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Segundo Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), 0 transplante de medula ossea (TMO)

pode ser definido como "infusao intravenosa de celulas progenitoras hematopoeticas com 0

objetivo de restabelecer a funyao medular nos pacientes com medula ossea danificada ou

defeituosa".

A classificayao dos tipos de transplante e dada em funyao do doador, que pode ser 0

proprio paciente, no caso do TMO autologo; outro doador compativel, na situayao do TMO

alogenico e urn caso especifico quando a transfusao e realizada entre gemeos identicos: 0

TMO Singenico.

Segundo Roitmann, Barrios e Azevedo (1998), 0 TMO autologo e realizado a partir da

coleta de celu1ashematopoeticas por punyoes aspirativas nas cristas iliacas superiores. Pode

ser tamoom por coleta das mesmas celulas em sangue periferico, ap6s urn ciclo de

quimioterapia associado a urn fator de crescimento hematopoetico para que haja a

mobilizayao das celulas progenitoras.

Apos a coleta, as celulas sao criopreservadas para que possam ser reinfundidas no

proprio paciente. Esta reinfusao ocorre apos 0 uso de quimioterapia de altas doses

(mieloablativa) para que se destruam as celulas neoplasicas da medula do individuo. 0

transplante destas celulas ocorre, segundo nos coloca Roitmann, Barrios e Azevedo (1998),

geralmente 48 horas depois de terminada a quimioterapia, para que haja uma eliminayao dos

residuos desta.

De acordo com Job (1994), as indicayoes do TMO autologo sao, principalmente,

leucemias mielobhistica em primeira remissao, linfoblastica em segunda remissao, linfoma



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

de testiculos em suas formas recorrentes, mieloma multiplo, alem de outros tumores descritos.

As vantagens em relayao ao procedimento alogenico, pelo que e postulado por Job

(1994), sac a de ser aplicavel a pacientes com mais de 55 anos, nao resultando em aumento da

morbi-mortalidade destes~ nao ser dependente de doadores estran.hos, inexistirem os riscos de

rejeiyao e doenya do enxerto contra 0 hospedeiro. Alem destas vantagens, 0 tempo de

recuperayao do paciente submetido a esta tecnica, bem como a propria complexidade desta e
menor se comparada it tecnica alogenica.

A principal desvantagem do TMO autologo e 0 risco de contaminayao da punyao por

celulas tumorais, visto que a coleta deve ser realizada por aspirayao apenas de celulas sadias.

Segundo Roit.lTIaml, Barrios e ~A.zevedo(1998), esta desvantagem e reduzida nas coletas

celulas tronco no sangue periferico. Outra desvantagem, relatada por Job (1994), e a perda do

chamado efeito enxerto contra a leucemia, cuja falta pode implicar na recorrencia de

leucemia.

As primeiras pesquisas que conduziram ao estudo do TMO tiveram inicio logo apos a

IIguerra mundial, quando cientistas americanos estudaram 0 impacto da irradiayao do corpo

total sobre seres vivos e detectaram que esta causava ll.lTIaablayao da medula 6ssea de forma

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

Estudos posteriores demonstraram que este quadro podia ser revertido atraves da

infusao de uma suspensao de celulas espH~nicas de urn doador nao irradiado e da mesma

ninhada. Esta mesma linha de pesquisa culminou na descoberta de que a infusao poderia ser

realizada utilizando-se celulas da medula ossea, com resultados similares.

Sob esta perspectiva, os cientistas puderam postular 0 mesmo acerca da aplasia causada

por substancias quimiotenipicas. Com isto, inferiram que as patologias da medula ossea

celulas anormais e 0 sistema imunologico com quimioterapia e/ou radioterapia; tanto nos

casos em que houvesse uma ablayao destas celulas (aplasia), quanto nos que a mesma se

encontrasse infiltrada por celulas neophisicas (leucemias), conforme Job (1994).

o primeiro caso descrito de TMO data de 1939, quando urn paciente foi tratado para

aplasia de medula ossea atraves da transfusao de 18 ml da medula do seu irmao, de acordo

com Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).



No Brasil, 0 pnmelro centro a dispor deste serv190 foi 0 Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Parana sob a coordena9ao do Professor Pasquini, na cidade de

Curitiba, marcando 0 inicio de suas atividades em 1979.

o primeiro TMO alogenico no estado do Rio Grande do SuI foi realizado no Hospital

UniversitArio de Santa Maria, em 1990~seguido do Hospital de CHnicas de Porto Alegre

(HCPA), que no ano de 1993 realizou 0 primeiro TMO aut6logo, no Centro de Transplante de

Medula Ossea do HCPA.

Neste contexto, a atua9ao do servi90 de enfermagem passa a ser regulamentada a partir

da resolu9ao COFEN-200/97, que disp5e sobre a atua9ao da enfermagem no TMO e

hemoterapia. Segundo esta, a enfermagem deve fazer parte da equipe multiprofissional, sendo

competencia do enfermeiro:

Planejar, executar, coordenar, supervlslOnar e avaliar os procedimentos
hemotenipicos e de Enfermagem nas Unidades, visando assegurar a qualidade do
sangue e hemocomponentes/ hemoderivados coletados e infundidos. (COFEN
200/97)

Contudo, ate por ser bastante recente esta portaria, pude observar durante a minha

experiencia como estagiaria em urn servi90 que realizava TMO, e a partir de reiatos

observados em encontros com profissionais da area, que 0 papel do enfenneiro nem sempre

esta claro ou bem delimitado nos servi~osde saude que reaJizam esta atividade.

Constatei ainda, que existe uma dicotomia entre as tarefas que desempenha 0

enfermeiro que trabalha no TMO aut61ogoe no alogenico, tanto em rela9ao aos cuidados com

o paciente, quanto a participa~ao durante a execuyao do procedimento.

neste processo. Ressalto a o~ao pelo TMO aut61ogopelo fato deste procedimento ser, no

HCPA, realizado em uma Unidade Clinica aberta, por profissionais que atuam tanto na

aten9ao a este paciente como no cuidado ao demais intemados na unidade.



Delinear qual 0 papel do enfermeiro que atua no transplante de medula 6ssea aut61ogo

em uma unidade clinica aberta.

Quais os aspectos positivos e os pontos de melhoria no processo de trabalho do

enfermeiro que acreditas poderiam melhorar 0 cuidado prestado ao paciente de TMO

aut6logo?



Este trabalho constitui urn estudo descritivo e explorat6rio com uma abordagem

qualitativa acerca do papel que 0 enfermeiro desempenha frente ao transplante de meduia

6ssea aut6Iogo no HCPA.

o estudo foi realizado na Unidade de Intemayao Clinica SO SuI do HCPA, como parte

integrante da disciplina de esmgio curricular - ENF 99003 da Escoia de Enfermagem da

UFRGS.



Os sujeitos do estudo foram os enfermeiros que atuam no TMO autologo, realizado no

5° andar - ala suI do HCPA. A amostra abrangeu 75 % dos enfermeiros que participam no

acolhimento, preparo e cuidado do paciente que esta sendo submetido ao processo de TMO

autologo, visto que foi introduzido mais urn leito para a realiza~ao deste unidade, ap6s 0

inicio do projeto de estudo. A sele9ao dos participantes foi intencional, totalizando 05

enfermeiros que ja atuavam na escala fixa de servi90 que atendia ao leito do TMO, antes da

inser~ao do novo leito, abrangendo profissionais dos cinco tu.TTIOSde trabalho (manha, tarde,

noite 1, noite 2 e noite 3) e considerando que apenas urn a cada turno e responsavel pela

escala do TMO.

A coleta de dados foi realizada atraves de urna entrevista semi-estruturada, conforme

modelo em anexo, apOs agendamento previo de horario com os enfermeiros. Foram coletadas

pela propria academica, apOs aprova~ao dos enfermeiros por meio do termo de consentimento

inform ado.

o instrumento utilizado constou de urn termo de consentimento informado (anexo A) e

de urn roteiro contendo as questOes semi-estruturadas que foram formuladas ao entrevistado

(anexo B). Foi solicitada a autoriza~ao para gravar a entrevista e apOs, a conclusao do estudo,

as fitas foram transcritas e destruidas, preservando 0 anonimato dos participantes.
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Os dados obtidos foram analisados atraves do metodo de analise de conteudo por

categorias, segundo referencial de Bardin (1979).

o presente estudo caracteriza-se como uma pesqUlsa de campo do tipo nao

experimental, sem que haja qualquer tipo de intervenc;ao no atendimento prestado aos

clientes. Devido a isto, podemos conceber a situa~ao como isenta de riscos aos sujeitos

envolvidos.

No entanto, assegura-se 0 direito de privacidade em relac;aoaos dados obtidos, urna vez

que as fitas gravadas serao identificadas apenas por urn ntimero, preservando-se 0 anonimato,

segundo 0 que recomenda Goldim (1997). Ressalto ainda, a utiliza~ao de urn termo de

consentimento livre e informado (anexo A) que foi apresentado e aprovado anteriormente a

coleta dos dados, pelos sujeitos do estudo.



30 TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA AUTOLOGO: REFERENCIAL

TEORICO

A medula ossea e 0 orgao do corpo responsavel pela produyao de celulas sanguineas,

segundo coloca Riul e Aguillar (1996). E constituida por celulas reticulares, associadas a

fibras reticulares, que formam uma esponja, percorrida por numerosos capilares sinusoides e

entre estes, encontra-se uma populayao de celulas livres, constituidas pelos elementos

sanguineos ai formados (eritrocitos, granulocitos, monocitos e plaquetas), e celulas

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

A medula ossea e encontrada no canal medular de ossos longos e nas cavidades dos

ossos esponjosos, podendo ser diferenciada em medula ossea vermelha, com caracteristica

hematogena, e cuja cor deve-se a presenya de numeros eritrocitos em diversos estagios de

maturayao; e medula ossea amarela, rica em celulas adiposas e que nao produz celulas

sanguineas. Essa diferenciayao ocorre de acordo com a matura9aOdo individuo, segundo e

colocado por Junqueira e Carneiro (1985).

Ao nascimento, temos toda a medula ossea vermelha, que, com 0 decorrer da idade, vai

se transformando em amarela. No adulto, a medula ossea vermelha e encontrada apenas no

esterno, vertebras, costelas, diploe dos ossos do cranio. Ja no adulto jovem, alem dos locais

descritos, podemos encontra-Ias nas epifises proximais do femur e do funero. Urn aspecto que

deve ser ressaltado e que amarela pode voltar a produzir celulas do sangue, transformando-se

em medula vermelha em casos bastante especificos.



Na medula 6ssea estao as celulas denominadas celulas tronco hematopoeticas

pluripotenciais, as stem cells, que darao origem a todas as celulas do sangue circulante,

atraves de divisoes e diferencia~lio, ao longo da vida do individuo. Cabe refor~ar que uma

parte destas celulas mantem-se na forma de celula pluripotencial a fim de fazer a reposiyao

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

Junqueira e Carneiro (1985) e Riul e Aguillar (1996).

Esta Celula Tronco Hematopoetica Pluripotencial (PHSC) divide-se dando origem a

Unidade Formadora da Colonia Esplenica (CFU-S) e a Celula Tronco Linf6ide (LSC). A LCS

originara os linf6citos T e B~ enquanto as CFU-S, por sua vez, originarlio a Unidade

Formadora de Colonia Blastos (CFU-B), a Unidade Formadora de Colonia Granul6citos

Monociticos (CFU-GM) e a Unidade Formadora de Colonia Megacari6citos (CFU-M). Essas

unidades ultimas diferenciar-se-ao ate a forma~ao dos eritr6citos, granu16citos,monocitos e

plaquetas ainda na medula ossea, que, lL.'11avez maduras~ atravessarlio a parede dos

sinus6ides e cairao na circulayao, conforme e proposto por Guyton e Hall (1997) e Junqueira

e Carneiro (1985).

Os linf6citos originam-se diretamente na medula 6ssea, assim como em outros 6rglios

iinf6ides, mas por divisao mit6tica das LSC. CeIuias precursoras saem da meduia 6ssea

levadas pelo sangue e vao se fixar nos orgaos formados por tecido linfoide (timo, ba~o,

amidalas, linfonodos e n6dulos linfaticas da mucosas) onde proliferam e produzem linf6citos

para 0 sangue, de acordo com que diz Junqueira e Carneiro (1985).

o TMO consiste na utilizayao das celulas tronco hematopoeticas atraves da infusao

intravenosa de sangue da medula 6ssea, com a finalidade de restabelecer a funyao medular do

orglio hematopoetico lesado, seja pela destrui~lioou prolifera~liocelular neoplasica, de acordo

conforme nos colocam Pasquini e Ferreira (1985) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).
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De acordo com 0 exposto por Guyton e Hall (1997); Castro Jr, Gregianin e Brunetto

(2001) e Riul e Aguillar (1996), as celulas progenitoras hematopoeticas podem ser obtidas

ser coletadas diretamente da crista iHaca, atraves de mUltiplas puncyoese aspiracyoesda medula

6ssea; do sangue periferico, ap6s serem mobilizadas da medula 6ssea por administra9ao de

fatores do crescimento hematopoeticos (quando sac coletadas por puncyao venosa realizada

pm maquinas de aferese que fazem a rem~ao seletiva deste material); au, mais recentemente,

pelas tecnicas de coleta de sangue do cordao umbilical.

o transplante de celulas pluripotenciais hematopoeticas geneticamente construidas

provave1mente tambem sera util na terapia genica de celu1as somaticas, embora ainda nao

tenham side descritos casos na literatura pelo que expOe Guyton e Hall (1997).

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

(1998); Cotran, Kumar, e Collins (2000) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), os tipos de

TMO podem ser definidos em funyao da fente de celulas da medula 6ssea que serae utihzadas

e podem ser c1assificados em quatro tipos distintos: os TMO aut6logo, singenico, alogenico e

o xenogenico.

TMO Singenico e definido como 0 realizado entre gemeos identicos ou univitelinos,

cuja identidade dos sistemas HLA seja a mesma, e e considerado por Riul e Aguilar (1996),

como sendo "0 tram plante perfetto", uma vez que combina a ausencia de barreiras de

histocompatibilidade com a ausencia de contamina9ao por celulas tumorais.

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

selecionado, que pode ser aparentado ou nao com 0 receptor, desde que a compatibilidade



genetica possa ser estabelecida, de acordo com 0 apresentado por Cogliano, Broda eGress

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

Outro tipo de transplante descrito por Junqueira e Carneiro (1985) e Riul e Aguillar

(1996) e 0 TMO Xenogenico, que e aquele realizado entre especies diferentes; embora 0 seu

uso humano ainda nao tenha sido descrito na literatura.

Por fim, temos 0 TMO autologo, alvo desta revisao e cuja fonte de ceIulas a ser usada

provem do proprio paciente e e coletada em um momenta pre-determinado para que nao haja

comprometimento destas celulas. E realizado a partir da coleta de celulas hematopoeticas por

pun~oes aspirativas nas cristas iliacas superiores. Pode ser tambem por coleta das mesmas

celulas em sangue periferico, apos urn cicIo de quimioterapia associado a um fator de

crescimento hematopoetico, para que haja a mobiliza~ao das celulas progenitoras, conforme e

apresentado em estudos realizados por Riul e Aguilar (1996) e Roitma.TU1,Barrios e Azevedo

(1998).

o transplante de medula ossea autologo, ou tambem chamado de autogenico1 por alguns

autores, "tem a finalidade de tomar factfvel a administrac;iio de quimioterapia em altas doses

em doenc;as que moslram sensibilidade do aumenlo das doses de quimiolerapicos" (CASTRO

Como a principal complica~ao do uso de medica~oes quimiotenipicas deve-se a

toxicidade hematologica, esse "resgate de celulas pluripotenciais" permite 0 tratamento com

doses de agentes anticancer que causariam morte devido a insuficiencia hematopoetica, visto

o que diz Cotran, Kumar e Collins (2000), em revisao sobre 0 assunto.

De acordo Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), a "reinfusiio de dlulas progenitoras

hematopoeticas permite 0 usa de doses que jamais poderiam ser administradas se niio

ho'uvesse este recurso". Como as celulas pluripotenciais se originam do hospedeiro, as

comp1ica~oes dos TMOs alogenicos nao sac encontradas no contexto do autologo.

1 A denominacao autogenico deve-se ao fato da palavra aut61ogo ser uma livre tradu~ao da palavra inglesa
, 1 - D" .' d • d 'B .,. .J l' C . G . .aUWtogous, nao constanto no lClOnfuJ.oa nca enTIa raSllena ue J.Jetras. astro]f, reglarnn e Brunetto

(2001)



A utilizayao deste procedimento terapeutico tern sido indicada, principalmente, nos

casos de doenyas adquiridas em que a funyao das celulas progenitoras hematopoeticas esteja

preservada, tais como: Leucemia Mieloblastica em primeira remissao, Leucemia Linfoblastica

em segunda remissao, Linfoma de Hodgkin recorrente ou refratario, Mieloma mUltiplo,

Neuroblastoma quimiossensivel, cancer de mama de mau progn6stico, cancer de ovario

recorrente, tumor germinativo de testicul0, sarcoma de Erwing em segunda remissao, tumor

de Wilms, conforme dizem as revisoes propostas por Castro Jr, Gregianin e Brunetto (200 I);

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

Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), relatam ainda a utilizayao da tecnica em

Leucemia Mie16ide Aguda (LMA), doenya onde ha tipicamente 0 comprometimento da

medula, ap6s a remissao, com resultados positivos.

No HCP A, atualmente, 0 TMO aut610go tern sido indicado como tratamento

adjuvante nos casos de cancer de mama em pacientes cuja doen~a apresenta metastases e/ou e
refrataria ao tratamento, Doenya de Hodgkin recorrente, Linfomas linfociticos de grau

intermediarios e alto grau recidivados, Leucemia Linf6ide Cronica (ainda em estudo),

Leucemia Mie16ide Cronica e Mieloma Multipl0 conforme e descrito por Freitas (1999).

Essas indicayoes podem ser contrastadas com as propostas pelo Ministerio da Saude,

que nao ainda preve a utilizayao do procedimento nos carcinomas de mama, Leucemia

Linf6ide Cronica e Leucemia Miel6ide Cronic a, mas 0 preve para os casos de Neuroblastoma

(nao descrito pelo HCPA) e Leucemia Mie16ide Aguda, que no HCPA e preconizado 0

tratamento com TMO Alogenico, segundo a comparayao das revis5es de literatura do

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

o TMO aut610go apresenta algumas vantagens em relayao ao TMO alogenico,

segundo e proposta por Job (1994), que sao a independencia de um doador compativel,

aplica~ao a pacientes com mais de 55 anos sem au.1TIentode morbi-mortalidade, isen~ao de

riscos desenvolvimento da Doen9a Enxerto Contra Hospedeiro (DECH) e 0 uso como

"resgate" para pancitopenia decorrente do uso de quimioterapicos.



A realiza9aO do TMO aut6logo esta condicionada ao cumprimento de uma serie de

criterios, tanto no que se refere as condi90es do paciente, quanto aquelas necessarias ao

credenciamento do Hospital junto ao Ministerio da Saude.

Alem das condi90es minimas relacionadas ao procedimento, 0 centro que se dispoe it

realiza9ao deve atender aos requisitos basicos para 0 credenciamento, que segundo a portaria

nO1.217, de 13 de outubro de 1999, deverao apresentar uma produ9ao anual de pelo menos

10 (dez) transplantes informando, mensalmente, ao SNT e a CNCDO, 0 nfunero de

transplantes realizados; manter urn listagem sequencial dos receptores transplantados, e a

manuten9ao do cadastramento estara vinculada it realiza9ao de auditorias peri6dicas pela

portaria, que os criterios utilizados para 0 cadastramento serao os mesmos (para avalia9ao das

equipes tecnicas), para servi90s que realizem transplantes aut6logos e alogenicos.

Sao realizadas tambem exigencias quanto it equipe, CUJos medicos transplantadores

deverao ter experiencia comprovada para cada tipo de transplante (aut610go, alogenico

aparentado e nao aparentado); 0 respons8vel Tecnico pelo Servi~{) devera possuir

especializayao em Hematologia ou Oncologia e treinamento minimo de urn ano em TMO; 0

Servico devera ter consultores disponiveis nas areas de Pneumologia, Nefrologia, Doencas



Infecciosas, Neurologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Dermatologia, Urologia, Cirurgia

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

Em rela~ao aos profissionais de enfermagem, sac determinados a propor~ao de 1 (um)

profissional para cada 4 (quatro) pacientes para transplantes alogenicos; 1 (um) para 3 (tres)

para os alogenicos aparentados~ e 1 (urn) para 2 (dois) para os alogenicos nao aparentados,

sendo pelo menos urn profissional de nivel superior; 0 Coordenador de Enfermagem devera

ter experiencia em Servi~o de TMO, minima de seis meses. E recomendado que 0 Servi~o

disponha de Assistente Social, Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicologo, Terapeuta

Ocupacional e Odontologo, segundo Ministerio da Saude (1999).

Sao descritas ainda, as condi~oes minimas das instala~oes fisicas na qual 0 servi~o

estara inserido, devendo 0 mesmo fazer parte de urn Hospital Geral ou Centro de Aha

Complexidade em Oncologia e possuir ll.'11a Unidade de Intemayao especifica para

Transplante de Medula Ossea, com, no minimo tres leitos (sendo 01 urn destinado a

reintema~ao) com banheiros privativos e sistema de filtragem de ar (recomendavel para

transplantes alogenicos). 0 Servi~o deve contar com urn ambulatorio cadastrado como

Hospital-Dia, com estrutura para ad..'11inistra~aointravenosa de medicamentos, quimioterapia,

hemoterapia e realiza~ao de procedimentos invasivos (biopsias, pun~oes etc.).

Fazem parte destes requisitos as condi~oes acerca dos equipamentos e capacidade para

manipula~ao de medula ossea e sangue periferico, incluindo acesso it criopreserva~ao e

manejo de material ABO incompativel para os transplantes alogenicos e disponibilizado

convenio formal com 0 Laboratorio de Histocompatibilidade credenciado pela Associa9ao

Brasileira de Histocompatibilidade - ABH e autorizado pelo Ministerio da Saude, para os

centros que nao dispuserem de laboratorio proprio.

o servi~o de Hemoterapia deve ter capacidade de dispor, durante as 24 horas, de

hemacias, plaquetas e outros componentes irradiados. Recomenda-se que sistemas de afereses

estejam disponiveis. Exige-se tambem que serviyos de Radiologia e Laborat6rio Clinico
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estejam disponiveis nas 24 horas e tenham capacidade para realizar irradiavao corporal total;

acesso ao servivo de Anatomia Patologica com experiencia em transplantes de medula ossea e

disponibilidade para realiza9ao de necropsias, segundo Portaria nO 1.217,de 13 de outubro de

1999.Ministerio da Saude (1999).

Algumas condivoes sac exigidas para que se preencham os criterios de indicavao do

TMO autologo. Pode ser destacada a necessidade de condivoes clinicas adequadas pelo

candidato, nao devendo 0 mesmo apresentar disfun~ao grave de 6rgaos ou sistemas que

possam compromete-Io. Devem existir condi90es para que se mobilizem as ceIulas

necessarias a infusao, a indicavao do procedimento deve ser entendida como a melhor forma

de tratamento para a doenva de base e deve haver condivoes socioeconomicas, familiares e

psicol6gicas para realiza9ao e seguimento do transplante, conforme proposto por Castro Jr,

Gregianin e Brunetto (2001). 0 Ministerio da Saude recomenda ainda, idade maxima de 60

anos (65 nos casos de Mieloma Multiplo) como condivao para 0 transplante. (MINISTERIO

DA SAUDE, 1999)

Uma vez estando apto 0 centro para realizavao do procedimento e satisfeitos todos os

criterios de indica9ao do paciente, da-se inicio as fases do procedimento de TMO, que

englobam a coleta e aspira9ao das celulas, 0 preparo e criopreserva~ao da medula coletada, 0

condicionamento pre-transplante, a infusao das celulas e os cuidados pos-procedimento.

Estudos apresentados por Riul e Aguillar (1996) e posteriormente por Castro Jr,

Gregianin e Brunetto (2001), descrevem que na coleta com aspira9ao de medula 6ssea, 0



doador e hospitalizado, e 0 procedimento e realizado em condiyoes assepticas, numa sala de

operayoes de centro cirirrgico. Sua durayao e de urna a duas horas e e feito sob anestesia geral,

salvo nos casos onde houver contra-indica~oes; quando entao e optado pelo 0 bloqueio

peridural.

Apos posicionamento em decubito ventral, SaDrealizadas divers as punyoes nas cristas

iliacas posteriores (podem eventual mente serem usadas outras poryoes), da qual e aspirado 0

sangue, com agulhas apropriadas. Estas agulhas possuem de seis a dez centimetros de

comprimento e urn mandril especial, com a extremidade em forma de esfera. As seringas SaD

lubrificadas com meios de cultura organicos (aminOlicidos e glicose) e urna soluyao de

anticoagula~ao, bem como 0 recipiente onde sera depositada esta medula.

A quantidade de medula ossea necessaria para 0 transplante normalmente e estimada em

10 mllkg de peso do receptor, que geralmente corresponde a urn numero adequado de celulas

progenitoras suficientes para permitir a pega do en..xerto, sendo que esta quantidade pode ser

urn pouco menor quando do transplante autologo. Em cada uma das pun~oes e aspirado cerca

de tres a cinco ml de sangue, e SaDrealizadas, em media, de 150 a 300 aspirayoes, segundo

Riul e Aguillar (1996), embora este numero seja discutivel e tenha sido descrito por Job

(1994) como entre 50 a 100 pun~Oes, totaliza.l1do urn VOlu.lneentre 500 a 800 ml, de acordo

com Thomas (1988) e Job (1994).

As coletas celulas tronco do sangue periferico, segundo Castro Jr, Gregianin e Brunetto

(2001), foram consagrando-se na decada de 80, sendo utilizadas em mais de 90% dos

transplantes aut6logos. As coletas de sangue periferico SaD realizadas por maquinas de

aferese, tanto por punyao venosa periferica, quanto por coletas em cateter central - sendo

necessarias de quatro a oito sessoes - apos a mobilizayao das celulas da medula ossea para 0

sangue periferico com a utilizayao de fatores estimuladores de colonia de granulocitos

(Filgrastima), que no caso do TMO autologo, pode ser combinada com a quimioterapia

previa.

A utilizayao de doses de quimioterapia anteriormente a coleta baseia-se no principio

que, no momento especifico da recupera~ao medular apos urna quimioterapia intensa, existe

Ulna grande transferencia de celulas progenitoras para 0 san~.le. Esta mobiliza~ao e acentuada

se forem associados fatores de crescimento, otimizando as coletas a serem realizadas,

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



Logo ap6s coletada, a medula e injetada em urna bolsa apropriada ou Beaker, de 1000

ou 2000 ml de capacidade, contendo anticoagulantes e e posteriormente filtrada para a

remo~ao de gorduras e espiculas osseas, atraves de telas finas de a~o inoxidavel;sendo entao,

preparadas para a criopreservayRo.

Deeg, Klingemann e Phillips (1992), descrevem as tecnicas de preparo do material, 0

qual e realizado colocando-se este conteudo em urn conservante e submetendo a centrifugayao

para separa~ao em urn pull de celulas nucleares. Esse pull e novamente suspenso em

criopreservante, que usualmente e 0 dimetilsulfoxido (DMSO), e transposto para bolsas

apropriadas ao congelamento, que sera em nitrogenio liquido a urna temperatura de -80°C ate

-I 60°C (podendo ser conservados por ate 10 anos). Podem ser usadas ainda, tecnicas de

purifica~ao quimica e laboratorial para evitar a contamina~a.ocom celulas tumorais.

Pelo que e exposto por Riul e Aguillar (1996) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto

(2001), no procedimento de coleta <las celulas tronco do sangue periferico por aferese,

utiliza-se urn separador de celulas de fluxo continuo. As celulas nucleadas removidas por este

procedimento, que possuem urna frayao de celulas progenitoras, sao congeladas e

armazenadas no processo descrito anteriormente.

Feita a coleta, inicia-se 0 condicionamento pre-transplante, cujas finalidades sao

erradicar a doenya residual do paciente, criar urn espayo para que as celulas infundidas

acomooem-se e possam se proliferar e induzir a imunossupressao necessaria para a

substitwyRo pelas celulas a serem infundidas. 0 regime de condicionamento e dado em

funyao da patologia de base, visto que 0 TMO e considerado urn tratamento adjuvante, de

acordo com Job (1994) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001).
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Varios tern sido os regImes descritos na literatura, mas na sua malOna utilizam a

Irradiayao Corporal Total (lCT), na dose de 10 a 12 Gy em dose tm.icaou 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 medicayoes como a

Cisplatina, Ciclofosfamida, Vincristina, Etoposide, Metotrexate, 5-fluorouracil,

Doxorrubicina, Ara-C (citosina-arabinosideo), 2CDA e Metilpredinisolona, em associayoes

diversas, combinadas ou nao com esquemas de radioterapia, antecedendo a infusao das

celulas, conforme compilado por Freitas (1999).

A partir do dia de inicio do uso da quimioterapia, inicia-se a contagem dos dias que

antecedem a infusao das ceIulas, de forma regressiva (D -5, D -4, ...), que, de acordo com 0

protocolo utilizado, tera uma durayao maior ou menor em dias; ate 0 dia chamado "D zero",

onde se realiza a infusao das celulas, normalmente 48 horas ap6s 0 termino da infusao da

ultima dose de quimioterapico, para evitar que as celulas recem infundidas sejam destruidas

pela medicayao ainda circulante. A partir do D zero, contam-se os dias em numeros positivos,

atraves da denominayao D+1, D+2. e assim sucessivamente, segundo Roitmann, Barrios e

Azevedo (1998).

A infusao das celulas progenitoras hematopoeticas, ou tambem chamada de "resgate", e

realizada na beira do leito paciente, atraves da infusao pelo cateter central de duplo ou triplo

lUmen. 0 cateter mais utilizado e 0 de Hickmann, introduzido atraves da veia subclavia ou

jugular extema, com extremidade localizada no atrio direito, pelo que propoe Castro Jr,

Gregianin e Brunetto (2001).Este cateter e colocado num momento anterior a realizayao da

quimioterapia, e permite que sejam realizadas as coletas laboratoriais, infusao de

medicamentos, administrayao de Nutriyao Parenteral Total (NPT), entre outros.

o descongelamento das celulas e feito no momento da infusao, com a imersao das

bolsas de criopreservayao em banho-maria, com agua a 37°C. 0 descongelamento deve ser

rapido e a infusao realizada imediatamente, uma vez que 0 criopreservante apresenta
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toxicidade as celulas hematopoeticas descongeladas. Pela mesma razao, 0 volume deve ser

infundido tao nipido quanto tolerado pelo paciente, sendo que 0 procedimento dura, em

media, de 30 min a 1 hora.

Conforme Deeg, Klingemann e Phillips (1992) e Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001),

rotineiramente sao utilizadas medica~oes pre-transplante, como a Hidrocortisona, anti-

histaminicos e anti-hemeticos, pois 0 DMSO tern urn risco importante de causar rea90es

anafilaticas, alem de hemolise; e em casos graves, diminui9ao da fun9ao renal. As principais

rea90es adversas descritas sao nauseas, vomitos, rubor, colicas abdominais, desconforto

toracico e hipotensao.

De acordo com Menna Barreto (2000), alem destas rea90es, temos as rea90es adversas

relacionadas a sobrecarga de volume sanguineo, que podem ser taquicardia, cefaleia, dispneia,

ortopneia e hipertensao, podendo ser corrigidas com 0 uso de diureticos. Recomenda-se,

portanto, que a infusao seja acompanhada pela monitoriza9ao cardiaca e verifica9ao dos sinais

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

Ap6s a infusao, estas celulas vao circular na corrente sangtiinea, atingindo, nos

pulmoes, urn certo grau de matura9ao,e indo se fixar nas cavidades osseas.

As principais complica90es neste tipo de procedimento, alem das relacionadas a propria

infusao, podem ser c1assificadas em agudas ou tardias e devem-se, principal mente, aos efeitos

colaterais do regime de condicionamento utilizado no pre-transplante e a aplasia da medula

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



No periodo que decorre desde a infusao da quimioterapia ate a recupera9ao das fun90es

hematopoeticas pelo tecido enxertado, 0 paciente passa por urna aplasia importante, entre

duas e tres semanas, com contagem de neutr6filos abaixo de 500/ul por volta do D +4, de

acordo com 0 que e dito por Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001), sendo que este valor

epode atingir limites de ate 1001ul, conforme descrito por Riul e Aguillar (1996); e contagem

de plaquetas de 20.000 u/l, perfazendo urn alto risco para 0 desenvolvimento de infec90es

bacterianas e fimgicas e risco iminente para sangramento.

o sinal de "pega" da medula, expressao entendida como sucesso do enxerto, ocorre

quando a contagem de neutr6filos mantem-se acima de 500celulas/mm3 por mais de tres dias,

(0 que ocorre por volta dos dias D +15 a D +19) e contagem de plaquetas em 20.000

celulas/mm3 por mais de sete dias, 0 que acontece em tomo do mesmo periodo, conforme

proposto por Castro Jr, Brunetto e Gregianin (2001). E bastante comurn 0 uso de transfusoes

com hemoderivados quando ha sangramento ativo ou contagem de plaquetas inferior a 10.000

celulas/mm3. Outro parametro usado sao as taxas de hemoglobina, que devem se situar entre

9 a 10g/dl.

De acordo com estudos de Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001) e de Riul e Aguillar

(1996), a maioria dos pacientes transplantados apresentam febre ap6s 0 periodo de

condicionamento e sao muito suscetiveis a infec90es graves pela pancitopenia causada. As

infec90es bacterianas, principalmente as causadas por Staphylococcus aureus e gram-



negativos como Enterobacter e Pseudomonas, sao as mais comumente apresentadas, sendo os

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

Outro aspecto bastante envolvido nas complicayoes infecciosas agudas sao as infecyoes

virais, estando 0 Citomegalovirus (CMV) como urn dos mais envolvidos, embora a

contamina~ao nos pacientes de transplante aut610go seja menor se comparada aos submetidos

ao procedimento alogenico. 0 virus sincicial respirat6rio esta associado a pneumonite

intersticial grave, com potencial fatal para 0 paciente. Alem destes, outros virus sao descritos,

tais como 0 Influenza e Para-influenza, associados as complicayoes pulmonares. Pode ser

destacado ainda, 0 adenovirus relacionado as diarreias e cistite hemorragica pOs-transplante

com potencial deleterio amplo.

Entre as complica~Oes mais freqiientes durante e ap6s 0 regime de condicionamento

quimioterapico estao os v6mitos, nauseas e as mucosites, que quase a totalidade dos pacientes

apresenta. As mucosites podem variar desde pequenas regioes de hiperemia na mucosa ate

ulcera~oes profundas, que alem do imenso desconforto, impedem 0 paciente de alimentar-se.

Normalmente estas complicayoes sao manejadas com uso de antiemeticos, higiene oral e

medicamentos t6picos.

Alem destes, a diarreia costuma ser outro fator bastante presente na malOna dos

pacientes, ocorrendo principalmente no periodo pos-quimioterapia. Esses fatores, isolados ou

nao, fazem com que 0 paciente necessite urn suporte nutricional, utilizando nutri~ao enteral ou

parenteral.

A complicayao hepatica de maior magnitude que estes pacientes correm 0 risco de

apresentar e a doenya veno-oclusiva hepatica (DVOH), que consiste em urna entidade clinica

associada a urna oblitera~ao das venulas hepaticas com congestao centro-lobular, embora sua

fisiopatologia ainda nao tenha sido completamente esclarecida. Costurna ocorrer entre 2 a 3

semanas ap6s a infusao das celulas 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 e Azevedo (1998); Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001),

As complical(oes pulmonares sao frequentemente encontradas durante 0 TMO, visto que

o paciente esta bastante sujeito as pneumonias bacterianas, fimgicas e virais, alem de

bronquiolites e fibrose pulmonar, que podem ocorrer tardiamente devido ao efeito de drogas

como 0 Bussulfan. Urn quimioterapico com destaque nas complicayoes cardiacas e a

Cic1ofosfamida, cuja utilizal(ao terapeutica tern demonstrado esse efeito, tambem presente na

radioterapia em regioes toracicas de acordo com a revisao realizada por Castro Jr, Gregianin e

Brunetto (2001).

o uso da Cic1ofosfamida tern sido descrito por vlirios autores como tendo 0 potencial de

destruir 0 epitelio da bexiga, uma vez que esta subsUincia excreta metab6litos que, em contato

com a vesicula urinaria, podem ter tal efeito com consequente cistite hemorragica. Este dano,

para os autores acima citados, pode ser atenuado com uma hidratayao adequada e utilizayao

de medical(oes como a Mesna, que diminuem esta toxicidade.

Outra complical(ao passivel de ocorrer e a insuficiencia renal aguda, decorrente da

radioterapia e dos protocolos quimioterapicos usados, tais como Cic1osporina e

cic1ofosfamida, alcm de esquemas antibi6ticos como a utilizayao de Anfotericina. Este efeito

pode ser reversivel ou nao, estando a cronificayao desta condiyao descrita em alguns

pacientes.



Alguns pacientes podem apresentar reayoes cumneas como erupyoes e acne, mas a

alterayao mais comumente encontrada nestes pacientes e a alopecia. Outro fator descrito e a

ayao vesicante que os antineophisicos possuem e, em casos de extravasamento acidental,

podem causar ulcerayoes na pete.

as efeitos tardios estao relacionados a multiplos fatores, que incluem a combinayao da

doenya de base, 0 regime de condicionamento pre-transplante, tipo de transplante e fonte das

celulas e complicayOes agudas que foram apresentadas. Estes efeitos incluem a

imunodeficiencia, doenyas linfoproliferaticas e rejeiyao ao enxerto; disfunyao respiratoria,

desordens oculares, neuroendocrinas, neuropsicologicas e neoplasias secundarias.

Em relayao ao TMO autologo, as complicayoes tardias mais freqiientes san a recidiva

pos-transplante, risco que ocorre devido a possibilidade de contaminayao da medula por

celulas tumorais e as neoplasias secundarias em funyao do potencial mutagenico da quimio e

radioterapia.

Durante a realizayao deste estudo, nao encontrei referencias que falassem a respeito da

atuayao do Enfermeiro no TMO autologo especificamente. a que a literatura dispoe san de

revisoes bastante genericas, normalmente aplicadas em unidades que realizam os diversos



tipos de TMO. Isso vem em desencontro com a realidade encontrada no estudo, na qual 0

enfermeiro atua de forma diferente (e em unidades diferentes) nos TMOs autologos e

alogenicos. No que diz respeito a este item, a resoluyao 200/97 do COFEN, que regulamenta a

atuayao do enfermeiro em TMO, nao e especifica quanto aos diferentes procedimentos.

Segundo esta mesma resolu<;ao, as competencias do enfermeiro em TMO saD executar

procedimentos tecnicos especificos relacionados a aspirac;ao e infusao de celulas provenientes

da medula ossea, cordao umbilical e sangue periferico, desenvolver e participar de pesquisas

relacionadas com TMO; planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar a assistencia de

Enfermagem ao paciente submetido a TMO, tanto no nivel hospitalar quanto ambulatorial e

domiciliar, realizando consulta de Enfermagem.

Estas competencias saD estendidas tambem a participac;ao da definic;ao da politica de

recursos humanos, aquisic;ao de materiais, disposic;ao da area fisica no que forem necessarios

a assistencia de Enfermagem a este paciente.

Cabe ainda ao Enfermeiro, promover a educac;ao e a orientac;ao de pacientes submetidos

a transplante de medula ossea e de seus familiares; acompanhar os procedimentos especificos

realizados pela equipe multiprofissional, voltados para a assistencia deste paciente; planejar e

implementar ac;oes que visem a reduc;ao de riscos e a otimizac;ao dos resultados do

procedimento, bem como participar da elaborac;ao de program as de estagio, treinamento e

desenvolvimento de enfermeiros e manter informayoes e dados estatisticos pertinentes a
assistencia de Enfermagem.

Sao ac;oes exclusivas deste profissional, orientar e executar procedimentos tecnicos

especificos, para 0 doador de medula ossea.Elaborar a prescric;ao de enfermagem necessaria

para as diversas etapas do processo de transplante de medula ossea. Participando da equipe

multiprofissional, procurando garantir uma assistencia integral ao doador, receptor e

familiares.

Alem destas atribuic;oes, encontramos no contexto de trabalho com pacientes de TMO,

aspectos que se referem as competencias determinadas na resoluc;ao 210 do COFEN, que

disp(je sobre as competencias do enfermeiro em quimioterapia antineoplasica,; visto que todos

os pacientes submetidos ao TMO fazem uso deste protocolo.

Em relac;ao a isto e colocado como competencias deste profissional planejar, organizar,

supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem, em clientes submetidos
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ao tratamento quimiotenipico antineoplasico, categorizando-o como urn servH;:Ode alta

complexidade. Elaborar protocolos terapeuticos de enfermagem na prevenyao, tratamento e

minimiza9ao 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 quimiotenipico antineoplasico, conforme

farmacocinetica da droga e protocolo terapeutico.

Dentro destas ayoes propostas ao enfermeiro, e dada uma enfase ao processo educativo

promovido pelo enfermeiro, no que designa a promover e difundir medidas de prevenyao de

nscos e agravos atraves da educa9ao dos clientes e familiares, e ressalta 0 objetivo de

melhorar a qualidade de vida do cliente.

Outro aspecto enfatizado diz respeito it formulayao e implementayao de manualS

tecnicos operacionais para equipe de Enfermagem nos diversos setores de atuayao e

educativos aos clientes e familiares, adequando-os a sua realidade social. Manter a atualizayao

tecnica e cientifica da biosseguranya individual, coletiva e ambiental, que permita a atuayao

profissional com eficacia em situayoes de rotinas e emergenciais, visando interromper e/ou

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

E destacada nesta resoluyao a necessidade da atuayao do profissional de nivel medio

de Enfermagem em serviyos de quimioterapia antineoplasica, executando ayoes de

Enfermagem a clientes submetidos ao tratamento quimioterapico antineoplasico, sob a

supervisao do Enfermeiro, conforme Lei no 7.498/86, art. 15 e Decreto no 94.406/87, art. 13,

observado 0 disposto na Resoluyao COFEN-l68/93.

Em relayao a atuayao nas diferentes fases do TMO, Riul e Aguillar descrevem

pormenorizado 0 assunto, 0 qual optamos por tratar na analise dos dados obtidos atraves deste

trabalho, que enfatizamos a seguir.



Atraves da analise dos dados obtidos, pude constatar que 0 papel do enfermeiro abrange

as diversas fases do TMO, desde 0 preparo anterior ao momenta da internavao, ate as

orientavOes para alta hospitalar deste cliente. Portanto, para fins didaticos, apresento esta

analise com base na atuavao do enfermeiro ao longo das diversas fases a que 0 paciente sera

submetido, destacando 0 papel que 0 enfermeiro tem em cada uma delas, segundo 0 que e

proposto por Corcoran-Bushsel e Kelleher (1989) apud Riul e Aguillar (1996), quando

fundamentam a assistencia de enfermagem.

No servivo onde 0 estudo foi realizado, os pacientes que serao submetidos ao TMO

aut610go integram uma lista de espera, denominada lista do TMO. A equipe do TMO,

composta por medicos, enfermeiros, psic6logos, nutricionista, assistente social e odont6logo,

realiza a ordenavao destes pacientes, de acordo com criterios cHnicos e laboratoriais,

determinando quais serao os que se submeterao a este procedimento e 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 discussoes da equipe, opinando e

planejando conjuntamente as avoes que serao desenvolvidas durante aquele intervalo de

tempo.



Esse sistema de organizac;;ao em equipes multidisciplinares vem de encontro ao que e

preconizado pela portaria do Ministerio da Saude que regulamenta a realizac;;ao do TMO, e

pelas ResoluyOes do COFEN que dao conta da atuayao do enfermeiro em TMO e

quimioterapia, e com a literatura proposta por autores como Castro Jr, Gregianin e Brunetto

(2001), Pasquini e Ferreira (1985) e Riul e Aguillar (1996).

Riul e Aguillar (1996), colocam que 0 enfermeiro participa nesta equipe "como 0

profissional que acompanha mais de perto 0 paciente durante todo 0 processo" (RIUL e

AGUILLAR, 1996, pag. 40) e enfatizam a responsabilidade de orientador que este

profissionaJ exerce junto ao c1iente e familia em todas as fases do TMO.

4.2 AS ORIENTA<;OES E 0 PREPARO ANTES DA INTERNA<;AO

Quando urn paciente e colocado como "primeiro da lista", iniciam-se uma serie de

entrevistas e avalia<;oes pelos diversos profissionais que compoe esta equipe multidisciplinar.

Neste momento, a enfermeira exerce 0 papel de orientar 0 paciente e familiar acerca da

intemac;;ao, dos procedimentos que serao realizados; descrevendo as fases do processo do

TMO, os cuidados necessarios, as rotinas do hospital e 0 tratamento utilizado, mesmo que a

data nao tenha sido determinada, a fim de manter este paciente 0 orientado para 0 auto

cuidado, conforme fica claro na fala abaixo:

A gente dit orientac;:ao de tudo 0 que 0 paciente vai passar, mais ou menos como vai
ser. A gente orienta os familiares de todos os cuidados que esse paciente precisa,
quais sac as restric;:oes, 0 motivo dessas restric;:oes, explica ao paciente por que ele
estit passando por isso, 0 motivo de ficar num quarto restrito, quais sac as reac;:6es
que ele vai ter a rnedicac;:ao, por que ele tern restric;:oes as visitas, por que todo 0

material dele tern que ser separado e tambem do familiar(. ..) e dada orientac;:ao
quanta ao cuidado do cateter, que vai ser a1ionde vai ser feita as coletas, par que ele
tern que cuidar, como ele vai cuidar, que tern que nos chamar sempre que for
necessario. (Enfermeira 2).

Este momento e descrito pelas enfermeiras como sendo de grande importancia no

sentido de facilitar 0 contato do paciente com a unidade e familiariza-l0 com toda a

complexidade de ayoes as quais ele sera submetido. Segundo a Enfermeira 3, sobre 0 papel

que desempenha neste interim, ela cita que:



(...) e de suma importancia, em funS;ao que eu tenho que fazer todo urn
esclarecimento sobre todos as fases que ele vai passar; ( ...) esse paciente ja comes;a
ser preparado no pre-TMO, (...) isto e, antes da internas;ao 0 paciente ja e preparado.

Segundo estudos propostos por Riul e Aguillar (1996), este carMer informativo-

explicativo e bastante importante ao paciente e familiares, que devem receber informayoes

completas acerca de todos os aspectos envolvidos, riscos, complicayoes, regime de tratamento

a que serao submetidos, antes de fazerem a sua opyao pelo TMO.

De acordo com a Resoluyao 200/97 do COFEN, estao entre as atribuiyoes do enfermeiro

que participa da equipe multidisciplinar em TMO, realizar a consulta de enfermagem,

objetivando integrar doador e receptor no contexto hospitalar, identificando provaveis

complicayoes.

4.3 A ATUAc;AO DURANTE 0 PERlODO DE INTERNAc;AO HOSPITALAR

Apos esta orientayao preliminar, 0 paciente permanece aguardando 0 momento da

intemayao. Quando esta ocorre, e feita a admissao do cliente na unidade pela enfermeira que

esta responsavel pela escala neste tumo. Todas as orientayoes que foram dadas sao novamente

revisadas e as duvidas esc1arecidas.

Quando esse paciente interna, a gente renova essas informas;oes para ver se ele
ainda se lembra, porque, as vezes, tern muito tempo que ele veio para fazer a
entrevista. E como a gente ainda nao tern manual ( ...) tern que reavaliar as
informas;oes que ele tern e 0 que ele captou.(Enfermeira n° 2).

No momenta da baixa desse paciente, a enfermeira que esta no turno faz a
internas;ao, fazendo uma anarnnese, urn exame fisico, todo urn processo de
enfermagem, refors;ando as orientayoes que foram feitas nessa entrevista. As vezes,
passaram 6 , 7 meses e muitas coisas foram esquecidas. Nos refors;amos tudo com
eles de novo. (Enfermeira n° 3).

De acordo com 0 evidenciado atraves dos relatos dos profissionais que integram 0 grupo

de enfermeiras que assistem ao TMO autologo, pode-se observar a grande importancia que e
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dada ao papel de educador que as mesmas exercem ao orientar familiares e pacientes para 0

autocuidado. Esse aspecto foi destacado em todas as entrevistas e apontado como uma das

atribui~oes especificas da enfermeira que vem sendo determinante no sucesso e adesao do

paciente ao tratamento.

Para 0 paciente aderir ao tratamento, aos cuidados com 0 cateter, aos cuidados
profihiticos, vai depender de como e do quanta ele foi orientado para isto. Se nos
nao mantivermos ele tranqi.iilo e bem orientado em relayao a isso tudo, ele nao faz e
as complicayoes do transplante sac muito maiores. (Enfermeira 4)

Estes relatos vem de encontro aos estudos realizados por Riul e Aguillar (1996) acerca

da atua~ao do enfermeiro nesta fase do procedimento, tanto no que diz respeito as orienta~5es

a serem dadas como tambem a compreensao da situa~ao de urna maneira holistica pelo

enfermeiro.

Logo ap6s a interna~ao, 0 paciente e submetido a interven~ao cirurgica para

implanta~ao do cateter central, que sera utilizado para a infusao da quimioterapia, medica~5es

pre e pOs-transplante, bem como a infusao de celulas. Depois de instalado este dispositivo, e

responsabilidade da enfermeira fazer a manuten~ao dos cuidados com este cateter, instalando

a quimioterapia, realizando a troca dos curativos, avaliando 0 local de inser~ao e fazendo as

coletas de sangue. Todo este cuidado e fundamental, pois a manuten~ao desta via sera vital

para todos os passos que se seguirao, alem desta ser a porta de entrada principal para

infec90es, que poderiam ser fatais ao paciente.

Estes cuidados em rela~ao ao cateter, a infusao e controle das drogas antineoplasicas e

alvo de estudos para diversos autores como Bonassa (1992) e Fonseca (1991), a1em de terem

sua importfrncia ressaltada na legisla~ao delineada pelo COFEN, atraves da portaria 210/98.

Diariamente e realizada uma avalia~ao bastante especitica pe1a enfermeira, que a1em de

urn exame fisico detalhado, faz urn controle hidrico rigoroso e uma avalia~ao clinica bastante

criterios~ procurando relacionar todos os aspectos envolvidos a fim de identificar os



diagn6sticos precisos e implementar precocemente as a90es de enfermagem que otimizarao 0

cuidado, como podemos observar na fala da Enfermeira n02:

(. ..) este paciente e avaliado todos os turnos, e evoluido em pelo menos urn desses
honirios. E uma avalia~ao bem minuciosa (. ..). Tambem tern 0 balan~o hidrico que e
feito a cada 6 horas e e muito importante, por que dependendo da quimioterapia, ela
pode ser nefrotoxica, entao tern que controlar para saber se nao esta retendo Iiquido.
Alem disso, tern aqueles casos em que os pacientes estao desnutridos e tern que usar
NPT. Esta sonda tern que ser colocada antes de ele ficar imunossuprimido (antes da
quimioterapia), pelo risco de infecyao e de sangramento. (Enfermeira n02)

o periodo de realiza9ao da quimioterapia depende do protocolo usado, e e urn periodo

considerado bastante dificil para os pacientes e equipe, pois e nele podem surgir as primeiras

rea90es fisicas no individuo, tais como alopecia, miuseas e vomitos, diarreias, sangramentos

difusos, inapetencia ..., Alem haver toda a abla9ao da medula danificada, 0 que faz com 0 que

os pacientes fiquem imunossuprimidos e necessitem uma aten9ao bastante especializada.

o momento destinado a infusao das celulas e descrito com urna acentuada enfase pelos

enfermeiros, visto que e 0 momento culminante de todo urn preparo detalhado e articulado em

equipe~ na qual se destaca a atua9ao do enfermeiro em todas as suas fases~ conforme exposto

a segwr.

Seguido da quimioterapia, tem-se 0 "D zero", quando e determinada a infusao das

celulas tronco hematopoeticas, coletadas da medula do paciente nurn momento anterior e que

serao descongeladas e reinfundidas nesta data. 0 procedimento de preparo da infusao come9a

no dia anterior ao procedimento, quando comeyam a ser infundidas as drogas pre-transplante
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(nos casos prescritos)e providenciados os materiais necessirios a infusao. E solicitado ao

banco de sangue 0 dispositivo de descongelamento destas celulas: 0 banho Maria, e

confirmada a hora em que virao as celulas e 0 responsavel do banco de sangue. No dia da

infusao, material e preparado no tumo anterior ao procedimento e cuidadosamente revisado.

No dia da infusao das celulas, a responsabilidade da enfermeira ever se todo 0

material necessario foi preparado, foi feito pelo auxiliar; que prepara todo 0 (...) que
vai ser utilizado, isto e, 0 banho Maria, etc. (Enfermeira n° 3).

Ainda com rela9ao ao preparo para 0 procedimento, e responsabilidade da enfermeira

orientar 0 auxiliar de enfermagem e refor9ar as orienta90es com 0 paciente acerca do

transplante, como pode ser ilustrado a seguir:

Ele [0 auxiliar] prepara e a enfermeira confere se as medicayoes pre-infusao de
celulas ja estao prescritas e estao OK, entao ela s6 confirma com 0 paciente, dizendo
que a infusao de celulas via ser hoje, dizendo 0 horario, etc. (Enfermeira 3).

Depois de todo 0 material reunido e preparado pel a colega do tumo anterior, a

enfenneira que esm na escala desse paciente precisa planejar-se para 0 momento da infusao

das celulas, uma vez que ela ficara ausente da unidade durante todo este periodo. Para tanto,

ela visita os demais pacientes e toma as a90es de enfermagem, passando-os a colega que

assumira toda a unidade. Uma vez feito isto, ela dirige-se com 0 medico do banco de sangue,

que traz as bolsas com a infusao, 0 medico responsavel pelo paciente e 0 auxiliar de

enfermagem que ficara nesta escala.

Num primeiro momento, saD refor9adas as orienta90es sobre a infusao e 0 medico do

banco de sangue inicia a imersao das bolsas no recipiente aquecido com agua a 37°C, a fim

de descongelar as celulas. Logo apOs, as bolsas SaDconectadas, pela enfermeira, em equipos

simples para infusao de sangue e totalrnente abertas para que se fa9a uma infusao rapida. Esta

e uma a9ao onde as entrevistadas consideram a enfermeira tal como pode ser descrito a seguir:

... pefa-chave na equipe, porque a aspirayao e infusao, propriamente dita, sao
realizadas por ela. (Enfermeira 1 )



Vma vez iniciado este procedimento, 0 papel da enfermeira e manter-se atenta, tanto

com relayao as trocas e descongelamento das bolsas, quanto ao estado do paciente perante a

infusao. Estas atividades sao descritas como atribuiyoes do enfermeiro pelo COFEN, que diz

em sua portaria 200/97 "executar e/ou supervisionar a administrac;iio e a monitori:;ac;iio da

infusiio de hemocomponentes e hemoderivados, detectando as eventuais reac;oes adversas" .

... verificando as rea90es, os sinais, fazendo as infusoes e administrando a medica9ao
se necessario. (Enfermeira 2).

Na verdade e a enfermeira que faz tudo: desde a infusao ate a verifica9ao de rea90es
e administra9ao dos medicamentos prescritos. A responsabilidade principal e da
enfermeira, que tern que vigiar tudo. (Enfermeira 4).

Esses relatos demonstram a extrema importancia do profissional enfermeiro no

procedimento de infusao das celulas e, ao mesmo tempo, mostram as particularidades da

realizayao deste em uma unidade aberta, pela enfermeira, que alem desta tarefa, ainda e

responsavel pelos demais pacientes e procedimentos privativos de sua competencia na

unidade.

Embora exista 0 relato das atividades durante a infusao de celulas descrita na literatura

proposta por Riul e Aguillar (1996), nao encontrei referencias que citassem a atuayao da

enfermagem em TMO realizados nas unidades clinicas abertas, tal como e descrito no HCP A.

A enfermeira vai ficar s6 com este paciente durante to do 0 procedimento, que dura
de 30 min a 1 hora, se nao tiver intercorrencias. 0 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 funyao do procedimento foi

uma tematica constante nos discursos analisados, em que todas as entrevistadas referiram uma

sobrecarga de ayOes, tanto para si, como em relayao aos auxiliares de enfermagem. Isso e

refletido nao apenas no dia da infusao das ce1u1as,mas em todo 0 periodo subseqiiente.



No chamado p6s TMO imediato, segue-se a avaliac;ao cuidadosa do paciente, alem dos

registros especificos no prontmirio, seguindo 0 processo de enfermagem, que inc1ui a

evoluc;ao do paciente, levantamento de novos diagn6sticos e intervenc;oes de enfermagem

atraves da prescric;ao de enfermagem e atualiza«ao da lista de problemas deste paciente,

conforme refere a Enfermeira 3:

Feito isto, e1a faz todos os registros na pasta, dizendo como foi 0 procedimento, todo
o processo (...), e coloca aos novos cuidados de enfermagem, porque com certeza
novas coisas comeyam a surgir a partir dai. (Enfermeira 3)

Alem disso, aqui aparece novamente 0 papel de educador referido nos momentos

anteriores, no qual a enfermeira refor«a as orientac;oes do autocuidado para 0 paciente e

familiar, avalia cuidadosamente, orienta os auxiliares de enfermagem que prestarao

assistencia direta, aJem de servir como elo para a equipe multidisciplinar, uma vez que depois

desta fase, 0 risco de complica«oes e bastante iminente e 0 paciente requer uma aten«ao

pormenorizada, conforme e colocado por Riul e Aguillar (1996), e relatado nas entrevistas,

Apos a infusao das celulas nesse dia, que nos chamamos dia zero, comeyam a
aparecer as intercorrencias pos-quimio, a gente tern que estar sempre tomando
medidas profilaticas, principalmente pela neutropenia do paciente, principalmente
porque e1a e muito severa. Apos isto, a enfermeira tern que intervir em muitas
situayoes. (Enfermeira 3)

No pos TMO a gente tern que reavaliar os cuidados com 0 paciente
imunossuprimido, que alguns familiares acabam esquecendo e SaD fundamentais
para 0 paciente. (Enfermeira 2)

Tern que reforyar tudo com e1es de novo, para que nada se perea. Temos que
tranquiliza-los, fazer com que se sintam amparados, mas manter uma observayao
constante sobre todos os cuidados para que eles nao esqueyam. (Enfermeira 4)

A evoluc;ao do paciente no p6s- TMO e considerado 0 momento mais delicado de todo 0

processo e 0 que requer maiores a«oes por parte da enfermeira, uma vez que este e 0 momento

em que surgem as principais complica«oes relativas ao procedimento e que sera determinante

na migra«ao e adesao das celulas tronco hematopoeticas, a chamada "pega da medula". Nesse



senti do, as entrevistadas denotam a impoItincia de uma boa avalia<;ao e tomada de condutas

adequadas pe1a enfermeira como t'ator prognostico e se veem como agentes fundamentais em

rela<;ao ao sucesso do procedimento, conforme podemos evidenciar na fala abaixo:

E essa fase e muito critica. A avaliayao tern que ser muito minuciosa. Tu olha as
medicayoes, os rotulos, faz uma avaliayao fisica que vai do couro cabeludo ao dedao
do pe. Se ele tiver urn fungo no dedo, ja e uma coisa importante para ele. Se estiver
com algum edema, tern que ficar observando, se 0 curativo do cateter estiver urn
pouco sujo de sangue, tern que trocar. A gente nao pode deixar passar nada. Tern
que estabelecer uma boa comunicayao com ele, para saber 0 que ele est a sentindo,
ajudar a manejar as nauseas, fazer ele tentar se alimentar, ver se ele esta seguindo 0

que foi orientado. (Enfermeira 4)

Em rela<;ao as atividades que 0 enfermeiro desempenha com este paciente, pude

observar, atraves dos relatos de todas as entrevistadas, que 0 volume e complexidade de

trabalho aurnentam consideravelmente ap6s a infusao das celulas devido aos cuidados

necessarios em re1a<;ao a neutropenia severa e variam de acordo com a intensidade dos

sintomas p6s-quimioterapia. Urn diferencial bastante relevante deste paciente em relayao aos

submetidos ao TMO alogenico, nesta fase, e que nao ha 0 risco de Doen<;a do Enxerto Contra

Hospedeiro (DECH)

Isto pode ser amparado na revisao proposta por Castro Jr, Gregianin e Brunetto (2001),

em que descreve as principais complica<;oes pos-procedimento Ga citadas no decorrer deste

trabalho) e cujas intervenyoes de enfermagem SaDapresentadas por Riul e Aguillar (1996).

Nesta fase da interna<;ao, 0 papel do enfermeiro concentra-se na detec<;ao precoce de

sinais e sintoma especificos em relayao as complicayoes do procedimento, instituir medidas

profilaticas, observar a aderencia ao tratamento e cuidados prescritos, bem como manter

pacientes e familiares orientados para 0 autocuidado. Destaca-se ainda, 0 papel de mediador

exercido pela enfermagem, que passa a atuar com urn maior campo de visao em rela<;ao a este

cliente, visto que, pela caracteristica de continuidade da assistencia, passa 24 horas ao seu

lado.

A media de dias de interna<;ao no TMO autologo do HCPA tern sido 35 dias, sendo que

o periodo de recuperayao no pos-procedimento e, em media, 3 semanas. Nesse periodo,

superadas as intercorrencias iniciais, a enfermeira tern 0 papel de preparar este paciente para a

alta hospitalar, refazendo as orientayoes, instituindo treinamento para 0 autocuidado,

mantendo claras as precau<;oes sobre 0 seguimento que devera ser feito. No entanto, 0 servi<;o

observado nao dispoe de urn ambu1atorio com consultas de enfermagem, 0 que impossibilita 0

seguimento destes pacientes ap6s a alta.



De acordo com Torres (2001), os pacientes que SaD submetidos ao tratamento com

TMO sao pacientes submetidos a intensos efeitos adversos decorrentes das drogas

administradas e/ou pelas reayoes propria infusao e este estado requer urna equipe de urna

equipe de enfermagem especializada e adequadamente estruturada. E posto ainda que:

o dimensionamento de recursos humanos para a assistencia de enfermagem em
transplante de medula ossea, ainda se constitui em urn processo realizado de forma
empirica, fundamentado na pnitica cotidiana ou com base em formulas
internacionais nao especificas e inadequadas para aplica9ao em diferentes realidades
institucionais (TORRES, 2001).

Durante todas as entrevistas, ficou muito claro 0 teor de sobrecarga no trabalho,

evidenciado atraves do discurso de todas as entrevistadas, sendo que 0 quantitativo de pessoal

foi 0 aspecto de que mereceu 0 maior destaque. A maioria dos enfermeiros destacou 0 estresse

em relayao aos cuidados com 0 paciente submetido ao TMO, devido ao fato deste estar em

uma unidade em que SaDco10cados clientes da hematologia, psiquiatria, clinica geral e 1eitos

de isolamento, como fica claro na fala da Enfermeira n° 2.

Existe uma sobrecarga de trabalho, por que 0 paciente de TMO e urn paciente que
exige muito mais cuidados do que os outros; ... eles tomam muito tempo da
enfermeira e da equipe toda e tu nao consegue dar assistencia aos outros pacientes.
Tu te sobrecarrega, a ti e a toda a equipe de auxiliares, alem da outra enfermeira que
tern que assurnir 0 restante dos teus pacientes, que ela as vezes nem conhece. Tu
acaba te estressando, por que tu nao consegue fazer 0 que tu tern que fazer. Ele tern
que ser constantemente avaliado, pois por uma minima febre ele pode entrar em
sepse. Ele tern que ser muito bem cuidado.

Este aspecto pode ser evidenciado de forma clara tambem no que se refere as

percepyoes da enfermeira em re1ayao aos demais membros da equipe de enfermagem, que

tambem atuam sob urn estresse con stante e aurnentadas cargas de trabalho, tanto na

complexidade das ayoes ou mesmo no numero aumentado de procedimentos que realizam,

como descreve a Enfermeira 2 e pode ser validado atraves da fala das demais:

Esse e urn paciente que tern muitas medica90es, e1e nunca tern uma so. Ia come9a no
pre, quando tern a quimioterapia. Ele tern os antibioticos, que sac varios, sem contar
as intercorrencias, os balan90s, todos os cuidados que sac rigorosos, ele [0 ausiliar]
te passa isso quase pronto.(Enfermeira 2)
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Eu acho que, principalmente, para auxiliar e sobrecarregado. Mais para eles do que
para nos, sem duvida nenhuma. (Enfermeira 5)

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

Como pontos de melhoria neste aspecto, as opini5es saD unanimes em afirmar que 0

aurnento quantitativo de pessoal seria urn grande avan~o, tanto em ter-se malS urna

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

Com rela~ao a este aspecto, tambem e cogitado 0 trabalho realizado por tecnicos de

enfermagem, como forma de diminuir a sobrecarga de trabalho da enfermeira e otimizar os

cuidados ao paciente, tal como vemos na fala da Enfermeira 2:

Trabalhar com auxiliar tambem e complicado, por que ele tern suas limitayoes, ate
pelo proprio COREN. 0 tecnico poderia manipular mais este cateter, enquanto a
gente esta envolvida em outro procedimento. Ele nao precisaria esperar pela gente
ou a gente nao precisaria deixar de fazer outros procedimentos com os outros
pacientes.

Eu acho que se tivesse pelo menos urn tecnico ajudava quando 0 enfermeiro tern
muitas intercorrencias. Tern procedimentos como HGT, que eles podem fazer, alem
do conhecimento tecnico ser maior". Enfermeira 4

Alem das coloca~5es feitas anteriormente, foram levantadas proposi~5es em rela~ao a
confec~ao do manual de orienta~5es aos pacientes e familiares submetidos ao TMO autologo,

como ja ocorre no servi~oprestado ao TMO alogenico neste hospital.

Segundo as entrevistadas, a utiliza~ao de urn manual de orienta~5es viria a contribuir de

maneira significativa com os pacientes no que tange a absor~ao e fixa~ao das informa~5es,

que poderiam ser discutidas num momento posterior com a equipe e guardadas para leituras

ocasionais, tanto para pacientes, como para familiares e demais interessados. Segundo

constatei, este manual ja esta em fase de elabora~ao pelo Servi~ode Enfermagem do HCPA e

necessita apenas 0 aval final para ser publicado.

Outro aspecto colocado com rela~ao a apreensao das informa~5es pelos interessados e a

ausencia de urn momento no trabalho da enfermeira para realiza~ao das orienta~oes pre-



internayao e sobre 0 procedimento. Semelhante ao que existe em grandes centros de

transplante do pais, e e preconizado pela resoluyao 200 do COFEN, as entrevistadas acham

vlilido que se criasse urn serviyo ambulatorial de acompanhamento pela enfermeira, no que

diz respeito ao seguimento pre e pOs-transplante,visando uma assistencia integral.

Segundo e colocado por estas, este momento seria adequado para que se fizesse 0

preparo deste cliente e familia para submeter-se ao procedimento e pudesse auxilia-Io na

readaptayao p6s TMO, uma vez que os cuidados ainda se estendem ap6s urn longo periodo

feita a infusao de celulas e que ainda existem chances de recaidas. Esse aspecto e colocado

pelo COFEN na resoluyao que trata da atuayao do enfermeiro em TMO como uma das

competencias do enfermeiro "objetivando integrar doador e receptor no contexto hospitalar,

identificando provaveis complica90es" e no seu inciso g, "Promover a educa9ao e a

orienta9ao de pacientes submetidos a tramplante de medula ossea e de sew; familiares"

(COFEN, 1998).



Este trabalho VI SOU delinear 0 papel do enfermeiro em TMO aut610go, buscando

destacar a imensa importancia que este profissional tern ao longo de todas as suas fases. Tern

a proposta de desvelar este novo campo de trabalho, despertando os profissionais ao grande

leque de a~oes que podemos empenhar frente a este paciente.

Procurei demonstrar, ao longo deste, a complexidade e particularidades do TMO

aut610go, sobretudo no que isto pode representar para a enfermagem. Atraves da realiza~ao

deste estudo fica claro 0 potencial que 0 enfermeiro possui ao assumir os diversos papeis em

que e]e atua durante todo 0 desenroJar desta terapeutica

Pude evidenciar claramente, 0 papel de educador demonstrado desde as orienta~5es

antes da interna~ao e traduzido em toda a preocupa~ao com a educa~ao para a saude, tanto de

pacientes e familiares, que perdura ate 0 momenta da alta.

Percebi de forma marcante, 0 papel assistencial; ativo durante tado 0 contato com 0

paciente e demonstrado, tanto dominie cientifico impar, quanta no envolvimento direto com

as atividades, no exercicio de suas capacidades pJenas.

Outro aspecto bastante claro e 0 papel de lider da equipe, seja articulando a~oes com os

mais diversos campos do saber, no sentido de prom over uma aten~ao integral; quanta no

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

Sobretudo, este trabalho marcou-me pela intensa dedicayao e prazer com que as

enfermeiras entrevistadas trabalham; fate que e demonstrado ao longo de todo 0 seu exercicio

profissionaJ e evidenciado durante os mais variados discursos. Me chamou bastante a aten~ao
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a satisfa9ao que as mesmas demonstraram em atuar neste serv190, mesmo frente as

dificuldades relatadas.

Toda esta satisfa9ao profissional, a busca pela excelencia no cuidado, procura

incansavel pelo conhecimento e todo 0 exemplo de supera9ao das adversidades que vi durante

a realiza9ao deste trabalho, servlram para refor9ar 0 imenso valor dos profissionais

enfermeiros e refor9ar a 0P9ao pelo TMO autologo.
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Anexo A - Termo de Consentimento Livre-Informado .

Anexo B - Roteiro de Entrevista .



Titulo do Trabalho: 0 Papel do Enfermeiro no Transplante de Medula Ossea Autologo

DecIaro que ao assmar este documento estarei ciente que estou dando 0 meu

consentimento para ser entrevistado(a) pe1a academica de enfermagem Michele Janaina

Gracioli, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do SuI (UFRGS).

Fui informado( a) que se trata de uma pesquisa acerca do papel do enfermeiro no

transplante de medula ossea autologo e entendo que fui selecionado por desempenhar este

papel em uma instituiyao hospitalar. A entrevista sera gravada e realizada a partir de urn

roteiro proposto pela autora, sendo que 0 uso da gravayao sera por mim autorizado.

DecIaro-me ciente de que este trabalho tem finalidade academica e destina-se a

elaborayao do trabalho de concIusao do curso de graduayao em enfermagem da referida escola

e que 0 mesmo e orientado pela professora Lurdes Busin.

Declaro ainda, que fui informado quanto a garantia do sigilo em relayao as informayoes

por mim fomecidas, bem como da garantia do meu anonimato e 0 uso excIusivo destas

informayoes para fim supracitado. Tambem informo que fui escIarecido que a entrevista e

livre, e que mesmo apos 0 seu inicio, podera ser interrompida sem que isso venha a me trazer

qualquer inforttinio.

Michele Janaina Gracioli
Academica de Enfermagem - UFRGS
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1. Como caracterizas 0 teu papel de enfermeiro(a) dentro da equipe multiprofissional no

acolhimento, preparo e assistencia ao paciente durante 0 processo de TMO Autologo?

2. Quais as ayoes e atividades de enfermagem que desempenhas com 0 paciente submetido a

TMO Autologo?

3. Quais os aspectos positivos e pontos de melhoria no processo de trabalho do enfermeiro

que acreditas poderiam melhorar 0 cuidado prestado aos pacientes subrnetidos ao TMO

Autologo?




