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Resumo
Introdução: O serviço de urgência e emergência é umas das 

portas de entrada do paciente no Sistema Único de Saúde. A 
intervenção fisioterapêutica em pacientes na sala de emergência 
objetiva otimizar o tratamento clínico. Objetivo: Traçar o perfil 
do paciente atendido na sala de reanimação do Pronto Socorro 
Adulto do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás 
e descrever a atuação fisioterapêutica nesse setor. Métodos: Estudo 
observacional, prospectivo, realizado de fevereiro a junho de 2012. 
Foram acompanhados os pacientes que deram entrada na sala de 
reanimação. Resultados: Amostra de 133 pacientes, 54,1% (n = 72) 
do sexo feminino, média de idade de 59 ± 17,9 anos. A queixa prin-
cipal mais frequente foi dispneia em 19,3% (n = 52) dos casos e as 
hipóteses diagnósticas mais frequentes foram de doenças respiratórias 
em 29,5% (n = 56). Os antecedentes patológicos cardiovasculares 
foram predominantes (42,6%). Do total de pacientes, 36,8% (n = 
49) necessitaram de oxigenoterapia, 21,8% (n = 29) de assistência 
ventilatória e 53,4% (n = 71) de acompanhamento fisioterapêutico, 
67,6% (n = 48) tiveram abordagem respiratória e motora. O tempo 
médio de permanência no serviço foi de 3 ± 3,7 dias e 47,4% (n = 
63) foram encaminhados para enfermaria e 15,8% (n = 21) para a 
unidade de terapia intensiva. Conclusão: Predominaram pacientes 
do sexo feminino com idade mais avançada, apresentando queixas 
e doenças cardiorrespiratórias. A maioria dos pacientes recebeu 
atendimento fisioterapêutico.
Palavras-chave: serviço hospitalar de fisioterapia, serviços 
médicos de emergência, saúde pública.

Artigo original

Abstract 
Introduction: The emergency department is first entri into Na-

tional Health System. The objective of the physical therapy interven-
tion in patients treated in the emergency room is to optimize medical 
treatment. Objective: To describe the profile of patients admitted 
at the resuscitation room of the Adult Emergency Department, 
Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Goiás (UFG) and 
physical therapy’s role in this sector. Methods: Observational and 
prospective study, conducted from February to June 2012, which 
followed up patients admitted in the resuscitation room. Results: 
Sample of 133 patients, 54.1 % (n = 72) were female, average age 
59 ± 17.9 years. The most common chief complaint was dyspnea in 
19.3% (n = 52) of cases and the diagnostic hypotheses were most 
frequent respiratory disease in 29.5 % (n = 56). The previous cardio-
vascular disease was prevalent (42.6%). Of all patients, 36.8 % (n 
= 49) required oxygen therapy, 21.8 % (n = 29) ventilator support, 
53.4 % (n = 71) had physical therapy care, 67.6 % (n = 48) had 
respiratory and motor approach. The average time of permanence in 
the resuscitation room was 3 ± 3.7 days, 47.4% (n = 63) of patients 
remained hospitalized in the ward and 15.8% in the Intensive Care 
Unit. Conclusion: We observed predominance of female patients 
with older age, presenting cardiorespiratory complaints and diseases. 
Most patients received physical therapy. 
Key-words: physical therapy department, hospital, emergency 
medical services, public health.
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Introdução

Os serviços de urgência e emergência constituem im-
portantes componentes da assistência à saúde no Brasil. 
Nos últimos anos, houve crescimento da demanda por 
atendimentos de urgência e emergência devidos, princi-
palmente, ao aumento no número de acidentes e violência 
urbana [1]. 

O pronto-socorro é uma unidade do hospital destinada à 
assistência de pacientes externos com ou sem risco de morte, 
cujos agravos à saúde necessitam de atendimento imediato. 
Funciona nas 24 horas do dia e dispõe de leitos de observação 
[2]. As unidades de pronto-socorro devem estar estruturadas 
para prestar assistência adequada em situações de urgência e 
emergência [1].

Define-se urgência como a ocorrência imprevista 
de agravo à saúde com ou sem risco potencial de vida, 
cujo portador necessita de assistência médica imediata. 
Já emergência é a constatação médica de condições de 
agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida 
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento 
médico imediato [3].

Além de assegurar as manobras de sustentação de vida 
em casos de urgência e emergência, essas unidades têm 
representado a porta de entrada para os usuários com 
queixas crônicas e sociais, que procuram esses serviços 
e sobrecarregam as equipes multiprofissionais, inclusive 
a equipe de enfermagem, buscando resolubilidade para 
demandas que deveriam ser atendidas em outros níveis de 
atenção à saúde [4]. 

A formação em urgência e emergência é muitas vezes 
teórica e não assistencial, além disso, é fragmentada por 
áreas (ortopedia, cardiologia, pneumologia), distanciando 
o estudante de saúde de uma visão integrada [5]. Na fisio-
terapia o menosprezo pela formação de um profissional 
com características generalistas fez com que o fisioterapeuta 
não participasse da maioria das equipes interdisciplinares 
que atuam no atendimento emergencial pré-hospitalar e 
hospitalar [6]. 

Como a graduação muitas vezes não atende às necessidades 
teóricas e práticas para a atuação em urgência e emergência, 
o profissional deve buscar uma especialização para atuar na 
área. No Brasil, a primeira especialização de Fisioterapia na 
Emergência teve início em 2007 na Universidade Federal de 
São Paulo (Unifesp) [7].

Entre as diversas problemáticas que permeiam a assistên-
cia aos pacientes em estados de agravo à saúde de serviços 
de urgência e emergência, o atendimento interdisciplinar é 
utilizado, sendo a fisioterapia essencial no concernente à pro-
filaxia de complicações clínicas, tratamento de morbidades, 
diminuição de mortalidade, promoção de saúde e bem-estar 
geral. É o fisioterapeuta que estuda e atua no manejo do 
movimento corporal, como elemento essencial de saúde e 
bem-estar humano, e tem como foco a atenção ao indivíduo, 

à família, bem como à comunidade, e cuja atuação inclui a 
identificação, manutenção, maximização e recuperação do 
potencial de movimento funcional, como fundamento do 
que significa estar saudável [6].

Embora o fisioterapeuta tenha papel importante na ur-
gência e emergência, tendo em vista seus objetos de estudo e 
sua atuação, existem poucos serviços no Brasil nessa área que 
contam com a presença do fisioterapeuta na equipe. Este fato é 
diferente em outros países em que os fisioterapeutas atendem, 
juntamente com a equipe nos diversos tipos de atendimento 
em Urgência e Emergência [8,9]. 

A residência multiprofissional do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás contempla a Fisioterapia na 
Urgência e Emergência propiciando ao estudante a vivência, 
juntamente com a equipe multidisciplinar nesta área.

Diante do exposto, o objetivo deste artigo é apresentar o 
perfil do paciente atendido na sala de reanimação do Pronto 
Socorro Adulto do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás (HC/UFG) e descrever a atuação fisiotera-
pêutica nesse setor.

Material e métodos

Este artigo é parte de um projeto de pesquisa aprovado 
pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Univer-
sidade Federal de Goiás (protocolo 078/2011). Trata-se 
de um estudo observacional, prospectivo com análise de 
dados quantitativa e descritiva, realizado no período de 
fevereiro a junho de 2012, conduzido na sala de reanima-
ção do Pronto Socorro Adulto do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás (HC/UFG), situado em 
Goiânia. O Hospital das Clínicas da UFG é um hospital 
geral de ensino, público, referência nos cuidados terciários 
à saúde e está vinculado ao SUS. O Pronto Socorro Adulto 
(PS) tem 3 consultórios, 8 enfermarias totalizando 40 leitos, 
sala de eletrocardiograma, sala de sutura, sala para preparo 
de medicação, sala de procedimentos e sala de reanimação 
com 2 leitos, especialmente preparada para atendimento 
das emergências. 

A população do estudo foi composta por usuários que de-
ram entrada na sala de reanimação do PS do HC/UFG. Foram 
incluídos os pacientes acima de 16 anos encaminhados à sala 
de reanimação, independentemente da sua hipótese diag-
nóstica ou patologia de base. Foram excluídos do estudo os 
pacientes que deram entrada e saíram do setor de emergência 
em momentos que os pesquisadores não estiveram presentes 
no pronto atendimento, impossibilitando o preenchimento 
da ficha de avaliação. 

Os dados foram obtidos utilizando três fontes: formulá-
rio de coleta de dados por meio de entrevista com pacientes 
e/ou acompanhantes; revisão de prontuários clínicos e livros 
de registro da unidade de internação. A coleta de dados foi 
realizada seis vezes por semana (segunda a sábado) durante 
o período matutino e/ou vespertino. Os pesquisadores 
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Tabela I - Distribuição da amostra segundo o gênero e a faixa etária, 
n =133, Goiânia/GO, 2012.

Variáveis Valor absoluto (n) Valor relativo (%)
Gênero
Feminino 072 54,1
Masculino 061 45,9
Total 133 100,0
Faixa Etária (anos)
16-20 002 1,5
20-30 007 5,3
30-40 014 10,5
40-50 017 12,8
50-60 026 19,5
60-70 021 15,8
70-80 029 21,8
80-90 015 11,3
≥90 002 1,5
Total 133 100,0

Foi considerado como queixa principal o relato do pro-
fissional que preencheu a ficha de admissão. Vários pacientes 
apresentaram mais de uma queixa, totalizando 270 queixas, 
com média de 2,0 ± 1,3 por paciente.

As queixas principais mais frequentes foram dispneia em 
19,3% (n = 52) casos, febre em 6,7% (n = 18), rebaixamento 
do nível de consciência em 5,9% (n = 16), dor torácica em 
5,2% (n = 14), vômitos/náuseas em 4,1% (n = 11), tosse em 
4,1% (n = 11), dor abdominal em 3,7% (n = 10) e fraqueza 
em 2,2% (n = 06). 

No presente estudo as hipóteses diagnósticas de entrada foram 
separadas por sistema de acometimento. No total foram 190 
diagnósticos, com média de 1,4 ± 0,9 por paciente (Tabela II).

Tabela II - Distribuição da amostra quanto à hipótese diagnóstica 
relatada na ficha de admissão, n = 190, Goiânia/GO 2012. 

Hipóteses diagnósticas
Valor abso-

luto (n)
Valor rela-

tivo (%)
Doenças respiratórias 056 29,5
Doenças cardíacas 023 12,1
Doenças vasculares 018 9,5
Doenças infectocontagiosas 016 8,4
Doenças oncológicas 015 7,9
Doenças neurológicas 014 7,4
Doenças gastrointestinais 014 7,4
Doenças hematológicas 010 5,3
Doenças nefrológicas 009 4,7
Doenças dermatológicas 004 2,1
Doenças endocrinológicas 003 1,6
Outras emergências (PCR) 003 1,6
Patologias de acidentes (trauma) 002 1,1
Sintomas inespecíficos 002 1,1
Doenças ginecológicas 001 0,5

TOTAL 190 100,0

permaneceram no setor de Pronto Atendimento, observan-
do todos os pacientes que foram admitidos no serviço de 
emergência do HC/UFG e preencheram o formulário de 
coleta de dados apenas dos pacientes que deram entrada na 
sala de reanimação.

Foram obtidos os seguintes dados sociodemográficos e de 
saúde: idade, gênero, data de admissão hospitalar, tempo de 
permanência na sala de reanimação, queixa principal, hipótese 
diagnóstica, antecedentes patológicos, necessidade de oxige-
noterapia e/ou suporte ventilatório, atuação fisioterapêutica 
e destino do paciente (alta hospitalar, enfermaria, unidade de 
terapia intensiva, transferência externa, e óbito). 

As hipóteses diagnósticas foram divididas em: doenças 
respiratórias, neurológicas, infectocontagiosas, dermatoló-
gicas, hematológicas, gastrointestinais, endocrinológicas, 
oncológicas, reumatológicas, nefrológicas, cardíacas, vascu-
lares, ortopédicas, patologias de acidentes incluindo trauma e 
intoxicações, sintomas inespecíficos (como febre e cefaleia) e 
outras emergências (como parada cardiorrespiratória e corpo 
estranho).

Os atendimentos de fisioterapia respiratória foram divi-
didos em terapia de remoção de secreção (TRS); manobras 
de expansão pulmonar (MEP); aspiração (ASP) e ventilação 
não invasiva (VNI). As condutas de fisioterapia motora 
foram divididas em: exercícios de amplitude de movimento 
(ADM); exercícios de alongamento (ALG); exercícios mio-
linfocinéticos (MLF); fortalecimento muscular (FORT); 
sedestação à beira do leito (SED); ortostatismo (ORT); 
deambulação (DEAM); exercício com cicloergômetro por-
tátil de membros inferiores (CICLO) e posicionamento 
terapêutico (POS). Todos os procedimentos foram realiza-
dos na sala de reanimação por fisioterapeutas da residência 
multiprofissional em Saúde.

Os pacientes que já possuíam ficha no banco de dados da 
pesquisa e deram entrada em outra data foram novamente 
cadastrados e considerados como um novo paciente.

Todos os dados foram digitados e analisados no Microsoft 
Excel 2007 em plataforma Windows®. Para a análise dos da-
dos da população estudada foi utilizada estatística descritiva, 
com medidas de tendência central (frequências e média) e de 
dispersão (desvio-padrão).

Resultados

No período de fevereiro a junho de 2012 foram admi-
tidos na sala de reanimação 144 pacientes, sendo que 11 
foram excluídos (porque deram entrada e saíram em horário 
que as pesquisadoras não estavam presentes). Dentre os 11 
pacientes excluídos 04 foram a óbito; 04 foram transferidos 
para a unidade de terapia intensiva e 03 foram transferidos 
para a enfermaria. Fizeram parte da amostra 133 pacientes, 
sendo 54,1% (n = 72) do sexo feminino. A média de idade 
foi de 59,0 ± 17,9 anos, com idade mínima de 16 e máxima 
de 94 anos (Tabela I).
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Em relação às doenças respiratórias (56 casos no total), 
42,9% (n = 24) foram casos de pneumonia, 19,6% (n = 11) 
DPOC descompensada, 8,9% (n = 5) tromboembolismo 
pulmonar (TEP), 8,9% (n = 5) derrame pleural, 7,1% (n = 4) 
edema agudo de pulmão, 1,8% (n = 1) para broncoaspiração, 
congestão pulmonar, cor pulmonale, fibrose pulmonar, Insufi-
ciência Respiratória Aguda (IRpA), Síndrome do Desconforto 
Respiratório Agudo (SDRA) e pneumotórax.

As doenças cardíacas (23 casos no total) corresponderam 
a diagnósticos de ICC em 34,8% (n = 08) dos casos, arritmia 
em 26,1% (n = 6), choque em 17,4% (n = 4), seguidos de 
aneurisma de aorta, aneurisma de artéria femoral, insuficiência 
coronariana, miocardiopatia dilatada e cardiopatia hiperten-
siva em 4,3% (n = 1) cada.

No total foram 237 antecedentes patológicos, com média 
de 1,8 ± 1,3 por paciente. Os antecedentes patológicos de 
maior prevalência na amostra foram os cardiovasculares em 
42,6% (n = 101) dos casos (Tabela III).

Tabela III - Distribuição da amostra quanto aos antecedentes 
patológicos, n = 237, Goiânia/GO 2012. 

Antecedentes patológicos
Valor abso-

luto (n)
Valor relati-

vo (%)
Cardiovasculares 101 42,6
Endocrinológicos 036 15,2
Oncológicos 024 10,1
Neurológicos 019 8,0
Hematológicos 016 6,8
Pulmonares 013 5,5
Outros 010 4,2
Gastrointestinais 007 3,0
Nefrológicos 005 2,1
Reumatológicos 003 1,3
Dermatológicos 002 0,8
Psiquiátricos 001 0,4

Total 237 100,0

Dentre os 133 pacientes que deram entrada no setor de 
emergência no período de fevereiro a julho de 2009, 6,8% 
(n = 9) foram reincidentes neste tempo de coleta, ou seja, 
deram mais de uma entrada no serviço no período da pes-
quisa (entre fevereiro e junho de 2012). Destes, 36,8% (n 
= 49) necessitaram de oxigenoterapia que foi administrada 
por cateter nasal, máscara facial ou as duas modalidades. 
Necessitaram de assistência ventilatória 21,8% (n = 29) dos 
pacientes, sendo que 79,3% (n = 23) fizeram uso exclusivo 
de ventilação mecânica invasiva (Figura 1). 

Dentre o total de pacientes avaliados, 53,4% (n = 71) rea-
lizaram fisioterapia e 46,6% (n = 62) não realizaram nenhuma 
intervenção fisioterapêutica. Dos 71 pacientes que realizaram 
fisioterapia, 67,6% (n = 48) tiveram abordagem respiratória 
e motora (Figura 2). 

Figura 1 - Distribuição da amostra segundo utilização de oxigenote-
rapia (n = 49) e assistência ventilatória (n = 29), Goiânia/GO 2012.
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VMI: Ventilação mecânica invasiva; VNI: Ventilação não invasiva.

Figura 2 - Distribuição da amostra segundo tratamento fisiotera-
pêutico (n = 71), Goiânia/GO 2012.
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Figura 3 - Distribuição da amostra quanto à intervenção da 
fisioterapia respiratória (n=51) e da fisioterapia motora (n = 68) 
realizada como conduta na sala de reanimação, Goiânia/GO 2012.

Fisioterapia
respiratória

Fisioterapia
motora

66,7%
62,7%

43,1%
57,4%

38,2%

8,8%
19,1%

57,4%
57,4%

94,1%

11,8%
7,4%4,4%

MEP = manobras de expansão pulmonar; TRS = técnicas de remoção 

de secreção; ASP = aspiração; VNI = ventilação não invasiva; POS = 

posicionamento terapêutico; ADM = amplitude de movimento; ALG = 

alongamento muscular; MLF = miolinfocinéticos; SED = sedestação; 

FORT = Fortalecimento muscular; ORT = Ortostatismo; DEAM = de-

ambulação; CICLO = cicloergômetro de membros inferiores.

Dos 26 pacientes que receberam ventilação mecânica inva-
siva, a fisioterapia prestou assistência na intubação orotraqueal 
de 34,6% (n = 9) pacientes, admissão da ventilação mecânica 
de 34,6% (n = 9), monitorização da ventilação mecânica de 
92,3% (n=24), no desmame de 23,1% (n = 6) e na extubação 
de 15,4% (n = 4) dos pacientes.

Em relação ao método de desmame da ventilação mecâ-
nica, todos os 6 pacientes foram submetidos ao modo PSV 
(pressão de suporte ventilatório). Nenhum dos pacientes 
que foram extubados retornou à ventilação mecânica nas 48 
horas seguintes. 
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Em relação ao desfecho, dos 133 pacientes, 47,4% (n = 
63) foram encaminhados para enfermaria, 20,3% (n = 27) 
foram a óbito, 15,8% (n = 21) foram transferidos para UTI, 
15,8% (n = 21) tiveram alta e 0,8% (n = 1) foi transferido 
para outro hospital (Figura 4).

Figura 4 - Distribuição da amostra segundo o desfecho no aten-
dimento do Pronto Socorro Adulto, n = 133, Goiânia/GO, 2012. 
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O tempo médio de permanência na reanimação foi de 3 
± 3,7dias, sendo o mínimo de 1 dia e o máximo de 30 dias 
(Figura 5).

Figura 5 - Distribuição da amostra segundo o tempo de permanência 
na sala de reanimação, n = 133, Goiânia/GO, 2012.
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Dentre os 72 pacientes que realizaram fisioterapia na 
emergência: 58,3% (n = 42) tinham doenças respiratórias, 
16,7% (n = 12) doenças vasculares, 13,9% (n = 10) doenças 
neurológicas e 11,1% (n = 08) doenças oncológicas. 

Discussão

Os resultados deste estudo evidenciaram que a amostra 
foi composta predominantemente por mulheres, idosas, que 
apresentavam como queixa principal a dispneia. Diversos 
estudos realizados corroboram o predomínio do gênero fe-
minino nos serviços de emergência [10-12]. 

Neste estudo, 50,4% dos atendimentos foram realizados 
em indivíduos com idade acima de 60 anos, já o estudo do 
serviço de urgência do Hospital das Clínicas de Ribeirão 
Preto (HCFMRP-USP) observou que 37,1% dos atendi-
mentos foram direcionados a pessoas idosas [13], indicando 
expressiva parcela dos atendimentos clínicos nesse grupo 
etário que requer maior atenção em relação à possibilidade 
de complicações próprias da idade, de comorbidades e outras 
limitações presentes. Outro fator que merece destaque é que 
12,8% dos atendimentos foram direcionados a pacientes com 

idade igual ou superior a 80 anos. Esse número é indicativo 
de envelhecimento das pessoas atendidas nos setores de ur-
gência e requer um olhar diferenciado face às complicações 
inerentes à idade avançada. O envelhecimento populacional 
se traduz em maior carga de doenças na população, mais 
incapacidades e, consequentemente, aumento do uso dos 
serviços de saúde [14]. 

Nesta pesquisa, as doenças respiratórias foram as mais 
frequentes (29,5%), seguidas das cardíacas (12,1%). Diferen-
temente desse achado, no estudo realizado em Pelotas (RS), de 
acordo com o Código Internacional das Doenças (CID-10), 
o primeiro lugar foi para as causas externas (21,8%), seguidos 
por sintomas, sinais e achados não classificados em outra parte 
(17,6%), doenças do aparelho respiratório (12,7%) e doenças 
do aparelho circulatório (11,5%). Já no estudo realizado em 
Salvador (BA), três grupos de doenças foram mais frequentes: 
sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos de 
laboratório não classificados em outra parte (28,5%), Doenças 
do aparelho respiratório (16,4%) e lesões, envenenamentos 
e algumas outras consequências de causas externas (11,0%) 
[10]. Estudo realizado na Unidade de Emergência do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
os diagnósticos mais frequentes, segundo CID-10, foram 
as doenças do aparelho circulatório (22,9%), seguidos dos 
sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de 
laboratório não classificados em outra parte (13,4%) e, como 
terceira causa mais frequente as doenças do aparelho respirató-
rio (8,9%), sendo 2,1% dos diagnósticos por pneumonia não 
especificada, 2,0% pneumonias bacterianas não especificadas 
e 0,9% por DPOC com exacerbação aguda [9]. Esse último 
achado é similar ao do presente estudo, que no grupo de 
doenças pulmonares, as mais encontradas foram pneumonia 
(42,9%) e DPOC descompensada (19,6%). 

O baixo percentual de patologias de acidentes (incluindo 
traumas) do presente estudo pode ser explicado pelo perfil de 
pacientes recebidos no HC/UFG, em que o Pronto-Socorro 
é considerado “portas-fechadas”, ou seja, o atendimento rea-
lizado é, exclusivamente, pelo encaminhamento de pacientes 
de outras unidades de saúde municipais ou em situações de 
intervenção médica de emergência para doentes crônicos em 
seguimento neste hospital. 

De acordo com o perfil de antecedentes patológicos, os 
resultados deste artigo mostram que 42,6% são de doenças 
cardiovasculares. As doenças cardiovasculares (DCV) são as 
principais causas de morte em mulheres e homens no Brasil 
[15]. São responsáveis por cerca de 20,0% de todas as mortes 
em indivíduos acima de 30 anos. Segundo o Ministério da 
Saúde, no ano de 2010 as doenças isquêmicas do coração 
(DIC) foram responsáveis por 99.955 mortes e as doenças 
cerebrovasculares (DCbV) por 99.732 mortes. Em Goiás, 
especificadamente, foram registrados 2.573 óbitos por DIC 
e 2.474 por DCbV [16]. 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que du-
rante os cinco meses de realização da pesquisa, 53,4% dos 
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pacientes realizaram fisioterapia. Esses achados são similares ao 
estudo realizado com os pacientes com problemas pulmonares 
e cardiovasculares que deram entrada no Serviço de Emer-
gência do Hospital São Paulo/UNIFESP, em que 57,0% dos 
pacientes que entraram na emergência realizaram fisioterapia 
e 43,0% permaneceram em observação [17]. 

Pesquisas envolvendo a fisioterapia na urgência e emergên-
cia são escassas na literatura nacional. Na Austrália existem 
alguns estudos focando a atuação fisioterapêutica no depar-
tamento de emergência, contudo, a atuação é voltada para 
avaliação e gestão de condições musculoesqueléticas agudas e 
subagudas [18,19]. Outra pesquisa nesse mesmo país concluiu 
que o papel da fisioterapia no departamento de emergência 
australiano está alinhado com fisioterapia musculoesquelética, 
no entanto, existe certo grau de cuidado holístico envolvidos, 
particularmente para pacientes idosos [20].

Quanto à modalidade de fisioterapia, nessa pesquisa a 
grande maioria realizou atendimento com abordagem res-
piratória e motora (67,6%). Esses resultados diferem dos 
encontrados no estudo de Ogawa et al. [17], em que 50% dos 
pacientes realizaram apenas fisioterapia respiratória, não tendo 
abordagem da fisioterapia motora. Outro estudo também 
teve como objetivo descrever o perfil dos atendimentos de 
fisioterapia em uma UE adulto encontrou que a maior parte 
dos atendimentos foi de fisioterapia respiratória (86,0 %) [21].

A fisioterapia respiratória inclui procedimentos (drenagem 
postural, percussão e vibração torácicas, tosse, aspiração tra-
queal e hiperinsuflação manual) que são realizados rotineira-
mente no tratamento de pacientes em ventilação mecânica ou 
não, objetivando diminuir a retenção de secreção pulmonar, 
prevenir complicações pulmonares, melhorar a oxigenação 
e promover a expansão de atelectasias [22,23]. No presente 
estudo, as manobras de expansão pulmonar (MEP) e para 
remoção de secreção (TRS) foram utilizadas com maior 
frequência (66,7% e 62,7%, respectivamente), seguidas de 
aspiração de vias aéreas (43,1%).

O treinamento físico tem sido cada vez mais reconhecido 
como um importante componente no cuidado de pacientes 
críticos. Estes protocolos de mobilização vão desde exercícios 
com menor taxa metabólica como a mobilização passiva, a 
realização de transferências até exercícios com carga para 
membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) 
e a utilização de ergômetros [23-25]. Pelos resultados dessa 
pesquisa, nota-se que a mobilização passiva e ativa (que 
incluem ADM, alongamento e exercícios miolinfocinéticos) 
foi utilizada com maior frequência, porém vem crescendo a 
aplicação de exercícios de fortalecimento com carga, sedesta-
ção à beira do leito, ortostatismo, deambulação e utilização 
de cicloergomêtro até mesmo nas salas de urgência. A deam-
bulação na própria sala de reanimação tem assumido papel 
importante juntamente com a utilização do cicloergômetro 
portátil. Essas condutas utilizadas podem ser utilizadas para 
aqueles pacientes que aguardam alta para transferência ou 
ainda para aqueles que terão alta. 

O posicionamento funcional, aplicado em expressiva par-
cela da amostra, é técnica de primeira escolha e deve constar 
em todo plano terapêutico, pois é eficaz na prevenção de 
contraturas musculares, edema linfático e para minimizar os 
efeitos adversos da imobilização prolongada no leito [26]. 
Além disso, também é usado com o objetivo de melhorar a 
ventilação/perfusão (V/Q), volumes pulmonares e o depu-
ramento mucociliar reduzindo o trabalho respiratório [23]. 

A oxigenoterapia foi utilizada em 36,8% dos pacientes do 
presente estudo, sendo que a via preferencial de administração 
foi via cateter nasal (51,0%). Esse perfil também foi encon-
trado no estudo do Serviço de Emergência do Hospital São 
Paulo/UNIFESP, em que 40,0% realizaram oxigenoterapia 
e, desses, 53,0% utilizaram por meio de cateter nasal [17].

Nesta pesquisa, 21,8% dos pacientes necessitaram de 
assistência ventilatória, sendo que desses, grande parte fez 
uso da ventilação mecânica invasiva. Desse ponto de vista, a 
fisioterapia amplia seu campo de atuação no que concerne à as-
sistência na intubação orotraqueal, admissão e monitorização 
da ventilação mecânica, desmame e extubação dos pacientes, 
em atuação conjunta com a equipe multiprofissional. O fisio-
terapeuta foi responsável por monitorização de parâmetros da 
maioria dos pacientes ventilados mecanicamente, indicando 
controle de mecânica respiratória e contribuição para um 
desmame precoce.

Em relação ao desmame da ventilação mecânica no pre-
sente estudo, todos os pacientes foram submetidos à redução 
gradual da Pressão de Suporte (PSV), método utilizado no 
desmame gradual de pacientes em ventilação mecânica [27]. 
Além disso, evidenciou-se sucesso no desmame, visto que de 
todos pacientes extubados na sala de reanimação do PS, ne-
nhum retornou a ventilação mecânica nas 48 horas seguintes. 

Relacionando o diagnóstico inicial e os pacientes que 
receberam intervenções fisioterapêuticas, observa-se que as 
doenças que preferencialmente receberam tratamento foram 
as respiratórias e as vasculares, enquanto as principais doenças 
que permaneceram em observação foram as cardíacas. Nota-se 
que as doenças cardíacas geram instabilidade hemodinâmica 
e necessitam, em primeiro momento, serem monitoradas por 
exames laboratoriais e eletrocardiograma. Em concordância 
com esses achados, os resultados do estudo de Ogawa et al. 
[17] com intervenção fisioterapêutica no setor de emergência 
mostraram que os pneumopatas realizaram mais procedimen-
tos fisioterapêuticos que os cardiopatas.

Na sala de reanimação do Pronto Socorro do HC/UFG, 
dos pacientes que necessitaram de assistência ventilatória, 
uma menor quantidade fez uso de ventilação mecânica não 
invasiva. A ventilação não invasiva (VNI) significa para a 
equipe da emergência uma forma de fornecer apoio inicial ao 
paciente com insuficiência respiratória aguda. Aplicação da 
VNI em cuidados de emergência pode ter um efeito decisivo 
na evolução clínica [28].

A ventilação mecânica não invasiva tem sido considerada 
uma alternativa eficaz cada vez mais frequente e segura [29,30] 
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em situações de urgência [31]. Estudos mostram que a ven-
tilação não invasiva deve ser a primeira opção para suporte 
ventilatório em pacientes com qualquer exacerbação grave 
de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou edema 
pulmonar cardiogênico [30,32,33], patologias essas frequentes 
na admissão dos pacientes desse estudo. A VNI é eficaz em 
redução de intubação e mortalidade em pacientes com exa-
cerbações agudas de DPOC e na redução da mortalidade em 
doentes com edema pulmonar cardiogênico, especialmente 
quando implementado precocemente [34]. 

A ventilação não invasiva na emergência do HC/UFG 
é um arsenal terapêutico para a condução ou tratamento 
da insuficiência respiratória, ainda empregado apenas por 
profissionais fisioterapeutas. Neste estudo, a VNI foi empre-
gada em 10,3% dos pacientes que necessitaram de assistência 
ventilatória. Em pesquisa realizada nos departamentos de 
emergências do Reino Unido, 67% utilizam a VNI, porém 
apenas 33,0% dos serviços têm protocolos de utilização 
[35]. Dessa forma, estudos mostram que o desafio será o de 
treinar a equipe do departamento de emergência para usar 
esse recurso, preservando a cadeia de cuidados, criando um 
consenso sobre protocolos para governar responsabilidades 
interdepartamentais [28].

O motivo de saída da sala de emergência mais frequente 
foi internação em enfermaria, em 47,4% (n = 63) dos casos. 
O grande número de internações é um dado esperado para as 
características do serviço. O estado geral de saúde de grande 
parte dos pacientes da sala de reanimação é grave, como foi 
observado neste estudo, em que 20,3% foram a óbito e 15,8% 
foram transferidos para UTI. A elevada taxa de mortalidade 
pode ser explicada devido às patologias abordadas e ao maior 
risco de vida apresentado pelo próprio perfil do paciente que 
chega ao serviço [13].

 Entretanto, 15,8% (n = 21) dos atendimentos resultaram 
em alta médica, levando ao questionamento da adequação 
dos encaminhamentos feitos à sala de reanimação do PS. Essa 
constante na realidade do pronto socorro resulta em ocupação 
inadequada dos leitos de emergência, e, consequentemente, 
falta de leito no caso de chegada de outros atendimentos de 
maior nível de gravidade. Por outro lado, esse número pode 
indicar uma boa resolubilidade do serviço.

	 A variável tempo de permanência pode ser indicativa 
da complexidade dos casos, da adequação dos encaminha-
mentos feitos ao Serviço de Urgência (SU), da resolubilidade 
do próprio serviço. Neste estudo, 30,8% dos atendimentos 
tiveram tempo de permanência no setor de até 48 horas e 
27,8% com permanência de até 24 horas. Outros estudos 
mostraram menor tempo de permanência no setor, visto que 
64% dos pacientes permanecerem menos de 24 horas [17], 
enquanto que no outro 39,8% dos atendimentos tiveram 
tempo de permanência menor que seis horas [13]. 

A maior parte dos pacientes permaneceu no serviço de 
urgência durante 48 horas, tempo não desejável em um serviço 
para atendimento de urgência/emergência. Essa informação 

provavelmente reflete a dificuldade para o encaminhamento 
dos pacientes, após atendimento inicial, para outro setor. 
Em virtude dessa situação bastante frequente, os pacientes 
ficam em macas, comprometendo a qualidade do serviço e 
assistência prestada. Ocupam as salas de “emergência” onde 
permanecem entubados e em ventilação mecânica, por falta 
de vagas em leitos de terapia intensiva [36].

Uma das limitações desta pesquisa é o fato de que não 
existe nenhum profissional fisioterapeuta na composição da 
equipe multiprofissional do Pronto Socorro do HC/UFG. 
Os profissionais que participaram do estudo fazem parte 
do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde, na 
área de Urgência e Emergência. Os resultados encontrados 
evidenciam a necessidade desse profissional como membro 
significativo da equipe, diante do perfil dos pacientes obser-
vados e da ampla atuação que o fisioterapeuta pode exercer 
no setor emergência.

Conclusão
Os pacientes atendidos na sala de reanimação do Pronto 

Socorro Adulto do HC/UFG são predominantemente do 
gênero feminino, com idade avançada, queixa principal de 
dispneia, hipótese diagnóstica de doenças respiratórias e an-
tecedentes patológicos cardiovasculares. Dentre os pacientes 
que necessitaram de assistência ventilatória, a maioria foi 
submetida à ventilação mecânica invasiva.

A maioria dos pacientes admitidos na sala de reanimação 
recebeu atendimento fisioterapêutico com abordagem res-
piratória e motora. Dentre os procedimentos de fisioterapia 
respiratória, os mais utilizados foram terapia de remoção de 
secreção, manobras de expansão pulmonar e aspiração das 
vias aéreas. Em relação à fisioterapia motora, empregou-se 
com mais frequência exercícios de amplitude de movimento, 
alongamento, miolinfocinéticos, sedestação e posicionamento 
terapêutico. Os pacientes permaneceram em média três dias 
na sala de reanimação e foram encaminhados para internação 
subsequente em enfermaria.

Propõem-se estudos futuros que analisem o impacto 
da presença do fisioterapeuta no setor de emergência, com 
o objetivo de crescimento e maior reconhecimento desse 
profissional em um novo campo de atuação. Pode ser obser-
vado que a fisioterapia, além de interagir em conjunto com 
a equipe multiprofissional em situações críticas, auxilia no 
suporte básico, intervém com assistência ventilatória ideal e 
com a profilaxia das morbidades. A presença do profissional 
fisioterapeuta nesse setor ainda é restrita, porém existe uma 
grande demanda de pacientes com desordens respiratórias e 
motoras que podem se beneficiar desse profissional.
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