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1. Objetivos e raciocínio operacional 
A proposta desta apostila é transformar um tema tradicionalmente fragmentado em uma sequência de 
decisões à beira-leito. O eixo central das fontes é: primeiro determinar se a frequência elevada 
representa taquicardia sinusal compensatória ou taquiarritmia primária; depois definir estabilidade; em 
pacientes estáveis, classificar o QRS e a regularidade do ritmo; por fim escolher intervenção elétrica, 
farmacológica e logística de transferência. 

MAPA MENTAL — Taquicardia → causa compensatória ou arritmia? → estabilidade → QRS estreito/largo → 
regular/irregular → intervenção → reavaliação → CROSS/transferência. 

 

1.1 Por que a frequência elevada pode descompensar 
As fontes descrevem que o aumento importante da frequência encurta a diástole, reduz o enchimento 
ventricular e pode diminuir volume sistólico e débito cardíaco. A repercussão clínica pode surgir como 
isquemia, congestão pulmonar, alteração do sensório ou hipotensão. 

1.2 Condução elétrica em linguagem prática 
O impulso fisiológico percorre nodo sinoatrial, nodo atrioventricular e sistema His-Purkinje. Na 
abordagem simplificada da aula, QRS estreito sugere origem supraventricular com condução ventricular 
pelo sistema habitual; QRS largo levanta a possibilidade de origem ventricular ou condução 
supraventricular aberrante. 

NÃO CONFUNDA — A largura do QRS orienta o raciocínio, mas não substitui a avaliação clínica e 
eletrocardiográfica completa. 
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2. Taquicardia sinusal x taquiarritmia 
 

Nem toda frequência cardíaca elevada deve ser “tratada como arritmia”. As fontes enfatizam sepse, 
hipovolemia, hipóxia, acidose, dor e ansiedade como exemplos de condições em que a taquicardia pode 
ser uma resposta compensatória. Nesses cenários, a prioridade é tratar a causa subjacente. 

Característica Taquicardia sinusal — padrão 
didático da fonte 

Taquiarritmia — padrão didático da 
fonte 

Frequência geralmente ≤ 150 bpm frequentemente > 150 bpm 

Onda P habitualmente identificável pode não ser identificável 

Relação com instabilidade frequentemente consequência de outra 
condição 

pode ser causa direta da deterioração 

Conduta conceitual tratar causa base classificar ritmo e tratar conforme 
estabilidade 

 

ERRO PERIGOSO — Cardioverter uma taquicardia sinusal compensatória sem reconhecer a causa de base 
pode desviar o tratamento do problema principal. O corte de 150 bpm é uma pista didática das fontes, não 
devem ser usadas isoladamente como diagnóstico. 
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3. Primeiros minutos: ABCDE, monitorização e os “4 Ds” 
• ABCDE rápido, com atenção a via aérea, respiração, perfusão e estado neurológico. 
• Monitor cardíaco contínuo, oximetria e pressão arterial. 
• Acesso venoso calibroso; considerar dois acessos no paciente instável. 
• ECG de 12 derivações o mais cedo possível, desde que não atrase intervenção imediata. 
• Salvar/imprimir ECG antes e depois das intervenções quando possível. 

4 Ds Manifestação descrita nas fontes Interpretação operacional 

Dor torácica dor anginosa/isquêmica sugere repercussão coronariana 

Dispneia congestão pulmonar/EAP sugere repercussão hemodinâmica 

Diminuição do sensório confusão, letargia, síncope sugere hipoperfusão cerebral 

Débito baixo PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg com 
hipoperfusão 

sugere choque/baixo débito 

 

PONTO-CHAVE — Instabilidade não é sinônimo de hipotensão. Nas fontes, qualquer um dos 4 Ds, quando 
relacionado à taquiarritmia, desloca a prioridade para intervenção elétrica imediata. 
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4. Paciente instável: cardioversão elétrica sincronizada 
No paciente com taquiarritmia com pulso e instabilidade atribuível ao ritmo, as fontes colocam a 
cardioversão sincronizada como ação primordial. A sedoanalgesia é desejável quando tempo e 
condição clínica permitirem, mas não deve retardar uma intervenção necessária. 

4.1 Preparação prática 
• Acionar ajuda e iniciar regulação/transferência precocemente. 
• Monitorizar; obter acesso venoso; preparar oxigênio conforme necessidade e material de via aérea. 
• Ligar desfibrilador e selecionar modo sincronizado. 
• Confirmar marcadores de sincronização sobre os complexos QRS. 
• Selecionar energia conforme o ritmo e a orientação do equipamento/protocolo validado. 
• Afastar equipe e aplicar choque; reavaliar imediatamente ritmo, pulso, PA, consciência e SpO₂. 

Ritmo Energia inicial bifásica descrita na 
fonte de PS de poucos recursos Observação 

Flutter atrial 50 J cardioversão sincronizada 

TV monomórfica com pulso 100 J cardioversão sincronizada 

Fibrilação atrial 120 J cardioversão sincronizada 

TV polimórfica 200 J / carga máxima — 
conforme fonte operacional 

desfibrilação não sincronizada; o 
material didático enfatiza carga 
máxima 
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5. Sedoanalgesia para cardioversão — conteúdo das 
fontes 

Finalidade Opção Dose descrita na fonte 
operacional Alertas descritos 

Analgesia Fentanil 50–100 mcg IV lento em 1–2 
min 

preferido na fonte pela relativa 
estabilidade hemodinâmica 

Analgesia Morfina 2–4 mg IV lento alternativa 

Sedação Etomidato 0,3 mg/kg IV; ~20 mg em 70 kg fonte destaca menor 
repercussão hemodinâmica 

Sedação Midazolam 2,5–5 mg IV lento cautela com hipotensão 

 

Outra fonte didática do conjunto apresenta doses diferentes para alguns sedativos e analgésicos. Por 
isso, esta apostila não converte automaticamente essas diferenças em prescrição institucional. A etapa 
de revisão clínica deverá escolher um esquema final e padronizado. 

COMO FAZER — Quando a condição permitir, preparar sedação imediatamente antes do choque, com 
monitorização e material de suporte de via aérea disponíveis. O objetivo descrito na fonte é conforto para 
cardioversão, não sedação profunda de sequência rápida de intubação. 
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6. Paciente estável: leia o ECG em duas perguntas 

Pergunta 1 — QRS estreito ou largo? 
QRS Interpretação prática inicial 

< 120 ms ritmo provavelmente supraventricular 

≥ 120 ms TV ou taquicardia supraventricular com aberrância; nas fontes, 
tratar como TV na dúvida 

Pergunta 2 — regular ou irregular? 
A regularidade ajuda a organizar as hipóteses. QRS estreito regular favorece TSV por reentrada ou 
flutter com condução fixa; QRS estreito irregular sugere fibrilação atrial. QRS largo exige maior cautela 
e avaliação para TV. 

ECG NA PRÁTICA — Antes de nomear a arritmia, responda: QRS estreito ou largo? O ritmo é regular ou 
irregular? Essa dupla classificação reduz erros de raciocínio. 
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7. QRS estreito e regular: TSV — abordagem escalonada 

 

7.1 Manobra de Valsalva modificada 
A fonte orienta esforço expiratório por 15 segundos contra resistência, usando seringa de 10 mL como 
recurso didático; imediatamente depois, o paciente é colocado em decúbito com elevação das pernas a 
aproximadamente 45° por 15 segundos, mantendo monitorização. 

7.2 Adenosina 
Etapa Conduta descrita na fonte operacional 

Acesso veia calibrosa, preferencialmente proximal 

1ª dose 6 mg IV em bolus muito rápido (1–2 s) 

Flush 10–20 mL de SF 0,9% imediatamente após 

Se não reverter em 1–2 min 12 mg IV em bolus rápido + novo flush 

Monitorização ECG contínuo; avisar paciente sobre mal-estar transitório 

 

 

 

7.3 Metoprolol — conforme a fonte 
Se adenosina estiver contraindicada ou falhar após as doses descritas na fonte operacional: metoprolol 
5 mg IV lento, infundido em cerca de 5 minutos; pode repetir a cada 5 minutos até máximo de 15 mg. A 
fonte lista como contraindicações asma/DPOC grave, bradicardia, bloqueio AV de 2º/3º grau e 
insuficiência cardíaca descompensada. 
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8. QRS estreito e irregular: fibrilação atrial no contexto 
inicial 

 
A fonte de PS de poucos recursos direciona o paciente estável com ritmo estreito e irregular para 
suspeita de fibrilação atrial, com regulação para avaliação definitiva, incluindo estratégia de 
frequência/ritmo e anticoagulação. 

Situação Conduta descrita na fonte 

FC muito elevada e paciente tolerando metoprolol 5 mg IV lento; repetir conforme resposta até 15 mg 

Metoprolol contraindicado ou indisponível fonte propõe amiodarona 300 mg diluída em 100 mL de SG 5% 
ou SF 0,9%, em 20–60 min 

Instabilidade atribuível à arritmia migrar para estratégia elétrica sincronizada 

 

ESCOPO — Esta apostila aborda a FA apenas no contexto da taquiarritmia aguda na Sala Vermelha. 
Estratégias completas de anticoagulação, duração da arritmia e cardioversão eletiva exigem protocolo 
específico. 
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9. QRS largo: presuma TV até prova em contrário 
A regra de segurança explicitada na fonte operacional é tratar taquicardia de QRS largo como 
taquicardia ventricular até prova em contrário. O material didático também discute TSV com aberrância 
e usa aVR e critérios eletrocardiográficos como auxílio, mas a mensagem prática para o serviço de 
poucos recursos permanece conservadora: na dúvida, priorizar TV. 

 

9.1 TV monomórfica estável 
Item Descrição da fonte operacional 

Amiodarona — ataque 300 mg IV (2 ampolas de 150 mg) 

Diluição 100 mL de SG 5% ou SF 0,9% 

Infusão 20–60 minutos; fonte alerta para não administrar em bolus fora 
de PCR 

Após ataque transferência imediata para centro de referência 
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10. TV polimórfica e torsades de pointes 

 
A TV polimórfica é apresentada em todas as fontes como situação de altíssimo risco de deterioração e 
PCR. Há, porém, uma diferença entre os materiais: a fonte operacional orienta desfibrilação se houver 
instabilidade ou PCR e magnésio na torsades; já o material didático considera a TV polimórfica uma 
situação pré-PCR e propõe desfibrilação não sincronizada mesmo quando o paciente ainda se 
apresenta estável. Esta divergência deve permanecer explícita até a validação do Protocolo Municipal. 

Situação Conduta descrita na fonte operacional 

Torsades de pointes sulfato de magnésio 2 g IV 

Diluição 100 mL de SG 5% ou SF 0,9% 

Tempo de infusão 15–20 minutos; pode repetir se necessário 

TV polimórfica sem torsades Fonte operacional: preparar desfibrilação se 
instabilizar ou entrar em PCR; transferência 
prioritária. Material didático: desfibrilação imediata 
por considerar situação pré-PCR. 

 

QUANDO CHOCAR — A fonte diferencia TV monomórfica com pulso, que pode ser sincronizada, de TV 
polimórfica, em que a sincronização pode ser impraticável e a abordagem elétrica é não sincronizada quando 
indicada. 
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11. Cardioversão x desfibrilação 
Característica Cardioversão sincronizada Desfibrilação 

Sincronização sim, com detecção do QRS não 

Uso no conjunto de fontes taquiarritmia com pulso e instabilidade; 
FA/flutter/TV monomórfica conforme 
contexto 

FV, TV sem pulso e TV polimórfica 
quando não sincronizável/instável 

Risco técnico choque deve ser liberado no ponto 
sincronizado 

choque imediato não sincronizado 

 

ERRO PERIGOSO — Após cada choque, reavalie o modo do aparelho. As fontes alertam que, se houver 
evolução para fibrilação ventricular, deve-se desfibrilar e seguir protocolo de PCR quando não houver pulso. 

 

Checklist pós-choque 
• Ritmo e pulso. 
• Pressão arterial e perfusão. 
• Nível de consciência. 
• SpO₂ e padrão respiratório. 
• ECG pós-intervenção, se possível. 
• Reavaliar necessidade de nova energia, medicamento ou suporte hemodinâmico. 
• Manter preparação para transferência. 
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12. Medicamentos essenciais — quadro de estudo das 
fontes 

Fármaco Uso no material Dose/forma descrita Ponto de atenção 

Adenosina TSV regular 6 mg → 12 mg, bolus rápido + 
flush 

há divergência sobre 3ª dose 
de 18 mg em outra fonte 

Metoprolol TSV refratária/FA estável 5 mg IV lento; até 15 mg contraindicações listadas no 
texto 

Amiodarona FA/TV estável 300 mg/100 mL em 20–60 min 
na fonte operacional 

há divergência com material 
didático 

Sulfato de magnésio torsades 2 g/100 mL em 15–20 min reavaliar ritmo e necessidade 
de repetição 

Fentanil analgesia para cardioversão 50–100 mcg IV lento monitorização 

Morfina analgesia alternativa 2–4 mg IV lento monitorização 

Etomidato sedação para cardioversão 0,3 mg/kg IV fonte destaca perfil 
hemodinâmico 

Midazolam sedação alternativa 2,5–5 mg IV lento cautela com hipotensão 
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13. Transferência via CROSS: estabilizar sem atrasar a 
regulação 
A fonte de PS de pequeno porte considera a transferência parte central do manejo. A comunicação com 
a regulação deve começar precocemente, inclusive durante a estabilização inicial do paciente grave. 

13.1 Informações mínimas para regulação 
• Idade e sexo. 
• Estável ou instável e quais sinais de repercussão. 
• Ritmo suspeito/confirmado, frequência cardíaca e achados do ECG. 
• PA, SpO₂ e nível de consciência. 
• Intervenções realizadas, doses/energias e resposta. 
• Necessidade de suporte avançado durante o transporte. 

13.2 Transporte 
• Monitor/desfibrilador, oxigênio e acesso venoso funcionante. 
• ECG impresso antes/depois quando disponível. 
• Medicações de emergência e material de via aérea conforme capacidade da equipe. 
• PA seriada, oximetria e monitorização contínua do ritmo. 
• Passagem estruturada do caso no destino, preferencialmente em formato SBAR. 

QUANDO TRANSFERIR — Nas fontes, taquiarritmias graves e TV demandam transferência para centro de 
referência após a estabilização possível no serviço de origem. 
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14. Erros de alto risco e armadilhas 
Armadilha Por que importa 

Tratar taquicardia sinusal como arritmia primária pode atrasar o tratamento da causa de base 

Definir estabilidade apenas pela PA dor isquêmica, dispneia e alteração do sensório também são 
marcadores nas fontes 

Esquecer o modo SYNC pode levar a choque não sincronizado em ritmo com pulso 

Atrasar cardioversão para sedar paciente criticamente instável a fonte orienta sedação se condição e tempo permitirem 

Subestimar QRS largo fonte recomenda presumir TV na dúvida 

Administrar amiodarona como bolus fora de PCR fonte operacional alerta para risco de hipotensão 

Não registrar ECG pré/pós prejudica diagnóstico, transferência e continuidade do cuidado 

Não iniciar CROSS precocemente a logística de longa distância é parte do risco clínico 
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15. Algoritmo de bolso — síntese didática 

 
 

1 — Confirmar pulso e avaliar se a taquicardia é provavelmente a causa da deterioração. 

2 — Se instabilidade atribuível à arritmia: preparar cardioversão sincronizada; sedoanalgesia se não atrasar 
intervenção. 

3 — Se estável: ECG de 12 derivações → QRS estreito/largo → regular/irregular. 

4 — QRS estreito regular: Valsalva modificada → adenosina conforme fonte → alternativa farmacológica 
conforme resposta/contraindicações. 

5 — QRS estreito irregular: pensar FA e manejar frequência/transferência conforme contexto. 

6 — QRS largo: presumir TV até esclarecimento. TV monomórfica estável: seguir estratégia descrita 
nas fontes. TV polimórfica: reconhecer divergência entre desfibrilação imediata no material didático e 
choque quando instável/PCR na fonte operacional; torsades estável recebe magnésio na fonte 
operacional. 

7 — Reavaliar após toda intervenção e manter CROSS/transferência como parte do plano. 
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16. Referências de trabalho fornecidas 
1. Protocolo de Manejo de Taquiarritmias em Pronto-Socorro de Pequeno Porte (Cenário de Recurso 
Limitado) — arquivo fornecido pelo usuário. 
2. Conduzindo Taquiarritmias com Segurança — material complementar de aula produzido por Eric Rulli 
— arquivo fornecido pelo usuário. 
3. Compilações e transcrições “Taquiarritmias” fornecidas no projeto, utilizadas como material didático 
complementar. 
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