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Resumo

Introdugdo: O pronto-socorro (PS) tornou-se a principal
porta para o inicio da assisténcia a pacientes graves.
A insercdo do fisioterapeuta nesses setores estd em
processo de consolidagdo no Brasil. Objetivo: Carac-
terizar a abordagem fisioterapéutica e o perfil clinico-
funcional dos pacientes na unidade cirirgica PS de
um hospital tercidrio. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal retrospectivo realizado no periodo de agosto
a dezembro de 2020. Coletaram-se dados clinicos,
funcionais e as principais condutas fisioterapéuticas
utilizadas. As anélises foram conduzidas por meio dos
testes de Friedman e Correlagdo de Pearson, utilizando
o software Statistical Package for the Social Sciences v.23.
Resultados: Ao todo, a amostra foi de 98 pacientes, dos
quais 68% eram homens, com idade média de 52 += 19
anos. O principal (64%) diagndstico fisioterapéutico
foi deficiéncia do sistema nervoso central (SNC) com
dependéncia de ventilacdo mecanica (VM). O tempo
médio de uso de VM foi de 4 + 5 dias. Houve associagdo
(p < 0,05) entre tempo de VM e internagdo no PS
(r = 0,972) e entre tempo de VM e idade (r = 0,330).
As condutas fisioterapéuticas mais utilizadas foram a
aspiragdo (69%), terapia de reexpansdo pulmonar (51%)
e cinesioterapia no leito (37%). Conclusdo: Os homens
em faixa etdria adulta e com deficiéncias relacionadas
ao SNC constituiram o principal perfil dos usuérios. A
atuagdo fisioterapéutica na unidade de emergéncia
cirdrgica foi ampla, com emprego de técnicas motoras e
respiratérias, das quais a atuagdo predominante ocorreu

no manejo e condugdo da VM.
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Abstract

Introduction: The emergency room (ER) is the main entry
door for the care of critically ill patients. The inclusion of
physiotherapists in these sectors is being consolidated in Brazil.
Objective: To characterize the physiotherapeutic approach and
the clinical-functional profile of patients in the ER surgical unit
of a tertiary hospital. Methods: This was a retrospective cross-
sectional study conducted from August to December of 2020.
Clinical and functional data, and the main physiotherapeutic
procedures performed, were collected.  Analyses were
conducted by means of the Friedman and Pearson Correlation
tests, using SPSS software v.23. Results: The sample included
98 patients, 68% male, mean age of 52 + 19 years. The most
common (64%) physiotherapeutic diagnosis was central
nervous system (CNS) deficiency with mechanical ventilation
(MV) dependence. The mean time of MV use was 4 + 5 days.
Association (p < 0.05) between MV time and admission in the
emergency department (r = 0.972) and between MV time and
age (r = 0.330) was identified. The most used physiotherapeutic
actions were: suction (69%), lung re-expansion therapy (51%),
and bed kinesiotherapy (37%). Conclusion: Adult men with
CNS-related disabilities were the principal patient profile. The
physiotherapeutic action in the surgical emergency unit was
diverse, with application of motor and respiratory techniques,
and the predominant activity was the management and

maintenance of MV.

Keywords: Emergency treatment. Physical therapy specialty.
Rehabilitation.

Introducao

Os servigos de urgéncia e emergéncia ofertados no
pronto-socorro (PS) no Brasil tornaram-se a principal
porta de entrada para a assisténcia de pacientes
graves ou potencialmente graves que necessitem
de atendimento imediato, em fungdo de disfuncdes
agudas que representem risco de morte."* A instalacdo
subita de eventos mérbidos agudos, trauméticos ou a
descompensacéo de doengas cronicas sdo as principais
razdes que levam um individuo a procurar o pronto
atendimento.?*

A chegada de pacientes a esse setor pode ocorrer
por situacdes de urgéncias, onde o paciente apresenta
lesdes que exigem resolucdo e intervengdo rapidas
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para evitar que se tornem mais graves, ou em casos de
emergéncias, quando h& um risco iminente de morte
ou de comprometimento de drgdos vitais, exigindo,
portanto, atendimento ou cirurgia imediata.* Desta
forma, o PS subdivide-se em emergéncias clinicas
e cirdrgicas; nesse Ultimo, o foco do atendimento é
voltado aos agravos ndo traumdticos e traumaticos
ocasionados por uma lesdo fisica decorrente de acdes
externas lesivas ou violentas, com elevado impacto nas
taxas de morbidade e mortalidade.®

Essa alta complexidade demanda um modelo de
assisténcia qualificada e eficaz.® Tradicionalmente, esse
modelo era prestado apenas por médicos e enfermeiros
treinados para o manejo das doengas e traumas
agudos. Nas ultimas décadas, porém, a superlotagéo
desses seto-res e os custos crescentes proporcionaram
transformagdes no cuidado com a salde, com o
surgimento de novos modelos interprofissionais que
permitiram a insercdo dos fisioterapeutas nessas
equipes.®

No entanto tem-se observado na prética clinica que
a insercdo assistencial dos fisioterapeutas no PS pode
variar conforme o pais e o regulamento jurisdicional
profissional.®” Os modelos de gestdes assistenciais
internacionais tém passado por reestruturagdes,
visando assegurar uma assisténcia a saude integral
e mais humanizada. Paises como a Australia,® Reino
Unido,” Estados Unidos'® e Canada' ja registram e
preconizam a presencga do servico de fisioterapia em
seus departamentos de emergéncia na conducdo de
desordens musculoesqueléticas e cardiovasculares.
Recentemente, uma revisdo sistematica com estudos
internacionais apontou que a fisioterapia no PS foi capaz
de oferecer cuidados eficazes no controle e reducéo
da dor, minimizar incapacidades e perdas funcionais,
reduzir significativamente o tempo de espera nos PS e
proporcionar aos pacientes uma experiéncia de maior
satisfacdo com os cuidados recebidos.®

Enquantoisso, nos moldes organizacionais da gestéo
brasileira, a atuacdo do fisioterapeuta na emergéncia
ainda ndo é bem regulamentada. As primeiras praticas
dos fisioterapeutas em equipes multidisciplinares em PS
brasileiros sédo datadas em 2000, no Hospital Estadual do
Grajau (Sao Paulo), e em 2005, quando a Escola Paulista
de Medicina da Universidade Federal de S&o Paulo
(UNIFESP) identificou a necessidade de implementacao
do fisioterapeuta no PS do Hospital de Sao Paulo, o que

motivou a criacdo da especialidade de Fisioterapia na

Fisioter Mov. 2022;35:€35136.0 2



Emergéncia e a formacao da primeira turma, que atuou
nessa instituicio em 2007.'>"* Somente em 2018, no
entanto, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO)" reconheceu a atuacdo do
fisioterapeuta na assisténcia a saide nas unidades de
urgéncia e emergéncia; desta forma, a inser¢do do
fisioterapeuta nesses setores segue em consolidagdo no
pais. As evidéncias cientificas nacionais em unidades de
emergéncia com pacientes queimados’ e pediatricos'
ja tém demonstrado que a fisioterapia no PS teve
resultados promissores para atenuar os sinais e sintomas
clinicos respiratérios por meio de diversas técnicas
assistenciais, que resultaram no manejo de ventilacdo
mecénica invasiva, na oxigenoterapia e em préticas da
cinesioterapia.

Nesse contexto, em que o PS estruturalmente
subdivide-se conforme a finalidade da assisténcia
prestada e que a insercdo dos fisioterapeutas nas
equipes multidisciplinares ainda ndo é uma realidade
vivenciada em todos os PS brasileiros, sdo escassas
as evidéncias na literatura acerca do papel e atuacéo
da fisioterapia nos setores de urgéncia e emergéncia
cirtrgicas. Desta forma, esse estudo tem por objetivo
caracterizar a abordagem fisioterapéutica e o perfil
clinico-funcional dos pacientes em unidade cirdrgica do
PS de um hospital tercirio do Distrito Federal.

Métodos
Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo observacional transversal

retrospectivo, que seguiu as recomendacdes do
Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology Guideline.'® Esse estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Gestao
Estratégica em Saude do Distrito Federal (parecer
ndmero 4.115.125). O periodo de coletas ocorreu
entre agosto e dezembro de 2020, a partir da anélise
de registros de internacdo dos meses de novembro e
dezembro de 2018. As coletas foram realizadas uma vez
por semana, por uma Unica avaliadora que revisou as

fontes utilizadas.
Local do estudo

Esse estudo foi realizado na unidade cirdrgica do PS
do Hospital de Base do Distrito Federal, referéncia em
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trauma na regido. A unidade possui ao todo 13 leitos,
divididos em quatro leitos de estabilizacdo e nove de
cuidados intermediérios, que contam com a prestacdo
de assisténcia multiprofissional, entre eles o servico
de fisioterapia, que é prestado por um periodo de 12
horas diarias (compreendendo o turno matutino e
vespertino).

Critérios de elegibilidade e exclusdo amostral

A amostra foi recrutada por conveniéncia. Foram
elegiveis os voluntérios admitidos na unidade cirtrgica
do PS (sala de estabilizagdo ou cuidados intermediarios),
de ambos os sexos, comidade acima de 18 anos e registro
de atendimento pela fisioterapia. Foram excluidos
aqueles que apresentaram internagdo por emergéncias
clinicas, os que tiveram registros incompletos, com
impossibilidade de localizagdo do prontuério e os que
tiveram registro duplicado (mais de uma internagdo no
setor no periodo do estudo; nesse caso, considerou-
se somente o primeiro registro de internagdo para a
analise).

Protocolo do estudo

A coleta foi obtida a partir de dados secundarios,
utilizando como fonte de pesquisa as informacdes dis-
poniveis em prontuérios eletrénicos e fichas de registro
de atendimento fisioterapéutico. Para a caracterizacdo
amostral foram coletados dados sociodemogréficos:
idade, sexo, comorbidades e habitos de vida (tabagis-
mo e etilismo); e dados clinicos: diagnédstico clinico
admissional, tempo de internagdo no PS, medicamentos
(tempo de uso de drogas vasoativas, corticoides,
sedativos e bloqueador neuromuscular durante inter-
nacdo no PS), peso predito do paciente a partir das
equacdes preditivas de ARDSNet,"” indice de massa
corporal (IMC), tempo de ventilagdo mecénica, causa
da intubacdo orotraqueal (I0T) e desfecho clinico no
momento da alta do PS.

Para caracterizar o perfil funcional dos pacientes,
considerou-se o diagndstico fisioterapéutico na admis-
sdo do PS. A mobilidade do paciente (basal prévia a
internacdo, no momento da admissdo e alta do PS),
foi obtida a partir da escala ICU Mobility Scale (IMS),"®
que consiste em uma escala ordinal com 11 pontos,
na qual zero caracteriza o paciente que ndo faz nada
(deitado no leito) e 10 é atribuido aquele que deambula
independente e sem auxilio. Foram coletados também
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os dados de avaliacido da funcdo pulmonar e do indice
de troca gasosa, obtidos a partir dos registros da
mecénica ventilatéria no momento da admissdo no
PS dos pacientes submetidos a ventilagdo mecénica
(VM). Todas as avaliagdes foram realizadas pelos
fisioterapeutas assistencialistas da unidade. Naqueles
pacientes que se encontravam sob sedoanalgesia
com supressdo de drive ventilatério, seguiu-se o o
protocolo institucional, que consistia em utilizar o
modo ventilatério a volume controlado, com volume
corrente de 8 ml por quilo de peso predito, onda de
fluxo quadrado, frequéncia respiratéria de 10 incursdes
por minuto e pausa inspiratéria de 10 segundos. Ao
término eram registradas nas fichas de atendimento as
medidas de pressdo de pico, platd e a presséo positiva
expiratéria final (PEEP), que posteriormente foram
utilizadas para fins da avaliagdo da mecénica pulmonar
(complacéncia, resisténcia, driving pressure e razado da
complacéncia). Todos os pacientes foram ventilados
utilizando o equipamento Puritan Bennett™ (modelo
840, da Covidien, Estados Unidos).

O indice de troca gasosa foi obtido a partir da
relagdo da presséo parcial de oxigénio (PaO,) pela fragdo
inspirada de oxigénio (FiO,), coletados pela equipe de
enfermagem através do exame de gasometria arterial,
realizado com o paciente em decubito dorsal e cabeceira
a 30° uma hora apds os ajustes ventilatérios iniciais
instituidos pelo fisioterapeuta. A FiO, inicialmente era
de 100% para todos os pacientes.

Para fins de caracterizagdo do perfil da abordagem
fisioterapéutica no PS, coletaram-se as principais téc-
nicas de fisioterapia motora precoce empregadas
no atendimento (cinesioterapia no leito, sedestacdo
beira leito, ortostatismo e deambulagdo), além das
principais técnicas de fisioterapia respiratéria utilizadas
nos atendimentos: emprego da oxigenoterapia (e as
interfaces utilizadas); participacdo do fisioterapeuta
auxiliando a equipe multiprofissional durante a 10T
dos pacientes que cursaram com o uso de VM; modo
ventilatério de admissdo (pressdo controlada, volume
controlado ou pressao de suporte); emprego de titulagdo
de PEEP

do desmame ventilatdrio; e extubacdo. Registrou-se

ideal; reexpansdo pulmonar; progressdo
também o emprego da ventilacdo ndo invasiva (e sua
indicagdo de uso) e as técnicas de terapia de higiene
brénquica que foram realizadas nos pacientes durante
a permanéncia no PS.
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Analise estatistica

Realizou-se uma anélise estatistica descritiva. A partir
da anélise da distribuicdo da normalidade, avaliada por
meio do teste de Komolgorov-Smirnov (KS), as variaveis
numéricas foram apresentadas por média e desvio
padréo (dp) ou mediana e amplitude interquartil (11Q), e
os dados categdricos por meio de frequéncia absoluta
(f) e percentual (%). Para fins comparativos, a mobilidade
(basal, na admissdo e alta do PS) dos pacientes
avaliados foi analisada por meio do teste de Friedman
para medidas repetidas, com post-hoc de Wilcoxon
pareado e correcido de Bonferroni (a* = a/3 = 0,016)."”
A associagao entre o tempo de uso de VM e a idade, o
tempo de internacdo no PS e a driving pressure, e aidade
e o tempo de internagdo no PS foi conduzida utilizando
o teste de correlagdo de Pearson, considerando-na nula
(Jr] < 0,25), fraca (0,25 < =|r] < = 0,50), moderada (0,50 <
Ir| <= 0,75) ou forte (0,75 <|r| < 1,00).2° Todas as anélises
foram realizadas utilizando o software Statistical Package
for the Social Sciences, versdo 23.

Resultados

Inicialmente foram triados 227 pacientes admitidos
em todos os PS do Distrito Federal no periodo do
estudo. Desses, apenas 114 foram admitidos na unidade
cirdrgica e 98 foram elegiveis para compor a amostra,
conforme apresentado na Figura 1. A amostra estudada
teve idade média de 52 + 19 anos e foi composta
predominantemente (68%) pelo sexo masculino. A
principal causa de admissdo foi traumatismo crénio-
encefélico (TCE) em 31% da amostra. O tempo médio
de internacdo na unidade cirtrgica do PS foide 4 £ 5
dias (Tabela 1).

O principal diagndstico fisioterapéutico na admissao
no PS foi por deficiéncias relacionadas as disfungdes
do sistema nervoso central, com dependéncia de VM
em 64% da amostra. No aspecto da avaliagdo funcional,
a mobilidade dos pacientes apresentou um declinio
significativo (p < 0,001) na admissdo e na alta, ambas
com mediana (I1Q) de 0 (0) pontos quando comparadas
ao estado basal (prévio a internacéo), que era de 10 (9)
pontos. Nos aspectos relacionados a avaliagdo pulmo-
nar, a média da driving pressure nos ajustes iniciais foi de
10 = 3 cmH,0 (Tabela 2).
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A principal abordagem da fisioterapia motora
empregada durante o atendimento foi a cinesioterapia
no leito (37%), enquanto da fisioterapia respiratéria e da
terapia de higiene brénquica foram, respectivamente,
a terapia de reexpansdo pulmonar (52%) e a aspiracédo
orotraqueal (69%) (Tabela 2).

Observou-se que 90% da amostra fez uso de VM,
sendo a principal razdo em func¢do do rebaixamento
do nivel de consciéncia e necessidade de protecéo
das vias dreas em 70% da amostra. O modo ventilatério
predominante dos ajustes iniciais instituidos pelos

FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO Physical Therapy in Movement

fisioterapeutas foi a pressdo controlada (90%). Além
disso, o uso da oxigenoterapia e da ventilagdo mecénica
ndo invasiva (VNI) foram de 20% e 4% respectivamente
(Figura 2). Observou-se uma associagdo moderada
significativa (p < 0,05) entre o tempo de uso de VM e
o tempo de internagdo no PS (r = 0,972). Associa¢des
fracas entre o tempo de VM com a idade (r = 0,330) e
entre o tempo de internagdo no PS com a idade (r =
0,317)também foram observadas. Ndo houve associagdo
significativa (p = 0,620) entre o tempo de VM e a driving
pressure nos ajustes iniciais, conforme Figura 3.

o 227 pacientes admitidos
O
8 no pronto-socorro*
&
2]
<
o
S
> 113 pacientes nédo elegiveis
® Emergéncias clinicas (n = 113)
v
£
o 114 pacientes admitidos
£ na unidade cirdrgica
= J -
9 pacientes ndo elegiveis
o e |dade < 18 anos (n = 4)
Ll
® Sem registro de atendimento
@ v fisioterapéutico (n = 5)
-]
© AN
2
= [ 105 pacientes elegiveis J
'qa’, e M\
m 7 pacientes excluidos
> ® Nao foi possivel localizar
prontuario (n = 2)
® Registro duplicados (n = 1)
v ¢ Informacdes incompletas (n = 4)
\ J

Inclusdo
I

98 pacientes incluidos J

Figura 1 - Fluxograma do estudo observacional.

Nota: "Periodo de novembro a dezembro/2018 no pronto-socorro em Hospital de Base do Distrito Federal.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da amostra (n = 98)

FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO Physical Therapy in Movement

Caracteristicas Medidas descritivas
Sexo masculino, n (%) 68 (69)
Idade (anos), média (dp) 52(19)
indice de massa corporal, mediana (11Q) 25 (6)
Comorbidades, n (%)

Diabetes mellitus 11(11)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 4(4)
Hipertenséo arterial 27 (27)
Tabagista, n (%) 11(11)
Etilista, n (%) 11(11)
Diagnéstico clinico de admissédo no ponto-socorro, n (%)

Acidente vascular cerebral hemorragico 23(24)
Doencga arterial obstrutiva periférica 5(5)
Fraturas 7(7)
Hemopneumotdrax 3(3)
Neoplasias 1(11)
Perfuracdo por arma de fogo 3(3)
Politrauma 6(6)
Pés-operatoério 4(4)
Traumatismo cranioencefélico 30(31)
Qutras causas 6(6)
Medicamentos, mediana (I1Q)

Corticoides (dias) 0(0)
Drogas vasoativas (dias) 2(3)
Sedativos (dias) 2(2)
Bloqueador neuromuscular (dias) 0(0)
Ventilagdo mecanica

Uso de ventilagdo mecéanica, n (%) 88 (90)
Tempo de ventilagdo mecanica (dias), média (dp) 3(5)
Causas da intubacéo orotraqueal, n (%)

Edema de glote 1(1)
Insuficiéncia respiratéria aguda 16 (18)
Rebaixamento do nivel de consciéncia e protecédo de vias aéreas superiores 69(79)
Parada cardiorrespiratéria 2(2)
Tempo de internagédo, média (dp)

No pronto-socorro (dias) 4 (5)
No hospital (dias) 17 (16)
Destino alta do pronto-socorro, n (%)

Centro cirdrgico 22 (21)
Enfermaria 8(8)
Obito 36(37)
Outras unidades do pronto-socorro 14 (15)
Unidade de Terapia Intensiva cirdrgica/trauma 13(14)
Transferéncia para outros hospitais 5(5)

Nota: Dados expressos em média (desvio padréo), mediana (amplitude interquartil) e frequéncia absoluta (percentual); dp = desvio padrao.
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Tabela 2 - Perfil funcional amostral (n = 98) e as principais abordagens fisioterapéuticas durante internagdo no pronto-socorro

Caracteristicas

Medidas descritivas

Diagnéstico fisioterapéutico, n (%)

Deficiéncia do estado de alerta associada ao RNC 5(5)
Deficiéncia do sistema nervoso central com dependéncia de VM 63 (64)
Deficiéncia do sistema ostemioarticular por fratura /tecidos moles 16 (16)
Deficiéncia do sistema ostemioarticular por cirurgia/ amputacao 6(6)
Deficiéncia sistémica associada a infeccdo de corrente sanguinea 4(4)
Deficiéncia ventilatéria associada a IRpA e dependéncia de VM 4(4)
Total de sessdes fisioterapéuticas (dias), mediana (11Q) 3(4)
Principais técnicas durante a fisioterapia motora, n (%)

Cinesioterapia no leito 36(37)
Sedestacgéo beira leito 9(9)
Ortostatismo 6(6)
Deambulagdo 6 (6)
Principais técnicas durante a fisioterapia respiratéria, n (%)

Desmame ventilatério 24(25)
Extubacéo 8(8)
Participagdo no momento da IOT 16 (16)
Terapia de reexpansdo pulmonar 51(52)
Titulacdo de PEEP 0(0)
Principais técnicas de terapia de higiene brénquica, n (%)

Aspiracdo orotraqueal 67 (69)
Manobra de flow bies na VM 12(12)
Tosse assistida 2(2)
Avaliacdo da mobilidade, Mediana (11Q)

IMS basal 10(9)
IMS na admissdo 0 (0)*
IMS na alta 0 (0)**
Avaliacdo da funcdo pulmonar na admissao, Média (dp)

Complacéncia 50(13)
Resisténcia 14 (5)
Driving pressure 10(3)
Troca gasosa 238 (108)
Relagdo da complacéncia/peso predito 0,80(0,2)

Nota: RNC = rebaixamento do nivel de consciéncia; VM = ventilagdo mecanica; IRpA = insuficiéncia respiratéria aguda; 11Q = intervalo interquartil;

IOT = intubacgao orotraqueal; PEEP = pressdo positiva ao final da expiragéo; IMS = ICU Mobility Scale; dp = desvio padrdo. Dados expressos

em média (desvio padrdo), mediana (amplitude interquartil) e frequéncia absoluta (percentual). Teste de Friedman (p = <0.001), com post-hoc

de Wilcoxon Pareado e correcdo de Bonferroni com nivel de significancia de p = < 0,016. *Basal versus admissdo p < 0,001; **Basal versus alta

p < 0,001.
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Figura 2 - Distribuicdo do uso de dispositivos ventilatérios, interfaces e indicagdes de uso.

Nota: CN = cateter nasal; MNBZ = macronebulizagdo; MR = méscara com reservatério; MV = méscara de venturi; PCV = pressdo controlada;
PPE = preventiva pds-extubagdo; PSV = pressdo de suporte; Tl = térax instavel; VCV = volume controlado; VM = ventilagdo mecénica; VNI =

ventilagdo mecénica nao invasiva.
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Figura 3 - Associac¢des entre o tempo de uso de ventilagdo mecanica (VM) e medidas clinicas.

Nota: Teste de correlagdo de Pearson, nivel de significancia p < 0,05. PS = pronto-socorro.

Discussdo

Esse estudo identificou o perfil dos usuarios em
uma unidade cirirgica de PS, bem como permitiu
compreender as principais abordagens fisioterapéuticas
que permearam a rotina desses profissionais durante a
assisténcia. Os usuérios eram predominantemente do
sexo masculino e em faixa etaria adulta, corroborando
estudos realizadosem outrasunidades de emergéncias,e
vitimas de TCE.22!

Possivelmente esse perfil ocorreu porque a unidade
estudada é referéncia em atendimentos de trauma na
regido. Além disso, os homens em fase economicamente
ativa podem estar mais expostos a situagbes e
eventos por causas externas.???* Embora nio tenha

Martins GS et al.

sido realizado controle quanto a classificacdo do TCE
(leve, moderado e grave), grande parte das causas de
intubagdo orotraqueal observadas na amostra foram
causadas por rebaixamento de nivel de consciéncia,
com necessidade de protegdo de vias aéreas, que pode
ter sido decorréncia do TCE. Vitimas de TCE podem
evoluir com sequelas funcionais, motoras e respiratdrias,
sobretudo nos estagios agudos, uma vez que podem
cursar com irregularidades no padrdo ventilatério e
disfungdes nos centros regulatérios vitais. 2

O tempo de permanéncia no PS foi em média de
quatro dias, sendo superior a outros estudos, que

identificaram tempo médio em torno de um dia.®"
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O Conselho Federal de Medicina?® normatiza que 24
horas apds o atendimento inicial, o paciente internado
na emergéncia deverd ter alta hospitalar ou ser
transferido para outras unidades para continuidade de
seu tratamento. Assim, a internagdo prolongada no PS
observada no presente estudo pode inferir que todo o
sistema de salde local se manteve sobrecarregado, uma
vez que os pacientes deveriam ser realocados a outros
setores para seguimento do tratamento, o que possivel-
mente ndo ocorreu por falta de leitos apropriados.

O presente estudo apresentou os diagndsticos fisio-
terapéuticos atribuidos aos pacientes no momento da
admissdo, dos quais o principal ocorreu por deficiéncias
relacionadas a disfun¢des do sistema nervoso central,
com dependéncia de VM. Nao foram identificados
na literatura outros estudos com desfechos similares.

7 o fisiote-

Conforme a regulamentacdo deontoldgica,?
rapeuta é apto a atuar na prevengdo, promogao e trata-
mento de distlurbios cinéticos funcionais, conferindo-
Ihes criticamente um diagndstico funcional compativel
e, sempre que julgar benéfico, prescrever métodos,
técnicas e/ou recursos fisioterapéuticos adjuvantes
como forma de intervencao terapéutica.?®

Nos aspectos relacionados ao perfil funcional dos
pacientes, observou-se reducdo da mobilidade na ad-
missdo e na alta do PS quando comparados ao estado
basal. Ndo foram evidenciados na literatura outros
estudos que avaliaram a mobilidade de pacientes
durante internacdo no PS. Estudos que utilizaram a
escala de ICU Mobility em pacientes criticos na UTI,2%-%"
no entanto, t¢m demonstrado uma redugdo da mobi-
lidade no momento da admissdo na UTI, haja visto que
nesse estadgio os pacientes encontram-se em uma fase
aguda da doenca. No cenério do PS, esse estagio agudo
pode permanecer durante toda a internagdo e, portanto,
justifica-se a mobilidade na alta do PS também se manter
inferior a basal.

Nas abordagens fisioterapéuticas motoras durante
os atendimentos realizados houve o emprego de
praticas de mobilizacdo precoce e a principal técnica
utilizada consistiu na cinesioterapia no leito. O estudo
de Tousignant-Laflamme et al.,*? que propés avaliar
a inclusédo do servico de fisioterapia no PS de um
hospital universitédrio, demonstrou que a presenca do
fisioterapeuta foi capaz de prevenir as complicacées do
imobilismo em idosos.

Ja& nos aspectos voltados para as abordagens fisiote-
rapéuticas respiratdrias, observou-se o uso de diferentes
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dispositivos respiratérios, sendo a principal atuacéo
voltada para o manejo e conducdo da ventilagcdo
mecénica invasiva. O modo ventilatério mais utilizado na
admissdo foi a pressdo controlada; de modo geral, os
pacientes apresentaram nos ajustes iniciais uma driving
pressure média de 10 cmH,0. O tempo de uso daVM néo
esteve associado a driving pressure nos ajustes iniciais
utilizados no estudo. A literatura tem demonstrado que
apesar de as modalidades ventilatérias terem principios
diferentes, ndo existe supremacia entre os modos
vetilatérios; no entanto, o controle da DP < 15 cmH,0
é de suma relevancia para minimizar lesées pulmonares
induzidas pela VM.3?% Embora os ajustes e manejos
ventilatérios sejam atribuicdes compartilhadas entre
médicos e fisioterapeutas,® possivelmente esses ajustes
protetores foram bem instituidos, sobretudo em fungdo
da presenca do fisioterapeuta nessa unidade por 12
horas diarias.

Observaram-se também associa¢des entre o tempo
de uso de VM, idade e o tempo de permanéncia no PS.
Esses resultados podem inferir que pacientes com mais
tempo de uso de VM e os mais velhos podem necessitar
de um periodo de internagdo mais prolongado (e
consequentemente carecem de transferéncia a outras
unidades de cuidados avancgados, tais como unidades
de terapia intensiva), uma vez que o curso de uma
doencga aguda em pacientes criticos ou potencialmente
criticos pode apresentar uma variabilidade com duracéo
de poucas horas a meses, a depender da fisiopatologia
e respostas ao tratamento.’’

Entre as abordagens fisioterapéuticas, o uso da
oxigenoterapia também esteve presente nesse estudo
e a principal interface utilizada pelos fisioterapeutas foi
a mascara de venturi. Esse achado corrobora o estudo
de Taquary et al.,"” realizado em um PS brasileiro com
populacdo pediatrica, que apontou a mascara facial
como interface mais utilizada, apesar de os autores
nao especificarem o tipo de méscara (com reservatério
ou venturi). No presente estudo, observou-se também
o uso da VNI no contexto de pds-extubagdo e manejo
do térax instavel. As diretrizes brasileiras de VM3
preconizam que a VNI seja utilizada imediatamente apds
a extubacdo preventivamente em pacientes com risco
de reintubacdo e no trauma torécico para melhorar as
trocas gasosas e prevenir a IOT. Por fim, observou-se
que a principal conduta de terapia de higiene brénquica
consistiu na aspiracdo orotraqueal. Esses achados

corroboram outros estudos.’"®
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Esse estudo possui limitagdes quanto as
caracteristicas retrospectivas, uma vez que alguns
registros incompletos ou

apresentaram—se com

informacdes divergentes que impossibilitaram a
localizacdo de alguns pacientes, resultando em perdas
amostrais. Todavia, foi possivel estabelecer o perfil dos
usudrios bem como do servico fisioterapéutico ofertado
no PS.

Evidéncias internacionais j& consolidam a fisiote-
rapia nas praticas colaborativas interprofissionais das
emergéncias.>*¢73% No Brasil, contudo, o reconheci-
mento da atuagdo e especialidade de fisioterapia em
emergéncia é recente'® e até entdo ndo ha legislacdes
que disponham sobre a obrigatoriedade desse profis-
sional nesses setores. Deste modo, diversos servicos
hospitalares brasileiros nem sempre dispdem da
oferta da assisténcia fisioterapéutica, o que ressalta os
inumeros desafios ainda a serem percorridos para a
consolidagdo dessa éarea profissional. Nesse contexto, os
resultados do presente estudo mostram-se relevantes
por contribuirem com a caracterizagdo da assisténcia
e por reforcarem a relevéncia do amplo potencial
de atuacdo da fisioterapia em setores de unidades

cirirgicas das emergéncias.

Conclusao

O perfil
de fisioterapia em uma unidade cirdrgica de PS foi

dos usuédrios atendidos pelo servigo

predominantemente composto pelo sexo masculino,
em faixa etéria adulta, que funcionalmente cursaram
com deficiéncias relacionadas as disfun¢des do sistema
nervoso central e dependéncia de ventilagdo mecanica.
Houve uma importante reducédo da mobilidade durante
a internagcdo no PS em relagdo a condigdo prévia.
Além disso, o tempo de uso de ventilagdo mecénica e
a idade demonstraram estar associados a uma maior
permanéncia no PS. Os achados também permitiram
identificar que as abordagens fisioterapéuticas utiliza-
das foram amplas e envolveram préticas de fisioterapia
motora, principalmente com a cinesioterapia no
leito, e praticas de fisioterapia respiratéria, voltadas
principalmente para a conducdo de uma ventilagdo
mecanica com ajustes iniciais protetores, terapia de
reexpansdo pulmonar e técnicas de higiene bréonquica,
sendo a aspiracdo sobressalente.
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