
Aula 20 3 Emergências Respiratórias
O Ar que Salva: Desvendando as Emergências Respiratórias

Bem-vindos à Aula 20 do nosso Curso de Enfermagem em Emergências e Trauma! Imagine-se em um plantão 
movimentado, o telefone toca e a equipe de resgate informa que um paciente está a caminho com dificuldade 
respiratória grave. Nesse momento, cada segundo conta, e a sua capacidade de avaliar, decidir e agir faz toda a 
diferença entre a vida e a morte.

Esta aula foi cuidadosamente desenhada para equipar você, futuro ou atual profissional de enfermagem, com o 
conhecimento e as habilidades essenciais para enfrentar os desafios das emergências respiratórias. Sabemos que 
a rotina é intensa e o tempo é precioso, por isso, construímos um conteúdo direto, prático e focado no que 
realmente importa para a sua atuação profissional e para o seu sucesso em avaliações e concursos.

Ao final desta jornada, você não apenas terá compreendido os principais conceitos sobre insuficiência respiratória 
aguda, crise asmática, DPOC exacerbada, embolia pulmonar e edema agudo de pulmão, mas também será capaz 
de aplicar os princípios da oxigenoterapia e ventilação não invasiva com segurança e eficácia. Nosso objetivo é 
que você se sinta confiante para identificar rapidamente essas condições e iniciar o manejo adequado, seguindo 
as diretrizes mais recentes do COFEN, AHA, PHTLS® e ATLS®.

Para que esta aula seja ainda mais proveitosa, vamos conectar o que você já sabe sobre anatomia e fisiologia 
respiratória com as situações de emergência. Pense nesta aula como um guia prático que transformará seu 
conhecimento teórico em ação salvadora. Prepare-se para mergulhar em cenários reais e aprender a respirar 
aliviado, sabendo que você está pronto para qualquer desafio.



O Grito Silencioso: Avaliação e Manejo da 
Insuficiência Respiratória Aguda
Imagine que o sistema respiratório é como um motor complexo, responsável por levar o combustível (oxigênio) 
para todas as células do corpo e remover os resíduos (gás carbônico). Quando esse motor começa a falhar, o 
corpo entra em um estado de crise, e essa falha é o que chamamos de insuficiência respiratória aguda. É um 
cenário que exige reconhecimento imediato e intervenção rápida, pois a vida do paciente está literalmente por um 
fio.

A insuficiência respiratória aguda não é uma doença em si, mas 
sim uma condição grave que pode ser causada por uma infinidade 
de problemas, desde infecções pulmonares severas até traumas 
torácicos ou doenças cardíacas. O grande desafio para nós, 
enfermeiros, é identificar os sinais sutis de que esse "motor" está 
perdendo a força, mesmo antes que a situação se agrave.

Nosso papel começa com uma avaliação rápida e sistemática, 
seguindo a lógica do ABCDE do trauma e da emergência (Via 
Aérea, Respiração, Circulação, Disfunção Neurológica, Exposição). 
Não se trata apenas de olhar, mas de sentir, ouvir e interpretar 
cada sinal que o corpo do paciente nos dá.

01

Observação Inicial
Consegue falar frases completas ou apenas palavras 
soltas? Há uso da musculatura acessória? A pele está 
cianótica ou pálida?

02

Avaliação da Via Aérea
Verificar permeabilidade e presença de obstruções. 
Posicionar adequadamente se necessário.

03

Avaliação Respiratória
Frequência, ritmo, amplitude e esforço respiratório. 
Ausculta pulmonar bilateral.

04

Avaliação Circulatória
Pulso, pressão arterial, perfusão periférica e saturação 
de oxigênio.

Quando um paciente chega com dificuldade respiratória, a primeira coisa que fazemos é observar. Ele consegue 
falar frases completas ou apenas palavras soltas? Há uso da musculatura acessória, como os músculos do 
pescoço e do abdome, indicando um esforço respiratório excessivo? A pele está azulada (cianótica) ou pálida? 
Esses são os primeiros indícios de que o sistema respiratório está em apuros e precisa de ajuda imediata.



Avaliação Física e Manejo Inicial
Após a observação inicial, a palpação e a ausculta pulmonar se tornam nossos olhos e ouvidos internos. Ao palpar 
o tórax, podemos sentir a expansão pulmonar e a presença de crepitações ou enfisema subcutâneo. A ausculta, 
por sua vez, revela os sons que o ar faz ao passar pelas vias aéreas: sibilos (chiado), roncos, estertores 
(crepitações) ou até mesmo a ausência de sons, um sinal de alerta máximo.

Sibilos
Sons agudos e musicais que indicam estreitamento 
das vias aéreas, comuns na asma e DPOC.

Roncos
Sons graves e contínuos causados por secreções 
ou estreitamento das vias aéreas maiores.

Estertores
Sons crepitantes que indicam presença de líquido 
nos alvéolos, típicos do edema pulmonar.

Ausência de Sons
Pode indicar pneumotórax, derrame pleural ou 
obstrução completa das vias aéreas.

Uma vez identificada a insuficiência respiratória, o manejo inicial é crucial e deve ser instituído sem demora. A 
prioridade é garantir uma via aérea pérvia e oferecer suporte ventilatório. Isso pode significar desde posicionar o 
paciente de forma confortável (geralmente semi-Fowler ou Fowler) até a administração de oxigênio suplementar. 
Lembre-se, o oxigênio é um medicamento e deve ser administrado com critério, mas em emergências respiratórias, 
a hipoxemia é uma ameaça imediata.

Cenário Prático: Um paciente idoso chega ao pronto-socorro com dispneia súbita, tosse e confusão 
mental. Ao avaliá-lo, você nota que ele está taquipneico, com a pele cianótica e saturação de oxigênio em 
80%. Imediatamente, você o posiciona confortavelmente, eleva a cabeceira do leito e inicia a 
oxigenoterapia com máscara não reinalante a 10-15 L/min, enquanto a equipe médica é acionada.

A monitorização contínua dos sinais vitais, especialmente a saturação de oxigênio (SpO2) e a frequência 
respiratória, é fundamental para avaliar a resposta do paciente ao tratamento e identificar qualquer piora. A 
enfermagem desempenha um papel central nesse processo, sendo os olhos e ouvidos da equipe multiprofissional, 
garantindo que as intervenções sejam eficazes e que o paciente receba o suporte necessário a cada minuto.



O Desafio da Via Aérea: Crise Asmática e 
DPOC Exacerbada
Imagine suas vias aéreas como um conjunto de canudos, por onde o ar passa livremente. Na crise asmática e na 
exacerbação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), esses canudos se estreitam, dificultando a 
passagem do ar e tornando a respiração uma verdadeira luta. Embora ambas as condições causem dispneia e 
chiado, suas origens e características são distintas, e reconhecer essas diferenças é crucial para um manejo 
eficaz.

Crise Asmática

Resposta inflamatória e broncoconstritora

Desencadeada por alérgenos, infecções ou 
estresse

Geralmente em pacientes jovens

Histórico de episódios semelhantes

Responde bem a broncodilatadores

Obstrução reversível

DPOC Exacerbada

Doença crônica e progressiva

Associada ao tabagismo

Danos irreversíveis aos pulmões

Agravamento dos sintomas habituais

Frequentemente por infecção

Obstrução parcialmente reversível

O paciente com crise asmática típica pode apresentar sibilos audíveis, tosse, dispneia e sensação de aperto no 
peito. Em casos graves, pode haver cianose e alteração do nível de consciência. Já o paciente com DPOC 
exacerbada, além da dispneia, pode ter aumento da tosse e da produção de escarro, que muitas vezes muda de 
cor. A história clínica e a avaliação física detalhada são as chaves para diferenciar essas condições e guiar o 
tratamento.

Avaliação Rápida
Verificar gravidade da crise: 
capacidade de falar, cianose, 
esforço respiratório

Oxigenoterapia
Manter SpO2 >90% (ou 88-92% 
para DPOC com risco de retenção 
de CO2)

Broncodilatadores
Salbutamol via nebulização ou 
inalador dosimetrado com 
espaçador

A intervenção de enfermagem começa com a avaliação rápida da gravidade da crise. Um paciente que mal 
consegue falar, está cianótico ou com esforço respiratório intenso precisa de atenção imediata. A administração de 
oxigênio para manter a saturação acima de 90% (ou 88-92% para DPOC, dependendo do risco de retenção de 
CO2) é uma prioridade, seguida pela administração de broncodilatadores de curta ação, como o salbutamol, via 
nebulização ou inalador dosimetrado com espaçador.



Manejo Avançado e Monitorização
Enquanto os broncodilatadores agem, a enfermagem monitora de perto a resposta do paciente, avaliando a 
melhora da dispneia, a diminuição dos sibilos e o aumento da saturação de oxigênio. Em muitos casos, 
corticosteroides sistêmicos (orais ou intravenosos) são administrados para reduzir a inflamação subjacente. Para 
pacientes com DPOC, a ventilação não invasiva (VNI) pode ser uma opção para evitar a intubação, se houver falha 
na terapia inicial.

Caso Maria - Asma
25 anos, chega com chiado intenso, tosse e 
dificuldade para respirar. Histórico de asma desde 
a infância, esqueceu medicação de controle. 
Encontrada sentada, inclinada para frente, com 
uso da musculatura acessória.

Intervenção: Acalmar, posicionar 
confortavelmente, oxigênio por máscara facial, 
nebulização com salbutamol.

Caso João - DPOC
70 anos, histórico de tabagismo e DPOC, chega 
com piora da dispneia e aumento da tosse 
produtiva. Necessita avaliação cuidadosa da 
retenção de CO2.

Intervenção: Oxigênio controlado, 
broncodilatadores, consideração precoce da VNI, 
possível antibioticoterapia.

Característica Crise Asmática DPOC Exacerbada

Causa Inflamação e broncoconstrição 
reversível

Dano pulmonar crônico, inflamação, 
infecção

Início Geralmente súbito, episódico Progressivo, piora dos sintomas 
basais

Idade Mais comum em jovens, mas pode 
ocorrer em qualquer idade

Geralmente em idosos, histórico de 
tabagismo

Tratamento Broncodilatadores, corticoides, 
oxigênio

Broncodilatadores, corticoides, ATB, 
VNI

Prognóstico Geralmente reversível com tratamento Progressivo, com exacerbações 
frequentes

A capacidade de diferenciar e manejar essas duas condições é um pilar da enfermagem de emergência. A 
American Heart Association (AHA) e o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) enfatizam a importância da 
avaliação rápida e da aplicação de protocolos baseados em evidências para otimizar os resultados.

A transição para o próximo tópico nos leva a uma emergência respiratória que, embora menos comum, é 
igualmente devastadora e exige um alto índice de suspeita: a Embolia Pulmonar.



O Inimigo Silencioso: Embolia Pulmonar (EP)
Imagine que as artérias pulmonares são como as estradas que levam o sangue do coração para os pulmões, onde 
ele é oxigenado. Na Embolia Pulmonar (EP), um coágulo de sangue, geralmente vindo das pernas (trombose 
venosa profunda - TVP), se desprende e viaja até os pulmões, bloqueando uma ou mais dessas "estradas". É como 
um congestionamento súbito em uma via expressa, impedindo o fluxo e causando um colapso no sistema.

A EP é uma condição traiçoeira porque seus sintomas podem ser vagos e inespecíficos, mimetizando outras 
doenças. Isso a torna um verdadeiro "inimigo silencioso" no pronto-socorro, frequentemente subdiagnosticada, 
mas com potencial de ser fatal se não for reconhecida e tratada rapidamente. A suspeita clínica é a arma mais 
poderosa que temos contra ela, especialmente em pacientes com fatores de risco conhecidos.

Imobilidade Prolongada
Pós-cirurgia, viagens longas, acamados. O 
sangue fica estagnado nas veias das pernas, 
favorecendo a formação de coágulos.

Câncer
Aumenta o risco de coagulação devido a 
substâncias liberadas pelas células tumorais e 
tratamentos como quimioterapia.

Contraceptivos Orais
Hormônios estrogênicos aumentam a 
tendência à coagulação, especialmente em 
mulheres fumantes.

Gravidez
Mudanças hormonais e compressão das veias 
pélvicas pelo útero aumentam o risco de 
trombose.

Os sintomas mais comuns da EP são dispneia súbita e inexplicável, dor torácica pleurítica (que piora ao respirar 
fundo), taquicardia (coração acelerado) e tosse. Em casos mais graves, pode haver hipotensão (pressão baixa), 
síncope (desmaio) e até choque. A avaliação de enfermagem deve ser minuciosa, buscando por sinais de TVP nas 
pernas (dor, inchaço, calor, vermelhidão), que podem ser a fonte do coágulo.

Alerta Clínico: Um paciente que acabou de passar por uma cirurgia ortopédica e subitamente desenvolve 
dispneia e dor torácica deve levantar um alerta imediato para EP. A conexão entre fatores de risco e 
apresentação clínica é fundamental para o diagnóstico precoce.



Diagnóstico e Manejo da Embolia Pulmonar
Uma vez que a suspeita de EP é levantada, a equipe de enfermagem atua em conjunto com a equipe médica para 
estabilizar o paciente e iniciar a investigação diagnóstica. A monitorização contínua dos sinais vitais, a 
administração de oxigênio para manter a saturação adequada e o acesso venoso são prioridades. A coleta de 
exames laboratoriais, como o D-dímero (que, se negativo, pode ajudar a excluir a EP em pacientes de baixo risco), 
e a preparação para exames de imagem, como a angiotomografia de tórax, são passos cruciais.

1

Suspeita Clínica
Viagem longa + dor na panturrilha + 
dispneia súbita = alta suspeita de EP

2

Estabilização
Oxigenoterapia, acesso venoso, 

monitorização contínua dos sinais vitais

3

Investigação
D-dímero, gasometria arterial, 

angiotomografia de tórax

4

Tratamento
Anticoagulação, trombólise em casos 
graves, embolectomia se necessário

Em um cenário prático, imagine que você está atendendo um paciente de 55 anos que chegou com dor súbita no 
peito e falta de ar. Ele relata ter feito uma longa viagem de ônibus no dia anterior. Ao examiná-lo, você nota que ele 
está taquicárdico e com a panturrilha direita levemente inchada e dolorida. Sua mente imediatamente conecta os 
pontos: viagem longa (imobilidade) + dor na panturrilha (sugestivo de TVP) + dispneia súbita e dor torácica = alta 
suspeita de EP.

Você aciona o médico, inicia oxigenoterapia e prepara o paciente para a coleta de exames e a tomografia. O 
manejo da EP envolve principalmente a anticoagulação para prevenir o crescimento do coágulo e a formação de 
novos. Em casos graves, pode ser necessária a trombólise (medicamentos que dissolvem o coágulo) ou até 
mesmo a embolectomia (remoção cirúrgica do coágulo).

Anticoagulação
Heparina não fracionada ou de 
baixo peso molecular para 
prevenir novos coágulos

Trombólise
Medicamentos como alteplase 
para dissolver coágulos em 
casos graves

Embolectomia
Remoção cirúrgica do coágulo 
em casos de EP maciça com 
instabilidade hemodinâmica

A enfermagem desempenha um papel vital na administração segura desses medicamentos, na monitorização de 
sangramentos e na educação do paciente sobre a importância da adesão ao tratamento e da prevenção de novas 
tromboses. As diretrizes do PHTLS® e ATLS® enfatizam a importância da avaliação rápida e da estabilização do 
paciente, princípios igualmente aplicáveis a emergências clínicas como a EP.



O Coração e o Pulmão em Crise: Edema 
Agudo de Pulmão (EAP)
Pense nos pulmões como esponjas. Em condições normais, essas esponjas estão úmidas o suficiente para a troca 
gasosa, mas não encharcadas. No Edema Agudo de Pulmão (EAP), é como se essas esponjas ficassem 
subitamente saturadas de líquido, impedindo que o ar chegue aos alvéolos e dificultando a respiração. Essa 
condição é uma emergência médica grave, frequentemente ligada a problemas cardíacos, que exige intervenção 
imediata para evitar a asfixia.

O EAP ocorre quando há um acúmulo excessivo de líquido nos pulmões, especificamente nos alvéolos e no 
interstício pulmonar. A causa mais comum é a insuficiência cardíaca congestiva (EAP cardiogênico), onde o 
coração não consegue bombear o sangue de forma eficaz, levando a um represamento de sangue nos vasos 
pulmonares e, consequentemente, ao extravasamento de líquido para os pulmões.

EAP Cardiogênico

Insuficiência cardíaca congestiva

Sobrecarga de volume

Pressão capilar pulmonar elevada

Histórico de ICC, HAS, IAM

Líquido rico em proteínas (transudato)

EAP Não Cardiogênico

Sepse, SARA, inalação de toxinas

Insuficiência renal

Pressão capilar normal ou baixa

Infecções graves, trauma, queimaduras

Líquido pobre em proteínas (exsudato)

O paciente com EAP geralmente apresenta dispneia súbita e intensa, que piora ao deitar (ortopneia), tosse com 
expectoração espumosa e rosada (sinal clássico de líquido com sangue nos pulmões), e uma sensação de 
afogamento. Ao auscultar os pulmões, você ouvirá estertores crepitantes em ambas as bases pulmonares, que 
podem se estender até os ápices conforme o edema progride.

Dispneia Súbita e Intensa
Dificuldade respiratória que piora ao deitar 
(ortopneia), forçando o paciente a permanecer 
sentado

Tosse com Expectoração Espumosa e 
Rosada
Sinal clássico de líquido misturado com sangue 
nos pulmões, indicando ruptura de capilares

Estertores Crepitantes
Sons de "velcro sendo aberto" na ausculta, 
começando nas bases e subindo conforme o 
edema progride

Ansiedade e Agitação
Sensação de afogamento e medo da morte, com 
pele fria e úmida

A avaliação de enfermagem é crucial para diferenciar o EAP de outras causas de dispneia. A história de 
insuficiência cardíaca, hipertensão ou doença renal crônica é um forte indicativo. A monitorização dos sinais vitais, 
especialmente a pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio, é contínua. A prioridade é aliviar a 
sobrecarga de líquido e melhorar a oxigenação.



Manejo do Edema Agudo de Pulmão
O manejo do EAP exige uma abordagem rápida e coordenada. A primeira medida é posicionar o paciente sentado 
(posição Fowler), o que ajuda a reduzir o retorno venoso ao coração e a aliviar a dispneia. A oxigenoterapia é 
iniciada imediatamente, muitas vezes com altas concentrações de oxigênio, para combater a hipoxemia. Diuréticos, 
como a furosemida, são administrados por via intravenosa para promover a eliminação do excesso de líquido.

Posicionamento
Posição Fowler (sentado) para reduzir retorno 
venoso e aliviar dispneia

Oxigenoterapia
Altas concentrações de O2 para combater 
hipoxemia, considerar VNI se necessário

Diuréticos
Furosemida IV para eliminar excesso de líquido e 
reduzir sobrecarga cardíaca

Vasodilatadores
Nitratos para reduzir pré e pós-carga, melhorando 
função cardíaca

Caso Dona Clara: 80 anos, histórico de insuficiência cardíaca. Chega com dispneia intensa, tosse 
produtiva com espuma rosada e muita ansiedade. Encontrada sentada na maca, ofegante. Intervenção 
imediata: Posição Fowler, oxigênio por máscara não reinalante, verificação dos sinais vitais (pressão alta, 
taquicardia, SpO2 baixa), preparo da medicação diurética e vasodilatadora.

A enfermagem desempenha um papel vital na monitorização da resposta ao tratamento, avaliando a diurese, a 
melhora da dispneia, a diminuição dos estertores e a estabilização dos sinais vitais. O controle rigoroso do balanço 
hídrico é essencial para evitar tanto a sobrecarga quanto a desidratação. A comunicação com o paciente e a 
família, explicando os procedimentos e oferecendo suporte emocional, também são aspectos cruciais do cuidado.

30-60
Minutos

Tempo típico para resposta inicial ao 
tratamento com diuréticos e 

vasodilatadores

2-4
Horas

Período crítico de monitorização 
intensiva para avaliar melhora ou 

necessidade de VNI

24-48
Horas

Tempo para estabilização completa 
e ajuste da medicação de 

manutenção

A compreensão da interconexão entre o sistema cardiovascular e respiratório é fundamental para o manejo do EAP. 
A capacidade de reconhecer precocemente os sinais e sintomas, iniciar o tratamento adequado e monitorizar a 
resposta do paciente são habilidades essenciais da enfermagem de emergência. Agora, vamos explorar os 
princípios do suporte essencial que atravessa todas essas emergências: a oxigenoterapia e a ventilação não 
invasiva.



O Suporte Essencial: Princípios de 
Oxigenoterapia
O oxigênio é, sem dúvida, o medicamento mais utilizado em emergências respiratórias. No entanto, como qualquer 
medicamento, ele deve ser administrado com critério, na dose certa e pela via adequada. Pense no oxigênio como 
o "combustível" vital para as células do nosso corpo. Quando o sistema respiratório falha, a entrega desse 
combustível é comprometida, e a oxigenoterapia entra em cena para restaurar os níveis adequados e garantir que 
todos os órgãos recebam o que precisam para funcionar.

A oxigenoterapia é a administração de oxigênio suplementar para aumentar a oferta de oxigênio aos tecidos e 
corrigir a hipoxemia (baixa concentração de oxigênio no sangue). Suas indicações são amplas e incluem 
insuficiência respiratória aguda, choque, trauma grave, sepse e outras condições que comprometem a oxigenação.

92-96%

SpO2 Alvo
Meta de saturação para a maioria 
dos pacientes em oxigenoterapia

88-92%

SpO2 DPOC
Meta mais conservadora para 

pacientes com risco de retenção de 
CO2

21%

FiO2 Ar Ambiente
Concentração de oxigênio no ar que 

respiramos normalmente

A escolha do dispositivo de oxigenoterapia depende da necessidade do paciente e da concentração de oxigênio 
desejada. Existem sistemas de baixo fluxo, que fornecem oxigênio misturado com o ar ambiente, e sistemas de alto 
fluxo, que entregam uma concentração de oxigênio mais precisa e constante.

Cateter Nasal (Óculos)
Fluxo: 1-6 L/min
FiO2: 24-44%
Indicação: Hipoxemia leve a 
moderada, pacientes que toleram 
bem o dispositivo

Máscara Facial Simples
Fluxo: 5-10 L/min
FiO2: 40-60%
Indicação: Hipoxemia moderada, 
não permite controle preciso da 
FiO2

Máscara Não Reinalante
Fluxo: 10-15 L/min
FiO2: 60-90%
Indicação: Hipoxemia grave, 
emergências respiratórias

Princípio Fundamental: O oxigênio é um medicamento e deve ser titulado conforme a necessidade do 
paciente. Muito pouco pode levar à hipoxemia, muito pode causar toxicidade ou, em pacientes com 
DPOC, retenção de CO2.



O Suporte Essencial: Ventilação Não 
Invasiva (VNI)
Quando a oxigenoterapia convencional não é suficiente para manter a oxigenação e a ventilação adequadas, e 
antes de considerar a intubação orotraqueal, a Ventilação Não Invasiva (VNI) surge como um poderoso aliado. 
Pense na VNI como um "treinador" que ajuda os pulmões a fazerem seu trabalho, fornecendo suporte respiratório 
sem a necessidade de um tubo na traqueia. É uma ponte entre a oxigenoterapia simples e a ventilação mecânica 
invasiva.

A VNI utiliza uma máscara facial ou nasal conectada a um ventilador para fornecer pressão positiva nas vias 
aéreas, auxiliando na respiração. Os modos mais comuns são o CPAP (Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas), 
que mantém uma pressão constante durante todo o ciclo respiratório, e o BiPAP (Pressão Positiva em Dois Níveis), 
que oferece duas pressões diferentes (uma para inspiração e outra para expiração).

CPAP - Pressão Positiva Contínua
Mantém pressão constante durante todo o ciclo 

respiratório. Ideal para EAP cardiogênico, apneia do 
sono e algumas formas de insuficiência respiratória 

hipoxêmica.

BiPAP - Pressão Positiva em Dois Níveis
Oferece pressão mais alta na inspiração (IPAP) e 
mais baixa na expiração (EPAP). Excelente para 
DPOC exacerbada e insuficiência respiratória 
hipercápnica.

Indicações para VNI
Exacerbação da DPOC

Edema agudo de pulmão cardiogênico

Insuficiência respiratória hipoxêmica

Apneia obstrutiva do sono

Desmame da ventilação mecânica

Contraindicações para VNI
Instabilidade hemodinâmica

Rebaixamento do nível de consciência

Vômitos ou risco de aspiração

Trauma facial ou queimaduras

Obstrução das vias aéreas superiores

A enfermagem desempenha um papel central na aplicação e monitorização da VNI. Isso inclui a escolha e o ajuste 
da máscara para garantir um bom selo e conforto, a educação do paciente sobre o funcionamento do aparelho, a 
monitorização contínua dos sinais vitais e da saturação de oxigênio, e a avaliação da tolerância do paciente. Um 
bom ajuste da máscara e o suporte emocional são essenciais para o sucesso da VNI, pois muitos pacientes podem 
sentir claustrofobia ou desconforto inicial.

01

Seleção do Paciente
Avaliar indicações e contraindicações, explicar o 
procedimento ao paciente

02

Escolha e Ajuste da Máscara
Selecionar tamanho adequado, garantir bom selo sem 
causar lesões de pressão

03

Configuração Inicial
Iniciar com pressões baixas e aumentar gradualmente 
conforme tolerância

04

Monitorização Contínua
Avaliar sinais vitais, saturação, conforto e eficácia da 
ventilação

Em um cenário de EAP, a VNI (especialmente o CPAP) pode ser iniciada rapidamente para "empurrar" o líquido de 
volta para os vasos sanguíneos e melhorar a oxigenação, evitando a intubação. Para um paciente com DPOC 
exacerbada, o BiPAP pode ajudar a "ventilar" o CO2 acumulado, aliviando a acidose respiratória. A capacidade de 
aplicar e monitorar a VNI é uma habilidade avançada e de grande valor na enfermagem de emergência.



Consolidação: O Respiro da Confiança
Chegamos ao final da nossa jornada pelas emergências respiratórias. Percorremos desde a avaliação inicial da 
insuficiência respiratória aguda, passando pelas particularidades da crise asmática e da DPOC exacerbada, 
desvendando o "inimigo silencioso" da embolia pulmonar e compreendendo a complexidade do edema agudo de 
pulmão. Finalizamos com os princípios essenciais da oxigenoterapia e da ventilação não invasiva, ferramentas 
poderosas em suas mãos.

Lembre-se que, em cada uma dessas situações, sua capacidade de observar, analisar e agir rapidamente, 
seguindo os protocolos e diretrizes atualizadas (COFEN, AHA, PHTLS®, ATLS®), é o que define o sucesso do 
atendimento. A enfermagem é a linha de frente, e sua expertise em emergências respiratórias é um diferencial que 
salva vidas.

Avaliação ABCDE
Sempre avalie o ABCDE do 
paciente com dispneia, 
priorizando via aérea e 
respiração

Diferenciação Clínica
Diferencie as causas de 
dispneia pela história clínica e 
exame físico detalhado

Oxigenoterapia 
Criteriosa
Administre oxigênio de forma 
criteriosa, monitorando 
continuamente a SpO2

VNI como Ferramenta
Considere a VNI como uma ferramenta valiosa para 
evitar a intubação

Atualização Constante
Mantenha-se atualizado com os protocolos e 
diretrizes mais recentes

"Em emergências respiratórias, cada respiração conta. Nossa competência técnica, aliada à compaixão e ao 
cuidado humanizado, é o que transforma conhecimento em vida salva."

A jornada de aprendizado nunca termina. Continue praticando, estudando e se atualizando. Sua dedicação e 
competência fazem a diferença na vida de cada paciente que você atende. Respire fundo e siga confiante - você 
está preparado para enfrentar qualquer desafio respiratório que surgir em seu caminho profissional.



Autoavaliação
1. Um paciente de 65 anos, tabagista crônico, chega ao pronto-socorro com piora da dispneia, tosse produtiva e 
sibilos difusos. Sua saturação de oxigênio é de 85% em ar ambiente. Qual das condições abaixo é a mais provável, 
considerando o histórico e os sintomas?

a) Crise asmática aguda

b) Edema Agudo de Pulmão Cardiogênico

c) Embolia Pulmonar

d) Exacerbação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)

2. Qual dos seguintes dispositivos de oxigenoterapia é mais adequado para um paciente com insuficiência 
respiratória grave que necessita da maior concentração de oxigênio possível antes de uma possível intubação?

a) Cateter nasal

b) Máscara facial simples

c) Máscara com reservatório (não reinalante)

d) Venturi a 24%

3. Em um paciente com suspeita de Embolia Pulmonar (EP), qual dos seguintes fatores de risco é mais relevante 
para levantar a suspeita clínica?

a) Histórico de rinite alérgica

b) Imobilidade prolongada após cirurgia

c) Diabetes Mellitus tipo 2

d) Hipertensão arterial controlada

4. A Ventilação Não Invasiva (VNI) é uma ferramenta valiosa em emergências respiratórias. Qual das situações 
abaixo é uma contraindicação ABSOLUTA para o uso da VNI?

a) Edema Agudo de Pulmão Cardiogênico

b) Exacerbação da DPOC

c) Rebaixamento grave do nível de consciência

d) Insuficiência respiratória hipoxêmica

5. Descreva brevemente a diferença fundamental entre a crise asmática e a exacerbação da DPOC em termos de 
reversibilidade da obstrução das vias aéreas e as implicações para o tratamento de enfermagem.

Dica de Estudo: Revise os conceitos de fisiopatologia respiratória e correlacione com os sinais e sintomas 
apresentados em cada questão. A prática de casos clínicos é fundamental para fixar o conhecimento.



Gabarito

1

Questão 1
Resposta: d) Exacerbação da Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC)

O histórico de tabagismo crônico, idade avançada, 
piora da dispneia com tosse produtiva e sibilos 
difusos são características típicas da exacerbação 
da DPOC.

2

Questão 2
Resposta: c) Máscara com reservatório (não 
reinalante)

A máscara não reinalante fornece a maior 
concentração de oxigênio (60-90% FiO2) 
disponível em dispositivos não invasivos, sendo 
ideal para emergências respiratórias graves.

3

Questão 3
Resposta: b) Imobilidade prolongada após cirurgia

A imobilidade prolongada é um dos principais 
fatores de risco para trombose venosa profunda e 
consequente embolia pulmonar, especialmente no 
período pós-operatório.

4

Questão 4
Resposta: c) Rebaixamento grave do nível de 
consciência

O rebaixamento do nível de consciência é uma 
contraindicação absoluta para VNI devido ao risco 
de aspiração e incapacidade do paciente de 
cooperar com o tratamento.

Questão 5 - Resposta Esperada:

A crise asmática envolve uma obstrução das vias aéreas que é predominantemente reversível com o 
tratamento adequado (broncodilatadores e corticoides), devido à broncoconstrição e inflamação aguda. Já a 
exacerbação da DPOC ocorre em pulmões com danos estruturais crônicos e irreversíveis, resultando em uma 
obstrução parcialmente reversível.

Para a enfermagem, isso implica que, na asma, a resposta ao tratamento pode ser mais rápida e completa, 
enquanto na DPOC, o foco é no alívio dos sintomas, prevenção de complicações e, muitas vezes, na 
consideração de VNI e antibióticos, dada a natureza crônica e a maior probabilidade de infecção.



Próximos Passos e Recursos

Próxima Aula: Emergências 
Metabólicas e Endócrinas
Na Aula 21, mergulharemos em outro universo de desafios: as Emergências Metabólicas e Endócrinas. Prepare-se 
para entender como desequilíbrios internos podem levar a crises agudas e como a enfermagem atua para 
restaurar a homeostase.

Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN)
Para diretrizes e normativas da 
prática de enfermagem. Acesse o 
site oficial para consultar resoluções 
atualizadas sobre procedimentos e 
competências.

American Heart Association 
(AHA)
Para protocolos de Suporte Básico e 
Avançado de Vida. Recursos 
essenciais para atualização em 
emergências cardiovasculares e 
respiratórias.

PHTLS® e ATLS® Manuais
Para aprofundar princípios de 
avaliação e manejo em trauma, 
aplicáveis a emergências clínicas. 
Cursos de certificação disponíveis.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações nas diretrizes e protocolos.

Continue Sua Jornada

Pratique casos clínicos regularmente

Participe de simulações práticas

Mantenha-se atualizado com literatura científica

Busque certificações em emergência

Desenvolva habilidades de comunicação

"O conhecimento é a base, a prática é o caminho, e a compaixão é o que torna nossa profissão 
verdadeiramente transformadora. Continue crescendo, continue salvando vidas."

Parabéns por concluir a Aula 20!
Você está mais preparado para enfrentar as emergências respiratórias com confiança e competência.


