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RESUMO | Nos últimos anos, tem-se ampliado a atuação 

fisioterapêutica no setor de urgência e emergência, visan-

do reduzir complicações e tempo de internação hospi-

talar. Os objetivos deste estudo foram traçar o perfil dos 

pacientes admitidos na sala de reanimação do Serviço de 

Referência em Urgência Pediátrica (SERUPE) do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (HC/UFG) 

e descrever a atuação fisioterapêutica nesse setor. Trata-

se de um estudo observacional, prospectivo, realizado 

entre fevereiro e junho de 2012, para o qual foram acom-

panhados todos os pacientes admitidos na sala de reani-

mação do SERUPE. Foram avaliados 47 pacientes, 53,2% 

(n=25) do sexo masculino, idade média de 5,2±4,1 anos 

e 74,5% (n=35) apresentavam doenças prévias. A queixa 

principal mais frequente foi dispneia em 26,1% (n=29) dos 

casos e as hipóteses diagnósticas mais identificadas fo-

ram doenças respiratórias em 69,4% (n=43). Do total de 

pacientes, 76,6% (n=36) necessitaram de oxigenoterapia, 

21,3% (n=10), de assistência ventilatória e 31,9% (n=15) ti-

veram acompanhamento fisioterapêutico, 86,7% (n=13) 

com abordagem respiratória e motora. O tempo médio 

de permanência na sala de reanimação foi de 1,9±1,5 dias; 

subsequentemente, 63,8% (n=30) dos pacientes foram in-

ternados em enfermaria. Portanto, verifica-se que, no setor 

de emergência, existe uma grande demanda de pacien-

tes com desordens respiratórias que podem se beneficiar 

com a presença de um fisioterapeuta. 

Descritores | serviços médicos de emergência; 

Fisioterapia; criança.

ABSTRACT | In recent years, Physiotherapy’s role has 

increased in the emergency departments, to reduce 
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complications and the time of hospital internment. The ob-

jectives of this study were to describe the profile of pa-

tients admitted at the resuscitation room of Reference 

Service in Pediatric Emergency (SERUPE), of Hospital das 

Clínicas of the Universidade Federal de Goiás (HC/UFG), 

and to characterize the Physiotherapy’s role in this sector. 

This is an observational and prospective study, conducted 

between February and June 2012, in which all the patients 

admitted to the resuscitation room of SERUPE were moni-

tored. Forty-seven patients were evaluated, 53.2% (n=25) 

male, average age of 5.2±4.1 years, and 74.5% (n=35) had 

previous diseases. The most common chief complaint 

was dyspnea in 26.1% (n=29) of the cases, and the diag-

nostic hypotheses more identified were respiratory dis-

ease in 69.4% (n=43). Of all patients, 76.6% (n=36) needed 

oxygen therapy, 21.3% (n=10) needed ventilatory support, 

and 31.9% (n=15) had physiotherapeutic care, 86.7% (n=13) 

with chest associated to motor physiotherapy. The aver-

age time of permanence in the resuscitation room was 

1.9±1.5 days; thereafter, 63.8% (n=30) of the patients were 

hospitalized to the ward. Therefore, it was verified that in 

the emergency departments there is a great demand of 

patients with respiratory disorders who may benefit from 

the presence of a physiotherapist.

Keywords | emergency medical services; Physical 

Therapy Specialty; child.

RESUMEN | En los últimos años, la actuación fisiotera-

péutica tiene sido ampliada en el sector de urgencia con 

el objetivo de reducir las complicaciones y el tiempo de 

internación hospitalaria. Los objetivos de este estudio fue-

ron reportar el perfil de los pacientes admitidos en la sala 
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INTRODUÇÃO

As unidades hospitalares de atendimento às urgências 
e emergências integram o componente hospitalar do 
sistema de atenção, instituído em 2006 pela Política 
Nacional de Atenção às Urgências. 

De acordo com o Ministério da Saúde, o pronto-socor-
ro é um estabelecimento de saúde para prestar assistência 
aos indivíduos, com ou sem risco de vida, cujos agravos 
à saúde os fazem necessitar de atendimento imediato. 
Funcionam 24 horas por dia e dispõem de leitos de ob-
servação, destinados a pacientes que necessitem ficar sob 
supervisão médica e/ou de enfermagem para fins de diag-
nóstico ou de terapêutica por período inferior a 24 horas1. 

Muitos pais, por dificuldade de acesso à rede de 
atenção básica, recorrem aos departamentos hospitala-
res de urgência em busca de tratamento para seus filhos, 
gerando uma demanda crescente devido às condições 
clínicas que não são urgentes. Essa situação interfere 
consideravelmente no processo de trabalho e na quali-
dade do serviço de saúde prestado2,3.

No entanto, muitas vezes, a demanda extrapola a ca-
pacidade resolutiva dos serviços. Desse modo, as salas 
de reanimação e de observação, destinadas à permanên-
cia temporária dos pacientes, transformam-se em áreas 
de internação, sem possuírem as devidas condições de 
infraestrutura e de pessoal para cuidados contínuos4.

O atendimento em unidades de emergência é mar-
cado por uma assistência caracterizada pela imprevisi-
bilidade e, sobretudo nos grandes centros urbanos, onde 
a demanda de pacientes é alta, existe uma tendência de 
trabalho em equipe multiprofissional, na qual diversos 
profissionais convergem suas ações com o intuito de 
melhorar a qualidade do atendimento prestado, buscan-
do-se a preservação da vida5.

É notória a importância da integração e articulação das 
diferentes categorias profissionais, pautada na cooperação 

e troca de saberes em prol de uma assistência adequada aos 
usuários nas situações de urgência e emergência6. Nesse 
contexto, em 2000, o Hospital Estadual do Grajaú, São 
Paulo, teve a primeira experiência de integração do serviço 
de Fisioterapia à equipe atuante no setor de emergência7.

É recente a inserção do fisioterapeuta no pronto-so-
corro de alguns hospitais brasileiros. Porém, o serviço 
de Fisioterapia já tem demonstrado vantagens, refletin-
do um atendimento mais rápido e eficiente, menores 
índices e tempo de intubação orotraqueal e ventilação 
mecânica invasiva, menor número de complicações, in-
fecções e menor tempo de internação hospitalar7.

Este trabalho teve como objetivo traçar o perfil dos 
pacientes admitidos na sala de reanimação do Serviço 
de Referência em Urgência Pediátrica (SERUPE) do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás 
(HC/UFG), bem como descrever a atuação fisiotera-
pêutica na sala de reanimação.

METODOLOGIA

O presente artigo é parte de um projeto de pesquisa 
aprovado pelo Comitê de Ética do HC/UFG (Protocolo 
nº 078/2011).

O HC/UFG é um hospital geral de ensino, público, 
referência nos cuidados terciários à saúde e está vincu-
lado ao Sistema Único de Saúde (SUS). O SERUPE 
conta com uma área de 378,88 m2, 4 consultórios, 2 en-
fermarias com 10 leitos, sala de espera, salas para preparo 
de medicação, para procedimentos e sala de reanimação.

Estudo observacional, prospectivo, com análise de 
dados quantitativa e análise descritiva, realizado no 
período de fevereiro a junho de 2012. Foram incluídas 
todas as crianças de 0 a 14 anos admitidas na sala de 
reanimação do SERUPE durante o período da coleta 

de reanimación del Servicio de Referencia en Urgencia Pediátrica 

(SERUPE) del Hospital das Clínicas de la Universidad Federal de 

Goiás (HC/UFG) y describir la actuación fisioterapéutica en esto 

sector. Estudio observacional, prospectivo, realizado entre febrero 

y junio del 2012, para lo cual fueron acompañados todos los pa-

cientes admitidos en la sala de reanimación del SERUPE. Fueron 

evaluados 47 pacientes, incluyendo el 53,2% (n=25) del género 

masculino, con edad media de 5,2±4,1 años y el 74,5% (n=35) pre-

sentaba enfermedades previas. La más frecuente queja fue dis-

nea en el 26,1% (n=29) de los casos y las hipótesis diagnosticas 

que fueron más identificadas fueron enfermedades respiratorias 

en el 69,4% (n=43). Del total de pacientes, el 76,6% (n=36) nece-

sitó de oxigenoterapia, el 21,3% (n=10) de asistencia ventilatória y 

el 31,9% (n=15) tubo acompañamiento fisioterapéutico, el 86,7% 

(n=13) con abordajes respiratorio y motor. El periodo medio de 

permanencia en la sala de reanimación fue de 1,9±1,5 días; sub-

secuentemente el 63,8% (n=30) de los pacientes fueron interna-

dos en enfermaría. Por lo tanto, se verificó que en el sector de 

urgencia hay una grande demanda de pacientes con disturbios 

respiratorios, los cuales pueden beneficiarse con la presencia de 

un fisioterapeuta.

Palabras clave | servicios médicos de urgencia; Fisioterapia; niño. 
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de dados (amostra de conveniência). Foram excluídos os 
pacientes que entraram ou saíram do setor de emergên-
cia (por motivo de alta, óbito, evasão ou transferência 
para outro setor) nos momentos em que os pesquisado-
res não estavam presentes no pronto atendimento.

A coleta de dados foi realizada seis vezes por semana (se-
gunda a sábado) durante os períodos matutino e vespertino. 

Os dados foram obtidos utilizando-se três fontes: 
formulário de coleta de dados (entrevista com pais/
responsáveis legais da criança); revisão de prontuários 
clínicos e livros de registro das unidades de internação.

Foram obtidos os seguintes dados sociodemográfi-
cos e de saúde: idade, gênero, data de admissão hos-
pitalar, tempo de permanência na sala de reanimação, 
queixa principal, hipótese diagnóstica, antecedentes 
patológicos, necessidade de oxigenoterapia e/ou suporte 
ventilatório, atuação fisioterapêutica e destino do pa-
ciente (alta hospitalar, enfermaria, unidade de terapia 
intensiva – UTI, transferência externa e óbito).

As hipóteses diagnósticas e os antecedentes patológicos 
foram divididos em grupos de doenças: distúrbios cardio-
vasculares, endocrinológicos, gastrointestinais, genitouri-
nários, hematológicos, nefrológicos, neurológicos, reuma-
tológicos, respiratórios, sepse e acidentes domésticos.

Os pacientes que já possuíam ficha no banco de dados 
da pesquisa e que reinternaram em outra data foram nova-
mente cadastrados e considerados como novos pacientes.

Os dados foram digitados e analisados no Microsoft 
Excel 2007®. Para a análise dos dados, foi utilizada es-
tatística descritiva.

RESULTADOS

No período de coleta de dados, foram admitidos na 
sala de reanimação do SERUPE 54 pacientes e excluí-
dos 7. Portanto, fizeram parte da amostra 47 pacien-
tes, 53,2% (n=25) do sexo masculino, média de idade 
de 5,2±4,1 anos e tempo médio de permanência na sala 
de reanimação de 1,9±1,5 dias.

Vários pacientes apresentaram mais de uma queixa 
(média de 2,4±1,0 queixas relatadas). As queixas princi-
pais mais frequentes foram dispneia em 26,1% (n=29), 
febre em 10,8% (n=12), cianose em 7,2% (n=8) e sibi-
lância em 7,2% (n=8) dos casos.

Alguns pacientes tiveram mais do que uma hipótese 
diagnóstica, sendo a média de 1,3±0,6 (Figura 1). 

As doenças de maior incidência foram as respira-
tórias, em 69,4% (n=43) dos casos, assim distribuídas: 

crise asmática – 32,6% (n=14), pneumonia – 30,2% 
(n=13), broncoespasmo – 11,6% (n=5), infecção de vias 
aéreas superiores – 7,0% (n=3). 

Quanto aos antecedentes, 25,5% (n=12) dos pacien-
tes eram previamente hígidos. No total, foram 48 ante-
cedentes patológicos, com média de 1,0±0,8 patologia 
prévia por paciente. Houve maior prevalência de doen-
ças respiratórias e neurológicas, acometendo cada uma 
31,3% (n=15) dos pacientes (Figura 2).

Dos 47 pacientes avaliados, 76,6% (n=36) necessita-
ram de oxigenoterapia. Houve necessidade de assistên-
cia ventilatória para 21,3% (n=10), por meio de venti-
lação mecânica invasiva (VMI) ou não invasiva (VNI). 
Da amostra, 31,9% (n=15) tiveram acompanhamento 
fisioterapêutico (Figura 3). 

Dentre os pacientes que realizaram fisioterapia 
respiratória (n=13), todos foram submetidos à terapia 
de remoção de secreção (TRS). E todos os pacientes 
(n=15) submetidos à fisioterapia motora foram posicio-
nados no leito (Figura 4). 

Em relação ao desfecho, 63,8% (n=30) das crianças ti-
veram internação subsequente em enfermarias (Figura 5). 

Sepse
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Figura 1. Distribuição da amostra quanto à hipótese diagnóstica (n=62), 
Goiânia, Goiás, 2012
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Figura 2. Distribuição da amostra quanto aos antecedentes patológicos 
(n=48). Goiânia, Goiás, 2012
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Figura 3. Distribuição da amostra segundo a utilização de oxigenoterapia 
(n=36), assistência ventilatória (n=10) e tratamento fisioterapêutico (n=15), 
Goiânia, Goiás, 2012 
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Figura 5. Distribuição da amostra quanto ao desfecho do atendimento 
na sala de reanimação do Serviço de Referência em Urgência Pediátrica 
(SERUPE) (n=47), Goiânia, Goiás, 2012
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TRS: técnicas de remoção de secreção; MEP: manobras de expansão pulmonar; VNI: ventilação não 
invasiva; Posicion.: posicionamento funcional; ADM: amplitude de movimento; Along: alongamento 
muscular

Figura 4. Distribuição da amostra quanto à intervenção da fisioterapia 
respiratória (n=13) e da fisioterapia motora (n=15) no Serviço de Referência 
em Urgência Pediátrica (SERUPE), Goiânia, Goiás, 2012

mortes entre os menores de um ano, a segunda causa 
de óbito na população de zero a um ano de idade e a 
primeira causa entre as crianças de um a quatro anos12. 
Além disso, existe preocupação com relação às crian-
ças em insuficiência respiratória aguda, uma vez que, 
por características fisiológicas, elas podem rapidamente 
progredir para falência respiratória e, posteriormente, 
parada cardíaca13. 

Dentre os pacientes atendidos na sala de reanima-
ção do SERUPE, 74,5% apresentavam doenças prévias. 
Essa prevalência é bem maior do que a relatada por 
Riccetto et al.9, que estudaram crianças da emergência 
pediátrica de um hospital universitário no interior do 
Estado de São Paulo e encontraram 35,0% dos pacien-
tes com doenças prévias. 

Segundo Foronda14, a insuficiência respiratória 
aguda na infância deve ser precocemente diagnosticada 
e o rápido restabelecimento de oxigenação e ventilação 
adequada é essencial para uma boa evolução. 

No presente estudo, observou-se que 76,6% dos 
pacientes avaliados necessitaram de oxigenoterapia 
(52,8% por máscara facial). Resultado similar foi des-
crito por Camargo et al.15 quando 64,0% dos pacientes 
com doenças respiratórias, internados na enfermaria 
pediátrica de um hospital universitário, receberam oxi-
genoterapia, porém administrada predominantemente 
por cateter nasal (94,0%). A escolha da forma de ad-
ministração de oxigenoterapia depende, principalmen-
te, da eficiência do sistema a ser empregado16. Portanto, 
essa divergência entre os estudos pode ser explicada pela 
necessidade de utilizar maiores concentrações de oxi-
gênio em pacientes com condições graves que chegam 
ao serviço de emergência, sendo fornecida oxigenotera-
pia por máscara facial. Comparativamente, os pacientes 
internados em enfermarias já estão estáveis e, por sua 
vez, necessitam de menores concentrações de oxigênio, 
sendo utilizado cateter nasal até a sua retirada.

Do total de pacientes no estudo, 19,1% necessitaram 
de intubação orotraqueal e assistência ventilatória inva-
siva, semelhantemente ao descrito por Riccetto et al.9, 
que verificaram que 24,6% dos pacientes avaliados em 
sua pesquisa necessitaram de intubação na sala de emer-
gência pediátrica. Essa necessidade significativa de pro-
cedimentos invasivos (intubação orotraqueal) reforça a 
necessidade de equipamentos adequados e de profissio-
nais especializados.

Uma ferramenta importante para o tratamento de 
pacientes com insuficiência respiratória aguda é a utiliza-
ção da VNI17; entretanto, seu uso não é tão disseminado 
em ambientes de pronto-socorro e sala de emergência18. 

DISCUSSÃO

Os pacientes admitidos no SERUPE foram, em 
sua maioria, do sexo masculino (53,2%), porcenta-
gem idêntica à encontrada em estudo realizado por 
Caldeira et al.8.

Riccetto et  al.9 identificaram que lactentes e 
 pré-escolares são mais suscetíveis às doenças graves que 
podem causar mais internação, tal como no presente es-
tudo, em que 59,2% tinham menos de 5 anos e, portan-
to, encontravam-se nas mesmas faixas etárias do estudo 
anteriormente referido.

Alguns estudos evidenciam que o agravo mais fre-
quente nas unidades de emergência compõe o capítu-
lo XIX da CID 10: “Lesões, envenenamento e algu-
mas consequências de causas externas”10. No entanto, 
Riccetto et  al.9 descreveram a casuística de pacientes 
atendidos na sala de emergência pediátrica de um hos-
pital universitário e constataram que o diagnóstico mais 
frequente foi de insuficiência respiratória (31,1%), cor-
roborando o resultado desta pesquisa, que teve como 
hipótese diagnóstica mais frequente as doenças respi-
ratórias (69,4%). 

As doenças respiratórias na infância são muito fre-
quentes, sendo a principal causa de óbito em crianças 
menores de cinco anos11. No Brasil, as doenças respira-
tórias são responsáveis por aproximadamente 10% das 
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Verificou-se neste estudo que, dentre os pacientes que 
necessitaram de assistência ventilatória, poucos fizeram 
uso de VNI. 

Do total de pacientes avaliados, 31,9% receberam aten-
dimento fisioterapêutico. Não foram encontrados outros 
estudos para comparação da frequência de atendimentos 
fisioterapêuticos em serviços de emergências pediátricas. 

Entre os pacientes que não receberam atendimento 
fisioterapêutico, o diagnóstico mais frequente foi crise 
asmática (34,4%).

A asma brônquica é uma das condições crônicas mais 
comuns que afeta tanto crianças quanto adultos, sendo 
um problema mundial de saúde19. O manejo das exacer-
bações asmáticas deve ser baseado no quadro clínico, pre-
conizando o tratamento com administração de oxigeno-
terapia, broncodilatadores de curta ação e corticoides20.

A literatura é controversa a respeito da indução do 
broncoespasmo após aplicação de técnicas convencio-
nais de fisioterapia respiratória21. Durante a crise as-
mática, há retenção de ar pulmonar e podem ocorrer 
complicações como pneumotórax e pneumomediastino 
espontâneos, que podem ser agravadas pelas manobras 
fisioterapêuticas22. Por esse motivo, os pacientes admiti-
dos na sala de reanimação do SERUPE em crise asmá-
tica aguda não tiveram intervenção fisioterapêutica, mas 
foram acompanhados e, após essa fase, quando necessá-
rio, receberam atendimento fisioterapêutico.

Observou-se que a abordagem respiratória foi rea-
lizada na maioria dos pacientes que receberam inter-
venção fisioterapêutica. A fisioterapia respiratória pode 
ser utilizada em pacientes críticos, com o objetivo de 
prevenir e/ou tratar complicações pulmonares23. 

No presente estudo, todos os pacientes que fizeram 
fisioterapia respiratória foram submetidos às terapias de 
remoção de secreção, essenciais no tratamento de um 
dos diagnósticos mais frequentes, a pneumonia, uma 
vez que esses procedimentos estão indicados em situa-
ções clínicas que cursam com obstrução das vias aéreas 
por secreção e insuficiência respiratória aguda24,25.

As manobras de expansão pulmonar também foram 
largamente utilizadas neste estudo e consistem em uma 
variedade de técnicas e recursos que visam ao incre-
mento de volumes pulmonares através do aumento do 
gradiente de pressão transpulmonar, seja por redução 
da pressão pleural ou por aumento na pressão intra-al-
veolar, com consequente otimização das trocas gasosas e 
diminuição do trabalho respiratório26. 

Todos os pacientes que receberam intervenção fisio-
terapêutica foram adequadamente posicionados no leito, 
recomendação feita por França et al.27. O posicionamento 

adequado e a mobilização são partes integrantes da assis-
tência fisioterapêutica, devendo sempre estar associados a 
outros recursos27, a fim de possibilitar melhores condições 
biomecânicas, estimulação do sistema neuromusculoes-
quelético e otimização da função respiratória28,29.

Permaneceram internados em enfermarias 63,8% pa-
cientes e 10,6% foram para a UTI, resultado que se con-
trapõe aos de Riccetto et al.9, que descreveram uma estreita 
relação entre a sala de emergência pediátrica e a UTI pe-
diátrica de um hospital universitário de São Paulo, onde 
42,4% dos pacientes foram encaminhados à UTI. Deve-
se destacar que o Estado de Goiás enfrenta uma crise na 
saúde pública e o número de leitos em UTIs pediátricas são 
insuficientes para atender às necessidades da população. 

Apesar de a sala de reanimação do SERUPE não 
ser local apropriado nem estar adequada para manter o 
tratamento de crianças que necessitam de atenção mais 
complexa, verificou-se a resolutividade do atendimento 
prestado, fato que pode ser confirmado pela baixa mor-
talidade apurada no presente estudo. 

Vale ressaltar que a equipe multiprofissional do 
SERUPE do HC/UFG não conta com um fisiotera-
peuta. Os profissionais que participaram do estudo são 
do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde, 
na área de Urgência e Emergência. 

CONCLUSÃO

No grupo estudado, predominaram crianças do sexo 
masculino, média de idade de 5,2±4,1 anos, com queixa 
principal de dispneia e hipótese diagnóstica de doenças 
respiratórias, a maioria com patologias prévias, sendo 
comuns as doenças respiratórias e neurológicas.

Uma grande parcela dos pacientes fez uso de oxige-
noterapia e houve necessidade de procedimento invasi-
vo para assistência ventilatória em 19,1%. Em geral, os 
pacientes permaneceram menos que 48 horas na sala 
de reanimação, sendo grande parte encaminhada para 
internação subsequente em enfermarias. 

Cerca de um terço dos pacientes (31,9%) recebeu aten-
dimento fisioterapêutico ainda na sala de reanimação, a 
maioria deles com abordagem motora e respiratória. A in-
serção do fisioterapeuta nas unidades de urgência e emer-
gência vem crescendo e são escassas as pesquisas envolven-
do esse novo campo de atuação. Diante disso, propõem-se 
estudos que avaliem o impacto da sua atuação nesse setor.
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