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RESUMO: Este estudo visou investigar o perfil dos fisioterapeutas que atuam nas
unidades de terapia intensiva (UTIs) no Brasil, focalizando a direção do serviço,
técnicas fisioterapêuticas empregadas e nível de autonomia em relação à
ventilação mecânica invasiva e não-invasiva. Questionários foram enviados
aos chefes dos serviços de fisioterapia de 1.192 hospitais registrados na
Associação Médica de Terapia Intensiva, com retorno de 461 (39%) UTIs. Em
88% destas, os serviços são chefiados por fisioterapeutas; em 78%, compostos
por até oito fisioterapeutas; 44,4% dos fisioterapeutas trabalham em regime
de 30 horas semanais e 46,1% têm contrato de trabalho. Há assistência
fisioterapêutica durante 24 horas em 33,6% das UTIs; 88% delas mantêm
assistência nos finais de semana. Quanto às técnicas fisioterapêuticas, todos
realizam mobilização, posicionamento e aspiração; 91,5% atuam na ventilação
não-invasiva, sendo que 43% trabalham com total autonomia. Em relação à
ventilação mecânica invasiva, 80% realizam extubação; 79,2% realizam
regulagem e desmame do ventilador; entretanto, só 22% têm total autonomia
(78% necessitam de protocolo ou opinião da equipe médica). Os fisioterapeutas
brasileiros atuam, em sua maioria, em instituições privadas e assistenciais,
cujos serviços são chefiados por fisioterapeutas. Têm relativa autonomia quanto
às técnicas fisioterapêuticas e o manuseio da ventilação mecânica não-invasiva
mas, no caso da invasiva, atuam sob diretiva da equipe médica.
DESCRITORES: Serviço hospitalar de fisioterapia/estatística & dados numéricos;

Unidades de terapia intensiva

ABSTRACT: The purpose of this study was to outline a profile of physical therapists
who work in intensive care units (ICU) in Brazil, focusing on service
management, techniques used, and the degree of therapists’ autonomy regarding
invasive and non-invasive mechanical ventilation. Questionnaires were sent
to the heads of physical therapy (PT) services of 1,192 hospitals registered at
the Brazilian Intensive Care Medicine Association and 461 (39%) ICUs replied.
In 88% of these, PT services are headed by physical therapists and up to eight
therapists work in 78% of the ICUs. Therapists work 30 hours a week in 44.4%
of the units; 46.1% are formally hired. PT 24-hour assistance is available in
32.8% of the ICUs and on weekends, in 88%. Concerning PT techniques, all
therapists perform mobilization, positioning, and aspiration; 91.5% play an
active role in non-invasive ventilation, with 42.5% working with full autonomy.
As to invasive mechanical ventilation, 80% perform extubation, 79.2%
adjusting  and weaning; however, only 22% have full autonomy (the others
requiring physicians’ protocol). Brazilian physical therapists work mostly in
private institution ICUs, in services headed by physiotherapists, and have
relative autonomy in handling PT techniques and non-invasive mechanical
ventilation; as to invasive mechanical ventilation, most depend on protocols
or discussions with a physician.

KEY WORDS: Intensive care units; Physical therapy department, hospital/
statistics & numerical data
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INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas as unidades de

terapia intensiva (UTIs) têm se torna-
do uma concentração não somente de
pacientes críticos e de tecnologia
avançada, mas também de uma equi-
pe multiprofissional experiente com
competências específicas1. O profis-
sional fisioterapeuta, como integran-
te desta equipe, necessita cada vez
mais de aprimoramento e educação
especializada para fazer frente ao
avanço dos cuidados intensivos. Em
países desenvolvidos, a função do fi-
sioterapeuta depende de muitos fato-
res, como a própria característica da
inserção da Fisioterapia em cada país,
a tradição, o nível do curso de gradu-
ação, treinamento e competência2.
Embora existam poucos relatos na li-
teratura sobre o perfil e a atuação pro-
fissional fisioterapêutica em UTIs,
Norremberg et al.1 estudaram esse as-
sunto em 17 países da Europa Ociden-
tal e, apesar do número pequeno de
respostas, constataram que havia di-
versidade quanto à função do fisiote-
rapeuta e às técnicas empregadas.
Outros estudos demonstraram que es-
sas diferenças dependem também do
número de profissionais fisioterapeu-
tas exercendo funções2-4. No Brasil,
embora os fisioterapeutas estejam
cada vez mais presentes nas UTIs, sua
atuação difere em cada instituição,
não estando suas competências bem
definidas. Diferentemente de outros
profissionais, como médicos e enfer-
meiros que, tradicionalmente têm suas
funções já consagradas devido à his-
tórica existência5,6, a fisioterapia é
uma profissão que só recentemente foi
reconhecida no Brasil. Em nosso meio,
a inserção do fisioterapeuta em UTI
começou no final da década de 1970
e sua afirmação como integrante da
equipe de assistência intensiva tem
sido progressiva. Embora a aplicação
das técnicas fisioterapêuticas se faça
por profissionais da área e o processo
educacional e de treinamento em te-
rapia intensiva seja divulgado em todo
o país, não se conhece a real inser-
ção do fisioterapeuta nessa área de
especialidade. Existem no Brasil mais
de 1.500 unidades de terapia intensi-
va cadastradas na Associação de Me-

dicina Intensiva Brasileira (Amib),
com diferentes características e, pos-
sivelmente, com fisioterapeutas aí tra-
balhando. Porém, é difícil analisar as
práticas assistenciais fisioterapêuticas
e as responsabilidades assumidas por
esse profissional sem dimensionar e
caracterizar as condições da fisiote-
rapia nas várias UTIs brasileiras.

Assim, justifica-se a realização des-
te estudo sobre o perfil do fisiotera-
peuta que atua nesse ambiente hospi-
talar para que, com base na realidade
constatada, possam ser postas em práti-
ca perspectivas quanto à profissiona-
lização e à educação na área da Fisiote-
rapia em Terapia Intensiva. O objeti-
vo deste estudo foi delinear o perfil
dos fisioterapeutas que atuam nas uni-
dades de terapia intensiva, focalizan-
do aspectos administrativos, as técni-
cas fisioterapêuticas empregadas e o
nível de autonomia em relação à ven-
tilação mecânica invasiva e não-
invasiva, bem como características das
UTIs.

METODOLOGIA
Este estudo foi aprovado pelo Co-

mitê de Ética em Pesquisa da Divisão
Clínica do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo. Caracteriza-se
como uma pesquisa de campo, pros-
pectiva, transversal, com abordagem
predominantemente quantitativa.

O instrumento utilizado para a cole-
ta de dados constou de um questionário
elaborado para este fim, contendo 20
questões fechadas versando sobre três
temas principais: a) características da
instituição, envolvendo dados demo-
gráficos, tipo e tamanho da institui-
ção, áreas de atuação do fisioterapeuta
dentro da instituição, categoria de
pacientes por unidade, número de lei-
tos e horário de atendimento fisiote-
rapêutico da unidade; b) perfil do
fisioterapeuta que atua nas UTIs, envol-
vendo formação do fisioterapeuta, vín-
culo empregatício, estrutura administra-
tiva em que está inserido, jornada de
trabalho, existência de programas de
treinamento e educação continuada;
c) tipo de técnicas fisioterapêuticas
utilizadas, incluindo nível de decisão

sobre o paciente em relação à venti-
lação mecânica invasiva e não-inva-
siva e procedimentos que o fisiotera-
peuta decide dentro da UTI. Além das
20 questões, foi acrescentada uma
questão livre para que o questionado
pudesse externar eventuais informa-
ções relevantes ao estudo. Para efeito
de possíveis ajustes metodológicos,
realizou-se um estudo piloto junto aos
fisioterapeutas chefes de uma UTI de
cada estado da federação, sendo um
hospital público e outro privado, sele-
cionados por randomização prévia.

Após o estudo piloto foram realiza-
dos ajustes no questionário e o mes-
mo foi encaminhado, via correio, aos
chefes dos Serviços de Fisioterapia de
todos os hospitais cadastrados na Amib,
em envelope contendo: carta de apre-
sentação com explicação dos objeti-
vos do estudo e procedimentos ado-
tados para a coleta de dados, Termo
de Consentimento Livre e Esclareci-
do; o questionário e um envelope se-
lado para envio das respostas. Os hos-
pitais onde havia mais de uma UTI
foram orientados a fazer cópias extras
dos questionários. Passados 30 dias do
envio, todos os hospitais foram conta-
tados por telefone para confirmação
de recebimento do material. Estipu-
lou-se o prazo de dois meses (60 dias)
para encerramento do recebimento
das respostas.

As variáveis quantitativas estão
apresentadas de forma descritiva, por
meio de média e desvio padrão, le-
vando-se em consideração a nature-
za e especificidade dos dados.

RESULTADOS
Dos questionários enviados a 1.192

hospitais, obtiveram-se respostas de
356 instituições (29,9%) corresponden-
do a 461 UTIs (38,6% dos questionári-
os enviados). Essas UTIs estão aloca-
das em instituições privadas (54,6%)
e públicas da administração estadual
(16,7%), municipal (10,7%) ou outra
(16,2%). Os números de leitos no hos-
pital e nas UTIs são apresentados na
Tabela 1. O maior número de respos-
tas proveio de serviços que atuam junto
a UTIs de pacientes adultos denomi-
nadas “geral” por admitirem casos de
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etiopatogenia variada (64,5%), segui-
do de UTIs de caráter cirúrgico
(54,4%), de pediatria (34,4%),
neonatal (29,1%) e coronariana
(25,4%).

De acordo com as informações re-
cebidas, constata-se que a organiza-
ção da atuação dos fisioterapeutas é
exercida por uma estrutura administra-
tiva denominada de Serviço (70,9%),
seguida de Setor (21,2%), Unidade
(2,6%) ou outras (5,4%). Para unifor-
mizar a terminologia e com base nes-
sa informação, tal estrutura é aqui re-
ferida como Serviço de Fisioterapia.
Esta estrutura administrativa é lidera-
da por fisioterapeuta em 91,9% dos
casos, embora outros profissionais exer-
çam o cargo de chefia, entre eles um
médico (5,6%), psicólogo (1,1%) ou
outros profissionais (1,4%). O vínculo
que os fisioterapeutas mantêm com os
Serviços é trabalhista (contratado) em
46,1% dos casos; terceirizado, 29,9%;
profissional autônomo, 26,2%; e em
cooperativas, 3,7%.

Em relação à força de trabalho no
Serviço de Fisioterapia, verificou-se

que 60% dos fisioterapeutas estão
alocados nas UTIs e o restante atua
possivelmente em unidades de inter-
nação geral e ambulatório. O número
de fisioterapeutas que trabalham ex-
clusivamente em UTI varia de acordo
com a dimensão do hospital: em qua-
se metade dos casos trabalham entre
um e três fisioterapeutas, como mos-
tra a Tabela 2; e em apenas 13 casos
as UTIs comportavam mais de 30 pro-
fissionais.

As funções exercidas pelos fisiote-
rapeutas que atuam nas UTIs são pre-
dominantemente (52,4%) de assistên-
cia (Tabela 2). Para a maioria (64,4%),
a jornada de trabalho é de 30 horas
semanais; a jornada de 20 horas e com
plantões de 12 horas por 60 horas de
descanso aparecem ocasionalmente.
Os Serviços estão organizados a pres-
tar assistência durante 24 horas somen-
te em 1/3 das UTIs, porém, a maioria
(88,8%) apresenta cobertura nos finais
de semana (Tabela 2).

Os fisioterapeutas estão se aprimo-
rando cada vez mais nessa área: veri-
ficou-se que 71% dos fisioterapeutas
atuantes possuem curso de especiali-
zação em Fisioterapia Cardiorrespira-
tória ou em terapia intensiva; 67%
responderam que seguiram programas
de treinamento e desenvolvimento.

A atuação fisioterapêutica caracte-
riza-se predominantemente pela apli-
cação de técnicas de remoção de se-
creção brônquica e de reexpansão
pulmonar (99,3%); a preocupação
com a mobilização do paciente é tão
importante quanto as técnicas de te-
rapia respiratória (91,5%). A utiliza-
ção de dispositivos instrumentais como
incentivador inspiratório, exercício
com pressão positiva e flutter têm
menor aplicação, como pode ser ob-
servado na Tabela 3. A tomada de
decisão sobre os procedimentos
fisioterapêuticos é de responsabilida-
de do profissional fisioterapeuta de
forma preponderante em mais de 90%
dos casos. Quanto aos procedimentos
de assistência ventilatória, cerca de
80% dos fisioterapeutas realizam os
procedimentos de extubação, regula-
gem dos parâmetros ventilatórios e as
etapas do desmame, como mostra a
Tabela 3.

Em relação à ventilação não-
invasiva (VNI), 42,5% deles têm total
autonomia em sua indicação e apli-
cação e 49% realizam esse procedi-
mento com base em protocolo discu-
tido com a equipe médica; são raros
os fisioterapeutas que não têm auto-
nomia, como mostra o Gráfico 1.
Quanto aos procedimentos de venti-

Tabela 1  Distribuição das UTIs (%)
segundo características e
especialidade

 UTI = unidade de terapia intensiva

Característica % 
Números de leitos no hospital

50 
51-150 
151 – 300 
> 300  

 
8,3 

30,1
39,5
22,1

Especialidade da UTI 
Adulto geral 
Adulto cirúrgico 
Adulto neurológico  
Pediátrica 
Neonatal 
Coronariana 
Queimados 
Oncológica 
Outros  

 
64,9
54,4
29,5
34,4
29,1
25,4
8,2 
2,8 

11,1
Número de leitos na UTI 

1-5 
6-10 
11-15 
16-20 
21-30 
>31 

 
7,2 

41,3
22,3
12,7
11,6
5,0 

Tabela 2  Distribuição (%) dos Serviços de Fisioterapia segundo características
administrativas

UTI = unidade de terapia intensiva; Fts = fisioterapeutas

Funções exercidas  
Assistência 
Assistência e ensino 
Assistência e pesquisa 
Assistência, ensino e pesquisa 

% 
52,4
28,5
5,7

13,4

Atendimento nos finais de semana 
Sim 
Não 
Raramente 

% 
88,8 
7,2 
4, 

N. de Fts que compõem o Serviço
1-3 
4-8 
6-10 
11-20 
21-30  
31-40 
 >40 

 
1,0

29,9
21,0
20,3
10,7
10,2
6,9

N. de Fts exclusivos na UTI 
1 a 3 
4 a 8 
9 a 12 
13 a 20 
21 a 30 
+ de 30 

 
45,0 
33,6 
13,2 
5,9 
2,0 
0,3 

Horário de atendimento 
Raramente 
< 12 horas 
12 horas 
18 horas 
24 horas 

 
3,3

22,9
34,2
5,8

33,6

Jornada de trabalho 
20 horas 
30 horas 
40 horas 
12 x 60 horas 
Mediante solicitação médica 

 
5,2 

64,4 
17,6 
7,8 
5,0 
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lação mecânica invasiva, somente
22% dos fisioterapeutas gozam de to-
tal autonomia sobre a condução do
processo ventilatório e 62% necessi-
tam, previamente, discutir com a
equipe médica para determinar a con-
duta (Gráfico 1).

DISCUSSÃO
A atuação dos fisioterapeutas nas

UTIs no Brasil vem aumentando de
forma sistemática e gradual nas últi-

mas três décadas, mas até o presente
momento não foi realizado um levan-
tamento para descrever essa ação nas
UTIs brasileiras; este é o primeiro es-
tudo de abrangência nacional. O per-
centual de respostas recebidas (30%)
possibilitou descrever as tendências
dessa atuação, considerando que estu-
dos semelhantes, realizados na Europa1

e na França7, obtiveram percentuais
semelhantes, respectivamente 22% e
21%. Este estudo mostrou que os Ser-
viços de Fisioterapia de instituições
privadas prevalecem em relação às

instituições públicas. Esse fato pode
ser atribuído a um maior número de
hospitais privados, enquanto a melhor
estruturação hierárquica do Serviço aí
pode ter propiciado maior retorno dos
questionários. Nas instituições públi-
cas, os poucos fisioterapeutas atendem
a uma demanda expressiva de paci-
entes sem a organização de uma equi-
pe para a assistência exclusiva em
UTI.

Os resultados mostram que os Servi-
ços de Fisioterapia atendem principal-
mente pacientes adultos em vários ti-
pos de terapia intensiva, o que revela
a importância da atuação específica
junto ao paciente crítico. Por outro
lado, é expressiva a percentagem de
atendimento na área de neonatologia
e pediatria, que foi o segmento no
qual a fisioterapia conquistou espaço
mais recentemente, devido à comple-
xidade e especificidade desses pacien-
tes e/ou à resistência à presença do
fisioterapeuta.

A atuação fisioterapêutica nas UTIs
no Brasil ocorre no âmbito de uma
estrutura administrativa denominada
Serviço, tendo na liderança um fisio-
terapeuta. Esse dado justifica políti-
cas de investimentos educacionais a
serem destinados à gestão de proces-
sos, visando melhor preparo de lide-
ranças administrativas de fisioterapeu-
tas para gerir processos, resultados e
capital intelectual.

Na dinâmica de trabalho das equi-
pes destaca-se o percentual discreto
(33,6%) da assistência 24 horas, em-
bora haja ampla cobertura diurna, in-
cluindo finais de semana (88,8%).
Vários fatores podem justificar esse
dado: a) na maioria das instituições,
o reduzido número de fisioterapeutas
vinculados (Tabela 2) pode não ser
suficiente para a assistência ideal,
particularmente na unidade de tera-
pia intensiva, pois no atendimento 24
horas torna-se necessária a criação de
três turnos (manhã, tarde, noite), o que
equivale a, no mínimo, seis profissio-
nais, mesmo para UTIs de pequeno
porte; b) a jornada de trabalho de 30
horas reduz o total de horas vezes
número de fisioterapeutas, levando
necessariamente ao aumento no qua-
dro de pessoal, o que pode onerar a

Tabela 3  Distribuição dos fisioterapeutas (%) segundo os procedimentos que
realizam

PCR = Parada cardiorrespiratória

Procedimento % 
Remoção de secreção 
Exercícios de expansão pulmonar 
Aspiração orotraqueal  
Posicionamento 
Mobilização 
Bag squeezing 
Inspirometria de incentivo 
Treinamento muscular respiratório 
Exercícios com pressão positiva intermitente 
Flutter 
Medidas de pressão dos músculos respiratórios
Extubação 
Ajuste do ventilador mecânico 
Desmame da ventilação mecânica 
Auxílio na intubação 
Transporte intra-hospitalar 
Auxílio na PCR 

99,5 
99,3 
99,0 
98,0 
91,5 
78,1 
76,3 
76,3 
64,8 
53,1 
51,6 
80,0 
79,2 
79,2 
73,6 
37,2 
66,9 
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VMI VNI

Gráfico 1  Distribuição percentual dos fisioterapeutas segundo o grau de
autonomia em relação à ventilação mecânica invasiva (VMI) e à
ventilação mecânica não-invasiva (VNI)
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folha de pagamento; c) a limitação
do número de atendimentos por pacien-
te, imposta pelos prestadores de saú-
de, independente das condições da
fisioterapia, cria um sistema que en-
foca atendimentos somente diurnos,
deixando esses pacientes muitas ve-
zes com um longo período sem inter-
venção.

Na caracterização da ação tera-
pêutica junto aos pacientes críticos,
há total concordância no emprego de
técnicas de remoção de secreção
brônquica e de reexpansão pulmonar
realizada de forma manual. O dispo-
sitivo mecânico para tais fins vem
secundariamente e pode ser devido ao
custo adicional desses recursos. Este
estudo não objetivou conhecer as téc-
nicas mais empregadas, dada a gran-
de variedade de técnicas existentes e
a relação de seu uso com o treinamen-
to recebido. Nos últimos anos foram
desenvolvidas novas técnicas manuais8,
porém ainda sem ampla divulgação e
treinamento. O importante é que os
fisioterapeutas brasileiros desenvol-
vem, em seus locais de trabalho,
ações de remoção de secreções brôn-
quicas, reexpansão pulmonar, posicio-
namento e mobilização. Essas são as
principais ações necessárias aos pa-
cientes críticos, conforme o Consen-
so Europeu de Fisioterapia de Pacien-
tes Críticos da European Respiratory
Society9.

O estudo mostra ainda que 71% dos
fisioterapeutas em ação foram treina-
dos por meio de cursos de especiali-
zação em fisioterapia cardiorrespira-
tória ou em terapia intensiva, vincula-
dos à ação desenvolvida. Embora a
dimensão geográfica do Brasil cause
problemas quanto à uniformidade e
acessibilidade aos programas de edu-
cação continuada, percebe-se clara-
mente a preocupação de tornar mais
específica a formação do fisioterapeu-
ta para sua atuação em terapia inten-

siva. Marques et al., em 199810, reali-
zaram uma pesquisa sobre o perfil e
as expectativas dos fisioterapeutas do
Complexo Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo e verificaram que
98% dos fisioterapeutas demonstravam
interesse em participar de eventos cientí-
ficos, sugerindo que programas de
atualização e reciclagem encontram
um público constante.

A área concernente à ventilação
mecânica invasiva, nos procedimen-
tos de manuseio, regulagem e inter-
rupção, merece atenção especial.
Nota-se que essas práticas são
exercidas amplamente por fisiotera-
peutas, seja nos pacientes intubados
ou com suporte ventilatório não-
invasivo. No entanto, a tomada de
decisão que envolve iniciar, alterar e
interromper a ventilação mecânica
invasiva é realizada sob protocolo
(62%) ou sob ordem médica (16%). As
instituições estão cada vez mais ado-
tando protocolos preestabelecidos pe-
los membros da equipe multipro-
fissional que atua nas UTIs, com base
nas condições clínicas dos pacientes
e nas recomendações adotadas mun-
dialmente. Estudos randomizados de-
monstram que protocolos bem estru-
turados para descontinuar a ventilação
mecânica realizados por fisioterapeu-
tas adequadamente habilitados não
requerem a presença do médico, po-
dendo inclusive reduzir a duração da
ventilação mecânica e melhorar os re-
sultados11-13. Norremberg et al.1 rela-
tam que na Europa Ocidental o ajuste
e desmame da ventilação mecânica
realizado por fisioterapeutas difere de
país para país: enquanto na Bélgica
57% dos fisioterapeutas realizam pro-
cedimentos de ventilação mecânica,
na Suécia estes raramente são reali-
zados. Portanto, é possível ampliar a
participação do fisioterapeuta na ven-
tilação mecânica invasiva, dependen-
do da organização e do grau de inter-

relação das diferentes equipes que tra-
balham na UTI. Gestões que incenti-
vem essa comunicação e intercâmbio
de habilidades e competências devem
ser propostas no âmbito local de tra-
balho, como também entre as insti-
tuições de representatividade dessas
categorias.

O grau de autonomia do fisioterapeu-
ta aumenta na VNI: no Brasil, 43,8%
dos fisioterapeutas têm total autonomia
em relação à indicação e execução do
procedimento. Estudos que mostram
essa realidade enfatizam a necessida-
de de treinamento apropriado e expe-
riência para se obter sucesso com a
técnica14,15.

Os achados deste estudo mostram
que os pacientes de terapia intensiva
no Brasil recebem cuidados de fisio-
terapia de forma rotineira por fisiote-
rapeutas, organizados e treinados para
esse fim. A reflexão sobre esses resul-
tados por parte de nossos órgãos e pe-
los próprios fisioterapeutas poderá ge-
rar diretrizes e metas que propiciem
recomendações de ações terapêuticas,
normatização da estrutura administrati-
va, treinamentos técnicos e gerenciais,
definições das relações de trabalho,
efetividade no custo-saúde e remune-
ração qualificada, com resultados mais
eficientes junto à população de pacien-
tes críticos.

CONCLUSÃO
Pode-se concluir que o perfil dos

fisioterapeutas brasileiros em unidades
de terapia intensiva caracteriza-se por
profissionais qualificados, que aplicam
técnicas fisioterapêuticas especializa-
das com autonomia e estão envolvi-
dos em ventilação mecânica invasiva
e não-invasiva. A estrutura adminis-
trativa está relativamente bem orga-
nizada e promissora para o processo
evolutivo profissional.

Nozawa et al. Fisioterapeutas em terapia intensiva
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