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INTRODUCAO

Segundo Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), o transplante de medula éssea (TMO)
pode ser definido como “infusdo intravenosa de células progenitoras hematopoéticas com o
objetivo de restabelecer a fungio medular nos pacientes com medula Ossea danificada ou

defeituosa”.

A classificag@o dos tipos de transplante ¢ dada em fungéo do doador, que pode ser o
proprio paciente, no caso do TMO autologo; outro doador compativel, na situagdo do TMO
alogénico € um caso especifico quando a transfusdo ¢ realizada entre gémeos idénticos: o
TMO Singénico.

Segundo Roitmann, Barrios € Azevedo (1998), o TMO auto6logo ¢ realizado a partir da
coleta de células hematopoéticas por pungdes aspirativas nas cristas iliacas superiores. Pode
ser também por coleta das mesmas células em sangue periférico, apoés um ciclo de
quimioterapia associado a um fator de crescimento hematopoético para que haja a

mobilizagdo das células progenitoras.

Apos a coleta, as c€lulas sdo criopreservadas para que possam ser reinfundidas no
proprio paciente. Esta reinfusdo ocorre apds o uso de quimioterapia de altas doses
(mieloablativa) para que se destruam as células neoplasicas da medula do individuo. O
transplante destas células ocorre, segundo nos coloca Roitmann, Barrios ¢ Azevedo (1998),
geralmente 48 horas depois de terminada a quimioterapia, para que haja uma eliminagio dos

residuos desta.

De acordo com Job (1994), as indicagdes do TMO autologo sdo, principalmente,

leucemias mieloblastica em primeira remissdo, linfoblastica em segunda remissdo, linfoma



ndo Hodgkin, cancer de mama com mau prognostico, cancer de ovario e tumor germinativo

de testiculos em suas formas recorrentes, mieloma muitipio, aiém de outros tumores descritos.

As vantagens em relagdo ao procedimento alogénico, pelo que ¢ postulado por Job
(1994), sdo a de ser apiicavel a pacientes com mais de 55 anos, ndo resultando em aumento da
morbi-mortalidade destes; ndo ser dependente de doadores estranhos, inexistirem os riscos de
rejeicio e doenga do enxerto contra o hospedeiro. Além destas vantagens, o tempo de
recuperagio do paciente submetido a esta técnica, bem como a propria complexidade desta e

menor se comparada a técnica alogénica.

A principal desvantagem do TMO autologo ¢ o risco de contaminacio da pungdo por
células tumorais, visto que a coieta deve ser realizada por aspiragdo apenas de c€luias sadias.
Secundo Reitmann, Barrios € Azevedo (1998), esta desvantagem ¢ reduzida nas coletas
células tronco no sangue periférico. Outra desvantagem, relatada por Job (1994), ¢ a perda do
chamado efeito enxerto contra a leucemia, cuja falta pode implicar na recorréncia de

leucemia.

As primeiras pesquisas que conduziram ao estudo do TMO tiveram inicio logo apds a
Il guerra mundial, quando cientistas americanos estudaram o impacto da irradiac;éio do corpo
total sobre seres vivos e detectaram que esta causava uma ablacio da medula ¢ssea de forma

irreversivel e fatal, segundo nos traz Job (1994).

Estudos posteriores demonstraram que este quadro podia ser revertido através da
infusdo de uma suspensao de céiulas espi€énicas de um doador ndo irradiado € da mesma
ninhada. Esta mesma linha de pesquisa culminou na descoberta de que a infusio poderia ser

realizada utilizando-se células da medula ¢ssea, com resultados similares.

Sob esta perspectiva, os cientistas puderam postular o mesmo acerca da aplasia causada
por substancias quimioterapicas. Com isto, inferiram que as patologias da meduia oOssea
poderiam ser tratadas com 2 infusfo de células tronce sadias, desde que se destruissem as
células anormais € o sistema imunologico com quimioterapia ¢/ou radioterapia; tanto nos
casos em que houvesse uma ablagdo destas células (aplasia), quanto nos que a mesma se

encontrasse infiitrada por céiulas neoplasicas (leucemias), conforme Jjob (1994).

O primeiro caso descrito de TMO data de 1939, quando um paciente foi tratado para

aplasia de meduia Ossea atraveés da transfusao de 18 mi da medula do seu irmdo, de acordo

com Castro Jr, Greoiamin e Brunetto (2001),



No Brasil, o primeiro centro a dispor deste servico foi o Hospital de Clinicas da
Universidade Federali do Parana sob a coordenagdao do Professor Pasquini, na cidade de

Curitiba, marcando 0 inicio de suas atividades em 1979,

O primeiro TMO alogénico no estado do Rio Grande do Sul foi1 realizado no Hospital
Universitario de Santa Maria, em 1990; seguido do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), que no ano de 1993 realizou o primeiro TMO aut6logo, no Centro de Transplante de
Medula Ossea do HCPA.

Neste contexto, a atuagdo do servigo de enfermagem passa a ser regulamentada a partir
da resolugdo COFEN-200/97, que dispde sobre a atuagdo da enfermagem no TMO e
hemoterapia. Segundo esta, a enfermagem deve fazer parte da equipe multiprofissional, sendo
competéncia do enfermeiro:

Planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos
hemoterapicos ¢ de Enfermagem nas Unidades, visando assegurar a qualidade do
sangue e hemocomponentes/ hemoderivados coletados e infundidos. (COFEN

200/97)
Contudo, até por ser bastante recente esta portaria, pude observar durante a minha
experiéncia como estagiaria em um servigo que realizava TMO, e a partir de relatos
observados em encontros com profissionais da drea, que ¢ papel! do enfermeiro nem sempre

esta claro ou bem delimitado nos servigos de satide que realizam esta atividade.

Constatei ainda, que existe uma dicotomia entre as tarefas que desempenha o
enfermeiro que trabaiha no TMO autdiogo e no aiogénico, tanto em reiagao aos cuidados com

© paciente, quanto 2 participagio durante a execugfio do procedimento.

Essa observagdo despertou-me para a necessidade de pesquisar € de aprofundar os
conhecimentos sobre o tema, uma vez que ac meu ver, o enfermeiro € uma pe¢a fundamental
neste processo. Ressalto a opgdo pelo TMO autélogo pelo fato deste procedimento ser, no
HCPA, realizado em uma Unidade Clinica aberta, por profissionais que atuam tanto na

atengao a este paciente como no cuidado ao demais internados na unidade.




1 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Delinear qual o papel do enfermeiro que atua no transplante de medula 6ssea autologo

em uma unidade clinica aberta.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Responder as seguintes questdes norteadoras:

- O que caracteriza o processo de trabalho dos enfermeiros que atuam no TMO?

- Quais as atividades e a agdes realizadas pelos enfermeiros que atuam no TMO?

- Quais os aspectos positivos € os pontos de melhoria no processo de trabalho do

enfermeiro que acreditas poderiam melhorar o cuidado prestado ao paciente de TMO

autélogo?



2 METODOLOGIA

2.1 DELINEAMENTO:

Este trabalho constitui um estudo descritivo e exploratorio com uma abordagem
qualitativa acerca do papel que o enfermeiro desempenha frente ao transplante de medula

ossea autologo no HCPA.

2.2 CAMPO DE ACAO:

O estudo foi realizado na Unidade de Internagdo Clinica 5° Sul do HCPA, como parte
integrante da disciplina de estagio curricular — ENF 99003 da Escola de Enfermagem da
UFRGS.
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2.3 SUJEITOS DO ESTUDO:

Os sujeitos do estudo foram os enfermeiros que atuam no TMO auto6logo, realizado no
5° andar — ala sui do HCPA. A amostra abrangeu 75 % dos enfermeiros que participam no
acolhimento, preparo e cuidado do paciente que estd sendo submetido a0 processe de TMO
autdlogo, visto que foi introduzido mais um leito para a realizagdo deste unidade, apos o
inicio do projeto de estudo. A selegdo dos participantes foi intencional, totalizando 05
enfermeiros que ja atuavam na escaia fixa de servigo que atendia ao leito do TMO, antes da
insergio do novo leito, abrangendo profissionais dos cinco turnes de trabaltho (manhi, tarde,
noite 1, noite 2 e noite 3) e considerando que apenas um a cada turno ¢ responsavel pela

escala do TMO.

2.4 COLETA DE DADOS:

A coleta de dados foi realizada através de uma entrevista semi-estruturada, conforme
modeio em anexo, apds agendamento previo de horario com os enfermeiros. Foram coletadas
pela propria académica, apds aprovagio dos enfermeiros por meio do termo de consentimento

informado.

2.5 INSTRUMENTO:

O instrumento utilizado constou de um termo de consentimento informado (anexo A) e
de um roteiro contendo as questoes semi-estruturadas que foram formuladas ao entrevistado
(anexe B). Foi solicitada a autorizagfio para gravar a entrevista e apés, 2 conclusio do estudo,
as fitas foram transcritas e destruidas, preservando o anonimato dos participantes.
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2.6 ANALISE DOS DADOS:

Os dados obtidos foram analisados através do método de analise de conteudo por

categorias, segundo referencial de Bardin (1979).

2.7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa de campo do tipo ndo
experimental, sem que haja quaiquer tipo de intervengao no atendimento prestado aos
clientes. Devido a isto, podemos conceber a situagfio como isenta de riscos 20s sujeitos

envolvidos.

No entanto, assegura-se o direito de privacidade em relagdo aos dados obtidos, uma vez
que as fitas gravadas serdo identificadas apenas por um numero, preservando-se 0 anonimato,
segunde ¢ que recomenda Goldim (1997). Ressalto ainda, a utilizagfic de um termo de
consentimento livre e informado (anexo A) que foi apresentado e aprovado anteriormente a

coleta dos dados, pelos sujeitos do estudo.



3 O TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA AUTOLOGO: REFERENCIAL
TEORICO

3.1 A MEDULA OSSEA E A GENESE DAS CELULAS SANGUINEAS

A medula dssea é o 6rgdo do corpo responsavel pela produgdo de células sanguineas,
segundo coloca Riul e Aguillar (1996). E constituida por células reticulares, associadas a
fibras reticulares, que formam uma esponja, percorrida por numerosos capilares sinusoides €
entre estes, encontra-se uma populacdo de células livres, constituidas pelos elementos
sanguineos ai formados (eritrocitos, granuldcitos, monocitos e plaquetas), e células

precursoras desta, de acordo como que dizem Junqueira e Carneiro (1985).

A medula dssea ¢ encontrada no canal medular de ossos longos € nas cavidades dos
0ssos esponjosos, podendo ser diferenciada em medula dssea vermelha, com caracteristica
hematogena, e cuja cor deve-se a presenga de niimeros eritrocitos em diversos estagios de
maturagdo; e medula Ossea amarela, rica em células adiposas e que ndo produz células
sanguineas. Essa diferenciagdo ocorre de acordo com a matura¢do do individuo, segundo €

colocado por Junqueira e Carneiro (1985).

Ao nascimento, temos toda a medula dssea vermelha, que, com o decorrer da idade, vai
se transformando em amarela. No adulto, a medula 0ssea vermelha € encontrada apenas no
esterno, vértebras, costelas, diploe dos ossos do crinio. Ja no adulto jovem, além dos locais
descritos, podemos encontra-las nas epifises proximais do fémur e do imero. Um aspecto que
deve ser ressaltado € que amarela pode voltar a produzir células do sangue, transformando-se

em medula vermelha em casos bastante especificos.
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Na medula dssea estdo as células denominadas células tronco hematopoéticas
pluripotenciais, as stem celis, que darao origem a todas as c€lulas do sangue circulante,
através de divisdes e diferenciagio, ao longo da vida do individuo. Cabe reforgar que uma
parte destas células mantem-se na forma de célula pluripotencial a fim de fazer a reposigé@o

dos componentes sanguineos, de acordo com a revisdo proposta por Guyton e Hall (1997),

......

Esta Célula Tronco Hematopoética Pluripotencial (PHSC) divide-se dando origem a
Unidade Formadora da Colonia Espiénica (CFU-S) e a Célula Tronco Linfoide (LSC). A LCS
originara os linfocitos T e B; enguanto as CFU-S, por sua vez, originario a Unidade
Formadora de Colonia Blastos (CFU-B), a Unidade Formadora de Coldnia Granuldcitos
Monociticos (CFU-GM) e a Unidade Formadora de Colonia Megacariocitos (CFU-M). Essas
unidades uitimas diferenciar-se-ao até a formagao dos eritrocitos, granuiocitos, monocitos €
plaquetas ainda na medula Ossea, que, uma vez maduras; atravessarfic a parede dos
sinusoides e cairdo na circulagdo, conforme € proposto por Guyton e Hall (1997) e Junqueira
e Carneiro (1985).

Os linfocitos originam-se diretamente na medula ossea, assim como em outros Orgaos
iinfoides, mas por divisao mitotica das LSC. Células precursoras saem da meduia Ossea
levadas pelo sangue e vio se fixar nos orofios formados por tecido linfbide (timo, bago,
amidalas, linfonodos ¢ nodulos linfaticas da mucosas) onde proliferam e produzem linfocitos

para o sangue, de acordo com que diz Junqueira e Carneiro (1985).

3.2 O PROCESSO DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA AUTOLOGO

O TMO consiste na utilizagdo das células tronco hematopoéticas através da infusdo
intravenosa de sangue da meduia dssea, com a finailidade de restabelecer a fungao medular do
orgio hematopoético lesado, seja pela destruigfic ou proliferagfo celular neoplasica, de acordo

conforme nos colocam Pasquini e Ferreira (1985) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).
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3.2.1 Fontes de células

De acordo com o exposto por Guyton e Hall (1997); Castro Jr, Gregianin ¢ Brunetto
(2001) e Riul e Aguiiiar (1996), as céiuias progenitoras hematopoéticas podem ser obtidas
através de diferentes métodos, conforme a indicaglio e tipo de TMO a ser realizade. Podem
ser coletadas diretamente da crista iliaca, através de multiplas pungGes e aspiragdes da medula
ossea; do sangue periférico, apos serem mobilizadas da medula 6ssea por administragéo de
fatores do crescimento hematopoéticos (quando sao coletadas por pung@o venosa realizada
por maquinas de aférese que fazem a remogio seletiva deste material); ou, mais recentemente,

pelas técnicas de coleta de sangue do corddo umbilical.

O transplante de células pluripotenciais hematopoéticas geneticamente construidas
provaveimente também sera utii na terapia génica de cé€iuias somaticas, embora ainda nao

tenham sido descritos cases na literatura pelo que exp8e Guyton e Hall (1997),
3.2.2 Tipos de TMO

De acordo com Junqueira (1985); Riul e Aguillar (1996); Roitmann, Barrios € Azevedo

(1998), Cotran, Kumar, ¢ Coliins (2000) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), os tipos de
TMO podem ser definidos em fungfo da fonte de células da medula éssea que serfio utilizadas
e podem ser classificados em quatro tipos distintos: os TMO autdlogo, singénico, alogénico €

0 Xenogenico.

TMO Singénico ¢ definido como o realizado entre gémeos idénticos ou univitelinos,
cuja identidade dos sistemas HLA seja a mesma, e € considerado por Riul e Aguilar (1996),
come sendo “o transplante perfeito”, uma vez que combina a auséncia de barreiras de

histocompatibilidade com a auséncia de contaminag¢io por células tumorais.

No TMO alogénico, temos a medula a ser infundida procedente de um doador

selecionado, que pode ser aparentado ou nao com o receptor, desde que a compatibilidade
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genética possa ser estabelecida, de acordo com o apresentado por Cogliano, Broda e Gress

(1985) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).

Outro tipo de transplante descrito por Junqueira e Cameiro (1985) e Riul e Aguillar
(1996) € o TMO Xenogénico, que € aquele realizado entre especies diferentes; embora o seu

1uso humano ainda ndo tenha sido descrite na literatura,

Por fim, temos o TMO autdlogo, alvo desta revisdo e cuja fonte de c€lulas a ser usada
provém do proprio paciente € € coletada em um momento pré-determinado para que nao haja
comprometimento destas células. E realizado a partir da coleta de células hematopoéticas por
pungdes aspirativas nas cristas iliacas superiores. Pode ser também por coleta das mesmas
células em sangue periférico, apés um ciclo de quimioterapia associado a um fator de
crescimento hematopo€tico, para que haja a mobilizagao das c€lulas progenitoras, conforme €
apresentado em estudos realizados por Riul e Aguilar (1996) e Roitmann, Barrios € Azevedo
(1998).

O transplante de medula 6ssea autélogo, ou também chamado de autogénico’ por alguns
autores, “tem a finalidade de tornar factivel a administragdo de quimioterapia em altas doses
em doengas que mosiram sensibilidade do aumenio das doses de quimioterdpicos” (CASTRO

Jr, GREGIANIN e BRUNETTO, 2001, p. 549).

Como a principal complicagdo do uso de medicagdes quimioterapicas deve-se a
toxicidade hematoiogica, esse “resgate de cé€iulas pluripotenciais™ permite o tratamento com
doses de agentes anticincer que causariam morte devide 2 insuficiéncia hematopoética, visto

o que diz Cotran, Kumar e Collins (2000), em revisdo sobre o assunto.

De acordo Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), a “reinfusdo de células progenitoras
hematopoéticas permite o uso de doses que jamais poderiam ser administradas se ndo
houvesse este recurso”. Como as células pluripotenciais se originam do hospedeiro, as

complicagdes dos TMOs alogénicos ndo sdo encontradas no contexto do autélogo.

' A denominagio autogénico deve-se ao fato da palavra autologo ser uma livre tradugio da palavra inglesa
auitologous, nao constanto no Dicionario da Academia Brasileira de Letras. Castio ji, Gregianin € Brunetio
(2001)
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3.2.3 Indicagdes do TMO autodlogo

A utilizagdo deste procedimento terapéutico tem sido indicada, principalmente, nos
casos de doengas adquiridas em que a fungao das células progenitoras hematopoéticas esteja
preservada, tais como: Leucemia Mieloblastica em primeira remissio, Leucemia Linfoblastica
em segunda remissdo, Linfoma de Hodgkin recorrente ou refratario, Mieloma multiplo,
Neuroblastoma quimiossensivel, cidncer de mama de mau progndstico, cancer de ovario
recorrente, tumor germinativo de testicuio, sarcoma de Erwing em segunda remissao, tumor
de Wilms, conforme dizem as revis@es propostas por Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001);

Riul e Aguillar (1996) e Job (1994), embora este tema seja alvo de muitas discussdes. .

Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), relatam ainda a utilizagdo da técnica em
Leucemia Mieloide Aguda (LMA), doenga onde ha tipicamente o comprometimento da

medula, apés a remissio, com resultados positivos.

No HCPA, atuaimente, o TMO autologo tem sido indicado como tratamento
adjuvante nos casos de cincer de mama em pacientes cuja doenga apresenta metastases e/ou é
refrataria ao tratamento, Doenga de Hodgkin recorrente, Linfomas linfociticos de grau
intermedidrios e alto grau recidivados, Leucemia Linféide Cronica (ainda em estudo),

Leucemia Mieloide Cronica e Mieloma Muitipio conforme € descrito por Freitas (1999).

Essas indicagdes podem ser contrastadas com as propostas pelo Ministério da Saude,
que nao ainda prevé a utilizagdo do procedimento nos carcinomas de mama, Leucemia
Linféide Crfnica e Leucemia Mieloide Cronica, mas o prevé para os casos de Neuroblastoma
(ndo descrito pelo HCPA) e Leucemia Mieloide Aguda, que no HCPA € preconizado o
tratamento com TMO Alogénico, segundo a comparagdo das revisdes de literatura do

Ministério da Saude (1999) e Freitas (1999).

O TMO autologo apresenta algumas vantagens em relagdo ao TMO alogénico,
segundo € proposta por Jjob (1994), que sao a independéncia de um doador compativel,
aplicagfio 4 pacientes com mais de 55 anos sem aumento de morbi-mortalidade, isengio de
riscos desenvolvimento da Doenga Enxerto Contra Hospedeiro (DECH) e o uso como

“resgate” para pancitopenia decorrente do uso de quimioterapicos.
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3.2.4 Critérios para realizagdo do TMO Autologo

A realizagdo do TMO autdlogo esta condicionada ao cumprimento de uma série de
critérios, tanto no que se refere as condigoes do paciente, quanto aquelas necessarias ao

credenciamento do Hospital junto ag Ministério da Satde.

3.2.4.1 Relativos ao Centro de Transplante

Além das condi¢gdes minimas relacionadas ao procedimento, o centro que se dispde a
realiza¢do deve atender aos requisitos basicos para o credenciamento, que segundo a portaria
n° 1.217, de 13 de outubro de 1999, deverfio apresentar uma producio anual de pelo menos
10 (dez) transplantes informando, mensalmente, ao SNT e a CNCDO, o nimero de
transplantes realizados; manter um listagem seqiiencial dos receptores transplantados, € a
manutengdo do cadastramento estara vincuiada a realizagao de auditorias periodicas pela

Assessoria Técnica para avaliagio do funcionamento dos Servigos, Esta descrito nesta mesma

w

portaria, que os critérios utilizados para o cadastramento serdo os mesmos (para avaliagdo das

equipes técnicas), para servigos que realizem transplantes autologos e alogenicos.

3.2.4.2 Relativos a equipe multiprofissional

Sdo realizadas também exigéncias quanto a equipe, cujos médicos transplantadores
deverao ter experiéncia comprovada para cada tipo de transpiante (autologo, alogénico
aparentado ¢ nfic aparentado), o responsavel Técnico pelo Servigo deverda possuir

especializagdo em Hematologia ou Oncologia e treinamento minimo de um ano em TMQO; o

Servigo devera ter consultores disponiveis nas areas de Pneumologia, Nefrologia, Doencas
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Infecciosas, Neurologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Dermatologia, Urologia, Cirurgia

Geral e Ginecologia, conforme apresentado na referida portaria do Ministério da Saude.

Em relagdo aos profissionais de enfermagem, sdo determinados a proporgdo de 1 (um)
profissional para cada 4 (quatro) pacientes para transplantes alogénicos; 1 (um) para 3 (trés)
para os alogénicos aparentados; € 1 (um) para 2 (dois) para os alogénicos nio aparentados,
sendo pelo menos um profissional de nivel superior; o Coordenador de Enfermagem devera
ter experiéncia em Servico de TMO, minima de seis meses. E recomendado que o Servigo
disponha de Assistente Social, Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicologo, Terapeuta
Ocupacional e Odontdlogo, segundo Ministério da Saude (1599).

3.2.4.3 As instalagdes fisicas

Sdo descritas ainda, as condigdes minimas das instalagdes fisicas na qual o servigo
estara inserido, devendo o mesmo fazer parte de um Hospital Gerali ou Centro de Aita
Complexidade em Oncologia e possuir uma Umidade de Internagfio especifica para
Transplante de Medula Ossea, com, no minimo trés leitos (sendo 01 um destinado a
reinternagdo) com banheiros privativos e sistema de filtragem de ar (recomendavel para
transplantes alogénicos). O Servigo deve contar com um ambuiatorio cadastrado como
Hospital-Dia, com estrutura para administragfo intravenosa de medicamentos, quimioterapia,

hemoterapia e realizagdo de procedimentos invasivos (bidpsias, pun¢des etc.).

Fazem parte destes requisitos as condigdes acerca dos equipamentos e capacidade para
manipulagdo de medula Ossea € sangue periférico, inciuindo acesso a criopreservagio €
manejo de material ABO incompativel para os transplantes alogénicos e disponibilizado
convénio formal com o Laboratério de Histocompatibilidade credenciado pela Associagdo
Brasileira de Histocompatibilidade - ABH e autorizado pelo Ministério da Satde, para os

centros que nao dispuserem de iaboratorio proprio.

O servigo de Hemoterapia deve ter capacidade de dispor, durante as 24 horas, de

hemacias, plaquetas € outros componentes irradiados. Recomenda-se que sistemas de aféreses

estejam disponiveis. Exige-se também que servigos de Radiologia e Laboratério Clinico
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estejam disponiveis nas 24 horas e tenham capacidade para realizar irradiagdo corporal total;
acesso ao servigo de Anatomia Patoiogica com experiéncia em transplantes de medula 0ssea €
disponibilidade para realizagio de necropsias, segundo Portaria n® 1.217, de 13 de outubro de
1999. Ministério da Satude (1999).

3.2.5 Critérios de indicagdo do TMO autologo

Algumas condi¢des sdo exigidas para que se preencham os critérios de indicagéo do
TMO autoiogo. Pode ser destacada a necessidade de condigdes ciinicas adequadas pelo
candidato, nfo devendo 0 mesmo apresentar disfuncfio grave de drgfios ou sistemas que
possam comprometé-lo. Devem existir condigdes para que se mobilizem as células
necessarias a infusdo, a indicag@o do procedimento deve ser entendida como a melhor forma
de tratamento para a doenga de base e deve haver condigoes socioeconomicas, familiares e
psicologicas para realizagfio e seguimento do transplante, conforme proposto por Castro Jr,
Gregianin e Brunetto (2001). O Ministério da Saude recomenda ainda, idade maxima de 60
anos (65 nos casos de Mieloma Miltiplo) como condigdo para o transplante. (MINISTERIO
DA SAUDE, 1999)

3.2.6 A coleta e Aspiragéo das Células

Uma vez estando apto o centro para realizagdo do procedimento e satisfeitos todos os
critérios de indicagdo do paciente, da-se inicio as fases do procedimento de TMO, que
englobam a coleta e aspiragfio das células, o preparo e criopreservagiio da medula coletada, o

condicionamento pré-transplante, a infusdo das células e os cuidados pés-procedimento.

Estudos apresentados por Riul e Aguillar (1996) e posteriormente por Castro Jr,
Gregianin € Brunetto (2001), descrevem que na coleta com aspiragdo de medula Ossea, 0
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doador ¢ hospitalizado, e o procedimento ¢ realizado em condigdes assépticas, numa sala de
operagoes de centro cirirgico. Sua duragdo € de uma a duas horas e € feito sob anestesia geral,
salvo nos casos onde houver contra-indicagles; quando entfio ¢ optado pelo o bloqueio

peridural.

Apos posicionamento em decubito ventral, sdo realizadas diversas pungdes nas cristas
iliacas posteriores (podem eventuaimente serem usadas outras porgdes), da qual € aspirado o
sangue, com agulhas apropriadas. Estas agulhas possuem de seis a dez centimetros de
comprimento ¢ um mandril especial, com a extremidade em forma de esfera. As seringas sdo
lubrificadas com meios de cultura organicos (aminodcidos e glicose) € uma solugéo de

anticoagulacdo, bem como o recipiente onde sera depositada esta medula.

A quantidade de medula dssea necessaria para o transplante normalmente € estimada em
10 mi/kg de peso do receptor, que geraimente corresponde a um numero adequado de células
progenttoras suficientes para permitir a pega do enxerto, sendo que esta quantidade pode ser
um pouco menor quando do transplante autélogo. Em cada uma das pungdes ¢ aspirado cerca

de trés a cinco ml de sangue, e sdo realizadas, em média, de 150 a 300 aspiracdes, segundo

Riul e Aguillar (1996), embora este numero seja discutivel e tenha sido descrito por Job
{1994} como entre 50 a 100 pungfes, totalizando um volume entre 500 a 800 ml, de acordo
com Thomas (1988) e Job (1994).

As coletas células tronco do sangue periférico, segundo Castro Jr, Gregianin e Brunetto
(2001), foram consagrando-se na década de 80, sendo utilizadas em mais de 90% dos
transplantes autllogos. As coletas de sangue periférico sfo realizadas por maquinas de
aférese, tanto por pun¢do venosa periférica, quanto por coletas em cateter central - sendo
necessarias de quatro a oito sessdes - apos a mobilizagdo das células da medula 6ssea para o
sangue periférico com a utilizagdo de fatores estimuladores de coidonia de granuidcitos
(Filgrastima), que ne case do TMO autblogo, pode ser combinada com a quimioterapia

prévia.

A utilizagdo de doses de quimioterapia anteriormente 4 coleta baseia-se no principio
que, no momento especifico da recuperagdo medular apos uma quimioterapia intensa, existe
uma grande transferéncia de células progenitoras para o sangue. Esta mobilizagio € acentuada
se forem associados fatores de crescimento, otimizando as coletas a serem realizadas,

conforme postulado por Roitmann, Barrios e Azevedo (1998).
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3.2.7 Preparo e Criopreservagéo

Logo apods coletada, a medula é injetada em uma bolsa apropriada ou Beaker, de 1000
ou 2000 mi de capacidade, contendo anticoagulantes e € posteriormente filtrada para a
remogio de gorduras e espiculas Osseas, através de telas finas de ago inoxidéavel;sendo entdo,

preparadas para a criopreservagao.

Deeg, Klingemann e Phillips (1992), descrevem as técnicas de preparo do material, o
qual € reaiizado colocando-se este conteudo em um conservante e submetendo a centrifugagao
para separaciic em um pull de células nucleares. Esse pu/l € novamente suspenso em
criopreservante, que usualmente ¢ o dimetilsulfoxido (DMSO), e transposto para bolsas
apropriadas ao congelamento, que sera em nitrogénio liquido a uma temperatura de —80°C até
—160°C (podendo ser conservados por at€¢ 10 anos). Podem ser usadas ainda, técnicas de

purificacio quimica e laboratorial para evitar a contaminagio com células tumorais.

Pelo que € exposto por Riul e Aguillar (1996) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto
(2001), no procedimento de coleta das células tronco do sangue periférico por aférese,
utiliza-se um separador de células de fluxo continuo. As células nucleadas removidas por este
procedimento, que possuem uma fragdo de células progenitoras, sdo congeladas e

armazenadas no processo descrito anteriormente.

3.2.8 Condicionamento pré-transplante

Feita a coleta, inicia-se o condicionamento pré-transplante, cujas finalidades si3o
erradicar a doenga residual do paciente, criar um espago para que as células infundidas
acomodem-se ¢ possam se proliferar e induzir a imunossupressdo necessaria para a
substituigdo pelas células a serem infundidas. O regime de condicionamento é dado em
fungdo da patologia de base, visto que o TMO ¢ considerado um tratamento adjuvante, de

acordo com Job (1994) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).
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Varios tém sido os regimes descritos na literatura, mas na sua maioria utilizam a
Irradiagdo Corporal Total (ICT), na dose de 10 a 12 Gy em dose Unica ou fracionada em 6
sessoes, associadas a diferentes protocolos quimioterapicos, de acordo com a neoplasia que
visa suprimir. Os principais protocolos utilizados no HCPA fazem uso de medicagdes como a
Cisplatina, Ciclofosfamida, Vincristina, Etoposide, Metotrexate, 5-fluorouracil,
Doxorrubicina, Ara-C (citosina-arabinosideo), 2CDA e Metilpredinisolona, em associagdes
diversas, combinadas ou ndo com esquemas de radioterapia, antecedendo a infusdo das

células, conforme compilado por Freitas (1999).

A partir do dia de inicio do uso da quimioterapia, inicia-se a contagem dos dias que
antecedem a infusdo das cé€lulas, de forma regressiva (D -5, D —4, ...), que, de acordo com o
protocolo utilizado, tera uma duragdo maior ou menor em dias; at¢ o dia chamado “D zero”,
onde se realiza a infusdo das células, normalmente 48 horas apoés o término da infusdo da
ultima dose dé quimioterapico, para evitar que as c¢lulas recém infundidas sejam destruidas
pela medicagdo ainda circulante. A partir do D zero, contam-se os dias em niimeros positivos,
através da denominagido D+1, D+2. e assim sucessivamente, segundo Roitmann, Barrios €
Azevedo (1998).

3.2.9 A infuséo das células Progenitoras Hematopoéticas

A infusdo das células progenitoras hematopoéticas, ou também chamada de “resgate”, é
realizada na beira do leito paciente, através da infusdo pelo cateter central de duplo ou triplo
Iimen. O cateter mais utilizado ¢ o de Hickmann, introduzido através da veia subclavia ou
Jugular externa, com extremidade localizada no atrio direito, pelo que propde Castro Jr,
Gregianin ¢ Brunetto (2001).Este cateter ¢ colocado num momento anterior a realiza¢do da
quimioterapia, € permite que sejam realizadas as coletas laboratoriais, infusdo de

medicamentos, administra¢do de Nutri¢do Parenteral Total (NPT), entre outros.

O descongelamento das células ¢ feito no momento da infusdo, com a imersdo das
bolsas de criopreservagio em banho-maria, com agua a 37 °C. O descongelamento deve ser

rapido ¢ a infusdo realizada imediatamente, uma vez que o criopreservante apresenta
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toxicidade as células hematopoéticas descongeladas. Pela mesma razdo, o volume deve ser
infundido tdo rapido quanto tolerado pelo paciente, sendo que o procedimento dura, em

média, de 30 min a 1 hora.

Conforme Deeg, Klingemann e Phillips (1992) e Castro Jr, Gregianin € Brunetto (2001),
rotineiramente sdo utilizadas medicagdes pré-transplante, como a Hidrocortisona, anti-
histaminicos ¢ anti-heméticos, pois 0 DMSO tem um risco importante de causar reagdes
anafilaticas, além de hemolise; e em casos graves, diminui¢@o da fung@o renal. As principais
reagdes adversas descritas sdo nauseas, vomitos, rubor, colicas abdominais, desconforto

toracico ¢ hipotensao.

De acordo com Menna Barreto (2000), além destas reagdes, temos as reagdes adversas
relacionadas a sobrecarga de volume sanguineo, que podem ser taquicardia, cefaléia, dispnéia,
ortopnéia e hipertensdo, podendo ser corrigidas com o uso de diuréticos. Recomenda-se,
portanto, que a infusio seja acompanhada pela monitorizagdo cardiaca e verificag@o dos sinais

vitais em curtos intervalos de tempo, conforme preconizado por Riul e Aguillar (1996).

Apds a infusdo, estas células vdo circular na corrente sangiiinea, atingindo, nos

pulmdes, um certo grau de maturagdo,e indo se fixar nas cavidades Osseas.

3.2.10 Complicagdes pos-TMO Autdlogo

As principais complicagdes neste tipo de procedimento, além das relacionadas & propria
infusdo, podem ser classificadas em agudas ou tardias e devem-se, principalmente, aos efeitos
colaterais do regime de condicionamento utilizado no pré-transplante € a aplasia da medula

ossea, segundo nos coloca Roitmann, Barrios e Azevedo (1998).
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3.2.10.1 Complicagdes Agudas

3.2.10.1.1 Aplasia de Medula

No periodo que decorre desde a infusdo da quimioterapia até a recuperagado das fungdes
hematopoéticas pelo tecido enxertado, o paciente passa por uma aplasia importante, entre
duas e trés semanas, com contagem de neutréfilos abaixo de 500/ul por volta do D +4, de
acordo com o que ¢ dito por Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), sendo que este valor
épode atingir limites de até 100/ul, conforme descrito por Riul e Aguillar (1996); e contagem
de plaquetas de 20.000 w/l, perfazendo um alto risco para o desenvolvimento de infecgdes

bacterianas e fungicas € risco iminente para sangramento.

O sinal de “pega” da medula, expressdo entendida como sucesso do enxerto, ocorre
quando a contagem de neutr6filos mantém-se acima de 500células/mm3 por mais de trés dias,
(o que ocorre por volta dos dias D +15 a D +19) e contagem de plaquetas em 20.000
células/mm3 por mais de sete dias, o que acontece em torno do mesmo periodo, conforme
proposto por Castro Jr, Brunetto e Gregianin (2001). E bastante comum o uso de transfusdes
com hemoderivados quando ha sangramento ativo ou contagem de plaquetas inferior a 10.000

células/mm3. Outro parametro usado sdo as taxas de hemoglobina, que devem se situar entre
9 a 10g/dl.

3.2.10.1.2 Complicacdes Infecciosas

De acordo com estudos de Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001) e de Riul e Aguillar
(1996), a maioria dos pacientes transplantados apresentam febre apos o periodo de
condicionamento € sdo muito suscetiveis & infecgdes graves pela pancitopenia causada. As

infecgdes bacterianas, principalmente as causadas por Staphylococcus aureus e gram-
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negativos como Enterobacter e Pseudomonas, sdo as mais comumente apresentadas, sendo os

principais locais descritos os pulmdes, cateter e seios da face.

Outro aspecto bastante envolvido nas complicagdes infecciosas agudas sdo as infecgdes
virais, estando o Citomegalovirus (CMV) como um dos mais envolvidos, embora a
contaminacdo nos pacientes de transplante autologo seja menor se comparada aos submetidos
ao procedimento alogénico. O virus sincicial respiratorio estd associado a pneumonite
intersticial grave, com potencial fatal para o paciente. Além destes, outros virus sdo descritos,
tais como o Influenza e Para-influenza, associados as complicagdes pulmonares. Pode ser
destacado ainda, o adenovirus relacionado as diarréias e cistite hemorragica pos-transplante

com potencial deletério amplo.

3.2.10.1.3 Complicacdes Gastrointestinais € Hepaticas

Entre as complicagdes mais freqiientes durante e apos o regime de condicionamento
quimioterapico estdo os vomitos, naduseas e as mucosites, que quase a totalidade dos pacientes
apresenta. As mucosites podem variar desde pequenas regides de hiperemia na mucosa até
ulceragdes profundas, que além do imenso desconforto, impedem o paciente de alimentar-se.
Normalmente estas complicagdes sdo manejadas com uso de antieméticos, higiene oral e

medicamentos topicos.

Além destes, a diarréia costuma ser outro fator bastante presente na maioria dos
pacientes, ocorrendo principalmente no periodo pés-quimioterapia. Esses fatores, isolados ou
ndo, fazem com que o paciente necessite um suporte nutricional, utilizando nutri¢do enteral ou

parenteral.

A complicagdo hepatica de maior magnitude que estes pacientes correm o risco de
apresentar € a doenga veno-oclusiva hepatica (DVOH), que consiste em uma entidade clinica
associada a uma obliteracio das vénulas hepaticas com congestdo centro-lobular, embora sua
fisiopatologia ainda ndo tenha sido completamente esclarecida. Costuma ocorrer entre 2 a 3

semanas apos a infusdo das células e manifesta-se por ganho de peso, ascite, hepatomegalia,
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ictericia e dor no quadrante superior direito, segundo Riul e Aguillar (1996) e Roitmann,

Barrios € Azevedo (1998); Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001),

3.2.10.1.4 Complica¢cdes Cardio-pulmonares

As complicagdes pulmonares sdo freqiientemente encontradas durante o TMO, visto que
0 paciente esta bastante sujeito as pneumonias bacterianas, fingicas e virais, além de
bronquiolites e fibrose pulmonar, que podem ocorrer tardiamente devido ao efeito de drogas
como o Bussulfan. Um quimioterapico com destaque nas complicagdes cardiacas ¢ a
Ciclofosfamida, cuja utilizago terapéutica tem demonstrado esse efeito, também presente na
radioterapia em regides toracicas de acordo com a revisdo realizada por Castro Jr, Gregianin e
Brunetto (2001).

3.2.10.1.5 Complicacdes Genito-urinarias

O uso da Ciclofosfamida tem sido descrito por varios autores como tendo o potencial de
destruir o epitélio da bexiga, uma vez que esta substancia excreta metabolitos que, em contato
com a vesicula urindria, podem ter tal efeito com conseqiiente cistite hemorragica. Este dano,
para os autores acima citados, pode ser atenuado com uma hidratagfio adequada e utilizagio

de medicagdes como a Mesna, que diminuem esta toxicidade.

Outra complica¢do passivel de ocorrer ¢ a insuficiéncia renal aguda, decorrente da
radioterapia ¢ dos protocolos quimioterapicos usados, tais como Ciclosporina ¢
ciclofosfamida, além de esquemas antibidticos como a utilizagdo de Anfotericina. Este efeito
pode ser reversivel ou ndo, estando a cronificagdo desta condigdo descrita em alguns

pacientes.
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3.2.10.1.6 Complicacdes Dermatoldgicas

Alguns pacientes podem apresentar reagdes cutidneas como erupgdes € acne, mas a
alteragdo mais comumente encontrada nestes pacientes € a alopecia. Outro fator descrito € a
acdo vesicante que os antineoplasicos possuem €, em casos de extravasamento acidental,

podem causar ulceragdes na pele.

3.2.10.2 Complicagdes Tardias

Os efeitos tardios estdo relacionados a multiplos fatores, que incluem a combinagéo da
doenga de base, o regime de condicionamento pré-transplante, tipo de transplante e fonte das
células e complicagbes agudas que foram apresentadas. Estes efeitos incluem a
imunodeficiéncia, doengas linfoproliferaticas e rejeicdio ao enxerto; disfungdo respiratoria,

desordens oculares, neuroendocrinas, neuropsicologicas € neoplasias secundarias.

Em relagdo ao TMO autdlogo, as complicagdes tardias mais freqiientes sdo a recidiva
poOs-transplante, risco que ocorre devido a possibilidade de contaminag@o da medula por
c¢lulas tumorais € as neoplasias secundarias em fungéo do potencial mutagénico da quimio e

radioterapia.

3.3 COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO EM TMO

Durante a realizagdo deste estudo, ndo encontrei referéncias que falassem 4 respeito da
atuagdo do Enfermeiro no TMO autdlogo especificamente. O que a literatura dispde sdo de

revisdes bastante genéricas, normalmente aplicadas em unidades que realizam os diversos
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tipos de TMO. Isso vem em desencontro com a realidade encontrada no estudo, na qual o
enfermeiro atua de forma diferente (¢ em unidades diferentes) nos TMOs autologos e
alogénicos. No que diz respeito a este item, a resolucgdo 200/97 do COFEN, que regulamenta a

atuagdo do enfermeiro em TMO, ndo € especifica quanto aos diferentes procedimentos.

Segundo esta mesma resolugdo, as competéncias do enfermeiro em TMO sdo executar
procedimentos técnicos especificos relacionados a aspiragdo e infusdo de células provenientes
da medula Ossea, corddo umbilical e sangue periférico, desenvolver e participar de pesquisas
relacionadas com TMO; planejar, executar, coordenar, supervisionar € avaliar a assisténcia de
Enfermagem ao paciente submetido a TMO, tanto no nivel hospitalar quanto ambulatorial e

domiciliar, realizando consulta de Enfermagem.

Estas competéncias sdo estendidas também a participag@o da defini¢dio da politica de
recursos humanos, aquisi¢do de materiais, disposi¢do da area fisica no que forem necessarios

a assisténcia de Enfermagem a este paciente.

Cabe ainda ao Enfermeiro, promover a educagdo € a orientagdo de pacientes submetidos
a transplante de medula 6ssea e de seus familiares; acompanhar os procedimentos especificos
realizados pela equipe multiprofissional, voltados para a assisténcia deste paciente; planejar €
implementar agdes que visem a reducdo de riscos e a otimizagdo dos resultados do
procedimento, bem como participar da elaboragdo de programas de estagio, treinamento e
desenvolvimento de enfermeiros € manter informagdes e dados estatisticos pertinentes a

assisténcia de Enfermagem.

Sdo agdes exclusivas deste profissional, orientar e executar procedimentos técnicos
especificos, para o doador de medula dssea.Elaborar a prescri¢ao de enfermagem necessaria
para as diversas etapas do processo de transplante de medula Ossea. Participando da equipe
multiprofissional, procurando garantir uma assisténcia integral ao doador, receptor e

familiares.

Além destas atribui¢des, encontramos no contexto de trabalho com pacientes de TMO,
aspectos que se referem as competéncias determinadas na resolugdo 210 do COFEN, que
dispde sobre as competéncias do enfermeiro em quimioterapia antineoplasica,; visto que todos

os pacientes submetidos a0 TMO fazem uso deste protocolo.

Em relagéo a isto € colocado como competéncias deste profissional planejar, organizar,

supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem, em clientes submetidos
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ao tratamento quimioterapico antineoplasico, categorizando-o como um servico de alta
complexidade. Elaborar protocolos terapéuticos de enfermagem na prevengdo, tratamento €
minimizagdo dos efeitos colaterais a estes pacientes, realizar consulta de enfermagem,
baseada no processo de enfermagem direcionado a estes pacientes; assistir, de maneira
integral, aos clientes e suas familias, ministrar quimioterapico antineoplasico, conforme

farmacocinética da droga e protocolo terapéutico.

Dentro destas agdes propostas ao enfermeiro, ¢ dada uma énfase ao processo educativo
promovido pelo enfermeiro, no que designa a promover e difundir medidas de prevengdo de
riscos € agravos através da educagdo dos clientes e familiares, e ressalta o objetivo de
melhorar a qualidade de vida do cliente.

Outro aspecto enfatizado diz respeito a formulagdo e implementagdo de manuais
técnicos operacionais para equipe de Enfermagem nos diversos setores de atuagdo e
educativos aos clientes e familiares, adequando-os a sua realidade social. Manter a atualizacio
técnica e cientifica da biosseguranga individual, coletiva e ambiental, que permita a atuagdo
profissional com eficacia em situagdes de rotinas e emergenciais, visando interromper e/ou

evitar acidentes ou ocorréncias que possam causar algum dano fisico ou ambiental.

E destacada nesta resolugdio a necessidade da atuacdo do profissional de nivel médio
de Enfermagem em servigos de quimioterapia antineoplasica, executando ag¢des de
Enfermagem a clientes submetidos ao tratamento quimioterapico antineoplasico, sob a
supervisdo do Enfermeiro, conforme Lei no 7.498/86, art. 15 e Decreto no 94.406/87, art. 13,
observado 0 disposto na Resolugdo COFEN-168/93.

Em relagdo & atuag@io nas diferentes fases do TMO, Riul e Aguillar descrevem
pormenorizado o assunto, 0 qual optamos por tratar na analise dos dados obtidos através deste

trabalho, que enfatizamos a seguir.



4 O PAPEL DO ENFERMEIRO FRENTE AO TMO AUTOLOGO

Através da analise dos dados obtidos, pude constatar que o papel do enfermeiro abrange
as diversas fases do TMO, desde o preparo anterior ao momento da internag@o, até as
orientacOes para alta hospitalar deste cliente. Portanto, para fins didaticos, apresento esta
analise com base na atuag@o do enfermeiro ao longo das diversas fases a que o paciente serd
submetido, destacando o papel que o enfermeiro tem em cada uma delas, segundo o que ¢
proposto por Corcoran-Bushsel ¢ Kelleher (1989) apud Riul e Aguillar (1996), quando

fundamentam a assisténcia de enfermagem.

4.1 ATUACAO NA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

No servigo onde o estudo foi realizado, os pacientes que serdo submetidos a0 TMO
autélogo integram uma lista de espera, denominada lista do TMO. A equipe do TMO,
composta por médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionista, assistente social e odontologo,
realiza a ordenagdo destes pacientes, de acordo com critérios clinicos e laboratoriais,
determinando quais serdo os que se submeterdo a este procedimento € em que tempo 0 mesmo
ocorrera. Para tanto, esta equipe reune-se semanalmente nos rounds da “lista do TMO”. A
enfermeira participa desta etapa como membro efetivo das discussdes da equipe, opinando e
planejando conjuntamente as agdes que serdio desenvolvidas durante aquele intervalo de

tempo.
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Esse sistema de organizagdo em equipes multidisciplinares vem de encontro ao que €
preconizado pela portaria do Ministério da Saide que regulamenta a realizagdo do TMO, ¢
pelas Resolugdes do COFEN que ddo conta da atuagiio do enfermeiro em TMO e
quimioterapia, ¢ com a literatura proposta por autores como Castro Jr, Gregianin ¢ Brunetto
(2001), Pasquini e Ferreira (1985) e Riul e Aguillar (1996).

Riul e Aguillar (1996), colocam que o enfermeiro participa nesta equipe ‘“como o
profissional que acompanha mais de perto o paciente durante todo o processo” (RIUL e
AGUILLAR, 1996, pag. 40) e enfatizam a responsabilidade de orientador que este

profissional exerce junto ao cliente e familia em todas as fases do TMO.

42 AS ORIENTACOES E O PREPARO ANTES DA INTERNACAO

Quando um paciente ¢ colocado como “primeiro da lista”, iniciam-se uma série de
entrevistas e avaliagdes pelos diversos profissionais que compde esta equipe multidisciplinar.
Neste momento, a enfermeira exerce o papel de orientar o paciente e familiar acerca da
internagdo, dos procedimentos que serdo realizados; descrevendo as fases do processo do
TMO, os cuidados necessarios, as rotinas do hospital e o tratamento utilizado, mesmo que a
data ndo tenha sido determinada, a fim de manter este paciente o orientado para o auto
cuidado, conforme fica claro na fala abaixo:

A gente da orientagdo de tudo o que o paciente vai passar, mais ou menos como vai
ser. A gente orienta os familiares de todos os cuidados que esse paciente precisa,
quais sdo as restrigbes, o motivo dessas restrigoes, explica ao paciente por que ele
esta passando por isso, o motivo de ficar num quarto restrito, quais sfo as reagdes
que ele vai ter a medicagdo, por que ele tem restrigdes as visitas, por que todo o
material dele tem que ser separado e também do familiar(...) é dada orientagio
quanto ao cuidado do cateter, que vai ser ali onde vai ser feita as coletas, por que ele
tem que cuidar, como ele vai cuidar, que tem que nos chamar sempre que for
necessario. (Enfermeira 2).

Este momento € descrito pelas enfermeiras como sendo de grande importincia no
sentido de facilitar o contato do paciente com a unidade e familiariza-lo com toda a
complexidade de agdes as quais ele sera submetido. Segundo a Enfermeira 3, sobre o papel

que desempenha neste interim, ela cita que:
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(..) é de suma importdncia, em fungdo que eu tenho que fazer todo um
esclarecimento sobre todos as fases que ele vai passar; (...) esse paciente ja comega
ser preparado no pré-TMO, (...) isto é, antes da internagdo o paciente ja é preparado.

Isto pode ser refor¢cado com a fala da Enfermeira 4, nos traz:
(...) ele sabe o que vai acontecer e como vai ser, por que ele ¢ orientado.

Segundo estudos propostos por Riul e Aguillar (1996), este carater informativo-
explicativo € bastante importante ao paciente e familiares, que devem receber informagdes
completas acerca de todos os aspectos envolvidos, riscos, complicagdes, regime de tratamento

a que serdo submetidos, antes de fazerem a sua opgéo pelo TMO.

De acordo com a Resolugdo 200/97 do COFEN, estdo entre as atribuigdes do enfermeiro
que participa da equipe multidisciplinar em TMO, realizar a consulta de enfermagem,
objetivando integrar doador e receptor no contexto hospitalar, identificando provaveis

complicagdes.

4.3 A ATUACAO DURANTE O PERIODO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Apos esta orientagdo preliminar, o paciente permanece aguardando o momento da
internagdo. Quando esta ocorre, ¢ feita a admissdo do cliente na unidade pela enfermeira que
esta responsavel pela escala neste turno. Todas as orientagdes que foram dadas sdo novamente

revisadas e as duvidas esclarecidas.

Quando esse paciente interna, a gente renova essas informagdes para ver se ele
ainda se lembra, porque, as vezes, tem muito tempo que ele veio para fazer a
entrevista. E como a gente ainda ndo tem manual (...) tem que reavaliar as
informagdes que ele tem e o que ele captou.(Enfermeira n° 2).

No momento da baixa desse paciente, a enfermeira que estd no turno faz a
internagdo, fazendo uma anamnese, um exame fisico, todo um processo de
enfermagem, reforgando as orientagdes que foram feitas nessa entrevista. As vezes,
passaram 6 , 7 meses e muitas coisas foram esquecidas. Nos reforgamos tudo com
eles de novo. (Enfermeira n° 3).

De acordo com o evidenciado através dos relatos dos profissionais que integram o grupo

de enfermeiras que assistem a0 TMO autdlogo, pode-se observar a grande importancia que ¢
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dada ao papel de educador que as mesmas exercem ao orientar familiares e pacientes para o
autocuidado. Esse aspecto foi destacado em todas as entrevistas e apontado como uma das
atribuigdes especificas da enfermeira que vem sendo determinante no sucesso € adesdo do

paciente ao tratamento.

Para o paciente aderir ao tratamento, aos cuidados com o cateter, aos cuidados
profilaticos, vai depender de como e do quanto ele foi orientado para isto. Se nds
ndo mantivermos ele tranqiiilo e bem orientado em relagdo a isso tudo, ele ndo faz e
as complicagdes do transplante sio muito maiores. (Enfermeira 4)
Estes relatos vem de encontro aos estudos realizados por Riul e Aguillar (1996) acerca
da atuagdo do enfermeiro nesta fase do procedimento, tanto no que diz respeito as orientagdes
a serem dadas como também a compreensdo da situagiio de uma maneira holistica pelo

enfermeiro.

4.3.1 Os cuidados em relacdo ao cateter central

Logo apdés a internagdo, o paciente ¢ submetido a intervengdo cirurgica para
implantagdo do cateter central, que sera utilizado para a infusdo da quimioterapia, medicagdes
pré e pos-transplante, bem como a infusdo de células. Depois de instalado este dispositivo, €
responsabilidade da enfermeira fazer a manutengfo dos cuidados com este cateter, instalando
a quimioterapia, realizando a troca dos curativos, avaliando o local de inser¢do e fazendo as
coletas de sangue. Todo este cuidado ¢ fundamental, pois a manutengéo desta via sera vital
para todos os passos que se seguirdo, além desta ser a porta de entrada principal para

infecgdes, que poderiam ser fatais ao paciente.

Estes cuidados em relagdo ao cateter, a infusdo e controle das drogas antineoplasicas é
alvo de estudos para diversos autores como Bonassa (1992) e Fonseca (1991), além de terem

sua importincia ressaltada na legislagio delineada pelo COFEN, através da portaria 210/98.

Diariamente € realizada uma avaliagfio bastante especifica pela enfermeira, que além de
um exame fisico detalhado, faz um controle hidrico rigoroso € uma avalia¢io clinica bastante

criteriosa, procurando relacionar todos os aspectos envolvidos a fim de identificar os



36

diagndsticos precisos e implementar precocemente as agdes de enfermagem que otimizardo o

cuidado, como podemos observar na fala da Enfermeira n°2:

(...) este paciente ¢ avaliado todos os turnos, e evoluido em pelo menos um desses
horarios. E uma avaliagdo bem minuciosa (...). Também tem o balango hidrico que €
feito a cada 6 horas e é muito importante, por que dependendo da quimioterapia, ela
pode ser nefrotdxica, entdo tem que controlar para saber se ndo esta retendo liquido.
Além disso, tem aqueles casos em que os pacientes estdo desnutridos e tem que usar
NPT. Esta sonda tem que ser colocada antes de ele ficar imunossuprimido (antes da
quimioterapia), pelo risco de infec¢o e de sangramento. {Enfermeira n°2)

O periodo de realizagdo da quimioterapia depende do protocolo usado, € € um periodo
considerado bastante dificil para os pacientes € equipe, pois € nele podem surgir as primeiras
reagdes fisicas no individuo, tais como alopecia, nduseas ¢ vomitos, diarréias, sangramentos
difusos, inapeténcia..., Além haver toda a abla¢do da medula danificada, o que faz com o que

os pacientes fiquem imunossuprimidos € necessitem uma atengdo bastante especializada.

4.3.2 O papel do enfermeiro durante a infusio das células

O momento destinado a infusdo das células € descrito com uma acentuada énfase pelos
enfermeiros, visto que ¢ o0 momento culminante de todo um preparo detalhado e articulado em

equipe; na qual se destaca a atuagfo do enfermeiro em todas as suas fases; conforme exposto

a seguir.

4.3.2.1 Preparo do paciente, da equipe e da unidade.

Seguido da quimioterapia, tem-se 0 “D zero”, quando é determinada a infusdo das
células tronco hematopocticas, coletadas da medula do paciente num momento anterior e que
serdo descongeladas ¢ reinfundidas nesta data. O procedimento de preparo da infusio comeca
no dia anterior ao procedimento, quando comegam a ser infundidas as drogas pré-transplante
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(nos casos prescritos)e providenciados os materiais necessarios a infusfo. E solicitado ao
banco de sangue o dispositivo de descongelamento destas células: o banho Maria, e
confirmada a hora em que virdo as células e o responsavel do banco de sangue. No dia da
infusdo, material é preparado no turno anterior ao procedimento e cuidadosamente revisado.
No dia da infusdo das células, a responsabilidade da enfermeira ¢ ver se todo o

material necessario foi preparado, foi feito pelo auxiliar; que prepara todo o (...) que
vai ser utilizado, isto é, o banho Maria, etc. (Enfermeira n® 3).

Ainda com relagio ao preparo para o procedimento, € responsabilidade da enfermeira
orientar o auxiliar de enfermagem e reforgar as orientagdes com o paciente acerca do
transplante, como pode ser ilustrado a seguir:

Ele [0 auxiliar] prepara e a enfermeira confere se as medicagdes pré-infusdo de
células ja estdo prescritas e estio OK, entdo ela s6 confirma com o paciente, dizendo
que a infusdo de células via ser hoje, dizendo o horario, etc. (Enfermeira 3).

Depois de todo o material reunido e preparado pela colega do turno anterior, a
enfermeira que esta na escala desse paciente precisa planejar-se para 0 momento da infusdo
das células, uma vez que ela ficara ausente da unidade durante todo este periodo. Para tanto,
ela visita os demais pacientes e toma as agdes de enfermagem, passando-os a colega que
assumira toda a unidade. Uma vez feito isto, ela dirige-se com o médico do banco de sangue,
que traz as bolsas com a infusdo, o médico responsdvel pelo paciente € o auxiliar de

enfermagem que ficara nesta escala.

4.3.2.2 A realizag¢do do procedimento

Num primeiro momento, sdo reforgadas as orientagdes sobre a infusdo e o médico do
banco de sangue inicia a imersdo das bolsas no recipiente aquecido com agua a 37 °C, a fim
de descongelar as células. Logo apos, as bolsas sdo conectadas, pela enfermeira, em equipos
simples para infusdo de sangue e totalmente abertas para que se faga uma infusdo rapida. Esta
€ uma acdo onde as entrevistadas consideram a enfermeira tal como pode ser descrito a seguir:

... pega-chave na equipe, porque a aspiragio e infusdo, propriamente dita, sio
realizadas por ela. (Enfermeira 1)
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Uma vez iniciado este procedimento, o papel da enfermeira ¢ manter-se atenta, tanto
com relagdo as trocas e descongelamento das bolsas, quanto ao estado do paciente perante a
infusdo. Estas atividades sdo descritas como atribuigdes do enfermeiro pelo COFEN, que diz
em sua portaria 200/97 “executar e/ou supervisionar a administra¢do e a monitorizacdo da

infusdo de hemocomponentes e hemoderivados, detectando as eventuais reagoes adversas”.

Assim, ela age diretamente durante todo procedimento:

... verificando as reagdes, os sinais, fazendo as infusdes e administrando a medicagdo
se necessario. (Enfermeira 2).

Na verdade € a enfermeira que faz tudo: desde a infusdo até a verificagdo de reagGes
e administragdo dos medicamentos prescritos. A responsabilidade principal € da
enfermeira, que tem que vigiar tudo. (Enfermeira 4).

Esses relatos demonstram a extrema importdncia do profissional enfermeiro no
procedimento de infusdo das células e, a0 mesmo tempo, mostram as particularidades da
realizagdo deste em uma unidade aberta, pela enfermeira, que além desta tarefa, ainda ¢
responsavel pelos demais pacientes e procedimentos privativos de sua competéncia na

unidade.

Embora exista o relato das atividades durante a infusdo de células descrita na literatura
proposta por Riul e Aguillar (1996), ndo encontrei referencias que citassem a atuagdo da
enfermagem em TMO realizados nas unidades clinicas abertas, tal como € descrito no HCPA.

A enfermeira vai ficar sO com este paciente durante todo o procedimento, que dura
de 30 min a 1 hora, se ndo tiver intercorréncias. O restante dos pacientes fica com a
outra enfermeira, que fica com os pacientes dela e mais todos os outros da colega.
Ela fica sobrecarregada. (Enfermeira 2).

Esse sentimento de excesso de carga no trabalho gerado em fungio do procedimento foi
uma tematica constante nos discursos analisados, em que todas as entrevistadas referiram uma
sobrecarga de agdes, tanto para si, como em relagfio aos auxiliares de enfermagem. Isso ¢

refletido ndo apenas no dia da infusdo das células, mas em todo o periodo subseqiiente.
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4.3.3 A atuag@o no periodo pos-TMO

No chamado pos TMO imediato, segue-se a avaliag@o cuidadosa do paciente, além dos
registros especificos no prontuario, seguindo o processo de enfermagem, que inclui a
evolugdo do paciente, levantamento de novos diagnosticos € intervengdes de enfermagem
através da prescricdo de enfermagem e atualizagio da lista de problemas deste paciente,
conforme refere a Enfermeira 3:

Feito isto, ela faz todos os registros na pasta, dizendo como foi o procedimento, todo
o processo (...), e coloca aos novos cuidados de enfermagem, porque com certeza
novas coisas comegam a surgir a partir dai. (Enfermeira 3)

Além disso, aqui aparece novamente o papel de educador referido nos momentos
anteriores, no qual a enfermeira reforga as orientagdes do autocuidado para o paciente e
familiar, avalia cuidadosamente, orienta os auxiliares de enfermagem que prestardo
assisténcia direta, além de servir como elo para a equipe multidisciplinar, uma vez que depois
desta fase, o risco de complicagdes € bastante iminente € 0 paciente requer uma atengdo
pormenorizada, conforme € colocado por Riul e Aguillar (1996), e relatado nas entrevistas,
como as que seguem:

Apbs a infusdo das células nesse dia, que nés chamamos dia zero, comegam a
aparecer as intercorréncias pos-quimio, a gente tem que estar sempre tomando
medidas profilaticas, principalmente pela neutropenia do paciente, principaimente

porque ela é muito severa. Apds isto, a enfermeira tem que intervir em muitas
situagdes. (Enfermeira 3)

No pos TMO a gente tem que reavaliar os cuidados com o paciente
imunossuprimido, que alguns familiares acabam esquecendo e sdo fundamentais
para o paciente. (Enfermeira 2)

Tem que reforgar tudo com eles de novo, para que nada se perca. Temos que
tranquiliza-los, fazer com que se sintam amparados, mas manter uma observacgio

constante sobre todos os cuidados para que eles ndo esquegam. (Enfermeira 4)
A evolugdo do paciente no pos-TMO € considerado 0 momento mais delicado de todo o
processo € o que requer maiores agdes por parte da enfermeira, uma vez que este ¢ o momento
em que surgem as principais complicagdes relativas ao procedimento € que serd determinante

na migragdo ¢ adesdo das células tronco hematopoéticas, a chamada “pega da medula”. Nesse
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sentido, as entrevistadas denotam a importancia de uma boa avaliagdo e tomada de condutas

adequadas pela enfermeira como fator prognostico e se véem como agentes fundamentais em

relagdo ao sucesso do procedimento, conforme podemos evidenciar na fala abaixo:
E essa fase € muito critica. A avaliagdo tem que ser muito minuciosa. Tu olha as
medicagdes, os rotulos, faz uma avaliagdo fisica que vai do couro cabeludo ao deddo
do pé. Se ele tiver um fungo no dedo, ja € uma coisa importante para ele. Se estiver
com algum edema, tem que ficar observando, se o curativo do cateter estiver um
pouco sujo de sangue, tem que trocar. A gente ndo pode deixar passar nada. Tem
que estabelecer uma boa comunicagdo com ele, para saber o que ele esta sentindo,

ajudar a manejar as nauseas, fazer ele tentar se alimentar, ver se ele esta seguindo o
que foi orientado. (Enfermeira 4)

Em relagdo as atividades que o enfermeiro desempenha com este paciente, pude
observar, através dos relatos de todas as entrevistadas, que o volume e complexidade de
trabalho aumentam consideravelmente apos a infusdo das células devido aos cuidados
necessarios em relagdo a neutropenia severa e variam de acordo com a intensidade dos
sintomas pos-quimioterapia. Um diferencial bastante relevante deste paciente em relagdo aos
submetidos ao TMO alogénico, nesta fase, ¢ que ndo ha o risco de Doenca do Enxerto Contra

Hospedeiro (DECH)

Isto pode ser amparado na revisdo proposta por Castro Jr, Gregianin ¢ Brunetto (2001),
em que descreve as principais complicagdes pos-procedimento (ja citadas no decorrer deste

trabalho) e cujas intervengdes de enfermagem sdo apresentadas por Riul e Aguillar (1996).

Nesta fase da internagdo, o papel do enfermeiro concentra-se na detecgdo precoce de
sinais e sintoma especificos em relacdo as complicagdes do procedimento, instituir medidas
profilaticas, observar a aderéncia ao tratamento e cuidados prescritos, bem como manter
pacientes e familiares orientados para o autocuidado. Destaca-se ainda, o papel de mediador
exercido pela enfermagem, que passa a atuar com um maior campo de visdo em relagdo a este
cliente, visto que, pela caracteristica de continuidade da assisténcia, passa 24 horas ao seu
lado.

A média de dias de internagdo no TMO autdlogo do HCPA tem sido 35 dias, sendo que
o periodo de recuperagdo no pos-procedimento €, em média, 3 semanas. Nesse periodo,
superadas as intercorréncias iniciais, a enfermeira tem o papel de preparar este paciente para a
alta hospitalar, refazendo as orientagdes, instituindo treinamento para o autocuidado,
mantendo claras as precaugdes sobre o seguimento que devera ser feito. No entanto, o servigo

observado ndo dispde de um ambulatério com consultas de enfermagem, o que impossibilita o

seguimento destes pacientes apos a alta.
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4.4 PONTOS DE MELHORIA E O PROCESSO DE TRABALHO DO ENFERMEIRO

De acordo com Torres (2001), os pacientes que sdo submetidos ao tratamento com
TMO sdo pacientes submetidos a intensos efeitos adversos decorrentes das drogas
administradas e/ou pelas reagdes propria infusdo e este estado requer uma equipe de uma
equipe de enfermagem especializada e adequadamente estruturada. E posto ainda que:

O dimensionamento de recursos humanos para a assisténcia de enfermagem em
transplante de medula Ossea, ainda se constitui em um processo realizado de forma
empirica, fundamentado na pratica cotidiana ou com base em formulas
internacionais n3o especificas e inadequadas para aplicagdo em diferentes realidades
institucionais (TORRES, 2001).

Durante todas as entrevistas, ficou muito claro o teor de sobrecarga no trabalho,
evidenciado através do discurso de todas as entrevistadas, sendo que o quantitativo de pessoal
foi o0 aspecto de que mereceu o maior destaque. A maioria dos enfermeiros destacou o estresse
em relagdo aos cuidados com o paciente submetido ao TMO, devido ao fato deste estar em
uma unidade em que s@o colocados clientes da hematologia, psiquiatria, clinica geral e leitos
de isolamento, como fica claro na fala da Enfermeira n° 2.

Existe uma sobrecarga de trabalho, por que o paciente de TMO é um paciente que
exige muito mais cuidados do que os outros;.. eles tomam muito tempo da
enfermeira e da equipe toda e tu ndo consegue dar assisténcia aos outros pacientes.
Tu te sobrecarrega, a ti e a toda a equipe de auxiliares, além da outra enfermeira que
tem que assumir o restante dos teus pacientes, que ela as vezes nem conhece. Tu
acaba te estressando, por que tu ndo consegue fazer o que tu tem que fazer. Ele tem
que ser constantemente avaliado, pois por uma minima febre ele pode entrar em
sepse. Ele tem que ser muito bem cuidado.

Este aspecto pode ser evidenciado de forma clara também no que se refere as
percepgdes da enfermeira em relagdo aos demais membros da equipe de enfermagem, que
também atuam sob um estresse constanie € aumentadas cargas de trabalho, tanto na
complexidade das agdes ou mesmo no numero aumentado de procedimentos que realizam,
como descreve a Enfermeira 2 e pode ser validado através da fala das demais:

Esse € um paciente que tem muitas medicagdes, ele nunca tem uma s6. Ja comega no
pré, quando tem a quimioterapia. Ele tem os antibiéticos, que sdo varios, sem contar

as intercorréncias, os balangos, todos os cuidados que sdo rigorosos, ele [o ausiliar]
te passa isso quase pronto.(Enfermeira 2)
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Eu acho que, principalmente, para auxiliar é sobrecarregado. Mais para eles do que
para nés, sem davida nenhuma. (Enfermeira 5)

Eles ficam com uma escala de hemato, TMO e as vezes, os leitos da psiquiatria, €
muita coisa. (Enfermeira 4)

Como pontos de melhoria neste aspecto, as opinides sdo unanimes em afirmar que o
aumento quantitativo de pessoal seria um grande avango, tanto em ter-se mais uma

enfermeira, como, principalmente, no nimero de auxiliares de enfermagem.

Com relagdo a este aspecto, também ¢ cogitado o trabalho realizado por técnicos de
enfermagem, como forma de diminuir a sobrecarga de trabalho da enfermeira e otimizar 08
cuidados ao paciente, tal como vemos na fala da Enfermeira 2:

Trabalhar com auxiliar também € complicado, por que ele tem suas limitagdes, ate
pelo proprio COREN. O técnico poderia manipular mais este cateter, enquanto a
gente esta envolvida em outro procedimento. Ele ndo precisaria esperar pela gente

ou a gente n3o precisaria deixar de fazer outros procedimentos com os outros
pacientes.

E pode ser visto no o exposto a seguir:

Eu acho que se tivesse pelo menos um técnico ajudava quando o enfermeiro tem
muitas intercorréncias. Tem procedimentos como HGT, que eles podem fazer, além
do conhecimento técnico ser maior”. Enfermeira 4
Além das colocagdes feitas anteriormente, foram levantadas proposi¢des em relagdo a
confeccdo do manual de orientagdes aos pacientes e familiares submetidos ao TMO autologo,

como ja ocorre no servigo prestado ao TMO alogénico neste hospital.

Segundo as entrevistadas, a utilizagdo de um manual de orientagdes viria a contribuir de
maneira significativa com os pacientes no que tange a absorgdo e fixagdo das informagdes,
que poderiam ser discutidas num momento posterior com a equipe ¢ guardadas para leituras
ocasionais, tanto para pacientes, como para familiares ¢ demais interessados. Segundo
constatei, este manual ja esta em fase de elaborag@o pelo Servigo de Enfermagem do HCPA e

necessita apenas o aval final para ser publicado.

Outro aspecto colocado com relagé@o 4 apreensdo das informagdes pelos interessados € a

auséncia de um momento no trabalho da enfermeira para realizagio das orientagdes pré-
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internagdo e sobre o procedimento. Semelhante ao que existe em grandes centros de
transplante do pais, e € preconizado pela resolugdo 200 do COFEN, as entrevistadas acham
valido que se criasse um servigo ambulatorial de acompanhamento pela enfermeira, no que

diz respeito ao seguimento pré e pds-transplante, visando uma assisténcia integral.

Segundo ¢ colocado por estas, este momento seria adequado para que se fizesse o
preparo deste cliente e familia para submeter-se ao procedimento € pudesse auxilia-lo na
readaptacio pos TMO, uma vez que os cuidados ainda se estendem apés um longo periodo
feita a infusdo de células e que ainda existem chances de recaidas. Esse aspecto € colocado
pelo COFEN na resolugdo que trata da atuacdo do enfermeiro em TMO como uma das
competéncias do enfermeiro “objetivando integrar doador e receptor no contexto hospitalar,
identificando provaveis complicagbes” € no seu inciso g, “Promover a educagdo e a
orientagdo de pacientes submetidos a transplante de medula dssea e de seus familiares”

(COFEN, 1998).



5 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho visou delinear o papel do enfermeiro em TMO autdlogo, buscando
destacar a imensa importincia que este profissional tem ao longo de todas as suas fases. Tem
a proposta de desvelar este novo campo de trabalho, despertando os profissionais ao grande

leque de agdes que podemos empenhar frente a este paciente.

Procurei demonstrar, ao longo deste, a complexidade e particularidades do TMO
autologo, sobretudo no que isto pode representar para a enfermagem. Através da realizagdo
deste estudo fica claro o potencial que o enfermeiro possui ao assumir 0s diversos papéis em

que ele atua durante todo o desenrolar desta terapeutica

Pude evidenciar claramente, o papel de educador demonstrado desde as orientagdes
antes da internag@o ¢ traduzido em toda a preocupag@o com a educag@o para a saude, tanto de

pacientes € familiares, que perdura at€ o momento da alta.

Percebi de forma marcante, o papel assistencial;, ativo durante todo o contato com o
paciente e demonstrado, tanto dominio cientifico impar, quanto no envolvimento direto com

as atividades, no exercicio de suas capacidades plenas.

Outro aspecto bastante claro € o papel de lider da equipe, seja articulando agdes com os
mais diversos campos do saber, no sentido de promover uma atengdo integral; quanto no

gerenciamento da equipe de enfermagem em superar-se na qualidade do cuidado prestado.

Sobretudo, este trabalho marcou-me pela intensa dedicag@o e prazer com que as
enfermeiras entrevistadas trabatham; fato que ¢ demonstrado ao longo de todo o seu exercicio

profissional e evidenciado durante os mais variados discursos. Me chamou bastante a atengio
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a satisfagdo que as mesmas demonstraram em atuar neste servigo, mesmo frente as
dificuldades relatadas.

Toda esta satisfagdo profissional, a busca pela exceléncia no cuidado, procura
incansavel pelo conhecimento e todo o exemplo de superagdo das adversidades que vi durante
a realizacdo deste trabalho, serviram para reforgar 0 imenso valor dos profissionais

enfermeiros e reforgar a opgéo pelo TMO autélogo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE-INFORMADO

Titulo do Trabalho: O Papel do Enfermeiro no Transplante de Medula Ossea Autélogo

Telefone para contato: 91-52-53-96, Michele Gracioli.

Declaro que ao assinar este documento estarei ciente que estou dando o meu
consentimento para ser entrevistado(a) pela académica de enfermagem Michele Janaina
Gracioli, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Fui informado(a) que se trata de uma pesquisa acerca do papel do enfermeiro no
transplante de medula dssea autélogo e entendo que fui selecionado por desempenhar este
papel em uma instituigdo hospitalar. A entrevista sera gravada e realizada a partir de um
roteiro proposto pela autora, sendo que o uso da gravacdo sera por mim autorizado.

Declaro-me ciente de que este trabalho tem finalidade académica e destina-se a
elaboragdo do trabalho de conclusdo do curso de graduagio em enfermagem da referida escola
e que o mesmo ¢ orientado pela professora Lurdes Busin.

Declaro ainda, que fui informado quanto a garantia do sigilo em relagdo as informagdes
por mim fornecidas, bem como da garantia do meu anonimato e o uso exclusivo destas
informagdes para fim supracitado. Também informo que fui esclarecido que a entrevista €
livre, e que mesmo apos o seu inicio, podera ser interrompida sem que isso venha a me trazer

qualquer infortunio.

Michele Janaina Gracioli
Académica de Enfermagem — UFRGS

Entrevistado

Data: / /
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Como caracterizas o teu papel de enfermeiro(a) dentro da equipe multiprofissional no

acolhimento, preparo € assisténcia ao paciente durante o processo de TMO Autologo?

Quais as agdes ¢ atividades de enfermagem que desempenhas com o paciente submetido a
TMO Autoélogo?

Quais os aspectos positivos € pontos de melhoria no processo de trabalho do enfermeiro
que acreditas poderiam melhorar o cuidado prestado aos pacientes submetidos ao TMO

Autologo?
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