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RESUMO: O sucesso do transplante de medula 6ssea (TMO) depende da agdo entrosada
de uma variedade de profissionais, além da equipe médica, para atender as multiplas e comple-
xas necessidades dos pacientes submetidos ao TMO. Nesta revisdo, discute-se a atuacdo das
equipes de enfermagem, nutricdo, fisioterapia e assisténcia social na assisténcia desses pa-
cientes. O papel dos profissionais de saude mental (psicologos e psiquiatras) foi tratado em um
capitulo separado deste Simposio.

UNITERMOS: Transplante de Medula Ossea. Transplante de Células Hematopoéticas
Primitivas. Enfermagem. Cateterismo Venoso Central. Mucosite. Nutricdo. Doenca Enxerto-Con-
tra-Hospedeiro. Fisioterapia. Reabilitacdo. Servico Social.

1. INTRODUCAO sicas, como a anemia apléstica e as imunodeficién-
cias e, mais recentemente, as hemoglobinopatias e as
No transcorrer dos anos, o transplante de menfermidades auto-imunes também tém sido tratadas
dula 6ssea (TMO) tornou-se uma modalidade teraom sucesso pelo TMO.
péutica utilizada de uma maneira crescente em mui- O TMO € um procedimento terapéutico que
tas doengas na idade adulta e na infancia. Apesar densiste na infuséo, por via intravenosa, de sangue da
ser um tratamento dispendioso, complexo e associadedula 6ssea, obtido de doador previamente selecio-
a alta morbimortalidade, o TMO é uma das modalidaaado, em receptor adequadamente condicionado, isto
des terapéuticas mais importantes da Oncologia, pdéssubmetido a um regime preparativo qumioterapico,
consegue curar ou prolongar significativamente a seom ou sem radioterapia, com propriedades mielo e
brevida de um grande numero de pacientes refrataimmunoablativas. A finalidade do TMO € reconstruir o
0s a outros tipos de tratamento. Doengas nao-neoptirgdo hematopoético enfermo, lesado por um meca-
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nismo auto-imune, téxico ou em decorréncia de proliem 1988, teve inicio o programa de TMO na Faculda-
feracdo celular neoplasica ou reaciGhdlambém tem de de Medicina da Universidade de S&o Paulo em S&o
indicacdo nas doencas neoplasicas que ndo afet&@auld®. O primeiro programa do interior do pais foi
primariamente a medula 6ssea, como os linfomas e wgugurado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
tumores sdlidos, em que a dose de quimioterapia ddedicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
radioterapia necesséria para o tratamento pode coRPaulo (HCFMRP-USP), em 1992, seguido pela Uni-
prometer o sistema hematopoético de maneingersidade de Campinas (UNICAMP) em 1993. Atu-
irreversivel. Desta forma, o transplante de medulalmente, ha no pais cerca de 16 Unidades de TMO
6ssea pode ser utilizado nos tratamento de uma var@edenciadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), ao
dade de doengas hematoldgicas, imunoldgicas, ondado de um menor numero de Unidades privadas, que
hematolégicas e oncoldgicas. realizam aproximadamente 800 transplantes/ano. Este

As primeiras experiéncias com TMO alogéni-nimero, entretanto, estd muito aqguém das necessida-
co (entre individuos diferentes da mesma espécidps do pais, pois ele também mede o tamanho da fila
ocorreram no século XIX, mas elas so tiveram sucede espera. Nas regides Norte e Nordeste do pais, por
so no final da década de 60 do século XX, com a desxemplo, ndo ha qualquer Unidade de TMO creden-
coberta do principal sistema de histocompatibilidadeiada pelo SUS e s6 recentemente iniciaram suas ati-
humano, composto de antigenos HLAufhan vidades unidades privadas em Salvador e Recife. As-
leukocyte antigens) com o trabalho pioneiro do Dr sim, um grande niumero de pacientes carentes trans-
E.D. Thomas em Seattle, o que |lhe valeu o Prémgantados nas Unidades de TMO do Sul e do Sudeste
Nobel de Medicina em 199@. A partir dai, muitos provéem de outros estados, o que agrava sobrema-
avancos no campo do TMO tém levado ao aperfeicoeira os problemas sécio-econémicos envolvidos.
amento de técnicas de diagndstico e tratamento rela- A agressividade do TMO acarreta um estado
cionadas ao procedimento, produzindo um aumentie comprometimento multiplo de 6rgaos e tecidos que
consideravel nas taxas de sobrevida dos pacienteslui profunda depresséo imunoldgica, em decorrén-
submetidos ao TMO alogénico. Entretanto, complicaeia dos efeitos colaterais da quimioterapia/radiotera-
¢Oes importantes, de natureza infecciosa, imunolégigaa, levando a grande predisposi¢éo a infec¢des e ou-
(rejeicdo e, principalmente, doenca do enxerto-cortras complicacdes graves. O paciente submetido a este
tra-hospedeiro) e tdxica, decorrente do condicionametratamento necessita de assisténcia e cuidados inten-
to, limitam consideravelmente a aplicacao deste tipsivos de uma equipe multiprofissional que devera ajudéa-
de transplante. lo em todas as fases do tratamento (pré-TMO, aspi-

O desenvolvimento da tecnologia de estimularacéo, processamento e infusdo da medula 6ssea, pos-
cdo e congelamento da medula éssea possibilitou qU&O precoce e tardio). Profissionais de diversas
o TMO autologo e, posteriormente, o transplante awespecialidades procuram trabalhar juntos, cada um
télogo de células tronco hematopoéticas mobilizaddevando sua contribuigédo especifica para propiciar ao
para o sangue periférico se tornassem cada vez mpaciente uma recuperagado integral, ou proxima dela,
importantes no tratamento de uma série de tumores final do procedimento. Nesta reviséo, sera discuti-
solidos e neoplasias linfohematopoéticas. O transplarde o papel das equipes de enfermagem, nutrigéo, fisi-
autélogo tem morbimortalidade precoce muito inferiopterapia e assisténcia social na assisténcia ao pacien-
ao alogénico, pela auséncia de complicagdes imunolte submetido ao TMO. A contribui¢cdo da equipe de
gicas decorrentes de alorreatividade, mas sua prinsiaide mental (psicologia e psiquiatria) foi extensiva-
pal limitag&o é a alta incidéncia de recidiva da doengaente discutida no Capitulo VI deste Simpésio.
bésica. Atualmente, ha uma variedade de opc¢bes de
transplantes, em termos de fontes celulares e tipos §le A GSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
doadores (vide Capitulo VII deste Simpdsio). TMO

No Brasil, o inicio do TMO se deu no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal do Parana, em A equipe de enfermagem vem conquistando, dia
1979, tendo realizado seu milésimo transplante em dia, um espago cada vez maior na assisténcia ao
1998%. Em 1983, no Rio de Janeiro, uma outra unidgpaciente submetido ao TMO, exigindo-se do enfermeiro,
de foi inaugurada no Instituto Nacional do Caftter no desempenho de suas fungdes, a elaboragéo de um
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plano terapéutico detalhado e sistematizado, utilizand@1. Catéter de Longa Permanéncia - Cuidados
elementos da literatura especifica em TMO e da me- de Enfermagem
todologia cientifica. Tendo em conta a gravidade do
comprometimento organico do paciente transplantado O uso do catéter venoso central no paciente
e o carater critico e instavel de suas condicdes fisicagsbmetido ao TMO é de grande importancia para per-
e emocionais, o enfermeiro que atua nesta area dawéir cuidados intensivos decorrentes da terapéutica,
ter conhecimentos especificos aprofundados, uma vigis como: administracéo de grande quantidade de dro-
que atuara de forma decisiva em todas as fases das e fluidos, de nutricdo parenteral total e de hemo-
tratamento. derivados, coleta repetida de exames e monitorizacdo
O atendimento das necessidades especificds pressdo venosa cenfié&l® Segundo Toyonaga
dos pacientes submetidos ao TMO se completa peda al®, sua escolha se deve as vantagens que ofere-
presenca do enfermeiro a seu lado, que é a mais ee: facilidade de manuseio e manutencéo, longa per-
tensa e estreita entre a de todos os profissionais @nanéncia, conforto e baixo risco de complicacgdes.
volvidos. O suporte emocional proporcionado pelo Os catéteres semi—implantados de longa per-
enfermeiro valoriza e enriquece a assisténcia, favoreranéncia sdo de borracha siliconizada, flexivel,
cendo o aprendizado do paciente e de seus familianesliopacos, tém paredes espessas e 0s modelos po-
no desenvolvimento de autocuidados e da educagédem ser de uma via dupla ou tripla vias. Todos tém um
sanitaria e no fortalecimento da personalidade do peranguito de dracon, que fica cerca de 5 cm acima
ciente, que é essencial para o sucesso do tratamerffoximal) do ponto de saida, cuja finalidade é fixa-lo
Neste sentido, o trabalho de Carvalho et al. (28600) através de um processo fibrose em torno do manguito,
analisou, através de entrevistas estruturadas, o atémpedindo sua movimentacao e diminuindo o risco de
dimento das necessidades interpessoais (de inclus@deccdo bacteriana ascendente. De modo geral, o pon-
controle e afeicdo) dos pacientes pela equipe de eo-de saida destes cateteres localiza-se na regido aci-
fermagem nas vérias fases do TMO. ma do mamilo, de onde, por penetracdo da pele, segue
O exercicio do profissional enfermeiro em umaentao por um tanel subcutaneo até a veia desejada (a
unidade de TMO abrange um amplo campo de atuaefalica, jugular interna ou subclavia). Este catéter
cdo. Ao mesmo tempo que o enfermeiro tem a repode ser introduzido na veia safena até a cava inferi-
ponsabilidade pelo planejamento, execugéo, coorder, exteriorizando-se ha regido hiogastrica ou inguinal.
nagdo, supervisdo e avaliacdo da assisténcia de en- A cicatriza¢do dos cateteres semi-implantaveis
fermagem em TMO, em todas as fases do tratamentoorre entre 2 a 4 semanas, podendo permanecer in
e nos niveis hospitalar, ambulatorial e domiciliar, eléoco durante varias semanas e ate meses. A sua reti-
também tem a responsabilidade da educacgéo e orignda € facil, por simples tracao.
tacdo dos pacientes e de seus familiares. 3
A literatura aponta para a necessidade de gel-1. Implante do catéter de longa perma-
oferecer cuidados especificos aos pacientes submeti- nencia
dos ao TMO, no sentido de, além de assisti-lo nosas- A implantagdo do catéter é realizada pela equi-
pectos bio-psico-socio-espirituais, concorrer para mpe médica, atraveés de dissecgdo da veia jugular ex-
nimizar os efeitos colaterais decorrentes do tratameterna, jugular interna ou cefélica. Utiliza-se técnica
to. Levantamento de problemas e adogéo de solu¢Gasséptica cirlrgica rigorosa, sob anestesia local em
adequadas e intervengdes necessarias para atingilultos e anestesia geral em criangas com idade infe-
esses objetivos, com énfase na otimizacdo de®r a 12 anos. A veia selecionada depende do calibre
autocuidados, fazem parte do panorama de acOes @@ catéter indicado para cada paciente. Isolada a veia,
enfermeird). O tratamento da mucosite, os cuidadog aberto um tunel subcutaneo usando-se um trocater
com a pele e com o catéter venoso central e com @$artir da primeira inciséo (na entrada do catéter) até
procedimentos do isolamento protetor incluem-se em local no térax ao nivel do quarto e quinto espacos
tre as principais areas especificas de atuacdo da @itercostais, na linha hemiclavicular, onde a segunda
fermagem no TMO. incisdo (orificio de saida do catéter) foi feita. O anel
Nesta revisao, serao tratados dois aspect@® dracon é posicionado no tiinel subcutaneo, entre as
particulares da assisténcia de enfermagem no TM@yas incisdes, sobre um espaco intercostal. O catéter

os cuidados com o catéter venoso central e cOMganserido e posicionado na entrada do &trio direito e
mucosite.
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se faz a sutura da incis&o no orificio de saida do tanediuipos de soros a cada 72 horas, sendo apenas 0s
do catéter, com um ponto Unico, com o objetivo dequipos de Nutricdo Parenteral Total (NPT) trocados
fixar o catéter até a completa fibrose do anel da cada 12 horas.

dracron no tecido subcutad®oPara controle da po-

si¢do do catéter, utiliza-se a radioscopia. 2.1.3. Técnica de coleta de sangue
. i A coleta de sangue pelo catéter para exames
2.1.2. Cuidados com o catéter de rotina é realizada do seguinte modo :
Segundo Bonassa (1999) séo trés os princi- — Aspirar e desprezar 5 ml de sangue em adul-

pais cuidados com o catéter de longa ressonanciatas e 3 ml em criangas. Em seguida, coletar a quanti-
curativo, a heparinizacao e a troca da tampa. Na nadade necesséria de acordo com o exame;
sa Unidade, adotamos o seguinte esquema para cada — Coletar sangue sempre da via que esteja

um desses cuidados: heparinizada,;
. No caso de estar havendo infusdo de soro,
2.1.2.1 Curativo medicagdes, hemoderivados e NPT (Nutricdo Paren-

O curativo é realizado pelo enfermeiro, diariateral Total), interromper a infuséo fechando a via do
mente apds o banho ou mais freqlientemente, casatéter, lavar com solugéo salina isotonica ou agua
seja necessario. Nos primeiros trés dias ap6s o irfestilada (20 ml em adultos e 10 ml em criangas).
plante do catéter, orientamos ocluir o local durante Aguardar um minuto, aspirar e desprezar 5 ml de san-
banho. Utilizamos para assepsia a Clorexidina alcogue em adulto e 3 ml em criangas, coletar a quantida-
lico (Riohex ou Chlorohg>embebida em gaze esté-de necessaria para realizagdo do exame e retornar a
ril, aplicando-a ao redor da insercdo do catéter, atripfusao interrompida.
vés de movimentos circulares, repetindo trés vezes, L )
trocando a gaze a cada vez. A agua oxigenada S(?‘é"" Complicacdes dos catéteres de longa per-
utilizada caso haja presenc¢a de sangue. Apds o pro- manencia
cedimento, o local é ocluido com gaze estéril fazendo- A implantacgéo e utilizacdo de catéteres de lon-
se a fixag&o com esparadraponieropore Os pon- ga permanéncia envolvem riscos de complicagdes
tos devem ser retirados pelo enfermeiro, a partir d@rmalmente associados com a pungao venosa cen-
sétimo dia de colocacéo do catéter. tral, falhas mecanicas e infec¢des, sendo as mais co-

No caso de alta da unidade de transplante, offauns: fratura, obstrucéo e deslocamento do catéter,
entamos o paciente e a sua familia a higienizar o lod@Xtravazamento de medicamentos, hematomas,
do catéter com sabonete neutro durante o banho dfgnbolia gasosa, pneumotorax, hemotorax, hidrotorax,
rio. Nos retornos ambulatoriais realizamos o curativgerfuracéo ou laceracdo de vasos ou visceras,
conforme a técnica descrita acima. tamponamento cardiaco, arritmia cardiaca, lesdo do

Os frascos (amotolias) e as solucdes utilizaddgyexo braquial, intolerancia ao catéter, trombose ve-
para o curativo do catéter sao trocados semanalmenft@sa, inflamagéo e necrose da [#éfé(Tabela I).

2.1.2.2 Heparinizagéao Tabela | - Principais complicacbes dos catéteres
Na heparinizacdo das vias do catéter, utilize VeNos0s de longa permanéncia

mos 3 ml de solucao de heparina, contendo 300 U’ rfeccao do sitio externo

dades, em cada via. Caso o catéter ndo esteja se|

utilizado, devemos trocar a heparina a cada 7 dias

paciente e/ou familiares ndo devem realizar esse p Fratura, obstrugao e deslocamento do catéter

cedimento em casa Extravazamento de medicamentos

Infecdo do tunel (tunelite)

2.1.2.3 Sistema Inter-Link Pneumotoérax, hemotoérax, hidrotorax
Trombose venosa

No nosso servico, utilizamos um sistema chi
mado “Inter-link” com conector “Luer-lock” a fim de = Hematoma
diminuir o risco de infeccao no catéter. Com essa [i Inflamag&o ou necrose da pele
d_ronlzagao, mantemos o manuseio do cat.eter €M | Arritmia cardiaca
sistema fechado, sendo trocado todo o sistema e
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Dentre as complicacdes, a mais importante e A mucosite comega por volta do periodo em
que pode ser limitante do uso do catéter, é a infeccague a terapia condicionante foi completada, piora gra-
Ela ocorre predominantemente no sitio externo, comtativamente, atingindo uma intensidade méaxima na
a presenca de eritema, edema, induracao de até 2 segunda semana pos-transplante, declinando gradati-
do sitio de inser¢@o ou secrecao purulenta, ou no tamente até que se resolva completamente, coinci-
nel com eritema, edema e induragdo ao longo do trdindo com o enxertamento. Assim, o inicio e a dura-
jeto subcutaneo, atingindo mais de 3 cm do sitio dgiio da mucosite correlacionam-se com o curso da
insercdo do cateté?. neutropenia e podem ser influenciados pela capacida-

Assim, ha necessidade de obedecer, rigorosde de metabolizar medicamentos quimioterapicos com
mente, 0s principios gerais de assepsia no manus@atencial estomatotdxico, como o metotrexate. O uso
do catéter contribuindo também para o controle de ime acido folinico apds o metotrexate pode reduzir sua
fecgOes. Essas medidas devem ser tomadas de utmgcidade e a gravidade da mucosite.
forma conjunta, num complexo de atividades funda- O modelo patobioldgico da mucosite foi proposto
mentadas em instalagdes adequadas e executagas Sonis em 198®), na tentativa de resumir o co-
dentro de rigorosa técnica asséptica. A desobediénciaecimento atual acerca da injaria nas barreiras
a uma das técnicas, como por exemplo, na lavagemucosas roucosal barrier injury, MBl)oral e gas-
das maos, pode levar a transmisséo de infecgdo, méeintestinal. Este modelo descreve quatro sucessivas
mo diante de todo avanco tecnoldgico. A conscientfases do processo: a fase inflamatoria, que ocorre logo
zacao e a educagédo continuada da equipe de salel®, seguida ao condicionamento (fase 1), seguida do
quanto a importancia do manuseio adequado do catétsomprometimento epitelial, 4 a 5 dias apos (fase 2),
seguindo uma padronizagao de rotinas, s&o fatores gesoluindo para ulceracéo e proliferacdo microbiana,
diminuem o risco de complicag6es, proporcionando ungeralmente na®semana apos a agressao, coincidin-

assisténcia com qualidade ao paciente. do com o pico da neutropenia (fase 3) e resolvendo-
se com cicatrizacdo, caracterizada por renovacao
2.2. Assisténcia de enfermagem a mucosite epitelial, recuperacdo da contagem de leucdcitos e

. . . X reestabelecimento da flora microbiana local (fase 4).
2.2.1. C?n51dera§0es gerais sobre mucosite Alguns fatores pré-existentes comuns est&o
pos-TMO associados ao aumento do risco de complicacdes orais
Em decorréncia do regime de condicionamentapds o condicionamento, como doencas orais prévias,
mieloablativo, onde s&o utilizados agentes quimioterdacluindo periodontite, higiene oral ineficaz, restaura-
picos ou radioterapicos bastante agressivos, a maiogdes defeituosas, préteses instaveis, presenca de dis-
dos pacientes submetidos ao TMO tem, como umgositivos ortoddnticos ou outras fontes de irritagédo da
das suas complicag@es iniciais mais comuns, o aparaucosa, como drogas e alimentos irritaftes
cimento de mucosite. Outras complicagfes orais pos- Infec¢cbes orais desempenham um importante
transplante incluem sangramentos, infec¢des, xerosapel na evolugdo da mucosite e estdo intimamente
tomia e perda do paladar, que interferem significativeassociadas ao processo. Podem acometer os dentes,
mente na alimentagéo, no bem-estar e na auto-ima-gengiva e a mucosa e ter etiologia bacteriana, viral
gem do pacient®. ou fungica. Infec¢des bacterianas de partes moles
Segundo Sandow & Baughman (199%)mu-  podem afetar qualquer parte da boca, sendo frequen-
cosite € um termo geral para descrever um estado @8 as gengivites nos pacientes com periodondite pré-
irritacéo da mucosa oral que inclui eritema, inflamaexistente e a infeccdo da mucosa bucal secundaria a
¢ao, ulceragdo e infecgdo. Ja segundo Rodrigueesintegracédo e ulceragdo. Segundo Séhisssas
(2000¥19), mucosite é uma inflamagé&o que pode ocolinfecgdes devem sempre ser consideradas mistas, por
rer em qualquer parte da mucosa de revestimento geam-positivos e gram-negativos, incluindo anaerébios.
trato gastrointestinal, desde a boca até o anus. As lgsualmente aparecem perfuragcdes profundas na
sOes predominam na mucosa jugal, em que a capagiticosa, com areas necroticas, levando o paciente a
dade de renovacéo das ceélulas epiteliais esta maientir grande desconforto. As glandulas salivares, prin-
comprometida. Outras mucosas de revestimento, corgipalmente as parétidas, podem ser infectadas (por
as do trato respiratorio e génito-urinario, podem tanestafilococos ou estreptococos) em decorréncia da
bém ser envolvidas, em situagdes muito especiais. estase salivar. Boa hidratacéo e estimulo da secrecdo
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salivar com pedras de gelo, picolés e pastilhas de B-através de suas caracteristicas (coloracdo, vascula-
mao sem acgulcar podem prevenir estas infecgdes. rizacao, lubrificacéo, integridade, lesbes, edemas, san-
As infec¢Bes fangicas orais mais comuns pésgramento e dor), além das alteragoes da voz, presen-
TMO sédo causadas p@andida albicansproduzin- ¢a de nauseas e vomitos, analgesia e aceitacédo ali-
do placas brancas elevadas em qualquer parte da baoantar, encontraram alto percentual de acometimen-
podendo disseminar para o eséfago, causando disfagiadas diferentes estruturas orais durante o periodo de
para os pulmdes, causando pneumonite ou para a cordcosite apos o transplante de medula ossea.
rente sanguinea. Infecg¢des virais Herpes simplex Estabelecida a mucosite, a higiene oral devera
sdo bastante comuns na cavidade oral, surgindo cos® ajustar a natureza das lesfes, buscando-se remo-
lesBes vesiculares agrupadas que podem ulcerar rapér os tecidos necréticos sem agravar o dano tecidual.
damente. Estas lesbes sdo observadas frequentemdtden isto, sdo utilizadas escovas dentais macias, es-
no palato e, muitas vezes, sdo unilaterais, podengonjas e compressas, ao lado de tratamento topico com
haver apenas eritema. Adequada higiene oral e profielu¢des salinas, anestésicos e lubrificantes. Em nos-
laxia antimicrobiana, local ou sistémica, podem ajudasa Unidade, empregamos uma solugédo. (“Férmula para
a prevenir as infec¢des orais e reduzir a gravidade déucosite”), contendo um anti-inflamatério (benzida-
mucosite. mida), um antifangico (nistatina) e um anestésico
Sangramentos, as vezes dificeis de controlafneututocaina).
ocorrem frequentemente, tanto nas margens gengivais, Em consequéncia da dor e da inflamacé&o oral,
como nas lesdes da mucosa. Além da transfuséo denucosite contribui significativamente para reduzir a
plaquetas, medidas locais incluem a aplicacao topidagestéo alimentar no periodo pos-transplante imedia-
de gelo, e de pressao local com gaze embebida cdém Neste periodo, devem ser evitados alimentos irri-
trombina. Além da dor produzida pela ulceracdo dtantes, condimentados, picantes ou citricos, de consis-
mucosa, que costuma ser muito intensa e degradatdacia espessa ou aspera, que podem causar abrasdo
para o paciente, o envolvimento dos nervos bucais pela mucosa oral. Alimentos frios e liquidos sdo melhor
mucosite pode causar dor odontogénica, semelharitderados. Quando o paciente ndo consegue ingerir as
a pulpite, de inicio agudo, unilateral e também muitgalorias necesséarias ao seu metabolismo, usa-se a ali-
incbmoda para o paciente. mentagao parenteral total (vide Secgéo 3).
. . Em relacdo aos sintomas da mucosite, a aten-
2.2.2. Cuidados de enfermagem para a mucosite 54 3 dor ¢ prioritaria, através de medicacdes topicas,
Um dos principais objetivos do tratamento deorais ou parenterais, dependendendo da gravidade do
pacientes submetidos a terapia oncologica, incluindarocesso e da capacidade de degluticdo do paciente.
os submetidos ao TMO, deve ser a prevengao de coMucosite severa, acompanhada de extensas ulcera-
plicagBes da quimio e radioterapia. Em relag&o as cogdes, geralmente produz dor intensa que exige o uso
dicbes da cavidade oral, os pacientes devem ser awg narcoticos por via endovenosa (geralmente mepe-
liados préviamente ao transplante para se identificaéidina 10-20 mg ou morfina 1-2 mg, inicialmente em
os fatores de risco para mucosite grave, principalmenbt®lo a cada 2 a 4 horas ou por infusdo continua con-
a presenca de lesGes estabelecidas e o conhecimenttada por bomba de infusdo). Podem ser usados tam-
e adesdo do paciente a pratica da higiene oral. IdedBEm fentanil, cujos efeitos séo similares aos da morfi-
mente, esta avaliagcdo deve ser feita pelo dentistana, e o tramadol. Apesar de prescrita pelo médico, o
complementada pelo enfermeiro e pelo médico.  ajuste da dose dos narcéticos é feito em conjunto pelo
Ao se iniciar o condicionamento, a avaliagaaenfermeiro e o proprio paciente, levando-se em conta
diaria da cavidade oral, pelo médico e pelo enferme# intensidade dos sintomas e dos efeitos colaterais,
ro, bucara identificar alterag8es objetivas e subjetivgsincipalmente sobre o estado de consciéncia e sobre
da mucosa, sugestivas de mucosite ou infeccdoaefuncao respiratoria.
monitorizar a eficiéncia das medidas de higiene em- Assim, a presenca constante do enfermeiro,
pregadas pelo paciente. Varios sistemas, descritivogsta fase, é indispenséavel para avaliagdo das con-
ou quantitativos, tém sido sugeridos para medir a grdi¢cdesclinicas do paciente, sua resposta terapéutica
vidade da mucosit€:18), e, Ndo menos importante, para proporcionar-lhe su-
Em nossa Unidade Chardo, etal. em #%9@va-  porte emocional, através da empatia, toque e confor-
liaram a integridade das cavidades intra e extrabucamsmento. De fato, a mucosite representa, em geral, 0
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primeiro grande impacto sintomatico do periodo pésdos pacientes, a diminuigcdo da ingestao de alimentos
transplante e o paciente experimenta, neste periodop o0 aumento das necessidades metabdlicas. Os pa-
sentimentos intensos de medo, tristeza, irritacdo e inientes submetidos a transplante de medula 6ssea,
seguranca, necessitando de assisténcia de enferrparticularmente com doenga do enxerto-contra-hos-
gem individual e constante. Mesmo ap0s a superac@edeiro, podem apresentar anorexia, nauseas e vomi-
desta fase, o desconforto da mucosite permanece, ptya persistentes, hipogeusia, disgeusia, mucosite, diar-
0 paciente, como uma das experiéncias mais marcagia e consequente ingestao oral insuficiente de nutri-
tes do TMO. entes, com piora do estado geral e nutriciéh&. A

Outro aspecto fundamental do manejo terapéuiminuicéo da ingestdo de alimentos decorre princi-
tico do paciente com mucosite, no qual a equipe dmlmente da terapia de citorreducéo, onde altas doses
enfermagem desempenha um papel relevante, é&a drogas quimiotergpicas, analgésicos e antibioticos
educacédo do paciente e seus familiares para conts&o administrados, causando nauseas, vomitos repeti-
cerem o0s sintomas a que estardo sujeitos, os fatota®s, de dificil controle e alteracédo da salivagdo. Ocor-
de riscos e, principalmente, participarem dos cuidadee hipogeusia e disgeu€® além do aparecimento
dispensados. Em decorréncia do estreito convivio mada mucosite dolorosa na regiéo de orofaringe e eséfago
tido com o paciente e seus familiares, o enfermeirem decorréncia também da citorredugéo. A fungéo
tem a oportunidade e a responsabilidade de instrui-logestinal é alterada, resultando em ma absorcéo e,
sobre o que esperar do procedimento e como colabmmo resultado, ocorre diarréia aquosa na primeira
rar para seu sucesso, apos avaliar o contexto inteleemana pos-quimioteraffit. Essa terapia de citorre-
tual e social em que estéo inseridos. ducédo causa uma neutropenia profunda por 12 a 21

Apesar de todo o tempo e atencao dispensadd&s e, neste periodo, ha maior susceptibilidade a in-
a educacdo do paciente no seguimento ambulatorialcgdes por bactérias e fun§®s Devido a neutro-
prévio ao transplante, nas reunides pré e pds-interngenia, os pacientes ficam internados em sistema de
cao, observa-se comumente a atitude de negacadselamento protetor com o maximo de cuidados nas
regressdo do paciente diante das complicacdes thrnicas de assepsia e, com relacdo a alimentacao,
TMO, a primeira das quais costuma ser a mucositesta também deve conter o minimo de bactérias para
A fim de entender melhor este processo, desenvolvevitar infeccdo que pode ser veiculada através dos
se atualmente na Unidade de TMO do HCFMRPUSRIlimentos.
um projeto de investigagédo sobre o significado da De maneira especifica, a manutengdo de um
mucosite para o paciente, a luz da teoria comunic@em estado nutricional € especialmente importante em
cional de Morris (1976¥") e a identificagdo deste pro- todo processo do TMO, sendo a oferta adequada de
cesso e suas consequéncias pela enfermagem aonatrientes objeto frequiente de estudos e aparentemen-
teragir com o paciente. Uma vez completado, este prte fundamental para o sucesso do procedinfféhto
jeto podera estabelecer estratégias que visam a aftntende-se como oferta adequada a ingestao/infuséo
dar o paciente a conceituar adequadamente seus pie-nutrientes necessarios para manutengdo do meta-
blemas e a enfrenta-los, participando no desenvolvbolismo protéico e energético, em situacéo de trauma,
mento de auto-cuidados. sem no entanto, ser necessario suplementos extras.

Em especial, h4 boa correlacdo entre a ingestéo cor-

3. ASPECTOS NUTRICIONAIS DO TRANS- retade alimentos e melhor tolerancia a quimioterapia,
PLANTE DE MEDULA OSSEA radioterapia, manutencdo da massa corpOrea magra,
recuperacao dos tecidos lesados e diminuicdo do ris-

co infeccios&®. Por outro lado, a suplementacéo
nutricional, além das necessidades, parece ndo alterar
A terapia nutricional enteral e parenteral € ama sobrevida, durantes os primeiros 150 dias pés-trans-
plamente utilizada, por vérias razdes, sendo uma dpkante, de portadores de leucemia mieloide aguda, sub-
mais importante, o fato de que ma-nutricdo é comumetidos a transplante de medula 6€8ea
em paciente hospitalizado e submetido ao transplante  Em todas as fases do TMO (pré-transplante,
de medula 6ssea (TM®)2°). Durante o curso do citorredugdo, pés-transplante e pds-alta), sdo neces-
TMO ocorrem, rotineiramente, dois fatos distintos &arias a identificacéo e prevencgdo da desnutricdo e a
simultédneos que irdo interferir no estado nutricionatonsequente oferta de nutrientes de acordo com esta-

3.1. Introducao
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do nutricional do paciente, com um controle rigorosanento do estado nutricional, os quais, quando presen-
da ingestéo de alimentos. Na Unidade de Transplartes, estdo relacionados com maior fator de risco glo-
de Medula Ossea (UTMO) do Hospital das Clinicabal para o paciente.
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-Univer- . .
sidade de S&o Paulo, 0 acompanhamento nutriciomyP- Terapia Nutricional no TMO
dos pacientes internados é feito por nutricionista, em Em todas as fases de tratamento, a dieta deve
conjunto com a equipe multiprofissional responsaveder balanceada, isto é, a oferta energética deve ser
pelo atendimento global do paciente. O nutricionistagdequada para o peso e altura do paciente, a oferta
ao lado da equipe médica, faz a avaliacdo e a adequaetéica deve conter proteinas digeriveis com todos
cdo da ingestao alimentar, sugere o inicio da terapda aminoacidos essenciais, além de incluir minerais e
nutricional quando a alimentacdo por via oral ndo saitaminas. Sempre que possivel, os habitos do pacien-
tisfaz as necessidades e participa da reunido didtedevem ser respeitados.
junto com a equipe multi-profissional para discusséo Durante a internacgdo, a dieta oferecida teré
das condutas adotadas. O principal objetivo do atendiendigdes de preparo, limites e composicéo especiais,
mento nutricional € manutencao e/ou recuperagao aauitas vezes ela é conhecida como dieta de “citorre-
estado nutricional, minimizando ou evitando a perddug&o”. Esta dieta é oferecida quando o niumero de
de peso e as deficiéncias nutricionais decorrentes gibbulos brancos é inferior a 500 /iNela, séo ex-
terapia de citorreducdo. Vista também a implementatuidas preparagdes com ovos e carnes em geral, cru-
um plano dietoterapéutico que atenda as exigéncias ou cozidas de maneira inadequada. O leite n&o pas-
individuais do paciente, evitando a desnutri¢éo e sugsurizado, bem como frutas naturais e queijos prepa-
complicagoes. rados com leite n&o pasteurizado, também s&o exclui-
dos. Alimentos trazidos pelos familiares também néo
sdo recomendados. Em todas estas situacdes de ex-

A terapia nutricional agressiva é geralmenteluséo, os alimentos podem conter agentes patogénicos
oferecida ao paciente identificado como portador defecciosos indesejaveis.
ma-nutricdo, nagueles em que se prevéem periodos Nos pacientes que apresentam doenca do en-
de oferta insuficiente de nutrientes, ou ainda, naqugerto-contra-hospedeiro, com maior envolvimento do
les que serdo submetido a trauma organico intengoato gastrintestinal, Gavreau-Stern €¢8rkecomen-
resultando em perda de massa corporal. A identificalam que a terapia nutricional seja feita em cinco esta-
¢ao do paciente desnutrido é feita com base de crité-
rios objetivos, obtidos por meio da historia clinica ali-
mentar, exame fisico, antropometria e exames bioqt
micos, destacando-se as medidas antropométricé 1. Perda progressiva de peso sem razdo aparente.
como peso e pregas cutaneas, e a albuminemia. Ni2. perda de mais de 10% do peso usual.
ez(ISte um simples mefhda’ alt_am,e,nte ?S_peCIflca © s 3. Previsdo de periodo de hipermetabolismo duradouro.
sivel, para desnutricdo. A histéria clinica de perd: 5
ponderal progressiva, sem causa aparente, é, mui:*- Indice de massa corporal menor que 18 kg/m".
vezes, um dos fortes indicadores de risco de ma-nut/ 5. Alouminemia menor que 2,8 g/dL
¢ado. A magnitude do trauma a que sera submetido 6. Nauseas e vémitos mantidos que impossibilitem in-
paciente também é indicador importante de risco  gestéo oral de alimentos.
Quanto mais grave o estado nutricional pregress: 7. piarréia / disenteria mantida.
maior o beneficio demonstrado da terapia nutricional -~ ; : x .

. 8. Previsdo de periodo de ingestdo de nutrientes menor

Paralelamente, o0 aumento das necessidades meta:  que 1000 kcalldia maior que 7 dias em pacientes
licas ocorre em presenca de febre, infeccdes e, prit  com indice de massa corporal prévio maior que 18
cipalmente, na presenca da doenca do enxerto con:  kg/m’. Quando este indice for inferior a 18, nao
0 hospedeiro (GVHD). Nestes casos, ha envolvimen o lores. r?]eenSO?e'zs'qt'gq‘ig'elfgﬁ%:e?r:iecsia?”2
do trato gastrintestinal, que resulta em nauseas, VI terapia nutricional imediatamente.
mitos, diarréia, anorexia, perda de peso e ma absw
95_0, Comprometendo 0 estado nutrici6®alA tabela * Considerar como de alto risco para dqsnutrigio todo
Il apresenta indicadores importantes do comprometi paciente que apresentar pelo menos um dos itens listados

3.2. Identificacao da desnutricao

Tabela Il - Identificacdo do paciente desnutrido*

470



Aspectos de enfermagem, nutricio, fisioterapia e servigo social no TMO

gios progressivos: 1) Nutricdo parenteral total; 2) In- Na UTMO-RP, o plano alimentar é personali-
troducao de liquidos isotdnicos livres de lactose e reado, de acordo com a histdria alimentar prévia e o
siduos; 3) Introducéo de alimentos solidos sem lactosestado nutricional atual. A alimentacéo oferecida aos
fibra, gordura e irritantes gastricos; 4) Introducao dpacientes atende as necessidades caldricas e protéicas
alimentos solidos com aumento de gorduras e 5) e € ajustada de acordo com a aceitacao e tolerancia.
troducdo dos alimentos restritos, um por dia, até ak atuacdo do nutricionista se inicia na reuniao de in-
cancgar a dieta habitual. Interrompe-se a nutrigdo p#ernagéo, seguida da avaliagdo nutricional, composta
renteral quando a oferta via oral for no minimo metada histéria e anamnese alimentar, antropometria e es-
de do planejado. A progressdo de um estégio paraabelecimento das necessidades nutricionais, do pla-
outro € avaliada clinicamente pela melhora daejamento alimentar e do plano dietético durante a in-
sintomatologia e dos sinais clinicos apresentados pernacdo e apdés alta, incluindo ai a presenca ou nao
los pacientes. de GVHD.
A utilizagdo de nutrientes especificos com efei- . . .
tos imunofarmacolégicos é um dado promissor parab4-1- Reunido de internacio
futuro. Entre estes fatores, destaca-se o uso da gluta- Primeiramente, o nutricionista participa da reu-
mina. Assim, a oferta de glutamina em um estudo reé4do de internacdo junto com a equipe multiprofissio-
sultou em menor nivel de infeccao e menor tempo del. Nesta reunido, o paciente conhece toda a equipe
hospitalizaca@®). Por outro lado, em outra investiga-e recebe orientagcdes sobre as rotinas e condutas ado-
¢ad®", o uso de 10 g de glutamina, 3 vezes por digadas. As informacdes com relagdo a alimentagéo que
por via oral, ou 0,57 g/kg por via parenteral, ndo resube destacam nesta reuniéo séo:
tou em diferencas, quando comparado com placebo, = — Fung¢&o do nutricionista junto a equipe multi-
nos seguintes indices: dias totais de hospitalizac&arofissional
permanéncia hospitalar apds o transplante, dias totais — Horario das refeiges servidas ao paciente e
de nutricdo parenteral, tempo para recupera¢do dgompanhante.
nimero de neutréfilos (>500/n¥m incidéncia de — Importancia do bom estado nutricional durante
hemoculturas positivas, sepse, mucosite e diarréia.periodo de internagéo.
Porém, somente 1 em 10 pacientes que receberam — Alimentagdo com o minimo de bactérias (sem
glutamina apresentaram GVHD, e no grupo controleglimentos crus, ou de procedéncia duvidosa), conse-
3 em 10. guentemente, é explicado porque séo proibidos alimen-
Considerando que a terapia nutricional parertos que néo foram preparados pelo Servigo de Nutri-
teral é frequientemente utilizada como via de terapégao e Dietética da UTMO.
tica nutricional nestes pacientes, é sempre importante  — Controle da ingestéo caldrico-protéica.
considerar os fatores mais associados a maior risco  — Indicacdo da terapia nutricional adequada.
de contaminacdo do catéter venoso central, ou se
pela ordem: pacientes submetidos a transplante
medula éssea, a propria nutricdo parenteral, o uso do A avaliagédo nutricional € realizada, rotineira-
catéter para outras terapias e utilizacédo de catetermaente, no ato da internagéo, porém se, nas consultas
multi-lamer3Y (veja seccéo 2.1.). de preparagdo para o TMO, for detectada alteragéao
. . . do estado nutricional, seja por deficiéncia ou excesso
3.4. Terapia Nutricional na Unidade de Trans-  4e peso corporal, o paciente é encaminhado ao nutri-
plante de Medula Ossea da Faculdade de  ¢jopjsta. Este realiza, entéo, avaliacdo completa do
Medicina de Ribeirdo Preto (UTMO-RP) paciente, indicando a terapia nutricional mais adequa-
O nutricionista, sob superviséo e responsabilida para ajuste do peso corporal, oferecendo uma ali-
dade médica, é responséavel pela avaliacao e evolugéentacao balanceada. Os principais itens do protoco-
nutricional do paciente, bem como pela alimentacalo de avaliagéo nutricional s&o discutidos a seqguir.
oferecida durante a internacdo na UTMO-RP, tanto L. ..
no que se refere a supervisao das técnicas de prepard-2-1 Historia clinica
e da qualidade final, quanto da satisfacdo do paciente  Na histéria clinica do paciente existem dados
e adequacédo para manutencdo do estado nutriciomalportantes para se conhecer seu estilo de vida e seus
durante o periodo de internacao. hébitos pessoais que serdo necessarios para o plane-

a
ée4.2. Avaliacao nutricional
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jamento alimentar e para sua orientagdo no periodientro do padréo e disponibilidade hospitalar. A ali-
da alta hospitalar. Estes dados sdo: diagnéstico, tipeentacéo é preparada com alimentos cozidos adequa-
de transplante (aut6logo ou alogénico), procedéncidamente, liquidos fervidos, alimentos industrializados
grau de instrucao, profissao, condi¢cao sécio-econdn{pasteurizados ou esterilizados), visando oferecer ao
ca, atividade fisica habitual, aspecto da denticdo quaciente alimentos com o minimo de agentes
uso de prétese dentaria e habito intestinal. Tambépatogénicos indesejaveis. Sao proibidos alimeintos
sdo considerados os fatores de risco de desnutric@atura ou crus ou ainda de procedéncia duvidosa.
apresentados na Tabela Il, em especial, a historia Bstes cuidados se devem ao fato da terapia de citorre-
perda ou ganho recente do peso corporal. ducao deixar o paciente imunodeprimido, isto €, mais
susceptivel a infecgBes que podem ser veiculadas pe-
los agentes patogénicos contidos nos alimentos.
A anamnese alimentar consiste de um interro- . . ..
gatdrio sobre o dia alimentar habitual do paciente, corh4-3-1 Alimentacio com o minimo de agentes
o intuito de obter informacdes que irdo auxiliar no patogénicos infecciosos
planejamento e adequacgédo alimentar durante o perio- Na UTMO, os pacientes internados recebem
do de internag&o e para orientacdo da alta hospitalamco refeicdes ao dia (desjejum, almogo, lanche, jan-
Destaca-se, nesta anamnese, a freqiiéncia da inges-e complemento da noite). Todos os alimentos ofe-
tdo dos alimentos, o fracionamento da alimentagao racidos passam pelo processo de cocgao (cozidos, fri-
quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos em cais, grelhados ou assados) e os liquidos séo fervidos
refei¢cdo, crencas e tabus e/ou preferéncias e intoled autoclavados.
rancias alimentares. Para o desjejum, lanche e complemento da noi-
te foram elaborados jogos de cardapios com opgdes
que atendem as diferentes dietas prescritas ou que
S&o necessarios para a classificagéo do estagi@ndem as preferéncias individuais. Os alimentos séo
nutricional®?-33), Estes dados sdo: sexo, idade, estatypreparados por funcionario devidamente paramentado
ra, peso corporal atual, indice de massa corporalcem avental, luvas e mascara. Apés o preparo, sdo
pregas cuténeas (triceps, circunferéncia do ponfracionados em embalagens descartaveis identificadas
médio do brago e da musculatura do bra¢o). Em crégom etiquetas contendo data e nome do paciente e
ancas faz-se a relagéo do peso corporal com a estagnvoltas em sacos plasticos para protecao. Essa pro-
ra e estatura com a idade. tecdo é retirada na ante-sala. Os liquidos quentes
como, por exemplo, leite, ch& e café séo dispensados
em garrafas térmicas para a manutengdo da tempe-
Para estimativa da necessidade caldrica ematura e também envoltas em sacos plasticos. As re-
adultos, usa-se a equacdo de Harris & Benédlict feicdes do almogo e jantar séo preparadas no Servico
que vai calcular o gasto energético basal (GEB) e de Nutricdo e Dietética do hospital e, tdo logo estejam
gasto energético total (GET), multiplicando-se o GEB
pelo fator atividac_le 1,2. ou pelo fator injuria 1,_2 al’7 Tl I - Resrmeraheiee de das meEdks o
dependendo da intensidade do tratith&Em crian- pacientes submetidos ao transplante de medula
cas e adolescentes, 0 gasto energético total (GET, déssea
estimado por meio de tabelas apropri&das\s re- DTy
comendacdes sobre oferta de proteinas vdo depen : ldade (anos) (g/Kg de peso corpéreo ideal)
da idade do paciente e do peso corporal ideal espe’

3.4.2.2 Anamnese alimentar

3.4.2.3 Dados antropométricos

3.4.2.4 Necessidades nutricionais

adultos > 19 anos 1,5
do para estatura (Tabela Il1).
15-18 1,8
3.4.3. Plano alimentar 11-14 2.0
O plano alimentar € elaborado individualmente: 7-10 24
por meio de dados colhidos na anamnese alimentar. 4o D5

alimentacéo oferecida aos pacientes deve atender
necessidades caléricas e protéicas e ser ajustada 1-3 25-30
acordo com a aceitacdo e tolerancia do paciente, mc._
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prontas, sdo colocadas em recipientes de alumirdoS. Terapia nutricional parenteral
(marmitex), fechados com tampa prépria, identifica-
dos e levados ao forno elétrico pré-aquecido por 10 A terapia nutricional enteral ndo é utilizada no
minutos para que mantenha a temperatura sem faciieriodo pds-citorredugdo imediato, devido as compli-
tar o crescimento bacteriano. Ao sair do forno, @acdes, como nauseas, vomitos, diarréia, mucosite e
marmitex é colocado em uma bandeja, também emsofagite. Preferencialmente, a terapia nutricional
volta em saco pléastico, que é também usado para f@sta pela nutricéo parenteral total (NPT) e € iniciada
talheres descartaveis. guando a ingestao alimentar, por via oral, for inferior a
A agua para beber passa pelo processo &% do GET por 3 a 5 dias, acompanhada de perda
autoclavagem em frascos de vidro com capacidadie peso corporal ou de GVHD intestinal confirmado
de 2 litros. Apoés resfriamento, sdo também envoltgsor exame endoscépico e biofia
em sacos plasticos e guardadas no refrigerador. Para A terapia nutricional via parente&l é indicada
ingestao de liquidos, séo fornecidos copos descartaveisra todo paciente submetido a transplante de medula
. . 0ssea com grave comprometimento do tubo digestivo,
3.4.3.2 Alimentos Proibidos incluindo a mucosite que impeca ingestéo oral ou per-
Além dos cuidados de higiene pessoal do manmanéncia de sonda enteral. De uma maneira resumi-
pulador de alimentos, do ambiente e dos utensilios, @a, o célculo dos nutrienté® necessarios é feito a
guns alimentos sao proibidos, tais como: leite e deriv@artir do peso atual do paciente, como apresentado na
dosin naturae ndo pasteurizados; carnes de boi, porFabela IV. As Tabelas V e VI apresentam recomen-
CO, peixe e aves cruas ou mal passadas; ovos querttagdes de minerais e vitaminas. A principais compli-
(clara e gema mal cozidas) ou ovos fritos de consisacdes da terapéutica estdo apresentadas na Tabela
téncia mole; salsicha, bacon, linglica, presunto, mo¥Il e a Tabela VIl mostra os indicadores minimos a
tadela, defumados crus ou mal cozidos; ervas aromgerem utilizados na monitorizagao e evolugao da tera-
ticas, por exemplo, orégano, pimenta, manjericadgia nutricional parenteral. Sempre que for necessaria
cominho e chas; frutas frescas cruas; verduras e herutilizagéo de solugdes contendo hidratos de carbo-
talicas cruas; bolos e doces recheados com cremes, lipides, fosforo e célcio, em um mesmo frasco,
compotas, nozes, amendoim; produtos de panificacd@comenda-se a utilizacdo de filtros para se evitar que
como: paes recheados, pizzas, salgados em geral, foarticulas com didmetro superiores ao da hemécea
tas, doces e biscoitos recheados; sucos de frutagmrem em circulac&$?. Estas particulas, em geral,
vegetais crus; mel ndo pasteurizado e cru; alimentgéio compostas de aglomerados de lipidios ou cristais
de fabricacao caseira (sem certificado de qualidade)e fosfato de célcio amorfo.
A transicdo da NPT para alimentagao via oral
se da quando houver melhora da mucosite e da neu-
A ingestéo alimentar dos pacientes é avaliad@openia. Os alimentos s&o introduzidos conforme a
diariamente através de um impresso préprio de regitelerancia do paciente, iniciando com liquidos e ali-
tro alimentar, onde os pacientes ou seus acompanharentos pastosos, evoluindo até a alimentacao habitu-
tes descrevem o horério e a quantidade de cada all- A suspensdo da NPT deve ocorrer gradativamen-
mento que foi ingerido durante o dia. Com este regise diminuindo-se a 1/3 ou 1/2 conforme a aceitacéo
tro, faz-se o célculo de calorias e proteinas por meaimentar. A NPT é suspensa quando a ingestéo por
de tabela de composicao de alimentos. Quando o cé&la oral ultrapassar 1000 Kcal/dia ou for maior que
culo da ingest&o for menor que a necessidade do 6% do GET37-40,
ciente, tenta-se incrementar com complementos ou .
suplementos nutricionais, tais como Sustagen, mingau0- Alta hospitalar
enriquecido com gema de ovo, Mucilon, aveia, farinha Um dos critérios para a alta hospitalar € que a
lactea, fubd, maisena ou outras farinhas, sopaseitagédo alimentar por via oral esteja adequada. Os
enriguecidas com modulos de proteinas ou de hidratpacientes entéo recebem orientagéo dietética por es-
de carbono, uso de dieta enteral com sabor por vaito, que visa a uma alimentagao fracionada, conten-
oral, etc. Naqueles pacientes que é detectada inge®- todos os grupos de alimentos, sendo reforcada a
tdo de nutrientes aquém as suas necessidades, iniégmportancia da ingestédo de liquidos, e o preparo de
se a terapia nutricional precocemente, isto €, antes diimentos com o minimo de bactérias por até 100 dias
dia do TMO. apos o transplante alogénico ou até 60 dias no autoldégo,

3.4.4. Registro alimentar
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Tabela IV - Sequiéncia de passos para o calculo da terapia nutricional parenteral

Exemplo: paciente de 60 kg

1. Célculo do peso desejavel (PD):

Homem (kg) = 23 x altura” (m)

Mulher (kg) = 22 x altura’ (m)
2. Oferta protéica inicial = PD x (0,8 a 1,5) g/dia 48 a 90 g/dia
3. Oferta energética, independente da proteina

Gasto basal= PD x 30 kcal/dia

Pacientes c/ trauma leve, aumentar 20-40% além do basal

Pacientes grande trauma, aumentar 60-80% além do basal
4. Oferta de lipidios = PD x (1,0 a 1,5) g/dia 60 a 90 g/dia
5. Oferta de hidratos de carbono = PD x (4 a 5) g/dia 240 a 300 g/dia
6. Minerais e vitaminas (vide tabelas V e VI).

Tabela V - Doses diarias recomendadas de eletrélitos

Neonatos Lactentes/Criancas Adolescentes Adultos
Sadio 2-5 mEqg/kg 2-6 mEqg/kg 50-80 mEq 50-200 mEq
Potassio 1-4 mEqg/kg 2-3 mEqg/kg 40-60 mEq 30-100 mEq
Cloreto 1-5 mEqg/kg 2-5 mEqg/kg 50-220 mEq 50-220 mEq
Célcio 3-4 mEqg/kg 1-2,5 mEqg/kg 10-20 mEq 3-30 mEq
Fosforo 1-2 mmol/kg 0,5-1 mmol/kg 10-40 mmol 10-40 mmol
Magnésio 0,3-0,5 mEqg/kg 0,3-0,5 mEqg/kg 10-30 mEq 10-30 mEq
Zinco 300 pg/kg 100 pg/kg 2-5mg 2-5mg
Cobre 20 ugl/kg 20 pg/kg 0,2-0,5 mg 0,5-1,5mg
Cromo 0,2 pg/kg 0,2 ug/kg 5-15 pg 10-15 ug
Manganés 1 pg/kg 1 pg/kg 50-150 pg 150-800 pg

podendo esse tempo ser prolongado caso paciente [®r7. Doenca do Enxerto-versus-Hospedeiro
manega neutropénico ou em tratamento para GVHD. Aguda Intestinal

E comum o paciente continuar com disgeusia ou

hipogeusia por mais algum tempo, apresentar dificul- A GVHD grave (de graus Il a 1V), em 50%
dade para se alimentar devido nauseas e/ou voOmita®s casos, cursa com envolvimento do trato gastrin-
diarréia, intoleréncia a lactose e ao gluten; nestes dastinal e apresenta como caracteristica nauseas, vo-
S0s, 0 paciente recebe um guia contendo sugest@eios, anorexia, perda de peso, diarréia secretoria, al-
para melhorar a aceitagdo alimentar. Por este motivigragdo da motilidade intestinal, dor e ma absé¢ao

0 acompanhamento no ambulatério continua com Ideste caso, a terpéutica nutricional € um complemen-
avaliagéo da ingestéo através dos registros alimenta-importante da terapia, a qual deve ser planejada e
res e o controle do peso corporal. caracterizada conforme os sintomas clinicos e a tole-
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Tabela VI - Doses diarias recomendadas de vitaminas.
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Vitaminas Neonatos< 1,5 kg Lactentes/criancas Adultos
A-Ul 1400 2300 3300
D-Ul 240 400 200
E - Ul 4,2 7 10
Tiamina - B1 - mg 0,72 1,2 3
Riboflavina - B2 - mg 0,84 1,4 3,6
Niacina - Bz - mg 10,2 17 10-150
Ac. pantoténico - Bs - mg 3 5 15
Piridoxina - Bs - mg 0,6 1 4
Biotina - B7 - g 12 20 60
Ac. félico - By - g 84 140 400
Cianocobalamina - B1z - pg 0.6 1 S
48 80 100

Ac. ascérbico - C - mg

Tabela VII - Complicag6es da terapia nutricional via parenteral.

Primeiras 48 horas Primeiras 2 semanas Tardias
Mecénicas Devidas a insergdo do Deslocamento, tor¢do e Idem
catéter (Sec. 1.2): quebra do catéter
pneumotorax, trauma local,
embolia, perda de sangue,
enfisema subcutaneo, lesao
pulmonar, etc
Metabdlicas Sobrecarga hidrica, Coma hiperosmolar ndo Deficiéncias de
hiperglicemia, cetotico, desequilibrio micronutrientes (Zn, Cu,
hipofosfatemia, hipocalemia,  acido-base, alteracées Cr, Se, Mb, Fe), de
etc. eletroliticas ( P, Mg, Na, K)  vitaminas e de acidos
graxos essenciais. Doenca
dssea e hepatica
associada a nutricdo
parenteral prolongada
Infecciosas Infeccao local, no orificio de Idem mais sépsis induzida  Idem

entrada ou no tanel (tunelite)

pela ma manutengéo ou

uso inadequado do catéter
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Tabela VIII - Monitorizagao e indicadores minimos a serem utilizados na evolugdo da terapia nutricional
via parenteral.

1. Aspectos gerais: sintomas que sugerem sobrecarga hidrica ou deficiéncia de liquidos, de glicose, de
eletrélitos, etc. Balanco hidrico.

2. Controle do peso e medidas antropométricas. Peso - kg e altura - m. Célculo do indice de massa corporal =
IMC = peso/altura2 = kg/mz.

Verificacdo da oferta de nutrientes

4. Cuidados gerais de controle de infeccao

5. Monitorizagdo laboratorial. Controle de glicemia e eletrdlitos (corrigir clinicamente sempre que necessario)

rancia alimentar do pacief@® em um plano alimen- Evolucao dietoterapica durante o pos-TMO
tar com cinco estagios distintos, (vide Seccao 3.3): imediataPaciente manteve alimentacdo adequa-
da por via oral até D—4, quando iniciou com nau-
1) Nutricdo parenteral total (NPT) seas e vomitos, diminuindo a ingestdo alimentar.
2) Introdugéo de liquidos isotonicos livres de lactosd-0i iniciada terapia nutricional oral com dieta
3) Introducéo de alimentos sdlidos sem lactose, fibrgnteral com sabor, a qual acrescentava 600 Kcal/

gordura e irritantes gastricos dia. No D+6 iniciou a nutricdo parenteral total
4) Introdugéio de alimentos sélidos com aumento d&NPT), devido ao aparecimento da mucosite com
gorduras
5) Introdu¢éo dos alimentos restritos, um por dia, at®
alcancar a dieta habitual Tabela IX - Dieta de evolug&o para GVHD intestinal
3.7.1. Dieta para GVHD intestinal Dieta de evolugéo I:

. : - Agua, a vontade.
O paciente com d|agnost|co de GVHD aQUdc Cha com dextrina/maltose, 100 ml, 3 vezes ao dia.

de grau Il a IV com volume de diarréia maior do qu€ Agua de coco, 200 ml, 2 vezes ao dia.

500 ml/dia deve permanecer em jejum por um perioc Obs.: Aumentar a quantidade dos liquidos, quando bem
de 3 a 10 dias, recebendo NPT, de acordo com o € tolerados. Permanecer por 3 ou mais dias se necessario.
posto no item 3.5. Tdo logo apresente melhora da | Dieta de evolugao II:

arréia, deve iniciar a dieta de evolugdo, conforme e : Introduzir sopa liquida hipogordurosa sem residuo.

. ( Sopa de legumes, 150 ml, 2 vezes ao dia.
quema exposto abaixo (Tabela FX)) Obs.: Aumentar a quantidade oferecida e acrescentar

caldo de carne. Permanecer por 3 ou mais dias.
] o Dieta de evolucao llI:
Paciente: L.J.L.V., feminina, branca, 44 Dieta pastosa hipogordurosa sem residuos, 2 vezes ao
anos, portadora de leucemia mieldide cronica enidia.
12 fase cronica, diagnosticada em 8/98, realizado Gelatina dietética e fruta cozida.
TMO alogénico HLA-idéntico em 17/01/2000, ©Obs.: Permanecer por 1 ou 2 dias.

enxertia no dia +14 p6s-TMO, alta hospitalar no Dieta de evolugdo IV:
dia +19. Introduzir alimentos cozidos e gliten.

L .. . ~ Dieta branda sem lactose.
Avglla(;,ao nutricional rTa internacgédo Peso M| e e L 2 e
corporal: 60,2 Kg, Estatura: 1,52 m, Pgso ~habl- e e
tual: 78,0 Kg, IMC: 26,0 Kg/ih- Classificagéo:

Introduzir a lactose.
sobrepeso. o | Dieta geral sem alimentos crus.
. _Peso ideal espe_radi). minimo = 42’7 Kg’ may O paciente durante a dieta de evolugdo podera retroceder, isto
ximo = 57,5 Kg, medio = 49,5 Kg. é, da dieta de evolucao I, voltar para a I, caso haja piora do
Necessidade nutricionalGasto energético guadro clinico ou aumento do volume de diarréia. O término
. 24 . da NPT vai depender da aceitagcdo da dieta de evolucéo,
basal: 1250 Kcal’ Gasto energetlco total: 1800 devendo ser retirada quando a ingestdo alcancar 1000 Kcal/

Kcal, Proteinas: 72 g/dia (1,2 g / Kg de peso cor: dia. Ref. (28).
poral)

Caso clinico ilustrativo N° 1
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dificuldade para deglutir e perda de peso de 1,& paciente acabou indo a 6bito, provavelmente de
Kg. No D+14 apresentou melhora da mucosite €ausa infecciosa.
inicio da alimentacao via oral. Permaneceu com

NPT, que fornecia 2300 Kcal (calorias néo4. ASPECTOS FISIOTERAPEUTICOS DO

protéicas e 75 g de proteina) até D+17 com inges-  1pANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
tdo caldrica de 1300 Kcal. No D+19 recebeu alta

hospitalar com peso corporal de 56,4 Kg. .

Complicaces pos-altaNo dia +130, desen- 4-1. Introducao
volveu GVHD leve de pele, que ndo necessitou de O fisioterapeuta é parte importante da equipe
tratamento. No dia +140 foi detectada recaida momultidisciplinar necessaria para atender as necessida-
lecular e citogenética da LMC e no dia +143 foides complexas do paciente submetido ao transplante
internada para quimioterapia de crise blastica dode medula 6ssea (TMEH.
tipo linféide, com peso de 59 kg. No dia +158 re- O longo periodo de isolamento protetor neces-
cebeu infusdo de linfocitos do doador (DLtBn-  sario para o tratamento restringe as atividades fisicas
do alta hospitalar no dia +171. No dia +177 (D do paciente, 0o que, associado a toxicidade dos agen-
+23 po6s DLI) foi reinternada com anorexia, tes quimioterapicos utilizados no regime de condicio-
obstipacao intestinal e dor abdominal. No dia senamento pré-transplante, pode potencializar os efei-
guinte, desenvolveu GVHD de pele de intestinatps deletérios para o sistema cardiopulméh&. Em
com diarréia aquosa esverdadeada de grandam estudo realizado por Wingard com pacientes um
volume (100 ml), perda de peso (54,200 kg), senano apés o TMO, 76% citavam a fadiga e 41% a fra-
do iniciados jejum, NPT e tratamento com corqueza como queixas principdf Os efeitos adver-
ticoides. No dia +187 o volume da diarréia au-sos provocados pela inatividade ou repouso prolonga-
mentoupara 3200 ml, mas uma semana depois ([@o no leito podem ser prevenidos ou atenuados atra-
+194), diminuiu para 600 ml/d, o peso subiu paravés do inicio precoce da intervencao fisioteraffiéa
57,8 kg e foi iniciada dieta de evolugdo I. HouveNas Ultimas quatro décadas, houve um importante re-
melhora progressiva, com reducdo da diarréia eonhecimento dos efeitos benéficos do exercicio fisi-
aumento do peso (para 55 kg) e no D +211 foco para pacientes com cancer e ha um crescente in-
introduzida dieta de evolucdo IV, com boa aceitateresse em que sejam instituidos programas de reabi-
cdo. Entretanto, a partir do D +214, desenvolveuditacéo fisica para estes pacieffte®+7)
se um quadro neuroldgico de etiologia indefinida, Devido a fadiga e fraqueza que experimentam
provavelmente infeccioso, com aumento da diardurante o procedimento, os pacientes tendem a per-
réia (1350 ml/d), forcando um retorno para dietamanecer em repouso ou diminuir sensivelmente as suas
de evolugdo I, com pequena aceitagdo e aumenttividades de vida diaria (AVD), o que contribui para
da NPT. No dia +220, o volume de diarréia dimi-a manutenc¢éo da inatividade e conseqiente descondi-
nuiu para 200 ml, com a intensificacdo do trata-cionamento (Figura ¥f. O descondicionamento é
mento da GVHD, mas no dia +223, evoluiu paradefinido como uma capacidade funcional reduzida de
insuficiéncia respiratoria e 6bito. um ou varios sistemas organicos e deve ser conside-

Comentarios A dieta padronizada para rado como uma condigéo separada (sindrome do de-
GVHD intestinal foi bem sucedida, pois o objetivasuso) do processo original que levou a redugéo da ati-
de introduzir os alimentos gradativamente, conforvidade normaf®).
me a melhora da diarréia, foi alcangado. Alguns Existem quatro tipos de reabilitagéo para pa-
problemas previsiveis ocorreram, como: medo daientes com cancer: paliativa, de suporte, restaurado-
paciente para se alimentar e apresentar vomitoga e preventivéd®. Na reabilitacdo paliativa, os objeti-
intoleréncia a muitos tipos de alimentos, cheganvos séao diminuir a dependéncia na execucgéo das ati-
do a nédo aceitar nenhum tipo de cha, ficando naidades da vida diaria e proporcionar conforto emoci-
dieta de evolucdo | apenas com &gua e agua dmal, aplicando-se prioritariamente a pacientes com
coco. O preparo da sopa teve que ser adaptadaoenca avangada e curta expectativa de vida. Na etapa
pois alguns legumes a paciente também néo acale suporte, o objetivo € tratar os déficits que ocorrem
tava. Por fim, conseguiu receber a dieta IV, mas longo prazo para melhorar a fungdo quando ha um
houve recidiva da GVHD, for¢cando a intensifica-determinado grau de incapacidade. A reabilitacdo res-
cdo da imunossupressédo e o retorno para dieta | ®uradora visa a restituir a fungdo existente previa-

477



JC Anders; VM Soler; EM Brandao; EC Vendramini; CLS Bertagnolli; PG Giovani; EC Carvalho; VMM Suen; JS Marchini & JC Voltarelli

A avaliacéo fisica visa
a identificar limitacdes na
amplitude de movimento,
déficits de forca muscular e
alteracbes de coordenacéo e
Inatividade equilibrio. Na avaliagéo res-
(repouso no leito, imobilidade) piratéria, é fundamental a es-
pirometria forcada para auxi-
liar no diagndstico precoce e
seguimento evolutivo das
Redugéo da > Descondicionamento Total disfung()e’s pulmonar§§522.
Capacidade Funcional do Corpo ApoOs as avaliacdes
pré-transplante, € iniciada a
cinesioterapia motora e respi-
ratoria, visto que um fator fre-

O CICLO VICIOSO DA INATIVIDADE

Incapacidade Adicional guentemente subestimado que
(Permanente, Temporaria) contribui para a diminui¢éo do
desempenho fisico em pa-
Figura_ 1. A inaFividade p’rolczngada eo repousq no leito causam uma red_ut;a”}o na cientes com cancer é a falta
capacidade funcional de 6rgdos e sistemas, até que novos sintomas e sinais de I ;.
descondicionamento aparecam - Modificado de HALAR et al.“®). da atividade fisica durante o

periodo de hospitaliza-
¢ad*+*%). O uso de corticoes-
mente ao tratamento que foi comprometida a curt@roides administrados sistemicamente também con-
prazo, por exemplo, uma miopatia causada pelo ugabui para a atrofia e miopatia nos musculos esquelé-
de corticoide. A meta da reabilitagéo preventiva ¢ inicos, podendo os musculos respiratorios estar envol-
troduzir um programa de tratamento que evite prejulidos neste proces§#
zos funcionais ja esperados, premplo, um progra- .. .
ma de condiciojnamcgnto fisicop parappacienfesgubm‘é'-z’l' Cinesioterapia motora
tidos & quimioterapia e/ou radioteraf3fe?) A cinesioterapia motora tem o objetivo de re-
No programa de transplante de medula 6ssélyzir ou prevenir a atrofia muscular de desuso, man-
do HCFMRP, o trabalho de fisioterapia é realizadder & coordenacdo, o equilibrio, a forca muscular e a
em trés etapas: 1) atendimento na enfermaria; 2) s¢hplitude de movimento. Na posicéo deitada, a ativi-

guimento ambulatorial; 3) atendimento na reinternagagade muscular € minima e a forca exercida pela gra-
vidade nos 0ssos e nos tecidos de apoio é reduzida.

4.2. Atendimento na enfermaria Os musculos antigravitacionais do tronco e membros
inferiores sdo, algumas vezes, os primeiros a afféfiar

Apos a admissao do paciente na enfermaria d@ hipotenséo postural grave é um risco comum da
TMO, € necessario que seja realizada a avaliacdo frolongada inatividade e repouso no leito.

sica e respiratéria antes do inicio do regime de condi- E importante, portanto, incentivar que o paci-

cionamento quimioterapico e da ocorréncia de seite saia frequentemente do leito, procurando realizar
efeitos colateraf$). Também é importante que a ava-a cinesioterapia motora em pé com exercicios de alon-
liagéo possa ser feita préviamente a instalacdo @@mento e fortalecimento muscular, podendo também
catéter no térax do paciente, o qual podera limitar ger utilizada a bicicleta ergométrica. As orientagdes
expansao toracica e a mobilidade, pela dor apresgsosturais devem ser reforgadas com o objetivo de evitar
tada logo apos a cirurgia, principalmente no primeiro @ores musculares decorrentes de uma postura inade-
segundo dias apos o implante. O fisioterapeuta devguada e o paciente deve ser incentivado a permane-
antes do inicio do tratamento fisioterapico, estar cieer sentado sempre que for possivel. Antes de qual-
te dos resultados de exames pertinentes, tais com@uer tratamento fisioterapico ser iniciado, é importan-
ecocardiograma, o eletrocardiograma, a radiografi@ que sejam considerados os valores de contagem de
toracica, o hemograma e a espirometria forcada. plaquetas, hemoglobina e hemat6€ritd
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— Plaquetas: Se a contagem de plaquetas esti- O caso clinico apresentado abaixo (N° 2) ilus-
ver entre 20.000 a 30.000/rymodem ser realizados tra o efeito benéfico da instituicdo precoce de suporte
exercicios ativos leves, sem resisténcia. Pacientes caentilatério, ao lado do tratamento medicamentoso,
contagem de plaquetas acima de 30.000/podem evitando, provavelmente, a intubagdo do paciente, a
fazer exercicios ativos moderados, sem resisténcigual apresenta alta mortalidade.

Com plaquetas acima de 50.000 frpodem ser re- L. .

; ‘o ; fetANET aso clinico ilustrativo N° 2:
alizados exercicios ativos, com resisténcia. A percug-
sdo e as manobra de vibracdo e compressao toracicas JBA, 42 anos, masculino, branco, opera-
podem ser utilizadas somente com plaguetas acimi@, natural e procedente de Santa Rita do Passa
de 50.000 mrh A vibragao toracica isolada pode serQuatro, Sdo Paulo. Era portador de Mieloma Ml-
aplicada com plaquetas acima de 30.00(Fmm tiplo diagnosticado em marco de 1997 e foi trata-

— Hemoglobina (Hb) e hematdcrito (Ht): Se ogdlo com protocolo de transplante seriado. Em mar-
valores de Hb estiverem abaixo de 8g/dl e o Ht mengo de 1998, apés quimioterapia mieloablativa com
que 25%, podem ser realizados somente exerciciogelfalan 200 mg/f foi realizado TMO autélogo
passivos e/ou atividades rotineiras da vida diaria. Cooom infusdo de células progenitorde sangue
Ht de 25 a 35% e Hb entre 8 a 10g/dl podem sqreriférico (CPSP). Foi submetido a um segundo
realizadas atividades aerobias leves. Para valores @810 de CPSP em agosto de 1998 dentro do pro-
Ht acima de 35% e Hb maior que 10g/dl, sdo indicdecolo de transplantes seriados para mieloma. No
dos exercicios aerobios conforme a capacidade fisidéa +9 referia dispnéia discreta e a radiografia

apresentada pelo paciente. tordcica mostrava velamento bibasal mais impor-
L. . L. tante a direita. Foi realizada broncofibroscopia
4.2.2. Cinesioterapia Respiratoria com lavado broncoalveolar (LBA) e no dia +11

A cinesioterapia respiratoria tem o objetivo dehouve piora da dispnéia e do padrdo radiologico,
auxiliar no tratamento e/ou prevencao de infeccOespresentando velamento alveolar difuso compati-
respiratérias e microatelectasie#® Sdo emprega- vel com processo inflamatério. A frequéncia respi-
das técnicas de expansao pulmonar, as quais utilizaatéria era de 52 ipm, a gasometria mostrava pH
padrdes respiratérios com inspiracao profunda, visai-51, PaQ 50, PaCQ, 28, Sat Q89.Foi iniciado
do a atingir a capacidade pulmonar total (CPT). Tamsuporte ventilatério ndo invasivo com CPAP con-
bém é utilizado o incentivador respiratorio para teradinuo através de uma mascara facial com PEEP de
pia com sustentagdo maxima da inspiragdo (SMI), ® cmHO. O paciente referia conforto com a mas-
qual & bem aceito pelo paciente pela visualizagdo dara e foi aumentado o PEEP para 8 ciiH No
exercicio. dia +13 permaneceu com CPAP intermitente e ha-

As complicagfes pulmonares sédo responsaveisa melhora importante da queixa de dispnéia.
por 40 a 60% dos Obitos em pacientes submetidos Barante esse periodo, foi feito cinesioterapia res-
TMO, sendo a intubacéo oro-traqueal e a ventilacguiratéria com padrfes ventilatorios para expan-
mecéanica associadas a um alto indice de mortalidad&o pulmonar e cinesioterapia motora ativa-assis-
durante os primeiros 100 dias apés o transpgfafite  tida e passiva. O paciente apresentou resposta a
Rabitsch et al. (1998) sugerem que a ventilagdo meerapia antimicrobiana empirica de amplo espec-
céanica nao-invasiva (VMNI) pode ser uma alternatitro, evoluindo com resolugéo do quadro respira-
va para melhorar o progndstico dos pacientes do TM@rio. Apés a alta, continuou com atendimento de
que necessitam de suporte ventilatdfloOutros au- fisioterapia ambulatorial.
tores também tém relatado resultados satisfatorios com . .
outras formas de VMNI, como a press&o positiva corft-3- Atendimento Ambulatorial
tinua nas vias aéreas (CPAP), na qual todo o ciclo O exercicio aerébio vem sendo incentivado para
ventilatério € realizado com um sistema pressurizadareabilitagdo dos pacientes com cancer, com o intuito
positivo e constante, ou a ventilagdo com pressao pde melhorar suas condi¢des fisicas, além de propor-
sitiva bifasica (BIPAP)7:%8) No modo BIPAP, ha cionar melhora no quadro de depresséo freqlientemen-
uma diferenciagdo da pressao administrada durantéeaapresentado pelos paciefff&d. Uma forma de
inspiracdo (IPAP) e durante a fase expiratori@xercicio aerdbio que utilizamos em nosso servico € a
(EPAP), funcionando este ultimo efetivamente comarientagédo de caminhadas para os pacientes, as quais
uma pressao positiva ao final da expiragao (PEEP) devem, sempre que possivel, serem iniciadas assim
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que o paciente possa sair da enfermaria e mantideigios ativos com o paciente sentado serdo bem
apbs a alta. Devem ser enfatizadas inicialmente &slerado&™).

sessdes de trabalho aerdbio intervalado com exercici-  Febre: No periodo imediatamente ap6s o TMO,
os subméaximos (65 a 75% do maximo), evitando-se@éfrequente ocorrer a hipertermia e, sempre que pos-
exercicio continud?%2). E importante também que sivel, deve ser aguardada a reducdo da temperatura
sejam realizados outros exercicios capazes de appara que a fisioterapia seja realizada. A febre leva ao
morar a forca muscular e a mobilidade global. O efeaumento da frequéncia respiratéria (FR), da frequéncia
to benéfico da atividade fisica na fungdo imune teroardiaca (FC) e do consumo de plaquetas, podendo,
sido descrito, mas 0 mecanismo exato através do quasim, interferir com a fisioterafftl.

ocorre ainda séo discutidos. A proposito, Dimeo et al Doenca do enxerto-contra-hospedeiro
(1997) sugerem em um estudo, no qual foi utilizado (OECH): A DECH aguda ocorre usualmente de 1 a
treinamento aerébio em pacientes submetidos a altasneses ap6s o TMB54, Nesta fase, podem ocor-
doses de quimioterapia, que o periodo de internagdoer colicas e diarréias causadas pela DECH intesti-

da neutropenia foi menor no grupo treind8lo nal moderada ou leve, que n&o s&o agravadas por ati-
. . vidades leves realizadas em pé, sendo, no entanto, con-
4.4. Reinternagio tra-indicado o exercicio abdomiff@l Nos pacientes

A fisioterapia sera direcionada para a causa dgue apresentam ardor e prurido nas palmas das maos
internacdo. Por exemplo, complicacdes respiratorias planta dos pés, pode ser mantida a cinesioterapia
séo uma frequiente causa de reinternacao na fase prestora, evitando-se exercicios com permanéncia pro-
coce pd6s-TMO (antes do dia +100) e se aplicam d&sngada em pé, os quais causam desconforto para o
mesmas medidas empregadas no paciente interngaiciente. Quando ocorre DECH de pele mais grave,

(vide Seccgao 4.2.2). com eritrodermia e descamagéo, podem ser utilizados
. . L exercicios aerobios no limite tolerado pelo paciente.
4.5. Fisioterapia e complicacoes do TMO O inicio da DECH crodnica ocorre usualmente,

Nauseas e vOmitasSao decorrentes, inicial- mais de 3 meses apés o TMO. No pulméo, a DECH
mente, das altas doses de radio/quimioterapia adntrdnica se manifesta como bronquiolite obliterante,
nistradas durante o regime de condicionamento prédevendo ser reforgada a cinesioterapia respirato-
vio ao TMO e, no periodo de alta, pela reintroducéda®®4. O sistema musculo-esquelético pode ser afe-
da dieta e medicamentos por via oral, apresentantido e envolver a pele, os musculos esqueléticos e a
intensidade variavel para cada individuo. A fisioteracapsula articular. Os exames histoldgicos revelam a
pia seré realizada somente no periodo no qual o papresenca de um infiltrado inflamatério crénico e fibrose
ente referir melhora dos sintorffds difusa dos tecidos envolvidos, altera¢des que séo res-

Mucosite: Nesta fase, o paciente apresentponsaveis por contraturas articulares observadas na
respiracdo superficializada e maior dificuldade n®ECH cronica. A fisioterapia auxilia, prevenindo de-
expectoracao devido & dor orofaringea relacionada &mrmidades que levam a perda funcional, utilizando
grau de inflamagédo e necessidade de analgesia. Dexercicios com énfase na manutencao ou melhora da
vem ser refor¢cados os exercicios respiratorios commplitude do movimento articular e usogidint, se
incentivo da inspiracé@o profunda e orientado para queecessario. O sucesso destas intervencfes para a
0 paciente permanega sentado pela maior dificuldadeelhora da capacidade funcional esta ilustrado no caso
na expectoracdo. Para facilitar a eliminagdo delinico descrito abaixo.
sialorréia, o paciente, freqiientemente, assume a po- L .
sicéo de flexdo de tronco por periodos prolongados (¢ clinico ilustrativo N° 3:
que leva a dor, principalmente localizada na muscula- VDVJ, 13 anos, masculino, branco, natural
tura cervical. A massagem terapéutica auxilia no ree procedente de Pontal- SP, foi submetido a TMO
laxamento, aliviando a dor e ansiedade importantedogénico HLA-idéntico em setembro de 1995 para
nesta fase. leucemia aguda bifenotipica. Foi condicionado

Doenca veno-oclusiva hepética (VOD)A com bussulfan e ciclofosfamida (BU-CY2), e fez
distensao e a dor abdominais tornam desconfortavepaofilaxia de DECH com metotrexate e
permanéncia em decubito dorsal. E importante elevaiclosporina. Ndo teve DECH aguda ou crdnica
a cabeceira do leito e evitar atividades que forcem@ds-transplante. Em marco de 1997, no dia +504
musculatura abdominal. Se a VOD for leve, os exepés-TMO, apresentou recaida de doenca. Apds
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infusdes de linfocitos do doador, evoluiu em maido procedimento, a niveis ambulatorial e hospitalar, até
de 1998 com DECH crénica cortico-dependente reintegragcéo do paciente a sua comunidade, que é o
acometendo pele, figado, olhos, boca, sistema musbjetivo final do processo.

culo-esquelético e pulmdes, com disfuncéo A Tabela X mostra o espectro de ag¢des do Ser-
ventilatoria obstrutiva moderada compativel convigo Social junto ao paciente submetido ao TMO. Para
quadro de bronquiolite obliterante secundaria acumprir estas funcdes, o paciente e seus familiares
DECH pulmonar. Apresentava retracdes muscusao submetidos a uma avaliacdo sécio-econdmica logo
lares importantes em membros inferiores e superapds ser consubstanciada a indicagdo médica para o
ores. Passou a fazer acompanhamento de fisiotgansplante, incluindo a disponibilidade de doador. Apos
rapia ambulatorial. Na cinesioterapia motora, este primeiro contato, é realizada uma reunido com a
eram realizados movimentos passivos, ativo-asquipe multiprofissional do TMO com o objetivo de
sistidos e ativos com énfase no alongamento mussclarecé-los quanto aos multiplos aspectos do proce-
cular e as mados foram posicionadas com splintdimento, seus riscos e beneficios, possiveis intercor-
Para os pulmdes, eram aplicadas técnicaséncias e as condicdes minimas, socio-econémicas-
desobstrutivas, como drenagem postural associaulturais, para sua realizagdo. Quando necessario, sédo
da a exercicios respiratérios, manobra de vibrarealizadas visitas domiciliares a residéncia do pacien-
¢cdo associada a compressao toracica e aerosole para verificar a existéncia de infra-estrutura ade-
Apresentou significativa melhora funcional, prin-quada para abriga-lo apds a alta. Em algumas situa-
cipalmente na pele e no sistema musculo-esquelédes extremas, o transplante pode ser contra-indica-
tico, pela combinagdo da fisioterapia com o trata-do se o paciente ndo preencher estas condigdes, como
mento medicamentoso com ciclosporina, corticodispor de um acompanhante confiavel e de uma habi-
esterdides, talidomida e lidocaina endovenosaacéo higiénica para prosseguir seu tratamento apés o
Entretanto, em setembro de 1999 foi a 6bito poperiodo pés-transplante imediato (100 dias para o
recaida da doenca neoplésica associada a infecFMO alogénico e 60 para o aut6logo). O assistente

¢ao sistémica. social realiza, entdo, nova entrevista com os familia-
. . L. res para averiguar as possibilidades de acomodacéo e
4.6. Consideracdes Finais permanéncia na cidade durante o pos-transplante ime-

A fisioterapia pode auxiliar no tratamento dosdiato, periodo em que o paciente e o acompanhante
pacientes submetidos ao TMO, melhorando a func&tevem permanecer na cidade, pela necessidade de
global ou auxiliando no tratamento dos sintomas apr@ternacdo ou de retornos ambulatoriais frequentes.
sentados. Os efeitos benéficos da atividade fisica pa®& pacientes que residem na cidade ou na vizinhanca
pacientes com cancer séo reconhecidos por seu if@té o maximo de uma hora de deslocamento até o
portante impacto na qualidade de vida. O declinio na
capacidade fisica interfere negativamente na realiza;
cdo das atividades de vida diaria e no retorno ao tra. Tabela X - Aces do Servico Social no Transplante
balho, podendo ser minimizado com a intervengao pre . 9¢ Medula Ossea
coce, evitando assim os periodos prolongados de ing - Fornecer orientacdes gerais e previdenciarias ao

tividade. paciente e aos familiares
- quiar e orien_tar 0 paciente nas suas necessidades
5. PAPEL DO SERVICO SOCIAL NO TRANS- soclo-economicas
PLANTE DE MEDULA OSSEA - Auxiliar na selegéo, orientagdo e apoio ao acompa-

nhante do paciente

~ Dentre as acoes desenvolvulzla_s pelo assistent: ;.. STTElEES AR © pECETE & S5 AT
social, destacam-se as de cunho sécio-educativo, CUj.  nhante permanecam na Unidade de TMO ou préxi-
objetivo € formar uma rede articulada de apoio ao mo dela durante o periodo pés-transplante imediato
paglente, dentro e for_a da Hospital e e>_<trapoland0 Suai . Buscar recursos e criar solugdes para assegurar ao
acOes para a comunidade local e regional. paciente acesso aos medicamentos apés a alta

No atendimento aos pacientes submetidos ac  hospitalar

TMO, as agdes do servico social se iniciam desde O - wonitorizar e auxiliar a reintegracdo do paciente a
primeiro contato do paciente e familiares com a Uni- sua comunidade de origem
dade de transplante e continua durante todas as fas::
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Hospital) e que disponham de condic¢des de habita¢&olugdes peculiares e criativas, principalmente para
e transporte adequados podem permanecer em sadsigar 0 paciente e seu acompanhante até ele ter
casas apos a alta hospitalar. Aos outros pacientescandi¢cdes de retornar a sua cidade de origem. No
assistente social orienta quanto aos recursos de attcFMRP, toda a equipe se mobilizou, juntamente com
modacao que podem ser utilizados, como pensdasn grupo de voluntérios da comunidade, constituindo-
hotéis, imoveis para locagéo, casas de familiares osa um grupo de apoio aos pacientes (GATMO), cuja
casas de apoio a pacientes carentes (vide abaixo)missao prioritaria inicial foi conseguir e adaptar uma
Em paises mais desenvolvidos, em que os pantiga residéncia de professor no campus da USP para
cientes apresentam melhor nivel cultural e s6cio-ecalbergar os pacientes carentes e seus acompanhan-
némico, o papel do assistente social estd mais voltates, quando ndo estdo internados, mas precisam de
ao suporte emocional do paciente e dos familiareficar proximos ao hospital. Esta situacao se refere,
aproximando-se mais do trabalho desenvolvido pelprincipalmente, ao periodo entre a primeira alta hospi-
psicologo em nosso méie. talar e a época em que o paciente retorna a sua ori-
Todas essas agfes sdo realizadas em estrejem (D+100 para o TMO alogénico e +60 para auto-
contato com outros membros da equipe multiprofidogo), mas também aos retornos ambulatoriais tardios
sional do TMO, com 0s quais 0 assistente social & as vezes, até o pré-transplante.
reune frequentemente, isoladamente ou em grupo, A casa do GATMO, como € conhecida, situa-
participando também, sempre que necessario, dos ee-a poucas quadras do HCRP, é servida por trans-
contros regulares da equipe, nas visitas médicas digperte gratuito provido pelo Campus da USP, é admi-
as e nas reunifes semanais do grupo de apoio psicalistrada em conjunto pela Assistente Social do TMO
gico a equipe (vide Capitulo VI deste Simpésio). e pelo GATMO e conta com o apoio do proprio HCRP,
Paralelamente, o assistente social mobiliza rejue fornece parte da alimentacgéo, e de outros grupos
cursos da comunidade a que pertence o pacientls comunidade, além do GATMO, como a Associa-
como prefeituras, empregadores, instituicdes sociaggio Brasileira de Combate ao Cancer Infantil e Adul-
e clubes de servigo, para apoia-lo durante o procede (ABRACCIA), clubes de servigos, lojas magbni-
mento e, principalmente, apés a alta. Neste trabalhcas, etc. Além de manterem a casa em condiges
busca-se conhecer também os servigos de saude dispecaveis de higiene para receber os pacientes trans-
poniveis na cidade de origem do paciente e sua sityaantados, essas entidades, coordenadas pelo GATMO
cdo previdenciéria, orientando-o quanto & melhor m&- pela Assistente Social, atendem a multiplas outras
neira de utilizar esses servigcos. A atuacao da Assigecessidades dos pacientes e familiares, incluindo me-
téncia Social também abrange a aten¢éo a familia dicacdes, alimentos especiais, transporte para a cida-
paciente em relac&o ao suporte emocional em geratle de origem, sem falar no apoio emocional e orienta-
ao auxilio para a solu¢éo de problemas sécio-econao educacional.
micos que costumam acarretar muita ansiedade e in-  Dentre 140 transplantes realizados desde que a
terferir na cooperacdo com a equipe para o cuidadasa do GATMO estd em operacao, mais de um tergo
do paciente. dos pacientes (47) se beneficiaram de suas acomoda-
Entre outras atividades da Assistente Social liedes. Um destes pacientes, APM, 24 anos, portador
gada ao TMO estdo a organizacao de festividadesde leucemia mieldide crénica em fase crénica, proce-
eventos promocionais, coordenar a doacdo de hemaente do estado do Maranh&o, chegou ao servigo
derivados pela familia e pela comunidade (realizadacompanhado da namorada e da irm& doadora. O pa-
pelo Hemocentro-RP) e as atividades da Casa dente e familiares ndo estavam seguros dos benefici-
Apoio ao Transplantado de Medula Ossea- GATM®s do transplante, tanto que a doadora retornou a sua
(vide abaixo). cidade de origem logo apds sua alta e ndo mais visitou
. 0 paciente. Sem nenhum apoio familiar, o paciente e
5.1. O Grupo de Apoio ao Transplantado de g5 5companhante contaram apenas com a solidarie-
Medula Ossea (GATMO) dade da equipe de TMO e do GATMO, que se mobi-
As caracteristicas dos pacientes encaminhadbzaram, proprocionando condi¢des de estudo e traba-
para transplante na Unidade de TMO do HCFMRP, ko para ambos. Mantiveram-se integrados a casa do
maioria de baixo nivel sdcio-econémico e proveniencATMO, passando a prestar pequenos servicos a ela
tes de outros estados, a semelhanga de outras unidaealizaram seu casamento na prépria casa, no inicio
des do sistema publico de saude, exigem adocéo dedezembro Ultimo. Como este, varios outros pacien-
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tes tiveram o rumo de suas vidas alterados pelo TMO, Em concluséo, o trabalho de Assisténcia Social
néo so6 do ponto de vista médico, mas, principalmentijnciona como um elo importante entre o paciente,
porque, pela atengéo recebida do GATMO e do Seseus familiares e a equipe multiprofissional em todas
vigo Social, pela primeira vez em suas vidas foraras etapas do transplante. As a¢des do Servi¢o Social,
tratados como cidaddos com plenos direitos de sobrsimarizadas na Tabela X, sdo amplas, relevantes e
vivéncia digna. Muitos destes pacientes, procedentesrriquecedoras e, quando exercidas com habilidade e
de cidades longinquas, mudaram com suas familiasensibilidade, em parceria com outros membros da
iniciaram uma nova vida na regido de Ribeirdo Pret@quipe e da comunidade, otimizam decisivamente o
apés o TMO. atendimento do paciente transplantado.
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SUEN VM; MARCHINI JS & VOLTARELLI JC. Nursing, nutrition, physical therapy and social work aspects
of bone marrow transplantation. Medicina, Ribeiréo Preto, 33: 463-485, oct./dec. 2000.

ABSTRACT: Success of bone marrow transplantation (BMT) depends upon the cooperative
action of different professionals, besides the medical team, to attend complex and multiple needs
of patients submitted to BMT. In this review we discuss the role of nursing, nutrition, physical
therapy and social work teams in caring for those patients. The role of mental health professionals,
psychologists and psychiatrists, was discussed in a separate chapter of this Symposium.
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