
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM

o CUIDADO DE ENFERMAGEM A. CRIANCA SUBMETIDA A
TRANSPLANTE DE MEDULA 6SSEA



UNJVERSJDADE FEDERAL DO RJO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM

ESTAGJO CURRICULAR

TRABALHO DE CONCLUsAo:

o CUIDADO DE ENFERMAGEM A CRIAN9A 5UBMETIDA A
TRAN5PLANTE DE MEDULA 055EA

AurORA

CiNTIA 5TRIM

ORIENTADORA

HELENA 1551



"A equipe de saude lam;ada no mundo do hospital
vivencia, de forma velada ou explfcita, os aspectos mais
profundos da existencia human a e revela, tambem, os
significados que atribui a vida, de maneira consciente ou
inconsciente, ao desenvolver sua atividade profissional".

ib'ioteca
Ese. de Enferrnagem da UFRGS



SUMARIO
INTRODU<;AO.................................................................................................... 5
METODOLOGIA..... 6
1. SITUANDO HISTORICAMENTE 0 TMO...................................................... 8
2. CONCEITUANDO 0 TMO............................................................................. 10 ~
2.1 TIPOS DE TMO........................................................................ 10
2.2 INDICA<;OES PARA 0 TMO........................................................................ 11
2.3 IDENTIFICA<;Ao DO DOADOR............... 12
1. DESCREVENDO AS FASES DO TRANSPLANTE...................................... 14
3.1 ANTES DO TRANSPLANTE........................................................................ 14
3.2 ISOLAMENTO........ 15
3.3 CONDICIONAMENTO........ 15
3.4 OBTEN<;Ao E TRANSFUsAo DA MEDULA OSSEA................................. 16
3.5 INFUsAo DA MEDULA OSSEA.................................................................. 17
3.6 ENXERTAMENTO DA MEDULA OSSEA.................................................... 18
2. IDENTIFICANDO AS COMPLlCA<;OES DO TMO....................................... 19
4.1 COMPLlCA<;OES AGUDAS......................................................................... 19

4.1.1 EFEITOS COLATERAIS DO REG. DE CONDICIONAMENTO......... 19
4.1.2 DEVH AGUDA (DOEN<;A ENXERTO X HOSPEDEIRO).................. 21
4.1.3 FALENCIA DA MEDULA OSSEA E REJEI<;Ao................................ 22
4.1.4 INFEC<;OES.. 22

4.2 COMPLlCA<;OES CRONICAS _._ __.. 22
4.2.1 DEVH CRONICA................................................................................ 22
4.2.2 PROBLEMAS PULMONARES........................................................... 23
4.2.3 COMPLlCA<;OES NEURO-ENDOCRINAS E DE CRESCIMENTO... 23
4.2.4 DOEN<;AS MALIGNAS SECUNDARIAS AO TMO............................ 24

3. DESCREVENDO 0 CUIDADO DE ENFERMAGEM NAS ETA PAS TMO.... 25
5.1 ATUA<;Ao DO ENFERMEIRO NO PREPARO PRE-TMO.......................... 26

5.1.1 PERIODO PRE-ADMISSIONAL......................................................... 26
5.1.2 ADMISsAo DO PACIENTE NA UNIDADE DE TMO......................... 28
5.1.3 CUIDADOS COM 0 CATETER DE LONGA PERMANENCIA........... 30
5.1.4 REGIME DE CONDICIONAMENTO................................................... 30

5.2 ATUA<;Ao NA ASPIRACAo, PROCESSAMENTO E INFUsAo DA M.O... 33
5.2.1 ASPIRACAO DE MEDULA OSSEA................................................... 33
5.2.2 CUIDADOS PARA COM 0 DOADOR DE MEDULA OSSEA............. 33
5.2.3 PROCESSAMENTO IMEDIATO DA MEDULA OSSEA..................... 34
5.2.4 INFUsAo DA MEDULA OSSEA NO PACIENTE............................... 34

5.3 ATUACAo DO ENFERMEIRO NO POS-TMO............................................. 35
5.3.1 ALTA HOSPITALAR.............. 38
5.3.2 ACOMPANHAMENTO AMBULA TORIAL..................... 41

4. ATUA<;Ao DO ENFERMEIRO NAS COMPLICACOES DO TMO................ 43
6.1 COMPLlCA<;OES AGUDAS......................................................................... 43

6.1.1 EFEITOS COLATERAIS DO REGIME DE CONDICIONAMENTO.... 43
6.1.2 DEVH AGUDA.................................................................................... 45
6.1.3 FALENCIA DA MEDULA OSSEA E REJEI<;Ao................................ 45
6.1.4 INFECCOES................................................... 45

6.2 COMPLlCA<;OES CRONICAS......................................................... 46
6.2.1 DEVH CRONICA................................................................................ 46
6.2.2 PROBLEMAS PULMONARES............ 47
6.2.3 COMPLlCA90ES NEURO-ENDOCRINAS E DE CRESCIMENTO... 48



6.2.4 DOENCAS MALIGNAS SECUNDARIAS AO TMO............................ 48
7. REFLETINDO AS QUESTOES PSICOSSOCIAIS DA TRIADE: CRIANCA,
FAMiLIA E EQUIPE DE ENFERMAGEM...................................................... 49
CONSIDERACOES FINAlS.......... 53
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS................................................................... 54
APENDICE 1
APENDICE 2



rNTRODU~AO

o cotidiano da pratica de estagio na Unidade de Oncologia Pediatrica do Hospital

de Clfnicas de Porto Alegre, onde SaD realizados Transplantes de Medula Ossea

(TMO), trouxe 0 interesse em aprofundar 0 conhecimento produzido nesta area do

"0 paciente passa a necessitar de assistencia e
cuidados intensivos por parte de toda uma equipe
multiprofissional, que devera assisti-Io de forma a ajuda-Io
a superar tal comprometimento organico".



E Ijoteca
!::sc. de EI1~erm8gem da UFRGS



METODOLOGIA

Este trabalho consiste em uma revisao de literatura sobre TMO, com enfase

aos referenciais de cuidado de enfermagem que fundamentam a pratica do

atendimento em Unidade de Oncologia Pediatrica.

Inicialmente situamos historicamente 0 tema, descrevemos conceitos basicos

que contemplam a especificidade do conhecimento nesta area, e abordamos os

cuidados de enfermagem referentes a crian<;asubmetida a TMO.

Sao explicitadas, na descri<;ao do cuidado de enfermagem, conforme as

etapas do TMO, a atua<;ao do enfermeiro no preparo pre-TMO; a atua<;ao na

aspira<;ao,processamento e infusao da medula 6ssea; a atua<;aono perfodo p6s-

TMO e, tambem, a atua<;ao do enfermeiro nas complica<;6es deste tratamento.

Finalizando, comentaremos os aspectos psicossociais que envolvem a crian<;a,a

familia e a equipe de enfermagem.



1. SrTUANDO HrsroRrcAMENTE 0 TMO

Conforme Foley (1993), em 1891 foi testada por Brown-Sequard e

D'Arsonaval a primeira terapeutica registrada quanta ao uso da medula 6ssea para 0

tratamento de leucemia e anemias. Pequenas quantidades de medula 6ssea eram

dadas pela boca aos pacientes com anemias de diversas etiologias na esperan<;ade

que a medula 6ssea reabastecesse uma substancia deficiente, corrigindo a anemia.

Em 1937, Schretzenmayr, foi 0 primeiro a administrar por via intramuscular, medula

6ssea fresca, aut610ga ou alogenica, em pacientes com anemias relacionadas a

malaria ou infestac;ao por helmintos. As primeiras notfcias de administra<;ao

endovenosa e intramedular esternal da medula 6ssea foram registradas em 1939 e

1940, respectivamente, em dois pacientes que sofriam de anemia aplasica.

Experimentalmente, Jacobson e colaboradores, nos anos 40, demonstraram

que era possivel evitar aplasia medular em camundongos que recebiam radioterapia,

com a infusao de celulas esplenicas. Em trabalhos subsequentes, segundo Foley

(1993), Lorenz, Congdon e Uphoff (1952) e Lorenz e Congdon (1954), relataram a

eficacia terapeutica da suspensao de celulas de medula 6ssea no tratamento de

anemia aplasica.

As decadas de 50 e 60 foram marcadas por frustra<;5ese desapontamentos,

a maioria dos transplantes eram feitos em doentes terminais que nao tinham

sobrevida suficiente para avaliac;ao da eficacia do enxerto. Os enxertos com



sucesso, geralmente resultavam em reay80 enxerto-hospedeiro ou septicemias

sempre letais. Em 1957, Goren descobriu alo-antfgenos relacionados ao complexo

de histocompatibilidade em camundongos (denominado H2) e Dausset, em 1964

descreveu 0 antfgeno leucocitario humane (HLA-A2 human leukocyte antigen).

Somente em 1972, Thomas e colaboradores, relataram 0 primeiro

transplante de medula ossea alogenico com sucesso para anemia aplasica com

doador HLA genotipicamente identico (Anelli, 1998).

Ruiz (1999) afirma que em 1968, foi realizado 0 primeiro TMO com sucesso

em Seattle, Estados Unidos, e tornou-se um tratamento melhor para uma serie de

doenyas graves. No Brasil, 0 primeiro TMO foi realizado em 1979 no Hospital das

Cllnicas de Curitiba - UFPR, e a partir dal, passou a ser utilizado por outras equipes

medicas, com muito sucesso.

Para Foley (1993), tem tido valor inestimavel no avanyo e aplicayao do TMO,

o progresso em microbiologia, novos tratamentos para infecyoes, desenvolvimento e

use de NPT, advento do cateter venoso central, 0 qual proporciona um mecanisme

confiavel para administrar grandes volumes de NPT, f1uidos e componentes

sangulneos, alem de medicayoes, com seguranya.

Avan90s atuais em TMO tem se beneficiado dos inumeros

desenvolvimentos significantes, incluindo identificay80 do sistema antfgeno

leucocitario humane (HLA) que controla a identidade genetica dos tecidos humanos

e da medula ossea, identificay80 e caracterizayao da patologia doenya enxerto

versus hospedeiro (DEVH) e avan90s do armazenamento de sangue.



sangue em substitui980 aos elementos deficientes ou patol6gicos (Criterios de

Sele980 e Rotinas no Transplante Alogenico de Medula Ossea- Servi90 de
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irmaos tem HLA identicos, ja que a chance de que isso acontega e de 25% para

cada irmao testado. Ha casos em que 0 HLA e fenotipicamente identico, e 0 doador

nao pertence a familia do paciente. Este doador pode ser encontrado em Bancos de

Medula 6ssea, porem, e uma possibilidade limitada.

Singenico (ou singeneico) quando 0 paciente recebe a medula de irmao

gemeo identico. E raro.

Autoplilstico (denominado tambem aut6logo) quando se usa a pr6pria

medula do paciente, previamente coletada e preservada (antes do tratamento). Parte

da medula 6ssea e retirada, tratada, congelada e guardada para ser transplantada

no pr6prio paciente, no momenta propfcio.

Mais recentemente, descobriu-se que 0 sangue existente no cordao

umbilical e muito rico em celulas progenitoras da medula 6ssea. As celulas

sangOfneas recuperadas do cordao umbilical vem se tornando uma alternativa cada

vez mais viavel (Almici e Rizzoli, 1998).

2.2. INDlCA90ES PARA 0 TMO

Varias sac as indica90es para 0 TMO. Abaixo estao relacionadas algumas

das principais indica90es, segundo Leite (1994):

Doen~asmalignas

Leucemias agudas e cr6nicas

Linfomas

Mieloma Multiplo

Sfndromes Mielodisplasicas

Tumores S61idos (mama. ovario, c6lon, testfculo, pulmao, etc.)



Doen~asnao malignas

Aplasia de medula

Talassemia

Anemia de Fanconi

Anemia Falciforme

2.3. IDENTIFICAcAO DO DOADOR

HLA (Antigeno Leucocitario Humano)

A tipagem da histocompatibilidade e 0 primeiro passo na identifica~o do

doador potencial.

De acordo com Foley et al (1993), 0 HLA e urn antfgeno prote ico, que e urn

marcador de tecido localizado nas celulas nucleadas do indivfduo. 0 HLA pode ser

tipado por urn teste sangufneo especificando 0 tipo de tecido do indivfduo. 0 sistema

HLA e responsavel pelo reconhecimento de tecido estranho e ativa~o do sistema

imune para combater tecidos estranhos. A tipagem HLA de urn indivfduo e herdada

de seus pais. Aproximadamente 100 antfgenos foram classificados.

Segundo Osorio e Robinson (1993), existem outros sistemas, alem do HLA,

que, em geral, acarretam rejei90es de menor intensidade.



3. DESCREVENDO AS FASES DO TRANSPLANTE

3.1. ANTES DO TRANSPLANTE

De acordo com Leite (1994), uma vez decidido que 0 paciente pode ser

beneficiado com 0 TMO, os membros da equipe multidisciplinar iniciam processo

detalhado de analise para 0 total exito do procedimento. Esta equipe e composta por

medicos, enfermeiros, psic610gos,assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas,

farmaceuticos e voluntarios ligados ao programa. 0 paciente e submetido a

avaliagao medica completa para determinar exatamente em que condi~es se

encontra sua doenga, atraves de diversas analises sangu[neas, mielogramas,

bi6psia de medula 6ssea e/ou outros 6rgaos, exames de imagem,

eletrocardiograma, liquor e outros. Todos os integrantes da equipe sac chamados

para obter-se um estudo completo de todas as condigoes do paciente, assim como

de seus familiares. A escolha do doador apropriado envolve estudos cromos-

s6micos, como a tipagem do sistema HLA.

Solicita-se as famflias que providenciem um numero adequado de doadores

de sangue voluntarios para que 0 paciente possa ter suporte pr6prio exigido pelo

procedimento. Tomadas todas estas providencias, inicia-se 0



processo pre- TMO com a interna980 do paciente.

A primeira provid€mcia, para Foley et al (1993) e a instala980 de cateter

intravenoso de longa dura980, faeilitando assirn todas as coletas de sangue para

exames, bem como a infusao de Ilquidos necessarios a manuten<.(8odas condi~es

ideais para 0 paciente. Por interrnedio deste cateter e tarnbem infundida a rnedula

assea.

Riui e Aguiilar (1996) refor9Ciffl que a impianta~o do cateter venoso central

de longa permanencia elimina a necessidade de punc;6es frequentes na peie,

causando solu980 de continuidade durante 0 tratarnento, alem de perrnitir a infus80

sirnultfmea de drogas incompatfveis e a coleta de sangue para analise, sempre que

necessario, difrlinuindo riscos para 0 paciente irnunossuprimido e paneitopenieo.

Esse cateter ( tipo HiCKMAN-BROViAC) e de silicone poiimerico, radiopaco e de

varios calibres. Possui (mica, dupla ou tripla vias. No ter9Q posterior possui urn anel

de dracon que adere 80 subcutaneo por fibrose e impede a passagem de

microorganismos e, em sua extremidade exterior, possui urna pin<;a que evita

embolia e hemorragia. As autoras acrescentam que escolha do tipo de cateter a ser

implantado depende do plano terapeutico que, se incluir nutri980 parenteral total ou

perlodo prolongado de pancitopenia e mucosite, deve ser de dupla ou tripla vias. 0

cateter e implantado com tecnica asseptica e sob f1uoroseopia, anestesia local em

crian<;as maiores de 12 anos e geral para menores de 12 anos. 0 cateter e inserido

peia dissec980 das veias jugular externa, jugular interna ou cefalica (dependendo

do calibre do cateter). Urna vez isolada a veia, urn tunel subcutaneo e realizado ate a

altura do mamilo, onde e feito 0 orifleio de salda do cateter. 0 anel de dracon e
posieionado no tunel subcutaneo, sobre urn espac;o intercostal. 0 cateter e inserido

e posicionado na entrada do atrio direito do paciente e a incis80 e suturada. Urn



unico ponto e dado no orificio de safda do cateter com a finalidade de fixa-Io ate a

completa fibrose do anel.

3.2. ISOLAMENTO

o paciente deve ser colocado em ambiente isolado, com 0 objetivo de diminuir a

transmissao de agentes infecciosos que possam par em risco sua vida. Medidas

protetoras sac implementadas para prevenir infecyoes oportunistas durante 0

perfodo de mielosssupressao induzida no paciente pelo regime de condicionamento,

condi<;ao que 0 torna vulneravel e e a principal causa de morte nas tn3s primeiras

semanas pos-transplante ( Riul e Aguilar, 1996).

A partir da literatura estudada, pode-se afirmar que os procedimentos de

isolamento variam enormemente, desde a simples lavagem cuidadosa das maos ate

a proteyao atraves de ambientes providos de fJuxo de ar laminar (ar totalmente

filtrado e isento de microorganismos). As rotinas destes procedimentos sac

protocoladas de acordo com as condi<;oes dos diferentes servi90s hospitalares, e de-

vem ser seguidas por todos os que tiverem contato com 0 pacientes, incluindo todos

os membros da equipe e os familiares do paciente.

3.3. CONDIGONAMENTO

Apos a prepara<;ao pre-transplante, conforme Foley (1993), inicia-se 0 regime

de condicionamento. Entende-se por condicionamento 0 preparo do paciente atraves

de quimioterapia (QT) elou irradia<;ao total do corpo (ICT) antes do TMO, que tem

como objetivos a destruiyao das celulas neoplasicas malignas (em casos de cancer)

e a imunodepressao necessaria para que a nova medula "enxerte" (produza

normal mente eritrocitos, leucocitos e plaquetas).b



Diversos sac os regimes de condicionamento protocolados pelas diferentes

equipes de TMO e 0 tratamento pode durar de 4 a 8 dias, segundo Leite (1994). A

partir do inlcio deste regime contam-se os dias regressivamente ao seu termino,

seguido da infusao da medula ossea, dia considera do "0" (zero).

o regime e escolhido tomando por base principalmente 0 diagnostico do

paciente. Para Deeg at al (apud Riul e Aguillar, 1996), as drogas utilizadas podem

ser administradas por via oral (por exemplo 0 bussulfano), ou por via endovenosa

(atraves do cateter), sendo a ciclofosfamida 0 agente mais comumente empregado.

A irradiac;aocorporal total (radiac;aogama) tambem e muito utilizada como

condicionamento, e tem como objetivo alcan98r alguns setores do organismo que

contem celulas neoplasicas normalmente nao atingidas pela quimioterapia

(santuarios), tais como 0 sistema nervoso central e os tesUculos, prevenindo assim a

recafda da doen98 nestes locais (Anelli, 1998).

Os efeitos colaterais destes regimes sao, em geral, severos. Nauseas,

v6mitos, diarreia, retenc;ao fluida, esterilidade, mucosite, alterac;oes cutaneas,

pulmonares, cardfacas, hepaticas, pancreaticas, renais, neurologicas, psiquiatricas,

etc. podem ser observadas nos mais variados graus de intensidade. A alopecia

temporaria acontece na grande maioria dos casos e, embora nao coloque em risco a

vida do paciente, pode ser dolorosa no infcio e ocasionar graves problemas

psicologicos e psiquiatricos (Foley et ai, 1993).

3.4. OBTENc;AO E TRANSFUSA~ODA MEDULA 6SSEA

Leite (1994) afirma que para a obtenc;aoda medula ossea, 0 doador (que em

casos de TMO autoplastico e 0 proprio paciente) e levado ao centro cirurgico,

colocado em decubito ventral, sob anestesia geral, peridural, ou mais raramente
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realizada de uma a seis horas. Frequentemente 0 paciente recebe antiemeticos,

antihistamlnicos elou hidrocortisona antes da infusao para diminuir toxicidades

agudas.

3.6. ENXERTAMENTO DA MEDULA 6SSEA

Conforme Riul e Aguillar (1996), 0 sinal de enxertamento ("pega") da

medula 6ssea e 0 desenvolvimento normal de eritr6citos, leuc6citos e plaquetas na

medula. Estes sinais, aparecem, geralmente em torno do 14° dia ap6s 0 transplante.



4. rDENTrFrCANDO AS COMPLrCA~6ESDO TMO

Com base em Foley et al (1993) e Riul e Aguillar (1996) as complica90es em

TMO sac as intercorremcias,ou efeitos colaterais relacionados ao tratamento, que

ocorrem devido ao regime de condicionamento ou ao transplante em si e se

manifestam a partir do dia -10 do tratamento, ate meses ou anos ap6s sua

realiza980. De acordo com 0 perfodo que se apresentam, sac classificadas em

agudas e cr6nicas.

4.1. COMPLICA~6ES AGUDAS

A seguir estao as complica90es agudas, efeitos colaterais ou intercorremcias

que 0 paciente submetido a TMO apresenta entre os dias -10 a +100 do tratamento,

conforme as autoras referenciadas.

4.1.1. EFEITOS COLATERAIS DO REGIME DE CONDIaONAMENTO

• Nauseas e v6mitos: afetam a maioria dos pacientes. Ocorrem pelas altas doses

de quimioterapicos.

• Mucosite: a a980 da QT e ICT afeta com rapidez as celulas de revestimento do

trato gastrointestinal, principalmente a mucosa oral. Infec90es oportunistas



destas les6es podem significar risco de vida, conforme Hutchinson (apud Riul e

Aguillar, 1996).

• Cistite hemorragica: efeito colateral do quimioterapico ciclofosfamida. A irritac;ao

causada por este quimioterapico pode acarretar descamac;ao do epitelio da

bexiga, com hemorragia, traduzida por hematuria.

• Pancitopenia: 0 decrescimo de leuc6citos, plaquetas e eritr6citos predisp6e a

crianc;aa adquirir infecc;6es,apresentar quadros hemorragicos, alem de leva-Ia a

urn estado de astenia severa.

Alem dos efeitos colaterais imediatos, ja vistos, do regime de condicionamento,

que aparecem como complicac;6es agudas, podem tambem ocorrer, segundo as

autoras, outras complicac;6esdevidas ao mesmo condicionamento e que tendem a

aparecer nos primeiros dias ap6s a infusao da nova medula 6ssea. Essas sac:

doenc;a hepatica veno-oclusiva, neurotoxicidade, insuficiencia renal aguda e pneu-

monite intersticial.

• Doenc;aveno-oclusiva hepatica: de acordo com Foley (1993), embora existam

poucos estudos da incidencia desta complicac;ao,eles tern demonstrado que a

incidencia e alta em pacientes transplantados por malignidades e em pacientes

recebendo transplantes alogenicos. A QT e a ICT danificam os tecidos das

celulas hepaticas e do endotE3liovenoso, causando uma obstruc;ao do f1uxo

sangOfneo que sai do f1gado. Como manifestac;6es cHnicas, podem estar

presentes: ganho de peso subito, ascite, distensao abdominal, icterfcia, nfveis

aumentados de bilirrubina, encefalopatia.

• Insuficiencia renal aguda: pode aparecer no receptor de medula 6ssea e

freqOentemente acompanha a doenc;ahepatica veno-oclusiva. Manifesta-se por

subito ganho de peso, edema e confusao mental.
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4.1.3. FALENCIA DA MEDULA OSSEA E REJElc40

A fal€mcia no enxertamento pode ocorrer em alguns casos e se define pela

persistencia de celulas progenitoras hematopoieticas do doador no receptor, sem

que a fun<;ao medular seja eficiente. A rejeic;ao e a perda das celulas do doador e 0

retorno das celulas enfermas .

4.1.4. INFECCOES

Infec<;6es oportunistas sac uma das maiores complica<;6es para as crian98s

submetidas a TMO.

Em pacientes submetidos a TMO, diferentes e muitos tipos de infec<;6es

tendem a ocorrer, segundo a fase de tratamento em que estes pacientesb se

encontram, e isto se deve as varia<;6es no sistema imunologico que acompanham

estas fases.

4.2. COMPUCACOES CRONlCAS

Complica<;6es cr6nicas sac intercorrencias, relacionadas ao tratamento com

TMO, que 0 paciente pode apresentar a partir do dia + 100 do tratamento. Essas

complica<;6es sao: DEVH cr6nica, problemas pulmonares, problemas neuro-

endocrinos e de crescimentol desenvolvimento e doen98s malignas secundarias ao

TMO, segundo agrupam as autoras Riul e Aguillar (1996).

4.2.1. DEVH CRONlCA

Ocorre mais tarde no curso do TMO , apos os primeiros 100 dias da infusao.

A literatura (Foley et al,1993) traz que 25% dos pacientes alogenicos experienciam

DEVH cr6nica, que esta associada a alta taxa de mortalidade.



Segundo dados de Anelli (1998), os 6rgaos mais acometidos sac: pele (80%),

ffgado (50%), olhos (30%) e intestino (30%). DEVH cr6nica em pele pode se

apresentar placas, dermatites papulo-escamosas, descama~6es, despigmenta~es e

vitiligo. As formas de DEVH cr6nica hepatica frequentemente lembram a aguda e

raramente evoluem para cirrose. Mucosite severa na cavidade oral e es6fago podem

resultar em perda de peso e desnutri~o. 0 envolvimento gastrointestinal e

frequente. DEVH cr6nica pode provocar uma destrui~o Iinfocftica das glandulas

ex6crinas, causando atrofia e secura das superficies mucosas, geralmente

acometendo olhos, boca, vias aereas, pele e es6fago.

4.2.2. PROBLEMASPULMONARES

De acordo com a Iiteratura (Riul e Aguillar, 1996 e Anelli, 1998), alem dos

problemas pulmonares que 0 paciente pode apresentar como complica~o da

DEVH, outros podem aparecer como consequemciado regime condicionante ou das

infec~es oportunistas. As patologias mais comuns sac pneumonite intersticial de

inlcio tardio e bronquiolite obliterante.

4.2.3. COMPUCACOES NEURO-ENDOCRINAS

CRESClMENTOjDESENVOLVIMENTO

A partir dos anos 80, conforme Anelli (1998), a sobrevida dos pacientes que

receberam transplante de medula 6ssea vem aumentando. Assim, a importancia dos

efeitos tardios relacionados ao transplante de medula 6ssea vem ganhando

destaque, principalmente em pacientes pediatricos.

o autor, afirma ainda, que 0 retardo do crescimento e um problema comum

em crian~s irradiadas. Somente uma minoria das meninas atingem a menarca



4.2.4. DOENt;AS MAUGNAS SECUNDARIAS AO TMO
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5. DESCREVENDO 0 CUIDADO DE ENFERMAGEM NAS ETAPAS DO TMO

Para Riul e Aguillar (1996), a equipe de enfermagem de TMO deve seguir

preferentemente 0 modele Primary Nursing de assistencia. A razao

enfermeiro:paciente nunca deve ultrapassar a um:dois. A expressao Primary Nursing

refere-se a uma forma de organizayao do trabalho na assistencia de enfermagem,

cujo principal pressuposto e a atenyao individualizada e integral aos pacientes. E

considerado, por muitos autores, como 0 melhor metodo na assistencia a pacientes

submetidos a TMO. Urn enfermeiro responsabiliza-se por urn pequeno grupo de

pacientes e Ihes presta assistencia desde 0 planejamento e implementayao dos

cuidados ate a avaliayao dos resultados obtidos, com ou sem a colaborayao de

auxiliares.

A Iiteratura pesquisada aponta para a atuayao do enfermeiro em todas as

etapas do TMO. Autores, entre eles Foley et al (1993) e Riul e Aguillar (1996),

explicitaram a assistencia de enfermagem necessaria ao paciente e familiares,

fundamentando-a com a explicayao da fase do processo e suas eventuais

complicac6es.

Dessa forma, 0 cuidado de enfermagem sera apresentado dentro de cada



no preparo pre- TMO do paciente;

na aspira~o, processamento e infusao de medula 6ssea;

no perfodo p6s- TMO;

nas complicac;oes do TMO;

S.1.A TUA(:AO DO ENFERMEIRO NO PREPARO PRE-TMO

°preparo pre- TMO envolve um perfodo pre-admissional ate a decisao sobre

a realiza~o do tratamento, e um perfodo de preparo especffico para 0 transplante ja

decidido.

Conforme Foley et al (1993), a decisao da familia a favor do TMO deve ser

baseada na compreensao dos princfpios basicos, riscos, possfveis resultados e

compromisso envolvido no processo de transplante.

° enfermeiro ensina a crianc;a e a familia os conceitos basicos do TMO, 0

regime de condicionamento, e sobre toxicidades subsequentes. A enfermagem tem

um papel chave na coordena~o dos servic;os e educa~o e logo e identificada pela

familia como uma fonte para auxiliar no processamento das informac;Oes.

5.1.1. PERiODO PRE-ADMISSIONAL

Sao responsabilidades do enfermeiro na transi~o, orientac;ao e educac;ao da

crianc;a e familia para 0 TMO, de acordo com as autoras Foley et al (1993) e Riul e

Aguillar (1996):

• Assistir a crianc;a e sua familia para que tenham uma decisao informada sobre a

realiza~o do TMO, atraves do fomecimento e esclarecimento de informac;oes;

• Informar sobre as rotinas de cuidados de enfermagem e como eles sac

realizados na unidade de TMO;



• Encorajar a crianga e a familia a identificar quais rotinas e aspectos do cuidado

sao importantes para eles, de forma que possam ser discutidos e adaptados

quando posslvel.

Ainda conforme as autoras citadas, a tipo de TMO e determinado pela fonte

de medula 6ssea utilizada que, par sua vez, e escolhida em fun980 da doenya de

base do paciente e da disponibilidade do doador adequado. A defini980 do tipo de

TMO que se ajuste a cada caso e de responsabilidade da equipe multiprofissional. 0

enfermeiro participa desse processo assessorando em todos as meios necessarios:

diagn6stico da doenga de base e seu estagio atual, tipagem HLA do paciente e

potenciais doadores.

A sele980 do doador e a primeiro passo do processo de TMO e e influenciada

pelo tipo adotado. Enquanto sao realizados as testes para seleyao do doador

adequado, paciente, doador potencial e familia necessitam suporte psicoemocional

pais, nesse momenta, uma mistura de sentimentos conflituantes pode aflorar. 0

paciente pode vivenciar um momenta de intensa ansiedade, apresentar alternancia

de sentimentos entre a esperanga de cura e a medo das consequ€mcias e

complicayoes (Whaley e Wong, 1985). A familia pode antecipar sentimentos de

personificayao do impedimenta do transplante e a doador pode sentir-se

responsavel pela sucesso au fracasso do tratamento. Um suporte psicoemocional

minima a ser oferecido e encorajar todos a externarem seus sentimentos.

o doador deve ser esclarecido a respeito dos riscos durante a procedimento,

que sao: potenciais complicayoes anestesicas comuns a qualquer procedimento;

infecyoes e hemorragias, que sao raras (Leite, 1994).



5.1.2.ADMISSAO DO PACIENTE NA UNIDADE DE INTERNAc;AO DE TMO
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Itens pessoais e recordag6es de casa, de amigos, e de animais de

estimagao tem importancia especial. Os pais devem ser encorajados a criar albuns

de fotografias de pessoas importantes, animais de estimagao, da casa onde vivem.

Os videos de casa podem ser um passatempo , alem de terapeuticos (Foley et ai,

1993).

o paciente e a familia devem ser orientados sobre como proceder com

relagao ao autocuidado, como cuidar da sua pr6pria higiene e desenvolver suas

atividades pessoais mlnimas. A familia deve ser orientada sobre como proceder nos

perlodos de permanencia com 0 paciente, como paramentar-se, como lavar as maos

como aproximar-se do paciente e dos seus objetos.

Abaixo estao orientag6es para entrada na unidade de TMO que devem ser

seguidas tanto pela familia quanto pela equipe, segundo a literatura consultada:

1. Retirar aneis e rel6gios;

2. Colocar propes;

3. Colocar mascara;

4. Pegar escova descartavel e deixar no balcao da pia;

5. Lavar as maos por 3 min com pvpi ou clorexidine;

6. Escovar as unhas de ambas as maos no sentido pontas dos dedos punhos;

7. Retirar pvpi ou clorexidine das maos no sentido ponta dos dedos punho;

8. Secar as maos com compressa esteril;

9. Colocar avental ;

10. Entrar na unidade sem tocar na porta com as maos.



5.1.3. CUIDADOS COM 0 CATETER DE LONGA PERMANENCIA

Segundo os autores consultados, 0 enfermeiro e responsavel pelo cuidado e

manutenyao do cateter e estes devem incluir curativos diarios no oriffcio de safda. A

limpeza do cateter, apes coleta e infusao de derivados sangOfneos, deve ser

realizada com soluyao de heparina; para infusao dos demais tipos de soluyoes, a

limpeza deve ser feita apenas com com soluyao salina isotonica. Quando 0 cateter

nao estiver sendo utilizado, deve ser heparinizado, de acordo com 0 calibre, com

dois a tres ml com soluyao de heparina.

A coleta de sangue para exames de rotina deve ser os seguintes passos:

aspirar 3ml e desprezar; coletar a quantidade de sangue necessaria para 0 exame;

se 0 cateter e de dupla ou tripla via, as demais vias serao fechadas e 0 sangue e

coletado por uma delas.

5.1.4. REGIME DE CONDICIONAMENTO

Este procedimento e iniciado aproximadamente no dia -10 que precede 0

Quando 0 paciente esta preparado e 0 doador selecionado, segundo Leite

(1994), inicia-se 0 regime de condicionamento, que consiste na mielossupressao do

paciente a base de altas doses de quimioterapia (QT) e irradiayao corporal total

(ICT). 0 enfermeiro desempenha um papel fundamental nessa fase do tratamento,

administrando essas drogas e controlando seus efeitos colaterais.

Smeltzer (1994) e Bonassa (1996) descrevem alguns cuidados relativos a

administrayao de quimioterapicos, como:

manipular 0 cateter com tecnica asseptica;

administrar a droga com as maos enluvadas;



potenciais dessas drogas. E necessario tarnbem que se instale urn balanc;o
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mucosites: podem ser extremamente dolorosas e e um efeito colateral

amea98dor, demandando muita atengao do enfermeiro. Cuidados especiais

devem ser dedicados a mucosa oral, pois sua atrofia pode dar espa90 a

infeC¢es oportunistas. 0 paciente deve ser incentivado a realizar frequente

higiene oral, rigorosa e delicadamente, pois, apesar de nao prevenir a ocorrencia

de mucosite, miniminiza os problemas associados a ela. 0 uso de anestesicos

t6picos (Iidocafna gel) e antibi6ticos nao-absorvfveis (sulfato de gentamicina e

nistatina) podem melhorar 0 estado do paciente; porem, muitas vezes se faz

necessaria a administragao sistemica de narc6ticos;

cistite hemorragica: e decorrente dos contatos dos metab61itosda ciclofosfamida

com a mucosa vesical; sua profilaxia tradicional consiste de uma vigorosa

hidratagao endovenosa, associada a irriga9ao vesical, por meio de um cateter de

tres vias. Tern side utilizada a droga sulfato de mercaptoetanol s6dico ( MESNA)

concorrentemente com a ciclofosfamida, como uroprotetor;

desequiHbrio hidroeletrolftico: os frequentes epis6dios de vomitos, a diarreia, a

cistite hemorragica exigem vigorosa hidrata9ao; por outro lado, a secregao

anormal de hormonio antidiuretico e a insuficiencia cardfaca congestiva

decorrente da administragao de ciclofosfamida requerem controle da ingesta de

Ifquidos. Assim, e essencial que se mantenha 0 paciente sob rigoroso balan90,

monitorizagao de sinais vitais e controle de peso;

reac;6es dermatol6gicas e alopecia: podem ocorrer e requerem os mesmos

cuidados dispensados as mucosas. 0 uso de hidratantes t6picos e hidrocortisona

podem minimizar a sintomatologia; havendo solugao de continuidade, essas

serao assistidas com curativos assepticos e antibi6ticos t6picos.



5.2. A 7VA910 DO ENFERMEIRO NA ASPlRA91lJ, PROCESSAMENTO E

INFUSAO DA MEDULA OSSEA

5.2.1.ASPlRA910 DE MEDULA OSSEA



No pos-operatorio imediato, 0 doador deve permanecer na sala de

recupera~o pos-anestesica ate que os sinais vitais se estabilizem, quando pode ser

encaminhado para a enfermarialunidade de origem, recebendo infus6es de

derivados de sangue e suplemento ferroso, se for necessario repor a perda. Deve

permanecer monitorizado 24 horas para sinais de hipovolemia, e a regiao das

punt;6es deve ser rigorosamente observada com rela~o a sinais de hemorragia.

Devem ser administrados analgesicos para controle da dor.

5.2.3. PROCESSAMENTOIMEDIA TO DA MEDULA 6SSEA

Apos ter side coletada, Riul e Aguillar (1996) descrevem que a medula ossea

e filtrada e acondicionada em bolsas de sangue e encaminhada a unidade de TMO,

devidamente identificada. 0 enfermeiro ajuda a equipe nesse processamento e, a

seu termino, colhe uma amostra para realiza~o de cultura antimicrobiana com 0

objetivo de descartar-se possfveis contamina96es da medula durante 0

processamento.

5.2.4. INFUSAO DA MEDULA 6SSEA NO PACIENTEjRECEPTOR

A infusao de medula ossea no receptor se faz por meio do cateter venoso

atrial de modo similar a transfusao de componente sangOfneo. Pode ser feita atraves

de bomba IV ou pela gravidade e requer de uma a seis horas, para TMO alog€mico,

e de dez a trinta minutos para autologo; no ultimo caso , devera ser descongelada

em recipiente proprio com agua a 37° C, imediatamente antes da infusao (Foley et

ai, 1993). Em ambos os casos utiliza-se equipo para infusao endovenosa comum

(sem filtro).



Antes da infusao da medula 6ssea no paciente, 0 enfermeiro deve prepara-Io,

bem como sua enfermaria/unidade. Deve verificar os sinais vitais e realizar uma

avaliac;aogeral do receptor e, ao mesmo tempo, manter preparados e a disposic;ao,

equipamentos e medica~oes de urgencia.

Durante a infusao da medula 6ssea, 0 enfermeiro deve observar

rigorosamente 0 paciente e estar preparado para interven~es apropriadas. Sinais

vitais devem ser verificados a cada 15min, durante a primeira hora; cada 30, na

segunda e terceira hora; cada hora, nas pr6ximas quatro horas e, entao nos horarios

padroes, segundo Riul e Aguillar (1996).

Durante a infusao, rea~es transfusionais potenciais podem ocorrer, apesar

da pre-medicac;ao,e incluem febre, calafrios, dispneia, broncoespasmo, hipotensao,

exantema, urticeria e dor toracica. 0 padrao respirat6rio do paciente deve ser

rigorosamente observado.

Para Foley (1993) devem ser tomadas medidas para proporcionar conforto

ffsico para a crian~ e suporte emocional para toda a familia. Algumas famflias

necessitam de rituais, rezas ou celebra~oes como uma forma de trazer significado e

importancia ao procedimento de infusao.

5.3. A nJAcAO DO ENFERMEIRO NO POS- TMO

Abaixo encontram-se as interven~es de enfermagem no perlodo p6s-TMO

(p6s-infusao da medula), relativas a:

POTENCIAL PARA INFEC<;AO

• Identificar fatores de risco ( estado CMV pre-TMO; infec~es previas);

• Manter e monitorar medidas profilaticas (administrar medica~oes profilaticas;

higiene de rotina; promover a seguran~ do paciente).
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• Orientar a crian<;a e a familia sobre as causas da perda de peso, diminuindo a

ansiedade;

• Realizar higiene oral meticulosa;

• Instalar e controlar infusao de NPT, quando necessario.

PNEUMONIA INTERSTICIAL

Troca gasosa prejudicada

• Identificar os fatores de risco para pneumonia intersticial ( TMO alogenico, DEVH

aguda, CMV positivo);

• Monitorar sinais vitais;

• Avaliar e atentar para dificuldade respirat6ria, oxigena<;§o e ventila<;§o;

• Proporcionar esclarecimentos a crian<;a e a seus familiares sobre sinais de

insuficiencia respirat6ria.

Durante 0 perlodo de enxertamento, 0 paciente, ainda internado, necessita de

rigorosa observa<;§o e cuidados de enfermagem, tendo em vista as complica<;oes

que pode apresentar. Rigorosos procedimentos para controle de infec<;5es sac

necessarios: observa<;§o de sinais e sintomas , administra<;§o profilatica de

antibi6ticos de amplo espectro, usa de tecnicas estritamente assepticas, isolamento

protetor ( Foley, 1993).

Algumas considera<;oes especiais devem ser apresentadas com rela<;§o aos

cuidados especfficos administrados ao paciente submetido aos diferentes tipos de

TMO. Os pacientes submetidos a TMO aut610go podem apresentar efeitos

colaterais, como intense odor de alho, na expira<;§o, que se deve a elimina<;§o dos

metab61itos do metilsulfoxide utilizado na preserva<;§o da medula 6ssea, pelos

pulmoes. Essa intercorrencia pode causar nauseas e v6mitos



Pacientes submetidos a TMO singemicopodem apresentar efeitos colaterais

especfficos, como exantema generalizado, que tende a desaparecer em uma

semana. Sao geralmente associados a febre, granulocitopenia e administra980 de

multiplos antibioticos e produtos sangufneos. 0 enfermeiro deve observar esses

sinais rigorosamente e atentar para mudanc;asem suas caracterfsticas.

No TMO alogenico, os efeitos sac aqueles esperados para todos os tipos de

transplante. A intercorrencia especffica para esse tipo de TMO e a DEHV.

5.3.1 AL TA HOSPTTALAR

Conforme a literatura revisada (Foley et ai, 1993; Riul e Aguillar,1996 e

Criterios de Sele980 e Rotinas no Transplante Alogenico de Medula Ossea da

Unidade de Oncologia Pediatrica do HCPA), quando ha sinais evidentes do sucesso

do enxertamento da medula ossea e estao superadas as complicac;6esagudas do

transplante, por volta do dia + 30 do tratamento, 0 paciente pode receber alta hos-

pitalar.

Ao receber alta hospitalar, 0 paciente e seus familiares deverao ser

orientados sobre como proceder para manter os cuidados necessarios. Essa e uma

das atividades do enfermeiro e, na medida do posslvel, deve ser iniciada dias antes

da alta para garantir efetivo entendimento e colabora980. Este pode ser um perlodo

em que paciente e familiares podem sentir medo e ansiedade, porque a mudan98 de

urn ambiente de cuidados crfticos para casa pode gerar inseguranc;acom rela~ao ao

atendimento das necessidades do paciente. Assim, 0 enfermeiro deve come~ar 0

processo de educa980 do paciente e familiares durante a interna~o (Riul e

Aguillar,1996).

A seguir serao descritas orienta~oes para alta hospitalar, conforme as rotinas



de orienta90es no pos-TMO da Unidade de Oncologia Pediatrica do Hospital de

Clfnicas de Porto Alegre (1999), que estao em revisao:

HIGIENE DO AMBIENTE

• A casa deve ser Iimpa com pano umido e os tapetes com aspirador de po ou

vassoura umida, para que 0 po nao se espalhe;

• A crian98 nao deve permanecer no ambiente em que a limpeza esta sendo feita;

• Nao e permitida a convivencia com animais de estima98o;

• Recomenda-se 0 usa de telas em portas e janelas, inseticidas nao devem ser

utilizados;

• Deve-se Iimpar 0 vasa sanitario com alcool;

• A crian98 nao deve permanecer em locais onde haja fumantes

USO DE MAsCARA

• Para entrar em hospitais;

• Quando a crian9a for visitar outras pessoas;

• Quando receber pessoas em casa;

E urn acessorio importante, mas nao se pode pensar que e uma Prote980 absoluta.

HIGIENE PESSOAL

• A crian98 deve tomar banho, no mlnimo, uma vez ao dia. Deve usar sabonete

neutro e toalha propria;

• Realizar curativo na inser980 do cateter apos 0 banho;

• Ap6s cada evacua980, fazer higiene com agua e sabao na regiao perianal;

• Nao usar creme hidratante sem autoriza980 medica;

• Nao usar perfumes, pois podem irritar a pele;

• A roupa de cama deve ser trocada a cada tres dias e sempre que necessario;



• Lavar as maos antes e ap6s as eliminayoes e sempre que necessario;

• Manter as unhas curtas e limpas. Ao corta-Ias, manter os cantos retos.

• Escovar os dentes ap6s cada refeiyao;

• Uso de fio dental somente ap6s liberayao da equipe medica.

ATIVIDADE FISICA

• Caminhar todos os dias, em local arejado.

VACINACAo NO P6S-TMO

• Todas as crianyas que foram submetidas a transplante de medula 6ssea devem

refazer seu esquema de vacinas ap6s um ana de transplante, conforme

orientayao medica.

TEMPERATURA

• A temperatura deve ser verificada duas vezes ao dia. Se ultrapassar 37.8° C,

deve-se entrar em contato com a equipe medica.

Questoes fundamentais que devem ser abordadas com 0 paciente e

familiares incluem orientayao quanta a alimentayao, que, conforme Matos (1990),

deve ser total mente cozida ou em conserva e nunca de alimentos frescos , respei-

tando os princfpios basicos de uma dieta saudavel, isto e, equillbrio na ingesta de

varias fontes alimentlcias e escolha daqueles alimentos preferidos que nao irritem as

lesoes mucosas.

Alem dessas orientayOes, famflia e paciente devem ser treinados em alguns

procedimentos tecnicos, como fazer curativos diarios no oriffcio de safda do cateter,

com cotonetes, agua oxigenada e PVPI t6pico. Se 0 cateter nao necessita ser

utilizado em casa, deve permanecer heparinizado e c1ampeado e nao ser

manipulado pelo paciente e familia. Se 0 paciente estiver recebendo infus6es en-



dovenosas, um membro da familia deve ser treinado para administra-Ias.

Paciente e famma devem ser orientados a observar sinais e sintomas de

complicayoes com 0 cateter (obstruyao, quebra, mudanya de posiyao) e, em tal

caso, deverao ser orientados a clampear 0 cateter e procurar 0 serviyo de TMO. A

administrayao correta dos medicamentos, com relayao a dosagem e horario,

tambem deve ser orientayao oferecida e ha que se checar seu completo entendi-

mento.

E preciso, como enfatizam Riul e Aguillar (1996), que fique clara a res-

ponsabilidade do paciente e familia sobre os cuidados necessarios e as

consequemciasna negligencia dos mesmos. Contudo, 0 paciente permanecera em

contato frequente com 0 serviyo ambulatorial de TMO e ai se acompanhara a

sequencia desses cuidados.

5.3.2. ACOMPANHAMENTO AMBULA TORIAL

o enfermeiro acompanha a crianya no ambulat6rio com 0 objetivo de manter

e observar a recuperayao, alem de detectar sinais de complicayao.

Nesta fase, 0 paciente deve receber atenyao especial sempre que ocorrer:

febre, nauseas, vomitos, anorexia, diarreia, ictericia, hemorragia, prurido, exantema,

fadiga, dispneia, dor, hipotensao e hipertensao de origem nervosa, ansiedade,

irritabilidade, depressao, problemas psicol6gicos relacionados a mudanyas na

imagem corporal, mudanya de comportamento no ambiente familiar, nao-

adaptayao/integrayao na comunidade.

Conforme Riul e Aguillar (1996), nos casos em que 0 paciente apresente

alguns dos sintomas citados acima, devera ser novamente reinternado. Se a

recuperayao da crianya se der sem intercorrencias, ela pode receber alta do serviyo



de TMO 100 dias ap6s 0 transplante, devendo ser encaminhada de volta ao servi90

medico de origem para controle de complica¢es remotas ou recidivas da doen9a de

base. Acrescentam as autoras que, anualmente, a crian9a deve retornar ao servi90

de TMO para controles.



6.ATUApfO DO ENFERMEIRO NAS COMPLICA~6ESDO TMO

6.1. COMPLICA~6ES AGUDAS
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Quando 0 paciente apresenta doen9a hepatica veno-oclusiva, e necessario

que 0 enfermeiro observe rigorosamente sinais e sintomas como subito ganho de

peso, dor no quadrante superior direito, icterlcia, hepatomegalia, ascite, eleva980

dos nfveis de enzimas hepaticas sericas e, em alguns casos, encefalopatia hepatica.

Deve-se manter 0 paciente sob rigoroso balanyo hidroeletrolftico, monitoriza980 dos

sinais vitais, controle de peso e de volume abdominal, monitoriza980 de enzimas

hepaticas e contagem hematol6gica. 0 tratamento dessa complicayao e

primariamente sintomatol6gico. Nestes casos, sac administrados derivados

sangOfneose analgesicos e e importante a observa980 do estado

neurol6gico do paciente.

A insuficifmcia renal aguda manifesta-se por subito ganho de peso, edema e

confusao mental. 0 paciente deve, entao, permanecer sob rigoroso balan90 hi-

droeletrolftico e 0 tratamento do quadro e 0 convencional, podendo mesmo requerer

hemodialise.

A neurotoxicidade do regime condicionante pode provocar 0 aparecimento de

quadros neurol6gicos que requerem rigorosa observa980 de sinais como agita980 e

confusao mental. 0 tratamento e 0 sintomatico espedfico.

A pneumonite intersticial manifesta-se principalmente por tosse seca,

taquipneia, dispneia, dor toracica e febre, podendo fazer com que 0 quadro cHnico

do paciente se deteriore rapidamente. 0 tratamento e espedfico segundo a causa

(por exemplo: presenya de microrganismos). 0 enfermeiro deve observar 0 padrao

respirat6rio do paciente, monitorizar tolerancia a exerdcios e nfveis de fadiga

comuns a pacientes com insufici€mcia pulmonar, verificar sinais vitais

freqOentemente, providenciar oxigenoterapia e assistir nos procedimentos diag-

n6sticos (bi6psia pulmonar, lavado bronco-alveolar) e providenciar suporte



6.1.2 DEVH AGUDA

Os cuidados de enfermagem necessarios a pacientes com DEVH aguda, S80:

manter a mobilidade e conforto atraves de fisioterapia adequada; aplicayao de

medicag80 t6pica de aHvio, como hidratantes e corticoster6ides; uso de roupas de

algod80 macias; higiene rigorosa e delicada e, ainda, providenciar estrategias

especfficas para superar problemas emocionais relacionados a imagem corporal.

Outras intervengoes necessarias as demais manifestagoes da DEVH S80:

manter balango hidroeletroHtico;monitorizar freqOencia,quantidade e caracterfsticas

da diarreia e v6mitos; monitorizar nfveis de eletr61itose enzimas hepaticas sericas;

monitorizar sinais vitais, aumento do volume abdominal e ganho de peso; administrar

antiemeticos e analgesicos; administrar imunossupressores.

6.1.3.FALENCIA DA MEDULA 6SSEA E REJE/cAO

Essas complicayaes requerem novo implante medular e tratamento da causa

de sua manifestayao. Enquanto se procede a viabilizayao de novo implante, 0

paciente deve ser rigorosamente assistido pelo enfermeiro no sentido de serem

prevenidas as infecgoes, sendo tambem mantido por suporte de hemoderivados,

uma vez que permanece isento de hematopoiese.

6.1.4 /NFECCOES

Para pacientes sob a condiyao de leucopenia durante 0 TMO, 0 enfermeiro

deve manter rigorosa monitorizag80 de sinais vitais a cada quatro horas. A avaliayao



do paciente a cada plantao deve incluir inspe<;§o da pele e membranas mucosas e

do oriflcio de safda do cateter atrial, pesquisando-se dor, aumento do tamanho e

eritema. Os sinais c1assicos do processo infeccioso (inflamac;ao e secrec;ao puru-

lenta) nao estarao presentes nesta fase do tratamento, uma vez que 0 paciente e

severamente neutropemico.

Deve-se pesquisar tambem sinais e sintomas de infecc;ao em outros

sistemas ou 6rgaos. Se 0 paciente apresentar febre, calafrios ou outros sinais de

infec<;§o, deve-se proceder a coleta de materiais para culturais e iniciar-se

antibioticoterapia adequada, conforme indicac;ao.

6.2. COMPUCACOES CRONlCAS

Podem aparecer a partir do dia + 100 do tratamento.

6.2.1. DEVH CRONlCA

Cuidados de enfermagem especlficos para manifestac;oes desta complicac;ao

na pele incluem a observa<;§o de mudanc;as na colora<;§o e textura e a

administra<;§o de cremes a base de lanolina com agentes antipruriginosos e, al-

gumas vezes, a base de hidrocortisona. 0 paciente deve ser orientado a evitar sol

intense sobre a pele e a usar roupas macias, preferentemente de algodao.

o envolvimento da mucosa oral na DEVH cr6nica requer rigorosa e delicada

higiene para preven<;§o de infecc;oes. Segundo Foley et al (1993),sao necessarias

tres escovay6es diarias, seguidas de enxagOe com solu<;§o salina isot6nica e solu-

<;§o antifungica para prevenir candidfase, comprometimento da gengiva e forma<;§o

de placas. Ainda encontra-se na literatura que, 0 use de estimulante salivar ou balas
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distUrbios respirat6rios devem ser observados e os tratamentos serao efetuados de

acordo com a causa.

6.2.3. COMPLICAC;OES

CRESOMENTOjDESENVOL VIMENTO

Essas complica90es devem ser claramente abordadas antes que se fa9a

op~o pelo TMO, conforme a literatura, uma vez que incluem sequelas graves, como

infertilidade, menopausa e andropausa precoce, desenvolvimento puberal retardado

em adolescentes, desenvolvimento e crescimento retardado em crian9as. °
enfermeiro, alem de fornecer informa90es e esclarecimentos, auxilia a crian98 e a

familia a enfrentar 0 estresse psicol6gico que estas complica90es acarretam (Foley

et ai, 1993).

6.2.4. DOENt;AS MALIGNAS SECUND.4RIASAO TMO

Alem do risco de recafda da doen9a de base tratada com TMO, podem

ocorrer outras de carater maligno consequentes ao regime condicionante. Em tais

casos, deve-se oferecer aos pacientes e familiares alternativas de cuidados como

admissao hospitalar e suporte psicoemocional. Riul e Aguillar (1996) lembram que 0

paciente e familia devem decidir sobre a realiza~o de futuros tratamentos, levando

em considera9ao conceitos como qualidade de vida e morte digna, para 0 que

necessitam intensamente do apoio do enfermeiro.



7. REFLETrNDO AS QUESTOES psrcOSSOCrArS DA TRiADE: CRrAN~A,

FAMiuA E EQUrPE DE ENFERMAGEM

Whaley e Wong (1985) atirmam que toda a familia que tenha uma crianc;a

com doenc;a cronica ou de mau progn6stico e profundamente atingida. Nenhum

membro da familia permanece ileso ante a experiencia. 0 preparo para 0

nascimento de um titho envolve fantasias e imagens em relac;ao a crianc;a esperada.

Normalmente todo genitor deseja um tilho perfeito, mas ao mesmo tempo teme que

a crianc;a seja anormal. Quando a crianc;a e atingida por uma doenc;a cronica os pais

devem Iidar com a perda da crianc;a sadia que tanto desejavam, e precisam se

adaptar aos cuidados que a crianc;a necessita desse perfodo em diante. As vezes,

os pais necessitam de bastante tempo para dominar seus sentimentos antes de ter

condic;oes de lidar construtivamente com a situac;ao.

Para Motta (1998), as emoc;oes e as reac;Oes do nucleo familiar sac muito

intensas. Ao ver-se com um tilho doente, muitos sentimentos surgem, principalmente

o sentimento de culpa.

Crianc;as e famflias submetidas a TMO encontram numerosos estresses

psicol6gicos, que estao relacionados com 0 estresse da avaliac;ao situacional e 0

processo de transplante, separaC;ao dos membros da familia no momento do



transplante, esfort;o financeiro (despesas nao esperadas), mudant;as de papel

dentro da familia, as percept;6es sociais do paciente transplantado ( Foley et ai,

1993).

As reat;oes de uma criant;a a doent;a dependem, na grande maioria, da forma

com que as pessoas significativas para ela reagem em relat;ao a sua doent;a;

dependem, tambem, do nivel de desenvolvimento da criant;a, dos mecanismos de

que dispoe para superar suas dificuldades e, em menor grau, da pr6pria condit;ao

patol6gica (Whaley e Wong, 1985).

De acordo com as autoras Motta (1998) e Whaley e Wong (1985), os irmaos

vivenciam ressentimento e irritabilidade para com 0 irmao doente e para com os

pais, devido a perda das rotinas e da atent;ao. Os irmaos sac fort;ados a lidar com a

desorganizat;8o da vida em familia. A compreensao dos irmaos do processo da

doent;a e do tratamento, das etapas que a criant;a precisa passar, diminui as

fantasias em relat;8o a doent;a e 0 medo da perda do amor dos pais.

Para Whaley e Wong (1985) uma das principais metas da enfermagem e a

de atuar como facilitadora da comunicat;ao e tambem ajudar os pais e as criant;as

com 0 aHvio dos sentimentos. Os pais necessitam de informat;6es exatas e

atualizadas em uma linguagem que possam compreender. Como, muitas vezes,

eles nao tem condit;6es de ouvir tudo do que Ihes e dito em um primeiro momento,

sac necessarias explicat;oes repetidas e cuidadosas a respeito da doent;a da

criant;a e do tratamentos proposto, bem como daquilo que deles sera esperado.



E fundamental que a enfermagem, assim como os demais profissionais da

equipe, considerem a presen<;a dos pais essencial, ja que, como refor<;a Motta

(1998):

"sao os porta-vozes da crian9a, sac eles que representam

os sentimentos, as atitudes, os comportamentos socia-

culturais intemalizados no mundo da vida da crian9a. Sao

os mediadores da crian9a no mundo do hospital. Estao ali

para auxiliar os filhos a ter coragem, a compreender 0 que

esta acontecendo com 0 seu corpo, com a sua vida, a ter

esperan9a de recuperar-se. Tambem transmitem a equipe

os sinais e mensagens enviados pela crian9a".

A Iiteratura pesquisada, traz ainda, comentarios a respeito da rela~o

crian<;alfamflia e enfermeiro no cuidado a crianyas submetidas a TMO. Segundo Riul

e Aguillar (1996), estudos demonstram que enfermeiros de unidade de TMO tendem

a apresentar um comportamento psicoemocional duplo diante dos pacientes e de

suas famllias; enquanto dizem que se mantem otimistas e seguros e transmitem

seguran<;a em rela~o aos resultados do tratamento, com seu comportamento

demonstram que nao estao tao seguros e tendem a assumir uma atitude protetora

em rela~o aos pacientes. Com isso, percebe-se a necessidade que os enfermeiros

tem de receber, em um processo de educa~o continuada, aportes para lidar com os

fatores psicoemocionais estressantes do paciente e do TMO em si.

Ha, tambem, a necessidade de que recebam suporte psicoemocional para

si pr6prios, visto que 0 contato continuo com pacientes e situa¢es de alto risco em

ambiente confinado e fonte de ansiedade, depressao e insatisfayao.
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CONSIDERA~6ESFINAIS

Ao termino deste trabalho, pode-se afirmar que 0 Transplante de Medula

Ossea em crian9as e uma terapeutica bastante complexa e especializada e que,

assim sendo, exige profissionais habilitados para que resultados satisfatorios sejam

alcan<;ados.

Quanto ao cuidado de enfermagem, e fundamental que 0 enfermeiro atue em

todas as fases do tratamento, sendo capaz de identificar as intercorr€mcias, alem de

prevenf-Ias. Para tal, e imprescindfvel 0 constante aprimoramento tecnico-cientlfico.

Cabe ressaltar, que alem das habilidades tecnicas rigorosas necessarias, e

de igual importancia a atua<;ao do enfermeiro nas questoes psicossociais que

abrangem a crian<;a, a familia e ele proprio.

Destaca-se, ainda, 0 papel do enfermeiro como fonte de informa<;oes, como

educador em saude, como facilitador da comunicac;ao entre a familia, a crian<;a e

membros da equipe.

Finalizando, este trabalho nao teve 0 proposito de esgotar 0 assunto em

questao, mas sim de aprofundar e estender 0 conhecimento produzido. Com

certeza, outros trabalhos virao para contribuir na fundamenta<;ao e organizac;ao do

cuidado de enfermagem a crian<;as submetidas a TMO.
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APENDICEI

REGULAMENTO DA ATUAc;AO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM EM
HEMOTERAPIA E

TRANSPLANTE DE MEDULA 6SSEA
APROVADO PELA RESOLUc;AO-COFEN-200/97



4. COMPETENCIA DO ENFERMEIRO EM HEMOTERAPIA

a) Planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos

hemoten3picos e de enfermagem nas unidades, visando assegurar a qualidade do

sangue e hemocomponentes/hemoderivados coletados e infundidos.

b) Assistir de maneira integral aos doadores, receptores e suas famllias, tendo como

base 0 C6digo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e a legislayao vigente.

c) Promover e difundir medidas de saude preventivas e curativas at raves da

educa<;ao de doadores, receptores, familiares e comunidade em geral, objetivando a

saude e seguranc;a dos mesmos.

d) Realizar a triagem cllnica, visando a promoyao da saude e seguranc;a do doador e

do receptor, minimizando os riscos de intercorremcias.

e) Realizar a consulta de enfermagem, objetivando integrar doadores aptos e

inaptos, bem como receptores no contexte hospitalar, ambulatorial e domiciliar,

minimizando os riscos de intercorrencias.

f) Participar de programas de capta<;ao de doadores.

g) Proporcionar condi<;6es para 0 aprimoramento dos profissionais de enfermagem

atuantes na area, atraves de cursos, reciclagem e estagios em institui<;6es afins.

h) Participar da elaborayao de programas de estagio, treinamento e desenvolvimento

de profissionais de enfermagem nos diferentes nfveis de forma<;ao.

i) Participar da definiyao da polftica de recursos humanos, da aquisiyao de material e

da disposi<;ao da area ffsica, necessarios a assistencia integral aos usuarios.

j) Cumprir e fazer cumprir as normas, regulamentos e legisla<;6es vigentes.

k) Estabelecer rela<;6es tecnico-cientfficas com as unidades afins.

I) Participar da equipe multiprofissional, procurando garantir uma assistencia integral

ao doador, receptor e familiares.
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6. DISPOSICOES GERAIS

Quanto a competemciados demais profissionais de enfermagem, estes terao

suas atividades determinadas pelo enfermeiro respons8vel tecnico e/ou enfermeiro

respons8vel pelo servic;o de hemoterapia ou transplante de medula 6ssea

respeitadas as atribuic;6es capituladas na Lei no 7.498/86 e no seu Decreto

regulamentador, no 94.406/87.



Laticinios
Leite longa vida- ap6s aberto deve ser consumido em
24h
Iogurte longa vida- ap6s aberto consumir em 24h
Iogurte batido- ap6s aberto consumir em 24h
Leite condensado, creme de leite enlatado ou
esterilizado, mingau de maisena, molho de baunilha
Manteiga e margarina
Ovos liquidos pasteurizados

Cereais
Pao fresco: branco ou integral (embalados)
Biscoitos ou bolachas sem recheio
Bolachas de agua e sal
Cereais matinais: todas as marcas
Massas: macarrao ou espaguete seco
Arroz

Pratos Principais
Comidas congeladas industrialmente Ii base de carnes
ou peixes, massas
Pizzas, tortas salgadas, pasteis conge!ados
industrialmente
Atum enlatado

Frutas e Vegetais
Frutas enlatadas- com exceyao do abacaxi
Vegetais enlatados ou congelados
Leguminosas cozidas
Batata pre frita e congelada
Batata chips (tipo Ruffles)

Bebidas
Agua esterilizada, agua potavel fervida e resfriada
Cafe instantaneo, cM em sache
Refrigerantes em lata
Sucos pasteurizados longa vida- pory6es individuais
Bebidas achocolatadas (nescauzinho, toddynho)

Alimentos Variados
Sal, ayucar, geleia
Molho para saladas, ketchup
Balas embaladas, chiclete
Chocolate sem recheio em barra pequena

Iogurte em embalagem comum, danoninho
Leite em p6
Creme de leite fresco, sorvete, pO para pudim
Queijos cremosos (requeijao)
Gemada, ovos frescos, merengues

Biscoitos com nozes ou frutas secas
Barras de cereais (tipo Nutry)
Granola (muesli), ou matinais com frutas secas ou
nozes
Tortas ou bolos comprados em confeitarias

Embutidos ( presuntos, mortadela, salame, salsichao)
Carnes frescas, figado, miudos
Pizzas, tortas sob refrigerayao
Pate

Frutas frescas
Vegetais frescos e saladas cruas
Batatas frescas
Leguminosas secas
Salgadinho com sabor
Nozes, castanhas, amendoim

Agua de fonte ou POYO
Sucos longa vida em embalagens grandes
Suco de abacaxi

Pimenta
Maionese
Coco desidratado
Caramelos ou balas Ii grane!
Pe-de-moleque, cocada, rapadura

Fonte: Cntenos de Seleyao e Rotmas no Transplante de Medula Ossea da Unidade de Oncologia
Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.


