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PRINCIPAIS CAUSAS DE URGENCIA EM
PEDIATRIA

Abordagem inicial das emergéncias mais frequentes

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento clinico. As
condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

Emergéncias Respiratorias — 25 a 33% (Brasil) |

20 a 30% (Internacional) As doencas respiratérias constituem a principal causa de internacao
pediatrica no Brasil (SIH/SUS, 2010-2024) e a causa mais frequente de emergéncia de alto risco
nos PS pedidtricos. Na primeira infancia (0-4 anos), bronquiolite e pneumonia lideram

as hospitalizacOes; na faixa escolar (5-12 anos), asma e pneumonia comunitaria predominam.
Diagnésticos que o recém-formado deve dominar:

* Bronquiolite viral aguda (VSR): Principal causa de hospitalizacao respiratéria em lactentes < 2
anos. Sazonalidade outono-inverno. Sinais de gravidade: FR > 70/min, SpO2 < 92%, apneia,
recusa alimentar.

* Pneumonia adquirida na comunidade (PAC): Bacteriana ou viral. Sinais de gravidade: FR elevada
para a idade, retracdo intercostal, saturacao < 93%, gemido expiratério.

 Crise asmatica / Broncoespasmo: Avaliar escore de Wood-Downes ou PRAM. Leve (0-3):
broncodilatador inalatério. Moderada (4-7): BDZ + corticoide sistémico. Grave (= 8): Oz +
salbutamol continuo + ipratrépio + corticoide IV.

» Crupe (Laringotraqueobronquite): Estridor inspiratério, tosse metalica, rouquiddo. Escore de
Westley para gravidade. Dexametasona VO/IM e nebulizacdo com adrenalina nos casos
moderados/graves.

* Infeccdo de via aérea superior (IVAS): Causa mais comum de atendimento ndo emergencial.
Tratamento sintomatico. Atengdo: otite média aguda com otalgia intensa = LARANJA.

e Corpo estranho em via aérea: Emergéncia imediata (VERMELHO). Sibilancia unilateral,
assimetria respiratdéria ou hipotransparéncia unilateral na radiografia sdo sinais de alerta.
Laringoscopia/broncoscopia urgente.

Febre sem Foco / Sindromes Febris — 20 a 28%

(Brasil) | 25 a 45% (Internacional) A febre é a queixa isolada mais frequente nos servicos de
emergéncia pedidtrica. Embora a maioria dos episdédios seja autolimitada e de etiologia viral, o
recém-formado deve identificar os casos que sinalizam infeccdo bacteriana grave ou condicao
sistémica de risco.

Abordagem obrigatéria:

* Sistema de Triagem — Semaforo (NICE/AAP): Verde: bem-estar preservado. Amarelo: sinais de
alerta (irritabilidade, taquicardia, tempo de enchimento capilar > 3s). Vermelho: crianca
seriamente enferma (hipotonia, petéquias, gemido, cianose).

* Infeccdo do trato urinario (ITU): Causa bacteriana mais comum de febre sem foco em < 2 anos.
Urocultura obrigatdria antes do antibiético. Considerar ITU em meninas < 2 anos com febre >
39°C sem foco.
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* Meningite bacteriana: Rigidez de nuca, petéquias, fontanela abaulada, alteracdo de consciéncia.
Puncao lombar + antibidtico imediato. Ndo atrasar ATB por espera de neuroimagem se nao
houver sinais de HIC.

» Dengue / Arboviroses: Alta prevaléncia no Brasil, especialmente Nordeste e Sudeste. Pesquisar
NS1 (dias 1-5) e sorologia. Sinais de alarme: dor abdominal intensa, vomitos persistentes,
sangramento, queda abrupta da febre com deterioracdo clinica.

e Bacteremia oculta: Em lactentes < 3 meses com febre = 38°C: sepse neonatal até prova
contraria. Hemocultura + internacao + ATB empirico.

» Convulsao febril: 2-5% das criancas de 6 meses a 5 anos. Simples vs. complexa (ver protocolo
especifico). Investigar e tratar a causa da febre.

Doencas Gastrointestinais — 12 a 18% (Brasil) |

10 a 20% (Internacional) Os distlUrbios gastrointestinais formam o terceiro maior grupo de
atendimentos pediatricos. A desidratacdo secunddria a gastroenterite aguda (GEA) é a principal
causa de 6bito evitdvel em criangas < 5 anos em paises de média renda.

Diagnésticos prioritarios:

» Gastroenterite aguda com desidratacao: Classificar grau: leve (<5%), moderada (5-10%), grave
(>10%). TRO (Soro Oral) para leve/moderada; hidratacao venosa (20 mL/kg SF em bolus) para
grave. Triagem: AMARELO para leve, LARANJA para moderada/grave.

* Dor abdominal aguda: Diagndstico diferencial amplo: apendicite, invaginacao intestinal, torcao
ovariana, DII, cdlica renal. Sinais de peritonite (sinal de Blumberg, abdome em tabua) =
VERMELHO.

* Apendicite aguda: Score de Alvarado (= 7: alta probabilidade). USG abdominal como primeira
imagem em criancas; TC apenas com critério rigoroso. Perfuracdo em < 24h em criancas
pequenas.

* Invaginacao intestinal: < 3 anos, dor em cdlica intermitente, massa abdominal palpavel, 'geleia
de groselha' (sinal tardio). USG confirma. Enema pneumdtico como tratamento de eleicao.
Urgéncia cirdrgica se peritonite.

» Vomitos ciclicos / DRGE grave: Atencdo a sindrome de vOmitos ciclicos; excluir causas
metabdlicas (cetose, disturbios eletroliticos) e neurolégicas (HIC) antes de atribuir etiologia
funcional.

Traumas e Causas Externas — 8 a 15% (Brasil) |

15 a 20% (Internacional) As causas externas representam a principal causa de 6bito em criancas >
1 ano no Brasil. Quedas predominam na faixa de 1-4 anos; acidentes de transito e esportes na
faixa escolar e adolescéncia. Queimaduras tém maior incidéncia nas regiées Nordeste e Sudeste.

Situacdes de dominio obrigatério:

» TCE (Traumatismo Cranioencefalico): Leve (Glasgow 14-15): aplicar PECARN para decisao de TC
— evitar radiacdo desnecesséaria. Moderado (9- 13) e grave (=< 8): via aérea definitiva, controle
de PIC, evitar hipotensao.

* Politrauma pediatrico: ABCDE do trauma. Score de Trauma Pediatrico (PTS = 8 = alto risco de
mortalidade). Atencao as diferencas anatdmicas: mediastino mais madvel, maior risco de lesédo
de 6rgaos sélidos sem fratura de costelas.
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* Queimaduras: Regra dos 9 adaptada para criancas (cabeca = 18% em lactentes). Classificacao
por profundidade: 12, 29 superficial/profundo, 32 grau. Transferéncia precoce para centro
especializado se > 10% SCQ em criancas ou comprometimento de face/maos/genitais.

* Intoxicacbes exdgenas: Paracetamol (N-acetilcisteina até 8-10h), organofosforados (atropina +
pralidoxima), medicamentos domésticos. Carvao

ativado: eficaz em até 1h da ingestdao. Contato com Centro de Informacao Toxicolégica (CIT):
0800-722-6001.

» Afogamento: Ressuscitacdo cardiopulmonar imediata — ndo aguardar remocéao de dgua dos
pulmdes. Hipotermia protetora em afogados graves sem retorno a consciéncia.

» Suspeita de maus-tratos: Notificacdo compulséria ao Conselho Tutelar (ECA Art. 13). Sinais de
alerta: padrdo de lesdo incompativel com a histéria, multiplas lesdes em diferentes estédgios de
cicatrizacao, fraturas em lactentes sem histéria de trauma significativo, lesbées em areas
cobertas pelo vestuario. Documentar detalhadamente o prontudrio. Nao depende de
confirmacao para notificar.

Emergéncias Neurologicas — 8 a 12%

As emergéncias neuroldgicas representam o grupo de maior risco de sequela e morte quando nao
manejadas com agilidade. Crises convulsivas correspondem a maioria dos casos; o Estado de Mal
Epiléptico (EME) exige reconhecimento e tratamento em minutos.

» Estado de Mal Epiléptico (EME): Crise = 5 min ou auséncia de recuperacao entre crises.
Benzodiazepinico IV/IM em 0-5 min. Cada minuto de atraso reduz a eficacia do tratamento (ver
protocolo especifico).

* Crise convulsiva febril complexa: Duracdo > 15 min, focal ou recorrente em 24h. Investigacao
obrigatéria: EEG, considerar neuroimagem. Encaminhamento para neuropediatria.

» Meningite/Encefalite: Sinal de Kernig, Brudzinski, rigidez nucal, fontanela abaulada, petéquias.
TC - PL - antibidtico/antiviral. Nao atrasar o ATB.

» AVC Isquémico Pediatrico: Déficit focal agudo em crianca: AVC até prova contraria. RM de
urgéncia. Acionar neurologia pediatrica imediatamente.

» TCE grave: Glasgow = 8: via aérea definitiva, controle PIC (meta < 20 mmHg), evitar hipotensdo
(PAS = percentil 5 para a idade).

» Hipertensao intracraniana (HIC): Triade de Cushing: bradicardia + hipertensao arterial +
irregularidade respiratéria (sinal tardio e grave). Osmoterapia: manitol 0,5-1 g/kg IV ou SF
hiperténico 3% 2-5 mL/kg.

Doencas Infecciosas e Sepse — 5 a 10% (Brasil) |

3 a 8% (Internacional) A sepse pediatrica deve ser reconhecida em até 1 hora — o protocolo SBP/
ILAS recomenda antibioticoterapia em até 60 minutos apds identificacdo. Os Critérios de Phoenix
(2024) substituem os critérios SIRS para definicao de sepse pediatrica, com maior especificidade.

» Sepse / Choque séptico: Critérios de Phoenix (2024): disfuncdo em = 2 sistemas
(cardiovascular, respiratério, neurolégico, coagulacao). Acesso venoso + cristaloide (10-20 mL/
kg) + ATB empirico < 60 min. Norepinefrina como vasopressor de 12 linha.
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* Celulite / Fasciite necrosante: Eritema com progressao rapida, dor desproporcional ao exame,
crepitacao e instabilidade hemodinamica: fasciite necrosante até prova contraria. Cirurgia de
urgéncia + ATB de amplo espectro.

* Meningococcemia: Petéquias + febre + instabilidade hemodinamica: penicilina G cristalina IV
imediata + UTI. Nao aguardar resultado de cultura.

» Dengue grave / Arboviroses: Dengue com sinais de alarme: extravasamento plasmatico
(derrame pleural, ascite), sangramento espontaneo, choque. Hidratacao IV criteriosa; monitorar
hematocrito.

e COVID-19 / Sindrome Inflamatdéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P): Febre persistente > 5 dias
+ inflamacao multissistémica + PCR/VHS elevados em crianca com exposicdo ao SARS-CoV-2:
SIM-P. Ecocardiograma obrigatério (risco de aneurisma coronariano).

Doencas Dermatoldgicas e Alérgicas — 4 a 7%

Triagem estratificada — nao classificar toda a categoria com a mesma cor

* VERMELHO — Anafilaxia: adrenalina IM 0,01 mg/kg no vasto lateral imediatamente. Anti-
histaminico e corticoide sao adjuvantes — nunca substitutos.

 AMARELO — Urticaria aguda isolada: anti-histaminico de 22 geracdo. Investigar desencadeante.
Afastar anafilaxia antes de classificar como AMARELO.

* AMARELO — Exantemas: diferenciar escarlatina, roseola, sarampo, dengue, meningococcemia.
Petéquias com febre = VERMELHO.

Doencas Uroldgicas e Renais — 2 a 5%

* Infeccdo do trato urinario (ITU): Urocultura antes do antibiético. USG renal e de vias urinérias
pds-primeiro episédio em < 2 anos e em meninos de qualquer idade. Sinais de pielonefrite
(febre alta, dor lombar, calafrios) = LARANJA.

» Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU): Triade: anemia hemolitica microangiopatica +
plaguetopenia + insuficiéncia renal aguda. Pds-diarreia por E. coli 0157:H7. Suporte: didlise se
indicada. Evitar antibiéticos e antidiarreicos (aumentam liberacao de toxina Shiga).

* Célica nefrética / Litlase: Incomum em criancas; investigar causas subjacentes: hipercalciuria
idiopédtica, acidose tubular renal, hiperoxallria. Analgesia + hidratacao. USG como primeira
imagem.

Emergéncias Metabodlicas — 2 a 4%

» Cetoacidose Diabética (CAD): pH < 7,3 + glicose > 250 + cetonuria/cetonemia. Hidratacdo
criteriosa (evitar bolus excessivos) — risco de edema cerebral, a complicacao mais temida.
Insulina apenas apds 1h de hidratacao e K+ = 3,5 mEqg/L. Monitorar neurolégico a cada 30 min.

* Hipoglicemia: Glicemia < 60 mg/dL (ou < 45 em neonatos): glicose IV imediata (SG 10% 2 mL/
kg em lactentes; SG 25% 2 mL/kg em criancas maiores). Investigar causa: hiperinsulinismo,
insuficiéncia suprarrenal, erros inatos do metabolismo.

« Disturbios eletroliticos graves: Hiponatremia sintomatica (convulsdo, rebaixamento): SF
hiperténico 3% 2-4 mL/kg IV em 20 min. Correcdo lenta da hiponatremia crénica (= 10 mEq/L/
24h) para evitar mielindlise pontina central.
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Emergéncias Neonatais e Perinatais — 3 a 6%

O recém-nascido e o lactente jovem apresentam fisiologia radicalmente diferente das demais
faixas etdrias: margens estreitas de compensacdo, sinais clinicos inespecificos e rapida
deterioracdo. E a &rea de maior inseguranca entre recém-formados — acionar neonatologia
precocemente é sempre a conduta correta quando ha ddvida.

Principais condicdes:

* Ictericia neonatal patoldgica: Bilirrubina total acima do limiar de fototerapia pela curva de
Bhutani (conforme IG e horas de vida). Afastar incompatibilidade ABO/Rh, deficiéncia de G6PD.
Fototerapia intensiva; exsanguineotransfusao se encefalopatica ou nivel critico.

* Sepse neonatal precoce (< 72h) e tardia (> 72h): RN com febre = 38°C ou hipotermia < 36°C:
sepse até prova contrdria. Hemocultura + puncao lombar (se estdvel) + ATB empirico imediato
(ampicilina + gentamicina para precoce; oxacilina + amicacina para tardia nosocomial). Jamais
postergar ATB.

* Apneia do prematuro: Pausas = 20s ou acompanhadas de bradicardia/dessaturacao.
Monitorizagao continua obrigatéria. Cafeina (citrato) como primeira linha farmacoldgica. CPAP
nasal se recorrente.

Hipoglicemia neonatal: Glicemia < 45 mg/dL em RN de termo; < 50 mg/dL em prematuros.
Glicose IV imediata (SG 10% 2 mL/kg bolus). Investigar: RN GIG (hiperinsulinismo), PIG (reservas
reduzidas), filho de mae diabética.

Desconforto respiratério neonatal: Taquipneia transitéria, sindrome do desconforto respiratério
(SDR por deficiéncia de surfactante), pneumonia neonatal e pneumotérax compdem o
diagndstico diferencial. Escore de Silverman-Andersen para gravidade. Surfactante exégeno nos
prematuros com SDR.

Enterocolite necrosante (NEC): Prematuros: distensao abdominal, residuo gastrico bilioso,
hematoquezia. Radiografia: pneumatose intestinal ou gas portal = NEC avancada. Dieta zero +
ATB + cirurgia se perfuracao.

Guia de Prioridade de Estudo — Recomendacdo para Médicos Recém- Formados A ordem abaixo
reflete a combinacdo entre frequéncia de atendimento, potencial de morbimortalidade e
necessidade de decisao imediata:

12 Emergéncias Respiratérias — reconhecer insuficiéncia respiratéria iminente salva mais vidas do
que qualquer outro conhecimento isolado.

29 Febre e Triagem — estratificar risco febril evita tanto o subtratamento quanto o
supertratamento. Dominar o semaforo NICE/AAP.

32 Emergéncias Neurolégicas (EME e TCE) — segundos fazem diferenca.
Memorizar o protocolo escalonado do EME.

40 Sepse / Infeccdes Graves — o protocolo de 1 hora salva vidas. Memorizar os Critérios de Phoenix
2024.

52 Trauma e Maus-Tratos — ABCDE do trauma pediatrico, PECARN para TCE e reconhecimento de
maus-tratos com notificacdo compulsoria.

62 Gastrointestinal / Desidratacdo — classificacdo e tratamento da desidratacdao é competéncia
basica inegociavel.
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7° Anafilaxia — adrenalina IM imediata. Ndo hesitar, ndo esperar anti-histaminico. 82 CAD /
DistUrbios Metabdlicos — risco de edema cerebral na correcdo rapida. Protocolo rigoroso de
hidratacao.

92 Neonatal — RN doente tem margens estreitissimas. Acionar neonatologia precocemente. Nao
subestime sintomas vagos no neonato.

102 ITU e Doencas Alérgicas — frequentes, manejo protocolar, bom progndstico quando bem
conduzidas.

Complemento formativo recomendado: cursos PALS (Pediatric Advanced Life Support) e ATLS
Pedidtrico sao obrigatérios para o médico que atua em urgéncia/emergéncia pediatrica. Consulte
SBP, ACEP e AHA para calendario de cursos.
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