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O importante n&o é levantar, mas continuar seguindo
em frente ainda que esteja com o rosto colado na
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ter-se perdido.
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RESUMO

O trabalho foi desenvolvido a partir de uma vivéncia clinica realizada durante o
estagio supervisionado na Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB. Com enfoque no
tratamento de politraumatismo no setor de traumato-ortopedia, totalizando-se de 25
atendimentos fisioterapéuticos por encaminhamento médico. O paciente que sofreu
fratura de diafise distal de fémur esquerdo e fraturas obliqua distal de radio e ulna do
membro esquerdo, por traumatismo de grande impacto em acidente motociclistico.
Na avaliacdo fisioterapéutica notou-se na palpacdo e inspecdo dor e edema em
punho, antebraco, médos e dedos esquerdos, com reducdo de amplitude de
movimento e de forgca do membro afetado. Observou-se dor e edema em inspecéo e
apalpacdo em membro inferior e joelho esquerdo, fraqueza muscular do quadriceps
femoral, abdutores e adutores do quadril e reducéo de amplitude de movimento de
flexo/extensdo do joelho esquerdo. A partir da avaliacdo foram escolhidas
inicialmente as seguintes condutas fisioterapéuticas: cinesioterapia: exercicios
isométricos, alongamento, mobilizacdes passivas e ativo-assistidas; Eletroterapia:
TENS e Corrente Russa; e orientagbes quanto a postura e coluna. O tratamento
atingiu a maioria das propostas estabelecidas, como ganho de forca muscular e

deambulac&o com dispositivo auxiliar de marcha e posteriormente sem uso deles.

Palavras-chave:Vivencia; Fisioterapia; Cinesioterapia.



RESUMEN

El presente trabajo fue desarollado a partir de una experiencia clinica realizada
durante la pasantia en la Escuela Clinica de Fisioterapia de UEPB. Centrdndose em
el tratamiento del politraumtismoe nel sector de traumatologia y ortopedia,
totaliazando hasta un total de 25 visitas fisioterapéuticas por remision del médico. El
paciente que sufrio de fractura diafase distal del fémur izquierdo y fracturas oblicuas
distais del cubito y del radio izquierdos, por un traumatismo gran impacto em
accidente de motocicleta. Em la evaluacion fisioterapéutica se observo em palpacion
y inspeccion, dolor e hinchazéne nel pufio, antebrazo, mano y dedos izquierdos,
conun rango de reduccién de amplitude y de lafuerza de las extremidades afectadas.
Se observo dolor y edema em la inspeccion y palpacione nel miembro inferior y em
la rodilla izquierda, debilidad muscular de loscuadriceps, abductores y aductores de
lacadera y el rango de reduccion de movimiento de flexién/extension. A partir de la
evaluacién se seleccionaron inicialmente los siguientes procedimientos terapéuticos,
kinesioterapia: ejercicios isométricos, estiramientos, movilizaciones pasivas y activas
asistida; Electroterapia: TENS y Corriente Rusa; y directrices respectola postura y
lacespina. El tratamientoalcanzélamayoria de laspropuestas presentadas, como
larecuperacionde lafuerza muscular y deambulacion com el dispositivo y luego, sin

Su uso.

Palabras clave: Experiencia; Fisioterapia; Kinesioterapia.
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1- INTRODUCAO

O tema desenvolvido nesta monografia foi uma vivéncia clinica na reabilitacdo
de um paciente com politrauma, utilizando, dos recursos fisioterapéuticos,
principalmente cinesioterapia, mecanoterapia e eletroterapia. Explorando os
recursos cabiveis ao perfil do paciente, procurando contribuir para reabilitacdo mais
acelerada para retorno de AVDs e melhoria na sua qualidade de vida. Esta vivéncia
foi motivada com o intuito de uma exploracédo do potencial fisioterapéutico frente a
problematica escolhida.

O presente trabalho teve como objetivo uma vivéncia clinica dos manejos
fisioterapéuticos em uma reabilitacdo em individuo politraumatizado, demonstrando
a importancia e a funcao da fisioterapia frente a lesdo, reabilitacdo e qualidade de
vida. Nesse sentido buscar novas perspectivas para uma intervencédo bem sucedida,
tendo o apoio tedrico de diversos autores como Dutton, Kisner, publicacdes em
revistas de fisioterapia ortopédica e artigos semelhantes. Tomou-se como base a
forma objetiva descrita por Dutton sob os programas de intervencgdo, que para terem
sucesso, necessitam de uma abordagem sob medida, com mescla de experiéncias
clinicas, dados cientificos e metas a serem alcancadas.

Devido ao aumento na percentagem de acidentes motociclisticos, que € hoje
uma realidade brasileira, por ser um transporte mais rapido, que consome menos
gasolina e facilidade em adquirir. Fatores como imprudéncia, o uso de &lcool e
outras drogas também contribuem para essas estatisticas e muitas vezesdeparamo-
nos com acidentes que sédo causa de morte ou em estado grave e, sdo causa de
incapacidades de um elevado numero de individuos o que traz mudancas
significativas no ambito da saude.

Relatado na literatura de Cordon que as consequéncias imediatas de um
acidente podem refletir-se a Vvéarios niveis corporais, isolados ou em
associacdo.Quem dantes era saudavel se vé incapaz de gerir sua propria vida,
predispondo a dificuldades fisicas, socioecondmicas, trabalhistas e até mesmo
pequenas ou maioria das atividades de vida diaria. Diante deste fato percebemos o
nivel de sequelas que podem acometer o politraumatizado. Sequelas estas que
podem ser tratadas, curadas ou ser mantidas pelo resto da vida. Os profissionais da
Fisioterapia s&o0 capacitados a prestar assisténcia e prevenir incapacidades

funcionais. Tornam-se cada vez mais necessaria a intervencdo fisioterapéutica
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nesses casos e sua acao deve ser orientada segundo prioridades, de acordo com a
gravidade da lesdo, seguindo uma abordagem de avaliacdo e tratamento. Partindo
dessas circunstancias surgiu o interesse em realizar esse estudo. O presente
trabalho de vivéncia tem como caso clinico um paciente politraumatizado por
acidente de motocicleta, ressaltando os principais traumas do acometimento,
fraturas de diafise distal do fémur esquerdo efraturas obliquas das diafises do radio e
da ulna esquerda, destacando-se, para cada um deles, avaliacdo e tratamento.

O Resultado desse estudo caminhou positivamente, comprovado a partir das
evolucdes e anotacbes dos atendimentos na Clinica Escola de Fisioterapia da
Universidade Estadual da Paraiba, com supervisdo e o restabelecimento do
paciente. E destes fatores que se observa o valor do estagio supervisionado, que
garante ao aluno o acumulo de experiéncias clinicas que é de suma importancia
para iniciar sua carreira profissional. E possivel vivenciar também a interacdo do
académico com atencédo a saude, aos atendimentos e contato com o paciente.

A éarea escolhida fisioterapia em traumato-ortopedia, surgiu a partir de
interesse do académico em afinidade com a area, com o intuito de ter beneficios
entre profissional/paciente de forma satisfatéria enquanto aluno, vivenciando a
evolucao do paciente ao tratamento fisioterapéutico.

As técnicas fisioterapéuticas utilizadas nessa area, principalmente no inicio do
tratamento, normalmente sdo empregadas para promover reducdo do quadro algico,
do edema e aumento da amplitude de movimento, levando mais conforto. Com a
evolucao do tratamento houve incremento com diversas técnicas de fortalecimento
muscular e aprendizado motor, levando consequentemente a reducdo dos sintomas,
melhorando o quadro clinico e déficits apresentados. Sdo de grande importancia
para os resultados a aplicacdo correta das técnicas, 0 momento apropriado e a
sintomatologia presente no paciente durante o atendimento, por isso que se ressalta
a avaliacdo criteriosa do paciente para a escolha da conduta apropriada,
principalmente utilizando instrumentos eletroterapéuticos, que s&o muito eficazes em
traumato-ortopedia e em determinados perfis de pacientes. A literatura relata muitos
beneficios, quanto ao uso do laser de baixa potencia, com relacdo na melhora da
cicatrizacao tecidual, no reparo do tecido ésseo, diminuicao de inflamacdes, dores e
edemas. E outros estudos também relatam o uso do FES e Corrente Russa para
fortalecimento muscular e associacdo a exercicios fisicos, sdo recursos

imprescindiveis em um programa de reabilitacao.
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2—-OBJETIVOS

Relato de Caso no estagio supervisionado do nono periodo em fisioterapia na
Universidade estadual da Paraiba com enfoque de atendimento fisioterapéutico em
paciente politraumatizado, no setor de Traumato-Ortopedia e Reumatologia - Clinica
Escola de fisioterapia da UEPB.
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3 -METODOLOGIA

O método de abordagem em questao enquadra-se no tipo relato de caso de
intervencédo, sob a forma de vivéncia clinica através da qual se pretende descrever o
acompanhamento de um tratamento fisioterapéutico a um pacientepolitraumatizado
por acidente de moto, que foi acompanhado e tratado na Clinica Escola de Fisiote-
rapia da Universidade Estadual da Paraiba.

Foram realizados dois atendimentos semanais, de Agosto de 2014 a novem-
bro 2014. O atendimento foi realizado pela aluna estagiaria do curso de Fisioterapia
do nono periodo Laize Fernandes Carneiro, sob a orientagdo do Professor Danilo de
Almeida Vasconcelos. Referente a composi¢cédo de um protocolo de tratamento para
evolucdo do paciente poli traumatizado, com o objetivo de demonstrar os conheci-
mentos adquiridos nas aulas tedricas e no campo de estagio, destacando-se para

cada um deles os mecanismos de lesao, classificacdo, avaliacéo e tratamento.

3.1 - Apresentagédo do caso

J.R.A. Casado, 56 anos, alfabetizado, natural do municipio de Puxinana-
Paraiba, residente no mesmo, vivia em condi¢cdes normais, como agricultor em seu
sitio na regido rural do municipio de Puxinana.

Sofreu um acidente de grande impacto de uma moto com a sua no caminho
para o sitio onde morava, o qual ficou desacordado e foi resgatado pelo servico de
Urgéncia e Emergéncia, foi encaminhado ao Hospital Regional de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes em Campina Grande, dia 31 de maio de
2014. Paciente politraumatizado admitido com fratura exposta distal do fémur
esquerdo e nas radiografias fraturas obliquas das diafises distais do radio e da ulna
esquerda com cavalgamento associado. Permaneceu hospitalizado 10 dias e fez
duas cirurgias com colocacdo de pinos na epifise distal do Fémur, e reducdo nas
diafises do radio e da ulna com alinhamento satisfatério com placa e parafusos
metalicos de estabilizacdo cirdrgica bem posicionados. Apds alta hospitalar foi
encaminhado a Fisioterapia.
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O Poli traumatismo

O politrauma decorre de multiplas lesGes, com reacdes sistémicas que podem
levar a falha ou a disfuncdo de érgaos ou sistemas vitais, ndo diretamente lesados
pelo trauma. Epidemiologicamente, o trauma apresenta em dados atuais, a terceira
causa de morte mundial. Segundo estatisticas pesquisadas por Cordon 2001, em
um dia médio, 170.000 homens, mulheres e criancas sofrem traumatismos, e
aproximadamente 400 morrem como resultado de suas lesfes. A Lesao acidental
a maior causa de mortalidade entre as idades de 1 a 44 anos.

A vitima do trauma é considerada grave, pois seu estado podera se deteriorar
rapidamente atingindo vérias partes do organismo e colocando o individuo em risco
de morte. Dessa forma a gravidade da lesdo € determinada pelos traumas que
podem ser menores ou maiores, respectivamente quando atingem um dnico
sistema, ou maiores, quando as lesdes atingem multiplos sistemas.

O avanco tecnoldgico traz com ele os acidentes de transito, tornando-os muito
frequentes em nosso meio, o que eleva o indice das lesdes traumaticas podendo
levar o individuo a perda de suas atividades. Apesar dos grandes esforcos das
equipes responsaveis pelo atendimento ao politraumatizado, as taxas de morbidade
e mortalidade ainda séo assustadoras.(CORDON?, 2001)

Classificagdo e Mecanismo das lesdes:

As fraturas sdo classificadas dependendo da comunicagcdo do 0sso com 0O
exterior do corpo. Pode ser classificada como fratura fechada ou simples que néo
expde 0 0sso ao ambiente externo. E a fratura aberta ou composta expde 0 0Sso ao
ambiente externo. A fratura pode ainda ser completa, quando as duas faces do 0sso
ficam completamente separados. Por outro lado a fratura incompleta é aquela em
gue o osso fica ligado de um dos lados. Existem também as fraturas cominutivas
onde ha trés ou mais fragmentos do o0sso. Estas resultam muitas vezes de
esmagamento que fazem o 0sso colapsar por si proprio.

(Id.2, 2001)
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Classificagéo do caso vivenciado:

- Fratura exposta de diafise distal do Fémur esquerdo passado por procedimento
cirdrgico para colocacéo de pinos.

- Fraturas obliquas distais de Radio e Ulna esquerda. Passado por procedimento
cirurgico para reducdo nas diafises do radio e da ulna e alinhamento com placa e
parafusos metalicos de estabilizacao.

Caracterizada também como Fratura de Colles.

“Esta lesao se caracteriza por uma fratura da extremidade distal do radio com desvio
do sentido dorsal e radial.” (PORTAL EDUCACAQ, 2012, p. 1).

De acordo com Reis(1994), seus estudos mostram que cerca de 12% das
fraturas do esqueleto sdo do terco distal do radio, mas ndo se levando em conta
outros tipos de fraturas do radio que relevem outra nomenclatura e prognosticos

diferentes da fratura de Collles.

Mecanismo da lesao

- Fraturas em membros superior e inferior esquerdo por grande impacto frontal, entre

duas motos.

Os traumatismos de extremidades sao resultados frequentes de acidentes com
veiculos motorizados ou quedas excedendo a elasticidade dssea.
(Id.3, 2001)

Encaminhamento a Fisioterapia

A indicacdo para a Fisioterapia, especificamente aTraumato-ortopédica, visa
principalmente tratar disfungbes osteomusculares e tendineas resultantes de
traumas e suas consequéncias que podem ser imediatas e tardias. Tem seu
Trabalho focado na reabilitacdo de pos-fraturas, entorses, luxacdes, traumas ou
outras disfuncdes e traumas musculares e 6sseas, utilizando recurso com objetivo
de aliviar o quadro algico, eliminacdo de processo inflamatério, melhora na

circulacdo sanguinea, fortalecimento muscular, recuperacdo de movimentos,
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equilibrio, propriocepcédo e reeducacdo postural. Para reabilitacdo do paciente sédo
utilizados na Fisioterapia traumato-ortopédica recursos eletrotermofototerapicos,
terapia manual e cinesioterapia a reabilitacdo dos pacientes. Temos como recursos
eletrotermofototerapicos: TENS (estimulacdo elétrica transcutanea), EENM
(estimulacdo elétrica neuromuscular), Laser, Ondas Curtas, infravermelho,
Ultrassom. Na terapia manual éutilizado técnicas de mobilizacdo e manipulacéo
articular., E para completara reabilitacdo sao utilizados o0s exercicios
cinesioterapeuticos com o intuito de melhorar amplitude de movimento, aumentar
forca muscular, treinar propriocepcéo e por fim retorno as atividades.

(PORTAL EDUCACAO, 2009)

No dia 10 de julho de 2014 foi iniciada a avaliagao.

“Avaliacio: E necessario inspecionar o local da fratura, para ver se ha dor e edema,
perda de funcdo, de deformidade, descoloracdo, posicdo alterada, mobilidade
anormal, crepitacao e disfuncdo neurovascular.”

(CORDON, 2001 p.9)

O paciente JRA durante a anamneseapresentou-se afebril, orientado e colaborativo.
Foi inspecionado e examinado fisicamente: Cabega, ombros, claviculas, cotovelos,

antebracos, joelhos, pernas, tornozelos e pés. Todos alinhados.

Tipo de Marcha: Paciente em uso de cadeira de rodas.

Membro superior Esquerdo: Membro com coloracdo normal e algumas
escoriacdes, cicatriz cirirgica com coloracdo arroxeada e crosta amarelada na
regiao palmar.

Apresenta dor ao toque e edema em dedos, mao, punho e toda regido doantebraco,
Parestesia nos dedos das maos, diminuicdo de amplitude de movimento e forca

muscular.

Membro Inferior Esquerdo: Membro com coloragcédo normal e algumas escoriagoes,
apresenta cicatriz cirdrgica arroxeada e edemaciada no joelho.

Joelho apresenta dor ao toque, edema e Parestesia na regiao patelar.
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Amplitude de movimento limitada na patela, flexdo e extensao de joelho, com déficit

de forgca muscular no membro.

Membros superior e inferior direito:
Amplitude de movimento e forca muscularpreservada. Teste de reflexos normais em

ambos 0s membros

Teste de Forca muscular

TABELA 1 -Graduacao Muscular, uma escala de 10 pontos € utilizada.

Normal Amplitude de movimento
5 (100%) completa contra a gravida-
de com resisténcia maxi-

ma.
Amplitude de movimento
4 Bom completa contra a gravida-
(75%) de com alguma (modera-

da) resisténcia.
Amplitude de movimento

3+ Regular + completa contra a gravida-
de com resisténcia minima.
3 Regular Amplitude de movimento
(50%) completo contra a gravida-
de
Alguma, mas nédo completa
3- Regular amplitude de movimento
- contra a gravidade.
2+ Fraco + Inicia movimento contra
gravidade
Fraco Amplitude de movimento
2 (25%) completa com gravidade
eliminada
2- Fraco - Inicia movimento se a gra-

vidade é eliminada.
Evidéncia de leve contrati-

1 Trago lidade, mas nenhum mo-
vimento articular.

0 Zero Nenhuma contragdo pal-
pada

Fonte: DUTTON, M. Fisioterapia Ortopédica: Exame, avaliacdo e Intervencdo. Sdo Paulo: Artmed,
2007.



Avaliacao da Forca Muscular:

TABELA 2a-Teste de Forca dos Membros Inferiores.
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Flexores 3 5
Extensores 2 5
Abdutores 2 5
Adutores 2 5
Flexores 2 5
Extensores 2 5
Pantiflexores 4 5
Dorsiflexores 4 5

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

TABELA 2b - Teste de Forca dos Membros Superiores

Flexores

Extensores

Abdutores

Adutores

NININW

agjoroo

Flexores do cotove- 3 5
lo

Extensores 3 5
do cotovelo

Pronadores 1 5
Supinadores 1 5

Flexores das

Flexores de punho 3 5
Extensores 2 5
de punho

Desvio radial 2 5
Desvio ulnar 2 5

falangeanas

Articulacbes 2 5
Inter falangeanas

Extensores das

articulacoes 2 5

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB - 2014)




Goniometria

TABELA 3- Goniometria de Joelho e Punho

Flexao 90° 90°

Extensao

140°

180°

Flexao

25°

65°

Extensao

10°

60°

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Perimetria

TABELA 4- Perimetria de Membros Inferiores e Superiores.

Terco Superior

32cm

31cm

Terco Médio

35,5cm

35cm

Terco Inferior

35cm

36cm

Tergo Superior 34cm 29,5cm
Terco Médio 36cm 27cm
Terco Inferior 33cm 33cm

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Dia 17 de julho iniciou-sea intervencao fisioterapéutica.

Segundo vidéncias colhidas e relatos do paciente, apresentava dor e edema:
de dedos, mao, punho e antebraco esquerdo e joelho esquerdo; amplitude de
movimento limitada em ambos os membros esquerdos, com déficit de forca
muscular.

Com base na literatura de Dutton (2007), a intervencao fisioterapéutica deve
ser compreendida em trés componentes: coordenagdo, comunicagdo e
documentacdo. Ter instrucdo relacionada e adequada com o paciente e fazer
intervencdes diretas.

Uma intervencado fisioterapéutica € mais eficaz quando apoiada em uma
abordagem orientada no problema, com base na avaliacdo, nas necessidades
funcionais do paciente e nos objetivos mutuamente acertados. Os programas de

intervencdo mais bem-sucedidos sado aqueles que tém projetos sob medida, a partir
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de uma mescla de experiéncia clinica,dados cientificos, e nivel de melhora

alcancada relacionado com o alcance de metas.

3.2 - Programa de reabilitagdo em 4 meses

Seriam realizadas 30 sessdes de fisioterapia, para reabilitacdo desejada, a
partir do retorno a clinica escola que teve recesso, as fases da reabilitacdo iniciaram
dia 21 de agosto de 2014, os 30 dias de recesso paciente foi instruido com um
programa domiciliar, com crioterapia e mobilizagées.

Foram realizadas ao todo 25 sessdes de fisioterapia com 50 minutos de duracao.
Considerandoo espaco fisico da clinica, a disponibilidade do paciente ao tratamento
e as condicOes favoraveis a realizacdo das atividades.

Segundo estudos, discursdes, conversacdes e métodos de tratamento com o
orientador, tomando oconhecimento que recursos eletroterapéuticos, taping
terapéutico, mobilizacdes articulares, alongamentos, dissociacéo de cinturas, reforco
muscular, transferéncia de peso e treino de marcha sdo técnicas que vao ao
encontro dos objetivos tracados e ainda, definimos um plano de tratamento para ser
realizado durante quatro meses, O programa baseou-se em 4 fases que consistiram

nas seguintes condutas que serdo descritas a seguir.

“Devemos salientar que o alto indice de resultados excelentes e bons esta relacio-
nado a possibilidade de fazer fisioterapia ocupacional assistida precoce.”
(REIS, 1994. P.5)

Descricdo da conduta adotada para execucao do tratamento

12Fase: Sinais e Sintomas - 2 semanas.

Objetivos:

Eliminar quadro algico, Inflamagéo e Edema,;
Tratar o tecido cicatricial;
Reequilibrar Resposta sensério-motor;

Incentivara realizacdo do programa de exercicios domiciliar.
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Recursos utilizados

Mobilizagbes passivas e ativo-assistida.

Laser — Para cicatrizacao e reducéo de dor e edema na regido do punho e antebraco
esquerdo, juntamente com joelho esquerdo.

Laser de baixa poténcia, pontual em ambos os membros esquerdos, com duragao
total de 20 minutos. Demarcados 10 pontos na regido cicatricial, pontos mais dolori-

dos, com 1mhz por 50 segundos cada ponto.

Deacordo com Martins e Borges (2010), o laser de baixa poténcia é um dos
recursos fisicos com 6timos resultados quando utilizados nas clinicas de fisioterapia
para o tratamento de dor, inflamacédo, cicatrizacdo e lesdes musculoesqueléticas.
Auxiliando ainda mais na reducéo do processo inflamatério, estimulando a liberacéo
de substancias pré-formadas como histamina, serotonina e inibindo a formacao de
bradicinina atuando similarmente as drogas antinflamatérias. Ao mesmo tempo tam-
bém atua na cicatrizacdo através da repetelizacdo, melhora a trocificidade tissular
devido a estimulacdo da producao de atp. Secundariamente proporciona estimulo da

microcirculagdo através de mediadores quimicos.

Tapingem joelho esquerdo.

Segundo Relato de Bastos, (2014) sobre as aplicacdes de Kinesiotapingestao
areducao de edemas, dor de lesbes musculares, melhora da circulagdo sanguinea e
linfatica.A bandagem auxilia ainda na absor¢do de edema ou hematoma. Isto ocorre
através das ondulacdes ou elevacdes que a banda promove na pele, o que melhora

a circulacdo sanguinea permitindo que o sistema linfatico flua mais livre.

Crioterapia e hidroterapia
Crioterapia: 30 minutos para controle de dor e edema na regido do punho e

antebraco esquerdo, juntamente com joelho esquerdo.

Hidroterapia: Turbilhdo quente por 25 minutos — Segundo literatura de
Dutton,promover relaxamento, vasodilatacdo, analgesia, reducdo da inflamacéo,
facilitacao cicatricial e diminuicdo de hematomas dos membros inferior e superior

esquerdo.
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22Fase: Ganho de Amplitude de Movimento - 3 semanas

Objetivos:

Promover progresso de cicatrizacao;

Restaurar Biomecanica Articular e muscular;

Ganho de ADM e mobilidade dos Membros Superior e inferior Esquerdo;
Ganho Funcional Articular.

Recursos Utilizados

Cinesioterapia: No inicio da conduta para ganho da amplitude de movimento, reali-
zaram-se mobilizacdes e alongamentos.

Realizados exercicios de mobilizacdo passiva, ativo-assistida e ativo-livre das articu-
lacbes do antebraco, punho, méos e dedos esquerdos, tornozelo, patela e joelho
esquerdo, bem como alongamentos de ambos os membros de cadeias superior e
inferior.

Exerciciosisométricos para os musculos dos membros inferiores, bem como exerci-
cios isotonicos dos musculos flexores do quadril e joelho.

Laserterapia

Estudos tém mostrado que o tecido 6sseo irradiado por laser de baixa
intensidade podeapresentar aumento da vascularizacdo, aceleracdo dos
processos bioldgicos envolvidos no reparo de lesfes, aumento da
calcificacdo da matriz 6ssea e maior resisténcia mecanica do tecido 6sseo
neoformado.

(TUNER; HODES, 2010 apud SOUZA; NETO, 2014, P.9)

32Fase: Performance, Fortalecimento e Fungdo muscular - 6 semana

Objetivos:

Treinar equilibrio e propriocepcéo;

Tratar disfuncdes motoras;

Restabelecer a forca muscular,

Trabalhar com Fortalecimento e maximizar a fun¢cdo muscular;
Transferir pesos e troca de posturas;
Avancar o paciente para o estagio funcional,

Adquirir ortostatismo e propiciar retorno de marcha com dispositivo ortotico.
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Recursos utilizados:

Alongamentos ativos globais;

Realizamos dissociacao de cinturas escapulares e pélvicas;

Exercicios de resisténcia para fortalecimento muscular bilateral.

Exercicio de ponte, ponte sustentada e ponte com joelhos dobrado na bola suica.

O paciente foi posicionado em ortostase, com auxilio da barra paralela, para a reali-
zacao da transferéncia de peso, de um membro inferior para o outro.

Logo mais aos avancos foi realizado treino de marcha na barra, com apoio plantar

ativo.

O exercicio resistido, exercicio ativo no qual uma contracdo

musculardindmica ou estatica é resistida por forca externa, aplicada
mecanica oumanualmente, € um quesito imprescindivel num programa de
reabilitacdo, parase promover a salde e o bem-estar fisico e prevenir o
risco de lesGes. Elerestaura, melhora ou mantém a forca, a poténcia e a
resisténcia muscular afadiga entre outros efeitos.

(KISNER. 2004 p.142)

43Fase:Controle Motor - 6 semanas

Objetivos:
Treinar Equilibrio;
Treinar for¢ca muscular;

Propiciar marcha sem dispositivo ortico.

Recursos utilizados

Recursos analgésicos, quando precisados.
Cinesioterapia completa:Alongamentos ativos globais;

Treino Funcional:exercicios na bicicleta ergométrica; exercicios resistidos e com

graduacao de peso,exercicios na bola suica;

Treino de marcha em ambiente externo, piso desigual, rampas e degraus sem

dispositivo ortico.
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RESULTADOS

Nas condutas aplicadas os resultados foram satisfatérios.

Analisados e comparados os dados, de um paciente poli traumatizado, 56 anos.

N&o ocorreu nenhuma intercorréncia durante ou ao final de cada intervencéo, o pa-
ciente sempre cooperativo e demonstrava satisfacdo, principalmente, apés o treino
de marcha.

A estratégia das fases foi de suma importancia para reabilitagdo como vemos dos
dados abaixo.

12 Fase

Apresentou boa evolugdo quanto a reducdo de Dor e Edema antebraco, punho e

mao esquerda.

FIGURAS 1,2 e 3 - Respectivamente, usos do Laser e Diminuicdo do edema

Antebraco Esquerdo.

07/2014 08/2014 09/2014
Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

N&o houve o ganho de amplitude e forca muscular, especificamente dos flexores e
extensores do punho Esquerdo,pronadores e supinadores do antebraco,

provavelmente porque a fisioterapia foi interrompida no membro devido infecgéo.
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FIGURAS 4,5 e 6 respectivamente-Presenca de infec¢ao antebrago esquerdo.

09/2014 10/2014 11/2014
Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Paciente com fisioterapia suspensa do membro superior esquerdo, confirmada
infeccdo dentro da placa de insercdo cirdrgica, fazendo uso de antibiéticos sem
resultados visiveis, aguardando nova cirurgia para segunda quinzena de novembro.

Continuado apenas fisioterapia em membro inferior esquerdo.

Fisioterapia Interrompida:

18/11/2014 Paciente internado no Hospital Pedro | Aguardando cirurgia;
20/11/2014 Paciente recuperando-se pés-cirargico;

25/11/2014 Paciente segue internado, aguardando alta hospitalar;

27/ 11/2014 Paciente aguardando autorizacdo médica para retorno a Fisioterapia;

02/12/2014 Paciente Reavaliado.

Paciente Reencaminhado a Fisioterapia, continuara atendimento em seu municipio

de morada, a prefeitura da sua cidade ira custear os atendimentos fisioterapéuticos.

Segundo relatos do paciente sobre conversacao com o médico, em novembro de
2014,"A placa colocada estava contaminada, evidenciada por exames com infecgcao
de origem interna e ndo externa. Houve perca éssea a nivel médio de parte interna
dos ossos do antebraco pela infeccéo, sendo preenchida com silicone”.
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TABELAS 5a e 5b - Comparacao das Perimetrias.

Terco Superior 32cm 31cm

Terco Médio 35,5cm 35cm

Terco Inferior 35cm 36cm
| Antebrago/Punho |

Terco Superior 34cm 29,5cm

Terco Médio 36cm 27cm

Terco Inferior 33cm 2ocm

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Terco Superior 40cm 38cm

Terco Médio 38,5cm 38,5cm

Terco Inferior 25,5cm 25cm
| Antebrago/Punho |

Terco Superior 31cm 31cm

Terco Médio 27cm 26cm

Terco Inferior 23cm 21cm

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Fazendo a comparacao pelo fator de multiplicacdo na somacéo da perimetria
total final do antebraco esquerdo em relacdo a perimetria inicial total do antebraco
esquerdo correspondentes, temos aproximadamente 80%Reducéo de edema em

antebraco esquerdo, mesmo depois da fisioterapia suspensa e apds o pés-cirargico.

Membros inferiores: Fazendo a comparacao pelo fator de multiplicagéo, na
somacdao da perimetria total inicial do em relacdo a perimetria finais totais corres-
pondentes, temos aproximadamente 70%Reducéo de edema dos tornozelos, em
compensac¢ao ganhou mais massa muscular nos tersos médio e superiores em am-

bos os membros.

Apesar da interrupcao das ultimas duas semanas do tratamento paciente re-

cuperou-se satisfatoriamente.
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Membro Inferior esquerdo

Resultados da Laserterapia:

Cicatriz perdeu a coloracao arroxeada, e aspecto globoso. Nao havia mais presenca

de dor ao toque, e diminuicdo do edema no joelho esquerdo.

FIGURAS 7,8 e 9 -
Respectivamente, uso do Laser e Diminuicdo do edema e cicatriz do joelho

Esquerdo.

07/2014

10/2014
Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

22 Fase

Diminuicéo de Dor e edema;
Ganho total de Amplitude em flexdo e extensao do joelho esquerdo.

Resultados da Tabela referente ao teste de Goniometria observou-se 0s seguintes
percentuais de ganho de Amplitude de Movimento (ADM) apGs a abordagem fisiote-

rapéutica:



Goniometria Membros Superiores e inferiores

TABELAS 6a e 6b - Comparacdes das Goniometrias

Flexao 90° 140°
Extensao -140° -140°
Flexao

25° 65°
Extensao

10° 60°

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Flexao 140° 140
Extensao | -140° -140°
Flexao 25° 65°
Extensao 10° 60°
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Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

32 Fase

Presenca minima de dor e edema no joelho esquerdo;

O paciente adquiriu mais equilibrio e um aumento da for¢ca muscular de membros
inferiores;

No inicio estava cadeirante e conforme as sessfes de fisioterapia trocou a cadeira
de rodas para uso de muletas;

Orientado a usar a muleta apenas em ambiente externo;
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FIGURAS 10, 11 e 12 - Respectivamente, Treino Funcional.

09/2014 09/2014 09/2014
Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)

Foram comparados os graus de forca musculas dos grupos flexores e
extensores do quadril, flexores e extensores do joelho, plantiflexores e

dorsoflexoresde ambos 0os membros inferiores.

N&do realizado dos membros superiores, paciente teve fisioterapia
interrompida e vinha de um pés-cirargico.

TABELAS 7a e 7b — Comparactes dos Testes de For¢ca Muscular.

Flexores

Abdutores

3 5
Extensores 2 5
2 5
2 5

Adutores

Flexores 2 5
2 5

Extensores
Pantiflexores 4 5
Dorsiflexores 4 5

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2014)



Flexores 5 5
Extensores 5 5
Abdutores 5 5
Adutores 5 5
Flexores 4 5
Extensores 4 5
Pantiflexores 5 5
Dorsiflexores 5 5

29

Fonte: Dados coletados pelo autor do trabalho. (UEPB — 2010)

Paciente evoluiu com 100% de forca muscular do quadril e tornozelo e 90%

da frgca muscular do joelho.

42 Fase

O paciente adquiriu equilibrio e forca muscular de membros inferiores;

E evoluiu pra marcha ser muletas.Compareceu a reavaliacdo caminhando sem
auxilio de muletas.

Os Parametros utilizados foram de acordo com o esquema de fases e de evolucdes
do paciente, ocorreu sem nenhuma intercorréncia, mudanca das fases ou aumento
das mesmas, paciente recuperou-se bem a cada novo ciclo de fase.
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

A vivencia clinica foi de fundamental importancia para o aprendizado, o ganho
profissional e a experiéncia de trabalhar em equipe, sem essa pratica, ndo seria
possivel se tornar profissional, esse aprendizado continuara para a vida profissional
do académico.

Na area de trauma estudada houve muitos ganhos, e a maioria dos objetivos
alcancados, a metodologia foi suficiente para realizar os procedimentos, juntamente
com a experiéncia do professor e a literatura estudada. O aspecto mais importante
desse trabalho, foi mostrar que a fisioterapia adequada, durante a vivéncia
académica, desempenha um papel relevante para o futuro profissional reabilitador e
para a vida do paciente.

Nesse estudo podemos observar a importancia do desafio de vencer cada
fase em seu tempo apropriado, as condi¢bes clinicas do paciente a cada etapa, e a
adaptacédo a cada nova fase, com seguranca e importancia da fase. Seria impossivel
a evolucao positiva do quadro, desarticulando o processo ou as etapas.

O desenvolvimento da vivéncia baseado no tema de reabilitagdo em traumas
me permitiu articular muito do conhecimento adquirido ao longo do curso,
juntamente com o funcionamento interno de uma clinica escola de fisioterapia. Tendo
como grande caracteristica, uma busca pessoal, com objetivo de fazer acontecer,
baseada na literatura estudada posta em pratica.

Houve contratempos, como a infeccdo bacteriana no membro superior
esquerdo do paciente e sua nova cirurgia, interrompendo as atividades
fisioterapéuticas do membro superior e as condutas finais, mas nada que poderia ter
perdido o objetivo que ja tinha sido alcancado.

Estudos como este realizado, pode ser uma fonte para buscar a melhoria das
condutas fisioterapéuticas prestadas aos individuos que sofreram poli traumatismo,
tendo uma reabilitacdo mais rapida, favoravel a qualidade de vida bem como a
prevencao de complicagcbes motoras. Fica a sugestdo para que se possam realizar
mais estudos como esse no contexto académico, na constituicdo do profissional
fisioterapeuta generalista. O enfoque na importancia da vivéncia clinica do estagio

supervisionado.
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ANEXOS

Relato de Experiéncia

Aprendi com a vivéncia clinica escolar que podemos fazer com que 0s pacientes,
tenham um ambiente mais agradavel, utilizado de formas ludicas, permitindo ao
paciente converse, conte anedotas, troque ideias. Esse contato com o paciente foi
muito importante para desenrolar das condutas, tornou o ambiente mais alegre,
percebi que eles tinham mais vontade de vir a clinica. As relacbes humanas
interpessoais, fora do padréo profissional-paciente teve influéncia muito positiva
durante as condutas. Tinham o rosto mais interessado, sempre procurando uma
forma de ser mais agradavel e eram retribuidos da mesma forma. Pacientes tiveram
otimas evolucdes, dois que estavam cadeirantes, estavam sempre mais otimistas,
evoluiram para dispositivo e hoje andam sem nenhum dispositivo de ajuda.

Tinha sempre relatos que deixava mais animada pra a proxima conduta “Gostei
muito, hoje foi demais”, “Doutora, a senhora € sempre divertida assim? é cada dia
um melhor que o outro”.

Mas as perguntas mais dificeis também vieram “Doutora eu vou voltar a andar?”,
“Doutora a senhora acha que eu vou um dia sair das muletas?”, “Doutora, vou andar
pra sempre vintenovetrinta?”.

As respostas eram sempre de estimulagéo, “vamos fazer sempre o melhor para que
consiga melhorar”. “WVamos tentar”, “vocé quem vai dizer!”.

O contato com outros académicos foi muito interessante, a boa convivéncia, a troca
de experiéncia, 0s projetos e as campanhas, foram muito gratificantes. Ter a visao
do outro colega, a ajuda ao outro nas horas livres, me fez acumular mais sabedoria.
Em relacdo aos professores, estdo todos de parabéns. Alguns mais faceis de lidar
gue outros, mas todos com o mesmo objetivo, o conteldo e ensinamento foram
repassados. Meu agradecimento a todos.

A boa cooperacdo com os trabalhadores da clinica, de mais até alguns que esperava
a mais do seu horério para fechar a clinica, uma académica atrasada evoluindo
pastas, sempre com bom humor e um cafezinho que é famoso la na clinica.

N&o podia deixar de relatar que nos atendimentos, acabamos ganhando presentes,

€ muito comum. Mas sempre tive cuidado para ndo dar muita importancia, para nao
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criar habito, ou que o paciente ache que o atendimento foi melhor apds o presente.
Quase sempre ajo de forma que isso nunca esteja entre meus atendimentos, tendo
sempre cuidado também para que 0s outros pacientes e colegas ndo vejam. E
achem que existe algum tratamento diferenciado. Geralmente ndo abria 0s
presentes, s6 depois que saia da clinica. O Guardava de forma que sempre
pensassem que fosse algum pacote que eu devolveria ao paciente. E sempre dizia,
nao precisava e obrigado. Dentre os muitos presentes que ganhei, houve um que
intitulei “o presente que denunciava”. Um dia normal de estagio, um dos pacientes
trouxe um presente, uma caixa de sapato cheia de furos dentro de uma sacola.
Como sempre 0 peguei e coloquei em algum lugar para ser aberto apés terminar
todos os atendimentos, imaginei que seria mais uma sandalia, mas ndo era. Fuli
chamada e avisada em tom de riso, que a caixa emitia som. Todos que passavam e
ouviam riam ou em dupla, se olhavam e riam. Achei estranho no primeiro momento.
Passei préxima, a caixa, nenhum som, depois de um tempo passei novamente, foi
entdo que ouvi, 0 som da caixa era “c6-cé”. Pensei comigo, Jesus! Ganhei uma
galinha (risos).

Tentei disfarca o sonido da caixa, mas a cada manuseio ela mais denunciava, apos
alguns micos, fui embora com a caixa. Apelidado carinhosamente de “Cé-cG”um
frango de capoeira que foi muito apreciado na panela, no feriado seguinte.

A conclusdo do estagio supervisionado foi muito boa, principalmente a forma que
todos os académicos estavam entrosados, e ndo poderia passar despercebido o
ultimo dia, que foi distinto, divertido e versétil. Ap6s a finalizacdo de todas as
atividades, tivemos direito a jogar o jaleco para cima, gritar, joguinhos, brincadeiras,
dancinhas, fotos e videos, todos participaram efetivamente, foi uma experiéncia em

grupo da qual ndo me arrependo em ter participado.



Paciente JR

Jul/Ago
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Tendo lido e estando de acordo com a metodologia proposta . Eu, Maria de Lourdes Fernandes de
Oliveira, coordenadora da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba —
UEPB, estou ciente e autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada “ TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE POLITRAUMATIZADO” , desenvolvida pela aluna
pesquisadora LAIZE FERNANDES CARNEIRO, matricula 111140536 sob orientagdo do
Professor Mestre DANILO DE ALMEIDA VASCONCELOS.

Destaco que ¢ de responsabilidade do pesquisador e orientador a realizagdo de todo e qualquer
procedimento metodologico, bem como o cumprlmento da Resolugéo 466/2012.

Sendo necessério apés o término da pesquisa 0 encaminhamento de uma cépia para o servigo.
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