral e especificos. Sdo

definidos a seguir.

2.1 Objetivo Geral

Analisar trés atividades assistenciais realizadas pelo enfermeiro na Unidade de
Oncologia Pediatrica de um Hospital Universitario, com o objetivo de oferecer subsidios para

questdes de dimensionamento de recursos humanos de enfermagem nesta area.

2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos desta pesquisa consistem em:

- identificar a frequéncia e o tempo despendido na realizacdo das seguintes
atividades especificas realizadas pelo enfermeiro em Unidade de Oncologia
Pediatrica: manuseio de catéter totalmente ou semi-implantado, administracéo
de quimioterapia e admissdo de paciente na unidade;

- detalhar o processo de realizagéo das atividades selecionadas;



- reconhecer as caracteristicas e peculiaridades das dinamicas de funcionamento
das situacdes de cuidado selecionadas que influenciam diretamente no tempo

despendido.



3 METODOLOGIA

A definicdo dos aspectos metodolégicos adotados para este estudo, tais como
delineamento da pesquisa, caracterizacdo do contexto escolhido, participantes do estudo, entre

outros, sera explicitada a seguir.

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional exploratério descritivo com dados quantitativos e
qualitativos, com base em pesquisa de campo. O estudo observacional é caracterizado por
Goldim (2000) como um estudo capaz de ndo intervir no fenémeno pesquisado, porém o
descreve e o explora.

Segundo Polit e Hungler,

muitas areas de indagacdo podem ser enriquecidas, através da mistura
criteriosa de dados qualitativos e quantitativos. [...] Um dos argumentos
que apo6iam a combinacdo de dados qualitativos e quantitativos em um
Unico projeto é o de que eles sdo complementares, representando palavras
e nameros, as duas linguagens fundamentais da comunicagdo humana
(1995, p.277).

Foi utilizada a abordagem quantitativa para contemplar o primeiro objetivo especifico

e a abordagem qualitativa para os demais objetivos.



3.2 Caracterizagdo do contexto da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Unidade de Oncologia Pediéatrica (3° Leste), do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Este hospital € uma empresa publica de direito privado da rede de
hospitais universitarios do Ministério da Saude, vinculado a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Tem por missdo formar recursos humanos, gerar conhecimentos, prestar
assisténcia de exceléncia e, através da maximizacdo do aproveitamento da infra-estrutura
instalada, transpor seus objetivos préprios, atuando decisivamente na transformacdo de
realidades e no desenvolvimento pleno da cidadania, qualificando-se, desta forma, como
Hospital Universitario de Atencdo Multipla.

A unidade escolhida para realizacdo do estudo é coordenada pelo Servico de
Enfermagem Pediéatrica — SEPED - que caracteriza-se por concentrar sua atencdo no
desenvolvimento da metodologia do cuidado centrada na crianga e na familia da crianca
hospitalizada nas unidades pediatricas, desenvolvendo como premissas norteadoras de a¢do o
cuidado humanizado a crianga e a sua familia, o Sistema de Permanéncia Conjunta Pais e
Filhos e a Declaracédo dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados.

O 3° Leste é uma unidade que atende criancas e adolescentes na faixa dos 2 meses aos
18 anos incompletos nas seguintes situacdes: diagnostico e/ou reestadiamento de céncer;
tratamento com quimioterapia prolongada ou de altas doses, algumas com risco de anafilaxia;
preparo para transplante de medula Ossea aut6logo, acompanhamento durante e apds a
realizacdo do mesmo; pacientes neutropénicos, plaquetopénicos com hemorragias severas;
pancitopénicos; sépticos pos realizagdo de quimioterapia; pacientes em pds-operatério;
pacientes em tratamento paliativo, em fase terminal, assim como, nas fases pré, durante e apos

a morte. A instabilidade clinica caracteristica do paciente oncoldgico pediatrico exige que a



equipe de Enfermagem seja instrumentalizada para atender situacdes de urgéncia, como
bacteremias, hemorragias, reaces anafilaticas a hemoderivados e quimioterapicos, quadros
comuns e frequentes na rotina da unidade. O nimero de leitos que a unidade coloca a
disposicdo destes pacientes é 25, sendo que 7 deles sdo individuais e, destes, 2 sdo reservados
para transplante de medula éssea autélogo. O restante dos leitos estd distribuido em 6
enfermarias de 3 leitos cada uma.

A assisténcia de enfermagem é prestada sob os moldes da Assisténcia Integral por uma
equipe composta por 12 enfermeiros e 40 técnicos de enfermagem, distribuidos em 3 turnos: 2
enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem nos turnos manha e tarde, e 2 enfermeiros e 7
técnicos em cada noite, sendo que o Hospital possui 3 equipes noturnas. Além disso, trabalha
com um sistema de sexto turno (em finais de semana e feriados) para enfermeiros, incluindo
mais dois profissionais. Como o perfil do paciente oncolégico pediatrico é complexo, existe a
necessidade de uma avaliacdo diaria da escala de técnicos de enfermagem e enfermeiros, para

adequa-la a realidade de cada dia.

3.3 Participantes do estudo

Participaram do estudo os dois enfermeiros do turno da manha e os dois enfermeiros
do turno da tarde da Unidade de Oncologia Pediatrica — 3° Leste, mediante solicitacdo de
consentimento previo.

A escolha dos participantes foi intencional e os critérios de inclusdo deveram-se ao
fato de abranger a totalidade de enfermeiros da unidade referida nos turnos manha e tarde,

com vistas a coletar o maior numero de informacGes possiveis e alcancar um resultado mais



fidedigno. Nesta unidade, o nimero de profissionais enfermeiros € 0 mesmo nos trés turnos de
trabalho. A pesquisadora esteve inserida neste contexto por ocasido da realizagdo do seu
estagio curricular, cuja carga-horéria inviabilizava o acompanhamento do trabalho das

enfermeiras do noturno.

3.4 Método de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu durante um total de quatro semanas, sempre em dias Uteis,
no periodo da manhd e da tarde, acompanhando uma enfermeira por semana no seu turno de
trabalho na realizacdo de atividades exclusivas do enfermeiro, a saber: manuseio de catéter
totalmente e semi-implantado, administracdo de quimioterapia e admissdo de paciente na
unidade. Tais atividades foram escolhidas com base em Projeto de Pesquisa intitulado
Atividades do Enfermeiro no Servico de Enfermagem Pediatrica de um Hospital Geral de
Porto Alegre (LIMA et al., 2002), que demonstrou serem eles os mais frequentemente
realizados na Unidade de Oncologia Pediatrica.

Durante o acompanhamento foi feita uma observacdo através de um instrumento
elaborado pela pesquisadora, com base em material construido por Pedroso (2004, p. 38-39),
no qual havia espaco para descrever a execucgdo do procedimento, bem como as caracteristicas
e peculiaridades que o cercam, e quantificar o tempo de duracdo de cada uma de suas fases
(APENDICE A).

A descricdo dos aspectos qualitativos do cuidado procurou retratar como é feita a
abordagem do enfermeiro junto a crianca e sua familia, a descricdo das etapas da atividade

realizada, condicbes fisicas e emocionais da crianca, reacGes emocionais dos familiares



acompanhantes, condi¢des fisicas e/ou emocionais dos profissionais, contexto do cuidado e o
registro no prontuéario (RIBEIRO, 1991; PEDROSO, 2004).

Como estudos com caracteristicas observacionais correm o risco de apresentar o efeito
Hawthorne, que se caracteriza por uma alteracdo no comportamento das pessoas quando tém
conhecimento que estdo sendo observadas (POLIT; HUNGLER, 2004), foi ratificado aos
sujeitos da pesquisa que a observacao de suas atividades e a cronometragem do tempo ndo
estariam vinculadas a qualquer tipo de avaliagcdo funcional de desempenho profissional. Tal

efeito foi levado em consideracdo por ocasido da andlise dos dados.

3.5 Analise dos resultados

A andlise dos dados quantitativos foi realizada através do célculo da média de tempo
utilizado para a realizacdo dos procedimentos, conforme a estatistica descritiva, que, segundo
Polit e Hungler:

é utilizada para descrever e sintetizar os dados. Médias e percentagens
constituem exemplos de estatistica descritiva. (...) A média é a média
aritmética de todos os escores na distribuicdo. Geralmente, a média é a
medida preferida da tendéncia central, devido a sua estabilidade e utilidade
em outras manipulages estatisticas (1995, p.227).

A andlise dos dados qualitativos foi feita através dos procedimentos de analise de
conteddo com base em Bardin (2004), em trés etapas: pré-analise (leitura, escolha e
organizacdo dos dados); exploracdo do material (alcancar os nucleos de compreensdo do
texto, enfatizando as unidades de significado contidas no conjunto das descricdes) e, por fim,
elaboracdo das estruturas de significado constituindo categorias descritivas (construgdo de um
mapeamento das unidades de significado, sintetizado em quadro demonstrativo —- APENDICE

E).



3.6 Aspectos Eticos

A participacdo dos profissionais nesta pesquisa foi estabelecida através da assinatura
prévia de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), no qual era
especificado quais os objetivos do estudo, como se daria a coleta de dados e quem faria a
observagao.

O Termo também assegurava o completo anonimato dos sujeitos estudados,
garantindo que seriam utilizados apenas os dados obtidos no estudo. Garantia, da mesma
forma, a liberdade de adesdo ao projeto, possibilitando que o profissional suspendesse a sua
participacdo em qualquer momento da coleta de dados, sem que isso representasse qualquer

tipo de prejuizo no campo profissional.



4 ANALISE DOS DADOS QUANTITATIVOS

Na analise estatistica foram descritas as varidveis categoricas por freqiiéncias
absolutas e relativas percentuais e as variaveis quantitativas por média e desvio padréo,

quando simétricas, e mediana e amplitude interquartil quando assimétricas.

4.1 Método de analise dos dados quantitativos

Durante a observacdo dos procedimentos, cada etapa do cuidado foi descrita do
preparo do material até o registro formal ou informal daquele procedimento, e se verificou o
tempo despendido em cada passo deste processo. Assim, foi possivel averigliar uma variacdo
da ordem em que estes passos eram realizados de acordo com a enfermeira que estava sendo
observada, que dificultava a comparacdo do tempo gasto nas diferentes etapas do
procedimento. Para solucionar esta dificuldade, uma espécie de padronizacao da execucdo dos
procedimentos foi formulada para cada tipo de procedimento observado, com a categorizagdo
de etapas, conforme descrito no APENDICE C.

Outro detalhe que chamou a atencdo, durante a coleta de dados, foi 0 nimero elevado
de interrupcbes que ocorrem durante as fases de realizagdo dos procedimentos. Tais
interrupgdes, também foram descritas (sua natureza) e foi contado de igual forma o tempo
despendido em cada uma delas. Para fazer a analise dos dados, as interrupgdes também foram
categorizadas em quatro tipos: administrativas, assistenciais, educativas e pessoais. A

categorizacao das interrupcdes esta descrita no APENDICE D.



O proximo passo foi protocolar cada um dos procedimentos observados, separando-0s
por tipo, e classificar as etapas do processo conforme as categorias do padréo criado para
aquele procedimento. Foram classificadas também as interrupcbes de cada procedimento. O
tempo despendido em atividades da mesma categoria dentro do mesmo procedimento foi
somado e langado, posteriormente, numa base de dados.

A composicao dos célculos estatisticos e a confeccdo dos graficos foi orientada por um
profissional designado pelo Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacdo do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre. Os resultados seréo descritos a seguir.

4.2 Resultados

Em 20 dias de coleta de dados, foram observados um total de 99 procedimentos, dos
quais 72 (72,7%) foram manuseio de catéter totalmente ou semi-implantado, 18 (18,2%)

foram administracdo de quimioterapia e 9 (9,1%) foram admissao de paciente na unidade.

4.2.1 Manuseio de Catéter totalmente ou semi-implantado

Durante a coleta de dados, foram observados sete tipos de manuseio de catéter
diferentes: coleta de sangue, puncao do catéter totalmente implantado, realizagdo de curativo,
retirada do catéter semi-implantado, desobstrucdo, heparinizacao e troca de agulha do catéter

totalmente implantado. Destes, o procedimento mais freqliente é a coleta de sangue,



responsavel por um total de 47 (65,3%) dos 72 procedimentos de manuseio de catéter
observados.

Sobre a frequiéncia das coletas, das 47 observadas, as enfermeiras do turno da manha
foram responsaveis por 37, o que significa 78,7% do total em relacdo as 10 realizadas pelas
enfermeiras da tarde, o que corresponde somente a 21,3%.

O tempo médio despendido na realizacdo das 47 coletas de catéter totalmente ou semi-
implantado observadas foi de 15,5+8,89 min (mediana = 12,5; P25 = 9,8 e P75 = 19,1).
Destas, 34 (72,3%) sofreram pelo menos uma interrupc¢éo de alguma natureza, o que significa
que apenas 27,7% das coletas foram realizadas sem nenhuma interrupgdo. A média do tempo
gasto somente nas interrupgdes € de 5,03+6,71 min (mediana = 2,72; P25 = 1,19 e P75 =
6,47). O tempo médio de realizacdo das coletas, sem contar o tempo gasto nas interrupcdes,
muda para 11,86+4,84 min (mediana = 10,73; P25 = 8,80 e P75 = 14,10).

Abaixo da coleta de sangue, todos os outros procedimentos de manuseio de catéter
tiveram uma freqiiéncia mais baixa de ocorréncia, constituindo uma amostra pequena. No
entanto, consideramos interessante, ainda assim, fazer uma analise dos resultados obtidos, a
semelhanga de como foi feito com a coleta de sangue.

Os dois tipos de procedimentos mais freqlientes abaixo da coleta de sangue séo a
puncdo de catéter totalmente implantavel e a realizacdo de curativo no catéter. Dos 72
procedimentos de manuseio de catéter observados, 6 (8,33%) deles foram puncao de agulha
do catéter totalmente implantado.

Das 6 pungdes observadas, as enfermeiras do turno da tarde foram responséveis por 5
(83,3%). Somente uma delas foi realizada por uma das enfermeiras da manha.

O tempo médio despendido na realizacdo das 6 puncdes de catéter totalmente
implantado observadas foi de 41,56+24,5 min (mediana = 39,75; P25 = 18,5 e P75 = 58,8).

Destas, todas (100%) sofreram pelo menos uma interrupcao de alguma natureza. A média do



tempo gasto somente nas interrupcdes foi de 20,24+24,11 min (mediana = 10,42; P25 =3,92 e
P75 = 38,7). O tempo médio de realizagdo das puncBes, sem contar 0 tempo gasto nas
interrupc¢des, muda para 21,32+9,59 min (mediana = 17,31; P25 = 14,5 e P75 = 29,04).

Sobre a realizacdo de curativo nos catéteres totalmente e semi-implantados, foram
observados também um total de 6 (8,33%) sobre os 72 procedimentos de manuseio de catéter
do estudo.

Dos 6 curativos observados, 4 (66,6%) foram realizados pelas enfermeiras do turno da
manhd e 2 (33,3%) pelas enfermeiras do turno da tarde. O tempo médio despendido na
realizacdo dos curativos foi de 18,14+10,21 min (mediana = 15,13; P25 = 13,03 e P75 =
21,77). Destes, 5 (83,3%) sofreram pelo menos uma interrupcdo de alguma natureza. A média
do tempo gasto somente nas interrupcdes foi de 8,35+11,09 min (mediana = 3,90; P25 = 1,63
e P75 = 17,28). O tempo médio de realizacdo dos curativos, sem contar o tempo gasto nas
interrupc¢des, muda para 11,18+1,97 min (mediana = 10,46; P25 = 9,67 e P75 = 12,97).

O terceiro procedimento mais freqliente é a heparinizacdo do catéter totalmente
implantado, responsavel por um total de 5 (6,94%) dos 72 procedimentos de manuseio de
catéter observados.

Sobre a frequéncia das heparinizac6es, das 5 observadas, as enfermeiras do turno da
tarde foram responsaveis por 4, o que significa 80% do total. Apenas 1 foi realizada por uma
das enfermeiras da manha (20%).

O tempo médio despendido na realizacdo das 5 heparinizacdes de catéter totalmente
implantado observadas foi de 19,18+11,51 min (mediana = 12,82; P25 = 10,15 e P75 =
31,38). Destas, todas (100%) sofreram interrupcGes. A média do tempo gasto somente nas
interrupgdes foi de 9,46+£12,51 min (mediana = 1,28; P25 = 0,82 e P75 = 22,19). O tempo
médio de realizacdo das heparinizagdes, sem contar 0 tempo gasto nas interrup¢des, muda

para 9,72+2,21 min (mediana = 9,6; P25 = 7,75 e P75 = 11,74).



O quarto procedimento mais fregiiente € a desobstrucdo de catéter. Foram realizadas 4
(5,55%) desobstrucdes dentro dos 72 procedimentos de manuseio de catéter observados.

Das 4 desobstru¢des observadas, metade (50%) foi realizada pelas enfermeiras do
turno da manh& e metade foi realizada pelas enfermeiras do turno da tarde.

O tempo médio despendido na realizacdo das 4 desobstrucdes de catéter observadas
foi de 39,97+42,89 min (mediana = 21,3; P25 = 13,97 e P75 = 84,66). Destas, todas (100%)
sofreram pelo menos uma interrupcdo de alguma natureza. A média do tempo gasto somente
nas interrupgdes foi de 23,94+44,15 min (mediana = 2,46; P25 = 0,98 e P75 = 68,37). O
tempo médio de realizacdo das desobstrucdes, sem contar o tempo gasto nas interrupgoes,
muda para 16,04+6,84 min (mediana = 13,7; P25 = 11,37 e P75 = 23,04).

O penultimo procedimento mais freqliente foi a retirada do catéter semi-implantado,
tendo sido observadas 3 (4,16%) retiradas dentro dos 72 procedimentos de manuseio de
catéter do estudo. Destas, 1 (33,33%) foi realizada por uma das enfermeiras do turno da
manhd e 2 (66,66%) pelas enfermeiras do turno da tarde. O tempo médio despendido na
realizacdo das retiradas foi de 31,36+20,57 min (mediana = 20,78; P25 = 18,23 e P75 =
55,07). Destas, todas (100%) sofreram pelo menos uma interrup¢do de alguma natureza. A
média do tempo gasto somente nas interrupcées foi de 12,05+14,6 min (mediana = 4,57; P25
= 2,72 e P75 = 28,89). O tempo médio de retirada do catéter, sem contar o tempo gasto nas
interrupc¢des, muda para 19,3+5,97 min (mediana = 16,22; P25 = 15,52 e P75 = 16,18).

O dltimo procedimento observado é a troca de agulha do catéter totalmente
implantado, que foi observado somente um caso, ndo sendo possivel compara-lo. Este
despendeu 32,92 min, com 11,93 min de interrup¢des. Descontando o tempo gasto nas
interrupcdes, a troca de agulha despendeu 20,98 min. Foi realizado por uma enfermeira do

turno da manha.



GRAFICO 1 - Tempo despendido no manuseio de catéter contando as interrupcdes e sem
contar as interrupgdes
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Fonte: Pesquisa direta, Neis, M. Coleta de dados atravées de instrumento de observacdo. Porto Alegre,
setembro de 2005.

4.2.2 Administracdo de quimioterapia

Durante a coleta de dados, a administracdo de quimioterapia foi classificada em dois
tipos, conforme a via de administracdo: intravenosa e intramuscular. O procedimento mais
fregliente é a administracdo de quimioterapia por via intravenosa, responsavel por um total de
15 (65,3%) dos 18 procedimentos observados.

Destas 15 administracGes de quimioterapia por via intravenosa, 14 (93,33%) foram
realizadas pelas enfermeiras da tarde, e 1 (6,66%) apenas foi realizada por uma das
enfermeiras da manha.

O tempo médio despendido na administracdo de quimioterapia intravenosa foi de

59,42+64,53 min (mediana = 20,83; P25 = 17,17 e P75 = 113,05). Destas, 14 (93,33%)



sofreram pelo menos uma interrupcdo de alguma natureza, o que significa que apenas 6,66%
das administracdes foram realizadas sem nenhum interrupcdo. A média do tempo gasto
somente nas interrupcbes foi de 48,62+61,08 min (mediana = 15,82; P25 = 3,92 e P75 =
96,31). O tempo médio da administracdo de quimioterapia intravenosa sem contar o tempo
gasto nas interrupcOes passa para 14,04+5,65 min (mediana = 13,65; P25 = 9,5 e P75 = 17,8).

As 3 (100%) administragbes de quimioterapia por via intramuscular foram realizadas
igualmente pelas enfermeiras da tarde. O tempo médio de administragdo ficou em 9,6+5,05
min (mediana = 10,98; P25 = 4 e P75 = 13,82). Destas, 2 (66,66%) sofreram pelo menos uma
interrupcdo de alguma natureza, o que significa que apenas 33,33% das administracfes de
quimioterapia por via intramuscular foram realizadas sem nenhum interrupgdo. A média do
tempo gasto somente nas interrupgdes foi de 3,86+0,48 min (mediana = 3,86; P25 = 3,52 e
P75 = 4,2). O tempo médio da administracdo de quimioterapia intramuscular sem contar o
tempo gasto nas interrupcOes passa para 7,03+2,83 min (mediana = 7,47; P25 = 4 e P75 =

9,62).

GRAFICO 2 - Tempo despendido na administracio de quimioterapia contando as
interrupgdes e sem contar as interrupgdes
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Fonte: Pesquisa direta, Neis, M. Coleta de dados através de instrumento de observacdo. Porto Alegre,
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4.2.3 Admissao de paciente na unidade

Foram observadas 9 admissOes de paciente na unidade. Todas elas (100%) foram
realizadas pelas enfermeiras da tarde. O tempo médio despendido na admissdo foi de
89,02+76,52 min (mediana = 43,43; P25 = 21,52 e P75 = 169,14). Com relacdo as
interrupcdes, todas (100%) sofreram pelo menos uma interrupcdo de alguma natureza. A
média do tempo gasto somente nas interrupcgdes foi de 65,93+68,65 min (mediana = 31,38;
P25 = 10,19 e P75 = 123,67). O tempo médio despendido na admissdo sem contar o tempo
gasto nas interrupgdes ficou em 23,08+14,84 min (mediana = 20,73; P25 = 9,79 e P75 =

38,30).

GRAFICO 3 — Tempo despendido na admiss&o contando as interrupcdes e sem contar
as interrupcoes
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4.2.4 Interrupcdes

As interrupcdes sdo acOes de enfermagem que ndo constituem parte integrante da
padronizacdo de execucdo estipulada para cada tipo de procedimento, conforme APENDICE
C. Elas também foram medidas em nimero e tempo despendido, e categorizadas como
administrativas, assistenciais, educativas ou pessoais do agente envolvido. A especificacdo
das atividades relativas a cada tipo de interrupcéo encontra-se descrita no APENDICE D.

De 74 procedimentos de manuseio de catéter observados, 11 (14,9%) tiveram
interrupcdes de cunho administrativo, 54 (73%) apresentaram interrupgdes de ordem
assistencial, 26 (35,1%) manifestaram interrup¢6es de cunho educativo e 6 (8,1%) receberam
interrupgdes por assuntos pessoais do agente envolvido. Assim, mais da metade das
interrupcdes observadas nos procedimentos de manuseio de catéter sdo de ordem assistencial.

Com relacdo aos procedimentos de administracdo de quimioterapia, das 15
administracdes de quimioterapia intravenosa observadas, 5 (33,3%) tiveram interrupcoes
administrativas, 13 (86,6%) tiveram interrupcgdes assistenciais, 6 (40%) tiveram interrupcoes
educativas e apenas 1 (6,6%) apresentou interrupgdo de ordem pessoal do agente envolvido. A
observacao de 3 procedimentos de administracdo de quimioterapia intramuscular revelou que
2 procedimentos tiveram os trés tipos de interrupgfes: administrativas, assistenciais e
educativas. N&o houve interrupcbes de ordem pessoal do agente envolvido nestes
procedimentos referidos.

Nos 9 procedimentos de admissdo de paciente na unidade observados, 5 (55,%)
revelaram interrupgcdes de ordem administrativa, 9 (100%) apresentaram interrupcbes de

ordem assistencial e 5 (55,5%) apresentaram interrupcdes de ordem educativa. Ndo houve



interrupcdes de ordem pessoal do agente envolvido na observacdo das admissdes de paciente

na unidade.

4.2.5 Resumo dos resultados

Com a finalidade de dar melhor visibilidade aos resultados obtidos, construiu-se uma

tabela com a apresentacdo dos mais relevantes, conforme segue:

Tabela — Resultados obtidos na andlise estatistica dos dados quantitativos

Manuseio de | Coleta (47) 15,5 (8,89) 12,5 5,03 (6,71) 11,86 (4,84)
catéter Puncéo (6) 41,56 (24,5) | 39,75 | 20,24 (24,11) 21,32 (9,59)
(72) Curativo (6) 18,14 (10,21) | 15,13 8,35 (11,09) 11,18 (1,97)
Heparinizacdo | 19,18 (11,51) | 12,82 9,46 (12,51) 9,72 (2,21)
()
Desobstrugdo 39,97 (42,89) | 21,3 23,94 (44,15) 16,04 (6,84)
(4)
Retirada (3) 31,36 (20,57) | 20,78 12,05 (14,6) 19,3 (5,97)
Troca de agulha 32,92 - 11,93 20,98
@)
Administra¢ | Intravenosa 59,42 (64,53) | 20,83 | 48,62 (61,08) 14,04 (5,65)
dode QT |[(15)
(18) Intramuscular 9,6 (5,05) 10,98 3,86 (0,48) 7,03 (2,83)
(©)
Admissdo da crianca/familia | 89,02 (76,52) | 43,43 | 65,93 (68,65) | 23,08 (14,84)

(9)

Fonte: Pesquisa direta, Neis, M. Coleta de dados através de instrumento de observacdo. Porto Alegre,
setembro de 2005.



4.3 Discussdo dos resultados

A andlise dos resultados obtidos permite a avaliagcdo de certas peculiaridades oriundas
do tipo de paciente, do tipo de procedimento ou da dindmica da unidade de internacdo, que
serdo discutidas a seguir. As interrupgdes, bem como o tempo despendido com elas, séo

comentados ao longo da discussdo dos resultados obtidos na observacao dos procedimentos.

4.3.1 Manuseio de catéter

De todos os tipos de procedimentos de manuseio de catéter observados, o mais
frequente é a coleta de sangue, responsavel por um total de 47 dos 72 procedimentos de
manuseio de catéter observados, ou seja, 65,3%. Tal valor é explicado devido ao fato de ter o
paciente oncoldgico uma instabilidade hemodinamica consideravel, oriunda da doencga ou do
proprio tratamento. A mielodepressdo é dos efeitos adversos do tratamento o mais comum.
Assim, é necessario uma constante avaliacdo da funcdo hematopoética dos pacientes
(contagens de leucdcitos, hemacias e plaquetas), bem como dosagens de funcdo hepatica,
renal, provas de coagulacéo e niveis séricos de determinadas drogas no organismo.

A coleta é realizada pelo enfermeiro através do catéter central, totalmente ou semi-
implantado, para evitar pungdes constantes e sofrimento em pacientes cuja rede venosa é
muito fragil e cuja capacidade de coagulacio esta freqiientemente diminuida. E delegada ao
enfermeiro devido ao fato de ser um procedimento que apresenta risco grande de

contaminacgdo central (septicemia), obstrucéo e perda do bom fluxo do catéter, e por requerer



um conhecimento mais aprimorado relacionado a hematopoese, coagulacdo sangiinea,
hemolise, entre outras carateristicas do tecido sangliineo. Em pacientes que possuem catéter
central (totalmente ou semi-implantado), a coleta sé é realizada por via periférica quando ndo
ha refluxo de sangue do catéter, intercorréncia que, infelizmente, ndo é tdo incomum. As
coletas em via periférica sdo realizadas por funcionarios coletadores do Laboratério.

Sobre a freqliéncia das coletas, das 47 observadas, as enfermeiras do turno da manha
foram responsaveis por 37, o que significa 78,7% do total. Tal fato é explicado pela dindmica
de funcionamento do setor. A equipe médica examina todos os dias pela manha os pacientes e
avalia os resultados dos exames. Para tanto, deixam programadas as coletas para o inicio do
dia seguinte. Assim, as enfermeiras do turno da tarde coletam apenas exames de urgéncia,
exames programados em horérios fixos, como o nivel sérico de alguma droga, que precisa ser
coletado minutos antes do proximo horario de administragdo, culturais, ou exames que foram
solicitados de ultima hora ao longo do dia.

O tempo médio despendido na realizacdo das 47 coletas de catéter totalmente ou semi-
implantado observadas foi de 15,5 min. O valor do desvio padrdo, no entanto, foi alto (8,89
min) porque o tempo despendido variou de 4,15 min o minimo, para 48,32 min 0 maximo.
Analisando os dados, é possivel perceber que as interrupgdes, ou seja, acdes que ndo fazem
parte daquelas estabelecidas na padronizacdo do procedimento, tomam uma parcela
consideravel do tempo total despendido na realizacdo da coleta, e contribuem para aumentar e
distanciar da média de tempo gasto, de acordo com o numero em que ocorreram dentro do
procedimento, ou o valor de tempo despendido com elas. A maior parte delas sdo de origem
assistencial, geralmente intercorréncias inerentes ao préprio procedimento (como dificuldade
de refluxo sangiineo do catéter) ou relativas ao paciente pediatrico, ou ainda agdes de
enfermagem que se apresentam com urgéncia para serem executadas durante a realizagdo do

procedimento observado. Estdo inclusos, neste caso, sondagens vesicais de urgéncia,



desobstrucdes de catéter, comunicagdes telefébnicas com outros profissionais de servigos de
apoio, como Radioterapia, Radiologia, entre outros. Interrupcbes de origem educativa, como
orientacGes e respostas a duvidas de técnicos de enfermagem, também aparecem com
freqiiéncia, apesar de o tempo despendido com elas ser menor.

Uma das intercorréncias mais comuns nas coletas, que foi considerada e contada como
interrupcdo no processo, € a dificuldade, lentiddo ou auséncia de refluxo de sangue através do
catéter, sendo necessaria a realizacdo de manobras por parte da enfermeira para resolver esta
situagdo e concluir coleta. I1sso ocorreu nos seguintes casos, com 0 respectivo tempo
despendido nesta intercorréncia: M2 (12,3 min), M8 (1,4 min), M14 (4,77 e 1,8 min), M19
(1,6 min), M25 (2,15 min), M28 (3,98 min), M30 (7,68 min) M32 (2,4 min), M35 (1,36 min),
M37 (2,56 min), M39 (1,32 min), M46 (3,2 min). Foram 12 casos de refluxo de sangue lento
ou dificil num total de 47 coletas (25,53%).

Assim, para se ter um valor aproximado do tempo necessario para a realizagdo de uma
coleta sem interrupgfes, somou-se 0 tempo gasto somente com as interrupgdes e subtraiu-se
do tempo total despendido na coleta, e o resultado da média de tempo gasto nas coletas, sem
contar as interrupcdes, foi 11,86 min, uma média mais simétrica do que aquela na qual se
conta as interrupcdes, visto que o desvio-padrdo ficou em 4,84 min. No entanto, € uma média
irreal, uma vez que as interrupcées neste tipo de procedimento sdo muito freqtientes. Das 47
coletas observadas, somente 13 (27,7%) foram realizadas sem nenhuma interrupgao.

Com a pungdo do catéter totalmente implantado ndo é diferente: 100% dos
procedimentos de puncéo de catéter observados foram realizados com interrupgdes.

A puncdo de catéter, juntamente com a realizagdo de curativo, foi 0 segundo tipo de
procedimento mais freqliente nas observacOes, apesar de ser muito grande a diferenca com
relagdo ao numero de coletas observadas. Dos 72 procedimentos de manuseio de catéter

observados, 6 (8,33%) deles foram puncéo do catéter totalmente implantado.



Das 6 puncdes observadas, as enfermeiras do turno da tarde foram responsaveis por 5
(83,3%). Somente uma delas foi realizada por uma das enfermeiras da manhd. Tal diferenca
pode ser explicada, também, pela dindmica de funcionamento do setor. O catéter totalmente
implantado é um facilitador no tratamento de pacientes oncoldgicos, que possuem rede venosa
muito fragil e necessitam de acesso venoso calibroso para alguns tipos de infusGes. Ele s6 é
puncionado se o paciente possui algum tipo de infusdo ou fa&rmaco intravenoso na prescricao.
Portanto, a puncdo do catéter sO é realizada ap6s a admissdo do paciente na unidade, a
avaliacdo e a confeccdo da prescricdo médica. Como a maioria das admisses ocorre na
segunda metade da manhd ou no inicio da tarde, até que o paciente seja examinado pela
equipe médica e prescrito, a puncdo acaba sendo realizada nas primeiras horas da tarde.

O tempo médio despendido na realizacdo das 6 puncdes de catéter totalmente
implantado observadas foi de 41,56 min, um tempo demasiadamente alto devido as
interrupcdes, que ocorreram em 100% dos casos. O tempo minimo despendido para a
realizacdo de uma puncao de catéter foi de 16,85 min contra 0 maximo de 83,40 min. Tal
diferenca elevou muito o desvio-padrdo, que ficou em 24,5 min. O procedimento que
despendeu 83,40 min foi uma puncdo realizada em um adolescente muito receoso, que
solicitou que a enfermeira preparasse o local da pungdo com Emla, uma medicacao anestésica
topica que comumente é utilizada para este tipo de procedimento, e que tem um pico de acdo
entre 30 a 40 minutos apos a aplicacdo. O tempo que a enfermeira despendeu para aguardar 0
efeito do anestésico (63 min) foi contado como interrupcao, visto que ela passou a realizar
outros procedimentos assistenciais (como a sondagem vesical no préprio paciente e a
desobstrucdo do catéter do paciente ao lado).

O tempo médio de realizacdo das punc¢des, sem contar o tempo gasto nas interrupcdes,
muda para 21,32 min, uma média mais simétrica, pois o desvio-padrdo cai para 9,59 min. No

entanto, também irreal, pois nenhuma das pungées observadas foi realizada sem interrupgdes.



Sobre a realizagdo de curativo nos catéteres totalmente e semi-implantados, foram
observados também um total de 6 (8,33%) sobre os 72 procedimentos de manuseio de catéter
do estudo.

Existe uma rotina de troca de curativo de catéter central na unidade, conforme
indicado pela CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar). Em criangas que néo
apresentam reacdo alérgica, os curativos sdo realizados com tegaderm (material préprio para
curativo adesivo), e podem permanecer por sete dias, se ndo descolam ou sujam por algum
motivo. No entanto, como recomenda-se e implementa-se oportunizar as criangas situacfes de
atividades ldicas possiveis ao seu estado clinico, o curativo acaba ficando vidvel por um
periodo inferior aos sete dias estipulado pela rotina, e é trocado com mais freqliéncia.
Curativos realizados com gaze séo trocados a cada dois dias.

A troca de curativo no catéter tdo freqlente é realizada com clorexidine (solucéo
degermante) com o objetivo de prevenir infeccdo no ponto de insercdo da agulha ou do catéter
semi-implantado em pacientes que ndo sao imuno-competentes.

Dos 6 curativos observados, 4 (66,6%) foram realizados pelas enfermeiras do turno da
manhd e 2 (33,3%) pelas enfermeiras do turno da tarde. Tal diferenca pode ser atribuida ao
fato de a maioria dos banhos ocorrerem pela manhda. Como é comum o curativo molhar na
hora do banho, apesar da protecdo plastica que é colocada pelos técnicos de enfermagem, as
enfermeiras do turno da manhd realizam os curativos com maior freqiiéncia do que as
enfermeiras do turno da tarde. Mas ndo existe uma rotina especifica para isso. Todas as
enfermeiras em todos 0s turnos sdo responsaveis por avaliar o estado do curativo e do ponto
de insercdo do catéter no momento do exame fisico, e realizar a troca se necessario.

O tempo médio despendido na realizacdo dos curativos foi de 18,14 min, mas com um
desvio-padréo alto (10,21 min). Somente 25% dos curativos observados despendeu menos do

que 13,03 min. O que contribui para a assimetria desta média sdo também as interrupcdes.



Nas trocas de curativo, as mais freqlentes interrupcdes sdo as de ordem assistencial,
principalmente procedimentos de enfermagem (que n&o os escolhidos para fazer parte deste
estudo) que surgem para serem realizados com mais urgéncia do que o curativo (troca do
frasco de imunoglobulina para infusdo intravenosa de urgéncia em outro paciente, por
exemplo, como aconteceu no caso n° 52). Somente um dos curativos observados foi realizado
sem nenhuma interrup¢édo. Este despendeu 9,8 min.

Se subtrairmos o tempo gasto somente nas interrupcdes do tempo total despendido nos
curativos, chegamos a uma média de 11,18 min, com um desvio padrao bastante baixo (1,97
min), o que confere uma simetria consideravel a esta média. No entanto, como nos outros
casos, € uma média irreal, pois 83,3% dos curativos observados sofreram interrupcdes de
alguma natureza.

O terceiro procedimento mais freqliente é a heparinizacdo do catéter totalmente
implantado, responsavel por um total de 5 (6,94%) dos 72 procedimentos de manuseio de
catéter observados.

A heparinizacdo pode ser realizada tanto no catéter totalmente implantado, quanto em
uma das vias do catéter semi-implantado. No primeiro caso, é realizada quando o paciente
tem alta ou ndo precisa mais fazer uso de via intravenosa. No segundo caso, quando nao ha
necessidade de mais de uma via de acesso venoso, ou quando uma das vias do catéter fica
com fluxo prejudicado ou extravazamento.

Sobre a frequéncia das heparinizagdes, das 5 observadas, as enfermeiras do turno da
tarde foram responsaveis por 4, o que significa 80% do total. Apenas 1 foi realizada por uma
das enfermeiras da manhé& (20%). Tal dado poder ser explicado, de igual forma, pela dinamica
de funcionamento do setor. As altas hospitalares sdo decididas pela equipe médica apds a
passagem do round na metade da manhd. Até que sejam prescritas, assinadas e que sejam

dadas as orientacOes de alta aos pais e encaminhamentos, esses dados chegam as maos da



enfermeira perto do meio-dia, horario em que as criancas geralmente estdo terminando o
almogo ou dormindo. A heparinizacdo do catéter acaba acontecendo nas primeiras horas do
turno da tarde.

O tempo médio despendido na realizacdo das 5 heparinizacdes de catéter totalmente
implantado observadas foi de 19,18 min, com um desvio-padrdo de 11,51 min, sendo que
100% dos procedimentos foram interrompidos de alguma forma. A média de tempo gasto
somente nas interrupcgdes foi de 9,46 min, mas com um desvio-padrdo que supera a média
(12,51), o que significa que ndo existe um padréo de tempo despendido em interrupgdes. Elas
ocorrem sem que se possa prevé-las ou estimar um valor de tempo a ser despedido nelas.
Assim, alguns procedimentos tiveram somente 0,65 min de interrupgdes, enquanto outros
tiveram acima de 25 min somente de interrupgdes, um tempo superior a média de tempo gasto
com todo o procedimento.

Se subtrairmos da média de tempo despendido nas heparinizacdes o tempo gasto
somente nas interrupcdes, a média cai drasticamente para 9,72 min e fica simétrica (pois 0
desvio-padrao neste caso fica em 2,21 min). Tal média pode ser utilizada para se ter uma idéia
da quantidade de tempo necessario para se fazer uma heparinizacdo num catéter de uma
crianca oncoldgica. No entanto, tal dado ndo corresponde & realidade dindmica da Unidade de
Oncologia Pediatrica, uma vez que ndo retrata o procedimento como ele realmente acontece:
permeado de interrupgoes.

O quarto procedimento mais freqliente é a desobstrucao de catéter. Foram realizadas 4
(5,55%) desobstrucbes dentro dos 72 procedimentos de manuseio de catéter observados. A
obstrucdo de um catéter pode ser considerada como uma intercorréncia que é relativamente
comum na Unidade de Oncologia Pediatrica. Existem varios motivos para isso: criangas de
colo quando sdo erguidas a um nivel muito proximo da bolsa de soro (por um adulto alto, por

exemplo), tém seu catéter refluido; se os pais demoram a perceber, o sangue parado no



pertuito pode coagular e obstruir o catéter. Cateteres instalados ha muito tempo, criam um
deposito de fibrina no interior do seu limen, o que contribui para diminui¢do do bom fluxo e
facilita a obstrugdo. Algumas medica¢Ges muito viscosas e hemoderivados (especialmente
concentrado de hemaceas) sdo também um fator predisponente de obstrugdo de um catéter.
Tais constatacBes derivam da préxis do cuidado mediada pelas préprias enfermeiras em
consonancia aos achados da equipe da cirurgia pediatrica e comissdo de cateteres, implantada
na instituigéo.

Das 4 desobstrugdes observadas, 2 foram realizadas pelas enfermeiras do turno da
manhd e as outras duas pelas enfermeiras do turno da tarde, o que prova que é um
procedimento ndo eletivo, que pode ocorrer em qualquer momento do dia.

O tempo médio despendido na realizacdo das 4 desobstrucdes de catéter observadas foi
de 39,97 min, mas com um desvio-padrédo que ficou acima deste valor: 42,89 min. Metade das
desobstrucdes despendeu menos do que 21,3 min e apenas 25% delas tiveram um tempo de
execucdo inferior a 13,97 min.

Novamente analisamos os dados e encontramos as interrup¢des como principais
agentes de assimetria desta média. Elas ocorreram em 100% dos casos observados, e tiveram
um tempo médio de ocorréncia de 23,94 min, mas também com um desvio-padrdo de 44,15
min. Outro fator de assimetria é o prdprio procedimento, pois ndo ha como prever em quanto
tempo a obstrucdo vai ceder. No caso n° 69, a enfermeira ficou aspirando e tentando injetar
agua destilada no catéter por 8, 45 min. Ja no caso n° 60 0 mesmo processo despendeu 6, 58
min até a resolucdo da obstrucao.

O tempo médio de realizacdo das desobstrugdes, sem contar 0 tempo gasto nas
interrupcdes, muda para 16,04 min e passa a ser uma media simétrica, pois o desvio-padréo

cai para 6,84 min. No entanto, considerando que nenhum dos procedimentos ocorreu sem



interrupcdes, se torna um valor inadequado para considerar o tempo despendido numa
desobstrucdo de catéter na unidade em estudo.

Os procedimentos menos freqlientes observados foram a retirada de catéter semi-
implantado e a troca de agulha de catéter totalmente implantado. Sendo o n demasiadamente

pequeno (3 e 1, respectivamente), a discussao dos resultados obtidos ndo é muito expressiva.

4.3.2 Administragdo de quimioterapia

Existem 4 vias de administracdo de quimioterapia possiveis: intravenosa,
intramuscular, subcuténea e intratecal. Destas, somente a intratecal ndo é realizada pela
enfermeira. Durante a coleta de dados, foram observados na Unidade de Oncologia Pediétrica,
dois tipos de administragdo: intravenosa e intramuscular.

O procedimento mais frequente é a administracdo de quimioterapia por via
intravenosa, responsavel por um total de 15 (65,3%) dos 18 procedimentos observados. A via
intravenosa inclui, preferencialmente, os cateteres centrais, devido ao risco de extravasamento
de quimioterapicos irritantes e vesicantes em acessos periféricos. No entanto, nem sempre 0
paciente possui condi¢des clinicas para a instalacdo de um catéter central, necessitando de um
acesso periférico para a administracdo da quimioterapia.

Na maioria dos casos, a avaliacdo das condi¢fes do acesso venoso do paciente, antes
da instalagdo da quimioterapia, foi realizado meticulosamente pelas enfermeiras. Elas testam
o refluxo sangiliineo com uma seringa antes de instalar ou administrar o quimioterapico.

Destas 15 administracGes de quimioterapia por via intravenosa, 14 (93,33%) foram

realizadas pelas enfermeiras da tarde, e 1 (6,66%) apenas foi realizada por uma das



enfermeiras da manha. Esta diferenca revela uma caracteristica importante da dinamica de
funcionamento da unidade. As prescri¢cGes de quimioterapia séo realizadas separadamente da
prescricdo medica diaria, e ficam no prontuério do paciente. No entanto, a cada dia o
quimioterapico € liberado para preparacdo no CNPQ (Central de Nutricdo Parenteral e
Quimioterapia) somente ap6s o contato telefénico da enfermeira, que, por sua vez, recebe
confirmacdo da equipe médica, durante o round (visita da equipe multidisciplinar em cada
leito, com o objetivo de relatar a evolugéo de cada caso em frente ao paciente e familiares, e
tomar decisdes relativas ao curso do tratamento), sobre a liberagdo da quimioterapia para o
paciente. Este tramite é necessario em funcdo da necessidade de reavaliacBes frequientes
devido a instabilidade ou piora clinica da crianca, podendo acarretar a interrup¢do ou
reformulacdo do tratamento quimioterapico.

Assim, a enfermeira do turno da manha tem a responsabilidade da comunicacdo com a
equipe médica e 0 CNPQ, mas é a enfermeira do turno da tarde quem instala a maior parte dos
quimioterapicos, pois estes chegam na unidade nas primeiras horas do turno da tarde.

A observacdo do procedimento de administracdo de quimioterapia intravenosa
procurou medir, sempre que foi possivel, o tempo despendido desde a conferéncia da
quimioterapia que chega na unidade, até o momento em que ela € retirada ap6s a infuséo e
descartada em local préprio. Isso porque durante todo este processo as enfermeiras
permanecem envolvidas com o paciente de alguma forma, seja retornando ao leito varias
vezes para controlar o volume de quimioterapico que esta sendo infundido, a vazdo da bomba
de infusdo ou o gotejo, os controles do paciente (avaliagdo do pH urinario e hematuria, por
exemplo). Neste meio-tempo, elas realizam outras atividades, que foram contadas também
como interrupgdes no processo de administragdo da quimioterapia.

No que tange a administracao de quimioterapia, faz-se necessario ressaltar que o tempo

de infuséo recai, muitas vezes, em 6, 12 e 24 horas. Portanto, foram focalizadas as etapas que



correspondem a conferéncia, preparo do material, a instalacdo em si, o calculo e o controle do
gotejo e a conferéncia para readequacdes do tempo de infusdo, conforme célculo estipulado x
terapéuticas associadas (administracdo de anti-heméticos, analgésicos, anti-alérgicos).

O tempo médio despendido na administracdo de quimioterapia intravenosa, conforme
os critérios anteriormente descritos, foi de 59,42 min, com um desvio-padrdo superior a esse
valor (64,53 min), o que confere assimetria a esta média. A metade dos procedimentos
observados foi realizada em menos do que 20,83 min. A média de tempo gasto somente nas
interrupgdes é de 48,62 min, um tempo superior aquele gasto em metade dos casos para
realizar o procedimento inteiro. E apenas 6,66% das administracdes foram realizadas sem
nenhuma interrupcgéo, pois 14 (93,33%) sofreram pelo menos uma interrupcdo de alguma
natureza.

O tempo médio da administracdo de quimioterapia intravenosa sem contar o tempo
gasto nas interrupgdes diminui para 14,04 min, e fica mais simétrico, com um pequeno
desvio-padrdo de 5,65 min. Mas ndo corresponde a realidade dindmica do setor.

As 3 administragdes de quimioterapia por via intramuscular foram realizadas pelas
enfermeiras da tarde, e a explicacdo para tal fato € a mesma que para a administracdo por via
intravenosa: a dindmica de funcionamento da unidade.

O tempo médio de administracdo por via intramuscular ficou em 9,6 min, com um
desvio-padrdo de 5,05 min. A mediana (10,98 min) é mais alta do que a média neste caso
porque um dos procedimentos foi realizado sem nenhuma interrup¢do, num total de 4 min,
trazendo a media para baixo. Era um adolescente de 11 anos que estava fazendo um ciclo de
asparaginase intramuscular uma vez ao dia. Ele ndo ofereceu nenhum tipo de resisténcia. A
enfermeira necessitou apenas de 30 segundos para informar ao paciente o que iria fazer, e ele

prontamente se posicionou no leito para a aplicacdo (caso n° Q13).



Nos outros dois casos houve interrupcbes. A média do tempo gasto somente nas
interrupgdes foi de 3,86 min, considerada simétrica, pois o desvio-padrdo é somente 0,48 min.
O tempo médio da administracdo de quimioterapia intramuscular sem contar o tempo gasto

nas interrupgdes passa para 7,03 min, com 2,83 min de desvio-padréo.

4.3.3 Admisséo de paciente na unidade

Foram observadas 9 admissOes de paciente na unidade. Todas elas (100%) foram
realizadas pelas enfermeiras da tarde. Estes dados sdo explicados pela dindmica de
funcionamento da unidade, constatada na analise das observacfes: a maioria das internacdes
ocorre entre a segunda metade da manhd e as primeiras horas da tarde. Tais dados sdo
confirmados por estudo realizado como parte integrante do projeto de pesquisa: Atividades do
Enfermeiro no Servico de Enfermagem Pediatrica de um Hospital Geral Universitario de
Porto Alegre (LIMA et al., 2002).

Mesmo que o paciente tenha internado nas Gltimas horas do turno da manhd, o
processo de admissdo foi realizado a tarde devido as prioridades de final de turno: avaliacdo
do balanco hidrico dos pacientes, dos sinais vitais, das modificacdes na prescricdo médica,
entre outras.

O tempo médio despendido na admissdao foi de 89,02 min, uma média alta e
assimétrica em decorréncia das interrupgdes (desvio-padrdo = 76,52). O procedimento de
admissdo do paciente envolve as etapas concernentes a: confeccdo dos cartbes de

acompanhantes, a anamnese, 0 exame fisico do paciente, a orientacdo sobre as rotinas e



espaco fisico da unidade, o registro da nota de admissdo e a confeccdo da prescricdo de
enfermagem.

Pacientes que internam pela primeira vez demandam da enfermeira um tempo maior
para a realizagdo da anamnese, do exame fisico e das orientacfes sobre a dindmica de
funcionamento e &rea fisica da unidade. No caso A7, a familiar da paciente ocupou 8,25 min
para relatar o histérico das complicacdes de saude da paciente, que internava com suspeita de
Leucemia Linfocitica Aguda. No caso A8, 0 mesmo processo tomou 18,37 min.

Existe também o cuidado das enfermeiras de levar os familiares de pacientes que
internam pela primeira vez a conhecer a &rea fisica da unidade enquanto fornecem as
orientac@es relativas a dindmica de funcionamento. Este processo no caso A8 levou 2,9 min.

As fases de anamnese, exame fisico e orientacdes de pacientes que estdo reinternando
geralmente demandam menos tempo, porque eles ja tém conhecimento de muitas rotinas e ja
conhecem a area fisica da unidade, ndo sendo necessario mostrar-lhes. A enfermeira também
fixa o foco do exame fisico destes pacientes em sistemas mais relacionados as queixas e
motivo da internacdo (examina mucosas, em especial a cavidade oral, e a pele em busca de
petéquias ou outras manifestacGes hemorragicas em pacientes que internam com pancitopenia,
por exemplo).

No entanto, 0 que mais contribui para elevar a média de tempo despendido nas
admissdes sdo as interrup¢des, que tomam um tempo médio de 65,93 min, com um desvio-
padrédo de 68,65 min. Isso porque a urgéncia da realizagdo de determinados procedimentos
assistenciais relacionados a suscetibilidade de riscos para a crianga oncolégica (desobstrucao
de catéter no caso Al, orientando ao técnico de enfermagem a administracéo de farmaco anti-
histaminico a um paciente com reacdo alérgica no caso A5), deslocam a etapa de registro, que
inclui a redacdo da nota de admissdo e elaboracdo da prescricdo de enfermagem, para um

momento no qual ndo exista nenhuma agdo mais prioritaria. A analise dos resultados revelou



que em alguns casos (A2, A3, A6 e A9), inclusive, o registro foi postergado para o préximo
turno.
Se subtrairmos do tempo médio gasto na admissdo aquele despendido somente nas

interrupgdes, obteremos uma média de 23,08 min.



5 ANALISE DOS DADOS QUALITATIVOS

Os resultados da andlise dos dados qualitativos estdo apresentados, inicialmente,
através do detalhamento do processo de realizacdo das atividades selecionadas, explicitando
as caracteristicas e peculiaridades das dindmicas de funcionamento das situa¢Ges de cuidado
selecionadas e, posteriormente, através da descricdo do retrato da experiéncia da crianga, da

familia e do enfermeiro nos processos vivenciados.

5.1 Descricdo e analise do momento do cuidado relativo ao Manuseio de Catéter

totalmente ou semi-implantado

A observacdo de 72 procedimentos de manuseio de catéter totalmente ou semi-
implantado possibilitou a pesquisadora obter uma visdo geral deste processo. Todos 0s sete
tipos de manuseio, a saber: coleta de sangue, puncdo do catéter totalmente implantado,
realizacdo de curativo, retirada do catéter semi-implantado, desobstrucdo, heparinizacdo e
troca de agulha do catéter totalmente implantado, sdo realizados preferencialmente junto ao
leito do paciente. Para tanto, as enfermeiras costumam lavar as méos no posto e reunir todo o
material necessario numa bandeja, que é levada por elas até o leito do paciente no momento
da realizacdo do procedimento.

Em todos os procedimentos, o primeiro passo sempre é a lavagem de maos na pia
existente no quarto ou enfermaria. Neste momento, se o paciente e/ou familiares encontram-se

acordados, a enfermeira aproveita para sauda-los, perguntar como estdo, e comunicar 0



procedimento que esta para realizar. Esta lavagem é realizada com um sabonete liquido anti-

séptico disponivel junto a pia, de maneira bastante meticulosa.

5.1.1 Coleta de sangue

No caso da coleta de sangue, o proximo passo é a disposicdo da bandeja e dos
materiais a serem utilizados de maneira organizada, na ordem em que serdo necessarios. Tais
materiais consistem em: duas seringas com agulha conectada, com 5ml de agua destilada cada
uma, uma seringa vazia (de 5 ou 10ml, conforme o volume de sangue a ser coletado), um
copinho plastico contendo algoddo embebido em solucdo alcodlica de clorhexidina 0,5%
(anti-séptico), um par de luvas de procedimento, uma compressa limpa e os frascos de coleta
de sangue identificados com o nome do paciente, conforme o tipo de exame solicitado.
Algumas enfermeiras colocam também na bandeja seringas e agulhas excedentes, além de um
frasco de agua destilada para o caso de serem necessarios.

A seguir, conversam com 0 paciente, enquanto o posicionam de maneira a ficar com o
catéter e a conexdo com o perfusor visiveis e com facil acesso. Algumas vezes encontram 0
paciente dormindo. Se a conexdo do catéter com o perfusor esta visivel, as enfermeiras
procedem a coleta com bastante cuidado e silenciosamente para ndo acordar o paciente, como
no caso n° 19, em que a enfermeira falou com a mée sussurrando enquanto fazia a coleta.
Porém, se a conexdo do catéter ndo estd acessivel e o exame pode ser coletado depois, em
geral as enfermeiras preferem retornar ao posto para identificar a necessidade de outras
coletas, ou mesmo para realizar outras intervencoes, e aguardar o paciente acordar para fazer

a coleta (caso M41). Isso porque a crianga pode despertar no meio do procedimento e



assustar-se. Além disso, muitas vezes o refluxo de sangue do catéter € dificultoso, e necessita
da cooperacdo da crianca na forma de respiragdo profunda e movimentos corporais para que 0
sangue reflua com mais facilidade, portanto, € melhor que ela esteja acordada.

A seguir, a enfermeira prepara o catéter para a coleta. Algumas colocam uma
compressa limpa sob a conexdo do catéter com o perfusor. Fazem uma anti-sepsia rigorosa
nesta conexao com um pedaco de algoddo embebido em solucdo alcodlica de clorhexidina
0,5%, e conectam a seringa com agua destilada, procedendo a lavagem do catéter com 5ml
num fluxo rapido (flash). Tal procedimento é realizado para fazer a lavagem do soro ou
medicacdo que estava sendo infundido no catéter pelo equipo, porque estas solu¢bes podem
alterar o resultado do exame.

Apos o flash de agua destilada, com a mesma seringa a enfermeira testa o refluxo de
sangue do catéter, aspirando com o émbolo. Estes primeiros 3ml de sangue que refluem sdo
desprezados, porque ndo podem ser utilizados para coleta por estar o sangue ali diluido com a
agua destilada com que o catéter foi lavado. A excecdo é quando existe a solicitacdo de coleta
de hemocultura, pois nesse caso, estes 3ml de sangue seréo utilizados para isso.

N&o sdo raros os casos em que o refluxo de sangue é dificil ou muito lento. Isso
ocorreu em 12 casos dos procedimentos de coleta observados. Para contornar este problema,
existem manobras que as enfermeiras utilizam. Uma delas é pedir a crianca que mude de
posicdo ou se movimente (deitar em decubito dorsal, levantar os bragos, fazer movimentos
longos de inspiracdo e expiracdo, por exemplo). Outra é lavar o catéter novamente com 5ml
de &gua destilada. Nestes momentos, na maioria dos casos os familiares sdo muito presentes e
cooperativos, e auxiliam a crianga no seu posicionamento.

Criancas muito pequenas e/ou assustadas com o procedimento ndo colaboram e em
geral choram e se agitam, tentando esquivar-se a0 manuseio da enfermeira. ISso ocorreu nos

casos M20, M27 e M30. Os pais, no entanto, compreendem que a coleta do catéter poupa a



crianca de uma puncao periférica dolorosa, e sdo solicitos em auxiliar a enfermeira, tentando
acalmar a crianca com palavras de carinho, colocando o seu rosto muito proximo do da
crianga, tentando distrai-la com algum brinquedo. Alguns familiares prometem recompensas.
Auxiliam também a enfermeira quando é necessario conter a crianga que se agita muito.

Se nenhuma das manobras na tentativa de fazer o catéter refluir tém efeito, a
enfermeira desiste da coleta, ou decide tentar novamente mais tarde. 1Sso ocorreu nos casos
M2, M14, M15, M19, M28, M37 e M39. Ou seja, 14,89% das 47 coletas foi sem sucesso.

Uma vez estabelecido o refluxo de sangue, o proximo passo € a troca da seringa por
uma seringa de 5 ou 10ml vazia, conforme o volume de sangue a ser coletado. A enfermeira
conecta tal seringa ao catéter e aspira com o émbolo, tendo o cuidado de movimentar sempre
0 sangue que esta refluindo para ndo haver coagulacdo. Coletado o volume de sangue
necessario, ela troca novamente de seringa, conectando uma agulha na seringa com o sangue e
uma seringa com 5ml de agua destilada no catéter para lavar o sangue residual. Lava o catéter
com a &gua destilada num segundo flash, reconecta o perfusor no catéter e abre a danula para
retornar a infuséo do soro.

A seguir, coloca o sangue coletado nos frascos de coleta, obedecendo a ordem de
prioridade: primeiro no frasco para provas de coagulacdo sanglinea, depois no frasco para
coleta de hemograma e plaquetas, e por Ultimo no frasco para exames de bioquimica ou
dosagens séricas. Estas acGes sdo realizadas com agilidade para evitar problemas de
coagulagdo ou hemdlise sangliinea.

Preparados os frascos, a enfermeira retorna a atencdo ao catéter para revisar se ficou
bem conectado, se a conexdo ndo esta suja com sangue e se 0 gotejo do soro estd como no
inicio da coleta. Recolhe o material utilizado e cobre o paciente da maneira como ele estava
antes. Este é também o momento em que ela aproveita para examinar o curativo do catéter,

examinar a crianca, fazer uma brincadeira com ela e solicitar a criangca expressar como se



sente. Os pais aproveitam também para fazer perguntas relativas a crianga, ao seu estado de
salde, relatar suas proprias percepcles, perguntar sobre os exames e sobre como obter o
resultado dos mesmos. As enfermeiras, sempre que solicitadas ou mediante sua propria
decisdo, mostram-se disponiveis para orientar os familiares.

O ultimo passo da realizacdo da coleta é o encaminhamento dos frascos devidamente
identificados no balcdo do Posto de Enfermagem (para que seja levado ao Laboratério pelo

funcionario responsavel) e o descarte do material no expurgo.

5.1.2 Puncdo de catéter totalmente implantado

No caso da puncdo do catéter totalmente implantado, o material a ser utilizado é
reunido na bandeja previamente, e consiste em: uma par de luvas esterilizadas, uma bandeja
de puncdo de catéter (preparada pelo Centro de Material Esterilizado), um frasco de solucéo
alcodlica de clorhexidine 0,5%, uma ampola de &gua destilada, uma seringa de 5ml, uma
agulha 40x12, 2 laminas de tegaderm (material proprio para curativo adesivo), um copinho
plastico contendo algoddo embebido na solucédo alcodlica de clorhexidine 0,5%, um pacote de
gaze esterilizada e a agulha de Huber (prépria para puncdo do catéter totalmente implantavel).

Na unidade de oncologia pediatrica os pacientes em tratamento internam com alguma
freqliéncia, possibilitando um vinculo maior entre eles, sua familia e a equipe multidisciplinar.
Por este motivo, as enfermeiras desenvolvem um grau de conhecimento sobre os pacientes,
suas reacdes, seus medos, seu temperamento. Grande parte dos pacientes, especialmente os de
menor idade, tém muito medo da dor oriunda do manuseio no catéter totalmente implantado,

especialmente a puncéo, o curativo e a retirada da agulha. Alguns choram muito e se agitam,



manifestando o seu receio. Por este motivo, quando é necessario puncionar o catéter de um
paciente cujo medo a enfermeira ja conhece, ela propde ao paciente, como primeiro passo, a
colocacdo de um farmaco anestésico tépico (Emla) em forma de pomada no local da puncéo
30 minutos antes do procedimento para que faca o efeito anestésico desejado. Isto aconteceu
nos casos M49, M50 e MG65.

Muitas vezes, a despeito da colocacdo de Emla previamente, a criancga ainda assim néo
consegue controlar o nervosismo e 0 medo na hora da puncéo. A enfermeira tenta conversar,
explicar o procedimento, promete fazer tudo devagar, utiliza um tom de voz e palavras
afetuosas e adequadas a compreensdo da crianca. Os familiares também se comprometem em
tentar acalmar a crianga, dirigindo-lhe palavras carinhosas, tentando distrair-lhe a aten¢do. No
caso n° 48 observou-se uma certa impaciéncia do familiar com a crianca, como se nao
conseguisse compreender o motivo do medo diante de um procedimento tao rapido e simples.
Nesta ocasido, o familiar utilizou a frase “N&o seja fiasquento, ndo doi quase nada!”.

Algumas criancas se acalmam um pouco ap0s este tipo de comunicacao,
demonstrando ainda medo e choro, mas permitindo a aproximacdo e 0 manuseio do catéter
sem resisténcias. Outras, entretanto, mantém a atitude de luta e fuga, como a crianga do caso
M48. Nestas situagdes, a enfermeira solicita o auxilio de um técnico de enfermagem e do
familiar para conter a crianga durante a pungéo.

Apos a lavagem de mdos e a comunica¢do com a crianga, a enfermeira comeca a
preparar 0 material a beira do leito. Abre a bandeja de puncdo de catéter e comeca a abrir
dentro dela o material que seréd utilizado, com o cuidado de ndo contamina-lo. Coloca a
solucdo de clorhexidine na cuba redonda, faz uma antisepsia no gargalo da ampola de agua
destilada e abre-a. A seguir, posiciona o paciente e descobre o térax da crianca no local da
puncao, aproveitando para palpar o reservatdrio do catéter e sentir a profundidade de insercao

no musculo.



O proximo passo € a colocacdo das luvas estéreis para o procedimento. Na puncgéo de
catéter é utilizada a luva estéril devido ao grande risco de contaminacdo que este tipo de
procedimento oferece ao catéter. Calgadas as luvas, a enfermeira dobra as gazes em quatro
partes e mergulha-as na cuba com clorhexidine. Conecta a agulha na seringa e aspira 5ml de
agua destilada, preenchendo em seguida a agulha de Huber com o liquido.

Volta-se entdo para o paciente com a cuba com gazes numa mao e a pinga na outra,
comunicando-lhe que vai limpar o local da puncdo, e que ele vai sentir “apenas um
geladinho”. Comeca a fazer a anti-sepsia da pele com a pinga munida de gaze umidecida, em
movimento helicoidal, do centro do local da puncéo para fora, na regido circunscrita a ele.
Para isso, faz um movimento com a mao que aproveita todos os lados da torunda de gaze.

Terminada a anti-sepsia da pele, a enfermeira coloca sobre o térax do paciente o
campo estéril fenestrado, deixando o local da puncéo evidenciado. Toma a agulha de Huber
na mao e avisa o0 paciente que vai puncionar. A agulha é introduzida de maneira firme e &gil,
até o fundo do reservatorio, para ndo prolongar o sofrimento do paciente. A seguir, puxa o
émbulo da seringa, que estd conectada na agulha, para testar o refluxo de sangue. Se positivo,
a enfermeira devolve o sangue e injeta a 4gua destilada, aproveitando para testar o fluxo do
catéter. Se negativo, ela gira a agulha de Huber e repete o teste. Se ainda assim, nao reflui, a
enfermeira testa o fluxo do catéter infundindo a agua destilada e observando a reacdo do
paciente (em busca de sinais de dor) e a regido circunjacente ao catéter, para certificar-se
quanto a auséncia de infiltracdo de dgua destilada em tecido subcuténeo.

Uma vez realizada a puncéo, ela retira o campo estéril fenestrado e conecta o equipo
de soro ao catéter, abrindo a danula e verificando o gotejo. Nesta hora, geralmente as
enfermeiras falam palavras de consolo ao paciente, como “Pronto! J& acabou! N&o vai doer
mais!”. E 0 momento, entdo de realizar o curativo para proteger a area da agulha. O objetivo

do curativo adesivo é impedir a entrada de microorganismos atraves do orificio da pele aberto



pela agulha e impedir a tracdo da mesma durante a movimentacdo do paciente. A enfermeira
retira o invélucro do tegaderm e fixa-o sobre a agulha de Huber.

Durante todo o procedimento, geralmente as enfermeiras conversam com o paciente e
com a familia. O familiar participa ativamente do procedimento na maioria das vezes, ou
auxiliando na tranquilizacdo e/ou contencdo do paciente, ou simplesmente permanecendo
junto, ao lado, observando a puncdo do catéter em criangcas ou adolescentes tranqilos.
Fornecem também informacdes que auxiliam a enfermeira no processo de decisdo, como no
caso M49, no qual a enfermeira encontrou resisténcia no fluxo e refluxo do catéter apés a
puncdo, e a familiar explicou que isso j& havia acontecido na outra internacdo, tendo
melhorado, posteriormente, apds uma infusdo de dipirona sodica.

Terminado o curativo, a enfermeira recolhe o material utilizado, despede-se da crianca
e do familiar e desloca-se ao expurgo para o descarte do material. Em seguida, retorna ao
posto para lavagem das maos e da bandeja utilizada e anotacdo no prontuério do paciente do

dia e do turno em que foi realizada a puncéo do catéter.

5.1.3 Curativo de catéter totalmente e semi-implantado

Com relacdo a troca de curativo do catéter, o0 material que a enfermeira separa na
bandeja inclui: 3 laminas de tegaderm, um frasco de solucdo alcoodlica de clorhexidine, um
pacote de curativo (que contém gaze e trés pincas, preparado pelo Centro de Material
Esterilizado) e um par de luvas de procedimento.

O curativo do catéter € um dos procedimentos dos quais alguns pacientes tém medo.

Isso ocorre em primeiro lugar pela aderéncia intensa do curativo adesivo a pele, que, ao ser



retirado, causa uma depilacdo e irritacdo em peles muito sensiveis (alguns pacientes tém,
inclusive, a formacdo de lesdes de pele devido a troca freqiiente deste curativo), e em segundo
lugar pela utilizagdo da solucdo de clorhexidine como anti-séptico, que causa ardéncia em
solugdes de continuidade da pele. Os pacientes manifestaram medo da realiza¢do do curativo
nos casos M52, M55, M62 e M63, o que significa que somente em duas realizacGes de
curativo os pacientes se mantiveram tranquilos, acostumados aquela rotina, sem manifestar
medo. Em todos os quatro primeiros, os familiares foram solicitos em permanecer ao lado da
crianca e auxiliar na tentativa de tranquilizagcdo. Nos casos M55, M62 e M63 a iniciativa de
contencdo dos movimentos de luta e fuga da crianca foi dos préprios pais, sem que a
enfermeira precisasse solicitar.

Apos a lavagem de maos na pia do quarto ou da enfermeria, a enfermeira prepara o seu
material ao redor do leito, abrindo o pacote de curativo fornecido pelo CME, retirando o
involucro do tegaderm e depositando as laminas dentro do campo estéril, dispondo as pincgas
de maneira a facilitar o seu manuseio e abrindo a tampa do frasco de clorhexidine. Calca,
entdo, as luvas de procedimento.

O prdéximo passo € a retirada do curativo anterior. Dependendo do grau de adesdo do
tegaderm e do estado em que se encontra a pele do paciente, esse processo pode levar mais ou
menos tempo. Verificou-se que esse € 0 momento no qual os pacientes choram mais porque
sentem mais dor. Muitos pedem, entre lagrimas, que a enfermeira faca bem devagarinho para
que a dor seja menor, e em geral as enfermeiras respeitam esse pedido. Algumas inclusive
param e ficam aguardando por alguns segundos que 0 paciente se prepare novamente para
uma nova tentativa. Todo esse momento é dialogado: os pais conversam com a crianga € a
enfermeira também, com palavras de afeto, de encorajamento. A frase que mais se escutou
durante este processo e: “Ja esta quase acabando! So falta mais um pouquinho!”. No momento

em que o curativo velho é completamente solto, os pais e a enfermeira geralmente soltam um



grito de alegria para encorajar a crianca, dizendo: “Pronto! Ja saiu tudo! Agora nao déi mais!
O pior ja passou!”

Uma vez solto o curativo velho e desprezado, a enfermeira faz uma torunda com a
gaze, embebe-a em solucgdo alcodlica de clorhexidine e comeca a realizar a anti-sepsia na pele
do paciente, primeiro exatamente no ponto de inser¢do, passando a seguir para as
circunjacéncias, aproveitando todos os lados da torunda. Realiza este processo por volta de 5
a 6 vezes (pegando uma torunda diferente a cada vez). Na ultima, aproveita para higienizar
também a porcdo do catéter ou da agulha de Huber que fica mais proxima a pele, dentro do
curativo. Alguns dos pacientes observados durante esta etapa do curativo ja estavam mais
calmos. Outros ainda queixavam-se muito de dor, especialmente ao toque da solucdo de
clorhexidine com solugGes de continuidade da pele. Os familiares, nesta fase, tentam consola-
los dizendo: “A tia esta so limpando! Precisa limpar bem!”.

Terminada a anti-sepsia, a enfermeira ainda utiliza uma gaze ndo umidificada para
secar a pele ao redor da qual serdo fixadas as novas laminas de tegaderm. Retira o invélucro
destas, e fixa-as sobre o ponto de insercdo do catéter ou a agulha de Huber, tendo o cuidado
de ndo deixar orificios aberto. Na maioria das vezes sdo utilizadas duas laminas de tegaderm
para que a area fique bem coberta e protegida.

No caso de a pele do paciente estar muito lesionada devido a constantes trocas de
tegaderm, ou reacdo alérgica ao material, ou lesdes causadas por motivos externos a este
processo (lesbes de varicela, por exemplo), a enfermeira opta por cobrir o curativo com gaze e
fixa-la com uma fita adesiva hipoalergénica. Este tipo de curativo oferece mais desconforto ao
paciente porque & maior, mas auxilia na protecdo das lesdes de pele ja formadas e na
prevencdo de novas lesdes. Entretanto, curativos feitos com gaze necessitam ser trocados a
cada dois dias, um tempo inferior do que o curativo com tegaderm, que tem vida Util de sete

dias, conforme as rotinas da unidade.



Terminada a fixacdo do curativo, a enfermeira recolhe o material utilizado,
aproveitando para conversar com o paciente, fazer-lhe agrados, elogiar a sua cooperacéo,
como no caso M53, e dar alguma orientacdo aos familiares se eles solicitam. A seguir, dirige-
se ao expurgo para descarte do material utilizado e retorna ao posto de enfermagem para fazer

0 registro, no prontuario, do dia e turno da troca de curativo.

5.1.4 Heparinizacdo de catéter totalmente implantado

No caso da heparinizacdo do catéter totalmente implantado, o material que as
enfermeiras relnem na bandeja consiste em: uma seringa contendo solucdo de heparina
diluida em agua (0,3ml de heparina para 4,7ml de agua destilada), uma seringa contendo 5ml
de &gua destilada, um frasco de solugdo alcodlica de clorhexidine 0,5%, um copinho plastico
contendo algod&o embebido em clorhexidine, um pacote de gaze esterilizada, micropore e um
par de luvas de procedimento.

A heparinizacdo do catéter € um dos procedimentos dos quais as criangas do 3° Leste
em geral tém muito medo. Ela é realizada na maior parte das vezes porque o0 paciente recebeu
alta. A alta € um momento de grande alegria para estas crianc¢as, seguida da preocupacdo com
a retirada da agulha do catéter totalmente implantado.

No casos M56, M57 e M68 as criancas demonstraram choro e agitacdo por medo da
dor da retirada da agulha. Estavam tranqlilas quando a enfermeira entrou no quarto, mas
iniciaram com uma resposta emocional assim que souberam o que a enfermeira viera fazer,
como relatado no caso M68: “A crianga conversa e brinca com a enfermeira somente até

perceber que ela vai mexer no catéter. A partir dai, comega a chorar, agitar-se tentando se



esquivar. Os pais e a enfermeira conversam com ela, mas continua chorando”. No caso M57,
0 paciente estava tranquilo assistindo televisdo quando a enfermeira entrou no quarto. Mas
quando ela Ihe disse que iria retirar a agulha do catéter, ele comegou a chorar muito, dizendo
que tinha medo da dor. A enfermeira tentou acalmé-lo, dizendo que ndo doia, mas ele
continuou chorando e ndo se convenceu. Fato semelhante ocorreu no caso M56, no qual a
crianga também comecou a chorar no que avistou a enfermeira com a bandeja nas maos.

Nos trés casos relatados acima a enfermeira necessitou de auxilio na contencdo do
paciente. Em dois deles os pais espontaneamente ajudaram a posicionar o paciente e conter
seus membros. No caso M57, foi necessario o auxilio de uma técnica de enfermagem para
tanto, apesar de pai e mée estarem presentes.

Depois de entrar no quarto ou enfermaria e comunicar-se com a crianca e a familia, a
enfermeira sempre lava meticulosamente as mdos. Somente a partir dai comeca a dispor o
material ao redor do leito, na ordem em que eles seréo utilizados. Abre o pacote com as gazes
esterilizadas e umidece-as um pouco com a solucéo alcodlica de clorhexidine 0,5% e calca as
luvas de procedimento.

Tendo preparado o material, faz uma higiene rigorosa na conexao da agulha de Huber
com o perfusor utilizando o algoddo umidecido em clorhexidine para isso. A seguir, conecta a
seringa com agua destilada e lava o trajeto numa injecdo rapida (flash). O préximo passo é
trocar a seringa por aquela contendo a solucéo de heparina, e fazer a injecao rapida de 3ml da
solugdo, clampeando a agulha ainda durante a infusdo. Isso porque um dos fatores que
auxiliam no processo de viabilizagdo do catéter por um longo tempo é a manutencdo dessa
pressdo positiva no interior do reservatorio do catéter. Este procedimento é indolor. Alguns
pacientes relatam apenas que ficam com a impressdo de uma sensacdo gélida durante a

injecéo da solugédo de heparina.



Feita a heparinizacdo do catéter, o proximo passo € a retirada do curativo e da agulha
de Huber. E deste processo que as criancas tém maior medo, devido & dor do descolamento da
lamina de tegaderm, relatado j& na realizacdo do curativo de catéter (vide secdo anterior). Por
este motivo, a retirada do curativo € realizada lentamente, despendendo 60seg num caso,
58seg em outro, 48seg em outro e 43seg em outro, com uma média de 52,25 segundos
somente para descolamento das laminas de tegaderm.

Retirado o curativo, a enfermeira toma a gaze umidecida anteriormente com
clorhexidine na mao esquerda, coloca sobre a pele do paciente, ao redor da insercdo da
agulha, pressiona firme o reservatorio e com a mao direita puxa a agulha para fora num gesto
rapido. Em geral, ao perceber que a agulha ja esta fora, a crianca acalma-se, diminuindo o
choro e a agitacdo motora.

No mesmo instante em que descarta a agulha retirada na bandeja, a enfermeira
pressiona com a gaze umidecida o orificio deixado pela puncdo, fazendo um vasoconstricdo
mecanica para auxiliar na coagulacdo sangliinea. Permanece assim por alguns segundos, e
examina, a seguir o orificio para ver se h4 sangramento importante. Caso contrério, toma
outra gaze umidecida e faz mais uma higiene no local da puncéo. Por fim, dobra uma gaze em
quatro partes e faz um curativo compressivo com ela e uma tira de micropore.

A seguir, geralmente conversa com a crianga, brinca com ela para tentar obter um
sorriso, seca suas lagrimas com a gaze restante, e aproveita para dar as orientagdes de alta aos
pais e despedir-se deles e da crianga, como nos casos M56, M57, M67 e M68. Recolhe o
material utilizado, descarta-0 no expurgo e retorna ao posto de enfermagem para guardar o
material excedente, o frasco de clorhexidine e o micropore. Por fim, lava as maos e a bandeja

utilizada.



5.1.5 Desobstrucéo de catéter

O material separado na bandeja necessario para a desobstrucdo de um catéter inclui:
uma seringa de 5ml contendo &gua destilada, uma seringa de 3ml contendo uma dose de
dipirona sodica (dose de acordo com a prescricdo médica do paciente), uma ampola de agua
destilada, um copinho plastico contendo algoddo embebido em solucdo alcodlica de
clorhexedine 0,5%, seringas e agulhas extras caso seja preciso, material para curativo ou
material para puncédo de portocath se for necessario.

A desobstrucdo do catéter € uma intercorréncia de certa forma comum no 3° Leste.
Para a crianca, é assintomatica. Geralmente quem a percebe primeiro sdo os familiares, que
observam a interrupcao no gotejo do soro e avisam a equipe, ou 0s técnicos de enfermagem,
que avisam a enfermeira sobre a intercorréncia. Para solucionar este problema, a enfermeira
parte de procedimentos mais simples, como uma injecdo rapida (flash) de agua destilada,
gradualmente para os mais complicados, como a troca da agulha do catéter, se 0s primeiros
n&o forem efetivos.

Os familiares do paciente, ao constatarem a obstrucdo do catéter, em geral ficam muito
apreensivos, pois reconhecem o quanto o catéter € um auxilio para o tratamento no sentido de
poupar sofrimento a crianca. O receio de que o catéter esteja irrecuperavelmente obstruido é
transmitido através das palavras e atitudes dos familiares no momento em que a enfermeira
vai tentar a desobstrucdo, como no caso M60, no qual a méde da crianca perguntava
ansiosamente para a enfermeira se havia salvagdo para o catéter, e permanecia o tempo inteiro
com o olhar ansioso e atento ao manuseio da enfermeira no catéter, como se estivesse

torcendo ou rezando para que ela conseguisse desobstrui-lo. O mesmo aconteceu no caso



M69: a mée conversava com a crianga tentando acalma-la, mas sem tirar o olhar das maos da
enfermeira enquanto ela manuseava o catéter.

Sobre a reacdo emocional da crianca ao saber do ocorrido, depende muito da idade e
da sua capacidade de compreensdo. No caso M60, o paciente € uma menina de 5 meses de
idade, que se agitou muito e chorou provavelmente devido ao manuseio da enfermeira (medo
traumatico relativo as constantes pungdes que foram realizadas ao longo do tratamento,
principalmente no inicio) e ao fato de ser contida pela mae. No caso M69, a paciente é uma
menina de 3 anos de idade que tem muito medo de qualquer tipo de manuseio no catéter. Ao
saber que a enfermeira iria manusea-lo, iniciou com uma reagdo de panico, choro, gritos,
agitacdo, e precisou ser contida. Ja no caso M61, o paciente € um adolescente em cuidados
paliativos apds tratamento de uma recidiva em Sistema Nervoso Central. Estava em uso de
sedacdo intravenosa continua, mas permanecia lucido. N&o se alterou emocionalmente
durante a desobstrucdo do catéter e foi muito cooperativo, agradecendo a enfermeira e
brincando com ela no final do procedimento.

O primeiro passo para desobstrucdo, apds a lavagem de maos, € a tentativa de lavar o
catéter com agua destilada num fluxo rapido. Para isso, a enfermeira calca as luvas de
procedimento, coloca uma compressa limpa sob a conexdo da agulha do catéter com o
perfusor e faz uma antisepsia nesta com o algoddo embebido em clorhexidine. A seguir,
conecta a seringa com agua destilada na agulha do catéter, protegendo o perfusor com uma
agulha descartavel, e tenta injetar num fluxo répido a &gua destilada através do catéter.
Encontrando resisténcia, ela comecga a fazer movimentos curtos de infusdo e aspiragdo do
émbolo da seringa, observando a parte inicial da agulha para ver se ndo ha deslocamento de
coagulo.

Se este procedimento ndo for eficiente, o proximo passo é solicitar ao técnico de

enfermagem que prepare uma dose de dipirona sodica (conforme a prescricdo médica) para



tentar 0 mesmo processo anterior, mas desta vez utilizando a dipirona ao invés da agua
destilada. Em pacientes hipotensos, ou que ndo possuem dipirona sédica na prescri¢ao, ou que
receberam esta medicacdo num periodo inferior a seis horas, este processo ndo pode ser eleito.

A prdéxima tentativa € trocar o curativo do catéter, pois em certos casos, a maneira
como o curativo esta fixado influi na perfusdo. No caso M60, a enfermeira optou por este
processo em seguida da lavagem com &gua destilada, pois a paciente era alérgica a dipirona
sodica. Apos a troca de curativo, a enfermeira retomou a lavagem com agua destilada e
conseguiu desobstruir o catéter, para alivio da mée. No caso M61, o procedimento eleito em
primeiro lugar foi a troca de curativo, seguida de lavagem do catéter com agua destilada, e o
resultado também foi satisfatério.

Durante a troca de curativo (cujo processo esta descrito anteriormente no subtitulo
2.1.3), a enfermeira pode também movimentar a agulha do catéter em sentido giratério, para
observar se a obstrugcdo ndo estd sendo causada por aderéncia do bisel da agulha nas paredes
do reservatorio. Se esta for a causa, o simples fato de girar a agulha contribui para o retorno
do bom fluxo do catéter.

Caso esta acdo também ndo tenha efeito, a ultima alternativa € a troca da agulha do
catéter, cuja descricdo do procedimento terd espaco no item a seguir. No caso M69, a
enfermeira tentou a desobstrugdo com todos os passos anteriores, ndo obtendo sucesso. Por
fim, decidiu pela troca da agulha, mas foi igualmente ineficaz porque a obstrugdo ocorria
dentro do reservatério do catéter. Nesta caso, foi possivel observar a decepcdo da mée e da
enfermeira pela perda do catéter.

Existem farmacos que sdo utilizados, em certos casos, para desobstrucdo de cateteres
com fluxo comprometido (como a streptoquinase, por exemplo), no entanto s&o

recomendados, prescritos e administrados pela equipe médica somente.



5.1.6 Troca da agulha do catéter totalmente implantado

O material utilizado para troca da agulha do catéter é o seguinte: um par de luvas
esterilizadas, uma ampola de &gua destilada, uma agulha de Huber compativel com a
localizacdo do reservatério do catéter do paciente, um frasco de solucdo alcodlica de
clorhexidine 0,5%, um copinho pléastico com algoddo embebido em clorhexidine, um pacote
de gaze, um par de luvas de procedimento, uma seringa de 5ml, uma agulha descartavel, duas
laminas de tegaderm (curativo transparente), uma bandeja para puncao de catéter totalmente
implantado, preparado pelo Centro de Material Esterilizado, um perfusor e uma danula.

Durante a coleta de dados foi observado somente um procedimento de troca de agulha
do catéter totalmente implantado. Foi realizada num adolescente em tratamento de Linfoma
de Hodgkin, que foi muito cooperativo, mas demonstrando desapontamento e um certo receio
da dor da nova puncdo. A mde estava com ele, e disse-lhe, tentando encoraja-lo e pegando-lhe
a mao, que ele ja estava muito acostumado com aquele tipo de procedimento

A enfermeira conversou com ele e explicou a necessidade da troca da agulha enquanto
lavava as méos. Ele aparentemente tentou controlar o choro, mas foi possivel observar uma
lagrima escorrendo dos seus olhos. A seguir, a enfermeira preparou o material na mesinha
acessoria: abriu a bandeja de puncdo e nela os materiais que seriam utilizados (agulha de
Huber, seringa de 5ml, agulha descartavel). Colocou a solucdo de clorhexidine na cuba
redonda. Fez uma antisepsia no gargalo da ampola de agua destilada e deixou-a aberta.

O proximo passo foi abrir um pacote de gaze e umidificad-las com o clorhexidine.
Colocou as luvas de procedimento, e comegou a retirar o curativo do catéter. A pele do
paciente estava integra, e ele ndo se queixou do descolamento das laminas de tegaderm.

Retirado o curativo, a enfermeira tomou uma gaze umidificada na méao esquerda e colocou-a



sobre a pele do paciente, ao redor da inser¢do da agulha, fazendo uma pressdo. Com a méo
direita ela puxou a agulha num movimento rapido e firme. No mesmo instante, fez uma
compressao no orificio deixado pela agulha com o objetivo de fazer hemostasia.

Verificando o estancamento do sangramento (que foi pequeno), abriu a danula e o
perfusor e trocou-o0s pelos que estavam conectados no equipo de soro. Em seguida, comegou a
preparar a puncdo da agulha do catéter, que ocorreu como descrito no subtitulo 2.1.2.

A enfermeira, durante todo o procedimento, procurou conversar com 0 paciente,
trazendo assuntos da realidade dele (sua cidade natal, sua familia). O paciente permaneceu
imdvel durante todo o processo, respondendo as perguntas que a enfermeira Ihe fazia. Nesta
comunicacdo, foi possivel perceber uma relacdo de amizade. A méde participou da conversa

em varios momentos.

5.1.7 Retirada de catéter semi-implantado

O material necesséario para a retirada de um catéter semi-implantado é: um par de luvas
de procedimento, um pacote de curativo contendo gazes, preparado pelo Centro de Material
Esterilizado (CME), um pacote de retirada de pontos, igualmente preparado pelo CME,
micropore e um frasco de solugdo alcodlica de clorhexidine 0,5%. Caso tenha sido solicitado
pela equipe médica a coleta de ponta de catéter, inclui-se ainda neste material um frasco
estéril para coleta (coletor para urocultura) e uma tesoura esterilizada.

A retirada do catéter semi-implantado é realizada quando o paciente tem alta ou
quando existe a suspeita ou evidéncia de contaminacdo do catéter, situacdo na qual é

solicitada a coleta de ponta para cultura.



Este procedimento, pelo fato de ser um manuseio e de conter processos dolorosos
(descolamento do curativo adesivo e higiene com clorhexidine em solugdes de continuidade
da pele), causa medo nos pacientes, que geralmente choram, o que ocorreu nos trés casos
observados.

Quando o paciente tem o catéter retirado por alta, os familiares percebem este
procedimento como o Ultimo sofrimento necessario a crianca para ir para casa, € € esta
percepcdo que estd contida no seu discurso para tranquiliza-la, em falas do tipo: “E s6 mais
isso, e acabou!” ou “Precisa disso para ir para casa”, ou ainda “E o Gltimo dod6i, depois nds
vamos pra casal”. Alguns familiares ficam nervosos com a retirada do catéter, como se
estivessem sentindo-a junto com a crianga. No caso M58, a mée do paciente de 3 meses de
idade ajudava a conter os bragos e a cabecinha da crianca, no entanto fechava os olhos ou
olhava para o lado para ndo ver o que a enfermeira estava fazendo. Ela conversava com o
bebé, tentando acalma-lo, mas soltava suspiros, como se estivesse sentindo a sua dor.

Apos a lavagem das médos, o primeiro passo da retirada do catéter é a preparacdo do
material a beira do leito. Para isso, a enfermeira abre o pacote de curativo e dentro dele o
pacote de retirada de pontos (contendo uma pinga mosquitinho delicada e um tesoura). Dispde
as pincas de maneira a facilitar o manuseio, sem contudo contamina-las. A seguir, corta
alguns pedacos de micropore para fazer o curativo e abre o frasco de clorhexidine.

Em seguida, posiciona o paciente, solicitando auxilio dos pais ou do técnico para
contencdo da crianga. Calca as luvas de procedimento e comeca a retirar o curativo do catéter.

Uma vez retirado, a enfermeira toma as pincas, fazendo uma torunda com gaze,
embebe-a em clorhexidine, e comeca a fazer a anti-sepsia do ponto de insercdo do catéter e
adjacéncias, utilizando todos os lados da torunda. Repete este processo em torno de quatro

VEZES.



Feita a anti-sepsia, a enfermeira toma a pinga mosquitinho delicada e a tesoura, e
comeca a retirar os pontos que prendem o catéter a pele do paciente. Para este momento, é
importante que o paciente esteja bem imobilizado. Ao término da retirada de pontos, a
enfermeira toma o catéter na méo direita e puxa-o em movimento rapido, colocando logo em
seguida uma torunda de gaze no orificio deixado, e fazendo com ela uma compressdo por
alguns minutos, até se estabelecer a hemostasia.

Se for coletada a ponta de catéter, ela antes de encosta-lo em algum lugar solicita ao
técnico de enfermagem que abra o frasco coletor e que corte, com a tesoura estéril, a ponta
dentro do frasco.

A seguir, realiza mais uma anti-sepsia no orificio deixado pelo catéter com torunda de
gaze embebida em clorhexidine, verifica se ndo ha mais sangramento, e cobre-o com gaze e
micropore.

Em todos os casos observados, apés a realizagdo do curativo, a enfermeira deu
orientagdes aos pais sobre a alta, cuidados com o filho em casa e respondeu a perguntas deles,

despedindo-se em seguida.

5.2 Descricdo e analise do momento do cuidado relativo a administracdo de

quimioterapia

Atraveés da observacdo de 18 procedimentos de administracdo de quimioterapia, entre
eles 15 por via intravenosa e 3 por via intramuscular, foi possivel a pesquisadora desenvolver
uma visao geral do momento do cuidado relativo a tais procedimentos, que seré relatada a

sequir.



5.2.1 Administracdo de quimioterapia por via intravenosa

O primeiro passo no processo de administragdo de quimioterapia intravenosa se inicia
no posto de enfermagem com a lavagem das maos, conferéncia da quimioterapia com a
prescricdo do paciente e preparo da bandeja com o material necesséario. Quando o paciente
esta iniciando um novo ciclo de quimioterapia, a enfermeira antes certifica-se do preparo do
paciente: avalia pH urinario em pacientes que fardo uso de metotrexate, hematiria em
pacientes que fardo uso de ciclofosfamida ou ifosfamida, confere a administragéo de anti-
heméticos, e assim por diante, como observado nos casos Q3 e Q5. E 0 momento também em
que as enfermeiras calculam tempo de infusdo e gotejo do quimioterapico, conforme
observado nos casos Q7 e Q9, lembrando de incluir nesta programacdo o tempo em que a
quimioterapia sera interrompida para infusdo de outros farmacos, como anti-heméticos,
antibioticos, entre outros, constantes na prescri¢ao do paciente.

O material que as enfermeiras separam na bandeja para administrar 0 quimioterapico
por via intravenosa inclui: um par de luvas de procedimento, um copinho plastico com
algoddo embebido em élcool ou clorhexidine 0,5%, uma seringa de 5ml, e o0 equipo ou seringa
contendo o quimioterapico, além de levarem junto consigo o contra-cheque da prescri¢do de
quimioterapia. Se 0 quimioterdpico estiver prescrito para administracdo em bolus, a
enfermeira inclui neste material uma seringa de 10 ou 20ml contendo soro fisioldgico a 0,9%.

Em vérios casos (Q5, Q6, Q7, Q10, Q11, Q12 e Q17), ao entrar no quarto ou
enfermaria do paciente, a enfermeira em primeiro lugar deixou a bandeja com o material
sobre a mesinha auxiliar, e foi comunicar aos familiares a administragédo de quimioterapia e
dar algumas orientacGes sobre o quimioterapico. Em outros casos (Q4, Q16 e Q18), esta

comunicacdo com a familia e/ou o paciente ocorreu apds a instalacdo do quimioterapico. No



caso Q16, a enfermeira despendeu 3 min para orientar os pais sobre os efeitos da
quimioterapia e responder suas perguntas.

A primeira acdo da administracdo de quimioterapia depois de chegar ao leito do
paciente é sempre a lavagem de mdos, antes mesmo de tocar na crianca. Tal lavagem é
realizada de maneira meticulosa e por vezes é realizada concomitante a conversagdo com 0
paciente e familiares. Depois de lavar as maos, a enfermeira calga as luvas e checa as infusoes
que o paciente esta recebendo, para certificar-se de que ndo é algum medicamento ou infusdo
incompativel com o quimioterépico a ser instalado ou administrado.

A seguir, toma o algoddo embebido em clorhexidine, faz uma anti-sepsia rigorosa na
danula e conecta nela uma seringa de 5ml vazia. Abre a torneirinha para a seringa, e aspira
com o émbolo para testar o refluxo de sangue do catéter ou do acesso venoso periférico.

No caso Q10, ndo houve refluxo de sangue, mas ndo havia sinais externos de perda do
acesso venoso periférico. A enfermeira desconectou a seringa utilizada para o teste e conectou
em seu lugar o equipo de quimioterapia. Abriu a torneirinha e controlou o gotejo, observando
0 trajeto do acesso venoso periférico. Ao notar a formacdo de pequeno edema ao redor da
insercdo do catéter intravascular periférico, fechou imediatamente o equipo da quimioterapia
e foi ao posto para buscar material de puncdo venosa periférica. Ao retornar, puncionou um
outro acesso venoso no outro membro superior do paciente, e, testando o refluxo de sangue
nele, instalou novamente o quimioterapico.

Em todos os outros casos, houve refluxo de sangue durante o teste feito com a seringa,
o0 que conferiu a enfermeira a seguranca de que aqueles cateteres (centrais ou intravasculares
periféricos) estavam adequadamente posicionados no interior do vaso.

Garantida esta certeza, o proximo passo € trocar a seringa vazia pela conexdo do
equipo de quimioterapia (que j& vem pronto do CNPQ: conectado a bolsa que contém o

quimioterapico e preenchido com soro fisiolégico). A seguir, a enfermeira abre o equipo e



controla o gotejo com o auxilio do relégio de pulso. Isso é feito com quimioterapicos cujo
tempo de infusdo é inferior a duas horas. Para os demais, 0 CNPQ envia a bolsa de
quimioterapico conectada a um equipo proprio para bomba de infusdo, pois este equipamento
fornece uma precisdo maior no controle do volume por tempo de infuséo. Existe, nestes casos,
a necessidade de a enfermeira programar a bomba de infuséo e instalar nela o equipo para dar
inicio a infusdo do quimioterapico. Em seguida, ela anota no rétulo do quimioterapico o
horario do inicio da infusdo e a vazdo (volume a ser infundido por hora, ou gotejo).

No caso de quimioterapia prescrita para ser administrada em bolus (como nos casos
Q5 e Q17), a enfermeira, apds ter realizado o teste de refluxo de sangue, conecta na danula
uma seringa contendo soro fisioldgico e faz uma injecao rapida (flash) da solucédo para lavar a
via. Em seguida, troca esta pela seringa contendo o quimioterdpico e comeca a injetar
lentamente a solucdo do farmaco. No caso Q17 este processo despendeu 2,8 min. No caso Q5
0 tempo utilizado para isso foi de 3,9 min. Terminada a injecdo da quimioterapia, ela conecta
novamente na danula a seringa contendo soro fisioldgico, e lava outra vez a via, mas agora de
maneira mais lenta. Ao término da lavagem, a enfermeira fecha a torneirinha da danula e
conecta nela uma tampinha nova estéril.

O préximo passo é recolher o material que foi utilizado na bandeja, e encaminhar-se
ao expurgo, onde existe um coletor de residuos especial para descarte de material envolvido
na administragdo de quimioterapia. A enfermeira descarta tudo o que foi usado neste coletor e
por ultimo descarta ali também as luvas utilizadas. A seguir, retorna ao posto de enfermagem,
onde fara os devidos registros: checagem da prescricdo e do contra-cheque da quimioterapia,
colocando o horéario de inicio, e anotacdo no caderninho do horéario de instalacdo e das
condic@es do catéter.

Durante o tempo de infusdo do quimioterapico, a enfermeira retorna vérias vezes ao

leito do paciente para avaliar a vigéncia de reacfes (anafilaxia, nduseas, entre outras),



verificar se o volume infundido esta fiel a programacéo feita e corrigir o gotejo, recalculando
0 tempo de infusdo restante conforme a necessidade. Nos casos Q8 e Q10, a enfermeira
retornou ao leito duas vezes para avaliar a infuséo e, em um deles, precisou re-programar a
bomba de infusdo, aumentando o gotejo.

Se o tempo de infusdo do quimioterdpico é curto e termina ainda no seu turno de
trabalho, a enfermeira prepara, no posto de enfermagem, o material para lavar o trajeto com
soro fisioldgico. Para isso, aspira com uma seringa 20ml de soro fisiolégico no caso de o
quimioterapico ter sido infundido em bomba de infusdo, e 10ml em caso de estar conectado
em equipo comum. Adiciona na bandeja esta seringa preenchida com soro fisioldgico, um par
de luvas de procedimento um copinho plastico contendo algoddo embebido em alcool 70% e
uma tampinha estéril para a danula.

A seqguir, dirige-se ao leito do paciente, lava as maos, calga as luvas de procedimento e
faz uma anti-sepsia na conexao emborrachada do frasco de quimioterapia com o algodédo
umidecido em &lcool. Injeta, entdo, através dela, o soro fisioldgico para dentro da bolsa, para
que ele seja infundido com a mesma velocidade em que foi administrado o quimioterépico..

No que termina a infus&o do soro, a enfermeira fecha o equipo, realiza uma anti-sepsia
rigorosa com algoddo umidecido em &lcool na conexdo com a danula e desconecta o equipo
de quimioterapia, fechando a danula com uma tampinha estéril nova. Em caso de bomba de
infusdo, ela confere o volume total infundido e desliga a bomba, retirando dela o equipo.

Recolhe o material utilizado na bandeja e encaminha-se ao expurgo para o descarte no
coletor préprio para material referente a quimioterapia. Depois, retorna ao posto de
enfermagem, onde vai fazer o registro e a checagem da prescri¢cdo de quimioterapia, anotando

também o horario de término de infuséo.



5.2.2 Administracdo de quimioterapia por via intramuscular

A fase de preparo do material para administragdo de quimioterapia por via
intramuscular obedece os mesmos padrfes da administracdo por via intravenosa: se inicia no
posto de enfermagem com a lavagem das mé&os, conferéncia da quimioterapia com a
prescri¢do do paciente e preparo da bandeja com o material necessario. No caso Q14, antes de
preparar o material, a enfermeira solicitou confirmagdo com a médica residente sobre a dose a
ser administrada e combinou com o técnico de enfermagem a administracdo de um farmaco
anti-alérgico para prevenir reacdes de alérgicas ao farmaco no paciente.

O material que é separado na bandeja para este procedimento inclui: a seringa que vem
pronta do CNPQ preenchida com o quimioterapico, uma agulha descartavel 25x7, um par de
luvas de procedimento, um copinho plastico contendo algoddo seco, um copinho plastico
contendo algoddo umidecido com alcool 70% e micropore.

Com a bandeja pronta nas méos, a enfermeira desloca-se ao leito do paciente e
conversa com ele e com os familiares sobre a administracdo do quimioterdpico. No caso Q15
esta conversacdo ocorreu antes do preparo do material no posto, visto que a enfermeira
sugeriu a colocacdo de uma pomada topica anestésica 30 minutos antes da aplicacdo da
quimioterapia, e 0 paciente aceitou.

No caso Q14, o paciente de 2 anos de idade estava dormindo, e a avé fez uma
expressdo de pena ao ser comunicada sobre a administracdo do quimioterapico por via
intramuscular. Pediu a enfermeira que adiasse a aplicacdo para quando a crianga estivesse
acordada. A enfermeira, no entanto, orientou a avé sobre a necessidade de manter as
aplicacfes sempre no mesmo horario, pois isto fazia parte da terapia, e com estes argumentos

a avo cedeu. Acordou carinhosamente a crianga, mas esta, ao enxergar a enfermeira com uma



bandeja nas méos, comecou a chorar e abracar-se na avo, pedindo sua protecdo. A avo
abragou-a, tentou conversar com a crianga, prometeu um prémio, mas mesmo assim 0 menino
continuava a chorar de medo e foi necessario conté-lo. A avé auxiliou no posicionamento e na
contencdo da crianga para que a enfermeira pudesse administrar 0 quimioterapico.

Nos casos Q13 e Q15, a reagdo emocional dos pacientes foi mais tranquila. O paciente
do caso Q13 era um adolescente de 11 anos que estava fazendo um ciclo de asparaginase
intramuscular uma vez ao dia. Ele ndo demonstrou medo nem ofereceu resisténcia. A
enfermeira necessitou apenas de 30 segundos para informar ao paciente o que iria fazer, e ele
prontamente se posicionou no leito para a aplicacdo. No caso Q15, a paciente também era
uma adolescente de 14 anos e havia combinado previamente com a enfermeira a
administracdo intramuscular, tendo aceitado a colocacdo de um anestésico topico antes.
Quando a enfermeira chegou no leito com a bandeja, ela ja sabia o que seria feito, e
posicionou-se prontamente, manifestando apenas medo da dor através de uma reacdo de riso.
Ela foi capaz brincar com o seu medo.

Assim que chega no leito e conversa com o paciente, a enfermeira lava as méos, calca
as luvas e prepara a seringa, conectando nela a agulha e preenchendo o espago vazio com o
liquido. Algumas enfermeiras preferem lavar as mdos no posto de enfermagem, calcar as
luvas logo apds, e manusear a quimioterapia e deslocar-se até o leito do paciente ja com as
luvas (caso Q15).

A seguir, orienta e/ou auxilia no posicionamento do paciente. Toma a seringa com 0
quimioterapico numa das maos e o algoddo umidecido com alcool 70% na outra, e analisa e
escolhe o local da aplicacdo. A &rea escolhida nos trés casos foi a regido dorso-glutea. A
enfermeira faz a anti-sepsia da pele com o algoddo umidecido, e num movimento agil e firme,

introduz a agulha através da pele do paciente, injetando o liquido com o auxilio da outra mao.



Neste momento se observa uma expressdo de dor no rosto dos pacientes, mesmo daqueles que
n&o estdo chorando.

Ao término da injecdo do liquido, a enfermeira retira a agulha de forma agil e logo
comprime, com o auxilio de um pedaco de algoddo seco, o orificio deixado pela agulha, para
que se estabeleca a hemostasia. Fica pressionando o local por alguns segundos e, a seguir, faz
um pequeno curativo com algodéao seco e micropore.

Encerrado este processo, a enfermeira recolhe todo o material utilizado na bandeja,
despede-se do paciente e familiares e desloca-se ao expurgo, onde fard o descarte em local
proprio para material relacionado a quimioterapia. No caso Q15, ap0s realizar o curativo, a
enfermeira deu orientacfes aos pais a respeito de possiveis reacBes oriundas daquele tipo de
quimioterapico, e s6 depois recolheu o material para leva-lo ao expurgo.

Por fim, a enfermeira retorna ao posto de enfermagem, onde registrara o horario da
aplicacdo do quimioterapico na prescri¢do, no contra-cheque e no caderninho de passagem de

plantdo.

5.3 Descricdo e analise do momento do cuidado relativo a admissdo de paciente na

unidade

Quando o paciente chega na unidade, ele vem acompanhado pelos familiares e por um
funcionério do setor de internacdo. Este funcionario apresenta a familia & secretaria da
unidade, que, por sua vez, encaminha-os ao leito reservado para aquele paciente e acomoda-
os. E sua fungdo, também, comunicar & enfermeira e aos técnicos de enfermagem a chegada

do paciente na unidade.



A enfermeira, apds receber esta comunicacdo, vai ao posto de enfermagem para
preparar o material da admisséo, que consiste em dois cartdes de acompanhantes e uma folha
de anamnese e exame fisico ou de reinternacdo, padronizadas pela instituicdo. Algumas
enfermeiras aproveitam para escrever os dados do paciente (nome e nimero do leito) nos
cartdes neste momento.

A seguir, a enfermeira desloca-se até o leito do paciente para iniciar o processo de
enfermagem. Apresenta-se e inicia a conversa com os familiares do paciente (anamnese),
aproveitando para anotar as informacGes na folha de anamnese e exame fisico, se € a primeira
internacdo do paciente na unidade, ou na nota de reinternagdo se o paciente ja internou no 3°
Leste alguma vez. As informac0es solicitadas incluem o motivo da internacdo, a doenca que
estd sendo diagnosticada, tratada ou reestadiada, as condi¢cdes de salde atuais da crianga, a
historia de salde pregressa, entre outras. Este € 0 momento do processo de enfermagem que
costuma tomar mais tempo devido ao grau de subjetividade contido no relato das pessoas
envolvidas. No caso A7, a familiar da paciente ocupou 8,25 min para relatar o histérico das
complicacdes de saude da paciente, que internava com suspeita de Leucemia Linfocitica
Aguda. No caso A8, 0 mesmo processo tomou 18,37 min.

Terminado o historico de enfermagem, a enfermeira geralmente passa para 0 processo
do exame fisico da crianca. Este exame é focado principalmente em sistemas do organismo
relacionados as queixas e motivo da internacdo do paciente. Em criangas que internam com
pancitopenia e/ou mucosite, por exemplo, a enfermeira examina detalhadamente a cavidade
oral, a esclerética ocular e toda a extencdo da pele em busca de manifestacbes hemorragicas
(petéquias, hematomas, equimoses), como no caso A2. Quando o familiar relata a presenca de
nodulos, a enfermeira faz a inspecao pelos linfonodos, palpando-os na regido cervical, axilar,

abdominal e inguinal (casos Al e A8). As criancas geralmente cooperam no exame fisico,



atendendo aos pedidos da enfermeira e deixando-se tocar, especialmente as criancas que ja
internaram outras vezes.

Em criancas muito pequenas, que ndo tem capacidade de compreender o propoésito do
exame fisico, a enfermeira procura fazé-lo de forma ltdica, palpando o abdémen mas fazendo
cbcegas, brincando de colocar a lingua para fora, para que a crianca a imite e ela possa
inspecionar a cavidade oral, tecendo comentarios alegres sobre o corpo da crianca, do tipo:
“Que barriga enorme! Sera que estad muito cheia?” ou “Sera que tem chulé nesse pezinho?”.

No caso A8, a crianca era uma menina de 10 meses de idade que veio acompanhada
pela mée e pelo avo para investigar um provavel tumor de Wilms. Durante toda a anamnese,
ela permaneceu alegre, brincando no colo da mée, fazendo gracinhas para a enfermeira, que
lancava olhares e comentérios para ela o tempo inteiro, elogiando a sua beleza e bom humor
para a mae. No entanto quando a crianga foi colocada no leito para ser examinada, reclamou
porque foi retirada do seu brinquedo. A enfermeira procurou fazer o seu exame fisico de
forma agil e ludica, atendo-se somente ao que era mais importante: palpacdo abdominal,
exame das mucosas, pele e procura de linfonodos aumentados.

A Ultima fase da admissdo do paciente na unidade é a fase de orientacdes, que vem
logo apds o exame fisico. Algumas enfermeiras deixam a fase de orientacfes para o final.
Outras, permeiam toda a consulta de enfermagem com orientacdes, conforme vao surgindo
pontos, davidas ou possibilidades de esclarecimento ao longo da conversa ou do exame fisico.

Se 0 paciente esta reinternando, a enfermeira pergunta aos familiares se tém alguma
davida sobre a dindmica de funcionamento da unidade ou area fisica do setor. A maioria
responde que ndo, pois j& tiveram contato anterior e ja conhecem toda essa dindmica. Nestes
casos, os familiares estdo mais ansiosos para sanar davidas relativas ao tipo de exame que 0

paciente ira fazer, ou ao tipo de quimioterapico que sera administrado durante o tratamento.



No entanto, a familia que interna pela primeira vez geralmente esta assustada, e a fase
de orientacOes sobre as dindmicas da unidade se torna muito importante para ela. No caso A8,
os familiares eram do interior e tinham como profissdo a agricultura. A enfermeira explicou
tudo muito pausadamente para eles, utilizando uma linguagem acessivel ao seu entendimento.
Eles escutavam com muita atencdo, fazendo perguntas quando algo néo ficava muito claro.

De todas as admissfes observadas, o caso A2 e o caso A8 eram familias que
internavam pela primeira vez. Nestes casos, alem de a enfermeira fornecer verbalmente todas
as informacoes sobre as dindmicas de funcionamento da unidade, no final levou os familiares
e paciente a conhecerem toda a area fisica da unidade, aproveitando para apresenta-los as
pessoas que passavam pelo corredor (funcionarios, membros da equipe multidisciplinar ou
mesmo familiares de outros pacientes internados). No caso A2, ao mostrar para a mae do
paciente a sala de lanche dos pais, aproveitou para apresenta-la as maes que estavam ali
naquele momento e pedir-lhes que a ajudassem nos primeiros dias, indo ao refeitério junto
com ela para o almoco e indicando locais onde pudesse fazer algumas compras.

O ultimo passo do processo de admissdo do paciente na unidade é o registro da nota de
admissao na folha de evolucdo do prontuério do paciente e a elaboracdo da prescri¢do de
enfermagem. E nesta etapa, contudo, que se concentra 0 maior nimero de interrupcoes
ocorridos durante o processo de admissdo. Tal fato ocorre porque a urgéncia da realizacdo de
determinados procedimentos assistenciais relacionados a suscetibilidade de riscos para a
crianga oncoldgica (desobstrucdo de catéter no caso Al, orientacdo a um técnico de
enfermagem sobre a administracdo de farmaco anti-histaminico a um paciente com reacao
alérgica no caso A5), deslocam a etapa de registro para um momento no qual ndo exista
nenhuma agdo mais prioritaria. A andlise dos resultados revelou que nos casos A2, A3, A6 e

A9 o registro teve de ser postergado para o préximo turno.



Somente nos casos A5 e A8 a enfermeira teve a possibilidade de encerrar todo o
processo, redigindo a nota de admissdo (ndo sem interrupgdes), identificando os diagnosticos
de enfermagem proprios para o caso e elaborando a prescricdo de enfermagem no
computador, imprimindo-a logo em seguida. Fez parte também desta Ultima etapa a

organizacao da evolucdo redigida e das prescri¢cdes no prontuario do paciente.

5.4 Significados emergentes do contexto do cuidado

Abordaremos, a seguir, a descricdo dos significados que emergem da andlise
compreensiva do contexto do cuidado, que revela a experiéncia vivenciada na interacdo
enfermeira x crianga x familia durante os momentos observados. Tais momentos revestem-se
de uma conotagdo expressiva e estética para além do procedimento técnico per se, justificando
a necessidade de uma abordagem descritiva que possa dar visibilidade ao fazer do enfermeiro
oncologista em sua pratica cotidiana.

Para tanto foi construido um quadro, explicitando as categorias e subcategorias de
significados emergentes da andlise do material obtido a fim de facilitar a compreensdo
alcancada (APENDICE E). Em funcdo da extensdo de conteido apreendido na anélise do
material qualitativo, revelaremos a compreenséo da experiéncia de cada sujeito envolvido nos

processos de cuidado, em sua totalidade.



5.4.1 Retratando a experiéncia da crian¢a nos momentos do cuidado

A andlise mostra uma gama de rea¢cdes emocionais suscitadas na crianga pelos
procedimentos nela realizados, desde desapontamento, medo e choro até péanico e pavor,
evidenciando situacdes de sofrimento psicoldgico.

Discorrendo sobre o contexto do cuidado no que tange as vivéncias inerentes aos
procedimentos invasivos, a dor € um componente inaliendvel da experiéncia, que deixa como
seqliela na crianga 0 medo de voltar a senti-la, como nos casos M50, M55, M59 e Q9, nos
quais, no momento em que a enfermeira se aproximou do catéter, a crianga percebeu que ela
iria manusea-lo e manifestou imediatamente choro e agitacdo, buscando reflgio nos
familiares.

Dependendo da experiéncia dolorosa, 0 medo pode vir representado em graus mais
elevados, como panico e pavor, evidenciando situagdes nas quais a crianga torna-se
irresponsiva as tentativas de comunicages ou quaisquer atitudes de tranquilizacdo por parte
dos familiares ou da enfermeira. Estas respostas emocionais encontram-se bem retratadas nos
casos M20 e M48, por exemplo, nos quais a enfermeira, ao aproximar-se da crianga, tentou
comunicar-se com ela, através da transformacdo da linguagem técnica na linguagem
compreensivel a crianga: “A tia precisa fazer o ‘pic’ no catéter para colocar o remedinho que
vai matar os ‘bichinhos’ que estéo la dentro”. No entanto, a crianga ndo conseguia ouvir, mas
continuava gritando, agarrada a mae, olhando para a agulha nas méos da enfermeira com
expressao de pavor.

Corroborando com os achados desta pesquisa, Moreira e Valle afirmam que “o cancer
na crianca suscita diferentes e traumaticas situacdes, que vao desde procedimentos fisicos

invasivos e dolorosos até os mais profundos questionamentos existenciais” (1999, p.28).



Enfrentar os desafios de um mundo desconhecido e amedrontador, constitui tarefa
nada fécil para os infantes portadores de doenca oncoldgica. Assim, Garijo et al. afirmam:

N&o podemos esquecer que a criangca internada num hospital entra num
mundo desconhecido para ela, 0 que pode provocar problemas psicol6gicos
que, neste caso, se acentuam pelo fato de se tratar de uma doencga grave, com
risco de vida e de longa duracdo. Também sua familia tem de assimilar as
novas circunstancias, razdo pela qual as vezes precisara de ajuda (2000,
p.323).

Resultados similares foram encontrados nos estudos de Ribeiro (1991), onde o
sofrimento psicoldgico manifestou-se predominantemente através de sentimentos tais como
medo, nervosismo, ansiedade, inseguranga, tristeza, solid&o, preocupacéo e constrangimento.
Alerta a autora que se pode eliminar ou pelo menos amenizar o sofrimento psicoldgico da
crianca se ela e seus familiares forem preparados para as situagdes que irdo experienciar, bem
como se a equipe souber identificar estas manifestacdes e atender as necessidades da crianga e
de sua familia.

Pacientes em processo de diagnostico recente e inicio de tratamento muitas vezes
reagem de maneira arredia ao processo de adaptacdo com a equipe de saude. Assim observou-
se no caso A2, durante a primeira admissdo de um menino de 11 anos, que assumiu uma
postura silenciosa e melindrada durante todo o processo de admissédo. A enfermeira tentou
conversar com ele vérias vezes, mas ele permaneceu irresponsivo, desviando os olhos do
olhar da enfermeira ao ser interpelado.

Comportamento semelhante foi observado nos casos M17, M21 e M59, cujos
pacientes manifestaram o siléncio ou respostas monossilabicas como atitude de reacdo a
tentativa de didlogo da enfermeira, confirmando que “o estado de ansiedade que tudo isso
provoca pode manifestar-se por um comportamento estranho, por vezes agressivo, outras
indiferente ou melindrado” (GARIJO et al., 2000, p.321).

Por outro lado, reacOes de cooperacdo, tranquilidade e confianga expressam formas

mais evoluidas e positivas de responder as exigéncias da terapéutica, aliadas a necessidade de



procedimentos invasivos, expressando um processo de enfrentamento verificado em varios
casos (vide Apéndice E). No caso M24, pode-se visualizar este processo na atitude de uma
crianga que, ao ser submetida a uma coleta, sentiu medo inicialmente, questionando a
enfermeira sobre a possibilidade de sentir dor durante o procedimento. Assim, estabeleceu-se
a oportunidade de a enfermeira comunicar-lhe como era realizado aquele procedimento e que
ndo havia motivo para temer a dor. Na resposta corporal da menina (um sorriso), evidenciou-
se uma reacdo de enfrentamento, proveniente do estabelecimento de uma relagéo de confianca
na orientacdo da enfermeira. Tal como neste exemplo, estas respostas normalmente estavam
associadas as estratégias de didlogo e orientacdo realizadas pelas enfermeiras no momento do
cuidado.
Assim, Moreira e Valle referem que:

Ajudar a crianca portadora de cancer pode ser simplesmente
possibilitar que ela expresse seus sentimentos e seja informada sobre sua
doenca, pois, na maioria das vezes, a crianca esclarecida é capaz de se
apropriar de seu tratamento assumindo uma postura ativa diante do
mesmo. Sabe-se hoje, que a desinformacdo e a falta de espagos de
elaboracéo e apropriacdo da doenca podem gerar temores, angustias,
fantasias e culpa na crianga, levando-a inclusive a recusar-se a aceitar o

tratamento (1999, p. 30).

Muitas criangas, passado o periodo inicial de impacto que a doenga traz a sua
existéncia, conseguem desenvolver um vinculo de amizade e confianga com os membros da
equipe de satde, como o paciente do caso M38, que recebeu a enfermeira alegremente para a
realizacdo de uma coleta, rindo das brincadeiras que ela fazia com ele e respondendo, durante
a coleta, a todas as suas perguntas com um sorriso no rosto.

Fica evidenciado tal comportamento na constatacdo de Dupas, Caliri e Franciosi

quando afirmam que:



A medida que o tratamento prossegue, a percepcio dos enfermeiros é que a
crianca e a familia vdo ‘sofrendo a agdo do tempo’, ou seja, vdo tentando
adaptar-se a situacdo, aceitando melhor a doenca e o tratamento, adequando-
se ao hospital e estabelecendo vinculos com a equipe de salde, outras
criancas e familias que compartilham da mesma experiéncia (1998, p. 330).

Como possibilidades de enfrentamento, algumas das criancas envolvidas nos
momentos de cuidado observados revelaram ser fundamental para elas a protecdo e o apoio
dos familiares, manifestada sob a forma de toque (abrago, afagos ou aperto de mao). No caso
M37, a crianga nao ficou perturbada ao saber que a enfermeira faria uma coleta. No entanto,
pediu a enfermeira que acordasse a sua mae, que estava dormindo na poltrona ao lado, para
que ela segurasse a sua mao durante o procedimento.

Ribeiro explica que a crianca tem o desejo da presenca dos pais, revelando tal
necessidade de diversas formas:

manifestacdo verbal desse desejo; tentativas gestuais de reté-los, segurando-
os fortemente pela méo; (...) solicitacdo de atencdo constante; e pedidos para
que os pais facam por eles atividades simples. A maioria das criancas solicita
a presenca dos pais na hora da realizacdo dos procedimentos e algumas s6 0s
permitem na presenca deles (1996, p. 45).

ReacOes que demonstram tentativa de auto-controle podem ser evidenciadas no caso
M71, no qual o paciente adolescente manifestou desapontamento e medo devido a
necessidade da troca da agulha do catéter totalmente-implantado, mas foi totalmente
cooperativo a acdo da enfermeira. No momento da puncdo ele esforcava-se por controlar o
choro, no entanto foi possivel observar uma lagrima escorrendo dos seus olhos.

Wong relata que vivenciar este tipo de experiéncia (enfrentamento de uma crise,
doenca ou hospitalizacdo), lidar vitoriosamente com ela e amadurecer como resultado,
“constitui uma oportunidade para adquirir auto-controle. (...) Para as criancas maiores, a
hospitalizacdo pode representar um oportunidade para demonstrar sua capacidade de tomar
decis0es, sua independéncia e autoconfianca” (1999, p.545).

Para criancas menores, como lactentes e pré-escolares, a imaturidade psicologica,

caracteristica do seu estagio de desenvolvimento, torna impossivel ou muito dificil a



compreensdo da necessidade de realizacdo de procedimentos invasivos. Esta € a razdo pela
qual, geralmente, elas manifestam o seu medo ou contrariedade através do choro e da
agitacdo. Assim ocorreu nos casos M58, M60, M69 e A8. O paciente do caso M58 era um
menino de 3 meses de idade, que passava pela experiéncia de retirada de um catéter semi-
implantado pela enfermeira. Ao ser deitado no leito e contido pela mde, manifestou toda a sua
contrariedade chorando e agitando a cabeca, membros superiores e inferiores. O estado de
agitacédo causou-lhe sudorese intensa e tremores.

Explicando a imaturidade do lactente, Caldeira aponta para a caracteristica basica do
primeiro estagio de desenvolvimento sensério-motor, que é a incompreensdo para regras,
visto que a crianga ndo distingue “a regularidade imanente de suas proprias acfes daquela
imposta pelos adultos ou pela rotina” (1997, p. 20).

O caso M69 era uma desobstrucdo de catéter totalmente implantado em uma crianca
de 3 anos de idade, que em situacdo de panico, manifestou incapacidade de compreensdo da
tentativa de comunicacgdo e tranqlilizacdo da enfermeira e dos pais, e repetia somente as
palavras: “Néo quero!Doi!Dai!”.

Wong, ao explicar a perda de controle emocional de pré-escolares por ocasido de
restri¢do fisica ou alteracdo de rotinas a que estdo habituados, discorre:

O pensamento egocéntrico e magico dos pré-escolares limita suas
capacidades de compreender 0s eventos, porque eles véem todas as
experiéncias a partir de suas préprias perspectivas auto-referenciadas
(egocéntricas). Sem a preparacdo adequada para ambientes ou experiéncias
desconhecidas, as explicacfes da fantasia dos pré-escolares para tais eventos
sdo, em geral, mais exageradas, bizarras e ameagadoras do que os fatos reais
(1999, p. 545).

Assim, reconhecer as caracteristicas primordiais de cada fase de desenvolvimento e as
repercussdes que todo o processo doloroso e traumatico de uma hospitalizacdo geram nas
reacOes da crianca, € fundamental para o estabelecimento de um cuidado expressivo,

adequado as necessidades de cada faixa etaria, e de um vinculo de confianca e amizade entre



o profissional e o binbmio crianga-familia, que € capaz de minimizar o impacto negativo desta

experiéncia.

5.4.2 Retratando a experiéncia da familia nos momentos do cuidado

Assim como a crian¢a, 0 comportamento emocional das familias vivenciando o
processo de hospitalizacdo junto com os filhos foi retratado de diversas formas no material
coletado, possibilitando a analise de diferentes nuances de rea¢cdes emocionais e posturas dos
familiares em relacdo a determinados tipos de procedimentos aos quais a criangca foi
submetida, que vao desde a empatia pelo sofrimento do(a) filho(a) até a postura encorajadora
e firme que transmite seguranca ao infante.

Alguns familiares, ao presenciar uma situacdo de sofrimento da crianga, manifestam
uma profunda empatia com o medo, a dor e a angustia dos filhos, como se eles proprios
estivessem experimentando aquele procedimento invasivo.

No caso M58, a crianca de 3 meses de idade estava sendo submetida a uma retirada de
catéter semi-implantado, e sem compreender a situacdo de contencdo, chorava agitada,
manifestando contrariedade, medo e dor. A mae estava ao seu lado, ajudando a enfermeira na
contencdo da crianca, no entanto olhava para o lado para ndo ver a retirada do catéter. Ela
conversava esporadicamente com o filho, tentando acalméa-lo, mas suspirava continuamente,
como se estivesse ela propria sentindo a mesma dor.

Tal reacdo observa-se, também, na atitude da mde da crianga que precisou ser

submetida a uma nova puncdo periférica no caso Q10 para administracdo de quimioterapia



intravenosa. No momento da puncdo, a mae desviou o olhar para o lado, com expressédo de
dor e lagrimas nos olhos.

Outra forma de manifestacdo de empatia pelo sofrimento da crianga pode ser inferida
através de gestos corporais, como debrugar-se sobre a crianca, abracé-la, aperta-la contra si,
na tentativa de protegé-la daquele sofrimento. E o que se observou no caso M69, no qual a
mae aproxima a sua cabeca a da filha no momento doloroso do procedimento, em que a
crianca grita e chora apavorada. Quanto mais a menina se agita, mais a mée a aperta contra si,
balbuciando declaragdes de amor e compaixdo a crianca: “Meu amor! Minha filha!
Pobrezinha!”.

Os familiares das criangas internadas na Unidade de Oncologia Pediatrica
experimentam, também, situaces de medo, ansiedade e preocupacéo, especialmente nas fases
iniciais de diagnostico e tratamento do filho. O medo e a preocupacao estdo relacionados a
incerteza do prognostico, do sucesso do tratamento, o que significa, em ultima analise, a
incerteza da sobrevivéncia da crianca. Esta situacdo é verbalizada pelo avd da menina do caso
A8, que internava pela primeira vez na unidade para investigar um provavel diagnéstico de
Tumor de Wilms.

Para que o tratamento tenha sucesso, os familiares entendem que os procedimentos
realizados na crianga precisam ser igualmente exitosos. Intercorréncias nestes processos
contribuem para abalar a tranqiilidade dos pais. Esta situacdo pode ser exemplificada pelo
caso Q10, no qual a méde demonstra preocupacdo em relacdo a efetividade do cuidado que
estava sendo prestado na crianca (pungédo venosa), e pelo caso M69, no qual a mée demonstra
uma reacao de profundo desapontamento pela perda do catéter totalmente implantado da filha,
devido a uma obstrugéo.

Assim como as criangas, que ao longo do tratamento véo sofrendo a “acdo do tempo”,

progredindo para um processo de aceitacdo da situacdo e enfrentamento de seus medos, a



familia perfaz 0 mesmo caminho, adquirindo uma postura de esperanca, confianca na sua
capacidade de enfrentamento e de cuidado da crianca doente, e permitindo a criagdo de um
vinculo de cumplicidade e amizade com a equipe multidisciplinar.

Esta afirmacdo pode ser visualizada no comportamento sereno da mée da crianca do
caso Al, que re-internava para a realizacdo de mais um ciclo de quimioterapia, e na
tranquilidade do pai do adolescente do caso A3, que respondia a todas as perguntas da
enfermeira abertamente.

Todo este cenario de reacdes emocionais da familia da crianca oncoldgica encontra-se
muito bem descrito pelos achados de Moreira e Valle, ao referirem que os pais:

Quando indagados a respeito de como é ter um filho portador de céncer,
revelam que cuidar dos filhos doentes envolve uma série complexa de
fatores, tais como dificuldade de falar sobre a doenca com o filho,
necessidade de obter esclarecimento sobre a doenca, ddvida, temores e
preocupagdes em relagdo ao tratamento, aflicdo e impoténcia diante do
sofrimento da crianga, um sentimento de estagnacdo na vida que gira em
torno da doenca da crianga, dificuldade na convivéncia com os outros filhos
e com outras pessoas, inseguranca e medo diante da salude da crianga,
ambivaléncia entre esperanga e conformismo, busca de apoio na fé e
aceitacdo da iminéncia da morte em casos em que ha prolongamento e
agravamento da doenca (1999, p. 30).

Através deste relato oriundo das vivéncias dos pais, infere-se que a experiéncia de
cuidar de um filho com céancer constitui tarefa sobremaneira dificil, porque envolve um
compartilhar, um ser com o outro através de uma solicitude extrema. E por isso que o
conviver com a equipe multidisciplinar e com outras familias experimentando o mesmo
drama “proporciona-lhes a vivéncia de ndo se sentirem sozinhos em sua trajetdéria”
(MOREIRA; VALLE, 1999, p. 30).

O fato de as criancas em tratamento oncoldgico necessitarem de internacdes freqlientes
e a necessidade que suas familias manifestam de atencdo, orientacdo e cuidados para
continuarem a desempenhar o seu papel junto a crianca, oportuniza o desenvolvimento de um
vinculo de amizade e cumplicidade com a equipe de enfermagem. Os familiares sentem-se

cuamplices, participantes do cuidado que a enfermeira realiza em seu filho, oferecendo-se para



ajudar nos procedimentos, mesmo sem ser solicitado. Na maior parte dos procedimentos
observados nos quais houve necessidade de contencdo do paciente, o familiar presente
naquele momento com a crianga, espontaneamente, responsabilizou-se pela contencdo (casos
M62 e M63, por exemplo).

Os familiares fazem-se, igualmente, responsaveis pelas tentativas de tranquilizacéo do
paciente, ajudando, muitas vezes, a enfermeira a explicar para a crianga 0 procedimento, ou
apenas confirmando que ela esta dizendo a verdade, como observado no caso M56. Este tipo
de atitude de cumplicidade entre seus pais e a enfermeira tem muita importancia para a
crianga, porque lhe traz a seguranca de que esta sendo cuidada por pessoas nas quais seus pais
confiam. Ao passo que

O desconhecimento da doenca dos filhos por parte dos pais, assim como sua
desconfianca com relagcdo a equipe hospitalar, fazem com que a fantasia
substitua a realidade; esta situacdo pode ser captada pela crianga,
aumentando seus receios e sua inseguranca ao pensar que esta nas maos de
pessoas em quem os pais ndo confiam (GARIJO et al., 2000, p.4).

A cumplicidade entre os familiares e as enfermeiras vem, muitas vezes, acompanhada
de uma relacdo de amizade, que é desenvolvida pelo tempo de convivéncia, pela existéncia de
afinidades e por experiéncias vivenciadas juntos, sejam elas de alegria ou sofrimento, tendo
como contexto as perdas e ganhos na luta pela sobrevivéncia da crianca.

Estas relacbes de amizade podem ser visualizadas nos casos M16 e M22, na
cordialidade com que a familiar recebe a enfermeira que chega para realizar um procedimento
na crianca. Em ambos os casos as criangas encontravam-se dormindo, estabelecendo-se a
oportunidade para que a mée e a enfermeira pudessem conversar, enquanto a Ultima procedia
a coleta no catéter da crianca. Conversavam animadamente, rindo juntas em algumas
ocasides, numa mescla de descontracdo, mas também oportunidade de orientacdo. A mée do
paciente do caso M22 fazia algumas reclamacdes com relacdo ao atendimento que recebeu
num dos setores de apoio do hospital, e contava como a criancga reagira a esta situacao. Estas

cenas deram a observadora a impressao de que enfermeira e familiar conversavam como duas



amigas diante de um assunto comum a ambas: o carinho e a preocupacéo que tém pela saude
daquela crianga.
Assim explica Garijo et al. sobre o surgimento deste vinculo:

A hospitalizacdo destas criancas pode ser muito prolongada, 0 que conduz a
um contato muito estreito entre a crianca e a enfermeira, estabelecendo-se,
por isso, um lago especial entre a familia, a crianca e os profissionais de
salide, que deve ter, sobretudo, um objetivo terapéutico (2000, p.321).

Alguns familiares tem tanta confianca na enfermeira, que aproveitam situacfes em que
ela esta realizando algum procedimento na crianc¢a, para ausentarem-se por alguns instantes,
com o objetivo de atender a alguma necessidade pessoal. 1sso ocorreu no caso M18. A crianca
estava acompanhada pelo pai quando a enfermeira chegou para a realizacdo de uma coleta. O
pai permaneceu de pé, ao lado da crianga no inicio do procedimento. Mas vendo gue a crianga
estava tranqila, aproveitou a oportunidade para ir a sala dos pais, avisando a crianca € a
enfermeira. Tal atitude demonstra que este pai ndo sente a necessidade de “supervisionar” o
procedimento porque tem confianca na enfermeira e na sua competéncia técnica, e percebe
que a crianga sente-se segura com ela.

A parceria da familia com a equipe assistencial também se expressa através do sentir-
se a vontade para negociar a programacao de condutas terapéuticas com o profissional
enfermeiro, demonstrando que isso faz parte de um acordo prévio, no qual as regras ndo sdo
ditadas, mas estabelecidas em conjunto.

Isso pode ser observado no caso Q14: a crianca estava dormindo quando a enfermeira
chegou para a realizacdo de uma quimioterapia intramuscular. Ao ver a enfermeira com a
bandeja nas maos, a mae fez uma expressdo de pena e perguntou se a aplicacdo nao podia ser
adiada para quando a crianca estivesse acordada. A enfermeira manifestou no rosto também
uma expressao de compaixdo e, por instantes, considerou a alternativa. Mas decidiu explicar
para a mde a importancia terapéutica da administracdo daquele gquimioterapico no horéario

estabelecido, e conseguiu convencé-la de que era o melhor para a crianca.



Uma atitude como a acima relatada revela que o familiar ndo perde a sua
responsabilidade no cuidado a crianca. Ele continua manifestando a sua capacidade de
distingliir e opinar sobre o que considera melhor para o filho, com liberdade para expor as
suas impressdes sobre as reacfes e mesmo o estado de salde da crianga. Esta € mais uma das
maneiras com as quais o familiar se torna cumplice do cuidado.

No caso M36, a enfermeira perguntou ao paciente adolescente sobre a melhora da dor
que ele havia manifestado no dia anterior, para medir a adequagdo da conduta tomada para
resolvé-la. Como o paciente respondeu de maneira monossilabica, a mae participou da
conversa, colocando a sua percepcao sobre a melhora da dor do filho.

Assim discorre Dias sobre a importancia deste tipo de atitude:

Para a familia é importante participar do cuidado, ela sente-se Util, sente que
pode auxiliar na recuperacdo da criangca. As enfermeiras percebem isso ao
relatarem: ‘a familia se torna co-responsavel, que bom quando pode ajudar
no tratamento, isso é 6timo para a familia, saber que se esta fazendo algo
para o filho, saber que é também agente terapéutico’ (DIAS, 2001, p. 92).

E imprescindivel, portanto, que o enfermeiro saiba respeitar também as reagdes
singulares, nas quais a iniciativa do familiar cuidador possa mostrar-se contraria a uma
necessidade de intervencdo profissional ao priorizar, por exemplo, a necessidade de
alimentacdo em detrimento da efetividade da conduta terapéutica, explicitada no caso que sera
relatado a sequir.

O caso M72 envolvia uma situacdo de obstrucdo de catéter, que a enfermeira tentou
solucionar com a lavagem com agua destilada. A paciente estava na sala dos pais,
acompanhando a mae, que preparava para ela uma alimentacéo tipica de seus costumes (séo
ciganos). N&@o sendo possivel resolver desta maneira, a enfermeira foi ao posto de
enfermagem preparar material para a troca de curativo do catéter e retornou, entdo, a sala dos
pais, solicitando a mée que levasse a crianca de volta ao leito para a troca do curativo, devido

a urgéncia da situacdo. Neste momento, a crianca estava comendo, e a mée recusou-se a voltar

com a crianca para o leito enquanto ela ndo terminasse de comer. Na sua compreensao, 0



reestabelecimento da saude da filha dependia muito mais da alimentacdo do que da tentativa
de salvar o catéter. Este desejo da mae foi respeitado pela enfermeira, que aguardou para
resolver a situagéo.

Dias afirma que:

Para a familia ser cuidada é preciso que ela seja compreendida em suas
limitacBes, em suas atitudes, em seu modo de cuidar. A idéia de que ao se
orientar a familia ela ird cuidar da crianga, ndo é uma verdade, pois a a¢do de
cuidar de uma enfermeira pode ndo ser a da familia. Compreender a familia
na sua histéria, deixa-la expressar-se, crescer com ela, cuidar com a familia
buscando um cuidado ético, (...) entendendo o seu modo de cuidar e de
deixar-se cuidar. Essa preocupacdo é imprescindivel aos cuidadores que
acreditam na participacdo das familias no cuidado da crianca hospitalizada
(2001, p. 99).

Para muitos familiares, cuidar dos filhos durante a realizacdo de procedimentos
terapéuticos significa, simplesmente, estar junto, estar ao lado, fornecer a méo e procurar
tranqilizé-los. Este tipo de atitude apareceu em muitos casos durante as observacdes. No
caso M3, por exemplo, a crianca estava neurologicamente comprometida devido a remocao
cirargica de um tumor no Sistema Nervoso Central. No entanto, no que a enfermeira
comunicou para a mae a coleta, ela postou-se ao lado da filha, deu-lhe a mé&o e conversou com
ela, dizendo que estava tudo bem.

No caso M62, uma troca de curativo de catéter, a crianca manifestava medo e dor
através de choro durante todo o procedimento. Pai e mae estavam a seu lado, ajudando a
conté-lo, conversando e tentando tranquiliza-lo. O pai, postado a direita do leito, acariciava a
sua cabeca, e a mée, do lado esquerdo, debrugou-se sobre ele, mantendo o seu rosto bem perto
do dela. Esta situagdo evidencia que ambos os familiares sofrem com a crianga, por vé-la em
situacdo de sofrimento, no entanto percebem a importancia de transmitir-lhe seguranca,
através do toque e da sua voz.

Para Dias,

A familia, como participante do cuidado, minimiza estressores
desencadeados pelo contexto de adoecimento, compartilha afeto e oferece a
seguranca a criancga (...). Tem, pois, como papel fundamental constituir um



referencial de seguranca, confianca e afeto para a crianca hospitalizada,
propiciando-lhe melhor adaptacdo nesta unidade (2001, p. 93).

Alguns familiares percebem a sua importancia como referencial de seguranga para 0s
filhos no processo de adaptacdo da crianca a situacdo de doenga vivenciada. Assumem, para
tanto, um papel de encorajamento, de estimulacdo para que o(a) filho(a) aprenda a enfrentar
0s seus medos e as situacdes desagradaveis do tratamento oncoldgico.

No caso M71, ao perceber o desapontamento e o medo do filho adolescente para a
troca da agulha do catéter, a mae ficou com ele e disse-lhe, tentando encoraja-lo e pegando-
Ihe a méo, que ele j& estava muito acostumado aquele tipo de procedimento.

Issi refere que os pais,

Ao alcancarem essa compreensdo, assumem o compromisso de zelar ndo s6
pelo bem estar emocional do seu filho. Acreditam que o didlogo afetivo,
esperangoso e seguro representa uma das formas mais eficientes de auxiliar
suas criancas a ndo esmorecerem diante do tratamento, da assisténcia
hospitalar e da prépria doenca. A competéncia para dialogar pode ser
alcancada paulatinamente, na medida em que aprendam a conhecer suas
criangas na nova situacdo, a conviver com elas e a criar condigdes para que
as criangas, por sua vez, aprendam a lidar com sentimentos e situagdes
geradores de sofrimento (1996, p.29).

Valorizar a experiéncia da familia através da livre expressdo de suas percepcgdes e
necessidades e, a0 mesmo tempo, conferir-lhe espaco para agir e negociar demanda tempo e
reveste-se de uma das facetas primordiais na organizacdo do cuidado, especialmente, quando

€ necessario articular competéncia técnica com abordagens educativas.

5.4.3 Retratando a experiéncia do enfermeiro nos momentos do cuidado

O conhecimento alcancado através da compreensdo dos significados obtidos na analise

do material qualitativo das observaces, revela uma gama de reacdes emocionais acionadas no



fazer profissional do enfermeiro em relacdo a cuidados especializados e de atitudes relativas a
criacdo de momentos expressivos de cuidado.

Uma das reacdes emocionais verificadas no comportamento do enfermeiro na
realizacdo de alguns procedimentos criticos € a ansiedade. Muitas vezes tal reagdo revela-se
através de uma intensa preocupacdo pela efetividade ou resolutividade associada a
intervencg&o profissional, como no caso da realizagdo de procedimentos invasivos.

Esta reagéo foi observada na enfermeira que realizava a tentativa de desobstrucédo do
catéter de uma crianca de 3 meses de idade, no caso M60. O cenéario era tenso: a crianga
chorava agitada, com sudorese e tremores devido ao esforco. A mée ajudava a conter a
menina, mas estava ansiosa, mantendo o olhar fixo no manuseio da enfermeira e perguntando,
por varias vezes, se seria possivel desobstruir o catéter. A enfermeira respondia as perguntas
da mae, mas sem olhar para ela, mantendo a atencéo fixa no que estava fazendo. Permaneceu
em siléncio durante algum tempo. A ansiedade estava manifestada na sua expressao facial.

No caso M58, o procedimento realizado era um retirada de catéter, também em um
lactente de 3 meses. A enfermeira manifestou tensdo no momento de retirar 0s pontos que
fixavam o catéter a pele do bebé. Para esta atividade, a precisdo nos movimentos é
fundamental. No entanto, devido a agitacdo da criangca, que movimentava muito a regido onde
estava inserido o catéter, por causa do choro, as condi¢cBes para retirar os pontos estavam
muito dificeis.

Quando percebem que a sua simples presenca ou sua ac¢do causa sofrimento a crianga,
as enfermeiras, muitas vezes, sdo tomadas de sentimentos de compaixdo, como no caso M48.
Antes de preparar-se para realizar a puncdo do catéter de um menino de 5 anos de idade, a
enfermeira tentou conversar com ele, obter o seu consentimento, explicar a necessidade
daquele procedimento. No entanto, 0 menino estava muito amedrontado e chorava, buscando

reflgio na mée, sem escutar a ninguém. A enfermeira ficou em siléncio por um momento,



observando a criangca com uma expressdo de piedade. Vendo que nao conseguiria a sua
cooperacao, solicitou a ajuda de uma técnica de enfermagem para conter 0 menino.

Sentimento semelhante € retratado na expressao facial da enfermeira do caso Q14, que
se dirigiu ao leito da crianca para a administracdo de uma quimioterapia por via intramuscular
e encontrou a criangca dormindo. Orientou a mde sobre a importancia terapéutica da
administracdo naquele horario, mas permitiu que ela percebesse, através da expressao de
piedade estampada no seu rosto, que também lhe causava dor ter de acordar a crianca para
aquele tipo de procedimento. Apds a aplicacdo do quimioterdpico, ao sair da enfermaria, a
enfermeira desabafou com uma técnica de enfermagem, no corredor, o quanto lhe doia causar
sofrimento & crianga (“Como me ddi ter que fazer isso!”).

Sentimentos de compaixdo foram observados também no olhar de uma enfermeira
para com uma crianga, durante o exame fisico diario, que, devido a remocéo cirdrgica de um
tumor no Sistema Nervoso Central, manifestava o surgimento de sequelas neurolégicas
importantes, perdendo o controle de algumas func¢des basicas, como a comunicacdo. Ao sair
do quarto, ela lamentou a sorte da menina e da familia, exclamando “Coitadinha!”.

Estes sentimentos, expressos pelas enfermeiras, séo oriundos de uma capacidade que o
ser humano costuma desenvolver quando em contato com o sofrimento alheio: a empatia.
Dupas, Caliri e Franciosi afirmam que

O processo de cuidar inclui, na visdo das enfermeiras, o dar ajuda ou suporte
psicologico e ndo somente o cuidado fisico ou biolégico. (...) Para que
possam fornecer esta ajuda/suporte a crianca e familia todas as enfermeiras
ressaltam que h& a necessidade de ‘colocar-se no lugar do outro’, seja a
crianca doente ou o familiar (1998, p. 331).

Moreira e Valle (1999) enfatizam que o céancer infantil causa um grande impacto
emocional, ndo somente nas criancas e suas familias, mas também nos profissionais que
cuidam delas. Este desgaste emocional é gerado pela necessidade constante que o0s
profissionais de uma unidade de Oncologia Pediatrica tem de “transcender os limites da

técnica da profissao e da propria condi¢cdo humana” (1999, p. 30).



O sentimento de compaixdo, gerado pela atitude de empatia do profissional enfermeiro
diante do sofrimento fisico e psicoldgico da crianga e sua familia, é a “mola” propulsora para
o desenvolvimento de um cuidado expressivo, que alia-se a competéncia técnica, para atender
as necessidades e minimizar, em tudo o que estd ao seu alcance, o desenvolvimento de
traumas suscitados pela hospitalizagdo e conducéo da terapéutica.

Foi observado, no cotidiano das enfermeiras, uma avaliagéo criteriosa das situagdes de
cuidado e uma formulacdo de tentativas e estratégias de abordagem a crianca, visando a
prevencao de traumas maiores a sua existéncia. Uma das possibilidades de estratégia pode ser,
simplesmente, a realizacdo de um procedimento, permitindo que a crianga permaneca no colo
dos pais, o que Ihe confere maior seguranca e aconchego. Esta manobra foi executada pela
enfermeira do caso M2, que realizou uma coleta do catéter da crianca, sem tira-la do colo do
pai.

Outro ingrediente primordial, inserido no zelo do enfermeiro para ndo causar a crianga
experiéncias mais traumaéticas, é a tentativa de obter, antes de tudo, a sua coopera¢do. Em
diversos casos (vide Apéndice E), podemos observar este tipo de atitude do profissional antes
de realizar o procedimento a que se propunha. No caso M55, apds ter preparado o ambiente
do cuidado para a realizacdo do curativo de catéter totalmente-implantado, a enfermeira
chamou a menina de 3 anos pelo nome, varias vezes, tentando estabelecer um contato “olho-
no-olho” com ela. Mesmo sem consegui-lo, a enfermeira ainda tentou explicar-lhe a
necessidade da realizacdo do procedimento, em linguagem compreensivel, e pediu a sua
colaboragdo porque seria bem répido. A crianga ndo parou de chorar, no entanto, ndo se
debateu, e desta sua atitude pode-se deduzir que ela aceitou a proposta, mesmo nao
conseguindo controlar o choro devido ao medo que sentia.

A andlise dos momentos de cuidado observados revela a concepcdo de que é

necessario obter a aceitacdo, quando ndo é possivel em relacdo a crianga, que seja a dos



familiares, para atenuar as severas perdas: a integridade corporal prejudicada pelo tratamento
e as reagdes emocionais conflitivas desencadeadas na crianga e na familia.
Segundo Caldeira,

O agir voltado para o entendimento amplia as possibilidades de coordenar as
acOes sem recorrer a coercao, solucionando consensualmente os conflitos da
acdo. A autonomia no processo de socializacdo ocorre mediante ato de auto-
reflexdo, no qual o sujeito é reconhecido como legitimo, pelo
reconhecimento intersubjetivo de uma pretensdo de validade suscetivel de
fundamentacdo universal. (...) E na pluralidade da intersubjetividade
comunicativa que se aceitam, como relevantes, os atos de fala aos quais a
“relacdo paradoxal” entre o sujeito que fala e o que ouve efetiva um
consenso intersubjetivo, na medida em que ambos se identificam como
pessoas capazes de falar e agir (1997, p. 8).

Torna-se fundamental, portanto, uma articulagéo de saberes: o do cuidador familial e o
do cuidador enfermeiro para dotar o ambiente do cuidado da expressividade e ética
necessarias para efetivar as intervengfes com o menor indice de traumas possivel, de forma
que o cuidador enfermeiro sinta-se respaldado pela confianca nele depositada e o cuidador
familiar possa, ao exercer parceria, sentir-se valorizado em sua genuina colaboracéo.

No caso M70, uma retirada de catéter semi-implantado, a crianca de 4 anos de idade
comecgou a chorar no momento da retirada do curativo, queixando-se de dor e repelindo as
médos da enfermeira de maneira agressiva. A enfermeira interrompeu a atividade, afastou-se
um pouco e esperou, por alguns instantes, a crianga se acalmar. Comegou, entdo a conversar
com ela sem fazer nada, apenas tentando convencé-la de que faria a retirada, lentamente, para
atenuar a dor. A crianga continuou chorando, mas ndo agredia mais. Terminado o curativo, a
enfermeira conversou com a menina novamente, brincando e fazendo cdcegas, para
reestabelecer a confianca abalada apos a realizacdo de um procedimento doloroso.

Tentar conquistar a simpatia da crianca depois de um procedimento invasivo, usando
taticas com carater ludico, surge como atitude fundamental do enfermeiro para reestabelecer a
confianca bésica da crianca, possibilitando receptividade para a vivéncia de novos

procedimentos traumaticos.



Estratégias implementadas para estimular a manifestacdo ludica da crianga foram
observadas em diversos casos. No caso M8, por exemplo, a enfermeira manejava a
dificuldade de refluxo sangiineo do catéter do paciente de maneira ludica, expressando frases
do tipo: “Que catéter preguicoso!”. Esta atitude positiva gerava risos no paciente, que
colaborava com a movimentagdo corporal necesséria para o sucesso da coleta.

No caso M10, enquanto realizava a coleta, a enfermeira conversava animadamente
com o paciente e sua mée, fazendo piadinhas com relacdo a resisténcia dele em tomar banho.
No caso M49, a crianga manifestou medo do procedimento no inicio, mas ao perceber que ndo
havia dor, seu humor se alterou. A enfermeira, a técnica de enfermagem e a familiar estavam
ao seu redor no leito, e brincavam com ela, que respondia alegremente. Durante todo o
procedimento, a técnica de enfermagem ficou dirigindo a crianca caretas, expressdes
carinhosas e perguntas para distrai-la. A¢des como coOcegas, piadas, e manifestacdes de
carinho (beijo no rosto), também aparecem nos casos Q16 e Q17, entre outros.

Ao falar do ludico na pratica da enfermeira, Biz afirma que ele

pode, muitas vezes, ser utilizado pelo profissional de sallde como um recurso
de aproximagdo, de conhecimento do outro e até mesmo com finalidades
terapéuticas. (...) a enfermagem tem demonstrado certa proximidade com a
ludicidade, mesmo porgue o cunho humanista esté interligado a profissdo, a
arte da enfermagem, ao cuidador e ao ser cuidado. (...) A enfermeira
pedidtrica mostra-se receptiva a estabelecer esse vinculo de cuidado
diferenciado e a vivé-lo e entendé-lo através da visdo da crianca, utilizando
para tanto, a linguagem da crianga (2001, p. 80-81).

Provocar a manifestacdo lddica da crianca hospitalizada exige do enfermeiro
conhecimento do desenvolvimento neuropsicomotor esperado para cada faixa etaria da
infancia, revelando-se pela propria expressdo corporal, aliada ao bom-humor e a capacidade
de estimular respostas positivas de reciprocidade (desde a técnica olho-no-olho, cocegas e
caricias, até o conto de piadas e os assuntos preferidos dos adolescentes).

No cenario de perdas daquilo que é proprio da infancia, restricdes e alteragdes nas

atividades recreativas, motricidade, ambiente seguro e prejuizos na auto-imagem, constituem



agravos a serem atenuados. Torna-se necessario, para tanto, mudar o foco centrado na dor e
no sofrimento, deslocando a atencdo da crianca e da familia para aquilo que ainda esta nela
preservado e que, fundamentalmente, seja positivo.

O caso M59 é um exemplo disso. A menina tem 5 anos de idade e vem tratando um
neuroblastoma de complicada localizagdo. Passou por um periodo muito longo de internacéo,
no qual foi dificil manejar as complica¢des da doenca, incluindo a dor. Neste processo, ficou
com a mobilidade fisica prejudicada, sem poder movimentar os membros, e devido a voémitos
freqiientes, causados pelo aumento da pressdo intra-craniana, perdeu massa muscular,
ocasionando-lhe uma debilidade fisica acentuada. No entanto, a inteligéncia da menina é
muito agucada e ficou preservada. Percebe-se um vinculo especial desta crianca e sua familia
com a enfermeira, evidenciado pelo carinho com que € recebida e com que realiza o cuidado
na paciente. Antes de cada passo do processo de retirada do catéter, a enfermeira estabelece
com ela um contato olho-no-olho, explica o0 passo a seguir, e vai realizando lentamente a
retirada do curativo, respeitando quando ela pede que interrompa por causa da dor. Durante a
realizacdo do procedimento, a enfermeira incentiva a sua inteligéncia, propondo charadas e
piadas para que ela pense e responda. A cada acerto da menina, a enfermeira e a mae elogiam
a sua “esperteza”. A impressdo da observadora é que a crianca acredita nos elogios que lhe
séo feitos e sente-se especial.

Garijo salienta a importancia desse tipo de atitude da enfermeira:

Com a doenga, a quimioterapia e a cirurgia tumoral vdo mudar sua
aparéncia. Perdem peso, o cabelo cai e, inclusive, podem sofrer uma
amputacéo, tudo conduzindo a uma queda na sua auto-estima. Nosso esforgo
deve ser dirigido para que a crianca aprenda a valorizar seus aspectos
positivos (2000, p.321).

Outra manifestacdo de expressividade no cuidado da enfermeira na Unidade de
Oncologia Pediatrica ¢ o zelo que ela demonstra na tentativa de preservar ao maximo 0s
momentos de sono e repouso do paciente. Em casos como M6, M9, M19, M43 e M49, a

enfermeira esforcava-se por fazer tudo lenta e silenciosamente, com movimentos delicados



para ndo acordar a crianga, mesmo que para iSSO necessitasse postar-se de maneira nédo
confortavel e com uma quantidade reduzida de iluminacdo (somente acendendo a lampada de
cabeceira da cama). No caso M19, estando a mée do paciente acordada, ela deu as orientagdes
relativas ao procedimento que iria realizar, sussurrando.

Considerar a ocorréncia das complicacdes secundarias ao tratamento oncolégico como
elemento norteador da criacdo de estratégias de controle que permitam, igualmente, aproximar
0 cuidado técnico da preservacao das necessidades da crianga, € tarefa peculiar da enfermeira
em oncologia pediétrica.

As principais complicacBes que necessitam de cuidados fisicos sdo causadas pela
mielossupressao desencadeada pela doenca de base ou pela toxicidade as drogas antiblasticas.
Assim, cuidados simples, porém fundamentais, consistem, por exemplo, em estimular
periodos de repouso ao longo do dia, para evitar a exaustdo, pois, como refere Wong, “uma
crianga descansada tem mais chances de resistir as infeccbes que uma continuamente
fatigada” (1989, p. 656).

Existem momentos nos quais o siléncio também pode revelar uma faceta de cuidado
expressivo. Isso ocorreu nos casos M17, M21 e M42. A paciente do caso M17 era uma
adolescente de 14 anos em fase de cuidados paliativos. Quando a enfermeira chegou no quarto
para a realizagdo de uma coleta, tentou iniciar uma conversacdo, perguntando como ela
estava. A menina ndo respondeu e ndo estabeleceu contato visual com ela, permanecendo de
olhos fixos no chdo. A enfermeira ndo insistiu. Apenas comunicou que faria a coleta e
realizou o procedimento inteiramente em siléncio. Esta atitude demonstra que a profissional
foi capaz de compreender o momento de depressdo e revolta pelo qual a menina passava e
decidiu respeita-lo.

Dupas, Caliri e Franciosi ressaltam que dar apoio emocional neste tipo de situa¢do néo

significa necessariamente fazer alguma coisa, mas “estar disponivel quando necessario,



conversando, escutando, encorajando, dedicando-se. Uma outra forma de dar ajuda utilizada
pelas enfermeiras é ‘ficando junto’ (1998, p. 331).

Foram varios 0s casos nos quais a orientacdo por parte dos enfermeiros aos familiares
da crianca esteve presente. As vezes partindo de perguntas que os pais fizeram, como nos
casos M66 e M46, por exemplo, outras a partir de iniciativa propria do profissional (o caso
Q6, M70 e M59). Abordagens educativas configuram um prisma norteador da reestruturacdo
familiar, abalada pela inseguranca que o desconhecido gera, e constituem a base para
intervencdes que tem como foco a familia.

Wright e Leahey, estabelecendo um guia para avaliacdo e intervengdo na familia,
enfatizam:

A enfermagem tem um compromisso e obrigacdo de incluir as familias nos
cuidados de saude. A evidéncia tebrica, pratica e investigacional do
significado que a familia d& para o bem-estar e a salde de seus membros,
bem como a influéncia sobre a doenca, obriga as enfermeiras a considerar o
cuidado centrado na familia como parte integrante da pratica de
enfermagem. Entretanto, este enfoque do cuidado pode ser alcangado
somente com responsabilidade e respeito, estabelecendo-se praticas de
avaliacdo e intervencgdo familiares confidveis (2002, p. 13).

A compreensdo alcancada revela uma das atividades primordiais na praxis cotidiana
da enfermagem em oncologia pediatrica que reside em criar momentos e espacos especificos
para apoio cognitivo aos familiares acompanhantes das criancas hospitalizadas. Tais
momentos constituem-se em recursos facilitadores capazes de potencializar as forcas
interiores da familia para enfrentar as vivéncias da internacdo hospitalar que inclui

procedimentos dolorosos, rotinas e fatores estressores varios.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho, visando ser uma contribuicdo aos estudos de dimensionamento de
pessoal de enfermagem em oncologia pediatrica, procurou elucidar parametros de analise
através de uma combinacdo de variaveis quantitativas, retratando tempo despendido nos
principais processos de enfermagem nesta &rea de atuacdo do enfermeiro, e varidveis
qualitativas, através da descricdo das peculiaridades envolvidas nas dindmicas de
funcionamento de cada situacéo de cuidado estudada.

O conhecimento alcancado a partir da analise dos dados quantitativos evidenciou que,
dos trés tipos de procedimentos observados, realizados pelo enfermeiro na Unidade de
Oncologia Pediatrica, 0 manuseio de catéter totalmente e semi-implantado é, seguramente, 0
mais frequente, perfazendo um total de 72,7% dos 99 procedimentos que fizeram parte do
estudo. O segundo em frequiéncia é a administracdo de quimioterapia, com um total de 18,2%,
e 0 ultimo é a admissdo de paciente na unidade, constituindo 9,1% do total de procedimentos
observados, no periodo previsto de coleta de dados.

O caélculo do tempo médio despendido na realizagcdo dos procedimentos apresentou
médias assimétricas em todos os casos, e por isso foram priorizados os valores da mediana.
Dos sete tipos de manuseio de catéter observados, a coleta de sangue foi o mais freqliente
(65,27%), com uma média de tempo despendido na realizacdo de 15,5 minutos e mediana
igual a 12,5 minutos. A freqiiéncia em que ocorreram os demais tipos é significativamente
menor. A puncdo de catéter totalmente-implantado teve uma média de tempo despendido de
41,56 minutos, com mediana igual a 39,75 minutos, constituindo, assim como o curativo de
catéter, 8,33% dos 72 manuseios de catéter do estudo. O curativo de catéter totalmente e

semi-implantado obteve uma média de tempo de realizacdo de 18,14 minutos e mediana de



15,13 minutos. A heparinizacdo do catéter totalmente-implantado foi responsavel por 6,94%
dos procedimentos de manuseio, com uma média de tempo despendido de 19,18 minutos e
mediana de 12,82 minutos. Ja a desobstrucdo de catéter atingiu uma média de 39,97 minutos e
mediana de 21,3 minutos, constituindo 5,55% do total de procedimentos de manuseio. A
retirada de catéter semi-implantado atingiu uma média de 31,36 minutos para a sua realizacéo,
com a mediana em 20,78 minutos, perfazendo um total de 4,16% dos 72 procedimentos; ja a
troca de agulha do catéter totalmente-implantado foi observada em oportunidade Gnica, com
32,92 minutos de tempo de duracéo.

A administracdo de quimioterapia foi observada em dois tipos: por via intravenosa,
perfazendo 83,3% dos casos presenciados e por via intramuscular, responsavel pelos 16,6%
restantes. O tempo médio despendido na administracdo de quimioterdpicos, no primeiro caso,
ficou em 59,42 minutos, com mediana igual a 20,83 minutos, e no segundo caso 9,6 minutos,
com mediana igual a 10,98 minutos. A média de tempo despendido na admissao de pacientes
na unidade resultou em 89,02 minutos, com mediana igual a 43,43 minutos.

A andlise destes resultados permitiu identificar como elemento de assimetria das
médias 0 nimero de interrupgdes que ocorreram durante a realizagcdo dos procedimentos, e 0
tempo despendido com elas. Somando o tempo tomado pelas interrupcGes e subtraindo-se do
tempo total de realizacdo de cada procedimento, obtivemos uma média menor e simétrica em
todos os casos observados.

O acompanhamento criterioso, procurando retratar com fidedignidade cada acdo
constitutiva de cada etapa do procedimento em si avaliado, resultou na elaboragdo de uma
padronizacdo da execugdo dos procedimentos observados, através de um procedimento de
categorizacdo, que permitiu a pesquisadora o registro diferenciado da acdo tanto de forma

quantitativa (tempo despendido) quanto qualitativa (descricdo em si) e que, sem duvida, pode



subsidiar os trabalhos do grupo de enfermeiros preocupados com a normatizacdo de tais
processos assistenciais.

No que tange ao detalhe da categorizacdo construida, oportuniza verificar o tempo
médio despendido em uma etapa, como por exemplo “lavagem de maos”, para cada
procedimento e comparacGes entre procedimentos, bem como replicar estas observacées em
estudos relacionados.

A andlise dos dados qualitativos permitiu, num primeiro momento, caracterizar
detalhadamente o cenario dos momentos de cuidado observados, descrevendo cada passo da
realizacdo dos procedimentos, o contexto em que ocorrem (situacdo de saude da crianca,
reacdo emocional do paciente, do familiar e do profissional envolvido, relagdes interpessoais
dos atores deste cenério) e as variaveis que nele interferem, possibilitando a visualiza¢do da
complexidade do processo de trabalho, constitutivo da praxis da enfermagem em Oncologia
Pediatrica.

Surgiram, como parte integrante deste cenério diferentes tipos de familia, nos mais
variados estagios de vivéncia e compreensdo da doenca da crianga, desde a fase diagnostica
ao tratamento paliativo, cada qual manifestando necessidades especificas de atencdo do
enfermeiro. Fizeram parte do cenario, também, as manifestacdes emocionais das criangas
frente a necessidade de realizacdo dos procedimentos, e a relacdo com a adocdo, pelo
enfermeiro, de condutas especificas para maneja-las. Assim, completando a descricdo do
cenario, surge a figura do enfermeiro, articulador da implementacdo de cuidados altamente
especializados, conforme demonstram os resultados, com criatividade e sensibilidade.

O mapeamento das inimeras variaveis qualitativas envolvidas no cuidado expressivo,
cujos significados foram explicitados pelo retrato da experiéncia da crianca, da familia e do

enfermeiro nos momentos de cuidado, contribuiu para a composicao deste cenério complexo,



organizado pelo enfermeiro na gestdo do cuidado, no qual estdo envolvidas acdes que
demandam tempo e, acima de tudo, qualificagdo, que vai além da competéncia técnica.

Quando esta pesquisa foi idealizada, ndo se contava deparar com a ocorréncia de um
numero tdo acentuado de interrupgdes, durante a realizacdo dos procedimentos. Este dado
obtido tornou evidente uma caracteristica do trabalho em enfermagem, que € a
imprevisibilidade do surgimento de alguns fatores, como intercorréncias assistenciais e
administrativas, que exigem atitudes imediatas. Assim, o fazer em enfermagem ndo é algo
estanque, que pode ser completamente planejado, executado e finalizado, como em éareas de
atuacdo mais exatas, para que se inicie outra acao.

A origem das interrupcdes remete a compreensdo de que as situacBes de
vulnerabilidade, explicadas pelo tipo de doenga e os agravos relacionados, leva a considerar a
necessidade de uma reavaliacdo quanto a adequacdo do nimero de profissionais enfermeiros
nos turnos manha e tarde da unidade estudada.

O exercicio das funcBes do enfermeiro exige a necessidade da atencdo plena no
desenvolvimento de suas atividades, mas sem perder a visdo geral de tudo o que esta
acontecendo ao redor, em todos os momentos. Isso se deve ao fato de ser o enfermeiro o
gerenciador da unidade, centro organizador de todo o cuidado. Todos 0s processos que
envolvem o atendimento diferenciado ao paciente e sua familia, passam necessariamente pelo
enfermeiro.

O conhecimento dos dados quantitativos encontrados, configura-se em possibilidades
de estimativas, se trabalhados em conjunto com outros fatores, como elementos para
planejamento de recursos humanos em enfermagem pediatrica.

Este estudo permitiu, igualmente, visualizar a complexidade deste contexto
assistencial, no qual o enfermeiro detém, além da competéncia técnica, 0S recursos

indispensaveis para a programacdo do cuidado, impregnado de outras dimensfes, que vao



além da medida de tempo gasto nos procedimentos, e que necessitam ser considerados em

estudos de dimensionamento de pessoal.
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APENDICE A - Instrumentos para observacéo estruturada’

Manuseio de Catéter totalmente e semi-implantado

Tipo de agéo: Data:
1. Puncdo de catéter
2. Coleta de sangue Turno:
3. Curativo do catéter
4. Heparinizacéo do catéter Enfermeiro:
5. Retirada do cateter

Tipo | Descricdo detalhada da execucgdo e caracteristicas do cuidado | Inicio | Término | Tempo gasto

Tempo total despendido =

Tempo total despendido =

Observacdes

1. Material adaptado do Instrumento de PEDROSO, 2004, p. 38-39.




Administracdo de quimioterapia

Tipo de ago: Data:
1. Intravenosa
2. Intramuscular Turno:
Enfermeiro:

Tipo

Descricao detalhada da execucdo e caracteristicas do cuidado

Inicio

Término

Tempo gasto

Tempo total despendido =

Tempo total despendido =

Observacdes




Admissdo de paciente na unidade

Data: Turno: Enfermeiro:

Descrigdo detalhada da execucgéo e caracteristicas do cuidado

Inicio

Término

Tempo gasto

Tempo total despendido =

Observactes




APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Sr(a). Enfermeiro(a):

O estudo “Atividades do Enfermeiro na Unidade de Oncologia Pediatrica de um
Hospital Universitario” tem como objetivo geral analisar atividades assistenciais
realizadas pelo enfermeiro em Unidade de Oncologia Pediatrica, visando oferecer
subsidios para questdes de dimensionamento de recursos humanos de enfermagem nesta
area.

Desta forma, vimos por meio desta convida-lo(a) a participar deste estudo permitindo
a observacdo de sua rotina de trabalho no periodo de uma semana. As anotacdes oriundas
desta observacdo serdo analisadas e posteriormente divulgadas em relatério final, porém
mantendo estrito anonimato sobre as pessoas observadas. A observacao das atividades sera
realizada por uma estudante de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Fica assegurado que vocé podera desistir de participar do estudo a qualquer momento
do periodo de coleta de dados, sem que isso represente qualquer prejuizo em relagdo as suas
atividades.

Para que possamos dar inicio a observacao, necessitamos do seu consentimento e nos
colocamos a inteira disposi¢cdo para esclarecimentos a qualquer momento da realizacdo desta
pesquisa.

A pesquisadora responsavel por este estudo é a Prof®. Ms. Helena Becker Issi da
Escola de Enfermagem — UFRGS, orientadora da académica de Enfermagem Miriam Neis,
tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre.

Autorizacdo

Pelo presente consentimento esclarecido, declaro que fui informado(a), de forma
clara e detalhada, dos objetivos, da justificativa e dos beneficios do presente estudo. Fui
igualmente informado:

- da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta ou divida a cerca dos

procedimentos, riscos do presente estudo.

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento da coleta

de dados, e deixar de participar do estudo, sem que isso me traga prejuizo.

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora

Data: [

Telefone para contato: (51) 2101.8596 com Prof®. Helena Becker Issi.

Obs.: Documento em duas vias. Uma permanece com o(a) participante e a outra
com a pesquisadora.



APENDICE C - Padronizagio da Execucéo dos Procedimentos Observados

MANUSEIO DE CATETER

Coleta de Sangue

0

n Categoria da etapa Descricdo das atividades
1 Preparo do material | - Preparo do material na bandeja
- Conferéncia de frascos
- Consulta de nimero do pedido no computador se necessario
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Comunicagéo - Comunicagdo com paciente e familia
4 Lavagem das maos - Lavagem das maos
5 Preparo do ambiente | - Preparo do catéter
- Colocagéo de luvas
- Anti-sepsia da conexao
6 Coleta - Lavagem com AD
- Coleta
- Lavagem com AD
- Reconexdo do equipo de soro
- Conferéncia do gotejo e trajeto
- Colocacéo do sangue no frasco
7 Encaminhamento - Encaminhamento do frasco no Posto
8 Descarte - Descarte do material no Expurgo
9 Posto de Enfermagem | - Retorno ao Posto de Enfermagem
- Lavagem da bandeja e das méos
- Registros (caderninho ou prontudrio)
Puncéo do catéter
n° Categoria da etapa Descricéo das atividades
1 Preparo do material |- Preparo do material
- Colocagéo de Emla no local da puncao
- Aguardando 30 min para fazer efeito
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia
4 Lavagem das maos - Lavagem das méos
5 Preparo do campo - Abertura do material
- Posicionamento do paciente e palpacéo do dispositivo
(tambor)
- Colocagéo das luvas estéreis
- Preparo das gazes com clorexedine
- Preenchimento da agulha com AD
6 Puncao - Anti-sepsia da pele ao redor do dispositivo

- Colocagéo do campo estéril
- Pungéo com agulha
- Teste com AD: refluxo e infuséo




- Conexao do equipo de soro, abertura do equipo

7 Curativo - Curativo e controle do gotejo de soro, anotacdo do horério no
rotulo

8 Descarte - Descarte do material no Expurgo

9 Posto de Enfermagem | - Lavagem da bandeja e das méos no Posto
- Organizacgédo do material excedente
- Registros no prontuario e no caderninho

Curativo do catéter

n Categoria da etapa Descricéo das atividades

1 Preparo do material |- Preparo do material

2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente

3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia

4 Lavagem das maos - Lavagem das maos

5 Preparo do campo - Preparo do campo — abertura do material
- Posicionamento do paciente
- Colocacédo das luvas

6 Anti-sepsia - Retirada do curativo anterior
- Anti-sepsia da pele ao redor da agulha com torunda de gaze
umidecida em clorexedine
- Anti-sepsia da agulha com torunda de gaze
- Secagem com gaze ndo umidecida

7 Curativo - Curativo

8 Descarte - Descarte do material no Expurgo

9 Posto de Enfermagem | - Lavagem da bandeja e das méos no Posto
- Organizacgédo do material excedente
- Registros no prontuario e no caderninho

Heparinizacao do catéter totalmente implantavel

n Categoria da etapa Descrigdo das atividades

1 Preparo do material |- Preparo do material
- Aspirando a solucdo de heparina

2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente

3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia

4 Lavagem das méos - Lavagem das maos

5 Preparo do catéter - Preparo do catéter

- Colocacéo das luvas
- Anti-sepsia da conexdo com algodao embebido em alcool




6 Heparina - Lavagem da agulha com AD e aspiragéo para testagem do
refluxo
- Conexdo da solucdo com heparina e flash rapido de 3 ml,
clampeando dispositivo
- Retirada do curativo anterior
- Retirada da agulha
- Compressédo do orificio com auxilio de gaze umidecida com
clorexidine
7 Curativo - Curativo
8 Descarte - Descarte do material no Expurgo
9 Posto de Enfermagem | - Lavagem da bandeja e das m&os no Posto
- Organizacdo do material excedente
- Registros no prontuario e no caderninho
Retirada do catéter semi-implantavel
n° | Categoria da etapa Descricéo das atividades
1 Preparo do material | - Preparo do material
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia
4 Lavagem das maos - Lavagem das maos
5 Preparo do catéter - Posicionamento do paciente
- Colocagéo das luvas
- Retirada do curativo do catéter
6 Retirada - Retirada dos pontos que prendem o catéter a pele
- Retirada do catéter
- Coleta da ponta
- Compressdo do orificio com auxilio de gaze
7 Curativo - Curativo
8 Descarte - Descarte do material no Expurgo
9 Posto de Enfermagem | - Lavagem da bandeja e das m&os no Posto
- Organizagéo do material excedente
- Pesquisa no terminal do nimero do pedido da coleta de
ponta
- Confeccdo do rotulo do frasco de coleta
- Encaminhamento do material
- Registros no prontudrio e no caderninho
Desobstrucéo do catéter
n° Categoria da etapa Descricdo das atividades
1 Preparo do material |- Preparo do material
- Avaliacdo da obstrucdo
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente




Comunicacao

- Comunicacgdo com paciente e familia

S

Lavagem das méos

- Lavagem das maos

Preparo do catéter

- Posicionamento do paciente

- Colocagéo das luvas

- Antissepsia da conexdo do catéter com algoddo embebido em
alcool

Lavagem

- Conexao da seringa e aspiracao para testar refluxo de sangue
- Lavagem com AD (movimento continuo de injecdo e
aspiracao)

- Lavagem com medicacéo se necessario

- Manuseio do curativo se necessario

- Mudanca de posic¢ao do paciente se necessario

- Troca da agulha do catéter se necessario

Reconexao

- Reconexdo do equipo de soro
- Controle do gotejo e inspec¢éo do trajeto do equipo e perfusor

Descarte

- Descarte do material no Expurgo

Posto de Enfermagem

- Lavagem da bandeja e das méos no Posto

- Organizagéo do material excedente

- Pesquisa no terminal do nimero do pedido da coleta de ponta
- Confeccdo do rétulo do frasco de coleta

- Encaminhamento do material

- Registros no prontuario e no caderninho

Troca da agulha do catéter totalmente-implantavel

Categoria da etapa

Descricdo das atividades

Preparo do material

- Preparo do material

Deslocamento

- Deslocamento até o leito do paciente

Comunicacao

- Comunicacgdo com paciente e familia

Lavagem das méos

- Lavagem das maos

Ol W N

Preparo

- Posicionamento do paciente
- Colocagéo das luvas
- Retirada do curativo do catéter

Troca

- Retirada da agulha

- Compressdo do orificio com auxilio de gaze
- Troca do sistema (perfusor e danula)

- Preparo do campo — abertura do material

- Colocagéo das luvas estéreis

- Preparo das gazes com clorexedine

- Preenchimento da agulha com AD

- Anti-sepsia da pele ao redor do dispositivo
- Colocacéo do campo esteril fenestrado

- Pungéo com agulha
- Teste com AD: refluxo e infusdo

- Conexao do equipo de soro, abertura do equipo

Curativo

Curativo e controle do gotejo de soro




Descarte

- Descarte do material no Expurgo

Posto de Enfermagem

Lavagem da bandeja e das maos no Posto
- Organizacdo do material excedente
- Registros no prontuario e no caderninho

ADMINISTRACAO DE QUIMIOTERAPIA

Via Intramuscular

0

n Categoria da etapa Descricdo das atividades
1 Preparo do material |- Preparo do material
- Conferéncia da quimioterapia com a prescri¢do do paciente
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia
4 Lavagem das maos - Lavagem das maos
5 Anti-sepsia - Posicionamento do paciente
- Colocacdo das luvas
- Conex&o da agulha na seringa de quimioterapia
- Delimitacdo da area de aplicacédo
- Anti-sepsia da pele com algoddo umidecido em &lcool
6 Injecao - Introducéo da agulha e injecéo do liquido
- Retirada da agulha e compressdo leve com algodéo seco
7 Curativo - Curativo
8 Descarte - Descarte do material em coletor de residuos proprio para quimioterapia
9 Posto de Enfermagem |- Retorno ao Posto
- Lavagem das méos
- Lavagem da bandeja
- Checagem do contra-cheque da prescri¢do de quimioterapia
- Registros no prontudério e caderninho
Via Intravenosa
n° | Categoria da etapa Descricdo das atividades
1 Preparo do material |- Comunicagdo com CNPQ
- Preparo do material
- Conferéncia da quimioterapia com a prescri¢do do paciente
- Célculo do gotejo e tempo de infusdo
- Analise dos controles do paciente para administracdo da
quimioterapia, se necessario (pH urinario, hematuria, etc)
- Comunicacdo e combinagdo com o técnico de enfermagem
sobre instalacdo da QT
- Colocacdo de luvas
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Comunicacao - Comunicagdo com paciente e familia
4 Lavagem das maos - Lavagem das maos
5 Preparo - Andlise da solucdo que esta sendo infundida no paciente

- Colocacédo das luvas
- Instalac@o da bomba de infusdo no suporte, se necessario




- Preparo: teste de refluxo e permeabilidade do catéter ou
dispositivo intra-venoso

- Anti-sepsia da danula na qual serd conectado o equipo de
quimioterapia

6 Infusdo

- Conexao do equipo de quimioterapia na danula

- Instalacéo do equipo de quimioterapia na bomba de infusdo se
necessario

- Programacéo da bomba de infuséo se necesséario

- Abertura da danula para infusdo da quimioterapia

- Controle do gotejo de infuséo e do trajeto
- Anotacdo do horério de inicio de infusdo no rétulo

7 Retirada

- Comunicacdo ao técnico sobre inicio da QT

- Retorno ao leito para checar volume restante e gotejamento
- Retorno ao leito para atender alarme da bomba de infuséo

- Reprogramacdo da infusdo se necessario

- Retorno ao leito para checar término da infusdo

- Colocacéo de luvas

- Antissepsia da danula
- Retirada do equipo de QT e colocacdo de tampinha nova na danula

8 Descarte

- Descarte do material em coletor de residuos proprio para quimioterapia

9 Posto de Enfermagem

- Retorno ao Posto

- Lavagem das maos

- Lavagem da bandeja

- Checagem do contra-cheque da prescri¢ao de quimioterapia
- Registros no prontuério e caderninho

ADMISSAQ DE PACIENTE

Admissao de paciente da Unidade

n° | Categoria da etapa Descricéo das atividades
1 Preparo do material | - Preparagdo da folha de Anamnese ou de Reinternacéo
- Confeccdo dos cartdes de visitante
- Recebimento de plantdo por telefone (paciente que vem de
outra unidade)
- Passagem das informag@es para o técnico
2 Deslocamento - Deslocamento até o leito do paciente
3 Anamnese - Anamnese (Historico de Enfermagem)
- Preenchimento da folha
- Recebendo paciente que vem de outra unidade
4 Lavagem das maos - Lavagem das maos
5 Exame fisico - Exame fisico do paciente
6 Orientac0es - Orientagdes sobre rotinas da unidade e dividas do paciente e/ou familiar
- Mostrando a area fisica da unidade ao familiar




Posto de Enfermagem

- Completando o preenchimento da folha
- Confeccdo da Prescricdo de Enfermagem e Nota de Admissédo

- Organizacdo das folhas no prontuério do paciente




APENDICE D - Categorizacio das Interrupcdes

Tipo de Interrupcéo

Descricdo

Administrativa

- resolucdo de problemas de ordem administrativa, como
conferéncia e confec¢do da escala mensal e diaria de colaboradores
- atendimento de telefonema para resolver tais questdes
(comunicacdo de atestados, por exemplo)

- localizacgdo do prontuéario da paciente (quando localizado fora do
escaninho)

Assistencial

- todo e qualquer procedimento de enfermagem que ndo foi
selecionado para ser observado neste estudo

- atendimento de emergéncias

- atendimento de telefonemas de setores de apoio do Hospital para
obtencdo ou comunicacdo de itens relevantes ao cuidado com o
paciente (CNPQ, Radiologia, Radioterapia, etc)

- comunicagdo com outros membros da equipe de salde para
informacGes sobre 0 paciente ou terapéutica

- conferéncia de quimioterapias enviadas pela Farmécia

- complicacBes imprevistas do decorrer do préprio procedimento
(ex.: catéter com refluxo dificil, muito lento ou ineficaz)

- paciente recebendo alguma medicacdo ou hemoderivado no
momento do procedimento, dormindo, na recreacdo ou fora da
unidade

- familiar ausente no momento da realizacéo do procedimento

- paciente choroso, assustado, resistente ao procedimento ou muito
agitado, em situacdo na qual a enfermeira necessita lancar méo de
métodos de convencimento ou contencdo além do habitual
(solicitacdo de sedacdo a equipe médica, p. ex.)

Educativa

- orientacdes aos técnicos de enfermagem e outros membros da
equipe de saude (resposta a perguntas, explicacdo de alteraces no
estado de salde do paciente, orientacdo de condutas)

- orientacbes a pacientes e familiares sobre tudo o que é
relacionado a salde dos mesmos, terapia e funcionamento de
cateteres, (no caso, orientacdes solicitadas por familiares em meio
a realizacdo de procedimento em outro paciente)

Pessoais

- esquecimento ou contaminacao de material, retorno ao Posto para
busca-lo
- conversas pessoais ao telefone ou com algum funcionario




113

APENDICE E - Quadro das Categorias de Significado/Analise Qualitativa .

APENDICE E — Quadro das Categorias de Significados/Anlise Qualitativa

CRIAN Casos FAMILIA | casos PROFISSIONAL casos
CA
Reacdo Reacdo 69(M), | Reacdo emocional do profissional: 48(M),
emocion | 20(M), emocional [58(M), |- compaixdo 9(Q)
alda  |48(M), da familia: | 10(Q). 14(Q)
crianca: 50(M), - empatia 14(Q)
- medo gg(m)’g pelo 60(M
(dor)/ch (M), 9(Q) sofrimento - tensdo/nervosismo/ansiedade 69EM;’
oro/agita do filho(a) 10(Q), 58(M)’
¢ao 8(A)
57(M),
69(M),
71(M) - 1(A),
- ansiedade/pr | 3(A)
desapont eocupacao/
amento | 7(M), 24(M), | medo
pela 38(M),
necessid ig(M)'
ade de 4953))’ - aceitacao
procedi 64(M): dg
mento | 53(\m), situacdo/esp
invasivo | 71(M), 6(M), | eranca/seren
43(M), 1(A), |idade
- 3(Q). 3(A)
cooperag
do
tranquili |37(M)
dade/con
fianca | 9@ 2()
17(M),21(M)
, 59(M)
42(M)
- 71(M)
necessid
ade de
protecéo
- crianga
arredia
em fase
de
adaptacé

0 com
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equipe

indiferen
tes,
melindra
dos,
irrespon
Sivos
tentativa
de auto-
~~ntrole
ade da Participacdo Cuidado expressivo: 2(M),
ciianga: | 69(M), Iparceria:  |60(M), |- zela para ndo causar + trauma 55(M),
- 60(M), - 16(M), 56(M),
imaturid | °8(M), 8(A) | cumplicidad |22(M) 68(M),
ade e e amizade |8(Q) 70(M),
psicoldg 52(M), entre 8(Q). - utilizacdo do ludico 8(A)
ica >3(M), familiar e 17(Q),
59(M) 8(A) 10(M),
ent. B(M),
49(M),
- 1(A), 3(A) 72(M), |- valorizagdo do que esta preservado na | 3(Q),
compree 14(Q) crian¢a x debilidade fisica 17(Q),
nsdo dos - relagdo de amizade 16(Q),
processo | 10(Q), 11(Q) 3(M), 11(M),
s de - 23(M), |- cuidado para ndo perturbar o 8(A)
cuidado protagonism | 62(M), | descanso
ono 11(Q), 53(M),
- timidez cuidado (no 12(Q). S%I%I)’S
que . o . a(m),
- pon3|dera Cle3v), |- tenta conquistar a simpatia da crianca | 1(\)
compro importante & | gg(),
metimen salde do 71(M) (M),
to filho) 19(M),
neuropsi 18(M), 6(Q),
comotor - apoio a - respeita 0 momento da crianga 43(M),
(sequela crianga, 20(M), 44(M),
) presencae |45(M), 6(M)
protecao 48(M), | cuidado realizado com carinho,
55(M), protecio 14(M),
2(A) 70(M),
14(Q) 16(Q),
- i 2(A),
7(Q), - tra'ngum_zando/cwdando da 8(A)
12(Q), |familia/orientando
17(Q) 17(M),2
- 1(M),
encorajame 59(M)
nto 36(M), 42(M)
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46(M)

- busca cooperagdo da crianca 25(M),
- confianca 59(M),
na 9(Q),
enfermeira 16(Q)
46(M),6
) « 6(M),
COOperagao, 59(M),7
participacao o(M),
no cuidado 6(Q),
8(Q),
11(Q),
12(Q),
17(Q),
14(Q),1
- 6(Q),
observacao 8(A)
de todos os 70
gestos da
enf.
contribuind
0 com suas
percepcoes
Complexidade técnica: 58(M),
- atencdo ao procedimento 5(Q),
6(Q),
10(Q),
43(M)

Geréncia do cuidado

1(A)*
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	INTRODUÇÃO .........................................................................................................
	1 INTRODUÇÃO     

	 
	A participação dos profissionais nesta pesquisa foi estabelecida através da assinatura prévia de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B), no qual era especificado quais os objetivos do estudo, como se daria a coleta de dados e quem faria a observação.  
	O Termo também assegurava o completo anonimato dos sujeitos estudados, garantindo que seriam utilizados apenas os dados obtidos no estudo. Garantia, da mesma forma, a liberdade de adesão ao projeto, possibilitando que o profissional suspendesse a sua participação em qualquer momento da coleta de dados, sem que isso representasse qualquer tipo de prejuízo no campo profissional. 
	As interrupções são ações de enfermagem que não constituem parte integrante da padronização de execução estipulada para cada tipo de procedimento, conforme APÊNDICE C. Elas também foram medidas em número e tempo despendido, e categorizadas como administrativas, assistenciais, educativas ou pessoais do agente envolvido. A especificação das atividades relativas a cada tipo de interrupção encontra-se descrita no APÊNDICE D. 
	Tabela – Resultados obtidos na análise estatística dos dados quantitativos 
	Resultados similares foram encontrados nos estudos de Ribeiro (1991), onde o sofrimento psicológico manifestou-se predominantemente através de sentimentos tais como medo, nervosismo, ansiedade, insegurança, tristeza, solidão, preocupação e constrangimento. Alerta a autora que se pode eliminar ou pelo menos amenizar o sofrimento psicológico da criança se ela e seus familiares forem preparados para as situações que irão experienciar, bem como se a equipe souber identificar estas manifestações e atender às necessidades da criança e de sua família. 
	Pacientes em processo de diagnóstico recente e início de tratamento muitas vezes reagem de maneira arredia ao processo de adaptação com a equipe de saúde. Assim observou-se no caso A2, durante a primeira admissão de um menino de 11 anos, que assumiu uma postura silenciosa e melindrada durante todo o processo de admissão. A enfermeira tentou conversar com ele várias vezes, mas ele permaneceu irresponsivo, desviando os olhos do olhar da enfermeira ao ser interpelado.  
	Comportamento semelhante foi observado nos casos M17, M21 e M59, cujos pacientes manifestaram o silêncio ou respostas monossilábicas como atitude de reação à tentativa de diálogo da enfermeira, confirmando que “o estado de ansiedade que tudo isso provoca pode manifestar-se por um comportamento estranho, por vezes agressivo, outras indiferente ou melindrado” (GARIJO et al., 2000, p.321). 
	Por outro lado, reações de cooperação, tranqüilidade e confiança expressam formas mais evoluídas e positivas de responder às exigências da terapêutica, aliadas à necessidade de procedimentos invasivos, expressando um processo de enfrentamento verificado em vários casos (vide Apêndice E). No caso M24, pode-se visualizar este processo na atitude de uma criança que, ao ser submetida a uma coleta, sentiu medo inicialmente, questionando a enfermeira sobre a possibilidade de sentir dor durante o procedimento. Assim, estabeleceu-se a oportunidade de a enfermeira comunicar-lhe como era realizado aquele procedimento e que não havia motivo para temer a dor. Na resposta corporal da menina (um sorriso), evidenciou-se uma reação de enfrentamento, proveniente do estabelecimento de uma relação de confiança na orientação da enfermeira. Tal como neste exemplo, estas respostas normalmente estavam associadas às estratégias de diálogo e orientação realizadas pelas enfermeiras no momento do cuidado. 

	Assim, Moreira e Valle referem que:  
	Ajudar à criança portadora de câncer pode ser simplesmente possibilitar que ela expresse seus sentimentos e seja informada sobre sua doença, pois, na maioria das vezes, a criança esclarecida é capaz de se apropriar de seu tratamento assumindo uma postura ativa diante do mesmo. Sabe-se hoje, que a desinformação e a falta de espaços de elaboração e apropriação da doença podem gerar temores, angústias, fantasias e culpa na criança, levando-a inclusive a recusar-se a aceitar o tratamento (1999, p. 30). 
	Muitas crianças, passado o período inicial de impacto que a doença traz à sua existência, conseguem desenvolver um vínculo de amizade e confiança com os membros da equipe de saúde, como o paciente do caso M38, que recebeu a enfermeira alegremente para a realização de uma coleta, rindo das brincadeiras que ela fazia com ele e respondendo, durante a coleta, a todas as suas perguntas com um sorriso no rosto.  
	Assim como a criança, o comportamento emocional das famílias vivenciando o processo de hospitalização junto com os filhos foi retratado de diversas formas no material coletado, possibilitando a análise de diferentes nuances de reações emocionais e posturas dos familiares em relação a determinados tipos de procedimentos aos quais a criança foi submetida, que vão desde a empatia pelo sofrimento do(a) filho(a) até a postura encorajadora e firme que transmite segurança ao infante. 
	 
	BIZ, A. S. A interação lúdica entre criança e enfermeira ações e percepções. 2001. Dissertação (Mestrado) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2001. 135 p. 
	 
	 
	BRASIL. Ministério da Justiça. Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente Direitos da criança e do adolescente hospitalizados. Resolução no 41 de outubro de 1995. Brasília, DF, 1995. 
	Manuseio de Catéter totalmente e semi-implantado
	Administração de quimioterapia
	Data: ___/___/_____ 



	 APÊNDICE C – Padronização da Execução dos Procedimentos Observados 
	MANUSEIO DE CATÉTER 
	Coleta de Sangue
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do ambiente
	Coleta
	Encaminhamento
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do campo
	Punção
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do campo
	Anti-sepsia
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do catéter
	Heparina
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do catéter
	Retirada
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo do catéter
	Lavagem
	Reconexão
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo
	Troca
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem

	ADMINISTRAÇÃO DE QUIMIOTERAPIA
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Anti-sepsia
	Injeção
	Curativo
	Descarte
	Posto de Enfermagem
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Comunicação
	Lavagem das mãos
	Preparo
	Infusão
	Retirada
	Descarte
	Posto de Enfermagem

	ADMISSÃO DE PACIENTE
	Descrição das atividades
	Preparo do material
	Deslocamento
	Anamnese
	Lavagem das mãos
	Exame físico
	Orientações
	Posto de Enfermagem
	- Completando o preenchimento da folha  
	- Confecção da Prescrição de Enfermagem e Nota de Admissão 
	 



	 
	Educativa
	 
	Pessoais


