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INTRODUÇÃO 

Queixas respiratórias estão entre os motivos 

mais frequentes de consulta na atenção primária 

à saúde (APS) e concentram grande parte das 

decisões que determinam desfechos clínicos 

relevantes, como internações evitáveis, exa-

cerbações de asma e doença pulmonar obstru-

tiva crônica (DPOC), uso inadequado de anti-

bióticos, atraso diagnóstico de tuberculose e fa-

lhas na identificação de pneumonia grave. Em 

cenários de alta demanda, o risco não está ape-

nas em “errar o diagnóstico”, mas em falhar na 

triagem de gravidade, em subestimar sinais de 

deterioração clínica, ou em conduzir de forma 

padronizada apenas pela queixa principal, sem 

integração sindrômica e sem plano de segui-

mento. 

A abordagem contemporânea para queixas 

respiratórias na APS converge para três princí-

pios: primeiro, diferenciar risco imediato de 

condições autolimitadas por meio de sinais clí-

nicos e parâmetros objetivos, com papel central 

de oximetria, frequência respiratória e estado 

mental, sempre contextualizados; segundo, 

classificar o quadro por síndrome clínica e por 

probabilidade etiológica, evitando exames e an-

tibióticos de baixo valor em cenários como 

tosse aguda e bronquite; terceiro, organizar um 

plano longitudinal para doenças crônicas de 

vias aéreas, com prevenção de exacerbações, 

técnica inalatória correta e ação escrita, ali-

nhado às recomendações de asma e DPOC 

(GINA, 2025; NICE, 2019; NICE, 2025).  

Diretrizes atuais reforçam que, em asma, o 

cuidado efetivo exige tratamento contendo cor-

ticoide inalatório e estratégias de manutenção e 

alívio com ICS-formoterol quando indicado, re-

duzindo exacerbações e dependência de SABA 

isolado (GINA, 2025). Em pneumonia, reco-

menda-se avaliação estruturada de gravidade e 

início oportuno de antibiótico após estabelecer 

o diagnóstico, evitando tanto atraso terapêutico 

quanto antibiótico indiscriminado em quadros 

compatíveis com infecções de vias aéreas supe-

riores e bronquite aguda (NICE, 2019; NICE, 

2025; METLAY et al., 2019). No Brasil, a APS 

também é eixo estratégico na identificação de 

tuberculose e na redução de transmissão, por 

meio de rastreio clínico, investigação padroni-

zada e encaminhamento oportuno, conforme di-

retrizes nacionais (BRASIL, 2024).  

Diante disso, o objetivo deste capítulo é 

apresentar uma abordagem avançada, prática e 

reprodutível para queixas respiratórias na APS, 

integrando triagem de gravidade, classificação 

sindrômica, manejo baseado em evidências 

para condições agudas e crônicas mais preva-

lentes, racionalidade no uso de antibióticos e 

corticoides, além de critérios claros de encami-

nhamento e seguimento longitudinal. 

Triagem sindrômica e avaliação ini-

cial reprodutível 

A primeira tarefa do especialista na APS, 

diante de qualquer queixa respiratória, é res-

ponder se há risco imediato de deterioração, ne-

cessidade de oxigênio, sepse, insuficiência ven-

tilatória, tromboembolismo pulmonar ou outra 

condição tempo-dependente. Essa etapa deve 

ser padronizada para reduzir variação clínica 

entre profissionais e turnos, e depende mais de 

avaliação estruturada do que de exames sofisti-

cados. 

Sinais de gravidade e necessidade de enca-

minhamento imediato (Quadro 15.1): 
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Quadro 15.1 Sinais de gravidade em queixas respirató-

rias (APS) 

• Saturação periférica de oxigênio baixa em ar 

ambiente ou abaixo do basal do paciente com doença 

pulmonar, associada a desconforto ou fadiga 

respiratória (NICE, 2025). 

• Taquipneia persistente, uso de musculatura 

acessória, incapacidade de falar frases completas, 

cianose, exaustão. 

• Alteração de estado mental, sonolência, confusão, 

incapacidade de manter hidratação ou alimentação. 

• Dor torácica intensa com instabilidade, síncope, 

sinais de choque, suspeita de tromboembolismo pul-

monar ou síndrome coronariana aguda. 

• Hemoptise significativa, estridor, suspeita de 

obstrução alta. 

• Suspeita de sepse ou deterioração rápida em poucas 

horas (NICE, 2019; NICE, 2025). 

• Exacerbação grave de asma com piora progressiva 

apesar de broncodilatador de resgate e sinais de 

fadiga (GINA, 2025). 

 

 

Um ponto avançado importante é 

reconhecer limitações e vieses de medidas. 

Diretrizes recentes ressaltam que oxímetros 

podem ter menor acurácia em pessoas com pele 

pigmentada, exigindo interpretação clínica e 

reavaliação quando a medida não se alinha ao 

quadro (NICE, 2025). Na APS, a conduta segu-

ra é usar a oximetria como parâmetro, mas não 

substituir julgamento clínico quando há sinais 

de esforço respiratório, rebaixamento de cons-

ciência ou deterioração rápida (Tabela 15.1). 

Tabela 15.1 Avaliação mínima padronizada em queixas respiratórias 

Elemento O que documentar Por que muda conduta 

Tempo e padrão 
início, progressão, gatilhos, exposição, 

sazonalidade 

diferencia agudo grave de 

crônico/exacerbação 

Sintomas-chave 
dispneia, febre, dor pleurítica, chiado, 

expectoração, hemoptise 
orienta síndrome e risco 

Sinais vitais FR, FC, PA, temperatura estratifica gravidade e sepse 

Oximetria SpO₂ em ar ambiente e resposta ao repouso 
define hipóxia e necessidade de 

encaminhamento 

Exame pulmonar 
sibilos, crepitações, assimetria, murmúrio 

vesicular 
sugere asma/DPOC/pneumonia/derrame 

Estado geral 
fala, esforço respiratório, hidratação, estado 

mental 
identifica risco imediato 

Risco e 

comorbidades 

asma/DPOC/DRC/IC, imunossupressão, 

tabagismo 

muda limiar de antibiótico e 

encaminhamento 

Plano e retorno conduta, sinais de alarme, data de reavaliação reduz falha de acompanhamento 

A partir dessa avaliação, a APS deve classi-

ficar o quadro por síndrome clínica. Uma estru-

tura útil é separar: tosse aguda com sintomas de 

vias aéreas superiores, tosse/dispneia com si-

nais de via aérea inferior, suspeita de pneumo-

nia, exacerbação de asma/DPOC, dispneia des-

proporcional com exame pobre ou dor torácica 

pleurítica, e tosse subaguda ou crônica com 

perda ponderal e sintomas sistêmicos, cenário 

em que tuberculose entra com prioridade diag-

nóstica (Figura 15.1) (BRASIL, 2024; NICE, 

2019; NICE, 2025).  
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Figura 15.1 Fluxo prático para APS: triagem → síndrome → conduta → retorno 

 

Síndromes respiratórias prevalentes e 

manejo avançado na APS 

Nesta seção, o foco é padronizar decisões 

de maior impacto e evitar armadilhas comuns: 

antibiótico rotineiro em tosse aguda, atraso te-

rapêutico em pneumonia provável, subtrata-

mento de asma por ausência de corticoide ina-

latório, e negligência de tuberculose em tosse 

subaguda/crônica. 

Tosse aguda e bronquite: racionalidade 

antimicrobiana e segurança 

A maior parte das tosse agudas na APS está 

associada a infecção viral de vias aéreas superi-

ores ou bronquite aguda. Diretrizes NICE reco-

mendam não oferecer antibiótico em tosse 

aguda de vias aéreas superiores em pessoas que 

não estejam sistemicamente muito doentes ou 

com alto risco de complicações, e desencorajam 

o uso de broncodilatador e corticoide inalatório 

em pessoas sem doença de via aérea subjacente 

(NICE, 2019). Em nível avançado, isso exige 

diferenciar “bronquite” de pneumonia e de exa-

cerbação de asma/DPOC, e documentar moti-

vos para não prescrever antibiótico, reforçando 

plano de retorno se houver piora. 

Um recurso prático é orientar sinais de 

alerta e estabelecer reavaliação em casos com 

evolução atípica, idade avançada, imunossu-

pressão, comorbidades graves ou deterioração 

funcional. A diretriz NICE inclui recomenda-

ção explícita para encaminhar ou buscar avali-

ação especializada se houver sinais de condição 

mais grave, como sepse, tromboembolismo pul-

monar ou câncer de pulmão, no contexto de 

tosse aguda com achados preocupantes (NICE, 

2019).  

Pneumonia adquirida na comunidade: 

reconhecimento, gravidade e início opor-

tuno de antibiótico 

A pneumonia é um ponto de inflexão na 

APS porque erro de gravidade gera atraso tera-

pêutico e internações evitáveis. NICE NG250 

orienta diagnóstico e manejo de pneumonia em 

crianças e adultos e reforça iniciar antibiótico o 

mais rápido possível após estabelecer o diag-

nóstico, além de estratificar gravidade e consi-

derar comorbidades e risco de complicações 

(NICE, 2025). Diretrizes ATS/IDSA 2019 

abordam avaliação de local de cuidado, crité-

rios de gravidade e escolhas de tratamento em 

adultos, com orientação a usar instrumentos va-

lidados e julgamento clínico para decisão de in-

ternação e UTI (METLAY et al., 2019).  

A gravidade pode ser estimada por sistemas 

como CRB-65/CURB-65. NICE NG250 des-

creve CURB-65 para avaliação de risco de mor-

talidade e integra a avaliação de gravidade com 

sinais clínicos, incluindo frequência respirató-

ria e oximetria, destacando saturação <90% em 

ar ambiente como marcador de maior gravidade 

e necessidade de avaliação mais intensiva 

(NICE, 2025). Na APS, uma prática avançada é 

não depender apenas do escore, mas integrar: 

saturação, esforço respiratório, estado mental, 

Avaliar 
gravidade e 

sinais de risco 
(Quadro 15.1) e 

registrar 
mínimos (Tabela 

15.1). 

Classificar síndrome 
provável: vias aéreas 

superiores/bronquite, 
pneumonia, exacerbação 
de asma/DPOC, suspeita 

de TB, ou dispneia de 
causa não clara. 

Definir manejo 
baseado em 

evidências e risco, 
com critérios para 

antibiótico, 
corticoide e 

broncodilatador, e 
plano de reavaliação. 

Programar 
retorno em 24-
72h nos casos 

intermediários, e 
reforçar sinais 
de alarme para 

retorno 
imediato. 
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capacidade de hidratação e estabilidade hemo-

dinâmica. 

Para a tomada de decisão, a APS precisa ter 

regras claras: pneumonia provável com instabi-

lidade, hipoxemia ou deterioração rápida deve 

ser encaminhada; pneumonia leve em paciente 

estável pode ser manejada ambulatorialmente 

com antibiótico conforme protocolo local, com 

retorno curto e plano de alarme. NICE NG250 

reforça também o papel de considerar comorbi-

dades, imunossupressão e risco de complica-

ções na definição do plano e da necessidade de 

exames adicionais (NICE, 2025).  

Asma na APS: controle, técnica inalató-

ria e manejo de exacerbações 

Asma é condição em que a APS impacta di-

retamente desfechos por prevenção de exacer-

bações. O guia-resumo GINA 2025 reforça que 

a maior parte dos pacientes deve receber trata-

mento contendo corticoide inalatório e descreve 

estratégias de alívio e manutenção com ICS-

formoterol, incluindo uso sob demanda em pas-

sos iniciais e regime MART em passos interme-

diários, além de destacar que ICS-formoterol 

não deve ser usado como resgate em pacientes 

em ICS-LABA com LABA não formoterol 

(GINA, 2025).  

Na APS, o que diferencia um cuidado avan-

çado é: checar aderência real, técnica inalatória, 

exposição a gatilhos e comorbidades, antes de 

rotular “asma grave”. O guia GINA descreve 

encaminhamento para avaliação especializada e 

fenotipagem em passos avançados e reforça que 

corticoide sistêmico de manutenção deve ser úl-

timo recurso, pela carga de efeitos adversos 

(GINA, 2025).  

No manejo de exacerbações, a APS deve 

padronizar reconhecimento precoce, intensifi-

cação de broncodilatadores de resgate, avalia-

ção de resposta e decisão de encaminhamento 

conforme gravidade. GINA 2025 enfatiza que 

exacerbações graves exigem cuidado urgente e 

podem evoluir para morte, sustentando a neces-

sidade de plano de ação escrito e monitora-

mento após cada evento (GINA, 2025).  

DPOC e exacerbações na APS: decisão 

segura e prevenção de recaídas 

Em DPOC, o núcleo da APS é reconhecer 

exacerbações, excluir pneumonia e insuficiên-

cia cardíaca, tratar broncoespasmo e inflama-

ção, avaliar necessidade de antibiótico, e orga-

nizar prevenção secundária com cessação tabá-

gica, vacinação, reabilitação e terapia inalatória 

adequada. As atualizações do GOLD 2025 re-

forçam a centralidade de avaliação estruturada 

e tratamento baseado em evidência, com foco 

em reduzir exacerbações e melhorar qualidade 

de vida (GOLD, 2025; VENKATESAN, 2025; 

HALPIN et al., 2025).  

Uma regra prática avançada na APS é evitar 

tratar “exacerbação de DPOC” como diagnós-

tico automático em todo paciente tabagista com 

tosse: a presença de febre alta, crepitações fo-

cais, dor pleurítica e hipoxemia sugere pneumo-

nia e muda conduta. Quando o quadro é compa-

tível com exacerbação, a APS deve usar crité-

rios clínicos para antibioticoterapia conforme 

gravidade e sinais de infecção bacteriana e de-

finir retorno curto para confirmar resposta, re-

duzindo risco de falha terapêutica. 

Tuberculose como diagnóstico prioritá-

rio em tosse subaguda/crônica 

No Brasil, tuberculose deve estar sempre no 

radar clínico da APS diante de tosse persistente, 

perda de peso, sudorese noturna, febre vesper-

tina, hemoptise ou contato com caso índice, es-

pecialmente em populações vulneráveis. O ma-

nual nacional atualizado em 2024 padroniza di-

retrizes e organização do cuidado, incluindo 

procedimentos clínicos e laboratoriais e a im-

portância de identificar precocemente e inter-

romper transmissão (BRASIL, 2024).  
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Uma prática avançada é estabelecer um pro-

tocolo local: tosse por tempo definido ou sinto-

mas sistêmicos persistentes acionam investiga-

ção com coleta adequada, radiografia quando 

indicada e busca ativa de contatos quando con-

firmado. A APS deve também integrar a inves-

tigação de TB com avaliação de outras causas 

de tosse crônica, como asma, DPOC, refluxo e 

uso de IECA, mas sem diluir o tempo diagnós-

tico quando o quadro é sugestivo ou quando há 

risco de transmissão. 

Implementação, seguimento e crité-

rios de encaminhamento 

O valor clínico da APS em queixas respira-

tórias é maximizado quando cada consulta ter-

mina com: hipótese sindrômica clara, critérios 

objetivos de retorno, e registro que permita con-

tinuidade. Isso reduz a principal falha sistêmica 

em quadros respiratórios: deterioração sem rea-

valiação em tempo adequado (Quadro 15.2). 

Quadro 15.2 Regras de retorno e segurança na APS 

• Retorno imediato se surgirem sinais do Quadro 

15.1. 

• Retorno em 24-72 horas quando: há dispneia 

persistente, febre alta, piora progressiva, suspeita de 

pneumonia em manejo ambulatorial, ou resposta 

incompleta após ajuste terapêutico. 

• Retorno programado em 2–6 semanas para: revisão 

de técnica inalatória, plano de ação de asma, 

prevenção de recaída após exacerbação de DPOC, e 

avaliação de tosse persistente. 

• Toda prescrição de antibiótico deve ter diagnóstico 

provável registrado e critério de reavaliação. 

Critérios práticos de encaminha-

mento e cogestão 

Encaminhamento deve ser decidido por 

gravidade, complexidade e risco de complica-

ções: pneumonias com hipoxemia ou instabili-

dade, exacerbações graves de asma, suspeita de 

tromboembolismo pulmonar, hemoptise signi-

ficativa, suspeita de TB com repercussão clí-

nica ou necessidade de investigação ampliada, 

suspeita de neoplasia ou sintomas persistentes 

sem explicação após manejo inicial. Diretrizes 

NICE para tosse aguda e pneumonia reforçam 

encaminhamento quando há sinais de doença 

mais grave e necessidade de investigação adici-

onal (NICE, 2019; NICE, 2025).  

Indicadores de qualidade na APS 

para queixas respiratórias 

Para serviços e especialistas, vale monito-

rar: proporção de pacientes com tosse aguda 

que recebem antibiótico, taxa de reavaliação em 

48–72h em pneumonias ambulatoriais, propor-

ção de asmáticos com tratamento contendo cor-

ticoide inalatório e plano de ação escrito, e pro-

porção de suspeitas de TB com investigação 

iniciada conforme protocolo. Esses indicadores 

traduzem desfechos importantes: menos resis-

tência bacteriana, menos internações e menos 

atraso diagnóstico. 

A abordagem avançada de queixas respira-

tórias na APS depende de método: triagem de 

gravidade com parâmetros objetivos, classifica-

ção sindrômica pragmática, condutas baseadas 

em evidências para quadros prevalentes e plano 

de seguimento. Diretrizes recentes sustentam 

reduzir antibióticos em tosse aguda quando não 

há gravidade, iniciar antibiótico prontamente 

em pneumonia após diagnóstico com estratifi-

cação de risco, tratar asma com terapias con-

tendo corticoide inalatório e estratégias moder-

nas de manutenção e alívio, manejar exacerba-

ções de DPOC com foco em redução de recaí-

das, e manter tuberculose como diagnóstico pri-

oritário em tosse persistente no contexto brasi-

leiro (GINA, 2025; NICE, 2019; NICE, 2025; 

METLAY et al., 2019; BRASIL, 2024). 
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