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Protocolos de Regulação Ambulatorial: Imunologia 

O protocolo de Imunologia foi publicado como parte integrante da Estratégia RegulaSUS de otimização do 
acesso à atenção especializada. Os motivos de encaminhamento selecionados são os mais prevalentes para a 
especialidade Imunologia. Ressaltamos que outras situações clínicas ou mesmo achados na história e no exame físico 
dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem não estar contempladas nos protocolos. 
Solicitamos que todas as informações consideradas relevantes sejam relatadas, incluindo a expectativa do médico 
assistente com o encaminhamento.  

As informações do conteúdo descritivo mínimo devem ser suficientes para caracterizar a indicação do 
encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilização dos recursos locais para avaliação e tratamento do 
caso. O resultado de exames complementares é uma informação importante para auxiliar o trabalho da regulação e deve 
ser descrito quando realizado pelo paciente. Os exames relevantes constam no conteúdo descritivo mínimo de cada 
protocolo. Contudo, eles não são obrigatórios para os locais sem esses recursos, então, sua falta não impede a solicitação 
de consulta especializada. 

Pacientes com diagnóstico ou suspeita das seguintes condições clínicas devem ter preferência no 
encaminhamento para Imunologia, quando comparados com outras condições clínicas previstas nesses 
protocolos: 

● histórico de anafilaxia, suspeita ou diagnóstico de farmacodermias graves ou eritrodermias, angioedema com 
sinais de gravidade (após avaliação em serviço de emergência); 

● asma em estágio 5 do tratamento, com tratamento farmacológico otimizado e controle ambiental; 
● alergia alimentar com sintomas alérgicos sistêmicos, alergia alimentar confirmada e asma concomitante, 

suspeita de alergias alimentares múltiplas, ausência de resposta à dieta de eliminação de alérgeno único em 
crianças com sintomas gastrointestinais, crescimento deficiente e/ou má absorção; 

● dermatite atópica extensa, de difícil controle e refratária ao tratamento clínico otimizado com suspeita de alergia 
alimentar; dermatite atópica com alergia alimentar e exacerbações dentro de minutos a poucas horas após 
consumo de determinados alimentos; 

● diagnóstico de erros inatos da imunidade ou imunodeficiência primária. 

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento para serviços de 
urgência/emergência são contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condições 
que não foram contempladas. É responsabilidade do médico assistente tomar a decisão e orientar o encaminhamento 
para o serviço apropriado, conforme sua avaliação. 

Atenção: oriente o paciente e/ou responsável para que leve, na primeira consulta ao serviço especializado, o documento de referência 
com as informações clínicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso e os exames complementares 
recentes. 

Elaborado em 2 de setembro de 2024. 
 

https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/
https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/
https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/


7 
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www.telessauders.ufrgs.br
Imunologia

Protocolo 1 – Urticária e Angioedema 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● episódio de angioedema e/ou urticária associados a sinais de gravidade (obstrução de via aérea, broncoespasmo e
hipotensão).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● angioedema e/ou urticária associados a sinais de gravidade (obstrução de via aérea, broncoespasmo e hipotensão),
após avaliação em serviço de urgência/emergência;

● angioedema recorrente (mais de 1 episódio), sem lesões de urticária e sem etiologia identificada1;
● urticária, associada ou não a sintomas sistêmicos (angioedema, broncoespasmo, eczema, diarreia, vômitos, dor

abdominal, dor à deglutição, déficit nutricional após a exclusão de outras causas) em associação à exposição a
alimentos.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia: 

● urticária crônica (lesões recorrentes, no mínimo 2 vezes na semana, por pelo menos 6 semanas) refratária ao
tratamento clínico otimizado, por 4 semanas ou mais (Quadro 1).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. descrição do quadro clínico:
a. aspecto das lesões e localização;
b. tempo de evolução;
c. outros sinais e sintomas associados;

2. tratamento em uso ou já́ realizado para urticária e/ou angioedema (medicamentos utilizados com posologia e tempo
de uso);

3. comorbidades e medicações em uso (sim ou não). Se sim, descreva;
4. história de doenças alérgicas, como asma, rinite alérgica ou outras alergias (sim ou não). Se sim, descreva;
5. resultado de exames laboratoriais (hemograma com plaquetas, VSG/VHS e PCR), com data (se realizados);
6. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS.

1 Em pessoas que fazem uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e apresentam um episódio de angioedema 
sem sinais de gravidade (obstrução de via aérea, broncoespasmo e hipotensão), o manejo é realizado na APS, com a suspensão da 
medicação e monitoramento para a resolução. O encaminhamento para a Imunologia só estará indicado se houver recorrência após 
a descontinuação do IECA. 



 

8 

Atendimento para médicos, enfermeiros e dentistas da APS do RS 
PARA ESCLARECER DÚVIDAS LIGUE: 0800 644 6543 

www.telessauders.ufrgs.br 
Imunologia 

 

Protocolo 2 – Asma 

Atenção: a espirometria para diagnóstico e acompanhamento de pacientes com asma pode ser solicitada na APS, por meio do 
projeto RespiraNet do TelessaúdeRS-UFRGS. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● crise de asma com sinais de gravidade (Quadro 2 e Quadro 3). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● asma em adultos, adolescentes ou crianças de 6 anos ou mais que necessitam tratamento farmacológico em estágio 
5 (Quadro 4 e Quadro 5), após avaliação com a Pneumologia; 

● asma em adultos, adolescentes ou crianças de 6 anos ou mais que necessitam tratamento farmacológico em estágio 
4 (Quadro 4 e Quadro 5) por pelo menos 3 meses, após revisada adesão e técnica inalatória, além  de avaliação 
com a Pneumologia; 

● suspeita de asma alérgica em pacientes com sintomas persistentes e com história de sintomas desencadeados após 
exposição a aeroalérgenos específicos ou alérgenos relevantes no domicílio (animais domésticos, poeira, baratas, 
ratos), quando a investigação da sensibilização IgE específica estiver indisponível; 

● asma alérgica em pacientes com IgE específica positiva com correlação clínica causal entre a exposição alergênica 
e os sintomas de asma; 

● asma associada a alergia alimentar. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pneumologia: 

● asma em adultos, adolescentes ou crianças de 6 anos ou mais que necessitam de tratamento farmacológico em 
estágio 5 (Quadro 4 e Quadro 5); 

● asma em adultos, adolescentes ou crianças de 6 anos ou mais que necessitam manter tratamento farmacológico em 
estágio 4 (Quadro 4 e Quadro 5) por pelo menos 3 meses, após revisada adesão e técnica inalatória; 

● asma em crianças de 5 anos ou menos que necessitam de tratamento farmacológico em estágio 4 (Quadro 6);   
● asma em crianças de 5 anos ou menos que necessitam manter tratamento farmacológico em estágio 3 (Quadro 6) 

por pelo menos 3 meses, após revisada adesão e técnica inalatória; 
● asma em pacientes com indicadores de risco de fatalidade (Quadro 7);  
● asma lábil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando o paciente não consegue 

reconhecer sintomas iniciais da crise)1. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Medicina do Trabalho1: 

● asma ocupacional (asma exacerbada ou induzida por inalação de substâncias no local de trabalho). 

 

 

 

 
1 Pacientes com essa suspeita podem ser encaminhados a especialistas focais, mas o manejo clínico da asma deve ser feito na APS. 
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Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (sinais e sintomas baseado nas últimas 4 semanas: frequência e intensidade das crises diurnas e 
noturnas, frequência de uso de medicação de resgate por semana, limitação à atividade física devido à asma [Quadro 
8 e Quadro 9], sintomas associados à exposição ocupacional, outras alterações relevantes); 

2. informações quanto ao diagnóstico (idade de início dos sinais e sintomas, história pessoal de atopia/alergias, como 
rinite alérgica, dermatite atópica, alergia alimentar, associação com exposição a alérgenos ambientais, história 
familiar de asma e ou atopia); 

3. suspeita de alergias específicas (sim ou não). Se sim, descreva quais; 
4. informar resultado de investigação de parasitose intestinal, com exame parasitológico de fezes em 3 amostras, ou  

tratamento realizado para parasitoses (sim ou não) e qual; 
5. se encaminhamento para Imunologia: realiza acompanhamento regular com Pneumologia (sim ou não). Se sim, 

descreva há quanto tempo e local de atendimento; 
6. tabagismo atual ou prévio (sim ou não); 
7. tratamento para asma profilático e de alívio (medicamentos utilizados, com dose e posologia); 
8. número de exacerbações com uso de corticoide oral no último ano; 
9. quantidade de internações ou procura a serviços de emergência no último ano; 
10. indicadores de risco de fatalidade (sim ou não - Quadro 7). Se sim, quais; 
11. anexar laudo de espirometria, preferencialmente, ou descrever na íntegra os seus resultados, com data; 
12. anexar, preferencialmente, ou descrever resultados de hemograma, IgE específica a alérgenos testados e/ou prick-

test (se realizados); 
13. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS. 
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Protocolo 3 – Rinite Alérgica 

O diagnóstico e o tratamento para rinite alérgica, rinossinusite aguda e crônica devem ser realizados inicialmente na APS, conforme 
Quadro 10, Quadro 11 e Quadro 12. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● rinite alérgica e sintomas não controlados com tratamento farmacológico otimizado e controle ambiental por pelo 
menos 3 meses (Quadro 10), na ausência de sintomas obstrutivos predominantes e suspeita de anormalidades 
estruturais (desvio de septo, pólipo, entre outros); 

● rinite alérgica associada a rinossinusite bacteriana recorrente (≥ 4 episódios ao ano), após avaliação com 
Otorrinolaringologista. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia: 

● rinossinusite crônica: 
■ associada a anormalidades estruturais (desvio de septo, pólipo, entre outros); ou 
■ refratária ao tratamento clínico otimizado por pelo menos 3 meses (Quadro 12); ou 
■ rinossinusite bacteriana recorrente (≥ 4 episódios ao ano). 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (descrever sinais e sintomas, achados no exame físico); 
2. tratamento para rinite alérgica, profilático e de alívio (medicamentos em uso ou já utilizados, incluindo dose e 

posologia); 
3. paciente apresenta asma ou outras alergias associadas (sim ou não). Se sim, descreva, incluindo tratamento 

realizado, com dose e posologia; 
4. se encaminhamento para Imunologia: se realiza acompanhamento regular com Otorrinolaringologia (sim ou não). Se 

sim, descreva há quanto tempo e local de atendimento; 
5. anexar, preferencialmente, ou descrever resultados de IgE específica a alérgenos testados e/ou prick-test (se 

realizados); 
6. comorbidades e medicações em uso (sim ou não). Se sim, descreva;  
7. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS. 
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Protocolo 4 – Anafilaxia 

A anafilaxia é uma reação alérgica grave com instalação súbita em período inferior a 24 horas e com manifestações sistêmicas: rash 
urticariforme, ou eritema/rubor e/ou angioedema associado a envolvimento do sistema cardiovascular/respiratório (hipotensão, 
choque, broncoespasmo, edema de laringe ou faringe) e/ou sintomas gastrintestinais persistentes severos (vômito, diarreia). O 
Quadro 13 apresenta os critérios para diagnóstico de anafilaxia.  
Atenção: a reação anafilática é sempre uma condição de absoluta emergência, então, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
deve ser acionado imediatamente. O Quadro 14 apresenta o tratamento da reação anafilática na APS, enquanto aguarda a remoção 
para o serviço de urgência/emergência.  

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● suspeita de crise anafilática.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● história prévia de anafilaxia, após avaliação em serviço de urgência/emergência.

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (descrever lesões e localização; tempo de evolução; se suspeita de alérgeno específico, descrever;
outros sinais e sintomas associados);

2. descrição do tratamento realizado quando atendimento na emergência;
3. história de doenças alérgicas, como asma, rinite alérgica ou outras alergias (sim ou não). Se sim, descreva;
4. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS.
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Protocolo 5 – Alergia Alimentar 

Os alimentos que mais se associam a alergias alimentares são: leite de vaca, ovo, soja, amendoim/nozes/castanhas, trigo, peixes e 
crustáceos. As manifestações clínicas de alergias alimentares são variadas e dependem dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos 
(mediados ou não por IgE). Nos casos mediados por IgE, as manifestações ocorrem, geralmente, até 2 horas após a exposição, 
enquanto nas alergias não mediadas por IgE, as manifestações são tardias, podendo ocorrer até 2 semanas após a exposição 
(Quadro 15).  
O diagnóstico das alergias alimentares se baseia, principalmente, na anamnese e no exame físico. Os testes de alergia, na forma de 
testes cutâneos ou imunoensaios (coletas de IgEs específicos), devem sempre ser selecionados e interpretados no contexto da 
história clínica, já que um teste "positivo" (isto é, sensibilização ou formação de IgE a uma substância específica) nem sempre indica 
alergia clínica. Os testes não são indicados em pacientes sem história sugestiva de alergia mediada por IgE. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● suspeita de anafilaxia1; 
● suspeita de alergia alimentar com desnutrição grave associada (Quadro 16). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● sintomas alérgicos sistêmicos (anafilaxia, urticária, angioedema, broncoespasmo, eczema, diarreia, vômitos, dor 
abdominal, dor à deglutição, déficit nutricional após a exclusão de outras causas) em associação à exposição a 
alimentos; 

● asma associada a alergia alimentar; 
● suspeita de alergias alimentares múltiplas. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia ou Gastroenterologia 
Pediátrica: 

● ausência de resposta à dieta de eliminação de alérgeno único em crianças com sintomas gastrointestinais (vômitos, 
diarreia - principalmente com sangue), crescimento deficiente e/ou má absorção; 

● crianças nas quais dietas de eliminação possam causar restrição dietética importante e afetar o crescimento 
(eliminação de um alérgeno associado à doença celíaca, doença inflamatória intestinal, vegetarianos e veganos).  

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (sinais e sintomas apresentados e quanto tempo após a exposição ao alimento os sintomas iniciaram); 
para adultos, descrever quando o paciente apresentou a manifestação pela primeira  vez; 

2. alergia(s) alimentar(es) presente(s) (sim ou não). Se sim, descreva; 
3. anexar, preferencialmente, ou descrever na íntegra os exames realizados para investigação, com data; 
4. história de anafilaxia, urticária e/ou angioedema (sim ou não). Se sim, descreva; 
5. história de doenças alérgicas, como asma, rinite alérgica ou outras alergias (sim ou não). Se sim, descreva; 
6. história de doenças gastrointestinais disabsortivas ou restrições dietéticas (sim ou não). Se sim, descreva; 
7. informar resultado de investigação de parasitose intestinal, com exame parasitológico de fezes em 3 amostras, ou  

tratamento realizado para parasitoses (sim ou não) e qual; 
8. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS. 
1 Reação alérgica grave com instalação súbita em período inferior a 24 horas e com manifestações sistêmicas: rash urticariforme, ou 
eritema/rubor e/ou angioedema associado a envolvimento do sistema cardiovascular/respiratório (hipotensão, choque, 
broncoespasmo, edema de laringe ou faringe) e/ou sintomas gastrintestinais persistentes severos (vômito, diarreia). O Quadro 13 
apresenta os critérios para diagnóstico de anafilaxia. 
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Protocolo 6 – Alergia Medicamentosa 

Pacientes com sinais e sintomas de provável etiologia alérgica associada a fármacos cujas manifestações clínicas iniciaram após 48 
horas de uso da substância não devem ser encaminhados para avaliação, exceto se manifestações sistêmicas graves (anafilaxia, 
angioedema, urticária). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● suspeita de crise anafilática1; 
● reações alérgicas com acometimento sistêmico (por exemplo: síndrome de Stevens-Johnson, necrólise epidérmica 

tóxica, reação a drogas com eosinofilia e sintomas sistêmicos [DRESS] ou síndrome da hipersensibilidade induzida 
por drogas [DHS], pustulose exantemática generalizada aguda - Quadro 17). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico/Emergência 
Ginecológica: 

● gestante com sífilis e alergia à penicilina (para dessensibilização - Quadro 18). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● pacientes com comprometimento sistêmico, como anafilaxia, nefrite intersticial, síndrome de Stevens-Johnson, 
sintomas sistêmicos associados à eosinofilia e erupção cutânea (DRESS) ou necrólise epidérmica tóxica, associado 
ao uso de fármaco, após avaliação em serviço de urgência/emergência (Quadro 17); 

● pacientes com histórico de reações alérgicas a anestésicos locais ou agentes de indução anestésica com 
necessidade de novo uso do fármaco; 

● suspeita de alergia a betalactâmicos em pessoas que podem necessitar de uso betalactâmicos no futuro (aqueles 
com infecções bacterianas recorrentes ou imunodeficiências); 

● pacientes com histórico de alergia a beta-lactâmicos e a uma outra classe de antibióticos. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (descrever sinais e sintomas, tipo de medicamento, dose na qual a reação foi desencadeada, 
gravidade dos sintomas, intervalo entre exposição e reação, medicamentos em uso no momento do evento); 

2. história de doenças alérgicas, como asma, rinite alérgica, alergia alimentar, dermatite atópica ou outras alergias (sim 
ou não). Se sim, descreva qual(is); 

3. história de anafilaxia, urticária e/ou angioedema (sim ou não); Se sim, descreva; 
4. comorbidades e medicações em uso (sim ou não). Se sim, descreva; 
5. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS. 

 
 
 
 
 
 

 
1 Reação alérgica grave com instalação súbita em período inferior a 24 horas e com manifestações sistêmicas: rash urticariforme, ou 
eritema/rubor e/ou angioedema associado a envolvimento do sistema cardiovascular/respiratório (hipotensão, choque, 
broncoespasmo, edema de laringe ou faringe) e/ou sintomas gastrintestinais persistentes severos (vômito, diarreia). O Quadro 13 
apresenta os critérios para diagnóstico de anafilaxia. 
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Protocolo 7 – Dermatite Atópica 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgência/emergência: 

● eczema herpeticum grave1, sobreposto às lesões de dermatite atópica;
● infecção bacteriana secundária (impetiginização) grave e extensa, sem resposta à antibioticoterapia sistêmica oral.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia ou Gastroenterologia 
Pediátrica: 

● dermatite atópica com suspeita de alergia alimentar associada a:
■ quadros extensos e de difícil controle, refratários ao tratamento clínico otimizado (Quadro 19), associados ou

não a sinais e sintomas sistêmicos como: vômitos, diarreia e atraso do crescimento/desenvolvimento;
■ exacerbações da doença dentro de minutos a poucas horas após o consumo de determinados alimentos.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia: 

● dermatite atópica grave e extensa2;
● dermatite atópica que ocasione prejuízo funcional grave (índice de qualidade de vida maior que 10 - Quadro 21, para

adultos, ou Quadro 22, para crianças e adolescentes);
● dermatite atópica refratária ao tratamento clínico otimizado contínuo por um período de 1 mês (Quadro 19);
● dermatite atópica redicivante (3 ou mais recidivas em um período de 6 meses), apesar do tratamento clínico otimizado 

(Quadro 19).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. descrição do quadro clínico:
a. lesões e localização;
b. tempo de evolução;
c. outros sinais e sintomas associados;

2. anexar fotografias de todas as áreas cometidas;
3. tratamento em uso ou já realizado para dermatite atópica (medicamentos utilizados com dose, posologia e tempo de

uso);
4. história de doenças alérgicas, como asma, rinite alérgica, alergia alimentar, dermatite atópica ou outras alergias (sim

ou não). Se sim, descreva qual(is);
5. exacerbação após consumo de alimentos (sim ou não). Se sim, descreva o tempo e características do quadro clínico

e quais alimentos o desencadeiam;
6. paciente apresenta prejuízo funcional (sim ou não). Se sim, descreva o índice de qualidade de vida (DLQI - Quadro

21 ou CDLQI - Quadro 22);
7. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS.

1 Eczema herpeticum grave: novas lesões vesico-pustulares, erosões e crostas hemorrágicas acometendo extensamente a superfície 
cutânea, com repercussão sistêmica, como febre e linfadenopatia.  
2 Áreas disseminadas de pele seca, prurido intenso e incessante (com ou sem escoriações, espessamento da pele, sangramento, 
fissuras, exsudação e alteração da pigmentação). 
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Protocolo 8 – Erros Inatos da Imunidade (EII) ou Imunodeficiência Primária (IDP) 

Os Erros Inatos da Imunidade (EII), também conhecidos como Imunodeficiência Primária (IDP), se manifestam principalmente por 
infecções recorrentes em múltiplos sítios. No entanto, é preciso diferenciar suspeita de EII do padrão normal de infecções em crianças 
pequenas. 
Lactentes e crianças normais variam quanto ao número de infecções durante os primeiros anos de vida, tendo em média 4 a 8 
infecções respiratórias por ano, podendo chegar até 10 ou 12, dependendo, principalmente, de fatores ambientais, como presença 
de irmãos mais velhos, frequência na creche ou pré-escola e tabagismo passivo. A maioria das infecções é viral, e a duração média 
dos sintomas respiratórios é de 8 dias, podendo se estender até 2 semanas. Crianças normais respondem rapidamente ao tratamento 
apropriado, parecem saudáveis entre as infecções e têm crescimento e desenvolvimento normais. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Imunologia: 

● criança ou adolescente com suspeita de EII/IDP pela presença de 2 ou mais dos seguintes sinais, descartadas causas 
secundárias de imunodeficiência na APS1: 
■ 4 ou mais novas otites no período de 1 ano;  
■ 2 ou mais sinusites graves no período de 1 ano; 
■ uso de antibióticos por 2 meses ou mais com pouco efeito; 
■ 2 ou mais pneumonias no período de 1 ano; 
■ dificuldade para ganhar peso ou crescer normalmente; 
■ abscessos de repetição; 
■ estomatites de repetição ou monilíase por mais de 2 meses; 
■ necessidade de antibiótico endovenoso para combater infecções; 
■ 2 ou mais infecções sistêmicas, incluindo sepse; 
■ história familiar de imunodeficiência ou morte precoce inexplicada (antes dos 30 anos); 

● adulto com suspeita de EII/IDP pela presença de 2 ou mais dos seguintes sinais, descartadas causas secundárias 
de imunodeficiência na APS1: 
■ 2 ou mais novas otites no período de 1 ano; 
■ 2 ou mais novas sinusites no período de 1 ano na ausência de alergia; 
■ 1 pneumonia por ano por mais de 1 ano; 
■ diarreia crônica com perda de peso; 
■ infecções virais de repetição (herpes, verrugas ou condiloma); 
■ necessidade do uso de antibiótico endovenoso de repetição para melhora das infecções; 
■ abscessos profundos de repetição na pele ou em órgãos internos; 
■ estomatites de repetição ou monilíase por mais de 2 meses; 
■ infecção por Mycobacterium tuberculosis ou por micobactéria atípica; 
■ história familiar de imunodeficiência ou morte precoce inexplicada (antes dos 30 anos); 

● infecção causada por um organismo microbiano incomum (pneumococo resistente à penicilina, enterococo resistente 
à vancomicina, Mycobacterium tuberculosis multirresistente, Pseudomonas sp., Pneumocystis jiroveci, Aspergillus 
sp., Serratia marcescens, Nocardia sp., Burkholderia cepacia) e/ou em um local incomum (osteomielite, abscesso 
cerebral ou hepático); 

● reações graves à imunização com imunobiológicos obtidos por bactérias ou vírus vivos atenuados (BCG, rotavírus, 
febre amarela, poliomielite, varicela ou sarampo/caxumba/rubéola). 
 

1 A investigação básica de causas secundárias de imunodeficiência inclui: hemograma com plaquetas, teste rápido para HIV (ou anti-
HIV), VSG e/ou PCR, eletrólitos, glicemia de jejum, creatinina, proteínas totais e frações, transaminases, bilirrubinas totais e frações, 
TP/TTPa, EQU, níveis séricos de IgG, IgM, IgA e IgE. Para crianças, solicitar também radiografia do tórax PA e perfil. Exames 
adicionais podem ser necessários, de acordo com a suspeita clínica e resultado da investigação inicial. 
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Hematologia: 

● linfopenia persistente em 2 hemogramas realizados com intervalo de 1 mês (contagem < 1.500 células/mm3 em
pessoas com 5 anos ou mais e < 2.500 células/mm3 em menores de 5 anos), após exclusão de causas secundárias
na APS (Quadro 23).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. quadro clínico (descrever sinais e sintomas, idade de início, número, tipo, localização e duração das infecções;
presença de complicações; necessidade de internações e resposta ao tratamento habitual; exame físico, incluindo
peso e altura, ausência de tonsilas e linfonodos);

2. reações vacinais graves, idade de queda de coto umbilical, convulsões e/ou complicações neonatais, comorbidades
existentes (inflamatórias, autoimunes, atópicas), uso de medicações (sim ou não). Se sim, descreva;

3. história familiar de EII/IDP, consanguinidade parental, abortos espontâneos maternos, morte precoce por causa
desconhecida ou por infecções graves em irmãos ou outros parentes próximos, sorologias maternas na gestação,
autoimunidade, infecções recorrentes ou neoplasias em familiares ou reações vacinais graves em irmãos (sim ou
não). Se sim, descreva;

4. anexar, preferencialmente, ou descrever na íntegra o resultado de exames complementares realizados para
investigação de causas secundárias de imunodeficiência1;

5. anexar, preferencialmente, ou descrever na íntegra o resultado de exames complementares realizados no contexto
das infecções, como exames de imagem, culturas com antibiograma, se realizados;

6. número da teleconsultoria, se o caso já foi discutido com TelessaúdeRS-UFRGS.
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especializadas: Hospitais Federais no Rio de Janeiro, Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2015. 188 p. 
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Apêndice – Materiais Complementares 

Quadro 1 – Investigação e tratamento para urticária crônica 

1º passo: avaliação clínica completa, incluindo anamnese e exame físico. 

● tempo de início da doença;
● forma, tamanho, frequência, duração e distribuição das pápulas;
● angioedema associado;
● sintomas associados, por exemplo, artralgia, febre, diarreia;
● história familiar e pessoal de urticária e angioedema;
● indução por agentes físicos ou exercícios;
● ocorrência em relação ao dia, fins de semana, ciclo menstrual, feriados e viagens;
● ocorrência em relação a alimentos ou medicamentos (por exemplo, AINE e inibidores da ECA);
● ocorrência em relação a infecções ou outros fatores de estresse;
● alergias anteriores ou atuais, infecções, doenças autoimunes, problemas gastrointestinais ou outras condições clínicas;
● história social e ocupacional, atividades de lazer;
● terapia anterior e resposta, incluindo dosagem e duração;
● resultados de procedimentos ou testes diagnósticos anteriores.

2º passo: exames complementares. 

● Solicitar de forma rotineira hemograma com plaquetas, proteína C reativa e velocidade de hemossedimentação
(VHS/VSG).

● De acordo com anamnese e exame físico, outros exames complementares podem ser solicitados na suspeita de causas
secundárias associadas, como, por exemplo, doenças da tireoide, indicando investigação com TSH.

3º passo: tratamento da urticária crônica. 

● Afastar possíveis desencadeantes, como, por exemplo, uso de AINE ou IECA.
● Orientar uso fixo de anti-histamínico.
● Iniciar anti-histamínico oral de segunda geração, na dose padrão:

■ cetirizina1,2 10 mg, 1x/dia;
■ levocetirizina1,2 5 mg, 1x/dia;
■ desloratadina1,2,3 5 mg, 1x/dia;
■ loratadina 10 mg2, 1x/dia;
■ fexofenadina1,3 180 mg, 1x/dia;
■ bilastina1,3 20 mg, 1x/dia.

● Após 2 semanas, se necessário, aumentar a dose do anti-histamínico para até 4 vezes a dose padrão. Exemplo:
levocetirizina1 5 mg, 2 comprimidos, 2x/dia.

● Os anti-histamínicos que foram estudados com doses mais elevadas são a desloratadina1 e a levocetirizina1, entretanto, na
prática clínica, utilizam-se doses maiores das outras medicações.

● Após 4 semanas de uso do anti-histamínico em dose máxima (4 vezes a dose padrão), se não houver resposta, o paciente
deverá ser encaminhado para avaliação com especialista.

● Além disso, considerar associação de montelucaste1 10 mg por dia, bloqueador H2 (evidência baixa) e antihistamínico de 1ª
geração à noite (exemplo: hidroxizina1 25 mg).

● Cursos infrequentes de prednisolona em baixa dose (20 a 50 mg/dia, por 7 a 10 dias) são aceitáveis em algumas
exacerbações agudas mais graves, que não responderam completamente ao anti-histamínico.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Zuberbier et al. (2018), Bolognia, Schaffer e Cerroni (2018) e Criado et al. 
(2019).
1 Alguns dos medicamentos descritos NÃO estão inclusos na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo de 
autonomia e responsabilidade dos gestores estaduais e municipais a pactuação para a sua aquisição e dispensação. Os serviços 
especializados também não fornecem o medicamento, caso não esteja disponível no SUS.  
2 Os anti-histamínicos recomendados para gestantes e lactantes são loratadina/desloratadina e cetirizina/levocetirizina. 
3 Devido à ausência de metabolismo hepático, fexofenadina, desloratadina e bilastina são os anti-histamínicos preferidos em pacientes 
com doença hepática. 
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Quadro 2 – Sinais de gravidade da crise de asma em adultos, adolescentes e crianças com 6 anos ou mais 

● Cianose.
● Sudorese.
● Exaustão.
● Confusão mental.
● Dispneia importante.
● Dificuldade de fala (frases entrecortadas, incapaz de falar).
● Uso de musculatura acessória.
● Murmúrio vesicular diminuído ou tórax silencioso na ausculta.
● Frequência respiratória aumentada (FR adulto > 30 mrm).
● Taquicardia (FC > 120 bpm) ou bradicardia (FC < 60 bpm).
● Saturação de oxigênio inferior a 90% em ar ambiente.
● Pico de fluxo expiratório menor ou igual a 50% do previsto.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
Bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; mrm: movimentos respiratórios por minuto. 

Quadro 3 – Sinais de gravidade da crise de asma em crianças com 5 anos ou menos 

Transferência Imediata ao hospital se uma criança ≤ 5 anos apresentar QUAISQUER dos seguintes: 

Na avaliação inicial: 
● criança incapaz de falar ou ingerir líquidos;
● cianose;
● frequência respiratória > 40 mrm;
● saturação de oxigênio < 92% em ar ambiente;
● ausculta pulmonar com ausência de murmúrios.

Ausência de resposta ao tratamento inicial com broncodilatador: 
● ausência de resposta a 2 jatos de SABA repetidos por 3 vezes em 1 a 2 horas;
● taquipneia persistente* a despeito da administração de SABA, mesmo que a criança apresente outros sinais de melhora.

Situação social que limite a possibilidade do tratamento agudo, ou pais/cuidadores incapazes de manejar asma aguda em casa. 

Durante a transferência: manter SABA, fornecimento de oxigênio (se disponível) para manter saturação 94 a 98% e administrar 
corticoide sistêmico. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
FR: frequência respiratória; mrm: movimentos respiratórios por minuto; SABA: broncodilatador adrenérgico de curta ação. 
* FR normal: < 60 mrm em lactentes 0 a 2 meses; < 50 mrm em crianças 2 a 12 meses; < 40 mrm em crianças de 1 a 5 anos.
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Quadro 4 – Tratamento da asma e dose de corticoide inalatório para adultos e adolescentes com 12 anos ou 
mais  

Estágios1 Definição clínica 1ª linha de tratamento 2ª linha de tratamento Alternativas 

Estágio 1 
Sintomas menos de 

2x/mês e sem fatores de 
risco para exacerbações. 

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: CI
(dose baixa) + formoterol. 

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: CI
(dose baixa) + SABA2. 

- 

Estágio 2 Sintomas 2x/mês ou mais 
e menos do que 1x/dia. 

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: ICS
(dose baixa) + formoterol. 

- FIXO: CI (dose baixa);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- acrescentar LTRA3;
- acrescentar imunoterapia.

Estágio 3 

Sintomas na maioria dos 
dias ou sintomas 

noturnos 1x/semana ou 
mais. 

- FIXO: CI (dose baixa) +
formoterol;
- SE NECESSÁRIO: CI
(dose baixa) + formoterol.

- FIXO: CI (dose baixa) +
LABA; 
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- aumentar CI (dose média);
- acrescentar LTRA3;
- acrescentar imunoterapia.

Estágio 4 

Sintomas na maioria dos 
dias ou despertar 

1x/semana ou mais ou 
baixa função pulmonar. 

- FIXO: CI (dose média) +
formoterol;
- SE NECESSÁRIO: CI
(dose baixa) + formoterol.

- FIXO: CI (dose
média/alta) + LABA;
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- acrescentar LAMA;
- acrescentar LTRA3;
- aumentar CI (dose alta).

Estágio 5 Não resposta às medidas 
do estágio 4. 

- FIXO: CI (considerar dose
alta) + formoterol + LAMA.
Avaliar terapias adicionais (anti-
IgE, anti-IL 5/5R, anti-IL4R);
- SE NECESSÁRIO: CI
(dose baixa) + formoterol.

- FIXO: CI (considerar dose
alta) + LABA + LAMA.
Avaliar terapias adicionais (anti-
IgE, anti-IL 5/5R,  anti-IL4R);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- acrescentar azitromicina4;
- acrescentar LTRA3;
- acrescentar dose baixa de
corticoide oral (avaliando
riscos e benefícios).

Doses de corticoide inalatório para adultos e adolescentes com 12 anos ou mais 
Dose Baixa Dose Média Dose Alta 

Apresentação Em µg/dia, com intervalo de 12 horas entre as doses 
Beclometasona 200 - 500 > 500 - 1.000 > 1.000
Beclometasona na combinação Fostair® 
(beclometasona + formoterol) pó seco ou 
spray em partículas extrafinas 

100 – 200 > 200 - 400 > 400

Budesonida 200 – 400 > 400 - 800 > 800
Associação CI + LABA 

Formoterol 6 µg + budesonida 200 µg 
Formoterol 12 µg + budesonida 400 µg 

Dose inicial Dose máxima (fixa + resgate) 
Dose do formoterol em µg/dia, com intervalo de 12 a 24 horas entre as doses fixas5 
12 – 24 72 

Formoterol (na formulação Formoterol + 
Beclometasona) 

Dose inicial Dose máxima (fixa + resgate) 
Dose do formoterol em µg/dia, com intervalo de 12 a 24 horas entre as doses fixas5 
12 – 24 48 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
CI: corticoide inalatório; LABA: broncodilatador adrenérgico de longa ação; SABA: broncodilatador adrenérgico de curta ação; LAMA: 
antagonista muscarínico de longa ação; LTRA: antagonista do receptor de leucotrieno (ex: montelucaste de sódio 10 mg, 1 comprimido 
a cada 24 horas para adultos e adolescentes a partir de 15 anos ou 1 comprimido de 5 mg a cada 24 horas para pacientes de 6 a 14 
anos). 
1 Em todos os estágios: controle ambiental, educação em asma e técnica inalatória, exercício físico, rever controle e avaliar risco 
futuro. 
2 CI separado ou em combinação em inaladores com SABA. 
3 Considerar imunoterapia para ácaro doméstico para pacientes sensibilizados com rinite alérgica e VEF1 > 70% do previsto. 
4 Estratégia recomendada apenas para adultos, não inclui adolescentes. 
5 Na estratégia de manutenção e resgate com CI, o ajuste da dose é feito pelo paciente, sendo recomendada a dose máxima diária 
de 72 µg do formoterol, quando em associação com a budesonida e a dose máxima diária de 48 µg do formoterol, quando em 
associação à beclometasona. 
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Quadro 5 – Tratamento da asma e dose de corticoide inalatório para crianças de 6 a 11 anos 

Estágios1 Definição clínica 1ª linha de tratamento 2ª linha de tratamento 

Estágio 1 
Sintomas menos de 

2x/mês e sem fatores de 
risco para exacerbações. 

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: CI (dose baixa) administrado
sempre que SABA2 é administrado. 

- FIXO: CI (dose baixa);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

Estágio 2 Sintomas 2x/mês ou mais 
e menos de 1x/dia. 

- FIXO: CI (dose baixa);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: CI (dose baixa) + SABA2.
OU 
- FIXO: LTRA3;
- SE NECESSÁRIO: CI (dose baixa) + SABA2.

Estágio 3 
Sintomas na maioria dos 

dias, ou sintomas noturnos 
1x/semana ou mais.  

-FIXO: CI (dose baixa) + LABA;
- SE NECESSÁRIO: SABA.
OU
- FIXO: CI (dose média);
- SE NECESSÁRIO: SABA.
OU
- FIXO: CI (dose muito baixa4) + formoterol;
- SE NECESSÁRIO: CI (dose muito baixa4) +
formoterol.

- FIXO: CI (dose baixa) + LTRA3;
- SE NECESSÁRIO: SABA.

Estágio 4 
Sintomas na maioria dos 

dias ou despertar 
1x/semana ou mais ou 
baixa função pulmonar. 

- FIXO: CI (dose média) + LABA;
- SE NECESSÁRIO: SABA. OU
- FIXO: CI (dose baixa) + formoterol;
- SE NECESSÁRIO: CI (dose baixa) + formoterol.
Considerar encaminhar ao especialista.

Adicionar LTRA3 OU tiotrópio ao esquema FIXO e 
manter esquema SE NECESSÁRIO que já vinha 
em uso.  
Curso curto de corticoide oral pode ser necessário 
para pacientes com asma severa não controlada. 

Estágio 5 Não resposta às medidas 
do estágio 4. 

Após fenotipar: 
- FIXO: CI (dose alta) + LABA;
- SE NECESSÁRIO: SABA.
OU
- FIXO: adicionar terapia (por ex. anti-IgE);
- SE NECESSÁRIO: SABA ou CI+formoterol,
conforme esquema FIXO completo.
Encaminhar ao especialista.

Adicionar anti-IL5 ou corticoide oral em dose baixa5

(avaliando riscos e benefícios) ao esquema FIXO e 
manter esquema SE NECESSÁRIO que já vinha 
em uso. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
CI: corticoide inalatório; LABA: broncodilatador adrenérgico de longa ação; SABA: broncodilatador adrenérgico de curta ação; LAMA: 
antagonista muscarínico de longa ação; LTRA: antagonista do receptor de leucotrieno (ex: montelucaste 10 mg (Piemonte®, 
Montelucaste de sódio), 1 comprimido a cada 24 horas para adolescentes a partir de 15 anos ou 1 comprimido mastigável de 5 mg a 
cada 24 horas para pacientes de 6 a 14 anos). 
1 Em todos os estágios: controle ambiental, educação em asma e técnica inalatória, exercício físico, rever controle e avaliar risco 
futuro. 
2 CI separado ou em combinação em inaladores com SABA. 
3 Considerar imunoterapia para ácaro doméstico para pacientes sensibilizados com rinite alérgica e VEF1 > 70% do previsto. 
4 Dose muito baixa: formoterol + budesonida 6/100 µg. 
5 Utilizar a menor dose possível, administrá-los em dias alternados e maximizar todas as outras formas de terapia farmacológica e 
preventiva. 
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Quadro 6 – Tratamento da asma para crianças com 5 anos ou menos 

Estágios1 Definição clínica 1ª linha de tratamento 2ª linha de tratamento 

Estágio 1 Sibilância eventual com 
infecções virais. 

- FIXO: -
- SE NECESSÁRIO: SABA2. - 

Estágio 2 
Sibilância frequente com 

infecções virais OU padrão 
sintomático compatível com 

asma. 

- FIXO: CI (dose baixa3);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

-FIXO: LTRA;
-SE NECESSÁRIO: SABA;

OU 
-FIXO: cursos curtos e intermitentes de CI
no início de infecções respiratórias;
-SE NECESSÁRIO: SABA.

Estágio 3 
Diagnóstico de asma OU 
asma mal controlada com 

CI dose baixa. 
- FIXO: CI (dobro da dose baixa);
- SE NECESSÁRIO: SABA.

- FIXO: CI (dose baixa3) + LTRA;
- SE NECESSÁRIO: SABA.
Considerar encaminhar ao especialista.

Estágio 4 Asma mal controlada com 
CI no dobro da dose. 

Manter o tratamento FIXO + 
SENECESSÁRIO, conforme estágio 3, e 
encaminhar ao especialista. 

Adicionar LTRA ao esquema FIXO; OU 
aumentar frequência do CI; OU adicionar CI 
intermitente no início das infecções 
respiratórias. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
CI: corticoide inalatório; LABA: broncodilatador adrenérgico de longa ação; SABA: broncodilatador adrenérgico de curta ação; LAMA: 
antagonista muscarínico de longa ação; LTRA: antagonista do receptor de leucotrieno (ex. Montelucaste 4 mg (Piemonte®, 
Montelucaste de sódio) - 1 comprimido mastigável ou 1 sachê de grânulos orais diluído 1x/dia, preferencialmente à noite).  
1 Em todos os estágios: controle ambiental, educação em asma e técnica inalatória, exercício físico, rever controle e avaliar risco 
futuro. 
2 Considerar apenas tratamento de alívio para crianças com: 

● sibilância viral infrequente e pouco ou nenhum sintoma nos intervalos;
● padrão de sintomas não compatível com asma, mas episódios de sibilância exigindo SABA frequentemente (≥ 3 por ano).

Teste diagnóstico por 3 meses. Considerar encaminhar a especialista;
● padrão de sintomas consistente com asma, e sintomas de asma não bem controlada ou ≥ 3 exacerbações por ano;
● diagnóstico de asma, asma não bem controlada com corticoide inalado em baixa dose;
● antes de passar para o próximo passo: checar diagnósticos alternativos, habilidades da técnica inalatória, revisar

aderência e exposições;
● asma não bem controlada com corticoide inalado (dobro da dose baixa);
● antes de passar para o próximo passo: checar diagnósticos alternativos, habilidades da técnica inalatória, revisar

aderência e exposições.
3 Beclometasona 50 µg (Clenil® HFA, dipropionato de beclometasona spray) - 1 jato 12/12 h; ou propionato de fluticasona 50 µg 
(Flixotide® spray) a partir de 4 anos - 1 jato 12/12 h; ou budesonida suspensão para nebulização 0,25 mg/mL e 0,50 mg/mL 
(Pulmicort®) a partir de 6 meses de idade - administrado via nebulizador a jato com solução salina 0,9 % na dose diária total de 
0,25 a 0,50 mg em 1 ou 2 doses. 
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Quadro 7 – Indicadores de risco de fatalidade em pacientes com asma 

● Episódio de crise de asma grave com parada cardiorrespiratória, necessidade de intubação e ventilação mecânica ou
internação em UTI;

● hospitalização por asma no último ano;
● 3 ou mais consultas em serviços de emergência no último ano (em uso de tratamento adequado*);
● pacientes com episódio de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
* Em crianças com 5 anos ou menos, considerar apenas três ou mais consultas em serviço de emergência como indicador de risco
de fatalidade.

Quadro 8 – Avaliação do controle da asma em crianças de 6 a 11 anos, adolescentes e adultos 

Nas últimas 4 semanas, o paciente: Bem 
controlada 

Parcialmente 
controlada 

Não 
controlada 

Apresentou sintomas de asma durante o dia mais do que 2 
vezes/semana? 

(  ) Não       (  ) Sim 

NÃO 
para todas as 

questões. 

SIM 
para 1 ou 2 das 

questões. 

SIM 
para 3 ou 4 
questões. 

Acordou alguma noite devido à asma? 
(  ) Não       (  ) Sim 

Utilizou broncodilatador adrenérgico de curta ação para alívio 
dos sintomas da asma mais de duas vezes/semana*? 

(  ) Não       (  ) Sim 

Apresenta qualquer limitação das atividades devido à asma? 
(  ) Não       (  ) Sim 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
* Questionamento baseado apenas na estratégia de resgate com uso de broncodilatador adrenérgico de curta ação, não inclui o
manejo de crise com uso de corticoide inalatório/formoterol.

Quadro 9 – Avaliação do controle de asma em crianças de 5 anos ou menos 

Nas últimas 4 semanas, a criança teve: Bem 
controlada 

Parcialmente 
controlada 

Não 
controlada 

Sintomas de asma diurnos por mais do que poucos minutos, mais do 
que 1 vez na semana? 

(  ) NÃO (  ) SIM 

NÃO 
para todas as 

questões. 

SIM 
para 1 ou 2 das 

questões. 

SIM 
para 3 ou 4 
questões. 

Qualquer limitação de atividade devido a asma (corre/brinca menos 
do que outras crianças, cansa mais facilmente durante caminhadas / 
brincadeiras)? 

(  ) NÃO  (  ) SIM 

Medicação de alívio* necessária mais de 1-2 vezes por semana? 
(  ) NÃO  (  ) SIM 

Qualquer despertar noturno ou tosse noturna devido à asma? 
(  ) NÃO  (  ) SIM 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Global Initiative for Asthma (2024). 
* Exclui medicação de alívio antes de exercício.
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Quadro 10 – Características e tratamento da rinite alérgica do adulto 

Característica: espirros, rinorreia e obstrução nasal, frequentemente acompanhado de prurido nos olhos, nariz e palato. 
Gotejamento pós-nasal, tosse, irritabilidade e fadiga são sintomas comuns. 

Tratamento: 
● Primeira linha: uso prolongado de corticoide intranasal (Quadro 11) e evitar a exposição a alérgenos.

▪ Reduzir/evitar a exposição a alérgenos:
o para minimizar exposição ao pólen: evitar as atividades ao ar livre durante as estações com pólen relevante (p.

ex., aparar a grama e jardinagem), manter as janelas de casa e do carro fechadas e usar o ar condicionado,
quando possível; 

o para controlar ácaros, mofo e queda de pelos de animais de estimação: lavar as roupas de cama em água quente;
remover carpetes e animais de estimação das áreas da casa usadas com mais frequência, especialmente
dormitórios; usar protetores hipoalérgicos em travesseiros e colchões; eliminar baratas; 

o para alérgenos transmitidos pelo ar (p. ex., poeira de animais), purificadores de ar podem ser usados. 
▪ Se sintomas moderados/graves, iniciar dose máxima de corticoide intranasal e reduzir conforme melhora sintomática,

mantendo menor dose para controle dos sintomas, conforme Quadro 11.
● Anti-histamínicos orais também podem ser utilizados. Atentar-se para efeitos sedativos dos anti-histamínicos de 1ª geração

(p. ex. dexclorfeniramina, hidroxizine).
● Descongestionantes nasais e corticoide oral não devem ser utilizados de maneira rotineira.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de deShazo e Kemp (2023) e Brook (2024) e Ellis (2024). 

Quadro 11 – Corticoides de uso nasal¹ 

Corticoide nasal (spray)² Apresentação Posologia4 

Budesonida 32 µg/jato 1 a 2 jatos, 1x/dia. 

Dipropionato de beclometasona3 50 µg/jato 1 a 2 jatos, 2x/ dia. 

Furoato de fluticasona3 27,5 µg/jato 2 jatos, 1x/dia. 

Furoato de mometasona3 50 µg/jato 2 jatos, 1x/dia. 

Ciclesonida3 50 µg/jato 2 jatos, 1x/dia. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Bhattacharyya (2024). 
1 Pode ser usado qualquer um dos esquemas descritos, sem distinção de eficácia entre eles, tendo a fluticasona, a mometasona e a 
ciclesonida menor biodisponibilidade sistêmica (< 1% ou indetectável) e sendo a budesonida a única disponível no SUS. 
2 Os sprays nasais funcionam melhor quando são administrados adequadamente e a medicação permanece no nariz em vez de 
escorrer pela parte de trás da garganta. Se o nariz estiver com crostas ou contiver muco, deve primeiro ser limpo com um spray nasal 
salino antes do uso de sprays intranasais. 
3 Alguns dos medicamentos descritos NÃO estão inclusos na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo de 
autonomia e responsabilidade dos gestores estaduais e municipais a pactuação para a sua aquisição e dispensação. Os serviços 
especializados também não fornecem o medicamento, caso não esteja disponível no SUS.  
4 Uma vez que os sintomas são controlados, a dose diária pode ser reduzida para a dose mais baixa que mantém o controle. 
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Quadro 12 – Avaliação e tratamento da rinossinusite crônica 

Definição: inflamação que envolve os seios paranasais e via nasal que dura 12 semanas ou mais. 
Quatro sinais/sintomas cardinais no adulto: presença de ao menos 2 sintomas por 12 semanas ou mais, sendo que um dos 

quais deve ser bloqueio/obstrução/congestão nasal ou descarga nasal (rinorreia anterior/posterior), associado a: 
● dor facial, pressão ou sensação de preenchimento; e/ou
● redução ou perda olfatória.

Tratamento empírico da rinossinusite crônica sem pólipos: Solução salina intranasal (lavagem ou uso de sprays) e corticoide
intranasal, conforme Quadro 11, e aconselhamento sobre cessação do tabagismo, quando aplicável. Reavaliar em 8 a 12 
semanas: 
● Se resultado satisfatório: manter tratamento indefinidamente.
● Paciente com resposta insatisfatória ou que, na apresentação inicial, tem edema grave de mucosas, ou que tem períodos de

piora/agudização dos sintomas, considerar curso curto de antimicrobiano + corticoide oral:
■ corticoesteroide oral: prednisona 20 mg 2x/dia, por 5 dias, e, após, 1x/dia por mais 5 dias (total de 10 dias de

tratamento); E 
■ antibioticoterapia oral¹ por 10 a 14 dias. Algumas opções:

○ amoxicilina com clavulanato (500 mg 3x/dia ou 875 mg 2x/dia); ou
○ clindamicina (300 mg 4x/dia ou 450 mg 3x/dia); ou
○ metronidazol MAIS um entre os seguintes: cefuroxime, levofloxacino, azitromicina, claritromicina ou

sulfametoxazol+trimetoprima.
Tratamento da rinossinusite crônica associada a pólipos: pode ter manejo inicial com corticoide oral + antibioticoterapia 

prolongada + terapia de manutenção com corticoide intranasal. Se refratário ao tratamento conservador, considerar 
encaminhamento para intervenção cirúrgica. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Rank e Holbrook (2024), Buchheit e Holbrook (2023). 

Quadro 13 – Critérios para o diagnóstico de anafilaxia 

A anafilaxia é altamente provável quando qualquer UM dos 3 critérios a seguir é atendido: 

1. Início agudo de doença (minutos ou horas) com envolvimento da pele, mucosas ou ambos (por exemplo, urticária
generalizada, prurido ou eritema facial, edema lábios-língua-úvula). E pelo menos um dos seguintes itens: 

a) Comprometimento respiratório (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico de fluxo expiratório reduzido, hipoxemia).
b) Pressão arterial reduzida ou sintomas associados de disfunção orgânica [por exemplo, hipotonia (colapso), síncope,
incontinência].

2. Dois ou mais dos seguintes sintomas ocorrendo rapidamente após exposição a um alérgeno provável para o paciente
(minutos a horas): 

a) Envolvimento de pele-mucosas (por exemplo, urticária generalizada, prurido-eritema facial, edema lábios-língua-úvula).
b) Comprometimento respiratório (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico fluxo expiratório reduzido, hipoxemia).
c) Pressão arterial reduzida ou sintomas associados de disfunção orgânica [por exemplo, hipotonia (colapso), síncope,
incontinência].
d) Sintomas gastrintestinais persistentes (por exemplo, cólica abdominal persistente, vômitos).

3. Queda da pressão arterial após exposição a um alérgeno conhecido para o paciente (minutos a horas):
a) Lactentes e crianças: pressão arterial sistólica baixa (idade específica) ou uma queda na pressão arterial sistólica >30%.
b) Adultos: pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg ou queda >30% na pressão arterial sistólica basal.

Fonte: Sampson et al. (2006). 
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Quadro 14 – Tratamento das reações anafiláticas 

Enquanto aguarda transferência para o serviço de emergência: 

● Imediatamente: manter vias aéreas pérvias (intubação está indicada se evidência de obstrução das vias aéreas pelo
angioedema), oxigenioterapia (8 a 10 L/minuto por máscara facial ou até 100% oxigênio, se necessário), epinefrina
(ver dose a seguir), acesso venoso periférico.

● Se sinais de choque e hipotensão, manter em posição de Trendelenburg e realizar expansão rápida de volume.
● Se broncoespasmo, iniciar broncodilatador adrenérgico de curta ação.
● O uso de corticoides orais ou venosos e anti-histamínicos não devem ser administrados como primeira linha no

tratamento de anafilaxia, mas podem ser utilizados em associação com a adrenalina no manejo agudo e também na
prevenção de anafilaxia grave tardia. Os anti-histamínicos são úteis no tratamento da urticária, mas não são efetivos no
alívio dos demais sintomas, como estridor, dispneia, hipotensão/choque e não devem substituir a adrenalina.

● Atenção especial deve ser dada a pacientes que usam betabloqueadores, pois são mais suscetíveis às reações
anafiláticas e a epinefrina pode ter efeito limitado nesse paciente.

Medicamento Dose – Criança Dose – Adulto 

Epinefrina: 
- ampola 1:1.000 (1 mg/mL).

0,01 mg/kg, IM (preferencialmente) ou SC, 
até 3 doses a cada 5 a 15 min (dose máxima 
de 0,5 mg/dia). 

0,3 mL a 0,5 mL, IM (preferencialmente) 
ou SC, até 3 doses a cada 5 a 15 min. 

Expansão de volume: 
- solução salina; ou
- ringer lactato.

5 a 10 mL/kg, IV nos primeiros 5 minutos e 
30 mL/kg na primeira hora. 

1 a 2 litros, IV. Repetir, se necessário. 

Salbutamol: 
- spray 100 µg/jato.

50 µg/kg/dose. Dose Máxima: 10 jatos. 4 a 8 jatos a cada 20 minutos. 

Fenoterol: 
- solução gotas, 5 mg/mL
(0,25mg/gota).

Crianças de 6 a 12 anos: 
- nebulização com soro fisiológico 0,9% 3mL
+ bromidrato de fenoterol 10 gotas (2,5mg)
de 20 em 20 min na 1ª hora, se necessário, e
após, a cada 4 a 6 horas, até a melhora
completa.

Adultos e adolescentes acima de 12 anos: 
- nebulização com soro fisiológico 0,9%
3mL + bromidrato de fenoterol 10 a 20
gotas (2,5 a 5mg) de 20 em 20 min na 1ª
hora, se necessário, e após, a cada 4 a 6
horas, até a melhora completa.

Hidrocortisona: 
- frasco-ampola 100 mg ou 500 mg.

4 mg/kg, IV ou IM. 100 a 500 mg, IV ou IM. 

Prednisona: 
- comprimido 5 mg ou 20 mg.

0,5 a 1 mg/kg/dia, VO. 0,5 a 1 mg/kg/dia, VO. 

Prednisolona: 
- xarope 3 mg/mL.

0,5 a 1 mg/kg/dia, VO. 0,5 a 1 mg/kg/dia, VO. 

Prometazina: 
- ampola 25 mg/mL.

Não deve ser usada em menores de 2 anos. 
0,5 mg/kg/dose, IM. 

25 a 50 mg, IM. 
Dose máxima: 100 mg/dia. 

Loratadina: 
- comprimido 10 mg;
- xarope 1 mg/mL.

Não deve ser usada em menores de 2 anos. 
- Abaixo de 30 kg: 5 mg, VO, 1x/dia.
- Acima de 30 kg: 10 mg, VO, 1x/dia.

10 mg, VO, 1x/dia. 

Dexclorfeniramina: 
- comprimido 2 mg;
- xarope 2 mg/5 mL.

Não deve ser usada em menores de 2 anos. 
- 2 a 6 anos: 1,25 mL, 3x/dia.
- 6 a 12 anos: 2,5 mL, 3x/dia.
- Maior de 12 anos: 5 mL, 3x/dia.

2 mg, VO, 3x/dia. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Brasil (2013), Duncan (2022) e Campbell e Kelso (2023). 
IM: intramuscular; IV: intravenoso; SC: subcutânea; VO: via oral. 
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Quadro 15 – Mecanismos imunológicos e manifestações clínicas das alergias alimentares de acordo com o 
sistema envolvido 

Localização de 
sintomas 

Mediada por IgE 
Manifestações em até 2h da 

exposição (imediatas) 

Não Mediada por IgE  
Manifestações em até 2 semanas 

da exposição (tardias) 

Mista  
Combina manifestações 

imediatas e tardias 

Gastrointestinal - Náuseas;
- vômitos;
- diarreia;
- dor abdominal.

- Diarreia com presença de
sangue;
- refluxo gastroesofágico;
- FPIES1;
- cólica2.

- Esofagite eosinofílica;
- Gastrite eosinofílica;
- Gastroenterite eosinofílica.

Cutânea/oral - Urticária;
- angioedema;
- exantema morbiliforme;
- prurido e/ou edema nos
lábios/língua e palato.

- Dermatite herpetiforme;
- dermatite de contato.

- Dermatite atópica.

Respiratória - Rinoconjuntivite alérgica;
- broncoespasmo agudo.

- Síndrome de Heiner3. - Asma.

Cardiovascular - Tontura e desmaio. - - 

Sistêmica - Anafilaxia;
- anafilaxia por exercício
dependente de alimento.

- - 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Brasil (2022), Jarvinen-Seppo (2023) e Solé et al. (2018b, 2018b). 
1 FPIES: síndrome da enterocolite induzida por proteína alimentar: apresentação típica é de vômitos graves e diarreia dentro de 2 a 4 
horas após ser ofertada proteína do leite de vaca, causando profunda desidratação, letargia e choque.  
2 Cólica do lactente: é classificada como doença funcional, de acordo com os critérios de Roma IV. Ocorre com maior intensidade 
entre 4 e 6 semanas de vida, com decréscimo a partir da 12ª semana. A alergia alimentar só deverá ser aventada nas situações mais 
graves, nas quais as cólicas estão associadas a outros sintomas gastrintestinais, tais como vômitos, má aceitação alimentar, diarreia, 
constipação ou sintomas dermatológicos, especialmente a dermatite atópica. 
3 Síndrome de Heiner: hemossiderose pulmonar induzida por alérgeno alimentar - doença pulmonar causada por hipersensibilidade 
ao leite de vaca. Sintomas incluem tosse, febre recorrente, congestão nasal, otite média recorrente, dispneia, vômitos, diarreia, 
hematoquezia e atraso no crescimento.  

Quadro 16 – Classificação da desnutrição 

Desnutrição moderada Desnutrição grave 

Edema simétrico NÃO 
Desnutrição não edematosa 

SIM 
Desnutrição edematosa 

Peso/altura 
(Figura 1 e Figura 2) 

escore-Z > -3 e escore-Z < -2 
Emagrecimento moderado 

escore-Z < -3 
Emagrecimento grave 

Altura/idade 
(Figura 3) 

escore-Z > -3 e escore-Z < -2 
Altura baixa para idade 

escore-Z < -3 
Altura muito baixa para idade 

Fonte: Brasil (2005). 
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Figura 1 – Peso por comprimento em meninos e meninas de 0 a 2 anos 

Fonte: World Health Organization (2021). 



34 

Atendimento para médicos, enfermeiros e dentistas da APS do RS 
PARA ESCLARECER DÚVIDAS LIGUE: 0800 644 6543

www.telessauders.ufrgs.br
Imunologia

Figura 2 – Peso por estatura em meninos e meninas de 2 a 5 anos 

 Fonte: World Health Organization (2021). 
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Figura 3 – Comprimento/estatura por idade em meninos e meninas de 0 a 5 anos 

  Fonte: World Health Organization (2021). 
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Quadro 17 – Sinais e padrões de alergia de medicamentos suspeitos com tempo de início 

Reações imediatas e em rápida evolução 

Anafilaxia – reação grave multissistêmica caracterizada por: 
• eritema, urticária ou angioedema; E
• hipotensão e/ou broncoespasmo.

Início menor do que 1 hora após a exposição à 
medicação (exposição prévia não é sempre 
confirmada). 

Urticária ou angioedema sem acometimento sistêmico. 
Exacerbação da asma (ex: com uso de antiinflamatório não esteroidal). 

Reações não imediatas sem envolvimento sistêmico 

Máculas ou pápulas eritematosas e difusas (exantema-like). Início usualmente 6 a 10 dias após a 1ª 
exposição ao medicamento ou dentro de 3 dias 
da 2ª exposição. Erupção medicamentosa fixa. 

Reações não imediatas com envolvimento sistêmico 

Reação a drogas com eosinofilia e sintomas sistêmicos (DRESS) ou síndrome 
da hipersensibilidade induzida por drogas (DHS), caracterizadas por: 
• máculas ou pápulas eritematosas difusas ou eritrodermia;
• febre;
• linfadenopatia;
• disfunção hepática;
• eosinofilia.

Início usualmente após 2 a 6 semanas após a 
1ª exposição ou dentro de 3 dias da 2ª 
exposição à medicação. 

Necrólise epidérmica tóxica ou síndrome de Stevens-Johnson caracterizadas 
por: 
• rash doloroso e febre (sinais iniciais);
• erosões em mucosas ou cutâneas;
• vesículas, bolhas e desprendimento da pele;
• máculas purpúricas ou eritema multiforme.

Início usualmente após 7 a 14 dias após a 1ª 
exposição ou dentro de 3 dias da 2ª exposição 
à medicação. 

Pustulose exantemática generalizada aguda caracterizada por: 
• pústulas difusas;
• febre;
• neutrofilia.

Início usualmente 3 a 5 dias após primeira 
exposição a medicação. 

Desordens comuns que raramente são causadas por alergia medicamentosa: 
• eczema;
• hepatite;
• nefrite;
• fotossensibilidade;
• vasculite.

Tempo de início variado. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de NICE (2014). 
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Quadro 18 – Conduta sugerida em caso de alergia à penicilina em gestantes diagnosticadas com sífilis 

Tipo de reação Conduta sugerida 

Gestantes com história de reação leve a moderada. 
Ex: dor e reação local, rash maculopapular, náusea, prurido, mal-estar, cefaleia, 

história de evento suspeito há mais de 10 anos, história familiar, entre outras 
manifestações isoladas. 

Realizar o tratamento com 
penicilina. 

Gestantes com história comprovada de alergia grave. 
Ex: reação anafilática prévia ou lesões cutâneas graves, como síndrome de 

Stevens-Johnson após uso de penicilina. 

Encaminhar para dessensibilização. 

Perguntas orientadas para obter informações mais específicas sobre o passado de alergia à penicilina: 
1) Você se lembra dos detalhes da reação?
2) Há quantos anos a reação ocorreu?
3) Como foi o tratamento?
4) Qual foi o resultado?
5) Por que você recebeu penicilina?
6) Você já fez algum tratamento com antibióticos depois desse evento?
7) Quais foram esses medicamentos (lembrar que medicamentos como ampicilina, amoxicilina e cefalosporinas são

exemplos de drogas derivadas da penicilina)? 
8) Você já fez uso de penicilina ou de seus derivados após esse evento que você acha que foi alergia à penicilina?

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024). 

Quadro 19 – Tratamento clínico otimizado para dermatite atópica 

● Manutenção da barreira cutânea: orientar banhos rápidos (5 a 10 minutos), com água morna, utilizar sabonetes pouco
abrasivos (preferencialmente líquidos ou syndets) e sem fragrâncias, em pequena quantidade e não utilizar esponjas.

● Evitar fatores de exacerbação: perfumes, cremes perfumados, sabão em pó perfumado, amaciantes de roupas e roupas
sintéticas em contato direto com a pele.

● Avaliar a necessidade de manejo de fatores emocionais associados à exacerbação, como estresse e ansiedade.
● Orientar uso regular (no mínimo 2x/dia) de hidratantes sem fragrâncias*, comercialmente disponíveis (hidratantes em creme

sem fragrância ou vaselina pomada) ou sob manipulação (por exemplo: óleo de semente de girassol 10% + glicerina 2% em
creme sem fragrância 250 g).

● Corticoides tópicos (dexametasona, mometasona*): nas áreas de eczema, 1 ou 2x/dia, por 2 a 4 semanas. Considerar
potência (Quadro 20) conforme idade do paciente e localização das lesões. Avaliar efeitos adversos.

● Anti-histamínicos sedativos para controle do prurido (por exemplo, dexclorfeniramina, hidroxizina*).
● Tratar infecções cutâneas associadas: bacterianas, fúngicas e virais.
● Sempre avaliar a adesão do paciente antes de considerar falha terapêutica.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Bolognia, Schaffer e Cerroni (2018). 
* Alguns dos medicamentos descritos NÃO estão inclusos na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo de
autonomia e responsabilidade dos gestores estaduais e municipais a pactuação para a sua aquisição e dispensação. Os serviços
especializados também não fornecem o medicamento, caso não esteja disponível no SUS.
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Quadro 20 – Potência dos corticosteroides tópicos 

Potência Fármaco Formulação 

Muito alta 

Propionato de clobetasol 0,05% Pomada*, creme, solução capilar, xampu*. 

Fludroxicortida 4 µg/cm2 Fita oclusiva*. 

Propionato de halobetasol 0,05% Creme*. 

Alta 
Dipropionato de betametasona 0,05% Pomada*. 

Desoximetasona 0,25% Pomada*. 

Média 

Dipropionato de betametasona 0,05% Creme*, loção*. 

Valerato de betametasona 0,1% Pomada*, creme*, loção*, solução capilar*. 

Furoato de mometasona 0,1% Pomada*, creme*. 

Aceponato de metilprednisolona 0,1% Creme*, loção*, solução capilar*. 

Propionato de fluticasona 0,05% Creme*. 

Fludroxicortida 0,0125% Pomada*, creme*, loção*. 

Triancinolona acetonida 0,1% Pomada orobase*. 

Baixa 

Desonida 0,05% Pomada*, creme*, loção*, gel*. 

Hidrocortisona 1% Pomada*, creme. 

Dexametasona 0,1% Creme. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Bolognia, Schaffer e Cerroni (2018), WHO Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodology (2024), Goldstein e Goldstein (2024) e Stacey e McEleney (2021).  
* Alguns dos medicamentos ou formulações descritas NÃO estão inclusos na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), sendo de autonomia e responsabilidade dos gestores estaduais e municipais a pactuação para a sua aquisição e
dispensação. Os serviços especializados também não fornecem o medicamento, caso não esteja disponível no SUS.



39 

Atendimento para médicos, enfermeiros e dentistas da APS do RS 
PARA ESCLARECER DÚVIDAS LIGUE: 0800 644 6543

www.telessauders.ufrgs.br
Imunologia

Quadro 21 – Índice de qualidade de vida dermatológico (DLQI) 

Este questionário visa medir o quanto o problema de pele que você tem afetou sua vida durante a semana que passou. Escolha 
apenas uma resposta para cada pergunta. 

1. O quanto sua pele foi afetada durante a semana que
passou por causa de coceira, inflamação, dor ou
queimação?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada 
(0) 

2. Quanto constrangimento ou outro tipo de limitação foi
causado por sua pele durante a semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada 
(0) 

3. O quanto sua pele interferiu nas suas atividades de
compras ou passeios, em casa ou locais públicos,
durante a semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

4. Até que ponto sua pele interferiu na semana que
passou, com relação às roupas que você normalmente
usa?

Realmente 
muito 
 (3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

5. O quanto sua pele afetou qualquer uma das suas
atividades sociais ou de lazer na semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

6. Quão difícil foi para você praticar esportes durante a
semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada/ Sem 
relevância 
(0) 

7. Sua pele impediu que você fosse trabalhar ou estudar
durante a semana que passou? Sim 

(3) - - 
Não / Sem 
relevância 
(0) 

Em caso negativo, sua pele já foi problema para você no 
trabalho ou na vida escolar? - Bastante 

(2) 
Um pouco 
(1) 

Nada 
(0) 

8. Quão problemática se tornou sua relação com o(a)
parceiro(a), amigos próximos ou parentes, por causa de
sua pele?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

9. Até que ponto sua pele criou dificuldades na sua vida
sexual na semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

10. Até que ponto seu tratamento dermatológico criou
problemas para você na semana que passou?

Realmente 
muito 
(3) 

Bastante 
(2) 

Um pouco 
(1) 

Nada / Sem 
relevância 
(0) 

O DLQI é um questionário validado para uso no Brasil, que avalia o impacto de doenças dermatológicas na qualidade de vida 
dos pacientes em relação a atividades de vida diária. O escore total é calculado somando-se a pontuação de cada item. Ele 
varia de 0 a 30, sendo melhor a qualidade de vida, quanto menor o escore. Um escore maior que 10 indica prejuízo funcional 
grave. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Martins, Arruda e Mugnaini (2004). 
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Quadro 22 – Índice de qualidade de vida dermatológico infantil (CDLQI) 

Este questionário visa medir o quanto o problema de pele que você tem afetou sua vida durante a semana que passou. Escolha 
apenas uma resposta para cada pergunta. 

1. Sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou
dor?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

2. Você sentiu-se constrangido, inibido, chateado ou
triste por causa de sua pele?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

3. Sua pele tem afetado suas amizades? Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

4. Você mudou a sua maneira de se vestir por causa da
sua pele?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

5. Sua pele tem atrapalhado as suas atividades de lazer
em geral?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

6. Você evitou nadar ou praticar outros esportes por
causa dos seus problemas de pele?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

7. Se período escolar: o quanto seu problema de pele
interferiu em suas atividades escolares?

Se período de férias:  quanto seu problema de pele 
interferiu no aproveitamento de suas férias? 

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

8. Você teve problemas com pessoas dizendo nomes,
caçoando, intimidando, fazendo perguntas ou evitando
você?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

9. Seu sono foi afetado por causa de seu problema de
pele?

Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

10. Seu tratamento dermatológico foi problemático? Muitíssimo 
(3) 

Muito 
(2) 

Pouco 
(1) 

Não 
(0) 

O CDLQI é um questionário validado para uso no Brasil, que avalia o impacto de doenças dermatológicas na qualidade de vida 
dos pacientes em relação a atividades de vida diária. O escore total é calculado somando-se a pontuação de cada item. Ele 
varia de 0 a 30, sendo melhor a qualidade de vida, quanto menor o escore. Um escore maior que 10 indica prejuízo funcional 
grave. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Prati et al. (2010). 
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Quadro 23 – Causas de linfopenia 

Infecção 

● Viral (HIV, SARS-CoV-2, influenza, sarampo, hepatites).
● Bacteriana (tuberculose, brucelose, febre tifoide).
● Fúngica (ex: histoplasmose).
● Parasitária (ex: malária).

Imunodeficiências congênitas 

Iatrogênica 

● Agentes imunossupressores (glicocorticoides, alemtuzumabe, rituximabe).
● Quimioterápicos (fludarabina, cladribina), transplante de células hematopoiéticas.
● Radioterapia.

Doença sistêmica 

● Doenças autoimunes (lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatoide, síndrome de Sjögren). 
● Linfoma.
● Outras malignidades.
● Sarcoidose.
● Insuficiência renal.
● Anemia aplásica, pancitopenia.
● Síndrome de Cushing.

Outras causas 

● Abuso de álcool.
● Deficiência de zinco.
● Desnutrição, estresse, exercício, trauma.
● Vazamento, ruptura ou desvio do ducto torácico.
● Enteropatia perdedora de proteína.
● Linfocitopenia idiopática.

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2024), adaptado de Coates (2023) e Davids (2024). 
HIV: vírus da imunodeficiência humana; SARS: síndrome respiratória aguda grave; SARS-CoV-2: SARS coronavírus 2. 
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