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c a p í t u l o  17
Insuficiência Respiratória Aguda

•	 Adonias Ferreira Ramos

•	 Eduardo Carvalho de Oliveira Macedo

A insuficiência respiratória aguda (IRpA) é uma condição clínica muito frequente em 
unidades de emergência e UTIs, já que diversas patologias podem cursar com essa 
síndrome. Consiste na incapacidade do sistema respiratório em proporcionar o fun-
cionamento adequado das trocas gasosas, de forma que o resultado é a hipoxemia, a 
qual pode, ou não, ser acompanhada de hipercapnia. A definição laboratorial, para 
pacientes respirando em ar ambiente, é convencionalmente estabelecida por uma ga-
sometria com a pressão arterial de oxigênio (PaO2) inferior a 60mmHg e/ou uma 
pressão arterial de CO2 (PaCO2) superior a 45mmHg.

▶▶ FISIOPATOLOGIA
Pode-se dividir esse tópico em diferentes mecanismos fisiopatológicos, entretanto, 
frequentemente ocorrem de forma simultânea em uma mesma condição clínica.

	 I	 – �Hipoventilação: consiste na não renovação do ar alveolar, de forma que o CO2 
não é removido eficientemente pelos pulmões, o que eleva a PaCO2 e dificulta a 
entrada de O2 nos alvéolos. A ventilação adequada demanda um funcionamento 
satisfatório do centro respiratório, dos nervos periféricos, dos músculos da res-
piração, da caixa torácica e das vias aéreas. Assim, o comprometimento de qual-
quer desses componentes pode resultar na hipoventilação.

	 II	 – �Distúrbios de difusão: em que a membrana alvéolo-capilar torna-se mais espessa 
e causa bloqueio ou diminuição da difusão, consoante com a lei de Fick, a qual 
afirma que a taxa de difusão e a espessura da membrana são inversamente propor-
cionais. Normalmente não cursa com hipercapnia, pois o CO2 tem maior capaci-
dade de difusão comparado ao O2 e, além disso, ocorre hiperventilação como 
tentativa de compensar a hipoxemia, o que reduz ainda mais os níveis de CO2.

	III	 – �Distúrbios na relação ventilação/perfusão: na baixa relação, o sangue perfunde o 
tecido pulmonar que é ventilado de forma insatisfatória, o que leva à baixa oxigena-
ção e ao mecanismo compensatório de vasoconstrição como forma de tentar desviar 
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o sangue para capilares com alvéolos ventilados. Na alta relação, também chamado 
de efeito do espaço morto, os alvéolos são bem ventilados, mas mal perfundidos, 
cursa semelhante à hipoventilação com a consequente hipoxemia e hipercapnia.

	IV	 – �Diminuição da fração inspirada de oxigênio: ocorre em grandes altitudes com a 
diminuição da pressão atmosférica e em intoxicações por gases como o monó-
xido de carbono.

▶▶ ETIOLOGIA/CLASSIFICAÇÃO
O tipo I é a insuficiência respiratória hipoxêmica, que decorre por alterações próprias 
do tecido pulmonar e da circulação alveolar. Leva ao aumento do pH sanguíneo e di-
minuição dos valores de PaCO2 e PaO2. A incompatibilidade ventilação/perfusão é o 
mecanismo mais comum envolvido e pode ser resultado por condições como pneu-
monias, edema agudo de pulmão, cor pulmonar, doenças pulmonares intersticiais, 
tromboembolismo pulmonar, DPOC ou asma. O comprometimento da difusão também 
pode estar associado, as causas incluem as infecciosas como tuberculose, neoplásicas 
e inflamatórias como a fibrose pulmonar idiopática.

O tipo II é a IRpA hipercápnica, está relacionado com a hipoventilação alveolar e 
cursa com diminuição da PaO2 e aumento da PaCO2, o que leva à acidemia. As causas 
desse tipo de insuficiência estão relacionadas com: I – Depressão do drive respiratório, 
ocorre em AVC, hiponatremia, hipertensão intracraniana ou uso de opióides/benzo-
diazepínicos; II – Doença neuromuscular, como miastenia gravis, esclerose múltipla 
ou síndrome de Guillain-Barré; e III – Aumento da carga ventilatória, como na DPOC, 
no politrauma e na cifoescoliose.

▶▶ DIAGNÓSTICO
O quadro clínico é variável, resulta da doença de base e da presença de hipoxemia e/
ou hipercapnia. Na história clínica, é importante conhecer o tempo de instalação, os 
antecedentes como alergias, medicações em uso, passado médico, última refeição e 
eventos que precederam. Os sinais e sintomas são inespecíficos e incluem dispneia, 
sibilâncias, cianose e tosse. No exame físico pode estar presente o aumento progressi-
vo da frequência respiratória, taquicardia, apneia, respiração paradoxal, tiragem, uso 
de musculatura acessória, entre outros sinais cardiorrespiratórios, abdominais ou 
neurológicos. A oximetria de pulso fornece um resultado imediato em um método não 
invasivo, entretanto não fornece valores relativos aos níveis de CO2 e alguns fatores 
(como má perfusão e arritmias) podem interferir na leitura. Nesse sentido, a gasome-
tria arterial é o padrão ouro para confirmação diagnóstica (com PaO2 menor que 
60mmHg) e viabiliza a classificação em tipo 1 ou 2 pela medida do PaCO2. O ultrassom 
pulmonar à beira do leito é um exame não invasivo e imediato que permite detectar 
alterações potencialmente fatais da aeração pulmonar, portanto confere uma impor-
tante ferramenta de avaliação clínica.
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▶▶ TRATAMENTO
O tratamento da IRpA objetiva melhorar a oxigenação aos tecidos e remover CO2 de 
forma adequada, até que a doença base responsável seja controlada. É fundamental 
definir o fator etiológico, mas até que ocorra o tratamento definitivo, algumas medidas 
de suporte são necessárias para manter os gases arteriais nos níveis adequados, deven-
do ser adotada uma abordagem estruturada das vias aéreas, respiração e circulação.

O principal objetivo é corrigir a hipoxemia, uma vez que é uma condição ameaça-
dora à vida e, em situações especiais, a hipercapnia. A intervenção inicial consiste na 
manutenção das vias aéreas, oxigenoterapia, suporte ventilatório, manutenção da cir-
culação adequada e o tratamento da doença de base. Na sala de emergência, o pacien-
te deve ser monitorado com monitor cardíaco, pressão arterial e oximetria de pulso.

Caso a via aérea esteja obstruída, deve-se desobstruí-la para permitir a ventilação 
adequada. A laringoscopia ou a broncoscopia podem ser necessárias em casos de obs-
trução alta, com o objetivo de remover o corpo estranho. Nos casos de obstrução 
glótica ou infraglótica, pode ser necessária uma traqueostomia de emergência. Em 
pacientes com via aérea pérvia, mas sem respiração espontânea, deve-se realizar intu-
bação orotraqueal.

Se o paciente não estiver em nenhuma situação de emergência, apresentar via aérea 
pérvia, respiração espontânea e a oximetria de pulso for menor que 90%, a próxima etapa 
será a suplementação de O2, a fim de obter saturação de hemoglobina entre 90% e 95%. 
Em casos de criança inconsciente, pode-se utilizar a cânula orofaríngea (Guedel). Se esti-
ver consciente, mas com reflexo de tosse intacto, pode ser usada a cânula nasofaríngea.

De toda forma, a oxigenoterapia sempre deverá ser introduzida para corrigir a hi-
poxemia, particularmente nos casos de IRpA tipo I, quando a PaO2 for menor que 
60mmHg ou a SaO2 inferior a 90%. Diversas interfaces podem ser utilizadas, possuin-
do a opção de fornecer uma FiO2 fixa ou com valores variáveis. A escolha do método 
leva em consideração a condição clínica do paciente e a concentração desejada de O2 
para manter a oxigenação adequada. Dependendo da gravidade, o oxigênio pode ser 
ofertado por meio de sistemas de baixo fluxo ou de alto fluxo. O objetivo é manter a 
PaO2 maior que 60mmHg com a menor FiO2 possível, devido ao risco de toxicidade 
pulmonar por oxigênio.

Sistema de baixos fluxos, como o cateter nasal, é útil quando a hipoxemia for leve 
ou nos casos de DPOC. Nos casos em que altos fluxos de O2 são necessários, a másca-
ra facial é o dispositivo mais adequado, podendo ser acoplados a acessórios como a 
válvula de Venturi para aumentar o fluxo ofertado e determinar a FiO2 desejada. A 
cânula nasal de alto fluxo é um sistema que oferece O2 aquecido e umidificado; apre-
senta bons resultados em crianças com bronquiolite aguda, impedindo a evolução para 
ventilação mecânica (VM).

Particularmente em pacientes diagnosticados com DPOC e com suspeita e retenção 
crônica de CO2, o oxigênio suplementar deve ser administrado com cautela, pois podem 
evoluir com elevações dos níveis de gás carbônico. Tais pacientes devem receber mo-
nitorização com gasometria arterial para avaliar hipercapnia, almejando a saturação 
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de hemoglobina acima de 90% e abaixo de 95%. A monitoração clínica deve ser cons-
tante, mas a suspeita de hipercapnia não deve impedir a suplementação de O2, devido 
aos riscos maiores que a hipoxemia apresenta ao organismo. Dessa forma, a PaCO2 é 
monitorada em conjunto com o pH e com parâmetros clínicos da ventilação, como a 
frequência respiratória, o esforço do paciente e a utilização de musculatura acessória.

Se mesmo com o oxigênio suplementar o paciente apresentar desconforto, pode-se 
iniciar a ventilação não invasiva (VNI) com um ou dois níveis de pressão (CPAP ou 
BiPAP). Trata-se de uma estratégia de suporte ventilatório capaz de oferecer altos flu-
xos de oxigênio com FiO2 variáveis e ajustáveis, além de pressão positiva às vias aéreas 
utilizando máscara facial, nasal, full-face ou helmet. Possui diversos benefícios e é capaz 
de prevenir intubações orotraqueais, entretanto, não deve ser utilizada em pacientes 
com parada respiratória fraca ou iminente, instabilidade hemodinâmica, rebaixamen-
to do estado de consciência ou necessidade de grandes pressurizações. Seu uso é mui-
to indicado nos casos de DPOC descompensada.

A reavaliação do paciente deve ser constante. Deve-se realizar exame físico minu-
cioso, gasometria arterial (com o objetivo de avaliar oxigenação, ventilação e quadro 
metabólico), radiografia de tórax, além de outros exames necessários, para definir a 
etiologia do quadro e realizar o tratamento específico.

Se houver piora do quadro respiratório, instabilidade hemodinâmica, rebaixamen-
to do nível de consciência, dessaturação ou piora gasométrica, realiza-se a intubação 
orotraqueal e instalação da VM. O suporte ventilatório invasivo é indicado para o 
paciente que, mesmo recebendo suplementação de oxigênio, não conseguir realizar 
trocas gasosas de forma adequada. É o tratamento indicado para IRpA tipo II, assim 
como nos casos mais graves ou refratários. Por ser um procedimento altamente espe-
cializado, necessita de ambiente e condutas específicas.
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