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Cardiologia
na pratica 3.0

INTEGRANDO O ECO
A SALA DE EMERGENCIA

O OBJETIVO E LEVAR UMA CARDIOLOGIA FACIL, ACESSIVEL E DE
QUALIDADE, ONDE TODOS OS MEDICOS DESSE BRASIL, QUE
TRABALHAM EM SALA DE EMERGENCIA, POSSAM TRAZER O
MELHOR ATENDIMENTO AO SEU PACIENTE NO MOMENTO MAIS
FRAGIL DA VIDA DELE.

VOCES SERAO UMA EXTENSAO MINHA, ESTARAO AONDE EU NAO
POSSO ESTAR, FAZENDO A DIFERENCA NA VIDA DESSAS PES-
SOAS.

A RESPONSABILIDADE E GRANDE, MAS A MISSAO E MINHA E
COMO EU SEMPRE DIGO ELA VEM COM NOME E SOBRENOME.
SAO ANOS DE EXPERIENCIA COM SALA DE EMERGENCIA, QUE
LAPIDADOS ATRAVES DAS RESIDENCIAS, TREINAMENTOS E EX-
PERIENCIA NOS MELHORES HOSPITAIS DESSE PAIS (DANTE PAZ-
ZANESE E HOSPITAL ALBERT EINSTEIN), ME POSSIBILITARAM RE-
ALIZAR ESSE SONHO COM VOCES.

ESSE LIVRO DIGITAL FOI CUIDADOSAMENTE PENSADO E DESEN-
HADO PARA QUE VOCE, DE FORMA PRATICA, POSSA TRAZER A
CONDUTA MAIS ATUALIZADA PARA O SEU PACIENTE,

ESPERO QUE GOSTEM, FOI TUDO FEITO COM MUITO CARINHO,
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A SALA DE EMERGENCIA

QUEM SOMOS

Dr. Bruno Coelho

» Coordenador da Emergéncia do Hospital
Municipal do Campo Limpo

* Preceptor da Residéncia de Medicina
de Emergéncia do Hospital Israelita Albert Einstein

* Residéncia de Ecocardiografia pelo
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC)

*» Residéncia de Clinica Médica pelo HC - FMUSP
+ Residéncia de Cardiologia pelo InCor - FMUSP

» Graduacdo pela Universidade Federal do Mato
Grosso
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INTEGRANDO O ECO
A SALA DE EMERGENCIA

QUEM SOMOS

Dra. Barbara Valente

« Doutoranda em Cardiologia pela USP/IDPC

» Médica Assistente da Secdo de Coronariopatias do
Instituto Dante Pazzanese de Cardioclogia

* Especializacao em Coronariopatias no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia

+ Cardiologista pelo Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia

+ Residéncia de Clinica Médica pelo IAMSPE

* Graduacdao pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR)
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Sindrome Coronariana Aguda m

DOR TORACICA ANGINOSA

01. Monitor

02. Oxigénio

03. Veia

04. Eletrocardiograma 12 D
(+V7-V9, V3R E V4R)

([

MONABCHE
CKMB/ TROPONINA

Cateterismo
ou Fibrinolise
Imediata
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Sindrome Coronariana Aguda m

PADROES Rt :
ELETROCARDIOGRAFICOS Sinais clinicos

DE ALTO RISCO? de gravidade?

01. Padrdo “De Winter” 01. Angina Refrataria
02. Sindrome de Wellens 02. Instabilidade Hemodinamica MONABCHE
E’ CATETERISMO
03. Isquemia Circunferencial 03. Choque Cardiogénico URGENTE
04.TV ou FV
05. Alteracdao Dinamica do ST a

PROTOCOLO

se HEART

se HEART
> 4 INTERNA

< OU =3 ALTA DOR TORACICA
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Sindrome Coronariana Aguda m
PROTOCOLO DOR TORACICA

01. Seriar ECG e Troponina por

~ *SE TROPO US : O Grace
ADMISSAO e 2 horas ap9s.
*TROPONINA CONVENCIONAL:
ADMISSAO e 3 a 6 horas apés.
Grace > 109 ou Grace <109 e
Troponina positiva ou Troponina negativa e
Paciente de alto risco Sem dor

¥

Internar em UCO/ UTI

4

Alta com avaliacao precoce

*PACIENTES . i

gﬁ“&'ﬁ%"ﬂfﬁ%’nswo Cate precoce do Cardiologista e Teste
H] H I » e -

ATC E CRM PREVIAS ECOTT nao Invasivo em 72 hrs

*Curva de troponina significa elevacdo superior a 20%.
(INDIVIDUALIZAR PELO KIT)
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Infarto do Ventriculo Direito m

O QUE NAO FAZER:
01. Vasodilatador O QUE FAZER:

02. Betabloqueador

01. AAS/ Clopidogrel / Heparina

02. Volume: Aliquotas de 250ml
SF 0,9% EV e reavaliar

03. Dobutamina

04. Atropina e MPC S/N

05. Reperfusao precoce

Se paciente ndo
estiver hipotenso ou com outros
sinais de choque, a medicagcdo

de escolha no tratamento da
dor no infarto continua sendo
o NITRATO.
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Passo a passo ha Avaliacdo m
do ECG na Sala de Emergéncia

Step 1- DESCARTAR ARRITMIAS N0 B AR

T- Presenca de SUPRA ST ?
~ = 2-Padrdes Eletrocardiogrificos g::::&s;f;s
Step 2- DESCARTAR ALTERACOES ISQUEMICAS de alto risco? Dl SUDIA B8
3- Presenca de INFRA ST ?
4-InversdoOndaT ?
4- BRE ? (Critérios BARCELONA)

Step 3- AVALIAR intervalo QT (QTc longo )

Step 4 - IDENTIFICAR PADROES TiPICOS

*Padrao HIiPER K e HIPO K

*Padrao HipoCALCEMIA e HiperCALCEMIA
+PADRAO TEP

+PADRAO DO TAMPONAMENTO CARDIACO
+SOBRECARGAS VENTRICULARES E ATRIAIS
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Passo a passo ha Avaliacdo m
do ECG na Sala de Emergéncia

4 PASSOS NA IDENTIFICACAO DA ARRITMIA:

O1. Avaliacao da FC

02. QRS Estreito X QRS largo

03. Ritmo regular X Irregular

04. Avaliacao da Onda P: Presenca e Morfologia
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TAQUICARDIAS FC> 100 bpm

QRS ESTREITO < 120ms
SUPRAVENTRICULAR

3 Morfologias

diferentes de
onda P

Auséncia de
onda P

Ondas serrilhadas/
RR variavel

Flutter bav

variavel

P positiva em D1,
D2, AVF, e=em
AVR

Onda P nao
visivel

Taquicardia

Taquicardia Juncional

Sinusal

P retrégrada ) g—t—@ Onda P ndo
sinusal

Taquicardia

Atrial

Ondas serrilhadas

Flutter Atrial

_Aldioliogla na pralica 5.V | @drabdrparavaienie

Passo a passo na Avaliagao n
do ECG na Sala de Emergéncia

QGRS LARGO > 120ms
VENTRICULAR

Taquicardia Ventricular

Taquicardia
Supraventricular
com aberrancia

Trav AntidrOmica

FA com pré- excitacao

Taquicardia
Supraventricular com

bloqueio de ramo
prévio




K= 3,5a25

K<2,5
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Passo a passo ha Avaliacdo E
do ECG na Sala de Emergéncia

« ACHATAMENTO daonda T
 SURGE ONDA U

Qt ALONGA > Surge INFRA
ST (T some) > ONDA U
proeminente



Passo a passo ha Avaliacdo m
do ECG na Sala de Emergéncia

Alteracdes grosseiras
do QRS, segmento STeonda T

Ritmo sinusoidal
Onda P plana QRS alargado

LA e A A

Normal Onda T apiculada,
em tenda

K=6,0 K

9,0
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Taquiarritmias: Tratamento E
TAQUICARDIAS FC > 100 bpm
01. Monitor
02. Oxigénio

03. Veia

-
N
P
e

04. Eletrocardiograma

CHECAR
RESPONSIVIDADE!

Seguir algoritmo Seguir algoritmo
especifico especifico
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Taquiarritmias: Tratamento n

TAQUICARDIAS FC > 100 bpm

* TV Polimérfica? E# f

4

ORIENTAR
SEDAR
AMBUZAR
SINCRONIZAR
CARDIOVERTER
OBSERVAR

¥

Ecocardiograma | L
TT e Amiodarona REVERSAO? n#

900-1200 MG EV
24hrs
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Taquiarritmias: Tratamento m

ORIENTAR/SEDACAO

COM INSUFICIENCIA CARDIACA SEM INSUFICIENCIA CARDIACA

MIDAZOLAM : 0,5 - 2 mg EV em 2 min PROPOFOL (Ampola: 10 mg/ ml): 0,5a 1mg /Kg EV
(Ampola : 15 mg/3 ml - Diluir 1ampola em 7 ml AGUA (1 ml a cada 10 Kg)
DESTILADA)
*Solucdo 10 ml = 1,5 mg midazolam/mil DICA:

Paciente com 80 Kg (Dose propofol : 80mg - 8 ml)
Realizar 1 mI EV em 2 min Realizar 4 ML EV BOLUS puro - Se necessario completar
(Repetir dose 3/3 min se necessario - Max. 5ml) com mais 4 ml EV até atingir objetivo

Fentanil (50 mcg/ml) - Dose Analgésica 1,5 Fentanil (50 mcg/ml): 1a 2 ml puro.
a 2mcg/Kg - 1a 2 ml EV puro. Infundir lentamente Infundir lentamente

NA PRATICA: NA PRATICA (PACIENTE 80 Kg):

-MIDAZOLAM 1 ml EV a cada 2 min (Até sedar, mantendo -PROPOFOL 4 ML EV em bolus puro (Podendo realizar
DRIVE RESP preservado) + FENTANIL 1 ML EV lento em 4 mais 4 ml) + FENTANIL 1 ML EV lento (4 min)

min
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Taquiarritmias: Tratamento m

CARDIOVERTER!

DOSE (Joules)

BIFASICO MONOFASICO

FA 200J 200

*Adicional 200 300-360

TPSV 50-100 50-1000
*Adicional 100-150-200 100-200-300-360
Flutter 50-100 50-100

*Adicional 100-150-200 100-200-300-360
TV 100 100

N

: \\\\ p—— ~ *Adicional 150-200 200-300-360
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TAQUICARDIAS FC > 100 bpm

*FA/Flutter

Controle de FC:

O1. Metoprolol 5mg EV
a cada 5 minutos (max 15 mg)

02. Diltiazem 0,25mg/kg EV

03. Verapamil 5-10mg,EV

04. Deslanosideo 0,4mg EV

05. *Amiodarona 150mg EV
em 10 minutos.

K

CONTROLE DE FC

TRN/TRAV
Taquicardia Atrial
Taquicardia Juncional
*Taquicardia Sinusal
(tratar causa base)

Reverteu?

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Taquiarritmias: Tratamento E

s

Lidocaina: 1mg/kg
em 30 minutos

Sulfato de magnésio:
1a2g EV em 15 min.

Ecocardiograma TT
investigar causa base:

01.SCA
02. ICFER
03. IDIOPATICA




Cardiolo
na préticgig.O

INTEGRANDO O ECO
A SALA DE EMERGENCIA
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Bradiarritmias: Tratamento E

BRADIARRITMIAS

BAV DE 2° GRAU
BAV DE 1° GRAU 1) Mobitz I: Aumento BAV DE 3° GRAU (BAVT)

ATENCAO:

BAV AVANCADO
(PR CONSTANTE)

=

BAVT _
(DISSOCIACAO AV
NAO TEM PR)
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Bradiarritmias: Tratamento E
BERADIARRITMIAS

TDispnéia

2)Dor Toracica
3)Diminuicao da PA
4)Diminuicao do
nivel de consciéncia
5)Desmaio

MARCAPASSO
TRANSCUTANEO:

MDMorfina 2-4mg EV
e Fentanil

2)Modo: Fixo

3)FC: 70 bpm

ATROPINA :

Tmg EV BOLUS
(Max: 3 mg)

4)Limiar de Captura
Elétrica: Deixar 10 mA

im
OBSERVAR geiind

E CHAMAR
ESPECIALISTA

5)Checar Captura
Mecanica (Femoral)

EPINEFRINA : 2 - 10 ug/min
ou
DOPAMINA : 5 - 20 ug/Kg/min
ou
MARCAPASSO TRANSCUTANEO

PROVIDENCIAR
MARCAPASSO
TRANSVENOSO
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Fibrilacdo e Flutter Atrial m

A..B..C no BRASIL

A = Anticoagulacao

B = Betabloqueador ou Amiodarona

€ = Comorbidades
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ESTRATEGIA SEGURA NA SALA DE EMERGENCIA

A = ANTICOAGULACAO

PREVENCAO DE
FENOMENOS
TROMBOEMBOLICOS

CONTROLE DE
FREQUENCIA

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Fibrilacdo e Flutter Atrial E




Fibrilacdo e Flutter Atrial m

COMO ANTICOAGULAR?

INTRA-HOSPITALAR

1) ENOXAPARINA : 1 mg/kg de 12/12hrs
(até 100kg) (Se CI Cr < 15 ml/min :
Enoxaparina @ Contraindicada
(Anticoagular Com HNF)

2) HNF: 60 U/kg, maximo de 4000U.
Manutencado: DILUIR 25000U1 DE HNF
EM S F 0,9% 250ML EV BIC INICIAR
12U/kg. Maximo de 1000U/h durante
24/48hrs. Dosar TTPA DE 6/6HRS.

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



FibrilacSo e Flutter Atrial m

FIBRILACAO ATRIAL/
FLUTTER ATRIAL

1.Monitor
2.0xigénio

3Veia
4.Eletrocardiograma

‘ 4D’S Checar
< 48HRS > 48HRS 1.Dispnéia responsividade!

2.Dor Toracica
E E 3.Diminuicdo da PA
4.Diminui¢cdo do Nivel

de Consciéncia

*INDEPENDENTE DO
Cardioversao TEMPO DE INICIO
elétrica sincronizada DA FA: “SE INSTAVEL
PROCEDER CVE!”
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Fibrilacao e Flutter Atrial m

NA SALA

DE EMERGENCIA

FIBRILACAO ATRIAL/ FLUTTER ATRIAL

Controle de FC

01. Metoprolol 5mg EV
a cada 5 minutos (méx 15 mg)

01. Deslanosideo 0,4mg EV

02. *Amiodarona 150mg EV

02. Verapamil 5-10mg,EV em 10 minutos.

+ Anticoagulacao

CV Quimica

" Sem Cardiopatia "

Estrutural

Com Cardiopatia

Estrutural

Ol ARG D -300mg +S G 5%
o~ S 0k ARGHBIVO 250ML IV em 30
Ecocardiograma TT, > 70kg: 600mg VO minutos.
chamar Especialista, - s rabely
Internar e Investigar *Betabloqueador -150mg + S G 5%
3 causa VO antes: 100ml IV em 30

-Metoprolol 50mg
-Atenolol 50mg
= Propranolol 40mg

minutos:

Manutencdo: 900mg
+500ml SG 5% EV

~ BiCem 24hrs.

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Controle do Ritmo

«< 12hrs OU
*12 - 48hrs com
CHA2DS2-VASc<1

para Homem ou <2
para Mulher OU

*Eco TE: Auséncia de
Trombo

CV Elétrica



Fibrilacao e Flutter Atrial E

FIBRILACAO ATRIAL/ FLUTTER ATRIAL

SALA DE EMERGENCIA -

Aco por 3 semanas Eco Transesofagico

Controle do Ritmo

Com trombo f Sem trombo

01. Metoprolol 5mg EV OL Deslanosideo 0,4mg EV
a cada 5 minutos (max 15 mg)
02. Amiodarona 150mg EV
02. Verapamil 5-10mg,EV em 10 minutos, d S ——
Aco por mais Aco + cardioversao
4 semanas |
-Ecqcardn.qgrama_TT, Aco por mais
Internar e Investigar
a causa.

*CARDIOPATIA ESTRUTURAL: IC, CHOQUE CARDIOGENICO OU DAC
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Fibrilacdo e Flutter Atrial m

FIBRILAGAO ATRIAL COM PRE-EXCITAGCAO VENTRICULAR

Procainamida ou 4D’S
Ibutilida ou 3

~ Cardioversdo Iniciar anticoagulagdo
~ eletrica sincronizada assim que possivel!

REVERSAO?

E ai?
| COCARDIOGRAMA TT
% REVERSAO? @ SPECIALISTA
CO POR MAIS 4
SEMANAS
MIODARONA

900-1200MG EV 24HRS

Avaliacao do especialista
para ablacao da via
Anomala

NTERNAR

NAO UTILIZAR:
ADENOSINA, METROPOLOL,
DIGOXINA OU VERAPAMIL
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Emergéncias Hipertensivas E

CRISE HIPERTENSIVA

Emergéncia Hipertensiva Urgéncia Hipertensiva

*PA > ou =180X120mmhg
LOA aguda e progressiva

*PA > ou = 180X120mmhg

LOA aguda e progressiva

- . i a

«Com risco iminente de morte

o~ - .
eInternacao preferencial em Acompanhamento

Pseudocrise Hipertensiva Has Cronica mal controlada

*Elevacdo da PA desencadeada «Elevacdo da PA em pacientes

por HAS e Assintomaticos.
QOrientar uso Correto das
*Tranquilizar o paciente Medica¢des e MEV

*Tratar a Causa Base: » Ajuste ambulatorial

eAlta para
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Emergéncias Hipertensivas E

CRISE HIPERTENSIVA PA > OU = 180X120MMHG

EMERGENCIA HIPERTENSIVA URGENCIA HIPERTENSIVA

¢ Lesdo orgio alvo +Sem lesdo orgio alvo

e Controle imediato da PA «Controle da PA em 24-48hrs

» Medicacdo ev: x «Com medicac¢ao VO

Eiﬁggﬁﬂf}'ﬁ‘? ou *Clonidina 0,1 - 0,2mg vo (*ansiosos)

*Captopril 25-50mg vo
(*rapido inicio de acao: 15-30 min)
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EDEMA AGUDO DE PULMAO

M
O (VNI

HIPERTENSIVO

Nitroprussiato EV
em BIC

Nitroglicerina EV em BIC
Medidas para SCA
Considerar IOT para CATE
*Dobutamina EV em BIC

\4
E (SCA/ARRITMIA)

Hemodialise IOT para CVE
(ultrafiltra¢cdo) Nitroprussiato

EV BIC

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Emergéncias Hipertensivas m

IC (FE < 40%) DESCOMPENSADA

Nitroprussiato EV BIC
Dobutamina EV BIC

BRADIARRITMIA

10T para MCP
Transvenoso



Emergéncias Hipertensivas E

COMO TRATAR UM EDEMA
AGUDO DE PULMAO?

01. Oxigénio (VNI)
02. Furosemida 1 - 2MG / KG

03. Vasodilatador

04.*Morfina (S/N): 2-4 MG EV

05. *Dobutamina 5 MCG/KG/MIN
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Emergéncias Hipertensivas E

STANFORD A
Cirurgia de
emergeéncia

Alta taxa de Mortalidade:
1-2% POR HORA NAS

STANFORD B
Tratamento
Endovascular

PRIMEIRAS 24-48HRS!!!
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Abordagem do m
Paciente com Acidente

ABORDAGEM DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) Vascular Cerebral

Déficit Neurolégico
Agudo

MOVE
Glicemia
NIHSS

TC Cranio

PAs 140 mmHg Normoglicemia i 3 = Desvio de
(130-150) Normotermia (gﬂﬁ;’;z?gaz o linha média < 4:30 horas > 4:30 horas
(nitroprussiato) Normovolemia 27 =4mm + HIC"

Chec:'-.nr . HAS permissiva:
Crise convulsiva Manitol / Salina contraindicacbes < 220x120 mmHg
presenciada Hipertonica

. ] Alteplase

S(t;\a:.iglt_a d;e‘ crise Aval. 0,.9mg/kg**
istéria clinica, : ;

desvio do olhar) Nesroxirirgla

AAS + Estatina

Inicio: < 185x110 Investigacao:

AngioTC + EcoTT

Manut.: < 180x105 ¥ 1lab

*HIC (Hipertensao Intracraniana) - anisocoria, Glasgow = 08;
“*10% em bolus, o restante em BIC por C1 hora (max. 90ma);
“**Se vomitos, piora NIHSS > 04 pontos ou RNC: suspender trombdlise e repetir TC cranio;

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo
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Abordagem da Vertigem/Tontura no PS m

ABORDAGEM DA VERTIGEM/TONTURA NO PS

Sd. Vestibular Aguda

\

Espontanea

Situacional:

Central Periférica

Mondxido de Aminoglicosideos
TCE moderado Carbono
Lesdo em Combustiveis
chicotada
o Substancias
Barotrauma Drogas llicitas atipicas

- EM: Esclerose Mdltipla / NMO: Neuromielite Optica;
- Antiepilepticos: fenitoina, carbamazepina, primidona;
- Subtancias: organofosfatos, dlcool, opioides;

AVC de Neurite

circulacdo Vestibular
posterior

Antiepilépticos Doenca de

Méniére

Labirintopatia

Migranea
Vestibular

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo
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Abordagem da Vertigem/Tontura no PS m

ABORDAGEM DA VERTIGEM/TONTURA NO PS

DIAGNOSTICO:

Sd. Vestibular Aguda

Teste de HINTS (Head
Impulse, Nistagmo,
Desvio Skew)

- 01 Positivo +
01 positivo Ataxia de Tronco Todos negativos
20u3

AVC Circulacdo AVC Circulagcédo Causa Periférica
Posterior* Posterior* Provavel**

*Concluir investigacao: RM Cranio;

** Iniciar sintomaticos: dimenidrato, betaistina, ondansetrona;

- Head Impulse = Reflexo Oculovestibular (se alterado, sugere lesdo periférica);

- Nistagmo Central: inesgotavel, vertical, nao suprimivel com fixacao do olhar, multidirecional;
- Ataxia 1: instabilidade leve de pé, deambula sem gjuda;

- Ataxia 2: instabilidade grave de pé, ndo deambula sem ajuda;

- Ataxia 3: nao fica de pég;

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

PERFIL CLINICO - HEMODINAMICO

Sinais de congestao

Sinais
de ma

perfusao
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

PERFIL B

QUENTE: UMIDO:

=) BEM PERFUNDIDO O1.Restricao hidrica 1000ml/dia
( ?EsBeervg d%';‘RD'ACO 02.0xigénio (vni)
=2 03.Furosemida 1 - 2 mg/kg
04.Vasodilatador
05.Morfina 2-4mg EV

NA PRATICA:

- SE O PACIENTE JA E USUARIO CRONICO DE FUROSEMIDA
USAR1a 25 X A DOSE TOTAL DIARIA EV BOLUS.

EXEMPLO: PACIENTE USUARIO DE FUROSEMIDA 40MG 2X
AO DIA:

- NO PS: FUROSEMIDA 80mg EV BOLUS.
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada E

ALVOS CLINICOS

O01.DIURESE 1L (6hrs) (1 mi/kg/hr) (3 - 5L/dia
SR ML AU EEe) il E SE O CONTROLE DE

O2.AUSENCIA DE ORTOPNEIA EM 24HRS DIURESE NO MEU HOSPITAL

03.AUSENCIA DE DISPNEIA AOS MINIMOS NAO FOR CONFIAVEL?
ESFORCOS EM ATE 72 HRS
04.SAT > 90% EM AR AMBIENTE
05.FC < 100 bpm, FR < 22 e PAS:
110-130mmhg

PESAR O PACIENTE!
ALVO: - IKg/dia
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

SE REFRATARIO A FUROSEMIDA:

1) Usuario cronico 2) Baixo débito 3) Sindrome
de furosemida cardiaco cardiorrenal

Racistanc Hipoperfusdo renal e Hipoperfusao renal
fiﬁ::gnfic?aa reducdo do débito com disfun¢do
urinario renal (40%)
ASSOCiar': Associar: Diél'ise:
01. Hidroclorotiazida 01.Vasodilatador Ol.Ultrafiltracao
25mg - 50mg/dia (nitroprussiato de s6dio)
02. Espironolactona 02.Dobutamina
25-50mg/dia
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

SE REFRATARIO A FUROSEMIDA:

4) infusao continua infusdo Intermitente
de Furosemida (4/4hrs ou 6/6hrs)

¥

Garantiu diurese
sustentada

+

Furosemida

10 ampolas + SF 0,9%
80ml (2mg/ml)

EV BIC. Iniciar 5ml/hr
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

*EXCESSO DE
DIURETICO!

Hidratacao VENOSA
(*“COM CUIDADO"):

2) REAVALIAR
perfil apos reposicao
volémica:

* Perfusao
* Congestao
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

PERFIL C (CHOQUE CARDIOGENICO)

MOVE
*Acesso Venoso Central
e |IOT

4 b

PAS > 90 mmhg PAS < 90 mmhg

Dobutamina 7-20 ug/kg/min Noradrenalina: 10ml/hr
Nitroprussiato 3ml/hr Dobutamina 7-20 ug/kg/min

Furosemida 20-40mg EV agora SUSPENDER BETABLOQUEADOR!
REDUZIR 50% O BETABLOQUEADOR SUSPENDER IECA/BRA
SUSPENDER IECA/BRA
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Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

DESMAME DE DOBUTAMINA

1 PASSO:
Avaliar:
Se paciente tem
condicoes de desmame:

2° PASSO:
Introduzir

vasodilatador oral

SEM DRC:
* IECA/BRA

TCAPTOPRIL:
*VASODILATADOR DE
ESCOLHA PELA MEIA-
VIDA MAIS CURTA!
25MG VO DE 8/8HRS

2)LOSARTANA
50MG VO DE 12/12HRS

COM DRC:

« Hidralazina e
Monocordil

HIDRALAZINA
SOMG VO DE
8/8HRS

MONOCORDIL
20MG VO DE
8/8HRS

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

32 PASSO:
Desmame de nipride a
medida que o paciente

vai alcan¢cando
vasodilatacao

PARAMETROS:
TLactato arterial

< 2 mmol/L (< 18mg/dl)
2)SVO02 > 70%
3)Tec<4,5s

4)Diurese /Creatinina
5)Nivel de consciéncia



SE O PACIENTE EVOLUIR
COM SINAIS DE BAIXO DEBITO?

FALHA NO DESMAME
DA DOBUTAMINA:

RETORNAR
DOSE ANTERIOR
DE DOBUTAMINA

Aumentar IECA/BRA : Se refratario:
ou associar Hidralazina/ Considerar TRANSPLANTE Levosimendan

Nitrato

CARDIACO

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Insuficiéncia Cardiaca Descompensada m

Associar

ou Milrinone
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MINOCA:
MYOCARDIAL INFARCTION
AND NON OBSTRUCTIVE
CORONARY ARTERIES

Critérios Diagnodsticos:

0LELEVACAO E/OU QUEDA DE TROPONINA CARDIACA ASSOCIADO A PELO MENOS 1 DOS ABAIXO:

*SINTOMAS DE ISQUEMIA MIOCARDICA
*NOVAS ALTERACOES ISQUEMICAS NO ECG
*EXAME DE IMAGEM COM NOVA ALTERACAO SEGMENTAR OU PERDA DE MIOCARDIO VIAVEL
*TROMBO INTRACORONARIO (CATE OU AUTOPSIA)

02. ARTERIAS CORONARIAS SEM OBSTRUCOES SIGNIFICATIVAS NO CATE (LESOES < 50%)

03. AUSENCIA DE OUTROS DIAGNOSTICOS ALTERNATIVOS
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SUSPEITA DE IAM
(ECG: Com ou sem supra
troponina: +)

CATE: LESOES < QUE 50%

HISTORIA CLINICA
REVISAR CATETERISMO
+
ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

Descartar
diagnésticos

- (= L oca
TEP

SEPSE TRuptura de placa

2)Trombose Coronariana
_ 3)Disseccdo de Coronaria
ALTERACAO SEGMENTAR * 4)Vasoespasmo
(Alteracao de uma parede) 5)IAM tipo 2

4

HIPOCINESIA DIFUSA m)  MIOCARDITE
O
v

BALONAMENTO APICAL # TAKOTSUBO

¢ 3
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TRATAMENTO

Poucos estudos, portanto
pouca evidéncia cientifica

O1. Estatina
02. [IECA/BRA
03. B-Bloqueador

SE NAO DEFINIU A
ETIOLOGIA: MANTER
DAPT (AAS 100MG

E CLOPIDOGREL
75MG) POR 1 ANO!

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



INFARTO TIPO 2

" 4 %

BAIXA PROBABILIDADE
DE IAM TIPO 1:

ALTA PROBABILIDADE
DE IAM TIPO 1:

01 Dor tipica 01. Assintomatico

02. ECG Alterado

- EEED

- EEEEES

- CEEEEETEE

- R
¥

aenta)

03. Grande elevacao de troponina 03. Discreta elevagcao de troponina

04. Historia de DAC prévia 04. Outra causa mais provavel

(anemia/taquiarritmia)

Monabche + Cateterismo Tratar causa base e

estratégia conservadora
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Paciente jovem com Angina
de repouso principalmente
na madrugada

Causa comum de Minoca!

TRATAMENTO:

1)Sala de emergéncia:
Isordil 5mg sl seguido
de Nitroglicerina ev

2)Bloqueador de canal
de cdlcio (diltiazem
30mg vo 4x ao dia.)

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Utilizar
Benzodiazepinico,
Nitroglicerina IV e
Bloqueador de
canal de calcio
(vasoespasmo)!



%

Sintoma é desencadeado
ao esforco

Aumento da FC

Pouco associado

a Minoca a nao

ser quando
vasoespasmo junto.

CONTRAINDICADO:

NITRATO! TRATAMENTO:
1)Betabloqueador
2)Bloqueador de

canal de calcio

7/
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INVESTIGACAO:

T)Rever cateterismo
2)Ecocardiograma
3)Pesquisa de trombofilias

ACOMPANHAMENTO
CONJUNTO COM
HEMATOLOGISTA

TRATAMENTO:
« Tromboaspiracdo no
cateterismo

* Inibidor da glicoproteina
IIB/IIIA (TIROFIBAN /
ABCIXIMAB) 12-24HRS

* Anticoagulacao

« Considerar antiplaquetario

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente
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MECANISMO:

Separacao entre a camada
media e adventicia da parede
vascular com formacao de
hematoma intramural.

| - ol TR
SAY Y e g e e e 3 A /‘\‘{‘ = o e
i P r_f VY o B A e B = | e _»4\-- o
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e 3 P e . S s sl

HEMATOMA

ADVENTICIA

DIAGNOSTICO PELO CATETERISMO

EM QUEM PENSAR?

SCA EM:
Mulheres jovens (< 50 anos)

3)Evento desencadeante:
atividade fisica extenuante,
estresse emocional, drogas
4)Displasia fibromuscular

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

TRATAMENTO:

Pouca evidéncia cientifica.
Na maioria das vezes o tratamento é
conservador! Apés o diagndstico da

sca por disseccdo considerar
suspender heparina e clopidogrel.
Manter AAS por 1 més ou 1 ano e
betablogqueador para o resto da vida
para evitar recorréncia.
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Sepse e Choque Séptico E

SEPSE e CHOQUE SEPTICO

Infeccao > hiperativacao da cascata inflamatoria:

*Vasodilatacao (RVS reduzida)
«Aumento da permeabilidade vascular
*Disfuncao da microcirculacao (Shunt, vasoconstricao microcirc.)

- Foco Pulmonar (64%) > Tosse, expectoracdo / Fatores de risco p/ broncoasp

= Foco Abdominal (20%) > Dor abdominal / Sinais de peritonite / Diarreia muco, pus ou
sangue

- Corrente sang (15%) > Uso de Cateter venoso (Curta permanéncia: CVC , Schilley OU

Longa permanéncia (Perm-Cath): Tunelite, sugidade e pus > Calafrios + febre + confusao + so FA 2 2
hipotensao durante HD (Bacteremia DURANTE HD)

= Foco Cutaneo , partes moles e articulacdes: Celulite, Ulcera pressao infectada,

Fasciite necrotizante, artrite e miocite séptica.

= Foco Urinario (14%): Dor lombar / Giordano+ / nausea e vomitos / Mulher.

- Foco SNC e meninges: Alt. Nivel de consciéncia, mudanca de comportamento,

convulsdo (Encefalite) , sinais meningeos, nausea e vomito

Como Avaliar
disfun¢ao organica ?

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente
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e

“SOFA CLINICO”
Parametros clinicos SEM
necessidade de exames lab:

>Confuso (ECG 14 ou menos)

i
1
1
1
1
1
:
>Sat02 aa <90% (P/F < 400) ;
1
>Hipotenso (PAm <70) E

1

1

]

(DOIS desses + Infeccdo = SEPSE)

R s e e e e e o ) e e e e e e e e e e Y e e o T e

Quais EXAMES SOLICITAR na sepse?
*Hemocult. 2 PARES + Qutras Culturas
«Imagem / Outros: Identicar Foco

>Avaliar DISFUNCAO orgénica:
*GASO ARTERIAL com LACTATO art.
*Bilirrubina Total e fracdes

-Creat / Ureia

*Hemograma (Plag)

.4

+

SEPSE = INFECCAO + DISFUNCAO ORGANICA

Sepse e Choque Séptico m

SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT)

SISTEMA NEURO:
-Escala de Glasgow :

SISTEMA CV:
+PAM: <70

SISTEMA HEMATO:
-Plaquetas :

SISTEMA HEPATICO:
-Bilirrubina Total :

SISTEMA RENAL:
-Cr
-Débito Ur. (ml/min)

>2 > DISFUNCAO ORGANICA

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

2

C/DOBUTA

3 4



Sepse e Choque Séptico E

E o qSOFA e NEWs ?

>Sdo Instrumentos de TRIAGEM de SEPSE X
> Indicam pior PROGNOSTICO da infeccdo e SEPSE PROVAVEL,
porém NAO definem o diagndstico de SEPSE (Disfuncdo organica)

SOFA

O01L.FR > 22 irom
02. PAS <100 mmHg
03. Alteracao do estado mental

> 2 dos critérios > Sugerem SEPSE

> Manter na Emergéncia
(Monitorizacdo, acesso venoso
e suporte de 02 S/N)

> Coletar exames lab para avaliar
DISFUNCAO ORGANICA (SOFA)
+ Coleta de hemocultura

> Iniciar ATB - de acordo com
o foco infeccioso

NEWS

*FR

eSato2

*PAS

°FC

*Nivel de Consciéncia
Temperatura

Sao atribuidos pontos > Somatdrio
> 4 RISCO MEDIO DE MORTE
> 6 RISCO ALTO DE MORTE

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Sepse e Choque Séptico E

SNC:
confusao,
RNC

Choque SEPTICO

HIPOTENSAO refratiria a

VOL. ¢/ necessidade de DVA
para manter Pam >65 mmHg

e o
Lactato A > 18 mg/dl (>2 mmol/L) Rim:
Oliguria
(DU < 0,5 mi/kg/h
ou <30 ml/ h)

2; S\
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Sepse e Choque Séptico m

(-D PAm <70 / SAtO2 <90% / Alt. Nivel cosc.

>Foco Infeccioso + SOFA > 2 > SEPSE

. G

‘ Obs: Colher Culturas ANTES
Mantém PAm <65 mmHg - Empirico (Intéve.l): Vancomicina 1G
EV 12/12h + Tazocin 4,5G 6/6h
- BCP: Ceftriaxone 1G 2xd +
CHOQUE SEPTICO: Claritromicina 500 mg 2xd
> NORADRENALINA -Foco Abd.: Cef + Metronidazol 500 mg EV 3xd

(0:1 meg/kgymin:= 1 mag/kg/min) -Foco Cutaneo: Oxacilina 2g 4/4h

> Se NORA >0,5 mcg/Kg/min -ICS: Vanco + Tazocin
“CHOQUE SEPTICO REFRATARIO” - Foco Ur.: Ceftrixone
+ VASOPRESSINA 0,01 - 0,04 Ui/min
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Choque m

e ﬁ m
' confusdo ,

RNC

PARAMETROS CLIiNICOS
DO CHOQUE

As 4 JANELAS

DO CORPO

Rim:
Oliguria
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IDENTIFICAR O CHOQUE

US pulmonar
(USP)

Choque m

MANEJO DO CHOQUE com ECO point-of-care

SINAIS DE CHOQUE presentes: I ECG:

_ _ Auséncia de arritmias instaveis
>Hipotensao = PA: 80x45 (PAM <65 mmHg) - Taquicardia SINUSAL
>Taquicardia (FC 110 bpm) '
>TEC = 5 s (TEC >3s) / Extremidades frias

> Avaliar:
STEP 1: Linhas B bilaterais?
STEP 2: Excluir PTX

> Avaliar:

STEP 1: Funcao Sistolica VE
STEP 2: Funcgao Sistdlica VD
STEP 3: Derrame Pericardico
STEP 4: VCI: Didmetro/
Colabamento insp.

Procurar por SINAIS
ECOCARDIOGRAFICOS
COMPLEMENTARES

especificos que reforcem
a hipotese diagnostica
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CHOQUE CARDIOGENICO

- ——

Aumento das PRESSOES:
- Camaras E (Linhas Bs)
- Camaras D (Pletora da VCI)

Linhas Bbilat: YRR -
PRESENTES JSE . .

{’ Disfun¢ao VE imp
! (FE <35 a 30%)

-——————

[

!  DC reduzido
I (DC <4 L/min)
A

T ——————

S1:Disfuncdo sist. VE imp.

S2: Fungdo VD NORMAL ou ALTERADO
53: Derr. Peric IMP: AUSENTE
$4: VCI >21imm/Colab insp <50%

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

i

——— e ———

Achados de Baixo DC

>PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg
>Lactato Arterial >2 mmol/L
>Sindrome Cardiorrenal

(Aumento Cr >0,3 )

>Hepatite Isquémica

(TGO/TGP > 1000)

Medidas lab do CVC:
>GAP PCO2 > 6 mmHg
>Sve02 < 70%

o ——

(o2 Svc02

s M
o 0t
A v
s A ]
Y A, .. QT_‘_“ h, o
82 O o e s

Sw02 < "taxa de extragho de 02°
Sve<70% - necessidade de aumentar o 002 através da
tontfatar.dlge cardiaca

a3

. GAP CO2
L " A v
. -4 o
n.l:.. :j;// #m‘.
GAPCO2>6

Gap CO2 = Fluxo sanguineo global
AC02 = PvCO2 - PaCO2

8C02 > 5 < necensidade de otimizar contratilidade cardiaca



Choque E

ALGORITMO POCUS NO CHOQUE

P EA e ey e e ey, Cg e ey - L ~
g > Y, i o a2 . “
|  Realizar ECG na | | =STEPT:Linhas B i | _STEP B Fungag S‘.St' vE I

] : 2 i 1 =STEP 2: Funcao Sist. VD I
| chegada: EXCLUIR | I bilaterais?  * ECO | _ _ S i
! : g i ! : . | 1 =STEP 3: Derrame Pericardico |
| ARRITMIAS instaveis | \ -STEP 2: Excluir PTX | | -STEP 4: Avaliacdo VCI (Diametro + Colab. insp.) |
\\ ,’ \\. ,‘ \\..__ ____________________________________ _,’

Apo6s EXCLUIR PTX > Restam 4 principais CAUSAS de choque

Linhas B bilat.: PRESENTES Linhas B bilat.: AUSENTES

S1: Funcdo Sist. VE NORMAL . S1: Funcao Sist. VE NORMAL

$2: Disfungdo sist. VD Imp.. 52: Funcdo Sist. VD NORMAL

§3: Derrame Peric. IMP: AUSENTE S3: Derrame Peric. imp: PRESENTE

S4: VCI > 2Imm e Colab insp <50% S4: VCl > 2Imm e Colab insp <50%
R

Sinais Complementares Sinais Complementares

-Aumento Cav. DIREITAS (VD zVE) -Colabamento sistolico do AD

-Movimento PARADOXAL Septo IV -Colabamento diastolico do VD

-US VASCULAR venoso: TROMBO

TEP TAMPONAMENTO CARDIACO

Tromboembolismo Pulmonar
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Choque m

MANEJO DO CHOQUE
+ A ESPECIFICO  bial "

Obstrutivo:

>TEP: Trombdlise + ACO
>Tamponamento Card:
Drenagem Pericardica

Cardiogénico: DAPT + ACP >
Trombdlise/ ATC

1 DO2:

Hipovolémico: Volume

X CaOIZ f RVS:
- Distributivo:
Ca02=1,34x Hb ‘ Séptico: Antibioticoterapia +
xSat02+0,0031xPa0O2 Controle de foco infeccioso

———— i ————
T S SN . S -

N3ao Séptico (Anafilatico):
fvsxrc + ;

—— i ——————————————————————

m INOTROPICO VOLUME
(PA=VSXRVS)
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Choque m

TRATAMENTO DO CHOQUE CARDIOGENICO

-Dois OBJETIVOS:

1=~ Diminuir as PVE/PAE
- FUROSEMIDA (Pré Carga) /
VD Venosa (Pré Carga)

FUROSEMIDA
Reduz Volemia

2 - Aumentar DEBITO CARDIACO (VS x FC) >
(Pré-Carga) ~Reduz PVE

- INOTROPICO (Contratilidade) /
VD Art. (RVS - Pés CARGA)

RVS Alta 'VASODILATADOR

CC classico 'REDUZ RVS (Pds CARGA - VD arterial)
(Baixo DC/ : e PRE-CARGA (VD venosa)

SEM inflam.). > Aimenta Vs /DE

(HIPOTENSAO com INOTROPICO)
> “Cabeca de Pressao” para
perfus&o organica

NUNCA sozinho
(Associar INOTROPICO)
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Tromboembolismo Pulmonar m

Qual a chance de Ser TEP ?

Escore de Wells modificado

Outro diagnéstico Prévio
MENOS PROVAVEL TVP/TEP
(3 pnts) TVP (3 pnts) (1,5 Pnts)
i ﬁ

Onco Imobilizagdo Taquicardia Emoptise
(Cancer <6m) >3d OU -FC >100 (Hemoptise)
(1 Ponto) Cirurgia no (1,5 Pnts) (1 Ponto)

ultimo més

(1,5 Pnts)
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Tromboembolismo Pulmonar m

Abordagem do TEP ESTAVEL

; 2 : isfunc¢a

Avaliar PROBABILIDADE PRE-TESTE e L aEe
(QC + FATORES de RISCO) -indicao:

i ESCORE de WELLs Simpl. ” > Cintilografia V/@

Wells<2 =

4

PERC rule
(Rule out TEP)

Id <50 anos

FC <100 bpm
Sat02 = 95%
Auséncia de:

- Uso de Estrogen.
- TVP prévia

- Edema unilateral
- Trauma/Cirurgia
< 4sem
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NEGATIVO: Confirmou TEP Negativo p/ TEP
Exclui TEP J “TEP EXCLUIDO”

Nao Preenche
TODOS os crit.

l Iniciar TTO
(Anticoagula¢ao
PREENCHE TODOS Rap)

os critérios
> EXCLUI TEP
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Tromboembolismo Pulmonar m

CLASSIFICACAO TEP
(Estratificagao de RISCO) - ESC 2019

[ | D

ALTO RISCO INTERMEDIARIO RISCO BAIXO RISCO

ECO e Tn NORMAIS

INSTAB. HEMOD. EPESI=0
1- PCR revertida na
Admissdo (TEP : Evidenciado Intermed Intermed
por ECO ou AngioTC)
2- CHOQUE OBSTRUTIVO
com HIPOTENSAO i L .
i Tnelevada+ : | Tne ECO normais
i ECO Alterado | | (OUsomente1desses) !
i -DisfvD | | SPESI > 1 g
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Tromboembolismo Pulmonar m

TRATAMENTO do TEP

ALTO RISCO INTERMEDIARIO RISCO | BAIXO RISCO

INSTAB. HEMOD. INTERNAR ALTA hospitalar

1- PCR revertida na
Admissao (TEP : Evidenciado

por ECO ou AngioTC) ANTICOAGULACRO

2- CHOQUE OBSTRUTIVO
com HIPOTENSAO

o e o . o s g e

FIBRINOLISE

ANTICOAGULAGAO PARENTERAL | . ENOXAPARINA DOACS ou
(Enoxaparina SC OU Heparina Nao : ' 3 : VARFARINA

Fracionada EV em bomba de
IBERISTEY: R e e e

T
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

HIPERCALEMIA (POTASSIO SERICO > 5,5 mEq/L) é CLASSIFICADA como:

HIPERCALEMIA LEVE - [K] 5,5 a 5,9 mEq/L

HIPERCALEMIA MODERADA - [K] 6,0 a 6,4 mEq/L

HIPERCALEMIA GRAVE - [k] = 6,5 mEq/L

OU Sintomas (Parestesia e Fraqueza muscular - Simula padréo
de fraqueza muscular das PARALISIAS FLACIDAS AGUDAS, por exemplo Guillain-Barré)

OU ARteracao no ECG (Bradicardia: Bloqueio Atrioventricular ,
Ritmo ideoventricular e Taquicardias: Taquicardia Ventricular. Parada Cardiorrespiratoria em As-
sistolia ou Fibrilacdo Ventricular.)
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

ALTERACAO ELETROCARDIOGRAFICA NA HIPERCALEMIA

(Potassio: 6,070 mEq/L)

Onda T AMPLA , APICULADA e SIMETRICA
- Base ESTREITA (EM TENDA)
- DIFUSA (NAO respeita PAREDES)

FASSV] I L | e RS SO R ol S P e
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[ Potassio: > 8,0 mEq/L j

N

(Potéssio: 7,0 a 8,0 mEq/L)

~/ N

e AUSENCIA de ONDA P

* COMPLEXO QRS muito alargado

* Alteracdo Grosseiras da ONDA T, QRS e Segmento ST
RITMO SINUSOIDAL: QRS bizarro, que se JUNTA COM
SEGMENTO ST E ONDA T E AUSENCIA DE ONDA P

¢« ONDA P ACHATADA
* ONDA T APICULADA
* ALARGAMENTO do COMPLEXO QRS
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

HIPERCALEMIA @ ONDA T AMPLA, APICULADAE
SIMETRICA DIFUSA

B _ j avRk [ [V . V4

."' J [ ""-
fvu/bu/\m/ww/\w“\ r\ﬂr\\(\ﬂr‘\ f\ﬁ”\ AR {“‘—1 f*’\-*ﬂ rM f‘”“‘-f/\ “‘**\(”J \M i / L« / \f&
i‘ ilf[
R f O e e ot ol aVE- L TR 5 A R v;rg R ; foisdtsis s ; .VS? LS e 2t

w/

J‘mquvudwiJW!J\/\rhﬁ—ﬁm‘r‘W‘#Mrﬁ’]’\“/u\"fju\‘/u\‘/u\"w V\JI/W/W/L"\KW
| | | = %i; ; ;”'E ? i; j j 51 1 ;Jf i g 3 I EE|
e e e e e i i e 1] i i
: 22 1321 | | jRsriyatvpiaiadsiod] "“’i' i tft- 1 1| f !1 ‘ ! Lol ] I_
fmm«qu‘wuw M *uqu\Ju’Ljv\.\/W/ u\,/ w/ wqwumequ L

0 0 0 s i EEEE

e :i;l_:f_ 810 A
1 | f A 1 'ﬂ' f 'F "ﬂ | ! fn" ! '.E 'ﬂ" ! f 1 | 'nl: L [‘\ | l 1
A7 0 AV 5 T UPATY BN W% 6 5|V BZAIN S A 7\ DA v BPAVIN WAV N A WPA P B AV A6 DA WP

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

HIPERCALEMIA ONDA T AMPLA, APICULADA E SIMETRICA DIFUSA
ONDA P ACHATADA

ALARGAMENTO DO COMPLEXO GRS
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HIPERCALEMIA @ ONDA T AMPLA, APICULADA E SIMETRICA DIFUSA
ONDA P ACHATADA

ALARGAMENTO DO COMPLEXO GRS

MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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T MELAYSEE. posicionamento padras
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Equip: Veloc: 25 mm/s Membr: 10 mm/my Térax: 10 mm/mV . l{-' 607

0,15~100 Hz |
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

AUMENTO DA LIBERACAO do DIMINUICAO DA EXCRECAO
POTASSIO do meio INTRA para o RENAL
EXTRACELULAR (Sangue)

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ou CRONICA

- LISE de Célula: (Clearence de Cr < 40 ml/min)
RABDOMIOLISE / TRAUMA

SINDROME DE LISE TUMORAL DEFICIENCIA de ALDOSTERONA
HIPOTERMIA

(HIPOaldosteronismo) :
-Diabetes (Acidose Tubular Renal tipo V)
-Insuficiéncia Adrenal Primaria

EXERCICIOS EXTENUANTES
TRANSFUSAO MACICA DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

ACIDOSE METABOLICA HIPERCLOREMICA .
Célula troca K+ (Sai da cel. para o Sangue) MEDICAGCOES:
por H+ (Entra na cel) I[ECA, BRA Il, ESPIRONOLACTONA,

n HEPARINA, AINES
MEDICACOES:

-DIGITAL (DIGOXINA E DESLANOSIDEO)
-SUCCIONILCOLINA (IOT em Pacientes com: TRAUMA ,
DISFUNCAO RENAL, DISTURBIOS MUSCULARES, GRANDE
QUEIMADO)
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

CUIDADO COM A PSEUDO HIPERCALEMIA'!

PSEUDOHIPERCALEMIA = Potassio “FALSAMENTE” alto, devido ao
ERRO laboratorial da amostra de sangue coletada. Ocorre devido a:
- Lise de hemacias da amostra
- Liberacdao de potassio de amostra COAGULADAS
- Tempo longo de armazenamento da amostra de sangue
- Centrifugac¢ao repetidas no laboratério com lise de hemacias e liberagcao de potassio

QUANDO SUSPEITAR DE PSUDOHIPERCALEMIA ?

PACIENTE ASSINTOMATICOS e ECG normal
=+

SEM FATOR DE RISCO PARA HIPERCALEMIA
+

SEM CAUSA APARENTE para ter HIPER K
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MANEJO DA HIPERCALEMIA K:T:]
no PRONTO-SOCORRO

COMO TRATAR HIPERCALEMIA ?

DOIS MECANISMOS para

SHIFT de POTASSIO PARA
DENTRO DA CELULA
(Aumentar INFLUXO de K para
dentro da Célula e Reduzir no
SANGUE)

L REDUCAO DO POTASSIO SERICO

a N\
INSULINA ¢ ADRENALINA
(Receptores B2)

Ativam a bomba

Na K ATPase

Aumentam Influxo de K do
meio Extracel para dentro
da Célula,

REDUZINDO k SERICO de
temporariamente j

N
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ELIMINACAO DO
POTASSIO CORPORAL

-

Eliminacdo RENAL > DIURETICOS
(FUROSEMIDA E TIAZIDICOS)

Eliminacao nas FEZES > Resina de
Troca
(POLIESTIRENOSULFONATO DE
CALCIO - SORCAL")

>




MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

COMO TRATAR HIPERCALEMIA ?

URGENCIA HIPERCALEMICA

Paciente com [k] < 6,5 mEqg/L,

[kl = 6,5 mEq/L ou Fraqueza Muscular assintomatico e SEM alteracdo no ECG

ou K > 5,5 e DRC/LRA / RABDOMIOLISE/

Sangr. Intestinal OU Alteracdo ECG COM DOENCA RENAL CRONICA

+ ¢

ECG e Monitorizacdo REDUCAO DO POTASSIO deve
. . N ser realizada em 6 a 12 horas
REDUCAO RAPIDA DO POTASSIO (LENTAMENTE)
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

COMO TRATAR HIPERCALEMIA ?

ECG

{

ECG ALTERADO
ou [K]= 6,5 mEq/L

(

\
GLUCONATO de CALCIO 10%

- DILUICAO:

Gluconato de Calcio1amp (10 ml) +
SG5% 100 ml

- INFUNDIR em 5 min

Durac¢do do EFEITO: 30 a 60 min

SE Alteracdao ECG permanecer:
Repetir apés 5 min

)

ECG NORMAL

7

S,

REDUGCAO RAPIDA DO [k]
TRATAMENTO DE ESCOLHA:
- Solucao Polarizante (Insulina + Glicose)
- B2 AGONISTA:
- FUROSEMIDA Endovenosa
- HEMODIALISE
TRATAMENTO MENOS EFICAZES:

- SORCAL (RESINA DE TROCA)
- BICARBONATO DE SODIO
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

REDUCAO RAPIDA DO [k]

=) Solucido Polarizante:
( INSULINA Regular 10 ui + Glicose 509 ):

Como Preparar a Solucao Polarizante?
Glicose 50% 100 ml ou Soro Glicosado 10% 500
ml

ou SG5% 1000 ml

+ Insulina REGULAR 10 Ul ENDOVENOSO em
bureta

INFUNDIR em 30 a 60 min
DURACAO do Efeito: 4 h

-Pode ser REPETIDO de 2/2h a 4/4h, conforme
nivel sérico de potassio

-Manter GLICEMIA CAPILAR de 1/1h por 6 h.

Observacao: Se Glicemia Capilar > 250 mg/dl - NAO HA
NECESSIDADE DE ASSOCIAR GLICOSE

- Realizar Somente Insulina Regular 10 Ul EV - seguido de
SG 5% EV na taxa de 100 a 150 ml / hora.

~

g

=) B2 AGONISTA:
SALBUTAMOL 5mg/ml - Inalacédo 2 a4 ml +
SFO,9% 5ml (Pico de Acao em 90 min)

=) FUROSEMIDA 2 2 3 ampolas (40 a 60 mg) EV

- Se paciente HIPOVELEMICO: Repor volemia
(SF) e iniciar Furosemida EV

- Se EUVOLEMICO: Iniciar FUROSEMIDA EV E
Repor volemia (SF) com objetivo de manter
Balanco Hidrico zero.

=) HEMODIALISE
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MANEJO DA HIPERCALEMIA

no PRONTO-SOCORRO
OUTRAS MEDIDAS MENOS EFICAZES para REDUZIR do POTASSIO

BICARBONATO DE SODIO 8,4 %

- INDICACAOQ: Usar SOMENTE na HiperCalemia com Acidose Metabélica
- DILUICAO:

Bicarbonato de Sédio 8,4% 150 ml

+ SG5% ou Agua Destilada 850 ml

Infundir em 2 a 4 horas

POLIESTIRENOSULFONATO DE CALCIO (SORCAL")
=30 G de SORCAL (Diluido em 100 ml de Manitol ) VIA ORAL de 6/6H

Se VIA ORAL estiver CONTRA-INDICADA: Usar VIA RETAL na mesma posologia
(Na forma de Clister)

ATENCAO:

Beneficio limitado na reducao do potassio

Deve ser usado SOMENTE como ULTIMA ESCOLHA NO TRATAMENTO DE HIPERCALEMIA)
- Efeito Colateral: NECROSE INTESTINAL

- CONTRA-INDICACAO: POS OP DE CIRURGIA ABDOMINAL, OBSTRUCAO INTESTINAL ,
Colites e Doenca Inflamatoéria Intestinal
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MANEJO DA HIPERCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

DEFINICAO e CLASSIFICAGAO da HIPOCALEMIA

( Definicdo de Hipo K < 3,5 mEqg/L >

CLASSIFICACAO DA HIPOCALEMIAK

- LEVE: 3,5 a 3,1 mEq/L
- MODERADA: 2,5 a 3,0 mEq/I
- GRAVE: < 2,5 mEq/L

MANISFESTACOES CLINICAS
OCcorrem gera]mente com
NIVEL SERICO de POTASSIO
< 2,5 mEg/L
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MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

MANIFESTAGOES CLINICAS da HIPOCALEMIA

5

FRAQUEZA MUSCULAR : progressiva , ascendente e simétrica (Acomete musculatura
apendicular e respiratoria). Mesmas caracteristicas da fragueza muscular das PARALISIAS
FLACIDAS AGUDAS (Exemplo: Sindrome de Guillain-Barré)

*RABDOMIOLISE e MIOGLOBINURIA

*DISFUNCAO RENAL

-ILEO METABOLICO (constipacdo)

*ARRITMIA CARDIACA (ALTERACAO ELETROCARDIOGRAFICAS) :

-Extrassistoles ATRIAIS e VENTRICULARES

-Prolongamento do INTERVALO QT

-TAQUICARDIA VENTRICULARES

-BRADICARDIAS (sinusal e blogueios ATRIOVENTRICULARES)
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MANEJO DA HIPOCALEMIA

no PRONTO-SOCORRO
ALTERACAO ELETROCARDIOGRAFICA da HIPOCALEMIA

Achatamento ONDA U proeminente
da ONDA T
!
\ .3‘ I .
I\ i \ /Y ALTERACAO
DI H j .‘ | ELETROCARDIOGRAFICA
! 4 . J 1"_'__‘/\,\; ,_._-—/M OCORRE, em geral, com
- > [K] < 2,5 mEq/L
\ Y J
Alargamento INFRA do
do INTERVALO QTc SEGMENTO ST

Observacdo: - Em niveis de potassio muito baixo, a ONDA T pode-se FUNDIR com a ONDA U
- Realizar Regra da Tangente para calcular intervalo QTc (Evidenciado na Figura Acima)
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End Of Message

HIPOCALEMIA @ Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti

MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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ACHATAMENTO DA ONDA T E PRESENGCA DE ONDA U.
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MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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MANEJO DA HIPOCALEMIA

no PRONTO-SOCORRO
PRINCIPAIS CAUSAS DE HIPOCALEMIA

PERDAS GASTROINTESTINAIS PERDAS RENAIS
N I
/ *TRATO GRASTROINTESTINAIS (TGI) ALTO: ¢ EXCESSO DE MINERALOCORTICOIDE:
(Aumento da excrecdo de potassio na urina, - HIPERALDOSTERONISMO primario
devido a perda de H+ e Cl- via TGI) (Adenoma, Hiperplasia ou Carcinoma ADRENAL)
- VOMITO - HIPERALDOSTERONISMO secundario (Hipertensao
- ALTO DEBITO DA SONDA NASOGATRICA RenoVascular: Estenose de Artéria Renal)
*TRATO GASTROINTESTINAL BAIXO: * AUMENTO do FLUXO DE SODIO no nefrén distal
(Perda de Potéassio e Bicarbonato nas fezes): - DIURETICOS (ACETAZOLAMIDA, TIAZIDICOS E
- DIARREIA PROLONGADAS (Adenoma Viloso) FUROSEMIDA)
- PREPARO DE COLONOSCOPIA - ACIDOSE TUBULAR RENAL tipo 1etipo 2
\_ J - OUTRAS tubulopatias (Sindrome de Bartter,
\ Gitleman e Liddle) /

4 )

+ SSHIFT” do potassio (Influxo celular de [K] ):
- Beta2 Agonista (Ex.: Salbutamol)
- Insulinoterapia

OUTRAS
CAUSAS

- Sindrome de Realimentag¢do / Tratamento de Anemia Megaloblastica
- Alcalose Metabdlica

¢ Paralisia Periédica Hipocalémica

* Diurese Osmética (Diabetes Descompensada)

e Hipomagnesemia

- /
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MANEJO DA HIPOCALEMIA

TRATAMENTO DE HIPOCALEMIA

no PRONTO-SOCORRO

5

Formulacdes POTASSIO VIA ORAL

%

« XAROPE de Cloreto de Potassio 6%:
-15 ml =12 mEq de [K]

« Capsula de Cloreto de Potassio (600 mg)

- 600 mg = 8 mEq/Céapsula

%

A

Formula¢ao Potassio VIA ENDOVENOSA

* Cloreto de Potassio (KCL) 19,1%
- Ampola 10 ml = 25 mEq

Paciente com [K] < 2, tem déficit corporal de 400 a 600 mEq
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MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO

TRATAMENTO DE HIPOCALEMIA

/ N\
1) XAROPE de KCL 6%:
HIPOCALEMIA LEVE [k] < 3,5 a 3,0 mEq/L 20 ml de 6/6h a 8/8h
e REPOSICAO VIA ORAL: Qv
=Repor 40 5100 mEq / dis 2) Comprimido de KCL 600 mg
2 Comprimidos de 6/6h a 8/8h
e
il N\
HIPOCALEMIA MODERADA A GRAVE 3) KLC 19,1% EV + SF (NAO DILUIR EM SORO
[k] < 3,0 GLICOSADO):

OU sintomas OU alteracao ECG
Acesso Venoso Periférico:

° REPOSIC&O ENDOVENOSA E ORAL: 2 ampola KCL 19,1% + SF 1000 ml EV em Boma
de Infusdo - Infundir 10mEq/hora = Em 5 horas

Acesso Venoso Central:

1 ampola KCL 19,1% + SF 100 ml EV em Bomba
de Infusdo - Infundir 20 mEq/hora = Em 2 horas
mEq/hora = Em 2 horas

N o

OBS.: - Associar reposicao via ORAL a reposi¢cao EV de potassio
- SEMPRE tratar HIPOMAGNESIA, geralmente associada a Hipocalemia
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MANEJO DA HIPOCALEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

DEFINICAO e CLASSIFICACAO da HIPONATREMIA

(Hiponatremia: [Na] < 135 mEqg/L )

(Classificac;éo conforme o NIVEL SERICO de SODIO:) ( Classificacdo conforme o TEMPO DE INSTALACAO DA HIPONATREMIA:)

-HIPONATREMIA LEVE: 130 - 134 mEq/L

+HIPONATREMIA MODERADA: 125 - 129
mEq/L

+HIPONATREMIA GRAVE: < 125 mEq/L

Classificagdo da HIPONATREMIA conforme
a OSMOLARIDADE SERICA:

Osm Efetiva = 2x [Na]
+ GLICOSE/18
(Osm normal: 275 a 290 mOsm/L)

*AGUDA ( < 48 h):
Quanto mais aguda é a instalacdao, maior RISCO DE
COMPLICACOES (Edema cerebral)

+CRONICA ( >48 h ou TEMPO INSTALAC:RO INCERTO)
Quanto mais cronica é a instalacdo, maior risco de
complicacdes (DESMIELINIZACAO OSMOTICA)
durante reposi¢cdo de Saédio.

HIPONATREMIA HIPERTONICA (> 290 mOsm/L):
HIPERGLICEMIA - SEMPRE corrigir SODIO (Para Cada 100
ma/gl acima de 100 mg/dl da glicemia , somar 1,6 mEg/L ao
sodio medido)

HIPONATREMIA ISOTONICA (275 a 295 mOsm/L):
PSEUDOhiponatremia ERRO de analise laboratorial

(Ex.: Hipertrigliceridemia, Mieloma Multiplo, Hiperbilirrubinemia
e uso de Imunoglobulinas) - Nao requer tratamento

HIPONATREMIA HIPOTONICA (< 275 mOsm/L):
HIPONATREMIA VERDADEIRA (Presenca de manifestacdes
clinicas e tem necessidade de tratamento)
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

MANIFESTACOES CLINICAS da HIPONATREMIA

Sintomas LEVES A MODERADOS Sintomas GRAVES
4 N\ ( I
- CEFALEIA - CONVULSAO
- LETARGIA / CONFUSAO MENTAL - VOMITO “EM JATO”
- NAUSEA / VOMITOS (Sugerindo Hipertensao Intracraniana)
- ALTERACAO COGNITIVA - REBAIXAMENTO DO NIVEL DE
- DISTURBIO DE MARCHA CONSCIENCIA
- CAIBRAS (OBNUBILACAO)
- COMA
Ocorrem em pacientes com: - PARADA RESPIRATORIA
Hiponatremia CRONICA (> 48 h) e
Graves ([Na] < 120 mEq/L) OU Geralmente ocorrem com niveis de [Na] < 110
Hiponatremia AGUDA (< 48h),
mesmo COM niveis séricos de [Na]
entre 120 a 130 mEq/L
. J X J
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Hipona!‘tremia
HIPOTONICA

'\

Na <135 mEqg/L e Osm.

<275 mOsm/L
(HIPOnatremia
Verdadeira)

MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

PRINCIPAIS CAUSAS DE HIPONATREMIA

Pele: Ssudorese/Queimados
Gastrointestinais: Vémitos/Diarréia

Hipovolémica
(Reducédo do
vol. Extracelular

——e Euvolémica

¥

/_. Perdas Hemorragia
EXTRARENAIS
Perdas para 3°Espaco:
Obstrucdo Intestinal, Pancreatite, Peritonite e Rabdomidlise
DIURETICO TIAZIDICO \
Diurese Osmotica: Hiperglicemia, Manitol
S Perdas RENAIS Insuficiéncia Adrenal

Acidose Tubular Renal
Sindrome Cerebral Perdedora de Sal
(Neurocirurgia, TCE, AVE isquémico, AVE hemorragico e HSA)/

/Secrecao Inapropriada Hormonio ADH (Antidiurético):\
Neoplasias (Carcinoma de Pulmao, Leucemia, Linfoma),

Disturbios do SNC (Infecccdo, Trauma, Tumor, Morte Encefélica)
Disturbios Pulmonares (TB, Pneumonia, Abesso Pulmonar)

Medicacdes ( Antidepressivos, Carbamazepina )

Hipotiroidismo

\POlIdIDSIa Primaria /

Hipervolémica CIRROSE

INSUFICIENCIA CARDIACA
DOENCA RENAL CRONICA E AGUDA
SINDROME NEFROTICA
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

TRATAMENTO DE HIPONATREMIA

Qual SOLUCAO PARA
REPOSICAO DE SODIO ?

EM QUAIS CONDICOES
€@ necessario REPOSICAO
de sédio com SALINA 3% ?

/

\
NaCl 3% (SALINA HIPERTONICA)
_ PODE SER REALIZAR
PREPARAR a solucao NacCl 3%:
NaCl 20% 45 ml + SF0,9% 455ml | €M ACesso Venoso
Periférico
= Total 500 ml de NaCl 3%

HipoNATREMIA AGUDA (Instalacdao <48H):
[Na] <130 mEq/L + SINTOMAS
HipoNATREMIA CRONICA (Instalacdo > 48H ou Desconhecida) com:

- [Na] <130 mEq/L E SINTOMAS GRAVES (Convulsdo, Rebaixamento
do nivel de consciéncia, coma) OU PATOLOGIAS do SNC (Tumor, TCE,
Hipertensao intracraniana)

- [Na]l < 120 mEq/L ASSINTOMATICO
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

FLUXOGRAMA para TRATAMENTO com SALINA 3% na HIPONATREMIA HIPOTONICA

IMPORTANTE:

- Objetivo dos paciente com INDICACAO DE REPOR SODIO com salina 3% é AUMENTAR [Na] rapidamente em 4 a 6 mEq/L
- AUMENTO do SODIO sérico NAO deve ultrapassar 8 mEq/L em 24 horas (RISCO DE SINDROME DE DESMIELINIZACAO OSMOTICA)

(Hiponatremia Hipotﬁnica]

f

[ AGUDA (< 48h))

Na<130e
Sintomas (Qualquer)

)

4

INTERNAR

SALINA 3% bolus de 100
ml EV em 10 min

=Repetir bolus de 100 ml
até 3x (20/20 min), até
melhora dos sintomas

(TOTAL de 300 ml
de Salina 3%)

MONITORAR sédio
SERICO de 1/1h até
Aumentar Sédioem 4 a
6mEq.

k (Osm < 275 mOsm/L)

an

CRONICA (>48 h) ou DESCONHECIDA)

[

|

1

Na<130e

Sintomas GRAVES ou
PATOLOGIAS do SNC

Na < 130 e Sintomas
GRAVES ou
PATOLOGIAS do SNC

4

4

[Na] entre 120
e 135 mEq/L

E ASSINTOMATICO
ou sintomas leves
(Cefaléia, Fadiga..)

N -
INTERNAR INTERNAR ‘
. SALINA 3% em BOMBA DE
ﬁ,ﬁ IEI\T ':r: ‘fob:,l';s w100 INFUSAO 15 a 30 mi/H
NAO TRATAR
-Repetir bolus de 100 ml DosarNade2/2h com Salina 3%.
até 3x (20/20 min), até o
melhora dos sintomas ég‘é’eﬂv::mazﬂff‘gf;sd'o em4a - Medidas Gerais
(TOTAL de 300 ml 9 - Tratar Causa
de Salina 3%) - PARAR infusio quando atingir
MONITORAR sédio Na Sérico de 125 mEqg/L.
iﬁﬁ:gﬁ;esg;?oa; in - PRESCREVER FUROSEMIDA EV
a se HIPERVOLEMIA ou RISCO DE
Q- CONGESTAO
v L
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

INVESTIGACAO da CAUSA e TRATAMENTO ESPECIFICO da HIPONATREMIA HIPOTONICA

[ Na < 135 mEq e Osm <275)

- Carbamazepina,

Uso de Medicacoes que
causam Hiponatremia?

- DIURETICOS (Tiazidicos/Alca)

- Antidepressivos Triciclicos
- Inib. Recaptacédo de Serotonina

- AINES, Opiaceos, Fibratos

~\

INTERROMPER uso ou trocar medicacao
E avaliar NORMALIZACAO DO SODIO

siM sl

J/

“ ¥

Vs

SINAIS de HIPOVOLEMIA ?] SIM *

Realizar EXPANSAO VOLEMICA

) v

SINAIS de HIPERVOLEMIA ?
- Cirrose com Asciente

- ICC / Sindrome Nefrotica / DRC oligoanurica

Diureticoterapia:

FUROSEMIDA EV , Espironolactona

Obs: Diurético geralemtne ndo é indicado na Sd Nefrética.
Albumina pode ser necessario

¥

DESCATAR:
- HIPOTIROIDISMO =)

- INSUFICENCIA ADRENAL =

- SECRECAO INAPROPRIADA DE =9
HORMINIO ANTIDIURETICO (SIADH)

Dosar TSH/T4 livre. TRATAR com levotiroxina

Hiponatremia, HIPERCALEMIA, Hipotenséo,
Interrupcdo de Corticéide sem desmame

REPOSICAO de mineralocorticoide
e/ou Glicocorticdide

= RESTRICAO HIDRICA
TABLETES VIA ORAL DE SAL
Drogas blogqueiam ADH: CARBOLITIO
Demeclociclina

—p

HIPONATREMIA EUVOLEMICA + Osm. Plasmatica
< 275 e Osm Ur. > 100 + Sédio URINARIO > 30 +
Ac. Urico <4 + DOENCA Pulmonar, SNC,
Neoplasia, Medicacdes (citadas acima)
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MANEJO DA HIPONATREMIA
no PRONTO-SOCORRO
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MANEJC DA HIPERNATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

DEFINICAO E CAUSAS da HIPERNATREMIA

HIPERNATREMIA é definida como [Na] > 145 mEq/L
- Pode ser AGUDA (<48 H) ou Crbnica (>48 h - Grande maioria dos casos)

*Causas da HIPERNATREMIA:

- HIPOVOLEMICA: Perda de agua livre >

Saédio:

Exemplo: DIARREIA , HIPERGLICEMIA com
diurese ormoatica, Uso de FUROSEMIDA,
desidratacao por perdas insensiveis

- EUVOLEMICA: Diabetes Insipidus

(Central / Nefrogénica)

- HIPERVOLEMICA: Sobrecarga de solugdes

cristaldides (Ricas em sodio)

~

o

ATENCAO

Para que ocorra HIPERNATREMIA é necessario que
paciente NAO BEBA AGUA LIVRE (Visto que a hipernatre-
mia estimula o centro da sede, e ao beber agua rapidamente o

sodio sérico se normaliza).

Portanto , hipernatremia ocorre em SITUACOES EM
QUE O MECANISMO DA SEDE ESTEJA prejudicado:

- IDOSOS com capacidade mental reduzida e acesso
da agua limitado.

- Paciente com alteragcao do nivel de consciéncia
(Sem acesso a agua).

- Paciente INTUBADO recebendo DIETA ENTERAL ,
sem REPOSICAO DE AGUA LIVRE

- Pacientes com DIABETES INSIPIDUS , sem acesso a
agua ou com acesso limitado
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MANEJC DA HIPERNATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

MANIFESTACOES CLINICAS da HIPERNATREMIA

HIPERNATREMIA é definida como [Na] > 145 mEq/L
- Pode ser AGUDA (<48 H) ou Crbnica (>48 h - Grande maioria dos casos)

\

SEDE EXCESSIVA / MUCOSAS DESIDRATADAS / TURGOR DA PELE REDUZIDO (Hipovolemia)
POLIURIA / POLIDIPSIA (Diabetes insipidus)

IRRITABILIDADE

CONFUSAO MENTAL / LETARGIA

REBAIXAMENTO DO NIVEL DE COSCIENCIA

CONVULSAO

COMA
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MANEJC DA HIPERNATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

Tratamento de HIPERNATREMIA
12) PRESENGCA de SIM

HIPOVOLEMIA / # EXPANSAO VOLEMICA * Quando Paciente estiver EUVOLEMICO
DESIDRATACAQ ? ‘

Dosar novamente [Na]
- SE ainda > 145 mEq/I

&

CORRIGIR SODIO em no MAXIMO 8 a 10 mEq em 24 horas Dosar[Na]acada2a4h
- REPOR AGUA LIVRE VO ou SNE + Solucdo de Correcdo da HiperNA

_ _ N\ USAR a FORMULA de ANDROGUE, para saber :
Escolher a SOLULCAQ para CORRECAO da Com 1L de SOLUCAO - Quanto vai ABAIXAR QUANTO no Na Serico
HIPERnatremia:
- SF 0545 % — : Na Serico = Na Solugdo
SG5% ou Agua Destilada 500 ml + SF 0,9 % 500 s :’ﬁr?‘?aso IC’OMSOEU'O Ii?(:a cada _
ml , a-Soilgac Escolida Agua Corporal Total ¥+ 1
=1L NaCl 0,45% / Concentracdo de SODIO =77
mEq/L
Agua Corporal Total
= 8G 5% - Concentragéo de sédio = 0 mEq/L Homem jovem: 0,6 x PESO / Idoso: 0,5 x P
\ / Mulher: 0,5 x PESO / Idosa: 0,45 x P
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MANEJC DA HIPERNATREMIA
no PRONTO-SOCORRO

EXEMPLO DE CORRECAO DE HIPERNATREMIA

HOMEM, 70 Kg

Agua Corporal TOTAL:
Na Sérico = 160 mEq/L 70 x 0,6

» REDUCAO de 8 mEqg/L em 24 horas
(REPOSICAO DE AGUA LIVRE VIA ORAL ou SNE +
Solucdo de Correcao da HiperNA)

USAR FORMULA DE ANDROGUE para saber quanto
cada 1L de SOLUCAO vai reduzir o SODIO SERICO

SE SOLUCAO DE ESCOLHA FOI:

SORO GLICOSADO (SG 5%)
Conc de Sédio = 0 mEq
Variagédo do SODIO _ 160 - O — 37
para cada 1L de SG5% = -
42 + 1

PARA CADA 1L de SG5%,
REDUZ 3,7 mEq/L de Sédio

PRESCREVER:
2 L de SG5% EV em Bomba durante 24 h - ESTIMA-
TIVA DE REDUCAO EM 24 H de 7,2 mEq/L

NacCl 0,45 % (Salina HIPOTéNICA)
Conc. De Sddio = 77 mEqg/L

Variacdo do SODIO zoz 160 - 77 - 19
paracada 1L de SG5% = - Ay

42 + 1
PRESCREVER:

4 L de % EV em Bomba durante 24 h - ESTIMATIVA
DE REDUCAO EM 24 H de 7,2 mEq/L

Pode ser associado HIDROCLOROTIAZIDA 50 mg
para medida adjuvante.

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



MANEJO DA HIPERNATREMIA
no PRONTO-SOCORRO
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA
E HIPOCALCEMIA nho PRONTO-SOCORRO

HIPOMAGNESEMIA

HIPOmagnesemia é definida por < 1,6 mg/dl
(Hipomagnesemia GRAVE é < 1 mg/dl)

Ve ® . NEUROLOGICOS: TREMOR, TETANIA E CONVULSOES,
DELIRIUM, CONFUSAO MENTAL, COMA

MANIFESTACOES CLINICA e - Hipocalcemia e Hipocalemia

- CARDIACOS: Extrassistoles Atriais e Ventriculares

\_ o [requentes, ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS
(Alargamento do Complexo QRS, Redu¢cdo da ONDA T
e prolongamento do intervalo PR)

TRATAMENTO DA HIPOMAGNESEMIA

Oou ou 1 ampola de Sulfato Mg 20%

SULFATO DE MAGNESIO 10% (1G em 10 ml) I -DILUIR 2 ampolas de Sulfato de Mg 10%
SULFATO DE MAGNESIO 20 % (2 G em 10 ml) + 100 ml de SG 5%

Infundir EV em 10 min
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA
E HIPOCALCEMIA nho PRONTO-SOCORRO

HIPOCALCEMIA

HIPOCALCEMIA é definido por : Importante:
= Calcio Total < 8,5 mg/dl Ou Quando utilizar Calcio Total, este deve ser CORRIGIDO
- Calcio lonizado < 4,4 mg/dl (< 1] mmol/L) para ALBUMINA SERICA através da formula abaixo:

Calcio Total Corrigido = Ca Total Medido * [(4 - Albu-
mina) x 0,8]

- o

e PARATORMONIO Baixo (PTH BAIXO):
- HIPOparatiroidismo (Auto-Imune, Retirada Cirdrgica
da paratiredides pos-Tiroidectomia)

PARATORMONIO ALTO (PTH ALTO):
HIPERPARATIROIDISMO secundirio: DOENCA RENAL CRONICA

(Diminuicdo Producdo Calcitriol pelo Rim - Hipocalcemia/Hiperfosfatemia -

Aumento PTH
Deficiéncia Vitamina D (PTH alto com fésforo BAIXO)

N ® OUTRAS causas: RABDOMIOLISE, Sd. LISE TUMORAL, PANCREATITE
AGUDA , MEDICACOES (ANTICONVULSIVANTES, TRANSFUSAO DE
CONCENTRADO DE HEMACIAS) ¢ HIPOMAGNESEMIA

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA m
E HIPOCALCEMIA no PRONTO-SOCORRO

MANIFESTACOES CLINICAS HIPOCALCEMIA

4 N\ oo TTTEEE T EE T >

- - { X
- NEUROLOGI : PARESTESIA, TETANIA, CONVULSAOS E HIPERTENSAO INTRACRANIA TOMAS L
LAEINGC?EGSI:’::SSMO © JEeRes e - i SINTOM gerallmce"te |
CARDIACOS: Disfuncao Sistélica e | aparecem cuGALCIO E

- . u I |
IONIZADO < 0,7 mmol/L I
n H 1 1
ALTERACOES ELETROCARDIOGR'AFICAS. Alargamento do intervalo QT | ou Calcio TOTAL < 7 my/d! |
(Podendo causar: TVPS - Torsade de Pointes) : 1
L _/ . _,/’

QT longo k TORSADES de POINTES )
(> 500 ms)
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA
E HIPOCALCEMIA nho PRONTO-SOCORRO

TRATAMENTO DA HIPOCALCEMIA

HIPOCALCEMIA + SINTOMAS ou QT PROLONGADO ou Cilcio Total Corrigido
< 7,5 mg/dl = REPOSICAO ENDOVENOSA DE CALCIO

¢ N ™
GLUCONATO de CALCIO 10% CLORETO de CALCIO 10%
(Ampola com 10 ml) (Ampola com 10 ml)
1ml de G. Cilcio = 9 mg Ca Elementar 1 ml de Cloreto de Ca = 27 mg Ca Elementar
(3 X mais que Gluconato de Ca)

-DILUICAO: @

Gluconato de Cdlcio 1amp (10 ml) + SG5% 100 ml - DILUICAO:

- Infundir em 10 a 20 min Cloreto de Calcio 1amp (10 ml) + SG5% 100 ml

- Pode ser repetido apds 10 min, até melhora dos sintomas. - Infundir em 10 a 20 min

- Infundir somente em ACESSO VENOSO CENTRAL

- Realizar Acesso Periférico Periférico ou Central (Nao realizar em acesso periférico)

N 7 S ) J

Se HIPOCALCEMIA PERSISTENTE - Iniciar SOLUCAO GLUCONATO de Célcio 10% 11 ampolas (110 ml) + $G5%
890 ml EV em bomba de Infusdo de 50 ml /h - Até normalizar Calcio sérico

ASSOCIADO a reposicdo de Célcio, - Vitamina D: Calcitriol 0,25 a 0,5 mcg / dia
Iniciar reposicdo concomitante de : Carbonato de Calcio: 2 a 3 comprimidos /dia (Na ALTA)
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA
E HIPOCALCEMIA no PRONTO-SOCORRO
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO

HIPERCALCEMIA

HIPERcalcemia é DEFINIDA por: CALCIO TOTAL > 10,5 mg/dl
OU Calcio lonizado > 5,28 mg/dI (1,32 mmol/L)

SE CALCIO TOTAL for usado, corrigir com a
FORMULA:

Calcio Total Corrigido = Ca Total Medido
+ [(4 - Albumina) x 0,8]

Obs.: Preferir CALCIO IONIZADO para
diagnostico de hipo e hipercalcemia !

HIPERcalcemia GRAVE ¢ definida como: CALCIO TOTAL > 14 mg/dl
OU calcio lonizado > 3,5 mmol/L ( > 7 mg/dl)
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO

MANIFESTACOES CLINICAS DA HIPERCALCEMIA

Ocorrem em HIPERCALCEMIA GRAVE (Ca TOTAL > 14 mg/dl ou Ca ionizado > 3,5 mmol/L)
OU Elevacao Aguda da Calcemia

MANIFESTACOES RENAIS

-Polidria e Polidipsia

(DIABETES INSIPIDUS NEFROGENICO)
-Nefrolitiase e Nefrocalcinose

-Acidose Tubular Renal DISTAL
-Insuficiéncia Renal (Desidratacdo)

MANIFESTACOES GASTROINTESTINAIS
-CONSTIPACAO

-PANCREATITE

-ANOREXIA , NAUSEA E VOMITOS

MANIFESTACOES
MUSCULOESQUELETICAS

- Fraqueza muscular

- Osteite Fibrosa Cistica e Osteoporose

MANIFESTACOES NEUROLOGICAS
-ALTERACAO DA COGNICAO
-CONFUSAO MENTAL
-REBAIXAMENETO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA

MANIFESTACOES CARDIACAS

- BRADICARDIA

- SINDROME DO INTERVALO QT CURTO
(QT corrigido < 370 ms)
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO

ETIOLOGIA mais comuns da HIPERCALCEMIA

e HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO:
- ADENOMA , HIPERPLASIA ou CARCINOMA DE PARATIREOIDE (RAROQO)
- Laboratério: PTH aumentado e FOSFORO baixo

e HIPERCALCEMIA DA MALIGNIDADE (Maioria por PTHrp):

- LINFOMA e Céancer de linhagem Epidermoéide e Carcinoma de MAMA ,
PULMAO, Células Renais , entre outros.

- Laboratério: PTH baixo e Fésforo varidvel.

e EXCESSO DE VITAMINA D:
- Intoxicacdo por vitamina D (Aumenta a absor¢ao intestinal de calcio)
- Laboratdrio: PTH baixo e FOSFORO alto

e HIPERCALCEMIA HIPOCALCIURICA FAMILIAR

- Mudanca do set point (Sensor) de calcio da paratiredide, com aumento
da producao de PTH

- Laboratério: PTH alto e Fésforo baixo (Com HIPOCALCIURIA)

* DOENCAS GRANULOMATOSAS:
- INFECCIOSAS ( Tuberculose) e NAO INFECCIOSAS (Sarcoidose,
Granulomatose de Wegener
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As principais causas sao:
- Hiperparatiroidismo Primario
- Hipercalcemia da malignidade




MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO

TRATAMENTO DE HIPERCALCEMIA

1- HIDRATACAO:
- SORO FISIOLOGICO: 4 a 6 L/ dia (200 a 300 mi/h) - Manter Débito Urindrio em 100 a 150 mi/h
- Indicado para toda HIPERCALCEMIA GRAVE

2- BIFOSFONADOS (PAMIDRONATO ou ACIDO ZOLEDRONICO):

PAMIDRONATO: dose 60 a 90 mg EV INFUNDIR em 2 a 4 horas.

- Se Clearence de Creatinina < 30 ml/h : Dose é 30 a 60 mg EV em 4 a 6 horas
- Inicio de acdo é de 1a 3 dias.

- Indicacdo: em toda hipercalcemia grave

ACIDO ZOLEDRONICO: dose de 4mg - INFUNDIR EV em 15 min.
Inicio de Acao @ IMEDIATO

3- CORTICOESTEROIDES
- Prednisona 1 mg / Kg

- Indicacdo restrita a: LINFOMA, MIELOMA MULTIPLO E DOENCAS GRANULOMATOSAS
- Inicio de acao de alguns dias
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO

TRATAMENTO DE HIPERCALCEMIA

4- Calcitonina:
-4a8Ul/KgIMouSCde12/12 h por 48 h
- Usar somente associado a bifosfonados e nas Hipercalcemias graves

5 - FUROSEMIDA:

- Eficacia Discutivel (Reduz pouco a calcemia)
-1a 2 ampolas de 12 / 12h

IMPORTANTE: se optar por usar furosemida, iniciar SOMENTE APOS PACIENTE ESTIVER
EUVOLEMICO (J4 REVERTIDA A DESIDRATACAO com expansado volémica adequada)
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA
no PRONTO-SOCORRO
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m
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1- Infradesnivelamento do segmento ST no ponto J com segmentos ST ascendentes.

2= Ondas T altas e simétricas nas derivacdes precordiais (V1 - V6)
3- Supra de AvR > 0,5 mm (*achado pouco frequente)
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

Padrao “De Winter” Sinaliza oclusao proximal de ADA.
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*Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

Padrio “De Winter” Sinaliza oclusao proximal de ADA.
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Padr8es Eletrocardiogréficos de Alto Risco m

Padrao “De Winter” Sinaliza oclusao proximal de ADA.
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

Sindrome de Wellens: Tipo 1 Sinaliza lesao critica em ADA. Pior prognéstico.

Nasc 25/03/1911 50 Anos - Masc :
12 derivs; posiclonamento padréo
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Onda T bifasica (plus/minus) nas

derivacdes V2 e V3 (ocasionalmente de V1-V6)
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Padr&es Eletrocardiograficos de Alto Risco

TIPO 1
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SINDROME DE WELLENS: TIPO 1
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*Gentilmente cedido

por Dr. Bruno Pinotti

SINDROME DE WELLENS: TIPO 1
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

SINDROME DE WELLENS: TIPO 1

*Gentilmente cedido
por Dr. Bruno Pinotti
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SINDROME DE WELLENS: TIPO 2

Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m
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Balle  Onda T com inversdo profunda e simétrica,

tipicamente, nas derivagdes V2 e V3, podendo
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

Isquemia Circunferencial

Supra de AvR + INFRA DE DE ST DE > 6 DERIVACOES = LESAO DE TRONCO,
PADRAO TRIARTERIAL OU ISQUEMIA GRAVE SECUNDARIA (ESTENOSE AORTICA, CHOQUE)
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Isquemia Circunferencial

Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m
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Padrdes Eletrocardiograficos de Alto Risco m

ISQUEMIA CIRCUNFERENCIAL E FIBRILACAO ATRIAL
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Padroes Eletrocardiograficos de Alto Risco m
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

Posicionamento dos Eletrodos no ECG

*Por convencao, os eletrodos precordiais sao assim distribuidos (ver Figura 3.9):
V7: Eletrodo ao mesmo nivel de V6, na linha axilar posterior;
VI Eletrodo na borda esternal do 42 espaco intercostal direito; V8: Eletrodo aoc mesmo nivel de V7, na linha hemiclavicular posterior,
V2: Eletrodo na borda esternal do 42 espaco intercostal esquerdo; abaixo da escapula; :
V&: Eletrodo ao mesmo nivel de V7, a esquerda do corpo vertebral.

V3: Eletrodo colocado entre V2 e V4;
V4a: Eletrodo no 5° espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular;

V5: Eletrodo ho mesmo nivel de V4, na linha axilar anterior;
V6: Eletrodo no mesmo nivel de V5, na linha média.
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Localizando o Infarto Com Supra de ST E
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Localizando o Infarto Com Supra de ST E

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR HIPERAGUDO
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO HIPERAGUDO
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SUPRA DE Via V6, D1 e AvL. * IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO
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*IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR
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Localizando o Infarte Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO HIPERAGUDO
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO
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Localizando o Infarte Com Supra de ST m

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR
EXTENSO COM EXTRASSISTOLE VENTRICULAR
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTEROSSEPT

SUPRA DE V1la V4

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Localizando o Infarto Com Supra de ST m

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR

3
1
1

a
&
H]
,
(o)
+4
L
=
r 4
q
7
w
(o]
:
=
7]
P 3
]
O
2
[+ 4
5
z

it

13

¥

3

b

i

i

:
3
44

i
i

{

Hi
i

7
i

3
i

i

i

{

+4
e

1
3

-

Siihe
EENS bl RSt 4 T 3 v

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Localizando o Infarte Com Supra de ST m

INFARTO ANTERIOR EXTENSO COM FIBRILACAO ATRIAL
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INFARTO ANTERIOR COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO

[ Alteragtes Minimas ou Varliagao NOrmal oo ruis J
MWVWM‘FM\M

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR
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INFARTO ANTERIOR COM ELOQUEIO DE RAMO DIREITO
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INFARTO ANTERIOR COM BLOGUEIO DE RAMO DIREITO
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EVOLUIDO AREA ELETRICAMENTE INATIVA
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INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EVOLUIDO
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR

SUPRA DE STEM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (D1 e AvlL)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (D1 e AvL)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (D1 e AvL e INFRA DE V2 e V3)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR EVOLUIDO

AREA ELETRICAMENTE INATIVA INFERIOR (D2, D3 e AvF)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR EVOLUIDO
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR COM EXTRASSISTOLES SUPRAVENTRICULARES
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E FIBRILAGAO ATRIAL
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE ANTERIOR
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL E FIBRILACEO ATRIAL

SUPRA DE D2, D3, AvF, V5 e V6
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT)
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E DE VENTRICULO DIREITO

SUPRA DE ST = 0,5 mmem V3R e V4R
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E DE VENTRICULO DIREITO

SUPRA DEST 20,5 mmem V3R e V4R
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INFARTO COM SUPRA
DE ST INFERIOR E DE
VENTRICULO DIREITO

*Gentilmente cedido
por Dr. Bruno Pinotti
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE D1, AvL e V2.
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF
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INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL
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INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL
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INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL
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INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO COM BARCELONA + EM AVR

(IAM COM SUPRA DE ST)

10:2022110202121301
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO COM BARCELONA + EM D2, D3 E AVF

(IAM COM SUPRA DE ST)

Eixo P-R-T Alteragdo do ST, possivel laquenia Subondocdrdica (Lateral Alto)
41 14 119 | Alteragoos Aventuadas do ECG )
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SUPRA DE ST
SINDROME DE BRUGADA TIPO T

O1. INFARTO COM SUPRA DE ST

02. REPOLARIZACAO PRECOCE

03. PERICARDITE

04. SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA

05. BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO
06. MARCAPASSO

07. SINDROME DE BRUGADA

08. HIPERCALEMIA

09. HIPERCALCEMIA
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Taquiarritmias Supraventriculares
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

REGULAR COM ONDA P POSITIVA EM D1, D2,
AVE e negativa em AVR.
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TAQUICARDIA REENTRADA NODAL

|1 B8 Fides N 25

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
REGULAR COM ONDA P RETROGRADA VISIVEL
EM V1 (Pseudo r’) e em D2 (Pseudo S).
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TAQUICARDIA REENTRADA NODAL
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TAQUICARDIA REENTRADA NODAL

D

i T
i * \

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

Taquiarritmias Supraventriculares m

T




Taquiarritmias Supraventriculares m

TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODROMICA

—

ol ) et it} P RETROGRADA RP’> 90 ms B
Gl SR R | “PSEUDO INFRA DE ST”

ALTERNANCIA ELETRICA

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Taquiarritmias Supraventriculares m

TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODROMICA

LA
T‘l‘ﬁﬁ?ﬁﬁ'ﬁ S8l
ST

Tl
]

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente




Taquiarritmias Supraventriculares m

TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODROMICA

iilern: 18/08/2021 12:40 - Leito: URGEN

Mo e
$152819

o)

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



TAQUICARDIA REENTRADA AV ANTIDROMICA

Taquiarritmias Supraventriculares m
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FIBRILACAO ATRIAL
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FIBRILACAO ATRIAL
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FIBRILACAO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR
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FIBRILACAO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR
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FIBRILACAO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR
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FIBRILACAO ATRIAL COM BLOGUEIO DE RAMO ESQUERDO
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FIBRILACAO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Fibrilacdo/Flutter Atrial m

FIBRILACAO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO
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FIBRILAGCAO ATRIAL COM PRE-EXCITACAO VENTRICULAR

* QRS COM MORFOLOGIAS DIFERENTES
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TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL

*Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti
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TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA
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TAQUICARDIA VENTRICULAR CRITERIO DE VERECKEI:
MONOMORFICA
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E UM TIPO DE TV POLIMORFICA QUE
OCORRE EM PACIENTES PORTADORES
DE QT LONGO.

ety m \ -..-' =T --._i‘—— =-ELLW L WY Np. —— —-—.—.___ﬂ

; ' & L bR ,I'a':':_v\_.;: A
Ml i Lﬂl;&z \
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3 8
bkt £ 7S DAL L LT RITHY T

QRS QUE MUDAM DE MORFOLOGIA E EIXO AO LONGO DA
TAQUICARDIA LEVANDO A ESSE ASPECTO DE “TORCAQ DAS

PONTAS”.
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
X Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

R puro em AVR? E#

TAQUICARDIAS
=)
> 120MS

VENTRICULAR %
Intervalo entre o inicio da onda EI>
R e nadir da S > 100ms?

Dissociacdo A/V E>

Parece BRD ou BRE de V1-V6?

Taquicardia Ventricular Taquicardia Supraventricular
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM ABERRANCIA

s g
! 3
.
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM ABERRANCIA
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM ABERRANCIA
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO PREVIO COM TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular
X Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO PREVIO COM TAGUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA

£:0.1Hz FPB:Desativada CA:60lz MUSC.:Desativada 10.0an/nV

PRESENCA DE DISSOCIACAO ATRIO VENTRICULAR

(ONDA P DISSOCIADA)
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular m
x Taquicardia Supraventricular ¢/ Aberrancia

TAQUICARDIA VENTRICULAR

Eixo P-R-T [ Mter.'ncous Acentuadas do ECG ]
=128 32 =1
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BRADICARDIA SINUSAL m
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BAV DE 1° GRAU

D1 aVR vi v4
| S

D2 avL V2 V5
D3 aVF = V3 V6
EESCRNNE connint i

D2 i

Ganho: N Filtro : Lig. Veloc. : 25mmy/s
Data trans.: 16/12/2020 13:58:42

APENAS PROLONGAMENTO DO INTERVALO PR > 0,20s (5 quadradinhos)
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BAV DE 2° GRAU MOBITZ | (WENCKEBACH)

Vi : : i V4 |

el

T

PROGRESSIVO AUMENTO DO INTERVALO PR ATE QUE 1 ONDA P E BLOQUEADA.
O INTERVALO PR APOS A ONDA P BLOQUEADA E MENOR QUE O PR QUE ANTECEDE A PAUSA.
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BLOQUEIO 2° GRAU AV 2:1

aVL . L " '
. =1 | EH A

’-\-/\________,-u SRS . S QR et Ay e 3 NS e hm}f\/\—j‘f\l N 5 __//\-M—‘

' |
1 AVF V3 Yo t ]

I | l: J\Jv—

R i R L e TS S S _h__f.___f\__,-\________,\_-v__‘_,—\__, _,———-’\-—ﬂf/\/;—_ .“—/,\A-_‘//—f |

l 1

A CADA 2 ONDAS P’S 1 UMA E BLOGQUEADA E A OUTRA E CONDUZIDA.
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BLOQUEIO 2 GRAU AV 21

D: 9 07-11-2022 20:17:32
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\ 1. *

“ |
I L ' | IOV P SV o NS 0 | U

167-100Hz ACCO 25mmss 10mmmV Compassus3000 V113 SEMIP V190
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BLOQUEIO 2 GRAU AV 2:1
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BLOQUEIO DE RAMO ESGQUERDO COM BLOQUEIO DE 2° GRAU AV 211
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BAV DE ALTO GRAU OU BEAV AVANCADO (3:1)

s B iU L

ﬂwﬂ/\'{m_‘(ﬁ«\ﬂx_ﬂj\—mmj\/\«---ﬁwﬁu

o i . 2 OU MAIS ONDAS P’S BLOQUEADAS, POREM
AINDA MANTEM ALGUM GRAU DE CONDUCAO AV.
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL

. .
SR HhH

i

it
i i

DISSOCIACAO A/V: AUSENCIA DE ONDAS P’S CONDUZIDAS,

COM { A ATRIAL >
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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BLOGQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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GRAU OU BAV TOTAL
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAY TOTAL
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL
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—Equip‘—u-u—— Weloe: 25 mmfs | Membr: 20 me/mV - Térax: 20 mm/my- o F 6070,

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO E BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL

23;0?;'2022 1555167

lF 60~ -0,15-100 Hz
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RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL

E”

avr

SURGE DA JUNCAO ATRIOVENTRICULAR POR ISSO A ONDA P NAO PRECEDE O QRS, NORMALMENTE FICA DENTRO
DO QRS OU APARECE COMO UM INCURSAO NEGATIVA LOGO APOS. COMO A FREQUENCIA E MAIS LENTA DO QUE A

FREQUENCIA SINUSAL ESPERADA, ELE E CHAMADO DE RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Bradiarritmias m

RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL m

v v , il e SR T R

avl —— l PN A\ A . A Vs /%rt o _,_,____.“ o, S __ﬂ g i st
-;w;l '"""“"'""_"""W'_ﬁ/—"& a8 AT ve ’\——-A._/‘B_fll_/\b_}l T i

ELETROFISIOLOGIA i i CARDIOLINE ar2100
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10 Ago 2020 11:08:44 ||

{1 'RENATA COSTA'
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RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL
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SINDROME BRADITAQUI

FIBRILACAQ ATRIAL, COM BRADICARDIA INTENSA.

ENVELHECIMENTO. O PACIENTE PASSA A ALTERNAR EPISODIOS DE TAQUIARRITMIAS, NA MAIORIA DAS VEZES
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Miscelanea

)

-90

03. CADA ONDA P PRECEDE UM COMPLEXO QRS

DIIE AvF e - em AvVR (O

RITMO SINUSAL
-100bpm

FC: 50
Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente

g
Q
(0]
=
(6]
LL
ac
9]
=
o
b
vy
w
=
e
>
T
[
o
0
<
Q
z
O
o
o

02. ONDA P + EM DI,

+]




Miscelanea m

0% FC: 50 -100bpm

02.0NDA P+ EM DI, DIl E AVF e - em AVR (0° - 90°)
03.CADA ONDA P PRECEDE UM COMPLEXQ QRS
04.0NDAS P TEM A MESMA MORFOLOGIA
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Miscelanea m

SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA (CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA)

SOKOLOW-LYON: SV1+R de V5 0uV6 > 35 mm (SVE)
SOKOLOW: R de AvL > 11 mm
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SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA (CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA)
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SOBRECARGA DE VENTRICULO ESQUERDO
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SOBRECARGA DE VENTRICULO ESQUERDO
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SOBRECARGA DE VENTRICULO ESQUERDO E TAQUICARDIA SINUSAL

31 183
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REPOLARIZACAO PRECOCE ELEVACAO DO PONTO J > Tmm EM DUAS OU MAIS DERIVAGOES CONTIGUAS, EXCLUINDO-SE V1
a V3, ASSOCIADO A SLURRING: EMPASTAMENTO DO QRS NA TRANSICAO COM O SEGMENTO ST

OU NOTCHING: DEFLEXAO POSITIVA NA PORCAO TERMINAL DO QRS (ONDA J).
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SUPRA DIFUSO COM CONCAVIDADE PARA CIMA E INFRA DE AVR.
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*PERICARDITE SUPRA DIFUSO COM CONCAVIDADE PARA CIMA E INFRA DE AVR.
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*PERICARDITE SUPRA DIFUSO COM CONCAVIDADE PARA CIMA E INFRA DE AVR.
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SOBRECARGA DE ATRIO DIREITO Amplitude da Onda P > 2,5 mm (Melhor vista em DIl)
kg

Eixo P=R-T 75 74 —54 [ Alteragoes Hoderadas do ECG 1 BEVRVAE TR
- OALA 23— -
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Durac¢do da ONDA P > 120 ms (Melhor vista em DIl)

SOBRECARGA DE ATRIO ESQUERDO

DI/ 10 44

1FA BFELD 1° WG - 0k RO TiPiCA.
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SOBRECARGA DE ATRIO ESQUERDO E SOBRECARGA DE VENTRICULO ESQUERDO

SOKOLOW-LYON > 35 mm (SVE) INDICE DE MORRIS presente: A FASE NEGATIVA DA ONDA P
ONDA P > 120 ms (SAE) EM V1 COM AREA MAIOR QUE 1 mm? (1 quadradinho de

duracao x 1 quadradinho de amplitude)
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BLOQUEIO DE RAMO DIREITO

IDi PR/ZRR InL.2156/723 ni 28 Resultado da AnAl Ine £ (Deve ser conllrmaco g masnines
Nome: ORS Dur.: 160 ms Riteo Shhusal Norsal

ldade :0 anos :!‘5“:' QT/QTGt 3907457 ns Pesvio Esquerdo do Elxe

GEéncro iFeminino MAMRS  Eixo MR-T: 76 -78 80 Higeriralin Yenlriouinr Esquerds

ADcn /P 10 kg SVI/RVS/NASE0,00/1.27/1, 278V osaivel 1M AnLaro-septal

Endd 0O _Message

e

25. Oun/ 508 EXG2000 6.00/3.24 Blanet Co., Ltd.

1) GRS LARGO = 120ms (3 quadradinhos)
2) Morfologia de rSR’ou rsR’em V1. (ORELHA DE COELHO EM V1)
3) Onda S EMPASTADA V5, V6, D1 e AvL (Duragao prolongada).
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BLOGQUEIO DE RAMO ESQUERDO

[ Moderately Abnorsal ECG

1) QRS LARGO = 120ms (3 guadradinhos)
2) ONDA “R” COM CRESCIMENTO LENTO DE V1 a V3, PODENDO OCORRER @S.
3) Onda R ALARGADA E COM ENTALHE EM V5,V6, D1 e AvL (“TORRE").
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO
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INTOXICACAO DIGITALICA
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INFRADESNIVELAMENTO DO SEGMENTO ST COM ASPECTO EM “COLHER DE PEDREIRO”
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INTOXICACAO POR DIGOXINA
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N/CT
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PRE-EXCITACAO VENTRICULAR (SD. WOLF- PARKINSON - WHITE)

PR CURTO < 120 ms e ONDA DELTA
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PRE-EXCITAGCAO VENTRICULAR (SD. WOLF- PARKINSON - WHITE)
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ONDAS J DE OSBORN (Hipotermia)

Mulher 80 anos, Rebaixamento do Nivel de Consciéncia com T= 32,1°C

-.--—“-—'-—-————-"' B S — e " - g 2 —_— M‘M I‘“ e S -\____...,________,_________\-'”\.,.. -4

*Gentilmente cedido por Dr. Alysson Castro

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Miscelanea m

ONDAS J DE OSBORN (Hipotermia)

Homem, 35 anos, Morador de Rua, T= 31°C
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Homem, 36 anos, apés uso excessivo de Haloperidol.
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QTc: 678 ms
Valor de Referécia do intervalo QT corrigido (QTc):

Homem até 450 ms

Mulher até 470 ms
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COMO CALCULAR o INTERVALO QT corrigido de forma CORRETA ?

PASSO 1:
CALCULAR O INTERVALO QT medido no ECG (Usar REGRA DA TANGENTE)

4

PASSO 2:
CORRIGIR o INTERVALO QT MEDIDO de ACORDO COM A FREQUENCIA CARDIACA
(QTc - Usar FORMULA de BAZZETT)

4

PASSO 3:
AVALIAR se: QTe¢ (Corrigido) esta acima do valor de normalidade conforme o sexo
do paciente (QTc LONGO)
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COMO CALCULAR O QTc de forma CORRETA ?

(REGRA DA TANGENTE PARA DETERMINAR O INTERVALO QT)

Tangente que Marcar o PONTO

Segue a parte N DE Interseccdo da

Descendente TANGENTE com a
daondaT linha de BASE

A PONTO de :
.~ interseccéo |
........... i\__ !

|
|
== INTERVALOQT: |

Inicio do QRS
QT Interval QT Interval até o PONTO de QT Interval

intersec¢ao

INTERSECC&O PARTE DESCENDENTE da ONDA T LINHA de BASE
(Isoelétrica)
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Passo a PASSO para medir QTc

f
__n.,-\lﬁﬂs—aq r/vw v""' _/—V\‘\\_/—V—L T . QTm ".j'r"""f': Pode-se usar APLICATIVOS
[ i | Q C= J—— | para calcular QTc (Exemplo: MDcalc.com),
RR ! sendo necessdrio saber QT medido e FC /
1
1
1

Intervalo RR

11 ' avL ‘ -oepeemasansns

P_/’\ /‘:}A‘ ! Jl,_f-w,——-w/—[ QTc = 600 ms ]—""\—-—-"F’\"’—'l

™

N
l S [ QTc LONGO ]

111 ] | ! i : ! ; |
| { |

-—I\-\' 4 oA \

[ RR = 22 quadr x 0,04 s = 0,88 ﬂ

[ GT medido = 14 quadr. x 0,04 = 0,56 s] ' I
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Mulher, 56 anos, HIPOCALCEMIA

QT LONGO

Valor de Referécia do intervalo QTc: 610 ms
QT corrigido (QTc):

Homem até 450 ms
Mulher até 470 ms
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Sindrome de Brugada

Doenca AUTOSSOMICA dominante 50% das causas de Morte Subita em

(Mutacdo do canais de SODIO - SCN5A) pacientes com CORAGCAO NORMAL por
FIBRILACAO VENTRICULAR.

@ Elevacao do Ponto J
(SLIPRA.ST 2 mim)

- ST DESCENDENTE

\ ONDA T NEGATIVA

Vie V2,

podendo ter
em V3

Cardiologia na pratica 3.0 | @drabarbaravalente



Sindrome de Brugada
pode ter padroes:

Procurar pelos

padrdes de Brugada nas
DERIVACOES PRECORDIAIS
VIE V2

Miscelanea m

Sindrome de Brugada

[ TIPO 1: PADRAO CONVEXO ] [ TIPO 2: PADRAO em “SELA” ]

PR gl

V1 v
. “SELA de
/ / cavalo”
ve T\~ “’_"“# T

=4 §

b

- Elevacao do Ponto J >2 mm - Elevagao do Ponto J =2 mm
- ONDA T negativa - ONDA T POSITIVA ou Bifasica
- Segmento ST descendente - Segmento ST Elevado =1 mm

- Ausénciade r’
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Sindrome de Brugada Tipo 1
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Sindrome de Brugada Tipo 1
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