O que fazer ao receber uma crianca com
desconforto respiratorio

Os primeiros minutos no consultério, na UBS ou no PS — tridngulo de

avaliacao, FR por idade, sinais de faléncia, oximetria, localizagao do problema e
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EM RESUMO

A insuficiéncia respiratéria € a principal causa de parada cardiaca na crianga
(AHA/AAP 2025). Nos primeiros 30-60 segundos, sem tocar na crianga, 0
triangulo de avaliagao pediatrica (TAP) — aparéncia, trabalho respiratorio e
circulagao da pele — separa o desconforto respiratério (s6 o trabalho respiratério
alterado) da insuficiéncia respiratoria (aparéncia também alterada). Seguem o
ABCDE, a FR contada em 1 minuto e a oximetria. Crianga no colo, na posi¢cao
que escolher, sem agita-la. Oxigénio para manter SpO2 entre 94% e 98%; Sp0O2 <
92% é critério de gravidade. Cansaco, bradipneia, apneia, cianose, geméncia,
torax silencioso, rebaixamento ou bradicardia anunciam a parada: @ , SAMU
192 e bolsa-valva-mascara se a respiracao for insuficiente. Depois, localizar o
problema — via aérea alta (estridor), baixa (sibilancia), parénquima (crepitacoes,
febre) ou causa nao respiratoria (Kussmaul da cetoacidose, choque, insuficiéncia
cardiaca, intoxicagao, ansiedade) — e iniciar a medida propria: salbutamol na
asma, adrenalina IM 0,01 mg/kg na anafilaxia, dexametasona e adrenalina
inalatoria no crupe. Casa so6 para o quadro leve, com causa definida e boa resposta.

O que é e como se apresenta

- Desconforto respiratério: FR e esforgco anormais, com oxigenacao ainda mantida a custa
de trabalho — taquipneia, batimento de asa de nariz, retragdes, estridor, sibilo, gemido,
taquicardia (MS, SAMU 192, 2016).

- Insuficiéncia respiratéria: oxigenacao e/ou ventilagdo inadequadas. Sinais tardios (pré-
parada): bradipneia ou apneia, esfor¢co reduzido ou ausente, entrada de ar débil,
bradicardia, cianose, estupor (SAMU 192).

- A crianca que cansa parece melhorar: FR, estridor e sibilo diminuem por exaustdo. Olhar

a aparéncia.

Triangulo de avaliagdo pediatrica (PALS do site; SEUP 2024)

LADO ALTERADO

Aparéncia (tbnus, interagdo, consolo, Hipotonia, olhar vago, irritabilidade inconsolavel, sonoléncia

olhar, fala ou choro)

Trabalho respiratorio Estridor, geméncia, sibilo audivel, tiragem, batimento de asa,
posigéo em tripé ou de "cheirar"

Circulagéo da pele Palidez, pele moteada, cianose

S6 o trabalho respiratorio alterado = desconforto; com a aparéncia = insuficiéncia; os trés
lados = faléncia cardiorrespiratéria. Um lado alterado ja define a crianga como instavel

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Urgéncias e emergéncias pediatricas - pagina 2/10



(SEUP 2024).

Frequéncia respiratéria — contar em 1 minuto, com a crianga calma (MS 2026); febre, choro
e dor a elevam.

IDADE FR NORMAL (PALS DO SITE) TAQUIPNEIA (AIDPI/OMS; SBP E MS)
< 2 meses 30-60 =60 irpm

2—11 meses 25-50 =50 irpm

1-5 anos 20-30 =40 irpm

6-11 anos 18-25 —

=12 anos 12-20 —

FR <10 ou > 60 irpm em qualquer idade sugere problema grave (SAMU 192).

Oximetria em toda crianga com desconforto, com nariz desobstruido e boa curva. A SpO2 nao
mede o esforgo e € falsamente normal no mondxido de carbono e na metemoglobinemia
(SEUP 2024); pode superestimar em pele escura (NICE NG143).

2. Classificagao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

@ Leve Aparéncia normal; taquipneia leve; tiragem ausente ou Tratar a causa conforme o
discreta; fala frases ou mama bem; Sp0O2 2 95%; causa documento do site; sinais de
identificada e tratavel em casa (crupe sem estridor em alerta por escrito; retorno
repouso, asma leve que respondeu, bronquiolite leve, programado

pneumonia sem sinais de gravidade)

O Aparéncia preservada; taquipneia acima do limiar; Tratar e observar no
Moderada tiragem moderada; estridor em repouso intermitente; consultério, UBS ou PS,
mama 50-75% do habitual; SpO2 92-94%; reavaliando apds cada medida;
broncodilatador repetido; lactente pequeno ou fator de 02 para Sp02 94-98%; sem
risco melhora, pronto-socorro; com
melhora, reavaliar em 24—-48 h
@ Grave Aparéncia alterada; SpO2 < 92%; tiragem acentuada, SAMU 192 e pronto-socorro
gemeéncia, balancim; FR > 70 no lactente ou > 60 em ou hospital: oxigénio, medida
qualquer idade; bradipneia, apneia, cansago; cianose; inicial da causa, ventilacao se

fala s6 palavras; térax silencioso; estridor persistente em  necessario
repouso, sialorreia, tripé; bradicardia; suspeita de

anafilaxia, corpo estranho, epiglotite ou causa nao

respiratoria

Fatores de risco que elevam a gravidade
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- ldade < 3 meses, prematuridade, displasia broncopulmonar, cardiopatia, doenca
neuromuscular, sindrome de Down, imunodeficiéncia, via aérea dificil (estenose subglética,
intubacgao prévia).

» Asma com UTI, intubacéo ou crise quase fatal; salbutamol frequente sem corticoide
inalatério.

» Familia sem condi¢des de vigilancia.

Diagndéstico no consultério

Sequéncia: (1) TAP da porta, crianga no colo; (2) ABCDE — A estridor, sialorreia, voz abafada;
B FR, retragées, simetria, ausculta, Sp0O2; C FC, pulsos, enchimento capilar, PA, figado; D
consciéncia e glicemia capilar; E temperatura, urticaria, petéquias, trauma (PALS do site;
SAMU 192); (3) histéria: inicio subito (engasgo, alérgeno) ou progressivo, crises prévias,

poliuria, acesso a medicamentos.

Onde esta o problema (PALS do site)

LOCAL PISTAS PENSE EM
Via aérea alta  Estridor inspiratorio, Crupe, epiglotite, traqueite bacteriana, corpo estranho,
rouquidao, tosse ladrante, anafilaxia (edema de glote), abscesso retrofaringeo ou

sialorreia, voz abafada, tripé  periamigdaliano

Via aérea Sibilancia, expiragao Asma, bronquiolite, sibilancia recorrente, anafilaxia,
baixa prolongada corpo estranho brénquico (sibilo unilateral)
Parénquima Febre, crepitagoes Pneumonia, derrame, edema pulmonar, afogamento

localizadas, geméncia,

hipoxemia
Controle da Respiragéao irregular, TCE, convulsao, intoxicagao (opioide, benzodiazepinico,
respiragao bradipneia, rebaixamento alcool), infecgdo do SNC
Causa nao Taquipneia sem retragoes Cetoacidose (Kussmaul, halito cetdnico), choque (ma
respiratoria nem ruidos, ausculta limpa, perfuséo), insuficiéncia cardiaca (hepatomegalia, sopro,
SpO2 normal galope, sudorese as mamadas), salicilato, outras

acidoses, ansiedade

Exames: ndo atrasar tratamento nem remoc¢ao. No consultério, SpO2 e glicemia capilar;
radiografia e gasometria no servico. Nao examinar a orofaringe com abaixador se houver

estridor com sialorreia.
Diagnéstico diferencial que nao pode passar

- Epiglotite: inicio abrupto, febre alta, toxemia, sialorreia, voz abafada, sem tosse ladrante
(Laringite viral do site).
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« Corpo estranho: engasgo subito, sibilo ou murmurio unilateral; radiografia normal nao
exclui (Afogamento e obstrucao de via aérea por corpo estranho).

- Cetoacidose: Kussmaul sem sibilos nem hipoxemia, confundido com pneumonia ou
asma; glicemia capilar em toda crianca taquipneica com vomitos, dor abdominal ou
sonoléncia (Cetoacidose diabética do site).

- Insuficiéncia cardiaca no lactente: taquipneia e sudorese as mamadas, baixo ganho de
peso, hepatomegalia (SBP, GPA n° 158/2024).

- Salicilato: hiperventilagcdo, zumbido, vomitos — Disque-Intoxicagao 0800-722-6001

(Intoxicagdes exégenas agudas na crianga).

- Ansiedade: diagnostico de exclusao.

Tratamento e seguimento

Medidas gerais

- Nao agitar: no colo, sentada ou semissentada, na posi¢cao que escolher (SAMU 192;
SEUP 2024); adiar procedimentos dolorosos; o choro piora a obstrugao alta.

- Oxigénio para SpO2 entre 94% e 98%, sem hiperodxia (padréo do site; SEUP 2024): cateter
nasal no desconforto leve; mascara nao reinalante 10-15 L/min na instabilidade (SAMU
192); "blow-by", segurado pelo cuidador, se a mascara agitar.

» Nariz do lactente desobstruido; jejum se esforgco importante; refazer o TAP apds cada
medida.

- Bolsa-valva-mascara com 02 a 100% na apneia, bradipneia ou esfor¢o ineficaz: 1
ventilagdo a cada 2-3 s com pulso (PALS do site; AHA/AAP 2025: 20-30/min); sem pulso,
RCP pelo PALS do site. Alto fluxo, ventilacdo nao invasiva e intubacéo: Suporte
respiratorio na emergéncia — oxigénio, cateter nasal de alto fluxo, ventilagao nao

invasiva e intubacdao em sequéncia rapida (nesta area).

Medidas iniciais por causa
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGCAO E
REFERENCIA

Adrenalina IM 1

mg/mL (anafilaxia)

Salbutamol spray 100
mcg + espacador
(asma)

Brometo de ipratrépio
spray

Prednisolona ou
prednisona VO

(asma)

Sulfato de magnésio
IV (asma grave, no
Servicgo)

Dexametasona VO

ou IM (crupe)

Adrenalina inalatéria
1 mg/mL (crupe
moderado com
desconforto
importante ou grave)

Cristaloide SF 0,9%
ou Ringer lactato
(choque)

SF 0,9%
(cetoacidose)

0,01 mg/kg, max.
0,3 mg na crianga
e 0,5 mg no
adolescente, vasto
lateral da coxa

6-11 anos 4-10
jatos (GINA 2025);
por peso 4 (5-10
kg), 6 (10-20 kg), 8
jatos (> 20 kg)
(SEUP)

< 20 kg 4 jatos; >
20 kg 8 jatos

1-2 mg/kg/dia,
max. 40 mg (6-11

anos)

25-50 mg/kg, max.
29

0,15 mg/kg no
leve; 0,15-0,6
mg/kg no
moderado a grave;
max. 10-12 mg

0,5 mL/kg, max. 5
mL, nebulizada

com O2

10-20 mL/kg em
5—-10 min;
cardiopatia 10
mL/kg

10-20 mL/kg em
20-30 min

Repetir em 5-15
min se

necessario

A cada 20 min na
12 hora

Com as 2-3
primeiras doses
de salbutamol

1 vez ao dia

Dose Unica em
20 min

Dose Unica

Repetir a cada
15-20 min no
grave, ja
encaminhando

Reavaliar apos
cada bolus

Até a
melhora

Depois a
cada 3—4 h

12 hora

3-5 dias

Unica

Observar 2—
4 h apos a
Ultima dose

Parar se
sobrecarga

Até a
remocgao

Antes de qualquer outro
medicamento (Protocolo
de Anafilaxia do site;
SBP 2021)

Asma na crianga —
crise e controle.
Anafilaxia com
broncoespasmo apos
adrenalina: 1 jato/2 kg,
max. 10 (Protocolo de

Anafilaxia)

Crise moderada a grave
(SEUP; documento de
asma do site)

SBP, DC n° 220/2025;
GINA. Alternativa:
dexametasona 0,6
mg/kg (max. 12 mg)
(SEUP 2024)

PALS do site; padrao do
site

Laringite viral (crupe) do
site; SBP 2017

Laringite viral (crupe) do
site; 2% dose =

internagao

Sepse e choque séptico
na crianga; anafilaxia: 5—
10 mL/kg (Protocolo de

Anafilaxia)

Sem insulina e sem
bicarbonato no
consultério
(Cetoacidose diabética

do site)
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Por causa, em resumo

- Epiglotite, traqueite, abscesso profundo: nao deitar, nio examinar a garganta, nao
puncionar; O2 sem forgar; SAMU com equipe de via aérea (Infec¢des profundas de cabeca

e pescoco, Infectologia).

« Bronquiolite: nariz limpo, O2 e hidratacdo; sem salbutamol, adrenalina, corticoide,
antibiético ou salina hipertonica (Bronquiolite viral aguda; MS 2026; NICE NG9).

- Pneumonia grave: O2 e 12 dose de antibiético quando indicado, sem atrasar a remocao
(Pneumonia adquirida na comunidade).

» Insuficiéncia cardiaca: sem bolus de rotina; pronto-socorro se descompensada; estavel,
encaminhar com prioridade a cardiologia pediatrica.

O que nao usar: sedativos e anti-histaminicos de 12 geracdo (mascaram a hipéxia); xaropes,
antitussigenos e mucoliticos; salbutamol no crupe sem sibilancia.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

« Toda crianca @, e toda ) sem melhora na 12 hora ou que precisa de 02.
- Sp02 < 92%, apneia, cianose, geméncia, bradipneia, cansaco ou rebaixamento.

« Suspeita de anafilaxia (mesmo melhorada: risco de reacao bifasica), epiglotite, corpo
estranho, cetoacidose, choque, insuficiéncia cardiaca descompensada ou
intoxicagao.

« Crupe que precisou de adrenalina inalatéria; asma com ma resposta; lactente < 3 meses
com desconforto; condi¢ao social sem vigilancia.

Quando chamar ajuda: ao primeiro sinal de insuficiéncia (aparéncia alterada) ou de obstrugéo

alta grave, chamar a equipe e o SAMU 192 antes de tudo.
Como encaminhar

1. Estabilizar antes: via aérea, 02 para Sp02 94-98%, medida inicial da causa e corticoide

oral na asma antes de sair; ventilacao se necessario.
2. Posigao de conforto no colo no transporte; ndo deitar quem tem obstrucao alta.

3. Acesso venoso s6 se nao agitar nem atrasar (choque, cetoacidose, anafilaxia com
hipotensao); glicemia capilar sempre.

4. SAMU 192 na instabilidade ou suspeita de epiglotite; contato prévio com o destino (UTI
pediatrica, broncoscopia).

5. Relatério: inicio, SpO2 e FR seriadas, medicamentos com dose e horario, resposta,

alergias, comorbidades, vacina Hib.
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6. Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Mantenha a crianga calma e no colo."

» Pronto-socorro imediatamente se: respiracao rapida ou com esforgo crescente;
afundamento das costelas ou do pesco¢o; gemido; barulho ao respirar com a crianga
calma; labios roxos; pausas na respiragao; criangca muito sonolenta, mole ou agitada;
nado consegue falar, mamar ou engolir; a bombinha n&o alivia ou dura menos de 2-3 horas;

respiragao funda e rapida com vomitos e muita sede.

- Anafilaxia: autoinjetor (0,15 mg < 30 kg; 0,3 mg = 30 kg) e plano escrito. Salvar SAMU 192 e
0800-722-6001.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Avaliagdo Sem documen- Impresséo ini- Insuficiéncia Semaforode  TEP + ABCDE; Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
inicial to proprio loca- cial e ABCDE  respiratoria, sinais respira- um lado altera- especifica especifica
lizado (segue o (SAMU 192, principal causa térios (NG143, do =instavel localizada localizada
PALS/AHA) APed18, 2016) de parada atualizacéo (SEUP, 42 ed.,
(AHA/AAP 2021) 2024)
2025)
Frequéncia Taquipneia > 60, > 50, > Faixas do >60 (0-5m), Faixas porida- Sem posicdo Sem posicdo  Segue o NICE
respiratéria AIDPI/OMS 40 irpm (BVA  PALS > 50 (6-12 m), de (SEUP especifica especifica
(SBP 2018) 2026); <10 ou >40 (>12m) 2024) localizada localizada
> 60 grave ambar
(SAMU 2016) (NG143)
SpO2 de <92% interna  <90% grave; <90% na <95% ambar Nao mede o Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
gravidade (pneumonia; 90-92% mode- bronquiolite (NG143); < esforgo (SEUP especifica especifica
padrdo do rada (BVA (AAP 2014) 92% encami-  2024) localizada localizada
site); hipoxe-  2026) nha (NG9,
mia no crupe = 2021)
UTI (SBP
2017)
Meta de 92-95% no 02se<94%  94-99% apés 02 se <90%; 94-98%, evitar Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
oxigénio alto fluxo (Dire- (SAMU 2016) a parada <92%se <6 hiperoxia especifica especifica
triz n® 124, (AHA/AAP semanas (SEUP 2024) localizada localizada
12/2023) 2025) (NG9, 2021)
Posicéo e Colo, posicdo  Posigao de Sem posigdo  Sem posigdo  Sentado ou Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
manuseio de conforto conforto, mini-  especifica especifica semi-incorpo-  especifica especifica
(GPAn® ma manipula-  localizada localizada rado (SEUP localizada localizada
222/2025) ¢do (SAMU 2024)
2016)
Encaminha- Por doenga Regulagdo do Sem posicdo  Ameaga a Instavel: 02, Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
mento (asma, crupe, SAMU 192 de- especifica vida: ambulan- acesso e moni- especifica especifica
bronquiolite, fine o destino  localizada cia imediata tor imediatos localizada localizada
pneumonia) (NG143; NG9) (SEUP 2024)

Leitura: as referéncias convergem no essencial — TAP seguido de ABCDE, FR por idade,
oximetria, posicao de conforto e reconhecimento precoce da insuficiéncia, porque a parada da

crianca é quase sempre respiratoria. Divergem os nimeros: a SpO2 de gravidade € < 92% no
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site (pneumonia) e no NICE (NG9, 2021) e < 90% para o Ministério da Saude (bronquiolite,
2026) e a AAP (2014); o NICE trata < 95% como sinal intermediario na crianga febril; a meta vai
de "O2 se < 90%" (NICE, bronquiolite) e 92-95% (SBP, alto fluxo) a 94-98% (SEUP 2024) e
94-99% (AHA/AAP 2025, apds a parada). No crupe, o SAMU 192 (2016) usa 5 mL fixos de
adrenalina e dexametasona IM 0,3 mg/kg no leve; o documento de crupe do site usa 0,5
mL/kg (max. 5 mL) e 0,15 mg/kg. O site adota a posi¢ao da SBP (taquipneia AIDPI/OMS,
Sp02 < 92% como gravidade, condutas dos documentos de asma, crupe, bronquiolite e
pneumonia) e, onde a SBP ndo tem documento sobre a abordagem inicial, o Ministério da
Saude (SAMU 192), com a deciséo do Dr. Stefani (01/10/2026) de manter SpO2 entre 94% e
98%, sem hiperoxia, fora do periodo neonatal.

PONTOS PRATICOS

1. Olhe antes de tocar: o TAP em 30-60 segundos diz se a crianga esta instavel,
aparéncia alterada = insuficiéncia respiratodria.

2. FR em 1 minuto e SpO2 em toda crianga com desconforto; SpO2 < 92% é grave,
e 0 oxigénio mantém SpO2 entre 94% e 98%.

3. Cansaco, bradipneia, apneia, geméncia, cianose, térax silencioso e sonoléncia
anunciam a parada: SAMU 192 e bolsa-valva-mascara.

4. Crianga no colo, na posi¢cao que escolher; ndo deitar, ndo examinar a garganta e
nao puncionar quem tem obstrugao alta.

5. Taquipneia sem retragdes nem ruidos: cetoacidose (glicemia capilar), choque,
insuficiéncia cardiaca ou intoxicagao.

6. Anafilaxia: adrenalina IM 0,01 mg/kg (max. 0,3 mg na crianga, 0,5 mg no
adolescente) antes de qualquer outra medida.

Veja também, nesta Biblioteca: PALS, Protocolo de Anafilaxia e Principais Causas de
Urgéncia em Pediatria (Urgéncias e Emergéncias); Afogamento e obstrug¢ao de via aérea
por corpo estranho, Sepse e choque séptico na crianga, Intoxicagoes exdgenas agudas
na crianga e Suporte respiratério na emergéncia — oxigénio, cateter nasal de alto fluxo,
ventilagdo nao invasiva e intubagao em sequéncia rapida (nesta area); Asma na crianga —
crise e controle, Bronquiolite viral aguda, Laringite viral (crupe) e Pneumonia adquirida
na comunidade (Patologias do consultério); Cetoacidose diabética (Endocrinologia).

Fontes

« AHA e AAP. Lasa JJ et al. Part 8: Pediatric Advanced Life Support — 2025 Guidelines for
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