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Apresentacao

O Observatorio de Tecnologias de Informacdo e
Comunicacdo em Sistemas e Servicos de Saude
(OTICS) da cidade do Rio de Janeiro é um projeto de
extensdao comunitdria financiado pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-Rio), que
tem como objetivo desenvolver e implementar um
conjunto de solugGes tecnoldgicas para qualificar a
rede de trabalhadores do SUS, através de educagao
permanente e continuada, monitoramento,
avaliagdo de indicadores de saude e
desenvolvimento de estratégias de comunicagao que
facilitam o acesso e a troca de informacgdes entre
profissionais de salde e a sociedade civil.

Um dos cursos desenvolvidos pela Rede OTICS-RIO
em seu Laboratério de Simulacao e Habilidades
(LABSIH) na OTICS Pinel é o Suporte Avancado de
Vida em Emergéncias (“SAVE-RIO”), cuja primeira
turma ocorreuem 03 de novembro de 2022.

O Curso é certificado pela Subsecretaria de Gestao
(SUB-G) da SMS-RJ e é desenvolvido em parceria com
o Nucleo de Formacgdo, Pesquisa e Educacao
Permanente (NUFOPEP) da Riosaude.

Dessa forma, o curso SAVE-RIO é destinado a
médicos e engloba o atendimento em varias
situacOes de urgéncia e emergéncia: Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) e Reanimacao
Cardiopulmonar (RCP), Manejo da Via Aérea durante
a PCR, Sindrome Coronariana Aguda (SCA), Acidente
Vascular Encefalico (AVE), Bradiarritmias e
Taquiarritmias.

Desde 16 de junho de 2023 iniciamos uma nova
parceria com o Laboratério de Habilidades do
Hospital Municipal Souza Aguiar e o curso tem sido
desenvolvido também nessa importante unidade
hospitalar do SUS carioca. Até meados de julho de
2023, cerca de 400 médicos foram capacitados.

Médicos que atuam na rede SUS carioca, sejam em
Centros Municipais de Saude, Clinicas da Familia,
UPAs, CERs, maternidades ou hospitais.

Nosso curso tem metodologia prépria e
independente e estamos disponiveis para eventuais
duvidas e sugestoes.

Vocé pode falar conosco diretamente através do e-
mail: info.redeotics@gmail.com

Esta obra pretende reunir, de maneira pratica e
concisa — direto ao ponto — o checklist do que foi
discutido em aula tedrica e pratica durante o curso
SAVE-RIO. Dessaforma, torna-se um guia pratico e
de facil consulta—seja apostilaimpressa ou digital.

Esperamos que o curso possa ser Util na carreira
profissional de cada um e, além disso, melhorar a
assisténcia prestada a populacgao.

Com os melhores cumprimentos,
Ricardo Page (editor)
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Capitulo 1
Suporte Basico de Vida

Diante de um acidente com vitimas, lembrar
sempre de manter a calma e seguir os passos:

1. Avaliaracena

A cena deve estar segura para o socorrista,
evitando-se novas vitimas. Avaliar a qualidade do
acidente e afastar possiveis curiosos.

2. Verificar aresponsividade

Se a vitima estiver caida ao chdo, aproximar-se
usando a manobra “Shake and Shout” (“Agite
levemente e Grite”): lateralmente da vitima, usando
apoio de trés pontos (um joelho e dois pés),
protegendo-se e resguardando-se.

3.Seirresponsivo, chamar por ajuda

Se ambiente interno, ligar para 192 (SAMU). Em
ambiente externo, ligar para 193 (Bombeiros).
Informar o numero de vitimas, estado das vitimas e
solicitar um DEA (Desfibrilador Externo Automatico).

Se no hospital, solicitar o Carrinho de Parada (que
contém o desfibrilador e o material necessario para
abordagem).

Se houver mais de um socorrista, vocé pode delegar
esta fungdo para alguém e partir para a préxima
etapa.

4.Sequéncia daVida (C-A-B-D)

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias

C- Checar pulso e observar respiragao

Checar pulso arterial central (carotideo
preferencialmente) enquanto se observa
simultaneamente se ha respiracdo; por ndo menos
gue 5, ndomais que 10 segundos.

Se ndo houver pulso e respiracdo (ou estiver em
“gasping” — respira¢Go agdnica), iniciar as
compressoes toracicas de alta qualidade. Deve ser
realizada no tergo inferior do esterno,
aproximadamente dois dedos acima do apéndice
xiféide (geralmente coincide com a linha
intermamilar). Entrelagando as maos, com os bragos
completamente estendidos, formar um angulo de 90
graus, perpendicular contra o solo; garantindo dessa
forma que a forga origina-se na coluna lombar, e nao
nos bragos.

Movimento
ascendente

Movimento
descendente

+~ Profundidade: 5-6 cm

- Frequéncia: 100-120 por minuto

- Permitir o retorno completo do torax apds cada
compressdo (permitindo que o coragdo se encha de
sangue)

- Minimizar interrupcées (evitando a queda da PPC)

- Trocar de socorrista a cada 2 minutos (ou antes em
caso de cansago)

- Manter Fragdo de Compressdo Toracica (FCT) acima de
80%




Capitulo 1
Suporte Basico de Vida

Isso esta possivelmente relacionado a melhora da
Pressdo de Perfusdo Coronariana (PPC), que
idealmente deve ser mantida acima de 10mmHg; e
torna o coragcdo mais propicio a desfibrilacao;
estando possivelmente relacionado a melhor
prognostico e Retorno da Circulagdo Espontdnea
(RCE).

Apds 30 compressdes (C), abrir as vias aéreas (A) e
realizar 2 ventilagdes de resgate (B) — vide proxima
etapa.

E preferivel realizar compress&es e ventilacdes; mas
se as ventilacdes representarem um risco ao
socorrista, este pode optar por administrar somente
compressoes (“handsonly”).

A- Abrir Via Aérea

O paciente inconsciente apresenta obstrucdo davia
aérea por queda da base da lingua; sendo necessario
realizar a abertura da via aérea para que seja possivel
haver passagem de fluxo dear.

A maneira facil, rdpida e efetiva para abertura de via
aérea em pacientes ndo vitimas de trauma é através
da manobra Inclinagdo da Cabeca — Elevagdo do
Mento (“Head Tilt— Chin Lift”).

Se disponivel o dispositivo bolsa-valvula-méascara, "
realizarum “C” comumamdoeum “E” comaoutra; e '
realizar anteriorizacdo da mandibula. Se dois '
socorristas, vedar a mascara com as maos (dois “C” e '

dois “E”) enquanto outro socorrista aplica a
ventilacao.

B- Boa Ventilacao

Administrar 2 ventilacGes de resgate; boca-a-boca
(vedar narinas) ou boca-mdscara (se disponivel) ou
bolsa-valvula-mdascara (se disponivel), com duragéo
aproximada 2-3 segundos.

Se a ventilacdo for efetiva, sera observado a
elevacdo dotérax do paciente.

Evitar sempre hiperventilar o paciente, pois isso
aumenta a Pressao Intratoracica, reduzindo o Retorno
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D- Desfibrilagdo precoce

Usar o DEA assim que disponivel. E um aparelho
inteligente, intuitivo, designado para uso para leigos
e populagaoemgeral.

Primeiro, deve-se ligar o DEA, conectar as pas e
aplicd-las no térax da vitima conforme posicao
mostrada nas pas — enquanto isso, outra pessoa estd
realizando as compressoes

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias 06
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Suporte Basico de Vida

tordcicas. Certo momento, o DEA solicitara que todos
ndo toguem no paciente enquanto realiza a andlise
do ritmo. Se indicado, carregard o choque
automaticamente e lhe avisard através de um botdo
piscando e aviso sonoro.

Atencgdo: antes de administrar o choque, é
importante fazer contato visual e verbal e afastar
todos do paciente. E contar: “choque no 3...1, 2,
3...” — apertar entiao o botio de choque -
“choque aplicado”.

[ EE L E LY LT TN
.

Apés a desfibrilacdo — ou caso nao indicado pelo
aparelho—reiniciarimediatamente as compressoes.
Cada ciclo corresponde a 30 compressdes : 2
ventilagcbes. A cada 5 ciclos (aproximadamente 2
minutos) rechecar o pulso e usar o DEA para reavaliar
necessidade de nova desfibrilacdo.
Quanto mais precoce a desfibrilacdo, maiores as
chances de Retorno da Circulagdo Espontanea (RCE).

Particularidades de acordo com faixa etaria

Em Bebés (29 diasa 1 ano): checa-se pulso braquial,
compressdes com 4 cm de profundidade, cada ciclo
corresponde a 30 : 2, utilizando-se a técnica dos dois
dedos ou dois polegares.

Em Criancas (1 ano até adolescéncia): compressées

com 5 cm profundidade, cada ciclo 30 : 2,
opcionalmente usar uma mao (adaptar de acordo
com a profundidade do térax).

Todavia, em caso de 2 socorristas em criangas e
bebés, realizar 15 compressoes : 2 ventilagoes. Em
caso de 1 socorrista, 30 : 2. Comparativamente aos
adultos, na populacao pediatrica é dado uma
proporg¢dao maior a provavel causa de PCR, que passa
ser a hipdxia nesse subgrupo.

IEE L L L LT Y N
-

Em Gestantes (quando fundo uterino ultrapassa a
cicatriz umbilical): realizar tragdo uterina lateral
continua (para esquerda), preparar cesarea de
emergéncia (realizar se em 5min ndo houver RCE).

Se estiver no ambiente extra-hospitalar, até
quandorealizara RCP?

Retorno da Circulacdo Espontdnea (o paciente
voltou a ter pulso central), exaustdo completa dos
socorristas ou equipe de resgate avancado chegou e
conduzira o caso.

A cessacdo dos esforcos é uma decisdo médica,
baseada no quadro clinico individual do paciente,
levando-se em consideracdo diversos fatores como
provavel causa, tempo e caracteristicas da PCR; e em
dados complementares (ex: PETCO2 < 10 mmHg por
mais de 20 minutos, que denotam pior taxa de RCE).

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias 07
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Capitulo 2
Suporte Avancado de Vida

O cerne principal do suporte avancado de vida é :

um suporte basico bem executado — ja que a énfase
nas compressoes toracicas de alta qualidade garante
uma perfusdo para o coragcdo e 6rgdaos nobres,
retardando a deteriorizagdo organica enquanto
tenta-se buscar a reversdo da causa da PCR (veremos
0s5Hs e 5Ts).

Adicionalmente, temos algumas outras medidas:
drogas, via derea (que pode ser avancada ou
definitiva), desfibrilagdo manual (requerendo
reconhecimento dos ritmos de PCR) e uma dinamica
de trabalho em equipe. Tais medidas permitiram um
aumento da sobrevida da PCR intra-hospitalar.

Os elos da PCR intra-hospitalar sdao medidas que,
tomadas em conjunto, permitem melhor taxas de
sobrevivéncia dos pacientes. Compreendem a
vigilancia e prevencgdo, reconhecimento e
acionamento do SME, fornecer RCP de alta
qualidade, desfibrilacdo precoce se indicado,
cuidados pos-PCR (se RCE) e recuperacdo com
acompanhamento pds-alta hospitalar.

Agora vamos falar um pouco de algumas
particularidades do atendimento.

1. Trabalho em equipe

Toda a equipe deve estar preparada e treinada.
Existe a figura de um lider, que deve coordenar o
time, delegar fung¢des (sabendo a limitagdao de cada
um), estabelecendo comandos claros e concisos aos
integrantes — e os integrantes devem repetir de volta
o que estdo fazendo — numa comunica¢do em alga
fechada.

Lider: “Jodo, administre 1Img de adrenalina.”
Jodo: “Administrado 1mg de adrenalina.”

A equipe é composta normalmente por 6
integrantes: um lider, duas pessoas para
compressdes (que se revezam), uma pessoa para
administracdo de medicacGes, uma para manejar a
via aérea, uma para desfibrilar; e se possivel uma
paracontar o tempo e anotar.

C. Circulagao—Medicagao

As drogas devem ser administradas
preferencialmente em acesso intravenoso
periférico, administrando-se apds um flush de 20mL
de solugdao salina 0,9% em bolus, com posterior
elevacdo do membro por 10-20 segundos, fazendo
assim com que a medicacdo possa chegar até o
coragao.

As principais drogas de PCR sdo:

- Adrenalina 1mg em bolus a cada 3-5 minutos
(normalmente 4 minutos: 1 ciclosim, 1 ciclo ndo).

Se AESP/Assistolia, administrada no minuto 0 apds a
PCR. Se FV/TVsp, administrada apds o 22 minuto de
PCR.

- Amiodarona 300mg (12 dose) e 150mg (22 dose),
em bolus.

Em caso de FV/TVsp refratdria (19 dose apds o 4°
minuto, ou seja, apos a 32 desfibrilacdo; e 22 dose

apos o 82 minuto, ou seja, 52 desfibrilagdo).

Uma alternativa é a Lidocaina 1-1,5 mg/kg (12 dose)

: eapds5-10min0,5-0,75mg/kg (22 dose).

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias 09




Capitulo 2
Suporte Avancado de Vida

Em caso de impossibilidade de via intravenosa, uma
alternativa é a via intradssea, com as mesmas doses.
Desde 2015, n3o se administra mais medicagao via
endotraqueal.

Vide algoritmo da sistematiza¢cdo do atendimento
aofinaldolivro, na pagina 28.

A-B. Abrirviaaérea e Boaventilagao

Através da técnica do “C-E” e utilizando o

dispositivo bolsa-valvula-mascara, abriravia aéreae, ,
apdés o término de 30 compressoes, realizar 2 ,

ventilacGes de resgate (caso o paciente ndo esteja
intubado).

Podem ainda ser utilizados dispositivos supra-
gléticos, como a mascara laringea (veja abaixo a
esquerda) e tubo laringeo (abaixo a direita),
conforme demonstrado na estacdo de via derea do
curso).

Caso seja uma PCR prolongada, ou ndo esteja
conseguindo ventilar adequadamente o paciente, ou
ainda a causa mais provavel da PCR seja Hipdxia ou
Acidose respiratoria, pode-se realizar
preferencialmente a intubacdo orotraqueal (via
aérea avancada definitiva), utilizando-se a
laringoscopia direta. A técnica e passagem do tubo
orotraqueal serdo treinados na estacdo pratica do
curso.

Importante salientar que a intubag¢do orotraqueal
deve ser rapida (5-10 segundos), sem prejudicar ou
retardar as compressdes tordacicas.

Caso o paciente esteja com um tubo orotraqueal,
deve ser aplicada 1 ventilagdo a cada 6 segundos (ou
seja, 10 por minuto), apertando-se 1/3 da bolsa
(200mL), com duracdo aproximada de 2-3 segundos;
de forma assincrona com as compressoes (isto é, ndo
é necessario interrompé-las para ventilar o
paciente).

Ap0s realizagdo da intubagao, se disponivel, deve-
se solicitar a capnografia quantitativa em forma de
onda.

Em caso de valores abaixo de <10mmHg, deve-se
rechecar a técnica das compressdes. Caso a técnica
seja corrigida ou esteja adequada, e a capnografia
demonstre valores < 10mmHg por mais de 20
minutos, estd denotado um pior prognéstico e
menor chance de RCE.

L R R Ry
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Capitulo 2
Suporte Avancado de Vida

D- Desfibrilagao

Requeridentificacdo dos ritmos. Sdo eles:

4 N

\ y

Fibrilacao Ventricular (FV): atividade elétrica
desorganizada por microreentradas ventriculares,
nao ha QRS.

1D#; 950107213625 Wayl 21:2:28 IR:1R

Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp) tipo

(normalmente a 300bpm).

e

TVsp tipo polimorfica: QRS largo, de diferentes '
1
amplitudes. Se associado ao aumento do intervalo .

QTc, é um torsades des pointes.

Atividade Elétrica (organizada) Sem Pulso (AESP),
naqual ndo é gerado débito cardiaco.

Assistolia. Auséncia de atividade elétrica; é o estagio
final da PCR.

Sao desfibrilaveis os ritmos de reentrada: FV e TV
sem pulso. Estes normalmente podem se originar
decorrente de uma complicagao elétrica do Infarto
Agudo do Miocérdio (IAM —Trombose coronaria).

Utilizar a carga maxima do aparelho: 200J (bifasico)
ou 360J (monofasico). Aplica-se gel nas pas e coloca-
se uma na borda esternal superior direita e a outra na
borda axilar inferior esquerda. Aplicar um peso de
12KN nas pas sobre o térax do paciente. Afastar
todos, fazer contato visual e verbal antes de aplicara
desfibrilagdo (conforme mostrado no Cap 2 — SBV).
Apds o choque, reiniciar imediatamente as
compressoes.

Em suma, o tratamento para FV/TVsp é a
desfibrilacdo (realizada a cada 2 minutos).

Em caso de TVsp polimérfica, lembrar também de
administrar Sulfato de Magnésio 1-2g IV em bolus

' duranteaPCR.

monomarfica: complexos QRS largos, de amplitudes )

.. . 1
similares, por macroreentradas ventriculares :
perddo o termo, mas é necessario evitar “CAGADA” —

Lembrar-se sempre que diante de uma linha reta,

Checar os CAbos, aumentar o GAnho (pode revelar-
se uma FV fina) e trocar de Derivag¢do. Sé assim, feito
isso, caso mantenha-se uma linha reta, podemos
dizer tratar-se de uma Assistolia.

Buscar causas reversiveis

Tao importante quanto oferecer uma RCP de alta
qualidade é tentar identificar a causa mais provavel
da PCR erealizar o respectivo tratamento.

Nem sempre a causa da PCR é trombose corondriae
o tratamento desfibrilagdo. Existem outras causas
reversiveis, também conhecidas como 5Hs e 5Ts, que
devem ser pesquisadas ativamente, sobretudo em
caso de AESP/Assistolia. Sdo elas:

Hipoxia / Hipovolemia / H+ (acidose)/ Hipo ou
Hipercalemia / Hipotermia

Trombose coronaria (IAM) / Trombose
pulmonar (TEP) / PneumoTorax hipertensivo /
Tamponamento cardiaco / Toxinas

L L L T s
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Capitulo 2
Suporte Avancado de Vida

Vamos falar brevemente sobre cada umadelas.
V4 e s ®
Hipoxia

Causas: IRpA (cianose, desconforto ou esforgo
ventilatério, gasometria com hipoxemia).

: Tratamento: garantir via aérea e ventilar (fornecer:I

E 02); tratar o desconforto ou esforgo ventilatério (VNI i-

: / via aérea avancada), além do tratamento da causa 5

de base. :

1
1
Hipovolemia .
1
Causas: desidratagdo severa ou sangramento.
Tratamento: reanimac¢do volémica com cristaldides 1,

e/ou concentrado de hemdcias. K

H+ (Acidose)

Causas: metabdlica (Diabetes Mellitus, Doenga Renal
Cronica, DPOC, drogas — metformina, beta-agonistas)
erespiratoria.

Tratamento: Se respiratdria, 10T e ventilacao.
Se acidose metabdlica, Bicarbonato de Sédio 8,4% 1-
2mEg/kg IV em bolus.

Py

4
+ Hipocalemia i

Causas: diarreia intensa, desidratacdo, drogas:

1]
(diuréticos, poliestirenossulfato de calcio), :,

hipoparatireoidismo pés-tireoidectomia, altas doses E.

deinsulinaintravenosa. N

Tratamento: reposi¢ao de K. Considerar gluconato de i.
calcio (estabilizador de membrana). Considerar},

reposi¢ao de Mg se hipomagnesemia associada. i.
o
1
'L
1
|
1

Causas: DRC, fistula dialitica, lise tumoral, ;*
rabdomidlise, drogas (IECA/ BRA, Espironolactona,:
Estatinas).

Tratamento: Gluconato de calcio, Glicoinsulina
(solugcdo polarizante), Furosemida,
Poliestirenossulfato de calcio, Nebulizagdo com beta-

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

I . .
' Hipercalemia
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

l . e 7 . Ve

: agonista; didlise se refratdrio (e estavel).
1
1

-y

: Tratamento: se supra de ST ou BRE, angioplastia ou

Hipotermia

Causas: exposicdao prolongada ao frio ou
afogamento.

Tratamento: aquecimento com manta térmica e/ou
solucao de Ringeraquecida.

Trombose coronaria

Causas: tipo 1 (fissura / ruptura da placa
aterosclerdtica; aguda ou crbnica); tipo 2
(desbalanco oferta x consumo); tipo 3 (com PCR);
tipo 4 (pds-angioplasia), tipo 5 (cirurgia cardiaca).

trombdlise apds RCE; além de tratamento clinico.

A LIl T L rTTT T Y]

Trombose pulmonar

Causas: altera¢bes na triade de Virchow
(hipercoagubilidade — estase venosa — lesdo
endotelial).

Tratamento: trombdlise se TEP maci¢co (PAs <
90mmHg) e posterior anticoagulagao.

Pneumotorax hipertensivo

Causas: trauma.

Tratamento: descompressao imediata com jelco 14
no 52 espaco intercostal na linha axilar ipsilateral; e
posterior drenagem de térax.

Tamponamento cardiaco

Causas: trauma, colagenoses.

Tratamento: Pericardiocentese de alivio (puncdo

subxifédea a esquerda, a 452 graus); e posterior
cirurgia cardiaca.

C
b
barbituricos.
T
o
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Capitulo 2
Suporte Avancado de Vida

Apds obter o RCE, o paciente deve ser '
criteriosamente reexaminado e passar por cuidados '
p6s-PCR.S3oeles:

4

-Internagdaoem CTI

S

- Via Aérea Avancada se rebaixamento do nivel de
consciéncia

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

- Otimizagdo de parametros macrodinamicos e}

erfusionais (PAs >90 e PAM >65 mmHg / Sp02 > 90- i
4% /PETCO2 35-45mmHg) T

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

O T

- Otimizagdo da fluidorresponsividade (pré-carga)
com cristaldides (ex: RL1-2L)

- Otimizacdo da pds-carga com vasopressores (ex:
noradrenalina)

Se indicado por faléncia da bomba, inotrépicos :"
Dobutamina, Milrinona ou Levosimendan)

—_— 1

- Se n3o obedecer a comandos, realizar controle E'
direcionado de temperatura por 32 a 362 C por 24h b

i
o

umais I
Iy
|
|

. . ! 2 !
- Pesquisar e tratar potenciais causas reversiveis de 3
PCR (5Hs e 5Ts) -

Iy
1

II

. ~ 0 I

- Realizacdo de exames complementares pertinentes !,
o caso: ECG, RX de térax, LAB com bioquimica e,
. P . . 1

arcadores de necrose miocardica, Gasometria,
rterial, Ecocardiograma Transtoracico e outros ;,

. 1
xames que forem pertinentes ao caso. -.

1

"
- Do ponto de vista neuroldgico, com estabilizagao i-
clinica e apo6s 24h do evento avaliar RMN de cranioou !»
TC de cranio apds 48h; além de eletroencefalograma i*
beira leito. Embora ndo tdo amplamente disponivel E'
o Brasil, as diretrizes internacionais recomendam a ;"
nolase sérica (marcador de morte neuronal) para E'

stimar progndstico.

©C >3

a
n
e
€ 1
il
- Se houver supra de ST ou BRE novo ao ECG, acionar !
servico de hemodinamica de urgéncia (e seguir i:
conforme fluxograma que serd discutido no capitulo |

deSCA). 1

L L L L L L L L L e e e L L e e e L L e L R T L L L LT
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Capitulo 3
Sindrome Coronariana Aguda

As doencas cardiovasculares configuram a principal '

causa de morte no Brasil. O Infarto Agudo do '
Miocardio (IAM) pode se degenerar em arritmias
elétricas e, consequentemente, PCR. Quando isso
ocorre, na maioria das vezes acontece antes de
chegar ao hospital. Dessa forma, é de suma
importancia a identificacdo, o manejo pré e intra-
hospitalar desses pacientes.

Identificacdo
-Dor (em aperto) ou desconforto retroesternal .

(ou epigdstrica; e irradiar-se para mandibula ou ,
membros superiores; e também palidez, sudorese) .

- Precipitado por exercicio ou estresse emocional '
- Melhora comrepouso ou nitrato '

1
Classificagcao '

- Dor tipo A (definitivamente anginosa) —tem as 3 *
caracteristicas .
- Dor tipo B (provavelmente anginosa) — tem 2 '
caracteristicas

- Dor tipo C (provavelmente ndo anginosa) — tem 1
caracteristica

- Dor tipo D (definitivamente ndo anginosa) —
nenhuma

A SCA compreende uma heterogeneidade de
classificagdes: AE, Al, IAMSST, IAMCST.

Na angina estavel (AE), o paciente refere dor ao
esforco, que melhora em repouso. Normalmente de
duracaoinferiora 20 minutos.

Na angina instavel (Al), pode haver instabilidade da
placa aterosclerdtica, entdo a dor pode ocorrer
mesmo em repouso, geralmente duragdo superior a
20 minutos. Mas ndo ha positivacdo de marcadores
de necrose miocardica (MNM).

No IAM sem supra de ST (IAMSST), além dos sinais e
sintomas caracteristicos, o paciente ndo apresenta
supra de ST ou BRE novo no ECG, mas ha positivacdo
dos MNM.

No IAM com supra de ST
(IAMCST) ou BRE novo ou
presumivelmente novo j,f'\ i

no ECG, além dos |5 \"""'——

sintomas descritos, ha

oclus3do total da artéria corondria acometida; sendo
necessario a recanalizacdo dessa artéria. Ha

1 AD ~ ~
positivacdo de MNM, mas ndo se deve aguardar sua
1

positivacdo para indicar a angioplastia ou trombdlise
—aconduta deve serimediata.

Fatores de risco: obesidade, sedentarismo, DM,
dislipidemia, histéria familiar precoce.

lNota em pacientes mulheres idosas, diabéticos, renals.I
'cronlcos e transplantados cardiacos, o limiar de suspeita i ,
'de SCA deve ser menor. Estes pacientes podem nao:I
.apresentar o quadro classico, mas sim equwalentes'I
:anglnosos — um “cansago ou mal-estar”, “
1 “sincope”, dentre outros sintomas.

» 1

tonteira”, ;
'L

Tempo é musculo. Quanto
antes houver a reperfusao,
possivelmente menores as
complicacdes pds-IAM e
melhor o progndstico.

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias



Capitulo 3
Sindrome Coronariana Aguda

' Acometimento arterial e paredes no ECG

Troponina | ou T (normais ou ultrassensiveis) acima
ovalor dereferéncia.

o 1

[
1
1
:
:- CK-MB >25% CK-TOTAL;
1
1
1

N

Os kits ultrassensiveis permitem detectar a ,
Troponina numa janela de tempo menor, encurtando
o tempo do diagndstico; ou ainda, através do seu
VPN (valor preditivo negativo), liberando o paciente
ndo coronariopata e que ndo necessita de
investigacao adicional, encurtando seu tempo de
permanéncia no departamento de emergéncia. '

.'b Infarto Agudo do Miocardio (IAM) difere-se da

1 Injuria Miocardica Aguda por apresentar: 1 Complicagdes do 1AM

1 Mecanicas: choque cardiogénico, ruptura do
1 musculo papilar, ruptura do septo interventricular,
' ruptura da parede livre, tamponamento
' (pseudoaneurisma), aneurisma de VE, pericardite
' epistenocardica, sindrome de Dressler

Aumento da Troponina > 20% ao valor prévio
entro do periodo de 2 horas

Q_ 1

E 1 ou mais:

- Clinica compativel

1 - ECG com alteragOes caracteristicas

E -ECOTT com alteragdes segmentares
I-Trombo no CATE

s -+’ ' Atendimento pré-hospitalar

Elétricas: taquiarritmias (TV sustentada ou ndo
sustentada, FV) e bradiarritmias

-
AL L L P T R R R R R R R R R R R R R R R R R N

Tipos de IAM: tipo 1 (fissura / ruptura da placa ,
aterosclerética aguda ou crénica); tipo 2 (desbalanco ,
oferta x consumo); tipo 3 (com PCR); tipo 4 (pds-
angioplasia); tipo 5 (cirurgia cardiaca). '

-Anamnese e Exame fisico direcionados

- Estratificacdo de risco — TIMI-RISK, GRACE ou
Braunwald; e Killip-Kimball

- MOV — Monitorizagado (cardioscopia, pressdao nao
invasiva e oximetria), O2 suplementar (somente se
, hecessdrio, para manter SpO2 > 90%, evitando

2 1
! Diagndsticos diferenciais (clinicos) E
1
E. hiperdxia)
:
1
4

i Disseccao aguda de Aorta, Pericardite aguda, Doenca
rdo Refluxo Gastroesofdgico, Espasmo Esofagiano
: Difuso, Tromboembolismo Pulmonar

, -ECGde 12 derivagdes (e a critério, V3R-V4R, V7-V8),
i preferencialmente em até 10 minutos
Diagndsticos diferenciais (supra ST no ECG)
1 Paciente que se MOVE, quer MOVE
Pericardite aguda, Angina de Prinzmetal, Sindrome
de Takotsubo, Sindrome de Brugada, Padrdo da
Repolarizacdo Precoce, Bloqueio do Ramo Esquerdo
(BRE), Alteragao secundaria da repolarizagao,
Aneurisma de pontado VE

1 - Acionar servigo médico de emergéncia (192/193)
' ouregulagdo porvagazero

! - Buscar ou manter proximo o desfibrilador / DEA da
unidade (é importante preparar-se para possivel
evento elétrico e PCR)

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias



Capitulo 3
Sindrome Coronariana Aguda

- Administrar AAS (Aspirina) 200-325mg VO (mastigar e
engolir) se ndo houver antecedente de alergia ou
sangramento ativo. AAS é um antiagregante plaquetario
que pode reduzir mortalidade (estudo ISIS-2).

Se o paciente for de médio-alto risco, pode-se
administrar um segundo antiagregante:

- Clopidogrel 300mg (ataque) / se houver angioplastia:
600mg / se > 75 anos e for trombolisar: 75mg. Ap0ds,
dose de manutengdo de 75mg/dia.

Embora ndo disponivel na rede SUS, outras opc¢des
possiveis sdo:

- Ticagrelor 180mg (ataque) e 90mg/2x dia
(manutencdo)
- Prasugrel 60mg (ataque) e 10mg/dia (manutenc3o)

! Todavia, se houver servigo de hemodinamica, o segundo '

antiagregante pode ser administrado em até 24 horas
apods o conhecimento da anatomia e carga trombdtica.

Se o paciente for submetido a trombdlise, o Unico que
pode ser administrado é o Clopidogrel, por possuir
estudos de seguranga.

Atendimento intra-hospitalar

Além das medidas anteriores descritas no pré-
hospitalar:

- ECG em até 10 minutos (e apo6s 30/30min, 1/1h ou
sempre que houver mudancga nador)

-RX detérax (PA e perfil) em até 30 minutos

- Ecocardiograma transtoracico (na mesma internacgdo)

AE / Al/ IAM sem supra de ST: tratamento clinico; a
critério do Heart Team, cineangiocoronariografia.

IAM com supra de ST ou BRE:

- Com CATE/ICP no hospital: angioplastia em até 90 min.
- Se ndo disponivel no hospital, mas consegue transferir
o paciente para hospital com CATE / ICP em até 2h:
transfere

- Se ndo tem CATE/ICP no hospital, e ndo consegue
transferir o paciente em até 2h: avaliar trombdlise

Lista de contra-indicagdes a trombdlise:

Absolutas Relativas

-AVC hemorragico em qualquer ocasido
-AVC isquémico nos ultimos seis meses
-Neoplasia ou lesdes em sistema
nervoso central

-Trauma, cirurgia ou lesdo craniana nas
ultimas trés semanas

-Sangramento intestinal nos tltimos 30
dias

-Discrasia sanguinea

-Dissecgdo adrtica

-Doenga terminal

-Ataque isquémico transitorio nos ultimos
seis meses

-Anticoagulagdo oral

-Gestagdo ou até uma semana pos parto
-Pungdo ndo comprenssivel

-Ressuscitagdo traumatica

-Hipertensdo refrataria (PAS>180mmHg)
-Doenga hepatica avangada
-Endocardite infecciosa

-Para estreptoquinase: exposi¢ao prévia
(entre cinco dias e dois anos) ou reagdo
alérgica prévia

Se nao houver contra-indica¢des absolutas, se possivel
compartilhando decisdo com familia, realizar
trombdlise com alteplase intravenosa (Dose em >65kg:
15mg IV em 2min; correr 50mg em Bl em 30min; apds,
correr35mgemBlem 1 hora.

Quanto antes realizada, menor o NNT (numero
necessdrio paratratamento).

Critérios de reperfusdo apos uso de trombolitico (deve
apresentar 2 dos4):

Melhora da dor, reducdo >50% do supra ST ao ECG,
arritmias de reperfusdo (como ritmo idioventricular
acelerado), pico precoce dos MNM.

- Caso apresente reperfusdo, o paciente devera mesmo
assim ser submetido ao CATE / ICP dentro de 24h.

- Se houver falha ou reoclusdo, deve ser realizado ICP de
resgate.

A Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRVM) é
superior a angioplastia primdria normalmente quando
ha: lesdo de tronco esquerdo > 50%; bivascular >70%;
trivascular com IVE ou DM; refratdrio a angioplastia; alto
grau de complexidade de lesGes (Syntax score >22-32).

Tratamento clinico adjunto

Deve ser individualizado caso-a-caso, conforme quadro
clinico (indicagbes e contra-indica¢cdes). De maneira
geral, inclui beta-bloqueadores (ou bloqueadores de
canal de calcio), Nitroglicerina (para controle do duplo
produto), Heparina (na fase aguda), AAS e 2¢
antiagregante conforme indicado (Clopidogrel,

1 Ticagrelor ou Prasugrel), IECA (ou BRA se intolerante),
1 Espironolactona (especialmente se FEVE < 40%) e

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias
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Capitulo 4
Acidente Vascular Encefalico

Introducao

O cérebro tem uma distribuicdo somatotdpica, ou
seja, cada area é responsdvel por exercer
determinada funcdo (motora, fala, reconhecimento
e compreensdo da linguagem, etc). Dependendo da
artéria acometida, determinada area deixara de
funcionar corretamente e, consequentemente,
teremos os sinais e sintomas do AVE.

Tipos

- Isquémico (83% dos casos) —causado por trombose
de grandes vasos, pequenos vasos, cardioembolia
(Fibrilagdo Atrial) ou criptogénico.

- Hemorragico (17% dos casos) — devido ao
rompimento de artérias, pode extravasar sangue
para dentro do cérebro (Intra-parenquimatoso) ou
no Espaco Subaracndide.

Diagndstico
SAMU (ou FAST)

- Desviodaboca (Sorria/ Face)
-Perda defor¢gaem brago ou perna (Abrace /Arms)

. ... ’ . I
- Fala anormal (afasia sensitiva ou motora) (Mdusica /
1

Speech)
-Urgente (Time)

A presenga de um ou mais dos sintomas acima
representa a chance de 72% de ser AVE (escala de
Cincinnati).

Outros sintomas:

- Perda subita navisao

- Cefaleiaemtrovoada (inicio subito e forte)
- Tonteira, alteracdo na marcha e equilibrio
-Convulsao

- Outras alteracdes focais agudas

E necessdrio perguntar e anotar no prontudrio o
ultimo horario em que o paciente foi visto bem (sem
déficit).

. . AR 1
Os sintomas precisam ser agudos e subitos, com

duragdao maiorque 24h.

Esse paciente deve ser encaminhado para
investigagdo hospitalar ou clinica de AIT (nao
disponivel no Brasil), evitando-se que tenha um AVE.

Além disso, deve-se realizar glicemia capilar (HGT)
para descartar hipoglicemia, que pode produzir uma
disfuncdo neuronal difusa e mimetizar um déficit
focal.

Diagndstico
E clinico, através da anamnese e exame fisico.

Realizar a NIH-SS (escala de AVE). Quanto maior, pior
o progndstico.

Para discernir se é isquémico ou hemorragico, sao
necessarios exames complementares. Para isso, o
paciente deve ser encaminhado a um hospital (com
tomografia computadorizada).

Diagndsticos Diferenciais

Hipoglicemia, Estado pds-ictal (epilepsia), Delirium,
Enxaqueca hemiplégica familiar (aura), Trauma
Cranio Encefdlico, Encefalites, Sindrome vertiginosa,
Tumores do SNC, toxicidade

Exames complementares

- Glicemia capilar: descartar hipoglicemia

- TC de cranio e vasos cervicais: exame de rdpida
execucao e amplamente disponivel em hospitais.
Utilizado inicialmente para discernir se é AVE
isquémico ou hemorragico. Se inicialmente normal, é
isquémico (devendo ser repetida apds 48-72h). Se
houver hiperdensidade, é hemorragico (HIP ou HSA).

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias



Capitulo 4
Acidente Vascular Encefalico

- AngioTC de cranio e vasos cervicais: em centros de '
referéncia com trombectomia, para visualizacdo da '
circulagdo encefilica (se ha obstrucdo de grandes '
vasos arteriais).

- RMN de cranio e vasos cervicais (DWI): em centros
de referéncia somente; consegue identificar lesdes
minutos apds o evento. Menos disponivel e mais
demorado (leva 20 a 30 minutos).

-ECG

- LAB: Bioquimica (hemograma, coagulograma), B-
HCG (se mulheremidade fértil).

Tratamento

Independente da etiologia, deve-se realizar o MOV —
monitorizacdo, oxigenioterapia se necessario
(titulando para manter Sp0O2 >90%) e acesso venoso
periférico.

AVE isquémico

-Se<3h/<4h30* de sintomas, NIH 4-21 ou alteragdo
na fala, e ndo houver contra-indicacdes absolutas:
avaliarindicagdo de Trombdlise com alteplase.

Dose: 0,9mg/kg (maximo de 90mg). Realizar 10% em
bolus; e orestante em 1h.

] Quando mais cedo for atrombdlise, menor o NNT.
:Se possivel compartilhar decisdo com familia, pois ha
15% de risco de sangramento.

* janela estendida

Absolutas Relativas

-Ataque isquémico transitério nos ultimos
seis meses

-Anticoagulagdo oral

-Gestagdo ou até uma semana pos parto
-Pungdo ndo comprenssivel
-Ressuscitagdo traumatica

-Hipertensdo refrataria (PAS>180mmHg)
-Doenga hepdtica avangada
-Endocardite infecciosa

-Para estreptoquinase: exposi¢do prévia
(entre cinco dias e dois anos) ou reacdo
alérgica prévia

-AVC hemorragico em qualquer ocasido
-AVC isquémico nos ultimos seis meses
-Neoplasia ou lesées em sistema
nervoso central

-Trauma, cirurgia ou lesdo craniana nas
ultimas trés semanas

-Sangramento intestinal nos tltimos 30
dias

-Discrasia sanguinea

-Dissecgdo adrtica

-Doenga terminal

- -y,

Importante avaliar o individuo e seu status performance -
prewo Um paciente idoso completamente ativo podera i
ter beneficios na trombdlise. Por outro lado, um ldoso'
acamado com doenca de Alzheimer néo terd beneficios ;
' expressivos, além de expé-lo ao risco da intervengdo.

Medidas gerais

Manter vigilancia durante infusdo; monitorar PA e
repetir NIH-SS simplificado (15/15min durante
infusdo; 30/30min nas proximas 6h; 1h/1h nas 24h),
atentar para angioedema, sangramento cerebral ou
nos acessos. Em caso de piora do NIH-SS, parar a
infusdo imediatamente e levar paciente para nova
TCC. Caso haja sangramento, administrar
crioprecipitado e acido tranexamico. Evitar
realizacdo de procedimentos (CVA, SNE, acesso
venoso, etc), a ndo ser que seja imprescindivel. Apds
a trombdlise, ndo usar AAS, heparina e
anticoagulantes nas primeiras 24h. Realizar TCC de
controle apds 24h (se realizada trombdlise).

Se houver acometimento cerebral extenso (NIH > =22 ou!

imagem na TCC), mesmo com delta T de sintomas,;

,possivelmente estara contra-indicado a trombolise;

,1devido aorisco de transformagdo hemorrégica.

]
]
__________________________________________ L
- Se < 6h/<24h* de sintomas, e pela AngioTC houver
acometimento de grande vaso (cardtida interna ou
cerebral média ramo M1), com escore tomografico
ASPECTS >=6, indicar Trombectomia mecanica se
estiver num centro com hemodinamica.

- Manter PA < 220 x 120 mmHg (hipertensdo
permissiva; pois PAs menores podem agravar a zona
de penumbra). Em caso de trombdlise, manter PA <
180x105mmHg durante infusdo do trombolitico.
Caso necessario, iniciar infusdo de Nitroprussiato de
sodioIV.

' - Manter controle glicBmico e corrigir disttrbios

hidroeletroliticos
- AAS e estatina de alta poténciaapds 24h
- Identificar possiveis causas secunddrias ao AVE (ex:

FA) e iniciar tratamento especifico (anticoagulacdo se
indicado).
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Capitulo 4
Acidente Vascular Encefalico

AVE hemorragico

- Avaliacdo primaria (ABCDE). Se incapaz de proteger
viaaérea (ECG<=8),I0T.

- Cuidados gerais: cabeceira elevada a 309, profilaxia
de Ulcera de estresse gastrica, compressor
pneumatico nos membros inferiores, corrigir
disglicemia e disturbios hidroeletroliticos; evitar
solugdes hipotonicas, febre e hipotensao. Manter Hb
>8-10.

- Manter PA < 160 x 100 / 140 x 90* (evitando a
expansao do hematoma). (*valores s@o incertos e
variam com diretrizes). Caso indicado pelo
neurocirurgidao e houver instalacdao de cateter,
manter PIC<20 mmHge PPC>70mmHg.

- Se HSA, iniciar nimodipino (oral ou por CNE) e
manter euvolemia. Se houver vasoespasmo, manter
hipervolemia (PVC > 8-12 mmHg). Se SIADH,
restricao de fluidos.

- Investigar coagulopatia; se indicado, Acido
Tranexamico e/ou complexo protrombinico.

|Lembre -se: quanto antes ocorrer a identificacdo do AVE;
le respectivo tratamento adequado, posswelmente.
"menores as complicagbes e maior a efetividade do-
'l tratamento. Tempo é cérebro! '

. ~ 1
- Se em uso de anticoagulacdo, reverter se for

possivel (evitando a expansdo do hematoma).
v 1 Ex:seemuso de varfarina, usar Vitamina K.
' : Seem uso de heparina, usar Protamina.
: Seem uso de Dabigatrana, usar Praxbind*
| *(citado pela literatura, mas ndo disponivel no SUS).

- Normalmente ndo se realiza anticonvulsivante
(fenitoina) profilaticamente, somente com
indicac¢des especificas.

- Todos os pacientes devem ser avaliados pela equipe
de neurocirurgia quanto a necessidade de
intervengdo cirurgica (drenagem do hematoma,
craniectomia descompressiva e derivacao
ventricular).

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias
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Capitulo 5
Bradiarritmias

As bradiarritmias sdo definidas como FC < 50bpm,
podendo cursar com sintomas.

E importante saber que o coracio possui inervacio
simpatica nos atrios e ventriculos; todavia, a
inervagcdo parassimpdtica cardiaca é
predominantemente supraventricular. De forma
geral, as bradiarritmias acima do feixe de His (supra-
hissianas) normalmente respondem a medicagdo
anticolinérgica (atropina). Todavia, as arritmias infra-
Hissianas geralmente ndo tem resposta a atropina.

Para a conduta das bradiarritmias, é necessario

conhecimento sindrémico e, se possivel, especifico
dainterpretacdo dostracados eletrocardiograficos.

Eletrofisiologia basica

N6 sinoatrial
Musculo atrial

N6 atrioventricular
Feixe de His

Ramos do
feixe de Hls

Rede de Purkinje

Quem dita a FC é quem se despolariza mais; em
situag6es normais é o nodo sinusal, localizado
préximo ao dstio da veia cava superior (possui canais
If e, portanto, uma despolarizagdo diastdlica lenta). O
estimulo desce pelos feixes interatriais,
despolarizando o atrio direito (AD), enquanto
percorre o feixe de Bachmann, despolarizando o
atrio esquerdo (AE). Assim, ha a formacgao da onda P
no ECG.

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias

Apéds atingir o nodo atrioventricular (NAV), o
estimulo elétrico passa por um alentecimento
fisiolégico, representado pelo segmento PR
(normalmente isoelétrico). Nesse periodo, os atrios
estdo se contraindo e os ventriculos “esperando” o
seu enchimento final (o periodo antes da sistole
ventricular). Esse periodo permite, portanto, a
sincronizagao elétrica e mecanica do coragao.

Apds, ocorre a despolarizacao ventricular, do
endocdrdio ao epicdrdio, através de vias
ultrarrapidas do sistema His-Purkinje; dessa forma,
temos o complexo QRS, normalmente estreito. O
QRS é formado pela despolarizacdo do septo, parede
livre e base dos ventriculos (vetores diferentes).

Apds, temos o platdo da despolarizacdo,
representado pelo segmento ST (normalmente
isoelétrico). Uma corrente de lesdo, como por
exemploum IAM, pode desnivelar esse segmento.

Por fim, temos a repolarizacao ventricular, que
ocorre normalmente do epicardio para endocardio,
representado pela onda T (que é assimétrica e
insidiosa).

Também é importante medir o intervalo QT (inicio
do QRS ao final da T), periodo em que as fibras
miocardicas encontram-se em periodo refratario
absoluto e, posteriormente, relativo. Quanto maior o
intervalo QT, se houver um substrato arritmogénico
com um fator precipitante (uma extrassistole, por
exemplo), pode ser propagado uma arritmia, como
uma TV polimérfica torsades des pointes.

o
:Importante que o intervalo QT deve ser corrigido
E(QTc) se a FC ndo estiver em 60bpm. Existem alguns
! cdlculos, dependendo da FC. Ex: formula de Bazett.

|
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Capitulo 5
Bradiarritmias

Reconhecimento das Bradiarritmias

1) Geralmente 'benignas' (suprahissianas):

Dil

o

Bradiarritmia sinusal. FC < 50bpm. Onda P positiva
em D2 e negativa em aVR. Ps com morfologias
semelhantes, cada P gera um QRS. Intervalo PR
normal.

Dil

BAV (bloqueio atrioventricular) de 12 grau. Intervalo
PR > 200ms (inicio da onda P até inicio do QRS > 5
guadradinhos). H4 um alentecimento acima do
esperado no nodo AV (mas efetivamente nenhuma P
é bloqueada).

e

BAV 22 grau Mobitz 1 (fendmeno de Wenckebach).
Alargamento progressivo do intervalo PR, até
completo bloqueio da passagem do estimulo pelo
nodo AV (onda P bloqueada).

2) Geralmente 'malignas’ (intra ou infrahisianas):

BAV 22 grau Mobitz 2. Hd um bloqueio “sem avisar”
da onda P. No exemplo do ECG acima, a cada 4 Ps, 3
sao conduzidase 1é bloqueada.

BAV de 32 grau ou BAVT (bloqueio atrioventricular
total). Os atrios se despolarizam, mas ha um
bloqueio total na conducao pelo NAV. Entao, outros
marca-passos endégenos do coracdo assumem a FC:
a juncgdo AV (idiojuncional) ou o ventriculo
(idioventricular). Ha dissociacdo completa entre os
atrios (repare no “X” em vermelho acima) e
ventriculos.

Algoritmo de tratamento
1) Avaliaracena
2) Checarresponsividade

a) Irresponsivo= Chamar ajuda e pedir DEA ou
carrinho de parada com desfibrilador
C-A-B-D: Sem pulso e ndo ventila = iniciar RCP

b) Responsivo=Realizar:

- Avaliacao primaria (ABCDE)

Abrirvia aérea e estabilizagao cervical

Boa ventilagdo e sinais de Insuficiéncia Respiratdria
Circulagdo (pulso) e controle de sangramento
Disfuncdao neurolégica: nivel de consciéncia e
avaliacao pupilar

Exposicdo e controle datemperatura

- Avaliagao secundaria e SAMPLE
Sinais e Sintomas

Alergias

Medicagdes em uso

Passado médico

ULtimarefeigao

Eventos prévios

3) Se paciente potencialmente grave ou grave (ex:
IAM, AVE, sepse)= MOV

Monitorizacdo / 02 se necessario / Acesso Venoso
Periférico

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias 24



Capitulo 5
Bradiarritmias

Apds iniciarmos as medidas gerais, devemos nos
perguntar:

1) FC<50bpm? Se sim, é uma bradiarritmia.
2) ESTAVEL ou INSTAVEL / SINTOMATICO?

! Sinais de instabilidade: Dor toracica (|squem|ca)
.Dlspnela (IC aguda), Choque, Hipotensao, Alteragao
i ' aguda do estado mental. :.
: E importante também que os sintomas apresentados:
Ise|am causados pela arritmia (e nao por outros..

: fatores) T

A) BRADIARRITMIA ESTAVEL E ASSINTOMATICA '

- Observar e monitorizar !
-Chamarajuda !
- BAV 22 grau Mobitz 2 ou BAVT: se antever para '
possivel instabilidade (preparar marca-passo) i

- Buscar possiveis causas e tratar*™

B) BRADIARRITMIA INSTAVEL / SINTOMATICA !
- Atropina 1mg (cada 3-5min, até 3mg) '
-Seineficaz: '
MP transcutaneo :
E/OU \
Dopamina 5-20mcg/kg/min .

ou \
Adrenalina 2-10mcg/min .
-Seineficaz: ,
MP transvenoso e especialista '

—— --------------------------------------- ...

.Nota Desde 2020, a AHA recomenda a adog¢do de 1 : 1
Iou mais linhas de tratamento, como por exemplo:;
I Marca-passo E/OU Drogas simultaneamente.

1
1
i *Além disso, é importante investigar a causa de-l
-base da bradiarritmia: drogas, dlsturblos"
'hldroeletrolltlcos isquemia, hipodxia, doenga:'
: degenerativa do sistema de conducdo, etc. it

Sendo assim, nesses casos, além do tratamento!
sindrdmico é necessario instituir tambem
tratamento especifico paraa causa de base. 1
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Capitulo 6
Taquiarritmias

As taquiarritmias sdo definidas como FC>100 bpm, *
podendo ou ndo cursar com sintomas. Além disso, *

quando a FC ultrapassa 150 bpm, o paciente pode
apresentar sinais e sintomas de instabilidade (ou até
mesmo com FC menor se houver cardiopatia prévia).

Como ja discutimos um pouco de eletrofisiologia no
capitulo anterior, vamos diretamente ao
reconhecimento, ao algoritmo diagnéstico e
tratamento das taquiarritmias.

Reconhecimento das Taquiarritmias

1) Origem alta (QRS estreito)

adrdadndididads

Taquicardia sinusal. FC > 100bpm, onda P positiva
em D2, geralmente negativa em aVR. Cada P geraum
QRS, com morfologia semelhante na mesma
derivagao.

Principais causas: dor, stress, ansiedade,
hipovolemia, infec¢cdao, hiperadrenergismo,
isquemia.

Tratamento: tratar a causa de base.

9 /18 ) R 0

Taquicardia supraventricular (TSV). FC > 100bpm,
geralmente 150bpm, auséncia de onda P. Pode haver
Pseudo-sem D2 e Pseudo-r'em V1.

Principais causas: extrassistole atrial em paciente
com via alfa e beta (via rdpida e outra lenta),
ocasionandoreentradanonodo AV.

Tratamento: se estavel, manobra vagal (Valsalva
modificada, compressdo carotidea); se ineficaz,
adenosina IV em bolus (6-12mg) seguido de flush de
SF0,9% 20mL.

A meia-vida da droga é muito rapida (30s); deve ser
informado ao paciente sobre o “mal-estar”

1
. provocado. Se instavel, cardioversao elétrica.

[§
OBS: A TSV pode ser por reentrada em via acessoria e,

essa forma, acontecer um bloqueio taquicardico-
ependente; se manifestando, assim, com QRS largo.

Q Q

Flutter atrial. Ondas F (dente de serra) em D2, D3 e
aVF (podendo ser negativas ou positivas / tipico ou
atipico). Auséncia de onda P. A condugdo pode ser
4:1, 2:1, variavel, etc.

Mecanismo: macroreentrada atriala 300bpm

Tratamento: Controle de FC e anticoagulagdo; +-
cardioversao elétrica. Tratar possiveis causas agudas
associadas (IAM, TEP, infeccdo, etc). Se instavel,
cardioversao.

Fibrilacao Atrial (FA). Ritmo irregularmente irregular,
ausénciadeondaP, presencade ondasf.

Mecanismo: microreentradas atriais a 300-450bpm

Tratamento: Controle de FC e anticoagulacdo; +-
cardioversao elétrica. Tratar possiveis causas agudas
associadas. Se instavel, cardioversao.

P e i

[§
n . . 1
'No departamento de emergéncia, se paciente

' E ESTAVEL, para controle de FC pode ser administrado !
1! Metoprolol 5mg IV lento, a cada 5 minutos (dose

1, maxima: 15mg).
1

1 EDica: Se a FA apresentar conducgdo regular com QRS i

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias

\alargado, pode tratar-se de uma FA com BAVT. i
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Capitulo 6
Taquiarritmias

2) Origem baixa (QRS largo)

Taquicardia Ventricular monomorfica (TVm). QRS
largo, regular, de amplitude e duragdo parecidos.
Pode ser ritmo de PCR (TV sem pulso) ou ter pulso
(paciente vivo); podendo ainda no paciente vivo ser
estavel ouinstavel.

Mecanismo: substrato arritmogénico (ex: fibrose
pos-IAM) com fator precipitante (ESV), ocasionando
uma macroreentrada ventricular

Diagnostico diferencial: TSV com aberrancia (usar
critérios de Brugada ou Vereckei). Se R positivo em
aVR, é TV. Na duvida, aborde como TV (é mais
comum).

Tratamento: se estavel, Amiodarona 150mg diluido
em SF0,9% 100mL em 10min, podendo repetir mais
2x; apds, dripping de Amiodarona 1mg/min. Se
instavel, cardioversao elétrica.

B )

Taquicardia Ventricular polimérfica (Tvp). QRS largo,
de amplitude e morfologias variadas. Se associado ao
aumento do intervalo QTc, trata-se de um torsades
des pointes.

Mecanismo: reentrada ventricular

Causas de intervalo QTc longo adquirido: drogas
(macrolideos, antipsicoticos, triciclicos),
antiarritmicos (sobretudo sotalol) disturbios
eletroliticos (hipocalemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia), bradiarritmias, etc.

Tratamento: normalmente sustentado e sem pulso,
portanto desfibrilacao; além disso, administracdao de
Sulfato de Magnésio 1-2g em bolus durante a PCR.

.
Y
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
-

Igoritmo diagnodstico
Como juntar todas as informac¢des que vimos
anteriormente? Para acertarmos a maioria dos

ritmos, faremos quatro perguntas:

1) FC>100bpm?

Se sim, é uma taquiarritmia.

2) Tem QRS? Estreito ou largo?

Se estreito, provavelmente a origem é
supraventricular (ex: TSV por reentrada nodal,
Taquicardia sinusal, Taquicardia atrial, etc)

Se largo, provavelmente a origem é ventricular.
Como vimos, outro diagnéstico diferencial

importante é a TSV com aberrancia.

3) Regularou lrregular?

Se irregularmente irregular, a mais comum é uma
Fibrilagao Atrial (FA). Outros diagndsticos
diferenciais incluem Taquiarritmia de condugao
variavel (BAV varidvel); e Taquicardia Atrial
Multifocal.

Se regular, devemos passar para a préxima
pergunta.

4) Tem ondas F (em dente de serra)?

Se sim, é Flutter Atrial. Se ndo houver, devemos
procurar onda P. Se houver onda P (positivaem D2,
cada P gera QRS, morfologia parecida na mesma
derivacao), é sinusal.

R N N R N R R N N R N R R R
A R N RN N NN N NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN RN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN R NN N NN N NN NN NN NN NN NN NN NN NN N NN N AN A

~

’
-
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Capitulo 6
Taquiarritmias

Algoritmo de tratamento
1) Avaliaracena
2) Checarresponsividade

a) Irresponsivo #» Chamar ajuda e pedir DEA ou
carrinho de parada com desfibrilador
C-A-B-D:Sem pulsoe ndoventila iniciar RCP

b) Responsivo = Realizar:

- Avaliagdo primaria (ABCDE)

Abrirvia aérea e estabilizacdo cervical
Boaventilacdo e sinais de Insuficiéncia Respiratéria
Circulacdo (pulso) e controle de sangramento
Disfuncdo neurolégica: nivel de consciéncia e
avaliacdo pupilar
Exposicdo e controle da temperatura

- Avaliagao secundaria e SAMPLE
Sinais e Sintomas

Alergias

Medicagbes em uso

Passado médico

ULtimarefeicao

Eventos prévios

3) Se paciente potencialmente grave ou grave (ex:
IAM, AVE, sepse)=MOV

Monitorizacdo / 02 se necessario / Acesso Venoso
Periférico

Apds iniciarmos as medidas gerais, devemos nos
perguntar:

1) FC>100 bpm? Sesim, é uma taquiarritmia.

2) ESTAVEL ou INSTAVEL?

S |
ESinais de instabilidade: Dor toracica (isquémica),i
: Dispneia (IC aguda), Choque, Hipotensdo, Alteracdo !
:aguda do estado mental. :
‘E importante também que os smtomasI
-apresentados sejam causados pela arritmia (e ndo .
1 por outros fatores).

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias

' .'A) TAQUIARRITMIA ESTAVEL

-QRSESTREITO COM P: SINUSAL
Tratar a causa de base

'+ -QRSESTREITOREGULAR: TSV

" Manobra vagal
. Adenosina (6mge 12mg) /Vem bolus
l +- Metoprolol 5mg/V (até 15mg)

: Serefratdrio: Consultar especialista
[ |

-QRSESTREITO REGULAR: FLUTTER
1 Controle de FC ou ritmo (boa resposta a

. cardloversao elétrica) e anticoagulacdo (vide FA)
1

-QRSESTREITO IRREGULAR: FA
e Controle de FC: Metoprolol 5mg IV lento a cada
5min, até 15mg ou Deslanol 0,4mg |V lento

(e

: e Controle de Ritmo: se >48h, realizar ECO TE para |
1, afastar trombos nos atrios ou Anticoagulagdo Oral i
li por 3 semanas; apos, cardioversao elétrica e/ou !
1! quimica (Amiodarona) E anticoagulacdo (fase.
'i aguda; e apds se CHA2D2-VASc >=1)

-:'OBSERVACAO: se FA aguda com corac¢ao
1, estruturalmente normal, existe a possibilidade de uso de
1 : Propafenona 600mg oral ('Pill in the Pocket’)

|I

l OBSERVACAO 2: N3o ha diferenca de mortalidade entre »
' : Controle de Ritmo ou Controle de FC. Todavia, controlar o l
.1 ritmo possivelmente fornece melhor qualidade de vida.
.i Em pacientes com FA valvar, AE aumentado (>50mm),

I
1
1
1
. o 1
. possivelmente seja melhor manter em Controle de FC. !
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Capitulo 6
Taquiarritmias

i B) TAQUIARRITMIA INSTAVEL ;

' Necessario realizar a Cardioversdo Elétrica (que, por ;"

: definic3o, é sincronizada). E
24

'é- iy
’ . . ~ .
"Qual a diferenca da cardioversdo para ajs
\ desfibrilacdo? i.
1 i

1
Na desfibrilagcdao, a energia do choque é:'

administrada em qualquer momento do CIC|O"
elétrico cardiaco. Dessa forma, deve ser apllcada.
durante a PCR porritmos de reentrada (FV/TVsp).

I
1
1
1
1
Na cardioversao, indicada em pacientes vivos, ha -'

'sincronizacdo': a energia é aplicada durante o QRS

forma, caso a energia fosse aplicada aleatorlamente
e caisse no inicio da onda T, poderia haver o
fenomeno R sobre T, ocasionando uma PCR. J

A Y
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

-

Informar o paciente sobre o procedimento

Sedacdo (Midazolam, Propofol, Etomidato ou
Quetamina). Atentar ao nivel de sedagdo e a
possivel incapacidade do paciente em proteger via
aérea (dispor de carrinho de parada e
equipamentos de manejo de via aérea).

Analgesia (Fentanil ou Morfina)

Sincronizar (apertar o botdo ‘Sincronizar’ e
carregar)

Cardioverter (aplicar as pas com gel sobre o térax do
paciente, usando o peso do corpo, afastando
equipe; realizar cardioversao)

Aguardar com as pas sobre o térax; se houver uma
PCR com ritmo de reentrada, desfibrilar
imediatamente.

*---------------------------
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Energia da cardioversao

- QRS estreitoregular:
50J (bifasico) ou 100J (monofasico)

- QRS estreitoirregular:
120J (bifasico) ou 200J (monofasico)

-QRSlargoregular:
100J (bifasico) ou 200J (monofasico)

---------------------------------------- -

N o e e e

A\ J

Energia dadesfibrilagao

desﬁbrilagéo (e ndo cardioversdo) com 200J
(uma parte do ciclo elétrico cardiaco). De outra- -(blfa5|co)ou 360J (monofasico)

1
1
1
1
1
1
-Sem QRS, desorganizado ou largo irregular (TVsp): ;
1
1
1
1
1
1
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Sistematizagcao do Atendimento Lg)

Sistematizacao do Atendimento

EX1: Paciente em PCR (presenciada)

0O min Checou Ritmo = FV/TVsp =2 Desfibrilacao, C+A-B

min  Checou Ritmo = FV/TVsp = Desfibrilacdo, C+A-B, Adrenalina 1mg
Amiodarona 300mg
6min  Checou Ritmo = FV/TVsp = Desfibrilacdo, C+tA-B, Adrenalina 1mg
Amiodarona 150mg
10min  Checou Ritmo = FV/TVsp -2 Desfibrilacdo, C+A-B, Adrenalina 1 mg
12min  Checou Ritmo = FV/TVsp =2 Desfibrilacao, C+tA-B

14min  Checou Ritmo = FV/TVsp =2 Desfibrilacdo, C+A-B, Adrenalina 1mg
(-

Adrenalina... 1 ciclo sim, 1 ciclo ndo... (= cada 4min)

a\iglleler=Igelg=M / closes, depois Nao mais...

Mudou para AESP/ASSISTOLIA =2 Néo desfibrila, seqgue outro Algoritmo

Sistematizacao do Atendimento

EXZ: Paciente em PCR (presenciadal)

0 min  Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Nao Desfibrila, C+A-B, Adrenalina 1mg
2 min  Checou Ritmo = AESP/ASSIST. =2 Néo Desfibrila, C+A-B

4 min  Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Nao Desfibrila, C+A-B, Adrenalina 1mg
6 min  Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Néo Desfibrila, C+A-B

8 min  Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Nao Desfibrila, C+A-B, Adrenalina 1mg
10 min Checou Ritmo = AESP/ASSIST. =2 Ndo Desfibrila, C+A-B

12 min Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Nao Desfibrila, C+A-B, Adrenalina 1mg
14 min Checou Ritmo = AESP/ASSIST. = Nao Desfibrila, C+A-B

()

Adrenalina... 1 ciclo sim, 1 ciclo ndo... (= cada 4min)

CURSO SAVE - Suporte Avangado a Vida em Emergéncias




Fluxograma do Atendimento

FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO

VERIFICAR RESPONSIVIDADE

IRRESPONSIVO

RESPONSIVO

Chamar ajuda e pedir o desfibrilador

Checar pulso e respiragio por 5 - 10 seg

‘ Sem pulso e Nao ventila

r a RCP: 30 Compressdes : 2 Ventilagoes

No adulto:

100-120bpm, 5-6cm de profundidade

Retorno completo do térax, Trocar cada 2 min
Usar o DEA/desfibrilador assim que disponivel

Fornecer O2 se necessario

Monitorizagdo/ Desfibrilador Manual Disponivel?

B SIM

SIM

NAO

AESP/ ASSISTOLIA

Choque imediato

360J (Monofasico)

Adrenalina Img

ou 200J (Bifasico)

a cada 4 min (iniciar imediatamente: min 0)

- FV/TVsp: Adrenalina 1Img a cada 4min

AESP/Assistolia: Adrenalina Tmg

(Iniciar no 2° min apés PCR - Apés 2° Choque)
© Apés 4° min (3° Choque): Amiodarona 300mg
« apés 8° min (5° Choque): Amiodarona 150mg

- Alternativa 3 Amiodarona: Lidocaina

1-1,5mg/kg e 0,5-0,75mg/kg

Se RCE
(Retorno da Circulagdo Espontanea)

Cuidados Pés-PCR

- Internagdo em Unidade fechada
- Examinar o paciente
- Se ¥ NC: Via aérea avangada (TOT) e CDT
- Normalizar Parametros: PAs > 90/ PAM > 65/ SpO2 > 94%/ LAC < 2
- Se indicado (individualizar caso-a-caso): Ringer Lactato 1-2L
+ Nora/ tDopa/ tAdrenalina/ tDobutamina

- Exames: ECG, LAB (+Troponina), GSA, RX Térax
Se Intra-Hospitalar: ECO TT, TC de Cranio, EEG
- Buscar Causas Reversiveis (5Hs e 5Ts)

.Hipéxia
.Hipovolemia

.H+ (acidose)
.Hipo/Hipercalemia
.Hipotermia

CURSO SAVE -

JTrombose Coronaria
Jrombose Pulmonar
.Pneumotérax Hipertensivo
.Tamponamento Cardiaco
Toxinas

Suporte Avangado a Vida e

- Avaliagdo Primaria (ABCDE)

- Avaliagdo Secundaria e SAMPLE

Sinais e Sintomas | Alergias | Medicagdes em Uso
Histéria Patolégica | ULtima Refeigdo | Eventos Prévios
- Se Paciente Critico/ SCA/ AVE = MOV

Monitorizagdo | O2 Suplementar (se indicado)

(Alvo: SpO2 > 90-94%) | Acesso Venoso Periférico

FC < 50bpm - FC > 100bpm
[ 4 b |

BRADIARRITMIA FC < 50bpm

Ceoive 14

Observar e Monitorizar
Chamar ajuda
Investigar a causa e tratar
Se BAV2M2/BAVT:
Preparar para possivel instabilidade

Cerives 13

QRS Estreito Regular (TSV)

. Manobra Vagal
. Adenosina 6-12mg

QRS Estreito Regular (Flutter Atrial)

. Controle FC ou ritmo
e anticoagulagao (vide FA)
. Boa resposta a CVE

QRS Estreito Irregular (FA)

o Controle de Ritmo: se <48h ou >48h
com ECO TE normal/ ACO 3 semanas:
- Cardioversido quimica (Amiodarona)
- e/ou Cardioversdo elétrica

o Controle de FC: Metoprolol 5mg
(max: 15mg) ou Deslanol 0,4mg

E anticoagulagdo (CHA2DS2-VASc >=1)

QRS Largo Regular (TVm)

. Amiodarona 150mg +
SG 5% 100mi 1V em 10min (até mais 2x)

. Apés, Dripping Amiodarona
1mg/min por 6h

SAVE-Rin

% e

Dor tordcica isquémica, Dispneia
(congestdo), Choque, Hipotensédo,
Alteragdo Aguda do estado mental?

Instavel /Sintomatico

‘ Se Ineficaz:

E/ou

Se Ineficaz:

TAQUIARRITMIA FC > 100bpm

¥ s

Dor tordcica isquémica, Dispneia
(congestdo), Choque, Hipotensdo,
Alteragdo Aguda do estado mental?

Instavel /Sintomatico

Cardioversdo Elétrica Sincronizada

. ISASCA
Informar | Sedagdo | Analgesia
Sincronizar | Cardioverter | Aguardar

«S: Midazolam, Propofol, Etomidato,
Quetamina

eA: Fentanil, Morfina

CARGA BIF. MONOF.
QRS Estreito Reg.| 501 100J
QRS Estreito Irreg.] 120) 200J)
QRS Largo Reg. 100J) 200J)

QRS Largo Irreg.| Desfibrilagdo

{IRio

PREFEITURA

2005 | 3601

[ ]
sape SUS ‘I“
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