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Imagine a cena: são dez da noite, você acabou de encerrar um longo dia de estudos e trabalho. O cansaço pesa, 
mas a motivação para aprender algo novo o mantém de pé. De repente, você sente um aperto no peito, o ar parece 
não entrar. Essa sensação angustiante de "fome de ar" é um dos chamados mais dramáticos que um paciente 
pode fazer a um profissional de saúde. É mais do que um sintoma; é um pedido de ajuda primal, um alarme 
biológico que não pode ser ignorado.

Nossa missão nesta aula é transformar essa cena de angústia em um cenário de controle e competência. Ao final 
destes 90 minutos, você não apenas entenderá o que é a dispneia, mas será capaz de iniciar uma avaliação 
sistemática e segura de um paciente com dificuldade respiratória. Mais do que isso, você aprenderá a diferenciar e 
a manejar duas das causas mais comuns desse quadro: a crise asmática e a exacerbação da Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC). Vamos construir um raciocínio clínico que o guiará do primeiro contato com o paciente 
até as decisões terapêuticas iniciais.

Esta jornada começa com a avaliação do paciente, usando uma abordagem sistemática que garante que nenhuma 
ameaça à vida passe despercebida. Em seguida, mergulharemos nas particularidades da asma e da DPOC, duas 
condições que, embora parecidas à primeira vista, exigem um olhar treinado para a distinção e um manejo 
específico. Tudo o que vamos discutir está alinhado com os protocolos mais recentes, como o ACLS e o PHTLS, 
garantindo que seu conhecimento esteja na vanguarda das práticas de emergência em 2025. Prepare-se para 
decifrar o que o corpo tenta dizer quando o ar parece faltar.



Decifrando o Alarme - A Avaliação Inicial da 
Dispneia
Quando um paciente chega ao pronto-socorro com falta de ar, a 
atmosfera pode rapidamente se tornar caótica. Monitores apitam, a 
equipe se agita, e a pressão para "fazer alguma coisa" é imensa. 
No entanto, o profissional experiente sabe que a ação mais eficaz 
não é a mais rápida, mas a mais organizada. A dispneia é como o 
alarme de incêndio do corpo: ele não diz onde o fogo começou ou 
qual a sua dimensão, apenas grita que há um perigo iminente. 
Nossa primeira tarefa é agir não como alguém que corre sem 
direção, mas como o chefe dos bombeiros, que primeiro avalia a 
cena para depois traçar o plano de combate.

Essa avaliação sistemática tem um nome e uma ordem que salva 
vidas: o XABCDE. Essa não é apenas uma lista de tarefas, mas 
uma filosofia de prioridades. Antes mesmo de pensar no 
diagnóstico, garantimos que o paciente não morrerá nos próximos 
segundos. Pense na construção de uma casa: de nada adianta 
escolher a cor das paredes (diagnóstico) se o alicerce (vias aéreas 
e respiração) estiver ruindo. O XABCDE é a nossa inspeção 
estrutural de emergência, uma dança coreografada que nos 
permite identificar e corrigir ameaças imediatas.

Começamos com o X (Exsanguinação), procurando por 
hemorragias massivas que possam matar antes mesmo da falta de 
ar. Em seguida, garantimos uma via Aérea pérvia, a porta de 
entrada do oxigênio. Verificamos a qualidade da Bo-respiração 
(Breathing), pois não basta a porta estar aberta, o ar precisa de 
fato entrar e sair. Avaliamos a Circulação, a entrega desse oxigênio 
para o corpo. Investigamos o estado neurológico, o D de Disability, 
e finalmente, realizamos a Exposição completa do paciente, 
procurando por pistas escondidas. Essa abordagem, consagrada 
pelo PHTLS, é o seu porto seguro no meio da tempestade.

O XABCDE é a base do atendimento em emergências e deve ser seguido rigorosamente para garantir a 
segurança do paciente.



As Pistas do Corpo - Anamnese e Exame 
Físico
Com a situação estabilizada pelo XABCDE, a 
adrenalina baixa e a investigação começa. Agora, nos 
tornamos detetives. O paciente é a testemunha 
principal e seu corpo é a cena do crime. A anamnese e 
o exame físico são nossas ferramentas de 
interrogatório e perícia. Cada pergunta bem-feita e 
cada som auscultado no pulmão são pistas que nos 
ajudam a montar o quebra-cabeça diagnóstico e a 
diferenciar as múltiplas causas de dispneia.

Imagine que você tem três suspeitos principais para a 
falta de ar de um paciente: uma crise de asma, uma 
exacerbação de DPOC ou uma insuficiência cardíaca. 
Como diferenciá-los? A história do paciente é o 
primeiro passo. Um jovem de 25 anos, com histórico 
de rinite alérgica, que acorda no meio da noite com 
chiado no peito, nos faz pensar imediatamente em 
asma. Já um senhor de 68 anos, fumante de longa 
data, que relata uma piora progressiva da sua tosse 
produtiva crônica após um resfriado, tem o perfil 
clássico da DPOC exacerbada.

O exame físico refina ainda mais nossas suspeitas. A 
ausculta pulmonar funciona como um sonar, revelando 
o que acontece dentro do tórax. Os sibilos, sons 
agudos e musicais, são como o assobio do vento 
passando por uma fresta estreita, indicando que os 
brônquios estão contraídos 4 uma marca registrada 
tanto da asma quanto da DPOC. Por outro lado, as 
crepitações finas, que se assemelham ao som de um 
velcro sendo aberto, sugerem líquido nos alvéolos, 
apontando para uma causa cardíaca. A combinação da 
história do paciente com esses achados físicos 
começa a pintar um quadro claro, guiando nossas 
próximas decisões.

Comparação dos sons pulmonares:



A Crise Asmática - Uma Via Aérea em 
Rebelião

Broncoespasmo
Contração súbita da 
musculatura das vias aéreas, 
dificultando a passagem do ar.

Edema de Mucosa
Inchaço das paredes das vias 
aéreas, reduzindo ainda mais o 
espaço para o ar.

Produção de Muco
Excesso de secreção, tornando 
a passagem do ar ainda mais 
difícil.

Essa rebelião súbita e intensa causa o sintoma clássico do chiado 
no peito. O ar consegue entrar com algum esforço, mas a sua 
saída é muito mais difícil, ficando aprisionado nos pulmões. O 
tratamento, portanto, precisa ser uma operação de resgate em 
múltiplas frentes, seguindo as diretrizes atuais da AHA. A primeira 
medida é fornecer oxigênio para garantir a saturação. Em paralelo, 
agimos para reabrir as avenidas. Para isso, usamos os 
broncodilatadores de curta ação, como o Salbutamol, que 
funcionam como a equipe de choque que remove as barreiras 
físicas do broncoespasmo.

Mas a história não termina aqui. Apenas remover as barreiras não 
resolve a causa da rebelião, que é a inflamação. É aqui que entram 
os corticosteroides. Eles são a tropa de pacificação, que age de 
forma mais lenta, mas profunda, combatendo o inchaço e a 
inflamação das paredes das vias aéreas, prevenindo que a crise 
retorne horas depois.

O manejo rápido e em camadas é essencial para evitar complicações graves na crise asmática.



DPOC Exacerbado - O Colapso de um 
Pulmão Cansado
Se a crise asmática é uma rebelião aguda em vias 
aéreas normalmente sadias, a exacerbação da DPOC é 
o colapso de uma estrutura que já está cronicamente 
doente e fragilizada. O pulmão de um paciente com 
DPOC é como um elástico velho e gasto. Ele perdeu 
sua capacidade de retornar à forma original após ser 
esticado. Isso significa que o ar entra, mas tem 
enorme dificuldade para sair, um fenômeno chamado 
de aprisionamento aéreo.

Esse paciente convive diariamente com um certo grau 
de falta de ar. A exacerbação, geralmente 
desencadeada por uma infecção respiratória (como 
um simples resfriado), é o evento que empurra esse 
sistema já sobrecarregado para a beira da falência. O 
manejo, embora compartilhe algumas ferramentas 
com o da asma, possui nuances cruciais. Sim, também 
usamos oxigênio e broncodilatadores para tentar 
ampliar o pouco espaço que resta nas vias aéreas. Os 
corticosteroides também são fundamentais para 
controlar a inflamação agudizada.

Antibióticos
Essenciais para tratar infecções bacterianas, 
principal gatilho da exacerbação.

Ventilação Não Invasiva (VNI)
Auxilia a musculatura respiratória exausta, 
reduzindo a necessidade de intubação.

O uso precoce de VNI pode evitar complicações e melhorar o prognóstico do paciente com DPOC 
exacerbado.



Asma vs. DPOC - Primos, Não Gêmeos
No calor da emergência, com um paciente ofegante à sua frente, a distinção entre uma crise de asma grave e uma 
DPOC exacerbada pode parecer um desafio acadêmico. Ambos apresentam chiado, tosse e falta de ar. No entanto, 
tratá-los como se fossem a mesma doença seria um erro perigoso. Eles são como primos de uma mesma família: 
compartilham traços genéticos (inflamação e obstrução das vias aéreas), mas têm personalidades, histórias e 
necessidades muito diferentes.

Característica Crise Asmática DPOC Exacerbado

Idade Típica Geralmente < 40 anos Geralmente > 50 anos

Gatilho Comum Alérgenos, vírus, exercício Infecção bacteriana/viral

Reversibilidade Altamente reversível Parcialmente reversível

Histórico Atopia, rinite, familiar Tabagismo (principalmente)

Tratamento Adicional Raramente antibióticos Frequentemente antibióticos

Asma
Início precoce, geralmente < 40 

anos, associado a alergias.

DPOC
Início tardio, geralmente > 50 
anos, histórico de tabagismo.

Gatilho
Asma: alérgenos/virus; DPOC: 
infecção bacteriana/viral.

Tratamento
Antibióticos raros na asma, 

frequentes na DPOC exacerbada.



Consolidação e Próximos Passos
Nesta primeira parte da nossa incursão pelas emergências respiratórias, viajamos da angústia da falta de ar à 
clareza de um plano de ação. Vimos que a dispneia é o grande alarme do sistema respiratório e que a abordagem 
XABCDE é nosso mapa para navegar com segurança na tempestade inicial. Aprendemos a atuar como detetives, 
usando a história e o exame físico para diferenciar os "suspeitos", focando na asma 3 a rebelião aguda das vias 
aéreas 3 e na DPOC 3 o colapso de um pulmão cronicamente cansado. Acima de tudo, entendemos que, embora os 
sintomas possam ser semelhantes, as estratégias de manejo possuem diferenças cruciais que impactam 
diretamente o desfecho do paciente.

1 Garanta a segurança
Diante de um paciente com dispneia, sua 
primeira ação é sempre avaliar e estabilizar o 
XABCDE.

2 Asma: ataque rápido
Trate agressivamente com broncodilatadores 
para alívio rápido e corticoides para controle 
duradouro.

3 DPOC: atenção ao gatilho
Considere o uso de antibióticos precocemente, 
pois infecções são gatilhos frequentes.

4 História clínica é chave
Idade, tabagismo e histórico de alergias são 
pistas valiosas para diferenciar asma e DPOC.



Autoavaliação
Questões Objetivas:

(Nível Fácil) Durante a avaliação primária de um paciente com dispneia severa, seguindo o mnemônico 
XABCDE, qual é a primeira prioridade a ser abordada imediatamente após a exclusão de uma hemorragia 
exsanguinante? a) Administrar oxigênio. b) Verificar a circulação e o pulso. c) Assegurar a perviedade das vias 
aéreas. d) Avaliar o nível de consciência.

1.

(Nível Médio) Um paciente de 65 anos, tabagista pesado, chega ao serviço de emergência com piora da 
dispneia e aumento da produção de escarro purulento nos últimos três dias. Qual dos seguintes achados 
diferencia mais claramente sua condição de uma crise asmática típica? a) Presença de sibilos na ausculta 
pulmonar. b) Uso de musculatura acessória para respirar. c) Necessidade provável de antibioticoterapia. d) 
Resposta positiva a broncodilatadores inalatórios.

2.

(Nível Difícil - Estilo Concurso) (Banca fictícia: INSTITUTO SAÚDE-TOTAL) Um paciente de 28 anos, com 
histórico conhecido de asma, é admitido com dispneia intensa, fala entrecortada e saturação de oxigênio de 
89% em ar ambiente. Conforme as diretrizes do ACLS/AHA, a sequência de manejo inicial mais apropriada 
inclui: a) Intubação orotraqueal imediata, seguida de corticoide venoso. b) Oxigênio em alto fluxo, Salbutamol 
em nebulização contínua e corticoide sistêmico. c) Apenas corticoide venoso e aguardar a reavaliação em 30 
minutos. d) Ventilação não invasiva (VNI) e administração de antibióticos de largo espectro.

3.

(Nível Concurso) De acordo com os princípios do PHTLS, a avaliação primária de um paciente em emergência 
tem como objetivo principal: a) Estabelecer um diagnóstico definitivo. b) Identificar e tratar imediatamente as 
condições que ameaçam a vida. c) Realizar uma anamnese completa e detalhada. d) Coletar amostras de 
sangue para exames laboratoriais.

4.

Questão Discursiva:

Utilizando a analogia do "elástico velho e gasto", explique em 3 a 5 linhas por que um paciente com DPOC 
apresenta o fenômeno de aprisionamento aéreo e por que sua limitação ao fluxo de ar é considerada apenas 
parcialmente reversível.



Gabarito e Recursos

1. c)
A via aérea (Airway) é a prioridade após o X.

2. c)
A necessidade de antibióticos devido a um gatilho 
infeccioso é uma característica marcante da DPOC 
exacerbada, e não da asma.

3. b)
A abordagem padrão para uma crise asmática grave 

é a oxigenoterapia, broncodilatadores de forma 
agressiva e corticosteroides sistêmicos 

precocemente.

4. b)
O objetivo da avaliação primária (XABCDE) é 
identificar e corrigir ameaças imediatas à vida, não 
firmar um diagnóstico.

Resposta Discursiva Esperada: A analogia do "elástico velho e gasto" ilustra que o pulmão com DPOC perdeu 
sua retração elástica, ou seja, sua capacidade de "esvaziar" passivamente. Isso faz com que o ar entre, mas 
tenha dificuldade para sair (aprisionamento aéreo). Como esse dano à elasticidade é estrutural e permanente, o 
tratamento com broncodilatadores pode melhorar um pouco o fluxo, mas nunca reverterá completamente a 
obstrução, tornando-a apenas parcialmente reversível.

Próxima Aula: Nossa jornada pelo sistema respiratório não acabou. Em nossa Aula 19 3 Emergências Respiratórias 
- Parte 2, vamos explorar cenários onde o problema não está (apenas) no brônquio, mas sim nos vasos sanguíneos 
do pulmão ou na própria estrutura do tórax. Prepare-se para desvendar os mistérios do tromboembolismo 
pulmonar e do pneumotórax.

Diretrizes da AHA
Essencial para se manter 
atualizado sobre os 
protocolos de Suporte 
Avançado de Vida.

GINA
Referência mundial para o 
manejo da asma, com 
atualizações anuais.

Atualização 2025
As informações desta aula 
estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes 
oficiais para verificar 
alterações.


