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RESUMO 

As emergências neurológicas se apresentam entre as principais ocorrências em um pronto socorro,  

destacando a particularidade de se demonstrar a necessidade de um maior período de tempo de permanência 

no serviço de emergência, taxa de internação, internações em unidades de pacientes críticos, dessa forma se 

faz indispensável a atuação fisioterapêutica juntamente com a equipe multiprofissional no cuidado desses 

pacientes. O objetivo do presente estudo foi analisar o perfil de emergências neurológicas e atuação 

fisioterapêutica, afim de discutir sobre as condutas eficazes no atendimento fisioterapêutico frente a essa 

demanda no setor do pronto socorro. Trata-se de um estudo observacional, com período de doze meses, 

onde analisamos a idade, sexo, hipótese diagnóstica neurológica e o tratamento fisioterapêutico que foi 

realizado. Foram atendidos na unidade de emergência nesse período 1619 pacientes, sendo 192 pacientes 

apresentavam o perfil de emergências neurológicas, apresentando um percentual de 11,85% em relação ao 

total. Em relação as patologias encontradas nos pacientes adultos 4 foram mais prevalentes, sendo: Acidente 

Vascular Cerebral Isquemico (50%), Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (17,7%), Crise Convulsiva 

(13%) e Traumatismo Cranioencefálico (13%). As abordagens fisioterapêuticas observadas pelo estudo  

demonstraram um enfoque maior em condutas relacionadas ao sistema respiratório, e uma menor 

prevalência de atuação voltada ao sistema motor e a mobilização precoce, o que é justificado pelo fato da 

ocorrência de prioridade em situações de intercorrências que promovem riscos de vida e são comumente 

prevalentes nesse setor, interferindo diretamente em condutas voltadas para a mobilização precoce. 
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1 INTRODUÇÃO 

As emergências neurológicas desencadeiam morbidade e mortalidade consideráveis, sendo 

imprescindível uma abordagem multidisciplinar a cerca desses pacientes. Esses distúrbios são 

caracterizados em etiologias não infecciosas e infecciosas (Ogbebor et al., 2023). Alguns sinais e sintomas 

surgem na presença de um déficit ou anormalidade neurológica, como um distúrbio de fala ou linguagem, 

um distúrbio visual ou paralisia, destaca um sinal de alerta para uma lesão focal ou disfunção do sistema 

nervoso. Na maioria dos casos demonstra-se uma condição ameaçadora, a qual necessita de intervenção de 

forma imediata por indicar um agravo do cérebro, medula espinhal ou sistema nervoso periférico, 

necessitando de tratamento imediato (Chapman et al., 2023). 

As emergências predominantes no pronto socorro, podem ser divididas em emergências 

neurológicas traumaticas ou não traumaticas. As emergências neurológicas não traumaticas são: AVCi (80% 

dos casos), hemorragia intracerebral (20% dos casos), crise epilética / estado de mal epilético, processo 

espinhal não traumático,síndrome de Guillain-Barré (Chapman et al., 2023). As principais emergências 

neurológicas traumaticas são: traumatismo crânio encefálico (TCE) e trauma raquimedular 

(Venkatasubramanian et al.,2019; Taylor et al.,2022). O acidente vascular cerebral (AVC) representou o 

diagnóstico com maior prevalência na admissão hospitalar e o maior índice de morte nas primeiras 72 horas 

após a avaliação do pronto-socorro,  independentes da idade do paciente (Tribelhorn et al., 2021). 

Doenças cerebrovasculares graves, lesões traumáticas do cérebro e da medula espinhal e outras 

doenças tóxicas, dismetabólicas, infecciosas, inflamatórias ou degenerativas envolvendo o sistema nervoso 

central (SNC) podem resultar em insuficiência respiratória, déficit na oxigenação (hipóxia) e/ou retenção 

de gás carbônico (hipercapnia), complicações provenientes da insuficiência pulmonar acarretando uma 

sequencia de agravos a saúde como pneumonia, edema pulmonar e pneumotórax traumático (Racca et al., 

2020). A insuficiência respiratória aguda está relacionada frequentemente em pacientes com doenças 

neuromusculares (DNMs) agudas ou crônicas, como síndrome de Guillain-Barré, entre outras (Racca et al., 

2020). 

Os danos causados pelas injúrias neurológicas afetam não somente os músculos periféricos, mas 

também os respiratórios, causando fraqueza muscular respiratória, alterações no padrão respiratório e 

redução dos volumes e fluxos respiratórios tornando-se indispensável a atuação do fisioterapeuta no suporte 

ventilatório desses pacientes (Pozuelo-Carrascosa et al., 2020). Outro aspecto de grande relevância é a 

mobilização precoce desses pacientes, a mesma tem o objetivo de atuar de maneira preventiva na 

reabilitação física e cognitiva do indivíduo, com intervenções que auxiliam na recuperação do sistema 

cardiopulmonar, na prevenção da deterioração muscular e contraturas articulares e estimulam o 

reestabelecimento da autonomia do paciente. Essas intervenções devem ocorrer precocemente após a 

estabilização dos distúrbios fisiológicos, podendo ser realizadas mesmo antes dos pacientes serem liberados 



 
  

 
 

da ventilação mecânica (Young et al., 2019; Wang et al., 2020).  Os primeiros minutos e horas a partir do 

início dos sinais e sintomas estão firmentes relacionados ao prognóstico do paciente, a avaliação, 

diagnóstico e tomada de decisão de forma eficaz promovem menores chances de mortalidade e melhor 

recuperação e qualidade de vida a longo prazo (Boulanger et al., 2018), dessa forma se faz indispensável a 

atuação fisioterapeutica juntamente com a equipe multiprofissional no cuidado desses pacientes (Santos et 

al., 2020; Ferreira et al.,2019). 

O objetivo do presente estudo foi analisar o perfil de emergências neurológicas e atuação 

fisioterapeutica, discutir sobre as condutas eficazes no atendimento fisioterapêutico frente a essa demanda 

no setor do pronto socorro. 

 

2 METODOLOGIA 

2.1 QUESTÕES ÉTICAS 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), Comitê Assessor de 

Pesquisa Institucional (CAPI) e do Comitê de Ética Médica do hospital em questão. CAEE: 

75313823.0.0000.5515. 

 

2.2 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

A partir das fichas de passagem de plantão da equipe de fisioterapia que atua no pronto socorro de 

um hospital de alta complexidade do interior do Estado de São Paulo, foram selecionados pacientes que se 

encaixaram no perfil da pesquisa. Considerando-se, independente de idade, que tiveram hipótese diagnóstica 

de característica neurológica e passaram por algum setor do pronto-socorro e receberam atendimento 

fisioterapêutico (sala de emergência,semi-intensiva e enfermaria). Foram excluídos pacientes com entrada 

por outras patologias, falta de dados em relação a hipótese diagnóstica. 

 

2.3 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo observacional (Fernanda et al., n.d.), realizado em um hospital de alta complexidade do 

interior do Estado de São Paulo, onde foram analisadas a partir de 576 fichas de passagem de plantão  do 

período de agosto de 2022 á agosto de 2023, utilizadas no plantão pelos fisioterapeutas do pronto-socorro e 

sendo colhido dados relacionados a idade, sexo, hipótese diagnóstica neurológica, o setor em que o mesmo 

se encontra e a conduta fisioterapêutica que foi realizada como auxílio a intubação orotraqueal, suporte 

ventilatório e manejo do ventilador mecânico, aspiração de vias aéreas e orotraqueal, mobilizações, etc. 

 

2.4 METODOLOGIA E ANÁLISE DOS DADOS 

A pesquisa foi dividida em três momentos: Momento 1 (M1) coleta inicial dos dados e tabulação 



 
  

 
 

dos mesmos; Momento 2 (M2) elaboração de análise descritiva quantitativa das patologias mais 

encontradas. O software GranphPad Prism 5 foi utilizado para a elaboração dessa análise; Momento 3 (M3) 

busca bibliográfica e discutir sobre as condutas eficazes no atendimento fisioterapêutico quando o paciente 

neurológico estiver neste setor.     

 

2.5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

M1: A partir da aprovação do comitê, foram consultados prontuários de pacientes atendidos agosto 

de 2022 á agosto de 2023, estes selecionados a partir da ficha de passagem de plantão da equipe de 

fisioterapia. Destes pacientes foram coletados sexo, idade, hipótese diagnóstica neurológica e a conduta 

fisioterapêutica aplicada. Assim, os mesmos foram listados em uma tabela desenvolvida no Microsoft 

Excel®. M2: Após a coleta dos dados no período estipulado, foi descrito em forma de gráficos e tabela 

estáticas traçando o perfil populacional e também quais as prevalências de emergências neurológicas. M3: 

Ao fim de toda a tabulação e estatísticas, foi realizado a busca ativa em bibliografias e discutir sobre as 

condutas eficazes no atendimento fisioterapêutico quando o paciente neurológico estiver neste setor. 

 

3 RESULTADOS 

Foram analisadas as fichas de passagem de plantão da equipe de fisioterapia referente ao período de 

agosto de 2022 á agosto de 2023, resultando em um total de  576 fichas, durante a análise, foram 

contabilizadas a primeira vez que o paciente entrava no setor, resultando em 1619 pacientes. Desses, 192 

atendem o perfil de emergências neurológicas, sendo um percentual de 11,85% em relação ao total, destes, 

72 mulheres (37,5%) e 120 homens (62,5%). A caracterização da amostra está na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra. N: Número Amostral. Valores expressos em porcentagem (%). HAS: Hipertensão Arterial 

Sistêmica. 

CARACTERÍSTICAS   N 192 

SEXO N˚ 
MÉDIA 

PADRÃO 
DESVIO 

MASCULINO 120(62,5%) - - 

FEMININO 72 (37,5%) - - 

IDADE (ANOS) - 65,5 15,2 

PATOLOGIAS CONCOMITANTES    

HAS 124(64,5%) - - 

DIABETES MELLITUS 47(24,47%) - - 

TABAGISMO 30(15,62%) - - 

ETILISMO 29(15,10%) - - 

Fonte: Autores 

 

A tabela 1 apresenta a caracterização da amostra, onde foi observado o maior número de casos 

envolvendo indivíduos do sexo masculino, com faixa etária em torno de 65 anos e a patologia concomitante 

presente na maior parte dos casos foi a hipertensão arterial sistêmica. 



 
  

 
 

Tabela 2 – Patologias encontradas dentro do n amostral de pacientes que se enquadram com o estudo. H: Hemorrágico. I: 

Isquemico. 

PATOLOGIAS N192 

 N(%) 

Acidente Vascular Cerebral (H) 34 (17,7%) 

Acidente Vascular Cerebral (I) 96 (50%) 

Traumatismo Crânio-encefálico 25 (13%) 

Crise Convulsiva 25 (13%) 

Ataque Isquêmico Transitório 03 (1,56%) 

Síndrome de Guillian-Barré 02 (1,04%) 

Hemorragia Subaracnóidea 06 (3,12%) 

Esclerose Lateral Amiotrófica 01(0,5%) 

Fonte: Autores 

 

Entre as emergências neurológicas nesse período foram encontradas oito patologias descritas na 

tabela 2 e suas quantidades, a patologia com maior prevalência foi o acidente vascular cerebral isquêmico 

que representou 50% dos pacientes do presente estudo. 

 

Figura 1 - Quantidade de pacientes de acordo com a patologia neurológica em determinados meses ao longo de um ano. 

 
Fonte: Autores 

 

A figura 1 mostra a quantidade de pacientes foram atendidos em cada mês de acordo com 

determinada patologia neurológica, onde o acidente vascular cerebral isquêmico apresentou predomínio de 

casos em todos os meses no decorrer de um ano em comparação com as demais patologias, e destacou-se 

com a maior taxa de casos no mês de dezembro de 2022 e janeiro de 2023. 
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Figura 2 - Relação da quantidade de patologias neurológicas vs patologias diversas em cada mês. 

 
Fonte: Autores 

 

A relação entre pacientes que deram entrada no pronto socorrro devido a diversas emergências versus 

emergências neurológicas dentro do período de um ano se apresenta na figura 2, observando um maior 

número de casos de patologias gerais quando comparado as patologias neurológicas. 

 

 

Tabela 3 – Condutas fisioterapeuticas aplicadas durante a permanência do paciente neurológico no pronto socorro. COT: Cânula 

orotraqueal / VAS: Vias aéreas superiores. 

CONDUTA APLICAÇÃO 

Manejo da Ventilação Mecânica 132 

Aspiração (COT/VAS) 56 

Exercícios Respiratórios 12 

Exercícios Passivos 16 

Exercícios Metabólicos 2 

Exercícios  Ativo Assistido 17 

Exercícios Ativo Livre 27 

Sedestação a Beira Leito 12 

Ortostatismo 0 

Deambulação 4 

Manobra de Higiene Brônquica 15 

Auxílio Intubação Orotraqueal 44 

Ressucitação Cardiopulmonar 6 

Oxigenioterapia 10 

Ventilação Não-Invasiva 1 

Teste de Apnéia 4 

Ajuste de Posicionamento no Leito 23 

Avaliação Fisioterapeutica 10 

Extubação 2 

Exercício de mímica facial 1 

Bipap Eletrônico 1 

Fonte: Autores 
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A tabela 3 apresenta as principais condutas fisioterapeuticas aplicadas durante a permanência do 

paciente no pronto socorro, as condutas fisioterapeuticas mais prevalentes foram manejo da ventilação 

mecânica, aspiração de cânula orotraqueal ou vias aéreas superiores e auxílio a intubação orotraqueal. 

 

Tabela 4 – Condutas aplicadas vs patologias neurológicas. COT: Cânula orotraqueal / VAS: Vias aéreas superiores. 

CONDUTA AVCh AVCi TCE CC AIT SGB HSA ELA 

Manejo da 

Ventilação Mecânica 
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 

Aspiração 

(COT/VAS) 
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 

Exercícios 

Respiratórios 
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 

Exercícios Passivos ✔ ✔ - - - ✔ ✔ - 

Exercícios 

Metabólicos 
- ✔ ✔ - - - - - 

Exercícios  Ativo 

Assistido 
- ✔ - - ✔ - - - 

Exercícios Ativo 

Livre 
✔ ✔ - ✔ ✔ - - - 

Sedestação a Beira 

Leito 
- ✔ - - - - - - 

Ortostatismo - - - - - - - - 

Deambulação - ✔ - - - - - - 

Manobra de Higiene 

Brônquica 
✔ ✔ ✔ - - ✔ - - 

Auxílio Intubação 

Orotraqueal 
✔ ✔ ✔ - - - ✔ - 

Ressucitação 

Cardiopulmonar 
 ✔ ✔ - - ✔ - - 

Oxigenioterapia ✔ ✔ - - ✔ ✔ ✔ - 

Ventilação Não-

Invasiva 
   ✔     

Teste de Apnéia ✔ ✔ - - - - - - 

Ajuste de 

Posicionamento no 

Leito 
✔ ✔ ✔ ✔ - - - - 

Avaliação 

Fisioterapeutica 
✔ ✔  ✔ ✔ - - - 

Extubação         

Exercício de mímica 

facial 
- ✔ - - - - - - 

Suporte Ventilatório 

(Bipap Eletrônico) 
- - - - - - - ✔ 

Fonte: Autores 

 

Na tabela 4 podemos observar as condutas fisioterapeuticas realizadas em cada patologia 

neurológica, as condutas fisioterapeuticas mais prevalentes foram manejo da ventilação mecânica, aspiração 

de cânula orotraqueal ou vias aéreas superiores e exercícios respiratórios, as patologias neurológicas que 

necessitaram das presentes condutas foi o acidente vascular cerebral hemorrágico, acidente vascular cerebral 

isquêmico, traumatismo crânio-encefálico, crise convulsiva, ataque isquêmico transitório, síndrome de 

guillian-barré e hemorragia subaracnóidea. 



 
  

 
 

4 DISCUSSÃO 

Esse estudo evidenciou o perfil de emergências neurológicas e atuação fisioterapêutica. O acidente 

vascular cerebral isquêmico (AVCI) foi o acometimento neurológico que mais ocasionou internação na 

unidade de emergência hospitalar e como condutas fisioterapêuticas mais utilizadas para essa condição foi 

auxílio à intubação orotraqueal, manejo da ventilação mecânica invasiva, aspiração orotraqueal / vias aéreas 

superiores (VAS), exercícios metabólicos, exercícios ativos livre, exercícios ativos assistidos, exercícios 

respiratórios, manobra de higiene brônquica, sedestação a beira leito, deambulação ajuste de 

posicionamento no leito, oxigenioterapia (máscara de nebulização/ catéter de oxigênio) e avaliação.  

Destacou-se uma prevalência do sexo masculino, resultado condizente com a propensão da 

ocorrência nessa população devido à alta prevalência de exposição para fatores de risco como o tabagismo, 

alcoolismo (Francisco et al., 2019; Santos & Waters, 2020).  

A comorbidade que apresenta maior correlação com acidente vascular cerebral é a hipertensão 

arterial sistêmica, e posteriormente o diabetes mellitus (DM), o risco do desenvolvimento de AVC em 

pessoas diabeticas é maior, visto que a DM está relacionada a piores desfechos, devido a hiperglicemia 

quando associada a doenças cerebrovascular amplia a área de penumbra isquêmica e consequentemente 

eleva a taxa de mortalidade pós-AVCi, além de colaborar para o desenvolvimento de novos eventos 

isquemicos. O DM apresenta contribuição de cerca de 25% dos casos deacidentes vasculares cerebrais 

(Rodrigues et al., 2018). 

Demonstra-se de suma importância compreender sobre os fatores de risco responsáveis por ocasionar 

a incidência do AVC, desta forma pode-se promover redução dos casos por meio de políticas públicas que 

objetivem o conhecimento do processo etiológico, os fatores de risco e o perfil populacional (Owolabi et al., 

2022).   

Em relação a idade, o presente estudo apresentou a média de 65,5±15,5 anos foi evidenciada. O AVC 

apresenta maior frequência em pessoas idosas, com faixa etária em torno de 60 a 71 anos, já a gravidade 

apresenta-se elevada conforme a progressão da idade, de acordo com estudos atuais pacientes com faixa 

etária equivalente ou superior a 80 anos desenvolvem prognósticos mais reservados (Al Harthi et al., 2021; 

De Souza & Waters, 2023). 

O acidente vascular cerebral isquêmico foi a patologia mais prevalente no presente estudo, e 

representa 50% das patologias. Dados comprovam que o AVC é a segunda principal causa de mortalidade 

mundialmente desde o ano 2000, no Brasil também evidenciou alta prevalência de casos de AVC, 

apresentando-se a maior causa de morte no ano de 2017 (Rosário et al., 2022). O Brasil apresentou um total 

de 223,210 internações e 23,468 óbitos por AVCi no período de 2011 a 2020. As taxas de internação e taxa 

de mortalidade se elevam de acordo com a idade do paciente. Segundo a American Heart Association 

(AHA), o acidente vascular cerebral (AVC) afeta cerca de 795 mil pessoas ao ano com 610 mil o primeiro 



 
  

 
 

episódio e 185 mil episódios recorrentes (Al Harthi et al., 2021; Martins et al., 2023).  O tratamento do AVC 

evidencia um custo hospitalar aproximadamente 1,8 milhões de dólares no decorrer de um ano, em média 

cada paciente proporciona um custo médio de 10 mil dólares, há superioridade dos custos de tratamento em 

pacientes que realizam trombólise ou trombectomia (Vieira et al., 2019; Seetlani et al., 2022). Em indivíduos 

economicamente ativos o AVC gera impacto diretamente na economia do país, no Brasil se destaca como a 

maior causa de incapacitação da população na faixa etária superior a 50 anos, estando responsável por 10% 

do total de óbitos, 32,6% dos óbitos decorrentes de causas vasculares e 40% das aposentadorias precoces 

no Brasil (Lobo et al., 2021).  

A abordagem hospitalar inicial entre outras possibilidades terapêuticas para o AVC isquêmico, a 

trombólise venosa (TV) é uma das intervenções que apresenta maior eficácia, acrescendo as chances de um 

melhor resultado clínico em até 30%. No presente momento a TV está indicada para pacientes com 4,5 horas 

do início dos sintomas (ictus), respeitando os critérios de inclusão e exclusão da terapeutica. A trombectomia 

mecânica (TM) é outra intervenção realizada na fase aguda para acidente vascular cerebral. Seu uso tem 

demonstrado chance superior a 50% de atenuação do comprometimento funcional (Rosário et al., 2022). A 

maior parte dos pacientes que são admitidos no serviço de emergência hospitalar com AVCI apresentam 

rebaixamento do nível de consciência, necessitando de ventilação mecânica invasiva ou ademais formas de 

suporte respiratório, pois há chances de evoluirem insuficiência respiratória devido à depreciação dos 

reflexos protetores das vias aéreas ou redução do impulso respiratório e havendo risco de complicações 

pulmonares, como pneumonia e síndrome do desconforto respiratório agudo. A ventilação mecânica é 

utilizada como um dispositivo que visa garantir o fornecimento ideal de oxigênio e modular a hemodinâmica 

cerebral por meio do controle da tensão arterial de dióxido de carbono (Robba et al., 2020).. Sendo assim, a 

conduta fisioterapêutica deve ser direcionada para auxiliar a intubação orotraqueal ficando responsável pelo 

suporte ventilatório e posteriormente realizar o manejo do ventilador mecânico acoplado ao paciente visto 

que a ventilação mecânica em pacientes críticos tem de promover de forma efetiva a redução da sobrecarga 

dos músculos inspiratórios e fornecendo uma dinâmica ventilação segura, melhorando as trocas gasosas e 

protegendo os pulmões, para que isso ocorra se faz necessário que o ventilador mecânico esteja sincronizado 

com o ritmo respiratório do paciente (Esperanza et al., 2020). Em relação as atividades motoras a 

mobilização precoce para pacientes com AVC agudo promove melhora da funcionalidade, devido ao 

aumento da plasticidade neural durante a fase aguda do AVC, o que salienta que esta fase possivelmente é 

o período em que os pacientes supostamente demonstraram melhor resposta ao treinamento de reabilitação. 

Evidencias relatam que futuramente no Japão a reabilitação aguda deverá ser fornecida de maneira 

intensificada (Kakuda, 2020).  

A segunda causa de internação por acometimento neurológico foi o acidente vascular cerebral 

hemorrágico (AVCh), corresponde aproximadamente 20% de todos os AVC, sendo a hemorragia 



 
  

 
 

intracerebral não traumática (HIC) o tipo mais cotidiano, demonstra um risco desproporcionalmente 

superior de mortalidade precoce e incapacidade a longo prazo. Ocorre por causas primárias ou secundárias 

que incluem trombose venosa cerebral (TVC), ruptura de malformações vasculares congênitas ou fístulas 

arteriovenosas durais (FAVd) (Montaño et al., 2021). 

A manifestação dos sintomas do AVCh é geralmente aguda e progressiva. Cefaléia de início agudo, 

vômitos, rigidez de nuca, elevação da pressão arterial e sinais neurológicos de desenvolvimento acelerado. 

Os sintomas podem levar à extensão e localização da hemorragia. A hemorragia cerebelar promove sintomas 

de pressão intra-craniana elevada, como letargia, vômito e bradicardia. O rebaixamento neurológico 

progressivo revela aumento do hematoma ou aumento do edema, já as características clínicas da hemorragia 

subaracnóidea são cefaléia intensa, vômitos, síncope, fotofobia, rigidez nucal, convulsões e degradação do 

nível de consciência (Unnithan et al., 2023).   

Os tratamentos para o AVCh incluem a remoção de coágulos sanguíneos intracranianos ou sangue 

intraventricular através de procedimento cirúrgico invasivo e o manejo da pressão intracraniana objetivando 

reduzir de forma efetiva a mortalidade (Eun Chae Lee et al., 2022). Em relação ao manejo fisioterapêutico 

inicial destes pacientes no presente estudo observou-se condutas envolvendo o sistema respiratório, como o 

auxílio a intubação orotraqueal, manejo da ventilação mecânica, manobra de higiene brônquica, bem como 

exercícios motores como passivo e ativo livre, em alguns casos também foi realizado o teste de apnéia 

durante o protocolo de morte encefálica. A reabiltação fisioterapeutica no AVC objetiva manter a 

integridade das vias aéreas respiratórias, do mesmo modo como avaliar a função motora, sensorial e 

funcional, pois a fase aguda se revela um ótimo momento para se realizar intervenções fisioterapeuticas 

visto que nesse momento ocorre a maior janela de oportunidades de resgatar neurônios que ainda não foram 

acometidos e estabelecer novas conexões no lugar daqueles que foram acometidos, deve-se realizar de forma 

gradual e progressiva, estimulando sensibilidade, alongamento, treinos funcionais, reaprendizagem motora, 

como sentar fora da cama, ortostatismo com e sem suporte de apoio, mudança de postura como sentar para 

em pé e em pé para sentado, objetivando evitar complicações secundárias á imobilidade, tal como infecções, 

pneumonias, trombose venosa profunda, entre outros (Ferreira et al., 2019). A síndrome do desconforto 

respiratório aguda desenvolve-se com freqüência em pacientes com lesão cerebral aguda, tornando-se 

necessário o uso de ventilação mecânica invasiva (VMI), o que demanda uma atenção minuciosa sobre a 

estratégia ventilatória, a respeito do volume corrente apropriado, pressão de platô e pressão positiva no final 

da expiração, objetivando não proporcionar outras lesões importantes relacionadas ao sistema pulmonar e 

ao cérebro, e que não cause repercussões na pressão intracraniana e pressão de perfusão cerebral (Taran et 

al., 2023). A VMI promove retenção de muco, o que se faz necessário a realização de técnicas de remoção 

de secreção, porém as mesmas podem resultar no aumento momentâneo da pressão intratorácica, reduzindo 

o retorno venoso e elevando a pressão intracraniana, desta forma as técnicas que objetive aumentar o fluxo 



 
  

 
 

aéreo expiratório devem ser realizadas de forma rápida afim de evitar aumentos significativos da pressão 

intracraniana, pois pode gerar redução da pressão de perfusão cerebral sanguíneo em áreas de penumbra, as 

quais serão responsáveis por parte da neuroplasticidade (Rodrigues-Gomes et al., 2022). 

Sendo a terceira causa identificada, as crises convulsivas que são caracterizadas por uma 

anormalidade  e descontrole da atividade elétrica do cérebro que pode resultar  em alterações 

comportamentais,bem como alterações no nível de consciência, memória ou sentimentos. A crise parcial,é 

o tipo de crise com ocorrência mais frequente em adultos, ativando primeiramete a  área do córtex 

manifestando-se por meio de sintomas simples, como fenômenos motores ou sensoriais. Já em casos de  

crises generalizadas a ativação cortical é difusa no início das crises ou da atividade generalizada parcial 

(Huff & Murr, 2023). A crise convulsiva epilética pode ser deflagrada decorrente de algumas causas como 

febre, traumatismo cranioencefálico (TCE), acidente vascular cerebral hemorrágico, encefalite, 

meningite,distúrbio metabólico (Alyoubi et al., 2021). A abordagem de tratamento  para crises convulsivas 

é direcionada ao uso de benzodiazepínicos, especificamente o lorazepam intra venoso (IV) ou o midazolam 

intra muscular (IM), classificados como agentes de primeira linha, sendo o lorazepam IV de primeira escolha 

por sua eficácia e rapidez no controle das convulsões se um cateter  já estiver instalado, o uso do mesmo 

pode estar associado à redução das taxas de intubação endotraqueal (Rosenthal, 2021). É de ciência comum 

que o exercício pode proporcionar alterações hemodinâmicas com seus mecanismos fisiológicos, porém, 

não há estudos de elucidam condutas fisioterapeuticas em pacientes com essa situação de emergência. 

Porém, é importante a avaliação multiprofissional em relação ao aspecto funcional e prognóstico das 

comorbidades.  

Outra condição muito presente é o traumatismo crânio-encefálico (TCE) que pode ocorrer devido á 

queda, golpe na cabeça ou no corpo, ou por objeto que perfura o crânio atingindo o cérebro (Georges & 

Booker, 2023). Reconhecido atualmente como um problema de saúde pública importante, no Brasil, até o 

ano de 2012, apresentava uma estimativa de 500 casos por 100 mil habitantes, proporcionando um custo 

superior a US$ 250 milhões com 998.994 hospitalizações pelo Sistema Único de Saúde (SUS), apresentando 

dessa forma um custo médio de US$ 239,91 por hospitalização, no período entre 2008 e 2019 ocorreram, 

no Brasil, aproximadamente, 131.014,83 internações hospitalares durante o ano advindas de ocorrências de 

TCE(Carteri & Silva, 2021). O tratamento para pacientes que apresentam TCE objetiva á prevenção de 

agravos que possam resultar em lesão secundária, causada por hipotensão, hipoxemia, hipercapnia, edema 

cerebral, aumento pressão intracraniana (PIC), redução da pressão de perfusão cerebral (PPC) e isquemia 

cerebral, esses fatores podem resultar em lesões adicionais ao cérebro, intensificando o agravo da lesão 

inicial. Necessário que haja avaliação imediata das vias aéreas e a oxigenação do paciente após a chegada. 

Oxigenoterapia deve ser iniciada caso apresente saturação de oxigênio inferior a 90% e a necessidade de 

intubação deve ser antecipada em caso de rebaixamento de nível de consciência ou alterações respiratórias 



 
  

 
 

que indiquem a conduta (Roberson et al., 2021; Hofer & Schwab, 2019 ). O tratamento fisioterapeutico em 

casos de TCE inicia-se por uma avaliação minuciosa do prontuário, visto tratar-se de paciente com estado 

de saúde prejudicado, no prontuário contém informações referentes às restrições e aos cuidados que devem 

ser tomados ao princípio do manejo com o mesmo, prevenindo ocorrência de complicações hemodinâmicas 

e clínicas em geral, devido ao possível uso de ventilação mecânica invasiva e monitorização da pressão 

intracraniana (PIC), como também, contra-indicação de mobilizações em amplitude máxima. Logo, as 

práticas fisioterapeuticas utilizadas para a obtenção da funcionalidade incluem, por exemplo, mobilizações 

que serão realizadas de acordo com o grau de interação do paciente, podendo ser passivas, ativo-assistidas 

ou ativas, além da utilização de ciclo ergômetro, eletroestimulação e facilitação neuromuscular 

proprioceptiva (FNP). Desta forma conclui-se que a mobilização precoce no paciente crítico é indispensável 

(Kreitzer et al., 2019; Lee et al., 2019).  

A programação de exercícios e continuidade dos mesmos, causará impacto direto no prognóstico 

destes pacientes. A pesquisa demonstrou que o perfil de pacientes em emergências neurológicas, foi de 

11,85% em relação ao total pode-se observar que a predominância de internações envolve causas externas 

(traumas), causa cardiovasculares, gastrointestinais e musculoesqueléticas.  

Os pontos fortes deste estudo incluem a elucidação do perfil de emergências neurológicas e quais as 

condutas fisioterapêuticas são realizadas. Assim, demonstramos quais os procedimentos fisioterapêuticos 

são mais frequentes como proceder diante de pacientes com esse perfil, promovendo assim um 

direcionamento ideal aos profissionais de fisioterapia em situação emergencial desses pacientes.  

Em relação as limitações, observamos o preenchimento incorreto das fichas de evolução pelos 

profissionais, assim, alguns pacientes não apresentava hipótese diagnóstica, idade, e as condutas aplicadas. 

Estudos que enfatizam intervenções fisioterapêuticas em unidades de emergência também devem ser 

enfatizados uma vez que, poucos estudos trazem esse perfil de atendimento. É importante também 

regulamentações que respaldam os profissionais e sua atuação ao se deparar com situações de que 

necessitam de suporte avançado de vida.  

 

5 CONCLUSÃO 

Conclui-se que o perfil de emergências neurológicas envolve predominantemente, acidente vascular 

cerebral isquemico correspondendo a 50% dos pacientes do estudo, e que o mesmo apresenta  relação direta 

com a hipertensão arterial sistêmica que se demonstra um importante fator de risco, torna-se extramamente 

necessário a implementação de políticas públicas que visem a promoção á saúde da população, afim de 

reduzir eventos cerebrovasculares. As abordagens fisioterapêuticas observadas pelo estudo  demonstraram 

um enfoque maior em condutas relacionadas ao sistema respiratório, e uma menor prevalência de atuação 

voltada ao sistema motor e a mobilização precoce, o que é justificado pelo fato da ocorrência de prioridade 



 
  

 
 

em situações de intercorrências que promovem riscos de vida e são comumento prevalentes nesse setor, 

interferindo diretamente em condutas voltadas para a mobilização precoce. 

Para trabalhos futuros sugerimos avaliar o tempo de permanência dos pacientes no setor do pronto-

socorro afim de observar se o baixo índice de mobilização precoce está relacionado com a rápida 

transferência dos mesmos para unidade de terapia intensiva (UTI). 
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