
                                  ARTIGO ORIGINAL 

 
Atendimento do paciente com sibilos em Serviço  

de Emergência Pediátrica de Hospital Terciário 

 

Management of wheezing patient in Pediatric  

Emergency Room in a Tertiary Hospital 

 

Fabrício P. Monteiro
1
, Flávia A. T. M. Guimarães

2
,  

Gesmar R. S. Segundo
3
, Marcia C. M. Salazar

4 

 

 

Resumo 

Objetivo: Estudar a abordagem aos quadros de sibilância 
infantil no pronto socorro de um Hospital Terciário. 

Métodos: Foi realizado estudo de coorte transversal, des-
critivo, com análise das Guias de Atendimento de Emergência 
(GAE) de pacientes atendidos durante a primeira semana de 
julho de 2003, sendo selecionadas as guias com diagnóstico de 
asma, bronquite, sibilância ou broncoespasmo (BE), como 
marcadores de sibilância e/ou crises de asma. 

Resultados: Do total de 1167 atendimentos, 130 foram por 
diagnósticos usados como marcadores de sibilância, com ida-
des entre dois meses e onze anos. Noventa e quatro por cento 
das guias permitiram avaliar dados referentes à gravidade da 
crise, mas apenas 30% dos prontuários descreviam o quesito 
freqüência respiratória, enquanto os dados relativos à asma de 
risco foram preenchidos em apenas 20% delas. No manejo dos 
episódios de sibilância, a nebulização com fenoterol foi utiliza-
da em 113 (87%) pacientes e o brometo de ipratrópio em 54 
(41,5%). Os corticosteróides foram utilizados em 66 (51%); 
34 (51,5%) por via oral e 32 (48,5%) por via parenteral. Cinco 
(3,8%) desses pacientes foram internados no período. 

Conclusões: Apesar da adoção do Consenso de Asma e sua 
presença na unidade, os profissionais de saúde apresentam 
grande diversidade de abordagem em relação ao paciente sibi-
lante, desde a nomenclatura até o manejo, passando pela ava-
liação e gravidade dessa doença. A necessidade do treinamen-
to da equipe para melhor divulgação e adoção de protocolos de 
atendimento é importante para melhorar a qualidade do aten-
dimento ao paciente com sibilos e exacerbações da asma.  
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Abstract 

 Objective: To study the medical approaches in pediatric 
wheezing in emergence room in a Tertiary Hospital. 
 Methods: A descriptive, transversal cohort study was 
performed evaluating medical prontuary of patients evaluated 
in the first week of July, 2003 and those with diagnoses of as-
thma, bronchitis, wheezing or bronchospasm, considered mar-
kers of wheezing or asthma exacerbations were selected.  

Results: Among 1167 patients, 130 was diagnosed as 
wheezing child. Their ages ranged from 2 months to 11 years. 
In relation to the episode’s severity, 94% of prontuary permit 
evaluate concerning data, although only 30% informed respira-
tory frequency. The data relative to the risk of this episode of 
asthma were filled in only 20% of patients. The management 
of this acute attack was: 113 (87%) were treated with nebuli-
zed fenoterol and 54 (41.5%) ipratropium bromide. Corticoste-
roids were used in 66 (51%) of patients, orally in 34 (51.5%) 
and parenteral in 32 (48.5%). Five (3.8%) of patients remai-
ned hospitalized in the period.  

Conclusion: In spite of to have asthma guidelines in the 
emergency unit, the health workers showed a great diversity of 
treatments on managing patients with wheezing, from nomen-
clature to drugs use, including evaluation of risk and severity 
of the disease. The team training would be necessary to better 
the divulgation and the adoption of guidelines and improve the 
quality of management in wheezing/asthmatic patients. 
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Introdução 

A asma é a doença crônica de maior prevalência entre 

as crianças, configurando sério problema de saúde públi-

ca
1
. Estudos recentes demonstram maior prevalência da 

asma, bem como da sua morbidade e mortalidade, em 

vários países nas últimas décadas, apesar do avanço no 

conhecimento e do desenvolvimento de drogas para seu 

controle
2
. Essa contradição pode estar associada à inade-

quação da divulgação dos recursos diagnósticos e assisten-

ciais na crise de asma
3
. 
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A prevalência de asma encontrada no Brasil variou entre 
4,7% e 28,2% e entre 4,8 e 27% em crianças de seis a se-
te anos e 13 a 14 anos respectivamente, conforme dados 
coletados pelo questionário ISAAC em diversos centros1,4,5. 
Verifica-se grande número desses pacientes recorrendo aos 
serviços de emergência, sendo necessário internações por 
diversas vezes. Os custos econômicos dessas internações 
são elevados, não apenas para o sistema de saúde, mas 
também para as crianças asmáticas, pelo absenteísmo es-
colar, e pais, com faltas ao trabalho6.  

Estudos têm demonstrado grande variabilidade de con-
dutas entre os médicos que tratam pacientes asmáticos 
nos serviços de emergência, o que interfere diretamente 
na qualidade do atendimento e na eficácia do mesmo7-10. 
Sendo assim, foram desenvolvidas diretrizes baseadas em 
evidências para orientar o diagnóstico, a avaliação e o tra-
tamento da asma. A necessidade de programar protocolos 
assistenciais tem como objetivo padronizar e sistematizar a 
conduta médica, além de reduzir a variação nas condutas 
tomadas, melhorar o atendimento e evitar a solicitação de 
exames indesejáveis11-13.  

O objetivo desse estudo foi verificar a abordagem médi-
ca no atendimento da crise de sibilância e/ou asma infantil 
no Serviço de Emergência Pediátrica do Hospital Regional 
da Asa Sul (HRAS), de acordo com o Segundo Consenso 
Brasileiro no Manejo da Asma. 

 

Material e Métodos 

 Foi realizado um estudo transversal, descritivo, onde 
foram analisadas todas as Guias de Atendimento de Emer-
gência (GAE) de pacientes atendidos entre 01/07/2003 a 
08/07/2003, e selecionadas aquelas que foram preenchi-
das com hipóteses diagnósticas de asma, bronquite, sibi-
lância ou broncoespasmo (BE), que foram considerados 
indicadores de crises de sibilância e/ou asma. A seguir, 
foram preenchidos questionários constando os seguintes 
dados: diagnóstico de emergência, sexo, idade, procedên-
cia, avaliação da asma de risco, avaliação da gravidade da 
crise, manejo da crise, procedimentos realizados, interna-
ções e encaminhamento ao serviço de Alergia e Imunologia 
do HRAS. 
 A avaliação da asma de risco, da gravidade da crise e o 
manejo da crise foram definidos por protocolo de aborda-
gem da crise de asma infantil do Segundo Consenso Brasi-
leiro de Asma11, instituído desde 1998. Optou-se por este 
consenso pois ele se encontra afixado na emergência pe-
diátrica entre os boxes de atendimento. 
 Na avaliação da asma de risco, foram avaliados os se-
guintes questionamentos: (1) três ou mais visitas à emer-
gência ou duas ou mais hospitalizações por asma nos últi-
mos doze meses, (2) uso freqüente ou recente de corticos-
teróide parenteral, (3) crise grave prévia necessitando de 
intubação orotraqueal, (4) uso de 2-3 tubos de spray de 
broncodilatador de curta duração/mês (nesse quesito, 
adaptamos pela simples indagação de ter sido feito nebu-
lização em domicílio, devido a não freqüência dessa forma 
terapêutica nesse serviço), (5) problemas psicossociais, (6) 
co-morbidades (doença cardiovascular e/ou psiquiátrica), 
(7) asma lábil (resposta ao BD > 30% VEF1 previsto) e (8) 
má percepção do grau de obstrução. 
 Na avaliação da gravidade da crise foram analisados: 
(1) dispnéia, (2) estado de consciência que foi observado 
nas GAEs pelos termos: bom estado geral (BEG) e regular 
estado geral (REG), representando agitação, sonolência e 
ou torpor, (3) freqüência respiratória, (4) uso de muscula-
tura acessória e acrescentamos nesse, a pesquisa de bati-
mentos de asas nasais, (5) ausculta pulmonar, (6) pesqui-
sa de Pico de Fluxo Expiratório (PFE), (7) saturação de O2 
(SaO2) em ar ambiente, determinada por oximetro de pul-
so e, finalmente, (8) as pressões arteriais de O2 (PaO2) e 

de CO2 (PaCO2) em ar ambiente, analisadas por de gaso-
metria arterial. 
 O manejo da crise foi analisado sob o ponto de vista te-
rapêutico, sendo avaliado a terapia broncodilatadora utili-
zada e a freqüência, tipo e via de uso de corticosteróides 
(orais e parenterais). Pesquisamos ainda a freqüência de 
internações, solicitação de exames complementares para 
auxílio ao diagnóstico e o manejo da crise de asma, e ain-
da, o encaminhamento ao ambulatório de Alergia e Imuno-
logia para seguimento dos mesmos. 
 

Resultados 

 Foram analisadas 1167 GAE no período estudado, sendo 
que 130 (11%) apresentavam os termos investigados co-
mo indicativos de crises de sibilos ou asma como hipóteses 
diagnósticas, sendo BE em 56 (43%), asma em 40 (31%), 
bronquite 27 (21%) e sibilância 7 (5%). Houve discreta 
predominância do sexo masculino em relação ao feminino 
(72/58) e a idade variou entre dois meses e onze anos. Por 
faixas etárias encontramos: 37 (28,5%) lactentes (<2 
anos), 61 (47%) pré-escolares (> 2 e < 5 anos) e 32 
(24%) escolares (> 5 e < 12 anos) (tabela1). 
 
 
Tabela 1 – Dados principais obtidos nas Guias de Atendimento de 

Emergência dos pacientes atendidos no Serviço de Emergência Pe-

diátrica do Hospital Regional da Asa Sul, Brasília, DF. 

 

Características 
Pacientes 

n (%) 

Idade  

Lactentes  37 (29%) 

Pré-escolares  61 (47%) 

Escolares 

 
32 (24%) 

Diagnósticos  

Broncoespasmo 56 (43%) 

Asma 40 (31%) 

Bronquite 27 (21%) 

Sibilância 

 
7 (5%) 

Sexo  

Masculino 

 
72 (56%) 

Nebulizações com fenoterol 

(Ciclos) 
 

Zero 17 (13%) 

Um 66 (51%) 

Dois 23 (17%) 

Três 

 
24 (19%) 

Corticosteroides 66 (51%) 

Oral 34 (26%) 

Parenteral 32 (24%) 

 

 
 Poucos médicos atendentes descreveram por escrito nas 
GAE as diretrizes indicadas para a avaliação da asma de 
risco. Dessas, somente 19% (25) das GAE apresentaram o 
quesito: três ou mais visitas à emergência ou duas ou mais 
hospitalizações por asma nos últimos doze meses e em 
20% (26) constavam a respeito do uso de nebulizadores 
no domicílio. Os outros quesitos que se seguem aparece-
ram nas GAE nas seguintes freqüências: co-morbidade as-
sociada (doença cardiovascular e psiquiátrica) em 4%, má 
percepção do grau de obstrução em 3%, uso freqüente ou 
recente de corticosteróide parenteral em apenas 1,5%, 
problemas psicossociais e asma lábil em 0,8% e em ne-
nhuma GAE constava sobre crise grave prévia, necessitan-
do de intubação orotraqueal. (figura 1) 
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Figura 1 - Freqüência de achados descritos nas Guias de Atendimento de Emergência dos fatores relacionados com a avaliação da asma de 

risco, segundo o Segundo Consenso Brasileiro para o Manejo da Asma, em pacientes com exacerbações agudas da asma, atendidos no Serviço 

de Emergência Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul, Brasília, DF. 
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 Para a avaliação da gravidade da crise foram utilizados 
dados do exame físico e medidas de saturação de oxigênio, 
medida do pico de fluxo expiratório e dados da gasometria. 
O exame físico foi preenchido de forma incompleta em um 
número expressivo das GAE, com a ausculta pulmonar 
descrita em 122 (94%), o estado de consciência em 107 

(82%), dispnéia em 105(81%) e a freqüência respiratória, 
em apenas 39 (31%) das GAE. Alguns quesitos colocados 
pelo Segundo Consenso de Asma foram pouco avaliados 
como a SaO2 e outros como PFE, PaO2 e PaCo2, não foram 
pesquisados (figura 2). 

 
 
Figura 2 - Freqüência de achados descritos nas Guias de Atendimento de Emergência dos dados relacionados à gravidade da asma, segundo o 

Segundo Consenso Brasileiro para o Manejo da Asma, em pacientes com exacerbações agudas da asma, atendidos no Serviço de Emergência 

Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul, Brasília, DF. 

 

Figura 2

94%

82%

81%

31%

5,40%

0%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ite
ns

 a
va

lia
do

s

PAO2/PaO2

PFE

Saturação de O2

Freqüência respiratória

Dispnéia

Estado de consciência

Ausculta pulmonar

 
 
 O manejo da crise encontrado nas diretrizes é um dos 
pontos de maior destaque, com o objetivo de proporcionar 
melhor adesão, controle e qualidade de vida ao paciente. 
Em relação à terapia broncodilatadora, verificamos que o 
uso do nebulímetro dosimetrado com Salbutamol e espaça-

dores no serviço de emergência é inexistente. Apesar do 
diagnóstico descrito na GAE, 13% (17) dos pacientes não 
receberam nenhuma terapia broncodilatadora. As nebuliza-
ções com Fenoterol (gotas) foram utilizadas em 113 (87%) 
pacientes, em séries de uma: 66 (59%), duas: 23 (20%), 
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e três nebulizações: 24 (21%) (Tabela 1). O brometo de 
ipratrópio (gotas) foi usado por nebulização em 54 
(41,5%) pacientes e a adrenalina subcutânea foi necessá-
ria em um único paciente. 
 Na emergência do HRAS, os resultados mostraram o uso 
de corticoesteróides (CE) em 66 (51%) pacientes da amos-
tra selecionada. Desses, 34 (51,5%) usaram CE oral (Pred-
nisona ou Prednisolona), enquanto 32 (48,5%) usaram CE 
por via parenteral, sendo 27 (84,4%) pela via intramuscu-
lar e 5 (15,5%) pela via endovenosa. Ainda em relação à 
utilização de corticoesteróides parenterais, 15 pacientes 
receberam a dexametasona injetável e 17 pacientes rece-
beram a hidrocortisona (tabela 1). 
 Os exames complementares realizados foram: Raios-X 
de tórax, solicitados em 27 (21%) dos pacientes, o hemo-
grama completo realizado em 10 (8%) e a gasometria ar-
terial não foi feita em nenhum dos 130 pacientes. 
 Dos 130 atendimentos de pacientes com sibilância, 7 
(5%) permaneceram hospitalizados, sendo cinco por 24 
horas e 2 por 48 horas, no setor de Emergência. Todos os 
pacientes internados foram encaminhados ao serviço de 
Alergia e Imunologia pediátrica.  
 

Discussão 

 Os registros oficiais de internação por asma no Brasil, 
uma das maneiras de se medir a magnitude da doença e 
seu impacto nos serviços de saúde, apresentam problemas 
em seu preenchimento, o que dificulta sua avaliação glo-
bal. Além disso, os dados disponibilizados pelo DATASUS 
do Ministério da Saúde abrangem apenas a parcela dos 
atendimentos prestados à população pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). Segundo esse sistema, em média, ocorrem 
anualmente de 300.000 a 350.000 internações por asma 
no Brasil, constituindo-se na terceira ou quarta causa de 
hospitalização pelo SUS, conforme o grupo etário conside-
rado. Ainda segundo dados do Ministério da Saúde, no ano 
de 2002 ocorreram 2.408 óbitos por Asma. Em 2003, as 
internações por asma em Brasília corresponderam a 2% do 
total de internações, sendo que 61% das hospitalizações 
ocorreram na faixa etária de 0 a 9 anos14.  
 O atendimento no serviço de emergência é um dos fato-
res fundamentais para a redução do número de interna-
ções e de óbitos por asma, bem como a adequada orienta-
ção e adesão ao tratamento profilático do paciente15. A 
proporção de atendimentos de casos sugestivos de crises 
de asma na amostra analisada, 11% do total, denota a 
importância dessa doença nos serviços de emergência. Nos 
Estados Unidos, 32% das crianças com diagnóstico de as-
ma foram atendidas nos pronto-socorros, 41% de todos os 
asmáticos apresentaram pelo menos uma visita, e ao todo, 
no ano de 1995 mais de 2 milhões de consultas aos pron-
to-socorros tiveram como causa a asma16. 
 Estudo prévio realizado no Brasil encontrou como fato-
res preditores para consultas em pronto-socorro por asma 
nos últimos doze meses, a baixa escolaridade das mães e a 
gravidade das crises de asma e a internação por asma de 
crianças com um a quatro anos17. Esses dados são compa-
tíveis com a maior faixa etária atendida no Serviço de 
Emergência do presente estudo, o que inclui a faixa lacten-
te e pré-escolar, que somadas, perfazem 76% dos atendi-
mentos. Crianças menores apresentam maior freqüência 
de admissão em pronto-socorros por asma quando compa-
radas a qualquer outro grupo, e ainda, representam pro-
porção significante da mortalidade da asma18. Além disso, 
crianças pequenas com asma têm mais comumente múlti-
plas internações19. Sendo assim, apesar das crianças me-
nores de dois anos com sibilos apresentarem diversidade 
maior de diagnósticos diferenciais, a importância da asma 
nessa faixa etária foi fundamental para a participação no 
estudo. Para redução do viés dessa idade não foram incluí-
das GAE que apresentavam como diagnóstico o termo 

bronquiolite, o que não afasta completamente esse diag-
nóstico ou outros que possam levar a sibilância.  
 Os achados em relação ao sexo coincidem com a litera-
tura nacional e internacional que observa maior predomi-
nância do sexo masculino sobre o sexo feminino no que diz 
respeito a esta faixa etária20. 
  O protocolo do II Consenso Brasileiro do Manejo de 
Asma12 para o tratamento da crise aguda de asma foi sele-
cionado pela sua utilização rotineira na unidade e por se 
encontrar afixado na unidade, e apesar disso, os critérios 
para identificação dos pacientes de maior risco para crises 
graves de asma ou da própria gravidade da crise foram 
preenchidos adequadamente em pequeno número de paci-
entes. Mesmo em relação ao manejo da crise, não houve 
uniformidade de tratamento com relação ao uso dos bron-
codilatadores, tanto no número de ciclos, quanto na dose 
preconizada. Também não foi verificada uma sistematiza-
ção quanto ao uso de corticosteróides, variando tanto a 
droga utilizada, a via de administração e a dosagem. Al-
gumas das dificuldades na avaliação do uso de drogas con-
sistem da falta de classificação da gravidade da crise, e, 
portanto, da necessidade dessas medicações, e ainda da 
presença dos lactentes, grupo no qual o uso das drogas 
não se encontra bem definido. Além disso, verificamos alta 
percepção da necessidade de radiografias, talvez pela pre-
sença do grupo de lactentes. Enquanto isso, a oximetria de 
pulso foi pouco utilizada e a gasometria não foi solicitada, 
dados de difícil avaliação uma vez que não conseguimos 
verificar a gravidade das crises apenas pelo exame físico.  
 A variabilidade de condutas no atendimento ao paciente 
com crise de asma já foi descrita anteriormente por diver-
sos autores7-11. Além do inadequado preenchimento dos 
critérios de gravidade e avaliação de risco da forma ade-
quada, existem ainda divergências equivocadas com rela-
ção ao tratamento medicamentoso. Do total de pacientes 
que receberam corticosteróides injetáveis, 47% receberam 
dexametasona, que não é sequer preconizada no consenso 
e 53% receberam hidrocortisona, segunda opção parente-
ral, enquanto nenhum dos pacientes recebeu metil-predni-
solona, droga indicada pelo Segundo Consenso Brasileiro 
no Manejo da Asma12 e disponível no Hospital em estudo. 
Esses dados mostram que, apesar dos diversos consensos 
nacionais e internacionais acerca do tema, as unidades de-
vem uniformizar medidas de atendimento, utilizando como 
guia esses consensos e adaptando-os para a realidade lo-
cal10,21.  
 Em nosso serviço, assim como descrito por outros auto-
res anteriormente, essa variabilidade é provavelmente re-
sultado da divulgação inadequada do protocolo a ser ado-
tado pela unidade e da falta de treinamento da equipe de 
saúde21. A implementação de uma estratégia para melho-
rar a qualidade de atendimento nessa unidade, com a di-
vulgação da uniformização das medidas a serem seguidas 
na exacerbação da asma, assim como a orientação e trei-
namento dos profissionais de saúde, por  palestras e cur-
sos práticos, são importantes para se alcançar maior ade-
são aos protocolos do serviço, melhoria no preenchimento 
dos prontuários visando torná-los uma ferramenta de bus-
ca adequada e, principalmente, maior qualidade de atendi-
mento aos pacientes asmáticos10,22,23.  
 Os dados aqui apresentados fazem parte da primeira fa-
se da avaliação do atendimento ao paciente asmático no 
serviço de emergência pediátrica, que mostrou a necessi-
dade de medidas educativas. A orientação e o treinamento 
dos profissionais de saúde desse setor estão sendo realiza-
dos com o intuito de promovermos melhor qualidade de 
atendimento ao paciente asmático. Uma nova avaliação es-
tá programada para verificarmos a efetividade das ações 
tomadas e a estruturação de novos planos para cada vez 
mais aprimorarmos a qualidade de atendimento ao pacien-
te asmático em nossa unidade. 
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