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RESUMO

A ampliagdo da clinica em saude tem como objetivo a
melhoria da qualidade de vida dos usuarios, por meio
de praticas de promocao e prevengao em saude, e
gerou novos arranjos organizacionais na politica pu-
blica em saude visando a interdisciplinaridade de sa-
beres e praticas profissionais, por meio das equipes
de referéncia e apoio matricial, indispensaveis para a
humanizacdo da gestdo e atengdo em saude. A Re-
solucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, corrobora
a reforma politica em saude, exigindo a presenga do
fisioterapeuta na equipe de referéncia, em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI). Este texto destaca a im-
portancia desse profissional para a preservagao da
vida e incorporagao do atendimento integral nas UT]s,
trazendo beneficios e recuperagao integral aos pa-
cientes, especialmente em ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva.
Modalidades de fisioterapia. Servigo hospitalar de fi-
sioterapia. Atencao integral a saude. Saude publica.
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ABSTRACT

The expansion of clinical health aims to improve
the quality of life of users through health promotion
and prevention practices and generated new orga-
nizational arrangements in public policy in health ai-
med at interdisciplinary knowledge and professional
practices, through the reference and matrix support
teams, essential for the humanization of health ma-
nagement and care. Resolution no7 of 24 February
2010 confirms the political reform in health, requi-
ring the presence of the physical therapist in the
reference staff in Intensive Care Units (ICU). This
text highlights the importance of such professional
for the preservation of life and incorporation of com-
prehensive care in ICUs, bringing benefits and full
recovery to patients, especially in the hospital envi-
ronment.

Keywords: Intensive Care Units. Physical Therapy
Modalities. Physical Therapy Department-Hospital.
Comprehensive Health Care. Public Health.
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INTRODUCAO

Sistema Unico de Saude vem perseguindo

integrar outras praticas aos conceitos tradi-

cionalistas que visavam estritamente a cura
das doencas e a prevengdo nas praticas de saude’.
Atualmente as politicas publicas adotadas pelo Mi-
nistério da Saude tém como principal meta melhorar
da qualidade de vida dos usuarios, por meio de pra-
ticas de promocao e prevencdo em saude. Hoje em
dia, ter saude é resultado de melhores condigdes de
alimentacao, habitacédo, educagao, renda, meio am-
biente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberda-
de e acesso a servigos de saude?.

No territério das praticas profissionais que tra-
balham com o movimento e a saude corporal, esse
conceito de saude foi incorporado de maneira mais
clara com a criacao da Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) elabo-
rada pela Organizagdo Mundial de Saude, que rom-
pe o paradigma da doenga como auséncia de saude
e amplia a percepg¢ao das capacidades e potenciali-
dades do individuo doente diante das suas ativida-
des e do meio em que ele esta inserido. A criagcao
da CIF surge pela necessidade de conhecer o que
acontece com o paciente apos o diagndstico médico,
como a doencga se repercute em sua vida e o que ele
€ capaz de realizar em sua rotina diaria®.

A implementacdo dessa nova abordagem
em saude exige novos arranjos organizacionais. O
modelo tradicional da saude, vertical, levava a hie-
rarquizagao, departamentalizagdo, burocratizagao
e pouca resolutividade dos problemas em saude®.
O modelo adotado pela reforma tem uma organi-
zagao em saude transversal, que objetiva estimular
a troca de conhecimentos e praticas e a producéao
da saude, como produto e objeto de trabalho em
equipe multiprofissional, que pode ser basica ou de
referéncia®.

A equipe de referéncia caracteriza-se por um
grupo de profissionais considerados essenciais para
a atengao do problema em saude apresentado pelo
usuario. Esta equipe € responsavel pela atencéo
integral do doente, cuidando de todos os aspectos
em saude, elaborando projetos e buscando outros
recursos terapéuticos se necessario. As equipes de
referéncia seguem uma composi¢cdo multiprofissio-
nal, permitindo a valorizagdo de cada profissional,
sem que haja predominio das atuagdes médicas em
detrimento das outras profissdes. Além disso, sua
atuacao ocorre em qualquer nivel de atencdo em
saude, seja em uma equipe do programa de saude
da familia, na atencao primaria, ou uma equipe de
transplante de 6rgaos, na atencao terciaria*S.
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O apoio matricial se apresenta como a aten-
¢cao especializada da equipe de referéncia, na ne-
cessidade de complementos e de rearranjos no novo
modelo organizacional. Equipe de referéncia e apoio
matricial, atuando conjuntamente, elaboram um pro-
jeto terapéutico individualizado, estabelecendo cada
vez mais um vinculo terapéutico entre os profissio-
nais e os usuarios*s.

A interacdo entre essas equipes de trabalho
promove a troca de praticas, saberes, duvidas e re-
sultados. Cada um dos profissionais que a compdem
exerce uma funcao impar, ndo exclusivamente pelo
cuidado que deve dirigir a cada paciente, mas pelo
que representa de sua profissdo perante a equipe.
Dessa forma, esses arranjos interdisciplinares sao
essenciais a gestdo em saude e tornam-se ferra-
mentas indispensaveis para a humaniza¢ao da ges-
tdo e atencdo em saude.

No caso de pacientes extremamente graves,
como os encontrados em Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI), a presenca da equipe de referéncia e
apoio matricial € essencial para a manutengao vida.
Todavia, a composicao dos profissionais em cada
uma das equipes ainda € um amplo campo de dis-
cussdes*®. No ambito hospitalar, especialmente nas
UTls, o objetivo do tratamento foi sempre o de ofere-
cer cuidados intensivos, voltados para a manutencéo
das funcgdes vitais, paralelamente ao tratamento da
doenca de base. A monitorizagdo dos pacientes exi-
ge cuidados continuos de médicos e enfermagem,
além da atuacao de outros profissionais.

Segundo a Portaria n°® 3432 do Ministério da Sau-
de®, existem critérios de classificagao para UTI de acor-
do com o nivel de sua complexidade, o que € usado para
definicdo dos recursos humanos necessarios para atuar
nela. Naquelas de menor complexidade, para cada dez
leitos ou fragdo, ha a necessidade de um médico inten-
sivista diarista, um médico plantonista, um enfermeiro
exclusivo da unidade e um fisioterapeuta (presente no
turno da manha ou da tarde), bem como um técnico em
enfermagem para cada dois leitos ou fragao.

Na portaria supracitada, ndo aparecem infor-
magdes a respeito da exclusividade da atuagdo do
fisioterapeuta na equipe basica da UTI ou sua atua-
¢ao também no setor terciario, e ndo apenas na UTI.
Nas UTls de maior complexidade, a propor¢céo dos
profissionais basicos para o numero de leitos da te-
rapia intensiva deve ser maior. Nessas unidades, o
Ministério da Saude exige a presenca de um fisio-
terapeuta exclusivo sem atuacao e outros setores.
Entretanto, ndo ha especificacdo quanto ao periodo
de tempo em que esse cuidado deve ser realizado,
se de forma exclusiva por turno da manha ou tarde
ou se deve ser continuo (24 horas por dia).
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A Resolugdo RDC N°7, de 24 de fevereiro de 20107, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), aprovou re-
quisitos minimos para funcionamento de UTIs. Estabelece que a
designagao de uma equipe multiprofissional, legalmente habili-
tada, deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de
acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legisla-
¢ao vigente, contendo, para atuacao exclusiva na unidade, no mi-
nimo os seguintes profissionais: um médico diarista/rotineiro (nos
turnos matutino e vespertino), um médico plantonista (em cada
turno) e um fisioterapeuta (nos turnos matutino, vespertino e no-
turno, perfazendo um total de 18 horas diarias de atuagao) para
cada dez leitos ou fragao, bem como um enfermeiro assistencial
(em cada turno) para cada oito leitos ou fragdo, e um técnico de
enfermagem (em cada turno) para cada dois leitos.

A ampliacao da atuacao do fisioterapeuta em termos de car-
ga horaria e a abrangéncia desse requisito para todas as unidades
independentemente de sua complexidade confirmam a importan-
cia desse profissional no que tange a preservagao da vida e manu-
tencao de sua qualidade em uma unidade de cuidados intensivos.

No contexto de delineamento de fungdes, o trabalho multi-
profissional é o grande trunfo da saude coletiva para promogao

do cuidado integral.

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

papel dos profissionais da area da saude, em
Oespecial do Fisioterapeuta, apresenta grande

complexidade ante a constante necessidade
de qualificagcdo dos servicos de assisténcia a sau-
de, que pelos novos conceitos incorporados nao se
limitam apenas a garantir sobrevida, mas a oferecer
qualidade de vida as pessoas. Diante disso, ha uma
constante ampliacédo da area de atuagao profissional
do Fisioterapeuta, permitindo a descoberta de novas
possibilidades de intervencdo. Quanto ao trabalho
nas UTls, resta a delimitacdo da funcao exercida por
esses profissionais para garantir a promog¢ao do cui-
dado em sua forma integral, indo de encontro aos
novos conceitos de saude recentemente estabeleci-
dos para a sociedade.

Este profissional exerce atividades na area tera-
péutica e de reabilitacdo, além de atuar no desenvol-
vimento de programas de prevencao, protecao e pro-
mo¢ao da saude. Ao se firmar como area especifica
do conhecimento, a fisioterapia atua no tratamento e
prevencgao de alteracdes cinético-funcionais como dis-
turbios neuromusculares, musculoesqueléticos, neuro-
l6gicos, respiratérios, cardiocirculatorios, gineco-obsté-
tricos, pediatricos e nas areas de geriatria e oncologia®.

Na rede hospitalar, em especial, nos cuidados
intensivos, a presenca desse profissional ganha des-
taque por caber a ele a manutencao/recuperacao/oti-
mizacao da fungdo respiratoria e motora. A atuagao
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sobre o sistema respiratdrio, tradicional no meio hos-
pitalar, permite ao fisioterapeuta manter as vias aére-
as sem secrec¢ao e a adequada fungao dos musculos
respiratorios. Quanto ao aparato musculoesqueléti-
co, ele tem o papel de atuar sobre a perda de forca e
massa muscular e sobre o deficit da funcionalidade,
que caso nao tratado, pode repercutir na qualidade
de vida dos individuos, por longos periodos apés a
alta hospitalar®.

Ja é evidenciado na literatura que o trabalho
intensivo do fisioterapeuta diminui os riscos de in-
fecgdo hospitalar e das vias respiratérias, proporcio-
nando uma economia nos recursos financeiros que
seriam usados na compra de antibiéticos e outros
medicamentos de alto custo. Além disso, a manuten-
¢ao da funcionalidade preserva a qualidade de vida
desses individuos apdés a alta hospitalar, tornando-
-0s aptos a exercer a sua atividade de vida diaria e
econdmica, permitindo a reinsercao destes em suas
atividades de participagéo social'®'. Diante disso, a
atuacao do fisioterapeuta na terapia intensiva implica
beneficios ndo somente para os custos da saude no
geral como também de maneira especial para os pa-
cientes. Portanto, a presencga continua e exclusiva do
fisioterapeuta é indispensavel para um atendimento
integral em saude e para a promogao de qualidade
dentro de uma UTI.

Além do fisioterapeuta, toda a equipe de profis-
sionais de saude tem seu papel bem definido na pro-
mocao da saude, e mais do que isto, de qualidade de
vida, especialmente em ambiente hospitalar.
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EQUIPE DE REFERENCIA E APOIO
MATRICIAL NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

equipe basica de terapia intensiva deve ser

organizada seguindo o modelo de gestdo em

saude proposto pelo Ministério da Saude®,
respeitando os cargos e atribuicbes de cada profis-
sional. Dessa forma, deve abranger uma equipe de
referéncia e outra de apoio matricial. A equipe de re-
feréncia deve ser bem estabelecida em relacdo aos
profissionais que a compdem, possuir organizagao e
entrosamento suficientes para garantir o atendimen-
to integral do paciente. Tais atribuicbes e respon-
sabilidades devem estar formalmente designadas,
descritas e divulgadas aos profissionais que atuam
na UTI”. Além disso, o apoio matricial deve ser fun-
damentado de acordo com a sua constituicdo e dis-
ponibilidade. O arranjo organizacional é necessario
por envolver o tratamento de pacientes criticamente
enfermos, os quais necessitam de atencao complexa
e ininterrupta por parte de todos os profissionais.

A presenca da figura do médico e do enfermeiro
€ essencial para manter o cuidado intensivo. Entre-
tanto, sob a influéncia da nova concepcgao de saude,
que integra aspectos de qualidade de vida, outros
profissionais de saude tornaram-se tdo necessarios
quanto estes. Dentre esses profissionais, destacam-
-se o nutricionista, o fonoaudidlogo, o assistente so-
cial, o psicélogo e o fisioterapeuta. A atuagao conjunta
desses profissionais € essencial para garantir a pro-
mocgéo da saude a luz dos novos conceitos de inte-
gralidade e humanizagao. Essa uniao de profissionais
permite uma visdo mais integral do usuario e do traba-
Iho interprofissional, explorando a potencialidade dos
profissionais envolvidos no cuidado.

Dessa forma, todo paciente internado em UTI
deve receber assisténcia integral e interdisciplinar.
As assisténcias farmacéutica, psicolégica, fonoau-
dioldgica, social, odontoldgica, nutricional, de terapia
nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupa-
cional devem estar integradas as demais ativida-
des assistenciais prestadas ao paciente por meio
do apoio matricial, sendo discutidas conjuntamente
pela equipe multiprofissional’. A organizacdo dos
profissionais em uma equipe de referéncia permite
que a responsabilidade das decisdes tomadas nao
repouse apenas sobre o médico, mas sobre todos os
profissionais que a integram.

A atuacao do fisioterapeuta na terapia intensiva
era determinada por lei e ocorria de acordo com o ni-
vel de complexidade da UTI. Com a nova resolugéo,
o fisioterapeuta teve sua atuacdo ampliada em todas
as unidades de terapia intensiva, independentemente
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de sua complexidade, passando a ser efetivamente
um profissional membro da equipe de referéncia, uma
vez que esta é composta de profissionais essenciais ao
cuidado do paciente.

O manejo das situagdes clinicas vivenciadas
em uma UTI necessita de atencao especial, além de
monitorizagao continua e ininterrupta de um profissio-
nal de saude. Uma vez que médicos e enfermeiros
possuem outras atribuigdes, a presenca de mais um
profissional especializado no manejo dos equipamen-
tos e da situagao clinica torna-se necessaria. Em al-
guns hospitais-escola, o fisioterapeuta é autorizado a
atuar nos casos de descompensagdes respiratorias.
Em geral, nesses locais, cada profissional realiza sua
avaliacao individual, posteriormente a situacdo € dis-
cutida em equipe, e um plano terapéutico é tracado.
Assim, cada profissional passa a ter uma atividade
com o objetivo de atingir esse plano terapéutico. Eles
irdo monitorizar em conjunto o sucesso ou ndo da te-
rapéutica implementada, e em caso de insucesso ou
complicacgdes, irdo decidir em conjunto por uma nova
terapéutica, sem que a responsabilidade do insuces-
so ou da complicacao recaia sobre um profissional.

O objetivo do fisioterapeuta nas UTlIs, onde os
pacientes passam longos periodos acamados € em
inatividade, é retirar, assim que possivel, o paciente
do leito e, assim que este apresentar estabilizacao do
quadro clinico, iniciar o treino de atividades de vida
diaria. A decisdo de retirar o paciente do leito depen-
de da decisao de todos os profissionais da equipe de
referéncia e do auxilio deles. Dessa forma, a atuacao
sobre o paciente para promog¢ao da funcionalidade e
manutencéo da qualidade de vida é uma responsabi-
lidade da equipe multiprofissional, exigindo a coope-
racao de todos para que o objetivo final seja atingido.
Nesse cenario, o fisioterapeuta, com seu amplo es-
pectro de atuacdo, exerce papel crucial, justificando
sua atuacao exclusiva nessas unidades.

Com base na importancia da fisioterapia para
o paciente critico, o fisioterapeuta deve sempre fazer
parte da equipe de referéncia de qualquer UTI inde-
pendentemente do seu nivel de complexidade, e dada
a sua relevancia, sua presenca deveria ser continua,
ininterrupta 24 horas por dia, em todas as terapias in-
tensivas. Se, parte do apoio matricial ou parte da equi-
pe de referéncia, mas ndo presente 24 horas no dia, o
fisioterapeuta perde a esséncia da sua atuacgao, e ndo
€ capaz de executar a sua funcéo de forma adequada,
deixando de promover os beneficios esperados aos
pacientes. Assim, a ampliagdo da carga horaria para 18
horas conforme a nova resolucao’ foi necessaria. Essa
mudanca leva a uma melhor composicao da equipe e,
consequentemente, melhor atendimento ao usuario vi-
sando a uma melhor qualidade de vida.
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CONCLUSAO

s fisioterapeutas vém conquistando avancgos
O significativos no reconhecimento de sua profis-

sdo para a garantia de melhores cuidados aos
pacientes em ambiente hospitalar. Tal avango ganha
reforco significativo com a implementagédo das Reso-
lucbes que regulamentam a insercdo desse profis-
sional nos diversos espacos de atengéo a saude, em
especial, no ambiente hospitalar.
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