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RESUMO

Trata-se de um Trabalho de Conclusio de Curso do Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, realizado no periodo de 13/09 a
12/11/99, no ambulatério e hospital do CEPON (Centro de Pesquisas Oncolégicas Dr.
Alfredo Daura Jorge), situado em Florian6polis-SC. O trabalho visa descrever e analisar a
implementagdo de um projeto assistencial de enfermagem e a elaboragdo de um
demonstrativo multimidia de apoio ao paciente e/ou familia com diagnéstico de cancer. Este
ultimo exigiu um levantamento de informagdes obtidos através de revisdo bibliografica,
experiéncia pessoal, experiéncia adquirida na pratica assistencial e aplicacdo de um
questionario aos funcionarios e profissionais do CEPON, onde foi possivel detectar as
principais duvidas e angustias do paciente e seus familiares que foram: o que € o céancer?
Como ele surge? O que causou a doenga? Quais os tratamentos existentes? Como esses
tratamentos ‘funcionam’? O que ‘eu’ fago agora? Para prestagdo da assisténcia, utilizou-se a
metodologia proposta pelas enfermeiras do CEPON, baseada no referencial teérico do
autocuidado de Dorothéa E. Orem e o interacionismo de Hildegard E. Peplau. A populagéo
alvo foram pacientes de ambos os sexos (adultos), internados na unidade de oncologia € onco-
hematologia do hospital, e clientes que utilizavam o servico ambulatorial. O referencial
tedrico adotado possibilitou o cuidado de forma integral do paciente, tanto no suporte
educativo como no atendimento de suas necessidades afetadas. O demonstrativo foi
confeccionado juntamente com o LCR (Laboratério de Comunicagdes em Redes) do

Programa de P6s-Graduagio em Engenharia de Produgdo e Sistemas (PPGEP) da UFSC.
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1. INTRODUCAOQO

O presente trabalho visa descrever e analisar a implementagdo de um projeto
assistencial de enfermagem e elaboragdo de um modelo de sistema multimidia de apoio

(demonstrativo) ao paciente e/ou familia com diagnéstico de céncer.

O desenvolvimento deste se deu no periodo de 13/09 a 12/11/99, no Ambulatério e
Hospital do CEPON - Centro de Pesquisas Oncologicas Dr. Alfredo Daura Jorge, de

Florianopolis - SC.

A populagdo alvo foram pacientes e/ou familias com diagndstico de cancer internados
na Unidade de oncologia e onco-hematologia do Hospital e clientes que utilizavam o servigo

ambulatorial.

Para prestacdo da assisténcia empregamos a metodologia proposta pelas enfermeiras
do CEPON, baseada no referencial tedrico do autocuidado de Dorothéa E. Orem e o

interacionismo de Hildegard E. Peplau.

Na concepc¢do do demonstrativo utilizamos os recursos técnicos do LCR (Laboratério
de Comunicagdes em Redes) do Programa de Po6s-Graduagdo em Engenharia de Produgio

(PPGEP) da UFSC e, alguns principios pedagégicos que nortearam a confecg@o do mesmo.

O objetivo geral deste trabalho foi cuidar de paciente com diagndstico de cancer e

realizar, a partir da experiéncia adquirida na pratica assistencial, um levantamento das



informagdes necessarias e, da forma como estas, poderiam ser apresentadas através de um

modelo de sistema de conhecimento multimidia.

Para a implementagdo do referencial teorico, realizamos varias atividades como:
visitas diarias aos pacientes, atentando por desenvolver a nossa habilidade de ouvir e
observar; fazendo registros diarios, conforme instrumentos elaborados pela Institui¢éo;
executamos procedimentos técnicos; participamos de eventos e realizamos revisfio literaria
com o intuito de obter mais conhecimentos a respeito da oncologia de forma geral. Este
referencial possibilitou o cuidado ao paciente de forma integral, tanto no suporte educativo

como no atendimento das necessidades afetadas.

Através de um instrumento de pesquisa (ver anexo 01) aplicado aos funcionarios e
profissionais do CEPON, foi possivel fazer o levantamento das duvidas e angustias mais
freqiientes do paciente e familiares a respeito do céncer, a fim de determinar o conteudo a ser
colocado no demonstrativo. Além disso, a pratica assistencial, bem como a busca de

bibliografia adequada, contribuiu para esse levantamento de dados.

“Eu, Nara, por ter passado por experiéncias de familiares com diagnéstico de cancer,
pela minha inabilidade e desconhecimento sobre a doenca, € de como reagir e dar suporte

emocional a todos que sofriam com a situagfo, decidi me dedicar ao estudo de oncologia.

Resolvi realizar o meu trabalho de conclusdo de curso nesta area, como forma de
proporcionar aos outros 0 que ndo pude proporcionar 4 minha familia. No decorrer de minha
vida académica, conheci Giovana, colega com a qual ndo tinha muito contato € como por uma
coincidéncia do destino ela relatou ter interesse pela area, por ter passado pela experiéncia de
perder sua mie devido ao cancer. Ela propds o desenvolvimento de um modelo de sistema
multimidia, contendo nossos conhecimentos adquiridos durante a pratica assistencial e revisdo
de literatura, a fim de ajudar aos usudrios, orientando-os e esclarecendo suas duvidas. A
informatica era uma forma de ajudar muitas pessoas através de informagdes, € uma proposta
muito interessante € inovadora na area de enfermagem. A partir dai um desafio comegava,
obter informagdes sobre o sistema multimidia, e uma oportunidade de conhecer a minha nova

companheira de trabalho”.



“O interesse por desenvolver um trabalho de conclus@o de curso na 4rea de oncologia,
associado a concepgio de um demonstrativo utilizando recursos multimidia, surgiu a partir de
uma visita ao LIA (Laboratorio de Inteligéncia Aplicada — PPGEP - UFSC). Foi quando eu
conheci 0 ‘Projeto Céancer no Brasil’, desenvolvido pelo LIA — Grupo CONSULTE, o
primeiro sofiware contendo informages sobre o céncer no Brasil, além de servir de apoio a
decisdes. Acompanhei o projeto, participando em alguns momentos da sua confecgdo. A idéia
foi incrementada com a possibilidade da introdu¢fio da informética e tecnologia no curso de

Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina”.
Giovana

Este trabalho teve a orientagdo das professoras Ana Izabel Jatoba de Souza e Vera
Radiinz ¢ a supervisdo dos enfermeiros Maristela Jeci dos Santos, Adriano Jacobs e

Margarida Fidelis.



2. REVISAO DE LITERATURA

"Cada um de nos deve ser a mudanca
que queremos ver no mundo'.
Mahatma Gandhi

2.1 A doenca

Hoje em dia, o céncer ¢ uma patologia que vém sendo estudada exaustivamente por
varios profissionais do mundo inteiro, que se empenham na tentativa de descobrir mais a

respeito da doenga.

Na opinifio de Beyers & Dudas (1989) “o céncer é uma doenga antiga...”. Ha
indicag¢Ges da presenca de um osteoma na vértebra de um dinossauro que viveu ha milhdes de
anos. Registros de neoplasmas, sdo encontrados na antiga literatura médica descritos por
Hipdcrates. O conceito moderno de cancer como um distirbio de crescimento celular nfo tem
mais de 130 anos (Beland & Passos, 1979).

Sdo varios os conceitos que encontramos na literatura. A seguir, veremos alguns que
achamos importantes: cédncer ¢ formado por um grupo de doengas com um mesmo
denominador: a multiplicagdo anormal e desordenada das células que constituem os tecidos
organicos. Quando ndo tratado a tempo, ¢ mortal. (Longhi, 1980). O autor continua referindo
que o processo inicia-se por uma célula que se divide, se multiplica em evolugfio rapida, até

formar um tumor (composto por milhdes de células).



“...0 céncer é, na realidade, muitas e diferentes doengas, com diferentes causas, vitimas

e tratamentos” (Kusher, 1981, p. 49).

Para Carvalho (1994, p. 21), cancer ¢ uma doenga que se origina nos genes de uma
unica célula, tornando-se capaz de se proliferar até o ponto de formar uma massa tumoral no
local e a distancia. Diz ainda que, qualquer célula do corpo pode se transformar ¢ originar um
tumor maligno, o que torna a denominagfo 'cancer’ muito genérica e causadora de muitas

confusbes.

E importante lembrar que a palavra cancer tem sido interpretada de vérias maneiras
(Rubin, 1977). Para Smeltzer & Bare (1994, p. 292), o cincer é um processo doentio,
iniciando-se quando células anormais originam-se de células normais do organismo, em
conseqiiéncia de algum mecanismo de alteragio mal compreendido. As células anormais
multiplicam-se, ignorando os sinais reguladores do crescimento no microambiente que
circunda a célula. Apos, as células tornam-se infiltrantes e ocorrem alteragdes nos tecidos,
ganhando acesso aos vasos linfaticos e sangiiineos, por onde s3o transportados para formar as

metastases.

Segundo Murad & Katz (1996, p. 3) "o cancer ¢ um tumor que se infiltra através das
barreiras do tecido normal até as estruturas adjacentes, e entfio dissemina-se
metastaticamernte aos 6rgdos e tecidos distantes, levando o paciente invariavelmente ao 6bito.

A maioria dos cinceres origina-se de uma tinica célula, geneticamente alterada”.

2.2 Aspectos epidemiologicos

Através das bibliografias consultadas, acreditamos que a incidéncia do cancer varia de
acordo com os fatores relacionados como: idade, sexo, tabagismo e etilismo, dieta, fatores

ambientais e geograficos, estilo de vida.

Segundo Soares (In: Quadros, 1997, p. 4), “atualmente, no Brasil, o céncer ¢ a
segunda causa de mortis, o que o torna cada vez mais uma patologia preocupante, sendo

considerado um problema de saude publica”.



Ao analisar a composigdo etdria brasileira, o0 Ministério da Saude (1995), observa o
seu envelhecimento, que, nos ltimos trinta anos dobrou o percentual do grupo etério de 65
anos € mais. O que resulta em um sucessivo aumento na incidéncia das doengas cronico-
degenerativas e, conseqiientemente, em um nimero de pessoas que passa a compor as faixas

etarias que apresentam risco maior de desenvolver cancer.

Smeltzer & Bare (1994) concordam com o que foi descrito anteriormente e

complementam dizendo que os homens apresentam maior incidéncia que as mulheres.

O céncer vem sendo designado como um problema social de suma importéncia. Potter
(1999) confirma quando diz que o aumento do nimero de casos de cancer realca a falta de
conscientiza¢do publica acerca das medidas pessoais, que poderiam ter evitado ou pelo menos

facilitado a cura.

Conforme o Ministério da Satide (/n: Quadros, 1997, p. 4), “a andlise da situagdo do
cancer no Brasil, sugere que o controle desta doenga depende, necessariamente, de medidas
aplicadas setorialmente e de politicas governamentais abrangentes. Da mesma forma, depende
do grau de consciéncia sanitaria, individual e coletiva, e do poder efetivo que diferentes

grupos sociais possuem para modificar determinada realidade”.

Faz-se necesséario dizer que, o elevado numero de morte por cincer ndo significa
somente o aumento do mimero de casos, € sim, que o avango da ciéncia e tecnologia, hoje,

permite um diagndstico mais fidedigno (Ministério da Satude, 1995).

2.3 Etiologia

O que causa o céncer, infelizmente a medicina ndo descobriu ainda, porém ¢

comprovado cientificamente a existéncia de varios fatores que propiciam a origem dele.

S#o vérios os autores que concordam entre si quando se referem a etiologia do cancer.
Beland & Passos (1979) defendem que as causas do céncer podem ser classificadas sob

rotulos gerais de hospedeiro suscetivel, agentes carcinogénicos ou prejudiciais € elementos



ambientais que colocam frente a frente hospedeiro e agente. Acreditam os autores, na

provavel interagdo de fatores multiplos para provocar a doenca.

Rubin (1997, p. 2) relata que "muitos autores acreditam que a chave do problema do

cancer esteja ligada a bioquimica”.

Ja para Murad & Katz (1996, p. 5), "a maioria dos canceres, ¢ sem divida relacionada
ou aos fatores dietéticos, ou ao tabagismo (ativo ou passivo). Cerca de 5 a 10% dos cénceres,
estdo relacionados a exposi¢dio ocupacional a carcindégenos, como a irradiagdo, solventes
organicos ou o asbesto. Entretanto, em até 30% dos casos, uma causa definitiva ndo ¢
conhecida, presumindo-se tratar de agentes virais, fatores genéticos ou eventos mutacionais

espontaneos”.

Acreditamos na existéncia de varios fatores que associados, predispdem ao processo
carcinogénico, tais como: stress, habito de vida, dieta rica em gorduras e produtos enlatados e
condimentados, tabagismo, etilismo, virus, agentes quimicos e fisicos, heranca genética,

hormdnios, medicagdes, € imunodepressio.

2.4 Fatores de risco

Os fatores que favorecem o surgimento do céncer, individualmente ou associados, séo
aspectos muito conhecidos por todos, porém nfio valorizados. E visivel como as pessoas
comem 'mal', cultivam habitos como o de fumar e de beber, mantém relagdes sexuais sem

protecdo e ndo tomam o devido cuidado quando na manipulagdo de substincias quimicas.

Sdo varios os fatores de risco encontrados na literatura pelas académicas, por isso
optou-se por descrever os mais comuns, segundo Potter(1999), Smeltzer & Bare(1994), OMS
(1999), Murad & Katz (1996):

¢ Suscetibilidade do ser humano - ¢ provavelmente afetada por elementos como a
constitui¢do genética, idade, equilibrio hormonal, imunidade, condi¢Ges nutricionais €

lesGes pré-cancerosas;



Tabaco - a fumaga é um carcindgeno quimico, responsavel por pelo menos 35% dos
o6bitos por cancer. E importante lembrar que nem os fumantes passivos escapam dessa

estatistica.

Substincias quimicas - produzem seus efeitos toxicos através da alteragio da
estrutura do DNA em locais do organismo distante da exposi¢do quimica. O figado, os
pulmdes e os rins sdo os sistemas orginicos mais freqlientemente afetados,

provavelmente devido a seus papéis na desintoxicacio das substincias quimicas;

Fatores dietéticos - dieta rica em gordura, proteina animal e calorias tem relagéo
comprovada com tumores de mama, endométrio, colon, prostata e vesicula biliar.
Alimentos defumados e conservados com sal favorecem o aparecimento de tumores de

esdfago e estomago;

Fatores genéticos — alguns canceres da infincia e da fase adulta mostram
predisposi¢@io familiar. Esses cinceres tendem a ocorrer em idade muito precoce e em

multiplos locais de determinados 6rgéos ou partes de 6rgéos.

Agentes hormonais — o crescimento tumoral pode ser estimulado por disturbios do

equilibrio hormonal, seja por fatores endégenos ou exdgenos.

Sexo — a incidéncia de alguns locais de céncer é influenciada ou determinada pelo
sexo. O cincer em geral, apresenta maior prevaléncia no sexo masculino devido aos
fatores extrinsecos relacionados com o ambiente, ocupagio, dieta, estresse € estilo de

vida.

Idade — a incidéncia aumenta com a idade, mas isso nfo significa uma influéncia
direta da idade sobre a suscetibilidade. A idade de maior incidéncia de cancer varia de

uma area corporal para outra.

Imunidade — ha uma maior incidéncia de cancer em individuos com deficiéncias

imunoldgicas .



¢ Urbanizagio - o processo de industrializaggo, tem sido relacionado com uma maior
ocorréncia de cincer, comumente é acompanhada de modificacdes do habito de vida
das pessoas, sendo que a persisténcia, acentuada ou a indugéio de novos habitos podem

propiciar o desenvolvimento de neoplasias malignas.

¢ Alcool - estudos epidemioldgicos revelam a associagdo de consumo de alcool e

canceres na cavidade bucal e esdfago.

¢ Agentes biologicos — alguns agentes infecciosos e parasitérios t€ém sido implicados na

etiologia do cancer.

¢ Luz solar - ¢ a radiacio ndo-ionizante que atinge as regides mais expostas do corpo.
Pessoas com exposi¢do prolongada e cronica constituem grupo de risco, sendo que

pessoas de pele e olhos claros correm maior risco

2.5 O impacto do diagnéstico de cancer

Os efeitos psicologicos do diagndstico dependerfio de como o individuo sente o

problema do céncer, por isso, cada um terd uma reacéo diferente.

O significado do cancer, dependem da idade do paciente, do momento de sua vida em
que ocorre a doenga, experiéncias passadas com familiares e/ou amigos portadores de cancer

que influenciam na adaptagéo da propria doenca (Murad & Katz, 1996).

O céncer é uma das doengas mais temidas, causando fobia nas pessoas. A metéafora
popular de que cancer sdo “células que matam e as constantes coberturas pela imprensa de
cancerigenos recém-descobertos dio a impressdo do céncer como sendo uma doenga sem

descanso, onipresente e fatal” (Beyers & Dudas, 1989, p. 196).

Muitos autores defendem que o paciente deve saber do diagnéstico, a fim de que este

colabore com o tratamento.



10

Beland & Passos (1979), confirmam e ressaltam que é responsabilidade do médico a
informacdo do diagndstico. E ainda, esconder o problema gera uma atmosfera de incertezas,
imaginagdes cruéis maiores que a realidade. Este fato, muitas vezes, impede o paciente de
procurar pessoas capacitadas para ajuda-lo. Deve-se respeitar o paciente quando este da a

entender que nfo quer saber do diagnostico.

No Brasil existe muita dificuldade em se contar para o paciente o seu diagnostico.
Segundo Carvalho (1994), os motivos alegados ¢ de que o paciente possa se suicidar ou ndo
querer se tratar. Talvez o importante seja a maneira como se conta, € se 0 paciente sentir que
ndo esta sozinho € mais facil o manejo de seu tratamento. O paciente mesmo sabendo do seu
diagnostico, pode negar a doenga. Ndo devemos impor nosso desejo de que ele enfrente sua

situagio, mas ampara-lo até que demonstre estar apto para mais informagdes.

Desde os primérdios até os dias de hoje, o significado do céncer para a maioria das
pessoas, tem o sindnimo de morte eminente, sofrimento, depressdo, isolamento € prejuizo
econdmico devido aos tratamentos; mostrando-nos que ainda existe tabus € mitos em torno da

doenga, inclusive dos préprios autores, da forma como eles colocam o significado do céncer.

Devido ao significado que a doenga tem, a familia do paciente oncolégico convive
com sentimentos diversos que vdo desde atitudes de superprotecdo e hostilidade até

demonstragdes extremas de amor, de preocupagdo € de culpa (Zanchetta, 1993).

O céancer ¢ a enfermidade que mais mobiliza sentimentos ¢ que mais mobiliza também
a familia, que pode passar pelas mesmas crises e mecanismos de defesa do paciente. Quanto
maior o vinculo familiar e mais relevante o papel do paciente dentro dela, mais graves e sérias

serdo as crises € mecanismos de defesa OMS (1995).

Sontag (In: Bielemann, 1997), refere que as interpretagdes imaginarias que se tem
sobre o cincer levam a familia a ter um comportamento sigiloso, demonstrando o céncer
como algo muito além da condigdo de doenga, associando o diagnéstico a um mau pressagio,
algo repulsivo e, até a morte. O segredo também pode estar relacionado a um sentimento de

vergonha.
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E importante, quando se fala em revelagiio do diagnéstico, saber “quando dizer, o que

dizer, como dizer, por quem, para quem, por que e para que dizer” (Bielemann, 1997, p. 32).

Potter (1999), refere que na suspeita de um tumor, entrar em pénico e ‘enterrar a
cabeg¢a na areia’ ndo ajuda em nada. Continua dizendo que € necessario conhecimento,
maturidade emocional e capacidade de reagir racionalmente frente a uma ameaga possivel a
saude para que se tome atitudes prudentes capazes de salvar sua vida. O autor refere ‘salvar’ a
sua vida, serd que ¢é realmente isso? Serd que o paciente nio busca uma melhor qualidade de

vida no morrer? Ou quem sabe uma maior longevidade? .

E possivel detectar tumores malignos num estagio precoce do seu desenvolvimento,
antes que ele tenha disseminado para locais distantes, numa fase em que, gragas a um
tratamento eficaz, pode ser curado. “Esse é o objetivo de todos os profissionais da saiide que
tratam de pacientes com céncer; esta também deve ser a meta de todas as pessoas suscetiveis a

esta doenga, ou seja, todos nés” (Potter, 1999).

2.6 O papel do enfermeiro em oncologia

E imensurivel e complexo o papel do enfermeiro oncolégico no atendimento a
pacientes e sua familia com diagnostico de céncer, assim como na prevengdo desta doenca.
Ele € o centro de referéncia para o paciente que se vé desnorteado diante do seu diagnostico,
passando a ser também seu ‘psicologo’ e amigo. O enfermeiro também pode ser util para a
familia do paciente, proporcionando apoio, esclarecimento a respeito da doenga, tratamento

adequado e fornecendo informagdes de como prevenir o cancer.

Para Rubin (1977) o papel do enfermeiro oncoldgico € o de ensinar e disciplinar o
enfermo em relagdo a sua doenga, assim como coordenar as atividades relacionadas a
enfermagem, auxiliar o doente e sua familia com o intuito de ter a colaboragéo na decisdo do
tratamento € com finalidade de diminuir o impacto emocional. Este autor, nfio refere a
prevengdo, uma das fungbes de suma importincia no trabalho realizado pelo enfermeiro

oncoldgico, que pode se dar em campanhas informativas, educativas e no seu dia-a-dia.

Segundo Sasso (In: Cardozo, 1997, p. 20), "a enfermagem ¢ uma profissdo que deve

buscar uma vida mais saudavel para o ser humano/familia/grupo através do desenvolvimento
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de circunstancias que favoregcam a mobilizagdo de forcas internas e externas e as habilidades

de enfrentamento".

Enfermagem, para Radiinz (1998, p. 14-15), € "o cuidar do ser humano, procurando
encontrar caminhos e desenvolvimento potenciais para que este ser humano funcione nos seus

papéis e/ou possa abdicar dos seus papéis, temporaria ou definitivamente, com dignidade".

A partir da consideragdo de que os pacientes com diagnodstico de cancer precisam de
explicagdes a respeito da doenca, orientagdes, atendimento fisico € apoio emocional, ndo
devemos nos esquecer da familia que também estd enfrentando uma situagéo dificil e precisa
de ajuda. A familia pode colaborar com a enfermeira no planejamento, atendimento e
avaliagio do paciente (Beland & Passos, 1979) ou ainda, complementando o comentério do

autor, simplesmente estar junto para dar um suporte emocional.

2.7 O tratamento

As opgOes terapéuticas para tratar o paciente com cdncer, podem ter como objetivos: a
cura, o controle ou a paliagio. E importante que a equipe de saude, paciente e familia tenham
clareza acerca das opgdes de tratamento e objetivos. E necessario uma comunicagfo aberta e o
apoio, a medida que o paciente e familia reavaliam os planos de tratamento e objetivos,
quando ocorrem complicag¢des ou evolugdio da doenga (Smeltzer & Bare, 1994).

Atualmente existem varios tratamentos disponiveis como: cirurgia, radioterapia,
quimioterapia, hormonioterapia, imunoterapia, bioterapia, que podem ser usados de forma
isolada ou combinada. Existe também o tratamento paliativo, do qual nfio comentaremos,
pois, os pacientes submetidos a este tipo de tratamento ndo estdio incluidos em nossa
populagdo alvo.

Hormonioterapia consiste na manipula¢do do sistema enddcrino para tratamento de
neoplasias malignas hormoniossensiveis. Quando usada isoladamente, raramente tem objetivo
curativo. E utilizada associada, simultanecamente ou nio, com a quimioterapia, cirurgia e
radioterapia. Pode ser indicada também para tratamento paliativo. A supressdo de horménios
pode ser obtida através de procedimentos ciriurgicos € com o emprego de radiagdes. Os
medicamentos utilizados neste tratamento tem como agdio a supressdio ou o aumento dos

niveis de hormonios circulantes. Os hormdnios usados para tratamento exercem efeitos
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toxicos sobre as células cancerosas e células normais, podendo apresentar efeitos colaterais
indesejaveis (OMS, 1999).

A definicdo dos Modificadores da Resposta Bioldgica (MRI), segundo Smeltzer &
Bare (1994), ¢ de que s@io agentes ou métodos de tratamento capazes de alterar a reacdo
imunoldgica entre o tumor e o paciente com cincer. Tem por objetivo a destruicdo ou
interrup¢do do crescimento das células malignas, sendo a base do tratamento a restauragfo,
estimulo ou o aumento das defesas imunes naturais.

A imunoterapia anti-tumoral apesar de representar uma esperanga para o futuro, a
maioria dos protocolos sdo disponiveis apenas para uso experimental segundo a Food an
Drug Administration (FDA), nos Estados Unidos, as unicas modalidades imunoterapicas
oficialmente aprovadas foram; a interferona (IFN) alfa para tratamento de leucemia de células
pilosas e sarcoma de kaposi e, a interleucina 2 (IL-2) para carcinoma renal. Houve um grande
desenvolvimento da imunoterapia, nas f1ltimas duas décadas; gragas ao avango no
conhecimento dos mecanismos envolvidos no reconhecimento antigénico € o isolamento de
antigenos associados a tumores, com o auxilio das eficientes técnicas de Biologia Molecular e
Engenharia de Genética (OMS, 1999).

Beland & Passos (1979), afirmam que todos os tipos de tratamento visam remover ou
destruir as células cancerosas do corpo, porém, até hoje ndo existe nenhum método

satisfatorio.

De acordo com a descri¢do feita por Smeltzer & Bare (1994), existem 4 tipos de
cirurgias com finalidades diferentes. A cirurgia diagnéstica tem como objetivo se obter uma
bidpsia; a cirurgia preventiva envolve a remogio de lesdes que tendam a se degenerar em
cinceres; a cirurgia curativa visa a remogfo do cincer (ou tanto quanto possivel) e a cirurgia
paliativa é realizada na tentativa de se aliviar as complicagdes da doenga e proporcionar

maior conforto ao paciente.

O tratamento radioterdpico, comegou a ser usado na década de 30, sendo que em 1950
comegaram a ser usados o Cobalto-60 e o Césio-137. A radiagdo pode ser usada antes da
cirurgia para reduzir o tamanho do céncer, ou apds, para destruir as células remanescentes ou
concomitante a quimioterapia. Tem como objetivos: a cura, o controle ou a paliagdo. Os
efeitos colaterais e toxicos apresentados podem ser imediatos ou tardios, e geralmente se

localizam na regio que estéa sendo irradiada. O paciente ¢ familia devem ser alertados quanto
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aos efeitos colaterais e toxicos, e devem ser orientados sobre as medidas a serem tomadas

para minimizar ou aliviar esses efeitos.

A quimioterapia s@o substdncias quimicas, ou seja, agentes antineoplasicos, que atuam
na fun¢do e reprodugdo das células, promovendo sua morte. Assim como a radioterapia,
podem ser usadas no intuito de curar, controlar ou paliar a doenca. Existem vérias vias de
administracfo, sendo que, o local de aplicagdo depende do tipo ¢ volume da droga, tipo,
localizagdio e tamanho do céncer que esta sendo tratado. As vias mais usadas sdo: a via oral e
endovenosa. A quimioterapia ndo é seletiva apenas para as células cancerosas, ¢ acabam
interferindo no ciclo celular das células normais, sendo os tecidos que possuem uma alta
reprodugo celular sdo os mais afetados pela droga. E importante informar aos pacientes e aos
seus familiares os efeitos colaterais e toxicos produzidos durante o tratamento € apods o
término. E necessario também orienta-los quanto aos cuidados, a fim de minimizar ou aliviar
os efeitos indesejaveis, tais como, anemia, mucosite, eritema, constipagdo, diarréia, alteragdes

do fluxo urinario, niduseas, vomitos, entre outros.

2.8 Dor no cancer

O mais temido efeito da doenga ¢ a dor. A crenga de que dor e céncer sdo sindnimos
contribuem para o pavor da doenga embutido em nossa cultura. A sensagéo de dor € o
significado atribuido a ela, sdo fontes de mal-estar. A intensidade da dor podera aumentar por
si s6, se o paciente tiver a crenga de que dor € inevitavel e intoleravel (Beland & Passos,
1979).

Para Carvalho (1994), a dor nfo é apenas fisiologica e sim psicofisiologica,
envolvendo a percep¢do dos estimulos e a avaliagdo destes. A sensacdo de dor pode ser

alterada por fatores perceptivos, conigtivos, emocionais € comportamentais.

Apesar da modernidade, Smeltzer & Bare (1994), referem que a dor do cancer embora
controldvel, muitas vezes € irreversivel e ndo desaparece rapidamente. A dor pode significar
para o paciente um sinal da evolugdo da doen¢a ¢ ameaca de morte. A tolerdncia a dor €
varidvel entre os pacientes, ¢ a avaliagdo desta deve basear-se nos fatores fisicos,
psicossociais, ambientais e espirituais. Para determinar a melhor abordagem no tratamento da

dor € necessario o empenho da equipe multidisciplinar.
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A Sociedade Internacional Para Estudos Sobre a Dor (OMS, 1991), conceitua dor
como: “uma experiéncia sensorial € emocional desagradavel associada com uma lesio efetiva
ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tal lesdo. A dor é sempre subjetiva. Cada
individuo aprende a aplicagdo da palavra através de experiéncias relacionadas com agresséo,
cedo na vida. E sem sombra de duvida uma sensagio numa parte ou partes do corpo mas

também sempre desconfortavel e por consegiiinte uma experiéncia emocional”.

Segundo a OMS (1995), a dor implica em desgaste fisico € mental, provocando
alteragdes nas suas tarefas didrias, levando-o a se concentrar nela e gerando sofrimento.
Muitos pacientes ndo obtém o alivio da dor devido a desinformagdio dos profissionais de
saude sobre seu controle, uso de analgésicos, “aceitagfio” de que dor € sempre inevitavel e
incontrolavel, avaliagdo inadequada ou inexistente da dor, falta o pouca disponibilidade de

analgésicos potentes.

2.9 Informatica em saude

E necessario e importante ressaltar que a bibliografia técnica existente, no que se
refere a informatica em satide e, principalmente, informatica em enfermagem ¢ bastante
restrita na lingua portuguesa, visto que nesta area existe uma lacuna a ser preenchida, quando

se trata da utilizagdo e introdugfo da informatica no seu dia-a-dia.

Registros nos mostram a introdugfo de computadores na area da saude em meados de
1950, nos Estados Unidos. Segundo Hannah (In: Marin, 1995), este uso resumia-se a
realizacio de andlises médicas estatisticas, controle de material, controle de folha de

pagamento, etc.

O computador foi cada vez mais ganhando espago na area da saude quando
considerou-se que, grande parte das atividades administrativas desenvolvidas em uma
empresa eram semelhantes as desenvolvidas em um hospital. J& em 1960, o uso de
computadores direcionaram-se também 4 assisténcia ao paciente (Marin, 1995). A partir disto,
pode-se dizer que a aplicagio da informatica em satide vem crescendo € se alastrando com
sucesso ao redor do mundo, "tanto para apoio ao processo de tomada de decisdo quanto ao

apoio ao aprendizado" (Man /n: Fernandes, 1997, p. 35).
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Os sistemas de informagio baseados no uso de computadores estio revolucionando o
processo de comunicacdo na area da saude, trazendo com isso, mudangas significativas, até

mesmo no mercado de trabalho da enfermagem (Marin, 1995).

Sabe-se que em vérios paises europeus a informatica em saide vem sendo uma
realidade, com o desenvolvimento de projetos, difundindo a informatica em saide em suas
Universidades (Health In: Fernandes, 1997).

Para Marin (1995, p. 39), "a informatica na enfermagem, principalmente no aspecto
pratico, apresenta uma grande oportunidade para os profissionais, em termos de uma nova
especialidade uma nova possibilidade de desenvolver atividades nesta area ainda tdo recente,

mas no entanto, tio crescente e com oferecimento de multiplas possibilidades de criagdo”.

E crescente o nimero de servigos e aplicativos, tais como banco de dados, confecgdo
de sistemas de apoio na area de gerenciamento, administragdo, treinamento e de apoio na

educacdo, entre outras coisas, oferecidos na area de informatica.

Vale ressaltar também, a sua acelerada evolugdo. Marin (1995) refere que a evolugdo
da tecnologia da informagfo, cresce de forma espantosa, pois a cada dia surgem novos
TECUrsos, NOVOS programas e novas criagdes, que tornam a interagio usudrio-computador mais
atrativa. Segundo Gertler (1995), a menos de 20 anos atras, os computadores mostravam tudo
em forma texto. Hoje, sabe-se que uma imagem vale mais do que mil palavras e, Gertler
complementa, dizendo que em vez de usar palavras, pode-se usar diagramas, fotos, sons €
animagOes para tornar as informagGes mais atraentes e eficazes, e isso tudo através de um

método multimidia.

Mas afinal, o que € multimidia? Para Gertler (1995), a multimidia nfo ¢ algo novo,
pois cada vez que utilizamos métodos de comunicar uma informagdo, estamos utilizando

multimidia.

Observando a morfologia da palavra multimidia, temos multi — mais de uma, e midia —
forma de comunicagdo para transmissdo de informagfo. Assim, temos como formas de

comunicago: texto, som e audio, video, animagdes, imagens graficas estaticas (Perry, 1994).
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Apbs pesquisar algumas bibliografias, encontrou-se vérias defini¢des para multimidia,
como sendo a combinagdo de textos, imagens, sons, graficos, animagdes e videos transmitidas
pelo computador (Vaughan, 1994). Perry (1994), além de concordar com a defini¢do anterior,
complementa dizendo que pode-se usar alguns ou todos estes aspectos da comunicacdo, bem

como jogos falantes e aparelhos de televisdo controlados por voz.

Ja para Woodcock (In: Pezzi, 1998, p. 20) "o texto ndo faz parte da multimidia,
somente o som, imagem, animagdes e graficos, sendo a mesma - multimidia - somente um

subgrupo da hipermidia".

Os elementos de multimidia geralmente séo colocados juntos em um projeto,
utilizando-se programas de autoragdo, que sdo ferramentas de software projetadas para

controlar os elementos de multimidia e propiciar interagéo ao usudrio (Vaughan, 1994).

Dependendo da maneira como o programa € desenvolvido, ele pode ser chamado de
multimidia passiva (sem interatividade) ou ativa (com interatividade). Perry (1994), coloca a
multimidia interativa como uma aplica¢io que recebe dados (ou informagdes) do usudrio,
dando respostas a estas informagdes. Na apresentacio multimidia passiva, para Gertler
(1995), ha apenas um tnico caminho para a apresentagdo seguir. O usudrio pode seguir,

retornar ou parar ao longo do trajeto, mas continuara no mesmo caminho.

A interatividade, para Vaughan (1994), é o processo onde o usudrio controla quando e
quais elementos serdo transmitidos pelo computador, ou ainda, a apresentacdo € dita interativa
quando ela pode seguir por diversos caminhos, conforme a vontade do usudrio. “A
interatividade € a arma secreta da multimidia e sua melhor promessa” (Lindstrom, 1995, p.
183). O autor continua, referindo que “projetar uma apresentagfio interativa ¢ muito mais do
que apenas criar um visual ¢ uma impressdo para a produgfo ou para a informagéo que sera

transmitida, envolve também planejar a experi€ncia que o publico terd”.

Antes de descrever sobre os elementos que constituem a multimidia, ¢ importante

definir hipertexto e hipermidia, métodos que sfo utilizados no demonstrativo proposto.

Segundo Ravet & Layte (In: Pezzi, 1998), hipertexto é um texto nfo-linear que

permite ao usudrio 'lincar', ou seja, criar elo com informagdes através de uma variedade de
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palavras pré-definidas (/inks). So palavras, se¢des e idéias vinculadas de modo que o usuario
possa movimentar-se pelo texto de forma nfo-linear, rapida e intuitiva (Vaughan, 1994). Ou
ainda, de forma mais simplificada, Fagundes & Balsini (1995) referem-se a hipertexto como

sendo elos de ligagdo com outras informagSes em outros textos (links).

A grande vantagem do hipertexto € a possibilidade de navegar entre varios
documentos, de forma ndo seqiiencial e ndo-linear, e chegar até a informag&o de modo rapido

e facil.

Fica mais simples entender hipermidia depois de ter os conceitos de multimidia e

hipertexto.

Ravet & Layte (In: Pezzi, 1998) definem a hipermidia como uma continuagéo do
hipertexto, onde incorpora-se outras midias como a imagem, som, video, animagoes,
adicionados a partir do texto. Para Fagundes & Balsini (1995), hipermidia ¢ a integragio do
hipertexto e da multimidia em um tipo de organizacdo e recuperagio de informagdes. E ainda,
Lindstrom (1995) é um termo que foi criado para descrever um sistema ou documento
interativo e inclui ligagGes entre textos, telas e objetos. O demonstrativo proposto, &

constituido de todos estes elementos da multimidia

Para entender a importincia do demonstrativo no contexto deste trabalho, € preciso

fazer uma rapida defini¢do de cada um dos elementos ja descritos.

2.9.1 Texto

Apesar da chegada das novas tecnologias para o computador como, o audio e as
animacdes, 0 texto e a escrita continuam sendo a base para programas processadores de
palavras (Perry, 1994) e a principal forma de transmissdo de mensagens. Com a multimidia,
isto ndo é diferente. Na verdade, muitos aplicativos sdo baseados na conversdo de livros para

uma nova forma, no caso o computador.

No texto, se caracteriza a aplicagdo do conceito de hipertexto, visto anteriormente, que
da ao usudrio acesso imediato a texto e informagdes sem precisar ir ao indice ou a uma lista

de preferéncias (Perry, 1994) simplesmente clicando nas palavras-chave.
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2.9.2 Cores

A cor ¢ um dos elementos mais subjetivos no processo do projeto e tem trés usos
basicos na apresentacdo: identificar, contrastar e destacar (Lindstrom, 1995). “O

gerenciamento das cores € tanto um exercicio subjetivo quanto técnico” (Vaughan, 1994).

2.9.3 Som ¢ audio

“Quando algo vibra no ar movendo-se para frente e para tras (como o cone de um alto
falante), criam-se ondas de pressdo. Estas ondas espalham-se como as ondas formadas por
uma pedra arremessada em uma lagoa e, quando atingem seus timpanos, vocé experimenta as

vibragdes como som” (Vaughan, 1994, p. 36).

Para Lindstrom (1995), em um ambiente de demonstragéo, o individuo pode aprender

por dois sentidos: visdo e dudio.

Existem informagbes que nio podem ser passadas somente por imagem ou texto, ¢

necessario a complementacdo do som.

A integracdo do som num aplicativo multimidia, portanto, fornece ao usudrio
informagdes que poderdo ser complementares (narragdo de em texto em off ou aparecendo na
tela) ou fundamentais (o barulho do mar), reforcando a compreenséio sobre as informagdes

apresentadas.
Lindstrom (1995) e Canha (1997) concordam na divisdio do som em trés categorias:

e Miisica: possui diversas fungdes numa apresentacdo, podendo determinar o clima no

inicio da exibigdo ou ilustrar pontos particulares;

o Efeitos sonoros: torna as atividades mais lidicas, podendo auxiliar a navegacio e

fazer com que o usuério acostume-se com a interface;

o Narragiio: pode ajudar ou nfio o desenvolvimento da aplicagio. E uma questio de

conferir o maximo de significado a poucas palavras. Deve-se tomar cuidado na
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escolha de quem ira narrar um texto, pois através da voz, sdo transmitidos sotaque,

idade, sexo e atitudes.

Através de uma, ou da combinagdo artistica de duas ou de todas as trés formas citadas
acima, pode adicionar interesse ¢ diversdo a apresentagfo, assim como aumentar a taxa de
retengdo do usuario (Lindstrom, 1995).

2.9.4 Imagens graficas estaticas

As apresentagfes em multimidia sfio essencialmente visuais. “Fotografias, ilustragGes,
formas e cores se combinam em uma tela para criar uma linguagem visual que fala com o

publico, sutil e diretamente” (Lindstrom, 1995, p. 247).

Quando o assunto é conduzir informagdo, imagens estaticas sfio excelentes, pois 0

convidam a olha-la por um longo tempo até absorver tudo o que ha nelas (Gertler, 1995).

2.9.5 Animagdes

“Animag¢do vem da palavra latina animus que significa frazer a vida, isto é exatamente

0 que a animagdo faz por um projeto multimidia” (Gertler, 1995, p. 102).

Se as imagens graficas estaticas conseguem atingir seu objetivo, as animagdes

conseguem com uma rapidez ainda maior, por se tratarem de imagens de movimento.

Lindstrom (1995) cita que “mesmo o grafico animado mais simples ou uma transigéio

na tela adicionam uma nova dimenséo de impacto a uma apresentagdo”.

2.9.6 Videos

Os videos podem acrescentar ainda mais a um aplicativo multimidia. Apesar de
possuir uma diversidade grande, os videos continuam sendo uma preocupagdo para os
aplicativos e para as redes como a Internet. Sua limitagdo se d4 quanto ao tamanho ¢ a

resolu¢do (problemas de compressio e descompressdo mencionados posteriormente).
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A utilizagBio de videos precisa ser escolhida com muito critério, pois dependendo da
escolha feita e da quantidade de videos que se queira agregar ao software, o mesmo podera

tomar um espago muito grande, tornando o aplicativo lento e ‘pesado’.

2.9.7 Ferramenta de implementacgio

A implementagdo exige a integracdo de diferentes midias, e esta integracdo ¢ dada,

muitas vezes, por softwares distintos que permitem a relagdo das mesmas.

Estas ferramentas sdo chamadas de 'ferramentas de autoria de apresentacio em

multimidia’, € permitem o controle total sobre o ambiente.

As ‘ferramentas de autoragdo de multimidia’ fornecem a estrutura necesséria para a
organizagdo e editoragdo dos elementos do projeto de multimidia, incluindo graficos, sons,
animagbes e videoclipes. Sdo utilizadas para o desenvolvimento da interatividade e da
interface do usudrio, para apresentar o projeto na tela e para agrupar os elementos da

multimidia em um projeto unico e coeso (Vaughan, 1994).

Vaughan (1994) classifica as varias ferramentas em grupos baseados na metéifora

usada para seqiienciar e organizar elementos e eventos da multimidia:

e Ferramentas baseadas em paginas ou fichas: os elementos sfo organizados como
paginas de um livro ou uma pilha de fichas. Permitem executar elementos de som,
animéu;ﬁes e video digital; (HyperCard, SuperCard, PLUS, ToolBook, Visual Basic ¢
WindowCraft)

¢ Ferramentas baseadas em icones: os elementos de multimidia e eventos de interagdo séo
organizados como objetos em um processo estrutural. Uteis durante o desenvolvimento de
estruturas complicadas de movimentagio; (Authorware Professional, Iconauthor, HSC

Interactive, Tempra Media Author)

e Ferramentas baseadas no tempo: os elementos e eventos sdo organizados ao longo de
uma linha de tempo, com resolugdes de no maximo 1/30 de segundo. Sdo mais utilizadas

quando se tem uma mensagem com um inicio e um fim e permitem a programagio de
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saltos para qualquer posi¢do em uma seqiiéncia, somando assim controle interativo e
movimentagdo. (Action!, Animation Works Interactive, Cinemation, Macromedia

Director, Magic, MediaBlitz!, Producer, Promotion,

2.9.8 Processos e principios pedagdgicos

"Com os avangos da tecnologia experimentamos a informagdo com os sentidos e as
emogdes da mesma forma do que com o intelecto. As novas ferramentas, técnicas e sistemas
tém o poder de aumentar enormemente o alcance e o0 impacto das comunicagdes de negdcios

para individuos e organizagdes" (Bittencourt, 1999).

Diante da literatura pesquisada, e dado que o demonstrativo proposto ndio tem carater
educativo e sim informativo, na sequéncia apresenta-se alguns dos principios pedagogicos,

segundo Bittencourt (1999), que nortearam a confec¢do do mesmo:

O modelo organizador do desenvolvimento de Ausubel. Através deste
modelo o conhecimento se d4 com a ajuda de uma apresentagio bem
estruturada ¢ o organizador do desenvolvimento direciona ao preenchimento da
lacuna existente entre o que o aluno ja aprendeu e o que ele precisa aprender ou
assimilar; deve-se comegar uma ligdo do mais geral e entfio ir para os detalhes

especificos.

"Para Ausebel é importante a aprendizagem de conteudo verbal com sentido,
aquisicdo e reten¢do de conhecimentos de maneira 'significativa'. O resultado ¢
tdo eficaz quanto a aprendizagem por 'descoberta’, mais efetivos por
economizarem tempo do aprendiz e serem mais tecnicamente organizados"

(Bittencourt, 1999).

O modelo de Rothkopf para a instruciio por escrito. Defende a idéia de que
se deve estruturar a linguagem para apresentagdo dos contetidos de forma a
promover a aprendizagem. Por exemplo: ter perguntas no texto, pois elas

geralmente facilitam a aprendizagem ativa.
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O modelo de aprendizagem construtivista. Para Papert (/n: Bittencourt,
1999), construtivismo € baseado em dois sentidos diferentes de 'construgéo’,
isto é, baseado na idéia de que as pessoas aprendem por estar ativamente
construindo novo conhecimento, nio por terem a informagdo 'enfiada’ dentro
de suas cabegas. Outrossim, construtivismo afirma que aquelas pessoas
aprendem com eficacia particular quando elas estdo empenhadas em 'construir'
pessoalmente artefatos significativos. O processo educacional construtivista
permite o desenvolvimento do raciocinio, organizagio do pensamento e

criatividade.

O modelo de controle do comportamento baseado Skinnmer. E a
determinac¢dio do comportamento, ao formular objetivos de aprendizagem em
termos mensuraveis. Desta forma, acredita-se que se torna facil avaliar a
aprendizagem. "Segundo esta teoria, o ser humano resulta de uma combinagdo
de sua heranga genética e das experiéncias que ele adquire na interagdo com o
seu ambiente. Para Skinner (1950), o fator mais importante no
condicionamento operante ndo sdo os estimulos que antecedem as respostas,

mas, sim, os estimulos que as reforcam" (Bittencourt, 1999).

O modelo de comunicagio estrutural de Egan. O central neste modelo € a
idéia de apresentar pequenas doses de informag#o. Sdo determinados exercicios
para testar a compreensdio dessas informagdes. As respostas sdo dadas de modo

que se possa verificar o proprio progresso.

O modelo de aprendizagem pela descoberta de Brumer. Este modelo
estabelece que se deve usar uma abordagem voltada para a solugdio de

problemas ao ensinar novos conceitos.

O modelo de facilitacio baseado em Carl Rogers. E baseado na necessidade
de tornar o conhecimento mais facil. De acordo com Rogers, o trabalho de um
facilitador ¢ criar uma atmosfera amigavel e propicia para a aprendizagem.
Tém-se liberdade total para aprender quando e como quiser. E importante um
relacionamento igualitdrio, de modo que nfo exista alguém na posi¢do de

superioridade.
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O modelo geral de ensino de Gagné: Ha uma ordem logica para a
apresentagdo de conteudos. Os elaboradores de materiais didaticos devem
partir de conceitos simples antes de abordar os mais complexos. Segundo este

modelo, se uma matéria ¢ um pré-requisito para outra, deve ser ensinada antes.

O modelo de conversag¢io didatica de Holmberg. "Alguns dos conceitos
principais deste modelo s3o: ha dois tipos de comunicac¢do bidirecional; uma ¢é
a comunicagdo real que é resultado da entrega das tarefas e dos comentarios
que os orientadores fazem sobre elas; a outra ¢ a comunicagdo construida
dentro do texto; a comunicac¢fio bilateral adequada ¢ estabelecida por meio
dessa relagdo pessoal, que pode ser desenvolvida por correspondéncia, pelo
telefone, por fax, por e-mail ou outras ferramentas interativas da Web; uma boa
atmosfera para a aprendizagem pode ser alcangada por meio desse estilo, uma

vez que as mensagens transmitidas sdo facilmente recebidas e lembradas.

Segundo Issing (/n: Bittencourt, 1999), os conceitos, teorias e modelos de
aprendizagem ndo devem ser utilizados como receitas ou regras fixas para se estabelecer as
instru¢des de um demonstrativo, eles devem funcionar como modelos pedagdgicos basicos ou
diretrizes genéricas para o projetista desenvolver o projeto. Para executar esta tarefa de
transferéncia, é recomendavel executar o desenvolvimento de programa em equipes. E o mais
necessario na equipe ¢ o conhecimento tedrico e pratico de um perito no assunto, de um
especialista em tecnologia da educagio (ou psic6logo), de um professor experiente, de um

projetista de midia e de um programador de computador.

As estratégias pedagogicas devem ocupar um lugar privilegiado em qualquer sistema
de ensino-aprendizagem. No caso da relagdo presencial ¢ o docente quem atua como
mediador pedagdgico entre a informagfo passada e a aprendizagem por parte dos alunos. No
caso de um demonstrativo, a mediagdo pedagodgica se da através dos textos e outros materiais

colocados a disposigio do usudrio.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Cuidar de pacientes com diagnostico de céncer e realizar, a partir da experi€éncia
adquirida na pratica assistencial, um levantamento das informag¢des necessarias e, da forma
como estas, podem ser apresentadas através de um demonstrativo de conhecimento

multimidia’.
3.2 Objetivos Especificos

e Cuidar de pacientes com diagnostico de céncer utilizando a metodologia proposta

pelas enfermeiras do CEPON;

e Desenvolver e/ou aprimorar conhecimentos e procedimentos no cuidado a

pacientes com diagndstico de cancer;

¢ Incorporar o conhecimento adquirido na assisténcia ao paciente com diagnéstico de
cancer na elaboragdo de um demonstrativo multimidia de apoio ao cliente e/ou

familia.

) E importante ressaltar que 0 modelo proposto, quando finalizado, servira como demonstrativo de todo o
potencial de um sistema definitivo.



4. REFERENCIAL TEORICO

No decorrer do estagio, utilizamos a metodologia proposta pelas enfermeiras do
CEPON: Luciana Martins da Rosa AVILA, Rosineide Sant’Ana ¢ Carmem Beatriz Garcia
Igiski, baseada no referencial tedrico do autocuidado de Dorothéa E. Orem e o interacionismo

de Hildegard E. Peplau.

Para AVILA et al. (1997), “a pritica assistencial fundamentada nas Teorias de
Hildegard E. Peplau e Dorothéa E. Orem, possibilita o desenvolvimento das ag¢des interativas
do Servigo de Enfermagem com paciente/cliente oncolégico, ou seja, paciente, enfermeiro e
familia relacionam-se com a finalidade de diagnosticar e conhecer os problemas e as
necessidades do cliente/familia com a intengfio de elaborar um plano de acfo de

enfermagem.”

A Teoria de Enfermagem de Dorothéa E. Orem, segundo George (1993, p. 301),
“consiste em trés construtos tedricos: autocuidado, deficiéncia de autocuidado e sistemas de
enfermagem. O construto do autocuidado divide-se nos trés requisitos de autocuidado:
autocuidado universal, autocuidado de desenvolvimento e autocuidado que se desvia da
saude. O construto da deficiéncia do autocuidado € a esséncia da teoria geral de enfermagem
de Orem, porque ele identifica quando ha necessidade da enfermagem. O construto dos
sistemas de enfermagem divide-se nos sistemas de enfermagem totalmente compensatorio,

parcialmente compensatério e de apoio educagio”.

George (1993, p. 300) cita que: “Hildegard E. Peplau apresenta a enfermagem como

interagdes terapéuticas entre a enfermeira e o paciente para esclarecer os problemas do



27

paciente e para, reciprocamente, estabelecer metas aceitaveis de solu¢do desses problemas.
Pode ocorrer conflito, caso a enfermeira e o paciente nio concordem acerca das metas; no
entanto, tanto o paciente quanto a enfermeira devem crescer com tal experiéncia. Peplau

identifica 4 (quatro) fases na relagfo: orientag8o, identificacfio, exploragéo e resolugfo.”

4.1 Definicao de conceitos

Homem: “¢ um ser livre com caracteristicas proprias e individuais; com direito com
qualidade de vida, a liberdade e a seguranca; com igualdades de direitos; sem
distingdo de qualquer espécie, seja raga, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica
e classe social, com direito a ser aceito, respeitado, reconhecido, estimulado e
compreendido como pessoa, com capacidade de aprender e ensinar, de aceitar e

propor mudangas” (Avila et al, 1997).

Familia: “primeiro grupo social do homem com o qual ele interage constantemente em todos
os momentos. Serve de apoio em seus momentos de crise; no processo
saide/doenga; atua como suporte, interagindo com os Servigos de Saude. Tem
participag#o ativa no processo do cuidado, na recuperagéo e/ou readaptacdo a uma

nova condigdo, auxiliando na busca pela qualidade de vida” (Avila et al, 1997).

Comunidade: “¢ o segundo grupo apés a familia no qual o ser humano esté inserido. E o
ambiente cultural, social e profissional que caracteriza as crengas, os valores € as
percepgdes do individuo. Tem importante papel no processo saide/doenga, através
do desenvolvimento de agdes que visem educar e apoiar o ser que teve uma
intercorréncia no seu ciclo vital, numa pratica cooperativa, promovendo qualidade

de vida e minimizando os sofrimentos do portador de cancer” (Avila et al, 1997).

Saude: “¢ uma condigio de bem estar e qualidade de vida do ser humano, num constante
processo de interagdo e equilibrio consigo mesmo ¢ com o meio” (Avila et al,
1997).

Doenca: “doenga/cincer em oncologia ndo representa uma unica doenga, mas € um processo

comum a um grupo de manifestagdes nfo saudéveis que diferem em sua etiologia,
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freqii€ncia e manifestagdes clinicas, que alteram a vida numa proporgdo
multidimensional, de acordo com os critérios pessoais/culturais/situacionais” (Avila
et al, 1997).

Cliente Oncoldgico: “corresponde ao nosso conceito de ‘homem’ interagindo com o seu
processo de doenca. Neste processo ele apresenta manifestagdes gerais que o leva a
procurar os Servigos de Saude, para investigar as causas destas alteragdes no seu
contexto de vida e saude, buscando uma forma de ameniza-las e visando a remissdo
e/ou controle da doenga com qualidade de vida, dentro de um processo interativo

com os profissionais de saude ¢ a familia” (Avila et al, 1997).

Equipe multidisciplinar: “¢ o trabalho realizado por varios profissionais e disciplinas inter-
relacionadas. E o abandono da assisténcia fragmentada para o resgate do cuidado
global, unindo os profissionais de saide numa pratica interativa” Marcelino (In:
Avila et al, 1997).

Enfermagem: “¢ a arte de cuidar em saude, buscando qualidade de vida em forma técnica e
humanizada. Seu exercicio exige conhecimento cientifico proprios a serem
consolidados e ampliados. Possui habilidades para promover a educa¢do, em
constante interagdo com o paciente, procurando atender suas necessidades,
estimulando ¢ promovendo o autocuidado, utilizando os recursos da familia, e

considerando a realidade do contexto no qual esta inserido” (Avila et al, 1997).

Educacdo: segundo Teles (In: Avila, 1997, p. 25) “educagfio € o desenvolvimento de uma
consciéncia critica, isto €, aquela que examina os fatos com profundidade, que
aceita as mudancas da realidade, que busca os principios causais, auténticos, que
testa, revisa, é livre de preconceitos, repele posicdes acomodadas, aceita
responsabilidades, ¢ indagadora, investiga, for¢a, choca, ama e nutre-se do didlogo

€ aceita o0 novo, assim como o velho, na medida em que sdo validos.”

Interacdo: para Silva (In: Avila et al, 1997, p. 25) “interacdo é o processo de percepgdo e

comunicagdo entre pessoas € 0 meio ambiente, entre pessoas € pessoas,
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representado por comportamentos verbais e ndo-verbais. E a troca de experiéncia

em qualquer momento da vida.”

Cuidar: “cuidar profissionalmente ou cuidar de enfermagem, é olhar enxergando o outro, é
ouvir escutando ao outro; observar, percebendo o outro, sentir, empatizando com o
outro, estando disponivel para fazer com ou para o outro aqueles procedimentos
técnicos que ele ndo aprendeu a executar ou nfio consegue executar, procurando
compartilhar o saber com o cliente e/ou familiares a respeito, sempre que houver

interesse e/ou condigdes para tal” (Radiinz, 1994, p. 12).

Autocuidado: de acordo com Campedelli (In: Avila, 1997, p. 25) “as pessoas sdo livres para
aceitar, para aprender, para utilizar ou rejeitar o que lhe é oferecido, para pedir
ajuda, para obter todas as informagdes acerca de si mesmo. Autocuidado constitui o
cuidar de si mesmo ou do outro, as vezes necessitado de orientagdes sobre o
respectivo cuidado a ser prestado, para tanto ¢ necessario interagdo entre os

envolvidos”.

Qualidade de vida: Twycross (In: Avila, 1997 p. 24) define que: “qualidade de vida € a
satisfagdo subjetiva experimentada e/ou expressada pelo individuo, sendo
influenciada pelos aspectos pessoais, fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais. Ha
uma boa qualidade de vida, quando as aspiragdes dos individuos sdo satisfeitas e

cumpridas na existéncia atual.”

O morrer: “¢ o processo mais intimo da existéncia humana nfio compartilhado, em que os
padrées das atividades fisicas e mentais do enfermo decresce continuamente até a
sua sensa¢@o definitiva, acompanhado pelos familiares e/ou equipe de saude”
(Avila et al, 1997).

4.2 Processo de Enfermagem

“O processo de enfermagem € um método cientifico de a¢des deliberadas para
identificagdo e resolu¢do de problemas, atividade intelectual planejada pelo enfermeiro,

objetivando a sistematizagdo da pritica de enfermagem, com o intuito de satisfazer as
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necessidades do cliente/familia/comunidade, educando-os para o autocuidado” (Avila et al,
1997).

As fases do processo de enfermagem de Hildegard E. Peplau e Dorothéa E. Orem

estdo adaptadas pelas enfermeiras do CEPON e compreendidas da seguinte forma:

Historico de enfermagem: “¢ a fase onde o paciente esclarece seus problemas, suas
necessidades através de uma investigagdio planejada pelo enfermeiro, observando
suas reagbes de modo bio-psiquico, socio-cultural e espiritual. Os dados séo
coletados através da interagdo com paciente/familia, avaliagdo fisica, laboratorial e
de diagndstico médico. Tem como objetivo, além de sistematizar os problemas,
minimizar as tensdes e ansiedades associadas ao medo do desconhecido, de forma

também a definir problemas futuros” (Avila et al, 1997).

As deficiéncias do autocuidado, a capacidade da pessoa para efetuar o autocuidado,
seus conhecimentos, habilidades e motivagdio para tal atividade identifica-se nesta fase do

processo.

Diagnostico de Enfermagem: “os dados coletados sdo delineados e analisados,
identificando o problema real ou potencial, onde a atuacdo do enfermeiro ira se
processar. Estes dados sfo detectados e analisados criteriosamente, com o objetivo
de identificar a 4rea a ser focalizada pela a¢do do profissional de enfermagem. Tais
dados serdio analisados pelo profissional juntamente com o cliente/paciente,
interagindo, buscando solu¢des e priorizando os problemas a serem trabalhados”
(Avila et al, 1997).

Plano de Acdo (Prescricdo de Enfermagem): “determinacdo da aco a ser executada em
relagdo aos problemas detectados. O cliente e sua familia devem ser consultados
antes da formulagdo de metas e objetivos. S@o desenvolvidas habilidades para
prevenir, reduzir ou retificar os problemas encontrados no diagnostico de

enfermagem” (Avila et al, 1997).
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O enfermeiro elabora um plano para o autocuidado que pode ser compensatdrio,

parcialmente compensatorio ou de apoio e educagio.

Evolugdo de Enfermagem: “periodo de identificacdo de mudangas no cliente (comparagéo
com o histérico) em decorréncia do plano de agdio colocado em pratica. Este
processo de avaliagdo deve ser continuo e realizado pelo paciente e enfermeiro,
podendo resultar na resolu¢io de problemas ou até na corregdo do plano de
cuidados tendo sempre o objetivo de alcangar as metas planejadas™ (Avila et al,
1997).



5. METODOLOGIA

5.1 Caracteristicas do Local de Estigio

O Centro de Pesquisas Oncologicas — CEPON, € um servigo publico destinado as
acdes de prevencdo e tratamento do clncer no Estado de Santa Catarina ¢ Centro de

Referéncia da Organiza¢do Mundial da Saude para a Medicina Paliativa no Brasil.

O médico Alfredo Daura Jorge em 1974 fundou um Ambulatério de Oncologia nas
dependéncias dos Hospital Governador Celso Ramos — HGCR, chamado CEPON.

Este Ambulatorio congregou médicos especialistas na area, enfermeiros e
especialidades afins, que atendiam a demanda de pacientes com cancer de todo o Estado. A
crescente demanda levou a emancipagdo do CEPON em 1991, quando tornou-se uma Unidade

da Secretaria da Saide (SES).

Em 1992, inaugurou seu Ambulatério- na Rua Irmd Benwarda, 205 — Centro —

Florian6polis/SC, onde encontra-se até hoje.

Em 1994, o CEPON adquiriu autonomia administrativa através da FAHECE
(Fundagio de Apoio ao HEMOSC e CEPON), uma Fundagdo Privada, sem fins lucrativos,
que atua em parceria com o Governo do Estado, através da SES, proporcionando atendimento
de pacientes oncologicos, utilizando-se de trés programas integrados: assisténcia ambulatorial,

hospitalar e domiciliar, norteados por uma visdo multidisciplinar.
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Em 1996 foi inaugurado o Hospital do CEPON, localizado na Rua General Bittencourt
n° 326 — Centro — Floriandpolis/SC, com 39 leitos e tendo como caracteristica uma filosofia
humanizada de atendimento e a terceirizacdo dos servigos de base: lavanderia, zeladoria,

nutrigdo, vigildncia e os servi¢os de laboratdrio e diagndstico.

No ano de 1998, o CEPON atendeu 26.500 pacientes portadores de todos os tipos de
tumores, com um crescimento de 60% em relagdo ao ano de 1995 (16.600 pacientes). Estes
pacientes sfo oriundos de varias regides do Estado, tendo como pilar para o diagndstico e
tratamento a equipe do Estado e a equipe especializada do CEPON que procura oferecer a

populacdo atendida os melhores resultados na abordagem do Céncer.

A equipe profissional do CEPON € composta por 323 funciondrios, incluindo os
servigos terceirizados (50). Destes, 35 sdo enfermeiros, 76 sdo técnicos de enfermagem e 12

sdo auxiliares de enfermagem.
5.1.1 Visao do CEPON
“Ser Referéncia Nacional no controle do Cancer.”

5.1.2 Missdo do CEPON

“Oferecer a Comunidade Catarinense servico humanizado e com resolutividade na
area do Cancer, divulgando, normatizando, executando ¢ controlando agdes que visem a

prevencgdo, diagnostico, tratamento, ensino e pesquisa.”
5.1.3 Politica e Diretrizes do CEPON

% Garantir aos pacientes oncologicos um tratamento multidisciplinar integrado a

nivel ambulatorial, hospitalar ¢ domiciliar;
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L)

» Informar e orientar sobre prevencdo e diagnostico precoce do Cancer;

L)

7
4

L)

Descentralizar as a¢gdes de combate ao cancer em cidades de referéncia no Estado;

¢ Incentivar e apoiar o ensino € pesquisa na area de Oncologia de forma autonoma

ou integrada a Institui¢des afins do pais € exterior;
¢ Promover capacitacdo e aperfeicoamento técnico e humano na area de oncologia;

¢ Desenvolver o Registro de Cancer que sirva como base de dados epidemiolégicos

para futuras a¢des;
¢ Projetar e construir o0 novo complexo hospitalar;
% Implementar o Programa de Qualidade;
¢ Informatizar os Servigos essenciais;
% Ampliar e revitalizar o prédio do HEMOSC e CEPON;
% Viabilizar o Projeto de Transplante de Medula Ossea (TMO).
OBS.: As diretrizes estdio sendo reavaliadas juntamente com o Planejamento Estratégico,

podendo sofrer alteragdes.

5.2. Populacéo alvo

A populagdo alvo deste trabalho compreende pacientes de ambos os sexos (adultos),
internados na unidade de oncologia e onco-hematologia do hospital CEPON, juntamente com

aqueles clientes que utilizam o Servico Ambulatorial do mesmo.
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A carga para desenvolvimento deste trabalho sera de 306 horas, sendo 220 horas de

estagio e 86 horas, para elaboracgio e apresentacéo do projeto e relatorio.

5.3 Apresenta¢ao, Analise e Discussdo dos Resultados

OBJETIVO N° 1 - Cuidar de pacientes com diagnostico de cincer utilizando a
metodologia proposta pelas enfermeiras do CEPON

Avila et al (1997) refere que “a teoria de Hildergard E. Peplau apresenta restri¢des no
que diz respeito aos pacientes inconscientes e aos individuos retraidos que nfo se comunicam
de forma eficaz, desta forma, ndo se adequam a fase de orientagdo por ndo haver interacdo.
Devido a isso associou-se a teoria do autocuidado de Orem, teorias compativeis que se

interrelacionam”.

Para implementar nossa assisténcia, realizamos visitas, quase que didrias, aos
pacientes internados na unidade de oncologia € onco-hematologia, juntamente com o(a)
enfermeiro(a) do turno matutino, na impossibilidade deste(a) realizar a visita, conduziamos
sozinhas.

Sempre acompanhavamos a passagem de plantdo no intuito de identificar os pacientes
que mais necessitavam de assisténcia e quais as necessidades afetadas; também era uma forma

de interagirmos com a equipe de enfermagem de outros turnos.

Nossos registros didrios: historico, prescricdes ¢ evolugdes (ver anexo 02); nos deram
oportunidades de identificar as percepgles, expectativas e problemas relacionados com as

necessidades afetadas, destes pacientes.

Na execucdo de procedimentos técnicos, atentamos para os nossos gestos, procurando
transmitir confianga e conforto. Observavamos atentamente as expressoes faciais e corporais,

a fim de compreender o significado das mensagens ndo verbais transmitidas pelos pacientes.
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No servigo ambulatorial, através de nossa interagdo direta, conseguiamos captar a
expressividade dos sentimentos dos clientes, como: medo, esperanga, preocupagdo, desdnimo.

A nossa disposi¢do para ouvir, ajudava-os a minimizar suas tensdes.

A receptividade dos pacientes foi muito gratificante. Estes sabiam que estdvamos
dispostas para ouvir e ajuda-los no que fosse possivel, através de um sorriso, um aperto de

m#o ou uma palavra de conforto.

Pode-se observar através das falas, em relagdo aos historicos de enfermagem, feitos
por nds; todo tipo de expressdo de sentimentos: preocupagdo, medo, revolta, desesperanga,

como nos depoimentos a seguir:

Sr. D., “Eu ndo entendo como pude ter essa doenca. Eu sempre tive uma vida
sauddvel, praticava esportes, ndo fumava e nem bebia; isso é injusto , a vida foi injusta

comigo”.

Sr. L., “Sei que essa doenga ndo tem cura, mas gostaria de melhorar e ir para casa. O

que me conforta é que aqui sou bem tratado, me sinto em um hotel e ndo em um hospital”.

Apesar de muitos pacientes internados nfio saberem do diagnodstico real, muitos
afirmam néo ter procurado o médico antes por vergonha, por acreditarem nfo ser nada sério,

ou até mesmo para ndo saber realmente do diagndstico.

Sra. S. “Desde outubro de 98 eu comecei com sangramento pelo dnus, comecei a
colocar “forros” para ndo passar da calcinha, até o dia em que comegou a vazar. Como

estava perto do casamento de minha filha, resolvi procurar o médico”.

OBJETIVO 2 — Desenvolver e/ou aprimorar conhecimentos e procedimentos no

cuidado a pacientes com diagndstico de cincer

No decorrer do estagio tivemos oportunidades de realizar varios procedimentos
técnicos e de participar de eventos cientificos, com a finalidade de melhorar e aperfeigoar

nossos conhecimentos, assim como a destreza na execugdo dos cuidados aos pacientes com
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diagndstico de cancer. Para alcancar tal objetivo, foi necessario também, consultar

bibliografias para ampliar nossos conhecimentos a respeito da doenga.

Os procedimentos executados foram: colocacfio de sonda naso-enteral, instalacio de
fluidoterapia, verificagdo de sinais vitais, prepara¢io e administracdo de medicagdes,

curativos, arrumacio de leitos, e cuidados de higiene e conforto.

Além disso, observamos o preparo de medicamentos quimioterapicos, visitamos o
setor de Radioterapia do Hospital de Caridade e participamos de uma visita domiciliar

juntamente com a equipe do P. I. D. (Programa de Internagdo Domiciliar).

Ao desenvolver tais atividades atentamos para nossa comunicagdo nfo verbal

(expressdes faciais e corporais) a fim de transmitir seguranca e conforto ao cliente cuidado.

Acreditamos que a linguagem ndo verbal transmite mais mensagens que a verbal.
Através da comunicagfio verbal, pode-se dizer o que nfio se pensa, o que nio se sente,
podemos sublimar, disfarcar. O olhar, os gestos e as expressdes sdo espontdneas e
inconscientes, as quais nio temos nenhum dominio. O corpo ndo aprendeu a mentir e acaba

revelando os sentimentos que o ser humano tenta esconder.

Segundo Capella e Gelbcke (1999, p. 14), “o homem enquanto um ser que vive em
sociedade, estabelece relagbes e, nessas relagbes, em determinados momentos, aparece a
necessidade de compartilhar com outros o cuidado de seu corpo, aqui entendido ndo apenas
em sua dimensdo fisica e biologica, mas também em seu aspecto subjetivo, onde expressa as

suas vontades, sentimentos e emog¢des.

A empatia ¢ definida por Botten (/n: Radiinz, 1998, p. 8) “como a habilidade para
entender o que a outra pessoa experiencia e porque ela reage de uma maneira peculiar. E a
habilidade para estar proximo a outra pessoa; estar presente ¢ ser capaz de compartilhar os

sentimentos da outra pessoa”.

Para nos, todo o paciente internado sofre alteragdes em sua vida didria, passa por um
processo de adaptacdo ao ambiente e aos horarios estabelecidos pela institui¢do (para dormir,
tomar banho, alimentar-se, etc). Fica sensivel e vulneravel com a situagfio atual, sentindo-se

carente € com medo. O enfermeiro passa a ter um papel importante na vida deste paciente por



38

ser aquele que o visita todos os dias, explica os procedimentos realizados, orienta quanto a
rotina hospitalar e, principalmente, se presta a ouvir sem julgar, isto €, torna-se responsavel

pelo suporte emocional dos seus pacientes ajudando-os na adaptacio da doenga.

A fim de ampliarmos nosso conhecimento cientifico, participamos dos seguintes

eventos:

e 51° Congresso Brasileiro de Enfermagem e 10° Congreso Panamericano de

Enfermeria, Florianépolis (SC), de 02 a 07 de outubro de 1999.

e 11° Congresso Brasileiro de Oncologia Clinica, Florianopolis (SC), de 27 a 31 de
outubro de 1999.

e Curso: A morte e o morrer: despedidas e fechamentos, Florianopolis (SC), 08 a 11

de novembro de 1999.

Acreditamos que o papel do enfermeiro nfio se resume a procedimentos técnicos e
suporte emocional. Como futuros profissionais, devemos nos aperfeicoar e adquirir novos
conhecimentos sempre, com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia integral ao

cliente.

OBJETIVO 3 — Incorporar o conhecimento adquirido na assisténcia ao paciente
com diagndstico de cincer na elaboracdo de um modelo de sistema
multimidia de apoio ao cliente e/ou familia.

Para o desenvolvimento deste objetivo, utilizou-se a estratégia elaborada por Pezzi

(1998) com as seguintes etapas: Processamento da idéia, Planejamento global e Produgio.

a) Processamento da idéia

Todo projeto multimidia comega com uma idéia ou uma necessidade (Vaughan, 1994)
e neste caso, houve a idéia de criar um sistema de informagdo ao cliente com diagndstico de
cancer, uma vez que esta doenga carrega consigo muitos tabus, mitos, obscuridade, medo,
sofrimento, trazendo como conseqiiéncia a falta de informac¢io das pessoas a respeito do

cancer. Também houve a necessidade de inovagéio com a introdugdo de novas tecnologias no
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desenvolvimento do trabalho de conclusdo de curso, no curso de Graduagéio em Enfermagem

da Universidade Federal de Santa Catarina.
Seguem abaixo as fases que compdem o processamento da idéia:

e Definiciio do tema

Para a defini¢do do conteudo a ser apresentado no demonstrativo, consideramos varios
aspectos como, as percepgdes dos pacientes e/ou familiares, através da observagdo direta e
indireta; as percep¢des dos profissionais que trabalham e mantém contato constante com
pacientes oncoldgicos, através de aplicacdo de instrumento de pesquisa, e ainda, um
levantamento bibliografico, onde buscamos livros, textos e artigos a respeito de quais as

maiores duvidas do paciente e sua familia quando recebem o diagnostico de cancer.

Através do instrumento de pesquisa, foi possivel levantar quais as duvidas e angustias
mais freqiientes do paciente e familiares a respeito do céncer, determinando assim o qué
colocar no demonstrativo. A partir deste, obtivemos os seguintes resultados: de 42
questionarios aplicados, 23 foram preenchidos, isto é, 54,8%. 86,9% (20 questionarios)
indicaram que as principais dividas sdo: o que € cancer? Como ele surge? O que causou a
doenca? Quais os tratamentos? Como estes tratamentos agem? E, o que eu — o paciente — fago

agora?

¢ Publico-alvo

Este modelo de sistema multimidia visa atingir pacientes com diagndstico de cancer,

seus familiares, amigos e leigos interessados em conhecer um pouco mais sobre a doenga.

e Tipo de mensagem a ser transmitida

A mensagem “precisa ser escolhida com muito cuidado para garantir que toda a platéia
a interprete da mesma maneira” (Wolfman /n: Pezzi, 1998, p. 34), ndo importando a idade, o

sexo, raga ou nivel de instrugéo, dentre outros.

No demonstrativo proposto, o objetivo da mensagem ¢é esclarecer o cliente (paciente,
familiares e amigos) sobre o cincer, os tratamentos existentes e direciond-lo na busca de uma
melhor qualidade de vida. Este projeto podera ainda, servir de apoio a pessoas que desejam

saber mais sobre a doenga, de forma clara e simples.
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Para que a mensagem seja plenamente compreendida pelo publico-alvo, foi necessario
a nossa presenga no processo de constru¢do do demonstrativo, visto que nés ‘em tese’
dominamos o assunto sobre o qual os programadores, designers e roteiristas ndo terdo

capacidade técnica de fazé-lo.

o Habilidades técnicas necessarias

A apresentacdo multimidia geralmente € desenvolvida por uma equipe multi e

interdisciplinar que trabalha em conjunto para, neste caso, a produgfio de um demonstrativo.

O numero de pessoas envolvidas nesse processo dependerd do tamanho do
“demonstrativo”, da sua complexidade e dos recursos financeiros disponiveis para o projeto,
sendo assim, cada caso € unico. Para um trabalho de alto nivel, Pezzi (1998) sugere que seja
utilizado uma equipe técnica composta de designer gréafico, roteirista, pedagogo(a),
conteudista (ou especialista no assunto base do demonstrativo), programadores(as) € um
gerente de projeto. A este tltimo, cabera tomar decisdes acerca do pessoal a ser envolvido no
processo produtivo, tendo sempre em mente o tempo para se desenvolver o demonstrativo,

assim como, os recursos financeiros alocados para o mesmo.

No protétipo utilizamos os recursos técnicos do LCR (Laboratério de Comunicag¢des
em Redes) do Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia de Produgio (PPGEP) da UFSC,
que foi constituido de dois roteiristas, dois programadores que acumularam varias fun¢des e

um gerente de projetos.

o Definicio do objetivo

O objetivo do demonstrativo € informar e esclarecer as pessoas a respeito do céncer, o

que €, formas de tratamentos existentes e a busca da qualidade de vida apds o diagndstico.

b) Planejamento global

Para Wolfman (In: Pezzi, 1998, p. 36), “uma apresentagdo multimidia de sucesso

depende essencialmente do seu planejamento”.
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Planejamento, segundo Chiavenato (1983) € a fung@o que determina antecipadamente
o que deve ou ndo ser feito, de que forma, a que prazo e custo, dando condi¢Ges racionais para

que se organize ¢ se dirija o projeto de modo seguro € pragmatico.

Naio existe uma "receita pronta" para o desenvolvimento de um demonstrativo, porém,
existem alguns conceitos ou passos que facilitam na hora do planejamento. Serdo
apresentados alguns passos que poderdo ser incrementados ou nio, segundo a demanda de um

projeto especifico.

o Ferramenta de implementacio

Um elemento importante no desenvolvimento do aplicativo multimidia € a escolha de
ferramentas para o auxilio na constru¢io do demonstrativo. Estas sfo chamadas de
'ferramentas de autoria de apresentagiio em multimidia', as quais "permitem que vocé integre,
projete, edite, organize e sincronize midias de tipos diferentes e de diferentes fontes"
(Lindstrom, 1995, p. 146).

A ferramenta de autoria escolhida foi 'Macromedia Authorware 5 Attain', que é
baseada em icones que estdo disponiveis numa linha de fluxo permitindo assim, seqiienciar

rapidamente eventos e atividades, incluindo decisdes e intera¢des do usudrio.

Outros softwares foram utilizados para a confec¢do do demonstrativo, tais como,
CorelDraw 5.0, Paint Shop, Adobe Photoshop, Word for Windows 7.0, Power Point 7.0 e 3D
Studio Max.

o Equipamento requerido para a reproducio

Segundo Pezzi (1998), ao se desenvolver um demonstrativo, deve-se levar em
consideragiio qual o equipamento e a configuragio que os usudrios possuem. E importante
lembrar que muitos usudrios possuem equipamentos de diferentes configuragdes e
velocidades, capacidades de armazenagem em disco rigido (HD), resolugéo de tela, etc., o que
pode gerar problemas no momento de desenvolver o produto. Por isso, € aconselhavel que se

desenvolva o produto sempre com a menor configuracdo que se tenha conhecimento.
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Deste modo, uma plataforma para ser chamada de multimidia, precisa conter as
especificagdes basicas da MPC (PC Multimidia do MPC Marketing Council) que assegura a
compatibilidade entre hardware e software usados no Windows (Perry, 1994; Alexandre,

1994, Fagundes & Balsini, 1995):

CPU 486 SX
Clock 25 MHz
RAM 4 MB
Winchester 160 MB
CD-ROM: Taxa de transferéncia: 300 KB/s (dupla velocidade)
Tempo de acesso: 400 milissegundos
Placa de video 640 X 48~0 de resolugdo e
65 milhdes de cores (VGA)
Placa de som 16 Bit
Unidades de disquete 3,5” alta densidade (opcional)

e Projeto visual global

E possivel, no projeto visual global admirar o projeto como um todo, isto quer dizer
que podemos ter uma visdo ampla da grande idéia, subdividida em fases menores ¢ mais

gerenciaveis (Vaughan, 1994).

O projeto visual global é chamado por Tway (1993), de layout de pagina, de onde
podemos esbogar as primeiras linhas de como se dard o demonstrativo. E no layout que
podemos definir, também, o principio de movimentagdio entre as paginas, textos, sons,

imagens, narragdes.

Para o desenvolvimento desta etapa ¢ necessario um fluxograma que concentre todas

as paginas e como se dard a navegagdo, se serd linear, hierarquica, nfo-linear ou composta.
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Figura 1. Estruturas primarias de navegagdo em multimidias.
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Fonte: Adaptagdo de Pezzi, 1998.

O demonstrativo proposto tem a estrutura de navegagdo composta. Optamos por este
tipo de movimentag@io por ela possibilitar ao usuario a livre movimentagdo (de forma néo-
linear) sem restri¢des de ordem hierarquica ou de conteddo (pré-requisitos). Decidimos dar
total mobilidade ao usuario conforme suas preferéncias, podendo ir de um lugar a outro sem
grandes dificuldades. Esta estrutura, também, facilita e se adapta aos modelos pedagdgicos

adotados.

e Ritmo e tempo de apresentagio

Apesar do demonstrativo dar ao usuério a faculdade de controle sobre a apresentacéo
das informagdes e fixar um ritmo proprio de aprendizado, ¢ importante definir um ritmo

estavel para a duragfio de cada segéo e ao total da apresentaggo.

Deve-se atentar para a quantidade de informag@o que serd apresentada em cada uma

das telas, ndo sobrecarregando o usudrio com muita informagio ao mesmo tempo (Tway,



44

1993). Um outro fator que deve-se levar em consideragdo, ¢ a retengio da atengdo do usudrio.
Wolfman (In: Pezzi, 1998, p. 40) coloca que "o tempo maximo aceitavel para manter a
atencdio de um usudrio assistindo a apresentagfio nfo controlada (self-running) é de 2 a 3
minutos. Se a demonstragdo tem alguma interatividade limitada, a duragdo maxima aumenta

para 5 a 6 minutos".

No protdtipo, cada sub-item do texto ficou em uma tela Gnica. N&o foi empregado
‘barra de rolagem’ com o intuito de que toda a informag8io aparecesse no espago previsto para

o texto.

o Menus e interface

Pezzi (1998, p. 40) define interface como sendo “o ambiente em que o usudrio ird
trabalhar e estudar, o qual contém a combinag¢fo de elementos graficos € do sistema de

movimentagdo (navegacio)”.

O desenho da interface e dos menus que compdem todo o sistema é um ponto de

sucesso ou de fracasso para uma apresentagdo multimidia em geral.

Segundo Vaughan (1994), o desenvolvimento da interface deve ser de tal forma que
ndo seja necessario nenhum manual de instru¢do ou treinamento especial para mover-se pelo
demonstrativo. Refere ainda, a criagdo de uma faixa de op¢des facilmente disponivel como

botdes interativos ou itens de menus. E interessante manter a interface simples e amigavel.

Um sistema interativo deve ser projetado para responder aos desejos do usuério. Para
Gertler (1995, p. 126), “os elementos da interface de seu projeto podem permitir este controle,

ou podem limitar e frustar o usuério”.

“Jogue fora seus treinamentos e suas metodologias de desenvolvimento de software e
considere-se Spielberg ou Lucas: pense no que o visualizador vera e ouvira e como ele
interagira com o sistema que vocé apresentar. Crie uma ‘experi€ncia’ para o visualizador”

(Ludwig In: Vaughan, 1994, p. 134).
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e Movimentacio (navegacio)

Sabendo que o demonstrativo € constituido de botbes, textos, sons, imagens e links, o
sistema de navegagéo junto com a interface, dardo a movimentagio € o controle necessario ao

usuario.

Para Wolfman (In: Pezzi, 1998), navegacdo € a progressdo e movimenta¢io do usuério
através de uma aplicagdo nfo-linear. Continua dizendo que o usudrio deve ter o controle total
da agfo, saber sempre onde ele esta dentro da massa de informagdes, como chegou até ali e,

como proceder para ir de um lugar a outro.

E importante a padronizagiio na construgdo das telas, dos botdes e dos links, para nfo

criar uma confusio na cabeca do usuario.

¢ Botdes de navegagio

Permite-se, através dos sistemas multimidias, a transformagiio de qualquer parte da
tela ou objeto, em um botdo. Basta um clique em um botfo e alguma coisa acontecerd, “isto €
que torna a multimidia nfo apenas interativa, mas excitante” (Vaughan, 1994, p. 139). Os
botbes tomam menos espaco e acredita-se ser mais intuitivo, mas apenas se a figura ¢ bem
escolhida. E importante ressaltar que os botdes devem fazer sentido ao usuério € ao sistema

em geral.

Uma derivagdo bastante eficiente dos botdes, sdo os icones que Vaughan (1994, p.
139) define como “objetos graficos designados especificamente para serem botbes

significativos € normalmente sdo pequenos”.

Foram utilizados, no demonstrativo, icones que demonstram que o usudrio pode voltar

a tela anterior (seta) e narragéo (auto-falante).

e Telas, textos e cores

No demonstrativo utilizamos telas que foram padronizadas com fundo em tons de azul
claro, titulos em fonte Balloon Bd BT, tamanho 22, em cor azul escuro € em 3D localizados
sempre na parte superior da tela, os textos em fonte Verdana, tamanho 11, em cor azul escuro,

icones de navegacgdo localizados na parte inferior esquerda. Links em vermelho, € as palavras
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em amarelo possuem um glossario. Buscamos a harmonia entre as cores das fontes e fundo,

assim como entre as cores das animagdes e/ou figuras.

e Sons e animagdes

A multimidia é, sabidamente, o agrupamento de varias midias como o som, imagem,
texto, graficos para expressar uma idéia ou mensagem. Neste principio, a utilizagdio de sons
reforga substancialmente o entendimento da mensagem (Alexandre, 1994), podendo ser

transmitida de varias maneiras, como uma narrac&o.

Wolfman (/n: Pezzi, 1998) subdivide o som em trés categorias: misica, efeitos
sonoros e narrativa. Cada um destes elementos precisa ser pensado com cuidado para nio

cansar e aborrecer o usuario.

A utilizago da musica é recomendada para descrever um barulho dificil de se
descrever, como o som do canto de um passaro ou o barulho do mar (Tway, 1993). Ela

também auxilia a enfatizar emogdes, causar expectativa ou ilustrar pontos particulares.

A narracdo pode melhorar o entendimento de seqiiéncias, informando ao usudrio o que
ele esta vendo (Tway, 1993). A escolha da voz deve ser muito criteriosa, assim como o tempo

¢ o tamanho da narrag#o.

O efeito sonoro torna a apresentacdo em multimidia mais lidica e dindmica, auxilia
também na criagdo de uma °‘ligacdo’ entre o clicar de um botdo ao ouvir-se um som
caracteristico. Porém, deve-se atentar para que o efeito sonoro nfio se torne apenas um barulho

de fundo.

A animagfo chama a atengfo e torna as coisas notaveis. Mas, como 0 som, a animag3o
torna-se rapidamente cansativa se for aplicada de forma inadequada. “A menos que o seu
projeto tenha como parte mais importante imagens animadas, use a animagdo cuidadosamente

e com moderagdo para causar um bom impacto” (Vaughan, 1994, p. 75).

No protétipo, utilizamos narragfo, efeitos sonoros nos icones e animagdes em 3D.
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e Processos e principios pedagdgicos

Bolzan (1998) conclui ao pesquisar varios cientistas da educagdo, que o percebido €
que a introdugdo de novas tecnologias, principalmente associadas ao uso do computador, na

educacdo estd provocando uma mudanga no paradigma educacional.

A concepcdo do demonstrativo proposto recebe influéncia de um conjunto de modelos
pedagodgicos, contemplados no capitulo de revisdo de literatura, como de Ausubel, ao
apresentar os conteudos bem estruturados, partindo do conhecimento ja existente, indo do
geral para o mais especifico; de Rothkopf, em que o tratamento da linguagem utilizada na
apresentag@io dos conteudos tem a intengdo de facilitar a aprendizagem ativa. J4 a pratica
pedagogica recebe orientagdo Rogeriana, de forma a facilitar e promover no demonstrativo,
como um todo, um clima amigavel propicio para a aprendizagem; Construtivista porque
permitimos que 0s usuarios construam seu conhecimento, e Comportamentalista quando

sugerimos uma mudanga no comportamento do usuario frente ao cancer.

¢ Roteiro e storyboard

"A utilizagdo do roteiro de produgdo consiste em diversas areas de desenvolvimento"
(Wolfman In: Pezzi, 1998). Ele serve como um esbogo para facilitar a decisdo na composi¢io
de imagens, na forma e conteudo de uma narragfio e, na designagdo dos locais onde tera uma

muisica, um efeito sonoro e como serdo os recursos auditivos (Pezzi, 1998).

Para Gertler (1995) storyboard é um grafico de cenas e pontos de decisdo, que lhe da
uma clara imagem do demonstrativo como um todo, que ¢ ficil de compartilhar com as
pessoas que estdio trabalhando no projeto. Em cada cena, esta descrito qual o numero dela e
onde ela se encaixa em todo o processo, qual a cor dos textos, imagens, fundo, narragdo e seu

tempo, enfim, tudo o que tem em uma tela especifica.

O roteiro e storyboard foram desenvolvidos por nds, com o objetivo de auxiliar no

processo produtivo do demonstrativo.
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¢) Producio do demonstrativo

Depois de ter executado todos os passos anteriores que ddo subsidios a esta etapa,
partimos para a produgio do demonstrativo, juntamente com o Laboratério de Comunicag¢des

em Redes - LCR.



6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste trabalho, chegamos também, ao final de mais uma etapa de nossas
vidas, com a certeza de que nossos objetivos foram alcancados. Uma etapa que exigiu-nos

esforcos extras, porém muito desejada.
Nio imagindvamos que o tempo passaria tdo rapido... Parece que foi ontem...

As personalidades distintas de cada uma de nds, fez acreditarmos, em determinado
momento, que ndo daria certo trabalharmos juntas. Chegamos a ser chamadas carinhosamente
de “taqui e bradi”. Foi dificil acertar o ritmo, porém, nio foi impossivel. Foi necessario falar,
ouvir, ceder, chorar, rir, xingar, pedir desculpas, avaliar alguns conceitos proprios... assim, Eu
¢ a Nara fomos nos conhecendo. No decorrer do caminho fomos percebendo que nada, nem
mesmo a diferenga de personalidade entre nds duas, conseguiria nos impedir de chegar onde
chegamos. Foi um aprendizado mutuo e constante. Muitas vezes eu tive que diminuir o passo
enquanto que outras vezes, a Nara teve que aumentar. Num futuro nfo muito distante, como
profissionais, enfermeiras estaremos trabalhando com diversos tipos de pessoas de diferentes
personalidades e, enfrentando diferentes situagdes, e entdo poderemos dizer, que o processo

pelo qual vivenciamos contribuiu para o nosso crescimento de forma significativa.

Como qualquer ser humano, tivemos momentos de alegria, tristeza, stress, felicidade
intensa, raiva, paz ¢ leveza... momentos inicos que, com certeza, trouxeram consigo algum

tipo de aprendizado nessa trajetoria.



50

N&o podemos deixar de falar da imensa satisfacdo em ter realizado o estagio no
CEPON, onde fomos recebidas calorosamente. E imensuravel a aten¢do, carinho e paciéncia

dispendidos a nds, por parte dos funciondrios e profissionais desta Institui¢o.

Ao acompanhar o dia-a-dia da equipe de enfermagem, percebemos que para se
trabalhar na éarea de oncologia, é necessario muita dedicagdo, amor, compreensdo,
sensibilidade e saber trabalhar com a perda. E necessdrio estar bem consigo mesmo para
poder proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente. Este mesmo paciente que
muitas vezes chega ao servico de oncologia debilitado fisicamente, assim como
emocionalmente, psicologicamente ¢ até financeiramente, implorando para que alguém faca
qualquer coisa para ajudd-lo. Ao mesmo tempo eles nos passam uma garra, uma vontade de

viver imensa, nos dando uma ligdo de vida.

Foi preciso reavaliarmos alguns conceitos e valores em nossas vidas durante o nosso
trabalho, digo isso, por que algumas vezes nos deparamos com situa¢Ges que trouxeram a tona

lembrangas de pessoas muito queridas que passaram pelo processo da doenga.

Além do estagio desenvolvido na 4rea assistencial, nfio podemos esquecer o trabalho
que o “nosso filho”, o demonstrativo, nos deu. Por causa dele foram necessdrias algumas
aulas de informatica, leituras incessantes de como confeccionar um software, reunides com
profissionais de outras areas como, pedagogos para nos ajudarem a encontrar um referencial
pedagogico para nortear o contetido nele contido. O protdtipo exigiu-nos muita dedicagdo,

porém, a cada movimento em tela, vibravamos intensamente.

Através do nosso trabalho, percebemos e gostariamos de passar adiante que por mais
dificil que seja uma situagfo, ndo podemos deixar de acreditar até o Gltimo momento. Para
qualquer problema ha sempre uma saida. Ndo podemos desistir, nem entregar os pontos ou se
deixar derrotar. E preciso persistir, ir em frente apesar de tudo e de todos. O sucesso sO

depende de nés!
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Finalizamos com a seguinte mensagem:

“Alguns homens véem as coisas como elas sio e dizem ‘por qué’?

Eu sonho com as coisas que nunca foram feitas, e digo, por que ndo?”

Bernard Shaw
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ANEXO 01



Questionario

Identificagao

Nome:
Cargo:

1. Ha quanto tempo vocé trabalha na area de oncologia?

2. Quais as perguntas e/ou comentarios mais frequientes que o paciente faz a voce,
relacionadas a doenca?

3. A familia e/ou acompanhante faz perguntas efou comentarios a vocé a respeito da
"+ doenga do parente/amigo? Que tipo de perguntas e/ou comentarios? Quais os mais

frequentes?

4. Quais as suas duvidas com relag&e ao paciente oncoldgico, a doenga?

5. Gostaria de fazer alguma outra observagéo ou comentario 7
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ANEXO 03



Nara e Giovana. Um dos momentos de descontragio.
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Preparo da Quimioterapia.







EPILOGO



“Ndo me deixe rezar por protecdo contra os perigos,
mas pelo destemor em enfrentd-los.
Ndo me deixe implorar pelo alivio da dor,
mas pela coragem de vencé-la.
Ndo me deixe procurar aliados na batalha da vida,
mas a minha propria forga.

Ndo me deixe suplicar o temor aflito para ser salvo,
mas esperar paciéncia para merecer a liberdade.
Ndo me permita ser covarde, sentindo a sua cleméncia
apenas 1no meu éxito,
mas me deixe sentir a forca de sua mdo quando eu cair’.

(Rabindronath Tagore — Colhendo frutos)
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