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Situação do dia a dia....

Paciente do sexo masculino, 45 anos, chega ao Pronto
Atendimento referindo tosse produtiva e dor torácica em HTD
relacionada com a respiração há 5 dias. Chegou a procurar UBS e
foi medicado com sintomáticos. Há 2 dias, passou a apresentar
secreção amarelada e febre, além de dispnéia em repouso.

Negava diabetes e HAS.

Tabagista de 2 maços/dia – 40 anos/maço. Etilista – 1 litro de
cachaça/dia.



Ao exame físico, paciente encontrava-se agitado, suportando mal o
decúbito dorsal, com sudorese fria, taquidispnêico, com batimento
de asas de nariz, taquicárdico, febril, hipocorado, desidratado,
anictérico, com cianose de extremidades.

PA = 110 x 70 mmHg Tax = 38,5º C
FC = 130 bpm FR = 40 irpm
SpO2 = 75% (ar ambiente)

AR: Respiração paradoxal, com contração abdominal e uso da
musculatura acessória. Tempo expiratório prolongado. MV audível
universalmente rude com sibilos expiratórios difusos e estertores
crepitantes em 2/3 inferiores do pulmão direito e base esquerda.

ACV: RCR em 2T BNF taquicárdicas, sem sopros e/ou arritmias.

Abdome: Plano, flácido, indolor à palpação, sem visceromegalias,
peristalse presente.

MMII: Sem edemas e sinais flogísticos, pulsos presentes simétricos.





Gasometria arterial

pH = 7,23

paO2 = 40 mmHg

paCO2 = 35 mmHg

HCO3 = 14

BE = - 10

SaO2 = 75%

Fórmula de Winter:

paCO2 = 1,5 x HCO3 + 8 2

paCO2 esperado = 27 – 31 mmHg





O paciente está em insuficiência 
respiratória aguda?   

Por que?



SINAIS E SINTOMAS
Efeitos sobre SNC, SCV e SResp

• Confusão mental
• Agitação
• Instabilidade motora
• Convulsões/torpor/coma
• Bradicardia/Taquicardia e hipotensão
• Vasodilatação/vasoconstricção
• Taquipnéia, dispnéia, uso da musculatura acessória



Pela análise da gasometria:

• PaO2 < 60mmHg

• SaO2 < 90%

• PaCO2 > 50mmHg com pH < 7,3



RESPIRAÇÃO
TROCA GASOSA:

- Ventilação
- Perfusão
- Difusão



A Insuficiência Respiratória ocorre quando há a
incapacidade do organismo em manter normal a oferta de
oxigênio aos tecidos e a remoção de gás carbônico.

A Insuficiência Respiratória Aguda é uma síndrome
caracterizada pelo aparecimento de disfunção súbita de
qualquer setor do sistema fisiológico responsável pela
troca gasosa.

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP



Ventilatória = Ventilação Alveolar
TIPO II

Hipoxêmica = Trocas Gasosas
TIPO I

- Desequilíbrio na relação V/Q:

• Efeito Shunt
• Efeito Espaço Morto

- Problemas na difusão

- Diminuição da PvO2

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Hipoxêmica = Trocas Gasosas
TIPO I – PaO2 < 60mmHg

SDRA/PNM/Atelectasia
Clínica Médica dos Sinais e Sintomas

ao Diagnóstico e Tratamento
Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação

Distúrbios na relação V/Q:

• Efeito Shunt
• Efeito Espaço Morto

Problemas na difusão

Diminuição da PvO2



Hipoxêmica = Trocas Gasosas
TIPO I

Distúrbios na relação V/Q:

• Efeito Shunt
• Efeito Espaço Morto

Problemas na difusão

Diminuição da PvO2

TEP
Clínica Médica dos Sinais e Sintomas

ao Diagnóstico e Tratamento
Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Hipoxêmica = Trocas Gasosas
TIPO I

Distúrbios na relação V/Q:

• Efeito Shunt
• Efeito Espaço Morto

Problemas na difusão

Diminuição da PvO2 EdemaPulmonar/
Fibrose/Enfisema

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Hipoxêmica = Trocas Gasosas
TIPO I

Distúrbios na relação V/Q:

• Efeito Shunt
• Efeito Espaço Morto

Problemas na difusão

Diminuição da PvO2

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Ventilatória = Ventilação Alveolar
TIPO II

Depressão drive respiratório

Incapacidade do sistema 
neuromuscular

Aumento da carga ventilatória

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Ventilatória = Ventilação Alveolar
TIPO II

Depressão drive respiratório

Incapacidade do sistema 
neuromuscular

Aumento da carga ventilatória

• Miastenia Gravis
• Tétano
• Polineuropatias
• Esclerose Múltipla
• Distrofia Muscular
• Distúrbios eletrolíticos
• Uso de bloqueadores 
neuromusculares

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP

Classificação



Classificação

Ventilatória = Ventilação Alveolar
TIPO II

Depressão drive respiratório

Incapacidade do sistema 
neuromuscular

Aumento da carga ventilatória

• Cifoescoliose
• Derrame pleural volumoso
• Politrauma
• Asma/DPOC
• Estenose de traquéia
• Corpo estranho
• Edema de glote

Clínica Médica dos Sinais e Sintomas
ao Diagnóstico e Tratamento

Hospital das Clínicas da FMUSP



PRINCIPAL MANIFESTAÇÃO CLÍNICA 
DISPNÉIA

De acordo com o CDC, a dispnéia está entre as 10 
principais causas de atendimento na Sala de Urgência

ACAD EMEG MED. June 2009, Vol 16, No 6. 

Muitos dos pacientes possuem mais de uma 
causa para a dispnéia



PRINCIPAL MANIFESTAÇÃO CLÍNICA 
DISPNÉIA

CAUSAS 

CARDÍACAS

CAUSAS 

PULMONARES

CAUSAS

NEUROMUSCULARES

CAUSAS 

HEMATOLÓGICAS

FALÊNCIA 

RENAL

CAUSAS

METABÓLICAS E 

ENDÓCRINAS



PRINCIPAL MANIFESTAÇÃO CLÍNICA 
DISPNÉIA

CAUSAS

CARDÍACAS

CAUSAS
NÃO 

CARDÍACAS



CAUSAS 

CARDÍACAS

Síndrome Coronariana Aguda  e suas 
complicações:

• Ruptura de Septo Interventricular

• Ruptura de Valva Mitral

Arritmias

Insuficiência Cardíaca - miocardiopatias

EDEMA PULMONAR



• Atelectasias

• Fibrose Pulmonar

• Pneumotórax

• DPOC exacerbado

• Asma

• Pneumonias

• Embolia Pulmonar

• SDRA

CAUSAS 
NÃO 

CARDÍACAS



Abordagem inicial:

- Reconhecimento precoce do paciente em
insuficiência respiratória aguda

- Monitorização eletrocardiográfica, PA e Oximetria de
pulso

- Oxigenação Suplementar com garantia da via aérea
pérvia e ventilação adequada

- V: Acesso venoso calibroso

- Determinação da causa-base
Condutas em Medicina de Urgência

IAMSPE – 3ª ed – 2013 



CLASSIFICAÇÃO DE 
RISCO

MANCHESTER



Monitorização:
Quanto mais baixa a SaO2, menor a 

acurácia da oximetria de pulso.

Fatores que interferem na acurácia:
- Arritmias cardíacas
- Má perfusão periférica
- Movimentação do paciente
- Presença de esmalte nas unhas 

Condutas em Medicina de Urgência
IAMSPE – 3ª ed – 2013 



• Como está o nível de consciência do paciente?

• Consegue falar?

• Presença de corpo estranho?

• Posicionar a cabeça do paciente

Via aérea pérvia:



Via aérea pérvia:

• Posicionar a cabeça do paciente



Manter via aérea pérvia:
• Evitar queda da língua



Manter via aérea pérvia:

• Pode ser necessário a intubação orotraqueal



Manter via aérea pérvia:

• Pode ser necessário a intubação orotraqueal:

- Se Glasgow < 8

- Para permitir colocar o paciente em ventilação mecânica

- Para melhorar ventilação

- Para melhorar oxigenação

- Para permitir aspiração de secreções



Melhorar a oxigenação:
• Oxigênio suplementar: através de máscaras e via

ventilações manual e mecânicas não-invasiva e
invasiva



Melhorar a ventilação:
• Ventilação manual com máscara – ambú - reservatório



Melhorar a ventilação: 
• Ventilação mecânica:

- Manter as trocas gasosas

- Aliviar trabalho da musculatura respiratória

- Reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratória

- Diminuir o consumo de oxigênio

- Permitir a aplicação de terapêuticas específicas



Melhorar a oxigenação e ventilação: 
Ventilação mecânica não-invasiva:

• Paciente elegível:

- Nível de consciência adequado

- Estabilidade hemodinâmica

- Tosse eficaz

- Hipercapnia entre 50 e 90mmHg de paCO2 e pH entre 7,31-7,1

- Condição clínica reversível

- Ausência de trauma de crânio e face

• Principais objetivos:

- Evitar IOT

- Aliviar sintomas

- Proporcionar maior conforto ao paciente

- Minimizar riscos da ventilação invasiva
Condutas em Medicina de Urgência

IAMSPE – 3ª ed – 2013 



Melhorar a oxigenação e 
ventilação: 

• Ventilação não-invasiva:





DPOC

VNI: Pacientes com pH < 7,35 + dispnéia e hipoxemia

• Menor mortalidade

• Redução na necessidade de intubação

• Menor chance de falha terapêutica

• Melhora do pH

• Melhora da FR

• Menor tempo de internação





EAP
- Melhora complacência pulmonar –

recrutamento alveolar e aumento do VC

- Aumenta a pressão pleural – transmissão para
o pericárdio = diminui pressão transmural
cardíaca e volume ventricular = diminui tensão
miocárdica e pós-carga do VE

- Diminui mortalidade hospitalar em 40% e taxa
de IOT em 50%



Melhorar a oxigenação e 
ventilação: 
• Ventilação mecânica invasiva – indicações :

- Parada respiratória

- Instabilidade hemodinâmica

- rebaixamento do nível de consciência

- Não colaboração

- Obstrução fixa das vias aéreas

- Mecanismos de tosse e deglutição ineficazes

- Trauma, queimadura ou cirurgia facial

Condutas em Medicina de Urgência
IAMSPE – 3ª ed – 2013 



Melhorar a oxigenação e 
ventilação: 

Ventilação mecânica invasiva 



Determinação da causa- base:

• HISTÓRIA + EXAME FÍSICO DIRECIONADOS

• GASOMETRIA ARTERIAL

• R-X DE TÓRAX

• HEMOGRAMA, ELETRÓLITOS, FUNÇÃO RENAL

• ECG

• ECOCARDIOGRAMA

• CT de TÓRAX/USG

•BNP ou NT-pró BNP



Correlação entre a clínica e a 
causa da Insuficiência Respiratória 
Aguda:

HISTÓRIA POSSIBILIDADE DIAGNÓSTICA

Súbita com ou sem dor torácica Asma, Pneumotórax, TEP, IAM, Arritmias

Rapidamente progressiva Broncoespasmo, EAP

Progressão em dias Pneumonia

Imunossupressão Pneumocistose, Pneumonias em geral

DPOC ou asma prévios Exacerbação infecciosa, inflamatória, 
alérgica

Rebaixamento do nível de consciência Pneumonia por broncoaspiração

Condutas em Medicina de Urgência
IAMSPE – 3ª ed – 2013 



Determinação da causa-base:

•HISTÓRIA + EXAME FÍSICO DIRECIONADOS

• GASOMETRIA ARTERIAL

• R-X DE TÓRAX

• HEMOGRAMA, ELETRÓLITOS, FUNÇÃO RENAL

• ECG

• ECOCARDIOGRAMA

• CT de TÓRAX/USG

•BNP ou NT-pró BNP

Condutas em Medicina de Urgência
IAMSPE – 3ª ed – 2013 



Conclusões:

• A Insuficiência respiratória aguda é uma situação
frequente na prática clínica.

• O sintoma mais frequente é a DISPNÉIA.

• Requer pronto reconhecimento e instalação de
medidas de suporte inicial.

• É essencial a realização do diagnóstico etiológico para
que a terapêutica específica seja realizada.


