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Pilar 1: Reconhecer (0Os Primeiros Minutos)

ABCDE Rapido (Tratar ameacas a vida simultaneamente)

. N,
Oximetria e PA
il 3 v
(FC e Ritmo cardiaco ) [_C)_J i S@g?ﬁlpfﬁ;ﬁaﬂ
visualizados na i .
tela). i : i
inicialmente).
J N J

( a 2 M

(Calibroso. (Realizar o mais
Considerar 2 acessos d U U 1L oo rapido possivel,
imediatamente se o - . s Tl SALVAR/IMPRIMIR.
paciente estiver bttt | *Regra: Nﬁr:: deve i
instavel). atrasar a intervencéao

em casos instaveisx).

/
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Taquicardia Sinusal

Frequéncia: Geralmente < 150 bpm.

Onda P: Identificavel.

Natureza: Consequéncia/Resposta
compensatoria (Sepse,
hipovolemia, hipodxia, dor).

Conduta: Tratar a causa base.

/

A Pergunta Inicial: E Resposta ou Arritmia?

Taquiarritmia Primaria

Frequéncia: Frequentemente > 150
bpm.

Onda P: Ausente ou mascarada.

Natureza: Causa direta da
deterioracao clinica.

Conduta: Tratar o ritmo
(Elétrico/Farmacoldgico).

A\ ERRO PERIGOSO: Cardioverter uma taquicardia sinusal compensatdria. Isso
desvia o tratamento do problema principal (choque, sepse, sangramento) e

pode agravar o quadro.




Pilar 2: Classificar a Instabilidade (Os 4 Ds)
Threat Matrix

Dor Toracica
(Anginosa/lsquémica - Sugere repercussao coronariana)

£

Diminuigao do Sensorio
(Confusao, Letargia, Sincope- Sugere
hipoperfusao cerebral)

68

Dispneia
(Congestao Pulmonar / EAP - Sugere falha hemodinamica)

I3

Deébito Baixo

< mmHg < mmHg com ma
(PAS < 90 mmHg / PAM < 65 mmH ’
perfusdo e enchimento capilar > 3s)

PONTO-CHAVE: Instabilidade NAO é apenas hipotensao. Qualquer UM dos 4 Ds
diretamente relacionado a taquiarritmia exige terapia elétrica imediata.

T Sermin Motebook



Pilar 3: Estabilizar (O Paciente Instavel)

Cardioversao Eletrica Sincronizada Imediata.

-
2. Sedoanalgesia 4. Choque.
_ S dica itir, . Ati :
1 aconar \\ B\ 2 uiver Modo NG
)t )G ))
e (D,3mQ/I£g), ou com QRS). itl !:;?11-“23003‘)3
9 Midazolam (2,5-5mg). . '

A Para TV polimérfica (QRS diferentes), utilizar

dose maxima (200J) em modo NAO sincronizado.




Cardioversao vs. Desfibrilacao

Q) —

Cardioversao Sincronizada Desfibrilacao

| Sincronizacao: SIM (Lé o QRS
para evitar choque na onda T).

e Sincronizacdo: NAO (Choque
imediato na carga selecionada).

- | | B
 Indicacao: Taquiarritmias COM
pulso instavel (FA, Flutter, TV
monomorfica).

 Indicacao: Parada
Cardiorrespiratoria (FV / TV sem
pulso) E TV Polimorfica instavel.

-

‘QhERRU PERIGOSO: Esquecer de religar o botdo SYNC. Apds cada choque sincronizado, a maioria dos
aparelhos volta ao modo desfibrilacdo automaticamente. Sempre reavalie o modo antes do prdximo choque.
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Pilar 4: Tratar (O Paciente Estavel)

Leia 0 ECG respondendo a duas perguntas binarias:

Estreito + Regular
- TSV (Taquicardia
Supraventricular)
R{) 0 QRS &
. ESTREITO O Ritmo é
(< 120ms) - REGULAR ou
ou
%—0 e IRREGULAR?
(2 126ms)? Estreito + Irreqular
= Fibrilagao Atrial
2y

Largo = TV
(Presumir Taquicardia
Ventricular ate prova em
contrario)
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Algoritmo Estavel: QRS Estreito e Regular (TSV)

g

\,

\
1. Manobra Vagal

Manobra de Valsalva
Modificada. (15s de
expiracao forcada +
decubito imediato com

elevacdao de pernas a
45°) .

\.

2. Adenosina (Se falhar)

12 dose: émg IV em bolus
RAPIDO (1-2s) seguido de
flush de 20mL de SF.

Se nao reverter em 2 min:
22 dose de 12mg IV + flush.
Monitorar mal-estar.

B

3. Metoprolol (Se

refratario/contraindicado)

5mg IV lento (em 5
minutos). Pode repetir até
o maximo de 15mg.

Cuidado com DPOC/asma
grave e faléncia cardiacaigj
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Algoritmo Estavel: QRS Estreito e Irregular (FA Aguda)

Foco EXCLUSIVO no controle de frequéncia na emergéncia. Estratégias

definitivas de ritmo e anticoagulacao serao definidas na transferéncia.

-

\,

Paciente tolerando a f

FC elevada

Controle de Frequéncia.
Metoprolol bmg IV lento
(max 15mg).

~,

/

__OU —

Se Metoprolol

contraindicado/indisponivel

Amiodarona 300mg diluida em
100mL de SF/SG5% infundida
em 20-60 minutos.

/

A se o paciente instabilizar a qualquer momento: Migrar imediatamente

para o algoritmo de Cardioversao Eletrica Sincronizada (120 J).
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Algoritmo Estavel: QRS Largo

-

TODA TAQUICARDIA DE QRS LARGO E TAQUICARDIA

VENTRICULAR (TV) ATE PROVA EM CONTRARIO.

Monomorfica (QRS Iguais) Polimorfica (QRS Diferentes) / Torsades
Amiodarona (Ataque de 300mg IV Alto risco de Parada Cardiorrespiratoria.
diluido em 100mL). Infusao
} LENTA em 20-60 minutos. * Se Torsades de Pointes (QT longo
w prévio): Sulfato de Magnésio 2g IV
A Nunca fazer em bolus com o em 180mL, infundir em 15-20 min.

paciente vivo (risco de hipotensao). e Se TV Polimérfica sem Torsades:

Preparar desfibrilacao imediata ao

” menor sinal de instabilidade.
Transferéncia prioritaria!
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Matriz Farmacologica da Sala Vermelha

Farmaco Indicacao Dose Operacional Alerta
Adenosina TSV Regular oemg > 12mg Avisar paciente sobre
(bolus muito rapido + flush) sensacao de morte iminente.
bmg IV lento Evitar em asma
Metoprolol Controle TSV/FA (néx 15mg) srave/faldncia VE.
: : 300mg em 100mL NUNCA em bolus se
Amlodarona FA/TV Estavel (infusao em 20-60 min) paciente com pulso.
2 28 em 100mL Reavaliar repeticao se
Sult. Magnesio Torsades (infusdo em 15-20 min) necessario.
: - 50-100 mcg IV lento Preferido por
Fentanil AFESRGR AL Ic]e (1-2 min) estabilidade hemodindmica.
: s Menor repercussao
Etomidato Sedacao p/ Choque 0,3 mg/kg IV ey e

e AR 0 kS A AT WAt ML e N ) AR 8 i 0 S ikl e e



Pilar 5: Reavaliar (0 Checklist

Ritmo e Pulso

(0 choque/remedio funcionou? 0 pulso
esta palpavel?)

Pressao Arterial e Perfusao
(Houve melhora do choque?)

Nivel de Consciéncia
(0 sensdrio recuperou?)

Sp02 e Padrao Respiratorio
(A congestdo pulmonar aliviou?)

Novo ECG de 12 derivacgoes
(Imprimir e salvar para documentacao).

Pos-Intervencao)

Retornar ao ABCDE.
Preparar proxima
droga ou carga de

enexgia caso haja
falha.



Pilar 6: Transferir (Logistica CROSS)

Regulacao Precoce (SBAR)

()

Situacao: Idade, estabilidade (ou
instabilidade e os 4Ds).

Fundo (Background): Ritmo
identificado e FC.

Avaliagdao: PA, Sp02, nivel de
consciéncia atual.

Recomendacao: Intervencoes ja
realizadas (doses, choques) e
resposta clinica. Pedido de
suporte avancado.

Checklist de Transporte
g
e Monitor / Desfibrilador com cabo

de sincronizacao.

e Oxigénio e acesso venoso
funcionante (de preferéncia 2).

e Kit de intubagao e medicagodes de
emergéncia da Sala Vermelha
(Amiodarona, Fentanil, etc.).

e Copia impressa do ECG (pré e
pds-intervencao).




Sintese de Seguranca:
Armadilhas de Alto Risco

Errar a Fisiologia Foco Cego na PA Esquecer o Botao SYNC
Tratar uma taquicardia sinusal Definir estabilidade APENAS Aplicar choque nao
compensatoria como arritmia pela hipotensao, ignorando dor sincronizado em um ritmo com
primaria atrasa o tratamento do toracica, dispneia e pulso pode induzir Fibrilacao
choque de base. rebaixamento de sensorio. Ventricular.

—

Sedacao Letal A Bolus de Amiodarona CROSS Tardio
Atrasar a cardioversao em um Administrar Amiodarona em Estabilizar perfeitamente o
paciente criticamente instavel bolus rapido fora do contexto paciente mas esquecer de
para tentar intubar ou de PCR (Causa hipotensao iniciar o processo logistico
conseguir uma sedagao severa). precocemente.

profunda. (Logistica = Risco Clinico).
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