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RESUMO 

Introdução: A fisioterapia possui uma relevante atuação e inserção no ambiente 

hospitalar, principalmente, por evitar complicações do imobilismo e promover 

melhora das condições funcionais e respiratórias, podendo impactar no tempo de 

permanência dos pacientes. Desse modo, compreender os recursos utilizados na 

avaliação e na assistência fisioterapêutica hospitalar, bem como analisar dados 

cinético-funcionais e o tempo de internação, permite obter informações detalhadas 

sobre essas práticas e seus impactos, além de subsidiar reflexões voltadas a 

potenciais melhorias nos processos institucionais. Objetivo: Realizar o 

levantamento dos principais instrumentos de avaliação, técnicas e recursos 

fisioterapêuticos utilizados, assim, em diferentes unidades de internação hospitalar. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de análise de prontuário, 

buscou oferecer uma análise detalhada da assistência fisioterapêutica oferecida a 

pacientes que se encontraram hospitalizados em enfermaria e unidade de terapia 

intensiva. Esta análise foi conduzida no contexto do Hospital Universitário da 

UFSCar. A pesquisa abrangeu uma ampla faixa etária, incluindo idosos e adultos, 

refletindo a diversidade de pacientes que recebem atendimento fisioterapêutico. O 

acesso aos prontuários foi através do sistema eletrônico de registro hospitalar 

AGHUX. Foram coletados dados clínicos e de internação dos pacientes e dados 

referentes à assistência fisioterapêutica, como: quais instrumentos de avaliação e 

recursos de intervenção mais utilizados, se há estabelecimento do diagnóstico 

fisioterapêutico, se os objetivos e metas da assistência fisioterapêutica estão claros, 

assim como padrões e conteúdos apresentados nas evoluções em prontuário. 

Resultados: Após as análises dos dados verificou-se a sedestação beira-leito com 

77%, a terapia de remoção de secreção com 47%, ortostatismo com 64%, 

alongamento com 55% e posicionamentos funcionais com 42% de frequência como 

as técnicas e recursos fisioterapêuticos mais prevalentes. Os aspectos mais 

avaliados e instrumentos utilizados pelos fisioterapeutas foram frequência 

respiratória, saturação periférica de oxigênio, ausculta pulmonar, frequência 

cardíaca, Escala de Coma de Glasgow e ICU Mobility Scale (IMS).  O diagnóstico 

fisioterapêutico foi estabelecido em 4,7% dos atendimentos/ pacientes Conclusão: 
Os fisioterapeutas utilizaram os sinais vitais, nível de consciência e escala IMS como 

instrumentos de avaliação mais prevalentes e as técnicas de intervenção mais 
 



 

utilizadas foram a terapia de remoção de secreção e a sedestação beira leito. O 

diagnóstico fisioterapêutico ainda é pouco estabelecido.  

Palavras-chaves: Fisioterapia, hospital, qualidade, processos de trabalho. 
 
 
 

 

 



 

1.​ Introdução 

A fisioterapia no ambiente hospitalar desempenha função fundamental ao 

evitar complicações do imobilismo e promover melhora nas condições funcionais e 

cardiorrespiratórias, podendo impactar no tempo de permanência hospitalar dos 

pacientes. Sua atuação deve ser individualizada e fundamentada na avaliação, 

utilizando em sequência recursos terapêuticos com evidências científicas, buscando 

manter, melhorar ou restaurar a condição cinética funcional dos pacientes (Johnson 

et al., 2022). 

Durante a internação, os pacientes, em sua grande maioria, passam por um 

período prolongado de imobilidade no leito em decorrência das condições clínicas, 

com impacto significativo, sobretudo, na mobilidade, dependência para atividades de 

vida diária, redução de força muscular e, consequentemente, redução expressiva da 

capacidade funcional (Ferreira et al. 2021; Covinsky et al. 2011). 

Sabe-se que, as reduções funcionais e de mobilidade estão relacionadas à 

maior mortalidade (Pereira DE. et al. 2021; Covinsky et al. 2011), sendo esses 

preditores também relacionados a desfechos negativos, como o maior tempo de 

internação hospitalar, o risco de readmissão e institucionalização (Covinsky et al. 

2011). Além disso, a imobilidade prolongada pode levar à síndrome do imobilismo, 

caracterizada por complicações como contraturas articulares, lesões por pressão, 

disfunção respiratória, trombose venosa profunda e distúrbios psicológicos, como 

ansiedade e depressão (Cintra et al. 2013). Além disso, já é bem estabelecido na 

literatura que o imobilismo leva a um declínio de aproximadamente 40% da força 

muscular na primeira semana de imobilização em UTI, favorecendo o surgimento da 

fraqueza muscular adquirida na UTI (Parry S, et al. 2015; Ramírez-Vélez R, et al. 

2021). 

Estudos têm demonstrado a importância da assistência fisioterapêutica na 

prevenção e tratamento desses comprometimentos associados à internação 

hospitalar. Destaca-se na atuação destes profissionais a mobilização precoce, 

redução de perda e/ou manutenção ou ganho de força muscular respiratória e 

periférica, técnicas de assistência respiratória, manejo e redução do tempo de 

ventilação mecânica e consequente redução de permanência em UTI (Pozuelo- 

Carrascosa DP, et al. 2018; Alvarez-Bueno, et al. 2018). Desta forma, há uma ampla 
 



 

disponibilidade de instrumentos de avaliação (Sommers J, et al. 2015), que 

permitem estabelecer um diagnóstico cinético funcional do paciente. A redução da 

independência em suas atividades de vida diária (AVD) sem ajuda (Garland A, et al., 

2004), deve ser monitorada por meio de instrumentos de avaliação, como as escalas 

de Katz e ìndice de Barthel (Silva, et al. 2021). O grau de mobilidade pode ser 

acompanhado por escalas de mobilidade, como a Escala de Mobilidade da UTI 

(IMS) (KAWAGUCHI et al., 2016), e os testes de funcionalidade (SCHUJMANN et al, 

2018), como o Timed Up and Go (TUG) (MARTINEZ et al., 2020), o Teste de sentar 

e levantar (TSL) e o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) (Britto et al.,2013). 

Mensurar os atributos cinemáticos espaciais e temporais da marcha, é também 

componente essencial para avaliação clínica dos pacientes, podendo ser utilizado o 

Teste de velocidade da marcha de 10 metros (TVM10), que proporciona uma medida 

simples de capacidade funcional e equilíbrio, além de predizer desfechos adversos 

como o risco de queda, síndromes geriátricas e até institucionalização e óbito 

(Novaes et al. 2011). A avaliação do equilíbrio é crucial para pacientes com 

dificuldades de locomoção e para prevenir quedas. Instrumentos como o Teste de 

Equilíbrio de Berg e a Escala de Equilíbrio de Tinetti são comumente utilizados para 

avaliar o equilíbrio estático e dinâmico dos pacientes. 

Outro componente fundamental é a avaliação da força muscular periférica, 

que pode ser realizada através da força de preensão palmar utilizando o 

dinamômetro ou das escalas de força, como a Medical Research Council (MRC) 

(Parry S, et al. 2015; Ramírez-Vélez R, et al. 2021). A força muscular respiratória 

pode obtida por meio da manovacuometria (pressões máximas inspiratória e 

expiratória (PImáx) e expiratória máxima (PEmáx)). A ventilometria, a ausculta 

pulmonar, o pico de fluxo expiratório, também são variáveis valiosas em pacientes 

hospitalizados, principalmente no desmame ventilatório e em pacientes com 

doenças respiratórias e neuromusculares. Todos os instrumentos de avaliação e 

intervenção, devem ser selecionados e aplicados, mediante conhecimento do 

quadro clínico do paciente. Tais instrumentos de avaliação conduzem o profissional 

a um diagnóstico fisioterapêutico específico e individualizado para cada paciente. 

Assim, como uma forma de padronização e melhor condução da assistência 

ao paciente, recentemente, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

 



 

Ocupacional publicou a Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos 

(CBDF), e os diagnósticos fisioterapêuticos são classificados por meio de códigos e 

subcódigos nos prontuários (COFFITO, 2022). A partir destas avaliações, e 

estabelecimento do diagnóstico cinético funcional, deve-se definir metas e objetivos 

a curto e médio prazo, baseado em exercícios.​A prescrição baseada em exercícios 

deve ser individualizada,  considerando  os  princípios  de  treinamento  

(especificidade, sobrecarga e reversibilidade/repouso/recuperação), considerando a 

condição clínica dos pacientes, principalmente os críticos, contemplando frequência 

(número de vezes por semana), intensidade (carga e nível de cansaço), tempo 

(tempo de duração por dia), tipo do exercício (aeróbico, força, flexibilidade, 

equilíbrio, coordenação), volume (quantidade total de exercício no dia) e progressão 

(como será o avanço da terapia) (American College of Sports Medicine, 2014). 

Do ponto de vista de intervenção respiratória, há uma ampla variedade de 

recursos, entre eles os exercícios que utilizam pressão positiva, como a 

hiperinsuflação manual com ambú, pressão positiva expiratória, respiração por 

pressão positiva intermitente (RPPI) e os que utilizam maior negativação da pressão 

pleural, como a espirometria de incentivo e o treinamento muscular inspiratório 

(Vanessa, 2023; França E, et al. 2012). 

 
2.​ Justificativa 

    A fisioterapia no contexto hospitalar, destaca-se entre várias ações, dentre 

elas, algumas são compartilhadas com outros profissionais, como o posicionamento 

no leito, mudança de decúbito, aspiração de vias aéreas, e as exclusivas à sua 

atuação profissional, os distúrbios cinético-funcionais, buscar o seu restabelecimento 

ou evitar maiores declínios. Conhecer como são definidos os diagnósticos cinéticos 

funcionais, quais os instrumentos de avaliação e recursos mais utilizados, assim 

como o processo de registro das informações permite obter informações detalhadas 

sobre essas práticas, seus impactos e refletir possíveis melhorias dos processos 

institucionais. 

 
3.​ Objetivo 

3.1 Objetivo Geral 
Realizar o levantamento dos principais instrumentos de avaliação e 

 



 

intervenção fisioterapêutica utilizados, como é estabelecido o diagnóstico cinético 

funcional, e o registro das informações em prontuário em diferentes unidades de 

internação hospitalar. 

 

3.2 Objetivos Específicos 
●​ Levantar informações relevantes para fundamentalização da elaboração de 

um instrumento para o acompanhamento de funcionalidade, mobilidade e 

força; 

 

4.​ Métodos 

4.1Tipo do estudo e amostra 

Trata-se de estudo observacional retrospectivo, de análise em prontuário e 

documentos de registros de assistência da equipe de fisioterapia do HU-UFSCar. A 

amostra foi composta de pacientes que ficaram internados na unidade de clínica 

médica e na unidade de terapia intensiva (UTI) geral do Hospital Universitário da 

Universidade Federal de São Carlos (HU-UFSCar), entre junho de 2023 e junho de 

2024. 

 
4.2 Aspectos éticos 
O projeto foi submetido ao Hospital Universitário da UFSCar (HU-UFSCar) e 

ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (CEP UFSCar), no 

primeiro semestre de 2024 e obedeceu a todos os preceitos éticos estabelecidos na 

resolução n.º 466 de 2012 do CNS. 

Diante do tipo do estudo (retrospectivo, análise em prontuário), do número 

elevado de pacientes sem seguimento e inviabilidade de acesso direto aos 

pacientes, solicitamos dispensa do TCLE conforme prevista na Resolução n.º 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, capítulo IV, inciso IV.8, que versa: “Nos casos em 

que seja inviável a obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou que 

esta obtenção signifique riscos substanciais à privacidade e confidencialidade dos 

dados do participante ou aos vínculos de confiança entre pesquisador e pesquisado, 

a dispensa do TCLE deve ser justificadamente solicitada pelo pesquisador 

responsável ao Sistema CEP/CONEP, para apreciação, sem prejuízo do posterior 

 



 

processo de esclarecimento”. 

Foi garantido o total sigilo, anonimato e confidencialidade dos dados em todas 

as etapas da pesquisa. O estudo somente teve início somente após aprovação pelo 

HU-UFSCar e CEP UFSCar. 

 

4.3 Critérios de Elegibilidade e Inclusão 

Foram incluídos pacientes adultos, com posterior divisão por unidades de 

internação. Participaram indivíduos de ambos os sexos, hospitalizados no último ano 

e que receberam assistência da equipe de fisioterapia durante a internação. 

 
4.4 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os prontuários dos pacientes que não foram atendidos por 

fisioterapeuta por pelo menos três dias. 

 
4.5 Riscos e benefícios 
Quanto aos riscos, existe o de quebra de sigilo de dados, este foi amenizado, 

pois foram tratados de modo anônimo e confidencial, ao qual em momento algum 

será informado ou armazenado o nome dos pacientes em qualquer fase do estudo, 

além disso, apenas os pesquisadores envolvidos terão acesso ao número do 

prontuário e às informações coletadas. 

Quanto aos benefícios, todos foram indiretos aos pacientes, já que não houve  

contato com os mesmos em nenhum momento da pesquisa, apenas aos seus 

prontuários. Com isso, os benefícios estiveram relacionados com a melhora da 

assistência e qualidade da assistência aos pacientes, por meio da análise das 

abordagens funcionais e dos recursos terapêuticos utilizados. 

 
4.6 Procedimentos 

O acesso aos dados ocorreu somente após autorização e aprovação do Hospital 

Universitário da UFSCar (HU-UFSCar) e do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos (CEP-UFSCar). A partir da aprovação, foi 

inciado o acesso aos prontuários de todos os níveis de complexidade de 

atendimento dentro do Hospital Universitário (ambulatório/enfermaria e UTI), de 

 



 

adultos e idosos. A coleta de dados será realizada conforme a ficha anexada neste 

documento (apêndice 1). 

 

4.7 Instrumento de coleta 

Para o processo de captação dos dados foi utilizada uma ficha de coleta de dados 

(apêndice 1), contendo dados de caracterização dos pacientes como unidade de 

internação, idade, gênero, hipótese diagnóstica, antecedentes pessoais, e 

informações mais específicas para a caracterização da assistência, incluindo: se foi 

estabelecido o diagnóstico fisioterapêutico e objetivos da terapia, componentes de 

avaliação do sistema respiratório, cardiovascular neurológico e músculo-esquelético, 

testes de equilíbrio, coordenação, sensibilidade, cognição, atividades de vida diária, 

e se há instrumento que direciona a avaliação. Assim como, todos os recursos 

utilizados nos atendimentos fisioterapêuticos e se há instrumento de 

acompanhamento de evolução de funcionalidade, mobilidade, força, etc. O 

formulário possui um formato que permitirá ao pesquisador selecionar recursos e 

abordagens que comumente são utilizadas, porém, todos os quesitos investigados 

terão uma opção “outros”, para registro manual de eventuais recursos utilizados e 

não listados. 

 
4.8 Local do HU em que será realizada a pesquisa 

A execução da pesquisa foi realizada em um local no HU-UFSCar que conte com 

computador com acesso ao sistema AGHUx, para que seja realizada a coleta das 

informações dos prontuários eletrônicos. Solicitamos, também, autorização da 

equipa para acesso a registros da assistência da equipe de fisioterapia, com 

informações sobre funcionalidade, marcos funcionais, recursos utilizados e 

diagnóstico fisioterapêutico. Preferencialmente, essa atividade foi realizada na sala 

do pesquisador, ou outra sala disponível no HU mediante agendamento prévio. 

 
4.9 Equipe de Projeto 

A equipe de projeto que desenvolveu atividade no HU-UFSCar é composta 

pela Profa. Dra. Adriana Sanches Garcia de Araújo, docente do Departamento de 

Fisioterapia da UFSCar, pela doutoranda do PPGFt Ma. Ester Laura Cordeiro 

Oliveira Costa e pela discente do curso de Fisioterapia da UFSCar e aluna de 

 



 

iniciação científica, Thaís Guedes Garcia. 

Solicitamos a colaboração de alguns profissionais da equipe de fisioterapia do 

Hospital Universitário de São Carlos, Alessandro Domingues Heubel, Allex Raphael, 

Alzira Fernanda Monteiro Contin, Ana Carolina Santos, Fabiano Matos Souza, 

Naiara Molina Garcia, Patricia Rossin e Tathyana Emília Neves de Figueiredo. 

Os colaboradores estão cientes que a participação não gerará horas extras ou 

horas acumuladas em banco de horas. A previsão de frequência para coleta de 

dados é de uma a quatro vezes na semana, em um único período do dia (manhã ou 

tarde), dependendo da disponibilidade da sala de pesquisa. 

 

4.10 Contrapartida ao HU 

Atualmente, o nível de mobilidade física e a funcionalidade dos pacientes são 

indicadores de qualidade registrados cotidianamente na assistência fisioterapêutica 

de pacientes internados na UTI e enfermaria. A partir da pesquisa proposta, espera- 

se que os resultados promovam informações importantes no que diz respeito ao 

processamento e refinamento destes indicadores, contribuindo para melhorar a 

mensuração da qualidade assistencial fisioterapêutica. 

Assim, a partir da caracterização da assistência fisioterapêutica realizada nos 

diversas complexidades de atendimento dentro do hospital universitário, haverá a 

contribuição de direcionar estratégias de intervenção da equipe hospitalar frente a 

esses quadros, permitindo, qualificar a assistência, a prática profissional e o 

atendimento dos pacientes, além do melhor direcionamento para uma capacitação 

dos profissionais. Por fim, como fruto do presente trabalho, almeja-se ao menos uma 

publicação em revista científica de impacto, o que contribuiria por destacar, ainda 

mais, o papel relevante do HU-UFSCar em atividades assistenciais, de ensino, 

pesquisa, geração e disseminação do conhecimento. 

 
4.11 Análise dos dados 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa SPSS Statistics 22, foram 

realizadas as análises descritivas, de frequência e o teste qui quadrado para a 

verificação de correlações entre variáveis categóricas. 

 



 

5.​ Resultados 

Foram analisados 209 prontuários de pacientes adultos que ficaram 

internados na Unidade de Clínica Médica (UCM), na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) ou ambas por no mínimo 3 dias. Na tabela e nos dois gráficos a seguir 

apresentamos os dados sobre a caracterização dos pacientes. 

 
Tabela 1 – Perfil dos participantes  

 

 

Variável Frequência n 
(%) 

Gênero  n=209 
Mulher 114(54,4%) 
Homem 95(45,5%) 
Unidade de Internação n=209 
UCM 172 (82,3%) 
UTI  
 
Idade 

37 (17,7%) 
Média ±DP 

71,06 ±17,04 



 

 

Nas tabelas 2 e 3 estão abordando a respeito dos dados encontrados sobre 

as sessões e atendimentos fisioterapêuticos realizados e o diagnóstico 

fisioterapêutico estabelecido de acordo com a Classificação Brasileira de 

Diagnósticos Fisioterapêuticos. 

 

Tabela 2 - Sessões/ atendimentos fisioterapêuticos  

   
  Tabela 3 - Diagnóstico CBDF 

  

 

Variável Média  ±DP 
Tempo de internação em dias  17.66 ±25.18 
Número de sessões de fisioterapia (total) 16.56 ±28.88 
Número de Fisioterapeutas no período da manhã 2.46 ±2.28 
Número de Fisioterapeutas no período da tarde 3.12 ±2.28 
Número de Fisioterapeutas no período da noite 1.94 ±2.20 
Número de Atendimentos Fisioterapêuticos no período da manhã 5.15 ±11.34 
Número de Atendimentos Fisioterapêuticos no período da tarde 6.60 ± 10.55 

Variável Frequência n (%) 
Não realizado 
D04.05.4.1.9.9  
D04.01.4.0.8.8 
S04.01.1.1.1.1  
D10.01.8.8.8.8 
D04.02.0.0.1.1 
D05.01.8.8.8.4 
S03.00.1.1.1.9  
D04.02.4.4.3.3 
D03.00.0.2.3.4 

193(92,3%) 
4(1,9%) 
1(0,5%) 
4(1,9%) 
1(0,5%) 
1(0,5%) 
1(0,5%) 
2(1,0%) 
1(0,5%) 
1(0,5%) 



 

Nas tabelas 4, 5, 6 e 7 estão os dados sobre as avaliações do Sistema 

Respiratório, do Sistema Cardiovascular, do Sistema Neurológico e do Sistema 

Musculoesquelético  que foram realizadas pelos fisioterapeutas durante o período de 

internação dos pacientes. Na tabela 8 estão os dados sobre os testes de 

desempenho físico e força realizados. 
 
 Tabela 4 – Avaliações do Sistema Respiratório  

 

Variável Frequência n (%) 
Frequência Respiratória  
Não realizado 
Primeiro Encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 
Primeiro e último encontro 
Último encontro apenas  

 
3(1,4%) 
9(4,3%) 

44(21,1%) 
153(73,2%) 

0(0,0%) 
0(0,0%) 

Ausculta pulmonar 
Primeiro Encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

              
 9(4,3%) 
3(1,4%) 

197(94,3%) 
Saturação periférica de oxigênio 
Não realizado 
Primeiro Encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
1(0,5%) 
9(4,3%) 

196(93,8%) 
3(1,4%) 

Padrão e ritmo respiratório 
Não realizado   
Primeiro Encontro 
1 a 10 vezes 

 
194(92,8%) 

13(6,2%) 
2(1,0%) 

Expansibilidade torácica 
Não realizado   
Primeiro Encontro 
1 a 10 vezes 

 
195(93,3%) 

13(6,2%) 
1(0,5%) 

Força muscular respiratória (manovacuometria) 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
Ventilometria 
 Não realizado 

 
209(100,0%) 

Pico de fluxo expiratório  
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Tosse 
Não realizado  
Primeiro encontro 
Primeiro e último encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
21(10,0%) 

8(3,8%) 
1(0,5%) 

35(16,7%) 
144(68,9%) 



 

          
  Tabela 5 - Avaliações do Sistema Cardiovascular 

 
 Tabela 6 – Avaliações do Sistema Neurológico    

 

Avaliação da mecânica respiratória 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
207(99,0%) 

2(1,0%) 
Testes preditivos de desmame 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
206(98,6%) 

3(1,4%) 

Testes preditivos sucesso de extubação 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
Borg 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
205(98,1%) 

4(1,9%) 
Nenhum 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Variável Frequência n 
(%) 

Frequência Cardíaca 
Não realizado 
Primeiro encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
6(2,9%) 
8(3,8%) 

78(37,3%) 
117(56,0%) 

Pressão Arterial 
Não realizado 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
89(42,6%) 

106(50,7%) 
14(6,7%) 

Lactato Arterial  
Não realizado  
1 a 10 vezes 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
Escala de Borg 
Não realizado  
1 a 10 vezes 

 
207(99,0%) 

2(1,0%) 

Variável Frequência n (%) 
Escala de Coma de Glasgow 
Não realizado 
Primeiro encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
10(4,8%) 
9(4,3%) 

134(64,1%) 
56(26,8%) 

Escala de Rass 
Não realizado 
Primeiro encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
187(89,5%) 

2(1,0%) 
17(8,1%) 
3(1,4%) 



 

                      
Tabela 7 – Avaliações do Sistema Músculo Esquelético 

 
Tabela 8 - Testes de desempenho físico e força  

 

Escala de Ramsay  
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Escore de Jonghe 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Avaliação pupilar  
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Tônus muscular 
Não realizado 
Primeiro encontro 
1 a 10 vezes 

 
207(99,0%) 

1(0,5%) 
1(0,5%) 

Coordenação motora 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Equilíbrio 
Não realizado 
Primeiro encontro 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
Outras avaliações neurológicas  
Não realizado 
Primeiro encontro 
Continuamente 

 
201(96,2%) 

1(0,5%) 
7(3,3%) 

Variável Frequência n (%) 
Escala MRC 
Não realizado 
Primeiro encontro 
Primeiro e último encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 
Mobilidade articular 
Não realizado 
1 a 10 vezes 
Dinamometria 
Não realizado 
1 a 10 vezes 
ICU Mobility Scale (IMS) 
Não realizado 
Primeiro encontro 
Primeiro e último encontro 
1 a 10 vezes 
Continuamente 

 
182(87,1%) 

10(4,8%) 
3(1,4%) 

13(6,2%) 
1(0,5%) 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
 

207(99,0%) 
2(1,0%) 

 
66(31,6%) 

7(3,3%) 
10(4,8%) 

115(55,0%) 
11(5,3%) 

Variável Frequência n (%) 
Teste de Sentar e Levantar 
Não realizado 
Primeiro encontro 
1 a 10 vezes 

 
205(98,1%) 

1(0,5%) 
3(1,4%) 



 

  
 Os gráficos a seguir mostram os recursos terapêuticos que não foram 

realizados pelos fisioterapeutas durante a hospitalização dos pacientes, os que 

foram utilizados no primeiro encontro, os que foram utilizados no primeiro e último 

encontro, os que foram utilizados de 1 a 10 vezes e os que foram utilizados 

continuamente.  

 

 

Teste de Velocidade de Marcha (TVM) 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros (TVM10) 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Teste de Caminhada de 6 minutos 
Não realizado 
1 a 10 vezes 

 
208(99,5%) 

1(0,5%) 
Timed Up and Go (TUG) 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Short Physical Performance 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Battery (SPPB) 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Escore MRC 
Não realizado 
Primeiro encontro 
Primeiro e último encontro  
1 a 10 vezes 

 
197(94,3%) 

5(2,4%) 
2(1,0%) 
5(2,4%) 

Manovacuometria 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Escala de Equilíbrio de Berg 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Escala de Equilíbrio de Tinetti 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Mini Exame do Estado Mental - Mini Mental (MEEM) 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Testes de coordenação motora 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Testes de sensibilidade superficial e profunda 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Índice de Barthel 
Não realizado 

 
209(100,0%) 

Índice de Katz 
Não realizado 

 
209(100,0%) 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

6.​  Discussões  

As avaliações mais prevalentes que foram realizadas de 1 a 10 vezes eram 

frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio, pressão arterial, Escala de 

Coma de Glasgow e ICU Mobility Scale (IMS). As avaliações feitas de modo 

contínuo mais recorrentes foram a ausculta pulmonar e a frequência respiratória. 

Poucas foram as avaliações realizadas no primeiro encontro, sendo as mais 

prevalentes a avaliação de padrão e ritmo respiratório. O diagnóstico fisioterapêutico 

de acordo com a Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos (CBDF) 

foi estabelecido em apenas 4,7% dos pacientes atendidos.  

A respeito das intervenções realizadas pelos fisioterapeutas, as principais 

intervenções realizadas no primeiro encontro foi a sedestação beira leito, no primeiro 

e último encontro foram o exercício ativo juntamente com a sedestação beira leito e 

terapia de remoção de secreção, de 1 a 10 vezes foi a sedestação beira leito e de 

modo contínuo foi a terapia de remoção de secreção o que corrobora com o estudo 

de Dias et al. (2022) onde a sedestação beira leito, terapia de remoção de secreção, 

exercícios ativos, ortostatismo e deambulação também foram intervenções relatadas 

como muito frequente por fisioterapeitas na Unidade de Terapia Intensiva para 

pacientes hospitalizados com COVID-19.  

Outras intervenções prevalentes utilizadas no primeiro encontro foram a tosse 

assistida e a tosse provocada, as utilizadas no primeiro e último encontro foram o 

ortostatismo e marcha, de 1 a 10 vezes foram a aspiração e exercícios funcionais e 

de modo contínuo foram vibrocompressão torácica e posicionamentos funcionais. Os 

recursos utilizados de modo contínuo foram terapia de remoção de secreção, 

ortostatismo, deambulação, sedestação beira leito, tosse assistida, posicionamento 

funcional e mudança de decúbitos, já os utilizados de 1 a 10 vezes foram aspiração 

e exercício ativo, o que corrobora parcialmente com um estudo de Ogawa et al. 

(2009) sobre intervenção intervenção fisioterapêutica nas emergências 

cardiorrespiratória, no qual 78% dos pacientes  realizaram manobras de higiene 

brônquica, 66%  realizaram aspiração e 12% realizaram posicionamento no leito, 

sendo os recursos mais prevalentes utilizados pelos fisioterapeutas no Hospital São 

Paulo- UNIFESP de maio a junho de 2009. 

Os diagnósticos fisioterapêuticos de acordo com a Classificação Brasileira de 

Diagnósticos Fisioterapêuticos mais prevalentes foram deficiência cinético funcional 
 



 

respiratória não especificada, de baixa oxigenação com leve desconforto respiratório 

e leve redução do volume de expansão pulmonar (76-95%), e a deficiência cinético 

funcional musculoesquelética com dor leve e comprometimento segmentar. As 

avaliações mais utilizadas para o primeiro diagnóstico foram de modo contínuo a 

frequência respiratória, ausculta pulmonar, saturação periférica de oxigênio, 

frequência cardíaca e Escala de Coma de Glasgow, de 1 a 10 vezes foi a utilização 

da ICU Mobility Scale (IMS), pressão arterial, Escala MRC, Escala de RASS, 

expansibilidade torácica e padrão e ritmo respiratório, o que corrobora com 

O´Sullivan et al (2018), que os dados coletados na avaliação inicial devem ser 

organizados e analisados criticamente para descrever a condição de saúde do 

paciente e guiar na escolha de estratégias de intervenção assertiva, segura e eficaz 

para cada paciente.  

. No que se refere às avaliações realizadas de modo contínuo para o segundo 

diagnóstico, as mais prevalentes são frequência respiratória, ausculta pulmonar e 

saturação periférica de oxigênio, a mais realizada de 1 a 10 vezes é a frequência 

cardíaca e as mais prevalentes no primeiro encontro são a Escala de Coma de 

Glasgow, padrão e ritmo respiratório e Escala de RASS. Já os recursos terapêuticos 

mais prevalentes de modo contínuo são a sedestação beira leito, ortostatismo e 

deambulação, os mais prevalentes de 1 a 10 vezes são a vibrocompressão torácica, 

terapia de remoção de secreção, ventilacao nao invasiva não especificada, mudança 

de decúbito e tosse assistida. 

Santos et al 2017 realizou um estudo sobre a avaliação funcional de 

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva adulto do Hospital 

Universitário de Canoas e foram utilizados para a avaliação fisioterapêutica a Escala 

MRC para força muscular, a escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

para funcionalidade, a dinamometria para verificar a força de preensão palmar, o 

Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) para avaliar a capacidade funcional, o 

Timed Up and Go (TUG) para avaliar a mobilidade funcional e o Índice Tinetti 

POMA-Brasil para avaliar a mobilidade e o equilíbrio, o que foi diferente em nosso 

estudo, onde apenas a escala MRC foi prevalente apenas nas avaliações de modo 

contínuo do diagnóstico cinético funcional respiratória não especificada, de baixa 

oxigenação com leve desconforto respiratório e leve redução do volume de 

expansão pulmonar. 

 



 

Como desdobramentos Futuros, Sugerimos a apropriação e melhor descrição das 

avaliações e dos diagnósticos fisioterapêuticos, como, por exemplo, a utilização da 

Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos (CBDF) para que possa 

ser registrado nos prontuários, apesar dos mesmos apresentarem domínio sobre as 

técnicas e as avaliações. Entretanto, recomendamos uma atenção dos registros das 

evoluções nos prontuários informando com maiores detalhes as avaliações 

realizadas, assim como o diagnóstico fisioterapêutico que ainda é pouco 

estabelecido, entende que a intervenção e a prescrição da terapia deve ser baseada 

na avaliação e diagnósticos prévios. 

 

 

7.​  Conclusão   
 

Após as análises dos dados encontramos como principais técnicas e recursos 

terapêuticos a sedestação beira leito e a terapia de remoção de secreção. Os 

instrumentos de avaliação mais utilizados foram aferição dos sinais vitais, Escala de 

Coma de Glasgow e ICU Mobility Scale (IMS). O diagnóstico fisioterapêutico foi 

estabelecido em 4,7% dos atendimentos/pacientes, sendo ainda pouco estabelecido.  

 

8.​ Cronograma de Atividades 

 
Etapas 09/24 10/24 11/24 12/24 01/25 02/25 03/25 04/25 05/25 06/25 07/25 08/25 09/25 10/25 

Submissão ao HU 
UFSCar e Comitê de 
ética 

 
X 

 
X 

            

Revisão da literatura X X             

Finalização dos 
instrumentos de 
coleta de dados 

 
X 

 
X 

            

Coleta de dados 
(somente após 
aprovação pelo CEP 
UFSCar) 

  
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 

    

Análise estatística        X X X X X X 
 

Relatório parcial      X         

Elaboração de 
trabalho para 
submissão em 
eventos científicos 

     
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
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10.​Apêndices 

 
Apêndice 1 . Ficha de coleta de dados 

 
UFSCar- Universidade Federal de São Carlos  

LACAP- Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar 

 
DATA DA COLETA ​ /​ /​  

 
Código do prontuário: ______________________________________________________ 

Idade: ____________________ _ data de nascimento: ____________________________ 

Gênero: __________________________________________________________________ 
Hipótese diagnóstica: 
 

 

Unidade de internação: UTIA (   ) UTIP (  ) UCM (  ) UCA (  ) 

Número de sessões de fisioterapia: ___________________________________________ 

Número de Fisioterapeutas por turno: _________________________________________ 

 Tempo de internação: 
 

Equipe interdisciplinar envolvida no cuidado: __________________________________ 
 

IMS prévia: ___________________________ CIF: ________________________________ 

 
Diagnóstico Fisioterapêutico foi estabelecido? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 
 
CBDF: ____________________________________________________________________ 
 
 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
 
Os objetivos fisioterapêuticos foram apresentados? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 

 



 

 
Objetivos estão baseados no diagnóstico fisioterapêutico? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 
 
Foram descritas as avaliações realizadas para que chegassem à conclusão 
do diagnóstico e dos recursos utilizados para os atendimentos? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 
 
 

Avaliações realizadas 
Sistema Respiratório: 

●​ FR 
●​ Ausculta pulmonar 
●​ Saturação periférica de oxigênio (oximetria de pulso) 
●​ Padrão e ritmo respiratório 
●​ Expansibilidade torácica 
●​ Força muscular respiratória ( manovacuometria) 
●​ Ventilometria 
●​ Pico de fluxo expiratório 
●​ Tosse 
●​ Avaliação da mecânica respiratória 
●​ Testes preditivos de desmame _______________________________________ 
●​ Testes preditivos sucesso extubação __________________________________ 
●​ Borg 
●​ Nenhum 
●​ Outros:__________________________________________________________ 

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
 
Sistema Cardiovascular: 

●​ Frequência Cardíaca 
●​ Pressão Arterial 
●​ Lactato arterial 
●​ Escala de Borg 

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 

 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 

 



 

após a intervenção 
 
Sistema Neurológico: 

●​ Escala de coma de Glasgow 
●​ Escala de Rass 
●​ Escala de Ramsay 
●​ Escore de cooperação de De Jonghe 
●​ Avaliação pupilar 
●​ Tônus muscular 
●​ Coordenação motora 
●​ Equilíbrio 
●​ Nenhum 
●​ Outros: _____________________________________________________________ 

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
Sistema músculo esquelético: 

●​ Força muscular (escala de MRC) 
●​ Mobilidade articular 
●​ Dinamometria 
●​ ICU Mobility Scale (IMS) 
●​ Outras escalas de funcionalidade e de mobilidade: ___________________________ 
●​ Nenhum 
●​ Outros: _____________________________________________________________ 

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
 
 

Testes de desempenho físico e força realizados 

●​ Teste de sentar e levantar - TSL (     ) 5 repetições    (    ) 30s     (  ) 1min 
●​ Teste de velocidade de marcha- TVM 
●​ Teste de velocidade de marcha de 10 metros - TVM10 
●​ Teste de Caminhada de 6 min - TC6 
●​ Timed Up and Go- TUG 
●​ Short Physical Performance 
●​ Battery- SPPB 
●​ Escore MRC 
●​ Dinamometria 
●​ Manovacuometria 
●​ Nenhum 
●​ Outros: _____________________________________________________________ 

 
 



 

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
 
Testes de Equilíbrio, coordenação, sensibilidade e cognição 

●​ Escala de Equilíbrio de Berg 
●​ Escala de Equilíbrio de Tinetti 
●​ Mini Exame do Estado Mental - Mini Mental (MEEM) 
●​ Testes de coordenação motora ___________________________________________ 
●​ Testes de sensibilidade superficial e profunda _______________________________ 
●​ Nenhum 
●​ Outros: _____________________________________________________________ 

  
 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
 
Atividade de Vida Diária 

●​ Índice de Barthel 
●​ Índice de Katz 
●​ Outros: _____________________________________________________________  

 
Período em que foi verificado ou realizado o teste: 
(    ) 1 Contato​        (    ) Continuamente*      (    ) Primeiro e último contato      (    ) Outro: 
 
*Continuamente: Monitoramento da segurança intervenção, sendo avaliado antes, durante e 
após a intervenção 
 
 
Há instrumento que direciona a avaliação? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 

 

 
Recursos Terapêuticos adotados 

●​ Posicionamentos funcionais 
●​ Mobilização e marcos posturais 
●​ Aumento do fluxo expiratório (AFE) 
●​ Expiração lenta e prolongada (Elpr) 

 



 

●​ Expiração forçada/Huffing 
●​ Ciclo ativo de respiração 
●​ Pressão expiratória positiva (EPAP) 
●​ Oscilação oral de alta frequência - Flutter/Shaker/Acapella 
●​ Hiperinsuflação manual (ambú) 
●​ Hiperinsuflação mecânica (ventilador) 
●​ Manobra de peep/zeep 
●​ Insuflação/exsuflação mecânica (cough assist) 
●​ Aspiração endotraqueal 
●​ Expiração lenta e total com a glote aberta em decúbito lateral (ELTGOL) 
●​ Drenagem postural 
●​ Drenagem autógena 
●​ Tapotagem 
●​ Vibrocompressão torácica 
●​ Compressão torácica manual na expiração 
●​ Tosse assistida 
●​ Tosse provocada 
●​ Outras terapias de remoção de secreção _______________________________ 
●​ Treinamento Muscular Respiratório (TMI e TME) 
●​ Respiração por pressão positiva intermitente 
●​ Sistema EPAP (pressão positiva ao final da expiração) 
●​ Sistema CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas) 
●​ Sistema BiPAP (pressão positiva em vias aéreas a dois níveis) 
●​ Ventilação não invasiva 
●​ Autonomia no manejo da ventilação mecânica invasiva 
●​ Exercícios de inspiração profunda 
●​ Espirometria de incentivo (Se sim, qual: ________________________________ 
●​ Inspiração fracionada 
●​ Inspiração sustentada máxima 
●​ Outra terapia de expansão pulmonar: __________________________________  
●​ Posicionamento funcional 
●​ Mudanças de decúbitos 
●​ Mobilização passiva 
●​ Mobilização ativa 
●​ Alongamento passivo 
●​ Cicloergômetro passivo 
●​ Cicloergômetro ativo 
●​ Exercício ativo assistido 
●​ Exercício ativo 
●​ Exercício ativo resistido com peso corporal 
●​ Exercício ativo resistido com uso de dispositivos (halteres/caneleiras/faixas 

elásticas) 
●​ Estimulação elétrica neuromuscular 
●​ Treino de transferências 
●​ Sedestação beira leito 
●​ Ortostatismo 
●​ Marcha/Deambulação/Caminhada 
●​ Alongamento 
●​ Mobilidade articular 
●​ Equilíbrio 
●​ Coordenação motora 
●​ Exercícios Funcionais ______________________________________________ 
●​ Outros: __________________________________________________________ 

 
 
 

 



 

Com relação aos exercícios, há descrição de frequência (número de vezes por semana), 
intensidade (carga e nível de cansaço), tempo ( tempo de duração por dia), tipo do exercício 
(aeróbico, força, flexibilidade, equilíbrio, coordenação) , volume (quantidade total de 
exercício no dia) e progressão (como se dá o avanço da terapia): 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 

 
Houve justificativa da aplicação da técnica, ela foi baseada em uma avaliação que foi 
claramente descrita? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 
 
Há instrumentos de acompanhamento de funcionalidade, mobilidade, força, entre 
outros? 
(     ) Sim 
(     ) Não 
Descreva: _________________________________________________________________ 
 
 
Encaminhamento para continuidade do atendimento fisioterapêutico 
 
●​ Recebido e encaminhado para: ( ) UBS    ( )USE    ( )OUTRO: __________________ 
●​ Houve melhora que justificasse a alta fisioterapêutica:  
            (  )Sim, o paciente apresentou melhora funcional 
            (  ) Não houve melhora significativa, mas foi encaminhado 
            (  )Não houve melhora 
 
Informações complementares: 
 
 
Uso de instrumento para acompanhamento de evolução de mobilidade, 
funcionalidade? 
(  )Sim, qual _______________________________________________________________ 
(  ) Não 
Informações complementares: 

 
_ 
Evolução contempla informações mínimas de avaliação cinético-funcional? 
(  )Sim, quais mais frequentes ________________________________________________ 
(  ) Não 
Informações complementares: 
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