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Este texto sintetiza, em linguagem prática e objetiva, pontos essenciais discu-
tidos em aula conduzida pela Dra. Patrícia Lopes, médica emergencista com 
atuação em emergência pediátrica e terapia intensiva, com ênfase em toma-
da de decisão na sala de emergência.

Resumo
A dispneia é um cenário de alta frequência e grande impacto clínico no pronto aten-
dimento pediátrico. Entre as causas mais comuns, asma aguda e bronquiolite viral 
aguda (BVA) frequentemente se sobrepõem em sinais e sintomas, especialmente 
nos lactentes, e exigem decisões rápidas, baseadas em idade, epidemiologia, histó-
ria clínica, exame físico e resposta terapêutica.
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Dois cenários clássicos à porta da emergência

Cenário 1 — Lactente (8 meses): tosse e taquipneia há 48 horas, coriza, 

piora do trabalho respiratório nas últimas 24 horas; saturação limítrofe em 

ar ambiente; ausculta com estertores difusos e ruídos respiratórios “mistos”, 

sem sibilância típica evidente. História de episódios semelhantes leves.
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Cenário 2 — Criança escolar (8 anos): tosse e dispneia há 12 horas; histórico 

claro de asma desde os 3 anos; piora após quadro gripal; dificuldade para falar 

durante a crise; ausculta com sibilância expiratória bilateral, sem estertores.

O contraste entre os dois casos antecipa a lógica clínica: BVA é, em ge-

ral, doença do lactente pequeno; asma é mais típica em criança maior, com 

história prévia e recorrência.

Asma aguda na pediatria: pontos-chave para 
reconhecer

A asma é uma doença caracterizada por inflamação crônica das vias 

aéreas, com limitação variável do fluxo expiratório, usualmente reversível 

espontaneamente ou com tratamento. Os sintomas típicos incluem sibilân-

cia, dispneia, opressão torácica e tosse, com variação temporal e de intensi-

dade, frequentemente desencadeados por infecções virais, alérgenos, exer-

cício e alterações climáticas.

Particularidades da criança pequena que aumentam gravidade

Em lactentes e pré-escolares, aspectos anatômicos e fisiológicos au-

mentam vulnerabilidade: parede torácica mais complacente, costelas mais 

horizontais, ventilação mais dependente do diafragma e maior consumo de 

oxigênio. Nessas idades, taquipneia e esforço respiratório podem evoluir ra-

pidamente para fadiga ventilatória e hipóxia. Na pediatria, hipóxia pode se 

manifestar com bradicardia, reforçando a necessidade de intervenção pre-

coce uma vez que pode evoluir para parada cardiorespiratória. 
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Avaliação inicial: história curta e exame dirigido

Diante de uma criança com histórico de dispneia ou cansaço, deve-se 

avaliar:

•	 Idade e peso (base para estratificação e dosagens).

•	 Tempo de evolução e gravidade (piora progressiva, fala, alimenta-

ção).

•	 Uso prévio de medicações, internações, UTI, intubação.

•	 Suspeita de gatilhos (IVAS recente, fumaça, alergias, exercício).

No exame, além da ausculta pulmonar, é fundamental auscultar o pes-

coço (estridor sugere obstrução alta da via aérea) e buscar sinais de gravida-

de: uso de musculatura acessória, retrações, tiragens, cianose, rebaixamen-

to, fadiga e tórax silencioso (sinal de extrema obstrução).

Diagnóstico: essencialmente clínico (e o que os 
exames realmente ajudam)

O diagn[ostico de asma no pronto atendimento é essencialmente clíni-

co. A utilidade dos exames tem como objetivo  estratificar gravidade e ex-

cluir diagnósticos diferenciais.

•	 Gasometria: indicada quando há suspeita de falência ventilatória 

(rebaixamento, fadiga, hipoxemia importante). Atenção a um sinal 

clínico de risco: criança que estava muito agitada e, subitamente, 

fica rebaixada pode estar retendo CO2 e evoluindo para hipercapnia. 
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•	 Radiografia de tórax: ajuda quando há achado focal, febre sugesti-

va de infecção bacteriana, história de engasgo/corpo estranho, sibi-

lância unilateral, suspeita de pneumotórax ou etiologia cardíaca. Na 

prática, pode ser solicitada com maior liberalidade conforme con-

texto e disponibilidade, mas não deve atrasar o tratamento.

Tratamento da asma: três pilares no atendimento inicial

O manejo se organiza em torno de:

1.	  β2-agonista de curta ação (SABA)

2.	 Corticosteroide sistêmico

3.	 Oxigênio, se necessário.

SABA (salbutamol): primeira linha

A via inalatória, preferencialmente com inalador dosimetrado e espa-

çador, é central. O espaçador aumenta deposição pulmonar e reduz falhas 

técnicas, especialmente em crianças pequenas e em taquipneia. Na prática, 

a eficácia depende tanto da droga quanto da execução correta (tempo para 

a criança respirar a medicação, vedação adequada e repetição apropriada 

dos jatos).

Beta-2 agonista de curta ação (SABA)

•	 Salbutamol 100 mcg

•	 Fazer 4 a 10 jatos a cada 20 minutos, com máscara e espaçador

•	 Opção alternativa
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•	 Nebulização: 2,5 mg a cada 20 minutos

Bizu prático

•	 1 jato para cada 3 kg

•	 Máximo de 10 jatos

Corticosteroide sistêmico: previne recrudescência, não “resgata” sozinho

O corticosteroide não é o responsável pelo alívio imediato; sua função 

principal é reduzir inflamação e diminuir risco de recorrência após o resgate 

broncodilatador. Via oral é, em geral, tão eficaz quanto a endovenosa, reser-

vando-se a via parenteral para situações como vômitos persistentes, incapa-

cidade de deglutição, ventilação não invasiva/intubação ou falha terapêuti-

ca relevante.

Corticoide sistêmico

•	 Prednisolona: 1 a 2 mg/kg VO

•	 Dose máxima: 40 mg/dia

•	 Intervalo: 1x ao dia

•	 Duração: 5 dias

Opção parenteral

•	 Hidrocortisona

•	 Ataque: 5 mg/kg

•	 Manutenção: 2 mg/kg/dose a cada 6 horas
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Asma grave: escalonamento

Nos quadros graves, além de intensificar SABA, associa-se brometo de 

ipratrópio e considera-se sulfato de magnésio como adjuvante em pacien-

tes refratários ao tratamento inicial. Suporte ventilatório (VNI e, em casos se-

lecionados, intubação) deve ser decidido por sinais de falência respiratória 

e não apenas por saturação isolada. Para sequência rápida de intubação, 

destaca-se a cetamina como opção com perfil broncodilatador.

•	 Brometo de ipratrópio 250 mcg

•	 Nebulização: 250 mcg a cada 20 minutos na 1° hora

•	 Após a 1ª hora: 250 mcg a cada 4 ou 6 horas

Corticoide sistêmico

•	 Metilprednisolona

•	 Dose: 1 a 2 mg/kg/dose

•	 Dose máxima: 40 mg

•	 Via: oral ou intravenosa

Sulfato de magnésio

•	 Apresentação: 10% ou 50%

•	 Dose de ataque: até 2 g em  20 minutos 

•	 Outra opção:  50 mg/kg/h EV bolus por 4 horas
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O que não é rotina na crise asmática

Antibióticos não têm papel se não houver evidência de infecção bacte-

riana. Fármacos como aminofilina/teofilina não são recomendados por baixa 

eficácia e maior risco de eventos adversos. Epinefrina é reservada para cená-

rios como anafilaxia com broncoespasmo associado.

Bronquiolite viral aguda: reconhecer para não me-
dicalizar o que é suporte

A BVA é uma infecção aguda sazonal com inflamação das pequenas 

vias aéreas, típica de crianças menores de 2 anos, especialmente lactentes. 

O agente mais associado é o vírus sincicial respiratório, embora outros vírus 

também possam causar o quadro.

Como costuma começar e evoluir

Em geral, inicia com sintomas de via aérea superior (congestão nasal, ri-

norreia), evolui para tosse, dificuldade alimentar e, em seguida, sinais de des-

conforto respiratório com ausculta variável: estertores, roncos, sibilos, muitas 

vezes concomitantes. O desafio clínico é que, em lactentes, a ausculta pode 

ser pouco discriminativa, reforçando o papel da idade, história e evolução.

Diagnóstico é clínico

Radiografia e exames laboratoriais não confirmam diagnóstico de BVA, 

mas podem ser úteis para excluir pneumonia bacteriana e outras condições 

conforme gravidade e contexto. Gasometria é reservada para casos com 

suspeita de hipoventilação/hipercapnia.
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Manejo: suporte bem feito é tratamento

BVA é, predominantemente, suporte:

•	 Lavagem nasal e aspiração de secreções (impacto direto na venti-

lação do lactente).

•	 Hidratação (muitos lactentes pioram por recusa alimentar e desi-

dratação).

•	 Oxigenoterapia conforme saturação e trabalho respiratório.

•	 Cateter nasal de alto fluxo (CNAF/TAF) e/ou VNI (CPAP/BiPAP) em 

quadros moderados a graves, com reavaliação frequente.

Medicações: quando testar e quando evitar

Em regra, corticosteroide não é indicado na BVA. Broncodilatador pode 

ser utilizado como teste terapêutico em situações limítrofes (idade maior, dú-

vida diagnóstica, possível componente broncoespástico). Se não houver res-

posta clínica, deve ser suspenso. Nebulização com adrenalina, magnésio, teo-

filina e antibiótico (sem pneumonia) não fazem parte do tratamento padrão.

Critérios práticos para internação e segurança de alta

Internar é prudente quando há:

•	 Hipoxemia persistente, desconforto importante ou piora progressiva.

•	 Incapacidade de alimentar-se/hidratar-se (particularmente na BVA).

•	 História de gravidade prévia (UTI, intubação, múltiplas idas ao PS).
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•	 Condições sociais/familiares que inviabilizam vigilância e tratamento 

domiciliar seguro.

A alta deve considerar estabilidade clínica após observação, orientação 

clara aos cuidadores e plano de manejo/retorno.

Profilaxia na bronquiolite: um ponto frequente-
mente negligenciado

Existe profilaxia para populações de alto risco com anticorpo monoclo-

nal contra o VSR, o palivizumabe, destinada a grupos selecionados (prema-

turidade e comorbidades específicas), com o objetivo de reduzir hospitaliza-

ções em sazonalidade.

Mensagens finais para o plantão

•	 BVA é doença do lactente pequeno, viral e tratada com suporte (na-

riz, hidratação e oxigênio/TAF/VNI quando necessário).

•	 Asma é inflamatória, frequentemente em crianças maiores, e o res-

gate depende de broncodilatador; corticoide reduz recrudescência.

•	 Ausculta isolada pode enganar: idade, evolução clínica e resposta 

terapêutica guiam a decisão.

•	 Em pediatria, técnica e ambiente importam: criança chorando piora 

dispneia; examinar com pais próximos frequentemente melhora a 

avaliação e a tolerância.
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