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Apresentação 


			A fisioterapia hospitalar é um campo de diversas possibilidades e representa grande importância na reabilitação e recuperação funcional dos pacientes submetidos à internação. Sabe-se que nesse ambiente o trabalho multiprofissional é de fundamental importância para garantir uma assistência adequada, visando à integralidade do cuidado. 


			Esta obra surgiu da paixão dos autores por essa área e pauta a discussão sobre a prevenção e o tratamento das lesões em ambiente hospitalar, visto que a ocorrência destas pode levar a um maior tempo de internação e prejuízos na recuperação da função.


			Pensar o paciente como um todo é um desafio da atualidade, e buscar intervenções multiprofissionais é cada vez mais necessário. Ao entrar em contato com esta obra, esperamos que o leitor possa refletir sobre o cuidado ao seu paciente, que possa buscar um atendimento integral e não veja esse paciente apenas como a doença que o acomete. Esperamos poder contribuir positivamente para a formação do pensamento crítico em relação ao processo assistencial, sempre em busca de sua qualificação.


			Este livro foi construído com muito carinho e amor pela área hospitalar. Esperamos poder transmitir um pouco dessa paixão a cada leitor.


			Aproveitem!


			Os autores
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1


			Traumas e politraumatismos: enfoque na atuação do fisioterapeuta nas Unidades de Urgência e Emergência


			Antonio Adolfo Mattos de Castro


			Juliana Martins Holstein


			1.1 Introdução


			Muitos pacientes vítimas de traumas e politraumatismos são internados diariamente nos setores de Urgência e Emergência (UE) hospitalares. Neste capítulo abordaremos essa temática buscando traçar estratégias para o desenvolvimento das condutas mais adequadas. É importante discutir o assunto porque essas situações são muito frequentes e representarem grande problema de saúde pública. Exatamente por isso, a equipe multiprofissional, que integra os Serviços de UE, precisa estar preparada para o acolhimento desses pacientes, procurando solucionar suas lesões e proporcionando-lhes rápido retorno às funções.


			O conceito de emergência implica sempre uma situação crítica que pode ser definida, de modo abrangente, como aquela em que o indivíduo entra em desequilíbrio homeostático. A situação de emergência também pode ser descrita como aquela em que alterações anormais no organismo humano resultam em drástico transtorno da saúde ou em súbita ameaça à vida, exigindo medidas terapêuticas imediatas. Os Serviços de UE podem ser considerados como uma das áreas do hospital com maior complexidade de assistência e com maior fluxo de atividades de profissionais e usuários (ALMEIDA; PIRES, 2007).


			Trata-se de um ambiente de trabalho onde o tempo é limitado, as atividades são inúmeras e a situação clínica dos usuários exige, muitas vezes, que o profissional faça tudo com rapidez para afastá-lo do risco de morte iminente (LIMA; ERDMANN, 2006). Os pacientes vítimas de traumas e politraumatismos representam uma situação que exige que os profissionais da assistência tenham conhecimentos e habilidades específicos, para que assim se possa prestar um cuidado eficiente.


			Traumas acidentais e intencionais, principalmente os relacionados a acidentes automobilísticos e agressões, respectivamente, são preocupações de grandes proporções na sociedade contemporânea. Dados da Organização Mundial da Saúde indicam que o trauma está entre as principais causas de morte e de invalidez no mundo, afetando todos os povos sem distinguir idade, sexo, renda ou região geográfica (KRUG, 2000). Além do grande número de mortes, os traumas provocam um número ainda maior de casos de invalidez. O paciente vítima de trauma requer maior tempo de internação e tecnologias avançadas, contribuindo para elevados custos à saúde pública e à previdência social (DOPICO, 2001).


			O politrauma é caracterizado por um modelo complexo de lesão envolvendo diferentes regiões anatômicas. É uma das mais importantes causas de mortalidade e morbidade na população adulta jovem mundial (MITCHEL, 2012).


			Traumas e politraumas geralmente apresentam riscos iminentes às vítimas, tornando-se uma situação que precisa ser atendida em Serviços de UE. A assistência em UE para o paciente internado conta atualmente com diversas áreas interligadas para oferecer um melhor atendimento. O termo “multidisciplinar” tem sido muito empregado nesses setores, pois agrega todas as especialidades e variedades de profissionais que trabalham unidos para um atendimento mais eficaz (SIMÕES; URBANETTO; FIGUEIREDO, 2013). 


			 O fisioterapeuta que atua na Unidade de Emergência (UE) tem como função prestar assistência ao paciente, avaliar, identificar os que possuem maior risco de complicações e grau de funcionalidade, executar tratamento das morbidades, promover a saúde e bem-estar social (CORDEIRO; LIMA, 2017). 


			A inserção do fisioterapeuta nessas unidades é recente e ainda restrita na grande maioria dos hospitais de alta complexidade (PICCOLI et al., 2013). A presença do fisioterapeuta no setor de pronto-atendimento é indispensável, pois sua atuação junto à equipe assistencial de urgência e emergência pode favorecer o atendimento e tratamento dos pacientes que chegam até esse tipo de serviço, contribuindo para a melhora do quadro clínico e diminuição do tempo de permanência destes na emergência (FUKUJIMA, 2009).


			Traumas mais frequentes no Serviço de Urgência e Emergência


			O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) se destaca como o tipo de trauma grave mais frequente nos serviços de UE. As regiões corporais mais afetadas por ordem de prevalência geralmente são: cabeça, tórax e membros inferiores. Os mecanismos de lesão mais observados nesses serviços são os acidentes de moto e ferimento por arma de fogo (FAF) (SIMONS, 2008). 


			Em uma pesquisa com pacientes atendidos em um hospital referência em trauma em Curitiba, Credo e Felix (2012) identificaram que os principais mecanismos de trauma foram os acidentes de trânsito, as quedas e a violência, representando 50,3% (403), 22,5% (181), e 21,2% (170), respectivamente. Nos acidentes de trânsito, as colisões e os atropelamentos foram as principais causas de trauma, sendo que os motociclistas representaram aproximadamente 60% (240) das vítimas. As fraturas foram identificadas como as lesões mais frequentes, seguidas pelo TCE.


			Em outro estudo, realizado por Ibiapino et al. (2017), buscando levantar um perfil de pacientes atendidos pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência, percebeu-se que prevalência de trauma foi maior para o sexo masculino, com predomínio da faixa etária entre 18 e 37 anos. O número de ocorrências foi maior aos finais de semana, especialmente aos domingos. Os mecanismos de trauma mais frequentes foram os acidentes de trânsito e as quedas. Em relação à distribuição topográfica das lesões, esse estudo mostrou que os membros foram os mais afetados, seguidos pela cabeça e pela coluna dorsal. As lesões mais detectadas foram: escoriações, lacerações, contusões e ferimentos penetrantes.


			1.2 Atendimento de emergência ao paciente vítima de trauma


			Para o paciente traumatizado, a avaliação é a base para todas as decisões de condutas. A primeira meta é determinar a condição atual do paciente, incluindo sistemas respiratório, circulatório e neurológico. Condições que ameacem a vida devem ser rapidamente avaliadas, e a intervenção de urgência e reanimação devem ser iniciadas. Quaisquer outras condições que requeiram atenção devem ser identificadas e tratadas precocemente (MCSWAIN; FRAME; SALOMONE, 2016).


			Os pacientes vítimas de traumas e politraumatismos geralmente chegam aos hospitais conduzidos por serviços de socorro ou atendimento pré-hospitalar. É importante conhecer a modalidade de suporte que conduziu o paciente ao pronto-socorro, pois assim se pode reconhecer prontamente qual a gravidade e quais as necessidades imediatas desse paciente. Atualmente, no Brasil, o atendimento pré-hospitalar está estruturado em duas modalidades: o Suporte Básico à Vida (SBV) e o Suporte Avançado à Vida (SAV). O SBV consiste na preservação da vida, sem manobras invasivas, e o atendimento é realizado por pessoas treinadas em primeiros socorros e que atuam sob supervisão médica. Geralmente o SBV presta suporte às situações menos graves. Já o SAV tem como característica a possibilidade de realizar manobras invasivas, de maior complexidade, e por esse motivo o atendimento é realizado exclusivamente por médicos e enfermeiros. Nesse caso, os pacientes atendidos geralmente apresentam quadros de maior gravidade (SCHWEITZER et al., 2017). 


			O atendimento inicial a todos os pacientes vítimas de trauma dentro de uma sala de emergência, segundo preconização do American College of Surgeons (Colégio Americano de Cirurgiões), envolve etapas como (SALLUM et al., 2010):


			

					 Planejamento: essa etapa envolve a aquisição e a manutenção de materiais e equipamentos, formação de uma equipe completa, treinada e sintonizada para o atendimento à vítima de trauma; preparo para avaliar as condições do paciente; conhecimento sobre o uso de equipamentos, como aspirador, ventilador mecânico e desfibrilador, e reconhecer o papel que cada profissional deve desempenhar na equipe.



					 Triagem: essa etapa inicia-se no próprio local do evento de trauma. No ambiente hospitalar esse processo também é realizado, estabelecendo-se prioridades por meio do ABCDE, regra desenvolvida pelo ATLS.



					Avaliação primária: exame sucinto e sistematizado da vítima e tratamento imediato dos problemas que a coloquem em risco iminente de morte. Esse exame deve seguir uma ordem de prioridades conhecida como ABCDE, que se trata de uma metodologia sistematizada de avaliação e intervenção que organiza a sequência de prioridades para a manutenção da vida (MARTINS, 2009). Essa sequência, determinada pela American Heart Association, é descrita na Tabela 1.



			


			[image: ]


			TABELA 1 - SEQUÊNCIA DE AVALIAÇÃO PRIMÁRIA NO TRAUMA


			FONTE: American Heart Association, 2011


			

					Restabelecimento dos sinais vitais.



					Avaliação secundária (exame minucioso). 



					Reavaliação.



					Tratamento definitivo.



			


			Segundo Gomes (1988), durante todo o período de assistência ao paciente politraumatizado procura-se atingir um objetivo: a restauração das estruturas danificadas. Nessa assistência, a equipe multiprofissional deve prever e atender às necessidades do paciente e controlar o ambiente e suas variáveis para que a segurança do paciente seja resguardada. O paciente vítima de traumas mais graves geralmente necessita de um longo período de internação, apresentando um declínio funcional importante. 


			Da Costa et al. (2014) afirmam que o declínio funcional compromete 35% a 50% dos pacientes durante o período de hospitalização. Os autores avaliaram no seu estudo que os pacientes com internação por mais de dez dias apresentaram um menor equilíbrio, menos força e pior coordenação motora, salientando que a falta de atividade física durante a hospitalização contribui para as consequências de descondicionamento.


			1.3 Abordagem fisioterapêutica no trauma e politraumatismo nas Unidades de UE


			Os traumas causam um importante impacto na capacidade funcional dos pacientes, o que torna a atuação do fisioterapeuta de UE muito importante nessas situações. A presença desse profissional na unidade de pronto-atendimento pode ser crucial para a evolução do paciente. De Carlo et al. (2007) destacam que o trauma produz um grande impacto sobre a qualidade de vida, considerando-se que leva a importantes alterações tanto no que se refere ao comprometimento de estruturas e funções do corpo como às restrições no desempenho de papéis ocupacionais, atividades e participação social. Salientam também a importância da reabilitação pós-trauma, visando à recuperação funcional e à reinserção dessas pessoas na comunidade, com maior qualidade de vida.


			O fato de o politrauma geralmente envolver lesões muito complexas e em diferentes regiões anatômicas faz com que uma série de desafios possam ser encontrados ao se considerar a mobilização e fisioterapia precoce para esses pacientes. A presença de lesões e/ou recursos específicos utilizados para o próprio tratamento das lesões secundárias ao trauma – tais como paralisia, síndrome compartimental, presença de áreas de enxerto, fratura instável não abordada cirurgicamente, dor de difícil controle, talas, fixações externas, tração esquelética e dispositivos imobilizadores – pode restringir ou impossibilitar temporariamente a capacidade de mobilizar esses pacientes precocemente. Adicionalmente, a tomada de decisão sobre a fisioterapia motora precoce em pacientes com lesões complexas é também dificultada pela ausência de diretrizes ou boas práticas nesse assunto (ENGELS et al., 2013).


			O trabalho fisioterapêutico será determinado pelo edema, dor, mobilidade articular, força muscular e estabilização da fratura. Assim sendo, o atendimento ao paciente politraumatizado requer uma avaliação fisioterapêutica minuciosa e constante para que a conduta seja determinada de forma a suprir as necessidades funcionais do indivíduo (JABER, 1999).


			1.4 Avaliação da capacidade funcional


			Estima-se, ainda, que a maioria dos pacientes sobrevive ao trauma, mas apresenta sequelas com níveis de incapacidade variados, o que tem como resultado a limitação do indivíduo no convívio social, a incapacidade para o trabalho e, por vezes, a dependência financeira (ANDRADE; CAETANO; SOARES, 2010). O estado funcional é determinante para definir e quantificar a capacidade das pessoas em desempenhar os seus papéis na sociedade (FRAGA-MAIA, 2010).


			A capacidade funcional pode ser definida enquanto o grau de preservação do indivíduo em relação à capacidade de realizar atividades básicas de vida diária, como: banhar-se, vestir-se, locomover-se ter continência e alimentar-se, além da capacidade de desenvolver Atividades de Vida Diária (AVDs), como cozinhar, arrumar a casa, telefonar, ir às compras e tomar remédios (KAWASAKI; DIOGO, 2005). Os efeitos deletérios provocados pelo imobilismo do paciente acamado no âmbito hospitalar podem ser revertidos ou amenizados pela atuação da fisioterapia, uma vez que a atuação do fisioterapeuta pode contribuir na redução da taxa de mortalidade, taxa de infecção e tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva. As limitações funcionais podem prejudicar as transferências, posturas e movimento no leito e em cadeiras de rodas, além de dificultar as AVDs, alterar o padrão da marcha e aumentar o risco de formação de úlceras de pressão (BORGES et al., 2009).


			Araújo et al. (2007) afirmam que a avaliação da independência funcional é fundamental tanto para o conhecimento do estado de saúde como para a planificação dos cuidados, revelando-se um importante modelo de diagnóstico e orientação clínica, na medida que permite identificar as capacidades e limitações de cada indivíduo.


			Algumas escalas podem ser usadas para a avaliação do nível de consciência, da gravidade e da capacidade funcional dos pacientes vítimas de trauma, durante o atendimento multiprofissional e fisioterapêutico.


			Escala de Coma de Glasgow


			A Escala de Coma de Glasgow (ECG) avalia o nível de consciência mediante a observação do comportamento, baseando-se em um valor numérico (Tabela 2). É o sistema de pontuação mais utilizado internacionalmente para avaliação de pacientes comatosos em cuidados intensivos (ALCÂNTARA, 2009).
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			TABELA 2 - ESCALA DE COMA DE GLASGOW


			FONTE: Teasdale, Jannet. The Lancet, 1974


			Escala Richmond de Agitação- Sedação (RASS)


			A Escala de Agitação e Sedação Richmond (Tabela 3) é utilizada para avaliar o grau de sedação e agitação do paciente que necessita de cuidados críticos ou esteja com agitação psicomotora. Consiste em um método de avaliar a agitação ou sedação de pacientes utilizando três passos claramente definidos que determinam uma pontuação que vai de -5 a +4. Baseia-se em pontuações que vão desde o paciente agressivo, violento e perigoso até a extrema, que é a incapacidade de despertar, sem resposta a estímulos sonoros e físicos (HOY, 2011; GUENTHER et al., 2010).
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			TABELA 3 - ESCALA DE RASS


			FONTE: Nassar, Pires, Figueiredo e Park, 2008


			Injury Severity Score (ISS) 


			O ISS é um índice de gravidade classificado como anatômico, por levar em consideração Wwas lesões provocadas nos vários segmentos do corpo. As lesões são classificadas em: 1) leve, 2) moderada, 3) grave, sem risco iminente de vida, 4) grave, com risco iminente de vida, 5) crítica, de sobrevida duvidosa e 6) quase sempre fatal. Seu desenvolvimento foi baseado no Abreviated Injury Scale (AIS). O AIS é uma lista de milhares de lesões, cada uma com valor de gravidade variando de 1 a 6. O organismo é dividido, para efeito de índice, em seis regiões: 1) cabeça e pescoço, 2) face, 3) tórax, 4) abdome/conteúdo pélvico, 5) extremidades e anel pélvico e 6) geral ou externo. O ISS é calculado após a classificação dos índices mais graves de cada uma das seis regiões, escolhendo-se os três valores das AIS mais altos em segmentos corpóreos diferentes e realizando-se a soma dos quadrados desses índices (PEREIRA; SCARPELINI; BASILE, 1999).
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