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Apresentacao

Com o intuito de enfrentar o desafio na formagao de profissionais para area de satide, o Governo
do Estado de Sao Paulo criou o Programa TecSatde, mediante a publicacdo do Decreto Estadual
n. 53.848, de 19 de dezembro de 2008, objetivando formar profissionais de nivel técnico com
habilitagdes para o ingresso no mercado de trabalho de satide; e melhorar a qualidade dos servigos
de satide prestados & populacio, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) no Estado.

O Programa TecSatide vem sendo implementado pela Fundacdo de Desenvolvimento
Administrativo (Fundap) em parceria com a Secretaria de Estado de Satide de Sao Paulo e com o
Centro Estadual de Educacdo Tecnolégica “Paula Souza”(Ceeteps), sendo os cursos executados
pelos Centros Formadores (Cefors) da Rede de Escolas Técnicas do SUS (Retsus), mediante
convénio com a Fundap e, suplementarmente, por instituicdes publicas e privadas credenciadas
e contratadas para esse fim.

Nessa nova fase, o TecSatde esta ofertando os cursos de Especializagdo Profissional, destinados
aos técnicos de enfermagem. Essa iniciativa visa a dar a esses profissionais a oportunidade de
desenvolvernovascompeténcias que os capacitemaascender tecnicamente nomelhor desempenho
de suas fun¢des. Nesse sentido, também vai ao encontro das necessidades de assisténcia em areas
de maior complexidade nos multiplos espagos de atuacdo dos profissionais de satide no SUS.
Por essa razdo e considerando a grande deficiéncia de habilitados para atuarem nessas &reas,
escolheram-se inicialmente quatro especialidades: urgéncia e emergéncia, neonatologia de risco,
oncologia, e terapia renal substitutiva.

No tocante a 4rea de oncologia, apresentamos alguns aspectos de grande relevancia que justificam
a necessidade de investimentos nessa especialidade. O cancer, hoje, é considerado um dos mais
importantes problemas de satide publica, sendo uma das principais causas de doenga e morte
em todo o mundo. No Brasil, as neoplasias malignas constituem-se na segunda causa de morte
na populacdo, perdendo apenas das doencas cardiovasculares, representando 16,8% do total de
6bitos registrados no ano de 2008.

Considerando a gravidade dessa situagdo, o Ministério da Satade instituiu a Politica Nacional de
Atencao a Oncologia (Pnao), definindo para o Pais um conjunto de medidas que incluem desde
a prevencao até a assisténcia de alta complexidade, integradas em redes de atengdo oncolégica,
com o objetivo de reduzir a prevaléncia e a mortalidade por cancer. Para o cumprimento dessa
politica, no Estado de Sao Paulo, foi organizada a Rede de Alta Complexidade em Oncologia
- Rede Onco. Tais medidas demandam a necessidade de investimento em recursos humanos
especializados com vistas a aquisicdo de novas competéncias de forma contextualizada, critica e
autonoma, fortalecendo a sua capacidade técnico-humanistica.

Entendemos que a qualidade da atencado a satide esta diretamente relacionada as condi¢des de
sua forca de trabalho, nos aspectos tanto quantitativos quanto qualitativos. Assim sendo, investir



na especializacdo do técnico de enfermagem impacta diretamente na qualidade do atendimento
aos clientes dos servigos, bem como no prognoéstico e no processo de reabilitacdo dessa clientela,
contribuindo para o retorno a vida produtiva.

Como parte da politica de formacao profissional do TecSatide para o Curso de Especializacdo
Profissional de Nivel Técnico em Enfermagem, esta sendo disponibilizado material didatico,
especialmente elaborado para atender o aluno trabalhador do setor satide na sua trajetéria em busca
de novas competéncias, constituindo-se em precioso recurso de apoio ao seu processo formativo.

O Livro do Aluno do curso de especializagdo em oncologia tem o propésito de contribuir para
a formagao e o aprimoramento do técnico de enfermagem, com uma proposta pedagoégica que
privilegia a construgdo coletiva do conhecimento, articulando saberes, praticas e atitudes a partir
da experiéncia do aluno e do contexto em que trabalha e vive.

A nossa expectativa é que este material contribua efetivamente para o desenvolvimento das
competéncias em sua formagado profissional, com repercussdo significativa no seu processo de
trabalho, promovendo melhoria na qualidade da assisténcia de satide prestada a populagao.

Geraldo Biasoto Jr
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Caro aluno

Inicialmente, desejamos parabeniza-lo por sua escolha em fazer o presente curso. Sua participacao
representa ndo somente a realizacdo de um desejo pessoal que vocé estara prestes a realizar,
mas também a iniciativa em busca de aperfeicoamento profissional. Compartilhado com muitos
outros que decidiram trilhar pelo mesmo caminho, espalhados em diversas regides de nosso
Estado, quem ganha efetivamente é a comunidade. Ao aprimorar o seu desempenho profissional,
vocé contribuird com a qualidade da assisténcia de satide no seu local de trabalho e influenciara
positivamente a vida de muitas pessoas que passam pela rede de atengdo a oncologia, muitas
vezes na luta entre a vida e a morte.

Vocé deve estar com grandes expectativas em relacdo ao curso, imaginando como ele esta
organizado e que conhecimentos serdo trabalhados para a aquisi¢do das competéncias para atuar
em oncologia.

Veja, no quadro abaixo, o curriculo a ser desenvolvido, que traz, de maneira sintética, a estrutura
do curso:

Areal Area ll Area lll

Conhecendo o Sistema de Atengdo  Prestando Assisténcia de Fundamentando a Assisténcia

as Doengas Oncoldgicas no Enfermagem em Oncologia em de Enfermagem em Oncologia

Contexto do SUS uma Abordagem Holistica nos Principios de Seguranga do

Paciente

Tedrico-pratico Estdgio Tedrico-pratico Estagio Tedrico-pratico Estagio
supervisionado supervisionado supervisionado
* * ¥

30 horas 10 horas 160 horas 110 horas 30 horas -

40 horas 270 horas 30 horas

20 horas de trabalho de conclusdo de curso — atividade tedrico-pratica*** / Carga horaria total = 360 horas

*Estagio realizado na rede de atencdo a oncologia: do municipio/regido.

**Q estéagio supervisionado da Area II seré realizado ap6s o desenvolvimento dos contetidos tedrico-praticos das Areas II e I1I, que
serdo trabalhados de forma integrada.

***O trabalho de conclusdo devera ser desenvolvido ao longo do curso, sendo a carga horéria distribuida conforme a necessidade de
cada aluno.

Para a elaboragdo do curriculo, consideramos as competéncias do perfil profissional de conclusao
do técnico de enfermagem especialista em oncologia.

Essas competéncias foram elaboradas a partir do perfil de agdes do técnico de enfermagem
realizado pela Associagdo Brasileira de Enfermagem e Ministério da Satde em 2003. As acoes
foram analisadas e contextualizadas aos servicos de satide que prestam atendimento em oncologia,
mediante a participagdo de enfermeiros especialistas que atuam na area, sendo validadas nos
segmentos do servico, formacao e exercicio profissional.
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Dessa forma, ao manusear o livro didatico do aluno, vocé perceberd que sua organizacao estéd
alinhada com a estrutura do curso apresentado, sendo os contetidos agrupados em trés areas:
Area I - Conhecendo o Sistema de Atencdo as Doencas Oncoloégicas no Contexto do SUS; Area
IT - Prestando Assisténcia de Enfermagem em Oncologia em uma Abordagem Holistica; e Area
III - Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem em Oncologia nos Principios de Seguranga
do Paciente.

Em cada area de ensino, vocé encontrard textos técnico-cientificos e orientagdes que
irdo ajudéa-lo a desenvolver as competéncias propostas no curso. Entendemos que essas
competéncias sdo necessarias a sua atuagao na assisténcia de enfermagem em oncologia de
forma segura e humanizada.

Vocé terd, noinicio de cada drea, uma sintese do que se pretende alcancar com os estudos propostos,
os contetidos que serdo abordados e as atividades que contribuirdo para o desenvolvimento de seu
aprendizado. A selecdo, organizacdo e o tratamento dado aos contetidos espelham a incorporacdo
de uma proposta pedagdgica contextualizada as diretrizes do SUS, constituindo-se um valioso
recurso na construcao das competéncias descritas no referencial curricular.

Este livro didatico foi especialmente idealizado para vocé.

Ao folhear o livro, vocé se deparard com vdrios icones inseridos no corpo dos textos.
Sugerimos que utilize intensivamente esses recursos, pois orientam o desenvolvimento
de atividades tais como realizar revisdao ou complementar os estudos sobre o assunto; e
incentivam a pesquisa, a reflexdo e a proatividade, na medida em que trazem em discussao
questdes da prética didria de trabalho. Veja o significado dos icones:

\
EXERCICIOS, INFORMACAO REFLEXAO, INTEGRACAO
PESQUISA COMPLEMENTAR ANALISE DAS AREAS

Vocé é o protagonista desse processo e o docente é o mediador que ird auxilia-lo na aquisicao
de novos conhecimentos. Entendemos que isso é possivel na medida em que os conhecimentos
e as experiéncias acumuladas em sua vida sejam ricamente explorados, em conexdo com os
pressupostos técnicos, cientificos, socioculturais e éticos.

E com grande satisfacdo que o TecSatude disponibiliza o material didatico com contetdos
especialmente produzidos para vocé, aluno do curso de especializagdo em oncologia.

12



Area |

Conhecendo o Sistema de
Atencao as Doencas Oncoldgicas
no Contexto do SUS






Area |

Conhecendo o Sistema de Atenc¢ao as
Doeng¢as Oncoldgicas no Contexto do SUS

A Area I - Conhecendo o Sistema de Atencdo as Doencas Oncolégicas no Contexto do SUS tem
como tema introdutério a satide como direito de todos e dever do Estado, evidenciando a trajetéria
historica e os principais eventos que marcaram a construgdo do sistema de satide no Brasil.

Tendo como pano de fundo a reforma sanitaria e a constituigao juridica do SUS, que da as bases
para a sua implementacdo, enveredamos pelos caminhos da organizagdo do sistema de satide
do Estado de Sao Paulo, do qual vocé faz parte enquanto trabalhador do servigo de satide desse
sistema.

Pretende-se com os estudos dessa drea curricular o desenvolvimento da competéncia para: reconhecer
as Politicas Publicas de Satide, participando das atividades de promogdo e prevengio em satide na rede
de atencdo em oncologia do SUS.

Para tanto, estdo relacionadas as habilidades relativas a:
* conhecer e atuar conforme a Politica Nacional de Atengdo a Oncologia;

* identificar as situacoes de morbimortalidade oncolégica e sua relagdo com as condigdes de satide e
socioeconomicas da populacdo do estado/municipio;

* conhecer a fisiopatologia da doenga oncoldgica;
* reconhecer os fatores de risco relacionados as doengas oncologicas de maior prevaléncia; e

* participar de agoes educativas individuais ou coletivas voltadas a prevencio da doenga
oncoldgica.

15



Conhecendo o Sistema de Atengao as Doengas Oncoldgicas no
Contexto do SUS

1. Saude no Brasil: marcos historicos e o SUS

A atencdo a satide no Brasil, como conhecemos hoje, com garantias de universalidade equidade,
integralidade, participacao popular, completou 20 anos de existéncia em 2008.

* Universalidade - direito a todas as pessoas ao atendimento piiblico de satide,
independentemente de sexo, raga, renda, ocupagio ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

* Equidade - significa atengio a savide com recursos e servigos de forma justa, alocando mais a
quem tem menos, a fim de reduzir as desigualdades.

* Integralidade - atender a pessoa como um todo, com a realizagio de agoes de atengdo a satide
na sua totalidade, quer seja curativa, preventiva, individual ou coletiva.

* Participagcdo popular - participagio dos usudrios dos servigos de satide e da sociedade civil
organizada, através dos Conselhos de Saiide (permanentes, deliberativos e paritirios) e das
Conferéncias de Saiide (periddicas, consultivas e paritdrias).

75 Foi a partir da promulgacao da Constituicdo Federal, em 1988, que a satde
Bt . . ~ .
CONSTITUIGAO  passou a ser direito de todos e dever do Estado, prevendo a redugao do risco de
m%-m . . . R - .
doengas e outros agravos e acesso universal e igualitario as agdes e aos servicos
para promogao, protecdo e recuperacao da sadde, que devem ser garantidos
por meio da adogao de politicas ptiblicas, sociais e econdmicas.

A organizacdo da rede de servicos de satide, de forma regionalizada (local,
S - . . . . . ~ 2 .
Constituicio municipal, regional, estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica,
Federal de 1988 atengdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar) se deu com a
implantacao do Sistema Unico de Satde (SUS), que foi regulamentado em 19 de
setembro de 1990 através da Lei n. 8.080. Essa lei define o funcionamento do SUS, instituindo-o
legalmente como um sistema dindmico de organizagdo continua e crescente das a¢des de atencao
a saade do povo brasileiro.

Fazem parte do SUS as equipes de Satide da Familia; as Unidades Basicas de
Saude (UBS); hospitais publicos municipais, estaduais e federais, incluindo
os universitarios; fundagdes e institutos de pesquisa (como Butantan, Adolfo
Lutz e Vital Brasil); laboratdrios; hemocentros (bancos de sangue); servigos de
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia Ambiental; além
Instituto Adolfo Lutz, de hospitais e servicos privados de satde contratados ou conveniados pelo
Séo Paulo, SP Poder Pablico.
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A Vigildncia em Saude compreende: Vigilincia Epidemioldgica, Vigildncia Sanitdria, Vigildncia
em Satide Ambiental e Vigilancia na Savde do Trabalhador. Faga uma revisio sobre o assunto, com

orientagdo do professor.

Na histéria da satide brasileira, antes da implantacao do SUS, a assisténcia a satide era destinada
exclusivamente aos trabalhadores. Teve inicio com as Caixas de Aposentadoria e Pensdes,
regulamentadas em 1923 pela Lei Eloy Chaves. No inicio de 1930, existiam mais de 180 caixas (dai
vem a expressao, usada até hoje, de que as pessoas que estdo em licenga médica “estdo na caixa”), e o
entdo presidente Gettlio Vargas reestruturou a Previdéncia Social, incorporando praticamente todas
as categorias de trabalhadores urbanos. Assim, foram criados seis grandes institutos nacionais de
previdéncia por categoria profissional, os chamados Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs),
cujo financiamento dos beneficios era repartido entre trabalhadores, empregadores e governo
federal. Essa forma de organizacao e financiamento da satide durou mais de trés décadas.

Em 21 de novembro de 1966, durante o governo militar no Brasil, foi promulgado o Decreto-
Lei n. 72, que unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e criou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Ap6s 11 anos, a Lei n. 6.439, de 1° de setembro de 1977, estabelece o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e cria como autarquia federal o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

Assim, o Inamps passou a prestar o atendimento médico-hospitalar, que continuou voltado apenas
aos que contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira profissional
assinada. O atendimento a satde era condicionado ao pagamento da previdéncia.

O Inamps contava com uma rede prépria de servicos, que foi incorporada por decreto ao Ministério
da Satude, em 1990, e, com a regulamentacdo do SUS, transferida parcialmente as Secretarias
Estaduais da Satde. Somente em 27 de julho de 1993, com a Lei n. 8.689, ocorre a extingdo do
Inamps e todas suas atividades finalmente sdo incorporadas ao Ministério da Satide, porém, sem
a transferéncia correspondente dos recursos financeiros, gerando a crise financeira da satde que
se estende até os dias atuais.

Na época anterior ao SUS, as atividades de satde, desenvolvidas pelo Ministério da Satde,
Secretarias de Satude estaduais e municipais dos grandes centros urbanos, se resumiam as
atividades de promocdo de satde (educagdo sanitaria) e prevencdo de doencas (vacinagdo,
campanha de combate a enfermidades como tuberculose, hanseniase e outras) para todas as
pessoas indiscriminadamente; realizava-se assisténcia médico-hospitalar a indigentes, pobres e
desempregados que ndo tinham como pagar servigos privados de satde (médicos particulares ou
hospitais e casas de satide com fins lucrativos).

O restante da populacdo que ndo tinha carteira de trabalho assinada (lembrando que as mulheres
na época nao faziam parte do mercado formal de trabalho, ou seja, a maioria eram donas de casa ou
trabalhavam dentro do lar) recorria ou a praticas populares de cuidados com a satide (chas, ervas,
curandeiros, curiosas/ parteiras, férmulas manipuladas por boticérios e tantas outras modalidades
conhecidas até hoje pela populagao que vive em dreas rurais) ou as Santas Casas, geralmente quando
a enfermidade era grave, que cuidava dessas pessoas e as abrigava até a morte.
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E bom lembrar que o acesso aos servigos de satde sempre foi dificil e é, até agora, um dos grandes
desafios para o SUS. Porém, atualmente, o direito das pessoas ao atendimento as necessidade
de satude, de forma humanizada, ética e com justica social, em qualquer parte do Pais, deve ser
suprido pelo Estado brasileiro de forma gratuita.

A evolucao histérica do sistema de satde e a atual realidade do setor satde estdo relacionadas
diretamente a evolugao politico-social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-las.

O SUS, diferentemente das Caixas de Aposentadoria e Pensdo que deram origem aos IAPs,
depois reunidos no INPS e, na sequéncia, dando origem ao Inamps, foi uma conquista nao sé
dos trabalhadores, mas de todos os cidadaos brasileiros. Foi resultado do movimento da Reforma
Sanitaria, que nasceu como forma de oposicao técnica e politica ao regime militar, por diferentes
setores da sociedade e por movimentos populares, que contribuiram para a realizagdo do Simpoésio
sobre Politica Nacional de Satde, promovido pela Camara dos Deputados, no periodo de 9 a 11
de outubro de 1979.

No seu processo histérico de construcdo, o SUS tem como marco principal a 8% Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em marco de 1986.

Foi a primeira vez que a populacio participou das discussoes da conferéncia. Participaram dessa
conferéncia mais de quatro mil delegados, impulsionados pelo movimento da Reforma Sanitdria, e

propuseram a criagdo de uma agdo institucional correspondente ao conceito ampliado de satide, que
envolve promogio, protegio e recuperacio (BRASIL, 1986).

Todo o esforco da sociedade e dos movimentos populares na obtencio de uma politica de satide mais
justa e igualitdria foi contemplado na Constituicao Federal de 1988, na lei de criagio do SUS (Lei
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990), que imprimiu ao
Sistema uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a participacdo dos usudrios
e/ou populagio na gestio de suas agoes e seus servigos.

Portanto, é interessante lembrar que o movimento de reforma sanitdria, originado no
final da década de 1960 e inicio da década de 1970, nio se esgotou nem se esgota com a
aprovagio do SUS na Constituigdo. A garantia legal foi um marco do movimento, mas
ndo seu fim. Hd muito que fazer e muito a conquistar. No campo das politicas puiblicas,
apenas a savide caminhou. Chegamos hoje ao ponto em que hd a necessidade de que outros
setores da sociedade estejam presentes com agoes politicas de inclusdo. Se quisermos uma
satide que ultrapasse o bem-estar fisico e mental e penetre na construgdo de estratégias
que visam a qualidade de vida, é necessiria a interagio dos diferentes e complexos setores
da sociedade (ABRAHAO, 2006).
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Entenda melhor o processo historico de construgio do SUS assistindo ao documentdrio
“Politicas de Saiide no Brasil: um século de luta pelo direito a saiide”, dirigido pelo cineasta
Renato Tapajos, numa produgio do Ministério da Savide, de 2006. Disponivel em: <http.//
video.google.com/videoplay?docid=5787222578615549628#>

O Sistema Unico de Satde e o Pacto pela Satde

Durante mais de 20 anos de trabalho do SUS e de consolidagdo progressiva dos municipios como
instancias de governo, com autonomia para definir as prioridades de satide a serem atendidas,
foram praticadas diferentes formas de planejamento e repasses de recursos financeiros para a
execugdo dos programas e politicas de satide no dmbito municipal. A transferéncia dos recursos
era realizada, e em parte é até hoje, por meio de critérios como:

* perfil demografico (nimero de habitantes, onde as pessoas vivem, niimero de pessoas
alfabetizadas, nimero de criangas e idosos, dentre outros);

* perfil epidemioldgico (do que as pessoas adoecem, do que morrem, quais suas
condigdes de vida, quais suas necessidades de satde, dentre outros);

* rede de servigos existente (equipes de Satde da Familia, estabelecimentos de atencado a
satde, servicos de apoio ao diagndstico e a terapia, etc.); e

* ressarcimento dos servigos prestados (interna¢des e procedimentos realizados).

Porém, esses critérios ndo garantiam a integracao de agdes

entre os municipios em planejamento mais integrado. A (RSl L 2 [

representantes dos gestores

partir de 1991, por meio da edicdo de Normas Operacionais
Basicas (NOBs), o Ministério da Satide formalizou a relagdo e
as competéncias entre municipios, Estados e Unido. Definiu
também a constituicdo dos féruns de decisdo do SUS, como
as Comissoes de Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite
(CIT) e os instrumentos para a fiscalizagdo da movimentacao
dos recursos repassados aos Fundos Municipais e Estaduais
de Satide, defini¢do dos orgamentos municipais e elaboragao
dos Planos de Satde e dos Relatérios de Gestdo e da
Programacao Pactuada e Integrada de Satide. Nesse processo,
foram editadas a NOB-SUS n. 01/91; a NOB-SUS n. 01/93; e
a NOB-SUS n. 01/96.

municipais (Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude -
Conasems), estaduais (Conselho
Nacional de Secretarios de Saude -
Conass) e federal (Ministério da Saude).

CIB: Comissao integrada por
representantes dos gestores municipais
(Colegiado de Secretarios Municipais de
Saude - Cosems) e estadual (Secretaria
Estadual de Salde).

Vocé podera ter acesso as Normas
Operacionais Basicas consultando a pasta
de legislagao do SUS no site
www.saude.gov.br

Esse processo envolveu os profissionais de satide, os conselhos de satide e a capacitagdo para a
gestao do SUS.

Como dito anteriormente, o SUS ndo é um sistema pronto e acabado. Estd em constante superagdo
de suas formas de trabalho e envolve um gerenciamento com alto grau de complexidade. Para
suprir as necessidades na atengao a satade que ndo pudessem ser resolvidas pelas Secretarias de
Satide dos municipios, o Ministério da Satide editou, em 2006, o Pacto pela Satde.
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O Pacto pela Satide é definido pelo Ministério da Satde como um conjunto
de reformas institucionais pactuado entre municipios, Estados e a Unido para
realizar a gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Tem como objetivo promover
novas formas de gestdo do SUS, por meio da adesdo ao Termo de Compromisso
de Gestao (TCG), que é renovado anualmente e estabelece metas e compromissos

Selo do
Pactopelasaude  para cada municipio, para o Estado e para o governo federal.

O Pacto pela Satide estd composto das seguintes dimensodes:

*  Pacto pela Vida;
*  Pacto em Defesa do SUS; e
*  Pacto de Gestio.

O Pacto pela Vida estabelece as prioridades e as metas do SUS em nivel nacional. Para o biénio
2010-2011, as linhas de prioridades definidas legalmente sio:

e atencdo a satide do idoso;

e controle do cancer de colo de iitero e de mama;

* reducdo da mortalidade infantil e materna;

* fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na

dengue, hanseniase, tuberculose, maldria, influenza, hepatite e AIDS;

* promogdo da satide;

* fortalecimento da atengdo bdsica;

e saude do trabalhador;

*  satide mental;

* fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de satide as pessoas com deficiéncia;

* atengdo integral ds pessoas em situagdo ou risco de violéncia;

* satide do homem.

A dimensdo Pacto em Defesa do SUS visa a discutir, nos conselhos municipais e estaduais, as
estratégias para implantagdo das acoes de savide para qualificar e assegurar o SUS como politica
publica.

O Pacto de Gestdo define as diretrizes e responsabilidades dos municipios, estados e Unido, no que
diz respeito a:

* descentralizacio;

* regionalizagio;

* financiamento e planejamento do SUS;

* programagado pactuada e integrada (PPI);

* regulagdo da atengdo e assisténcia a satide;

* participagio e controle social;

*  gestdo do trabalho em saiide (BRASIL, 2006)
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O financiamento do SUS, realizado através de transferéncias dos recursos, passou a ser dividido
em seis grandes blocos: Atengado Basica; Atengdo de Média e Alta Complexidade da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Satide; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS; e

Investimentos em Saude.

O Pacto pela Saiide também contribuiu para alavancar o processo de regionalizagdo na definigdo e

implantagdo das regides de satide.

As regioes de satide sio definidas como “espagos territoriais nos quais sio desenvolvidas as agoes de
atengdo a savide, objetivando alcangar maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim como
maior capacidade de cogestao regional. A politica de regionalizacdo prevé a formagio dos Colegiados
de Gestdo Regionais (CGRs), que tém a responsabilidade de organizar a rede de acdes e servigos de
atengdo a savide das populagoes locais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestao, coube aos municipios a responsabilidade
pela totalidade de acdes envolvidas na Atengdo Basica. As regides de satide ficaram com a
responsabilidade na definicao das redes de atengdo e do desenvolvimento de acdes para assisténcia
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Coube ao Estado realizar as acdes de
atencdo de alta complexidade que ndo pudessem ser cobertas pela regido de satde.

No Estado de Sao Paulo, a Secretaria de Satide conta com 17 Departamentos Regionais de Satide
(DRSs), que apoiam as 64 regides de satide (anexo 1), que, por sua vez, agrupam os 645 municipios.
Alguns municipios, como Sdo Paulo e Guarulhos, dada a sua dimensao, sao isoladamente, cada

um, uma regido de satide (Anexos 1 e 2).

2

A regionalizacdo é importante porque permite congregar os
profissionais e gestores para a defini¢do das redes de atencdo a
saide, como sdo a Rede Onco (atengdo a pessoa com céancer), a
rede de Saude Mental, dentre outras, podendo fazer a referéncia
e contrarreferéncia dos pacientes.

Verifique em seu local de

trabalho como ocorre o
fluxo de referéncia / contrarreferéncia.
Analise com seu grupo de trabalho a
eficiéncia e eficicia desse sistema nas
diversas instancias de atengdo a
saude, sob orientagdo do professor.

’ ] No Estado de Sdo Paulo, a partir do Pacto de Gestdo e da consequente
regionalizacdo, foi estabelecida a Rede Onco, que incorpora um conjunto de
unidades com especialidades médicas, cirturgicas e de apoio diagnostico e
’ terapéutico, articuladas e complementares entre si, de modo a garantir o acesso

dos doentes aos servicos oncoldgicos.
O simbolo da luta
contra o cancer de
mama é cor de rosa
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A Rede Onco visa principalmente a:

* definir as fung¢des, os campos de intervengdo e as responsabilidades de cada uma das
unidades de satde que a integram;

* estabelecer e regular a rede ambulatorial e hospitalar de alta complexidade para o
atendimento dos pacientes oncolégicos;

* garantir o acesso rapido do paciente a unidade oncolégica geograficamente mais
préoxima do local de residéncia; e

* integrar-se com as unidades de atencao bésica e da média complexidade de modo
garantir a integralidade dos cuidados.

O estabelecimento de uma rede de agdes e servigos para prevencdo do cancer e para a atengao
integral a pessoa doente de cancer vem exigindo dos gestores municipais e estaduais de satide a
implantacdo de um conjunto de medidas, de forma planejada e pactuada, o que requer:

* aorganizagdo dos servigos de forma estruturada, integrada e articulada;

* a incorporac_;éo de novas tecnologias, medicamentos e tratamentos; e

* o dominio de um imenso campo de conhecimento multiprofissional que abrange da
prevencao ao diagnodstico e tratamento, passando pela investigacdo e pela formacao
dos profissionais que trabalham na drea da oncologia.
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Anexo 1

Composicao Regional da Satde, segundo macrorregido, Departamento Regional de Satde
(DRS) e Regiao de Sauide, Sao Paulo, 2010.

Macrorregiao DRS Regido de Numero de Populagdo
Saude municipios 2009
Aragatuba 3 40 719.323
Barretos 2 19 411.690
Noroeste Sdo José do Rio Preto 7 101 1.470.348
3 12 160 2.601.361
Araraquara 4 24 920.257
Franca 3 22 649.807
Nordeste Ribeirdo Preto 3 26 1.327.989
Sao Jodo da Boa Vista 3 20 773.781
4 13 92 3.671.834
Baixada Santista 1 9 1.664.136
Grande S3o Paulo 7 39 19.683.975
Sul/Sudeste Registro 1 15 273.566
Sorocaba 3 48 2.243.016
Taubaté 4 39 2.264.594
5 16 150 26.129.287
Centro Oeste Bauru 5 68 1.624.623
Marilia 5 62 1.068.408
Presidente Prudente 5 45 722.192
3 15 175 3.415.223
Centro Leste Campinas 4 42 4.031.910
Piracicaba 4 26 1.412.584
2 8 68 5.444.494
Estado de 17 64 645 41.262.199
Sao Paulo

Fonte: SES/SP, IBGE - Censo 2010.
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Anexo 2

Regionalizacdo da Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo

DRS XV DORS Vil
Sao José DRS V Franca
do Rio Preto Barretos

DRS Xl
Ribeirdo Preto

DRS I
Araraquara

DRS VIl
Campinas

Macrorregido Sul Sudeste
Macrorregido Centro-Leste

Macrorregido Centro-Oeste

Macrorregido Nordeste Baixa%i%?ntim

Macrorregido Noroeste

Fontes: SES/SP; IBGE.

2. Politica Nacional de Ateng¢ao a Oncologia

A incidéncia e prevaléncia do cancer vém aumentando em quase todo o mundo nas dltimas
décadas, sendo responsavel por mais de sete milhdes de 6bitos a cada ano e por cerca de 13% de
todas as causas de morte no mundo (International Union Against Cancer - UICC). E resultado
das grandes transformagdes globais que modificaram o estilo de vida e a situagdo de satide dos
povos, pela crescente urbanizagdo e adocao de novas formas de produgdo de bens e servigos e
novos padrdes de consumo (BRASIL, 2011).

Esses fatores contribuem, de forma significativa, no impacto do cancer na expectativa e na
qualidade de vida da populacdo, nos servigos de satde e nos altos investimentos na busca de
sua prevencao e cura. Segundo a Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer (IARC/OMS/
World Cancer Report, 2008), o impacto global do cancer mais que dobrou nos tltimos 30 anos,
e metade dos casos novos e cerca de dois tercos dos 6bitos por cancer no mundo ocorrerdo nos
paises de médio e baixo desenvolvimento.
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No Brasil, desde 2003, o cancer é a segunda causa de morte na populacado, atrds apenas das
doencas cardiovasculares. Conforme o Instituto Nacional de Cancer (Inca), estimou-se em
2010 a ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer. Esse quantitativo
é véalido como estimativa também para o ano de 2011. Avalia-se que :L\j@%_.:
o cancer de pele, do tipo ndo melanoma, sera o mais incidente, com a ﬁ%i%\i‘ﬁ}’
ocorréncia de 114 mil casos novos na populacdo brasileira. Os demais A
tipos incidentes, a excecdo do cancer de pele do tipo ndo melanoma, professor, pesquisea
serdo os de prostata, de pulmao, de estobmago e de célon e reto no sexo :'fer;evr;fgni?;re incidéncia
masculino; e os de mama, colo do ttero, célon e reto e pulmdo no sexo P '
feminino.

Sob
orientagao do

A mortalidade por cancer no Brasil e em Sdo Paulo, em 2008, apresentou comportamento semelhante,
tendo como principais causas de morte no sexo masculino os canceres de pulmao, prostata e
estomago. No sexo feminino, foram registrados os de mama, pulmao e intestino (Tabela 1).

Os dados do Inca indicam que o tabagismo é diretamente responsavel por 30% das mortes por cancer
em geral, 90% das mortes por cancer de pulmdo e 25% das mortes por doenca coronariana. Nas
mulheres, a amamentacao, a pratica da atividade fisica e alimentacdo sauddvel com a manutengao
do peso corporal estdo associadas a um menor risco de desenvolver cancer de mama.

A explicagao das altas taxas de 6bitos por cancer esta diretamente relacionada a maior exposigao
dos individuos a fatores de risco cancerigenos. Os atuais padroes de vida adotados em relacao a
trabalho, nutricao e consumo em geral expdem os individuos a fatores ambientais mais agressivos,
relacionados aagentes quimicos, fisicos e biologicos resultantes de um processo de industrializagao
e urbanizagdo cada vez mais crescente (GUERRA, GALLO, MENDONCA, 2005).

A adogdo de medidas de prevengdo do cancer sdo altamente eficazes para a redugdo dos casos de
cancer e a minimizacado de sua incidéncia com o incentivo a:

estilo de vida sauddvel - melhoria na qualidade da alimentacdo e no combate ao
sedentarismo;

* restricdo ao uso de tabaco e alcool;

* diminui¢do da exposicdo ao sol e a protegdo contra raios ultravioleta (Raios UV);

* diminuigdo da exposicdo a poluentes atmosféricos e inalaveis; e

* diminui¢do da exposicdo ocupacional a agentes cancerigenos, dentre outros.

A deteccao, o diagnostico e o tratamento precoce nas fases iniciais da doenca, nos grupos de maior
risco para alguns tipos de cancer (como mama, colo uterino, préstata e colorretal), podem resultar
na diminui¢do da mortalidade especifica e adoecimento. A orientacdo da populagdo combinada
com a formacado de profissionais e com o acesso aos servicos de satide de qualidade sdo fatores
preponderantes por maiores taxas de cura e responséaveis na reducao dos altos custos econdmicos
e sociais da doencga.

O tratamento do cancer e de suas complicacdes é realizado através de procedimentos cirargicos,
quimioterdpicos e radioterapicos, isolados ou combinados entre si. O controle dos sintomas é
primordial, tanto na fase inicial da doenga como na avancada, com possibilidades terapéuticas. O
controle da dor deve ocorrer em todas as fases da doenca.
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Os efeitos secundarios da doenga e os decorrentes de seu tratamento, como depressao, ansiedade,
menopausa precoce, osteoporose, fadiga, demais neoplasias, dentre outros, devem compor o
conjunto de cuidados na atencdo e assisténcia aos pacientes. O seguimento sistematico, necessario
ao controle da evolucdo da doenca e de seu reaparecimento, deve ser realizado até a alta. Nos
casos sem possibilidade de cura, o tratamento dos sintomas, o conforto geral - fisico, psiquico,
social e espiritual - e a assisténcia ao final da vida devem ter importancia similar aos demais
procedimentos terapéuticos.

O Ministério da Satide, através da Portaria n. 2.048 de 3 de setembro de 2009, instituiu no
Sistema Unico de Satide (SUS) a Politica Nacional de Atencdo Oncolégica (Pnao), definindo as
acdes de prevencdo e controle do cancer e de assisténcia aos doentes de cancer. Anteriormente,
a Portaria n. 2.439/GM de 8 de dezembro de 2005, incorporada a Pnao, estabelece a organizacdo
de “redes estaduais ou regionais de atencdo oncoldgica, formalizadas nos Planos Estaduais
de Saude, organizadas em niveis hierdrquicos, com estabelecimento de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, garantindo acesso e atendimento integral” (Art. 2°, par. III) (Anexos 1 e 2).

A Pnao define para o Pais um abrangente conjunto de medidas para o controle do cancer, desde
as acOes de prevengdo até a assisténcia de alta complexidade, integradas em redes de atencdo
oncolégica, com o objetivo de reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer.

No Estado de Sao Paulo, foi organizada a Rede de Alta Complexidade em Oncologia -
Rede Onco. Tem como objetivo oferecer acdes e servicos de forma integral (da prevencao a
diminuicdo da dor nos casos considerados como fora de possibilidade terapéutica) e integrada,
com protocolos para referéncia e contrarreferéncia, em conformidade com os diferentes
niveis de complexidade de servicos de atengdo oncolégica. Essa rede foi instituida mediante
a pactuagao entre o Estado, os municipios e as regides de satide, firmada nos Planos de Satade
e na Programacao Pactuada e Integrada.

Competem aos municipios, através das Secretarias de Satide, gestoras do SUS, a organizacao, o
funcionamento e o controle dos servicos de oncologia e a pactuagdo com os municipios vizinhos,
visando a proporcionar ao paciente um atendimento integral e especializado, através de redes
regionais de assisténcia oncolégica.

A Rede Onco no Estado de Sao Paulo integra as seguintes categorias de estabelecimentos de
saude e servigos, em conformidade com as orientagdes da Portaria SAS/MS n. 741:

* Unidadede Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon): hospital com condicdes
técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de
assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnoéstico definitivo e tratamento dos
canceres mais prevalentes no Brasil. Deve contar com servigo de cirurgia oncoldgica e servico
de oncologia clinica. Pode ter hematologia, oncologia pediatrica e radioterapia (se nao tiver,
deve estabelecer referéncias formais para encaminhamento do paciente);

* Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon): idem a Unacom, para
todos os tipos de cancer. Deve contar com servico de cirurgia oncolégica, servico de oncologia
clinica, radioterapia e hematologia. Pode ter oncologia pediatrica;
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* Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (Cracon): exerce papel auxiliar,
de carater técnico, ao gestor do SUS nas politicas de Atencdo Oncolodgica. Deve ser um
hospital de ensino com programas de pesquisa e adequada estrutura gerencial, devendo
atender a todos os tipos de cancer e contar com servigo de cirurgia oncolégica, servico de
oncologia clinica, radioterapia e hematologia. Pode ter oncologia pediétrica;

* Hospital geral; deve fazer, no minimo, 300 cirurgias de cancer/ano, especificamente para
procedimentos ginecolégicos, mastolégicos, urolégicos e do aparelho digestivo, os quais
constituem os maiores coeficientes de mortalidade.

Essas unidades devem contar com profissionais habilitados, com conhecimento técnico e
motivacdo para o trabalho e em niimero suficiente para a realizacdo de uma assisténcia de
qualidade ao paciente com cancer, seus familiares e cuidadores.

Segundo o Inca, no periodo 2000-2005, “ocorreu um aumento expressivo no namero de pacientes
oncolégicos atendidos pelas unidades de alta complexidade do SUS, o que pode estar refletindo uma
melhora na capacidade do sistema em aumentar o acesso aos recursos de tratamento especializado,
ainda que pesem os gargalos existentes em algumas especialidades, as dificuldades de regulagdo e
articulacdo entre as unidades da rede e a inexisténcia de resultados positivos na satide da populacao”
(Inca, 2006).

Compreender e controlar as doengas malignas requer conhecimentos cientificos e experiéncias
que vao desde o conhecimento dos complexos mecanismos de regulacdo molecular intracelular
as escolhas individuais do estilo de vida. Também se exige uma gestao competente e o melhor uso
dos recursos disponiveis para planejamento, execucdo e avaliacdo das estratégias de controle da
doenga. A prevengao e o controle de cancer estao dentre os mais importantes desafios cientificos
e de satide publica da nossa época.

O trabalho da equipe de assisténcia oncolégica deve contar com profissionais de diferentes
formacOes na area da satude, com conhecimento técnico atualizado, e ser realizado de forma
integrada. Deve abranger holisticamente o cuidado das necessidades fisicas, psiquicas e sociais
do paciente e saber respeitar a autonomia do paciente no que se refere as tomadas de decisdes
compartilhadas quanto a seu tratamento, sua recuperagdo ou sua morte, como processos naturais
inerentes ao viver.

Veja no site da Secretaria da Saiide do Estado de Sio Paulo quantos sdo e onde estao localizados
0s Unacons, Cacons e Cracons no Estado de Sio Paulo.

27



Mortalidade Proporcional (%) por faixa etaria segundo grupo de causas — CID10 no Brasil 2008

Menor 10a 15a
Grupo de Causas de 1 l1a4 5a9 14 19
I).(. Doer}ggs do aparelho 10 38 46 5,9 37
circulatorio

Il. Neoplasias (tumores) 0,4 8,5 15,5 12,8 5,0

I. Algumas doengas

. . A 5,5 14,7 9,8 6,4 2,7
infecciosas e parasitarias

X. Doengas do aparelho

s 5,6 17,0 8,1 6,1 2,7
respiratério

XVI. Algumas afecgdes
originadas no periodo 61,2 0,9 0,7 0,2 0,1
perinatal

XX. Causas externas de

morbidade e mortalidade 2/4 231 354 45,5 76,0

Demais causas definidas 23,9 32,1 25,8 23,1 9,7

Total 100,0 100,06 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM. Situacdo da base de dados nacional em 14 de dezembro de 2009.
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Anexo 3

Conhecendo a legislacao basica para atuar em oncologia

N

Dentre as diversas diretrizes contempladas na Portaria n. 2.439/05, que vocés ja viram
anteriormente, podemos destacar o incentivo a pesquisa, a qualificacdo da assisténcia, a
educacdo permanente e a formagao e especializagdo dos recursos humanos.

Para desenvolver uma assisténcia de qualidade que inclui a visdo holistica do paciente, é
importante contar com o trabalho de uma equipe multiprofissional, formada necessariamente
pelas equipes das areas: médica, enfermagem, psicologia clinica, servigo social, nutricao,
fisioterapia, reabilitagdo e cuidados de ostomizados. No servigo de radioterapia, profissionais
fisico-médicos e técnicos de radioterapia formam a equipe junto com o médico especialista
em radioterapia, o enfermeiro e o técnico de enfermagem. Profissionais de odontologia,
psiquiatria e terapia renal substitutiva sao recomendados, mas ndo obrigatérios.
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No Servico de Oncologia Clinica, é necesséria a apresentacdo de rotina de funcionamento
escrita com, no minimo, os procedimentos médicos, farmacéuticos e de enfermagem, o que
ressalta a atuagdo dos profissionais dedicados a administracdo de quimioterdpicos.

Percebe-se, portanto, que a especializacdo do técnico de enfermagem na area oncolégica é
importante para que a atuacdo do mesmo esteja alinhada as politicas ptblicas planejadas para um
atendimento adequado ao paciente com céncer pois, com esse contetido tedrico-pratico, torna-se
mais qualificado para prestar assisténcia, além de organizar o servigo junto com o enfermeiro.

Além da Politica Nacional de Aten¢ao Oncolégica, ha outras legislacdes na politica nacional
que norteiam o atendimento ao paciente portador de neoplasia maligna e a atuagdo da
equipe de enfermagem. E importante que o profissional tenha conhecimento das diretrizes
contempladas para aprimorar a andlise critica sobre a assisténcia prestada por ele e pela
instituicdo a que esta vinculado.

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) foi instituida em
2000, objetivando aprimorar as relagdes entre profissionais, A Lei Estadual n.
entre usudrios e profissionais, e entre hospital e comunidade, L 10.241 de 1999
visando a melhoria e a eficacia dos servigos prestados. Sabemos ~ foi promulgada pelo

. . . . . governador Mdrio Covas,
que o hospital pode possuir as mais atualizadas tecnologias , ) .

& ; diagnosticado com um cancer
(medicamentos, equipamentos, Recursos Humanos com e heika e FEEB Qe e lEEy
conhecimento técmco), entretanto, se o paciente ndo se sente a morte em margo de 2001. Tal
acolhido e respeitado, dificilmente serd estabelecido um vinculo fato justifica que essa lei seja
de confianga. Isso pode implicar diretamente a adesdo do coilieet @sin e LElY

. N . ~ .. . . Covas. Essa lei, dentre outras
paciente as orientacdes dos profissionais, e o impacto decorrente ~ T Gt

. _ . . . L. A . agoes governamentais, foi
dessa situacdo é um resultado insatisfatorio da assisténcia precursora da PNH.
prestada, mesmo a instituicio apresentando os melhores

recursos tecnolégicos para o atendimento.

A Lei Estadual n. 10.241 de 1999 dispde sobre os direitos dos usuérios dos servigos e das acdes
de satide no Estado de Sao Paulo, garantindo o atendimento digno, atencioso e respeitoso, a
identificagdo do paciente pelo nome ou sobrenome, a identificacao de profissionais por crachas
visiveis. Assegura-se a privacidade e a recusa de tratamentos dolorosos ou extraordinarios
para tentar prolongar a vida.

A Portarian.420 de 25 de agosto de 2010 determina que seja aplicado Termo de Esclarecimento
e Responsabilidade ao paciente ap6s cada sessdo de quimioterapia, contendo dados como
lote do farmaco, farmacéutico que preparou e enfermeiro que administrou.

A Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) 50/2002 dispde sobre o regulamento técnico para
planejamento, programacao, elaboracao e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de sadde. Destacamos aqui as determinacdes referentes a Central de
Quimioterapia: 1 consultdrio; poltronas para quimioterapia de curta duracdo e leitos para
quimioterapia de longa duragdo; sala exclusiva para atendimento pediatrico; e 1 posto de
enfermagem para cada doze poltronas ou fragdo de 6m?2.
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A RDC - Anvisa 220/2004 regulamenta os requisitos minimos exigidos para o funcionamento
dos Servicos de Terapia Antineoplédsica (Central de Quimioterapia), sendo alguns deles:
carrinho de emergéncia no setor; registro no prontuério dos eventos adversos a administracao
e a ocorréncia de extravasamentos, assim como a evolucdo desses pacientes; e a existéncia
do kit de derramamento contendo, no minimo, luvas de procedimentos, avental de baixa
permeabilidade, compressas absorventes, protecdo respiratéria, protecdo ocular, sabao,
descricdo do procedimento e o formulario para o registro do acidente.

A Resolugao Cofen 210/1998 dispde sobre a atuagdo da equipe de enfermagem na assisténcia
ao paciente sob tratamento quimioterapico por meio de protocolos de enfermagem, acdes de
prevencao de riscos a familiares e clientes e garantia da qualidade.

A Resolugao Cofen 211/1998 regulamenta a atuacdo dos profissionais de enfermagem nos
servicos de radioterapia, medicina nuclear e imagem, competindo ao técnico de enfermagem,
dentre outros topicos, atuar no ambito de suas atribuigdes com os clientes submetidos a
exames radiolégicos, assim como na prevencao, no tratamento e na reabilitacdo de clientes
submetidos a radiacido ionizante.

A Resolugao Cofen 257/2001 informa com mais detalhes a atuagdo do enfermeiro durante a
administracdo de quimioterapico, determinando a presenca do enfermeiro no setor durante
todo o tempo de infusdo, instalacdo e retirada da bolsa, assim como a indicagao do gotejamento.
E importante que o técnico de enfermagem saiba qual o limite de atuagdo da sua categoria,
pois, diante de uma intercorréncia, precisa estar respaldado legalmente.

A Portaria 485/95, mais conhecida como NR 32, objetiva estabelecer as diretrizes bésicas
para a implementacao de medidas de protecdo a seguranga e a satiide dos trabalhadores dos
servigos de satide, bem como daqueles que exercem atividades de promocao e assisténcia em
geral. Apresenta pontuagdes importantes sobre equipamentos de protecao individual (EPI)
e coletivos (EPC) para profissionais que atuam nas assisténcia de pacientes submetidos a
tratamentos que envolvem quimioterapicos e radiacdes.

A RDC - Anvisa 33/2003 determina que o gerenciamento dos residuos solidos de sadde
constitui-se em um conjunto de procedimentos de gestao, planejados e implementados a partir
de bases cientificas, normativas e legais, com o objetivo de minimizar a producao de residuos
e proporcionar aos residuos gerados um encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando
a protecao dos trabalhadores, preservagao da satde publica, dos recursos naturais e do meio
ambiente.

Esses temas serdo abordados com mais detalhes na Area III, referente a sequranca do
trabalhador.

()
(.
)
A

30



3. Prevencao e detecgao precoce do cancer

Para que vocé possa cuidar de um paciente oncolégico,
precisa previamente conhecer um pouco da fisiopatologia TR a T

da doencga, assim como reconhecer os fatores de risco percebido, o termo oncologia
relacionados as doengas oncoldgicas de maior prevaléncia. e suas derivagBes serdo muito utilizadas

~

E o que vamos ver com vocés agora, assim como as SRS IIFER CIEEEE i), CHEEIECHEs
~ . que oncologia é a especialidade da area
acdes educativas que podemos desenvolver com foco na

~ . da saude que estuda o comportamento do
prevencao da doen@a OnCOIOglca- cancer, as causas, os sintomas, o

tratamento e o impacto na vida do
paciente.

Vamos entdo ao estudo de como se inicia um cincer no
organismo humano.

A carcinogénese

As evidéncias indicam que os canceres ndo sdo doengas novas, ja existiam ha milhares de anos. Os
primeiros desenhos ou escritas de muitas civilizagdes primitivas, em todas as partes do mundo,
tém fornecido descri¢des de canceres. Hipocrates, em 500 a.C. na Grécia, foi o primeiro a descrever
a palavra carcinos, que, em grego, significa caranguejo, talvez pelo corpo representar o tumor, e as
garras a capacidade de infiltracdo.

O nosso corpo é constituido por células que, em condigdes normais, crescem e se dividem de
maneira ordenada. Por diversos motivos, podem ocorrer falhas nesse processo, desencadeando
crescimento e divisdo celular desordenados e levando a formacdo de uma massa de tecido
chamada tumor.

E importante ressaltar que o tumor ou neoplasia é uma massa que ndo tem funcio iitil. Ha dois
tipos de tumores: tumor benigno: nio é considerado cancer, ndo tem capacidade de se desenvolver em
outro lugar do corpo e, quando removido, ndo volta a crescer; e tumor maligno: é considerado cancer.
Caracteriza-se pela possibilidade de invadir outros 6rgdos ou tecidos e de se desenvolver neles.

Listamos, a seguir, as principais diferencas entre tumores benignos e malignos

Aspectos Tumor benigno Tumor maligno

Encapsulagao Presenca frequente Geralmente ausente

Crescimento Lento, expansivo e bem delimitado Rapido, infiltrativo com delimitagdo imprecisa
Morfologia Reproduz o aspecto do tecido de origem Caracteres diferentes do tecido de origem
Mitoses Raras e tipicas Frequentes e atipicas

Metastases N3o ocorrem Frequentes

Fonte: Inca (2008).
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Antes do desenvolvimento do tumor maligno, geralmente ocorrem alteracdes reconheciveis
morfologicamente como displasia, metaplasia e hiperplasia atipica.

A displasia é um distarbio do crescimento celular, semelhante ao observado em neoplasias
malignas, porém em menor intensidade, promovendo a reversibilidade do quadro. Geralmente,
ocorre nos epitélios, mas também pode acontecer em outros tecidos, como na medula 6ssea, nos
quais algumas sindromes mielodisplasicas podem estar associadas a transformagao leucémica
subsequente.

A metaplasia ocorre por meio da substituicio de um tecido totalmente diferenciado por
outro, assim os tecidos que sofrem constantes alteragdes metapldsicas, como a mucosa colunar
metaplésica do esdfago de Barret, por exemplo, sdo suscetiveis a uma transformagao maligna.

A hiperplasia é definida como um distarbio reversivel do .J_\}é’«ig}-:
|‘%\ 45; 'W

crescimento que ocorre, por exemplo, secundariamente ;»%f\\g_/ Pesquise sobre causas,
a estimulacdo de um tecido por hormoénios. A expressao WS sintomas e tratamento de

. . s sindromes mielodisplasicas, mucosa
hiperplasia atipica, encontrada em alguns laudos de e .

S B L. ) colunar metaplasica do es6fago de Barret
biopsias, descreve as alteracdes morfologicas pré- e 0 epitélio escamoso estratificado
cancerosas no endométrio e na mama, mostrando uma metaplasico da zona de transformagdo do

colo do utero. Discuta com os seus

variedade de caracteristicas morfolégicas hiperplésicas oleuta
colegas, sob orientagdo do seu professor.

que sdo reversiveis quando retirado o estimulo.

O processo de formacao neoplasica denominado carcinogénese é dindmico e contempla as etapas
de iniciagdo, promogao, progressao e manifestagao.

Na fase de iniciagdo, um carcinégeno, que é o agente causador do cancer, danifica 0o DNA por
meio da alteracdo de um gene especifico. Desse processo de danificacdo podem derivar trés
situagdes: na primeira, o gene sofre uma reparacdo e nao surje o cancer; na segunda, o gene
torna-se permanentemente alterado, mas sem haver exposicdo aos promotores, também ndo
desenvolvendo o céncer; e na terceira, transforma-se e produz uma linhagem de células malignas,
caso o iniciador seja um carcinégeno completo agindo como iniciador e promotor.

Na fase de promogao, ha presenca da alteracdo do genoma ocorrida na iniciagdo. E importante
destacar que o agente promotor ndo tem acdo mutagénica nem carcinogénica, e que, para conseguir
o efeito biologico, deve persistir no ambiente. Isso significa que seus efeitos revertem-se, caso a
exposicdo a ele seja suspensa. Essa é a grande diferenca existente entre o agente promotor e o
agente carcinogénico, sendo decisiva para as agdes preventivas do cancer.

Na fase de progressao, ha invasao, pois as células continuam a se dividir, e 0o aumento do volume
e da pressdo exercida pelo crescimento da massa tumoral pode resultar em disseminagao local
e invasdo das estruturas adjacentes. No carcinoma in situ, ndo ocorre a invasao, pois o cancer se
limita ao epitélio, ndo tendo, ainda, invadido a membrana basal, ou seja, o tecido subjacente.
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Para melhor entendermos o mecanismo do crescimento do tumor, é importante relembrarmos as
cinco fases do ciclo celular: G1, S, G2, M e GO. A duracao de cada fase é variavel até mesmo nas
células sob reproducdo controlada, mas os processos ocorridos no interior das células sdo iguais
para todas elas, inclusive nas células cancerosas.

O crescimento celular ocorre pelo processo de divisao celular denominado mitose, no qual uma
célula-mae origina duas células-filhas iguais. Esse ciclo celular compreende as fases de sintese em
que ocorre a copia do material genético, a mitose que contempla a divisao de todos os componentes
celulares entre as duas células-filhas e as fases G, as quais sdo provenientes do termo inglés gap,
que significa intervalo.
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O mecanismo de regulagao da divisdo celular é mediado por enzimas, e o resultado esperado é a
formacao de células normais.

Para se certificar de que o processo de divisao celular nao esta sofrendo alteracées, gerando células
anormais, periodicamente ocorrem reagdes no organismo para a verificacdo de possiveis erros na
multiplicagdo. Na ocorréncia de falhas isoladas, os mecanismos de autorregulacdo corrigem os
“pequenos defeitos” na divisdo. Se os erros ndo forem passiveis de correcao, resulta no fendémeno
denominado apoptose associado a morte celular, de maneira que o préprio organismo se encarrega
de eliminar as células defeituosas.

Entretanto, por causas desconhecidas, pode haver falhas de autorregulagdo. Nas situagdes em
que ha inibicdo da apoptose, a célula anormal resultante dessa divisdo podera sofrer modificagdes
denominadas mutagdes. O aumento de mutagdes poderd determinar a perda do controle da divisdo
celular, resultando na formacao de células anormais.

A velocidade da divisdo das células normais e cancerosas varia conforme o volume tecidual ou
do tumor, respectivamente, ou seja, quanto maior o volume, mais lentamente ocorre a divisdo e o
inverso é verdadeiro. Assim, um tumor apresenta tempos diferentes de duplicagio em momentos
diferentes de sua histdria natural.
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Na prdtica assistencial, podemos observar trés aplicacoes desse conhecimento referente a
cinética celular.

Quanto menor o tumor, maior a sua velocidade de divisdo, portanto mais sensivel serd aos
medicamentos antibldsticos (quimioterapia) e as radiagoes ionizantes (radioterapia), pois
menos tempo as células permanecerio em repouso (GO).

Quanto mais precoce for a aplicagdo de quimioterapia ou radioterapia apds o tratamento cirtirgico do
tumor, mais eficazes elas serdo, pois o tumor contém maior niimero de células em fase proliferativa.
Lembrando que, uma vez erradicada parte do tumor, ele tende a crescer novamente.

Os tecidos normais que apresentam alta velocidade de divisdo celular sio os que sofrem maior
impacto da agdo da terapia antineopldsica, neles concentrando-se os efeitos adversos agudos
desses tratamentos como ndusea, vomito, diarreia, leucopenia e alopecia, dentre outros, como
veremos a seguir no capitulo referente a manejo dos sintomas.

Outra atividade fundamental para formacao do tumor, além da capacidade de replicacdo rapida
das células cancerosas é a angiogénese, ou seja, a formagdo de vasos que nutrem o tumor em
formacao.

A hipervascularizacdo pode facilitar a formacdo de metastases, ou seja, o surgimento de tumores
secundarios com as mesmas caracteristicas do tumor primario em outros 6rgaos, os quais podem
estar proximos ou nao.

A maior parte das disseminagdes dos tumores para outros 6rgaos acontece pela via hematoldgica,
seguindo a seguinte sequéncia de passos: inicia-se pela migragao das células metastaticas para a
periferia do tumor primadrio, com a penetracdo da parede dos vasos sanguineos adjacentes. Isso
leva a disseminagdo na corrente sanguinea, causando aderéncia a parede dos vasos sanguineos
em um 6rgdo distante, com extravasamento do vaso sanguineo no tecido adjacente, proliferagao
do depésito de células metastaticas e a formagao de um sistema vascular de suporte via secrecao
do fator angiogénese do tumor.

Outras vias de disseminacdo de metdstases sdo a semeadura
em uma cavidade corporal, como, por exemplo, na cavidade
peritoneal; e via sistema linfatico, desenvolvendo-se nos ganglios
linfaticos regionais. Essa informacdo, aplicada na pratica
cirargica, resulta no procedimento de linfocintilografia, no qual o

Atualmente, é

D conhecido que alguns
tipos de cancer metastizam para os
mesmos locais; esse fendmeno é
conhecido como tropismo. Em

ganglio préximo ao tumor é analisado durante o transoperatério, grupos, pesquisem os locais de
e o resultado determina a extensdo da cirurgia a ser realizada, tropismo dos canceres e

. . apresentem os dados aos colegas.
como veremos no capitulo referente a modalidade de tratamento

cirargico.

Aprendemos, na primeira parte deste capitulo, que uma célula pode sofrer alteragdes, as quais
podem ser reversiveis ou irreversiveis, podendo formar uma massa, a qual tem a possibilidade de
ser benigna ou maligna e que, uma vez sendo maligna, pode apresentar-se delimitada a apenas

um local ou disseminar-se, nesse caso, em metastase. Entretanto, agora aprenderemos melhor
sobre os eventos que levam uma célula a sofrer alteracdes.
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O organismo humano encontra-se exposto a multiplos fatores carcinogénicos. A predisposicao individual
tem um papel importante na resposta final, porém nao é possivel definir em que grau ela influencia a
relacdo entre a dose e o tempo de exposicao ao carcindgeno e a resposta individual a exposigao.

Lembramos que a carcinogénese pode iniciar-se de forma espontanea ou ser provocada pela agao
de agentes carcinogénicos quimicos, fisicos ou biol6gicos.

A carcinogénese fisica é formada principalmente pela energia radiante, solar e ionizante. A
radiacdo ultravioleta natural (RUV) é proveniente do sol e pode causar cancer de pele.

Os raios UV-A nao sofrem influéncia da camada de 0zonio e causam cancer de pele as pessoas que se
expdem a doses altas e por um longo periodo de tempo. Os raios UV-B também sdo carcinogénicos e
sua frequéncia tem aumentado muito com o impacto da destruigdo da camada de ozonio. Asradiagdes
de particulas alfa e as radia¢des eletromagnéticas sdo carcinogénicas; exemplos dessas situagdes sao
os riscos aumentados de cancer para mineiros que trabalham com elementos radioativos.

A carcinogénese quimica decorre do contato de agentes quimicos devido a habitos sociais como etilismo
e tabagismo, habitos alimentares como consumo de produtos condimentados, profissdes que exponham
o colaborador a produtos quimicos, processo inflamatdrio e hormoénios, dentre outros.

Os agentes carcinogénicos biolégicos atuam como promotores da proliferagao celular, criando
condigdes propicias para mutagoes. Sio exemplos desse tipo de carcinégeno os diversos virus
como Papilomavirus humano - HPV, Epstein-Barr - EBV, hepatite B - HBV e HIV, assim como as
bactérias, tal qual Helicobacter pylori.

A descoberta de que os oncogenes causadores de tumores estao relacionados aos genes normais
levantou vérias questdes sobre o papel desses genes no crescimento, desenvolvimento e na
diferenciacdo das células normais e tumorais. Parece certo que etapas da iniciacdo e promogao de
um tumor e a prépria existéncia de uma neoplasia maligna dependem da expressdo, ou seja, da
presenga de oncogenes, ocasionada por amplificagdo, que significa aumento do ntimero de cépias
do gene.

Os agentes carcinogénicos sio exposicoes a diversos fatores que aumentam o risco de uma pessoa
desenvolver o cincer. Dessa maneira, nesta parte do capitulo, vamos explorar melhor os fatores de
risco para essa patologia. Por isso, classificamos os riscos em trés grandes grupos, os modificdveis, niao
modificiveis e outros, pois esse conhecimento é essencial para determinar as estratégias das acoes a
serem aplicadas na prevengdo ao cincer.

Os fatores de risco sio definidos como qualquer situagio que aumenta o risco de um individuo
desenvolver uma determinada doenga ou sofrer um determinado agravo. A partir da premissa de que
¢ possivel modificar o risco de desenvolvimento do cancer, estima-se, hoje, que cerca de 30% de todas
as neoplasias na fase adulta podem ser prevenidas.
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E crescente o estudo da relagio da mutagdo genética com o desenvolvimento de alguns
canceres, por isso é oferecido pelo SUS o Servico de Aconselhamento Genético, em que
parentes consanguineos proximos de pacientes portadores de cincer sdo avaliados por médicos
oncologistas quanto a possibilidade de cincer relacionado a fatores hereditdrios, como veremos
no capitulo sobre modalidades de tratamento em oncologia ciriirgica, da Area II.

Principais fatores de risco modificdveis

Uso de tabaco: causa principal dos cinceres de pulmdo, laringe, cavidade oral e eséfago e uma das
principais causas dos canceres de bexiga e pancreas.

Alimentagdo inadequada: alimentacdo rica em gorduras saturadas e pobre em frutas, lequmes e
verduras aumenta o risco de canceres de mama, colon, prostata e esofago.

Agentes infecciosos: respondem por 18% dos canceres no mundo.

O Papilomavirus humano (colo uterino e anogenitais e carcinomas cutineos); o virus da hepatite B
(hepatocarcinoma); HIV (Sarcoma de Kaposi e linfoma ndo Hodgkin); Epstein Baar Virus (Linfoma
de Burkitt, carcinoma nasofaringeo); e a bactéria Helicobacter pylori (cdncer gdstrico) respondem pela
maioria dos canceres, em decorréncia de infeccoes.

Radiacdo ultravioleta: a luz do sol é a maior fonte de raios ultravioleta, causadores dos canceres de
pele, tipo mais comum em seres humanos.

Inatividade fisica: o estilo de vida sedentirio aumenta o risco de cincer de célon e pode aumentar o
risco de outros tipos de cincer. Seu efeito estd fortemente relacionado ao padrdo de nutrigdo.

Uso de dlcool: o uso excessivo de dlcool causa cinceres da cavidade oral, esofago, figado e trato
respiratorio alto (laringe, por exemplo). Esse risco é aumentado com a associagdo ao fumo. O dlcool
também aumenta o risco do cancer de mama.

Exposigoes ocupacionais: substincias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: asbesto,
arsénio, benzeno, silica e fumaga do tabaco sdo carcinogénicas. O cancer ocupacional mais comum é o
de pulmao.

Nivel socioecondmico: sua associagio com virios tipos de canceres, provavelmente, se refere ao seu
papel como marcador do estilo de vida e de outros fatores de risco.

Poluicdo ambiental: a poluicio da dgua, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos cinceres em
paises desenvolvidos.

Obesidade: fator de risco importante para os cinceres de endométrio, rim, vesicula biliar e mama.

Alimentos contaminados: a contaminagdo pode ocorrer naturalmente, como no caso da aflatoxina
ou, de forma manufaturada, como no caso dos pesticidas.

Radiac¢do ionizante: a mais importante radiagdo ionizante é proveniente dos raios X, mas pode
ocorrer na natureza em pequenas quantidades.

Fonte: Inca (2008).
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Fatores de risco ndo modificiveis

Envelhecimento: o risco da maioria dos cinceres aumenta com a idade e, por esse motivo, ocorrem

mais frequentemente no grupo de idade avancada.

Etnia ou raga: os riscos de cincer variam entre grupos humanos de diferentes ragas ou etnias.
Algumas dessas diferencas podem refletir caracteristicas genéticas especificas, enquanto outras podem

estar relacionadas a estilos de vida e exposicoes ambientais.

Hereditariedade: os genes de cinceres hereditirios respondem por 4% de todos os cinceres. Outros

genes afetam a susceptibilidade aos fatores de risco para o cincer.

Género: certos cinceres que ocorrem em apenas um sexo sdo devido a diferengas anatémicas, como
prostata e titero; outros, porém, ocorrem em ambos 0s sexos, mas com taxas marcadamente diferentes,

como bexiga e mama.

Fonte: Inca (2008).

Outros fatores de risco

Fatores reprodutivos: hormonios femininos, historia menstrual e paridade afetam o risco de cincer

de mama, endomeétrio e ovario.

Drogas medicinais: algumas drogas hormonais podem causar cianceres; jd outras diminuem o risco.
Mais raramente, drogas antineopldsicas podem causar outro cancer anos mais tarde.

Imunossupressdo: certas viroses que suprimem o sistema imunoldgico aumentam o risco de linfoma

e sarcoma de Kaposi.

Fonte: Inca (2008).

No tocante aos fatores carcinogénicos, a neoplasia infantil se diferencia do cancer em adultos,
pois ndo ha, em literatura cientifica, evidéncias que identifiquem claramente a associacdo da

doenga com os respectivos fatores.

Outra diferenca importante é que, enquanto na fase adulta
geralmente sdo desenvolvidos tumores no epitélio, os quais
recobrem os diferentes 6rgaos como mama e pulmdes, o cancer
em criancas e adolescentes afeta células dos sistemas sanguineo
e de sustentacdo, sendo mais frequentes leucemias, tumores do
sistema nervoso central, neuroblastomas, tumores de Wilms,
retinoblastomas, tumores germinativos, osteossarcomas e
sarcomas de partes moles.

O tumor de Wilms

L desenvolve-se nos
rins; o tumor germinativo se
origina das células que ddo origem
as gonadas; e o neuroblastoma
afeta células do sistema nervoso
periférico, desenvolvendo-se
geralmente no abdome.

Doencas malignas da infancia, por serem predominantemente de natureza embriondria, sao
constituidas de células indiferenciadas, o que determina, em geral, uma melhor resposta aos

métodos terapéuticos atuais.
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Prevencgdo, rastreamento e diagndstico precoce do cancer

Aprendemos, nas leituras anteriores, que, exceto em criangas, as neoplasias sdo relacionadas ao
estilo de vida, a cultura e ao tipo de exposicao aos fatores que contribuem para o acamulo de
danos aos genes especificos e, a longo prazo, para o aparecimento da doenga.

Para prevenir o cancer, geralmente, é preciso alterar habitos e culturas; dessa maneira, a
melhor arma do ser humano nessa luta é a informacao. Para isso, o profissional de satide ndo
deve poupar esforcos, a fim de que a informacao chegue aos clientes de forma esclarecedora
para conscientiza-los sobre a importancia da adequacdo de estilo de vida nesse cenério. Outra
importante estratégia de prevencdo é mediante a¢cdes educativas, utilizando estratégias de
educacdo e comunicacdo em saude.

Alterar habito de vida é uma tarefa dificil, pois envolve crenca (o individuo aprendeu dessa
maneira e acredita ser a correta) e automatismo (o individuo realiza dessa forma ha tanto tempo
que ndo pensa mais ao executar). Essa situagdo exige do profissional de satide nao apenas a fun¢ao
de informar, mas também conscientizar a populagdo da importancia de aplicar as recomendacdes
transmitidas, porque é preciso que a pessoa seja de fato sensibilizada sobre os riscos de modo a
incorporar novos habitos.

A conscientizacaoexige do profissional conhecimentocientifico
sobre o tema a ser abordado, para embasar a necessidade
da mudancga; conhecimento sobre o perfil social, cultural e
financeiro da clientela; e também criatividade para definir :

. ~ os fatores de risco e elaborar um
formas e recursos de comunicacdo, que podem contemplar material informativo sobre as formas

folder, cartaz, aula, encenacio, musica, dentre outros. de prevencio do tumor, sob orientacio
do professor.

Organizem-se em grupos
e cada um poderd
selecionar um tipo de cancer conforme

A prevengio ao cincer pode ocorrer em dois niveis: primdrio e secunddrio.

A prevengdo primdria consiste em um conjunto de acoes que objetivam reduzir o risco ao cancer
por meio da eliminagdo ou limite da exposicio aos fatores casuais e promogio dos fatores de protegio,
incluindo atividades de promogdo a satide.

A prevengdo secunddria consiste na identificacio de grupos de riscos e na definigio de agoes
especificas para a detecgdo precoce.

No tocante ds agoes de prevengio primdria, podemos afirmar que estdo relacionadas a alteragdo dos
seguintes hdbitos: alimentagdo, sobrepeso e obesidade, atividade fisica, exposi¢do solar, exposi¢do
ocupacional, infeccoes, tabagismo, dlcool, ou seja, as situagoes apontadas como riscos modificiveis.

38



O Fundo Mundial de Pesquisa sobre Cancer (World Cancer Research Fund - WCRF), em seu
relatério de 2007 sobre alimentos, nutricdo, atividade fisica e prevengdo do cancer, apresentou a
seguinte lista de recomendacdes:

mantenha-se magro, apresentando indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 24,9;

mantenha-se fisicamente ativo, como parte de sua rotina didria, incluindo qualquer atividade
fisica no cotidiano. Caso ndo seja possivel realizar 30 minutos de uma s6 vez, divida em
periodos de dez minutos;

limite o consumo de alimentos de alto valor caldrico, inclusive bebidas ricas em agticar, como
refrigerante;

coma mais verduras, frutas e legumes variados, bem como cereais e graos integrais, como
exemplo podemos citar granola, feijdo, soja, lentilha e ervilha. Esses alimentos devem compor
dois tercos do prato de comida;

limite o consumo de carnes vermelhas (até 500g por semana) e evite carnes processadas e
embutidas;

limite a bebida alcodlica para até duas doses para homem e uma

dose para mulher por dia;

limite o consumo de sal e de comidas industrializadas com
sal, substituindo por temperos naturais, tais como pimentas e
ervas;

busque alcangar suas necessidades nutricionais por meio da
alimentagdo, pois o uso de suplementos alimentares deve ser
indicado por profissional especializado a grupos especiais;

mulheres devem amamentar seus bebés exclusivamente até
os seis meses, pois confere protecdo para a mde contra o
cancer de mama, assim como minimiza a possibilidade de
sobrepeso na crianga;

ap6s o tratamento, os pacientes de cancer devem seguir as
recomendacdes para a prevencao do cancer, pois um estilo de vida
saudavel pode minimizar o risco de recorréncia da doenga; e

% Calcule o seu IMC
A e veja se vocé estd
dentro dos pardametros de
normalidade.

peso

altura?

x Procure levantar
na Unidade Basica
de Saude proxima a sua casa
quais sdo as informacdes e
cuidados preconizados para o
cliente que busca ajuda para
parar de fumar. Comente esses
dados com os seus colegas da

~ ~ . . classe.
nao fume. Caso ndo consiga parar de fumar sozinho, procure nas

instituicdes de satide programas destinados aos dependentes de
nicotina.

H4 ainda situacdes que ndo foram contempladas nesse relatério, mas sdo de grande impacto
no Brasil. Estamos nos referindo a exposicdo solar, pois também ja sabemos que é um risco
modificdvel; dessa maneira, ha a¢des que podem ser recomendadas para diminuir o risco de
cancer de pele, um dos tipos mais comuns, conforme observamos nos dados epidemiolégicos:

orientar que a exposigdo ao sol seja evitada no periodo entre 10 e 16 horas. Para a protegao
adequada, a pessoa pode procurar a sombra, utilizar chapéus ou bonés com abas para proteger
cabega e pescogo, utilizar camisas e calgas, aplicar filtro solar com fator de protegao solar (FPS)
no minimo 15;
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* em paises tropicais, como o Brasil, recomenda-se o uso de protetor solar durante todo o dia,
inclusive quando a exposigao ao sol ocorrer antes da 10 horas e apés as 16 horas;

* evitar lampadas de bronzeamento;

* atentar para a protegdo de criangas e adolescentes, pois a exposi¢do cumulativa e excessiva
nos primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta muito o risco de desenvolvimento de cancer de
pele, mostrando ser a infdncia uma fase particularmente vulneravel aos efeitos nocivos do
sol; e

* proteger os olhos com 6culos que apresentam lentes com protecdo a raios UV-A e UV-B.

Ressaltamos a dificuldade de prevencdo do cancer na infadncia e adolescéncia, visto que ndo
estdo claramente definidos os fatores carcinogénicos. Reforcamos a importancia do diagnéstico
precoce, poiscercade70% dos pacientesacometidos de cancer nessafase davida, se diagnosticado
precocemente e tratado adequadamente, tém possibilidade de cura e boa qualidade de vida
apo0s o tratamento.

Entretanto, vemos ainda pacientes sendo encaminhados aos centros especializados de tratamento
oncolégico em estdgio avancado. Essa situacdo é multifatorial, decorrendo possivelmente
da desinformagao dos pais, medo do diagnéstico de cancer (podendo levar a negacdo dos
sintomas) e desinformacgado da equipe de satde. Além disso, pode também estar relacionada
com a inespecificidade dos sintomas de determinados tipos de tumor, porque a apresentacao
clinica dos mesmos pode nao diferir muito de diferentes doengas, muitas delas bastante comuns

na infancia.

Comoja dito, o surgimento do cancer é multifatorial, resultante das interagdes de fatores externos
e genéticos. Dessa forma, é importante informar a populacdo de que essas a¢des preventivas
diminuem consideravelmente a probabilidade do cancer, mas ndo excluem a possibilidade de
sua ocorréncia. Esse esclarecimento é fundamental por duas razdes: a primeira, para evitar o
descrédito da equipe de satide que é referéncia da populacao; e a segunda, para alertar quanto
a necessidade de realizar as a¢des para o rastreamento do cancer. Atentar também para os
sinais e sintomas caracteristicos, ambos sao primordiais para a detecgdo precoce, uma forma de
prevengao secundaria.

Ressaltamos a importdncia do diagndstico precoce que tem como objetivo viabilizar a
intervencado antineoplasica no estagio inicial da doencga, diminuindo a morbidade e mortalidade
da populacao.

Uma das etapas utilizadas para diagnosticar precocemente o cancer é o rastreamento (screening),
que consiste em realizar procedimentos de execucdo simples, seguros, ndo invasivos, baratos, de
sensibilidade e especificidade comprovadas e de facil aceitagdo pela populagdo e pela comunidade
cientifica. Esses procedimentos sdo aplicados em grupos de individuos assintomaticos, com
probabilidade relativamente alta para desenvolverem certos tipos de cancer, conforme os fatores
de risco: ocupacional, estilo de vida, idade, dentre outros.

Na tabela a seguir, destacamos algumas agdes de rastreamento que fazem parte de programas
governamentais instituidos pelo Ministério da Satde.
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Programa de
Rastreamento

Detecgdo precoce do
cancer de boca

Deteccgdo precoce do
cancer mama

Detecgdo precoce do
cancer de colo uterino

Detecgdo precoce do
cancer de testiculo

Detecgdo precoce do
cancer de célon e reto

Outra etapa que contempla a deteccdo precoce é alertar
a populagdo para a importancia de procurar o médico
no surgimento de sinais e sintomas que podem estar

Atividades

Destinado a populagao em geral.
Inspeg¢dao mensal da regido oral para identificar alteragées anatémicas como aspecto
da mucosa e presenca de lesdes.
Visita ao dentista regularmente.

Autoexame das mamas — com frequéncia mensal a partir dos 25 anos. Cerca de 80%
dos tumores sdo descobertos pela propria mulher ao palpar suas mamas.

Exame clinico das mamas — realizado por um ginecologista com frequéncia anual

a partir dos 40 anos e a cada trés anos para mulheres entre 20 e 30 anos. Para
mulheres com alto risco do cancer de mama, a partir dos 35 anos, deve ser realizado
anualmente.

Mamografia — indicado para mulheres na faixa etaria entre 50 e 69 anos, com
intervalo maximo de dois anos, conforme indicacdo da OMS. Entretanto, a Lei

n. 11.664 de 29/04/2008 decreta que mulheres a partir dos 40 anos sejam
contempladas com mamografia a cada biénio. Ainda em relagdo a mamografia,
mulheres com alto risco de cancer de mama devem realizar o exame anualmente.

Destinado a mulheres com vida sexual ativa.
Colpocitologia oncdtica (teste de Papanicolau) — anualmente. Apods trés resultados
negativos, pode-se aumentar o intervalo para trés anos.

Destinado a homens.
A partir da puberdade, o autoexame dos testiculos deve ser realizado mensalmente.
A palpacéo clinica dos testiculos deve ser realizada anualmente.

Destinado a homens e mulheres a partir de 50 anos.
Pesquisa de sangue oculto nas fezes anualmente.
Retossigmoidoscopia a cada cinco anos.
Colonoscopia a cada dez anos.

Sdo consideradas mulheres
com alto risco para cancer de
mama aquelas com histéria familiar de

relacionados ao cancer, ou seja, esclarecer que alteracoes cancer de mama em pelo menos um
do organismo persistentes exigem avaliagio de um parente de primeiro grau antes dos 50

profissional especializado.

anos ou cancer bilateral ou ainda cancer
de ovario em qualquer idade, histéria
familiar de cancer de mama masculino,
e diagndstico histopatologico de lesao
mamaria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ.
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Na tabela abaixo, podemos observar alguns sinais e sintomas que podem estar relacionados

com cancer.

Possivel tipo de cancer Sinal e sintoma

Cancer em sistema nervoso
central

Cancer de boca

Cancer de cabeca e pescogo
Cancer de laringe

Linfoma

Cancer no pulmao

Cancer de pele

Cancer de intestino
sangramento.

Leucemia
outros).

Retinoblastoma

Nédulos difusos no corpo.

Dor de cabeca, vomitos, alteragcGes motoras, alteragées de
comportamento e paralisia de nervos persistentes.

Lesdes na boca que persistem por mais de 15 dias.
Dificuldade para deglutir persistente.

Persistente alteragdo na voz.

Tosse persistente com ou sem presenca de sangue.
Alteragdes de pintas e lesGes na pele persistentes.

Alteragdes no habito intestinal persistente com ou sem presenca de

Sangramentos persistentes (gengival, petéquia, nasal, hematomas, dentre

Pupila do olho branca em vez de vermelha diante de flashes, também

chamado de reflexo do olho do gato, geralmente em criangas de até 3

anos de idade.

Se o paciente apresentar sintomas que sugerem
cancer, apds avaliagdo médica, serdo solicitados
exames laboratoriais, de imagem e outros
procedimentos para diagnosticarem a doenga,
assim como a extensdo em que se encontra.

O diagnoéstico de cancer é confirmado por meio de
bidpsia que consiste na retirada de um fragmento
do tumor, procedimento que pode ser guiado por
imagem, ser realizado por via percutanea ou no
transoperatorio, dependendo da localizagdo do
tumor. O fragmento é avaliado pela equipe de
médicos patologistas para andlise de citologia,

imuno-histoquimica e imunologia.
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Dentre os exames laboratoriais,
podem ser solicitados os marcadores
tumorais, que funcionam a semelhanga dos
indicadores de um processo de cancer, pois sdo
proteinas, enzimas, hormoénios e antigenos
produzidos diretamente pelo tumor ou pelo
organismo, ou seja, trata-se de uma resposta ao
processo tumoral. Sdo exemplos de marcadores
tumorais o Antigeno Prostatico Especifico (PSA),
o Antigeno Carcinoembrionario (CEA).

Geralmente, quando um tumor maligno
alcanga cerca de 1 cm de diametro,
torna-se detectdvel pelos métodos diagndsticos
disponiveis. Acredita-se que seja necessario um
longo periodo para o tumor alcangar esse tamanho,
talvez alguns anos. Ele apresenta tempos diferentes
de duplicagdo em momentos diferentes de sua
histéria natural e, em alguns deles, antes dessa
deteccdo, provavelmente ja ocorreu a metastatizagao
hematogénica.




A graduacao histolégica dos tumores baseia-se na diferenciacao citologica das células tumorais
e no numero de mitoses. A analise da diferenciacdo consiste em identificar maior ou menor
semelhanca das células neoplasicas com as do tecido normal que originou o tumor.

Na prética clinica, utilizam-se trés graus descritivos de diferenciagdo: bem diferenciado,
moderadamente diferenciado, e pouco diferenciado. As implicaces clinicas dos graus
de diferenciacdo se traduzem na maior rapidez de crescimento dos tumores, ou seja, se
compararmos tumores da mesma histogénese e localizagdo, podemos verificar que os tecidos
menos diferenciados crescem mais rapidamente que os mais diferenciados.

A analise do fragmento contempla em qual tecido o tumor se originou. Essa informagdo é
importante para definir o comportamento do cancer. Esse dado é identificado no resultado do
laudo por meio das nomenclaturas utilizadas, em que o prefixo do nome indica o tecido em que
se originou, e o sufixo descreve se o tumor é benigno ou maligno.

Tecidos Origem Benignos Malignos

Tecido Epitelial Revestimento Papiloma Carcinoma
Glandular Adenoma Adenocarcinoma

Tecido Conjuntivo Fibroso Fibroma Fibrossarcoma
Mixoide Mixoma Mixossarcoma
Adiposo Lipoma Lipossarcoma
Cartilagem Condroma Condrossarcoma
Vasos sanguineos Hemangioma Hemangiossarcoma
Mesotélio Mesotelioma
Meninge Meningioma Meningioma maligno

Tecido Hemolinfopoiético Mieloide Leucemia
Linfoide Leucemia linfocitica

Linfoma

Plasmocitoma

Doenca de Hodgkin

Células de Langerhans Histiocitose X
Tecido Muscular Liso Leiomioma Leiomiossarcoma
Estriado Rabdomioma Rabdomiossarcoma
Tecido Nervoso Neuroblasto Ganglioneuroma Ganglioneuroblastoma
Neurdnio Neuroblastoma

Fonte: Inca (2008).

Alguns canceres hematolégicos ndo apresentam massa tumoral; ndo ha fragmento a ser retirado,
sendo assim, realiza-se exame laboratorial para diagndstico, como veremos no capitulo referente
a tumores hematologicos.
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Nessa fase, a atuacado da equipe de enfermagem é importante para orientar o paciente quanto ao preparo
adequado para realizar os exames e participar da realizagdo dos exames.

A equipe de enfermagem precisa estar atenta para apoiar e acolher o paciente, pois essa é uma etapa dificil,
visto que ele aguarda por definicoes sobre sua vida futura, com base em resultados das investigagoes
realizadas. O acolhimento do técnico de enfermagem, nesse momento, pode acontecer por meio da escuta
ativa, em que sdo valorizadas as colocagoes do paciente referentes a receios e fantasias nio s6 quanto aos
possiveis proximos passos, mas também em relagdo ao estresse de comparecer frequentemente ao ambiente
hospitalar e a necessidade de alterar atividades do cotidiano de maneira repentina. O enfermeiro precisa
ser acionado para esclarecimento de dvividas, avaliagdo do paciente e intervengao.

No caso das criangas, pode haver dificuldade na verbalizacao, entretanto, é preciso estar atento
aos comentarios dos pais quanto a alteragdo de humor, isolamento social e queda de rendimento
escolar, dentre outros sintomas de estresse.

Uma vez diagnosticado o cancer, o paciente precisa ser submetido a outros exames com o
objetivo de investigar a expansdo da doenga e definir a melhor terapéutica a ser aplicada. Os
exames realizados nessa fase sao solicitados pelo médico e variam conforme o tipo de tumor e
o tropismo para metéstase que ele apresenta, incluem-se ai tomografia, ressonancia magnética,
raios X, liquor, dentre outros. Esse processo de investigacdo denomina-se estadiamento.

Durante os procedimentos diagnoésticos, a equipe de enfermagem precisa estar consciente da
importancia de cada exame dentro da programagao do tratamento do paciente, pois, as vezes,
alguns sintomas apresentados pelos pacientes podem se tornar obstaculos intransponiveis para a
realizagdo dos mesmos, se ndo houver um manejo adequado.

Dentre vérias situagdes criticas nesse contexto, vamos destacar duas: paciente nauseado que
precisa receber significativo volume de contraste por via oral - nessa situagdo, devemos estar
atentos ao fato de o paciente ja ter medicamento prescrito pelo seu médico e, por isso, é preciso
adequar o horario do medicamento com o do contraste; e paciente que apresenta um quadro
algico durante a realizacdo de ressonancia magnética, exame que demanda permanéncia por
cerca de 40 minutos em posicao desconfortavel, nessa situagdo, também precisamos estar atentos
para que o exame seja realizado durante o periodo de pico de atuacao do analgésico.

Diante das adversidades acima descritas, é preciso que a equipe de enfermagem nao veja esse
procedimento como exame isolado, pois assim buscard alternativas para o paciente e o estimulara
mostrando a necessidade de se submeter ao exame, mesmo que traga certo desconforto
momentaneo. Com essas acoes de enfermagem, evitamos a suspensao do exame, o que prejudicaria
a decisdo final a ser tomada pela equipe médica para o tratamento adequado.
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Para padronizagio da extensdo tumoral, a Unido Internacional contra o Cancer (UICC) elaborou um
sistema de estadiamento dos tumores, no qual T indica a dimensdo do tumor primdrio, N corresponde a
disseminagio em linfonodos regionais, e M explicita a presenga ou auséncia de metdstase. Na interpretagio
de cada fator, sdo analisadas as diversas variacoes que, para o tumor primitivo, vio de T1 a T4; para o
comprometimento linfitico, de NO a N3; e para as metdstases, a distincia MO a M1. E valido lembrar que
quanto maior o niimero, mais extensa é a doenga e pior seu prognostico (Inca, 2008).

A combinagio das diversas variantes de T, N e M determina o estddio clinico que geralmente varia
de I a 1V; significa que quanto maior o estddio, mais avancado o cancer e menos chance de cura. Esse
estadio clinico determina o prognostico do paciente e a terapéutica a ser aplicada.

Vimos, neste capitulo, como o cancer se forma, os fatores de risco, como é diagnosticado e
classificado.

Aprendemos também que muitos pacientes iniciam o tratamento antineopldsico quando ja
encontram-se em estagio avancado da doenca, diminuindo drasticamente as chances de cura.
Essa situagao decorre de diversos fatores, dentre eles estd a dificuldade em realizar a prevencao
e detecgdo precoce da doenga.

Observamos ainda que a resisténcia pode ser combatida com informagdo e conscientizagdo
da populagdo, por isso o profissional de satde precisa ter conhecimento sobre o contetido
cientifico a ser informado. Mas ele, da mesma forma, deve conhecer mais sobre o processo
ensino-aprendizagem. Portanto, nesta parte do capitulo, refletiremos sobre a interface da &rea da
educagdo com a saade.
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Educacdo em saiide na pritica do técnico de enfermagem. Entendemos que sé podemos
oferecer ao outro aquilo que conhecemos e que estd internalizado em nds. Desse modo, a atitude
que tomamos na vida reflete as experiéncias vividas ao longo de nossa existéncia. Frequentamos
escolas e experimentamos modelos tradicionais de aprendizado, guardadas as raras excegoes em
que nos sentimos respeitados e incluidos no exercicio do aprender. Aprender, para grande maioria,
foi ou continua sendo um ato passivo. O docente transmite o conhecimento que detém, e o aluno
escuta; ndo existe participagdo, reflexdo, e seu conhecimento e suas convicgdes sio totalmente
desconsideradas. Paulo Freire chamou essa concepgio pedagdgica de educacdo banciria.

No seu cotidiano de trabalho, a enfermagem desenvolve constantemente acoes de educagio,
seja participando de prdticas coletivas da promogdo da saiide e prevencdo de agravos, seja em
agoes de recuperagdo da saiide ou reinsercgio do cliente na sociedade. O técnico de enfermagem,
como participante da equipe, vivencia essas experiéncias de educagdo e as reproduz da forma
que apreendeu nos bancos escolares.

A educagdo para a participagdo em satide concebe o homem como sujeito principal, responsdvel
por sua realidade. Dessa perspectiva, a educagio em satide deve comprometer-se a assistir uma
clientela de crescente complexidade.

Aprofunde mais sobre esse tema em: Guia Curricular do Técnico de Enfermagem — Modulo
de Habilitagio. Area 1. Fundap. Disponivel em: <http;//tecsaude.sp.gov.br/pdf/GUIA %20
AREA%20Lpdf>.

Pesquise sobre as priticas de educacio em satide desenvolvidas nos servigos e as possibilidades
de atuacdo do técnico de enfermagem, seja na prevengio de riscos em oncologia, seja nas agoes
de suporte ao tratamento de pacientes oncoldgicos e seus familiares.
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Area Il

Prestando Assisténcia de Enfermagem em
Oncologia em uma Abordagem Holistica

A Area II - Prestando Assisténcia de Enfermagem em Oncologia em uma Abordagem Holistica
objetiva contribuir para o desenvolvimento de competéncias necessarias ao técnico deenfermagem,
cujo propdsito é especializar-se nessa area de atendimento de satide.

Serao desenvolvidos contetdos que ressaltam a importancia do saber (conhecimento) e saber
fazer (aprendizado de procedimentos e técnicas) em enfermagem oncolégica, articulados
com a competéncia humana na sua dimensao ética e socioafetiva, do respeito aos direitos e
deveres do cidadao (saber ser), incluindo também os cuidados com a seguranca do paciente
e do proéprio profissional.

Esses conhecimentos e habilidades desenvolvidos em sala de aula, laboratérios e nos servigos
em que ocorrem os estagios supervisionados, proporcionardo a aquisicdio de competéncias
necessdrias para a atuagdo na rede de atengdo a oncologia do SUS, em todas as suas formas de
tratamento e diagnostico.

Em seus estudos, vocé ird observar que os contetidos dessa area estdo articulados com os tratados
nas Areas I e 1. Essa integracdo possibilitara o entendimento de sua participacao no processo de
trabalho em servigos de alta complexidade do SUS e o desenvolvimento de a¢des baseadas em
principios de seguranca do paciente e do trabalhador.

A competéncia a ser desenvolvida pelo técnico de enfermagem nessa drea é de natureza clinica
e estd descrita no Referencial Curricular do Curso com todo o detalhamento necessdrio para o seu
desenvolvimento. Consiste, pois, em: prestar assisténcia ao paciente oncologico nos agravos clinicos,
ciriirgicos e hematologicos, em todo ciclo vital, fundamentada no cuidado humanizado e nos principios
da bioética.

As competéncias éticas, morais e relacionais associadas a essa drea sio: interagir com a equipe de
trabalho e familiares conscio dos principios da ética profissional e com postura cooperativa; recorrer
a equipe de trabalho para a solugdo ou o encaminhamento dos problemas identificados; estar atento a
linguagem corporal do paciente oncologico e seus familiares; respeitar os valores, as culturas e os direitos
do cliente; buscar alternativas de solugoes em situacoes adversas, com postura proativa; reconhecer
os limites de sua atuacdo a luz das leis do exercicio profissional e codigo de ética de enfermagem;
conhecer e agir aplicando os principios de ética e bioética; compreender a pertinéncia, a oportunidade e
a precisdo das agoes e dos procedimentos que realiza, com relagdo ao paciente oncoldgico e a equipe.
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Constituem as habilidades a serem desenvolvidas nessa drea:

* conhecer os fundamentos de oncologia clinica, ciriirgica e hematolégica em todo ciclo vital;
* participar de procedimentos para diagndstico;

* prestar assisténcia de enfermagem identificando as diversas fases do tratamento oncoldgico:
radioterapia, quimioterapia, transplante de medula dssea e oncologia ciriirgica;

 circular em procedimentos para tratamento;

* administrar medicamentos complementares ao tratamento oncoldgico, utilizando técnicas
especificas para administragdo nas diferentes vias;

* prestar cuidados de enfermagem nos vdrios tipos de acessos vasculares no paciente oncologico:
quimioterapia, nutricao parenteral total (NPT), hemoderivados, dentre outros;

* realizar assisténcia de enfermagem aos pacientes politransfundidos;

* atuar com enfoque na prevengdo de complicagoes decorrentes do tratamento;

* aplicar técnicas especificas de curativos em oncologia;

* monitorar o paciente oncoldgico;

* identificar sinais e sintomas de emergéncia oncologica e alteracoes no padrdo da normalidade;
* prestar assisténcia de enfermagem em pacientes em pancitopenia severa;

* preparar a unidade para acomodar o paciente conforme as necessidades especificas do tratamento
proposto;

* prestar assisténcia de enfermagem, identificando as diversas fases do tratamento onco-
hematolégico;

* prestar cuidado de enfermagem baseado no manejo de sinais e sintomas do paciente oncoldgico;
* atuar na assisténcia a pacientes sob cuidados paliativos exclusivos;

* atuar em consondncia com a equipe multiprofissional a partir da perspectiva do cuidado
holistico;

* prestar assisténcia de enfermagem no manejo da dor;
* atuar na reabilitagdo pds-operatoria; e
* atuar em protocolos de pesquisa clinica.



Assisténcia de enfermagem ao paciente em tratamento
oncolégico em uma abordagem holistica

4. Trabalho multiprofissional para a abordagem holistica em oncologia

Uma doenga ndo é somente um fato fisico, mas um problema que diz respeito a pessoa como um
todo, incluindo o corpo, as emogdes e a mente. Os estados emocionais e mentais tém uma fungdo
importante no que diz respeito tanto a suscetibilidade, como a recuperagdo de qualquer doenga.

Podemos dizer que a mente, o corpo e as emogdes sao um sistema unitario: quando se afeta um,
estaremos afetando os outros. A recuperacao torna-se facilitada ao mobilizarmos a pessoa como
um todo em direc¢do a satde.

A abordagem holistica do tratamento do cancer lida ndo s6 com os aspectos fisicos, os sintomas
do paciente, mas também com sua atitude emocional e suas crengas, a sua habilidade em se
recuperar e a sua capacidade de resolver os seus problemas emocionais.

Cada individuo tem a sua histéria de vida: ndo é um ser simplesmente biolégico, e, sim,
alguém que tem a sua vida cronolégica a ser considerada, incluindo seus aspectos cultural,
religioso e social.

Os profissionais da satide devem adentrar nesse campo sem medo, para que esses pacientes
possam ser atendidos da forma mais integral possivel.

Para ter essa abrangéncia, os profissionais que compdem a equipe sdo: os que controlam os
sintomas do corpo (médico, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional); da mente
(psicologo, psicoterapeuta, psicanalista, psiquiatra); do espirito (padre, pastor, rabino, guru,
sacerdotes das diferentes crengas religiosas); e sociais (assistente social, voluntério).

Muitos hospitais incluem voluntarios nas atividades de visita aos pacientes para companhia
durante a noite, para alivio de suas ansiedades, na escuta ativa, na busca de recursos na
comunidade para financiar analgésicos e alimentos. As atividades dos voluntarios dependerao
da aceitagao dos pacientes e suas familias.

Incluimos na relagdo ainda o cuidador, cujo papel é fundamental, pois € o elo entre o paciente, a
familia e a equipe. Os cuidadores, na sua maioria, sdo familiares que residem com o paciente ou,
as vezes, até amigos e/ou vizinhos.

O estresse do cuidador esta relacionado com a quantidade de tarefas que envolvem o cuidado,
exigindo gasto de energia para lidar com sentimentos inerentes a esse processo. Resulta na
interrupcao das suas atividades diarias, como: trabalho, estudo, sono, lazer, humor, vida sexual
e social, desajuste financeiro, dentre outros.

O impacto na familia estd relacionado com longos periodos de hospitalizacdo, reinternacoes
frequentes, terapéutica agressiva, dificuldade de separagao da familia, limita¢des na compreensao
do diagnéstico, angustia, dor e sofrimento.
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Conhecendo cada area profissional da equipe de saude:

Enfermagem. Quando falamos em enfermagem, logo nos lembramos do verbo cuidar, que esta
presente em todas as teorias de enfermagem. Especialmente, cuidar em oncologia significa estar
ao lado de pessoas com perda de vitalidade, com dor, depressao, perda de autonomia.

Cabe a enfermagem, prestar um cuidado que ampare, suporte e conforte; oferecer cuidado
holistico, atencdo humanizada, associados ao agressivo controle de dor e de outros sintomas;
ensinar ao doente que uma morte tranquila e digna é seu direito; contribuir para que a sociedade
perceba que é possivel desassociar a morte e o morrer do medo e da dor. E dever dos profissionais
de enfermagem preservar a autonomia do paciente, exercitando sua capacidade de se autocuidar,
reforcando o valor e a importancia do doente e seus familiares de participar ativamente nas
decisdes do tratamento, assim como nos cuidados.

E muito importante, devido a proximidade da equipe de enfermagem com o paciente, que ela
tenha habilidade para perceber a comunicacdo ndo verbal do paciente, ficando atenta as suas
expressoes faciais e para saber calar no momento exato, ou seja, usar adequadamente o siléncio e
tocar de forma afetiva e ndo apenas no momento técnico, quando realiza o exame fisico.

Nutricdo. O nutricionista tem como responsabilidade contribuir para promover, preservar e
recuperar a satde, realizando a avaliacdo nutricional do paciente oncolégico.

Muitos pacientes com cancer sofrem com os efeitos colaterais do tratamento. A quimioterapia é
um grupo de medicamentos que atua de forma sistémica, pode destruir as células saudaveis dos
tecidos e provocar o comprometimento imunolégico, os distarbios de coagulacao, os disttirbios
do trato gastrintestinal, renal e hepatico.

A radioterapia, apesar de ser localizada, apresenta os efeitos da irradiagdo sobre os tecidos e
6rgaos da area irradiada, podendo ter, dependendo da dose e duracdo da exposicdo e o nimero
de sessoes, efeitos similares a queimadura. Em regides como medula 6ssea, cabeca, pescoco, pelve
e abdome, compromete a imunidade, bem como ingestao, digestao e absorcao de nutrientes.

A terapia nutricional em oncologia vem sendo um desafio, cheio de indagacdes, para os
profissionais que a ela se dedicam. Torna-se cada vez mais importante continuar ampliando as
investigacdes, pois ha evidéncias de que a terapia nutricional ndo interfere apenas na manutengao
e recuperagao do estado nutricional.

A assisténcia nutricional ao paciente oncolégico nao se limita ao calculo das necessidades e a sua
prescricdo. Ela objetiva, simultaneamente, recuperar o estado funcional, normalizar a composigao
corpérea e os déficits acumulados, garantir o desempenho de sistemas vitais como capacidade de
cicatrizacdo e fungao imunolégica e, ndo menos relevantemente, auxiliar na qualidade de vida.

Porém, é de grande valia que o profissional observe as solicitacdes alimentares do paciente,
efetuando uma conduta que atenda as necessidades nutricionais e seu desejo, pois é necessario
perceber e valorizar a simbologia do alimento, compreendendo as recordacdes agradaveis e
prazerosas que determinadas preparacdes alimentares despertam.
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Servico Social. O assistente social é o elo entre o paciente e a instituicao por meio da socializagao
das informagdes, na busca de conhecer suas necessidades, contribuindo para o acesso aos
beneficios e programas de satide, de uma perspectiva dos direitos politicos, civis e sociais.

O setor de servico social pauta suas atividades com enfoque no acolhimento, que se traduz pela
habilidade em acolher o usuério no processo de escuta, de resposta e responsabilizacao ante
todas as situagdes socioassistenciais demandadas por pacientes, familiares e instituigao.

A qualidade do atendimento depende da relacao da equipe com o paciente e familiar, ou seja,
da atitude assumida pelos profissionais. O assistente social tem que entender que cada familia
e paciente devem ser vistos como Unicos e terem suas necessidades atendidas da forma mais
adequada possivel, tendo-se claro que nem sempre essas caréncias sdo condizentes com as da
equipe de atendimento.

A atuagdo do servigo social em oncologia é bastante ampla na prevencao, assisténcia e nos cuidados
paliativos; as relagdes familiares vinculadas ao servigo social incorporam, nesse trabalho, a
complexidade e sistematizagdo de condutas, sendo os membros da familia atores importantes no
cuidado a pacientes em internacdo domiciliar e hospitalar, discutindo questdes de enfrentamento
da morte.

O reconhecimento dos limites e das possibilidades de cuidado e aten¢do de todos os envolvidos
na questao, paciente, familia e equipe, é ponto crucial para que a assisténcia proposta surta o
efeito desejado. Afinal, esse reconhecimento traz a tranquilidade necessaria para que a equipe
possa atuar adequadamente, nem exigindo e solicitando demais ou de menos da familia e do
paciente; ndo indo nem além e nem aquém do que cada um pode oferecer.

A grande preocupagcdo e o foco do assistente social podem ser resumidos em: para o paciente,
garantia da qualidade de vida nos momentos finais e morte digna. Para a familia, auxilio na
manutencado do equilibrio familiar possivel.

A assisténcia ao paciente oncolégico abrange acdes que buscam oferecer conforto, esperanca,
escuta efetiva, aten¢do aos problemas emocionais e sociais, resolugdo para as causas prementes e
a certeza de que o homem é um ser tnico com necessidades, desejos, possibilidades e limites que
o fazem sempre e a cada vez especial.

Fisioterapia. Ao assistir o paciente oncoldgico, o fisioterapeuta deve estabelecer um programa
de tratamento adequado com utilizacdo de recursos, técnicas e exercicios, objetivando, pela
abordagem multiprofissional e interdisciplinar, alivio do sofrimento, da dor e de outros sintomas
estressantes. Oferece suporte para que os pacientes vivam o mais ativamente possivel, com
qualidade de vida, dignidade e conforto, além de oferecer suporte para ajudar os familiares na
assisténcia propriamente dita.

A massagem é um recurso terapéutico utilizado na intensificagdo do relacionamento e, ainda,
promove maior resisténcia contra as doengas, estimula a digestdo, elimina gases e diminui
colicas devido ao relaxamento do trato gastrintestinal; estimula a respiragdo e circulacdo, além de
melhorar a dor.

57



Geralmente, os pacientes e seus cuidadores expressam o desejo de voltarem para casa, mesmo
por um curto periodo de tempo. Nesse caso, vale ressaltar a inclusdo de conceitos e orientagdes
do autocuidado também aos familiares, principalmente quando sabemos que nos defrontamos,
com grande frequéncia, com uma populacao de cuidadores desgastada fisica e emocionalmente.

Ofoco para o tratamento do paciente com cancer deixa de ser somente a cura e o controle da doenca.
A fisioterapia colabora ativamente na manutencdo da qualidade de vida, desde o diagnéstico até
o final do tratamento. Reabilita, condiciona e adapta o paciente a sua nova condicdo. Dispde de
inimeros recursos especificos, que sao utilizados de acordo com as necessidades de cada paciente,
visando sempre ao seu bem-estar.

Terapia ocupacional. Atuando para que o paciente de alguma doenga oncolégica possa se manter
ativo, o terapeuta ocupacional (TO) ajuda esse doente na adaptagdo as mudangas trazidas pela
doenga, sejam elas fisicas, emocionais ou cognitivas, no controle de sintomas desagradéveis e
também na manutencgao de suas capacidades e potencialidades.

Ele possibilita que o paciente maximize sua independéncia nas atividades de vida diaria, como
alimentagdo, vestuario, higiene, locomogao, comunicagao, trabalho e lazer, com controle sobre si
mesmo, sobre a situacdo e o ambiente.

As metas estabelecidas pelo terapeuta ocupacional e o paciente devem ir ao encontro das
habilidades, limitacdes e necessidades presentes e dos desejos do paciente e do cuidador, por
meio da realizagdo de projetos a curto e médio prazo que déo sentido e significado a vida.

Além do paciente, esse profissional também trabalha com os familiares, pois as questdes relativas
ao adoecimento e sofrimento que isso acarreta nos familiares devem ser levadas em consideragao,
e é o terapeuta ocupacional que, por meio de apoio, orientagao e informagao, busca a melhoria da
qualidade de vida para os envolvidos no tratamento.

Fonoaudiologia. Muitos pacientes apresentam, no decorrer de sua evolugdo, alteragdes de
degluticdo e de comunicacdo, comprometendo assim a sua qualidade de vida.

Pacientes com tumores em cavidade oral ou glossectomizados evoluem com restricdo no
movimento de lingua e tumores na regido da faringe comprometem o mecanismo de degluticao.

A radioterapia pode ser uma indicacdo do tratamento do cancer de cabega e pescogo e, muitas
vezes, ocasionar mudangas nas fungdes de tecidos e musculos, alterar o paladar, reduzir a
produgdo de saliva e o reflexo de degluticdo tanto durante como apés o tratamento.

Ao fonoaudi6logo cabe avaliar a qualidade do processo de degluticdo de alimentos, liquidos,
secregOes orais, saliva e medicagdes desde o seu controle oral até o nivel faringeo. E ele quem
sugere posturas de cabeca ou mudancas de posicdo para uma degluticdo segura e modifica a
consisténcia dos alimentos quando necessario. Realiza estimulagdes passivas e exercicios ativos
com o intuito de melhorar os aspectos da deglutigao.

Outro ponto importante de intervencdo fonoaudioldgica é em relagdo aos distirbios da
comunicacdo. Tais dificuldades prejudicam a compreensao que o doente tem a respeito das
suas possibilidades de tratamento e podem limité-lo na hora de expor suas escolhas, decisdes,
comprometendo também suas relagdes sociais.
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Psicologia. O diagnéstico do cancer tem usualmente um efeito devastador. Ele ainda traz a
ideia de morte, embora atualmente ocorram muitos casos de cura. Essa situacdo de sofrimento
conduz a uma problemdtica psiquica com caracteristicas especificas. Os processos emocionais
desencadeados nesses pacientes exigem um profissional especializado da &rea especifica da
psico-oncologia.

Essa é uma area em formacdo no Brasil, que pretende ainda conquistar espaco para o
desenvolvimento de trabalhos sérios de profissionais de sattde comprometidos com aquilo que
deve ser a sua matéria-prima: o ser humano em todas as suas dimensoes.

A ajuda psicolégica ndo se concentra somente no paciente, estende-se também as familias,
sofredoras que sao nos seus medos e angustias, no seu despreparo diante da doenca, na sobrecarga
das suas fungdes e tantos outros transtornos. Essa ajuda tem sido considerada essencial no
processo do tratamento oncolégico. A boa comunicagdo entre pacientes e familiares bem como o
apoio que os familiares possam oferecer ao paciente tém sido considerados de maior importancia
para os doentes oncolégicos.

Por sua vez, os profissionais de saide que atendem esses pacientes e que sdo responsédveis por
tratamentos invasivos, mutiladores, agressivos, que infringem grande sofrimento e nem sempre
levam a recuperacio e cura, também necessitam de ajuda psicolégica. E o psicélogo que dara o
suporte para a equipe multiprofissional expressar medos, angtstias e sentimentos.

Assisténcia espiritual. Religiosidade e espiritualidade ndo sdo sinénimos. A religiosidade
envolve sistematizagdo de culto e doutrina compartilhados por um grupo. A espiritualidade
estd relacionada a questdes sobre o significado e o propésito da vida, com a crenca em aspectos
espiritualistas para justificar sua existéncia e seus significados.

A assisténcia espiritual atua na drea em que a ciéncia ndo dé conta e a moral se atrapalha. Evidéncias
cientificas atestam que, especialmente no caso do cancer, em que o desgaste emocional e fisico
é imensamente maior para os pacientes, ha uma resposta melhor ao tratamento quando existe
suporte espiritual.

A comunidade cientifica deve reconhecer a importancia da
dimensao espiritual, assim como da psicossocial, nas respostas
individuais ao tratamento, relacionadas também a adesdo
terapéutica e a confianga na equipe de satde. Negligenciar essa
abordagem é negar ao paciente e sua familia o cuidado integral

a que todos tém direito.

Do alto de nossos
saltos de orgulho
pelas nossas conquistas, titulos e
realizagGes, raramente paramos
para pensar que, mesmo que
possamos ter dominio sobre a
ciéncia ou atuarmos na area da
saude, isso ndo nos torna imunes
aos mesmos sofrimentos daqueles
pacientes a quem tratamos e

Ao aplicar a abordagem holistica na assisténcia do paciente, é
importante que o planejamento do tratamento oncolégico seja

feito de forma individualizada. Para isso, sdo analisados diversos
aspectos na tomada de decisdo, dentre eles, sitio de origem do
tumor, tamanho do tumor, grau de diferenciacdo das células,
presenga ou ndo de metdstases, avaliagdo clinica do paciente e
avaliacao multiprofissional.

acompanhamos até a morte.

Reflita sobre como vocé
enfrentaria uma situagdo de
doenga oncoldgica na familia ou
na sua relagdo de amizade.
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Como o tratamento oncolégico, muitas vezes, demanda um certo tempo, alternando interna¢ées
e outros momentos que exigirdo uma assisténcia domiciliar, vamos, a seguir, tratar de alguns
aspectos relevantes dessa modalidade de assisténcia.

Assistindo o paciente em domicilio

Normalmente, as visitas domiciliares sao realizadas por uma equipe multidisciplinar: assistente
social, enfermeiro, psic6logo, nutricionista e técnico de enfermagem. A equipe trabalha prestando
atendimento a populagdo com cancer, na prevencdo, cura, reabilitacdo e no alivio do sofrimento,
abrangendo os aspectos biopsicossociais, por meio de uma abordagem interdisciplinar e mais
humana, a fim de proporcionar melhora na qualidade de vida do paciente.

O servigo de assisténcia domiciliar pode ser classificado por categorias: preventivos, terapéuticos,
reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos. Pode também ser
classificado por tipo: visitas periddicas, internagdes domiciliares, busca ativa e preventiva.

A visita domiciliar é importante para o doente, para a familia e para o profissional, que se beneficia
como ser humano realizando esse trabalho. Em oncologia, o paciente conseguira ser tratado pelos
cuidados paliativos no lugar mais adequado: sua prépria casa. Normalmente, a familia é quem
tem mais trabalho. Ela recebe orientacdo da equipe paliativista sobre como tratar seu familiar
doente; aprende, também, a respeitar o doente, mesmo que ele se encontre em coma, pois o tltimo
sentido que ele perde é a audigdo e ele ndo deve escutar discussdes ou qualquer tipo de coisa que
o desagrade, pois isso pode prejudicar seu tratamento.

Cada profissional da equipe possui uma atribuicdo na visita domiciliar e cabe ao técnico de
enfermagem auxiliar no treinamento do cuidador domiciliar; acompanhar a evolugao dos casos e
comunicar a equipe as alteragdes observadas; realizar procedimentos
de enfermagem dentro de suas competéncias técnicas e legais; =

. K i L. . . ique atento aos
orientar cuidados com o lixo originado no trato do usuario e do lixo aufibeles @i
domiciliar, quanto a separagdo, armazenamento e coleta; estabelecer residuos hospitalares que
via de comunicagdo participativa com a familia; identificar sinais estdo explicitados na Area Il
d ‘dade: . f . sdi 1 ~ Prevenindo Riscos no

e gravidade; comunicar ao enfermeiro e ao médico alteragdes no Trabalho em Satide.

quadro clinico do paciente e registrar os atendimentos.

2

A expressao “Nio hd nada mais a ser feito” é substituida pelo entendimento de que a terapéutica
deve ser continua, ativa e coerente as necessidades, amparada pelos preceitos bioéticos nas
diversas fases da patologia.

Quando se fala em bioética, significa dizer que estamos estudando
a conduta humana na area das ciéncias da satude, com base nos Faca uma revisio
valores e principios morais de cada sociedade e com o objetivo de o Eleieios e

ndut . ncontro da plenitude d human. ética e bioética e aponte a
que essa co uta va ao enco O da ple ude da pessoa numana. diferenca entre moral e ética.
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O modelo principialista proposto por Beauchamp e Childress tem sido mais comumente utilizado
para a resolugdo dos problemas relativos a ética biomédica. Ele enfoca quatro principios: beneficéncia,
ndo maleficéncia, autonomia, e justica. Nenhum deles tem posigdo hierdrquica sobre 0s outros.

O principio da beneficéncia requer que nossas agoes objetivem a criagio de um bem ou resultem em
beneficio a pessoa humana, ou seja, é o dever de maximizar os beneficios e minimizar os danos.

O principio da ndo maleficéncia ressalta a obrigacio moral de ndo infligir um dano intencional,
isso significa que, se ndo podemos ajudar, pelo menos ndo devemos causar danos.

O principio da justica nos diz que devemos dar uma distribuicio equitativa de direitos, beneficios,
responsabilidades ou danos entre os membros da sociedade. Do ponto de vista biomédico, o principio
da justica é defendido no sentido de casos iguais requererem tratamentos iguais, ndo podem ser
justificadas discriminagoes em relagdo a assisténcia, baseadas em critérios econdmicos, sociais, raciais
ou religiosos.

O principio da autonomia reconhece a capacidade do paciente de deliberar sobre seus objetivos
pessoais e atuar no sentido de sua deliberacdo. Com o principio da autonomia, o paciente tem o direito
de ser responsdvel por seus atos, de exercer seu direito de escolha, respeitando-se sua vontade, seus
valores e suas crengas, reconhecendo seu dominio pela propria vida e o respeito a sua intimidade.
Respeitar a autonomia é dar valor ds opinides e decisoes do paciente, abstendo-se de obstruir suas
acoes, a menos que elas produzam prejuizo a outros.

Interessante seria diferenciar uma posigdo ética de uma posicao @
.. . , . .. %
legal. Uma posigdo eticamente correta é uma posigdo real; ja uma h@
posicao legalmente correta é uma posicao formal. Ao elaborarmos .
. . . Esclarecimento e Responsa-
um Termo de Consentimento com vistas a um procedimento - :
. ] 5 bilidade ao paciente no anexo
médico, por exemplo, devemos fornecer as informagdes adequadas, 3 do capitulo 2, Area I.
de maneira que a pessoa que ira recebé-las possa compreendé-las e
dar o seu consentimento.

Veja a legislagcdo
sobre o Termo de

Quando documentamos esse consentimento, o transformamos em uma questdo formal,
expressando os aspectos médico-legais. Sempre é possivel encontrarmos solugdes técnicas
aceitaveis para a documentacao de um consentimento - um aspecto formal. Porém, nem sempre
é possivel acharmos solucdes eticamente corretas - aspecto real - para o fornecimento dessa
informacdo e a consequente emissao do consentimento.

Dentre alguns temas polémicos, a bioética na cancerologia discute: eutandsia, distanésia,
autonomia, como dar mas noticias, alocagdo de recursos, ordens de ndo ressuscitagdo, suspensao
oundoinstalacdo dealimentacdoe/ou hidratacado artificial, sedagao paliativa (sedagao controlada),
e finitude da vida.

A bioética indica caminhos, faz refletir e dar sentido as metas ja estabelecidas pela medicina,
quais sejam: restaurar a sadde; aliviar sintomas incluindo estresse fisico e psicolégico; restaurar
a fun¢do de um 6rgao ou manter a fungdo ja comprometida; salvar ou prolongar a vida; educar e
aconselhar os pacientes, considerando suas condicdes e seu prognostico.
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A Dbioética ndo veio para punir, mas para buscar, de forma multidisciplinar, um melhor
entendimento do ser humano nos seus aspectos biolégicos, psicologicos, sociais e espirituais,
evitando causar-lhe danos no curso de seu cuidado. Dentre os principais temas abordados pela
bioética, podem-se citar o fim da vida humana bem como o limite da intervencdo sobre o ser
humano.

O processo de perda é um dos fatores que devem ser trabalhados na oncologia, principalmente
nos cuidados paliativos, e é ai que entramos em outra problemaética. O profissional de satide deve
estar preparado para seguir alguns referenciais éticos em relacao ao enfrentamento da perda.

Devemos sempre falar a verdade sobre o tratamento com o nosso paciente, isso é de extrema
importancia na relagdo interpessoal do profissional de satide e do paciente e seus familiares.
Ao falarmos a verdade, possibilitamos que o paciente tenha participacdo nas decisdes do seu
tratamento e do inicio do processo de enlutamento, j4 que, em oncologia, no caso do cuidado
paliativo, a morte é iminente.

Ao negarmos ao paciente e a familia a sua condicao de satide, impedimos que eles enfrentem seus
medos, impedimos a evolugdo em direcdo ao processo de morrer e, quando a morte chegar, essas
pessoas, em vez de aceitacdo, poderao sentir raiva pelo inesperado e por terem sido enganadas.

Percebemos que a maior dificuldade estd em comunicar a verdade quando o progndstico do
paciente é ruim. Para isso, se faz necessaria a qualificacao dos profissionais, pois essa conduta
deve ser discutida com muita cautela pela equipe multidisciplinar.

Temos que aprender a ndo negar a existéncia da morte, mas aceité-la com naturalidade, procurar
viver de acordo com essa realidade concreta, admitindo a prépria morte e aceitando-a.

Portanto, a aceitacdo da morte pelos familiares e pelo préprio paciente pode ser um processo
de grande dificuldade para a equipe, pois pode levar os profissionais a terem sentimentos de
impoténcia e incapacidade que, muitas vezes, acentuam-se pelo vinculo afetivo que se estabeleceu
durante o tratamento.

A superacdo da morte vem com a continuidade da luta pela cura de outros pacientes e pelo
desenvolvimento de trabalhos internos de suporte biopsicossocial, além da conquista de atitude,
isto é, ofertar uma assisténcia humanizada em todas as fases do tratamento independentemente

do desfecho final.

A partir dessa visdo holistica da assisténcia de enfermagem, vamos ®

abordar, nos préximos capitulos, como cuidar do doente submetido im. Leia o capitulo 9,

aos diferentes tratamentos oncologicos. N\ AMorte, 0
Morrer e a Enfermagem e
tente identificar as
dificuldades que o profissional
apresenta no enfrentamento
desse evento.
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Assisténcia de enfermagem ao paciente em tratamento oncoldgico

5. Modalidades de tratamento do paciente oncoldgico
Introducao

Para prosseguir os seus
estudos, é importante que
faga uma revisdo sobre os processos de
formagao dos tumores. Leia sobre a
carcinogénese no capitulo 3. Prevengdo e
detecgdo precoce do cancer, na Area |.

doscomponentes do Programa Nacional de Controle do Cancer.
As modalidades de tratamento oncolégico variam conforme o
tipo de tumor e o estagio em que esse se apresenta.

O tratamento do cancer, segundo o Ministério da Satde, é um 0)
)
e
A

Como vocés viram, é fundamental que seja feito o
diagnoéstico incluindo o estadiamento, que embasara
todo o planejamento terapéutico. E importante que toda
rede de servigos de oncologia possua em sua equipe de satde profissionais da &rea clinica e
cirargica, além de procedimentos diagndsticos, como exames laboratoriais, exames de imagens e
ultrassonografia. A deteccdo precoce colabora no rastreamento e na cura para alguns canceres e
na redugdo da morbidade em consequéncia da doenga e do tratamento.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (Inca), a abordagem integrada das modalidades
terapéuticas aumenta a possibilidade de cura e de preservacao dos 6rgdaos.

Conforme o Ministério da Saiide, as metas para o tratamento do cancer sdo, principalmente, cura,
prolongamento da vida iitil e melhora da qualidade de vida.

As modalidades terapéuticas existentes para o tratamento oncolégico sdo: quimioterapia,
radioterapia e abordagem cirtrgica. Esses tratamentos podem ser usados isoladamente ou em
combinacdo com outras terapias. Outras opgdes de tratamento do cancer incluem terapia-alvo,
imunoterapia, hormonioterapia e transplante de medula 6ssea.

2

A radioterapia é uma modalidade de tratamento oncolégico em que ocorre exposi¢cdo do
tumor a radiac¢io ionizante de forma controlada e direcional, visando a destruicdo das células
expostas a radiagdo através da desestabilizacao do DNA
celular e consequente destruicao das células. O ntimero de

aplicacdes necessarias pode variar de acordo com a extensao Bonassa (2005) afirma que
e a localizacdo do tumor, dos resultados dos exames e o S8 DS B8 U, 2
. . . ideias preconcebidas e os temores que
do estado de satde do paciente. No planejamento do desesperam os pacientes e acabam) por
tratamento, é utilizado um aparelho chamado simulador. afasta-los da possibilidade de cura. Reflita
Pelas radiografias, o médico delimita a drea a ser tratada, sobre os principais tabus relacionados ao
. tratamento oncoldgico e quais sdo as
marcando a pele com uma tinta vermelha. Para que a L S
L o . agbes praticas no dia a dia que podemos
pode ser feito um molde de gesso. saude para desmistifica-los.
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Ja a cirurgia oncolégica é o mais antigo tipo de terapia do cancer, sendo ainda utilizada em
muitos casos. A cirurgia envolve a remocdo do tecido cancerigeno do corpo. E o principal
tratamento para diversos tipos de cancer e, em alguns casos, pode ser a cura. A cirurgia também
pode confirmar o diagnéstico (biépsia), determinar o quao longe o cancer de uma pessoa tem
avangado (estadiamento), aliviar os efeitos colaterais (como uma obstrucdo) ou aliviar a dor
(cirurgia paliativa).

Outra modalidade de tratamento é a quimioterapia. E considerada um tratamento sistémico, que
ataca pela corrente sanguinea todas as células cancerosas do organismo. A quimioterapia ataca
as células que estao crescendo ativamente. No entanto, essas drogas nao conseguem diferenciar
as células normais, que sdo células de reprodugdo, das cancerigenas; como resultado, verificamos
os efeitos secundarios do tratamento. O objetivo primario da quimioterapia é eliminar as células
cancerosas e impedir a recorréncia da doenga (o cancer voltar apds o tratamento). Quando nao é
possivel uma eliminagdo, a quimioterapia pode ser usada para controle, por retardar o crescimento
das células e/ou reduzir os sintomas causados pelo cancer (chamado de terapia paliativa).

Todas essas modalidades de tratamento tém como objetivo a remissdo completa da doenga.

Remissdo ¢é o termo utilizado para a auséncia de sinais detectdveis da doenca por meio de
exames de andlise do sangue laboratorialmente (remissio hematologica), em andlise de exames
de imagem, em exames moleculares (remissio molecular) e remissio completa em que ndo hd
mais sinais detectdveis da doenga, ou seja, o desaparecimento completo dos sinais e sintomas.

Recidiva é o termo utilizado quando ocorre o retorno da atividade de uma doenga
(popularmente conhecido como “recaida”). Pode acontecer por meio de manisfestagoes clinicas
ou laboratoriais.

Podemos classificar as opgdes de tratamento em quatro grupos: adjuvante, neoadjuvante,
concomitante e paliativo.

Classificagdo Caracteristicas
do Tratamento

Adjuvante Ocorre apds um tratamento principal com finalidade de atuar em doenga residual.

Neoadjuvante Ocorre antes de um tratamento principal com finalidade, por exemplo, de reduzir massa
tumoral para viabilizar abordagem cirurgica.

Concomitante E a combinagdo de mais de uma modalidade de tratamento, como, por exemplo, a
gquimioterapia concomitante a radioterapia.

Paliativo Tem como finalidade minimizar os sintomas decorrentes do crescimento tumoral,
melhorando a qualidade de vida.
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L, s

Sempre que falarmos de tratamento do cancer, é importante ic i
L\

Relembre o que vocé
ja leu no capitulo 4.

ressaltar a importancia da participagdo de uma equipe
multiprofissional, envolvendo médicos (oncologistas, cirurgides, JEUnot

. . . . Trabalho multiprofissional para a
radiologistas, radioterapeutas, patologistas, dentre outros), e o A
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas e muitos oncologia, da Area Il.
outros profissionais, devido a complexidade da doenca e as
diferentes abordagens terapéuticas.

A equipe multiprofissional comeca sua atuagdo desde o inicio do tratamento oncolégico. Para
que vocé possa atuar de forma harmoniosa com essa equipe, é muito importante conhecer as
acdes dos diferentes profissionais.

Cada profissional da equipe interdisciplinar tem uma parcela de participacdo importante no
tratamento dos pacientes com cancer. Todas as informacgdes colhidas, quando compartilhadas,
subsidiam a atuagdo de todos os profissionais da equipe, promovendo aos pacientes uma
assisténcia individualizada e especifica as suas necessidades.

Além de enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais e dentistas, fazem parte
da equipe interdisciplinar outros profissionais de satide, os quais podem ser acionados
mediante avaliagdo da equipe, como, por exemplo: fisioterapeutas, fonoauditlogas, terapeuta
ocupacional.

E importante que o planejamento do tratamento oncolégico seja feito de forma individualizada.
Para isso, sdo analisados diversos aspectos na tomada de decisao, tais como: sitio de origem do
tumor, tamanho do tumor, grau de diferenciacdo das células, presenca ou ndo de metéstases,
avaliagdo clinica do paciente e avaliacdo multiprofissional.

Cuidando do paciente em quimioterapia

Q
@ . .
Para que vocé possa prestar uma assisténcia de enfermagem k:\ 0 lmfne{o jos efeitos
. s . e . colaterais do
fundamentada em principios 'c1ent1'f1cos de forma segura e livre T S M ST
de danos ao paciente oncolégico, é importante que vocé conheca da quimioterapia sera abordado
conceitos, objetivos, planejamento, cuidados de enfermagem no capitulo 5, da Area Il, Manejo

de sinais e sintomas decorrentes

e efeitos colaterais das diversas modalidades de tratamento
da doenga e/ou tratamento.

oncolégico. Assim, iniciaremos os estudos com a quimioterapia.

A quimioterapia antineoplésica é o tratamento que utiliza agentes quimicos, isolados ou em
combinacdo, no tratamento de tumores malignos e que faz parte da maioria dos planejamentos de
tratamento oncolégico, principalmente aqueles sem condicoes imediatas de abordagem cirtrgica
e/ou pela radioterapia.

E considerado o mais comum dos tratamentos em oncologia, sendo utilizado de forma sistémica, isto
é, atingindo todas as células do organismo. A quimioterapia tem como objetivo primario destruir
células malignas preservando células normais. Mas, na maioria das vezes, a diferenca entre essas
duas populagdes de células é muito pequena, deixando o limite entre o efeito terapéutico desejado
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e a toxicidade muito préximo, surgindo, assim, os efeitos colaterais, efeitos esses que, apesar dos
avancos recentes, sao frequentemente intensos, limitantes e muitas vezes incapacitantes.

Atualmente, preconiza-se o uso de quimioterapicos emassociagao,
oque échamado de poliquimioterapia, ouseja, a utilizagdo de duas
ou mais drogas que, combinadas, agem de forma complementar,
trazendo vantagens consideraveis ao tratamento. A superioridade
da poliquimioterapia sobre a monoquimioterapia é justificada
pela diminuicdo da resisténcia tumoral a agdo dos farmacos e ao
efeito sinérgico e da combinacao das drogas. Ademais, os efeitos
colaterais da terapéutica podem ser reduzidos pela utilizacdo de
dosagens menores de cada quimioterapico e, devido ao efeito
toxico, em intervalos e 6rgaos distintos.

A escolha do tratamento quimioterdpico adequado depende do
tipo do tumor a ser tratado, do tamanho do tumor, da extensao

Sinergismo é

associagao de dois ou
mais medicamentos, cujo
beneficio é superior se o
medicamento for utilizado de
forma isolada. O sinergismo pode
ocorrer com uso de medicamentos
com 0s mesmos mecanismos de
acao (aditivo), que agem por
diferentes modos (associagdo) ou
que atuam em diferentes
receptores farmacoldgicos
(potencializagdo). Um exemplo
classico de sinergismo é o uso do

R , , e o
da doenga e das condigdes clinicas do paciente nas diversas fases eiito i Ml (Lemesren )

da administragdo dos medicamentos, podendo ser empregado
com objetivos curativos e paliativos.

Alguns tipos de cancer sdo passiveis de cura completa com
tratamento quimioterdpico exclusivo; podemos citar como
exemplos os pacientesacometidos porlinfomas, leucemias, tumores
da infancia e cancer de testiculo. As quimioterapias curativas sao
usadas nos casos em que o tratamento tem como proposta a cura
do paciente, deixando-o completamente livre de doenca.

Reveja sobre os tipos
de tumores no

ke

capitulo 3. Prevencao e detecgdao
precoce do cancer, da Area |.

No tratamento quimioterapico paliativo, o grau de desenvolvimento dos tumores, a extensao
da doenga, o acometimento de outras estruturas do corpo (metéstases), associados as condigcoes
clinicas do paciente, impedem a realizagdo de medidas curativas. Nesse caso, o tratamento
quimioterapico tem como principal objetivo reduzir o tumor, estabilizar o quadro clinico e
garantir uma melhor qualidade de vida.

Para o planejamento do tratamento quimioterapico, é muito importante que a equipe de satide
conheca as condices clinicas dos pacientes que necessitam desse tipo de tratamento com vistas a
uma assisténcia humanizada e segura.

Como estratégia de avaliacao das condigdes clinicas dos pacientes oncolégicos utilizamos escalas
e indices internacionalmente aceitos. As escalas mais comumente usadas sdo as de avaliacdo de
performance e status dos pacientes, principalmente: a escala de performance Eastern Cooperative
Oncology Group (Ecog) e indice de Karnofsky (KPS), o mais utilizado no Brasil.
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O Indice de Karnofsky descreve 0s niveis crescentes de atividade e independéncia com valores
que variam de 0 a 100. Zero indica morte e 100 o nivel normal de desempenho fisico e aptidio
para realizar atividades normais. E o instrumento mais utilizado no progndstico da terapia de
cancer por tratar-se de medida do rendimento para classificagdo da habilidade de uma pessoa
para desempenhar atividades, avaliando-se o progresso do paciente apds um procedimento
terapéutico e determinando sua capacidade para terapia. Disponivel em: http://apps.einstein.
br/revista/arquivos/PDF/1241-Einstein % 20v7n3p314-21_port.pdf.

Na escala Ecog, é realizada uma avaliagido do desempenho funcional do paciente. Nela,
classificamos opacientenumaescalade 0a4, sendoo 0 completamente capaz, até 4 completamente
incapaz. Essa escala é importante para avaliagdo funcional do paciente, geralmente é utilizada
associada ao indice de Karnofsky. Disponivel em: http.//bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
inca/acoes_cap6.pdf (p. 289).

Veja, a seguir, o quadro dos indices de Ecog e Karnofsky.

Ecog* Karnofsky
0 Pessoa capaz de exercer uma atividade 100 Pessoa normal, sem queixas, sem evidéncia de
normal e ir ao trabalho; nenhum cuidado doenga.

especial é necessdrio. .
90 Capaz de exercer uma atividade normal, com

pequenos sinais ou sintomas da doenca.

1 Restrigdo a atividades fisicas rigorosas; 80  Atividade normal com esforgo, alguns sinais ou
é capaz de trabalhos leves e de natureza sintomas da doenga.
sedentaria.

70  Cuidados para si, incapaz de exercer uma
atividade normal ou para fazer um trabalho ativo.

2 Capaz de realizar todos os autocuidados, 60  Requer assisténcia ocasional, mas é capaz de
mas incapaz de realizar qualquer atividade cuidar mais de suas necessidades pessoais.
de trabalho em pé aproximadamente 50%

. ; 50 Requer consideravel assisténcia e cuidados
das horas em que o paciente esta acordado.

médicos frequentes.

3 Capaz de realizar somente autocuidados 40 Com deficiéncia; requer cuidados e assisténcia
limitados, confinado ao leito ou cadeira especiais.
mais de 50% das horas em que o paciente

est4 acordado. 30 Com deficiéncia grave, a hospitalizacdo € indicada,

embora a morte ndo seja iminente.

4 Completamente incapaz de realizar 20  Muito doente, a hospitalizagdo é necessdria;
autocuidados basicos, totalmente confinado tratamento de suporte ativo necessdrio.

ao leito ou a cadeira.
10  Moribundos; processo fatal progredindo

rapidamente.

0 Morte.

*Eastern Cooperative Oncology Group (Ecog) Performance Status
Fonte: Adaptado por Bonassa (2005).
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A quimioterapia pode ser complementar a outras formas de tratamento oncolégico, como, por
exemplo, o tratamento cirtrgico e o radioterapico, podendo ser, como ja vimos, classificada como
adjuvante e neoadjuvante.

Chamamos de tratamento quimioterdpico adjuvante quando é realizado ap6s um procedimento
cirargico, nesse caso é considerado complementar, com o objetivo de destruir possiveis células
do cancer ndo removidas no ato cirargico. O tratamento quimioterapico neoadjuvante, isto é,
o que é realizado antes dos procedimentos cirtrgicos, tem como finalidade destruir as células
do cancer, reduzindo o tumor maligno para facilitar ou tornar possivel a abordagem cirtrgica.
Podemos citar, como exemplo, o tratamento do cancer de mama, em que o paciente é submetido
a quimioterapia neoadjuvante previamente a remogdo cirargica do tumor.

E de fundamental importancia conhecer as diferentes formas de tratamento quimioterapico para
que possamos prestar uma assisténcia de enfermagem efetiva e individualizada que atenda as
necessidades do paciente e sua familia; e conhecer o planejamento do tratamento, bem como os
objetivos principais.
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Classificagao dos quimioterapicos e outras formas de tratamento sistémico

Quimioterapias sao drogas que possuem mecanismos A
de acdo em nivel celular, interferindo no seu processo de i«c‘.
crescimento e divisdo celular. Cada droga quimioterapica S
age especificamente nas células que estao sofrendo divisao

lular dendo atuar em uma das fa de divisa m diversas fases do ciclo celular, leia o
Ce. » podendo atuar € u‘ ) S fases de sao,oue capitulo 3, Prevengdo e detecgdo precoce
diversas delas, tornando mais eficaz o tratamento quando Rercance]
diagnosticado precocemente, época em que o tumor ainda
é pequeno.

Para que vocé compreenda
melhor o mecanismo de agdo
de um medicamento quimioterapico nas

Como ja vimos, os quimioterapicos agem mais agressivamente nos tecidos com alto grau
de multiplicagdo e diferenciacdo celular, caracteristica principal das células do cancer;
consequentemente, os tecidos normais de alto grau de multiplicagdo celular sdo os mais atingidos
pelos efeitos colaterais.

Considerando o esquema grdfico sobre as fases do ciclo celular, faca uma revisdo sobre como se
comportam as células em cada uma das fases, identifique a acdo de cada fase no quadro abaixo.
Essas informagoes serdo preciosas para entender como agem o0s quimioterdpicos. Para isso,
releia o texto da Area I Prevencio e Deteccio Precoce do Ciancer e sobre a Biologia Celular no
site: http.//bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acoes_enfermagem_controle_cancer.pdf.

Fase do Agdo
Ciclo
Celular

Ciclo Celular

GO
G1
S

G2

M = Mitose
Fase G2 = Pré-mitotica M
Fase G1 = Pds-mitdtica

Fase § = Sintese de ADN

At = Variagio do tempo

Fonte: Inca (2008).

Sendo assim, é importante que vocé, técnico de enfermagem, saiba que as drogas quimioterapicas
sdo classificadas de duas maneiras principais: de acordo com a especificidade no ciclo celular; e
outra, conforme a sua estrutura quimica e funcional.
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De acordo com a especificidade no ciclo celular, podemos classificd-las em cicloinespecificos,
cicloespecificos e fase-especificos. Veja, no quadro a seguir, a acdo das drogas quimioterdpicas

conforme o ciclo celular.

Classificagao
Cicloinespecificos

Cicloespecificos

Fase-Especificos

A outra forma de classificacdo dos antineoplasicos é segundo a estrutura quimica, descrita no

quadro abaixo:

Classifica¢do

Agentes alquilantes

Agentes
antimetabdlitos

Antibidticos
antitumorais

Plantas alcaloides
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Agao no ciclo celular

Quimioterapicos que atuam nas células que estdo ou ndo na fase proliferativa.

Quimioterapicos que atuam somente nas células que se encontram em proliferagao.

N3o sdo efetivos nas demais fases do ciclo celular.

Quimioterapicos que atuam somente em determinada fase do ciclo celular.

Tipo

Mostarda nitrogenada

Derivados de
etilenomimicos

Alquil sulfonatos

Nitrossoureias

Triazina

Sais metalicos

Analogos do acido félico

Analogos das purinas

Analogos das pirimidinas

Antaciclicos

Alcaloides da vinca

Derivados da
podofilotoxina

Droga

Mecloretamina,
Ciclofosfamida

Tiotepa

Bussulfano

Carmustina, Lomustina,
Streptomizicin

Dacarbazina

Cisplatina, Oxaliplatina,
Carboplatina

Metrotexato

Mercaptopurina,
Tioguanina

Citarabina, Fluoracil

Doxorubicina, Bleomicina,
Mitomicina, Idarrubicina

Vincristina, Vimblastina e
Vindesina

Etoposideo, Topotecano,
Irinotecano

Efeito Colateral

Nauseas, vomitos
Leucopenia

Mielodepressao,
alopecia,
mucosite

Ndausea, vomitos,
estomatite, leucopenia

Alopecia,
estomatite,
mielodepressdo



Uma das formas de melhorar a efetividade do tratamento quimioterdpico é a associacdo de duas
ou mais drogas quimioterapicas, o que chamamos de poliquimioterapia.

Na poliquimioterapia, os diversos quimioterdpicos agem em diferentes fases do ciclo celular e
tém seus efeitos somados, o que retarda o mecanismo de resisténcia tumoral aos quimioterédpicos,
possibilitando uma melhor resposta ao tratamento proposto.

Antimetabdlitos

Produtos naturais

Alquilantes. Cicloinespecificos - agem
em todas as fases do ciclo celular.

Antimetabdlitos. Cicloespecificos,

) ] fase-especificos - agem na fase de
Alcaloides-vinca

Agentes 4 sintese.
Alquilantes (nibidores Mitoticos . A "
do DNA o . Alcaloides. Cicloespecificos, fase-

especificos - agem na fase da mitose.

Taxoides Antibiéticos. Cicloespecificos, fase
inespecificos - agem em varias fases
do ciclo celular.

Esquema grafico da a¢do dos quimioterapicos nas diferentes fases do ciclo celular

Agentes antimetabdlicos: inibem a biossintese de componentes essenciais para a formagiao
do DNA, substituindo-os. Isso s0 € possivel porque esses antineopldsicos sio estruturalmente
semelhantes aos compostos naturais encontrados em nosso corpo, e outros componentes
utilizados como substratos nas vdrias reagoes orginicas, comprometendo o metabolismo e a
viabilidade da célula.

Agentes alquilantes: causam alteragdes nas cadeias do DNA, impedindo sua replicagdo. Sao
drogas capazes de destruir células em repouso ou em processo de divisdo ativa.

Com a evolucdo dos estudos em oncologia e a busca pelos pesquisadores para encontrar um
farmaco que seja capaz de destruir seletivamente apenas as células malignas, sem prejudicar
as células sadias, surgiram novas drogas que compdem a terapia antineoplésica direcionada a
alvos moleculares especificos, fazendo dessa uma nova abordagem de tratamento na oncologia,
comumente chamada de terapia alvo especifico ou terapia alvo molecular.

A terapia alvo especifico na oncologia se refere ao tratamento com a
utilizacdo de uma droga designada a atacar determinadas substancias
produzidas pelas células, os antigenos tumorais. A terapia alvo -
molecular se liga aos antigenos tumorais especificos, desencadeando L2 e 20 EmlrE R e
uma resposta imunol6gica. Esse tratamento proporciona um no tratamento de seus

o P . & o . ) P p ) . pacientes.
beneficio para o paciente, pois é mais tolerado que os quimioterdpicos
convencionais por possuir menor efeito colateral sistémico.

Pesquise
sobre um tipo

73



Outras formas de tratamento sistémico incluem a hormonioterapia e a imunoterapia.
A hormonioterapia é um tratamento que tem como objetivo impedir a agdo de hormonios que
estdo presentes em alguns tumores como os de mama, prostata e endométrio, que crescem por
acao hormonal, ou seja, bloqueando ou suprimindo os efeitos do hormonio sobre o 6rgao-alvo.
Um exemplo é o uso do hormoénio chamado tamoxifeno nos canceres de mama, que impede a
produgdo de estrégeno importante para o desenvolvimento dos tumores de mama.

Outra modalidade de tratamento utilizando quimioterdpicos que surgiu atualmente e tem
mostrado resultados benéficos aos pacientes submetidos a essa terapia é a quimioterapia
intraperitoneal, que consiste na aplicagdo na cavidade abdominal para que a medicagao tenha
contato direto com a superficie dos 6rgaos abdominais e tenha maior chance de destruir focos de

tumor néo visiveis.

Essaforma de tratamento pode associar-se a cirurgia citorredutora, que é aquela em que o cirurgiao
retira os focos de células tumorais que estao espalhados pela superficie dos 6rgaos, ou seja, faz
uma reducdo da quantidade de doenca visivel. A administracdo de medicamentos na cavidade
abdominal, inclusive quimioterdpico, tem como um dos principais cuidados a administracao
do medicamento na temperatura corporal (por volta de 37°C), motivo pelo qual aquecemos o
quimioterapico a ser administrado, portanto a esse procedimento dé-se o nome de quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica.

A concomitancia de quimioterapia e radioterapia é uma estratégia 0)

para aumentar a eficacia do tratamento quimioterapico proposto. io. Vocé terd mais

Nessa modalidade de tratamento, é de fundamental importancia a informagdes sobre

que o inicio das sessdes de radioterapia seja concomitante ao tratamento radioterapico no
o . tépico cuidando do paciente em

tratamento quimioterapico. radioterapia, leia o capitulo 5,

Modalidades de tratamento em

Sabemos que os quimioterdpicos geralmente sdo associados ;
oncologia.

a outros quimioterapicos e/ou hormoénios e/ou anticorpos

monoclonais e/ ou radioterapia, e que ndo atuam de forma exclusiva nas células tumorais, afetam
também as células que se proliferam rapidamente, por exemplo: as células da pele, da mucosa,
os globulos vermelhos, plaquetas, globulos brancos, como também as células germinativas.
Portanto, os efeitos colaterais dos quimioterapicos, associados ou ndo a outros agentes, atingem
também células normais.

Atualmente, com a evoluc¢do dos medicamentos, varios efeitos
colaterais podem ser atenuados. Como consequéncia, ja ¢é
possivel minimizar sintomas colaterais, como nauseas e vomitos,

Para compreender
melhor os efeitos

decorrentes da quimioterapia, por meio de medicacdes potentes colaterais do tratamento
L1, ~ ) . . . uimioterapico, leia no capitulo 5,
de dltima geracado. Por outro lado, é possivel conseguir ainda a AuimIoterapico, 'eta 1o cap
L . . ~ : B ~ Manejo de sinais e sintomas
diminuicdo dos riscos de infec¢do e anemia, através da adogdo de decorrentes da doenga efou
medicamentos preventivos. Além disso, é preciso lembrar que tratamento.

os efeitos colaterais decorrentes da quimioterapia desaparecem
apos o término do tratamento.
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Os efeitos colaterais da quimioterapia podem ser muito mais intensos ou menos intensos que os
efeitos da radioterapia. Isso tudo depende do tipo, do local, da intensidade e a da duragao do
tratamento empregado. O tratamento radioterapico para tumores localizados, por exemplo, nos
membros inferiores, tem normalmente muito menos efeitos colaterais do que a radioterapia do
cancer de pulmao, da mesma forma o tratamento quimioterdpico para a leucemia é altamente
toxico, e a quimioterapia para um cancer de intestino é mais bem tolerada.

Existem intimeros tipos e associagdes de quimioterdpicos; para cada diagnoéstico, essas associacoes
compdem o que chamamos de protocolo de quimioterapia.

Um protocolo estabelece os medicamentos a serem utilizados, determina suas doses em fungao
do peso ou da superficie corpérea do paciente (calculada com base no peso e na altura atuais) e
propde as datas para sua administragao.

Os protocolos de quimioterapia sao divididos por ciclos. O primeiro ciclo é chamado de indugao
e possui o objetivo de promover a remissao completa ou parcial da doenga. Os quimioterapicos
ndo sdo capazes de destruir todas as células malignas, restando sempre uma porcentagem de
células do cancer que precisa ser eliminada nos ciclos subsequentes, antes que o cancer torne
a se expandir.

Os periodos de descanso (sem administracdo de quimioterdpico) entre os ciclos subsequentes
também sdo favoraveis a recuperacdo do organismo do paciente antes do inicio de cada novo
ciclo de quimioterapia. Os protocolos sdo nomeados por siglas e geralmente identificam os
agentes utilizados na combinacdo, por exemplo: ABVD - Adriamicina, Bleomicina, Vimblastina
e Dacarbazina.

A tabela abaixo ilustra um protocolo para tratamento de cancer colorretal, chamado de FLOX
(Fluorouracil, Leucovorin e Oxaliplatina); trata-se de um tratamento quimioterapico adjuvante
com objetivo curativo. Esse protocolo é composto de mais de uma droga quimioterapica realizada
em conjunto (poliquimioterapia). No FLOX, sdo realizados trés ciclos com intervalos de oito
semanas entre os ciclos.

Droga Dose de Protocolo  Via de administracao Intervalo

Oxaliplatina 85 mg/m? Endovenosa Dial,15e29
Leucovorim 20 mg/m? Endovenosa Dia 1, 8, 15, 22, 29 e 36
Fluorouracil (5FU) 500 mg/m? Endovenosa Dia 1,8, 15, 22,29 ¢e 36

Ciclos de quimioterapicos do Protocolo de quimioterapia FLOX.

Nesse protocolo de quimioterapia, sdo utilizados dois quimioterapicos diferentes, a oxaliplatina
e o fluorouracil (5-FU). A oxaliplatina pertence ao grupo dos agentes alquilantes, trata-se de um
quimioterapico vesicante e sua via de administracdo é endovenosa. O principal efeito colateral
desse medicamento é a neuropatia periférica sensitiva, caracterizada por caimbras, disestesia e
parestesia das extremidades, desencadeadas e agravadas pelo frio (ar ou dgua).
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Ja o quimioterapico 5-FU é um agente antimetabdlito e age em uma fase especifica do ciclo celular
(fase S). E considerado um medicamento vesicante, sendo administrado por via endovenosa.
Tem como principal efeito colateral a hiperpigmentacdo cutanea, principalmente na palma das
maos, face e no trajeto venoso. O leucovorim ndo é um quimioterdpico, é um medicamento que
pontecializa os efeitos citotoxicos do fluorauracil (5-FU); quando administrado em protocolos
com o quimioterapico chamado metrotexato em altas doses serve para diminuir a toxicidade.

E comum alguns farmacos estarem associados aos protocolos

de quimioterapia, pois auxiliam na prevencdo de efeitos Pesquise sobre os
colaterais, na metabolizacdo das drogas e na potencializagdo LR RIS

. - para o tratamento quimioterdpico de
dos mecanismos de agao, etc. cancer de mama. Pega auxilio ao seu

professor.

Vias de administracao dos quimioterapicos

De acordo com o
Conselho Federal de

de medicamentos durante a quimioterapia é de extrema

importancia, pois esse profissional colabora com a equipe ! g
it to d .. int d . d Enfermagem, através da Resolugdo

no monitoramento de sinais e sintomas agudos e riscos de 257/2001, é atribuicio exclusiva do

extravasamento, acidentes ambientais e reagées adversas. enfermeiro a administragdo e

Sioi bé heci laci d . manipulagdo de drogas
ao1mportantes também os conhecimentosrelacionadosa: vias quimioterdpicas. Cabe aos técnicos de

de administra¢do; sequéncia de infusdo; incompatibilidades enfermagem colaborar no apoio
entre drogas a serem administradas; velocidade de operacional ao enfermeiro.
administracdo; e reconhecimento das drogas no seu aspecto

de toxicidade dermatolégica local.

A participagdo do técnico de enfermagem na administracao l& :
ke
N

Com relagdo a toxicidade dermatolégica, as drogas podem . .
. . . . Quimioterapicos | Quimioterapicos
ser classificadas em vesicantes, pois, quando infiltradas fora - .
p T Vesicantes Irritantes
do vaso sanguineo provocam irritacdo severa e necrose local;
ou em irritantes, que causam reagdo cutanea menos intensa, Doxorrubicina Carmustina
podem provocar dor e queimagdo e, algumas vezes, eritema Daunarrubicina Docetaxel
no local da injecao. Epirrubicina Etoposide
Os quimioterapicos, mesmo quando adequadamente Idarrubicina Gencitabina
infundidosno V?so sanguineo, podem causar efe#qs imediatos Mitomicina Oxaliplatina
no local da aplicagdo como, por exemplo, os irritantes, que : : :
. ~ . s ~ Vimblastina Paclitaxel
podem ocasionar dor e reacdo inflamatéria no local da puncao
e ao longo do trajeto venoso utilizado para aplicagao. Vincristina Fludarabina
Vinorelbine Citarabina

Classificagdo de quimioterapicos conforme a
toxicidade dermatoldgica.
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As drogas quimioterdpicas podem ser administradas através das seguintes vias: via oral,
endovenosa por puncdo periférica, endovenosa por acesso venoso central, intra-arterial,
subcutanea, intramuscular, intratecal, intrapleural, intraperitoneal e intravesical.

Vias

Oral

Endovenosa
periférica

Endovenosa
central

Intra-arterial

Subcutanea

Vantagens

Facil administragao.

Acompanhamento
ambulatorial.

Autonomia do paciente.

Boa absorgao.
Administragdo segura.

Permite administragao
de varios farmacos
pelo mesmo acesso em
tempos diferentes.

Boa absorcao.
Administragao segura.

Permite administracao
de varios farmacos
pelo mesmo acesso em
tempos diferentes.

Opgao para pacientes
com esclerose venosa
grave.

Agdo direta no tumor.

Permite administragao
de altas doses de
quimioterdpicos sem
aumento dos efeitos
colaterais.

Facil administragao.

Acompanhamento
ambulatorial.

Desvantagens

Indicada somente para
pacientes conscientes.

Esclerose venosa com a

progressdo do tratamento.

Risco de extravasamento e

lesdo tecidual no local da
pungao periférica.

Risco de complicagoes
decorrentes do implante

de catéter venoso central.

Risco de complicagdes
decorrentes do implante
do catéter arterial.

Exige tecido subcutaneo

adequado para absorgao.

Agoes de enfermagem

Orientar/reforgar cuidados na
administragdo, como diluigdo,
vomitos e efeitos colaterais.

Acompanhar a adesdo ao
tratamento.

Respeitar os critérios de seguranca
na execuc¢ado do procedimento de
pungdo periférica.

Checar sempre o posicionamento
do catéter (testar fluxo e refluxo).

Monitorar local de pungao.

Respeitar os critérios de seguranca
na manuteng¢do do acesso venoso
central.

Checar sempre o posicionamento
do catéter (testar fluxo e refluxo).

Zelar pela permeabilidade do
catéter venoso central.

Observar posicionamento e fixagao
do catéter.

Retirar o catéter fazendo
compressao por cinco minutos ou
mais.

Fazer curativo apos a retirada do
catéter.

Orientar e assistir o cliente com
relagdo aos efeitos colaterais.

Monitorar contagens de plaquetas
antes da administracao.

Avaliar local da aplicagédo apds
administracao.
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Vias

Intramuscular

Intratecal

Intrapleural

Intra-
peritoneal

Intravesical
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Vantagens

Facil administragao.

Acompanhamento
ambulatorial.

Acdo direta do
quimioterdpico no
sistema nervoso central
(SNC).

Acgdo direta na pleura.

Previne recidiva de
derrame pleural.

Acdo direta nos tumores

na cavidade abdominal.

Exposicdo direta da
superficie da bexiga.

Desvantagens

Exige tecido muscular
adequado para absorgao.

Risco de complicagGes
decorrentes do implante
de catéter.

Pun¢do/administragdo
restrita a profissionais
especializados.

Insercdao de dreno de
torax.

Necessidade de catéter
especifico implantado por
profissional especializado.

Necessidade de implante
de catéter vesical.

Acgoes de enfermagem

Monitorar contagens de plaquetas
antes da administragao.

Avaliar local da aplicagdo apds
administragao.

Monitorar local da pungao.

Monitorar nivel de consciéncia
apo6s administragdo.

Monitorar drenagem do dreno e
torax.

A administracdo deve respeitar
protocolos de infusdo, tempo de
permanéncia na cavidade pleural e
drenagem.

A drenagem deve ser realizada
através da sucgdo controlada
(aspiragdo continua) por tempo
determinado.

A solucgdo a ser infundida deve
estar na temperatura corporal.

A administracdo deve respeitar
protocolos de infusdo, tempo
de permanéncia na cavidade
abdominal e drenagem.

Cuidados com o descarte do
produto da drenagem.

Monitorar sinais e sintomas

de complicagdes durante o
procedimento (dor, distensdo
abdominal, sangramento, dentre
outros).

A administracdo deve respeitar
protocolos de infusdo, tempo de
permanéncia na cavidade vesical e
drenagem.

Cuidados com o descarte do
produto da drenagem, que devera
ser feito em residuo toxico.



Dentre as vias de administragdo de quimioterapia, a mais comum é a via endovenosa. A via
endovenosa periférica é a via mais segura e com menores riscos ao paciente, portanto serd sempre
a mais utilizada. Com a progressdao do tratamento, alguns pacientes comegcam a apresentar
sinais de esclerose venosa grave e o acesso venoso periférico deixa de ser uma opcdo segura na
administracdo de quimioterapicos, principalmente com as drogas vesicantes.

Cuidados na administracao de quimioterapicos

De acordo com a Norma Regulamentadora 32 (NR 32), que tem

por finalidade estabelecer e implementar as diretrizes basicas com Faca uma
medidas de protecdo e seguranca a satde dos trabalhadores dos pesquisa e

. . . G e~ . ~ verifique o que a NR 32
servicos de satde, a instituicdo deve assegurar a capacitacdo aos seus :

. L. K . L. preconiza como EPIs e suas
funcionérios, bem como fornecer equipamentos de protecaoindividual particularidades no
especifico. Por essas razdes, além do conhecimento cientifico sobre processo de administragdo
a administracdo dos quimioterapicos, vias de aplicagdo, cuidados cI5 Uil lplEEs,

na administracdo e prevencdo, e tratamento das complicagdes, o

profissional de enfermagem precisa estar devidamente orientado quanto as precaucdes-padrao
para a realizacdo dos procedimentos técnicos envolvidos na administragdo dessas substancias
e no descarte dos materiais.

Outro fator importante na administracdo dos quimioterapicos é ®

realizar um checklist dos pontos criticos antes do procedimento para k:': Aprofunda-
torna-lo mais seguro. Sabemos que é funcdo exclusiva do enfermeiro a V& remoso
administracdo de quimioterdpicos, mas cabe a equipe de enfermagem eztcl:;j:tzoeb;f)S:;gg::g;:ro
checar todos esses procedimentos para prevenir possiveis acidentes ﬁa Area Il

que possam prejudicar o tratamento do paciente.
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Checklist de segurang¢a na administragao de quimioterapicos

Seguranga

Verificar identificagao de cliente, medicamento, dose,
via e tempo de administragdao na prescricao médica.

Verificar o protocolo, a fase e o intervalo do ciclo dos
medicamentos.

Checar se o paciente é alérgico.

Conhecer os quimioterapicos a serem administrados.

Verificar se o paciente esta em condigdes clinicas e
laboratoriais de receber os medicamentos prescritos.

Checar quais equipamentos sdo necessarios para a
administragdo dos quimioterdpicos com seguranga

(dispositivo intravenoso, infusores, etc.).

Fornecer orientagdes ao paciente.

Checar o acesso venoso.

Administrar pré-medicacGes.

Justificativa

Cuidado indispensavel para a administragao de
medicamentos.

O limiar entre efeito desejado e efeito téxico dos
quimioterdpicos é muito estreito.

Cada medicamento que compde o protocolo tem
0 momento certo para ser administrado para que
possamos atingir os objetivos desejados com o
tratamento.

Cuidado indispensavel para administracdo de
medicamentos.

Planejar cuidados relacionados ao manejo de
possiveis efeitos colaterais e toxicidade sistémica.

Rever os dados laboratoriais e certificar-se dos
parametros para a liberagdo da medicagao.

Escolher os equipamentos e dispositivos adequados.

Explicar o procedimento ao cliente e ao
acompanhante.

Certifique-se do bom fluxo e refluxo antes de aplicar
as drogas.

Administrar antieméticos ou outras medicagoes
prescritas.

E deresponsabilidade dos técnicos de enfermagem monitorar o cliente em intervalos programados
durante todo o periodo de administragao de medicamentos, a fim de identificar possiveis sinais de
intercorréncias relacionadas a administracao, efeitos adversos ao medicamento, dentre outros.

Durante o periodo de quimioterapia, o paciente pode apresentar lesdes em cavidade oral. Nesse
sentido, é importante que a equipe de enfermagem monitore a presenca de infec¢des, como
mucosite e gengivite. Realizar a higiene oral e promover bochechos com solucao alcalina (agua

com bicarbonato) podera evitar esse tipo de infeccdo com a mudanca do pH da cavidade oral.

Intmeros fatores podem levar o paciente com cancer a anorexia (perda do apetite), dentre eles,
o uso de drogas antineoplasicas (nduseas, dor, perda do paladar). A enfermagem deve estar
atenta a esse risco, identificando os pacientes susceptiveis, avaliando-os quanto a aceitagdo da
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O descarte dos materiais
utilizados na

Essas reagdes podem ser minimizadas com a administracao
de antieméticos, lembrando que sempre devemos avaliar sua T Sid

ficaci . 1 . 50 hidri de 2 1i dia devid administracdo de quimioterapicos
eficacia, estimular ingestdo hidrica de 2 litros/dia devido riellve 6 LT s S () s
a nefrotoxicidade causada por alguns quimioterdpicos, de enfermagem, leia mais sobre o
manter os labios lubrificados, evitar odores desagradaveis na assunto na Area lll, no capitulo 14,

. . . ~ . sobre os cuidados com o ambiente.

enfermaria. Outra maneira de prevenir lesdes em cavidade
oral e proporcionar um maior conforto, impedindo nduseas e

dieta e instituindo as interven¢des adequadas para o caso. e
ke
\

A s ) N . ~ . . ()
vOmitos, é atentar a alimentagdo oferecida ao paciente. Deve Y ) )

f d 1 t ~ 1 d h t d « . () Leia mais sobre o assunto
ser oferecida uma alimentacao leve duas horas antes do inicio Al T oW
da quimioterapia, sendo evitados alimentos &cidos e frituras. de Manejo de sinais e sintomas

_ d d d ~ d decorrentes da doenca e/ou
Outras questdes que devem ser destacadas sao a presenca de tratamento.

dor. Alguns tumores sdo propicios a metastase 6ssea, o que
provoca algia intensa, por isso devemos investigar, medicar e

proporcionar o conforto na ocorréncia de dor. Realize uma andlise das

Muito importante ainda é registrar o peso diariamente; ) CIRLE0 CO G E
relacionadas aos cuidados de

fazer balanco hidrico rigoroso; e orientar os pacientes e seus SRR R @ T
familiares no desprezo da urina, devendo-se abaixar a tampa quimioterdpico, classificando-as por

do vaso sanitario e acionar duas vezes a descarga. natureza e prioridades. Pega auxilio ao
seu professor.

Acessos vasculares em oncologia

A obtengdo de um acesso venoso no paciente oncolégico pode se tornar um momento critico
e cercado de estresse para o paciente e equipe. Sabemos que, para a administracdo segura
de quimioterdpicos, devemos assegurar que o acesso vascular minimize riscos ao paciente.
O tratamento com quimioterdpicos irritantes e/ou vesicantes pode levar a fragilidade capilar e/
ou ao enrijecimento da parede do vaso, dificultando a visualizacdo do acesso a ser puncionado,
aumentando o risco de extravasamento.

Existem véarios tipos de catéteres para acesso vascular em oncologia, dentre eles destacamos
o catéter venoso central (CVC) totalmente implantado, que, além de ser um forte aliado
na administracdo de quimioterdpicos, também auxilia em infusdes continuas, coletas de
sangue, nutricdo parenteral e administracdo de medicagdes adjuvantes. Temos ainda outros
tipos de CVC.

Podemos definir o catéter venoso central de acordo com o tempo de permanéncia no paciente,
sendo classificados como de longa permanéncia ou de curta permanéncia. Em geral, catéteres
de longa permanéncia sdo de silicone, sendo implantados no centro cirtrgico e podem ser
classificados em: totalmente implantados ou semi-implantados.

81



Nas ilustracdes abaixo, temos alguns exemplos de \\
catéteres venosos usados em oncologia. Para a defini¢do %" Pesquise em seu local de

do catéter para determinado paciente, a equipe médica e a
de enfermagem levam em consideracao o tipo e a duragdo

trabalho quais os catéteres
mais utilizados para o acesso vascular em
oncologia. Descreva as vantagens e

do tratamento, além de uma avaliacdo das condicdes desvantagens quanto ao uso desses
de rede venosa do paciente, bem como os riscos que  catéteres e discuta com seus colegas de sala.

envolvem o procedimento.

Principais tipos de catéteres centrais usados na oncologia:
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Catéter duplo lamen:
Catéter de curta permanéncia.

Os de maior calibre também podem ser utilizados para
procedimentos de aférese terapéutica ou hemodiélise.

Uso hospitalar.

Implante de responsabilidade médica.

Catéter tipo Hickman:

Catéter de longa permanéncia semi-implantado (parte do
catéter fica exteriorizada, dispensando puncao).

Os de maior calibre também podem ser utilizados para
procedimentos de aférese terapéutica ou hemodiélise.

Implante de responsabilidade médica.

Catéter tipo port-a-cath:
Catéter de longa permanéncia totalmente implantado.

Nao sdo indicados para procedimentos de aférese terapéutica
ou hemodialise.

Implante de responsabilidade médica.
Requer manutengdo mensal quando em desuso.

A puncao desse catéter é atividade privativa do enfermeiro.



Catéter venoso central de inser¢ao periférica (PICC):

ou hemodiélise.

N O implante é de responsabilidade de um enfermeiro

Catéter venoso central totalmente implantado

9% habilitado para execucdo do procedimento.
Ly

Requer manutengao frequente quando em desuso.

Nao sao indicados para procedimentos de aférese terapéutica

O CVC de longa permanéncia é sem duavida o tipo de catéter mais comum em oncologia. Pode
permanecer implantado por anos, desde que a manutencao seja feita adequadamente.

O port-a-cath é um catéter de silicone, poliuretano ou teflon, com um reservatorio geralmente de
titanio, coberto por um septo de silicone puncionével. O reservatorio de silicone é acessado por
meio de puncdo do reservatério com agulha nao cortante, com ponta tipo Hubber.

O implante de catéter venoso central totalmente implantado
é exclusivo do médico, a pungdo é de responsabilidade do
enfermeiro e os cuidados relacionados a manutencdo do catéter
sao de competéncia de todaaequipe de enfermagem. Eimportante
que vocé, técnico de enfermagem, saiba que esse procedimento
nao é isento de riscos e complicagdes.

Pesquise sobre a

diferenca entre as
agulhas com ponta tipo Hubber e
as agulhas hipodérmicas.

As complicagdes relacionadas ao catéter venoso central podem ser classificadas em agudas e

tardias, conforme o esquema abaixo.

Complicagbes agudas Relacionadas ao implante Pneumotdrax, hemotdrax, hematoma, sangramento
peri-inserc¢ao, infec¢do da ferida cirurgica

Complicagdes tardias Relacionadas a puncdo Extravasamento, infiltracdo

Relacionadas a manipulagdo  Infecgdo, obstrugdo, extravasamento, oclusao

O CVC é uma porta de entrada para infecgdes oportunistas,
aumentando o risco de septicemia. A melhor forma de prevenir
essas infecgdes é a utilizagdo de medidas de prevencdo, como,
por exemplo: higienizacdo correta de maos, uso do sistema
fechado de infusdo intravenosa, troca sistemaética do sistema
fechado conforme recomendacdo do fabricante ou protocolos de
prevencao institucionais, capacitacdo das equipes que manipulam
0s acessos centrais.

Com o objetivo de minimizar o risco de infecc¢do, é importante
que a equipe de enfermagem oriente os pacientes e familiares/
cuidadores a manterem o local de insercao de CVC limpo, seco

Para melhor
compreensao das

medidas de prevengdo de infecgdo

relacionadas a seguranca do
paciente em oncologia e os
cuidados relacionados aos
catéteres, leia, no capitulo 12,
Prevenindo a infecc¢do
relacionada a assisténcia em
oncologia - infeccdo da corrente
sanguinea.
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e integro; evitarem manipulacdo com movimentos bruscos que possam tracionar o CVC e afetar
o seu funcionamento; e assegurarem que a manipulagao seja feita apenas por profissionais de
satde com experiéncia nesse tipo de procedimento.

Outro fator importante na prevencao de extravasamento é a escolha de veia que ofereca a melhor
protecdo e que cause menor prejuizo funcional em articulacoes, tenddes e nervos. Por esse motivo,
recomenda-se que a escolha do local de pungao venosa parta do dorso da mao em direcdo a fossa
antecubital.

Face ventral do brago Rede venosa dorsal

Veia cubital mediana

s : Veias dorsais
(cefalica mediana)

Veia basilica do metacarpo
Veia Veia
cefélica radial

Veia cefélica

Veia ulnar

Veia basilica

< == <=

Sentido recomendado para pungdo venosa periférica

Extravasamento das drogas antineoplasicas

O extravasamento é definido como o escape das drogas do vaso sanguineo para os tecidos
circunjacentes. Seus efeitos toxicos dependem da droga, da quantidade extravasada, da
localizagao, das condicdes clinicas do paciente e do intervalo entre o fato e seu reconhecimento e
tratamento. Pode causar dor, necrose tissular ou descamacéo do tecido. A dor no tecido danificado
pode variar de moderada a severa e a extensao da necrose pode atingir o periosteo.

Os quimioterdpicos vesicantes sdo os responsaveis pelas reagdes mais graves e exuberantes, pois
provocam irritacao severa com formagdo de vesiculas e destruigdo tecidual quando infiltrados
fora do vaso sanguineo.

Os quimioterapicos irritantes, quando extravasados, provocam reagdo cutdnea menos intensa,
como dor e queimacdo, sem necrose tecidual ou formagao de vesiculas.
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A seguir, identificamos algumas lesdes causadas por extravasamento de quimioterdpicos.

Dentre as medidas de prevencdo e os cuidados para evitar o extravasamento, é importante que
a equipe de enfermagem esteja atenta para evitar: a administracdo de farmacos vesicantes em
veia periférica puncionada com catéter de puncao periférica de curta permanéncia; e as pungoes
em veias dos membros inferiores, membros de aplicagdo de radioterapia, do mesmo lado de

mastectomia ou lesdes metastéticas, veias com multiplas pungdes, em articulagdes ou fossas.

Também é muito importante que o técnico de enfermagem
especialista em oncologia fique atento em: fixar a puncao
de maneira que permita a visualizacdo do local da puncéo;
observar constantemente a area puncionada; verificar
permeabilidade e presenca de sinais flogisticos em veias
puncionadas ha mais de 24 horas; e infundir soro fisiol6gico
a 0,9% na veia puncionada ao término da quimioterapia.

E necessario orientar o paciente a observar e relatar as
anormalidades que poderao surgir.

E importante reconhecer e tratar precocemente o
extravasamento dos citotdxicos, reduzindo ao maximo os
danos teciduais. Para isso, é necessario monitorar sinais de
infiltracao e flebite no local de infusao e suspender a infusao
do quimioterapico imediatamente. Logo apds, aspirar a
medicagao residual, elevar o membro e aplicar compressa

S

{/ A prevencgao do

Z extravasamento é
fundamental para assegurar uma boa
assisténcia ao paciente com cancer, tendo
em vista sua qualidade de vida, e pode ser
realizada observando-se os fatores de
risco e atuando sobre eles. Incluem-se,
também, ac¢Ges educativas, visando a
melhorar o desempenho da equipe de
enfermagem que administra esses
farmacos. Alguns sinais e sintomas de
extravasamento sdo: diminui¢do ou
parada total do fluxo de soro, queixa de
queimacao ao redor da puncao, dor tipo
agulhada ou pontada, edema e hiperemia
no local da pungdo, auséncia do retorno
VEenoso.

de acordo com a indicagdo especifica da droga que extravasou. Nesse momento, é importante
aplicar o antidoto recomendado, com o objetivo de limitar o processo de inflamagdo no local,
inativar a droga remanescente e remové-la do local; seu uso deve ser prescrito pelo médico ou
autorizado por protocolo definido pela instituicao. Oriente o cliente a manter o membro elevado
por 48 horas e notifique a ocorréncia ao médico responsavel,
registrando no prontuério do paciente. Caso esse paciente
nao esteja internado, é importante estabelecer um plano de

P

Pesquise os tipos de

acompanhamento e cuidados em caso de extravasamento
de quimioterédpicos.

compressas segundo o tipo de cada
quimioterapico infundido.
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Os cuidados ao contato, no transporte, no descarte e em acidentes de trabalho e ambientais
com o uso de quimioterdpico merecem atengao especial de toda a equipe de saiide. Leia sobre o
assunto na Area I1I, capitulo 14, Acidente com derramamento de quimioterapia.
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N

Cuidando do paciente em radioterapia

Vamos estudar com vocé neste capitulo mais uma modalidade de tratamento em oncologia, a
radioterapia. Trata-se de um método capaz de destruir células tumorais empregando feixe de
radiagdes ionizantes.

Essa modalidade de tratamento é bem mais recente que
a cirurgia; entretanto, apesar de recente, houve muitos Segundo o Conselho Nacional
progressos com impacto importante tanto na morbidade e de Energia Nuclear (CNEN),

c A . .. radiagdo é o processo fisico de emissdo e
eficiéncia do tratamento como na seguranca do profissional. < o

. . propagacdo de energia, seja por

O avango também se estendeu aos equipamentos, que em intermédio de fenémenos ondulatérios,
meados de 1950 a 1955 possibilitaram o tratamento de seja por meio de particulas dotadas de

lesdes profundas sem efeitos significativos sobre a pele. energia cinetica, isto €, energia que se
propaga de um ponto a outro no espaco

Como muitas descobertas cientificas que acontecem a partir ou num meio material.

da simples observacao, a radioterapia surgiu de pesquisas

realizadas em dermatites nas mdos de pesquisadores dessa area. Essas dermatites ocorriam
devido a exposicao dos pesquisadores a radiagdo por raios X. As lesdes provocadas por esses raios
tinham a caracteristica de queimaduras provocadas pelo sol e que cicatrizavam posteriormente.
Esse fendmeno levou os pesquisadores ao pensamento de que os raios X também poderiam ter
propriedades biolégicas, além da propriedade fisica de sensibilizar chapas fotograficas. Essa
triade, exposicao, dano biolodgico e restituicdo, os levaram a especular se os raios X poderiam ser
usados com a finalidade terapéutica.

Registros que datam de 1896 revelam que a primeira paciente tratada por meio da exposigdo a
radiacdo de raios X com finalidade terapéutica de forma empirica era portadora de um volumoso
cancer de mama. No mesmo ano, também foi identificado o tratamento de um paciente com
cancer gastrico.

Durante o I Congresso Internacional de Radiologia realizado em 1929, definiu-se pela primeira vez
uma unidade padrao de dose de exposicdo a radiacdo, uniformizando os critérios de dosimetria.
Atualmente, a nomenclatura da unidade empregada é o centiGray (cGy), em homenagem ao
fisico e radiobiologista inglés, L. H. Gray.

Nos primordios da radioterapia, a dose de radiagdo era aplicada conforme a tolerdncia da pele,
denominada de dose eritema, até a pele ficar avermelhada.
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Para prosseguirmos nos estudos e compreendermos como ocorre o fendmeno da radiagdo, é importante
fazermos uma revisio sobre a estrutura fisica e quimica da matéria e como ela pode interferir na
emissdo de radiacao.

Toda matéria é constituida por substancias que resultam do arranjo entre os dtomos dos elementos
quimicos. Esses arranjos, por sua vez, vao dar origem as moléculas. Para compor uma molécula, cada
dtomo atua de acordo com as suas caracteristicas fisico-quimicas.

Atomo Mitocéndrias (ientriolos -
EHlaion % yVactolo
o
Reticulo
Nucleo Fndoplasmatmc
. . iso
"\ (prétons + neutrons) R
=
refee O
e @ . ®+ €T . a Cloroplasto
w’ A @ Vactolo M “Reticulo
“Fiy \ 4 v Nicleo  Endoplasmatico
o® Complexo Rugoso
de Golgi
Atomo Molécula Célula

O dtomo é a menor particula da matéria, sendo constituido por um niicleo e uma coroa eletronica.
A coroa eletronica, por sua vez, é formada pelos elétrons, cujo niimero é determinado pelo niimero
de protons, que, juntamente com os néutrons, entram na constituicio do niicleo do dtomo. Os
protons apresentam carga positiva e os elétrons cargas negativas. A relacdo entre cargas positivas
(protons contidos no niicleo) e negativas (elétrons em orbita) configura a estrutura eletricamente
estdvel do dtomo.

A ultima camada de elétrons em orbita deve conter oito elétrons. Para que isso aconteca, um dtomo
pode se combinar com outros dtomos de forma a complementar a viltima cadeia de elétrons, formando,
dessa forma, a estrutura molecular de uma determinada substancia.

Qualquer agente, quimico ou fisico, capaz de remover elétrons da coroa eletronica dos dtomos, pode
interferir com a estrutura molecular do meio impactado e assim levar a radiacdo ionizante.

As radiacoes ionizantes existem no planeta Terra desde a sua origem, sendo, portanto, um fenémeno
natural. No inicio, as taxas de exposigio a essas radiacoes eram certamente incompativeis com a vida.
Com o passar do tempo, os dtomos radioativos, instdveis, foram evoluindo para configuracoes cada
vez mais estdveis, através da liberagdo do excesso de energia armazenada nos seus niicleos. Pelas suas
propriedades, essa energia é capaz de interagir com a matéria, arrancando elétrons de seus dtomos
(ionizagdo) e modificando as moléculas (CNEN, 2011).
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Diante do exposto, podemos perceber que a radioterapia
consiste no emprego terapéutico das radiacdes ionizantes
como terapia antineoplasica e também de algumas doencas
benignas como tumores benignos de hipéfise, lesdes cronicas

A radiagdo ionizante é
aquela cuja energia é
superior a energia de ligagdo dos
elétrons de um atomo com o seu

de pele e queloides. Essa terapia pode ser aplicada com o ntcleo, ou seja, energia suficiente
objetivocurativo,comoneoadjuvante eadjuvante, ou paliativo, para arrancar elétrons de seus

p . . orbitais.
nos casos de metastases cerebrais, controle da hemorragia

] ) | ) . Disponivel em: <http://www.cnen.gov.
tumoral, analgesia de metastases 6sseas, sindrome de veia br/ensino/apostilas/rad_ion.pdf>.

cava, sindrome de compressdo medular. Ressaltamos que a
atuacdo da radioterapia é localizada, ou seja, em caso de metdstase, o resultado é esperado apenas
no tumor que estd sendo irradiado.

Vejamos, agora, os tipos de radiacdo que frequentemente sao utilizadas em radioterapia:

Tipo Defini¢do/Efeitos

Particula beta (B) Atomo com excesso de prétons ou néutrons, em seu nucleo, que tende a se estabilizar,
levando a emissdo de particulas carregadas negativa ou positivamente. As particulas
podem alcancar até 1 cm de penetragdo no tecido bioldgico. Ha possibilidades de causar
danos a pele. Em tecidos internos, causam danos apenas se ingeridas ou aspiradas.

Radiagdo gama (y) S3o pacotes de energia, de origem nuclear, com grande poder de penetragdo, sendo
liberados por meio do excesso de energia de um nucleo atémico instavel.

Radiagdo X E produzida quando elétrons rapidos se chocam com a eletrosfera de um atomo
- denominado alvo. A energia cinética desse elétron é transformada em energia
eletromagnética.

\
; e
Particula 0 g &
Particula B ~——T="° ,

Raios X \ \ b
Raios Y ~ x '

Pap;el Aluminio Chumbo Concreto

Penetragdo dos diferentes tipos de radiagdo em materiais distintos
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“__,,jf;;;’g;q; A radiagao gama (y) e a radiagio (X) ndao possuem massa e nem carga elétrica e sio chamadas
%f/j;ﬁ/ de radiacdo eletromagnética. Podem ser de origem nuclear, sendo geradas por isétopos
4 radioativos, ou de origem extranuclear, e produzidas na eletrosfera. Quando é de origem
nuclear, um dtomo com excesso de energia no seu niicleo, ou seja, excitado, decai para um
estado de energia menor e, quando tem origem extranuclear, as ondas sio produzidas por
equipamentos especiais, tais como aparelhos de raios X ou aceleradores lineares.

Em grupo, pesquise sobre como acontece a liberacdo de radiacio dos aparelhos de cobalto
60 e do acelerador linear.

Na pratica clinica, a exposi¢do de uma populagdo de células a um feixe de radiacdao produz
determinados efeitos e sua intensidade depende dos seguintes fatores:

Fatores Caracteristicas
Qualidade da As ionizagdes produzidas pelo feixe de radiagado distribuem-se ao longo de sua trajetdria
radiagao e dependem da natureza da radiagdao e do material irradiado; dessa forma, doses iguais

de diferentes radiagdes ndao produzem efeitos idénticos.

Fracionamento Geralmente, doses fracionadas produzem efeitos menores do que a aplicada de uma sé
de dose vez; entretanto, geralmente, é utilizada para possibilitar a reparagado de lesdes das células
sadias durante o periodo de tratamento.

Temperatura A difusdo dos radicais livres é reduzida em baixas temperaturas, diminuindo a capacidade
do dano radioinduzido.

Oxigénio O sistema bioldgico é mais sensivel quando irradiado em presenca de oxigénio do que
em sua auséncia. A ocorréncia do efeito oxigénio é uma das principais justificativas para
o fracionamento de doses em radioterapia.

Ciclo celular As células sao sensiveis a radiagdo na fase M (mitose) e resistentes ao final da fase S
(sintese), por isso é importante que a radioterapia seja feita logo apds a cirurgia, porque,
como ja vimos no capitulo referente a fisiopatologia, quanto menor o tumor, maior a
possibilidade de responder a radioterapia.

Com relagdo a agdo da radiagdo nos tumores, podemos afirmar que a velocidade da regressao
tumoral representa o grau de sensibilidade que o tumor apresenta as radiagdes. A sensibilidade
varia conforme origem celular, grau de diferenciagao, oxigenagao e forma clinica de apresentagao
do tumor. Apesar de a maioria dos tumores radiossensiveis ser radiocuravel, alguns se disseminam
independentemente do controle local; outros apresentam sensibilidade tdo préoxima a dos tecidos
normais, que impedem a aplicacdo da dose de erradicagéo.

A curabilidade local s6 é atingida quando a dose de radiagao aplicada é letal para todas as células
tumorais; entretanto, ha o desafio de nao poder ultrapassar a tolerancia dos tecidos normais.
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A toxicidade imposta pelo tratamento esta diretamente relacionada a extensdao da lesdo das
células dos tecidos normais. Recentemente, o surgimento de novas técnicas de radioterapia, como
radiocirurgia e radioterapia com intensidade modulada de feixes (IMRT, intensity-modulated
radiotherapy), proporcionaram melhor abordagem do volume tumoral, com uma grande vantagem
de diminuir toxicidades agudas e tardias quando comparadas ao planejamento bidimensional
(radioterapia convencional). O resultado final de todos esses fatores ¢ um ganho no controle
tumoral e na qualidade de vida do paciente.

Aprendemos, até aqui, como a radiagdo ionizante atua sobre as células e o impacto no cendrio
clinico. Dessa forma, considerando o risco de altas dosagens utilizadas na radioterapia, devemos
observar as legislacdes que norteiam as medidas de seguranga para o ambiente, normalmente
elaboradas pela Comissdo Nacional de Engenharia Nuclear (CNEN).

Aequipederecursos humanos de umservigo deradioterapia é composta de médicoradioterapeuta,
enfermagem, tecndlogo de radiologia, técnico de radioterapia, fisico, farmacéutico, psicélogo,
nutricionista, assistente social, dentre outros, e conta com apoio de pessoal administrativo, de
limpeza e seguranca.

Algumas das determinagoes contemplam a blindagem das salas com concreto baritado
ou paredes de chumbo. As portas também devem ser providas de chumbo e ter travamento
automatico quando o aparelho estiver em funcionamento. Devem dispor de parte de uma parede
formando um corredor dentro da sala para que, havendo alguma intercorréncia, o profissional
possa permanecer no espago, se houver dose acidental. Deve ter uma sinaleira nas portas,
informando a impossibilidade de entrar no momento da aplicagdo. Além disso, o setor deve
estar identificado como drea de radiagdo com os nomes e contatos dos responsdveis (engenheiro
clinico, fisico e médico) em caso de intercorréncias dos equipamentos no setor.

No tocante as pessoas que circulam no ambiente, ou seja, profissionais do setor e cuidadores,
é expressamente proibida a permanéncia na sala de tratamento no momento da aplicagdo da
dose. Sendo assim, dentro da sala de tratamento, deve ter um método de acionamento para
interromper imediatamente o funcionamento do equipamento em caso de acidente.

As fontes seladas, como o cobalto, iridio, ouro e iodo-131 sdo materiais semelhantes a pastilhas
que liberam radiacdo continuamente, por isso permanecem em compartimento de chumbo,
denominado cabecote; dentro do equipamento e no momento da aplicacdo do paciente, esse
compartimento se abre e libera a radiagdo. A troca de fontes seladas é necessdiria quando,
apos tempo de uso, hd decaimento do material radioativo, e, na prdtica, percebemos que um
tratamento que aconteceria em 15 minutos pode chegar a precisar do dobro do tempo para
emitir a mesma dose de radiagdo. Trata-se de uma operacdo delicada, que exige a parceria
de empresas terceirizadas, como a que produz o material e a que transporta em recipientes
adequados tanto as fontes novas como as velhas. A organizagdo do setor também é essencial
para minimizar riscos de exposi¢do desnecessdria.
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Nao é recomenddvel que gestantes entrem em locais de fonte selada, como braquiterapia
e aparelho de cobalto 60, pela possibilidade de emitirem taxa de radiacdo constantemente,
podendo causar danos aos bebés.

O Brasil vivenciou o impacto do uso inadequado da fonte selada em Goids no ano de 1987,
quando um equipamento de teleterapia foi abandonado e inadvertidamente encaminhado a
um ferro velho. Ao ser manipulado por pessoas leigas, o compartimento de chumbo foi aberto
e cerca de 19g de um produto semelhante a sal de cozinha foi encontrado. Diante do efeito de
transformar-se em azul cintilante em local desprovido de luz, as pessoas ficaram encantadas e
chegavam a passar no corpo. Tal situagdo foi descoberta porque, momentos apds o contato, os
manipuladores comegaram a apresentar nduseas, vomitos e diarreias e procuraram servigos de
satide. Pensando na hipétese de alguma doenga contagiosa, as causas foram sendo investigadas
até identificarem o cloreto de césio-137. Como consequéncia, foram registrados 11 obitos
relacionados ao contato e cerca de 600 pessoas ficaram contaminadas.

Ressaltamos que, conforme a NR 32, os profissionais que A

adentram as salas de tratamento precisam portar, enquanto ic'. Na Area Il desse livro

permanecem no setor, os dosimetros, que sdao equipamentos de A apresentamos a

protecdo individual pelos quais mensalmente é mensurada a S'Stema“zaja‘i dzs I’;‘ej'das s
.~ . .. seguranga do trabalhador com

dose deradiacao re:'ceblda e, se for constatado que um profissional g M

recebeu dose maior que os padrdes estabelecidos, pode ser

afastado das suas atividades no setor temporariamente.

Pensamos ser importante discorrer sobre a atuacao do profissional

de fisica médica e tecnélogos/técnicos de radioterapia, pois, Leia as legislagdes:
geralmente, ndo atuam em dreas em que ndo ha radiacdo NI 502 ale 2D

C . t d . ¢ Alé d slcul d (www.cnen.gov.br), RDC 50 (www.
ionizante gerada por equipamentos. Além dos calculos das anvisa.gov.br) e NR 32 (www.mte.
doses de tratamento dos pacientes, o radioterapeuta, junto com gov.br) referentes a radioterapia e
o fisico, é responsavel pelo plano de radioprotecdo dos setores analise seu impacto em relaggo
de Radioterapia e Medicina Nuclear, pelos controles temporarios Ziiu;f:;:;on:‘:;sezt;;iiz ;fegsl;ra”ca
de medidas de radiacdo dos respectivos setores (dosimetria), cuidadores.

controle das trocas das fontes seladas e organizagdo do setor para

as trocas, dentre outras atividades. Os tecnélogos e técnicos de radioterapia sao responsaveis pela
operacionalizacdo dos equipamentos, execucdo das dosimetrias dos equipamentos, assim como

pelo posicionamento adequado do paciente e controle diario das doses aplicadas.

Aprendemos o impacto da radiagdo ionizante no ambiente e nas pessoas e a importancia de um
ambiente seguro para tal pratica; portanto, aprenderemos adiante o uso de tal recurso na prética
clinica do paciente oncolégico.

O processo do tratamento radioterdpico inicia-se com o encaminhamento médico ao
radioterapeuta. Na primeira consulta médica, o radioterapeuta, apés exame fisico, anamnese
e andlise dos resultados dos exames de imagem, laboratério e anatomopatoldgico, realiza a
indicagao da radioterapia.
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Apés a indicacdo do tratamento, o préximo passo é o planejamento do tratamento.
A enfermagem atua nessa fase preparando o paciente para o planejamento por meio de atividades
como:

92

desmistificar conceitos inadequados apresentados pelo paciente/cuidador com receio de que
se tornem radioativos; o isolamento é necessario apenas para braquiterapia de baixa taxa de
dose e iodoterapia;

explicar ao paciente que o procedimento de planejamento acontece em cerca de 40 a 60
minutos, durante o qual permanece deitado na mesa do equipamento;

ressaltar que, nesse dia, o paciente permanece acompanhado de diversos profissionais na
sala, como enfermagem, fisico, médico e tecnélogo/técnico de radiologia;

mostrar a sala de planejamento pode auxiliar a minimizar a ansiedade, assim como explicar
as etapas do planejamento e a necessidade do uso dos acessorios;

identificar dificuldade de transporte publico coletivo diario até a instituicdo, uma vez que as
aplicacdes acontecem diariamente e, em geral, sdo realizadas cerca de 30 sessdes em dias tteis.
Esse quantitativo de aplicagdes associado a falta de transporte particular pode inviabilizar o
tratamento, por isso o paciente deve ser encaminhado ao Servigo Social;

identificar alergia a contraste iodado, pois, atualmente, os planejamentos sao realizados por
meio de exames de tomografia, e alguns exames necessitam de contraste. Se identificado esse
tipo de alergia, a sinalizacdo deve ser adequada para garantir a seguranga do paciente;

reforcar com o paciente que se programe para ndo agendar nenhum compromisso préximo
ao horério da radioterapia, pois, em casos de emergéncias/urgéncias oncolégicas como
hemorragias, sindrome de compressdo medular e sindrome de veia cava, dependendo das
condigdes clinicas do paciente, se instdvel ou em ventilagdo mecanica, 0 mesmo é planejado
dentro do equipamento. Essa situacdo pode acarretar atraso no tratamento, uma vez que nao
estava prevista na programacao para atender o paciente, que pode permanecer até 60 minutos
no equipamento;

orientar sobre a realizagdo de tricotomia no dia anterior ao planejamento se a area a ser
demarcada tiver presenga de pelos em excesso;

acionar a equipe de anestesiologista caso seja necessaria a realizacdo de anestesia; e orientar
o paciente quanto aos preparos, como presenca de acompanhante, jejum de 8 horas,
possivel suspensao de medicamentos, suspensao de bebidas alcodlicas e outras substancias.
Outro cuidado é o de alertar o paciente para nao dirigir apés o procedimento. O médico
anestesiologista precisa avaliar previamente o paciente para saber se h4 algum risco durante
o ato anestésico. Depois de estabelecido o risco, o paciente deve ser informado para assinar a
anuéncia ao Termo de Consentimento Anestésico; e

identificar as dificuldades apresentadas pelo paciente para o posicionamento ideal na mesa
do equipamento durante o planejamento; e acionar o enfermeiro para que medidas sejam
planejadas.



Abaixo, seguem algumas das possiveis dificuldades citadas.

Dispneia - geralmente, a posigao utilizada é o dectibito dorsal horizontal ou dectbito ventral
horizontal. Em alguns casos, é possivel o uso de acessérios (rampa) que permitem que o
paciente permaneca em semifowler; caso ndo seja possivel utilizar esse recurso, serd necessario
recorrer a anestesia geral.

Dor - esse sintoma inviabiliza a permanéncia do paciente na mesa do equipamento de
tomografia ou raios X. Nessa situagdo, o enfermeiro precisa estar atento a otimizagdo do
aprazamento dos medicamentos analgésicos e, se possivel, agendar o procedimento no pico
de atuacdo do medicamento.

Dificuldade em compreender a necessidade de manter o posicionamento, principalmente em
criangas e deficientes mentais - a movimentacao do paciente pode causar a queda do paciente
da mesa, além de ndo permitir a localizagdo exata da regido a ser tratada. Nesses casos, a
opcao é a anestesia geral.

No caso de cancer de mama, a abertura lateralizada do bracgo é necessaria para a exposicdo
da &rea a ser tratada (os membros superiores posicionam-se na frente da parte lateral das
mamas, podendo haver comprometimento no tratamento). Caso a paciente ndo consiga esse
movimento, é importante reforgar a necessidade da realizacao dos exercicios orientados pelo
fisioterapeuta.

Claustrofobia - em cénceres de cabeca e pescogo, sdo necessdrios o uso de um acessorio
(mascara) para fixar a cabeca na mesa, evitando as demarcagdes na pele. Diante dessa
situacao, pacientes claustrofébicos podem entrar em desespero; é importante informar que a
mascara tem tramas que permitem a respiracdo e a visualizacdo normalmente. Caso nao haja
a colaboracdo do paciente, deve-se recorrer a anestesia geral.
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Neoplasia infantil e radioterapia

A radioterapia, assim como as outras modalidades de tratamento antineoplasico, também é
utilizada no tratamento de canceres infantis. Entretanto, devido aos riscos de complicacao tardia,
é discutivel na literatura a idade minima para submeter criangas ao tratamento radioterdpico. Na
prética, podemos observar criancas de dois anos sendo tratadas.

Em todos os momentos, reforcamos a importincia da inclusio de cuidadores na assisténcia de
enfermagem; no caso de criangas, a presenca do cuidador deve ser permitida o maior tempo possivel
durante os procedimentos.

Durante o planejamento, o cuidador da crianca pode entrar na sala e permanecer até que ambos
se sintam seguros. Inclusive, a participagdo do cuidador é fundamental para auxiliar a equipe em
como abordar a crianga de maneira ltdica, por exemplo, sugerindo que a mesa do equipamento
se transforma em uma nave espacial e que se aproxima de um céu estrelado. Podem-se colocar
adesivos luminosos no teto, que se destacam no momento em que as luzes precisam ser apagadas
para a visualizagdo do laser que demarca o campo a ser irradiado. A mascara poderia se
transformar no capacete necessario para entrar na nave da personagem preferida da crianca. A
faixa de seguranga, para evitar a queda do paciente, poderia ser transformada no cinturdo com
superpoderes, dentre outros exemplos.

Enquanto a crianga estd sendo irradiada, permanecendo sozinha no equipamento por muito
tempo, a forma ladica de o cuidador atuar serd conversando com a crianga pelo comunicador;
cantar e contar histérias também sdo opcoes validas, para minimizar a sensacdo de inseguranca
e soliddo. Para isso, também podem ser utilizadas figuras do painel no teto (quando houver)
para criar as histérias. Mostrar o local em que o cuidador permanece enquanto a crianca esté
recebendo a radiagdo também é importante, assim como mostrar o monitor que permite a sua
visualizacdo quando estd sozinha. Permitir a entrada da mae juntamente com o tecnélogo no
momento de reposicionamento do paciente para irradiacdo de outro campo (quando houver)
também é fundamental para que a crianga se sinta segura, colabore e ndo precise de anestesia
durante as possiveis 35 aplicacdes planejadas.

O ntmero de criangas e adolescentes no setor de
radioterapia geralmente é infimo quando comparado
ao numero de adultos, exceto em instituicGes
destinadas exclusivamente ao publico infantil. Essa
quantidade permite que a equipe multiprofissional
priorize esses pacientes quanto aos agendamentos,
respeitando o horario das atividades sociais, com
o objetivo de interferir o minimo na qualidade
de vida. Mesmo diante de um atraso, as criancgas,
por dificuldade de compreender o cendrio, sdo
= priorizadas, principalmente devido ao jejum para a

Sala de radioterapia infantil com iluminag3o ludica no anestesia (quando necessério)_
teto (Foto Icesp).
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Os pacientes infantis devem ser priorizados na alocagdo de
recursos humanos, com vistas a manter os mesmos profissionais
durante todo o tratamento, de modo a permitir o estabelecimento o |
d , 1 f . . .. . d . d - d estrategias que poderlam ser

e vinculo com os profissionais, minimizando a indica¢do de e Yy
anestesia didria e diminuindo o impacto na qualidade de vida da crianca em tratamento
decorrente da presenca didria na instituigdo. radioterapico.

~a%+ Discuta com o seu
grupo outras

Planejamento/Simulagdo

Nessa fase, sdo simuladas as condigdes de tratamento, utilizando-se simultaneamente algum
exame de imagem, com os raios X, a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética e a
tomografia por emissdo de poésitrons (PET-CT), para melhor visualizacdo do volume da é4rea e
do campo a ser tratado. Objetiva-se também o melhor posicionamento a ser adotado em todas as
aplicacdes, assim como o fracionamento das aplicagdes e distribuigdo de dose.

Ressaltamos que, inicialmente, o planejamento radioterdpico era baseado em duas dimensdes
(2D, apenas raios X); sendo assim, as combinagdes de feixes eram simples, com campos diretos ou
paralelos opostos. Utilizava-se a inclusdo de grandes margens para garantir a cobertura completa do
tumor e, consequentemente, parte consideravel de estruturas sadias eram irradiadas. Com o avango
tecnolégico dos sistemas de planejamento, houve maior precisdo na cobertura do volume tumoral.

Como profissional de enfermagem, vocé atuard no preparo do paciente para o planejamento, que
consiste: na higieniza¢do de lesdes (na area a ser irradiada) e na colocagdo de minima cobertura
possivel; na higienizacdo perineal e troca de fralda (se o planejamento acontecer na regido
pélvica); no esvaziamento e na higienizacdo de bolsas coletoras (se for na regido abdominal);
e na passagem de sonda vesical para esvaziamento da bexiga (para alguns procedimentos).
Atente para a colocagao de avental no paciente para melhor exposicdo da area a ser planejada
e identifique-o com pulseira a fim de promover maior seguranca em relacdo ao paciente e ao
procedimento certos. Observar riscos como alergia a contraste. Em pacientes com mastectomia
e linfedenectomia axilar, evite pun¢do no membro afetado. E, finalmente, administre o contraste
por vias endovenosa, oral, retal ou uretral, conforme a recomendacao médica.

Alguns materiais especificos podem ser solicitados durante esse procedimento, como histerdmetro
(instrumental de haste metélica, milimetrada, utilizada para verificar a altura do ttero e, com isso,
definir o tamanho do aplicador para braquiterapia), aplicador de clipe (instrumento de metal
semelhante a agulha de rdqui, com clipe semelhante a grampo de grampeador) para nortear o
local a ser tratado na braquiterapia uterina, e pinga Knutsen ou clampe peniano a ser utilizado
ap6s a administragdo de contraste durante o planejamento em casos de cancer de prostata.

Ficar atento para a movimentagdo do paciente nesse momento e

e o - : : N
nas aplicagOes, a fim de ndo submeter desnecessariamente tecidos J:Mg«‘g\ef

. N e e %Mﬁ\\gjf Em grupo, descreva
sadios a radiacdo. Dessa forma, podem ser necessdrios alguns N as atividades do
acessorios para o posicionamento do paciente, com o objetivo de técnico de enfermagem durante o

planejamento para a radioterapia
de cranio, cabega e pescogo,
mama, prostata e Utero.

auxiliar a localizacdo e reprodutibilidade diaria, aumentando a
precisdo do tratamento, mas sem interferir de forma significativa
na distribuicdo da dose. Destacamos a seguir alguns deles.
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Suporte de cabega e mascara de fixagdo (Foto Icesp).

Suporte de cabeca e mascara de fixacao - utilizado
em canceres de cabeca e pescoco para fixar essa area
na mesa, minimizando o risco de danificar estruturas
nobres,comoosparesdenervoscranianos, porexemplo.
Esse acessorio também poupa o paciente de receber
marcagdes no rosto, evitando ser estigmatizado por
leigos. A mascara é individualizada e confeccionada
para cada paciente no momento do planejamento;
como é termoplastica, permanece pouco tempo em
banho-maria e, quando aquecida, molda-se no rosto
do paciente, em pouco tempo esfria e enrijece, ndo
permitindo espagos para minimas movimentagdes.

Por isso, caso o cabelo seja muito volumoso, h4 necessidade de cortar parte dele. Apés o uso, a
mascara deve ser higienizada, conforme orienta a Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar
(CCTH). E fundamental que seja identificada com a etiqueta do paciente, embalada individualmente
e guardada no equipamento em que o paciente realizara diariamente as aplicagdes. As demarcacdes
realizadas nas mascaras devem ser mantidas até finalizar todo o tratamento, mesmo com as
higienizacdes. A equipe deve ter a atencao reforcada em caso de paciente que apresente ndusea e/
ou vomito, devido ao risco de broncoaspiragao.

Vac Fix ou Vac Lock (Foto Icesp).
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Vac Fix ou Vac Lock - consiste em um fixador de
corpo, com formato semelhante a um colchonete:
a parte a ser irradiada é colocada sobre ele e, apds
a definicao do posicionamento correto, o vacuo é
retirado a fim de se obter o molde que sera utilizado
diariamente durante as aplicagdes. Os cuidados com
o molde sdo os mesmos adotados para a mascara.
Pode ser indicado para a imobilizagdo do corpo todo
de criangas e para adultos, em membros, térax ou
abdome, quando estruturas nobres correm o risco de
ser irradiadas.



Rampa de apoio de mama (Foto Icesp).

Acessorio para apoio de pés e pernas (Foto Icesp).

?1.—

Acessorio para decubito ventral: rampa de torax
(Foto Icesp).

Acessorio para decubito dorsal: suporte e fixador
de corpo (Foto Icesp).

Rampa de apoio de mama - consiste em um apoio
para a paciente conseguir lateralizar o brago, pois esse
movimento pode ficar limitado apés mastectomia,
em caso de linfedema, ou por invasdo do tumor
em estruturas que interferem nesse movimento. A
rampa marca o angulo correto em que a paciente
deve manter a abertura do braco, em todas as
aplicacoes. Esse acessorio é de uso coletivo e deve
ser higienizado a cada utilizacao.

Rampas, apoios para as pernas, rolos e descanso para
os pés - geralmente, sdo utilizados para auxiliar no
conforto do paciente e como apoio para manté-lo no
posicionamento correto; entretanto, ndo hé restri¢des
rigorosas, como nos anteriores. Todos os acessorios
sao de uso coletivo e devem ser higienizados apds
cada utilizacao.

Suportes - acessorio feito em material nao maleédvel
e semelhante a um colchao utilizado para se colocar
o volume-alvo na posicdo mais adequada do ponto
de vista técnico. Como exemplo de uso podemos
citar alguns tratamentos pélvicos que requerem
dectbito ventral. Esse acessorio também é de uso
coletivo, sendo necesséria a sua higienizagao apés a
utilizacgdo.
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—- l ' ‘ Ap6s a definicdo do campo a ser irradiado e com o
- pacienteainda posicionado, sdofeitasas demarcagdes
: do campo, com tinta, pelo radioterapeuta. Essas
demarcagdes norteardo o campo a ser diariamente
irradiado, pelo tecnélogo/técnico de radioterapia.

Considerando o tempo de tratamento (cerca de 25
dias tteis), pode-se aplicar cobertura transparente
para que a marca ndo saia com o suor e com a

| higienizacdo, sendo que a troca é indicada quando a
cobertura ndo estiver mais aderindo.

Demarcagao do campo para irradiagao.

Diante dessa situacao, alguns pontos importantes podem ser tatuados com nanquim. Entretanto,
devem ser poucos e realizados com apenas uma inser¢do da agulha por 4rea, pois essas marcas
se tornardo permanentes. O paciente ambulatorial, enquanto aguarda a convocagado para o inicio
do tratamento, deve ser orientado a, em caso de clareamento da marca, comparecer a instituicao
para reforco da mesma e troca do adesivo. Caso esteja internado, a equipe da clinica de origem
do paciente deve ser avisada para manter a marcagao, pois, por desconhecimento, pode retira-la
inadvertidamente.

No caso de criangas, por se tratar de um procedimento que leva cerca de 40 a 60 minutos e
se o vinculo entre profissional e paciente ainda ndo estiver bem estabelecido, geralmente ha
necessidade de recorrer a anestesia, realizada por meio da anestesia inalatéria. Para criancas e
deficientes mentais, € importante a presenca do cuidador até momentos antes de o paciente estar
inconsciente e quando estiver acordando, ainda dentro da sala de tratamento.

Paciente pediatrico anestesiado e posicionado para radioterapia.
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A anestesia no ambulatério de radioterapia tem trés importantes especificidades:

* aequipe ndo permanece com o paciente em sala durante todo o procedimento. Portanto, ha
necessidade de testar previamente se todos os equipamentos de monitoramento (internos e
externos) do paciente estdo em funcionamento;

* 0 posicionamento mais critico do paciente anestesiado é o dectibito ventral horizontal. Esse
posicionamento é complexo e exige maior alinhamento da equipe, pois a inducao anestésica é
feita com o paciente em dectbito dorsal horizontal, sendo, depois de anestesiado, posicionado
em decubito ventral horizontal, vestido da mascara e do fixador de cabeca. Outra mascara
inalatéria deve ser acoplada de maneira correta para encaixe perfeito da mascara de fixacao; e

* arégua de gases permanece longe do paciente. Como as salas de tratamento radioterapico
sao grandes, ha necessidade de usar extensdes especiais em caso de emergéncia e aparelho de
vacuo portatil em caso de problemas com o carrinho de anestesia.

Antes, quando ndo havia sistema de monitoramento cardiaco e respiratorio externo, o monitor
interno era aproximado da cdmera da sala e era colocada uma régua (ou objeto semelhante)
no torax do paciente, para observar a expansdo tordcica nos movimentos respiratorios.
Os profissionais observavam os niveis de saturacdo no monitor da cimera e ficavam atentos
aos alarmes disparados.

Ao término da anestesia, o paciente é encaminhado para a sala de recuperacdo anestésica, que
no ambulatério radioterapico pode se tratar de um leito equipado com régua de gases, carrinho
de parada e espago adequado para a equipe atuar caso ocorram complicacdes pds-anestésicas.
A permanéncia do anestesista é necessdria até a alta do paciente.

E importante que a equipe de enfermagem saiba quais riscos foram identificados na avaliagdo pré-
anestésica, para melhor alocar recursos. Vale ressaltar que o carrinho de parada cardiorrespiratéria
deve permanecer préximo ao local, visto que provavelmente esse seja um paciente critico do
ambulatdrio.

Em situagdes em que pacientes internados em unidades de internacdo ou pronto-socorro necessitem
de tratamento radioterdpico de urgéncia, pode ndo haver tempo habil para o aprazamento da
medicagdo prevendo o tempo de encaminhamento do paciente ao setor de radioterapia. Dessa
forma, o técnico de enfermagem deve atentar também para a necessidade de administrar
medicamentos prescritos na clinica de origem; deve, ainda, acompanhar todo o procedimento por
se tratar de paciente critico, mesmo que a equipe da clinica de origem também o acompanhe.

Quando terminar a simulacdo no paciente, parte da ansiedade dele provavelmente estard
diminuida; esse pode, entdo, ser o momento propicio de focar a preparagdo para o tratamento.
E importante, inclusive, que a equipe de enfermagem realize uma visita ao setor, com o paciente/
cuidador, mostrando o fluxo a ser realizado. Outra op¢do para minimizar a ansiedade do paciente
é a utilizagdo de uma maquete da sala de radioterapia ou braquiterapia, explicando como acontece
o tratamento.
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Nesse momento, a equipe de enfermagem tem ciéncia de que
sera realizada a teleterapia, quando a fonte de radioatividade
esta distante do tumor; ou a braquiterapia, quando a fonte de
radioatividade tem contato direto com o tumor; ou, ainda,

Em grupo, simule o
procedimento de
anestesia, colocando o paciente em
posicdo de decubito ventral com

s .

concomitantemente ambos. Por essa razdo, é importante mascara de fixa¢do. Relacione todos
esclarecer o paciente quanto aos agendamentos e preparos, os cuidados de enfermagem

refor¢ando a orientagdo para nao realizar os dois tratamentos

necessarios desde a recepgdo até a
alta da crianga.

no mesmo dia.

Em um segundo momento ap6s a simulagao, médicos radioterapeutas e fisicos planejam a dose
e o numero de aplicagdes. Dependendo da localizagdo do tumor, das estruturas sadias préximas
que devem ser preservadas e do tratamento a ser adotado, ha necessidade da confecgdo de blocos
de chumbo proéprios para o paciente (veremos a sua utilizacdo ainda nesse texto).

Teleterapia

Teleterapia (Foto Icesp).
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Como aprendemos, teleterapia é o tratamento de
radioterapia em que o tumor ndo entra em contato
com a fonte de radioatividade. Ha diversos
tipos de teleterapia, tais como os tratamentos
bidimensional e tridimensional, a radiocirurgia,
o IMRT e a radioterapia estereotdxica. Em todos
os tipos de distribuicao de dose, é importante
garantir que o paciente se apresente para a
aplicacdio em condi¢cdes semelhantes as que
estavam no planejamento.

Dessa maneira, a instituigdo poderd estabelecer
préticas a serem realizadas nos pacientes previa-
mente a simulagdo e/ou ao tratamento, isto é:

higienizacao da lesdao antes de cada aplicacdo, mantendo o minimo de cobertura necessaria,
para ndo interferir na distribuicdo da dose, ou seja, a cobertura para curativo ndo pode ser
uma barreira a mais para a radiacdo atingir o tumor. Em caso de contato da lesdo com o
acessorio, a higienizagao deve ser realizada conforme protocolo institucional da CCIH;

a troca de fralda do paciente deve ser realizada antes da aplicacao, se ele apresentar sujidades;
verificar também a higiene do perineo e o conforto do paciente;

esvaziar a bolsa coletora por ostomia, se houver, principalmente se estiver dentro do campo
de radiacao; e

atentar para as marcas da mascara no rosto no caso de paciente portador de cancer em sistema
nervoso central (SNC) que faz uso de corticoides, dada a possibilidade de surgir edema facial
(principalmente bochechas). Muita atencdo deve ser dada a mascara, pois sua fungao é moldar
o rosto do paciente sem feri-lo.



Rotineiramente, para esse tipo de tratamento, o posicionamento do paciente é realizado pelo
tecnologo ou técnico de radioterapia.

A atuagdo da enfermagem dentro da sala acontece em caso de pacientes que apresentam alteracoes
clinicas ou necessidade de cuidados no manuseio de acessorios, como drenos e sondas. Outra situacio
é a de pacientes com limitagio de movimentos que demandam a atuagdo do técnico de enfermagem para
posicionamento adequado no equipamento. No caso de pacientes agitados, hd necessidade de sedagio,
pois, apesar de haver faixa de sequranga que mantém o paciente posicionado na mesa do equipamento,
ainda hd o risco de queda em caso de movimentos bruscos.

Quanto aos pacientes portadores de marca-passo, faz-se necessdrio em alguns casos, o uso de imds
sobre 0 marca-passo para evitar que a radiacdo altere seu ritmo; esse paciente precisa ser monitorado
por enfermeiro e técnico de enfermagem.

Lembramos que os pacientes sob ventilagio mecanica e clinicamente instdveis devem ser acompanhados
pelo enfermeiro e técnico de enfermagem, independente da presenca da equipe da clinica de origem;
inclusive, esses pacientes devem ser priorizados, por meio de contato prévio entre as equipes, para
agilizar o atendimento.

Para melhor entendimento das préticas adotadas dentro das salas de tratamento, vale discorrer
brevemente sobre as modalidades da teleterapia.

O tratamento bidimensional atualmente acontece
em situagdes paliativas, como na analgesia para INceleradoresiinearestan
metdstases Osseas, em que a area a ser irradiada equipamentos que utilizam ondas de
ndo esta proxima de estruturas anatOmicas nobres. alta frequéncia para acelerar particulas carregadas

~ . . N — elétrons — com alta energia por meio de um tubo
Geralmente, sdo realizadas dez aplicagdes, com linear, em que os elétrons se chocam com um alvo
duragdo de 12 a 15 minutos em cada campo. Pode metdlico de alto nimero atémico. Os aceleradores
acontecer em equipamento de cobalto 60 ou lineares podem ter poténcias diferenciadas, as

. ~ s uais sdo megaelétron-volt.

acelerador linear; em todos sdo utilizados blocos de q &

chumbo para protegdo de areas sadias.

A sequéncia do tratamento acontece da seguinte @\

. , .. . im
forma: o paciente é posicionado, a area de tratamento @
é exposta, o tecndlogo confirma com laser o v

. .. .. avental de chumbo, pois apenas o paciente
posicionamento, posiciona o local em que a radiagao o m e

h o ) . permanece na sala durante a irradiagao, visto que
serd emitida, movimentando o equipamento o tecnélogo/técnico de radioterapia aciona a
conforme angulagdo previamente definida. Utiliza- emissdo pelo comando localizado na drea externa
se a iluminagio do equipamento para visualizar  @s3ladetratamento.
se o campo irradiado esta de acordo com o campo ' TIDIENT
d . O . diaca necessario o uso de saco de lixo toxico, e o

o equipamento. O campo que emite radiacdo nos e

aparelhos supracitados tem tamanho varidvel, mas mesa do equipamento pode ser processado
apresenta-se apenas nas formas de quadrado ou normalmente na lavanderia.
retangulo e, considerando que o tumor tem formas
diversas, a protecao de tecidos sadios acontece por meio de blocos de chumbo colados em uma
bandeja de acrilico e acoplados ao campo que emite radiagao.

Em relagdo a segurancga do
trabalhador, ndo é necessario vestir

No tocante a seguranga do ambiente, ndo é
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O tratamento tridimensional é atualmente o mais utilizado, com finalidade curativa ou paliativa,
como ja aqui descrito. Por apresentar imagens tridimensionais, essa forma de tratamento permite
maior preservacdo de tecidos sadios quando comparada ao tratamento bidimensional. As
aplicacdes variam de 25 a 35 sessdes e acontecem por cerca de 12 a 15 minutos cada. O procedimento
dentro da sala de tratamento é semelhante ao do tratamento bidimensional.

O Tratamento com Intensidade Modulada de Feixe (IMRT) considera o volume do tumor
(volume-alvo), o volume dos 6rgaos de risco (aqueles que precisam ser poupados), determinando
qual a prescricao de dose para cada estrutura, ou seja, atua por meio de diferentes combinagdes
de feixes, variando a intensidade da dose, com o objetivo de minimizar a dose nos 6rgaos de risco.
Essa técnica permite ndo apenas estudar o movimento na regido que seréd irradiada, mas também
precisar e acompanhar essa movimentagdo, podendo assim diminuir as margens com as quais se
trabalha atualmente, minimizando efeitos colaterais, mesmo com doses maiores. Um exemplo do
emprego de tal prética acontece no caso de cancer de pulmao, em que é impossivel manter o térax
imével devido a expansdo toracica nos movimentos respiratérios. Para aplicacdo dessa técnica
de quarta dimensdo, é necessdria a instalagdo de sistemas de verificagdo de posicionamento
com radiofrequéncia, que conferem o posicionamento do paciente, fazendo as corre¢des com os
mecanismos de movimentacgdo ou do feixe de aplicacdo. Essa indicagdo contempla tumores de
prostata, cabega e pescogo, ginecolégicos, gastrintestinais, sistema nervoso central e em crianca.

Aradiocirurgia estereotaxica pode ser realizada no cranio, sendo indicada para tumores cerebrais
em criangas, metéstases ou recidivas cerebrais, e ser aplicada também em outras regides do corpo,
quando hé presenca de tumores paravertebrais, no pulmao e no figado, dentre outros.

O procedimento a ser realizado no cranio requer uma equipe multidisciplinar de radioterapeutas,
neurologistas, neuroradiologistas, fisicos, radiologistas e enfermagem, pois envolve a
administracdo de altas doses de radiacdo em uma regido cerebral, exigindo alta precisdao na
localizagdo do volume a ser irradiado.

Ap6s o procedimento, o paciente deve evitar produtos que irritem a pele no local de tratamento
de insercao do arco, optando por produtos de higiene neutros. Edemas nas pélpebras também
podem acontecer, dai a importancia de reforcar o uso de compressas frias. Reforcar também a
orientacdo quanto a possibilidade de alteragdes de sensibilidade, formigamento ou latejamento
ocorrerem nos pontos de fixacao do arco metalico.

A técnica contempla o uso de duas imagens bidimensionais que, combinadas com reconstrugdes
a partir da tomografia de planejamento, resultam em localizacdo 6D, ou seja, todos os eixos de
deslocamento e rotagdo podem ser corrigidos. Diante dessa demanda, faz-se necessaria a fixacao
do arco metalico na regido frontal pelo neurocirurgido, ap6s a anestesia local. Considerando o
uso de tal acessério, novas imagens tomogréficas sdo realizadas, devendo o paciente permanecer
com ele enquanto sdo calculados o volume e as doses. A dose pode ser realizada de uma tnica
vez ou fracionada em cerca de cinco aplica¢des. Para que o fracionamento da dose seja vidvel,
o arco deve ser acoplado a uma mascara, ou deve ser utilizada exclusivamente a méascara. Uma
importante vantagem em relacdo a técnica de radioterapia convencional é a possibilidade de
tratar uma area irradiada anteriormente, como no caso de recidiva tumoral.
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O arco metalico é desconfortavel e, por ser pesado, o paciente corre alto risco de queda. Por isso,
é importante reforcar com o paciente a necessidade de solicitar a enfermagem até para simples
movimentos, mesmo que no leito. Ressaltamos que o arco é retirado apds o procedimento. Antes
da fixagdo do arco na pele, é indicada a antissepsia do local.

Radioterapia ampliada. Além do tratamento de tumores com um volume bem definido e
campos precisos, a teleterapia permite também o tratamento de areas mais ampliadas, atuando
sistematicamente. Ha trés tipos desse tratamento: airradiagdo de hemicorpo (Half Body Irradiation
- HBI) é indicada para pacientes com necessidade de controle algico; a irradiacao de toda a pele
(Total Skin Irradiation - TSI) com elétrons contempla o tratamento de toda a superficie corporea,
sendo indicada em linfoma cutaneo de células T; a irradiacdo total do corpo, ou Total Body
Irradiation (TBI), pode ser indicada como condicionamento para o transplante de medula 6ssea,
variando de uma a seis aplicacdes com duracdo aproximada de uma hora cada e intervalo
minimo de seis horas.

Nesses trés tipos de terapia, o paciente ndo é posicionado na mesa do equipamento, pois essa
curta distancia inviabiliza que os feixes irradiem toda a drea. O posicionamento acontece em um
sofa/maca geralmente préximo da parede, em que o paciente permanece em dectbito lateral,
alternando uma vez durante cada aplicagdo para permitir irradiacdo anterior e posterior. O técnico
de enfermagem deve ficar atento quanto aos acessorios do paciente, tais como oxigenioterapia,
devido a possivel distancia da régua de gases.

No tocante ao TBI, embora o total da dose de irradiagdo seja inferior ao dos tratamentos
localizados, os efeitos adversos podem ser variaveis, tais como: plaquetopenia e linfocitopenia;
pneumonite intersticial que se manifesta por febre, tosse seca e dispneia, podendo evoluir
para insuficiéncia respiratéria e morte; alteragdes gastrintestinais como nduseas, vomitos,
diarreia e mucosite oral; hiperpigmentagao de pele que se assemelha a bronzeamento de
sol; a alopecia total, porém reversivel; disfuncdo sexual e infertilidade em ambos os sexos;
osteoporose; hipotiroidismo; atraso no crescimento; catarata; disfuncdo renal que pode
se apresentar com hipertensao, edema, anemia, reducdo da diurese e hemataria, por isso,
geralmente, sdo utilizados blocos de chumbo para protegao renal. Os efeitos acima descritos
podem ser precoces ou tardios.
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Sinais e sintomas especificos da teleterapia. A teleterapia, por ser um tratamento localizado,
excetuando as teleterapias ampliadas, decorre em efeitos adversos de acordo com a &area de
tratamento. No quadro a seguir, podemos relacionar as &reas tratadas, alguns dos efeitos
adversos e algumas acoes de enfermagem, pois os cuidados estao contemplados no capitulo
referente a manejo de sintomas.

Area tratada  Efeito adverso esperado / agdo de enfermagem

Cranio Alopécia - Verificar se é permanente ou tempordria antes de reforgar as orientagdes.

Edema cerebral - reforgar com paciente/cuidador a importancia de tomar o corticoide
prescrito e atentar aos sinais e sintomas, como cefaleias intensas e convulsdes. O vomito em
jato acontece normalmente quando ha movimentagdo da cabega, por isso a passagem para o
aparelho deve ser em bloco e a atengao quanto ao uso da mascara para fixar a cabecga deve ser
rigorosa, pois ha risco de vomito e broncoaspiragao.

Cabeca e Mucosite, odinofagia, disfagia, xerostomia, alteracGes gustativas e olfativas e anorexia - Por
pescogo todos esses sintomas, o paciente deve ter os dados antropométricos mensurados regularmente
devido a risco de desnutri¢cdo. Em caso de catéter nasoenteral, refor¢ar com o paciente
a importancia dos cuidados para manuteng¢do do mesmo, pois a reintroducdo pode estar
dificultada devido a edema da area tratada.

Osteorradionecrose (exposicdo 6ssea, geralmente da mandibula, a qual persiste por mais de
trés meses, podendo resultar em fratura) - Reforcar a importancia da boa higienizagao oral para
prevengao.

Trismo (fibrose muscular por irradiagdo, do que decorre limitagdo da abertura da boca) - Reforgar os
exercicios mastigatdrios preventivos orientados pelo fisioterapeuta.

Torax Pneumonite, disfagia, esofagite, ndusea e vomito.
Abdome Nausea e vomito, diarreia, constipacao, ulceragao, fistula.
e pelve

Pelve Cistite, diarreia, fistula, disfungdo sexual.

Dentre as complicacoes mais importantes da radioterapia, destacamos a radiodermite, um conjunto
de lesoes cutdneas provocadas por exposigdo a radiagdo ionizante. Pode acontecer em qualquer drea
anatomica tratada por teleterapia; as dreas mais comuns sdo: regido inframamdria e inguinal, axila,
vulva e dnus. Esse sintoma é frequente e merece destaque neste capitulo, pois vdrias intervengoes de
enfermagem podem prevenir ou minimizar a intensidade da radiodermite. Considerando que o proprio
tratamento leva a agressio da pele da drea irradiada, as orientagoes de enfermagem contemplam
medidas que evitem outras agressoes na pele que estd sensivel durante o tratamento.
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O trabalho de educacdo do paciente/cuidador é muito importante para a adesdo aos cuidados
com a area da pele que esta sendo irradiada, tais como: hidratar adequadamente a pele; usar
creme hidratante a base de aloe vera; ndo utilizar a forca do jato de 4gua diretamente na pele; ndo
depilar com lamina ou cera, optanto por utilizar barbeador elétrico enquanto a alopecia local
nao acontece; evitar tecidos sintéticos em contato com a pele, optando por roupas de algoddo e
largas; evitar temperaturas extremas como a da aplicagdo de compressas térmicas; nao expor a
pele ao sol; evitar o uso do sutid e/ ou optar por sutid de algodao; em caso de irradiacdo pélvica,
substituir o uso de papel higiénico por higiene intima, evitando ferir a pele com a fricgao; aplicar
fator de protecao solar 30; utilizar toalha de banho macia sem friccionar a pele, apenas encostando
levemente; evitar produtos quimicos como 6leos e desodorantes, optando por sabonete neutro
e outros indicados pelo enfermeiro; ndo cogar a pele irradiada para nao feri-la; em caso de
curativos, cobrir toda a area irradiada com gaze, evitando lesdes locais decorrentes do contato
com a cola do adesivo e da retirada de esparadrapos ou fitas adesivas. A troca de canula de
traqueostomia metélica por outra de material plastico ou de silicone também tem o objetivo de
prevenir a radiodermite.

Mesmo com todas as precaugoes, hd a possibilidade do desenvolvimento da radiodermite, que pode
se apresentar em quatro graus diferenciados, conforme os critérios definidos pela Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG).

O grau I pode ser caracterizado por eritema folicular moderado e descamagio seca e as condutas sio
as mesmas que as descritas acima.

O grau 11 é classificado como eritema intenso, edema moderado e descamagao timida em placas; além
dos cuidados descritos acima, a aplicagdo de corticoide tdpico pode ser prescrita pelo médico.

O grau 111 é identificado como eritema rubro escuro, brilhante e doloroso, além da descamagio, e as
condutas podem variar, pois, se houver interrupgio do tratamento, estd indicado hidrocoloide. Se o
tratamento for mantido pelo radioterapeuta, a opgdo pelo hidrogel é mais adequada por permitir a
higienizagio da pele antes do tratamento.

O grau 1V contempla ulceracio, hemorragia e necrose; e o desbridamento estd indicado e pode ser
mecdnico ou quimico.

Como podemos observar, a radiodermite, além de desconforto, também pode provocar outros
danos ao paciente, como infeccao e interrupg¢do do tratamento até melhora da lesdo. A infeccdo
no paciente imunodeprimido pode decorrer em 6bito se ndo for conduzida adequadamente e
em tempo habil, como descrito nos capitulos referentes a seguranca do paciente e hematologia.
A interrupgao do tratamento pode aumentar a possibilidade de haver uma resposta ineficaz do
cancer ao tratamento radioterapico. Diante desse cenario, além da adesdo do paciente/cuidador
aos cuidados orientados, também é importante que o técnico de enfermagem inspecione a area
tratada durante os procedimentos realizados, como curativos e higienizacdes, por exemplo, pois
intervengdes precoces podem evitar tais situagdes.
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Braquiterapia

Outra modalidade de tratamento radioterdpico é a braquiterapia ou radioterapia de contato, a
qual consiste no tratamento de tumores utilizando fontes de radiacdo ionizantes, implantadas
diretamente nos locais em que eles estdo ou colocadas em contato com os mesmos, objetivando
liberar dose de radiagdo mas preservar os tecidos normais adjacentes. O procedimento é
classificado conforme o local da aplicacdo, sendo: intracavitario, quando o material radioativo
é colocado dentro das cavidades naturais, como ttero e canal vaginal; endoluminal, quando a
insercao acontece na luz de érgdos como bronquio, esdfago e ductos biliares; intersticial, que
contempla a colocagao de elementos radioativos no intersticio da estrutura afetada, como mama,
sarcomas, partes moles e lingua; e superficial em que a placa de superficie ou o molde é colocado
em contato com o 6rgao, como exemplo podemos citar olhos e lesdes de pele.

A braquiterapia ainda pode ser classificada conforme a taxa de dose utilizada. A baixa taxa de
dose demanda irradiacdo continua com taxa de dose entre 0,4 - 2 Gy /h, necessitando internacao
e isolamento. A média taxa de dose requer irradiagdo fracionada com taxa de dose de 2,0 - 12
Gy/h, contemplando o uso de fontes fixas que permanecem no paciente durante determinado
periodo de tempo. A alta taxa de dose acontece de maneira fracionada, com a taxa de dose acima
de 12 Gy/h, em curto tempo, possibilitando tratamento ambulatorial e sem anestesia.

Podemos citar como exemplo de braquiterapia de baixa taxa de dose, o tratamento para colo
uterino, no qual o preparo consiste na realizagdo de enema retal, sonda vesical de demora para
restricdo méxima de movimentos e acesso venoso periférico para hidratacao e medicagao.

Os aplicadores ginecolégicos sdo colocados no centro cirdrgico com a paciente anestesiada devido
a necessidade de dilatagdo do colo uterino. Posteriormente, é realizado tamponamento com gaze
para fixacao, evitando a movimentagao do aplicador durante o periodo de tratamento.

No quarto, as fontes radioativas sao colocadas dentro dos aplicadores e poderao permanecer por
até quatro dias, dependendo da dose prescrita pelo radioterapeuta.

Comafinalidade denao promover o deslocamento do sistema e, consequentemente, airradiagao de
areas sadias, durante a radiacdo a paciente devera permanecer em repouso absoluto, em dectbito
dorsal, com o térax elevado em aproximadamente 15° além disso, a constipacdo intestinal deve
ser estimulada com dieta pobre em residuos.

Devido ao fato de o paciente transmitir radiagao, visitas devem ser desestimuladas. Em caso de
acompanhantes ou profissionais necessitarem entrar no quarto, a fonte do aparelho teleguiado
deve ser recolhida, e o tratamento interrompido temporariamente.

A retirada do material radioativo e dos aplicadores deve ser feita pelo médico radioterapeuta;
a equipe de enfermagem atuante nesse momento precisa estar atenta devido aos riscos de
ferimentos perineais pelo dectibito prolongado, de alteracdes cardiorrespiratdrias, de embolias
e de queda da fonte radioativa.

Diferentemente da braquiterapia de baixa taxa de dose, a braquiterapia de alta taxa de dose
geralmente pode ser realizada em regime ambulatorial, pois o paciente ndo emite radiacdo, o que
torna desnecessario o isolamento.
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O procedimento acontece por meio da introdugdo de aplicadores como sondas e catéteres, os quais
sdo instalados diretamente no tumor; assim, na maioria das vezes, o procedimento é realizado
com o paciente anestesiado ou sedado (exceto quando superficial e no canal vaginal).

Os aplicadores sdo conectados a extensdes, as quais sdo conectadas ao equipamento de
braquiterapia de alta taxa de dose que contém iridio-192 nos respectivos “canais”. Os canais
permitem que a tnica fonte de iridio-192 se movimente dentro de cada aplicador; durante esse
processo, o paciente permanece sozinho na sala e os profissionais acompanham a aplicagdo por
meio do sistema de monitoramento externo e interfone.

Apbs a aplicacdo dos instrumentais, uma radiografia convencional ou tomografia é realizada
para certificar o posicionamento dos mesmos. O exame de imagem realizado nesse momento
servira de base para os calculos da aplicagao do respectivo dia. Os célculos, geralmente, podem ser
realizados em até 20 minutos, e o paciente permanece na mesa cirtargica da sala de braquiterapia
enquanto aguarda o inicio da aplicagéo.

Por se tratar de um procedimento minimamente invasivo, ha necessidade de técnica asséptica;
a atuacdo do técnico de enfermagem contempla preparar o paciente, montar a mesa, circular o
procedimento, posicionar o paciente da maneira mais confortavel possivel enquanto aguarda
o inicio do tratamento, encaminhar os materiais & Central de Material Esterilizado (CME) e
organizar o setor.

O procedimento varia conforme a regido anatdmica do tumor. No quadro a seguir, listamos os
procedimentos mais frequentes.

Local

Mama, cabeca
€ pescogo,
sarcomas de
membros

(Todos
intersticiais)

Pulm3o
(Endoluminal)

Canal vaginal
(Intracavitaria)

Preparo

Jejum.

Retirada do curativo feito na
insercdo dos catéteres com
cuidado para nao desloca-
los.

Jejum.

Retirada de adornos,
protese dentaria e colocagado
de avental hospitalar.

Tricotomia pubiana.

N&do manter relagdes sexuais
no dia anterior.

Retirada de adornos,
protese dentaria e colocagao
de avental hospitalar.

Procedimento

Catéteres colocados em
centro cirargico.

Geralmente quatro
aplicagbes no total,
fracionadas duas vezes ao
dia, com intervalo minimo
de seis horas, requerendo
internagao.

Sonda introduzida no
brénquio guiada por
broncoscopia.

Colocacdo de cilindro
vaginal, semelhante a
prétese peniana.

Realizado em mulheres que
fizeram histerectomia.

Cuidados durante e apds

Realizagdo do curativo.

Se for na cabega e pescoco,
atentar para a alimentagdo
do paciente e a higiene oral,
devido a possibilidade de
deslocamento dos catéteres.

Acionar o enfermeiro em
caso de reflexo de tosse
intenso.

Mensuragao de parametros
vitais e oximetria.

Colocagdo de preservativo
no cilindro vaginal.
Higienizacdo local.

Reforgar a importancia de
manter relagGes sexuais nos
outros dias para evitar a
estenose vaginal.
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Colo uterino Jejum. Posicdo ginecolégica. Aquecimento dos menbros

e Tricotomia pubiana. Passagem de SVD. inferiores.
N&o manter relages sexuais  Anestesia/sedagdo. Retirada da SVD.
no dia anterior. Fixacdo de template com Higienizagdo da area.
N3o realizar teleterapia no pontos no perineo e Mensuracdo de pardmetros
dia. introducdo de cerca de 14 vitais.

agulhas pelo template até
a prostata, guiadas por
ultrassonografia retal.

Retirada de adornos,
protese dentaria e colocagao

de avental hospitalar.
Geralmente, duas aplicagdes

com intervalo quinzenal.

Radioiodoterapia

Além das modalidades de teleterapia e braquiterapia descritas anteriormente, o tratamento
envolvendo radiagdo contempla também a radioiodoterapia, indicada para o tratamento de
cancer de tireoide, apo6s a tiroidectomia total, com a finalidade de destruir resquicio cirtargico de
tecido tireoidiano ou metdastases, quando presentes.

O radiois6topo utilizado é o iodeto de so6dio-"*'I, material que apresenta caracteristicas fisicas
que necessitam de protecdo radioldgica, pois é emissor de radiacao beta e gama de alta energia.
Aradiagdo beta é de pequeno alcance, mas provoca radidlise, ou seja, destruigdo local. Como também
vimos no inicio deste texto, a radia¢do gama é uma onda eletromagnética, percorrendo grande
distancia, e penetra nos tecidos, por isso é necessdria a aplicacdo de toda estrutura de protecao.

O quarto de iodoterapia geralmente estd localizado nas enfermarias; entretanto, a sua estrutura
precisa obedecer, além da RDC 50, ds normas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN),
contemplando blindagem das paredes que fazem divisiao com outros quartos com barita, concreto
ou placas de chumbo e portas revestidas por placas de chumbo, assim como identificagio de
presenga de material radioativo. O preparo do quarto inclui o revestimento de toda a superficie,
como chdo e a parte inferior das paredes, com filme pldstico, assim como de todos os objetos que
o paciente pode tocar, ou seja, telefone, interruptores, maganetas, controle remoto, descarga,
torneiras, dentre outros, para prevenir a contaminagio pelo suor do paciente.

Caso o procedimento ndo aconteca logo ap6s a cirurgia, faz-se necessario um preparo de cerca de
40 dias, que consiste em dieta livre de iodo, ou seja, sal iodado, leite e derivados, ovos, frutos do
mar, chocolate, alimentos corados de vermelho ou rosa devem ser evitados, assim como alguns
medicamentos, contrastes iodados, tinturas de cabelo e batom vermelho. Além disso, o médico
suspende o hormonio sintético de que o paciente faz uso diariamente para suprir a auséncia
da tireoide. Nessa fase, o paciente pode apresentar sintomas de hipotiroidismo, como fraqueza
nas pernas, pensamento lento, dificuldade de compreensao, sonoléncia, agitacdo, constipagao
intestinal, dentre outros. Nessa fase, ap6s as devidas orientagdes, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido ¢é aplicado.
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Ap6s o periodo de preparo, exames sao realizados para medir os niveis de iodo, pois a célula
tiroidiana tem a capacidade de concentrar o iodo presente nos alimentos e medicamentos. Se, no
dia da aplicacdo, a quantidade de iodo no organismo ndo estiver baixa, havera competicao e o
iodo radioativo pode ndo ser captado, sendo excretado pela urina, fezes, suor e saliva, limitando
a atuagdo terapéutica. Caso os resultados estejam dentro do esperado, a internagdo é agendada.

No dia da internacdo do paciente, devem ser reforcadas as orientagdes prestadas pela equipe
durante o periodo de preparo. Entdo o iodeto de s6dio-"*'I é administrado por via oral, na forma
liquida ou em capsulas, pelo enfermeiro. Na forma liquida, faz-se necessario o uso de mascara PFF2
ou N95, por ser volatil. O jejum deve ser de quatro horas antes e duas horas ap6s a administracao.
Depois da administragdo, o paciente deve seguir os cuidados descritos no quadro abaixo.

Aspectos Cuidados

Eliminagoes Urinar sentado no vaso, mesmo os homens.
Acionar a descarga quatro vezes apds a mic¢do e evacuagio.
Em caso de incontinéncia, mesmo que leve, deve ser utilizada fralda.
N3o urinar no box.
Desprezar o papel higiénico no vaso sanitario.

Estimular a ingestdo de liquidos para agilizar a eliminagao vesical do iodo ndo captado por
células da tireoide.

Em caso de urina, vomitos e fezes no chao, o paciente deve acionar imediatamente a
equipe de enfermagem, pelo alarme para que isole a drea e acione a equipe competente
para realizar a limpeza. Todo o material deve permanecer dentro do quarto, inclusive

os sapatos das pessoas que adentram antes da limpeza. O responsavel pela protecdo
radioldgica deve ser acionado para fazer os controles necessarios.

Objetos pessoais Celular também deve ser revestido. Evitar portar objetos pessoais que ndo sejam
descartaveis, como livros, revistas e radios.

Alimentagao Desprezar os restos alimentares na pia com triturador de alimentos.

Transpiragao Estimular o paciente a tomar banho e lavar a cabega com frequéncia, principalmente em
dias quentes, para evitar a contaminagao de lencol, travesseiro e roupas.

Secrecdo salivar  Apds escovar os dentes ou fazer bochechos, deixar a torneira aberta por alguns minutos,
evitando que respingue fora da pia.

Consumir lim3o e outras substancias acidas, além de goma de mascar e balas para
estimular a salivagdo.

Nausea/Vomito O vomito deve ser desprezado no vaso sanitario.

Manter saco plastico para despejar o conteldo, caso o paciente ndo consiga chegar em
tempo habil ao banheiro.

Objetos Embalagens de alimentos, garfos e facas devem ser descartados em lixo apropriado.
descartaveis
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Devido ao fato de estar emitindo radiacdo, o paciente permanece
internado por cerca de 48 horas ap6s a ingestdo do iodo-"*'I. Nesse
periodo, as visitas devem ser desencorajadas, nem a de psicélogos,
assistentes sociais e nutricionistas. A entrada daequipe de enfermagem,
hotelaria, higiene e do médico deve acontecer apenas em situacdes
estritamente necessarias, por isso é importante reforcar com o paciente
o autocuidado e a manutencdo da organizacao e limpeza do quarto.
Procedimentos rotineiros, como a mensuracao de parametros vitais a
cada seis horas, devem ser suspensos. Caso seja necessario entrar no
quarto para medicar o paciente com a finalidade de manejar algum
sintoma, faz-se necessario informéa-lo sobre a entrada do colaborador
e solicitar que se posicione no leito atras dos biombos de chumbo; o
profissional deve se paramentar com o avental de chumbo, o protetor
de tireoide e os 6culos plumbiferos.

Para a seguranca do paciente, a comunicacdo com a equipe deve
acontecer por meio do telefone; uma camera é colocada no quarto,
para melhor observagdo da enfermagem e identificagdo precoce de
alguma intercorréncia, mas é assegurada a privacidade das imagens.
Raramente, o paciente apresenta alteragdes clinicas compativeis com
quadro de urgéncia/emergéncia; entretanto, diante de tal situacao,
a vida do paciente é priorizada e o responsavel pela radioprotecao é
acionado para controle dos profissionais que prestaram assisténcia.

Recipiente de chumbo para trans-
portar radiofarmaco até o quarto
do paciente (Foto Icesp).

De acordo

com a NR 32,
profissionais gestantes e
nutrizes ndo devem atuar
na assisténcia ao paciente,
nem profissionais que
prestam assisténcia a
pacientes que estdao
recebendo quimioterapia.

A alta do paciente acontece ap6s avaliagdo médica e liberacao do fisico responsavel. Por meio
do detector Geiger-Muller, o fisico verifica se a radiacdo emitida pelo paciente estd dentro dos

padrdes definidos pela CNEN para socializacao.

Mesmo ap6s a alta, o paciente ainda continua com pequena taxa de radiagdo por cerca de uma
semana, sendo assim, alguns cuidados sao véalidos no domicilio, tais como: evitar longos periodos
de contato com criancas e gestantes; sentar-se sozinho no sofa; evitar dormir na mesma cama do
conjuge, e o contato prolongado; lavar separadamente roupas e utensilios de cozinha; ingerir

grande quantidade de liquido; acionar a descarga quatro vezes.

A entrada da equipe de limpeza e hotelaria para desmontagem do
quarto também precisa ser liberada pelo fisico. O residuo recolhido
é levado, dentro de um compartimento de chumbo, até o depodsito
estruturado para assegurar a radioprotecdo e la permanece até o
decaimento da dose de radiacdo. O decaimento da dose leva dias; o
fisico novamente mede a radiacdo dos rejeitos e, ap6s nova liberacao,
0s mesmos sao tratados como residuo comum ou infectante.

2

Como vimos, a radioterapia é um setor que exige estrutura fisica
diferenciada, equipamentos (tomografia, aceleradores, braquiterapia)
e acessorios (dosimetria, sistema de planejamento e tratamento)
complexos, assim como recursos humanos altamente especializados, o
que encarece muito o custeio desse tipo de servico.
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Ej: Os cuidados

A\ ao contato, no
transporte, no descarte e
em acidentes de trabalho
e ambientais com o uso de
radioterdpicos merecem
atencdo especial de toda a
equipe de saude. Leia
sobre o assunto na Area Ill,
capitulo 14 - Reconhe-
cendo riscos de acidentes
com produtos quimicos,
biolégicos e radioativos e
cuidados com o ambiente
em oncologia.



Embora no Estado de Sdo Paulo sejam encontrados muitos dos equipamentos disponiveis no
Brasil, esse namero infelizmente ainda ndo da conta de toda a demanda, decorrendo algumas
vezes em intervalos maiores do que os padronizados para o inicio do tratamento.

Cuidando do paciente em oncologia cirurgica

Vamos conhecer agora qual é a importancia da cirurgia no tratamento oncolégico e qual deve ser
a atuacado do técnico de enfermagem com pacientes nessa condicao.

A cirurgia consiste na retirada mecanica do tumor, sendo o primeiro tratamento que
apresentou impacto positivo no combate do cancer, e, até hoje, é um dos principais métodos
utilizados, sendo ainda muito importante no arsenal terapéutico para o tratamento do cancer
infantil e de adultos.

Apesar de a cirurgia ser frequentemente aplicada em pacientes no estagio inicial da doenga, com
finalidade curativa, essa modalidade de tratamento também é aplicada com finalidade paliativa,
profilatica e reparadora.

Considera-se resseccdo curativa aquela em que todo o cancer visivel é removido e as margens
cirargicas ficam microscopicamente livres de lesdo; a distancia da margem cirdrgica varia
conforme a localizacdo e o tipo histologico do tumor. Nessa situacdo, podemos destacar mais
uma diferenca entre o tumor benigno e maligno, pois, em casos de tumor benigno, a margem
de seguranga € o seu limite macroscépico; entretanto, o cancer, por seu carater de invasdo
microscopica, exige resseccdo mais ampla, incluindo até a retirada concomitante de érgaos ou
regides proximas que apresentam tropismo para metastase.

No quadro a seguir, podemos encontrar exemplos de margem de seguranca adequada.

Tipo de Cancer Margem Adequada

Melanoma maligno 5 cm ao redor da lesdo, incluindo a fascia em profundidade, nos tumores de tronco e
membros. Caso esteja localizado na pele da face, a margem é de 2,5 cm.

Sarcoma Incluir as inser¢des dos musculos acometidos.
Cancer de pulmao Um lobo pulmonar ou todo o pulmao acometido.
Cancer de célon 5 cm de margem distal e 10 cm de margem proximal, ou ainda, hemilectomia.

Fonte: Inca, 2008

;;;’? pelo menos uma estagdo linfonodal negativa de comprometimento neopldsico, optando-se pelas
pY cadeias linfonodais primariamente em risco de comprometimento.

=
Denominamos cirurgias D1 quando apenas as cadeias primdrias sdo removidas; D2, quando hd
a retirada de cadeias secundirias; e D3, quando hd extragdo das cadeias tercidrias. O niimero de
linfonodos comprometidos apds a andlise da equipe de patologistas definird o algarismo que serd
colocado no N (geralmente de 1 a 3) do estadiamento TNM.

jf»:{ Ainda no tocante a ampliacdo da cirurgia oncologica, geralmente é realizada linfadenectomia de
) },‘
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Apos a andlise da drea pelo cirurgido durante o periodo perioperatorio e depois que o patologista
pesquisar as pecas enviadas, a cirurgia pode ser classificada como RO, R1 ou R2.

Denomina-se RO quando ndo é observado macroscopicamente cincer e os limites microscopicos
da ressecgdo estdo livres de comprometimento. A ressecgido R1 é aquela na qual se tem doenga
residual microscdpica. Ressec¢do R2 pode ser definida quando visivelmente o cirurgido nio
consegue extrair todos os tumores; geralmente acontece quando o tumor envolve estruturas
vitais, como a aorta abdominal.

Como ja vimos no capitulo referente a fisiopatologia do cancer, o progndstico é pior quando se

trata de cirurgia R2, e esse resultado também auxilia na definicio dos proximos passos a serem
seguidos.

Podemos perceber que, com os avangos tecnoldgicos de equipamentos, instrumentais e materiais,
associados ao aperfeicoamento das técnicas empregadas e os resultados de estudos cientificos de
seguimento de pacientes, é possivel atender cada vez mais a expectativa do cirurgido que, além
de curar o paciente, pode minimizar a morbidade e melhorar o impacto na qualidade de vida do
sobrevivente a doenca.

E importante ressaltar que o tratamento cirdrgico paliativo objetiva a redugéo tumoral, por meio
da retirada parcial do tumor, para controle dos sintomas que pdem em risco a vida do paciente
ou trazem prejuizo a qualidade de vida. Sdo exemplos desse tratamento: a descompressao de
estruturas vitais; a descompressdo de coluna vertebral para evitar plegia (laminectomia); o
controle de hemorragias e perfuragdes; o controle da dor (cirurgia de plexo); o desvio de transitos
aéreo, digestivo e urinario (ostomias); e a retirada de uma lesdo de dificil convivéncia por causa
de seu aspecto e odor (remogdo de lesdes neoplésicas).

2

No caso da cirurgia reparadora, a finalidade é minimizar
as mutilacdes provocadas pelos tratamentos oncolégicos,
principalmente as intervengdes cirargicas, e pode ser realizada
juntamente com a cirurgia oncolégica ou em um segundo - _
SN 1 d ~ . 1 . como as proteses e enxertias
tempo. 5a0 exemplos de reconstrugcao: as mamoplastias por utilizadas, e os cuidados
mastectomias, as cirurgias de face por tumores de cabega e necessarios para a manutengio
pescoco, a colocagdo de proteses em membros por amputagdes das mesmas.
decorrentes de sarcomas.

Em grupo, pesquise
) as possiveis
cirurgias reparadoras, assim

Ressaltamos que, geralmente, sao utilizadas proteses e enxertos para restabelecimento da
forma ou funcado do local extraido, as quais facilitam a socializacdo do paciente e o retorno as
atividades cotidianas, melhorando sua qualidade de vida.

Quanto a cirurgia profilatica, ela pode ser empregada nos casos em que o individuo ndo tem
cancer, mas apresenta critérios que indicam grande possibilidade de desenvolver determinado
tipo de cancer. Essas pessoas sao acompanhadas por meio do Servico de Aconselhamento Genético,
o qual realiza a triagem genética com o objetivo de deteccdo pré-sintomatica e prevencgdo de
doengas genéticas para iniciar o tratamento precoce ou profildtico, atenuando ou evitando as
consequéncias mais graves de determinadas doengas.
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No cendrio oncolégico, a indicacdo desse tipo de intervencdo tem sido discutida. Na pratica
clinica, um exemplo de cirurgia profilatica pode ser observado em pessoas com mutacdes nos
genes BRCA1 e BRCA2, os quais sdo responsédveis por canceres de mama e ovario hereditarios
e estdo associados ao cancer de mama masculino. Sendo assim, mulheres com mutag¢des do
BRCAT1 que estd localizado no 16cus 17q21 apresentam 87% de chance
de desenvolver carcinoma de mama e 40% a 60% de chance de
desenvolver carcinoma de ovéario durante toda a vida e 65% de chance capitulo 3:

de desenvolverem um segundo carcinoma mamario se viverem até Yy —

70 anos. Por isso a mastectomia, assim como a ooforectomia bilateral precoce do cancer, e veja
profilatica, ou seja, antes do desenvolvimento do cancer de mama e 0 que significa “tropismo”.
ovério, podem ser indicadas em casos selecionados.

Volte até o

Para que vocé, como técnico de enfermagem, possa oferecer um bom atendimento a um paciente
submetido a uma cirurgia, certamente precisard ter um embasamento sobre o quadro clinico
apresentado, fato que conduz para a necessidade de adquirir conhecimentos sobre o tipo de
cirurgia realizada. Nesse sentido, precisamos atentar aos termos empregados para denominéa-la,
ou seja, aprendermos os significados da finalidade terapéutica, que pode ser curativa, paliativa,
profilatica ou reparadora, da extensdao (D1/D2/D3) e do resultado da intervencao (R0/R1/R2).

H4, ainda, o significado da terminologia, no qual o prefixo indica o local de intervencao e o sufixo
indica o tipo de cirurgia realizada. No quadro a seguir, podemos encontrar exemplos desses
termos e os respectivos significados.

Termo Significado

Histerectomia Retirada do utero, podendo ser total ou parcial.

Mamoplastia Alteragdo da forma/fung¢do da mama.

Cistoscopia Visualizagdo da bexiga por meio de aparelhos com lentes especiais.
Gastrostomia Comunicagdo do estdmago (6rgdo interno) com o ambiente externo.

Em oncologia, algumas técnicas sdo denominadas pelos seus criadores, por exemplo,
mastectomia a Halsted, que consiste na técnica de retirada da glandula mamdria, associada a
retirada dos miisculos peitorais e a linfadenectomia axilar completa. A primeira cirurgia com
essas caracteristicas foi realizada por William Stewart Halsted, em 1882.
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Fase pré-operatoria

A partir do momento em que o médico, por meio de exame
fisico e exames complementares, realizar o estadiamento,
verificard se o tumor é ressecavel e definird se o quadro do

No cenario cirurgico, é
importante saber diferenciar

paciente tem indicacdo de cirurgia. Em seguida, é necessério 0s conceitos de ressecabilidade e
. . . ~ operabilidade. Ressaltamos que ressecavel
saber se o paciente é operdvel. Para tanto, alguns dados sao . - -

. . . ; significa condicbes propicias para a
fundamentais para avaliar o risco que o paciente corre ao remocdo do tumor, e o termo operavel é
ser submetido aos procedimentos anestésicos e cirtrgicos. aplicado quando o paciente apresenta

. . . condigdes clinicas para ser submetido a
Alguns dados sdo de suma importancia para uma avaliacao um procedimento cirtrgico - ou seja, o
das condicdes cirtrgicas e precisam ser levantados, tumor pode ser ressecavel, e o paciente
como: parametros vitais e antropométricos; presenca NI

de comorbidades, como hipertensdao arterial sistémica,

diabetes mellitus, cardiopatias, nefropatias, entre outras. A descompensacao de tais comorbidades
pode prejudicar a recuperacdo do paciente; inclusive, em casos mais severos, pode inviabilizar o
procedimento cirdrgico.

Outros aspectos a serem considerados sdo a extensdao de uma cirurgia oncolégica, o tempo de
anestesia e o avango do tumor. Nao sdo raras as vezes em que precisamos estabilizar o quadro
clinico do paciente e torné-lo operdvel em pouco tempo, algumas vezes em questdo de dias. Para
essa tarefa, é importante que a equipe multiprofissional esteja envolvida e trabalhe alinhada.

Para melhor ilustrar, utilizaremos um estudo de caso:

Paciente portadora de adenocarcinoma de mama D, em acompanhamento na Unidade Bdsica de Satide
perto de sua casa, apresenta, no dia da primeira consulta médica com o cirurgido, pressdo arterial de
170x120mmHg. Ao medir novamente a PA, o técnico de enfermagem confere o mesmo resultado,
percebendo que estd além dos padroes de normalidade; perqunta, entio, se a paciente é portadora
de HAS e se frequentemente apresenta esses valores. A paciente informa que sempre apresentou
dificuldades em seguir as orientagoes fornecidas pelos profissionais da UBS e, apds a confirmagdo do
diagnostico de cancer, as dificuldades aumentaram, inclusive para realizar o seguimento adequado.
Apos consulta com o cirurgido, foi indicado mastectomia D por adenocarcinoma de mama D.

Na situagio acima, podemos perceber a necessidade de envolvimento de diversos profissionais para
oferecer uma assisténcia mais abrangente e que atenda ds exigéncias clinicas da paciente: equipe
médica, equipe de enfermagem, profissionais de nutrigio e psicologia. Faz-se necessirio que a paciente
entenda que, apesar do cdncer, o controle da HAS também é importante para evitar complicacoes
decorrentes dessa patologia.

O enfermeiro precisa ouvir a paciente e entender quais as dificuldades em aderir ao tratamento da
HAS, que contempla ingestio de medicamentos reqularmente, alteracdo do habito alimentar e pratica
regular de exercicio fisico. Apos essa escuta, o enfermeiro realiza os encaminhamentos, sendo necessdria
a avaliagdo do nutricionista, se o problema for adesdo a dieta.
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O psicologo pode contribuir para trabalhar a questdo do impacto psicolégico na qualidade de vida da
paciente, visto que as dificuldades aumentaram apos o diagnostico. Além disso, todos precisam estar
atentos, porque essa situacdo nos sinaliza que a paciente também pode ter dificuldade em seguir as
orientagoes fornecidas pela equipe responsivel pelo tratamento oncologico.

Durante essa fase de preparativos para a cirurgia, o paciente/cuidador precisa estar esclarecido sobre
o procedimento a ser executado, quais 6rgaos serdo retirados e as possiveis sequelas no pos-operatorio.
A anuéncia do paciente deve ser formalizada por escrito, no Termo de Consentimento Esclarecido, o
qual deve estar afixado no seu prontudrio.

i j@ O Termo de Consentimento Esclarecido para tratamentos complexos, como procedimentos

‘%f;@‘ ' anestésicos, cirurgias, radioterapia e quimioterapia, € exigido por lei e deve ser aplicado pelo

WA médico responsdvel pelo procedimento, formalizando as informagcoes fornecidas na consulta
médica sobre riscos mais frequentes e graves aos quais o paciente é submetido durante a
terapéutica.

Outra situagdo comum entre os pacientes/cuidadores que aguardam cirurgia oncolégica é o
surgimento de dividas e medos, tais como: “Se algo der errado na anestesia?”, “Se ndo conseguir
retirar todo o tumor?” ou “Quais sdo as consequéncias da anestesia e da cirurgia?”.

Tanto em nivel ambulatorial ou em regime de internacdo, o técnico de enfermagem é um
profissional que estd préximo ao paciente e para o qual o mesmo pode expressar suas angustias.
O profissional precisa estar preparado para essa escuta e fazer a primeira acolhida do paciente,
pois o medo dele é real e, nesse momento, um sorriso e apenas dizer que tudo ficara bem talvez
pouco ajude. Na verdade, sdo necessarios sensibilidade e conhecimento para saber se essa
situacdo demanda intervencoes de enfermagem e de outros profissionais, por isso o enfermeiro
precisa ser acionado.

Dependendo do quadro clinico do paciente, todo o preparo para a cirurgia é realizado em regime
ambulatorial. A equipe de enfermagem precisa reforcar com o paciente as datas dos procedimentos,
como consultas médicas, exames laboratoriais, exames de imagem, por meio da elaboragao de
uma planilha ou agenda em que o doente possa se guiar, assim como reforgar a importancia do
preparo adequado, mesmo que traga desconforto temporario. Estando esclarecido da importancia
de cada acdo a ser realizada, o paciente tera maior adesao, evitando o adiamento da data da
cirurgia por preparo inadequado. Uma importante ferramenta para manter esse vinculo é utilizar
um canal de comunicacao de facil acesso entre paciente/cuidador e equipe como, por exemplo, o
telefone. Assim, o paciente podera esclarecer as davidas que surgirem no domicilio e informar a
impossibilidade de comparecimento, realizando o reagendamento em tempo habil.

Os resultados dos exames feitos na fase pré-operatéria serdo avaliados por médicos
anestesiologistas e, quando necessario, médicos de outra especialidade. Caso os exames
laboratoriais, eletrocardiograma e raios X de térax apresentem resultados dentro dos padrdes de
normalidade, o paciente é considerado apto para o procedimento, e a cirurgia é agendada.
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No dia do procedimento, ainda na unidade de admissao (internacdo ou hospital-dia) do paciente, é
importante checar: se a identificacdo, na pulseira e no prontudrio, esta correta; se os procedimentos
de jejum, tricotomia e medicacdo pré-operatdria foram realizados conforme rotina institucional;
se os Termos de Consentimento de anestesia e cirurgia foram aplicados; se proteses e acessérios
estdo guardados em locais seguros para ndo serem desprezados por engano.

No tocante ao preparo da pele, a infeccdo do sitio cirargico é

uma das causas mais frequentes de infeccdo hospitalar, causada

geralmente por flora endégena, e pode causar o aumento da

permanéncia do paciente no hospital por cerca de sete dias. sem 5

C id infeccso d . . d t adotar para prevenir a infecgdo e
onsidera-se infecgdo do sitio cirtrgico quando ocorre até que estio explicitadas na Area Il

30 dias do procedimento ou em até um ano, quando houver referente a seguranca do

protese. Diante desses dados, o preparo da pele em paciente paciente.

imunodeprimido deve ser ainda mais cuidadoso e contempla

tricotomia na menor drea possivel (em até duas horas antes do procedimento, no méximo), e o

banho deve ser tomado o mais préximo possivel da cirurgia. A antissepsia da pele com clorexidine

alcodlica (clorexidine aquosa para cirurgias oftdlmicas ou plésticas) acontece na sala cirdargica.

Lembre-se de que ha
outras medidas que o
técnico de enfermagem deve

Fase perioperatodria

No centro cirtrgico, é importante que se adotem medidas que viabilizam maior seguranca do
paciente, inclusive algumas adotadas com o paciente ainda acordado. Ou seja, antes de receber
anestesia e medicagdes pré-anestésicas, podemos destacar o time out e a lateralidade, que sao
praticas internacionais e objetivam minimizar o risco de erro em cirurgias e/ou procedimentos
invasivos, tais como: local de intervengao errado, procedimento errado e/ou paciente errado.

A proposta do método da marcacdo do sitio cirtrgico ou lateralidade consiste em que o
cirurgido demarque o paciente no local da intervencao em casos de cirurgias ou procedimentos
terapéuticos invasivos que envolvam estruturas maltiplas ou niveis multiplos. Como exemplos
de procedimentos que necessitam da demarcacdo podemos citar nefrectomia D, mastectomia E,
amputacdo de MSE, laminectomia da coluna lombar. Em caso de criangas, a marcac¢do deve ser
realizada de maneira Itidica, para que nao cause constrangimentos. E necessario que a identificagdo
seja realizada com o paciente ainda consciente, antes de adentrar a sala cirdrgica, utilizando-se
caneta dermatolégica, pois, assim, ele pode participar ativamente desse processo, confirmando os
dados informados referentes a cirurgia a ser realizada. Esse procedimento deve ser checado pelo
técnico de enfermagem ao receber o paciente em sala.

Ap6s o recebimento do paciente na sala para conferéncia, se houve a demarcagdo, caso haja
necessidade, a equipe de enfermagem inicia imediatamente, antes da inducao anestésica e do
procedimento cirdrgico, juntamente com o cirurgido e anestesista, a realizacao do time out.
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Esse procedimento implica a conferéncia em voz alta dos seguintes itens:

* paciente certo: os dados da pulseira (ou outra identificacdo) do paciente, tais como nome completo
e registro conferem com os dados do agendamento?

* procedimento certo: no prontudrio, o registro do procedimento é o mesmo do agendamento?

* local certo: o local demarcado estd de acordo com o prontudrio e agendamento?

* recurso material certo: caixas de instrumentais, materiais, proteses e equipamentos e
medicamentos estdo de acordo com o procedimento agendado?

* documentagdo certa: no prontudrio, constam anamnese, exame fisico, avaliagdo pré-anestésica,
consentimentos anestésico e ciriirgico, assim como exames complementares relevantes para o
procedimento?

Se a resposta for negativa para uma das questoes acima, o procedimento ndo pode ser iniciado enquanto
a pendéncia ndo for resolvida.

No caso de crianga, é importante a permanéncia do cuidador o maior tempo possivel antes da
inducdo anestésica e, quando paciente acordar da anestesia, ainda dentro do centro cirargico,
com a finalidade de minimizar estresse devido a dificuldade de a crianca entender o contexto
no qual esté inserida naquele momento.

Abaixo, seguem algumas etapas realizadas pelo cirurgido apenas em cirurgias oncolégicas, com
as quais o técnico de enfermagem pode se deparar durante a cirurgia:

* incisdo cirtrgica ampla e adequada: para melhor visualizagdo do campo e retirada do tumor
de maneira integra;

* protecdo da ferida operatéria com campos secundérios: para ndo haver contato com o tumor
no momento da retirada;

* realizacdo de inventdrio minucioso de cavidades: para certificar que nao ha presenca de
metdastases e implantes tumorais macroscépicos;

* disseccdo centripeta da peca operatéria: inicio do lado externo do tumor;

* isolamento do tumor com compressas: para evitar contato com tecidos sadios;

¢ manuseio cuidadoso da area afetada;

* cuidados para ndo se cortar o tecido tumoral: para evitar que parte do tumor permaneca no
organismo;

* remogdo tumoral com margem de seguranca: para evitar que parte do tumor permaneca e
volte a crescer;

* resseccdo em bloco do tumor primério e das cadeias linfaticas, quando indicado;

* troca de luvas, de campos operatorios e de instrumental cirtrgico, ap6s o tempo de resseccdo
tumoral: para evitar que células tumorais permanecam dentro do organismo; e

* marcagdo com clipes metalicos, sempre que necessario, para orientar o campo de radioterapia
pos-operatoria: os clipes de prata sdo posteriormente visualizados nos exames de imagem.

Nessa fase, além da preocupagdo com o paciente, o técnico de enfermagem que esta circulando
na sala precisa estar atento a alguns procedimentos especificos da cirurgia, como o cuidado com
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identificagdo correta da peca, que contempla dados do paciente e localizacdo do tumor e o transporte
da peca em solucdo apropriada, quando necessario, para a analise da equipe de patologia.

Dentro do centro cirtrgico, além dos cuidados citados acima, hd também alguns procedimentos
que sdo especificos do cendrio oncolédgico: linfocintilografia, quimioterapia hipertérmica e
radioterapia intraoperatoria.

Linfocintilografia pré-operatéria

O procedimento de linfocintilografia consiste na injecdo de tecnécio 99mTc na 4rea do tumor
para identificar as bases linfonodais de risco para doenca metastética, sendo feita a pesquisa
de linfonodo sentinela, ou seja, o linfonodo que tem maior probabilidade de apresentar células
neoplasicas. Ao ser identificado, o linfonodo sentinela é retirado e analisado ainda durante a
cirurgia. Em caso de presenca de células neoplasicas, a cadeia linfonodal é retirada. Essa técnica
permite a realizacdo de cirurgias conservadoras nos casos de linfonodo sentinela negativo,
diminuindo a morbidade decorrente do tratamento cirtrgico.

O procedimento é indicado em pacientes portadores de cancer de mama e melanoma. No caso
de cancer de mama, a paciente é encaminhada ao servigo de diagndstico por imagem para
agulhamento guiado por USG de mama ou mamografia e 14 é aplicado o radiofdrmaco. Os
pacientes portadores de melanoma sao atendidos diretamente no servigo de medicina nuclear.
Ambos os pacientes realizam leitura no equipamento de camera de cintilagdo com a finalidade de
saber se houve captacao do radiofdrmaco. Considerando que o tecnécio apresenta baixas doses
de radiacdo, o paciente ndo tem necessidade de permanecer em isolamento, assim como nenhum

cuidado especial é necessario dentro da sala cirtrgica.

Cirurgia citorredutora e quimioterapia intraperitoneal hipertérmica

Em alguns casos de pacientes portadores de mesotelioma peritoneal e carcinomatoses peritoneais
decorrentes de cancer de célon/retal e gastrico, estd indicada a quimioterapia hipertérmica, a qual
consiste na retirada de todos os implantes peritoneais (citorreducdo) mecanicamente. Apds, sao
posicionados um catéter de infusdo e drenos para
succaonacavidade abdominal, que é temporariamente
suturada parainiciar a perfusao comsolugao contendo
quimioterapia (mitomicina ou oxaliplatina).

2

A perfusdao é mantida por 90 minutos com a
temperatura intraperitoneal entre 41°C e 42°C
controlada por termdmetros colocados previamente
na cavidade abdominal, pélvica e na parte
transesofagica. Ao término da perfusdo, a cavidade é
reaberta para lavagem com SF 0,9% e finalizacdo da
intervencao cirargica.

Equipamento de circulagdo que impulsiona a quimioterapia
para um sistema de aquecimento.
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Otécnico de enfermagem circulante da sala deve estar atento para: uso de equipamento de protegao
individual (EPI) adequado para produto téxico como dois pares de luvas e mascara PPF2; descarte
correto de materiais que entraram em contato com o quimioterapico em saco de lixo laranja,
identificado como residuo téxico; atuacao em caso de derramamento de quimioterapico (ver o
procedimento descrito na parte de modalidade de tratamento por quimioterapia). As excretas
do paciente devem ser manipuladas com duas luvas e mascara PFF2 na sala de recuperacdo
anestésica e acionamento duplo da descarga.

Radioterapia intraoperatdria

Esse procedimento consiste no uso de radioterapia aplicada diretamente no 6rgdo com céncer,
isto é, sem barreiras como a pele, tecido subcutadneo, dentre outros. E indicado, por exemplo, em
pacientes portadores de cancer com alto perigo de recidiva pds-resseccdo ou em casos de residuo
tumoral pés-cirtrgico, como os tumores abdominais, sarcomas, neuroblastomas, recidivas em
pelve e cancer de mama.

Considerando o alto custo dos recursos fisicos e
materiais para as duas especialidades (cirurgia e
radioterapia) e a baixa frequéncia de utilizagdo
desse procedimento, para nao haver ociosidade de
uma sala cirargica ou equipamento de radioterapia,
ha institui¢cdes em que se inicia a cirurgia no centro
cirargico, com a exposicao da area e colocagdo dos
_ cones diretamente sobre o tumor. Dai, encaminha-
i ' ! se o paciente, ainda no transoperatério, até o setor
: de radioterapia, acoplando-se o cone no acelerador
Equipamento para radioterapia intraoperatoria. linear para direcionar a radia¢do para a area tumoral,
afastando as areas de tecidos normais, irradiam-no
e retornam para o centro cirtrgico para finalizar a intervencao. Tal manobra apresenta riscos e
precisa estar bem alinhada entre as equipes de anestesistas, cirurgides, fisicos, radioterapeutas,
tecnoélogos, enfermeiros e técnicos de enfermagem de ambos os setores, assim como equipes de
higiene, ascensoristas e seguranga, pois as areas devem ser reservadas e limpas imediatamente
antes da passagem do paciente.

O equipamento deve estar preparado e as equipes prontas para priorizar o paciente critico. O EPI
especifico utilizado nesse procedimento é o dosimetro, pois, nos momentos da radiacado, todos os
profissionais aguardam fora da sala. Embora sejam intervalos de tempo curtos, o paciente precisa
ser bem monitorado. Além de cdmeras para visualizar a movimentagao torédcica do paciente e
os equipamentos (ventilador, bombas de infusdo, monitores), ha monitores instalados do lado
externo que também estdo conectados ao paciente. Em relagdo aos residuos, ndo ha necessidade
de rotina diferenciada, pois o paciente ndo emite radiacdo apds esse procedimento.

Como pudemos observar nessa fase, o foco da atuacdo da equipe de enfermagem é muito
direcionado a assisténcia ao paciente e as demandas diferenciadas dentro das salas operatdrias.
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Entretanto, precisamos ressaltar a necessidade de incluir também o cuidador nessa fase do
tratamento. O enfermeiro é responsavel por informar regularmente ao familiar que se encontra
na sala de espera do centro cirtrgico sobre o curso da cirurgia e, ao término, o médico também o
convoca para explicar as a¢des realizadas.

Pés-operatorio

Para falarmos da atuagdo de enfermagem no pés-operatdrio, é importante lembrar que ela se
divide em trés periodos: imediato, mediato e tardio.

Assim como nas outras fases de pré-operatdrio e intraoperatorio, é importante que o técnico de
enfermagem tenha clareza dos procedimentos a que o paciente foi submetido para saber quais
0s riscos mais comuns e os mais graves para o paciente, com a finalidade de saber o que deve ser
priorizado na prescricao de enfermagem e identificar precocemente as possiveis intercorréncias.

Na fase do pds-operatorio imediato, o paciente pode passar por trés unidades, recuperagao
anestésica, UTI e unidade de internagdo/hospital dia. Diante dessa situagdo, é importante que
a enfermagem esteja atenta a identificacdo e ao prontudrio corretos do paciente, pois, devido ao
excesso de manuseio, ha maior possibilidade de extravio de documentos ou mesmo troca. Ainda
nessa fase, também é importante a rigorosa observacao de presenca de andria, sangramentos em
moderada ou grande quantidade pela incisdo cirtargica ou drenos, alteragdo de parametros vitais,
rebaixamento de nivel de consciéncia. Tais situacdes podem indicar urgéncia/emergéncia com
necessidade de intervencao imediata. Ressaltamos que o primeiro curativo da incisdo cirtargica
deve ser trocado 24 horas ap6s a cirurgia.

Na fase de pés-operatério mediato, a equipe precisa preparar o paciente/cuidador para a alta.
E importante que eles acompanhem o técnico de enfermagem desde o inicio, na execucéo de
higienizacdo e curativo da incisdo cirtargica e inser¢des de drenos, sondas, catéteres e ostomias,
assim como manuseio dos respectivos débitos e outros cuidados necessarios.

No quadro abaixo, destacamos cuidados gerais no poés-operatério mediato.
Item Cuidados

Dor A queixa algica deve ser valorizada, pois a dor pode interferir na movimentacao,
deambulagdo, alimentagdo e humor.

Em caso do uso de PCA, o paciente deve ser estimulado a liberagdo de medicamento
quando tiver dor, pois pode haver o receio de overdose pelo paciente.

E importante que o técnico de enfermagem observe se o paciente apresenta dor durante
curativo, deambulagdo, banho, para informar o enfermeiro e melhorar a adequagao do
aprazamento dos medicamentos analgésicos ou replanejamento da rotina do paciente,
conforme pico de atuagao do medicamento.
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Incisdo cirargica Observar o aspecto e a quantidade do exsudato devido a risco de hemorragia e fistula.

Observar presenca de hiperemia, hipertermia, edema e secre¢do purulenta devido a
risco de infecgdo.

A higienizac¢do deve ser realizada na diregdo centrifuga, ou seja, da incisdo para fora.
No caso de haver pontos com sinais flogisticos, esses devem ser os ultimos a ser
higienizados.

Enguanto houver indicagdo de cobertura no curativo, o mesmo deve ser realizado com
técnica estéril. Apds esse periodo, o paciente deve ser orientado a utilizar 4gua e sab3do
no momento do banho.

Em caso de deiscéncia, realizar o curativo utilizando a técnica e coberturas indicadas
pelo enfermeiro.

A realizacdo do curativo com cobertura a vacuo acontece a cada 48 horas dentro do
centro cirurgico, sob anestesia. Esse dispositivo é utilizado em cirurgias reparadoras com
a intencdo de melhorar a perfusdo local, o controle da infec¢do, a diminui¢cdo do edema
e a proliferacdo do tecido de granulacdao, com a inteng¢édo da implantagdo de enxertos.

E importante que o técnico de enfermagem verifique constantemente a funcionalidade
do equipamento que permanece no paciente, assim como a saturagao do curativo para
acionar o enfermeiro em caso de intercorréncia.

Deambulagao A deambulagdo deve ser estimulada assim que liberada pelo cirurgido. No inicio, deve
ser supervisionada devido a possibilidade de hipotensdo postural e tontura decorrente
do uso de analgésicos.

Observar se o ambiente apresenta obstaculos que possam aumentar o risco de queda,
como escadinhas e sapatos, dentre outros

Auxiliar o paciente na saida do leito no caso de acessérios como terapia intravenosa,
coletores de drenos e sondas, catéteres e maquinas, tais como curativo a vacuo, bomba
de infusdo, bomba de PCA (patient controlled analgesia).

Alimentacdo A alimentacdo é essencial para a cicatrizacdo e recuperagao do paciente. Ela deve ser
estimulada.

A flexibilidade da equipe é muito importante; o paciente precisa ser estimulado, mas
ndo pressionado a se alimentar.

Em caso de dieta enteral, os horarios devem ser administrados conforme aprazamento.
Em caso de recusa do paciente ou paciente fora do setor devido a exames, o enfermeiro
deve ser informado.

A mensuragao do residuo gastrico deve ser realizada, devendo ser reinfundido o
conteudo, independente do volume encontrado. O enfermeiro precisa ser acionado
em caso de volume superior a 150 ml ou aspecto bilioso, hemorragico ou fecaloide do
conteudo aspirado.

Visando a evitar broncoaspiracdo, é importante que o paciente seja mantido
posicionado a 45° durante a administra¢ao da dieta enteral e permanecga nessa posi¢cao
por 1 hora apds o término.

Cabe ao enfermeiro planejar os horarios de exames e procedimentos, evitando o jejum
prolongado desse paciente.
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Drenos e Sondas Observar quantidade e aspecto do exsudato drenado e, se houver alteragdo abrupta,
acionar o enfermeiro imediatamente.

Observar presenca de hiperemia, pus, hipertermia, edema e dor devido a risco de
infeccdo na insercgao.

Observar a funcionalidade nos drenos de sucgao, como o portovac®, por exemplo.

Observar o posicionamento da parte externa, devido a risco de saida parcial ou total por
manuseio inadequado ou movimento brusco. A realizagao do curativo meso, quando
possivel, € uma boa opgdo para evitar esse transtorno.

Catéteres Realizar higienizagdo a cada manuseio, conforme protocolo do servigo de infec¢do
hospitalar da instituicdo.

Atentar para sinais flogisticos na insergao.

Relembre com os colegas as alternativas de curativos meso de catéteres, sondas e equipos,
dentre outros diapositivos.

Diante da diversidade de tipos de cirurgias oncolégicas, destacamos algumas e relacionamos os
cuidados especificos.

Cirurgias Cuidados especificos nos periodos pos-operatorios imediato e mediato

Retirada de Observagdo de alteragdes neuroldgicas a cada 30 minutos nas primeiras 4 horas e a cada
tumores primdrios 1 hora, nas 24 horas seguintes.

e metastases Manter decubito elevado em 30°.

cerebrais

Reforcar com a paciente que a alopecia decorrente da cirurgia é temporaria.

Em caso de retirada temporaria de calota craniana, devido a edema cerebral, reforcar a
importancia de proteger a regido cefalica de traumas e atentar para alteragdes na regido
abdominal em caso de implantacdo temporaria da calota, até a recolocagdo.

Mandibulectomia Observar dificuldade de degluti¢ao.

Laringectomia Aplicar métodos para comunicacdo n3o verbal como lousa magica, abecedario, tabela de

Tireoidectomia figuras e estimular paciente quanto a comunicac¢3o verbal nos casos possibilitados pela
laringe eletrénica, voz esofagica ou protese fonatoria.

Reforcar com o paciente para sustentar o pescogo, para evitar estresse na incisao,
elevando cotovelos e colocando as maos atras do pescoco.

Manter o paciente em posi¢ao semifowler, com a cabeca elevada e apoiada por
travesseiros, pois promove o retorno venoso, evitando o edema facial e laringeo.
Reforgar com o paciente a importancia dos exercicios orientados pelo fisioterapeuta para
fortalecer a musculatura remanescente e aumentar a sustentagdo e a estabilidade dos
ombros, nos quais foram realizados os esvaziamentos cervicais.
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Mandibulectomia
Laringectomia
Tireoidectomia

Mastectomia

Vulvectomia

Pancreatectomia

Observar alteragdao no padrao respiratdrio e manter bandeja de traqueostomia préximo
ao leito devido ao risco de edema de glote.

Observar possivel constrangimento do paciente quanto a sentir-se desfigurado, para

que a equipe multiprofissional possa atuar na ressocializacdo do paciente. Atentar para
que expressoes verbais e ndo verbais dos profissionais, devido ao aspecto e odor do
paciente, ndo causem constrangimento ao paciente/cuidador, dificultando o vinculo com
o profissional.

Observar sinais e sintomas de fistula traqueoesofagica, como tosse durante a alimentagao.
Reforcar com o paciente/cuidador a necessidade de jejum absoluto prolongado diante de
alguns tipos dessa fistula. Se ambos nao tiverem sido esclarecidos, pode haver falha na adesao
€, mesmo que a equipe de nutricdo ndo ofereca alimentos, o cuidador pode trazé-los sem
autorizacdo da equipe, ou o paciente pode se apropriar equivocadamente da refeicdo do
paciente ao lado e causar broncoaspiragao grave.

O manuseio de catéter nasoenteral deve ser realizado com muito cuidado,
principalmente nas cirurgias de cabeca e pescogo, assim como na digestiva alta, pois,
devido a alteragao anatomica apos a cirurgia, a reintroducao do catéter em alguns casos
pode ser feita por meio de endoscopia.

O tipo de mastectomia serd definido pelo estadiamento clinico e tipo histolégico, ou seja,
guanto melhor o estadiamento mais conservadora sera a intervengao. Sao exemplos de
técnicas conservadoras: nodulectomia alargada, setorectomia e quadrantectomia. Elas
visam a minimizar a morbidade decorrente do tratamento cirurgico. O exemplo mais radical
de mastectomia ndo conservadora é a que envolve a retirada da mama, pele, aréola,
musculos peitorais e linfadenectomia axilar.

Evitar mensurar PA e realizar pungdo venosa no membro em que houve esvaziamento
ganglionar para evitar linfedema. Em caso de mastectomia bilateral com esvaziamento
ganglionar bilateral, mensurar PA em membros inferiores (MMII) e puncionar acesso
periférico em membros superiores (MMSS) com técnica asséptica enquanto aguarda
colocacdo de catéter central de longa permanéncia.

Manter a paciente em posi¢cdao semifowler com elevacdo do membro superior afetado
com apoio de travesseiro.

Observar sinais e sintomas de linfedema do membro afetado como sensagéo de peso ou
tensdo no membro, dor aguda, alteragdo de sensibilidade, aumento da temperatura local com
auséncia de sinais flogisticos e edema em dorso de mao, dentre outros.

Reforcar com paciente a importancia dos exercicios orientados pelo fisioterapeuta.

Observar constrangimento da paciente devido a assimetria das mamas decorrente da
mutilagdo; acionar o enfermeiro; e reforgar com a paciente que a cirurgia reparadora da
mama é garantida pelo SUS (Lei n. 9.797 de 6/5/1999).

Repouso absoluto no leito, mantendo a paciente em posi¢cdao semifowler.
Dieta obstipante devido a possibilidade de contaminagao por risco de fistula.
Observar saturagao e aspecto do tampao vaginal.

Observar sinais de hipoglicemia, como rebaixamento de nivel de consciéncia e sudorese.
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Gastrectomia Manutengdo da nutrigdo parenteral; se continua, nao interromper para procedimentos
fora do leito, como banho, exames, dentre outros.

Durante a necessidade de jejum absoluto, reforcar com o paciente que os nutrientes
necessarios estdo sendo recebidos pela terapia nutricional parental (NPT, na sigla em inglés).

Em caso de osmolaridade da NPT e aminoacidos até 900 Osmol, ha possibilidade de
administragdo por acesso venoso periférico, o qual deve ser calibroso, e o técnico de
enfermagem precisa atentar para sinais de flebite.

Prostatectomia No caso de irrigagdo continua, atentar para a troca rigorosa das bolsas de soro e presenca
radical de sinais de obstrugdo por coagulos, tais como globo vesical palpdvel, perda urinaria pela
uretra ao redor do catéter e urgéncia miccional.

Valorizar as duvidas do paciente referente a impoténcia sexual e acionar o enfermeiro

Laminectomia em Manter decubito dorsal horizontal (DDH), sem travesseiros.

coluna vertebral Observacdo rigorosa dos movimentos e perfusdo das extremidades devido a risco de
por metastase. paresia ou plegia.

Realizar mudanca de decubito em bloco.

Adrenalectomia por Mensurar rigorosamente a pressao arterial devido a risco de hipovolemia.
feocromocitoma

Cirurgias Observar sinais e sintomas de necrose e desprendimento de borda devido a risco de
reparadoras rejeicdo da area enxertada.
E importante a inspecdo didria dos locais de implantacdo de prdteses; sintomas de dor,
hiperemia e edema devem ser sinalizados ao enfermeiro.

Ostomias

Alguns tumores, ao se desenvolverem, podem ocasionar alteracdo na funcao do 6rgdo, sendo
necessdria a construgao de uma abertura com o meio externo para a manutencao das necessidades
tisiol6gicas e vitais do paciente, ou seja, a finalidade dessa intervengdo cirtirgica ndo objetiva
o tratamento do cancer. Denominamos essa abertura de ostomia, a qual pode ser realizada de
maneira eletiva ou emergencial; além disso, pode ser tempordria para protecao de anastomose,
por exemplo, ou permanente, apds a amputagdo do 6rgao sem possibilidade de reconstrucdo do
transito.

A ostomia eletiva decorre da extensdo da cirurgia oncolégica realizada. O cirurgido, ao indicar
a cirurgia, ja avalia a necessidade de realizar a ostomia. Nessa situacdo, ha tempo para a equipe
multiprofissional atuar com o objetivo de preparar o paciente de maneira holistica para a nova fase.

A cirurgia de urgéncia/emergéncia geralmente acontece no caso de progressao da doenca,
quando o crescimento do tumor ocasiona obstrugdo do transito intestinal. Infelizmente, ndo ha
tempo habil para o preparo adequado do paciente no periodo pré-operatdrio.
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A equipe precisa estar atenta para focar as demandas prioritarias do paciente no pds-operatoério,
tais como, por exemplo, negacdo, desconhecimento total dos cuidados a serem tomados e ndo
realizacdo do autocuidado.

Ressalta-se aqui a importancia da atuacdo multiprofissional, comecando pelo psicélogo, para
trabalhar com as fantasias e o desenvolvimento de recursos psicolégicos necessérios para o
enfrentamento da possibilidade do estoma. O nutricionista é essencial, visto que a dieta tem
impacto direto em algumas ostomias. O fisioterapeuta é fundamental quanto ao acompanhamento
da canula de traqueostomia e as intercorréncias provenientes desse estoma; e o fonoaudiologo,
em relacdo a degluticdo e comunicagao verbal nos casos de traqueostomia. O assistente social
orienta quanto aos direitos do paciente ostomizado; um deles é a distribuicao gratuita das bolsas
coletoras em polos publicos de distribuigao.

O enfermeiro estomaterapeuta e/ ou enfermeiro capacitado, sob a supervisao do estomaterapeuta,
é responsavel pelas orientacdes de cuidados com a pele periestoma, higienizacdo e manuseio
dos acessorios. Além disso, realiza a demarcacdo, que consiste em planejar com o paciente o
melhor local para confeccionar o estoma, de acordo com alguns critérios, tais como: estar distante
de cicatrizes cirargicas, considerar a relagdo de risco de descolamento da bolsa ou tragdo do
catéter e as principais posicdes em que o paciente permanece cotidianamente, dentre outros.
O técnico de enfermagem, por ser o profissional que mais manipula o estoma, precisa estar
alinhado com todas as informacdes prestadas pela equipe, para que a execugao do procedimento
nao esteja discrepante das orientacdes recebidas, assim como o reforco das orientagdes em caso
de davidas pontuais do paciente/cuidador. Destacamos, a seguir, alguns cuidados relacionados
a estoma decorrente do cancer.

Traqueostomia

E a abertura da traqueia com o objetivo de criar uma via de respiragao para o paciente. Dentre as
diversas indicag¢des, pode ser utilizada quando hd uma obstrucdo mecanica (tumor na laringe),
impedindo o ar que entra pelo nariz de chegar aos pulmdes. Pode ser temporéria ou permanente,
dependendo do quadro clinico do paciente.

Obstrugdo

Tubo de respiragdo

Traqueostomia Traqueostomia
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Geralmente é introduzida uma canula de traqueostomia sem baldo e, no sétimo dia de pos-
operatorio (PO), o médico ou enfermeiro estomaterapeuta realiza a troca dessa canula de curta
permanéncia por uma de longa permanéncia.

A higienizacao da pele peritraqueostoma deve acontecer no minimo uma vez ao dia e, na presenca
de sujidades, ndo necessita de técnica estéril para a higienizacao, exceto no periodo pés-operatorio
imediato, mas deve-se tomar cuidado para ndo haver deslocamento da canula, evitando-se a entrada
de 4gua no traqueostoma. E importante aparar os pelos da regido periestoma para evitar infecgao.

A higienizagdo da canula interna da traqueostomia deve ser realizada a cada plantdo, pois
objetiva evitar infeccdo no trato respiratorio e assegurar a ventilacdo por meio da canula. Pode
ser realizada em agua corrente ou SF 0,9%, com escova apropriada, quando disponivel, ou com a
passagem da gaze imida por dentro da canula. A canula deve ser recolocada no maximo em 15
minutos ap0s a retirada.

A troca da fixagdo da canula de traqueostomia tem como objetivo manter o posicionamento
adequado da canula, evitando a exteriorizagdo da mesma, e prevenir infeccao do trato respiratorio;
para isso, deve ser realizada diariamente e/ou na presenca de sujidades ou desgaste do material.
O material utilizado pode ser velcro, quando disponivel, ou cadar¢o. Nesse momento, pode ser
trocado também o protetor da traqueostomia, um pano usado pelo paciente para evitar entrada
acidental de insetos e pequenos objetos no traqueostoma. Tal protetor também serve para evitar
constrangimentos ao paciente e pode ser elaborado pelo préprio paciente/cuidador com golas de
camiseta e crochés, dentre outros.

E importante lembrar que a aspiragdo traqueal é indicada na presenca de roncos, suspeita de
broncoaspiracao, alteragdo do padrao respiratério, diminuicdo da saturagdo de oxigénio. A fonte
de oxigénio deve estar pronta para o uso. A sonda de aspira¢do ndo deve passar dois tercos da
canula. A pressdo ideal do vacuo é em torno de 100 a 120 mmHg. A técnica deve ser estéril, pois,
diferentemente dos procedimentos anteriores, adentra a traqueia. Em caso de secrecdo espessa,
instilar na canula 2 ml de SF 0,9%. A sonda deve ser colocada até melhora do quadro, no maximo
até trés vezes; o intervalo de tempo depende do momento em que o paciente retoma saturacdo de
oxigénio de, no minimo, 90%. Em caso de uso de catéter nasoenteral, a dieta deve ser interrompida
nesse momento. A secrecao espessa promove rolhas que podem obstruir a canula interna, desse
modo é importante que estimulemos a ingesta hidrica do paciente para, dentre outros beneficios,
haver mais fluidez na secrecdo. Reforcar com o paciente os cuidados no banho para evitar a entrada
de dgua no traqueostoma.

Gastrostomia/Jejunostomia

A gastrostomia é a abertura na parede abdominal até o estbmago para a introdugao de um catéter
que permita a administracdo de dieta. No contexto oncolégico, a gastrostomia é indicada em
alguns pacientes com tumores de cabeca e pescoco e parte digestiva alta que por um longo periodo
terdo dificuldade para mastigar, deglutir ou encaminhar o alimento até o estdmago.

126



A jejunostomia é a abertura na parede abdominal que se estende
até a porgao inicial do intestino, para a introdugdo de um catéter
que permita a administracdo de dieta. Geralmente, é indicada
em pacientes que apresentam tumores gastricos. Ambas podem
ser provisorias ou permanentes.

A higienizacdo da pele periestoma ndo exige técnica asséptica,
exceto no periodo pés-operatério imediato, e deve ser realizada
diariamente. Deve ser mantido no catéter um curativo meso para
evitar saida acidental do mesmo. A insercdo do catéter deve ser
inspecionada diariamente quanto a presenga de sinais flogisticos devido ao risco de infeccao.

Gastrostomia

Por conta da velocidade de absorcdo diferenciada no estbmago e no intestino, na administracdo
intermitente da dieta, o controle do gotejamento é realizado em uma hora na gastrostomia e uma hora
e meia na jejunostomia. Em caso de infusdo rapida, na jejunostomia ha maior possibilidade de colicas
abdominais e diarreias. A fisiologia da absorcao entre ambas é diferente e exige diferentes tipos de
dietas orientadas pelo nutricionista; entretanto, é importante o alinhamento entre as equipes de
nutri¢ao e enfermagem para reforcarmos as orientagdes ao paciente.

Colostomia/lleostomia

Colostomia é a abertura do célon pela parede abdominal para a saida de
fezes, quando o transito intestinal estd obstruido por tumor, podendo ser
proviséria ou permanente. Ileostomia é a abertura do ileo pela parede
abdominal, geralmente localizada no flanco direito quando o transito esta

® obstruido pelo tumor. Considerando que nessa parte do intestino ainda
ndo hé absorcdo de todo o liquido, a consisténcia das fezes é liquida no
inicio e, com a adaptacdo a alimentacdo, torna-se semipastosa. A opgdo
pela ileostomia acontece devido ao nivel do intestino em que o tumor
estd localizado.

Colostomia. Em ambos os casos, a alimentacdo, que era habitual na fase pré-estoma,

pode causar diarreia no caso de ingestdo de verduras e frutas cruas,
lentilha, ervilhas, bagacos; obstipa¢do, com batata, inhame, maga cozida, banana prata, arroz
branco; flatuléncia, diante da ingesta de ovos, feijao, bebidas gasosas; e forte odor, quando
consumidos cebola, alho cru, ovos cozidos, repolho e frutos do mar. O acompanhamento com
o nutricionista é essencial até que o paciente esteja adaptado e seguro quanto aos alimentos e
quantidades adequados nessa nova fase, pois a readaptacgdo é progressiva e o préprio paciente,
orientado pelo especialista, precisa arriscar os préximos passos com quantidades pequenas do
alimento a ser reintroduzido no cardépio.

A higienizagdo da pele periestoma deve ser realizada a cada troca da bolsa, nao necessitando de
técnica estéril, exceto no periodo de pés-operatério imediato. Nesse momento, deve ser observado
o aspecto do local quanto a assadura provocada pelo contato com a bile das fezes. Atentar para o
produto prescrito pelo enfermeiro para proteger a pele e melhorar a aderéncia da bolsa.
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E importante estar atento para o esvaziamento da bolsa de colostomia. Este deve ser realizado
sempre que, no maximo, metade de sua capacidade estiver preenchida, sendo o ideal de um
terco preenchido, para evitar descolamentos e risco de rompimento da bolsa. Se o paciente for
acamado, a melhor posicao é em dectibito dorsal. Em caso de a locomogao do paciente ser possivel,
o procedimento deve ser realizado no vaso sanitario. Nesse momento, deve ser observado o
aspecto das fezes, como consisténcia, coloracdo e odor. Reforgar com o paciente a esvaziar a bolsa
sempre antes de sair de casa para evitar intercorréncias e constrangimentos.

Ahigienizacaodabolsacoletoradeveserrealizadanominimoumavezaodiae,acadaesvaziamento
da mesma, ndo héa necessidade de técnica estéril, apenas agua, que pode ser introduzida por
jarro ou ducha higiénica para remover o residuo de fezes apds o esvaziamento. Atentar para o
fechamento adequado do clamp da bolsa apdés o manuseio.

A troca da bolsa deve ser realizada se houver descolamento, ruptura acidental, ou quando a
placa que adere a pele, que geralmente apresenta coloracdo amarelada, apresentar coloragao
esbranquicada, sendo esse um indicador de saturacdo e risco de descolamento, geralmente em
sete dias. Para evitar lesdes periestoma, é importante que o orificio da bolsa seja no maximo 3mm
maior que o estoma, pois, se for maior, as fezes permanecerao em contato com a pele. Além disso,
a retirada da bolsa durante o momento do banho também pode evitar lesdes. Para aumentar a
durabilidade, é indicado que a mesma seja protegida com saco plastico e fitas durante o banho de
aspersdo, piscina ou mar, e que o cinto seja utilizado para melhor fixagao.

A lavagem intestinal em pacientes portadores de colostomia é semelhante a realizada pelo anus,
objetivaretirada de fezes e muco em caso de obstipacao do paciente ou preparo para procedimento.
A sonda deve ser lubrificada com anestésico e introduzida cerca de 12cm com o paciente em
dectubito dorsal horizontal. Atentar para o risco de reagdo vasovagal em caso de infusdo rapida
da solucdo. Em caso de resisténcia ou sangramento, ndo persistir com a introdug¢do da sonda e
acionar o enfermeiro, devido a risco de perfuragao da alca intestinal.

O prolapso da colostomia acontece quando parte da alga intestinal se exterioriza, podendo
ocasionar dor e necrose. O tratamento indicado é a cirurgia para reintroducado da alga. Entretanto,
enquanto se aguarda a cirurgia, é importante que a bolsa coletora seja propria para essa situacao,
evitando a estenose da alca.

Ha colostomias que podem apresentar uma variacdo anatémica, pois a
alca permanece na parte interna da abertura, préxima da parede
abdominal. Em tais situagdes, é importante que o técnico de enfermagem
utilize o dispositivo coletor correto denominado bolsa convexa, a qual se
ajusta melhor ao estoma e, com o auxilio de produtos adequados, garante
melhor adesdo a pele periestoma. Inadvertidamente, pode ser acoplada
bolsa coletora normal, decorrendo em vazamento de fezes. No momento
_— do manuseio da bolsa, pode ser oferecida mdscara cirtargica ao paciente
Bolsa convexa nauseado para minimizar o odor.
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Nefrostomia

\{Q 8 Nefrostomia é a passagem de um catéter através da pele, das paredes

~  do flanco e do parénquima renal, até a pelve ou cdlice renal. A
Y . . . oy .
— , /' nefrostomia possui muitas utilidades mas, em geral, é empregada
"~ — | . o . ~
‘J/ para drenar as vias urindrias ou em pacientes com obstrucao ureteral

’/j e sem condigdes de acesso pela uretra.
— . /

- i A higienizagdo da pele pericateter ndo exige técnica estéril e deve
Paciente com nefrostomia ser diaria. O catéter deve ser fixado com curativo meso para evitar

o tracionamento do mesmo. O procedimento de esvaziamento da
bolsa coletora é semelhante ao da bolsa de colostomia; entretanto, se o paciente estiver acamado,
deve posicionar-se em dectbito lateral. Outra diferenca é referente a saida do efluente, pois a
bolsa coletora de urina apresenta mecanismo valvular de saida (torneirinha).

s

Geralmente, os dispositivos coletores de urina sdo providos de sistema de vélvula antirrefluxo para
impedir que a urina eliminada retorne para o estoma e a pele periestoma, prevenindo a formagao de
cristais e maceracao da pele. Dessa maneira, ndo é necesséria a higienizacao da bolsa, que também
é inviabilizada pela presenca da torneirinha. A troca da bolsa coletora de urina é semelhante a troca
da bolsa coletora de fezes.

Cistostomia

A cistostomia é a abertura da parede abdominal até a bexiga para drenagem de urina em alguns
casos de tumor na bexiga.

A higienizacao da pele pericateter ndo exige técnica estéril e deve ser realizada a cada troca da
bolsa coletora ou diariamente, caso seja acoplado outro dispositivo. O catéter deve ser fixado
com curativo meso para evitar o tracionamento do mesmo. O esvaziamento da bolsa coletora é
semelhante ao da bolsa de colostomia.

Nafase pés-operatoria tardia, o paciente/cuidador estara mais esclarecidoeadaptado as demandas
de cuidado, mas alguns sintomas ainda podem surgir, por isso é importante o estabelecimento de
vinculo entre paciente/cuidador e profissional para esclarecimento de davidas.

Procedimentos cirurgicos minimamente invasivos

Como vimos no inicio deste capitulo, para a maioria dos pacientes diagnosticados com céncer, as
cirurgias sdo inevitaveis. Mas a técnica minimamente invasiva permite a realizacdo de bi6psias
e tratamentos dos tumores por meio de uma pungdo, geralmente sem a necessidade de cortes,
manuseio de 6rgdos, internagdes e anestesia geral, e possibilitando o retorno mais rdpido do
paciente as suas atividades cotidianas, com resultados diagndsticos e terapéuticos semelhantes
aos da cirurgia convencional, ou seja, alivio dos sintomas pela diminuicdo do tumor e melhor
qualidade de vida.
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Essas técnicas funcionam como cirurgias, mas podem dispensar a estrutura de sala cirtrgica,
otimizando o uso desse espaco concorrido e diminuindo as filas de espera para o tratamento. Os
procedimentos, em geral, sdo guiados por imagem, e alguns procedimentos requerem recursos
tecnolégicos de imagem muito avancados. Apesar de serem consideradas minimamente invasivas,
as técnicas empregadas devem ser assépticas. Ressaltamos aqui a importancia do uso do time out
simplificado ou checklist e da lateralidade nos procedimentos, pois o cuidado com a seguranca do
paciente deve também estar inserido na assisténcia de enfermagem, visto que os procedimentos
nao sdo isentos de riscos.

Oenfermeiro dosetor deimagem atua por meio da consulta de enfermagem, em querealiza o exame
fisico e a anamnese para identificar os riscos do paciente e planejar a assisténcia individualizada
no periodo que antecede o procedimento, durante o procedimento e apds o procedimento.
Durante a primeira fase citada, o enfermeiro esclarece o paciente/cuidador sobre como acontece
o tratamento, os exames a serem realizados, assim como o preparo do paciente. No dia do
tratamento, o enfermeiro verifica se o preparo foi realizado adequadamente, seleciona recursos
humanos e os materiais a serem utilizados, conforme avaliacdo da consulta de enfermagem.
Como exemplo, podemos indicar materiais de anestesia e equipamentos de entubagdo dificil,
caso o paciente tenha esse risco, dentre outras atividades. Mesmo ap6s ter orientado o paciente/
cuidador quanto aos cuidados pés-procedimento, um canal de comunicacdo ainda deve ser
mantido para esclarecimento de dtividas e possivel manejo do sintoma no domicilio.

Com o avango da tecnologia em satide, cada vez mais procedimentos terapéuticos e diagndsticos
podem ser realizados aplicando-se a técnica minimamente invasiva, tais como biopsias
percutaneas, paracenteses, pleurocenteses, drenagens de cole¢des abdominais, pélvicas e
toracicas, bloqueios nervosos, neurdlises de plexos para o controle de dor e tratamentos ablativos
de tumores, histeroscopias, cistoscopias, dentre outros.

Para melhor compreensdo desse cendrio, destacaremos, a seguir, alguns dos procedimentos
supracitados e o envolvimento do técnico de enfermagem.

Paracentese

Devido a alteragdes metabdlicas dos tumores na regido abdominal, pode ocorrer extravasamento de
exsudato para fora da circulagdo sanguinea, acumulando liquido na cavidade peritonial.

Paracentese é a retirada de liquido de cavidade ou ¢érgao por
meio da introducao de um dispositivo pela parede préximo ao
local. Esse procedimento ndo é realizado exclusivamente em
pacientes oncolégicos, mas, por questdes didaticas,
direcionaremos as informagdes para o contexto oncolégico.
Esse procedimento é realizado por médico (cirurgido, clinico
ou radiologista) e objetiva a remocao do liquido para alivio dos
sintomas (ou diagnoéstico), ou seja, a recorréncia do acimulo
depende da resposta do tumor aos tratamentos antineoplasicos.
Paracentese. Na primeira vez em que o procedimento é realizado, parte do
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liquido coletado é encaminhada ao laboratério para ser identificada a presenga de células
cancerosas.

Devido ariscos de infeccdo, a técnica empregada deve ser estéril. Ha risco de sangramento durante
o procedimento; dessa forma, paciente plaquetopénico tem contraindicagdo até a corregdo dos
valores. Em caso de implantes peritoneais, ha risco de puncao equivocada do tumor, por isso
o ideal é que a puncdo seja guiada por ultrassonografia. Nao ha preparo do paciente para esse
procedimento, pois é utilizada anestesia local.

O diagnostico de ascite pode ser realizado por meio de exame j@

2 Lt . . . . . v” ‘»,__.

fisico em busca do seguintes sinais e sintomas: abdome globoso, gﬁzfﬁ(f O BHEERE

p~

desconforto respiratério, saciedade precoce, e o teste de piparote 0 realizado durante o

positivo; ou, ainda, por exames de imagem realizados para exame fisico quando ha suspeita
. . ar -1 p de ascite, sendo mais eficaz em
estadiamento. O dispositivo utilizado pode ser o dreno ou catéter , )

. . R ascites volumosas, e consiste no
sobre agulha (jelco 14) acoplado em equipo simples, e a drenagem posicionamento da face palmar de
pode ser por frasco a vacuo ou gravitacional (se optado por este uma das m3os do examinador em
altimo, para seguranca do técnico de enfermagem circulante, é umdos flancos do paciente. A

seguir, a ponta do dedo médio,
dobrado, apoiado e em estado de
feChadO)- tensdo contra a face palmar do

O liquid it . it tei 5 di tivel polegar é disparada contra o outro
1qu1do ascCIticO possul muitas proteinas, mas € discutivel na flanco. O abalo produzido pelo

literatura a necessidade de administrar albumina a cada dois litros piparote produz pequenas ondas

drenados (a partir do quinto litro drenado). Considerando que de choque no liquido ascitico,

esse procedimento tem riscos, o intervalo de tempo para outra ~ Perceptiveis pela palma da mdo,
. K . colocada no flanco oposto.

paracentese dependera do reaparecimento dos sintomas que

causam desconforto.

ideal que também sejam utilizadas bolsas para manter o sistema

Os cuidados de enfermagem nesse procedimento contemplam a montagem da mesa e abertura
do material, posicionamento confortdvel do paciente (semifowler), curativo compressivo apods e
mensuragao dos parametros vitais pré e pés-procedimento devido a risco de hipotensao. Apés o
procedimento, observa-se o alivio imediato dos sintomas do paciente. Para evitar o acamulo de
liquido, o paciente pode, equivocadamente, restringir a ingesta hidrica, por isso é importante que
o técnico de enfermagem reforce as orientagdes do médico e do enfermeiro quanto a importancia
da ingesta hidrica adequada para ndo haver prejuizo renal. Para maior seguranca do paciente,
faz-se necessaria a aplicagdo do time out. No tocante ao registro, dentre outros dados, é importante
que o técnico de enfermagem anote o dispositivo realizado, o local puncionado, a quantidade e o
aspecto do liquido ascitico.

Toracocentese

Pode ocorrer acimulo de liquido na cavidade pleural e no pulmdo semelhante ao processo de
formagao do abdome ascitico, em decorréncia de doencas benignas e da presenca de cancer no
pulmao. O diagnoéstico pode ser realizado por meio de exame fisico em que o médico detecta os
sinais e sintomas como desconforto respiratério e ausculta alterada, ou, ainda, por exames de
imagem realizados para estadiamento.
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Toracocentese é a retirada pelo médico de liquido da cavidade pleural ou pulmonar, objetivando
a expansdo pulmonar com consequente beneficio funcional. Ha também risco de puncao
equivocada do tumor, pneumotdrax e sindrome do desconforto respiratério, por isso o ideal é que
a pungdo seja guiada por ultrassonografia ou outro exame complementar, raios X ou tomografia.
O dispositivo utilizado pode ser o dreno valvulado unidirecional, apenas para a saida de liquido
ou catéter sobre agulha, o jelco 18 acoplado em equipo simples, e a drenagem realizada por
bolsa coletora ou frasco a vacuo, respectivamente. O volume ideal a ser drenado da cavidade
pleural é de 1.200 ml e, no méximo, de 1.500 ml, devido a possibilidade de potencializar os riscos
mencionados e, em grau extremo, o choque hemodinamico.

A atuacdo do técnico de enfermagem nesse procedimento contempla a montagem da mesa e
abertura do material, posicionamento confortavel do paciente (sentado), curativo compressivo
apods e mensuracdo dos parametros vitais pré e pés-procedimento devido aos riscos supracitados.
Imediatamente ap6s o procedimento, é notavel a involucao do quadro de desconforto do paciente.
Para maior seguranca do paciente, faz-se necessdria a aplicagdo do time out e da lateralidade.
No tocante ao registro, dentre outros dados, é importante que o técnico de enfermagem anote o
dispositivo realizado, o pulmao puncionado, a quantidade e o aspecto do liquido drenado.

Considerando que esse procedimento tem riscos, o intervalo de tempo para outra toracocentese
dependera do reaparecimento dos sintomas que causam desconforto. Entretanto, a necessidade
de puncdes pode decorrer em franca deplecdo proteica e eletrolitica. Em caso de derrame pleural
recidivante, ha indicagdo de pleurodese, a qual pode ser realizada de diversas maneiras, mas,
pelo custo efetividade (técnica mais barata e resultados semelhantes as outras), frequentemente
é utilizada a técnica talco slurry (talco em suspensdo), a qual consiste na aplicacdo de talco
na cavidade pleural, inviabilizando a formagdo de liquido. O procedimento é semelhante a
toracocentese pleural com dreno.

Radioablagdo

Aradioablagdo consiste noemprego de energia térmica por meio de um gerador de radiofrequéncia
diretamente no tumor. A técnica consiste na introducao de uma ou mais probes (agulhas) pela
pele até o tumor, guiadas geralmente por tomografia computadorizada, realizada pelo médico
radiologista. Com o uso de temperaturas extremamente altas, as proteinas celulares rapidamente
se desnaturam e coagulam, resultando em lesao celular. O procedimento é indicado para tumores
no pulmdo, figado, rins e ossos e tem duracao de cerca de trés horas. Considerando os riscos do
procedimento, ha necessidade de anestesia geral e internacao por 48 horas, quando é realizada
ressonancia para controle da area tratada.

A atuagao do técnico de enfermagem consiste na montagem damesa, verificagado do funcionamento
do equipamento de radiofrequéncia e da maquina de gelo, posicionamento adequado do paciente,
circulacao do procedimento de anestesia geral (passagem de catéter venoso central, organizagao
do carrinho de anestesia e do material de assisténcia ventilatéria), pungdo de acesso venoso
periférico calibroso para administracdo de contraste por via endovenosa, dentre outros.

Os cuidados de enfermagem na fase pés-procedimento contemplam observacao referente a sinais
e sintomas de hemorragias, lesdo cutanea e dor.
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High Intense Focus Ultrasound (Hifu)

O Hifu é uma tecnologia que associa ultrassom de alta intensidade com a ressonancia magnética.
Concentra até mil feixes de energia ultrassonica com extrema precisdo em um tumor no interior do
corpo. Os feixes passam através do corpo sem causar lesdo, mas, quando convergem para o ponto
selecionado, elevam a temperatura nesse local. A ressondncia magnética serve para localizar e
direcionar essa energia precisamente no tumor, de forma interativa e em tempo real, fornecendo
imediata confirmagao da eficacia da terapia.

Inicialmente, o procedimento foi indicado para miomas (tumores benignos) e metastases 6sseas,
mas ha projecdes da ampliacao do seu uso para outros diagnosticos oncolégicos. O procedimento
é realizado ambulatorialmente, com duragao de duas horas, com o paciente consciente.

Alguns dos cuidados do técnico de enfermagem contemplam assegurar que o paciente ndo esteja
portando nenhum objeto metalico, como gancho de sutid, botdo e ziper em roupas, grampos no
cabelo, detalhes em roupas intimas, cartdo de crédito e chaves. O ideal é que se utilize a roupa do
hospital.

Em caso de proéteses fixas, tanto dentaria como ocular, de membros e clipes metélicos, o enfermeiro
deve ser acionado imediatamente, pois, geralmente, os objetos externos podem ser sugados
para dentro do equipamento de ressondncia magnética (lesionando, no trajeto, o paciente ou o
profissional) e os objetos internos podem ser deslocados dentro do organismo, decorrendo dai
complicacOes graves ao paciente. Providenciar o acesso venoso que =
deve ser calibroso para a injecao de contraste por bomba injetora ﬁ%},@& N
e medicagdes analgésicas. E importante reforcar com o paciente A e e
a necessidade de permanecer por longo periodo de tempo em poderia utilizar para minimizar
determinada posicao, mesmo que apresente leve desconforto, pois os desconfortos com o

. ~ ) . rocedimento?
pequenas movimentagdes podem comprometer areas sadias. &

Quimioembolizagdo

Consiste na introducdo de diversas substancias, como contraste, lipiodol, gelfoam e
quimioterapia, dentro da circulacdo sanguinea préxima ao 6rgao acometido pelo cancer. O
procedimento é realizado pelo médico radiologista, guiado pelo equipamento de imagem
angeodgrafo. O lipiodol e o gelfoam formam uma barreira mecédnica dentro dos vasos sanguineos
para manter os quimioterapicos concentrados nos vasos que nutrem o tumor.

Tal procedimento é indicado para alguns pacientes portadores de tumores neuroendocrinos,
vias biliares ou hepatocarcinoma, sendo utilizados os seguintes quimioterdpicos: cisplatina,
mitomicina, carmustina/ BCNU e doxorrubicina.

Os cuidados pré-procedimentos contemplam jejum e tricotomia. Os cuidados pés-procedimentos
incluem curativo oclusivo e observacao da area de insercao do catéter e nado flexdo da perna
por 24 horas, devido ao risco de edema, sangramento e hematoma. Além disso, queixas de dor,
nausea, vomitos e febre podem ocorrer devido a sindrome pés-embolizacdo, por isso devem
ser valorizadas e o enfermeiro acionado rapidamente, objetivando a intervengdo precoce. Os
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cuidados referentes ao manuseio do quimioterdpico dentro da sala sdo semelhantes aos descritos
para a quimioterapia intraoperatoria.

A finalidade desse tratamento é paliativa, ou seja, controle local do cancer; pode ser realizado
outras vezes em caso de progressao da doenga, com intervalo minimo de 30 dias.

Feridas

Os pacientes portadores de neoplasia podem apresentar quaisquer tipos de feridas desde a
cirargica, tlcera diabética, tlcera venosa, tlcera por pressao e lesdes decorrentes de traumas
como quedas por exemplo, dentre outras. Entretanto, focaremos, nesta parte, apenas as feridas
decorrentes do cancer, ou seja, a tlcera neoplasica. As lesdes decorrentes do tratamento
quimioterdpico e radioterapico serdo abordadas nos respectivos topicos.

Vamos falar um pouco sobre a lesdo vegetante maligna que acontece quando o tumor infiltra a
pele e, ao se exteriorizar, rompe a pele do paciente, adquirindo aspecto vegetante. Sao passiveis
de ulceragdo os canceres de pele, cabeca e pescoco, mama, vulva, pénis, canal anal e sarcomas.

Geralmente, as tlceras neoplésicas sdo de dificil manuseio, devido ao risco de sangramento e a
limitacao do posicionamento adequado do paciente em consequéncia do quadro algico; por isso
é importante que o procedimento seja realizado no pico do analgésico.

A higienizacao da ferida e a aplicacdo de cobertura nao objetivam primariamente a cicatrizacdo da
lesdo, pois esse resultado é esperado dos tratamentos de radioterapia e quimioterapia. Todavia,
o cuidado da ferida é essencial para evitar infeccao e infestagdo, minimizar o odor e conter o
exsudato, dentre outros.

Considerando que o paciente oncolégico em virtude do cancer e/ ou tratamento é imunodeprimido,
com maior susceptibilidade a infeccdo, é fundamental que se realize a higienizagdo retirando
sujidades, pelos, codgulos e tecidos. Estes dois dltimos, quando desprendidos, podem ser
removidos pelo técnico de enfermagem. O intervalo da higienizacdo é varidvel dependendo
das coberturas empregadas, da saturacdo do exsudato e do potencial hemorragico. Apds a
higienizacdo, é importante utilizar a cobertura prescrita pelo enfermeiro para proteger a lesao
de traumas, minimizar a exposicdo da deformidade e manter a higienizacdo por mais tempo,
evitando o manuseio desnecessério.

Lembramos que, dentre os sinais e sintomas decorrentes da tlcera neoplasica, o odor, o
sangramento e a grande quantidade de exsudato sao mais frequentes, causando impacto negativo
na qualidade de vida do paciente.

Geralmente, o odor é causado pela presenca de tecido necrético, exsudato, coagulos, podendo
estar associado a fezes, urina e secrecao bronquica, conforme localizagdo anatdomica. A intensidade
do odor, se moderado ou forte, dificulta a socializagdo do paciente, pois, na pratica cotidiana,
inviabiliza a simples acdo de jantar com a familia. A permanéncia em locais publicos como
Onibus, igreja, dentre outros, em virtude dos olhares e afastamentos alheios, podera constranger
o paciente, mesmo que a lesdo esteja disfarcada sob as vestimentas devido ao desconforto e receio
de possivel contagio por parte dos leigos. Além do isolamento social, o paciente também pode
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ser prejudicado quanto a alimentacao, principalmente se apresentar
ndusea, vOmito ou hipersensibilidade olfativa por causa da
quimioterapia. Diante desse cendrio, a equipe de enfermagem tem a )
fad .. . d . . . atua cada cobertura descrita
tarefa de minimizar o impacto desse sintoma; para isso precisamos A T ——
utilizar algumas coberturas que, de diferentes formas, atuam contra colegas sobre a aplicacdo,

o odor, tais como: carvao ativado, metronidazol e molécula PHMB. indicagdo, finalidade, tempo
de uso e cuidados.

Em grupo,
pesquise como

Esteja alerta também ao fato de que o forte odor pode atrair insetos

para perto da lesdo, os quais, ao depositar os ovos em tecido nao

integro, desenvolvem a mifase, ou seja, a presenca de larvas dentro da lesdo. Em pacientes
portadores de cancer de cabeca e pescogo com traqueostomia e/ ou comunicagdo com as cavidades
proximas (oral, auditiva, nasal, oftdlmica), a situacdo se agrava por conta da limitacdo do uso de
agentes topicos. Normalmente, o paciente com mifase faz mengao a latejamento e sensacdo dos
movimentos das larvas, além do constrangimento.

Na infestagdo por miiase, pode ocorrer o desenvolvimento de até cerca de 150 larvas. O paciente/
cuidador as identifica como pontinhos pretos que se movem e, em apenas um dia, atingem
cercade 0,4 cma 0,8 cm. A terapia para o combate das larvas contempla medicamentos por via
oral, a retirada mecdnica das larvas por meio de pingas (cerca de dois dias) e uso de cobertura
que dificulte a entrada de ar na lesdo.

O sangramento da tlcera neoplasica decorre da angiogénese tumoral, lembrando que vimos no
capitulo 3, referente a fisiopatologia do cancer, que o tumor promove a formacao de novos vasos
para poder por meio deles se nutrir. Nesse contexto, a simples retirada da cobertura pode causar
sangramento de moderada intensidade e a friccdo da gaze pode romper pequenos e médios vasos,
chegando a causar hemorragias. O sangramento, apesar de intenso, é oriundo de um ou poucos
pontos. Nesse caso, o primeiro passo é acionar o enfermeiro para que medidas padronizadas
na institui¢do sejam aplicadas, tais como compressas frias, pressdo do vaso com a digital do
profissional por cerca de 30 minutos e aplicacdo de adrenalina tépica para vasoconstrigao.

Atencao, quando essas medidas ndo resolverem, ha necessidade de intervencao do cirurgiao e, se
essa situagdo for recorrente, pode ser indicada a radioterapia com finalidade hemostatica. Esse é
um fato que provoca inseguranca para o paciente/cuidador no sentido de realizar o cuidado no
domicilio, além de trazer dificuldade de locomogdo para o deslocamento didrio até o hospital. A
equipe de enfermagem, entao, juntamente com o servico social, direciona o paciente para alguma
unidade de atencdo primdria ou secunddria préximo do domicilio. A inseguranca também
se estende pela possibilidade de ocorrer a hemorragia fora do hospital. Paciente e cuidador
precisam estar orientados quanto as medidas de compressao local e aplicacdo de compressa fria.
Se nao houver resultado ou, ainda, se o paciente apresentar quadro de sangramento associado a
tontura e fraqueza abruptos, deve-se procurar o servico de urgéncia e emergéncia mais préoximo
rapidamente. Visando a controlar o sangramento, podemos utilizar como cobertura primaria
alginato de calcio, gazes embebidas em vaselina ou petrolinadas para evitar a aderéncia e
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minimizar a possibilidade de sangramento na retirada, além de umedecer bem as coberturas
antes da retirada, a qual deve ser realizada com muito cuidado.

Alguns tumores liberam grande quantidade de exsudato, sendo necessério uso de coberturas
adsorventes (alginato e carvao ativado) e coberturas secas grandes para manter pelo maximo tempo
possivel o curativo seco. Lembrando que a cobertura tmida, além de causar constrangimento,
facilita o desenvolvimento da miiase. Em casos em que ndo podemos controlar o quadro com as
coberturas, indica-se a radioterapia também para essa finalidade.

E frequente a presenca de tecido necrético no tumor e a remocado desse tecido é denominada
desbridamento. Esse procedimento pode ser realizado por enfermeiro capacitado ou cirurgido.

A participacdo do técnico de enfermagem nesse procedimento abrange o posicionamento
adequado do paciente, a organizacao do material e a higienizacdo da lesao.

Tratamento de feridas

* Autolitico: requer aplicagdo de algum produto como hidrogel e hidrocoloide, dentre outros, para
manter a regido timida, promovendo a degradagio natural do tecido desvitalizado.

*  Enzimidtico: a aplicagio tdpica de agentes enzimdticos que podem dissolver tecidos necréticos da
ferida. Sao exemplos de agentes enzimaticos a papaina em concentragio de 4% a 10% e colagenase.
Em caso de necrose aderida (encontrada em alguns tumores e em casos de extravasamento de
quimioterdpico), faz-se necessdria a técnica de square, que consiste em riscos realizados com o
bisturi (modelo jogo da velha) para facilitar a atuagdo do produto autolitico.

*  Mecdnico: executado exclusivamente por enfermeiro capacitado, acontece por meio do uso de
bisturi e jatos de soro fisiologico; inclusive na ferida oncolégica a variagio anatomica aumenta
o risco de lesdo em vasos importantes (como exemplo, a carotida em lesdo de cabega e pescoco) e
estruturas funcionais.

»  Cirirgico: realizada em dreas nobres, extensas e em situacoes emergenciais como risco de septicemia.
Hi indicagdo de encaminhar o paciente ao centro cirtirgico, para que, sob anestesia, seja feita a
retirada imediata da drea necrética.

O tamanho da lesdo neoplasica é variavel, sendo comum a lesdo grande, que exige a aplicacao de
muitos materiais por curativo. As coberturas com maior avango tecnolégico geralmente aumentam
o custo desse procedimento. A equipe de enfermagem deve racionalizar o uso desses itens, para
garantir o uso a todos os pacientes que precisam deles. A racionalizagdo acontece quando o
enfermeiro prescreve a cobertura adequada para o paciente
que realmente necessita, e o técnico de enfermagem aplica a
quantidade de coberturas, sem excesso. Além disso, alguns
desses materiais requerem recursos humanos especializados -
. . . técnico de enfermagem que

para evitar desperdicio e garantir o uso com segurancga; .
podemos citar o exemplo da placa de carvao ativada que, se materiais e o que esperar de resultado
cortada, ndo pode ser reutilizada, pois o carvdo impregna na ~ dessaacdo apés implantacdo. Detalhe

. . . as vantagens e desvantagens em
pele do paciente, podendo causar toxicidade local. . 8 Svantag
implementar a ac3o.

Em grupo, discuta e
apresente uma agdo do
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Considerando a possibilidade da presenca de deformidade, odor fétido, exsudato e miiase,
frequentemente o paciente portador de lesdo neoplédsica vivencia o constrangimento pela
reacgdo das pessoas leigas. Dessa forma, é fundamental que se sinta acolhido pelos profissionais
envolvidos com a realizagdo do curativo, pois, naquele momento, trata-se da exposicao da parte
que o paciente procura esconder, por isso a comunicacdo verbal e ndo verbal tem importante
impacto, positivo ou negativo, para o vinculo entre profissional e paciente.

Tome cuidado com as expressoes de perplexidade diante de feridas de aspectos, de fato, impressionantes.
Esse é um momento que requer naturalidade no exercicio das suas atividades.

Manejo de sinais e sintomas decorrentes da doenca e/ou tratamento

Hoje, o grande desafio dos profissionais de satde é cuidar do ser humano na sua totalidade,
exercendo uma agdo preferencial em relacdo a sua dor e ao seu sofrimento, nas dimensdes fisica,
psiquica, social e espiritual, com competéncia técnica, cientifica e humana.

Para que o cuidado seja possivel, faz-se necessario olhar para si e para o outro, na tentativa de
que o autoconhecimento colabore positivamente no cuidado de cada ser. E o encontro entre o
cuidador e o ser cuidado, na intengdo de criar de um elo empatico que norteard as agdes para o
cuidado.

Quando falamos em cuidado na oncologia, temos pontos
a enfatizar, principalmente sobre os efeitos colaterais dos
quimioterdpicos, pois sao eles que geram grandes expectativas
nos doentes e familiares. O nosso objetivo é fornecer informacoes
a respeito de fatores envolvidos no tratamento quimioterapico,
pois o manejo dos sintomas ainda é um grande desafio para os
profissionais de satide, portanto procuraremos abordar questoes

A Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) define
reagdo adversa a medicamento
(RAM) como qualquer resposta
prejudicial ou indesejavel e ndo
intencional que ocorre com
medicamentos em doses
normalmente utilizadas no homem

importantes que permitam sua melhor compreensdo em termos
de prevencao e tratamento das toxicidades.

Os agentes quimioterapicos circulam pelo corpo todo, com isso
as células normais também sdo afetadas durante o tratamento
juntamente com as células malignas. Alguns tecidos sdo mais
sensiveis as acdes das drogas, que, mesmo em doses terapéuticas,
podem causar grandes toxicidades, porém, de maneira geral,
esses efeitos colaterais sdo passageiros, voltando ao normal
ao término do tratamento. Para avaliagdo mais objetiva das
toxicidades, devem ser empregadas tabelas de toxicidade, que

para profilaxia, diagnéstico,
tratamento de doenga ou para
modificagdo de fungdes fisioldgicas.

Visite o site e conhega
os critérios de
toxicidade comum: <htt://inca.gov.
br/rbc/n_48/v01/pdf/artigo6.pdf>

nos permitem avaliar os pacientes de forma mais precisa, uniforme e sistematica.

Pacientes e familiares devem ser orientados sobre as toxicidades relacionadas ao tratamento e as
alternativas para o manejo dos sintomas. Relacionaremos agora os principais efeitos colaterais ou
toxicidades e as acdes de enfermagem que minimizam esses sintomas.
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Toxicidade Hematoloégica

Consiste na reducdo da produgdo de células do sangue e, como consequéncia imediata, ocorre
a leucopenia, que é a diminui¢cdo do nimero de leucécitos ou glébulos brancos; a anemia, que
consiste na diminuigdo dos glébulos vermelhos; e a trombocitopenia, a diminuicdo do ntimero
de plaquetas.

A mielotoxicidade constitui-se no efeito colateral mais importante & S .
relacionado ao tratamento com quimioterapia devido ao potencial o onco-hematologia,
de letalidade, ou seja, quando ndo tratada adequadamente, pode retornaremos ao estudo das
trazer consequéncias letais para o paciente. patologias hematologicas.

Nadir - tempo transcorrido entre a aplicagdo da droga e o aparecimento do menor valor de
contagem hematologica. A recuperacio medular ocorre até o aparecimento dos valores proximos
da normalidade. O nadir dos citostdticos é variado, mas a maioria possui um nadir que varia
de sete a 14 dias.

Neutropenia

Eadiminui¢do dontmero de neutroéfilos, um efeito adverso comum do tratamento quimioterapico,
principalmente no periodo do nadir, e constitui-se como o principal fator de risco para quadros
de infeccdo grave em individuos portadores de cancer.

Vale a pena lembrar que, na especialidade de oncologia, é essencial

a enfermagem saber prevenir e detectar precocemente as infecgdes. Existem trés

. . . . classificagOes de
A febre é, geralmente, o primeiro sintoma de infeccdo, sendo severidade de neutropenia
considerada como um alerta para condutas imediatas, pois pacientes baseadas na contagem

absoluta (Absolute Neutrophil
Count - ANC) medida em
células por microlitro de
sangue:

Neutropenia leve (1000 <=

neutropénicos podem evoluir para a sepse, o choque séptico e a
morte em menos de 24 horas.

Nesse contexto, a enfermagem realiza agdes fundamentadas no

principio de seguranca do paciente, aplicando medidas de prevencao ANC <1500): minimo risco de
de infeccdo como a higienizacao sisteméatica das maos, uso de técnica infeccdo.
asséptica na administracdo de medicamentos, tratamento de feridas EiepEa et e (500
. - crs . - <= ANC <1000): moderado
e manipulacdo de acesso venoso periférico e central. Outras acdes . P
) s AR, o risco de infec¢do.
incluem a avaliacdo de sinais vitais, principalmente a temperatura, Neutropenia severa (ANC
e evidéncias de hipertermia como tremores, calafrios, cefaleia e <500): grave risco de infecgdo.

mialgia; identificacdo de sinais e sintomas de infecgdo relacionadas
as vias respiratérias como dor paranasal, tosse, coriza e expectoracdo; queixas urindrias como
urgéncia urinaria, distria e pitria; alteracdes intestinais como diarreia ou constipagao intestinal,
lesdao perianal ou hemorroida; sinais de infecgdo em pele e mucosas.

E importante preparar e incentivar o paciente nos seguintes aspectos: autocuidado, com acoes
educativas em relagdo a ostomias, catéter, sondas e sinais de complicag¢des; ferimentos acidentais
e respectivos cuidados; verificacdo de temperatura corporal, alertando para sinais e sintomas de
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infeccdao, bem como busca do servigo de referéncia caso ocorra elevagdo de temperatura axilar
acima de 37,8°C; normas de higiene pessoal e suas aplicagdes; riscos de infecgao ap6s a aplicacdo
de quimioterapia; evitar contato direto com animais e pessoas com doengas infectocontagiosas,
nao frequentar locais fechados com aglomeracao de pessoas, dentre outros.

Tendo em vista a acdo da quimioterapia no sistema gastrintestinal, ¢ importante que o paciente
seja orientado por nutricionista no sentido de adequar a sua alimentagéo.

Anemia

A anemia consiste no déficit de hemoglobinas, ou seja, dos glébulos vermelhos. E uma complicacao
frequente no paciente oncolégico, sendo a palidez de pele e a fadiga as manifestagdes mais
comuns, além de falta de ar, taquicardia, tontura, cefaleia e palpitagdes.

Quando falamos de paciente portador de anemia, ressaltamos L\j@%:
a importancia das orientagdes de enfermagem para a sua vida R%Q‘*Q‘;“&\‘Q}’ YT Sa e
didria, como meio para desenvolver o autocuidado e, também, W - anemiaem
para reconhecer as situagdes em que € necessario procurar o servigo paciente com cancer,

T . ~ L - . . .. . relacionando-a as causas e
médico. Nas orientacdes, é importante incluir os sinais e sintomas

) . . a seu tratamento, sob a

mais frequentes, o controle hematolégico e o reconhecimento dos orientacio do professor.

valores normais, a necessidade de realizar a transfusdo de hemacias,
se houver deteccdo de anemia.

2

Devido a tontura que a anemia pode provocar, é necessdrio orientar o paciente quanto aos
cuidados que o mesmo devera ter para evitar quedas. E necessério, portanto, alertar para as
medidas de seguranca e acdes que evitem a hipotensao postural, tais como evitar andar somente
de meias ou deambular em locais molhados e escorregadios. Manter-se bem alimentado, com
uma dieta saudavel e balanceada é muito importante para o paciente fadigado. Ter momentos
de sono e descanso entre as atividades, a fim de amenizar os sintomas é valido. Os exercicios sdo
meios para o controle da fadiga, pois a atividade fisica leve preserva a forca muscular, além de
melhorar o apetite, a sensacao de bem-estar, melhorar a autoestima e assim a qualidade de vida.

Trombocitopenia

A trombocitopenia, diminuicao do ntimero de plaquetas, é normalmente causada pelos efeitos de
drogas quimioterapicas, porém as doencas de base, tratamentos anteriores com quimioterapia e/
ou radioterapia podem agravar o problema.

Nao podemos esquecer que vdrias drogas ndo oncoldgicas também afetam a funcao plaquetaria, e
0 uso concomitante com os quimioterapicos pode agravar ou prolongar a trombocitopenia, tendo
como consequéncia o risco de sangramento, que pode variar de leve a acentuado.

Sempre que falamos de diminuicdo de plaquetas, devemos ficar atentos, observar e procurar
sinais de sangramentos como petéquias, equimoses, hemorragia conjuntival, epistaxe, hemoptise,
hematémese, sangramento gengival, hematuria, sangramento vaginal e intestinal.
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Cefaleia, tonturas, queixas visuais, alteracdes motoras e rigidez de nuca podem ser indicios de
sangramento do sistema nervoso central, podendo levar o paciente a morte. Orientar o paciente,
familiar e/ou cuidador a detectar alguns sinais e sintomas de sangramentos. O aspecto e a
coloracao das eliminagdes corporais sao de extrema importancia para que se possa procurar
atendimento médico imediato.

A orientacdo do dentista quanto ao uso de escova de dente macia e do fio dental deve ser realizada
mesmo antes de ocorrer a trombocitopenia, a fim de evitar futuro sangramento gengival.

Cabe a toda equipe multiprofissional evitar procedimentos invasivos 'C"“"“j' |
2 7l
- . . ~ . . P W’J
no periodo de trombocitopenia, como puncdes venosas, arteriais, } S Reflita sobre os
verificagdo de temperatura retal, assim como a orientacdo para que SRR valores de
se evite o0 uso de laminas de barbear, alicates e objetos cortantes para ~ normalidade de um exame de

hemograma com seus colegas
e professor, relacionando-os

Atividades fisicas tém a sua importancia, porém, ndo devem causar e &1z el cLe
. . ~ . N ocorrem em pacientes
impactos violentos ou lesdes. Atentar para as criangas quanto as -

; ) - - o oncoldgicos.
brincadeiras com skate, patins, patinete, bicicleta, etc.

que nao ocorram sangramentos.

Toxicidade gastrointestinal

Nauseas e vomitos sdo os efeitos colaterais mais comuns durante o tratamento quimioterdpico
sistémico, podendo causar desequilibrio hidroeletrolitico e déficit nutricional. Afetam drasticamente
a qualidade de vida do paciente, gerando intenso estresse e ansiedade também aos familiares.
Podem ser classificados em agudos, surgindo uma ou duas horas ap6s a aplicagdo do medicamento
e minimizando em 24 horas; tardios, quando persistem ou se desenvolvem 24 horas apds a
administracao do quimioterapico; e antecipatérios, quando ocorrem antes da aplicacdo da droga.

O ambiente na central de quimioterapia devera ser calmo, a fim de aliviar o estresse e a ansiedade
que podem intensificar os sintomas, mas, antes da administracdo das drogas citostaticas, deverdo
ser administrados os medicamentos antieméticos prescritos. Caso ocorra um episédio de vomito
ap0s a ingestdo de drogas citostaticas via oral, esta indicada a repeticdo da dose. Nado se esqueca
de orientar seu paciente conforme a orientacdo médica.

E de fundamental importancia realizar a avaliaco do paciente com nauseas, a fim de identificar possiveis
fatores que estao desenvolvendo o fendmeno emético, e, com isso, intervir nos sintomas por meio de
antieméticos prescritos. Também se faz necesséria a orientacdo ao paciente para que faga uso continuo
dos medicamentos prescritos, em vez de utiliza-lo somente quando apresentar os sintomas.

O primeiro passo para o paciente, quando apresenta nauseas, é a suspensdo da ingesta hidrica
e alimentar. Cabe a equipe realizar o balango hidrico, controlando a frequéncia, o volume das
perdas e a ingestdo de liquidos, assim como observar sinais de desidratacdo devido ao grande
volume de liquido perdido. Sempre que possivel, devemos incentivar o paciente a ingerir
liquidos em pequenas quantidades vérias vezes ao dia, pois grandes perdas requerem hidratagao
endovenosa, ndo sendo possivel hidratagdo oral.
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Tendo em vista que nduseas e vOmitos estdo diretamente
relacionados a alimentagdo, o nutricionista, junto com a equipe
de enfermagem, precisa acompanhar o peso do paciente pelo
menos uma vez por semana, pois paciente que ndo consegue
manter o peso requer intervengdo rapida nutricional. Alimentos
frios e liquidos gasosos sdo mais bem tolerados, principalmente
quando ingeridos em locais tranquilos e longe de odores.

A mucosite é uma inflamagdo téxica das membranas mucosas
que afeta todo trato gastrointestinal, da boca ao anus, podendo
ocorrer por exposicdo a agentes quimioterdpicos e/ou
radioterapicos. Esse processo desencadeia ulceragdo, dor intensa,
dificuldade de fala e ingesta alimentar, necessitando muitas
vezes de administragdo de opioides.

Mucosite

Existem poucos recursos para prevencao de mucosite, como é
o caso da laserterapia profildtica; entretanto, vocé tem um papel importante na orientagdo ao
paciente quanto a manter uma higiene oral adequada, diminuindo com isso as infecgdes locais
e trazendo muitos beneficios. Essa higiene devera ser realizada apos as refeicdes com escova de
cerdas macias, creme dental ndo abrasivo, com técnica adequada orientada pelo dentista.

Todo paciente em tratamento quimioterdpico deverd ser avaliado pelo dentista a fim de prevenir e/ou
tratar a mucosite.

S A OMS definiu a gradagio da mucosite oral de acordo com a severidade da mesma, estabelecendo
//// um escore baseado em dados clinicos, constituido por cinco graus (0 a 4), em que:

A O grau 0 ¢é utilizado para designar a mucosa com aspecto normal;

O grau 1 é atribuido a presenga de eritema e ardor;

O grau 2 representa a ocorréncia de eritema, tilceras pouco extensas e capacidade do paciente
para ingerir alimentos solidos;

O grau 3 caracteriza a presenga de tilceras pouco extensas e capacidade de ingerir apenas
alimentos liquidos; e, finalmente,

O grau 4 categoriza a presenga de tilceras extensas e impossibilidade de degluticao.

A mucosite vai se instalando no decorrer do tratamento, sempre apds os ciclos de quimioterapia,
portanto a inspegao da cavidade oral deve ser realizada diariamente para avaliar a higiene oral e
identificar os sinais e sintomas de mucosite e sangramento ativo devido as lesdes que acometem
as mucosas. Durante essa avaliacdo, deve ser aplicada a escala de dor e administrado analgésico
conforme prescricao médica.

Orientar sobre os sinais e sintomas de mucosite e estimular o paciente a autoavaliacdo é
extremamente importante, para que ele possa comunicar a equipe precocemente de modo a
possibilitar a pronta intrevencao.
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Como sabemos, a mucosite é autolimitante no que diz respeito a alimentagdo, assim, a orientagdo
nutricional esta relacionada a adequagdo da consisténcia dos alimentos de acordo com o grau
da lesdo. Os alimentos de consisténcia pastosa ou semiliquida, livres de temperos apimentados
e dcidos, em temperatura ambiente ou fria, sdo mais bem tolerados. Orientar os pacientes que
possuem protese dentdria a retird-la e somente utiliza-la nos momentos das refei¢des para evitar
maiores danos as mucosas que ja se encontram fridveis. O uso do lubrificante labial também é
necessario para que nao ocorram lesdes labiais.

Diarreia
O trato gastrointestinal é formado por células de rapida divisdo, j@
2 N ~ . . L, . ~ . 2 '
sendo vulneravel a acdo dos quimioterdpicos; em razao disso, ocorre ’ é{éﬁ‘ Diarreia pode ser
descamamento das células da mucosa, levando a irritacdo, inflamacao i definida como o

aumento da frequéncia,

e altera¢des funcionais que ocasionam a diarreia. .
fluidez e volume das

Pacientes que fazem tratamento com drogas antineoplasicas podem UL, EIEenl Il Ol
ndo de cdlicas abdominais. Tal

apresentar esse efeito colateral e, quandondo tratados ou caso apresentem conceito implica, obviamente,
diarreia de dificil controle, ha o risco de desidratagdo, desequilibrio o conhecimento do habito
eletrolitico, fraqueza, escoriagdo de pele e mucosa, diminui¢do da intestinal do paciente, que é

variavel de pessoa para

absorcao calérica e perda de peso; portanto, devemos monitorar a pessoa

quantidade, a frequéncia e o aspecto das eliminagdes intestinais.

Também é necessario o monitoramento da ingestao hidrica e do peso do paciente ambulatorial
pelo menos uma vez por semana e, aos internados, uma vez ao dia, devido ao alto risco de
desidratacao.

Salientar ao paciente a importancia de sua contribuigdo nos controles realizados pela equipe de
enfermagem, a fim de que se sinta parte integrante desse processo. Cabe a equipe também instrui-
lo quanto ao uso de medicagdes antidiarreicas, quando prescrito ambulatorialmente.

Sempre que falamos em diarreia, ndo podemos esquecer-nos da equipe multiprofissional, em
especial o nutricionista, que contribui para a escolha certa dos alimentos, segundo as preferéncias
do paciente e o quadro clinico em que se encontra no momento.

Muitas vezes, observamos pacientes que apresentam concomitantemente diarreia e mucosite.
Cabe ao nutricionista a adequacado nutricional; alimentos sem gordura e condimentos serdo mais
bem tolerados. Devido a descamagdo da mucosa anal provocada pela mucosite e a presenca de
diarreia, a regido perianal pode apresentar lesdes que favorecem o desenvolvimento de infec¢do
oportunista. Por isso, devemos realizar e/ ou orientar o paciente quanto aos cuidados locais apds
as evacuagdes: uso de papel higiénico macio e lavagem com agua e sabao, banho de assento nos
casos de escoriagdes na regido com solugdes padronizadas pelas instituigdes.

Anorexia

A condigdo nutricional do paciente é muito importante para o tratamento do cancer. Infelizmente,
diversos fatores levam esse paciente a anorexia, ou seja, perda do apetite, dentre eles, o uso de
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drogas antineoplasicas. A enfermagem precisa estar atenta a esse efeito colateral, ja que é ela quem
normalmente avalia a aceitagdo alimentar do paciente no momento das refei¢des, identificando os
pacientes de maior risco e buscando meios disponiveis para minimizé-la ou eliminé-la.

A anorexia pode ser um dos fatores que leva o paciente oncolégico a caquexia devido ao prejuizo
da ingestao alimentar, porém o mecanismo de acdo da caquexia nao é totalmente conhecido. Nao
podemos esquecer que a diminuicdo de peso do paciente oncolégico, além da anorexia, pode ser
ocasionada por obstru¢do mecanica em decorréncia de doengas gastrointestinais e de cabeca e
pescoco, por exemplo.

Alteracdes do paladar sdo observadas, como aversao a determinadas comidas e liquidos que
anteriormente eram bem aceitos. Aumento ou diminuicdo na percepgdo para sabores doces,
salgados, amargos e acidos ocorre devido ao tratamento quimioterapico, levando invariavelmente
a anorexia. Os vOmitos, nduseas e mucosite também sdo responsaveis pela anorexia.

Casos mais graves devem ser avaliados por nutricionista e médico quanto a necessidade de
medidas alternativas de alimentacdo, tais como suplementos alimentares por meio de sonda
nasogdstrica ou nasoenteral, jejunostomia, gastrostomia ou nutri¢do parenteral.

A deficiéncia nutricional leva a alteragdes no processo de cicatrizagdo, diminui¢cdo da competéncia
imunolégica e intolerancia ao tratamento oncoldgico; por outro lado, a progressiva perda de peso
faz parte da biologia do processo de cancer.

A obtengdo periddica de peso e altura pode ser realizada pelo técnico de enfermagem, assim
como a observacdo da aceitagdo alimentar, porém, outras medidas antropométricas ficam na
responsabilidade de médicos e nutricionistas.

Muitas vezes, os efeitos gastrointestinais como ndusea e mucosite sdo concomitantes, o que
pode desencadear e agravar a anorexia e o estado nutricional do paciente oncolégico. Portanto,
orienta-se comer pequenas porcdes e evitar liquidos durante as refei¢des, alimentar-se em locais
tranquilos, sem pressa, em ambientes livres de odores excessivos, assim como optar por alimentos
livres de odores fortes e muito quentes.

Muitos familiares acreditam que o estado nutricional seja essencial e assim negligenciam o
tratamento da doenca de base e exercem uma pressao massacrante sobre o paciente, obrigando-o
a comer. Embora a intencdo seja boa, esse comportamento provoca muita ansiedade e agrava
a condicdo emocional do paciente. Portanto, familiares precisam reduzir as suas ansiedades e
aguardar com paciéncia e respeito o retorno do apetite do paciente.

Toxicidade nefroldgica

Existem inGmeras possiveis causas de insuficiéncia renal no paciente oncolégico. Os fatores de
risco para a toxicidade renal nesses pacientes incluem as drogas quimioterapicas nefrotoxicas,
idade, condicdo nutricional e o uso concomitante de outras drogas nefrotéxicas.

A nefrotoxicidade interfere no clearance das drogas administradas ao paciente, obrigando
o médico a um ajuste da dosagem. Esse cuidado tem por objetivo prevenir a hipertoxicidade
quimioterapica, devido ao 6rgdo excretor das drogas apresentar problemas.
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Muitos dos quimioterdpicos sdo excretados pelos rins,
podendo lesar as células renais ou ocasionar uma
nefropatia obstrutiva como resultado da precipitacao de
substancias. Alteragdes renais também podem ocorrer
em funcdo da Sindrome da Lise Tumoral ou nefropatia
por &cido drico.

A toxicidade vesical é manifestada através da cistite
hemorragica, desencadeada por drogas citostaticas
como a cifosfamida e ciclofosfamida em altas doses.

E importante que a equipe de enfermagem que trabalha
com o paciente oncolégico saiba que a grande arma
no combate as toxicidades vesical e renal é a hiper-
hidratagdo, exceto nos pacientes que apresentam
anuria, pois casos mais graves muitas vezes requerem
tratamento dialitico.

Portanto, observar e orientar o paciente a detectar
alguns sinais e sintomas de toxicidade vesical e renal
é de grande valia, assim como o acompanhamento de
pacientes com irrigacdo continua, a fim de registrar
queixas, aspecto, volume infundido e drenado.

Estimular o paciente a manter a bexiga sempre vazia,
pois a grande maioria das drogas é excretada pelos rins;

Clearance de creatinina é a
medida da taxa de filtragdo
glomerular, ou seja, do volume filtrado pelo
rim a cada minuto. Os niveis de creatinina
sérica e urinaria e o volume urinario de 24
horas sdo medidos simultaneamente para que
o clearance de creatinina seja calculado. O
clearance tem por objetivo avaliar a fungdo
renal, primariamente a filtragdo glomerular, e
monitorar a progressao da insuficiéncia renal.

Cistite hemorragica é uma
irritagdo quimica causada pelo
contato do metabdlito da droga com a mucosa
vesical, manifestando-se como eritema,
inflamagdo, ulceragdo, necrose, hemorragia
difusa de pequenos vasos e redugdo da
capacidade vesical. Os sintomas micro ou
macroscopicos sdao hematuria e disuria.

Leia mais sobre Sindrome de
Lise Tumoral em http://www.
scielo.br/pdf/rbti/v20n3/v20n3all.pdf.

WP

quando elas se concentram por muito tempo na bexiga, podem causar lesdes vesicais como a
cistite hemorragica. Isso gera a necessidade de realizar procedimentos invasivos como a insercao
de sonda vesical de demora para a realizagdo de irrigagdo vesical ou cistoscopia para retirada de
coagulos que se acumulam dentro da bexiga e que ndo sao drenados pela irrigacao.

Sinais e sintomas de toxicidade renal: alteragdo do volume urindrio, disiiria, aumento de peso,
dor lombar ou em flancos, edema periférico bilateral, hematiiria, aumento da pressdo arterial e
frequéncia cardiaca, estase jugular, nduseas e vomitos, anorexia.

Sinais e sintomas de toxicidade vesical: disiiria, hematiiria, aumento da frequéncia urindria, dor
lombar e/ou sacral e/ou suprapiibica.
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Toxicidade Neuroldgica

Relacionada com o tratamento quimioterapico, a toxicidade neurolégica é observada apds o uso de
algumas drogas citostéticas. Essas alteracdes podem ser classificadas como centrais e periféricas.
Os sintomas podem ser leves e transitérios ou severos.

Principais alteracoes decorrentes da quimioterapia:

*  Encefalopatia: confusdo, sonoléncia, agitagdo, insonia, tonturas e cefaleia (podem acontecer de forma
aguda logo apds a aplicagdo da droga);

* sindrome cerebelar: fala pastosa, ndusea, vomito, vertigem, ataxia, nistagmo;

e convulsoes;

* neuropatia periférica: parestesia, formigamento, dormeéncia em extremidades, principalmente em
mdos e pés, fraqueza muscular, dor na mandibula, mialgias, dor de garganta;

* neuropatia craniana: perda do paladar, otoxocidade, neurorretinite optica;

* neuropatia autondmica: constipagdo intestinal, dificuldade de esvaziamento da bexiga, atonia de
bexiga, retengdo urindria, paraparesia; e

* rigidez de nuca, cefaleia, tontura, nduseas, vomitos, febre e, raramente, paralisias e encefalopatia.

A equipe de enfermagem tem papel importante na educagdo e orientacdo ao paciente, familiar
e/ou cuidador, a fim de que o mesmo seja capaz de detectar qualquer sinal ou sintoma de
neurotoxicidade e reportar-se ao médico ou a equipe de enfermagem prontamente.

Instituir medidas de controle de dor e de seguranca para pacientes internados é primordial, como,
por exemplo, manter as grades elevadas. Orientar os pacientes com neurotoxicidade que evitem
andar descalcos e ndo removam a cuticula, pois, devido a sensibilidade periférica encontrar-se
diminuida, aumentam consideravelmente os riscos de lesdes nos pés e maos.

Toxicidade dermatoldgica

Causada pela quimioterapia, a toxicidade dermatolégica pode serlocal ou sistémica. A toxicidade
sistémica constitui-se nas seguintes alteracOes: eritema, eritema periférico (membros, dedos e
orelhas), urticaria, hiperpigmentacado, fotossensibilidade, alteracdes nas unhas e alopecia. A
hiperpigmentacdo ocorre algumas semanas apds a aplicacdo de determinada quimioterapia e
desaparece em torno de quatro meses ap6s o término do tratamento quimioterapico; portanto,
nado podemos esquecers de comunicar ao nosso paciente de que esse efeito colateral é transitério
e mais evidente nas unhas e dobras cutaneas.
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A alopecia é um dos efeitos mais indesejados, principalmente nas mulheres, mas ndo sio todos os
quimioterdpicos que causam esse problema. Frequentemente, ela ocorre duas a trés semanas apos a
aplicagdo da droga citostdtica, e o crescimento definitivo ocorre um ou dois meses apds o término do
tratamento; porém, o tratamento que inclui radioterapia através do couro cabeludo pode decorrer
em alopecia definitiva. Todos os pelos do corpo podem cair, inclusive os pubianos, os cilios e as
sobrancelhas. Alguns pacientes podem ter queda parcial, e outros, total, dependendo da sensibilidade
ao quimioterdpico.

Nao podemos deixar de salientar a importancia do suporte psicologico de que esses pacientes necessitam.
Estimuld-los a utilizar perucas, chapéus e bonés é necessdrio nio somente para melhorar a autoimagem,
mas também para protegdo solar. O uso do protetor solar ajuda na prevengio de queimaduras, pois o
couro cabeludo, sem os cabelos, é mais sensivel; dleos e hidratantes também sdo primordiais para que
o couro cabeludo ndo se torne ressecado. Podemos dizer que, dependendo do grau de importincia que
o paciente da aos cabelos, a alopecia pode afetar a autoimagem, diminuir as relacoes interpessoais e as
atividades sociais, porém, devemos esclarecer o paciente sobre a transitoriedade da alopecia. Mesmo
quando a alopecia é bem aceita pelo paciente, pode gerar constrangimento devido aos comentirios,
gerar curiosidade e, socialmente, é vista como sinalizador de doenga grave.

Dor

O que nos leva a desenvolver esse tema é acreditar que nao
sentir dor é um direito do paciente e que essa manifestagao
necessita ser valorizada, monitorada e cuidada pelos
profissionais de satide, de tal forma que o doente possa
se sentir o mais confortavel possivel mesmo em situagdes
adversas.

O conceito de dor como
sensac¢do perdurou até o
século XX, quando muitas davidas
relacionadas a neurologia, fisiologia e
fisiopatologia da dor foram elucidadas e
0s aspectos psicoldgicos ou reativos da
dor voltaram a ser considerados.

A dor oncoldgica preocupa pacientes portadores de cancer e seus familiares e também os profissionais
envolvidos no seu atendimento. A dor pode ser classificada de acordo com a sua fisiopatologia em:

Dor nociceptiva: compreende dor somdtica e visceral e ocorre diretamente por estimulagdo quimica
ou fisica de terminagoes nervosas normais — é resultado de danos teciduais mais comuns e frequentes
nas situagoes inflamatorias, traumdticas e invasivas, ou isquémicas. A mensagem de dor viaja dos
receptores de dor, os nociceptores, nos tecidos periféricos, através de neuronios intactos;

Dor neuropdtica: resulta de alguma injiiria a um nervo ou de fungio nervosa anormal em qualquer
ponto ao longo das linhas de transmissio neuronal, dos tecidos mais periféricos ao SNC; e

Dor simpaticomimética: diferenciada pelo relato de irradiacio arterial normalmente necessitando
de diagnéstico diferencial por bloqueio anestésico.
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A dor também pode ser classificada, quanto ao tipo, em aguda e crénica, se considerarmos o
tempo de duracdo. Essa diferenciagdo é muito importante para a defini¢ao do tratamento.

A dor aguda tem a funcao bioldgica de alertar nosso organismo sobre a agressdo, tem carater
transitério e sua duragdo relaciona-se a cura da doenca ou lesdo. A dor aguda, em geral, esta
relacionada a dano tecidual e, como defesa, ha respostas neurovegetativas associadas.

Dor crénica é a dor constante ou intermitente que persiste além do tempo previsto para a cura de
uma lesdo ou que estd associada a processos patolégicos cronicos, nao podendo ser atribuida a
uma lesdo ou causa especifica.

A dor no paciente oncolégico pode estar relacionada a doenga em si - metastases Osseas,
compressdo nervosa, distensdo de visceras. Pode também ser decorrente dos procedimentos
terapéuticos e diagndsticos, como operagdes (ferida cirtrgica, ileo paralitico, retencdo urindria),
quimioterapia (mucosite, miosite, artralgia, pancreatite, neurite), radioterapia (dermatopatia
actinica, mucosite, neuropatia actinica), supressao de
drogas (opioides, corticosteroides) ou resultar de exames
complementares (pungdes para realizacao de mielogramas

1 P d (P ¢ ¢ P~ d ¢ leta d gl' d ! Saude criou, no ano de 2002,
coleta de amostras, transfusdes de sangue, coleta de liquido U e e enel ds Asfsnahas
cefalorraquidiano, drenagem de colecdes liquidas) e ainda Doente com Dor e determinou a
aquelas relacionadas a outras causas. A dor é menos  necessidade de profissionais de

s P enfermagem na equipe multiprofissional
frequente nas fases iniciais da doenga, é observada em 20% e e 2
o g P dos ambulatdrios de dor.

a 50% dos doentes no momento do diagnoéstico, chegando
a70% a 90% nos doentes com doenca avancada.

No Brasil, o Ministério da

Percebemos que o gerenciamento da dor evoluiu para um indicador de qualidade da assisténcia
prestada. Para alcangar essa nova proposta, é essencial que a equipe de enfermagem estabeleca seu
papel, abandonando a atitude de um convivio cotidiano e passivo com a dor do outro, e desenvolva
agoes que permitam tornar a dor visivel nas instituigoes, possibilitando seu alivio adequado.

Quando desejamos realizar uma acurada avaliagdo do quadro &lgico do nosso paciente, o
primeiro passo é acreditar na queixa verbal, devendo-se realizar a avaliagdo de forma continua
e sistematizada, utilizando-se de instrumentos de f4cil manuseio, de modo que o paciente
compreenda o que lhe é perguntado.

Para pacientes conscientes, podemos utilizar escala numérica, escala de descritores verbais ou
escala visual analdgica.

Para os que se encontram em coma, ndo responsivos, em sedagdo profunda ou com alteracdes
cognitivas, é importante considerar os equivalentes somaticos e fisiol6gicos da dor. Para isso,
vocé ird observar a expressdo facial de sofrimento, resmungos, choro, agitacdo, movimentos de
membros superiores, postura de protecao, ou seja, resisténcia a movimentagdo durante cuidados.
Esses sinais podem ser claros indicadores de dor. Observe também os sinais fisiolégicos como
taquicardia, hipertensdo, taquipneia, desadaptacdo ao ventilador. Todos podem indicar a
necessidade de administragdo ou aumento da dose de analgésicos.
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Veja o quadro abaixo com exemplos de escalas que avaliam a intensidade da dor.

Escalas unidimensionais de dor

Tipo de Escala Representagao

Idade

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sem dor

Escala Numérica Visual

A partir de 7 anos
10

Pior dor possivel

O 1 2 3 4 5 6

Sem dor

Escala Descritiva Verbal
dor intensa (7 a 10)

Escala de Faces
(Wong & Backer)

A base do tratamento da dor oncoldgica é o uso de
medicamentos, podendo ser empregados bloqueios
anestésicos, procedimentos cirargicos e radioterdpicos.
Métodos ndo farmacolégicos também podem ser
empregados, como acupuntura, técnicas de relaxamento,
musicoterapia, dentre outros.

O tratamento farmacolégico da dor deve ser multimodal,
ou seja, baseado na associagdo de varios grupos
farmacolégicos. Esse tratamento baseia-se na escala
analgésica proposta em 1984 pela OMS para tratamento
de pacientes com dor do cancer, mas, atualmente, apds
algumas revisdes, é utilizada para tratamento de todos
os tipos de dor. Analgésicos ndo opioides incluem um
conjunto de drogas largamente utilizadas que incluem os
anti-inflamatdrios nao esteroidais (Aines), o paracetemol,
e a dipirona.

Os opidceos, opioides ou morfinicos compreendem um
grupo de farmacos naturais e sintéticos com estrutura
quimica e efeitos semelhantes aos dos alcaloides do 6pio,
cuja acao analgésica, euforizante e ansiolitica é conhecida
ha séculos.
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nenhuma dor (zero); dor leve (1 a 3); dor moderada (4 a 6);

A partir de 7 anos
8 9 10

Pior dor possivel

A partir de 7 anos

A partir de 3 anos

Os protocolos de avaliagao

devem conter também
informagdes sobre localizagdo, qualidade,
isto é, como a dor se manifesta, por
exemplo, pontada, fisgada, queimacao,
colica; sobre as possiveis repercussoes da
dor na fungdo dos sistemas respiratorio,
cardiocirculatorio, gastrointestinal,
locomotor e psiquico; e também sobre a
efetividade do tratamento. Os doentes
devem ser avaliados em repouso, durante
a movimentagdo no leito e em presenca
de respiragdo profunda e tosse.

Pesquise, em grupos de

trabalho, a agao
farmacoldgica, cuidados e efeitos
colaterais dos analgésicos ndo opioides,
dos opioides fracos e fortes. Apresente os
resultados em sala de aula. Esse momento
é importante, pois conhecer os farmacos
disponiveis contribui para a agao
adequada do técnico de enfermagem.



Os analgésicos adjuvantes nado sdo classificados farmacologicamente
como analgésicos, mas sdo usados isolados ou em combinacdo com
opioides para alivio da dor. Estao incluidos nesse grupo os ansioliticos,
antidepressivos, neurolépticos e anticonvulsivantes.

A orientagdo do doente e familiar é fundamental para a adesdo ao
tratamento. O médico é responsavel pela prescricio de farmacos, e
o esquema medicamentoso adequado deve conter medicamentos em
horarios fixos e também em esquema se necessario (SOS).

O esquema horéario fixo é importante para manter concentracdes
séricas e prover melhor analgesia, além de evitar eventuais retardos
entre a dor e o atendimento pela enfermagem; por sua vez, o
esquema, se indispensavel, é importante para permitir o rapido alivio
nos casos de piora do quadro. Apés administrar o medicamento, é
muito importante vocé reavaliar se houve alivio total ou parcial, se
a dor retorna antes do periodo previsto ou se o alivio se mantém até
o horario das proximas medicagdes. Repasse essas informacdes ao
enfermeiro, pois sdo de extrema valia para o ajuste das doses dos
analgésicos.

O controle

da dor no
pos-operatoério e na dor do
cancer pode envolver o
uso de tecnologia
sofisticada, como catéteres
peridurais e sistemas para
a analgesia controlada
pelo paciente (ACP). A ACP
é um sistema que respeita
a individualidade do
paciente, permite uma
participagdo mais ativa no
tratamento, estimula a
autonomia, que, para
muitos pacientes, é
extremamente confortante
e dispGe de varios recursos
de seguranga. Pesquise
mais sobre esse tema,
quanto a indicagdo, acdo,
cuidados e complicagoes.

Procuramos, neste texto, trazer conhecimentos atuais sobre dor. Sabemos, porém, que, para
apropriagdo desses conhecimentos, é preciso que vocé reflita a respeito de seus proprios
conceitos e crengas sobre dor. Sabemos que diferenciar conhecimento de crenca é dificil.

A crenga é um entendimento inconsciente, construido a partir de associacoes nio verdadeiras.
Conhecimento representa uma aquisi¢io consciente, edificada por métodos exclusivamente

racionais, como a experiéncia e a observagao.
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6. Assisténcia de Enfermagem em Onco-hematologia e Transplante de
Medula Ossea

Para entendermos melhor as doencas hematoldgicas, ¢é ®
importante saber a composicdo do sangue e da medula 6ssea. io.
A medula 6ssea localiza-se na parte esponjosa dos ossos .
. sistema hematoldgico de seu curso de

chatos, em que as células do sangue se desenvolvem, esse L .

- J j ) Técnico de Enfermagem, em especial a
processo de formacdo das células sanguineas é chamado de composicio do sangue.
hematopoese.

Relembre seus estudos de
anatomia e fisiologia do

O sangue é composto de plasma sanguineo, além de hemdcias, plaquetas e leucoécitos.

COMPOSICAO DO PLASMA ( CELULAS DO SANGUE (elementos figurados)

Agua 90% Hemdcia — 4x10%a 6x10° por mm3

fons Sédio, Potassio, _, __ . Tra.nAsp.orte de gas
Célcio, Magnésio, = e oxigenio
Cloro e Bicarbonato /

Proteinas Albumina, _ Plaquetas - 5\2"’& 2,5x310S a 6x10° por
Fibrionogénio, 6o~ D o™ mm y
Imunoglobulinas @/ Coagulacio do sangue

Substancias Nutrientes (Glicose,

Transportadoras | Amioacidos, ’ Plasma Leucdcitos 5x10°a 6x10° por mm?
Lipidios, Vitaminas, Sangu'gse; Imunidade e defesa
Hormoénios, etc.) ‘ -

: o I ) @ W
Residuos Amonia, Ureia Wl : i l >
Gases Gas oxigenio, Células | Basofio Eosindfilo  Linfécito  Neutrofilo  Mondcito
Respiratérios Gas Carbénico do Sa”f;; (aciddfilo)

O plasma é a parte liquida do sangue. Sua fungao é transportar 4gua e nutrientes para todos os
tecidos do organismo. O plasma também contém sais minerais, proteinas relacionadas com a
coagulagdo do sangue (fatores da coagulacao) e com a defesa contra infec¢des (imunoglobulinas),
hormonios, enzimas e as células do sangue.

Os glébulos vermelhos ou hemacias dao a cor vermelha caracteristica do sangue porque contém
um pigmento vermelho chamado hemoglobina, proteina que tem a func¢do de captar oxigénio nos
pulmoes e levar para os tecidos.

As plaquetas sdo fragmentos celulares que protegem o organismo contra perda excessiva de
sangue, por isso, quando nos ferimos, as plaquetas se fixam nos vasos lesados, liberam serotonina,
ocorrendo vasoconstri¢do e diminuicdo da perda sanguinea.
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Os glébulos brancos ou leucdcitos sdo produzidos na
medula 6ssea, sua fungao é proteger o organismo contra
agentes patolégicos causadores de doengas; j4 os neutréfilos
sao a primeira linha de defesa do organismo. Os eosinéfilos
e basofilos sdo subtipos de glébulos brancos e atuam no
organismo envolvidos nas reacdes alérgicas. Os linfocitos
tém como principal fungdo manter a imunidade, e todos
os trés tipos existentes sdo células que ajudam a combater
infecgdes.

Durante cinco dias, as

b plaquetas circulam no
sangue. Apds esse periodo, o bago as
retém e as destréi. Quando o bago de um
individuo ndo possui pleno funcionamento
ou em casos em que ele é retirado, o
nimero de plaquetas é aumentado, o que
denominamos plaquetose.

O exame solicitado para avaliar as informagdes das células do sangue é o hemograma. Nesse
tipo de exame, poderdo ser avaliados varios fatores como ntmero de leucdcitos, linfécitos,

hemoglobina, plaquetas, dentre outros.

Ascélulashematoldgicas derivam de uma tinica célula-mae chamada de célula-tronco hematopoética
ou stem cell; elas desenvolvem-se em células especificas através do processo de diferenciacao.

Processo de Hematopoese
CELULAS-TRONCO
v

v
Células mieloides
multipotenciais

v

3

Células linfoides
multipotenciais

|

Diferenciam-se em seis
células sanguineas

Diferenciam-se em trés
tipos de linfécitos

!

Gldbulos vermelhos
Neutrdfilos
Eosindfilos

Basofilos
Mondcitos
Plaquetas

l

Linfécitos T

Linfécitos B

Células NK
(Natural Killer)

Durante a vida fetal, o primeiro local em que ocorre a formacio das células hematologicas é o saco
vitelinico. A partir do primeiro més de vida intrauterina, comeca a haver hematopoese no figado, e o

bago também fabrica células do sangue nesse periodo.

No quarto més, a hematopoese comega a acontecer na medula dssea e vai aumentando; ao mesmo

tempo, a produgdo hepitica vai diminuindo.

No nascimento, o principal local de formagao de células hematoldgicas é na medula dssea e continua

assim por toda a vida.

Nos individuos sauddveis, as células-tronco existentes sio suficientes para manter a produgdo das
células sanguineas; quando essas se encontram maduras, com capacidade de funcionamento, elas saem
da medula 6ssea e migram para o sangue periférico, no qual realizam suas fungoes.
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Podemos dizer que as células do sangue se dividem e morrem
de maneira ordenada, porém, quando ha alguma alteragdo no
controle dessas células, elas passam a se multiplicar de forma
desordenada, perdem sua funcdo, ganham outras, invadem o

Ja vimos sobre o
processo de

&
.
)
N

carcinogénese no capitulo 3,
Prevencao e detecgao precoce do
lugar das células normais, causando o cancer ou neoplasia. cancer, da Area | deste Livro.

Leucemias

No século XIX, médicos europeus observaram pacientes com grande elevacdo no namero de
globulos brancos. Esses cientistas definiram essa situagdo como sangue branco; mais tarde, o
termo que passou a ser utilizado foi leucemia, palavra derivada do grego leukos, que significa
branco e heme, que quer dizer sangue.

As leucemias podem ser classificadas em dois tipos: leucemias mieloides e leucemias linfoides e,
além disso, pode se apresentar de duas formas, a forma aguda ou a forma crénica, dependendo
da velocidade com que aparecem os sintomas e como ela evolui. Na forma aguda, as células sdo
imaturas, ndo funcionam como deveriam e se reproduzem muito rdpido, superando em ntimero
as células normais. Na forma cronica, as células sao mais maduras e podem manter algumas das
suas fun¢des normais.

A célula-tronco, quando se diferencia em células linfoides, ddi origem aos linfocitos B e T. A
alteragdo na célula linfoide ocasiona a Leucemia Linfoide Aguda (LLA) ou a Leucemia Linfoide
Cronica (LLC).

As células mieloides originam globulos brancos (neutrdfilos, basdfilos, eosindfilos e mondcitos),

e eritrocitos ou globulos vermelhos e as plaquetas. As alteragdes na célula mieloide ocasionam
a Leucemia Mieloide Aguda (LMA) ou Leucemia Mieloide Cronica (LMC).

Leucemia Mieloide Aguda (LMA)

A Leucemia Mieloide Aguda é uma doenca hematolégica caracterizada pelo crescimento anormal,
descontrolado e exagerado de células chamadas de blastos (leucécitos imaturos), ou seja, ocorre
um prejuizo na producado de células normais, havendo uma deficiéncia de glébulos vermelhos
(anemia), plaquetas (plaquetopenia) e glébulos brancos (neutropenia).

Na maioria dos casos de LMA ndo existe uma causa definida, alguns pacientes conseguem
relaciona-la com uso de agrotéxicos, irradiacdo, exposicdo a quimioterapia prévia devido a outras
patologias oncolégicas.

A LMA é subclassificada em oito tipos, que vdo de M0 a M7. Essa classificagdo é complexa, mas
é de extrema importancia para o médico, pois é essa classificacdo que determina a escolha do
tratamento.

As caracteristicas clinicas dos pacientes sdo: anemia (palidez, fadiga, fraqueza, palpitacao,
dispneia), plaquetopenia (equimoses, petéquias, sangramentos), infec¢des, perda de peso,
anorexia, esplenomegalia, hepatomegalia, dores dsseas e febre.
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O diagnoéstico de LMA é feito através de exames laboratoriais, mielograma, imunofenotipagem,
dentre outros, a fim de identificar os blastos; e, ainda, pela andlise do nimero e aspecto dos
cromossomos para indicar o tipo de tratamento e o prognoéstico do paciente.

Ap6s o diagnostico, o tratamento inicial da LMA ¢é a quimioterapia. A essa primeira fase do
tratamento chamamos de indugdo da remissao. Ela tem por objetivo o desaparecimento dos blastos
na medula 6ssea e, por consequéncia, restabelecer a producdo normal dos glébulos vermelhos,
brancos e plaquetas.

Entre 20% e 40% dos pacientes tratados ndo apresentam sinais e sintomas da doenca até cinco anos
apos o tratamento e o transplante de medula 6ssea aumenta essa porcentagem para 40% a 50%.

Leucemia Linfoide Aguda (LLA)

A Leucemia Linfoide Aguda caracteriza-se pela produgao descontrolada de células imaturas
chamadas de blastos linfoides que se desenvolvem rapida e progressivamente, substituindo
a medula 6ssea, bloqueando a producdo normal de glébulos brancos, vermelhos e plaquetas,
causando anemia, sangramentos e infecgdes. Com o desenvolver da doenca, podem aparecer
blastos leucémicos no sangue periférico, ocupando linfonodos, bago e 6rgaos vitais.

As caracteristicas clinicas dos pacientes com LLA sdo muito parecidas com a Leucemia Mieloide
Aguda, incluindo sinais como cansaco, falta de ar, sangramentos, suor excessivo, perda de peso,
infeccoes e febre. Além disso, podem ocorrer aumento de ganglios e inflamacado de testiculos.
Vomitos e cefaléia sdo sugestivos de acometimento do sistema nervoso central.

Odiagnostico érealizado através daanalise microscépicado | :»"('{‘Q'a,;._
, . . . L. Lo AN . .
sangue e medula dssea, imunofenotipagem e citogenética. %ﬁi’;\* Pesquise e discuta com seu
. . . . [\ a
Para pacientes com suspeita ou acometimento do sistema professor qual a funcao dos

L. . ~ exames imofenotipagem e citogenética no
nervoso central, se faz necessaria a realizagdo de exame do diagnéstico das leucemias.

liquor (estudo do liquido da espinha).

O tratamento inicial é a quimioterapia, que tem por objetivo induzir a restauracdo da fungao
medular normal pela obtengdo de uma remissdo. Como a leucemia é uma doenga altamente
progressiva, o tratamento deve ser iniciado o mais rapido possivel.

Esse tratamento se da em trés fases: inducao da remissao definida como reducado dos blastos
leucémicos e restauragdo da fungdo medular; pés-remissao, pois todos os casos poderdo ter
recidiva (volta) da doenca depois de diversos meses, portanto ha necessidade de prosseguir
com a quimioterapia em ciclos curtos; e manutencao, que implica administrar doses baixas de
quimioterapia diaria ou semanal.

A escolha adequada do melhor esquema de tratamento deve ser feita com base na idade, quadro
clinico, resultado dos exames laboratoriais e resposta ao tratamento inicial, a fim de garantir a
cura do paciente. Cerca de 70% das criancas e 50% dos adultos jovens com LLA sdo curaveis.
O fator prognostico desfavoravel é a presenca do cromossomo Philadelfia.
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Leucemia Mieloide Cronica (LMC)

A Leucemia Mieloide Cronica (LMC) é uma anormalidade genética adquirida chamada de
cromossomo Philadelfia (Ph) e se manifesta em trés fases consecutivas: fase crénica, em que o
paciente se mantém clinica e laboratorialmente estavel por trés a cinco anos; a fase acelerada, em
que ha aumento do baco, presenca de mais de 15% de blastos e plaquetopenia; e a crise blastica,
em que ha agudizacao da doenca com presenca de 30% de blastos. Normalmente, esta tiltima fase
é de dificil controle ao tratamento e fatal.

O evento genético responsavel pela LMC consiste na translocagao dos cromossomos 9 e 22;
as causas que levam a essa alteracdo sdo desconhecidas. As células alteradas na LMC, ao
contrario da LMA, funcionam adequadamente, permitindo um curso inicial da doenca mais
brando do que nos casos das leucemias agudas.

H H H ﬁ n H H H H Os seres humanos possuem 46 cromossomos dispostos em 22 pares
ﬁ H ﬁ TEEEE numerados de 1 a 22, e dois cromossomos sexuais (XX nas mulheres e
I O XY nos homens).

TERLE,

Translocagdo: ocorre quando dois fragmentos de cromossomos
diferentes se partem e trocam de posi¢do um com o outro.

O cromossomo Philadelfia (Ph) é uma anormalidade que envolve o0s
cromossomos de niimero 9 e 22. Esses cromossomos se quebram e trocam
partes entre si. Essa alteragio é chamada de translocagdo e estd presente
em cerca de 25% dos adultos com LLA.

.-
o=
o

FHHEHIHn

Na maioria dos casos, os pacientes sdo assintomaticos e o diagnéstico acontece por acaso em
situacdes de exames pré-operatdrios, check-ups, ou avaliagdes médicas periédicas em empresas.
As caracteristicas clinicas da LMC incluem cansaco, palidez, sudorese, perda de peso. Devido ao
aumento do bago, pode ocorrer distensao abdominal, dor ou sensagao de saciedade.

O diagnostico pode ser feito por meio de hemograma e confirmado com exame da medula
6ssea. Além disso, esse material obtido da medula 6ssea pode determinar as anormalidades
cromossomicas.

Ocorreu, nos tltimos anos, uma revolucao em relagdo ao tratamento da LMC com o surgimento
dos inibidores da tirosina quinase.
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O primeiro inibidor aprovado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéaria (Anvisa) foi oimatinibe, e, na sua utilizagao,
os pacientes apresentaram resposta hematolégica, ou seja,
normalizacdo dos exames de sangue; e resposta citogenética,
que é o desaparecimento ou a diminuicdo das alteracdes
em que aparecem o cromossomo Philadelfia. Os inibidores,
juntamente com o transplante de medula 6ssea, se tornaram,
hoje, a melhor alternativa para o tratamento da LMC.

Leucemia Linfoide Cronica (LLC)

Inibidores da tirosina

quinase sdo uma nova
categoria de drogas que bloqueiam
os efeitos da tirosina quinase
mutante que encontramos na LMC.
Essa abordagem especifica é
conhecida como terapia molecular,
ja que a droga bloqueia o efeito de
proteina especifica que é a causa
da transformagao leucémica.

A Leucemia Linfoide Cronica é uma doenca neopldsica, cuja caracteristica principal é o aumento
progressivo da quantidade de linfécitos na medula 6ssea, no sangue e nos 6rgaos linfaticos, com
aspecto morfolégico maduro. Ocorre normalmente em pacientes de idade mediana entre 55 a 60
anos e é inexistente em criancgas; a proporcao entre homens e mulheres é de 2 para 1.

Os sintomas estao ausentes em 50% dos casos e se desenvolvem gradualmente, caracterizando-
se por sinais como cansago, perda de peso, sudorese noturna, infec¢des recorrentes. Muitos
pacientes s6 procuram atendimento médico por apresentar adenomegalia indolor em regides
axilares, cervicais e supraclaviculares.

O diagnéstico, na maioria das vezes, é feito pelos exames laboratoriais; o exame da medula nao

é necessario, mas pode ser util.

Para os pacientes assintomaticos e estaveis, sem mau prognostico,
cabe apenas observacdo. J4 em pacientes que apresentam
sintomas, o tratamento inicial deve levar em conta ndo s6 aidade,
mas a performance e o prognostico da doenga. As drogas para o
tratamento incluem os citostéticos, corticoides e as terapias com
anticorpo monoclonal.

Linfomas
Linfoma de Hodgkin (LH)

O Linfoma de Hodgkin (LH) é caracterizado pela presenca
de um clone maligno de célula denominado Célula de Reed-
Sternberg. E uma neoplasia linfoide que se origina nos linfonodos
do sistema linfatico, um conjunto composto de 6rgaos, tecidos
que produzem células responsaveis pela imunidade, e vasos
que conduzem essas células através do corpo.

A doenga é mais comum em homens do que em mulheres na
proporgao de 3 para 2, acometendo individuos com as idades
entre 15 e 34 anos e apds os 60 anos. Essa doenca raramente
atinge criancas com menos de 10 anos.

Os medicamentos
utilizados no

()
ke
A
tratamento em oncologia foram

abordados no capitulo 5, Cuidando
do Paciente em Quimioterapia.

Os ganglios linfaticos

estdo situados no
pescogo, axilas e virilhas; interna-
mente, sdo encontrados no torax
(mediastino) e abdome; funcionam
como filtros, retirando da
circulagao os restos de células que
passam por eles. As amigdalas, o
figado e bago também fazem parte
do sistema linfatico. Ja os vasos
linfaticos transportam um fluido
chamado linfa, que circula pelo
corpo e contém linfécitos (célula de
defesa que atua contra infecgdo).
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Sua causa é desconhecida, mas especialistas suspeitam de
uma relagdo com a exposicdo ao virus Epstein-Barr (EBV) e
alteracdo da imunidade, tendo uma incidéncia aumentada
na populagdo com virus da imunodeficiéncia humana (HIV);
entretanto, a doenca nao é contagiosa.

Normalmente, pacientes com LH apresentam sintomas
relacionados com a presenca de adenomegalia (aumento dos
linfonodos), frequentemente na regido cervical, mas, algumas
vezes, podem apresentar em axila e virilha; o volume é
aumentado lentamente, ndo produz dor e muitas vezes nao
ha infeccdo aparente. A presenca de linfonodos em térax e
abdome pode causar fadiga, tosse e sindrome da veia cava
(congestao vascular, edema de membros superiores e face),
assim como aumento dos linfonodos. Podemos observar
sintomas adicionais como prurido e anorexia; ja os sintomas B
sdo associados a um pior prognostico.

Pacientes com
imunodeficiéncia devido
a infecgdo por HIV ou causada por
medicagdes imunossupressoras tém
um risco aumentado para LH. Nos
pacientes com HIV, essa predisposi¢dao
estd aumentada mesmo quando a
contagem de células CD4 estd
adequada; ja o mecanismo em relagao
a imunodepressado ainda é bastante
desconhecido.

Sintomas B sdo um
grupo de sintomas
caracterizados por presenca de febre,
perda de peso acima de 10% do peso
corporal e sudorese noturna.

Para o diagnéstico, apenas o aumento de linfonodos néo é tipico de LH, pois o individuo pode
ter os seus linfonodos aumentados nos casos de gripe e infec¢des. Podemos suspeitar de LH
quando esses linfonodos permanecem aumentados por mais de uma semana, especialmente com
a presenca dos sintomas B. Faz-se necesséria para a complementacdo do diagnéstico a realizagdo
de biépsia do linfonodo afetado, a fim de verificar a presenca da célula de Reed-Sternberg; outros
exames laboratoriais também sao necessarios para prover dados que apoiem o diagnéstico.

Além disso, sdo essenciais exames complementares para estabelecer a extensao da doenga, como
tomografia computadorizada (TC) de pescoco, térax, abdome e pelve. A biépsia de medula 6ssea,
que faz parte do estadiamento, vem sendo substituida pela tomografia por emissdo de pésitrons
(PET- Scan).

Para se falar em tratamento de LH, ndo podemos esquecer
que, além de estadiar a doenga, devemos classificar grupos de
risco de acordo com critérios estabelecidos por um consoércio
internacional de fatores prognésticos: idade, sexo, albumina,
hemoglobina, contagem de leucécitos e contagem de linfécitos,
de modo a tratar cada paciente de acordo com cada grupo de
risco.

Pesquise qual é a

A\ diferenga entre o PET
Scan e as demais modalidades de
diagnéstico por imagem, como a TC e
a ressondncia magnética (RM).
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Estadiamento e Prognéstico da Doenga de Hodgkin

Estagio Extensdo da Disseminagdo Probabilidade de Cura
| Limitada aos linfonodos de apenas uma parte do corpo. Mais de 95%
Il Envolve linfonodos em duas ou mais areas do mesmo lado do 90%

diafragma, acima ou abaixo desse musculo (alguns linfonodos
aumentados no pescogo e alguns na axila).

I Envolve linfonodos tanto acima quanto abaixo do diafragma (alguns 80%
linfonodos aumentados no pescogo e alguns na virilha).

\Y] Envolve linfonodos e outras partes do corpo (medula dssea, pulmdes 60 a 70%
ou figado).

Os quatro estddios do Linfoma de Hodgkin podem ser ainda divididos em categorias A e B.
A categoria A indica a auséncia de febre, suor exagerado e perda de peso. Pacientes que apresentam
esses sintomas pertencem a categoria B.

O protocolo quimioterdpico a ser utilizado no tratamento é predeterminado de acordo com o
estadiamento e o grupo de risco, e tem por objetivo a cura do linfoma.

Sendo o Linfoma de Hodgkin uma doenca extremamente quimiossensivel e radiossensivel, na
maioria das vezes sdo utilizadas quimioterapia e radioterapia em conjunto, porém, deve-se ter
aten¢do redobrada com o manejo dos sinais e sintomas, ja que estdo sendo feitos tratamentos
concomitantes, aumentando-se o risco dos efeitos colaterais indesejados.

Os medicamentos utilizados no tratamento em oncologia foram abordados no capitulo 5.
Cuidando do Paciente em Quimioterapia e Cuidando do Paciente em Radioterapia.

Linfoma Nao Hodgkin (LNH)

Os linfomas ndo Hodgkin (LNH) sdo tumores malignos muito besaui L
. . R . . e . esquise quais sdo os
relacionados entre si, 0s quais tém origem no sistema linfatico e Fritaries fee Hosr
disseminam-se por todo o corpo. Sua classificagdo se da de acordo de células B e os de células T e
com o aspecto microscopico da célula e pelo tipo de linfécitos (B discuta suas duvidas com o
£ . ~ . . rofessor e seus colegas.
ou T), de que as células do linfoma sdo originadas. P g

Para simplificar a classificacdo, foram agrupados varios subtipos de acordo com a velocidade
de crescimento e progressao do linfoma: baixo grau (cresce muito lentamente e tem prognéstico
favoravel); grau intermedidrio (com prognoéstico igualmente favoravel); e alto grau (muito
rapidamente e com prognostico desfavoravel).

O estadiamento Ann Arbor ainda é utilizado, definindo-se o estadio I como uma area linfonodol
acometida; o estadio II como duas ou mais cadeias do mesmo lado do diafragma; o estadio III
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como o acometimento de cadeias de dois lados do diafragma; e o estadio IV como o envolvimento
de medula 6ssea ou figado.

Embora a causa do LNH seja desconhecida, a exposicao a pesticidas, corantes de cabelo e agentes
infecciosos estdo sendo cada vez mais estudados.

A infeccdo por Epstein-Barr (EBV) estd associada ao linfoma de Burkitt; infeccdes pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e imunossupressao aumentam as chances de linfomas sistémicos
e no sistema nervoso central (SNC). J4 o HTLV1 é considerado um agente etiol6gico de linfomas
de células T e a infeccdo por Helicobacter pylori é associada ao linfoma da mucosa géstrica, o
linfoma Malt.

O diagnoéstico deve ser feito através da bidpsia do linfonodo;
e, em apenas 10% a 30% dos casos, a doenga é localizada. Para
determinar o grau de disseminagdo, é necessaria a realizacao : 1a nao Ho
de t fi tadorizada do abd | PET. muito alto, o qual é originario de um

€ omogra 1a Co.mpu a or.1za a do abdome .e pe Ve,.(? - linfocito B e que tende a se disseminar
Scan e cintilografia com galio também sdo tteis. A verificacdo para reas fora do sistema linfatico, como
da expressao de CD20 também é de fundamental importancia: a medula dssea, 0 sangue, o sistema
quando existe o marcador de linfécitos B na membrana ~ "ervoso central eliquido cefalorraquidiano.
plasmatica das células atipicas do linfoma.

O linfoma de Burkitt é um
linfoma nao Hodgkin de grau

Os sintomas normalmente apresentados no linfoma nao Hodgkin e suas causas estdao
apresentados no quadro abaixo:

Sintomas Causa

Dificuldade respiratéria Linfonodos toracicos aumentados de volume.
Edema de face

Perda de apetite Linfonodos abdominais aumentados de volume.
Constipagdo intensa
Dor ou distensao abdominal

Edema progressivo dos membros inferiores Obstrugdo de vasos linfaticos da regido inguinal e do
abdome.

Perda de peso Invasdo do intestino delgado.

Diarreia

M3 absorgdo (interferéncia na digestdo e na passagem
dos nutrientes para o sangue)

Derrame pleural (acimulo de liquido em torno dos Obstrucdo de vasos linfaticos toracicos.
pulmdes)

Areas da pele espessadas, escuras e pruriginosas Infiltragdo da pele.

Perda de peso Disseminagao da doenga por todo o corpo.
Febre

Sudorese noturna
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Anemia (nimero insuficiente de eritrdcitos) Sangramento do trato gastrointestinal. Destruicdao de
eritrocitos por um bago com aumento de tamanho e
hiperativo. Destruigdo de eritrocitos por anticorpos
anormais (anemia hemolitica). Destrui¢cdo da medula
Ossea devido a invasdo pelo linfoma. Incapacidade da
medula dssea de produzir um nimero suficiente de
eritrécitos devido a medicamentos ou a radioterapia.

Suscetibilidade a infec¢Ges bacterianas graves Invasdo da medula éssea e de linfonodos, causando
diminui¢do da produgdo de anticorpos.

Os tratamentos utilizados para linfoma ndo Hodgkin sdo, geralmente, quimioterapia e
radioterapia. O paciente podera ser submetido a um ou outro, ou até mesmo aos dois tratamentos
concomitantes. O plano de tratamento definido pelo médico dependera do histérico, dalocalizagao
dos ganglios aumentados, do estadiamento da doenca e do estado geral de satide do paciente.

A verificagdo da expressdo de CD20 tornou-se importante, pois os anticorpos monoclonais
passaram a integrar o arsenal terapéutico contra o LNH de células B em pacientes portadores de
CD20 positivo, como é o caso do Rituximabe.

Rituximabe é um anticorpo monoclonal que interage com antigenos CD20 positivo, causando
lise celular (morte). CD20 é uma molécula que se encontra em 90% da superficie dos linfocitos
B, mas nao na célula-tronco. Quando a molécula se liga ao alvo, promove lise da célula
leucémica. As propriedades terapéuticas sio provenientes das respectivas interagoes com
moléculas-alvo.

Mieloma Muiltiplo (MM)

E uma neoplasia hematolégica que se desenvolve na
medula 6ssea devido ao crescimento descontrolado de
células plasmaticas. Por causa de os plasmécitos anormais
produzirem grande quantidade de anticorpos anormais,

As células plasmaticas fazem
parte do sistema imunoldgico
do corpo e sdo produzidas na medula
dssea em pequena porg¢do (menos de 5%).

e a produgdo de anticorpo normal estar diminuida, os Quando ocorre o aumento das células
individuos com mieloma maltiplo sdo mais susceptiveis a plasméticas, elas podem se acumular na
infecc;f)es. medula dssea (intramedular) ou em outras
. localizagdes (extramedular),

E uma doenga incomum e incuravel que acomete diversos habitualmente nos ossos. O acimulo

dessas células é chamado de

6rgaos e tecidos, acarretando disfun¢des renais, lesdes €
plasmocitoma.

6sseas, disturbios metabélicos e da medula 6ssea; atinge
homens e mulheres igualmente com idade superior a 40 anos e sua causa é desconhecida.

Quando o paciente apresenta um tinico plasmocitoma, podemos dizer que ele tem risco aumentado
para desenvolver a doenga; portanto, somente o acimulo de plasmdcitos ndo é considerado como

159



mieloma mdultiplo, normalmente caracterizado pela proliferagdo difusa das células plasmaticas
na medula 6ssea e por lesdes liticas (6sseas).

No quadro abaixo, encontramos os sinais e sintomas do mieloma miltiplo, assim como suas

causas.

Efeitos do nimero aumentado
de células do mieloma na medula
Ossea

Anemia (A¥*)

Nivel elevado de
proteinas (no sangue
e/ou na urina)

Dano 6sseo (B*):
Enfraquecimento (osteoporose)
ou areas com danos mais intensos
causam lesdes liticas, fraturas ou
colapso de uma vértebra

Nivel elevado de célcio no sangue
(C*)

Diminuicdo da fung¢do normal
do sistema imunoldgico contra
infecgdes

Para a confirmagao do diagnoéstico de mieloma maltiplo, sdo necessarios
pelo menos dois dos seguintes itens: presenca de células plasmaticas
na medula 6ssea, raios X de todo o esqueleto com lesdes liticas em
pelo menos trés ossos, amostras de sangue e urina com elevagao de
anticorpos (imunoglobulinas) ou proteinas de Bence-Jones, biépsia de

Causa

Diminuicdo do numero e da
atividade das células produtoras
de glébulos vermelhos

Liberagao de proteina anormal

ou monoclonal produzida pelas
células do mieloma na corrente
sanguinea, que pode passar para a
urina (proteina de Bence Jones)

As células do mieloma ativam os
osteoclastos, que destroem o 0sso
e blogueiam os osteoblastos, que
normalmente reparam o 0sso
danificado

Liberacgdo de calcio pelo osso
danificado na corrente sanguinea

As células do mieloma bloqueiam
a producgado de anticorpos normais
contra infecgdes

Impacto no paciente

Cansago, fraqueza

Circulagdo lenta, possivel dano
renal

Dor 6ssea, inchaco do osso, fratura
ou colapso de um osso

Confusdo mental, fraqueza,
desidratagdo, constipagao, cansago

Susceptibilidade a infecgdes,
recuperacao lenta de uma infecgao

Pesquise o
que é
Proteina de Bence-Jones
e sua relagdo com o
Mieloma Multiplo.

medula 6ssea com presenca de plasmocitoma dentro ou fora do osso.

Os tratamentos disponiveis para o mieloma multiplo sdo: quimioterapia, radioterapia, interferon
alfa, transplante de medula 6ssea, plasmaférese, e administracdo de drogas que controlem a
hipercalcemia, a destruicdo de ossos, dores e infecgdes.
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Esse tratamento tem os seguintes objetivos: estabilizar o desequilibrio bioquimico e imunolégico;
aliviar o desconforto e aumentar a capacidade funcional do cliente; induzir a remissao diminuindo
a severidade dos sintomas; reduzir a velocidade da evolucao da doenga; e chegar a cura, atingindo
remissdo completa. Em outras palavras, a finalidade do tratamento é melhorar a qualidade de
vida do paciente.

Os pacientes portadores de doengas onco-hematolédgicas apresentam, além dos sinais classicos das
doencas e sua evolucgido, como descrito acima, sintomas relacionados ao tratamento. A assisténcia
de enfermagem é de suma importancia em todo o processo, desde a identificagdo e a deteccao da
doenga até o acompanhamento das complicagdes e 0 manejo dos sinais e sintomas.

Cuidando do paciente transplantado de medula dssea

Transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é uma modalidade de tratamento
baseada em radioterapia e quimioterapia em altas doses, seguida por resgate de células-tronco
hematopoéticas de um doador aparentado ou nao aparentado (alogénico) ou do préprio paciente
(autdlogo), ou seja, o objetivo do TCTH é substituir as células-tronco da medula 6ssea doente por
células-tronco normais.

Seguem, no quadro abaixo, as principais indicacdes de transplante de células-tronco
hematopoéticas:

Indicagbes de transplante de células-tronco hematopoéticas segundo diagnéstico

Transplante Autdlogo

Mieloma multiplo
Linfoma de Hodgkin
Linfoma n3ao Hodgkin
Leucemia mieloide aguda
Neuroblastoma

Doenga autoimune

Cancer de ovario e testiculo

Transplante Alogénico

Leucemia mieloide aguda
Leucemia mieloide crénica
Leucemia linfocitica aguda
Anemia aplastica
Sindrome mielodisplasica
Mieloma multiplo

Leucemia linfocitica cronica
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Tipos de transplante de medula é6ssea (TMO) e busca do doador

Autélogo ou autogénico: é quando o doador é o proprio paciente (receptor), ou seja, ele doa a medula
para ele mesmo. Nesse caso, a obtengio da medula dssea, em remissdo, é coletada apos a mobilizacdo e
congelada previamente a administragio de radioterapia e/ou quimioterapia em altas doses para depois
ser infundida e produzir células-tronco sauddveis.

Singénico: as células-tronco sio obtidas de um irmdo gémeo geneticamente idénticos, ou seja, o irmao
gémeo idéntico é o doador.

Alogénico aparentado: o termo é utilizado para designar o transplante realizado entre duas pessoas
da mesma familia (em geral o doador é irmdo). Na pritica, o método envolve a obtencio da célula-
tronco de medula dssea, sangue periférico ou corddao umbilical de um doador familiar do tipo antigeno
leucocitario humano (HLA, na sigla em inglés) idéntico; a chance de se encontrar esse doador é de
aproximadamente 25%.

Alogénico ndo aparentado: quando nao é encontrado na familia um doador compativel, um doador
ndo aparentado (ou ndo consanguineo) é geralmente considerado, e a busca desse doador é realizada
no Registro Nacional de Doadores de Medula Ossea (Redome) ou nos Bancos Piiblicos de Sangue de
Corddo Umbilical e Placentdrio (BSCUP), que estio reunidos na Rede BrasilCord. A chance de um
desconhecido ser compativel é de uma em um milhdo. Nao podemos deixar de lembrar que o Redome
¢ um banco de registro de dados; ja no Banco de Corddo Umbilical ndo constam apenas registros de
candidatos, hd também bancos de armazenagem de sangue coletado de corddo umbilical e placenta,
criopreservado.

Quando duas pessoas compartilham os mesmos \\/\\ Conhega um pouco mais sobre o Registro

antigenos leucocitarios humanos (abreviagdo em Nacional de Doadores de Medula Ossea
inglés = HLA), diz-se que elas sdo compativeis, isto é, seus tecidos (Redome) em http://www.inca.gov.br/conteudo_view.
sdo imunologicamente compativeis. HLA sdo proteinas que se asp?ID=677 e a Rede BrasilCord em http://www.inca.
localizam na superficie de todas as células do organismo. gov.br/conteudo_view.asp?id=2627
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Fontes de células de medula éssea (MO) e assisténcia ao doador

Normalmente, dez dias antes da doac¢do de medula 6ssea, o doador é submetido a uma coleta de
bolsa de sangue e recebe a transfusao autéloga no préprio centro cirtrgico, se necessario, devido
a hipovolemia causada pelo volume retirado de medula 6ssea. Em caso de doador crianca, a
transfusao sera feita com o sangue dos pais.

No centro cirdrgico, o doador é submetido a anestesia geral, peridural ou raquidiana.

A técnica de coleta de medula éssea envolve repetidas aspiragdes da crista iliaca. Cerca de 150 a 200
aspiragdes sdao necessarias para se obter o nimero adequado de células para o receptor. A coleta é feita com
uma agulha propria que perfura a pele e atinge o osso. As perfuragdes na pele sdo poucas, no maximo de trés,
o mesmo orificio é utilizado varias vezes para perfurar o osso em locais diferentes.

O volume a ser coletado é de 10 ml a 15 ml/kg/receptor.

:

A medula dssea retirada do doador é acondicionada em um recipiente com heparina, sendo entéo filtrada
para remocdo de fragmentos dsseos e de tecido gorduroso e armazenada em bolsa de transfusdo. A
medula dssea pode ser infundida logo apds, no receptor, através de um catéter venoso central, ou pode ser
criopreservada, ou seja, processada e congelada.

Coleta de CTH através de multiplas Célula-tronco hematopoética (CTH) sendo Processo de filtragdo das CTH
pung¢des em crista iliaca colocada na bolsa coletora com heparina apods término da coleta

Nesse procedimento, normalmente a queixa principal é dor no local das pungdes, sendo os
riscos quase inexistentes. Pode ocorrer sangramento no local e a enfermagem deve estar atenta
a esse evento, por isso faz-se necessdrio um curativo compressivo na regiao das pungdes. A alta
hospitalar se da apds 24 horas da doagdo, podendo o paciente voltar aos seus afazeres laborais.
A medula 6ssea doada regenera-se apos alguns dias.

Células progenitoras de sangue periférico (CPSP)

A quantidade de células-tronco hematopoéticas existentes no sangue periférico é muito pequena,
por isso o paciente que ird se submeter ao transplante de medula 6ssea (TMO) autélogo faz
quimioterapia e usa fatores de crescimento (G-CSF) de medula éssea para a mobilizagdo das
células. Essa combinagdo na fase de recuperacdo medular aumenta em cem vezes a concentragdo
de CTH na circulacdo periférica. Esse processo é chamado de mobilizagdo, sendo realizado na
fase pré-TMO.
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Esse método de coleta é chamado de aférese. Nele, apés o
estimulo com o fator de crescimento, a medula libera essas
células para a circulacdo sanguinea, e elas sao colhidas quando
passam pela méaquina de aférese, que as filtra do sangue,
separando apenas as células CD 34. Ao final da coleta, é realizada
a contagem de células CD34+ (sdo células-tronco) para avaliar a
necessidade ou nao de nova coleta, uma vez que o minimo

coletado deverd ser 2,5x106 de células CD 34+ em sangue

queta de f:elullas progenltora§ por maquina de aférese. periférico.
(divulgarciencia.com/categoria/celulas-tronco).

Como esse procedimento é realizado através do sangue periférico, o paciente precisa ser avaliado
pelo servigo de hemoterapia quanto ao acesso venoso e, caso haja necessidade, € solicitado passagem
de catéter venoso central rigido, de duplo limen, para a realizacdo da coleta das células.

No caso do TMO alogénico, os doadores sao estimulados com fator de crescimento (G-CSF)
diariamente por trés a cinco dias até alcangarem a quantidade minima de células CD34+ ideais
no sangue periférico para realizar a primeira coleta em maquina de aférese.

Nao podemos esquecer de informar ao doador e/ou paciente que o fator de crescimento tem
como efeitos colaterais, cefaleia e dores dsseas e musculares e que, se necessario, ele podera fazer
uso de analgésico prescrito pelo médico.

Sangue de corddao umbilical e placentario (SCUP)

Uma das principais vantagens do SCUP como fonte de células-tronco periféricas é a imaturidade
dessas células no recém-nascido que, se comparado com o adulto, esta enriquecido com elementos
que ddo origem in vivo as células responsaveis pela repopulagdo hematopoiética a longo prazo.

Outra vantagem ¢é a facilidade na pesquisa de doadores, ja que as unidades estao armazenadas, o
que garante a disponibilidade para uso imediato com auséncia de risco para as maes e o recém-
nascido, sendo reduzida a probabilidade de transmissao de infecgao.

A coleta é realizada imediatamente apds o nascimento, o cordao é duplamente pincado na porgao
distal e seccionado a 5 cm do coto umbilical.

Pinca-se o corddo, coloca-se sobre um Escolhe-se uma veia de grande calibre e O sangue do corddo flui para uma bolsa de
campo estéril realiza-se antissepsia do corddo, transferéncia em sistema fechado através
punciona-se a veia com o kit coleta da gravidade
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Fases do Transplante de células-tronco hematopoiética ( TCTH)

Pré-TMO - selecao e preparo do paciente. Nessa fase acontecem todas as avaliagdes
multiprofissionais, exames laboratoriais e de imagem, dentre outros; define-se o tipo de transplante
e quem sera o doador, no caso de TMO alogénico. Devem-se fornecer instru¢des verbais e escritas
ao paciente, doador e familiares, sempre com linguagem simples, sobre o objetivo do tratamento
e suas respectivas fases, toxicidades, complicacdes, informagdes quanto ao catéter venoso e o
processo de doagdo das células-tronco periféricas.

Os pacientes que serao submetidos a TMO autogénico farao a mobilizacao das células-tronco
periféricas, e a passagem de catéter duplo lamen tipo Hickman ja pode ser realizada.

Como sabemos, o processo de TCTH envolve internacdo e acompanhamento ambulatorial
prolongado e isso causa muitas mudancas na dinamica familiar. A complexidade do tratamento
gera muitas expectativas, incertezas e inseguranca ante a possibilidade de morte. E necessario,
entdo, que tanto o paciente quanto seus familiares tenham com a equipe multiprofissional uma
comunicacdo clara, a fim de compreender as normas, rotinas e os cuidados que deverao ter nesse
periodo, propiciando um ambiente seguro e de confianca mutua.

Procure relembrar
sobre acesso venoso

condicionamento, infusdo da medula 6ssea, recuperagao medular
e alta hospitalar. Quando o paciente ndo possui o catéter de ’ S
Hickman inserido, antes de iniciar qualquer procedimento, deve central, ja visto no capitulo 5,

. ) 7 qualq _p R Modalidades de tratamento em
se realizar a inser¢cao do mesmo, sendo realizadas as orientacdes oncologia - Cuidando do
detalhadas sobre as normas e rotinas da instituicdo. paciente em quimioterapia.

Intra TMO. Nessa fase, ocorre o internamento do paciente, ®
)

i!

X

Condicionamento. O condicionamento consiste no periodo do dia -7 a -1 (menos sete a menos um)
de preparo para o TCTH. Nesse periodo, o paciente é submetido a altas doses de quimioterapicos
antineopldsicos e/ou irradiagdo corpoérea total, cuja finalidade é a indugao de aplasia medular,
proporcionando espaco para que as novas células-tronco periféricas hematopoéticas se proliferem
e erradiquem a doenga residual. No caso de TCTH alogénico, deve-se imunossuprimir o receptor
para evitar rejeicdo do enxerto.

As toxicidades relacionadas ao regime de tratamento variam de acordo com a combinagao de
quimioterdpicos realizada e cabe a enfermagem prestar assisténcia continua no manejo desses
sintomas causados pelo tratamento.

Infusdo da medula éssea. Um dia apés o término do l‘ﬂ \
condicionamento, a medula 6ssea ou células-tronco sdo L Hevele e capitulo 5,
infundidas. Esse dia chama-se de dia zero. Os dias que precedem tratan:ento Lwr:iilc':la:;:’d:obre
o dia do TMO s&o negativos, e os que sucedem sdo numerados Manejo dos Sinais e Sintomas da
subsequentemente (-3, -2, -1, 0, +1,+2...). Doenga e/ou Tratamento.
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Nos casos em que a medula 6ssea, células-tronco de sangue periférico ou células-tronco de sangue
de cordédo foram criopreservadas, devera ser realizado o descongelamento das mesmas através
do processo de banho-maria a 37°C em solucdo salina ou 4gua destilada e, imediatamente, deve-
se acoplar o equipo de transfusdo de hemocomponente ou equipo parenteral no caso da infusao
de sangue de cordao, infundindo as células através do catéter venoso central gota a gota.

As complicagdes da infusdo no caso de células criopreservadas incluem alteragdes cardiacas,
dispneia, vomito, nduseas, dores abdominais, reacoes alérgicas, hipertensao ou hipotensao, febre,
edema de glote, hemoglobintria, diminuicao do débito urinario; todos esses efeitos colaterais se
dao em grande parte devido ao DMSO.

A principal causa de destruigio celular e retardo na recuperagio medular apds infusdo das células
descongeladas é a formagao de cristais de gelo durante o processo de criopreservagdo. Esses cristais
de gelo intracelulares podem promover a ruptura mecinica das estruturas celulares.

No congelamento gradativo, onde hd decréscimo gradual e constante da temperatura, a
formagao de gelo serd primariamente extracelular, ocorrendo menor dano celular.

A adigdo de crioprotetores penetrantes, como o dimetilsulfoxido (DMSQO), diminui o volume de
dagua para formagdo de cristais de gelo e, consequentemente, o grau de desidratagdo da célula. Isso
resulta em uma adequada criopreservagdo das células hematopoéticas.

Os cuidados de enfermagem relacionados a esse periodo incluem monitorizagdo cardiaca durante o
periodo de infusdo, administracao de medicamentos antes da infusao conforme prescrigao médica,
controle de sinais vitais a cada 15 minutos. Interromper a infusao se o paciente apresentar tosse
ou dispneia, diminuindo o gotejamento. Atentar para aspecto e volume urinario durante e apds a
infusdo; orientar o paciente que ele poderd apresentar hemattria pelo periodo de até 24 horas.

Quando as células ndo forem criopreservadas, ou seja, quando ndo acontece o congelamento,
elas devem ser infundidas logo apds o término da coleta do doador através de um equipo de
transfusdo de hemocomponente no periodo de uma a quatro horas, de acordo com o volume a
ser infundido e prescricao médica.

As complicagdes sdo semelhantes as que ocorrem na transfusdo de hemocomponentes, como
hipertensao devido a hipervolemia, cefaleia, tremores, calafrios, hipertermia, eritema cutaneo e
distarbios respiratorios.

Os cuidados relacionados com a infusao de células ndo criopreservadas incluem controle de sinais
vitais a cada 15 minutos durante a primeira hora de infusao, de 30 em 30 minutos na segunda ou
terceira hora, atentando-se para sinais e sintomas de reacao transfusional aguda.

Recuperacao medular (Pega do enxerto). Apos a infusao, as células hematopoiéticas irdo dirigir-
se exclusivamente para o espaco medular vazio produzido pelo condicionamento. Ocorrerd,
entdo, um povoamento da medula dssea com restauragao da hematopoese e desenvolvimento do
novo sistema imunolégico.

166



Essa fase é clinicamente definida através da contagem de plaquetas superior a 20mil/mm? por
trés dias consecutivos, e de granuldcitos superiores a 500/ mm? por trés dias consecutivos.

Z

A enxertia medular definida como pega é mais rdpida nos transplantes de células-tronco
hematopoéticas periféricas (em torno de 11 dias apés a infusdo). Nos transplantes de medula
6ssea, o tempo de pega varia de 16 a 28 dias, e a mais demorada é a pega do transplante de células
hematopoéticas de cordao umbilical, que pode ocorrer até 40 dias apds a infusao.

Alta hospitalar. As orientagdes de enfermagem devem ser continuas, ndo deixadas para tltima
hora, pois 0 momento em que estamos junto com o paciente, prestando cuidados, ¢ o momento
ideal para sanar as suas duavidas. Essas orientagdes devem ser realizadas por toda equipe
multiprofissional, porém a maior parte é de responsabilidade dos profissionais de enfermagem.

O autocuidado para o paciente transplantado é de extrema importancia, envolvendo a higiene
corporal e do ambiente e alimentacdo. Nao podemos esquecer o suporte as relagdes na area
afetiva, emocional e sexual do paciente.

P6s TMO. Apo6s a alta hospitalar, o paciente continuard o acompanhamento ambulatorial, que
é primordial até o dia +100. Nessa fase, as consultas médicas poderdo ser semanais, mensais,
anuais, com uma rotina de coleta de exames laboratoriais.

A assisténcia de enfermagem visa, nesse momento, a reorientar o paciente para o autocuidado,
orientar o familiar objetivando sua participagdo no processo, levantar queixas, tomar medidas de
prevencao e detectar precocemente as complicagoes.

Alguns cuidados ap6s alta: providenciar para que a casa esteja limpa antes da chegada do paciente;
evitar caminhar no horario entre 10 e 16 horas e usar protetor solar nas partes expostas; ndo tomar
sol de maneira alguma; evitar locais em que ha aglomeracao, como cinema, igreja, supermercado,
dentre outros; evitar contato com criangas pequenas que receberam vacinas contra sarampo,
rubéola, poliomielite, pois essas vacinas utilizam virus atenuados que podem provocar a doenga;
nao manter contato com animais e plantas; evitar contato com pessoas com doencgas contagiosas;
nao retirar cuticula, ndo se barbear com gilete e ndo manter relagdo sexual sem autorizagdo da
equipe; procurar a equipe se apresentar febre, sangramento, secrecdo, vermelhiddo e dor no
catéter, alteracdes na pele, como coceira, bolhas, feridas, descamacao e vermelhidao.

Complicacdes agudas e tardias do TCTH. As complicacdes agudas e cronicas sdo comuns em
pacientes transplantados, principalmente nos alogénicos. Sdo denominadas complicagdes agudas
aquelas que ocorrem até o dia +100; ap6s o dia +100 sao consideradas complicacdes cronicas.

As complicacoes agudas afetam diversos 6rgaos e sdo mais severas no periodo de aplasia. Incluem
as infeccOes, os sangramentos e a anemia.
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As complicacbes subsequentes incluem os efeitos toxicos extramedulares do regime de
condicionamento, como complica¢des cardiacas e pulmonares, disfuncdo gonodal e tireoidiana,
alteragdes neurologicas, hepaticas, geniturinarias, oftdlmicas, cognitivas, recaida da doenca
de base, sendo as principais a doenga veno-oclusiva hepética (VOD), a rejeicao do enxerto, e o
desenvolvimento da doenca do enxerto-contra-hospedeiro (DECH), como veremos a seguir:

Doenga veno-oclusiva hepdtica (VOD) - a incidéncia dessa complicacdo é em torno de 20% dos
pacientes transplantados, e os principais fatores que contribuem para essa ocorréncia sao
as anormalidades hepéticas, assim como o regime de condicionamento. O que ocorre com
o paciente é que as paredes dos vasos hepaticos dilatam-se e acumula-se fibrina no interior
dos pequenos vasos. Isso impede a circulagdo normal do figado, podendo haver bloqueio
das veias hepaticas.

Devido ao quadro acima descrito, o paciente apresenta aumento de peso devido a retencao
de dgua no corpo, edema e ascite. O doente fica ictérico por conta de a drenagem da bilis
também estar dificultada; nos casos mais graves, pode ocorrer uma alteragdo acentuada da
funcao hepaética.

O tratamento visa a aliviar os sintomas, reduzir edema e a ascite enquanto o figado vai se
regenerando. Cabe a enfermagem realizar balango hidroeletrolitico no minimo duas vezes
ao dia assim como medida da circunferéncia abdominal diariamente, pesquisa de ascite e
edema através do exame fisico.

Doenga do enxerto contra o hospedeiro (DECH) - € uma complicagdo que ocorre nos pacientes
ap6s o transplante alogénico frequentemente em torno dos cem dias pés TCTH, e é a maior
causa de morbidade entre esses pacientes.

Sua incidéncia é de 33% nos transplantados HLA idénticos, 49% nos transplantes
parcialmente compativeis e 64% em transplantes ndo relacionados. Portanto, podemos
dizer que o principal fator de risco para a DECH é o grau de histocompatibilidade HLA.

A DECH é uma reagdo imune das células do doador contra as células do receptor.
Clinicamente, a DECH aguda caracteriza-se pelo comprometimento de trés érgaos-alvo
principais: a pele, o trato gastrointestinal e o figado.

O inicio da DECH cronica pode ser: progressivo (extensdao da DECH aguda nado controlada);
quiescente (quando a DECH aguda é controlada e apds a suspensdo ou reducdo dos
imunossupressores a doenga volta a se manifestar); e reiterado (quando ocorre a DECH
cronica sem a presenga prévia da aguda). A doenga também pode ser classificada como
limitada (quando se concentra na pele e no figado e pode ter um curso favordvel mesmo
quando ndo tratada); e extensa (afeta diversos 6rgaos ou sistemas e pode ser fatal se o
paciente ndo receber tratamento adequado).
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Infraestrutura e legislagao

Leia sobre as legislagées em
D http://www.sbtmo.org.br/
legislacao.html.

Para que o servi¢o de transplante de medula 6ssea seja
implementado em uma instituicdo, é necessario que se
conheca a legislacdo em relacado a infraestrutura, instalacao i .

L. . K L. R Leia sobre as competéncias de
fisica, normas especificas para equipe técnica, ou seja, todo et e e ey
regulamento técnico através das portarias ditadas pelo webcorensp.org.br/sites/Default/
Ministério da Satide, e as competéncias dos profissionais de  files/042_2010_Competencia_

. . profissionais_Enfermagem_%20
enfermagem no transplante de medula 6ssea ditadas pelo
. Transplante_Medula.pdf.
Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP).

Abordagem multiprofissional

O paciente submetido a TCTH necessita de cuidados de toda equipe multiprofissional, em todas
as fases do tratamento; a equipe precisa trabalhar junto, a fim de proporcionar ao paciente uma
recuperacdo integral. Iremos falar um pouco sobre o papel da equipe ante esse paciente.

Nutricionista: além de realizar avaliacdo nutricional, orienta sobre o tipo de alimentacdo que sera
servido; nesse caso, alimentos com o minimo de agentes patégenos infecciosos (sem alimentos crus
ou de procedéncia duvidosa), controle da ingestao calérico-proteica, adequagao da alimentacdo
de acordo com a fase do tratamento, especialmente quando o paciente desenvolve mucosite.

Fisioterapeuta: atende as necessidades complexas do paciente e aos efeitos adversos provocados
pela inatividade ou o repouso prolongado no leito, que podem ser prevenidos através do inicio
precoce da intervencdo do fisioterapeuta. O tratamento é diferenciado para cada paciente e serd
definido apo6s avaliagdo do profissional.

Dentista: diagnostica, previne e trata doengas preexistentes na boca para diminuir ou evitar foco
infeccioso durante o periodo de aplasia; realiza laserterapia para profilaxia e/ou tratamento da
mucosite.

Farmacéutico: é ele quem prepara os quimioterdpicos e orienta quanto ao seu uso. Orienta
quanto ao modo correto de tomar os medicamentos, a armazenagem e o descarte, suas interacoes
e reagoes adversas.

Psicologo: fornece apoio ao paciente e familiar, ajudando-os a participar e compreender a situagdo
que estdo vivenciando, ajudando-os a procurar alternativas para lidar com essa fase em que se
encontram.

Assistente social: identifica e intervém nas questdes sociais que possam interferir no tratamento,
fornece orientacdes sobre previdéncia social, auxilia na selecdo do acompanhante do paciente,
busca recursos e solugdes para assegurar ao paciente o acesso aos cuidados e medicamentos apds
alta hospitalar.

Enfermeiro: presta assisténcia integral ao paciente e doador, programa, orienta e avalia os
cuidados de enfermagem. Administra quimioterapia, infunde as células-tronco hematopoéticas,
auxilia no centro cirargico na coleta da medula 6ssea, supervisiona e organiza o setor e orienta a
equipe de enfermagem.
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Técnico de enfermagem: realiza agdes assistenciais de nivel técnico sob supervisdo direta do
enfermeiro.

Médico: diagnostica, realiza exames como biépsia de medula 6ssea e mielograma, coleta e realiza
infusdo de células-tronco periféricas e medula 6ssea, prescreve os quimioterapicos assim como
medicamentos adjuvantes, atua nas intercorréncias durante o tratamento, acompanha todo o
tratamento pré, durante e pés TMO.

Cuidando do paciente com necessidades transfusionais

Para falarmos sobre transfusdo de sangue e hemocomponentes, primeiramente devemos
entender que hemocomponentes sdo produtos obtidos do sangue total por meio de processos
tisicos (centrifugacdo, congelamento). Hemoderivados sao produtos obtidos do plasma por
meio de processos fisico-quimicos, sendo geralmente produzidos industrialmente (albumina,
gamaglobulinas, concentrados de fatores de coagulacao).

A transfusdao de hemocomponente é uma pratica médica que consiste na transferéncia de um
componente sanguineo de uma pessoa (o doador) para outra (o receptor).

Em toda instituicdo em que ha servico de hemoterapia, a
coleta, o processamento, o armazenamento e a transfusao
de hemocomponentes devem seguir as normas ditadas
pelas autoridades sanitarias brasileiras.

A Resolugdo RDC 153, de
i | 14/6/2004, trata das normas
para transfusdo de hemocomponentes.

Devemos ressaltar que as condicdes clinicas do paciente,
e ndo apenas os resultados laboratoriais, sdo importantes _ _
d . - d d d f . . N~ PESC]UISE e discuta com seus
na determinacdo das necessidades transfusionais. Nao P @ (RS SE5TE 6
podemos deixar de dizer que, apesar de todos os cuidados, que determina a Regulaggo da Diretoria
a transfusdo de hemocomponentes ainda apresenta riscos, ~ Colegiada da Agéncia Nacional de
devendo ser realizada somente quando ha indicacdo Vigilancia Sanitaria para os procedimentos
. ~ ! . hemoterapicos na RDC 153, de 14/6/2004.
precisa e nenhuma outra opgao terapéutica.

A decisdo da transfusdio de hemocomponentes deve ser compartilhada pela equipe médica com o paciente
ou seus familiares, os riscos devem ser discutidos e todas as dividas devem ser esclarecidas. Em
situagoes relacionadas com crengas religiosas, existem orientacoes especificas que devem ser discutidas
com o médico hemoterapeuta do servigo.

Para que ocorra a transfusdo de maneira segura de um doador para um receptor, é necessario
conhecermos os dois sistemas principais de classificagdo de grupos sanguineos: o sistema ABO e
Rh. Em relagao ao sistema ABO, existem os seguintes tipos de sangue: grupo A, grupo B, grupo
AB e grupo O.

A existéncia de uma substancia denominada fator Rh no sangue é outro critério de classificagdo
sanguinea. Diz-se, entdo, que quem possui essa substdncia no sangue é Rh positivo; quem ndo
a possui é Rh negativo. O fator Rh tem esse nome por ter sido identificado pela primeira vez no
sangue de um macaco Rhesus.
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Nos quadros abaixo, iremos discorrer sobre alguns hemocomponentes e suas indicacGes,
compatibilidades de transfusdes de hemacias, plasma e plaquetas, assim como as reacdes
transfusionais agudas e tardias.

Indicacdes das hemocomponentes

Componente

Concentrado de
hemacias

Concentrado de
plaquetas

Plasma fresco
congelado

Crioprecipitado

Indicagao

Anemia aguda, anemia por perda sanguinea crénica, anemia por insuficiéncia renal
cronica, anemia hemolitica.

Profilatica: quando ha sangramento, plaguetas <10.000u/ml, plaquetas <20.000u/ml
associada a infecgdes, coagulopatia, procedimentos invasivos, leucemias agudas.
Terapéutica: plaguetopenia (independente do valor) com sangramento.

Deficiéncias dos fatores de coagulagdo, congénita ou adquirida (quando ndo se tem
produto industrializado); hemorragias por doengas hepaticas; sangramento intenso
pelo uso de anticoagulante oral; coagulagdo intravascular disseminada; purpura
trombocitopénica trombdtica (PTT); e sindrome hemolitico urémica.

Sempre que houver hemorragia e diminuigao do fibrinogénio, déficit de fator XllI; isso
guando ndo houver, em hipdtese nenhuma, o concentrado de fator VIl industrial,
disponivel para uso.

Compatibilidade para transfusao Compatibilidade para
de concentrado de hemacias transfusao de plasma
Compatibilidade doador / receptor Grupo ABO / Rh(D) Grupo ABO a
Grupo ABO / Rh(D) do Compatibilidade do receptor ser transfundido
receptor doador / receptor A A/ AB
O+ O+ / O- B B/AB
O- O- AB AB
A+ A+/ 0O+ /A-/O- (0] O/ A/ B/ AB
A- A-/O-
B+ B+/0+/B-/O-
B- B-/0O-
AB+ AB+ /A+ / B+ / O+
AB- /A- / B- /O-
AB- AB-/ A-/B-/O-
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Compatibilidade de concentrados de plaquetas

Nesses casos, nao hé contraindicagdo em transfundir unidades diferentes de grupo ABO entre o

paciente e doador.

As transfusdes de hemocomponentes podem ser:

1. doador/ receptor - em que doador e receptor sao pessoas distintas;

2. transfusdo autéloga - em que o doador e receptor sdo a mesma pessoa;

3. transfusdo de urgéncia - s6 se justifica quando o caso é de extrema urgéncia, pois ndo é feita
a prova de compatibilidade completa; é liberado sangue O, quando ndo se conhece o grupo
sanguineo do receptor, enquanto os exames sdo realizados.

As transfusdes de hemocomponentes podem causar reacdes adversas, e seu reconhecimento é
de extrema necessidade para estabelecer medidas terapéuticas no momento da reacao e medidas
estratégicas para prevenir reacdes em futuras transfusdes. Podemos classificd-las como reagao
aguda (durante a transfusdo ou até 24 horas ap6s) e tardia (apds 24 horas da transfusao).

Nos quadros abaixo, conheceremos as reacdes transfusionais agudas e tardias:

Reagoes transfusionais agudas

Tipo de reagao

Febril ndo hemolitica

Reacdo hemolitica imune

Reacdo alérgica (de leve até grave)

TRALI (Lesdo pulmonar aguda
associada a transfusao)

Contaminagdo bacteriana
Sobrecarga de volume
Hemdlise ndo imune
Embolia aérea
Hipotermia

Alteracdo eletrolitica
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Sinais e Sintomas

Febre, calafrios, raramente hipotensao, tremores.

Mal-estar, febre, cianose (labial), calafrio, ansiedade, dor toracica

e lombar, angustia respiratoria, insuficiéncia renal choque, CIVD
(Coagulagdo Intravascular Disseminada), presenca de EAS (Elementos
Anormais e Sedimentos) no exame de urina, hemoglobinduria.

Prurido, papula em pdlpebra e face, urticaria, até anafilaxia,
edema de glote.

Dispneia, edema pulmonar com pressdo arterial normal.

Febre, calafrio e choque.

Dispneia, hipertensdo, edema pulmonar e arritmia cardiaca.
Igual a hemdlise imune.

Insuficiéncia respiratoria.

Calafrio, tremor.

Hipocalcemia, hipocalemia, hipercalemia.



Reagoes transfusionais tardias

Reagdo tipo Sinais e Sintomas

Reacdo hemolitica tardia — Reducdo progressiva do hematdcrito, ictericia, hemoglobinuria —
aloimunizagao eritrocitaria e HLA pode ocorrer apds 24 horas ou até nas semanas seguintes.

Reagdo enxerto x hospedeiro (GVHD) Eritrodermia, eritema cutaneo, maculo-papular, anorexia, nduseas,

vomitos, diarreia, hepatite, pancitopenia, febre.

Pdrpura pdés-transfusional Plaquetopenia e sangramento 8-10 dias apds a transfusao.
Imonumodulagdo N3do ha.

Hemosiderose Escurecimento da pele, diabetes e cardiopatias.

Doengas infecciosas Sintomas de cada doenga.

Tempo de infusao

Hemocomponente Tempo de infusdo — Tempo de infusdao — receptor com
receptor sem insuficiéncia insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou
cardiaca congestiva insuficiéncia renal e/ou hipervolemia

Concentrado de hemacias 1a 2 horas 3 a4 horas

Plasma fresco Equipo aberto 1 hora

Crioprecipitado Equipo aberto Equipo aberto

Concentrado de plaquetas Equipo aberto 1 hora

O processo transfusional compreende: requisicdo médica, coleta de amostra, transporte do
hemocomponente e transfusao.

Requisicdo médica: deve constar nome completo, matricula do prontudrio, sexo, idade,
peso, localizagdo do paciente, diagnoéstico, resultado do exame que determinou a transfusao,
hemocomponente solicitado e a quantidade, assinatura e carimbo médico.

Coleta de amostra: conferir na requisicdo médica se todos os campos estdo preenchidos e se
confere o pedido médico e a identificacdo do receptor. Rotular o tubo para amostra com nome,
matricula, setor de internacado, data da coleta e nome de quem coletou a amostra; coletar a amostra;
encaminhar a amostra juntamente com o pedido médico ao servigo de hemoterapia.

Transporte do hemocomponente: receber o hemocomponente do servico de hemoterapia, conferir
os dados do rétulo do hemocomponente com os dados do receptor; qualquer anormalidade
apresentada no contetido e no rétulo, devolver ao setor responsavel.
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Transfundindo o paciente:

* conferir com o paciente seu nome completo (caso tenha condigoes de responder) e verificar na
pulseira os dados;

* conferir o nome relatado com os dados do rotulo da bolsa e da prescrigdo;

* certificar na prescrigio médica a indicagdo da transfusdo;

* aferir e anotar os sinais vitais pré e pos-transfusaio;

* anotar hordrio do inicio e término da transfusdo;

* instalar o hemocomponente;

* ndo infundir na mesma via nenhum tipo de medicamento concomitantemente com a
transfusao;

* controlar a transfusdo para que seu tempo mdximo ndo ultrapasse os limites de tempo de
infusdo do hemocomponente;

* permanecer 0s primeiros 15 minutos da transfusio observando o paciente;

* atentar para sinais de reacdo transfusional; caso aconteca interrupg¢do da infusio, manter,
imediatamente, o acesso pérvio com SF 0,9%; verificar a identificacdo da bolsa e do paciente;
verificar os sinais vitais;

* relatar a evolugdo da reagdo transfusional apresentada para o enfermeiro e o médico;

* preferir, sempre que possivel, transfundir no periodo diurno;

* assinar e carimbar no término da evolugdo transfusional;

* colar etiqueta referente ao hemocomponente no prontudrio do paciente; e

* devolver o hemocomponente ao servico de hemoterapia, caso o mesmo ndo tenha sido utilizado.

Cuidando do paciente com dor

A orientagdo do doente e familiar é fundamental para a adesdo ao tratamento. O médico é
responséavel pela prescricdo de farmacos, e o esquema medicamentoso adequado deve conter
medicamentos em horérios fixos e também em esquema se necessario (SOS).

O esquema horario fixo é importante para manter concentragdes séricas e prover melhor analgesia,
além de evitar eventuais retardos entre a dor e o atendimento pela enfermagem; por sua vez, o
esquema se necessario é importante para permitir o rapido alivio nos casos de piora do quadro.
Ap6s administrar o medicamento, é muito importante vocé reavaliar se houve alivio total ou
parcial, se a dor retorna antes do periodo previsto ou se o alivio se mantém até o horério das
proximas medicagdes. Repasse essas informagdes ao enfermeiro, pois sdo de extrema valia para o
ajuste das doses dos analgésicos.

Procuramos, neste texto, trazer conhecimentos atuais sobre dor. @
Sabemos, porém, que, paraaquisicao desses conhecimentos, é necessario i@
que vocé reflita a respeito de seus proprios conceitos e crengas sobre 2

. . . L 1ilr - Modalidades de
dor. Sabemos que diferenciar conhecimento de crenca é dificil. A crenga .
. " . . . . . K _ tratamento em oncologla,
é um “entendimento” inconsciente, construido a partir de associagoes sobre manejo da dor.
nao verdadeiras. Conhecimento representa uma aquisicdo consciente,
edificada por métodos exclusivamente racionais, como a experiéncia e a observacao.

Reveja no
capitulo 5,
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7. Pesquisa clinica em oncologia

Vamos entrar, agora, no campo da pesquisa clinica, considerando que vocé, como técnico de
enfermagem, terd oportunidades de atuar em protocolos dessa natureza, o que exigira um
conhecimento bem especifico. E importante lembrar que, apesar dos grandes desenvolvimentos
no conhecimento e tratamento da doenca, o cancer ainda é um desafio na area da medicina e
por isso ha a necessidade de se investir em tratamentos cada vez mais eficazes e seguros aos
pacientes.

Dessa forma, vejamos a definicao de Estudo Clinico (Pesquisa Clinica) de acordo com a Resolugédo
RDC n. 64, de 18 de dezembro de 2009, apresentado no art. 3°, inciso IV:

(...) qualquer investigacdo em seres humanos, envolvendo intervengio terapéutica e
diagndstica com produtos registrados ou passiveis de registro, objetivando descobrir
ou verificar os efeitos farmacodindmicos, farmacocinéticos, farmacologicos, clinicos e/
ou outros efeitos do(s) produto(s) investigados, e/ou identificar eventos adversos ao(s)
produto(s) em investigacdo, averiguando sua seguranga e/ou eficicia, que poderdo
subsidiar o seu registro ou a alteracdo deste junto a ANVISA. (...)

Um grande diferencial de um estudo de pesquisa clinica é a possibilidade de oferecer ao paciente
mais uma opgdo de tratamento, além de utilizar uma medica¢do “de ponta”. Uma vez incluso
no estudo, o paciente tera assisténcia amplamente monitorada, a fim de preservar a seguranca e
avaliar a eficicia da droga em estudo.

A pesquisa clinica ndo resulta apenas em producao de medicamentos, mas em definicdo de
estratégias terapéuticas que contribuam para o controle de uma doenca.

No Brasil, grande parte da pesquisa clinica oncolégica ainda é financiada pela indastria
farmacéutica. Assim, foi criada uma estratégia governamental chamada Rede Nacional de
Pesquisa Clinica, que retine os parceiros necessarios na constru¢ao de umnovo modelo de pesquisa
clinica voltado as reais necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS), visando a consolidar,
priorizar, padronizar e executar todas as fases de ensaios clinicos de farmacos, procedimentos,
equipamentos e dispositivos para diagnodsticos.

Cada estudo clinico tem como responsdvel um médico vinculado a grandes industrias
farmacéuticas (patrocinadores) ou instituicdes de ensino. Esse profissional prepara um plano
para o estudo chamado de Protocolo, que funciona como um modelo para a realizacdo de um
estudo clinico.
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Todo estudo clinico com novos farmacos passa por quatro fases chamadas fases clinicas:

Fasepré-clinica: é o teste de umanova molécula em animais, apds sua identificacdo em experimentacoes
no laboratorio, como tendo potencial para tratar alguma doencga, e tem como principal caracteristica
identificar a atividade farmacoldgica e sequranca. E o primeiro estudo em seres humanos em pequenos
grupos pacientes (20 a 100) voluntdrios portadores de cancer. Nessa fase, tenta-se estabelecer seguranga
do perfil farmacocinético e farmacodindmico.

Fase II: mostra a atividade e estabelece a seguranga a curto prazo do principio ativo. A droga é
testada em pacientes afetados por uma determinada enfermidade ou condigdo patologica.
O nitimero de sujeitos de pesquisa fica entre 100 e 500.

Fase III: essa é uma das fases mais importantes, pois compara o uso da medicacio que é usada, ou
seja, padronizada e a droga que estd em estudo. Lembrando que ainda avalia a atividade e sequranca
da medicagdo. De 500 a mil sujeitos participam do estudo.

Fase 1V: sdo pesquisas realizadas depois que a droga é aceita para comercializacdo. Geralmente, sio
estudos de vigilancia pos-comercializagdo, para mostrar a eficdcia, o surgimento de novas reagoes
adversas e/ou confirmacdo da frequéncia de surgimento das jd conhecidas.

Boas praticas clinicas

Durante a Segunda Guerra Mundial, os estudos com novas drogas eram realizados em
prisioneiros, estudantes, militares e até mesmo alguns cientistas testavam em si mesmos qualquer
procedimento para verificar sua eficacia (GILLON, 1985).

Esses fatos foram levados a julgamento pelo Tribunal de Nuremberg, resultando na Declara¢ao
de Nuremberg, em 1946, que apresentava normas éticas e comportamentais dos médicos nas
pesquisas (LOUZA, 1993).

Em 1964, a questao foi levantada e, finalmente, foi desenvolvida a Declaracao de Helsinque, com
22 recomendagdes para a condugdo de qualquer pesquisa biomédica que envolva seres humanos
(LOUZA, 1993).

Em 1980, formou-se um grupo que elaborou um documento final, a primeira reda¢do do chamado
Boas Praticas Clinicas (BPC) para estudos com produtos, ou seja, um consenso geral sobre todas
as regras das boas préticas clinicas em pesquisa clinica, que passou a ser aplicado a partir de 1996,
ap0s diversas revisdes. A aderéncia a essas praticas tem o objetivo de fazer com que os dados
da pesquisa sejam considerados de boa qualidade, gerando, assim, confianca na droga testada
(LOUSANA e ACCETURI 2000).
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Regulamentacgdo nacional e internacional que rege a pesquisa clinica

No Brasil, a pesquisa clinica que envolve seres humanos deve acontecer de acordo com normas
descritas pela Resolucdo MS/CNS196, de 1996, a qual citaregras para condugao dos estudos clinicos
em seres humanos, determinando, dentre outros itens, que todo estudo clinico deve ser aprovado
por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e a participacido do paciente deve ser formalizada
por meio da assinatura do paciente ou seu responsavel no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Da mesma forma, ndo pode haver qualquer tipo de 6nus ao paciente.

Considerando ainda a seguranca do paciente no panorama nacional, podemos ressaltar que,
em caso de estudos multicéntricos internacionais, a pesquisa deve acontecer no pais de origem
também, e os sujeitos de pesquisas de todos os paises terdo a chance de receber o tratamento
padrdo ou experimental, uma vez que o paciente é randomizado.

Atuacao dos profissionais de pesquisa clinica

Os profissionais envolvidos na realizacdo dos estudos devem ser academicamente
qualificados, treinados e experientes para executarem os procedimentos previstos no Protocolo
(INTERNATIONAL CONFERENCE ON HARMONIZATION, 2010).

Muitos centros de pesquisa apresentam como equipe de profissionais em pesquisa clinica o
médico, que é chamado de investigador principal e subinvestigador, e o coordenador de estudo.
Este altimo é um profissional graduado em qualquer drea médica ou nao e que foi delegado pelo
investigador principal para conduzir o estudo clinico.

Centros de pesquisa clinica em oncologia bem estruturados apresentam equipe médica e de
enfermagem com amplo conhecimento em oncologia e pesquisa clinica. Assim, o médico
(investigador principal ou subinvestigador) é a figura responsavel por todo o estudo, considerando
seus aspectos ético, financeiro, juridico e a condugdo do estudo.

Diversos esforcos tém sido feitos para delinear o real valor, as habilidades, e o conhecimento
requeridos para a formagdo da equipe de enfermagem formada pelo enfermeiro e técnico de
enfermagem de pesquisa clinica.

A responsabilidade do enfermeiro e do técnico de enfermagem de pesquisa clinica visa a oferecer
a seguranga do sujeito de pesquisa, assim como atender as regulamentagdes internacionais e
nacionais e as particularidades da conducao do estudo.

O papel do enfermeiro resume-se ao gerenciamento e a condugdo do protocolo em torno da
inclusao e do seguimento do sujeito de pesquisa dentro do protocolo de pesquisa.
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O técnico de enfermagem tem papel importante na conducdo do estudo, uma vez que desenvolve agoes
de suporte ao enfermeiro de pesquisa clinica no dmbito do conhecimento de protocolo, planejamento e
implementagdo de procedimentos previstos no estudo. Cabe ao técnico realizar pungdo venosa e preparo
de amostras bioldgicas que serdo enviadas para laboratdrios externos internacionais, providenciar
materiais necessdrios para tais procedimentos, verificar parametros antropométricos dos pacientes,
resolver pendéncias burocriticas como agendamentos de exames laboratoriais e imagem e envios dos
mesmos, e realizar treinamentos e cursos.

Algumas habilidades gerais sdo esperadas do técnico de enfermagem de pesquisa clinica, como: boa
comunicagdo, bom relacionamento interpessoal, capacidade de trabalhar em equipe, autonomia,
capacidade de solucionar problemas, atengdo a detalhes, capacidade organizacional e administrativa,
julgamento de prioridades, flexibilidade a novas situacoes e mudangas, aprendizado ripido, habilidade
com programas de computador e conhecimento bdsico da lingua inglesa.

Toda e qualquer agdo esperada no estudo, nao sendo realizada no tempo certo ou da maneira
correta, é denominada desvio de protocolo. Esses desvios mostram se a equipe tem capacidade e
experiéncia em conduzir o estudo, a fim de oferecer a seguranca ao paciente e qualidade de dados
que servirdo de base para a aprovacao da droga.
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Promovendo os cuidados paliativos em oncologia

8. Atuagao da enfermagem em cuidados paliativos

Cuidado paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus
familiares diante de doengas que ameagam a continuidade da vida, através de prevengio e
altvio do sofrimento. Requer a identificagdo precoce, avaliagio e tratamento impecdvel da
dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (WHO, 2002).

Quando falamos em cuidados paliativos, sempre nos
vem aquela ideia de que ndo hi mais nada a fazer. Mas a
principal diferenca nesse caso é que o foco da atengao _

~ manto, dando uma excelente imagem para
passa a ser nao a doenca a ser curada/controlada, mas 0s culdados paliatives: um manto protetor
o doente, entendido como um ser biogréafico, ativo, com acolhedor, que representa a atitude de
direito a informagdo e a autonomia plena para as decisdes “acolher” o paciente e sua familia.
a respeito de seu tratamento.

Paliativo deriva de pallium,
palavra latina que significa capa,

Na sua atuagdo como técnico de enfermagem, é fundamental considerar que, para a pratica
adequada dos cuidados paliativos, a atencdo deve ser individualizada ao doente e a sua familia,
buscando-se a exceléncia no controle de todos os sintomas e a prevengao do sofrimento.

Ressaltamos que a abordagem paliativa em oncologia pode e deve iniciar-se quando o paciente
ainda estd em tratamento com finalidade curativa, tanto de quimioterapia, radioterapia ou
intervencgdes cirtrgicas. Essas praticas podem ser realizadas por qualquer profissional da &rea da
saude, principalmente nos estagios iniciais da doenca. Por exemplo, uma paciente em tratamento
quimioterdpico que apresenta muitas nduseas e vomitos se beneficia dos principios dos cuidados
paliativos, buscando-se intervir sobre os sintomas, tornando mais toleravel o tratamento.

A medida que a doenga progride e o tratamento curativo deixa de oferecer um controle razoével, os
cuidados paliativos crescem em importancia, passando a ser considerados como uma necessidade
absoluta na fase em que a incurabilidade se torna uma realidade.

Ha necessidade da intervencao de uma equipe de profissionais preparada e experiente, ndo apenas
controlando sintomas, mas também apresentando excelente comunicacdo e o conhecimento da
histéria natural da doenca em curso, de modo que o paciente e seu entorno afetivo entendam o
processo evolutivo que atravessam. Isso dara condicoes de atuarem de forma a proporcionar nao
apenas o alivio, mas o controle de um sintoma ou situagdo de crise.

Como principio dos cuidados paliativos, é fundamental que os profissionais se preocupem nao
apenas com as necessidades fisicas, mas também com as necessidades psicossociais e emocionais
do paciente. Considerando-se o sofrimento da pessoa nessa fase da doenca pela multiplicidade
de sintomas que apresenta, esses cuidados especiais demandam, com maior intensidade, além
da capacidade técnica dos profissionais, atitudes como atengdo, carinho, compaixao, empatia,
respeito, equilibrio, escuta ativa e comunicacao eficaz.
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Em virtude das mudangas frequentes do quadro clinico, o paciente necessita permanentemente de
cuidados e terapias diversas, que podem ser oferecidos em ambiente hospitalar ou em domicilio,
recomendando-se que permaneca em local em que possa ter condi¢des de ser cuidado, recebendo
alivio e conforto.

Como vocés perceberam, o objetivo da assisténcia é melhorar a qualidade de vida da pessoa
doente; assim, devemos fazer tudo o que estiver ao nosso alcance para trazer alivio ao paciente
e conforto para ele e sua familia. Devem ser evitadas as terapéuticas denominadas fateis, que
causam sofrimentos adicionais e ndo oferecem resultados eficazes.

O diagrama abaixo exemplifica onde se inserem os cuidados paliativos no decurso da doenga,
conforme modelo de atuagado. A parte cinza claro seria o tratamento curativo, enquanto a parte
cinza escuro do diagrama os cuidados paliativos. Conforme o tempo vai passando e a doenga
progredindo, o paciente necessita mais de cuidados e conforto e menos de recursos como a
quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia.

Diagrama Modelos de Atuacao

Modelo ideal de transicdo

Tratamento
curativo |

Ultimos meses

= Ultimas horas

Luto

Doenga 6 meses Morte

Cuidados paliativos

Em geral, nos tltimos meses de vida, o paciente é atendido no ambulatério, e a consulta ambulatorial
visa ao alivio dos sintomas, como dor, desconforto abdominal, insonia, depressao, medo de morrer,
dentre outros. Ja nos ultimos dias de vida, na maioria das vezes, ele se encontra internado em ala
hospitalar, em que devera receber os cuidados necessarios nessa fase final de vida.

Assim como na assisténcia ao paciente sob tratamento 0)
antineoplasico, nos cuidados paliativos também temos sempre ic'. Leia o capitulo 9,
que considerar a familia do paciente, pois é preciso lembrar que W& AMorte, o Morrer e

. T P . . a Enfermagem, relacionando a sua
existe um individuo com uma histéria de vida, com vinculos " & ‘ona Y

. ) . L o pratica e aponte os estagios que

afetivos intensos, sendo muito dificil para os familiares essa vocé conseguiu identificar no
perda. Portanto, mesmo apds a morte do paciente, ha um periodo cotidiano sobre o processo de

. . . morte e morrer.
de luto que deve ser considerado e respeitado pela equipe.

Historia dos cuidados paliativos e movimento hospice

No Brasil, o conhecimento e a pratica dos cuidados paliativos iniciaram-se na década de 1980,
fase na qual os brasileiros ainda viviam o fim de um regime de ditadura, cujo sistema de satide
priorizava a modalidade hospitalocéntrica, essencialmente curativa. Naquela época, uma
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equipe de satde trouxe experiéncias da Inglaterra e do Canada quanto aos cuidados paliativos e
adaptaram a filosofia hospice a realidade brasileira.

A filosofia hospice tem o intuito de prestar um cuidado digno aos enfermos graves. A origem dos
hospices remonta do século 1V da Era Crista, baseando-se no cuidado dos necessitados. O primeiro foi
fundado em 1842 em Lyon, na Franga, e atendia os moribundos. Mais tarde, outros hospices foram
fundados na Irlanda (1846) e Inglaterra (1885).

Finalmente, em 1967, através de Cicely Saunders, foi aberto o St. Christopher Hospice, ao sul de
Londres, que trazia as caracteristicas principais dos cuidados paliativos, como o controle da dor, a
aceitagdo da morte como um processo natural da vida, os cuidados com as necessidades psicoldgicas,
sociais e espirituais do enfermo e o controle dos sintomas de desordem orgdnica do individuo (CHAVES;
MASSAROLLO, 2009).

O interesse de Cicely Saunders pelos hospices comegou apos ter conhecido David Tasma, um judeu
refugiado da Polonia, que estava morrendo de cancer. Juntos, discutiram sobre o tipo de instituicio que
melhor poderia atender as necessidades de pacientes em tais condigoes, tanto no sentido do alivio da dor,
como no cuidado com a pessoa. Pouco tempo depois, surgia, nos Estados Unidos, o movimento hospice,
visando a aliviar o sofrimento de doentes que morriam em hospitais, longe de seus familiares.

Declarando-se contra os procedimentos médicos agressivos e dolorosos que apenas prolongam a agonia
dos doentes sem lhes trazer beneficios significativos, esse movimento prop0s a assisténcia aos pacientes
sem possibilidades terapéuticas de cura em suas casas ou ambientes similares.

A palavra hospice, originada do latim hospes, significa asilo, abrigo, refiigio. E usado geralmente
para definir uma casa ou local em que sio atendidos os pacientes fora de possibilidade terapéutica
curativa. Os doentes podem ser atendidos em internagdo hospitalar ou em casas ambientadas para
tal. Em geral, o objetivo dos hospices é manter um ambiente acolhedor, o mais proximo possivel do

ambiente familiar, compartilhado pelos pacientes, seus familiares/cuidadores e pela equipe.

Em 1997, foi fundada a Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), com o objetivo
de proporcionar a vinculagdo cientifica e profissional da equipe de satde que estuda e pratica
as disciplinas ligadas aos cuidados na terminalidade, promovendo eventos técnico-cientificos e

fomentando pesquisas.

Em 2005, criou-se a Academia Nacional de Cuidados Paliativos,
agregando profissionais de satde de todas as regides do Pais que,
isoladamente, praticavam essa filosofia de cuidado. A Academia
objetiva promover eventos que divulguem os cuidados paliativos para
profissionais de satide e leigos e atua de modo empreendedor para o
reconhecimento legal desse enfoque do cuidar, mostrando esperanca
para a operacionalizacdo da filosofia dos cuidados paliativos no
Brasil, pois ainda sdo escassas as unidades publicas de sadde que
que adotam essa modalidade. E um tipo de cuidado encontrado
mais frequentemente no atendimento domiciliar, em especial nas
classes mais favorecidas economicamente (ARA(J]O, 2006; SIMONI;
SANTOS, 2003).

De acordo com
levantamentos
da ABCP, existem hoje no
Brasil pouco mais de 30
servigos que oferecem esse
tipo de cuidado, que
surgiram, em sua maioria, a
partir de servigos
hospitalares que atendem
pacientes com diagndsticos
de dor. Consulte o site:
http://abcpaliativos.
wordpress.com/a-abcp/
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A abordagem multiprofissional se mostra importante nos cuidados paliativos, demonstrando que
nenhuma profissdo consegue abranger todos os aspectos envolvidos no tratamento dos enfermos,
o que destaca a importancia do trabalho coletivo, permitindo promover uma assisténcia integral.
Os profissionais devem aprender sobre as condi¢des humanas e a dimensionar a fragilidade fisica e
psicolégica do enfermo em relacdo aos valores pessoais e espirituais. Além da competéncia técnica
e profissional, nada substituiria a presenca humana como fonte e fator de cuidado para o doente.

A fase final da vida é entendida como aquela em que o processo de morte se desencadeia de forma
irreversivel, e o prognostico de vida pode ser definido em dias ou semanas. Nesse momento, 0s cuidados
paliativos se tornam imprescindiveis e complexos o suficiente para demandar uma atengdo especifica e
continua ao doente e a sua familia, prevenindo uma morte cadtica e com grande sofrimento, ou seja, a
prevengdo continua sendo uma demanda importante também nesse periodo. Agoes coordenadas e bem
desenvolvidas de cuidados paliativos ao longo de todo o processo, do adoecer ao morrer, sio capazes
de reduzir drasticamente a necessidade de intervencoes, como uma sedacio terminal ou sedacio
paliativa.

Como profissionais de enfermagem, precisamos estar cientes
de que na fase avangada de uma doenca hé poucas chances
de cura e que devemos nos atentar aos sintomas fisicos, que
~ ossibilidades terapéuticas”. Sempre ha

sdo os fatores de desconforto. Para esses, podemos recorrer P Jos Terap emP

] . uma terapéutica a ser preconizada para um
a procedimentos, medicamentos e abordagens capazes de doente. Na fase avancada de uma doenga e
proporcionar um bem-estar fisico até o final da vida. Essa com poucas chances de cura, os sintomas
terapéutica ndo pode ser negada ao doente. S DL CHC Lt

Um conceito ja superado é o
do paciente que esta “fora de

Dentre os principios dos cuidados paliativos, destacamos itens prioritérios, tais como: avaliar
antes de tratar; explicar as causas dos sintomas ao paciente/cuidador; ndo esperar que um doente
se queixe; adotar uma estratégia terapéutica mista; monitorizar os sintomas periodicamente;
reavaliar regularmente as medidas terapéuticas; cuidar dos detalhes; estar disponivel; e aplicar
também recursos ndo medicamentosos, como psicoterapia, acupuntura, massagens, técnicas de
relaxamento, musicoterapia e terapia ocupacional.

E cldssica a afirmagio do Dr. Twycross: A primeira atitude apds iniciar o tratamento de um sintoma
é reavaliar. A segunda é reavaliar e a terceira é reavaliar (TWYCROSS, 2003).

O quadro clinico de um doente em fase final da vida pode se modificar varias vezes durante o dia.
A atencdo a essa fase deve ser continua e toda a equipe deve ser treinada para observar e alertar
quanto a essas mudangas. Estar disponivel para apoiar o doente, tomar decisdes e conversar com
familiares sdo caracteristicas imprescindiveis a todo o grupo.

Devemos avaliar muito bem os sintomas, para que o paciente sofra o menos possivel. Pacientes
com cancer tém muita dor e sintomas fisicos, como a boca seca, constipagdo, nauseas e vomitos,
insOnia, falta de ar, dentre outros. Entretanto, ndo podemos esquecer que, principalmente nessa
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fase final, eles sentem medo. Medo de sentir dor, medo de morrer, medo por estarem num
ambiente estranho, ja que, na maioria das vezes, eles estdo internados na fase final.

E importante que a equipe de enfermagem reconhega que é
uma fase muito dificil para o paciente e para a familia. E certo
que ndo podemos curar a doenca, nem evitar a morte, mas
podemos confortar, oferecer apoio, sermos compreensivos para
que a dor desse momento seja aliviada. Quando entendemos
isso, nos colocamos a disposi¢do do paciente e da familia para
minimizar o sofrimento deles, pois os cuidados de enfermagem
sdo tdo importantes nessa fase quanto na do tratamento com
finalidade curativa.

A diferenca na amplitude dos cuidados e na sua pertinéncia
depende da fase em que se encontra a doenga e da histéria
natural de cada uma delas. Para pacientes com cancer, sabe-
se que o contato com o diagnoéstico é a fase mais dificil e que
sempre se necessita de suporte emocional para enfrentar o
periodo de tratamento e as adaptagdes ao adoecer, pois é
uma doenga eminentemente ameacadora. O tratamento pode
trazer desconforto, a dor pode se manifestar como primeiro
sintoma ou ser consequente ao proprio tratamento e nunca
pode ser desconsiderada.

Conforme aprendemos no capitulo referente ao manejo da
dor, o tratamento adequado da dor em qualquer doenga é
imprescindivel e a sua presenca deve ser inaceitavel.

Ap6s determinado periodo, por faléncia do tratamento ou
recidiva, a doenca evolui de forma progressiva e inversamente

proporcional a condigdo clinica e a capacidade funcional do
doente. O declinio é perfeitamente visivel e os cuidados paliativos

N3do podemos curar

L ou evitar a morte,
mas podemos diminuir o
sofrimento do paciente e da
familia, cuidando. Ao perceber o
nosso cuidado, a familia vai sofrer
pela perda do ente querido e ndo
por pensar que ele esta sendo
“abandonado” pela equipe.

E muito comum a familia, ainda
em luto, retornar para agradecer a
equipe assistencial, ja que, nesse
momento de esgotamento, apds
uma longa trajetoria de luta contra
o cancer, pode ocorrer o
“abandono” da rede social, como
amigos e parentes; por vezes, a
equipe de saude preenche o
espaco deixado por essa rede
social, mesmo mantendo apenas o
vinculo profissional.

O que esta descrito
neste capitulo condiz
com o que vocé tem observado na
atuagdo do técnico de
enfermagem? Reflita sobre como
Voce assistiria um paciente com
cancer em fase final de vida.

se tornam imperativos. Chega-se a um periodo em que a morte € inevitavel e uma cadeia de sinais
e sintomas anuncia sua proximidade. Esse periodo, chamado de fase final da vida, requer atencao
especial, vigilancia intensa e uma terapéutica especializada e absolutamente voltada para o alivio
dos sintomas do paciente. O objetivo da assisténcia nessa fase da vida é proporcionar o devido
conforto, sem que o estado de consciéncia fique comprometido a ponto de tirar do paciente sua
capacidade de se comunicar.
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Conhecendo as modalidades de atendimento em cuidados paliativos

Um ambulatério de cuidados paliativos recebe os pacientes encaminhados de outros
setores ou de especialidades clinicas e cirargicas, por meio de um pedido de consulta ou
de um encaminhamento.

Para se beneficiar desse tipo de atendimento, é necessario que o paciente tenha uma funcionalidade
que permita que ele consiga se deslocar do seu domicilio para a unidade ambulatorial, ou seja, é
melhor que ele nao esteja internado. O paciente atendido no ambulatério de cuidados paliativos
tem um cancer avangado, em que ndo ha mais possibilidade de cura, nem indicacdo de tratamentos
como quimioterapia, radioterapia e intervencgdes cirdrgicas, mas que ndo esta em fase final de
vida, ou seja, ndo esta em processo de morrer.

E importante que o ambulatério de cuidados paliativos conte com uma equipe interdisciplinar
para que o paciente seja atendido no mesmo dia, preferencialmente, j& que muitas vezes ele
apresenta dificuldade de se deslocar. E recomendavel diminuir as vindas frequentes ao hospital,
pois, nessa fase, procuramos estimular ao maximo o paciente a desfrutar do convivio social.

A equipe deve ser constituida por médicos preparados para atuar em medicina paliativa,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, psicélogo, assistente social, assistentes
espirituais e religiosos previamente preparados e instrumentados para esse trabalho. A assisténcia
religiosa deve ser oferecida sempre, impreterivelmente; entretanto, deve-se tomar o cuidado para
que seja realizada apenas com a anuéncia da familia e do paciente.

Além desses, é desejavel que fisioterapeutas, odontélogos, A
nutricionistas e especialistas de outras dreas do hospital possam ij.
ser chamados para intervencdes especificas, quando necessério. N

Retome o capitulo 4,

Trabalho
multiprofissional para a

A vantagem dessa modalidade de atendimento é garantir o abordagem holistica em oncologia

maximo de autonomia do paciente e promover o autocuidado, e veja qual o papel de cada

ja que um suporte ambulatorial adequado é interessante para SIS [P ) Gl i
1 . . 1 assistencia |ntegra| ao paciente

que ele permaneca em sua casa 0 maior tempo possivel, com a .

melhor qualidade de vida que pode ser oferecida.

Dentre as maiores dificuldades dos pacientes com cancer em cuidados paliativos, esta o fato de
que a maioria dos servigos nao possui estrutura para acolhé-los. Na fase avancada da doenca,
quando o paciente tem dificuldades de ir até o hospital, ou para comer, ou apresenta algum
sintoma de dificil controle, muitas vezes ele permanece em seu domicilio e acaba sendo levado
numa situacdo de emergéncia para o pronto atendimento mais préximo da sua casa, sendo
medicado no momento e liberado sem receber as orientagdes e os cuidados necessarios.

O hospice é uma alternativa para esses pacientes, pois entendemos que chega uma fase da doenga
em que é muito dificil para o paciente ser cuidado em casa, sem muitos recursos. No entanto, ficar
no hospital por semanas e até meses também traz muito sofrimento para a familia e para o paciente,
porque ele vai para um ambiente com um controle rigoroso de visitas, rotinas preestabelecidas e
ainda ha o risco de contrair infec¢des hospitalares.
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Num hospice, ha a possibilidade de que a familia esteja mais préxima L\; \\‘\o\,
do seu ente querido, e os familiares sao estimulados a permanecerem >
acompanhando o paciente. Nao hd, no hospice, recursos avangados ,
idad d .. . .. . mora se ha algum servico de
como unidades de terapia intensiva e centro cirtargico, pois M Ay
entendemos que esses pacientes ndo se beneficiariam desses paliativos. Discuta com os
cuidados, sendo o mais importante para eles ter o alivio dos sintomas colegas as diferencas entre o
. . . . hospice e o hospital
e o cuidado humanizado em sua fase final de vida.

Pesquise na
regiao em que

No Brasil, a ideia dos hospices ainda ndo é uma realidade amplamente praticada, portanto, grande
parte dos pacientes em cuidados paliativos é internada e assistida nas enfermarias dos hospitais,
mas alguns centros ja dispdem de uma enfermaria especializada para esses pacientes.

Os pacientes internados nessa enfermaria, em sua maioria, sao aqueles que estdo em fase avancada
da doencga, com alguma complicacdo como infec¢des, dor descompensada, oclusdo intestinal ou
em fase final de vida e em processo de morte.

Para a assisténcia adequada a esses pacientes, hd a necessidade de uma adaptagdo desse ambiente,
desde a sua é&rea fisica, que deve possibilitar a permanéncia de familiares junto ao paciente
durante as 24 horas, transmitindo ideias como o ndo isolamento. Outro aspecto importante
é a possibilidade de o familiar também se sentir acolhido, inclusive garantindo o acesso as
informagdes médicas sobre mudancas no quadro clinico e etapas do processo de morrer e receber
atendimento adequado dos membros da equipe, especialmente da psicologia, servico social e
assisténcia espiritual.

Devido a condicao desses pacientes, as visitas devem ser facilitadas. O limite é dado pelo préprio
paciente e sua familia. Ha concessdo para a visita de criangas, sempre orientadas antes pela equipe.

No momento da internagado, é muito importante que sejam realizadas conversas esclarecedoras
com os pacientes e familiares quanto a decisdes, impacto das medidas adotadas e outras
informagdes relevantes. Todas essas informacdes devem ser registradas e, sobretudo, com o
cuidado de certificar se paciente/cuidador tem clareza sobre a evolucao do processo de morrer,
assim como que seus desejos e opgOes sejam expressados.

As ultimas 48 horas de vida: necessidades e cuidados

Aprender a reconhecer a proximidade da morte é importante ndo s6 para quem recebe o cuidado,
no caso do paciente e cuidador, como também para a equipe multidisciplinar que assiste o
doente. A abordagem interdisciplinar é essencial para o cuidado, visando a uma assisténcia mais
humanizada no final da vida. A equipe deve estar sintonizada, compartilhando informacoes
e trabalhando cooperativamente, entendendo quais sdo os objetivos a serem atingidos nessa
fase do cuidar. E também necessario rever quais sio as medicagdes essenciais, priorizando-se a
medicacdo para controlar os sintomas, que geralmente sao as indicadas para a dor, dificuldade
respiratoria, delirio, hipersecrecdo e convulsdes. Reforcar também com prioridade as medidas de
higiene e conforto.
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Os sintomas mais comuns que ocorrem nas dltimas semanas de vida sdo: anorexia, astenia,
confusdo mental, constipacdo, boca seca, dispneia, nduseas e vomitos, dor, delirio, sudorese e
disfuncdo urindria, além de alteragdes do sono/vigilia e depressao.

Na medida em que a morte se aproxima, temos que observar sinais e sintomas sinalizadores, para
0s quais a equipe de satde deve estar atenta a fim de informar os familiares, especialmente se o
paciente estiver em casa.

E possivel que tais sintomas ndo ocorram sequencialmente e que a morte ocorra rapidamente.
Contudo, eles costumam acontecet, principalmente se a doenga é progressiva.

* Fraqueza e fadiga intensas: o paciente fica sonolento a maior parte do tempo, mesmo que antes
estivesse mais ativo.

* Inapeténcia e desidratagdo: o paciente para de comer e diminui a aceitacio de liquidos.

» Alteracoes neurologicas manifestadas principalmente por delirio; mas também pode ocorrer
diminuicdo do nivel de consciéncia.

*  Decréscimo do nivel de consciéncia: o paciente quase ndo fala e ndo quer mais receber visitas.

» Alteracoes respiratorias, que vio desde dificuldade respiratoria, evoluindo para a respiragio
agonica e até o desenvolvimento de ronco da morte, a “sororoca”.

*  Perda da habilidade de engolir, facilitando broncoaspiragio e a sensagio de asfixia.

*  Perda de controle esfincteriano, levando geralmente d incontinéncia fecal e urindria, aumentando
ou iniciando a necessidade do uso de fraldas; mas pode ocorrer constipagdo e retengio urindria
também.

*  Perda da habilidade de fechar os olhos, principalmente, em pacientes muito emagrecidos.

* Dor.

Nesse momento, é muito importante identificar e sinalizar para o enfermeiro os sintomas,
para que eles possam ser tratados de maneira efetiva, tornando esse processo menos doloroso
e agonico para o paciente e sua familia. Independente do local em que o paciente se encontra
(hospice, hospital ou domicilio), o momento da morte é muito dificil e a equipe precisa se mostrar
mais disponivel para oferecer conforto e alivio dos sintomas, sejam eles fisicos ou emocionais.

Como descrevemos acima, o paciente passa a maior parte do tempo acamado, totalmente
dependente de cuidados e com diversos sintomas. Um dos cuidados primordiais é a priorizacao
da higiene e do conforto.
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A higiene oral, a lavagem do couro cabeludo, o banho
propriamente dito sdo essenciais para a promocdo do
conforto. Muitas vezes temos medo de “mexer” com o
paciente, tamanha sua fragilidade. A equipe pensa que
quanto menos incomodar, melhor, e que a pessoa ndo
precisaria de um banho, apenas uma higiene intima.
Isso ndo é verdade. Dentre os principios dos cuidados
paliativos, sempre destacamos o conforto e o alivio, e
deixar de oferecer o banho é trazer ao paciente, nessa fase
de agonia, mais um sofrimento.

Outra pratica contemplada nos cuidados paliativos é
a sedacao paliativa, que é a administracdo deliberada
de farmacos que reduzem o nivel de consciéncia com o

consentimento do paciente ou de seu responsavel.

s .

A sedagdo paliativa é indicada para tratar de algum
sintoma refratdrio, ou seja, apds vdrias tentativas de
aliviar um sintoma, sem sucesso. Cada paciente deve
receber sedativo em dose adequada para paliar o seu
sintoma refratario especifico.

Deve ficar muito claro que instalar a sedagdo paliativa
nao significa “apressar” a morte da pessoa. O objetivo
da sedacdo é o conforto e alivio dos sintomas refratérios,
podem ser eles fisicos como dor, dispneia, hemorragias
e sangramentos macigos, sejam eles emocionais como
angustia e sofrimento existencial intenso e intratavel.

S

‘%/ Nessa fase final de vida, os

z pacientes tém medo e
apresentam outras necessidades, que
vdo além das fisicas. E importante
lembrar que cada refeicdo e cada
conversa com os familiares poderdo ser
as Ultimas. Portanto, o nosso papel deve
ser o de tornar esses momentos os mais
serenos e dignos. Algumas atitudes
simples, como flexibilizar o horario de
visitas, permitir um acompanhante
durante as 24 horas, permitir que a
pessoa se despec¢a do neto querido, ndo
necessitam de recursos avangados,
apenas organizar o setor para tal.

A
‘,// Sedagdo paliativa ndo é
: eutandsia, pois ndo é
administrada com o objetivo de
antecipar a morte!

Procure revisar os conceitos
e identifique a diferenca
entre eutanasia, distanasia e sedagdo
paliativa e discuta com os colegas.

N

193



Dentre os cuidados de enfermagem com a sedagdo paliativa, destacamos:

* sempre comunicar a instalaciao da sedacdo, estando disponivel para explicar para os familiares
e para o paciente, caso esteja consciente, que, com a medicagdo, ele ird dormir e se sentir mais
confortdvel;

* o indicar a sedagdo paliativa, significa que o paciente estd apresentando um sintoma importante e
de dificil controle, portanto, ela deve ser priorizada. A solugio medicamentosa deve ser preparada
imediatamente para que ndo haja prolongamento desse sofrimento;

* nuncainterromper a sedacio paliativa, quando continua. Ou seja, as trocas devem ser programadas
para que a solugdo ndo termine enquanto a proxima ainda ndo estiver preparada, pois esse tempo
de espera pode fazer com que o paciente acorde e aumente seu desconforto e sofrimento;

* respeitar, sempre que possivel, o desejo muito comum de a familia e o paciente postergarem a
administragio de algum medicamento, a fim de esperar algum ente vir se despedir, mas reforce a
orientagdo de que a sedagio leva em média de 30 minutos a 1 hora para fazer efeito e que, se o sintoma
estiver muito descontrolado, é importante que a administragdo seja o mais precoce possivel;

* controlar com rigor a velocidade de infusdo, de preferéncia com bombas de infusdo, para que o
paciente permaneca confortdvel e ndo ocorram oscilagdes nos niveis das drogas, o que deixaria o
paciente desconfortavel e sonolento além do necessdrio;

* lembrar-se de que nem todo paciente com cancer, em cuidados paliativos, necessita de sedagio
paliativa. Pelo contririo, a sedagdo é o tiltimo recurso a ser utilizado, e é uma alternativa adequada
quando bem indicada;

* quando o paciente encontra-se sedado, é muito comum a equipe ter a sensagio de que ele ndo
demanda muita atengdo, ja que permanece a maior parte do tempo dormindo. Mas é preciso
lembrar que ele pode estar dormindo seu tiltimo sono, e a presenga da familia perto tem que
ser estimulada.

A sedagao deve visar primariamente ao sintoma refratario e ndo ao paciente, dessa forma,
h4 o recurso da seda¢do paliativa intermitente; ou seja, o paciente receber a sedagado
em determinado periodo. Por exemplo, receber a medicagdo no periodo noturno, sendo
interrompida pela manha. Geralmente, essa modalidade é indicada quando o sofrimento
e o sintoma a ser aliviado é emocional ou existencial. Ndo ha necessidade de comecar a
sedacdo na modalidade intermitente e depois progredir para a sedacao continua, pois sdo
modalidades distintas.

E comum, ao instalar a sedacao paliativa, sermos questionados pelos cuidadores dos pacientes:
Estou matando o meu ente querido? Para minimizar a angustia dos mesmos, é preciso passar
seguranga para a familia e reforcar as orientagdes da equipe no sentido de que a sedagdo ndo vai
antecipar nem causar a morte, mas sim fazer com que o paciente durma, pois ele esta sofrendo
muito ao permanecer acordado, com sintomas indesejaveis.

Destacamos a importancia da avaliagdo e o alivio dos sintomas, no entanto, muitas vezes os
pacientesnao possuemacesso venoso adequado, dificultandoaadministracdo dos medicamentos
necessarios.
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A opcao paratal situacao foiresgatada por meio de uma técnica antigachamada de hipoderméclise,
que consiste na infusdo de fluidos no espaco subcutaneo. A diferenca desta para a injecdo
subcutanea é a possibilidade de mantermos esse acesso por varios dias, podendo permanecer de
72 horas a sete dias.

Trata-se de uma técnica simples, de rapido manuseio e que dispensa menor tempo em sua execugao
e, por esses fatores, também, tem um custo reduzido. Pacientes com veias colapsadas, finas,
frageis, que se rompem facilmente sao o publico preferencial para se beneficiarem dessa pratica.
Os tratamentos com quimioterapia, antibioticoterapia e transfusdes sanguineas contribuem para
a fragilidade das veias. Idosos e pacientes em cuidados paliativos, criangas ou nao, geralmente
possuem uma rede venosa com tais caracteristicas.

A infusdo de uma solucado no tecido subcutaneo acontece por meio da instalacdo de um catéter,
agulhado ou nado, em seu espago. A velocidade com que as solucdes administradas atingem o
espaco vascular varia de acordo com a sua densidade. Devemos estar atentos quanto a tolerancia
do paciente diante da infusdo da droga, reagdes locais no sitio da pungao, reagdes sistémicas ap6s
45 minutos de infusdo e a titulacdo sanguinea apés a infusao.

Técnica de hipoderméclise. A instalagio de um sistema de infusio com controle do volume infundido
é realizada com o uso de um dispositivo intravenoso.

Escolha do catéter. Os catéteres niao agulhados sdo dispositivos intravenosos mais indicados para
a pungdo e manutengdo do acesso, por serem menos dolorosos. Os calibres de escolha estio entre os
numeros 20G e 24G.

Podem ser utilizados os catéteres agulhados, com calibres de 19G a 23G, eles sdo de baixo custo e mais
acessiveis, mas causam maior desconforto para o paciente, além do risco de a agulha transfixar a pele.

Pungdo. A introducio do catéter agulhado ou ndo deve ser feita em um dngulo de 45°, sendo fixado
a pele com material adesivo, apods os cuidados habituais de antissepsia. A orientagdo para pungio é a
mesma da pungdo intravenosa. O bisel da agulha deve estar direcionado para o olhar do profissional;
numa linguagem simples, ele deve estar sempre para cima para favorecer o corte da pele.

Em caso de reagdes locais como hiperemia, edema local, dor, celulite, endurecimento, necrose, perda de
liquido na zona de puncdo, saida acidental da agulha, sangramento, interromper a infusdo e acionar
imediatamente o enfermeiro.

Velocidade de infusdo. A administragio intermitente, denominada “método de Camel Hump”,
é uma modalidade que permite maior mobilidade do paciente e é muito utilizada na drea da satide
mental. Esse método, também adequado para pacientes agitados, consiste na infusiao de 500 ml
de soro em 20 minutos, os quais serdo absorvidos posteriormente, de uma forma mais lenta,
evitando assim os riscos de sobrecarga subita de volume intravascular. Esse procedimento pode
ser repetido duas a trés vezes nas 24 horas.

Na infusdo continua, o volume didrio de fluidos ndo deverd ultrapassar 3.000 ml. E indicada a
utilizagdo de no mdximo 1.500 ml em cada sitio de pungdo, sendo a velocidade de infusio recomendada
como maxima de 60 a 80ml/h.
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/-\ Escolha do local da pungdo. Apesar de se considerar de
livre escolha, a mobilidade do doente é fator determinante

Subdiava para a escolha do local de pungdo. Os locais de inser¢do
Deltoide recomendados sdo a face externa das coxas, na jungdio dos
e lterial ) tercos, médio e distal; a regido escapular, a face anterolateral
:,ffej;‘;f;i, ' (q , do abdome e a regido tordcica superior, entre 0 4° e 5° espago
antebrago / } AT intercostal. Esta tiltima regido deve ser evitada nos doentes
J / \ com caquexia devido ao risco de pneumotdrax.
f&wj ‘ I Sao recomendados os seguintes volumes:
\ Coxa
‘ I Volume Velocidade Local
. L j de infusdo
\ . Perfusdo de 100 a 250 ml Deltoide,
2 ] Q baixo volume em 24 horas Subclavia, Abdome
- \7 Perfusdo de 500 ml de 8 em Coxas
hidratagcdo 8 horas

Locais para hipodermdclise

E importante ressaltar que nem todos os medicamentos podem ser administrados por via
subcutanea devido ao risco de necrose. No quadro a seguir, estdo listados os medicamentos que
podem ser administrados por essa via.

Classe Farmacos

Analgésicos opiaceos Morfina, Metadona, Hidromorfina

Antieméticos Haloperidol, Metoclopramida,

Sedativos Midazolan

Anti-histaminicos Prometazina, Hidroxizina

Anticolinérgicos Atropina, Escopolamina

Corticosteroides Dexametasona

Bloqueadores de H2 Ranitidina, Famotidina

AINH Ketoralac

Ampicilina Amicilina, Cefepime, Ceftazidma,
Cefotaxima, Ceftriaxone, Tobramicina

Leia mais sobre hipodermdclise em <http://inter.coren-sp.gov.br/sites/default/files/
Hipoderm % C3 % B3clise.pdf>
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9. A morte, o morrer e a enfermagem

Os profissionais de enfermagem que atuam nos diferentes setores da assisténcia a satide devem
encarar a morte como sendo um complemento da vida. O que se observa, contudo, é que muitos
desses profissionais tém dificuldade em lidar com a morte, considerando-a um acontecimento
destrutivo. No entanto, se faz necessaria uma reflexdo sobre essa realidade, posto que temos de
ter em mente que tanto viver quanto morrer é um desafio humano e ndo adianta “fazer de conta”
que a morte nao existe.

Mas por que serd que esse ciclo final de vida é culturalmente interpretado como uma passagem
insuportavel. Ou quando ndo, como um fracasso? Nao arriscaremos manifestar uma resposta.
A nossa inten¢do é dialogar sobre o nosso papel e nossa responsabilidade. Nesse sentido, é
necessario desconstruir a ideia dos individuos de repelir a morte, e, mais ainda, destacar que a
morte faz parte da vida.

Aolongodetodootempo,amortesemprerepresentouumdos grandes temoresdahumanidade.
Quando nos deparamos com essa situagdo, sofremos abalos, choques, fragmentagdo da
estrutura familiar e social. Norbert Elias, em sua obra, A Soliddo dos Moribundos, faz um
comentario pertinente:

A morte é um problema dos vivos. Os mortos nio tém problemas. (...) a morte constitui
um problema sé para os seres humanos. (...) apenas eles, dentre todos os vivos, sabem
que morrerdo (...). Na verdade ndo é a morte, mas o conhecimento da morte que cria
problemas para os seres humanos. Os seres humanos sabem, e assim, a morte torna
um problema para eles. (ELIAS, 2001)

Essa citagdo reforca a simbologia da morte, como sendo um problema dos vivos, pois sabemos
que morreremos um dia e que deixaremos este mundo, embora ndo saibamos quando e nem
como. Esse conhecimento é o que temos em comum com os outros seres humanos. Por isso a
morte do outro nos atinge.

Nesse viés, cabe frisar que a morte é motivo de lamentagdo nao s6 para quem sofre com a perda
de um familiar, mas também para os profissionais de satide que tém dificuldades em lidar com
situagdes de morte e morrer, principalmente se considerarmos que o objetivo primordial da
assisténcia a satide é garantir ao paciente a manutencao da vida. Podemos justificar a proposicao
recorrendo ao trabalho de Kiibler-Ross, quando a autora relata suas experiéncias profissionais com
pacientes terminais evidenciando que o ser humano ainda ndo dispde de suficiente preparacdo
para o enfrentamento de situacdes de morte como revelado em seu discurso:

Quando retrocedemos no tempo e estudamos culturas e povos antigos, temos a impressio
de que o0 homem sempre abominou a morte e, provavelmente, sempre a repelird. Do ponto
de vista psiquidtrico, isto é bastante compreensivel e talvez se explique melhor pela nogio
basica de que, em nosso inconsciente, a morte nunca é possivel quando se trata de nds
mesmos. (KUBLER-ROSS, 1998)
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O imperativo biolégico afirma que a ordem natural da vida é nascer, crescer, reproduzir,
envelhecer e morrer. Essa afirmacdo parece estar bem arraigada no inconsciente da sociedade
moderna. Sendo assim, é inconcebivel vivenciar a morte de criancgas, jovens e adultos em plena
fase produtiva. E compreensivel um fim para aqueles que passaram por todo esse processo do
ciclo de vida. Sendo assim, se faz necessario abordar esse tema com mais realismo.

Entendendo o processo de morte e morrer

Por meio de estudos empiricos, observando pacientes em seu leito de morte, seus sentimentos,
vontades, reacdes e comportamentos, a psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross identificou cinco
estagios no processo de morte e morrer, como veremos a seguir. Quando a morte é subita, é
6bvio que a pessoa ndo percebe os estdgios do processo de morte e morrer, porém a familia
vivencia essa situagdo, uma vez que o luto e a perda irreversivel serdo sentidos apds a morte.
Entretanto, os pacientes que sdo acometidos por uma doenca terminal passam pelos estagios
que antecedem a morte. Ndo necessariamente um apo6s o outro, porém, didaticamente, serao
apresentados em ordem sequencial para facilitar a compreensao do leitor, bem como servir de
base para entendermos melhor nossos pacientes, familiares e podermos prestar uma assisténcia
de enfermagem mais adequada.

No primeiro estagio, o da negac¢do, a pergunta que o doente faz apds
receber o diagnoéstico é: Nio, eu nio, nao pode ser verdade! Podemos
transferir esse achado para os familiares de pacientes que vivenciam
a perda de um parente sob os nossos cuidados. Muitas familias
farao os mesmos questionamentos: Nao é possivel! Nio acredito! Isso
nao pode ser verdade!

Para

! ! complementar o
seu estudo, leia o livro Histéria
da Morte no Ocidente, de
Philippe Aries (2003).

Essa reacdo ocorre, pois, inconscientemente, ndo aceitamos um fim para nossa existéncia, um
fim sobre o qual ndo temos nenhum tipo de dominio. Sendo assim, a negagado é o mecanismo de
defesa utilizado para tentar evitar a ideia da morte, encobrindo e reprimindo a ideia indesejada ou
assumindo uma crenga inabalédvel em nossa prépria imortalidade: Os outros morrem, eu nio. Essa
condigdo parece reforcar esse mito, pois 0 homem possui um conceito de imortalidade presente
em seu inconsciente. O que o profissional de enfermagem deve fazer diante de tal situagao?

Possivelmente, a melhor estratégia é oferecer apoio e conforto com a
sua presenga. Compreender essa situacao é importante para ajudar
o paciente ou seus familiares a continuar a “luta”.

y Morte e morrer.
U Termos utilizados
pela psiquiatra Elizabeth
Kiibler-Ross em sua obra Sobre
a Morte e Morrer, de 1969, na
qual a autora analisa os
estagios pelos quais o ser

Quando a negagao nao é mais possivel de ser mantida, vem a raiva,
que é o segundo estagio. Nesse estagio, surge sentimento de raiva,
revolta, inveja e de ressentimento. Emerge, entdo, uma pergunta:

Por que eu? ou Ndo, ndo é verdade, isso ndo pode acontecer comigo!
O familiar pode vivenciar essa situagao e indagar: Por que ele e nio eu?
ou Ndo é justo, é uma boa pessoa, esposo dedicado, bom pai, trabalhador,
uma boa mae, um bom filho...
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O cuidado nessa fase é entender que a raiva vivenciada pelo paciente ou pela familia ndo é
pessoal, ndo é direcionada exclusivamente ao médico ou a equipe de enfermagem, é uma raiva
da situacdo em si, que ndo pode ser mudada, que ndo pode ser revertida. Essa situacdo ndo deve
ser interpretada como sendo pessoal.

Se, no primeiro estagio, o paciente ou familiar ndo conseguiu enfrentar os tristes acontecimentos e,
no segundo, se revolta contra Deus e as pessoas, agora talvez tenha alguma chance se estabelecer
algum tipo de acordo que adie o desfecho inevitavel.

O terceiro estdgio, a barganha, é o menos conhecido, mas igualmente atil para o paciente e
familiar, embora perdure por um curto espago de tempo. Nessa fase, o paciente ou familiar pode
fazer a seguinte reflexdo: Se Deus decidiu levar-me desse mundo e nao atendeu aos meus apelos cheios
de ira, talvez seja mais condescendente se eu apelar com calma! ou Se ndo fui bom como deveria, se cometi
os meus pecados, é hora de mudar, daqui para frente farei tudo de forma correta e, com certeza, Deus terd
piedade de mim ou do meu parente, verd meus esforcos e com certeza a cura acontecerd!.

A doenga e amorte, como estdo associadas a um conceito de castigo, dao a entender que a barganha
é a melhor solugdo para resolver o problema em questdo, a proximidade da morte. Intimamente,
o paciente ou os familiares comecam um didlogo objetivando reverter o quadro. Em geral, essa
conversa é com Deus.

Esse tipo de acordo tem como objetivo adiar o inevitavel, a morte. Na verdade, a barganha é
somente um adiamento, uma meta a ser perseguida com a finalidade de se prolongar a vida.

As vezes, uma conversa franca com aconselhamento espiritual pode favorecer o melhor
entendimento, nesse estdgio, sobre a nogdo de pecado, culpa e castigo.

Com o agravamento da doenga, o paciente ndao tem mais como negar essa condi¢ao. A negagao, a
raiva e a barganha darao lugar a uma grande sensacdo de perda iminente.

A depressao, o quarto estdgio, ocorre quando o paciente comeca a se preparar para deixar este
mundo. E uma depressao preparatoria. Resultado de uma perda real: deixar este mundo, pessoas
queridas, objetos amados. O paciente esté prestes a perder tudo e todos.

Nesse estdgio, é de suma importancia deixar o paciente ou a familia verbalizar o seu pesar. Ndo
sao necessdrias frases animadoras ou conversas otimistas. O siléncio diz mais que as palavras.
O nosso papel nesse momento é confortar, acolher e amparar o paciente ou a familia na hora
da passagem. A proximidade, o toque e a comunicagdo ndo verbal sdo mais importantes que as
frases desnecessdrias e, as vezes, inconvenientes. Na verdade, a depressdo é um instrumento de
preparacao para o tltimo estdgio do processo de morte e morrer, a aceitagao.

O paciente, nesse estagio, tem uma necessidade imensa de L\;f%;\q‘
perdoar e ser perdoado pelos outros e, até mesmo, ser perdoado \% Assista ao filme As
por ele mesmo. Ao atingir essa fase, o paciente ou a familia tém InvasGes Barbaras e,

em grupo, discuta os estagios do

a oportunidade de exteriorizar seus sentimentos, vontades e
processo de morte e morrer.

organizar a vida. A partida é aceita com certo grau de serenidade. .

. N . o . Para se aprofundar na tematica da
Muitos esperam resolver questdes familiares, sociais, econdmicas morte, leia o livro A Morte intima
e espirituais. de Marie de Hennezel.
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As coisas do mundo ndo importam mais, ndo lhe dizem respeito, ha uma introspeccao para seu
mundo interior. Nesse tltimo estagio, a familia necessita de mais atencdo e cuidados. Entender
do que o paciente precisa e respeitar suas necessidades é de fundamental importancia nesse
momento para que ele possa fazer a passagem em paz.

Além da morte biologica, propriamente dita, o homem criou outras formas de morrer, dentre elas
podemos citar a ortotandsia, a mistandsia, a distandsia e a eutandsia.

Ortotandsia: procura respeitar o bem-estar da pessoa, proporcionar e garantir a dignidade no morrer.
Mistandsia: morte social e coletiva nos paises em desenvolvimento.

Distandsia: intervengdo médica fiitil para prolongar a vida de um paciente que tenha um progndstico
reservado.

Eutandsia: abreviar a vida em razdo de um sofrimento por uma doenga terminal.

Edgar Morin afirma que a morte nos desnuda e nos expde por completo. Diante dela somos
obrigados a repensar a vida, nossos afetos, nossos valores e nossa visdo de mundo. Para tal,
podemos verificar essa concepgao quando Morin revela que:

E imposstvel conhecer o homem sem lhe estudar a morte, porque, talvez mais do que a
vida, é na morte que o homem se revela. E nas suas atitudes e crengas perante a morte que
0 homem exprime o que a vida tem de mais fundamental (MORIN, 1997).

A mesma percepgao é abordada por Philippe Ariés, um dos maiores pesquisadores sobre a
questao, quando convida o leitor a refletir sobre a temética da morte e sabiamente revela que:

Nio é ficil lidar com a morte... Deixar de pensar na morte nao a retarda ou evita. Pensar
na morte pode nos ajudar a aceitd-la e a perceber que ela é uma experiéncia tdo importante
e valiosa quanto qualquer outra (ARIES, 2003).

O professor Franklin Santos, responsével pela disciplina de Tanatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdao Paulo, nos ensina:

A morte desrespeita e quebra propositadamente todas as regras e etiquetas superficiais
criadas pelas sociedades, pelos rituais psicoldgicos e pelos homens... Os seres tocados pelas
sombras da morte, de maneira oposta ao que se esperaria, se iluminam, quase se divinizam
tentando, em um curto espaco de tempo, atingir as potencialidade de sua perfectibilidade
(SANTOS, 2009)

Acreditamos que a insercdo da disciplina de Tanatologia nos curriculos das faculdades de
enfermagem e dos cursos técnicos facilitaria o trabalho desses profissionais que lidam diariamente
com a morte e que, infelizmente, ndo recebem nenhuma formacao sobre o tema. Todos nés sabemos
que a morte € um fendmeno da natureza e que esse fendmeno é constante e biologicamente necessario.
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As quatro abordagens que definem e determinam a morte, conforme Santos (2009), sao:

a) perda irreversivel do fluxo de fluidos vitais

Essa corrente define e determina a morte por meio da paradairreversivel das fungdes cardiorrespiratorias.
Com a cessagao dos batimentos cardiacos e da respiragdo e a medida que as células dos tecidos do corpo
morrem, sinais avangados da morte tornam-se visiveis, caracterizados por: auséncia de reflexos nos olhos
e queda da temperatura corporal (algor mortis), descoloragdo purpura avermelhada de partes do corpo
(livor mortis), e rigidez dos musculos (rigor mortis). Para determinar se um individuo estd vivo ou morto,
€ necessdrio observar a respiragdo, sentir o pulso e ouvir os batimentos do coracgao. Essa abordagem é
utilizada para fazer o diagnéstico de morte da maior parte dos casos;

b) perda irreversivel da alma do corpo

Essa defini¢do conceitual de morte envolve a perda da alma do corpo. Olocal da almanao foi estabelecido
cientificamente. Alguns dizem que a alma est4 no coracdo, outros afirmam que ela est na respiracao,
e alguns acreditam que a mesma reside na glandula pineal. Esse conceito exerce pouca influéncia na
pratica médica atual, no mundo cientifico;

¢) perda irreversivel da capacidade de interacao da consciéncia ou social

Esse conceito de morte diz que as fungdes superiores do encéfalo, e ndo as conexdes reflexas que
regulam os processos fisiolégicos como a pressdo sanguinea e a respiragdo, sao as que definem as
caracteristicas essenciais de um ser humano. A dimensao social da vida, a consciéncia ou personalidade
sdo caracteristicas intrinsecas do ser humano. Portanto, estar vivo implica capacidade de estabelecer
interagdo consciente com o ambiente e com os outros individuos; e

d) perda irreversivel da capacidade de integracao corporal

Essa abordagem é mais sofisticada que as primeiras, porque ela se baseia ndo simplesmente nos sinais
tisiol6gicos tradicionais (respiracdo e batimento cardiaco), mas na capacidade geral do corpo em regular
seu proprio funcionamento, por meio de mecanismos homeostaticos complexos. Em outras palavras,
uma pessoa com um encéfalo morto e com as fungdes fisiol6gicas mantidas artificialmente por maquinas
pode ser diagnosticada como morta.

Redefinindo o conceito de morte no mundo atual

Durante séculos, a parada cardiorrespiratoria foi adotada como o tnico critério para definir a
interrupcao da vida e conceituar a morte. Com a invengdo da ventilacdo mecénica, em 1952,
por Bjorn Ibsen, muitos pacientes com danos encefélicos irreversiveis e coma persistente foram
mantidos artificialmente.

O conceito de morte encefalica surgiu na Franca em 1959, quando dois neurologistas parisienses
(Mollaret e Goulon), observando pacientes em estado de coma irreversivel associado com a
perda irreversivel da capacidade de respirar, publicaram um relato dessa condicdo que eles
denominaram de coma depassé (um estado além do coma).
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Por volta do fim da década de 1960, devido ao crescimento dos transplantes de 6érgdos e maiores
éxitos na reanimagao cardiopulmonar, sentiu-se a necessidade de estabelecer critérios cada vez
mais precisos em relacdo ao que significa estar morto.

B e |
. . A
Dessa forma, em 1968, o ad hoc Comittee of the Harvard Medical J/‘;‘}}J
School examinou a definicdo de morte encefélica e publicou o y /f Pl @ e
HesiEE expressdo latina que

conceito que alcangou reconhecimento mundial. significa “com esse objetivo”.

Geralmente se refere a uma solugdo
designada para um problema ou
tarefa especificos, que ndo pode ser
aplicada em outros casos.

Os quatro critérios de Harvard, sequndo Lamb (2000), para morte encefilica eram: (1) auséncia
de responsividade cerebral; (2) auséncia de movimentos induzidos ou espontineos; (3) auséncia de
respiracio espontinea; (4) auséncia de reflexos tendinosos profundos e aqueles associados ao tronco
encefalico. Um eletroencefalograma (EEG) isoelétrico foi julgado de “grande valor confirmatorio”,
mas a realizagdo de um EEG ndao foi considerada mandatoria.

No Brasil, a Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina, n. 1.480, de 8 de agosto de 1997,
estabelece os critérios para o diagndstico de morte encefdlica atualmente aceitos.

A necessidade de estabelecer critérios que definam a morte encefélica e legalizé-los surgiu com o
objetivo de incentivar e normatizar a doacdo de 6rgaos, assim como permitir a retirada de suportes
terapéuticos em ndo doador de 6rgaos. Pois, ndo ha davida de que morte encefélica é morte.

A morte sempre foi um assunto polémico para a humanidade. O estudo e a compreensao
desse tema sdo necessérios, pois diz respeito a questdes que estdo enraizadas no centro da
vida humana. Dessa forma, a pessoa que deseja aumentar o seu conhecimento sobre a morte
e o morrer estara embarcando em uma viagem rumo a descoberta de si mesmo.

Cuidados na morte e com o corpo

Na pratica assistencial, a morte é um evento esperado nos
pacientes em cuidados paliativos, quando o paciente para de
respirar, ele ndo apresenta uma parada cardiorrespiratéria com
T - . ~ . discuta os aspectos éticos que
indicacdo de reanimacao, ele morre. Isso quer dizer que, ao ser oA

R R . . . . envolvem a assisténcia ao corpo
constatada a auséncia de pulso e movimentos respiratérios, é de pessoas falecidas.
importante avisar o enfermeiro, que vai acionar o médico para
constatar o 6bito. Apesar de todo o preparo, é sempre um momento dificil para a familia. E
importante apoiar a familia, permitir que ela tenha alguns momentos finais de despedida, muitas
vezes ndo € preciso falar nada.

Assista ao filme A
Partida e, em grupo,
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Na sequéncia, enquanto o médico providencia o registro do obito no prontuédrio, sua finalizacao
(epicrise) e a declaracdo do 6bito, a familia se retira do quarto para que a enfermagem proceda aos
cuidados com o corpo, que sdo feitos com muito respeito e reserva. Se houver alguma solicitagdo
especial de cunho religioso ou de crenca pessoal no cuidado do corpo, é feito um esforco para que
seja atendida.

A morte tem significados diferentes de acordo com cada crenca religiosa, ¢ importante saber se o
paciente e/ou a familia tem alguma solicitagdo especial no preparo do corpo.

No quadro abaixo, podemos ver informagdes sobre a crenca de cada religido, que podem nortear
nossos cuidados.

Religidao Aspectos Relevantes

Cristianismo catdlico Uncdo: destina-se a conceder aos enfermos absolvigdo dos pecados. Ha
veldrio, enterro e missa de sétimo dia.

Cristianismo protestante Crenca na vida eterna/imortalidade da alma. Ndo adotam o uso de velas.

Budismo Maioria dos budistas adota a cremacgado. Depois de dias de oragbes ao lado do morto,
0 corpo é preparado para o funeral. Acredita na impermanéncia do corpo.

Espiritismo Veldrio é dirigido ao espirito do falecido. Ndo adotam o uso de vela. Acreditam
na reencarnagao.

Judaismo A cremagdo ndo é permitida. O corpo ndo deve ser tamponado. O corpo é
lavado, vestido com uma roupa branca (mortalha). Ndo usam flores. A familia
fica de luto por uma semana. Nesse periodo os enlutados ficam em casa,
abstendo-se das atividades profissionais e de lazer.

Chevra Kadisha: entidade que providencia os cuidados com o corpo e organiza
o funeral. Judeus ortodoxos ndo permitem o toque no corpo antes da presenca
do rabino.

Islamismo O corpo é lavado, vestido com uma roupa branca (mortalha). Ritual realizado
pelo membro mais velho da familia.
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Area Il

Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem em
Oncologia nos Principios de Seguranc¢a do Paciente

Essa area de ensino é composta de uma base tecnolégica que fundamenta as agcoes de enfermagem
orientadas em principios de seguranca do paciente e do trabalhador de satde. Agrega
conhecimentos necessdrios ao processo de cuidar em enfermagem, seja qual for a especialidade
ou o setor de satide em que se pretende atuar.

Embora muitas questdes relacionadas a seguranca do paciente sejam discutidas nos programas
de formacdo e de atualizacdo profissional, a incorporacdo desses saberes ainda se mostra
insuficiente na pratica, considerando-se os riscos que os pacientes sofrem quando submetidos aos
procedimentos de diagnéstico e de recuperacdo da sua satide. Proporcionar assisténcia segura ao
enfermo é dever de todo profissional e de institui¢des prestadoras de servicos de satide, em especial
do profissional de enfermagem, a fim de evitar as iatrogenias do cuidado de enfermagem.

Considerando-se que é na Area II que se concentram os contetidos tedricos e procedimentais
relacionados ao cuidado de enfermagem, a articulagio com a Area Il é fundamental para
integrar os conhecimentos das duas areas de ensino. Dessa forma, a aplicacdo dos principios de
seguranca do paciente ocorre na medida em que se desenvolvem os estudos sobre a prética da
enfermagem. A propoésito, a separacdo dos contetidos em areas tem apenas uma funcao didatica,
pois entendemos que os diversos conhecimentos se integram e sdo mobilizados quando agimos
diante de uma situacgao.

Desse modo, ao realizar os estudos da Area I11, vocé desenvolverd competéncia para prestar assisténcia
de enfermagem em oncologia fundamentada nos principios de seguranca do paciente, na prevencio
de riscos ocupacionais e no cuidado com o ambiente hospitalar.

Para que isso aconteca, é necessdrio aprimorar as seguintes habilidades:

* aplicar medidas de prevengdo de infecgdo relacionada a assisténcia a satide do paciente oncologico;

* identificar os riscos ocupacionais na assisténcia ao paciente oncoldgico;

* identificar os riscos de lesio ao paciente oncoldgico durante a assisténcia de enfermagem; e

* identificar riscos de acidentes com produtos quimicos e radioativos e cuidados com o
ambiente hospitalar.
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Fundamentando a assisténcia segura ao paciente

10. Promovendo a seguranc¢a do paciente

A primeira vista, falar sobre assisténcia segura ao paciente pode causar estranheza, pois parece
um assunto tdo 6bvio a ponto de ndo merecer aten¢do. Entretanto, a seguranca do paciente é uma
preocupagao que vem crescendo na tltima década, sendo internacionalmente reconhecida como
componente importante da qualidade em satde.

WORLD ALLIANCE Segundo a Organizagdo Mundial da Saade (WHO, 2009), a “seguranca do
fO'PATIENT SAFETY paciente é a reducdo do risco de um dano desnecessario associado com
o cuidado a satide ao minimo aceitavel. O minimo aceitavel se refere a
nogao coletiva dada pelo conhecimento, fontes de informacdo, recursos
disponiveis e ao contexto econdmico e social em que o cuidado é realizado,
ponderado em relacdo ao risco de ndo se tratar ou de realizar outro
tratamento”, ou seja, o risco é relativo, mas precisa ser medido e sempre
minimizado.

Os registros de dados sobre danos associados a assisténcia a satide ainda sdo muito escassos
em nosso meio. Entretanto, sabemos que nao sdo tao raros incidentes como a administracao de
medicamentos em via, dose, horario ou paciente errado, bem como quedas, lesdes cutaneas, por
falta de cuidados, cirurgia em parte errada do corpo, dentre outros.

Conforme Carvalho e Cassiani (2002), as dificuldades para relatos de erros prejudicam sua
avaliacdo, ndo havendo documentacdo do ntimero real de enganos ocorridos.

Considera-se que fatores como medo de punicdes, demissdo e ainda a preocupagdo com a
gravidade do erro sdo as causas mais frequentes de subnotificagdo desses casos.

Emmaio de 2002, na 55* Assembleia Mundial da Satide, adotou-se a Resolugao 55.18, que solicitava
aos estados membros da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) que tivessem muita atengdo ao
problema da seguranga do paciente e que estabelecessem ou fortalecessem os sistemas de satide
para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de satide.

Dois anos depois, conformou-se uma rede internacional - Alian¢a Mundial para a Sequranca do
Paciente - para desenvolver uma politica de seguranca do paciente e sua pratica em todos os
paises membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU).

O elemento central da Alianca é o Desafio Global para a Seguranga do Paciente, que a cada dois
anos lanca um tema prioritario a ser abordado. Desde 2005, a Alianca publica bianualmente
um programa (Forward Programme) estabelecendo suas atividades para os préximos dois anos,
bem como um relatério de progresso detalhando agdes tomadas para divulgar suas maiores
prioridades (SILVA, 2009).
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O primeiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente Clean Care Is Safer
Care (Cuidado limpo é cuidado mais seguro) tem o foco na prevencdo
das infeccdes relacionadas a assisténcia a sadde (Iras). Com o lema Uma
Assisténcia Limpa é Uma Assisténcia Mais Segura inclui aspectos relacionados
a higienizacdo das maos; procedimentos clinicos e cirtrgicos seguros;
seguranca do sangue e de hemoderivados; administragdo segura de
injetaveis e de imunobioldgicos; e seguranca da d4gua, saneamento basico e
manejo de residuos.

O segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, com o tema
Safe Surgery Saves Lives (Cirurgia segura salva vidas), destacam-se os
fundamentos e as préticas da seguranca cirargica: prevencao de infecgdes
de sitio cirtrgico; anestesia segura; equipes cirtirgicas seguras e indicadores
da assisténcia cirtargica (OMS, 2009).

Em 2008, a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente anunciou o terceiro desafio
global Enfrentando a resisténcia antimicrobiana, com vistas a promover o uso racional de
antimicrobianos. Disponivel em: <http;//translate.google.com.br/translate?hl=ptBR&langpai

r=en % 7Cpt&u=http./fwww.cgdev.org/content/qeneral/detail/1421309/>.

A implementacdo de um programa voltado para a seguranca do paciente requer sélido investimento
na criacdo de uma cultura de seguranga, trabalho esse dificil e que ndo acontece de forma automatica.
E necessério um esforco interdisciplinar para que todos os profissionais do servigo de satide estejam
integrados as politicas orientadas para a melhoria da seguranca do paciente.

A Alianca identificou seis areas de atuagdo, das quais se destaca o desenvolvimento de solugdes
para a seguranga do paciente, estabelecendo-se metas norteadoras dos servigos de satide nessa

questdo.

As metas internacionais de seguranga do paciente sdo:

0D =

identificar os pacientes corretamente;

melhorar efetivamente a comunicagio entre profissionais da assisténcia;

melhorar a sequranca de medicagoes de alta vigilancia;

assegurar cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento correto e paciente correto;

reduzir o risco de infeccoes associadas aos cuidados de saiide; e
5. reduzir o risco de lesoes decorrentes de quedas aos pacientes.
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Entendemos que a adocao de medidas que visam a prevenir ou a reduzir risco e dano ao paciente
decorrentes do processo de cuidado a satide é uma necessidade e responsabilidade de todos que
atuam nesse processo. E importante que haja esforgos no sentido de consolidar uma cultura de
seguranca dentro das institui¢des de saade.

Em 2008, no Brasil, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Sequranca do Paciente
(RebraenSP), organizada em polos regionais, com o objetivo de disseminar e sedimentar a
cultura de sequranca do paciente.

Pesquise sobre os problemas existentes em seu local de trabalho relacionados a seguranga do
paciente e discuta com seu grupo de estudo. Aponte solugoes vidveis e apresente-as ao professor
para verificar a pertinéncia das conclusoes do grupo.

P

11. Prevenindo riscos de lesao ao paciente no processo de cuidar em
oncologia

Evitar causar lesdao ao paciente durante o cuidado
é uma preocupagao constante do profissional de
satide. Para prevenir eventos adversos relacionados
ao processo de cuidar é necessario que se reconhegam

Sdo chamadas eventos adversos
em saude as injurias ndo
intencionais decorrentes da atengdo a saude nao
relacionada a evolugdo natural da doenga de

quais sao 0s riscos aos quais o paciente esta exposto
por meio da avaliagao de risco.

Dentre os eventos adversos associados ao processo
de cuidar em oncologia, destacamos os erros de
identificagdo do paciente; lesdes cutaneas (por
exemplo, as tlceras por pressdo, o extravasamento

base, que ocasionam lesGes nos pacientes
acometidos, prolongamento do tempo de
internagdo e/ou morte (SILVA, 2010).

O risco expressa uma probabilidade de possiveis
danos que podem ser entendidos como lesdes
as pessoas, aos equipamentos, as instalagdes

e ao meio ambiente, assim como perda ou

reducdo da capacidade de produgdo de material

de medicamentos injetaveis e a flebite); quedas de hospitalar (FIOCRUZ, 2010),

pacientes; risco psiquiétrico, dentre outros.

Erros de identificacdao de paciente

Os erros de identificacdo do paciente podem ocorrer durante todas as fases do diagnoéstico
ou tratamento oncolégico. Algumas situagdes facilitam a sua ocorréncia, como, por
exemplo, sedagdo e debilidades sensoriais do paciente, mudanca de quarto, leito ou setor
dentro do hospital.

Um sistema de identificagdo que ndo dependa do paciente pode ajudar a prevenir esse evento
adverso. A maioria dos hospitais opta pela pulseira de identificagdo, que deve ser verificada antes
da realizacdo de cada procedimento. Dessa forma, é necessario que o profissional esteja seguro de
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que é para aquele paciente que se destina o cuidado a ser prestado e certifique-se de que ele esteja
recebendo todo o cuidado de que de fato precisa.

Lembre-se que o profissional de saiide deve ter certeza de prestar o cuidado certo ao paciente certo.

Eventos adversos que correspondem a uma proporgdo significativa das lesdes em servicos
de oncologia sdo as Ulceras Por Pressdao (UPP) e as lesdes relacionadas a administragdo de
medicamentos injetaveis.

LesOes Cutaneas

As UPPs sao definidas como feridas causadas pela pressao externa sobre os tecidos moles. Elas se
instalam pelo processo de isquemia capilar e evoluem para a necrose do tecido. A prevencdo das
UPPs baseia-se em um tnico pressuposto: a retirada da pressao.

Como medida de prevencdo, ressaltamos a importincia da avaliagdo do paciente quanto a
probabilidade de desenvolver uma UPP. Para tanto, devem-se considerar a intensidade e a duragdo
da pressdo cutanea relacionadas a mobilidade e a atividade do paciente. Sao fundamentais os
cuidados de enfermagem visando a manutencdo da integridade cutanea, especialmente em casos
de pacientes acamados.

Flebite

Os riscos de flebite e extravasamento em oncologia sdo consideraveis, j4 que no tratamento sao
utilizados varios dispositivos, sendo frequente a insercdo de catéteres para a administragdo de
medicamentos endovenosos.

Um evento adverso relacionado ao uso de catéter venoso ¢é a flebite. A literatura aponta varios
fatores de risco, em geral relacionados com o local de insercao de catéter: os membros inferiores
tém maior chance de flebite que os superiores; e o antebrago, maior risco que a mao. As insercoes
feitas em situagdes de urgéncia e emergéncia também apresentam mais chance de infeccao, assim
como o tempo de cateterizagdo maior que 36 horas.

A flebite pode ser provocada por fatores mecanicos, quimicos ou infecciosos. O fator mecanico
é a complicacdo mais observada com Insercdo Percutdnea Periférica (PICC), ocorrendo em
resposta a um trauma durante a insercao, retirada ou movimentagdo do dispositivo no interior
do vaso. Decorrente de infusdes que agridem a parede da veia, a flebite quimica esta diretamente
relacionada: a infusdo de quimioterapicos irritantes que, mesmo quando adequadamente
infundidos, podem ocasionar dor e rea¢do inflamatéria no local da puncdo e ao longo da veia
utilizada para aplicacdo; a solugdes ou medicamentos irritantes diluidos de modo inadequado;
ou a mistura de medicamentos incompativeis, infusdo muito rdpida e presenca de pequenas
particulas na solucao.

A flebite é caracterizada por eritema, dor, endurecimento, calor, rubor ou corddo palpavel no
sentido da veia. E causada principalmente pela presenca de dispositivo de infusdo periférica e
aplicacdo endovenosa de drogas irritativas.
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Para prevenir a flebite em seu dia-a-dia de trabalho, é importante

avaliar o local de insercdo do catéter, palpando sobre o curativo O primeiro sinal

ou inspecionando visualmente, se o venocurativo for transparente. cleiisliliee =

S 1 ~ N . de flebi . s a dor no local da insercdo do
e, na palpagdo, vocé suspeitar de flebite, é necessario remover o catéter endovenoso.

curativo e realizar a inspegdo visual.

Escala de monitoramento de flebite

Gravidade Critérios

0 Sem dor no local de inser¢ao endovenosa. Sem eritema, inchago ou enduragao. Cord3o venoso
impalpavel.

1+ Local de inser¢do endovenosa dolorido. Sem eritema, inchago ou enduragao. Corddo venoso
impalpavel.

2+ Local de inser¢do endovenosa dolorido. Com eritema e um certo inchago, ou ambos. Sem

enduragdo. Cordao venoso impalpavel.

3+ Local de inser¢ao endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragdo ou corddo venoso
palpdvel a menos de 3 polegadas (ou 7 cm) acima do local de inser¢do endovenosa.

4+ Local de inser¢ao endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragdo ou corddo venoso
palpdvel a mais de 3 polegadas (ou 7 cm) acima do local de insergdo endovenosa.

5+ Trombose pronunciada da veia juntamente com todos os sinais de 4+. Possivel interrupgdo da
terapia endovenosa devido a trombose.

Quanto ao tratamento, muitos autores recomendam que a flebite mecanica seja tratada com a
elevacao do membro afetado e a aplicacdo de calor local por meio de uma compressa quente. As
flebites quimica e infecciosa requerem a remocao do dispositivo (PHILPOT; GRIFFITHS, 2003)
(VENDRAMIN, 2005) (GORSKI; CZAPLEWSKI, 2001).

Qualquer episédio de flebite deve ser anotado no prontuario, incluindo o local de puncao e os
sinais que o paciente apresenta.

Reveja em Modalidades de Tratamento em Oncologia, abordadas no capitulo 5, as
especificidades das condutas de enfermagem em casos de flebite e extravasamento de
medicacdo.
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Quedas

Outra possibilidade de evento adverso a ser estudado por vocé, técnico de enfermagem
especialista em oncologia, é a queda de pacientes.

Mais de 70% das quedas em pacientes hospitalizados ocorrem dentro do quarto, durante a
transferéncia da cama, cadeira ou cadeira de rodas; e cerca de 19% ocorrem na deambulacao
durante o trajeto de ida e volta ao banheiro.

O risco de queda é um diagnéstico de enfermagem, operacionalizado através da aplicacdo de
escalas. Assim, por exemplo, nessa escala, a taxa referente a queda é um indicador da qualidade
dos cuidados de enfermagem. Caso um doente apresente risco de queda e isso ocorra, considera-
se negligéncia.

Ao monitorizarmos o risco de queda e implementarmos as respectivas medidas preventivas,
estamos contribuindo para o controle desse fendmeno e diminuindo as suas consequéncias.

Os fatores de risco para queda sao: idade acima de 65 anos; alteracdo do nivel de consciéncia;
uso de medicamentos como benzodiazepinicos, antidepressivos, analgésicos, opioides; sincope e
hipotensao postural; incontinéncia vesical e/ ou intestinal; distarbios de equilibrio; déficit motor;
déficit sensorial; falta de seguranca no meio ambiente; ocorréncia prévia de quedas; pacientes
com mobilidade reduzida, dentre outros.

Mobilidade reduzida. Uma pessoa com mobilidade reduzida é aquela que, tempordria ou
permanentemente tem limitada a sua capacidade de se relacionar com o meio e de utilizd-
lo. Entende-se por pessoa com mobilidade reduzida aquela com deficiéncia, idosa, obesa, e
gestante, dentre outros. Podemos dizer que sdo pessoas que, mesmo ndo se enquadrando no
conceito de portador de deficiéncia, tém, por qualquer motivo, dificuldade de se movimentar,
gerando a efetiva reducio da mobilidade, flexibilidade, coordenagio motora e percepgio.

A implementagdo de programas de prevencao de queda tem demonstrado sucesso. A avaliagdo
do paciente para o risco de queda direciona algumas agdes quanto a: identificacdo no prontudrio
sobre o risco de queda do paciente para alerta aos profissionais durante o atendimento; pulseira
colorida identificada para o risco de queda colocada no punho ou tornozelo do paciente; alerta na
porta do quarto; colocacdo de coxins nas frestas das grades; e reavaliacdo do paciente para manter
ou incluir novos fatores de risco. Com isso, espera-se diminuir as taxas de quedas de pacientes
hospitalizados e as suas complicacdes.

Alteragbes psiquicas

Outro evento adverso muito comum em oncologia sao as alteragdes psiquicas. Apos o diagnostico,
o paciente com cancer pode apresentar alteracdes tais como: estado de choque e negacdo, panico,
regressdo, lamentacdo, luto, depressao e comportamento de ajuste. Nao é incomum a oscilacao de
humor conforme a aparéncia fisica e estado clinico.
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A imagem corporal alterada por alopécia, perda de peso, edema, alteracdo da cor da pele e
sintomas como fadiga e nduseas pode contribuir para alteragdes de humor do paciente.

A observacdo cuidadosa de sintomas que indiquem a presenca de transtorno psiquiatrico é
determinante para o bom desenvolvimento do tratamento.

A oncopsiquiatria é uma area de interesse especial dentro da psiquiatria e vem, ao longo dos
altimos anos, ganhando forca e acumulando conhecimentos cientificos. Com enfoque nas
demandas psiquicas do paciente com cancer, promove, de maneira geral, o fortalecimento do
individuo na luta contra a doenca. Assim, a oncopsiquiatria busca entender cada individuo
dentro do contexto de mudancas que essa doenga acarreta. Sabendo que o cancer ndo é uma
enfermidade tinica, mas sim um conjunto vasto de patologias diversas, cada tipo de cancer pode
impor demandas especificas aos individuos.

Complemente seus estudos sobre Sequranca do Paciente com a leitura da cartilha 10 passos
para a seguranca do paciente (REBRAENSP - POLO SAO PAULO/COREN-SP, 2010)
e participando de discussdo em grupo, sob a orientagdo do professor.

E muito importante que cada estabelecimento tenha seus

proprios dados sobre eventos adversos que, sistematizados, Analisando as principais
possibilitam a avaliagdo e a implementacdo de medidas causas que podem provocar
. . A s danos ao paciente oncolégico, qual a sua
que visam a reduzir a ocorréncia de danos. Nesse processo, ; .
o o . . atitude, como técnico de enfermagem,
a notificacdo é fundamental, pois é por meio dela que os para atuar em oncologia?
dados sdo obtidos, possibilitando os estudos necessarios Ver em http://tecsaude.sp.gov.br/pdf/

para a resolugdo do problema. AUPATAREAA el

12. Prevenindo a infec¢ao relacionada a assisténcia em oncologia

Propomos, neste estudo, que, a partir da compreensao da epidemiologia das infec¢des hospitalares
e da identificagdo de riscos de infeccao associados aos procedimentos requeridos no tratamento
em oncologia, vocé possa proporcionar ao paciente o cuidado de enfermagem com qualidade e
seguranca, segundo preceitos éticos.

Para o alcance desse proposito, é preciso considerar alguns conhecimentos prévios que vocé
adquiriu ao realizar o curso técnico de enfermagem, como conceitos de microbiologia, de
enfermagem médico-ciriirgica e satide coletiva, e, ainda, técnicas bdsicas de enfermagem. Dessa
maneira, a medida que formos avangando em nosso estudo, iremos direciond-lo para realizar
revisdo, sozinho ou em grupo, de alguns temas necessdrios para o entendimento do assunto a
ser tratado, a qual vocé poderd realizar, sob a orientagdo do professor.
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Epidemiologia das infecgGes relacionadas a assisténcia a saude

Ja vimos que reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de satide faz parte das metas
internacionais de seguranca do paciente.

As infec¢des hospitalares (IH) sdo as complicacdes mais importantes ocorridas nos pacientes
internados e constituem um sério problema de satide desde a criacdo dos primeiros hospitais,
quando ainda ndo se dispunha do conhecimento microbiolégico, bem como do principio da
transmissdo das doencas.

Os avangos tecnolégicos resultaram num aumento da complexidade assistencial, o que tornou os
procedimentos cada vez mais invasivos ao romper as barreiras naturais do paciente, expondo-o
a um maior risco de adquirir as IH.

Rezende (2005 apud Martins, 2001) afirma que a maioria das IH (cerca de 70%) ndo pode ser
prevenida, por razdes inerentes aos procedimentos invasivos e aos proprios clientes. Todavia,
cerca de 30% podem ser reduzidas e controladas.

A prevencdo de infecgdes hospitalares por todo o mundo depende muito mais das medidas
implementadas pela instituicdo hospitalar e seus trabalhadores do que dos pacientes, ja que
ninguém se interna com intengao de contrair doengas dentro do hospital.

Os cuidados para evitar elevadas taxas de infecgdes e sua prevencdo e controle envolvem medidas
de qualificacdo da assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do
municipio e Estado.

No Brasil, o desenvolvimento de uma politica puiblica voltada para o controle de infeccio hospitalar
ganha impulso na década de 1980.

Considerando as IH como causa de morbimortalidade, o MS publicou as Portarias n. 196/83, n. 930/92
en. 2.616/98, que normatizam e regulamentam medidas de prevengdo e controle de infecgio hospitalar
(BRASIL, 1998).

A Portaria do MS n. 196, de 24/6/1983, instituiu a implantacio de Comissoes de Controle de Infeccio
Hospitalar em todos os hospitais do Pais, independentemente de sua natureza juridica.

Com a morte do entdo Presidente Tancredo Neves, em 1985, por infecgio hospitalar, o tema adquiriu
maior visibilidade.

A Lei Federal n. 431 de 6/1/1997 tornou obrigatdria a manutengdo de um programa de controle de
infecgoes hospitalares pelos hospitais do Pais; e a Portaria n. 2.616/98 expediu, em forma de anexos,
diretrizes e normas para a prevengio e o controle de IH.

Em 2000, no Parand, em consondncia com o Ministério da Saiide, foi publicada a Resolugio Estadual
n. 304/00, que instituiu a Comissio Estadual de Controle de Infecgido em Servicos de Saiide, tendo
por objetivos gerais: fomentar a criagdo e organizagdo das Comissoes Regionais e Municipais, em
consondancia com a Politica Nacional de Controle de Infecgdo; bem como propor agdes que visem a
prevengio e reducdo da incidéncia e gravidade das infeccoes.

Atualmente, no Estado de Sao Paulo, temos dez Comissoes Regionais (Creciss) e quatro Comissoes
Municipais (Cmuciss) formalmente constituidas.
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A propoésito, vocé se lembra do significado de

infecc¢do associada a assisténcia a saude? Verifique, no hospital em que

) \D trabalha, se a equipe do Servigo de
Vamos comecar pelo nome. Antlgamente, Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH)
utilizdvamos o termo infecgao hospitalar (IH); depois, implementa o programa definido pela Comisséo

com o desenvolvimento dos sistemas de satide em de Controle de Infeccio Hospitalar (CCIH). Visite
o servico de sua instituigdo e procure conhecer as

todo omundo ecom osnovos tratamentos disponiveis acBes que a equipe desenvolve para prevenir e
realizados em nivel ambulatorial, mudou-se o nome controlar a infeccdo hospitalar. Reflita sobre como
para infecgdo relacionada a assisténcia a satde ([ras), =~ ©ssas agdes se inter-relacionam com as suas

. . . praticas no processo de cuidar.
que engloba todo o tipo de cuidado e paciente.

Muitas defini¢cdes podem ser utilizadas para Iras, porém, em nossos estudos, estamos adotando
o conceito descrito na Portaria n. 2.616/98, que trata a infecgao hospitalar como aquela adquirida
ap6s a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou ap6s a alta, quando
puder ser relacionada com a internagao ou os procedimentos hospitalares.

Para ser considerada como hospitalar, a infecgdo ndo deve estar presente ou em incubagdo por
ocasido da admissao do paciente. Se estiver presente nesse momento, deve estar temporalmente
associada com hospitalizacao anterior ou procedimento realizado em outra instituigdo de satde.
Esses critérios diferenciam a infecgdo hospitalar da infec¢ao comunitaria.

As Iras sdo consideradas um problema de satide em
nivel mundial. Os indicadores de infeccao hospitalar
sdao geralmente relacionados aos procedimentos
invasivos, principal fator de risco para se contrairem
essasinfec¢des. Além das contaminacgdes relacionadas

5

Estima-se que, no Brasil, 5% a 15%
dos pacientes contraem alguma
infeccdo hospitalar. Além do risco para o paciente,
os gastos relacionados a procedimentos
diagnésticos e terapéuticos de infecgdo hospitalar

aos procedimentos invasivos, outro problema fazem com que o custo da internacdo seja muito

importante sdo os surtos de IH, que afetam muitos mais elevado.

hospitais e comunidades. As [H custam caro ao sistema de salde e estima-
se que o custo de um paciente que adquire

O tipo mais frequente de infeccdo hospitalar é a infeccdo hospitalar seja 2,5 vezes maior do que o

infeccdo do trato urinario (ITU) (36%), seguida de  deum paciente que ndo tem IH (WHO, 2008).

infeccdo de sitio cirargico (ISC) (20%), infeccdo de

corrente sanguinea (ICS) (15%) e a pneumonia (11%). Entretanto, é importante saber que alguns
tipos de infeccdo, como a ICS e a pneumonia, associadas ao uso de ventilador mecanico, tém
impacto maior em relacdo a mortalidade e extracustos.
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A todo o momento, mais de 1,4 milhdo de pessoas no mundo sofrem de infecgoes adquiridas em
hospitais. Estima-se que, nos paises desenvolvidos, entre 5% e 10% dos pacientes admitidos
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adquirem uma infecgido. A proporgio de pacientes
afetados pode passar de 25% nos paises em desenvolvimento.

Em ambientes de alto risco, como UTIs, mais de um tergo dos pacientes pode ser afetados. Nos
Estados Unidos, as infecgdes relacionadas a assisténcia a savide sio diretamente responsdveis
por aproximadamente 80 mil mortes a cada ano e, na Inglaterra, sio 5 mil. No México, estima-
se que ocorram 450 mil casos de infeccoes relacionadas a assisténcia a saiide a cada ano,
provocando 32 mortes por 100 mil habitantes.

Além de causar sofrimento fisico e emocional aos pacientes e seus parentes, as infeccoes
relacionadas a assisténcia a saiide tém alto custo para o sistema de satide (por ano, £ 1 bilhdo
na Inglaterra; US$ 4,5 bilhoes no México; e US$ 1,5 bilhido nos Estados Unidos). Esses valores
poderiam ser investidos, de outra forma, em medidas preventivas ou em outras prioridades
(OPAS, ANVISA, 2008).

Deve-se ressaltar que as taxas de IH variam entre
as instituicdes e sdo dependentes da qualidade
da vigilancia epidemiolégica, bem como das
caracteristicas especificas da instituicao, como perfil ) acessar 05 €ados esta
de cli 1 ¢ de ri laci dos & no site do Centro de Vigilancia Epidemioldgica do
e clientela e outros fatores de risco re aClOI.la 0s as Estado de S&o Paulo. Acesse: <http://ftp.cve.saude.
IH. Logo, a comparagdo de taxas entre diferentes sp.gov.br/doc_tec/IH/pdf/ih09_vih0408.pdf>
hospitais deve ser vista com muita cautela.

Desde 2004, Sdo Paulo possui um
sistema de informacdo para esse fim
e, portanto, podemos acessar os dados estaduais

Dentre os fatores que influenciam o desenvolvimento das IH, destacamos:

* agente etioldgico: resisténcia antimicrobiana, viruléncia;

* fatores ambientais: fontes de infeccdo - pacientes infectados ou portadores, superlotacao de
pacientes em uma determinada &rea, objetos e superficies contaminadas;

* suscetibilidade do paciente: algumas condicdes/fatores predispdem os pacientes a infeccdes
por micro-organismos oportunistas, tais como: extremos de idade, doengas cronicas,
neoplasias, imunossupressao, desnutricao, intervencdes diagnosticas e terapéuticas; e

* resisténcia microbiana: uso de antimicrobianos (CVE, 2011).

Para que se possa acompanhar a morbidade na populacdo e tracar paralelos entre a morbidade
de um local em relagdo a outros, é preciso adotar medidas-padrdo de morbidade. As medidas de
morbidade mais utilizadas sao prevaléncia e incidéncia.

A prevaléncia mede o ntiimero total de casos, episddios ou eventos existentes em um determinado
ponto no tempo. O coeficiente de prevaléncia, portanto, é a relacao entre o naumero de casos de
uma doenga e o nimero de pessoas na populacao afetadas por ela, em um periodo especifico.
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Prevaléncia pontual é o niimero de pessoas com determinada doenga em determinado
momento do tempo. Prevaléncia por periodo é o niimero de pessoas com determinada doenga
por um periodo de tempo. Prevaléncia nasocomial é o niimero de pessoas com determinada
doenca ocorrida dentro de uma instituicdo.

A incidéncia é o numero de casos novos surgidos em uma populacao, indicando a taxa em que
uma doenca ocorre em uma populagao.

Ambas sdo medidas de frequéncia de ocorréncia de doenca, ou seja, prevaléncia mede quantas
pessoas estdo doentes e incidéncia mede quantas pessoas tornaram-se doentes. Esses conceitos
envolvem espaco e tempo - quem esta ou ficou doente num determinado lugar numa dada época.

Como ja falamos, os indicadores de Iras mais

importantes estdo relacionados aos procedimentos BiETe e e s A
invasivos, pelo risco que apresentam, quais sejam: permite avaliar a intensidade de
densidade de incidéncia de pneumonia associada EIPOEEEID Gl W) PREIENs B Wi R e 150
N tilacio: d idade de incidéncia de infeccs de risco, no caso, ventiladores mecanicos,

a ventilagao, daensidade de incidencia de nreccao catéteres centrais e sondas vesicais de demora; e
urindria associada a sonda vesical de demora; a consequente aquisic3o de infeccdes mais
densidade de incidéncia de infeccdo sanguinea comuns associadas a esses fatores de risco, no

caso pneumonias, infeccgGes sanguineas e

associada ao catéter central, e ara pacientes
» & P p infeccgBes urindrias (CVE, 2011).

cirargicos, taxas de infeccdo em cirurgias limpas.

A taxa de infec¢des hospitalares varia conforme a metodologia usada. Os servigos de satide
que possuem CCIH com profissionais capacitados e dedicados a vigilancia epidemiolégica das
Iras (vigilancia ativa) apresentam taxas maiores de infecgdes do que aqueles que dependem da
notificacdo espontdnea de outros profissionais de satide (vigilancia passiva). Quando se realiza
vigilancia ativa, estima-se identificagdo 70% maior de casos de Iras do que na vigilancia passiva.
Assim, para se compararem os dados de infeccdo de duas institui¢cdes de satde ou agrupa-
los, é necessario saber qual é a definicdo de Iras utilizada e qual a forma de vigilancia
epidemioldgica dessas infeccdes.

Infecgdes relacionadas a assisténcia em oncologia

Comoja vimos, o termo Irasem oncologia contempla tanto as infec¢des relacionadas a assisténciaasatde,
como aquelas referentes a falhas na assisténcia relativas a prevencao, diagndstico e tratamento.

As infecgdes sdo classificadas por topografias, ou
seja, por sitio em que ocorrem e, geralmente, estao
relacionadas a um procedimento invasivo. Assim,

Antes de prosseguir, complemente
seus estudos fazendo uma revisdao dos

as infeccdes mais monitoradas pelas comissoes de conceitos de infecgdo e cadeia de transmissdo das

. - . ~ . - - doengas, considerando fatores relacionados a
controle de infeccao hospltalar sdo: infeccdo da agente infeccioso, reservatoério, fonte de infec¢do,
corrente sanguinea, infeccdo do trato respiratério, modo de transmissio e hospedeiro susceptivel.
infeccdo do sitio cirargico e infecccdo do trato Peca ajuda do professor, se necessario.
urindrio.
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A principal via de transmissdo
de infecgdo hospitalar

corpo do paciente. Para que ocorra a transmissao de Iras
em oncologia, sempre tem que estar presente uma fonte de : A o
infeccs 1 pod . . fissi 1 continua sendo as maos dos profissionais
infeccao, a qual pode ser um visitante ou um profissiona o s EUe ELLE o SRS AT 0
de satde infectado, como também uma via de transmissao paciente nas instituigdes de saude.

e um hospedeiro susceptivel. Os principais fatores de risco

para infeccao em oncologia podem ser classificados de intrinsecos e extrinsecos.

Entretanto, as Iras podem acometer qualquer parte do @
ke
\

Os fatores intrinsecos incluem caracteristicas como: a suscetibilidade do paciente oncolégico
devido a patologia de base; o estado nutricional, a idade, doengas degenerativas e cronicas
associadas; e alteracGes metabdlicas.

J& os fatores extrinsecos incluem o tempo de hospitalizacdo e o uso de procedimentos invasivos,
como, por exemplo, catéteres arteriais e venosos, canulas traqueais, sonda gastrica ou gastroduodenal,
derivagdes ventriculoperitoniais, drenos toracicos, dentre outros (MULLETT; COOK, 1998).

As Iras, em geral, sdo causadas por micro-organismos, e 0os mais importantes, no ambiente
hospitalar, sdo as bactérias, vindo, a seguir, os virus, fungos e protozodarios.

Agente infeccioso é um organismo vivo capaz de produzir uma doenga infecciosa em um hospedeiro susceptivel.
Sio vdrios os agentes infecciosos que causam doengas e iremos falar um pouco sobre eles.

Os mais simples sio 0s virus, cuja estrutura ¢ muito rudimentar, pois nem sequer sdo compostos dos elementos
necessdrios para obter energia e para se reproduzir por si proprios, o que 0s obriga a invadir as células do organismo,
tornando-se patogénicos. Podem ser classificados de vdrias maneiras, e uma delas estd relacionada a forma de
transmissdo. Assim, temos: os virus transmitidos pelo sangue, que sio os virus das hepatites B e C, e o virus do
HIV; os transmitidos pelas secregOes respiratorias, como o da gripe sazonal, o influenza A pandémico HINT, o
da varicela; e os transmitidos por contato orofecal ou ingestdo que, no ambiente hospitalar, estdo representados
principalmente pelo rotavirus e virus da hepatite A.

As bactérias sio igualmente simples, jd que sio constituidas por uma tinica célula completa, embora mais
primitiva do que as presentes no nosso corpo. Existe uma grande variedade de bactérias, a maioria inofensiva ou
benéfica para o ser humano, mas outras sio patogénicas e algumas extremamente perigosas. As bactérias mais
comuns sio 0s cocos gram-positivos e os bacilos gram-negativos. Identificar a que grupo as bactérias pertencem
é importante, pois é o primeiro indicativo para o tratamento com antimicrobianos. Dento do hospital, 0s cocos
gram-negativos mais comuns sio os Staphilococcus aureus, Staphilococcus coagulase negativo e os Enterococcus.
Dentre as bactérias gram-negativas, destacam-se as Pseudomonas aeruginosas, Acinetobacter, Klebisiella e
Echerichia coli.

Os fungos sio um pouco mais complexos e sio capazes de se reproduzir por vdrios mecanismos. Apesar de
existirem igualmente milhares de espécies, apenas cerca de uma centena pode provocar doengas infecciosas no
ser humano. Os mais importantes sdo: Candidas albicans e Candida ndo albicans e os fungos filamentosos como
Aspergillus.

Os protozodrios sio organismos muito primitivos pertencentes ao reino animal. Do total de protozodrios
conhecidos, poucas dezenas atuam como parasitas do ser humano provocando doengas.

Por iiltimo, também podem agir como parasitas do ser humano vdrios helmintos, ou seja, vermes, cujo organismo
¢ muito mais complexo do que o de todos os anteriores e que, por vezes, alcangam dimensoes considerdveis.
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Lembre-se!

A transmissdo das Iras pode ocorrer por contato direto ou indireto com fomites, maos dos
profissionais de satde, artigos contaminados ou pelo ar.

As infec¢Oes de transmissdo pelo ar podem ser classificadas em dois grupos: as transmitidas
a uma curta distdncia ou por goticulas, ou seja, aproximadamente um metro da fonte de
infeccdo (paciente ou profissional de satde doente); e aquelas transmitidas por aerossol ou a
longa distancia, em que as particulas infecciosas se mantém no ar mesmo longe da fonte de
infeccao.

Além dessas formas de contdgio, hd também a transmissdao por meio de sangue e fluidos
corpdreos contaminados; esse tipo de transmissdo deve ser considerado a principal
preocupagao dentro do ambiente hospitalar.

Alguns fatores podem ou ndo facilitar o desenvolvimento de infeccao hospitalar e estao
relacionados ao patégeno, ao hospedeiro e ao processo de cuidar do paciente oncolégico.

Em relagdo ao patégeno, encontramos os fatores de viruléncia, que sao caracteristicas proprias
dos micro-organismos que os capacitam a infectar outro organismo e, no nosso caso, o paciente
ou o profissional de satde.

O hospedeiro tem, por sua vez, formas de resistir as infeccdes; em geral, a pele, as mucosas
e o sistema imunolégico sdo responsaveis por essa defesa. Entretanto, alguns fatores como a
doenca de base ou o fato de estar imunocomprometido podem tornar o paciente susceptivel
a infeccdo ou colonizagdo por micro-organismos.

O cuidado que prestamos ao paciente também o expoe a alguns riscos. Isso pode ocorrer
principalmente pelo uso de dispositivos invasivos, que o tornam mais vulnerdvel a infecgio.
Os pacientes com catéteres vasculares, por exemplo, ficam susceptiveis a infecgio de corrente
sanguinea; 0s com sonda vesical de demora tém um risco aumentado de infecgdo do trato urindrio;
aqueles em ventilagdo mecdnica tém o risco de contrair pneumonia; assim como aqueles que foram
submetidos a cirurgia. Todos ficam expostos a infecgdo por quebra das barreiras naturais de
defesa do organismo. Portanto, apesar de esses procedimentos serem extremamente importantes
para o cuidado do paciente oncologico, podem, da mesma forma, causar muitos danos a ele. Por
isso, as medidas que visam a evitar as infecgoes hospitalares concentram-se principalmente nos
fatores inerentes ao cuidado e, invariavelmente, relacionadas aos procedimentos invasivos. Um
paciente oncoldgico em tratamento com qualquer um dos dispositivos médicos citados tem maior
chance de adquirir Iras do que outro que esteja internado sem uso desses dispositivos.
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Aplicando medidas de prevengao de infec¢do relacionada a assisténcia a saude

Ao iniciar os estudos dessa area, vocé observou que reduzir os riscos de infecgdo relacionada a
assisténcia a satde faz parte das metas internacionais de seguranga do paciente. Pdde verificar
ainda que, embora a equipe assistencial eventualmente seja um elemento de transmissao de
infec¢do, ao mesmo tempo cabe a ela também o importantissimo papel de prevengdo e controle
das infecgoes.

Tratar desse assunto cria a possibilidade de refletir sobre as préticas profissionais que prevalecem
em nosso meio e reavaliar as nossas agdes como possibilidade para um cuidado cada vez mais
seguro e humanizado, com maior controle sobre os riscos de infeccdo e protecdo ao paciente
oncolégico.

Entendemos que o técnico de enfermagem que tem incorporados os principios de assisténcia
segura ao paciente destaca-se pela qualidade de suas agdes, seja em relacdo ao ambiente de
trabalho, manuseio de artigos e equipamentos hospitalares, seja em relagdo ao processo de
cuidar. Assim sendo, aplica com zelo as medidas de prevengao de infeccao durante o tratamento
do paciente oncoldgico, atento a todos os aspectos, mesmo os mais simples, como, por exemplo,
a correta higiene das maos. Ao negligenciar essa pratica, muitos profissionais da equipe acabam
sendo responsaveis pela disseminagdo de patégenos entre os pacientes e no ambiente de satde,
perpetuando a cadeia de transmissado de infecgdes.

As medidas de prevengdo e controle de infeccdo também tém como objetivo tornar a assisténcia
segura para o profissional de satide. Ao cuidar de alguém com uma enfermidade transmissivel
sem os devidos cuidados, o profissional estd sujeito a contrair a doenga, o que, na maioria das
vezes, pode ser evitado pelo uso correto dessas medidas.

A higiene das mdos é a medida de precaugdo-padrdo isolada mais eficiente para evitar a transmissio
das Iras. Por isso, essa medida foi considerada importante o bastante para ser o primeiro desafio global
da OMS para a seguranga do paciente.

Recentemente, o termo lavagem das maos foi substituido por higienizacao das maos para dar
maior abrangéncia a esse procedimento. O termo engloba a higienizagdo simples, a higieniza¢do
antisséptica, a friccdo antisséptica e a antissepsia cirargica das maos; a escolha depende do
objetivo ao qual se destina (ANVISA, 2007).

As maos dos profissionais que atuam em servigos de sadde podem ser higienizadas utilizando-se:
agua e sabao, preparacao alcodlica e antisséptico. Os cuidados com a assepsia sdo fundamentais
para evitar a transmissdo das Iras, sobretudo em oncologia, em que a maior parte dos pacientes
encontra-se imunodeprimida. Inclui, dentre outros, a higiene das maos a ser realizada segundo
o protocolo institucional.
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Veja, na ilustracdo a seguir, os cinco momentos fundamentais para a higiene das maos:

2

Antes da realizagdo
de procedimento
asséptico

Antes de
contato com o
paciente

4

ApOs contato
com o paciente

Apos risco de
exposi¢do a
fluidos corpdreos

ApOs contato com
areas proximas ao
paciente

Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_content&task=view&id=883&Itemid=686&limit=1&limitstart=2>

1. Faga revisio por meio de pesquisa sobre a higiene das maos, destacando como e quando
/\\ realizar essa prdtica. Procure distinguir as situagoes em que sio indicados o uso de dgua
%’ e sabdo, a preparagdo alcodlica e o antisséptico. Troque ideias com os colegas de classe,
formando pequenos grupos, sob a orientagio do professor. Relacione o que vocé vivencia

em seu local de trabalho com a pesquisa realizada.

2. Faca a higiene das mdos com dgua e sabdo. Pe¢a para um colega acompanhar e avaliar o
processo, pois ndo € incomum realizd-la de forma incompleta e/ou incorreta.

Vocé pode enriquecer seus estudos consultando o site: <http:www.anvisa.gov.br/hotside/
higienizacdo_mdos/manual_integra.pdf07>.

Precaugao-padrao
Como ja vimos, a higienizacdo das maos é a base da precaucdo-padrao. Vocé lembra o que é
precaucdo-padrao?

Sao as medidas de protecao, adotadas por todos os profissionais, em relagao a todos os pacientes,
visando a evitar qualquer tipo de contato com sangue e fluidos corpéreos (através da pele ndo
integra, mucosas ou acidentes com perfurocortantes). Fluidos corpéreos incluem todos os tipos
de secregdes e excregdes, exceto suor.
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Segundo a Anvisa, as principais medidas de precaucdo-padrao sao higienizar as maos antes e
depois do contato com qualquer paciente, apds a remogao das luvas e apés o contato com sangue
e/ou secrecdes. Use luvas quando houver risco de contato com sangue, secre¢des ou membranas
mucosas. Calce-as imediatamente antes do contato com o paciente e retire-as logo ap6s o uso,
higienizando as maos em seguida.

Use 6culos, méscara e/ ou avental quando houver risco de contato com sangue ou secrecdes, para

protecdo da mucosa de olhos, boca, nariz, roupa e superficies corporais.

Com relagao ao descarte de material perfurocortante, as agulhas
nao devem ser, em hip6tese alguma, reencapadas e, assim como
todos os materiais perfurocortantes, devem ser descartadas em
recipiente apropriado com paredes rigidas e impermeaveis e
nunca devem ser descartadas em sacos de lixo.

Partindo da sua
experiéncia
profissional, vocé poderia afirmar
gue os profissionais de saude
aplicam as medidas de precaugao-
padrao?

-5

Atengdo! As medidas de precaugio-padrio devem ser adotadas para todos os pacientes, independente

ou ndo da presenga de infecgoes.

Precaugodes adicionais

Além das medidas de precaucdo-padrao, vocé deve ter prestado - ou apenas observado -
assisténcia de enfermagem a pacientes que necessitam de cuidados adicionais como forma de

prevenir a transmissdo da infeccdo.

As precaugdes adicionais sdo normas baseadas nos modos de
transmissdo. Sdo indicadas no cuidado do paciente oncolégico
com infecgdo altamente transmissivel (confirmada ou suspeita)
ou para micro-organismos de importancia epidemiolégica, como
aqueles resistentes a antimicrobianos.

Saosempre adotadas com as precaugdes-padrao, ou seja, mantém-
se a higiene das maos e o uso de luvas, se houver risco de contato
com sangue ou secrecdes; de protetor ocular para protecao da
mucosa de olhos; de méascara para resguardar boca e nariz; e de
roupa e superficies corporais especiais, tudo no sentido de evitar
a transmissdo da doenga que o paciente oncolégico apresente. As
precaugdes adicionais sdo: precaugdes de contato e precaucdes
respiratodrias, sejam por goticulas ou aerossdis.

As precaucdes de contato serdo instituidas nos casos de infeccao
ou colonizagdo por micro-organismos multirresistentes, varicela,
infeccdes de pele e tecidos moles com secregdes ndo contidas no
curativo, impetigo e herpes-zéster disseminado (ANVISA, 2011).

O paciente
oncolégico passa por
vdrias internagdes dependendo do
estagio da doenca e, dessa forma,
€ muito comum ser infectado com
micro-organismos
multirresistentes.

A precaugao de contato,
portanto, é cada vez mais
aplicada. E importante que todos
os pacientes portadores desses
micro-organismos tenham seu
prontudrio e os leitos visivelmente
identificados sobre a colonizagdo
ou infecgdo e as respectivas
medidas de precaugao.

Quanto ao ambiente, os
equipamentos e as superficies
com que o paciente teve
contato devem ser submetidos a
desinfecgdo com alcool a 70%, a
cada plantdo (ANVISA, 2007).
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E necessario acomodar o paciente em quarto privativo quando possivel, vestir luvas e avental para
contato direto com ele e com qualquer tipo de catéteres e sondas do circuito e do equipamento
ventilatério e de outras superficies proximas ao leito. Coloque os equipamentos de protegao
imediatamente antes do contato com o paciente ou as superficies e retire-os logo apds o uso,
higienizando as maos em seguida. Use mascara e protetor ocular se houver risco de respingos.
Caso ndao haja disponibilidade de quarto privativo, a distdncia minima entre dois leitos deve ser
de um metro.

As precaugdes para goticulas serdo instituidas quando o paciente ﬁ“
oncoldgico apresentar uma doenca transmitida pelo ar, por particulas ;@é/gjﬁ“ Micra ou

maiores que cinco micra e que atingem apenas 90 cm a partir da fonte; S Micio:

.. . . . unidade de medida
dentre elas, meningites bacterianas, coqueluche, difteria, caxumba, ) N
. h - . . O equivalente a milionésima
influenza, rubéola. Se nao for possivel manter o paciente oncolégico em parte do metro.

quarto privativo, como recomendado, deve-se coloca-lo em quarto com

outros pacientes que tenham a mesma doenga, a distancia minima de um metro; caso a distancia seja
menor que um metro, use mascara cirargica. O transporte do paciente infectado deve ser evitado, mas,
quando preciso, ele deverd usar mascara cirtirgica durante toda sua permanéncia fora do quarto.

As precaugdes para aerossois serdo instituidas quando o paciente oncolégico apresentar doenca
transmitida pelo ar, por particulas menores que cinco micra e que se mantém suspensas no ar
por longo periodo de tempo. E necessario colocar o paciente oncolégico em quarto privativo com
pressdo negativa e, se ndo for possivel, em quarto com outros pacientes que tenham a mesma
doenga. A mascara a ser utilizada pelo profissional é a méascara PFF2 (N-95). O procedimento
para transporte do paciente deve ser o mesmo adotado em precaugdo para goticulas.

Prevencgdo de infecgdo em Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH)

Pacientes submetidos a TCTH devem ficar em quarto com ar filtrado por filtro HEPA e com
mais de doze trocas de ar/hora. A pressdo desse quarto deve ser positiva em relagao ao
corredor, antessala e banheiro. Essa recomendagao tem por objetivo reduzir a aspergilose
em pacientes imunodeprimidos.

Plantas e vasos de flores frescas sdo proibidos devido a elevadas concentracdes de bactérias gram-
negativas patogénicas, na dgua de flores, e de fungos como Aspergillus, na terra dos vasos.

Os brinquedos deverdo ser resistentes e impermeaveis permitindo a limpeza com agua e
sabdo regularmente.

Agora que estudou sobre as medidas de prevengao de Iras, vocé pode concluir que as medidas
de prevencdo que foram abordadas estdo centradas principalmente na equipe assistencial.
Entretanto, sabemos que os artigos médico-hospitalares também podem ser importantes veiculos
de disseminacdo de patogenos e causar infeccao em qualquer servico de satde. Faremos, a seguir,
uma breve revisdo, destacando alguns aspectos sobre a limpeza e o processamento de artigos.
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E importante, nesse processo, levar em consideragio as resolucoes da Agéncia de Vigilancia
Sanitiria (Anvisa) referentes a reprocessamento de materiais, dentre elas, destacamos:

RDC/Anvisa n. 156/2006, que dispde sobre registro, rotulagem e reprocessamento de produtos
médicos;

RE/Anvisan. 2605/11, de agosto 2006, que estabelece a lista de produtos médicos enquadrados
como de uso vinico e proibidos de serem reprocessados; e

RE/Anvisan. 2606/2006, que dispoe sobre as diretrizes para elaboracdo, validade e implantagio
de protocolos de reprocessamento de produtos médicos.

Reprocessamento de materiais e equipamentos

Reprocessamento de produto médico é o processo de limpeza e desinfec¢do ou esterilizagao a ser
aplicado, que garanta a seguranca na sua utilizagdo, incluindo controle da qualidade em todas as
etapas do processo (funcionalidade, esterilidade, rastreabilidade, armazenamento e descarte dos
produtos).

Deve-se ter cuidado especial quando hd construgcoes ou reformas, pois estudos demonstram risco
aumentado de esporos de Aspergillus no ar durante esse periodo e, consequentemente, aumento
de ocorréncias de infecgoes fiingicas. Portanto, qualquer obra deverd ser muito bem planejada.

A drea em que ocorrem as reformas deve ser totalmente isolada e os pacientes deverdo ser
transferidos para outro lugar até o término das obras. Os pacientes nio deverdo ter acesso
ds obras nem as portas, que deverdo ser mantidas fechadas para evitar a dispersio de ar
contaminado por fungos.

A higiene no interior do ambiente e proximo a obra deverd ser intensificada no sentido de
reduzir a poeira e os restos de materiais de construgdo.

Os pacientes que necessitarem ser transportados para proximo dessas dreas deverdo portar
mdscara ciriirgica, a fim de reduzir a exposi¢do a poeira.

Devemos levar em conta alguns riscos reais ou potenciais, como: infeccdo e toxicidade
residual decorrentes de produtos ou substancias empregadas no processo; alteragdes
fisicas, quimicas ou biolégicas na matéria-prima utilizada para confeccionar o material,
perda das caracteristicas originais causada pelo uso e reprocessamentos prévios; e perda
da funcionalidade.

E imprescindivel que toda a instituicao tenha um protocolo escrito para realizar o reprocessamento
de materiais. A elaboragdo desse protocolo envolve etapas que incluem a selecao dos materiais,
o detalhamento de todas as fases de reprocessamento (limpeza, enxdgue, secagem, desinfeccao,
empacotamento, esterilizagdo, rotulagem e acondicionamento) e a validacdo do protocolo. Além
disso, deve conter: medidas de protecdo coletiva; critérios de descarte do produto, considerando
o nimero maximo de reprocessamentos; mecanismos de rastreabilidade; vigilancia de processos
e resultados; e eventos adversos associados ao uso do produto.
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A escolha do processo ao qual o material ou equipamento serd submetido é determinado pelo
tipo de artigo a ser processado. Os artigos sao classificados em trés categorias com base no risco
potencial de infecgdo. Sao eles:

 artigos criticos: sdo instrumentos ou objetos que entram em contato com vasos sanguineos ou
tecidos livres de micro-organismo; esses materiais e equipamentos deverdo ser esterilizados;

* artigos semicriticos: sdo artigos de menor risco para infecgdo, pois entram em contato com
mucosas integras; esses materiais deverao ser submetidos a desinfeccao de alto nivel;

 artigos nao criticos: sdo aqueles materiais que ndo tocam no paciente ou tocam apenas em
pele integra, como € o caso do termdmetro e os artigos de baixo potencial de transmissao de
infeccdo, em que limpeza ou lavagem com detergente é suficiente.

Nao podemos esquecer entdo que quem determina se ."Lw&%%-
um produto pode ser reprocessado é a Anvisa e nao %ﬁi’%* Faga revisdo do processo de
a instituicdo. O produto reutilizado tem uma vida til o HIESITIEEED. REnel s Ceros

. itad fim d H niveis de desinfec¢do, destacando para cada
que precisa ser respeitada a rm de garan 1r a seguranga nivel quais s30 os principais artigos médico-

no procedimento. hospitalares indicados, relacionando-os aos
principais desinfetantes utilizados nos servigos
de saude.

Finalmente, além da equipe assistencial e dos artigos
médico-hospitalares, outro aspecto associado Faca revisio do processo de esterilizacdo.
prevencao de infeccdo relacionada a assisténcia Reveja os principais métodos de
satude é o ambiente, cenario em que tudo isso acontece. eStZ”'izagg‘o ”:“;ados nos servigos de ;

. . ~ .1 saude e os cuidados para a manutengdo dos
Protocolos de limpeza e desinfeccdo auxiliam na . P ¢
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prevencao de infeccoes.
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Ressaltamos que, em relacdo ao risco de transmissdo de infecgdes, as areas dos servigos de
saude sdo classificadas com base nas atividades realizadas em cada setor. Essa classificacdo
auxilia em algumas estratégias contra a transmissdo de infecgdes, além de facilitar a defini¢do
de procedimentos para limpeza e desinfeccdo. Dessa forma, as areas administrativas apresentam
menores riscos que os locais em que sdo manipulados artigos contaminados ou em que os
pacientes sao atendidos.

Sao consideradas areas criticas os ambientes nos quais existe alto risco de transmissao de infeccao,
pela realizagdo de procedimentos invasivos, pela grande quantidade de matéria orgéanica
manipulada ou, ainda, pelo estado imunoldgico do paciente. As areas semicriticas sao aquelas
ocupadas por pacientes, e as areas nao criticas, as demais areas do hospital.

228



Elabore uma lista de todas as dreas/servicos que existem no hospital em que vocé trabalha.
Em segquida, procure classifici-las considerando os conceitos de drea critica, semicritica e nio
critica. Troque ideias, faga discussio em pequenos grupos e peca auxilio ao professor.

Discuta em grupo sobre a rotina de limpeza concorrente e terminal que é utilizada no servigo
de satide em que vocé trabalha. Considere os sequintes aspectos: como é feito, quem a faz, com
que frequéncia e desinfetantes utilizados.

Faga pesquisa bibliogrifica revendo os pontos que geraram diividas e apresente-os ao grupo e
ao professor.

Atuando na prevengdao e no controle das principais sindromes infecciosas relacionadas a
assisténcia a saude

Vimos que as infeccbes relacionadas a assisténcia
a saude (Iras) sdo consideradas um evento adverso
que pode ser gerado pela prépria assisténcia. Vimos
também que as Iras sdo classificadas por topografias,
ou seja, por sitio em que ocorrem e geralmente
estdo relacionadas a um procedimento invasivo.
Consequentemente, as infecgdes mais monitoradas
pelas Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar
sdo as que acometem o trato respiratério (pneumonias),
a corrente sanguinea, o trato urindrio e as infecgdes do
sitio cirtrgico. Especificamente em oncologia, pode
ocorrer infeccdo em imunodeprimidos.

Quantos procedimentos invasivos
vocé realiza em um dia de
trabalho? Pense em que a qualidade técnica e
operacional com que vocé realiza esses
procedimentos contribui muito para prevenir
as Iras. Além disso, é dever ético proporcionar
assisténcia segura ao paciente.

O tubo endotraqueal impede
uma série de reflexos protetores
do sistema respiratério, aumentando a chance
de o paciente ter Iras. Além disso, o doente
que esta em ventilagdo mecanica, se encontra,
em geral, em estado grave, sendo assim, mais

Infec¢ido do trato respiratério (pneumonia). A
pneumonia relacionada a assisténcia a satide ocorre em
pacientes submetidos ou ndo a ventilacdo mecénica.

Desses, a incidéncia maior esta associada a ventilacdo
mecdanica. Ndo é a infeccdo hospitalar que ocorre em
maior ndmero se comparada a outras sindromes;

susceptivel a contrair infecgdo.

Vocé deve se recordar, em estudos de
anatomia e fisiologia humana, de que as vias

aéreas inferiores sdo estéreis. O principal
meio de infecgdo é a aspiragdo de bactérias,
que colonizam o trato respiratério superior.

entretanto, é uma complicagdo séria e, dentre as Iras, é
a que estd associada a maior mortalidade. A infeccdo
relacionada a ventilacdo mecénica tem intima relagido
com os procedimentos destinados a sua viabilizacao.

Alguns fatores intrinsecos contribuem para a ocorréncia de pneumonia, como baixa defesa
organica, aspiracdo de refluxo gastrico pelo paciente com entubacdo endotraqueal ou sonda
nasogastrica estando em posicao supina, imobilizacao devido a trauma, cirurgias de cabeca e
pescoco, penetragdo direta de micro-organismos decorrentes de equipamentos respiratorios e
disseminacdo hematogénica por endocardite, flebite, dentre outros.
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Como fatores extrinsecos que podem ser fontes de infecgdo, destacamos o uso de equipamentos
de assisténcia ventilatéria sem a devida desinfeccao ou esterilizacdo, a utilizacdo de liquidos
nao estéreis para procedimentos de nebulizacdo e o0 manuseio inadequado dos pacientes pelos
diferentes profissionais de satide envolvidos nos cuidados.

Apresentamos, assim, fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para colocar o paciente em
risco de contrair pneumonia hospitalar.

Ao cuidar do paciente oncolégico em ventilagdo mecénica, é importante que a equipe de
enfermagem esteja atenta aos sinais indicativos de infeccdo, como hipertermia, desconforto
respiratério e caracteristicas de secregdo traqueal. E necessario que essas informacdes sejam
anotadas no prontudrio do paciente.

A seguir, apontamos as recomendagdes do Center Desease Control (CDC) para prevengao de
pneumonias, mas lembramos que, em geral, as instituicdes de satide possuem protocolos
implantados pelo Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH):

* manter, quanto ao uso do respirador, a cabeceira da cama elevada de 30° a 45°, principalmente
para pacientes com sonda enteral; usar circuitos esterilizados ou com desinfecgao de alto nivel;
utilizar agua esterilizada para umidificacdo, trocando a cada 24 horas e desprezando a 4gua
anterior. Desprezar os condensados acumulados no circuito, utilizando luvas e higienizando
as maos apos o procedimento;

* lembrar de usar equipamentos esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel, caso outros
equipamentos de assisténcia ventilatoria, tais como ambu, mascara ou fio guia, sejam
utilizados. O sistema de nebulizagao (mdscara, circuito e frasco) sera trocado a cada 48 horas,
e os inaladores serdo limpos e desinfetados a cada uso e mantidos em embalagem plastica
(mesmo ao lado do leito);

* evitar a contaminagdo da canula (utilizar sempre esterilizada) e do fio guia (esterilizado ou
desinfetado e mantido em embalagem fechada e limpa). O procedimento de entubagdo, em
qualquer servico de saude, é realizado com uso de luvas estéreis, mascara, 6culos e avental,
para evitar respingos;

* realizar sempre aspiracdo orofaringea antes da manipulagdo do cuff da canula endotraqueal,
para que nao ocorra a aspiracao de secrecdes que ficam acumuladas préximo da glote;

* prevenir a pneumonia hospitalar é importante; para isso, o técnico de enfermagem deve estar
atento aos principios da técnica asséptica para realizar a aspiragdo traqueal. Indica-se: lavar
as maos antes e ap6s o procedimento; usar luvas esterilizadas, 6culos protetores e méscara
cirargica; utilizar sondas de aspiragao esterilizadas e com calibre adequado (ndo ultrapassar
a metade do calibre da canula traqueal); aspirar a cavidade nasal e oral do paciente ap6s a
aspiracdo da canula traqueal com a mesma sonda;

* higienizar a cavidade oral do paciente oncolégico periodicamente ¢ um procedimento simples,
que previne a colonizac¢do de bactérias na orofaringe; e

* providenciar para que a traqueostomia ou outros procedimentos

. . . . . . } ’*% Em seu local de
sejam feitos com técnica asséptica e em sala cirargica, exceto em o trabalho, vocé tem
casos de urgéncia, porém, utilizando a mesma técnica. Isso é atuado de forma a prevenir a
importantissimo infeccdo respiratéria?
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Maos dos profissionais de saude

Microbiota da pele do paciente Contaminagdo da conexdo
Coco Gram+

Contaminagdo do fluido infundido
Enterobactérias ndo fermentadores

Contaminag¢do durante a inser¢ao
Coco Gram+

Disseminag¢do hematogénica
Cocos Gram+ Bacilos Gram-Cdndida

Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/cursos/rm_controle/opas_web/modulo5/pre_corrente2.htm>

Infeccao da corrente sanguinea. As infec¢des da corrente sanguinea estdo, em geral, relacionadas
ao uso de catéteres venosos. Ao instalar um catéter no paciente oncolégico, abrimos uma
comunicagdo entre seu sistema circulatério e o exterior. Essas infec¢des sdo graves e sua ocorréncia
aumenta a estadia do paciente no hospital e o custo financeiro e social. Ja sao conhecidas muitas
medidas eficazes de prevencdo para controlar esse problema. No Brasil, as taxas indicam em
torno de 10% a 20% de infeccdo local e de 5% a 9% de bacteremias.

Sdo cinco os principais momentos em que pode ocorrer contaminagdo ou colonizacao do catéter
venoso central (CVC). O primeiro e mais importante é durante a instalagdo. Nesse momento, se a
pele ndo foi devidamente preparada com o uso de antisséptico, pode ocorrer a contaminagao do
CVC pelo contato com a pele.

O segundo, e também muito frequente, é a contamina¢do durante a abertura do sistema de
infusdo como, por exemplo, durante a troca do equipo ou infusdo de solugdes com seringa. Dai a
importancia de se manter a técnica asséptica durante o manuseio das linhas venosas.

O terceiro é devido ao uso de um CVC contaminado, como, por exemplo, devido a falhas no
processo de esterilizagdo do produto.

O quarto é a infusdo de solucao venosa contaminada, podendo ocorrer por diversos motivos, tais
como sua formulacdo ou manipulacdo de forma inadequada.

Finalmente, o quinto momento é a transmissdo de patégeno de um sitio distante da infeccao,
conhecida como via hematogénica.

Os CVC podem ser classificados de diversos modos; um deles é pelo tempo de permanéncia no
paciente e, assim, temos catéter de curta permanéncia e de longa permanéncia.

Os de curta permanéncia sdo os catéteres single limen, duplo limen, triplo limen e os catéteres
central de inser¢do percutanea periférica (CCIP/PICC). J4 os catéteres de longa permanéncia sao
os tunelizados ou semi-implantaveis, usados geralmente por pacientes submetidos a didlise.
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A insergdo do catéter de longa permanéncia totalmente implantdvel é feita pelo médico. A insercdo do
catéter de insercdo percutinea periférica (PICC) é feita pelo enfermeiro ou médico.

As medidas para prevenir a infeccdo da corrente sanguinea podem ser relacionadas a inser¢do do
catéter e a manutencio do catéter.

As medidas para insercdo do catéter sdo: a escovacdo cirturgica das mdos com clorexidina
degermante; a paramentagdo cirtrgica do enfermeiro ou médico (gorro, mascara, avental de
manga longa e luvas estéreis); o uso de mascara cirtrgica pelo circulante; e campo cirargico
estéril e grande. Apds a instalagdo, manter curativo oclusivo no local. O preparo da pele para o
implante devera ser com clorexidina degermante a 2% e clorexidina alcodlica. O médico que for
realizar o procedimento deve escolher o local de insercao apds avaliar as condigdes do paciente,
evitando, por exemplo, inserir catéter em jugular se houver traqueostomia.

Quanto as medidas de manutencdo do CVC, utiliza-se a antissepsia do canhdo ou conector com
alcool 70% antes de cada acesso. E recomendada a instalacao do sistema fechado de infusao, que
deve ser trocado a cada 72 horas, mas, se houver a utilizagao de lipides, nutricao parenteral total,
sangue e derivados, a troca deve ser feita a cada uso ou, no maximo, em 24 horas. Mantenha o
curativo limpo, inspecione diariamente o local de puncado e faga antissepsia preferencialmente
com clorexidina alcodlica.

Infeccao do trato urinario (ITU). As ITU sdo as infec¢des hospitalares mais prevalentes nos
hospitais. Apesar de pequena gravidade para o paciente, essas infec¢des sdo responsaveis pelo
aumento do tempo de internacdo, com todas as consequéncias que isso acarreta para o servico
de satde e o paciente. Aproximadamente 80% dos pacientes que apresentam ITU nos hospitais
fazem uso do catéter urinario (ANVISA, 2000).

A insercdo e a manutengdo da sonda vesical de demora sdo procedimentos que os técnicos de
enfermagem realizam rotineiramente.

Normalmente, o fluxo de urina “varre as bactérias”
quemigramemdire¢do abexiga. Quandoinserimos
uma sonda vesical de demora (SVD) em um
paciente, impedimos a micgdo, que é responsavel
por eliminar mecanicamente as bactérias que
colonizam as vias urindrias baixas.

Meato uretral
(extraluminal)

I Jungdo entre A bexiga do paciente sondado pode ser colonizada

catéter e tubo coletor de duas formas. A primeira é por via extraluminal,

(intraluminal) que ocorre principalmente por contaminacdo

do catéter durante sua colocacdo. A outra,

Tubo de drenagem intraluminal, com migracao retrégrada de bactérias
(intraluminal)

pelo limen do tubo coletor e do catéter, acontece
principalmente pela falta de zelo em relacdo a
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técnica asséptica, como abertura do sistema de drenagem ou contaminacdo da urina na bolsa
coletora quando ela é colocada indevidamente no chao no momento de desprezar a urina.

Na vigéncia de ITU, o paciente oncolégico podera
apresentar distria, desconforto abdominal, febre e
alteracdo na caracteristica da urina, a ser observada
e anotada por vocé diariamente.

Fique atento as medidas para prevenir a ITU
associada a SVD e relacionada ao cuidado de
enfermagem; assim, evite a sondagem vesical
rotineirade conveniénciaeretireaSVD quanto antes
possivel; use SVD somente quando clinicamente
necessario.

Quanto a técnica da passagem de sonda vesical,
realize a higiene intima do paciente com agua e

Como visto em seu curso técnico de
enfermagem (habilitagdo), a bexiga é
considerada um érgdo estéril, apesar de as vias
urinarias baixas ndo o serem. Portanto, é necessario
adotar medidas para evitar a colonizagado e posterior
infecgdo do trato urinario alto. Faga uma revisdo da
técnica de instalagdo e fixagao de SVD.

As bactérias como E. coli, Pseudomonas
aeruginosas, Klebsiella pneumoniae e
Enterococus sp sdo os principais agentes infecciosos
relacionados a ITU em pacientes com catéter vesical.
Também a Candida sp (fungos) vem surgindo como

agente importante em ITU.

O risco de ITU aumenta dependendo do tempo de
permanéncia da SVD. Por exemplo, cada dia com
permanéncia do sistema fechado de drenagem
aumenta em 3% a 10% as chances de se contrair
ITU, podendo chegar a 50% em 15 dias e 100% em
30 dias.

sabao, faca a antissepsia do perineo com antisséptico
topico, utilize técnica asséptica durante todo o
procedimento com uso de material de cateterismo e
luvas esterilizadas; lubrifique a sonda com produto
estéril de uso tinico. Lembre-se de passar a sonda ja
conectada ao sistema coletor fechado.

A manutencgdo da SVD para evitar infecgdo é feita utilizando o sistema fechado para drenagem
da urina, mantendo-o sem dobras, evitando-se interromper o fluxo urindrio, a ndo ser que
estritamente necessario. Manter o sistema de drenagem abaixo do nivel da bexiga e fazer higiene
do meato urinario diariamente durante o banho. Deve-se evitar a lavagem da SVD em situac¢des
de obstrucdo; nesse caso, realizar a troca da SVD. Se o procedimento for imprescindivel, realizar a
lavagem com técnica asséptica: desinfetar a conexdo da sonda com o coletor com alcool 70%, usar
luvas esterilizadas para abrir o sistema e protegé-lo com campo estéril.

Infeccdo do sitio cirtrgico (ISC). Os procedimentos cirtrgicos sdo procedimentos médicos;
contudo, a equipe de enfermagem cumpre papel importante na prevencao dessas infec¢des, tanto
durante o preparo do paciente oncolégico para a cirurgia, no periodo intraoperatério, quanto no
cuidado com curativos e drenos no pds-operatorio.

Diferentes estudos apontam indices gerais de ISC de 2,6% a 11%, sendo maior nos procedimentos
potencialmente contaminados ou previamente infectados.

Sendo a segunda maior causa de infeccdo hospitalar, as ISC correspondem a aproximadamente
16% do total das infeccdes hospitalares. Entretanto, pela gravidade e pelo alto custo, é sempre
uma grande preocupacado nos servicos de satide evitar essas infecgdes.

E considerada ISC, quando diagnosticada em até 30 dias apds o procedimento, se ndo houver
implantacao de préteses. Em casos de implantagao, sera considerada IH se ocorrer em até um ano
depois do ato cirtrgico.
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A ISC pode ser classificada quanto a sua topografia, sendo considerada: superficial, quando
acomete a pele e o tecido subcutdneo no local da incisdo; ou profunda, quando envolve tecidos
profundos, como musculos e 6rgaos.

A%y .
a equipe cirtrgica, ao ambiente e aos materiais e equipamentos. g Pesuise Szbre a
;) . . . atogenia da ISC,
Em geral, ela é causada por micro-organismos que colonizam : Pa"oes
; o . . ] relacionada ao periodo
a pele do paciente oncolégico. Nas ISC de cirurgias limpas, intraoperatorio. Peca auxilio ao
encontramos principalmente os cocos gram-positivos e os bacilos professor.

gram-negativos aerdbios e anaerdbios.

Destacamos as principais fontes de ISC relacionadas ao paciente, L\}ﬁ@?
:&5 vf‘

Como em todas as infecgdes discutidas anteriormente, hd varias medidas para evitar as infecgdes de
sitio cirtrgico; podemos destacar, dentre elas, as de responsabilidade da equipe de enfermagem.

A contaminacao da ferida cirtirgica acontece normalmente no periodo intraoperatério, sendo
dificil determinar a exata fonte de infeccdo. Para tanto, sdo necessarios alguns cuidados no
preparo do paciente, como os citados a seguir:

No pré-operatorio. Internar o paciente o menor tempo possivel antes do procedimento; realizar
os exames ambulatorialmente; identificar possiveis infecgdes comunitarias; limitar tricotomia
para o dia da cirurgia; encorajar o paciente a suspender o tabagismo; estar atento aos niveis
glicémicos; realizar banho pré-operatério; fazer antissepsia da pele com solugdes alcodlicas; e
proteger o campo operatério com campo de tecido estéril.

No intraoperatdrio. Providenciar sala limpa, com portas fechadas i ?)};/;@
/4

e a menor circulacdo possivel de pessoas, sendo desejavel o A E recomendavel
controle da ventilacdo e a manutencdo de pressao positiva na — utilizar capotes e
L. R . . . . vestimentas cirurgicas feitas de
sala cirtrgica. As vestimentas da equipe devem incluir méscara material resistente & penetragio
que cubra o nariz e a boca, gorros, sapatilhas descartaveis e luvas de liquidos, que sejam barreiras
estéreis. Apos a escovagao das maos e antebracos, utilizar capotes efetivas caso sejam molhadas ou
AP ¢ Cos, 1% contaminadas.

impermeaveis.

No pés-cirargico. Proteger a ferida com curativo fechado por 24 horas pois, ap6s 24 horas, acamada
de fibrina, em geral, j4 esta formada, prevenindo o acesso de micro-organismos aos tecidos mais
profundos. E importante lavar as maos antes e ap6s a manipulacéo da ferida cirtrgica e trocar o
curativo quando estiver sujo ou tmido. Orientar o paciente e seu familiar quanto aos cuidados
com a incisao cirargica no domicilio. Em relacdo aos drenos, é necessario trocar o curativo com
técnica asséptica, mensurando o débito periodicamente. Evitar tracdo, drenagem inadequada ou
refluxo do material drenado de volta a cavidade.

Tornar o procedimento ciriirgico mais seguro, evitando inclusive o surgimento de infeccdo de ferida
operatoria é o segundo Desafio Global da OMS, pela seguranca do paciente.
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Pense no quanto vocé tem contribuido em seu local de trabalho para evitar a ISC. Quais sdo os
principais desafios em tornar cada vez mais seguro o procedimento cirirgico?

Complicagdes infecciosas em oncologia

Infec¢ao em imunodeprimidos. Os individuos com Aids e linfomas apresentam uma diminuicao
mais acentuada da capacidade de combater determinados tipos de infecgdo, sobretudo nos
estagios finais da doenga.

Muitas drogas podem suprimir o sistema imunolégico, incluindo os medicamentos antineoplésicos
(quimioterapia), as drogas utilizadas para impedir a rejeicio de um o6rgdo apés transplante

(azatioprina, metotrexato ou ciclosporina) e os corticosteroides (prednisona).

A sindrome infecciosa vem crescendo em imunodeprimidos
com a melhora na sobrevida em longo prazo de pacientes com
doengas neoplésicas e submetidos a transplantes de medula
6ssea, produzindo uma populagdo de pacientes mais suscetiveis
a infeccoes.

A doenga de base assim como a neutropenia e outros fatores
de risco alteraram a epidemiologia das infec¢des, permitindo
o desenvolvimento de processos infecciosos oportunistas em
algum momento durante a terapia neoplésica.

Quando falamos de infeccdo em imunodeprimidos, devemos

Neutropenia é
definida como a
contagem de neutrdfilos abaixo de
500 cels/mm? ou contagem
inferior a 1.000 cels/mm?3, com
decréscimo esperado para menos
de 500 cels/mm?. Eventos febris
durante o periodo de neutropenia,
que variam de acordo com a
situagdo clinica e o tratamento
proposto, constituem momentos-
chave para a opgao por terapia

lembrar-nos de algumas peculiaridades nesses pacientes, dentre antimicrobiana.

as quais, o reconhecimento da infec¢dao, mais dificil devido ao
paciente ndo apresentar os sinais classicos.

Realize uma pesquisa
== sobre os sinais e
sintomas classicos de infecgdo.

Na década de 1970, era comum aguardar os resultados de
exames para identificar os agentes microbianos ou para definir
o foco de infecgdo antes de iniciar o tratamento dos pacientes
neutropénicos febris. Nessa época, os agentes infecciosos mais frequentes eram os bacilos gram-
negativos: Escherichia coli, Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa; porém, com o passar dos anos, os
bacilos gram-negativos se tornaram menos evidentes.

Ja na década de 1980, aumentou a taxa de infeccdo por bacilos gram-positivos: Staphylococcus
epidermides, Staphylococcus aureus, Corynebacterium sp, podendo ser considerado um dos principais
fatores o uso rotineiro de insercdo de catéteres venosos centrais, assim como o uso profilatico de
quinolonas.

Atualmente, preconiza-se o uso empirico da vancomicina como antibiético de primeira linha na
vigéncia de neutropenia febril nos casos de quebra da barreira cutinea da mucosa, de instabilidade
hemodinamica, de suspeita de infeccdo em catéter venoso central ou de cultura positiva para
bactéria gram-positiva.
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A neutropenia febril é uma
situagdo que requer intervengao
rapida, devido ao risco de letalidade associado
a infecgao. Como o paciente neutropénico

paciente neutropénico. Estudos foram publicados a fim
de identificar os fatores de risco para essa complicacao,
chegando-se a conclusdo de que a quimioterapia em

A infecgdo fangica é um dos fatores de maior risco no lc \
ke
X

altas doses, o uso de catéter venoso central e a idade febril ndo apresenta sinais e sintomas, o
avangada dos pacientes predispdem a essas infecgdes. principal sintoma passa a ser a febre.

. _ L. . / . . A persisténcia ou ndo da febre e a contagem
A lnfeCan funglca mais frequente é a candidemia de neutrdfilos sdo os principais determinantes
provocada por Candida albicans, Candida glabrata, Candida para a decisdo pela descontinuagdo dos
tropicallis e Candida sp. EREL L

2

A aspergilose é a infeccao invasiva mais comum em
pacientes onco-hematolégicos na vigéncia de neutropenia e acomete aproximadamente 30% dos
pacientes.

Pacientes imunodeprimidos apresentam grande risco de adoecerem por infec¢des oportunistas,
isto é, infecgdes causadas por micro-organismos que se aproveitam da debilidade do sistema
imunolégico. Esses casos tornam o paciente gravemente doente em decorréncia de infeccoes
comuns que ndo comprometeriam a satide dos demais individuos. Temos como exemplo as
infec¢cdes provocadas por herpes e a pneumonia causada por Preumocistys, um protozodrio
normalmente inécuo, comum em doentes com Aids, linfomas e sarcoma de Kaposi.

E importante que a equipe de enfermagem fique atenta as complicagoes infecciosas em pacientes
imunodeprimidos, dentre as quais: a bacteriemia, a sepse e o choque.

()
(.
J
N

A bacteriemia é definida como sendo a presenca de bactérias na corrente sanguinea. A maioria
das bactérias que penetra na corrente sanguinea é rapidamente removida pelos leucdcitos;
porém, algumas vezes, a quantidade de bactérias presente é muito elevada, impossibilitando a
sua remogao, e com isso ocorre uma infec¢do denominada sepsis ou sepse.

Nos casos dos imunodeprimidos em que a contagem de leucdcitos é baixa, o risco de sepsis se
torna ainda maior, podendo evoluir para o choque séptico.

A sepse é uma infecgdo na corrente sanguinea e pode ocorrer quando ha uma infeccao no organismo.
Ela também pode ocorrer em decorréncia de cirurgia realizada em area infectada ou em area do
corpo em que normalmente ocorre o crescimento de bactérias, como o intestino. Ou ainda ap6s a
insercdo de catéteres por via intravenosa ou urindria, dente outros. Nao podemos deixar de lembrar
que, quanto maior o tempo de permanéncia de um catéter, maior a probabilidade de sepse.

Qualquer infecgdo mais grave pode levar a sepse. Para se caracterizar sepse, basta identificar uma
infeccdo e dois destes quatro sinais e sintomas:

* temperatura maior que 38° C ou menor que 35° C;

* frequéncia cardiaca maior que 90 batimentos por minuto;

* frequéncia respiratéria maior que 20 incursdes por minutos; e

* no hemograma: leucdcitos acima de 12.000 cel/ mm?* ou abaixo de 4.000 cel/ mm?.
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Os sintomas de sepse também incluem tremores, calafrios, fraqueza, nausea, vomito e diarreia.
Os sinais de infeccdo podem ser localizadas no revestimento do cérebro (meningite), no saco
que envolve o coracdo (pericardite), no revestimento interno do coragado (endocardite), nos ossos
(osteomielite), nas grandes articulacdes e em praticamente qualquer local do corpo.

O diagnéstico é realizado por meio de hemograma, no qual podemos verificar o aumento dos
leucécitos, e por meio de hemocultura para identificacdo do agente infeccioso.

A sepse € muito grave e o risco de morte € alto. O tratamento deve ser instituido imediatamente
com antibiéticos, mesmo antes de ter disponiveis os resultados das culturas laboratoriais que
identificam o tipo de bactéria responsével pela infeccao.

O choque séptico é uma condicdo na qual a pressdo arterial cai a niveis potencialmente letais
como consequéncia da sepse. Ocorre mais frequentemente em recém-nascidos, em individuos
acima de 50 anos de idade e a sua gravidade é maior quando a contagem leucocitaria encontra-se
baixa, comum em individuos com cancer e que fazem uso de drogas antineopléasicas.

No choque séptico: os vasos sanguineos dilatam-se; ha queda da pressdo arterial, apesar do
aumento da frequéncia cardiaca; pode ocorrer escape de liquido da corrente sanguinea para os
tecidos causando edema, devido aos vasos sanguineos se tornarem mais permeaveis. O individuo
apresenta taquipneia e, por essa razdo, os pulmoes eliminam o excesso de diéxido de carbono
(CO?), cuja concentra¢do no sangue diminui.

Os primeiros indicios do choque séptico, mesmo 24 horas ou mais antes de a pressao arterial cair,
sdo a reducdo do estado de alerta e a confusdo mental. Os sintomas de choque séptico podem
incluir calafrios com tremores, um aumento rapido da temperatura, taquicardia e oscilagdes da
pressao arterial. O fluxo urinario diminui, apesar do aumento do débito cardiaco. Nos estagios
mais avancados, a temperatura corporea frequentemente cai a niveis inferiores ao normal.

Na medida em que ocorre agravamento do choque, varios 6rgaos comecam a falhar: os rins,
causando reducdo do débito urindrio; os pulmdes, causando dificuldade respiratéria e
concentrac¢do baixa de oxigénio no sangue; e o coracao, causando retencao liquida e edema. Pode
ocorrer também a formagao de coagulos sanguineos no interior dos vasos sanguineos.
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Prevenindo riscos no trabalho em saude

13. Prevenindo riscos ocupacionais no trabalho em saude

Os técnicos de enfermagem, assim como a grande maioria dos profissionais de satide, encontram
em seu trabalho situacdes de risco a prépria satide, a que chamamos de riscos ocupacionais.
O risco mais comum dentro de uma instituicdo de satide é o biol6égico; porém, dependendo do
setor em que trabalha, o profissional pode estar igualmente exposto a riscos quimicos e fisicos.

A prevencdo e avaliagdo dos riscos relacionados ao trabalho em satde sdo regidas em nosso Pais
pela Portaria Ministério do Trabalho (MTE) n. 485, de 11 de novembro de 2005 (DOU de 16 de
novembro de 2005 - Secdo 1), e pela Norma Regulamentadora n. 32 (NR 32)- Seguranca e Satde
no Trabalho em Servicos de Saude.

A chamada Norma Regulamentadora NR 32 determina que todos os servigos de satide mobilizem
para seus funcionarios um programa de prevenc¢do de riscos ambientais (PPRA), que, além do
previsto na NR 9, deve conter, no minimo, a identificagdo dos riscos biol6gicos mais provaveis,
em funcdo da localizacdo geogréfica e da caracteristica do servigo de satide e seus setores, e a
avaliacdo do local de trabalho e do trabalhador em relacdo a esses riscos.

Segundo a NR 9, os riscos estdo agrupados de acordo com sua natureza e segundo a padronizagao
das cores, conforme vocé pode observar na tabela abaixo:

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Verde Vermelho Marrom Amarelo Azul
Risco fisico Risco quimico Risco bioldgico Risco ergonémico Risco de acidentes

ou risco mecanico

Ruido; vibragao;
radiagao;
temperatura
extrema; pressao
anormal e umidade

Fonte: Fundap (2009).
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Substancias
quimicas em estado
solido, liquido,
£as0s0; poeira;
névoa; neblina;
fumacga; e fumo

Micro-organismos:
bactérias,

virus, fungos,
protozoarios

Inadequagdo de
equipamentos e
mobiliarios em
relagdo ao biotipo
do trabalhador;
postura
inadequada;
levantamento e
transporte de peso
incorreto

Arranjo fisico

e disposicao

de material
inadequado no
ambiente; piso
escorregadio;
auséncia de
sinalizagao;
iluminagao
inadequada; ma
conservagao de
equipamentos

Identifique quais sdo os principais riscos aos quais
vocé esta exposto em seu local de trabalho, no

exercicio de suas fungdes. Proponha sugestdes na resolucao dos
problemas identificados e discuta em pequenos grupos.



Esses cuidados visam a assegurar que todo trabalhador de satide tenha condicdes de realizar
seu trabalho com seguranga. Isso implica o compromisso do empregador em oferecer condigdes
seguras de trabalho, o que inclui: fornecimento, sem 6nus para o empregado, de vestimentas
adequadas e confortaveis ao trabalhador de satide em risco de exposicdo a agentes biolégicos;
disponibilizagao de locais apropriados para armazenamento de roupas limpas e para a deposigao
de roupas usadas; fornecimento de Equipamentos de Prote¢ao Individual (EPI), descartaveis
ou ndo, e em numero suficiente nos postos de trabalho; conservacao e higienizagdo dos materiais
e instrumentos de trabalho; fornecimento de recipientes e de meios de transporte adequados
para materiais infectantes, fluidos e tecidos organicos; e capacitagdo dos trabalhadores.

Cabe ao trabalhador de satide zelar pelo uso correto e racional dos EPI e das vestimentas utilizadas
em suas atividades laborais, para que haja efetiva protecao a sua satide. E vedado seu uso fora do
local de trabalho.

Desde a publicagao da NR 32, os servigos de satde vém se adequando aos seus preceitos, em
busca de ambiente mais seguro para o trabalhador. O descumprimento da NR 32 pode incidir em
multas, aplicadas legalmente com base na Portaria n. 44, de 9 de abril de 2008, e na NR 28.

A prevencdo de riscos ocupacionais no trabalho em satide, como vocé pode notar, resulta
do esforco conjugado de empregadores e trabalhadores, sendo que a efetiva aplicagdo das
normas pressupde a integracdo da Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes (Cipa), da
Comissao de Satde do Trabalhador (Comsat), dos Servigos Especializados em Engenharia
de Seguranga e em Medicina do Trabalho (SESMT), e da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH), dentre outras.

Um aspectoimportante relacionado aos riscos ocupacionais no trabalho em satde é aaltaincidéncia
de acidentes com material perfurocortante e de agravos causados pela exposicdo desprotegida.
A verdadeira dimensao do problema, entretanto, é dificil de ser avaliada, considerando-se que o
numero desses acidentes é sempre uma estimativa da realidade, pois nem sempre o profissional
que se acidenta procura o atendimento no servico de satide ocupacional da instituicao em que
trabalha. Além da subnotificagdo, outro problema é a caréncia de informagdes a respeito de
acidentes com os trabalhadores que atuam em outros servicos de satde, como instituicdes de
longa permanéncia para idosos, clinicas de atendimento ambulatorial, servicos de atendimento
domiciliar (home care), servigos de atendimento de emergéncia e consultorios particulares.

Dados do National Surveillance System for Health Care Workers (Nash) mostram que a equipe de
enfermagem é a que sofre o maior nimero de acidentes com perfurocortantes (43%), a que se
seguem os médicos (28%) e os técnicos (15%). Apontam ainda que os acidentes ocorrem mais
frequentemente ap6s o uso e antes do descarte de um perfurocortante (40%), durante seu uso em
um paciente (41%) e durante ou apds o descarte (15%) (RAPPARINI, 2010).

Estudo realizado por Chiodi (2007) sobre acidentes de trabalho com material biolégico
entre trabalhadores de unidades de satde publica mostra que as categorias de auxiliares
e técnicos de enfermagem sdo a mais vitimadas (67,7%), sendo que 80,6% desses acidentes
ocorrem com agulhas.
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Segundo Damaceno (2006), as principais causas de acidente,
conforme opinides dos entrevistados, sdo o descuido, a ndao Pesquise em seu local de

adogdo das medidas preventivas, a pressa e a gravidade trabalho a rotina em vigor

d do d . para o profissional de satde que se
0 estado dos pacientes. acidentou com objeto perfurocortante ou

por exposi¢ao desprotegida a sangue ou

E muito importante ressaltar que, apesar de os profissionais ) .
fluidos corporeos.

de satide estarem sempre mais preocupados com o virus

HIV, os virus da hepatite C e da hepatite B (se o profissional ndo foi vacinado) também podem
ser transmitidos durante um acidente com perfurocortante e causam doencas tdo graves quanto
a Aids.

Segundo a NR 32, os trabalhadores que utilizarem perfurocortantes deverao ser responsaveis por
seu descarte, sendo vedado o reencape e a desconexao manual das agulhas.

Outra medidaimportante é desprezar a agulha em caixa apropriada para material perfurocortante.
Essas caixas seguem uma normalizagdo federal e a RDC 306, que obriga os estabelecimentos de
satde a disponibilizar caixas apropriadas.

O descarte seguro é uma prética garantida de cuidado. Finalmente, caso ocorra um acidente com
objeto perfurocortante ou exposi¢do desprotegida a sangue ou fluidos corpéreos, o profissional
de satde deve procurar o SESMT. Nem sempre ha risco real de se contrair uma doenca ap6s
exposicao, por isso devem ser avaliados: o tipo de exposicao (respingo, perfuragao, corte); o tipo
de material biolégico a que se foi exposto; e a condigdo vacinal do profissional de satide e, se
possivel, do paciente.

Riscos de exposi¢cdao ocupacional em oncologia

Faga uma revisao da

Protecao radioativa. A radioprotecdo tem como objetivo %
proteger o paciente e a equipe dos efeitos nocivos da i ’
L . N . A protecdo radioldgica, na Area
radiacdo ionizante. Os perigos da radiacdo sdo conhecidos . - -
. J . . I, no capitulo Cuidando do Paciente em
praticamente desde que se comecou a usé-la na industria Radioterapia.
e na medicina. Foi a partir da experiéncia adquirida ao
longo desses anos que se desenvolveram e continuam a
ser desenvolvidas normas que regulamentam o uso das Leia mais sobre Diretrizes

radiacdes nos diferentes campos. Basicas de Protegdo

Exi i d - diol6ei Radiolégica. Disponivel em:
xistem normas espec1 1Cas de protegao radaio oglca para http://www.cnen.gov.br/seguranca/

um servico de radioterapia. O plano de radioprotecao normas/mostra-norma.asp?op=301.
desse servico deve abranger diversos aspectos, desde

metodologias de monitoracdo ambiental e individual, o controle de qualidade dos equipamentos
até procedimentos para enfrentar situagdes de emergéncia e a atualizagdo dos funcionarios.

Acidentescomradiagao. Existembasicamente dois tipos deacidentesenvolvendoaradioatividade:
exposicdo excessiva e contaminagdo. Em caso de exposigdo de pessoas sem contaminagdo, so é
possivel tratar sintomas imediatos, como queimaduras ou outras lesdes.
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Nos casos de contaminagao (derramamentos, vazamentos), hé cinco passos a serem seguidos:

1. isolar a area contaminada para evitar exposigdo de pessoas;

2. retirar do local as pessoas ndo contaminadas e ndo necessérias ao trabalho de
descontaminacéao;

3. descontaminar pessoas atingidas pelo material radioativo;

4. descontaminar as superficies atingidas; e

5. delimitar e isolar a drea, se restar contaminacio.

Para a descontaminagao das pessoas, é importante que o processo de limpeza ndo cause maiores
danos. Ao descontaminar a pele, devem-se utilizar 4gua e detergentes neutros e nao esfregar a pele
com forca. Se houver contaminagao interna, é recomendado o uso de substancias quimicamente
semelhantes ao contaminante para acelerar sua eliminagdo pelo organismo.

Em casos de descontaminacdo de superficies, o principio é o mesmo. Nao usar produtos
ou processos abrasivos, pois a alteracdo da superficie pode facilitar a penetracdo do material
radioativo. Podem-se também usar substancias quimicamente semelhantes ao contaminante, de
modo a competir com ele pela ocupacdo da superficie.

Protecdo aos residuos quimicos. Os quimioterapicos sdo agentes quimicos que produzem
residuos que oferecem risco a satde do trabalhador.

O risco de exposicao aos residuos de quimioterdpicos pode ocorrer em qualquer fase, desde o
preparo, a administracao e o descarte dos mesmos.

O técnico de enfermagem na unidade de quimioterapia tem as func¢des de: puncionar acesso
venoso periférico com dispositivo adequado; preparar e administrar antieméticos; controlar a
infusdo e os sinais vitais; observar os sintomas e comunicar ao enfermeiro os efeitos adversos
decorrentes da infusao do quimioterapico. E fundamental que todos os profissionais envolvidos
sejam adequadamente informados, treinados e supervisionados no cumprimento das medidas
de protegao.

A quimioterapia deve ser preparada por pessoal jf@

‘o 13 A gs . P Y
especializado, farmacéutico ou enfermeiro; toda a ’ @//}ff Capela de fluxo laminar vertical:
manipulacdo deve ser realizada em fluxo laminar e esse tipo de capela é recomendado
vertical; na auséncia de capela, é necessario o uso  Paramanipulacdo de drogas que oferecem risco

K J ~ ) ao operador e ao meio ambiente. Nesse tipo de

de protetor facial, 6culos de protecdo e médscara com eslsfine, @ e Hlreiie el war fesllrerie am
filtro de alta eficiéncia, avental de manga longa e relagdo a superficie de trabalho e é absorvido
punho ajustado, preferencialmente descartavel e de  Pelos orificios laterais e frontais da bancada.

Possui um anteparo frontal de vidro que impede a

utilizacao restrita a drea de preparo; e o uso de luvas ) .
saida de ar para o ambiente.

descartaveis ndo estéreis.

O risco de exposicao durante o preparo do quimioterapico vai desde a aspiracdo da solugao do
frasco-ampola, a reconstituicdo da droga e a abertura do frasco, até a retirada do ar da seringa
que contém o quimioterapico.
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E preciso que sejam observados alguns cuidados durante e apés a preparacio do medicamento

quimioterdpico, a fim de previnir a contaminagdo:

*  Limpar a capela de fluxo laminar diariamente com dlcool a 70% e semanalmente descontamind-la
com dgua e sabdo. Para esse procedimento, utilizar a mesma paramentagdo do preparo.

*  Em caso de medicamento de uso parenteral, preencher os equipos com soro antes da colocagio dos
quimioterdpicos; utilizar equipos, seringas e conectores preferencialmente Luer Lock®.

* Descartar frascos, equipos, agulhas e luvas, dentro da capela, em recipiente impermedvel e
resistente.

e E proibido se alimentar na drea de preparo e/ou utilizar a geladeira de medicagdes para guardar
alimentos.

O rrisco de exposi¢do durante a administracao do quimioterapico
existe durante a injecdo em bélus, a retirada de ar da seringa
que contém o quimioterdpico e durante a conexdo e desconexao : e
d . . ¢ P . L. tant seguranca bioldgica (capela de

e equipos, seringas e tampas. Para isso, € importante que o fluxo laminar) utilizadas na
profissional que for administrar o quimioterdpico utilize avental manipulacio de quimioterapicos.
de mangas longas e punhos ajustados, preferencialmente
descartaveis, e 6culos de protecao. Equipos, seringas e conectores Luer Lock® deverao vir da area de
preparo preenchidos com soro; atengao especial deve ser dada aos equipos com respiro.

Pesquise sobre os
tipos de cabine de

O risco de exposicao durante o descarte existe no manuseio de fluidos corpéreos, descarte dos
fluidos corpéreos e quimioterdpicos, manuseio de roupas contaminadas por fluidos corpdreos,
descarte de material contaminado (seringas, frascos, aventais, frasco de soro, luvas). E importante
descartar agulhas e seringas em recipientes apropriados; e frasco de soro e equipos devem ser
descartados em saco plastico identificado como contaminante.

Nao podemos deixar de lembrar que a manipulacdo de urina e fluidos corporeos dos pacientes que foram
submetidos a quimioterapia oferece risco de exposicdo ao profissional até 48 horas apds a administragdo
da droga. Assim, despreze-os de forma cuidadosa para ndo espirrar e tampe o vaso sanitdrio antes de
dar descarga. Manipule a roupa de cama contaminada com luvas e identifique-a para que possa ser
lavada separadamente.

No Brasil, embora haja muitas portarias regulamentando o manuseio dos quimioterapicos, os
locais sao pouco fiscalizados, cabendo entdo a enfermagem e aos farmacéuticos unir esforgos para
tornar obrigatério o cumprimento dessas normas.
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Acidente com derramamento de quimioterapia. Segundo a RDC/Anvisa n. 33/2003 e suas
atualizacdes, toda unidade de quimioterapia deverd possuir um kit de derramamento, o qual
deve ser claramente identificado e estar disponivel para as areas de preparacdo, armazenamento,
administracdo e transporte da droga.

T Esse kit deve ser composto, no minimo, de luvas de
procedimentos, avental impermeavel, compressas
absorventes, protecdo respiratéria, protecdo ocular, sabao,
recipiente identificado para recolhimento dos residuos.

Cuidados com o derramamento. Antes de qualquer
procedimento de descontaminacdo, deve ser usada
paramentacdo adequada (avental, luvas e protecdo facial).

Na contaminagdo de pequeno porte, indica-se recolher os
residuos de p6 com compressas absorventes umedecidas e
os liquidos com compressas absorventes secas; toda a area
deve ser limpa com &gua e sabao.

Kit de derramamento (Foto Icesp).

Em caso de contaminagdo de grande porte, a drea em que S
houve derramamento deve ser limitada com compressas / Denominamos
absorventes, identificando-a e restringindo-se o acesso a - acidente ambiental a
mesma. Da mesma forma que a contaminacédo de pequeno  contaminacio da area devido ao

, . derramamento do quimioterdpico.
porte, o p6 deve ser recolhido com compressas absorventes Pode ser: Acidente de pequeno porte
umedecidas; o liquido deve ser recolhido com compressas (derramamento menor que 5 mililitros
absorventes secas; toda a 4rea deve ser limpa com agua e ou 5 gramas do quimioterdpico) e

acidente de grande porte
(derramamento maior que 5 mililitros
ou 5 gramas do quimioterapico).

sabdo. Se houver fragmentos, esses devem ser recolhidos e
descartados conforme a RDC/Anvisa n. 33/2003 ou outra
que venha substitui-la.

Como ja tivemos a oportunidade de ver, dentre os riscos ocupacionais hd a predominéancia dos
riscos biolégicos nos servigos de satde. Compete aos profissionais de satide adotar medidas de
precaucdo-padrao ou precaucdes adicionais para evitar exposicao desnecessaria. E possivel que o
profissional de satide negligencie, em certos momentos, esses cuidados e, portanto, também, sua
propria protecdo. As medidas de precaugdo devem ser utilizadas conforme o risco de exposicdo.

Se o servico de satide ndo possui muitos recursos materiais, deve-se priorizar o uso de EPI para
situagdes de risco de maior gravidade. O uso racional de EPI é um dever do profissional de
sadde a fim de que esteja a disposicdo sempre que necessario. Cabe ao gestor assegurar sua
disponibilidade em quantidade e qualidade, visando a seguranca do trabalhador.
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Adotando medidas de prevenc¢ao e controle de doengas imunopreveniveis no trabalho em
saude

Vimos, em estudos anteriores, que vocé, que trabalha nos servigos de satide como técnico de
enfermagem, corre riscos de adquirir doengas infectocontagiosas ao entrar em contato diario com
pacientes, residuos orgéanicos, materiais e equipamentos contaminados.

A vacinagdo do trabalhador de satide é um aspecto
importante para a prevencdo de doengas imunopreveniveis, Pesquise sobre o
visto que algumas delas podem ser adquiridas no exercicio ) calendario de vacinagio
da profissdo. Segundo a NR 32, devem ser fornecidas a todo do aduito e doso @ L e s
. . . . estd em dia com seu esquema vacinal.

trabalhador dos servigos de satide, gratuitamente, vacinas o

) . ) . Peca auxilio ao seu professor.
contra difteria e tétano (dT), hepatite B e aquelas estabelecidas
no Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional
(PCMSO). A vacinacdo deve ser registrada no prontuario
clinico individual e o comprovante das vacinas recebidas
deve ser fornecido ao trabalhador.

O controle de qualidade
e 1 das vacinas é realizado
pelo laboratério produtor e deve
Portanto, implementar um programa de vacinagdo é um dever obedecer a criterios padronizados,
. . . - estabelecidos pela OMS. Apos

do servigo de saade. Infelizmente, nem todas as doencas sdo ~
) . ! . aprovagdo em testes de controle do
imunopreveniveis. Além da vacina contra a hepatite B e laboratério produtor, cada lote de
dT, outras podem ser incluidas no esquema de vacinacdo do vacina é submetido a anlise no
trabalhador, tais como contra o sarampo, a gripe sazonal, a gripe Instituto Nacional de Controle de

démi luch L 2 d Qualidade em Saude (INCQS), do MS.
pandémica, a coqueluche, a meningite e a pneumonia, dentre 5 psihe vl G lEarrh P 1,
outras. O profissional de satide tem acesso a essas vacinas nas garantida sua seguranca, poténcia e
unidades basicas de saude (UBS) e, muitas vezes, no servigo de estabilidade.

satde ocupacional do servico de satide em que trabalha.

Em estudo com trabalhadores de enfermagem sobre fatores que interferem na adesdo ao esquema
vacinal contra hepatite B, ressalta-se a falta de informagao sobre a mesma e os riscos causados por ela
(32,34%) e a falta de tempo (18,72%), dentre as mais citadas (CARVALHO, 2004).

Os profissionais de satde também apresentam baixa adesdo as campanhas de vacinagao.
Entretanto, pelo risco aumentado de contrairem doengas infecciosas, e dada a natureza e a
importancia social de seu trabalho, é sempre uma categoria prioritaria para receber as vacinas.

O calendério de vacinas brasileiro é bastante atualizado e considerado um sucesso como politica
publica de satde.
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14. Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos,
biologicos e radioativos e cuidados com o ambiente em oncologia

Classicamente, os residuos s6lidos sdo classificados em dois grupos: residuos da classe I e residuos
da classe IL

Osresiduos da classe I, denominados perigosos, sao aqueles que, em fungao de suas propriedades
fisicas, quimicas ou biolégicas, podem implicar riscos a satide e ao meio ambiente. Esses residuos
sdo assim classificados por possuirem uma ou mais das seguintes propriedades: inflamabilidade,
corrosividade, reatividade, toxicidade e patogenecidade. Dentre os residuos perigosos, estdo
os residuos biol6gicos e os metais pesados. Ambos expdem pessoas e ambiente a risco de
contaminacao potencialmente perigoso.

Os residuos classe II sio denominados ndo perigosos. Por esse motivo, a legislagdo brasileira
é bastante especifica e completa no tema sobre manejo de residuos nos servicos de satde. A
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) 306, de 7/12/2004, trata especificamente desse tema.
Essa RDC contempla também as obrigagdes do servigo de satde sobre a satide ocupacional e o
treinamento dos funcionarios em relacdo ao tema.

Segundo essa legislacdo, os residuos sdo agrupados em:

* grupo A (potencialmente infectantes) — sdo residuos que contém agentes bioldgicos que apresentam
risco de infecgdo. Exemplo: bolsa de sangue contaminada;

* grupo B (quimicos) - incluem-se nesse grupo os residuos que contenham substancias quimicas
capazes de causar doengas ou contaminacdio ao meio ambiente. Exemplos: medicamentos para
tratamento de cancer, reagentes para laboratdrio e substincias para revelagdo de filmes de raios X;

» grupo C (rejeitos radioativos) — incluem-se nesse grupo os materiais que contenham radioatividade
em carga acima do padrdo e que ndo possam ser reutilizados. Exemplos: iodo radioativo, tecnécio;

* grupo D (residuos comuns) - composto de qualquer lixo que nao tenha sido contaminado ou que
possa provocar acidentes. Exemplos: gesso, materiais passiveis de reciclagem e papéis; e

* grupo E (perfurocortantes) — nesse grupo, incluem-se os objetos e instrumentos que possam
perfurar ou cortar. Exemplos: laminas, bisturis, agulhas e ampolas de vidro.

A seguir, trataremos dos residuos do grupo A e E.

Os residuos do grupo A sdao os que apresentam maior volume nos
servicos de saude. Estima-se que, por dia, sejam produzidos, no
Brasil, 4,1 mil toneladas de residuos nos servicos de saide. Os maiores
riscos de acidente ocorrem devido as falhas no acondicionamento ou
segregacao, especialmente dos residuos perfurocortantes.

#| Facauma lista

- dos principais
residuos do grupo A e
apresente-a ao professor.

Os residuos do grupo E sdo os materiais perfurocortantes, dos quais a segregacdo e o
acondicionamento sao fundamentais a fim de evitar acidentes. Segundo recomendagdes da RDC
306, os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local de sua geracao,
imediatamente apds o uso, em recipientes rigidos e resistentes a punctura, ruptura e vazamento,
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fechados com tampa e devidamente identificados, atendendo aos parametros referenciados
na norma NBR n. 13.853/97, da ABNT, sendo expressamente proibido o esvaziamento desses
recipientes para o seu reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem ser desprezadas
juntamente com as seringas, quando descartéveis, sendo proibido reencapa-las ou proceder a sua
retirada manualmente.

Alguns conceitos importantes relacionados ao tema residuos sdo:

Manejo - o manejo dos residuos sélidos é entendido como a agio de gerenciar os residuos em
seus aspectos intra e extraestabelecimento, desde a geragdo até a disposi¢io final, incluindo as
seguintes etapas:

segregacdo — consiste na separacdo dos residuos no momento e local de sua geracio, de acordo
com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, seu estado fisico e os riscos envolvidos;

acondicionamento - consiste no ato de embalar os residuos segregados em sacos ou recipientes
que evitem vazamentos e resistam as acoes de punctura e ruptura. A capacidade dos recipientes
de acondicionamento deve ser compativel com a geragio didria de cada tipo de residuo; e

identificagdo - consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos
contidos nos sacos e recipientes, fornecendo informagoes sobre o correto manejo dos residuos
solidos.

Vocé, que atua como técnico de enfermagem nos servicos de sadde, certamente reconhece
sua responsabilidade e os cuidados que se deve ter com esses tipos de residuos, produzidos
sistematicamente durante o processo de cuidar.

Todo servigo de satide tem que implementar um programa de gerenciamento de residuos e
treinamento de todos os funcionarios do hospital sobre esse tema. E importante assegurar
que todos os profissionais que trabalham no servigo, mesmo os que atuam temporariamente
ou ndo estejam diretamente envolvidos nas atividades, conhecam o sistema adotado para
o gerenciamento de residuos solidos e a pratica de sua segregacdo. Além disso, reconhecer
simbolos, expressoes escritas, padrdes de cores e conhecer a localizacdo dos abrigos de residuos
auxiliam a prevenir acidentes.
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Veja se vocé reconhece os simbolos abaixo:

Dando continuidade, abordaremos agora alguns
oy, @ aspectos relacionados aos residuos dos grupos B e C:
\ respectivamente, os produtos quimicos e o rejeito

radioativo.

Residuo perfurocortante Alguns estabelecimentos de satide possuem servicos ou
unidades especializados que utilizam radiofdrmacos ou
VIDRO sementes radioativas ou mesmo produtos quimicos como,
verde por exemplo, o iodo, o éter ou o cloroférmio. Nessas
pLASTICO situacOes, devemos ter cuidados especiais para o manuseio

berigo e e descarte do proprio produto ou de seus residuos.
azul Osrejeitosradioativos devem ser segregados pelo elemento
‘ ‘ METAL quimico na origem - pois, antes de seu destino final, h4d um
@ amirem periodo de decaimento da radiacdo -, para depois serem

‘ O,Zf,frﬁ'rﬁo descartados com os demais residuos.

Arencdo Os rejeitos radioativos s6lidos devem ser acondicionados
Fonte: Ministério da Satde. em recipientes de material rigido, forrados internamente

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2006.

com saco plastico resistente e identificados conforme

a recomendacao da RDC 306. Os rejeitos radioativos
liquidos devem ser acondicionados em frascos de até dois litros ou em bombonas de material
plastico resistente, com tampa de rosca vedante, e acomodados em bandejas de material
inquebravel e com profundidade suficiente para conter, com a devida margem de seguranca,

o volume total do rejeito.

Os materiais perfurocortantes contaminados com radionuclideos
(elementos radioativos) devem ser descartados separadamente no
local de sua geracdo, imediatamente ap6s o uso, em recipientes
estanques e rigidos, fechados com tampa, devidamente
identificados, sendo expressamente proibido o esvaziamento
desses recipientes para seu reaproveitamento.

A exposicao ocupacional a residuos radioativos deve estar de
acordo com os limites estabelecidos na norma NN-3.01 da Comissao
Nacional de Energia Nuclear (CNEN). Quando o tratamento for

Um conceito

L importante em
termos de rejeito radioativo é
o de decaimento. Decaimento
radioativo é o tempo que o
composto demora para deixar

de ser radioativo. Cada elemento

quimico tem um periodo
diferente de decaimento.

realizado na drea de manipulacdo, devem ser utilizados recipientes individuais blindados por
chumbo. Quando feito em sala de decaimento, ela deve possuir paredes blindadas ou os rejeitos
radioativos devem estar acondicionados em recipientes individualizados com blindagem.
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Todos os funcionarios que manipulam ou estdo expostos a radiacdo devem utilizar dosimetro, o
qual deve ser verificado mensalmente para evitar exposicao desnecessaria.

Dosimetro (Foto Icesp). Quadro de dosimetros (Foto Icesp).

Exposicao em situacdao de emergéncia

Somente pessoas capacitadas devem prestar socorro em caso de acidente com material radioativo.
Quando a dose maxima a ser recebida na situacdo de emergéncia for superior a metade da
dose maxima anual, somente voluntarios podem empreender acdes de resgate. Nesses casos,
esses voluntarios devem ser informados, com antecedéncia, sobre os riscos a satide e devem ser
treinados para as acdes que possam ser necessarias.

Os produtos do grupo B englobam uma série de produtos quimicos com diferentes propriedades
fisico-quimicas, ou seja, um acido apresenta um risco diferente para a satide e o meio ambiente
do que um alcool. Portanto, para conhecer os riscos que cada produto quimico traz consigo, é
necessdrio consultar a Ficha de Informacoes de Seguranca de Produtos Quimicos.

Osresiduosliquidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de material compativel
com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.
Devem ser identificados. Os residuos s6lidos devem ser acondicionados em recipientes de material
rigido, adequados para cada tipo de substancia quimica, respeitadas as suas caracteristicas fisico-
quimicas e seu estado fisico, e identificados.

Nos estabelecimentos de satde sdo utilizados muitos produtos quimicos. Os residuos contendo
substancias quimicas, que podem apresentar risco a satide publica ou ao meio ambiente, devem
ser contidos de acordo com suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e
toxicidade. Portanto, as medidas de controle em um acidente com produto quimico dependem do
produto. Alguns s6 precisam ser secos com um pano ou papel absorvente, como, por exemplo, o
alcool 70%; ja outros precisam ser recolhidos e enviados para empresas especializadas no descarte
desses produtos.
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Principais produtos quimicos utilizados em servigos de saiide:

produtos hormonais e produtos antimicrobianos, citostiticos, antineopldsicos, imunossupressores,
digitdlicos, imunomoduladores, antirretrovirais, quando descartados por servicos de saiide,
farmdcias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou quando apreendidos; e os residuos e
insumos farmacéuticos;

residuos de saneantes, desinfetantes; residuos contendo metais pesados; reagentes para laboratorio,
inclusive os recipientes contaminados por eles;

efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);

efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em andlises clinicas; e

demais produtos considerados perigosos, conforme classificacio da NBR 10.004 da ABNT (toxicos,
corrosivos, inflamdveis e reativos).

255



Bibliografia

ALMEIDA, C. A. F.; BENATTI, M. C. C. Exposi¢des ocupacionais por fluidos corpéreos entre
trabalhadores da satde e sua adesdo a quimioprofilaxia. Revista da Escola de Enfermagem USP,
Sdo Paulo, v. 41, n. 1, p.120-126, 2007. Disponivel em: <http:/ /www.ee.usp.br/reeusp/upload/
pdf/311.pdf.>. Acesso em: 28 mar. 2011

BOLYARD, E. et al. Guideline for infection control in health care personnel. 1998. Disponivel
em: <http:/ /www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/InfectControl98.pdf>. Acesso em: 22
fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Satade. Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Resolu¢gado RDC n° 33
de 25 de fevereiro de 2003 - Regulamento técnico para gerenciamento de residuos de servicos
de saude. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/legis/resol/2003/rdc/33_03rdc.htm>.
Acesso em: 1 abr. 2011.

. Manual de gerenciamento de residuos de servigos de satide. Brasilia, 2006. Disponivel
em: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/manual_gerenciamento_residuos.pdf.
Acesso em: 29 mar. 2011.

. Ministério da Satide. Secretaria de Vigildncia em Satide. Programa nacional de
imunizag6es: 30 anos. Brasilia, 2003. (Série C. Projetos e Programas e Relatorios).

. Ministério do Trabalho e Emprego. Norma Regulamentadora n°7 - NR 7 - Programa de
Controle Médico de Satide Ocupacional. Disponivel em: <http:/ / portal.mte.gov.br/data/files/8
A7C812D308E21660130E0819FC102ED /nr_07.pdf>. Acesso em: 30 mar. 2011.

. Norma Regulamentadora n° 32 - NR 32 - Seguranca e Satide no Trabalho em Servicos de
Satde. Disponivel em: <http://portal. mte.gov.br/data/files/8A7C812D3226A41101323B5152A
F4497 /nr_32.pdf>. Acesso em 30 mar. 2011.

CAIXETA, R. B,; BARBOSA-BRANCO, A. Acidente de trabalho, com material biol6gico, em
profissionais de satde de hospitais ptblicos do Distrito Federal, Brasil, 2002/2003. Cadernos de
Satide Pablica, Rio de Janeiro, v.21, n.3, p. 737-746, maio/jun. 2005.

CARVALHO, S. F. Adesao dos trabalhadores de enfermagem a vacina contra hepatite B. 2004.
91f. Tese. Rio de Janeiro, 2004.

CHIODI, M. B.; MARZIALE, M. H. P.; ROBAZZI, M. L. C. C. Occupational accidents involving
biological material among public health workers. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v.15, n.4, p.632-638, jul./ago. 2007.

COMISSAO NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR. Diretrizes basicas de protecio adiolégica.
Disponivel em: <http://www.cnen.gov.br/seguranca/normas/mostra-norma.asp?op=301>.
Acesso em: 08 ago. 2011.

DAMACENO, A. P. et al. Acidentes ocupacionais com material biolégico: a percepcao do
profissional acidentado. Revista Brasileira de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 59, n.1, p. 72-77,
jan./fev. 2006.

256



DIRETRIZES basicas de protecdo radiolégica. CNEN-NN-3.01. Jan. 2005. Disponivel em: <http://
www.cnen.gov.br/seguranca/normas/pdf/Nrm301.pdf>. Acesso em: 23 fev. 2010.

FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE. Manual de normas de vacinacio. 3. ed. Brasilia:
Ministério da Saade, 2001.

GUIA de procedimentos em acidentes envolvendo profissionais de satide. [S.1.]: Instituto Brasileiro
de Auditoria em Vigilancia Sanitaria. Disponivel em: <http:/ /www.inbravisa.com.br/roteiros.
html>. Acesso em: 30 mar. 2011.

JACOMO, M. V. J. Manual de gerenciamento de residuos de servicos de satide. Goids, Governo
do Estado, Secretaria da Satide, 2004. Disponivel em: <http:/ /www.visa.goias.gov.br/arquivos/
manual_PGRSS.pdf>. Acesso em: 29 mar. 2011.

RAPPARINI, C.; REINHARDT, E. L. Manual de implementacdo: programa de prevencdo de
acidentes com materiais perfurocortantes em servicos de saide. Sdo Paulo: Fundacentro, 2010.
Disponivel em: <http://www.riscobiologico.org/upload/arquivos/workbook_final 2010308.
pdf>. Acesso em: 25 fev. 2010.

RESOLUCAO da Diretoria Colegiada - RDC n°. 306, de 7 de dezembro de 2004. Dispde sobre
o regulamento técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de satide. Disponivel em:

<http:/ /www.opas.org.br/ gentequefazsaude/bvsde/bvsacd/cd49/regula306.pdf>. Acesso em:
25 fev. 2010.

VILELA, S. PGRSS - Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude. 2007.
Disponivel —em:  <http://www.plugbr.net/pgrss-plano-de-gerenciamento-de-residuos-de-
servicos-de-saude/>. Acesso em: 23 abr. 2011.

257







































270



271



CTP, impressdo e acabamento
(11) 2947-9700



	CAPA Livro do aluno Oncologia.pdf
	livro_do_aluno_oncologia.pdf

