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1. SIGLAS E CONCEITOS

FC Frequéncia Cardiaca

PA Pressao Arterial

PAM Pressdo Arterial Média;

Sp0O2  Saturacdo periférica de Oxigénio;

TMO  Transplante de Medula Ossea;

2. OBIJETIVO

Padronizar entre os integrantes da equipe de Fisioterapia do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC-CE), a assisténcia fisioterapéutica do paciente hospitalizado para realizacdo de
transplante de medula éssea.

3.  DESCRICAO

Os procedimentos aplicados a essa populacdo consistem em avaliacgdo na admissao
hospitalar, aplicacdo do protocolo de atendimento e orientagdes para alta hospitalar, que estdo
descritos a seguir.

Antes de qualquer intervencao o fisioterapeuta deve:

e Conferir a identificacdo correta do paciente (checar pulseira);

e Garantir a privacidade do paciente;

* Promover medidas de reducdo de risco de quedas.

Em caso de incidentes, eventos adversos e/ou queixas técnicas, notificar no sistema de
Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP).

3.1 Avaliagdo na admissao hospitalar para o TCTH

Apds a internacdo do paciente na Unidade de Transplante de Medula Ossea, realizar a
avaliacdo composta por:
e Ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica (Detalhada no tépico 5).
3.2  Protocolo de atendimento

3.2.1 Checar o prontuario;

3.2.2 Acompanhar exames de imagem e laboratoriais;
3.2.3 Obter informacbes com a equipe multiprofissional;

3.2.4 Diariamente, excetuando-se excepcionalidades como situacGes de pandemia e baixo
guantitativo de profissionais, havendo indicacdo para exercicios ativos de intensidade
moderada (vide fluxograma), realizar:

Aquecimento:
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5 a 10 minutos: deambulacdo, exercicios ativos livres ou resistidos, de coordenacdo, de
equilibrio ou funcionais, de acordo com as necessidades individuais identificadas na
avaliacdo diaria do paciente.

Treino aerdbico:

5 a 15 minutos: cicloergdbmetro ativo de membros inferiores;

Estabelecer a zona alvo de treinamento: Entre 50% a 70% da frequéncia cardiaca (FC) de
reserva, calculada por meio da férmula de Karnoven, caracterizada como intensidade
moderada. Ou estabelecer a zona alvo de treinamento por meio da Escala de Borg
modificada, com valores entre 3 e 4;

Férmula de Karnoven

FC reserva: [(FCmaxima — FCrepouso) x (faixa de %FC) + FCrepouso]

Durante o treinamento, monitorar e registrar a FC, Sp0O2, pressao arterial (PA), percepc¢ao
de esforco e dispneia (escala de Borg), a cada 5 minutos.

Desaquecimento:

Alongamentos globais dos grupos musculares envolvidos e cinesioterapia respiratéria,
até que os sinais vitais retornem aos valores basais;

Selecionar técnicas fisioterapéuticas tendo em vista a avaliagdo realizada e as alteragdes

respiratorias passiveis de acontecer mediante aos processo de transplante

Registrar as informacdes no prontudrio do paciente;

Critérios para interrupgdo do protocolo de atendimento:

Aumento da FC acima de 20% da zona alvo de treinamento;
PA Sistdlica > 180 mmHg; PAM < 65 mmHg; PAM > 110 mmHg;

Sp02 < 90% ou queda de saturacdo > 4% a partir da SpO?2 inicial;

Febre (T > 37,8°);

Dor musculo-esquelética importante;
Dor toracica;

Dispnéia ou fadiga importantes;
Nauseas ou vomitos;

Tontura;

Sincope;

Perda ou obstrucdo de catéter de acesso central ou periférico;

Perda ou obstrucdo da sonda vesicalde demora ou sonda nasoenteral/gastrica;
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= A pedido do paciente.

4, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Serdo incluidos no protocolo de assisténcia fisioterapéutica, todos os pacientes internados
na Unidade de Transplante de Medula Ossea que tenham prescricio médica de fisioterapia
respiratdria e motora.

Serdo excluidos do protocolo de assisténcia, os pacientes que ndo tiverem prescricao médica
ou gque apresentarem contraindicacdo evidenciada na avaliacdo fisioterapéutica.

5. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

A execucdo do Protocolo de assisténcia fisioterapéutica é atribuicdo exclusiva do
fisioterapeuta.

6. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS*

Histdria clinica e exame fisico serao realizados conforme ficha de avaliagdo fisioterapéutica,
FOR.UREAB-HUWC.001, detalhada no modelo que segue abaixo:
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

DATA DA AVALIACAO INICIAL: / / AVALIADOR:

1. ANAMNESE

1.1 IDENTIFICACAO

Paciente:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )F( )M Prontuario:

Profissdo: Estado civil: Data de admissdo: / /

Peso: Altura:

1.2 TIPO DE TRANSPLANTE / QUEIXA PRINCIPAL

1.3 HISTORIA DA DOENCA ATUAL

1.4 ANTECEDENTES PESSOAIS
Internagdes prévias: ( ) Sim( ) Ndao Motivo
Comorbidades: ( )HAS ( )DM ( )DPOC ( )Cardiopatias ( ) Nefropatias ( ) Obesidade

( ) Outros
Habitos: ( ) Tabagista ( ) Ex-tabagista ( )Etilismo ( ) Outros:
Pratica de atividade fisica previamente a internacdo: ( ) Sim ( ) Nao

Especificar
Cirurgias prévias: () Sim () Ndo  Especificar

1.5 ANTECEDENTES FAMILIARES

2. EXAME FisSICO

2.1 Neuroldgico:
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( )Alerta ( )Confuso ( )Sonolento ( )Torporoso ( )Comatoso

( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Verbaliza ( ) Nao verbaliza
GLASGOW:

2.2 Respiratorio:
Padrdo respiratério: ( ) diafragmatico ( )apical ( ) misto ( ) paradoxal
Dispnéia: ( ) ndo ( )sim - ( )repouso ( ) paroxistica ( ) atividade

Suporte de oxigénio: ( ) Catéter nasal: L/min () Mascara de Venturi: %
() CNAF: Fluxo total: ; FIO2: %; Fluxo O3: I/min; Fluxo AC: I/min
() VNI: IPAP: ; EPAP: ; FlOa: %

( )VM: ( )TOT ou ( )TQT

Modo ventilatorio: PC( )VC( )PEEP( )T.Insp( )FIO2( %)

Medidas de prevencgao da PAV :

CUFF ( / ), Cabeceiraelevadaa30°( )Sim( ) N3o.

Liquidos retidos do Circuitoda VM () Sim ( )Na&o

Filtro HME ( ) Sim ( ) Na&o

Ausculta: ( ) MV+S/RA ( ) MV diminuido ( )Roncos ( ) Estertores Creptantes ( ) Sibilos
Localizacdo do ruido/alteracdo:
Outros:

Tosse: ( ) presente ( )ausente Frequéncia: ( ) Esporddica ( ) Frequente
Tipo: ( ) seca ( ) Produtiva

Aspecto da secre¢do
Achados de Rx tordacico:

2.3 Exercicios, atividade fisica e Mobilidade:
( ) Deambula de forma independente e livre( ) Deambula com Auxilio
( ) Acamado

( ) Hemiparesia/plegia ( )Imobilizacdes ( ) Fraturas Outros:

2.4 Sinais Vitais:

PA (mmHg) FC (bpm) FR (irpm) Sa0;

Inicio do
Condicionamento

D+5

D+ 10

Dia da Alta

2.5 Parametros hematoldgicos:

Hemoglobina Hematocrito Plaquetas Neutrofilos

Inicio do
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Condicionamento
D+5
D+10
Dia da Alta
3. TESTES ESPECIFICOS
3.1 DINAMOMETRIA
MSE MSD
Inicio do
Condicionamento
D+5
D+10
Dia da Alta
3.2. AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR: Escore do Medical Reaearch Council (MRC)
Abd ombro Flex cotovelo Ext punho Flex quadril Ext joelho dorsiflexdao
D()E(C) [P()E() D()E() [D()E() D( ) E() D( ) E()
0 - nenhuma 1- contragao | 2-movimento | 3 - movimento | 4- movimento 5-
contragao sem movimento ativo sem ativo contra ativo contra movimento
gravidade gravidade resisténcia ativo contra
moderada resisténcia
maxima
Resultado: Inicio do condicionamento:
D+5:
D + 10:
Dia da Alta:
3.3 FUNCAO PULMONAR
Pi max Pe max

Condicionamento

Inicio do

D+5

D+10

Dia da Alta
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3.4 ESCALA DE FUNCIONALIDADE (indice de Karnorfsky)
Graduagao Significado
100% normal, sem queixas, sem sinais de doenga
90% capaz de atividade normal, poucos sinais ou sintomas de doenga
80% atividade normal com alguma dificuldade, alguns sinais e sintomas
70% capaz de cuidar de si proprio, incapaz de atividade normal ou trabalho
60% necessidade de alguma ajuda, capaz de cuidar da maioria das necessidades
proprias
50% frequentemente necessita de ajuda, necessita de atencdo médica frequente
40% incapaz, necessita de cuidado especial e ajuda
30% gravemente incapaz, admissao hospitalar indicada mas sem risco de morte
20% muito doente, necessidade de admissao imediata e medidas de suporte ou
tratamento
10% moribundo, rdpida progressao para doenga fatal

Resultado: Inicio do condicionamento:

D+5:

D +10:

Dia da Alta:

3.5. AVALIACAO DA FADIGA (Pictograma de fadiga)

Quanto cansado vocé se sentiu na altima semana?

P - 5

£ / Ty 1 !

! 2 2 B 3 A O 'd
: ~ "‘
! | e S { // N
Neada caneado Um pouquinho Moderadamente Mult caneado Extremamente
cansado cansado cansado
Quanto a sensacgao de cansaco te impede de fazer o que vocé quer fazer?
- > b | ]
e | NS I A
o> \® > — “3V’e
SR | Land < 1
L L T \ AN ‘ -
> I ':; ] 'y > . 2
Eiu coneldo Eu consigo Eu consigo
fazer tudogue fazer quase fazer algumas Eusé fagoo Eu consigo
h q tudo que das coisas que que tenho que fazer muito
abitualmente
fago habituaimente habitualmente fazer pouco
fago faco

Fonte: MOTA, PIMENTA E FITCH, 2009

Resultado: Inicio do condicionamento:

D+5:

D+ 10:

Dia da Alta:
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7. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

Os exames complementares dos pacientes deverdao ser consultados diariamente,
previamente ao atendimento fisioterapéutico. Recomenda-se a consulta didria do hemograma e,
guando houver necessidade, dos exames de imagem e outros exames complementares.

8. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

O tratamento indicado e plano terapéutico ocorrerd conforme sequéncia detalhada no item
4 (descrigao).
9. CRITERIOS DE INTERNAGAO

Pacientes que internam para realizacdo eletiva de TMO.

10.  CRITERIOS DE MUDANGCA TERAPEUTICA

v' Porindicacdo médica;

v Por indicacdo evidenciada em avaliac3o fisioterapéutica didria (ex.: condi¢des clinicas do
paciente, surgimento de restricGes e/ou contra indicacdes, evolugio do plano
terapéutico, etc.)

11. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

v’ Alta hospitalar por enxertia medular.
v Transferéncia por indicacdo médica.
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12. FLUXOGRAMAS

+90 mmHg < PAS < 160 mmHg
5 %

Pit > 20.000

Mivel de
plaquetas

Pt 10,000 - 20000

Avaliar Hb —_—

> ?
- Hb » 7 g/dl

Fluxo para atendimento fisioterapéutico aos pacientes submetidos aoc TMO

13. MONITORAMENTO

O monitoramento da execucao do protocolo de assisténcia fisioterapéutica sera realizada
diariamente pelo fisioterapeuta que estiver alocado na unidade de transplante de medula éssea
no respectivo dia.
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