
       



       

Cardiologia 
na prática 3.0 

INTfGRAHOO O ECO 
A $.ALA O! ! M!AGtHCI A 

O OBJETIVO É LEVAR UMA CARDIOLOGIA FÁCIL, ACESSÍVEL E DE 

QUALIDADE, ONDE TODOS OS MÉDICOS DESSE BRASIL, QUE 

TRABALHAM EM SALA DE EMERGÊNCIA, POSSAM TRAZER O 

MELHOR ATENDIMENTO AO SEU PACIENTE NO MOMENTO MAIS 

FRÁGIL DA VIDA DELE. 

VOCÊS SERÃO UMA EXTENSÃO MINHA, ESTARÃO AONDE EU NÃO 

POSSO ESTAR, FAZENDO A DIFERENÇA NA VIDA DESSAS PES

SOAS. 

A RESPONSABILIDADE É GRANDE, MAS A MISSÃO É MINHA E 

COMO EU SEMPRE DIGO ELA VEM COM NOME E SOBRENOME. 

SÃO ANOS DE EXPERIÊNCIA COM SALA DE EMERGÊNCIA, QUE 

LAPIDADOS ATRAVÉS DAS RESIDÊNCIAS, TREINAMENTOS E EX

PERI~NCIA NOS MELHORES HOSPITAIS DESSE PAÍS (DANTE PAZ

ZANESE E HOSPITAL ALBERT EINSTEIN), ME POSSIBILITARAM RE

ALIZAR ESS E SONHO COM VOCÊS. 

ESSE LIVRO DIGITAL FOI CUIDADOSAMENTE PENSADO E DESEN

HADO PARA QUE VOCÊ, DE FORMA PRÁTICA, POSSA TRAZER A 

CONDUTA MAIS ATUALIZADA PARA O SEU PACIENTE. 

ESPERO QUE GOSTEM, FOI TUDO FEITO COM MUITO CARINHO. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Cardiologia 
na prática 3.0 

IN TEG R AN DO O E CO 
À SA LA D E EM ERG !NC I A 

Or. 8~/Jf 
eardil 
E coca 

I 
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Dr. Bruno Coelho 
• Coordenador da Emergência do Hospital 
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• Preceptor da Residência de Medicina 
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• Residência de Ecocardiografia pelo 
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INTEGRANDO O ECO 
À SALA D E EMERG!NC I A 
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INTEGRANDO O fCO 
À SALA DE EMERG!NC IA 

(PARTE t] 

Fluxogramas 
em Emergência 
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DOR TORÁCICA ANGINOSA 

01. Monitor 

02. Oxigênio 

03. Veia 

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

MONABCHE 
CKMB/ TROPONINA 

Dosagens CK-MB massa 
podem ser utilizadas se 
dosagens de troponina 
não estiverem disponíveis. 

Supra? 

SCASSST 

SCACSST 

"PEGADINHAS 
DO SUPRA!" 

BRE/ MARCAPASSO 
p. posterior 
ventrículo direito 
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Sfndrome Coronariana Aguda m 

Cateterismo 
ou Fibrinólise 
Imediata 



       

PADRÕES 
ELETROCARDIOGRÃFICOS 

DE ALTO RISCO? 

01. Padrão " De Winter" 

02. Síndrome de Wellens 

03. lsquemia Circunferencial 

04. TV ou FV 

os. Alteração Dinâmica do ST 

seHEART 
<OU=3 ALTA 

PROTOCOLO 
DOR TORÁCICA 

Sinais clínicos 
de gravidade? 

01. Angina Refratária 

02. Instabilidade Hemodinâmica 

03. Choque Cardiogênico 

seHEART 
> 41NTERNA 
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Sínd ro m e Coronariana Aguda m 

MONABCHE 
CATETERISMO 

URGENTE 



       

*PACIENTES 
DE ALTO RISCO: 
DM, DRC, IAM PREVIO, 
ATC E CRM PRÉVIAS 

PROTOCOLO DOR TORÁCICA 
Síndrome Coronariana Aguda m 

01. Seriar ECG e Troponina por 
*SE TROPO US : 

ADMISSÃO e 2 horas após. 

*TROPONINA CONVENCIONAL: 
ADMISSÃO e 3 a 6 horas após. 

Grace > 109 ou 

Troponina positiva ou 
Paciente de alto risco 

Internar em UCO/ UTI 
Cate precoce 
ECO TT 

02. Grace 

Grace < 109 e 
Troponina negativa e 
Sem dor 

Alta com avaliação precoce 
do Cardiologista e Teste 
não lnvasivo em 72 hrs 

*Curva de troponina significa elevação superior a 20%. 
(INDIVIDUALIZAR PELO KIT) 
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Infarto do Ventrícu lo Direito I!D 

O QUE NÃO FAZER: 

O QUE FAZER: 
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Passo a passo na Avaliação P.'!' 
do ECG na Sala de Emergência 1ii1 

Step 1 - DESCARTAR ARRITMIAS 
FC > 100 : TAQUIARRITMIA 
FC <60: BRADIARRJTMIA 

Step 2- DESCARTAR ALTERAÇÕES ISQUÊMICAS 

Step 3- AVALIAR intervalo QT (QTc longo ) 

Step 4 - IDENTIFICAR PADRÕES TÍPICOS 

•Padrão HiPER K e HIPO K 
•Padrão HipoCALCEMIA e HiperCALCEMIA 
•PADRÃO TEP 
•PADRÃO DO TAMPONAMENTO CARDÍACO 
• SOBRECARGAS VENTRiCULARES E ATRIAIS 

1· Presen~ de SUPRA ST? 
2·Padrões Eletroeardiográficos 

de a.lto risco? 
3· Presen~ de INFRA ST? 
4· Inversão Onda T ? 
4· BRE ? (Critérios BARCELONA) 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

DIAGNÓSTICOS 
DIFERENCIAIS 
DE SUPRA DE ST 



       

Passo a passo na Avaliação 191!11 
do ECG na Sala de Emergência Mil 

4 PASSOS NA IDENTIFICAÇÃO DA ARRITMIA: 

01. Avaliação da FC 

02. QRS Estreito X QRS largo 

03. Ritmo regular X Irregular 

04. Avaliação da Onda P: Presença e Morfologia 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

TA Q U I C A R D I A 5 F C > 100 b p m 

QRS ESTREITO < 120ms 
SUPRA VENTRICULAR 

IRREGULAR 

Ondas serrilhadas/ 
RR variável 

Flutter bav 
variável 

REGULAR 

L.drdlüiO\:Jid nd pro LIC.c.i j.V 1 a drabarbarava1ente 

Passo a passo na Avaliação m 
do ECG na Sala de Emergência 
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Passo a passo na Avaliação 1!1!1 
do ECG na Sala de Emergência 1ii11 

• ACHATAMENTO da onda T 
• SURGE ONDA U 

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



       

p 

Normal 

ECG na HIPER K 

Alterações grosseiras 
do QRS, segmento ST e onda T 

Onda P plana QRS alargado 

Onda T apiculada, 
em tenda 

K = 6,0 
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Passo a passo na Avaliação I!IP!I 
do ECG na Sala de Emergência 1i1 

Ritmo sinusoidal 

K = 9,0 



       



       

ESTÁVEL 

Supraventricular 

Seguir algoritmo 
específico 

Ventricular 

Seguir algoritmo 
específico 

01. Monitor 

02. Oxigênio 

03. Veia 

04. Eletrocardiograma 

INSTÁVEL 

02. Dor Torácica 

03. Diminuição da PA 

04. Diminuição do nível 
de consciência 

.. 

Cardioversão elétrica sincronizada 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Taquiarritm ias: Tratam ento ~~ 

CHECAR 
RESPONSMDADE! 



       

Taquiarritmias: Tratam ento m 
TAQUICARDIA$ FC > 100 bpm 

Instável 

4D'S 

Cardioversão elétrica sincronizada 

ORIENTAR 

SEDA R 

A MBUZAR 

SINCRONIZAR 

CARDIOVERTER 

OBSERVAR 

REVERSÃO? 

.. TV Polimórfica? 

F 
l OS 
A NÁLISE DE RITMO 
SINCRONIZA 
CARGA/ CARDIOVERTE 
OBSERVAR 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Taquiarritmias: Tratamento ~~ 

ORIENTAR/SEDAÇÃO 

COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

MIDAZOLAM : 0,5 - 2 mg EV em 2 min 
(Ampola : 15 mg/3 ml - Diluir 1 ampola em 7 ml ÁGUA 
DESTILADA) 
·solução 10 ml = 1,5 mg midazolam/ml 

Realizar 1 ml EV em 2 min 
(Repetir dose 3/3 min se necessário - Máx. Sml) 

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

NA PRÁTICA: 
-MIDAZOLAM 1 ml EV a cada 2 min (Até sedar, mantendo 
DRIVE RESP preservado) + FENTANIL 1 ML EV lento em 4 
min 

SEM INSUFICIÊNCIA CARDíACA 

PROPOFOL (Ampola : 10 mg/ ml): 0,5 a 1 mg /Kg EV 
(1 ml a cada 10 Kg) 

DICA: 
Paciente com 80 Kg (Dose propofol : 80mg - 8 ml) 
Realizar 4 ML EV BOLUS puro - Se necessário completar 
com mais 4 ml EV até atingir objetivo 

Fentanil (50 mcg/ml): 1 a 2 ml puro. 
Infundir lentamente 

NA PRÁTICA (PACIENTE 80 Kg): 
-PROPOFOL 4 ML EV em bolus puro (Podendo realizar 
mais 4 ml) + FENTANIL 1 ML EV lento (4 min) 

Cardiolog ia na prá tica 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Taquiarritmias: Tratam ento m 

BIFÁSICO MONOFÁSICO 

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 

*Adicional 
OBSERVAR! 

150-200 200-300-360 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Controle de FC: 

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

02. Diltiazem 0,25mg/ kg EV 

03. Verapamil5-10mg,EV 

04. Deslanosídeo 0,4mg EV 

05. *Amiodarona 150mg EV 
em 10 minutos. 

TAQUICARDIA$ FC > 100 bpm 

Supraventricu lar 

*FA/ Fiutter 

Regular 

TRN/ TRAV 
Taquicardia Atria l 
Taquicardia Juncional 
*Taquicardia Sinusal 
(t ratar causa base) 

01. Manobra vagai 
modificada 
02. Adenosina 
6mg -12mg 

Reverteu? 

CONTROLE DE FC TRN/ TRAV 

Ventricu lar 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Taquiarritmias: Tratam ento ~~ 

SE BAIXO RISCO 
PARA SEDOANALGESIA 
DAR PREFER~NCIA 
A CARDIOVERSÃO 
ELÉTRICA SINCRONIZADA 
DE IMEDIATO. 

Amlodarona: 
150mg em 10 minutos 
(*Repetir segunda dose) 

Lidocaína: 1mg/ kg 
em 30 minutos 

Sulfato de magnésio: 
1 a 2g EV em 15 min. 

Ecocardiograma TT 
investigar causa base: 
01.SCA 
02.1CFER 
03.1DIOPÁTICA 



       



       

BAV DE 1~ GRAU 

Aumento do PR 
> 0,20s e só! 

BRADIARRITMIAS 

BAV DE 2~ GRAU 

1) Mobltz 1: Aumento 
Progressivo do PR até 
que a "P" é bloqueada. 

~ 
.,.-~---

2) Mobltz 11: PR constante 
até que de repente a "P" 

é bloqueada. 

3) BAV 2:1 : Duas "P's " 
para cada QRS. 

4) BAV AVANÇADO (ALTO GRAU): 
3 ou mais "P's" para cada QRS. 

Cardiolog ia na prática 3.0 I @d rabarbaravalente 

Bradiarr itmias: Tratamento m 

BAV DE 3~ GRAU (BAVT) 

FC: 30 - 50 bpm 
DISSOCIAÇAO A/V 
F atrial > F ventricular 



       

ESTÁVEL 

INVESTIGAR CAUSAS 
REVERSÍVEIS: 

1)Eietrólitos 
2)Betabloqueador 
3)Bioq. Canal de Cálcio 
4)Digoxina 
S)Lítio 
6)Amiodarona 
7)Propafenona 

OBSERVAR 
E CHAMAR 

ESPECIALISTA 

Bradiarritmias: Tratam ento ~~ 
BRADIARRITMIAS 

INSTÁVEL 
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Fibrilação e Flutter Atrial ~~ 

A •• B •• C no BRASIL 

A= Anticoagulação 

B = Betabloqueador ou Amiodarona 

C= Comorbidades 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Fibrilação e Flutter Atrial m 
ESTRATÉGIA SEGURA NA SALA DE EMERGÊNCIA 
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1) ENOXAPARINA : 1 mg/kg de 12/12hrs 
(até 100kg) (Se Cl Cr < 15 ml/min : 
Enoxaparina é Contraindicada 
(Anticoagu lar Com H N F) 

2) HNF: 60 U/kg, máximo de 4000U. 
Manutenção: DILUIR 25000UI DE HNF 
EM S F 0,9% 250ML EV BIC INICIAR 
12U/kg. Máximo de 1000U/h durante 
24/48hrs. Dosar TTPA DE 6/6HRS. 
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Fibrilação e Flutter Atrial m 



       

Estável 

Seguir Algoritmo 
específico 

FIBRILAÇÃO ATRIAL/ 
FLUTTER ATRIAL 

l.Monitor 
2.0xigênio 
3.Veia 
4.Eietrocardiograma 

Seguir Algoritmo 
específico 

Instável 

40'S 

1.Dispnéia 
2.Dor Torácica 
3.Diminuição da PA 
4.Diminuição do Nível 
de Consciência 

Cardioversão 
elétrica sincronizada 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 
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Fibrilação e Flutter Atrial m 

Checar 
responsividade! 

*INDEPENDENTE DO 
TEMPO DE INÍCIO 
DA FA: " SE INSTÁVEL 
PROCEDER CVE!" 



       

FIBRILAÇÃO ATRIAL/ FLUTTER ATRIAL 

Sem IC Com IC 

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

02. Verapamil 5-lOmg,EV 

Ecocardiograma TT, 
chamar Especialista, 
Internar e Investigar 
a causa 

<48HRS 

+ Anticoagulação 

CV Química 

Sem Cardiopatia 
Est rut ural 

Com Cardiopatia 
Estrutural 

Amiodarona: 
-300mg+SG5% 
250M L IV em 30 
minutos. 

*pode repetir: 
- 150 mg + S G 5% 
lOOml IV em 30 
minutos. 

Manutenção: 900mg 
+SOOml SG 5% EV 
BIC em 24hrs. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Fibrilação e Flutter Atrial m 
NA SALA 

DE EMERGÊNCIA 

cv Elétrica 



       

FIBRILAÇÃO ATRIAL/ FLUTTER ATRIAL 

SALA DE EMERGÊNCIA >48HRS 

+ Anticoagulação 

Sem IC ComiC 

01. Metoprolol 5mg EV 01. Deslanosídeo 0,4mg EV 
a cada 5 minutos (máx 15 mg) 

02. Verapamil 5-10mg,EV 
02. Amiodarona 150mg EV 
em 10 minutos. 

Ecocardiograma TT, 
chamar Especialista, 
Internar e Investigar 
a causa. 

A co por 3 sem a nas 

• Aco por mais 
4 semanas 

Fibrilação e Flutter Atrial m 

Eco Transesofágico 

Aco + cardioversão 

Aco por mais 
4 semanas 

*CARDIOPAnA ESTRUlVRAL: I C, CHOQUE CARDIOGtNICO OU DAC **ANTICOAGULAR INDEPENDENTE DO CHA2DS2VASC! 
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Fibrilação e Flut ter Atrial Em 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM PRÉ•EXCITAÇÃO VENTRICULAR 

Estável 

REVERSÃO? 

Avaliação do especialista 
para ablação da via 

Anômala 

NÃO UTILIZAR: 
ADENOSINA, METROPOLOL, 
DIGOXINA OU VERAPAMIL 

Instável 

4D'S 

C a rd ioversão 
elétrica sincronizada 

REVERSÃO? 

.. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Iniciar anticoagulação 
assim que possível! 



       



       

CRISE HIPERTENSIVA 

Emergência Hipertensiva 

•PA >ou= 180X120mmhg 

LOA aguda e progressiva 

•Fármaco 

•Com risco 

•Internação preferencial em 

Pseudocrise Hipertensiva 

Urgência Hipertensiva 

•PA >ou = 180X120mmhg 

LOA aguda e progressiva 

•Combinação 

iminente de morte 

• Acompanhamento 

Has Crônica mal controlada 

•Elevação da PA em pacientes 

HAS e Assintomáticos. 

•Orientar uso Correto das 

Medicações e MEV 

•Ajuste ambulatorial 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Emerg ências Hipertensivas ~~ 



       

Emergências Hipertensivas m 

CRISE HIPERTENSIVA PA > OU = 180X120MMHG 

EMERGÊNCIA HIPERTENSIVA 

• Lesão orgão alvo 

• Controle imediato da PA 

• Medicação ev: 
Nitroprussiato ou 
Nitroglicerina 

X 

URGÊNCIA HIPERTENSIVA 

•Sem lesão orgão alvo 

• Controle da PA em 24-48hrs 

•Com medicação VO 

•Cionidina 0,1 - 0,2mg vo ( *ansiosos) 

•Captopril 25-50mg vo 
( *rápido início de ação: 15-30 min) 
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HIPERTENSIVO 

Nitroprussiato EV 
em BIC 

SCA 

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

EDEMA AGUDO DE PULMÃO 

M 
O (VNI) 
v 
E (SCA/ ARRITMIA) 

VNI 
Furosemida lmg/kg 
Morfina 2mg EV 
REDUZIR A PAS 
< 140MMHG EM 1 HORA 

Hemodiálise 
(ultrafiltração) 

TAQUIARRITMIA 

IOT para CVE 
N itroprussiato 
EV BIC 

Cardiologia na prática 3.0 I @d rabarbaravalente 

Emergências Hipertensivas m 

IC (FE < 40%) DESCOMPENSADA 

Nitroprussiato EV BIC 
Dobutamina EV BIC 

BRADIARRITMIA 

IOT para MCP 
Transvenoso 



       

COMO TRATAR UM EDEMA 
AGUDO DE PULMÃO? 
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Emerg ências Hipertensivas m 
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STANFORD A 

Cirurgia de 
emergência 

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

PRIMEIRAS 24-48HRS!!! 

DISSECÇÃO DE AORTA 

Oxigênio s/n 
Morfina 2-4mg EV 
Metoprolol Smg EV 
a cada 5 min (máx: 15mg) 
(Alvo: FC < 60bpm) 
Nitroprussiato de sódio EV BIC 
(Alvo: PAS < 120mmhg) 

HIPERAGUDA: < 24 hrs 
AGUDA: 1- 14 dias 

SUBAGUDA: 15 - 90 dias 
CRONICA: > 90 dias 
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Emergências Hipertensivas m 

STANFORD B 

Tratamento 
Endovascular 



       



       

ABORDAGEM DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 

Abordagem do 
Pac iente com Acidente 

Vascular Cerebral 

PAs 140 mmHg 
(130-150) 

(nitroprussiato) 

Normoglicemia 
Normotermia 
Normovolemia 

Hidantalização 
(15-20mg/kg), se: 

Crise convulsiva 
presenciada 

Suspeita de crise 
(história clínica, 
desvio do olhar) 

*H IC (Hipertensão lntracraniana) - anisocoria, Glasgow s 08; 
.. 10% em bolus. o restante em BIC por 01 hora (máx. 90mg): 

Desvio de 
linha média 

::> 4mm + HIC* 

Manitol I Salina 
Hipertônica 

Aval. 
Neurocirurgia 

... Se vômitos, piora NIHSS > 04 pontos ou RNC: suspender trombólise e repetir TC crânio; 

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Alteplase 
0,9mg/kg** 

Início: < lBSxllO 
Manut.: < 1BOx105 

> 4:30 horas 



       



       

Abordagem d a Vertigem/Tontura no PS m 
ABORDAGEM DA VERTIGEM/TONTURA NO PS 

ETIOLOGIAS: Sd. Vestibular Aguda 

Situacional: 

Trauma Toxina Metabólico Central Periférica 

- EM: Esclerose Múltipla I NMO: Neuromielite Óptica; 
- Antiepilepticos: fenito ina, carbamazepina, primidona; 
- Subtâncias: organofosfatos, álcool, opioides: 

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo 
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Abordagem da Vertigem/Tontura no PS m 
ABORDAGEM DA VERTIGEM/TONTURA NO PS 

DIAGNÓSTICO: 
Sd. Vestibular Aguda 

01 positivo 

·concluir investigação: RM Crânio; 
•• Iniciar sintomáticos: dimenidrato, betaistina, ondansetrona; 

' 

01 Positivo + 
Ataxia de Tronco 

2 ou 3 

- Head lmpulse = Reflexo Oculovestibular (se alterado, sugere lesão periférica); 
- Nistagmo Central: inesgotável, vertical, não supr imível com fixação do o lhar, multidirecional; 
- Ataxia 1: instabilidade leve de pé, deambula sem ajuda; 
- Ataxia 2: instabilidade grave de pé, não deambula sem ajuda; 
- Ataxia 3: não fica de pé; 

Elaborado pelo Neurologista Dr. Nalcer Canedo 

Todos negativos 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

PERFIL CLÍNICO • HEMODINÂMICO 

Sinais de congestão 

NÃO SIM .,. 
~ - A QUENTE B QUENTE Sinais NAO E SECO E UM!DO 

de má 
perfusão 

SIM L FRIO c FRIO 
E SECO E ÚMIDO 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 
PERFIL B 

QUENTE: ÚMIDO: 

.. BE~ PERFUNDI.DO 
(DEBITO CARDIACO 
preservado) 

01.Restrição hídrica lOOOml/dia 
02.0xigênio (vni) 
03.Furosemida 1 - 2 mg/ kg 
04. Vasodilatador 
OS.Morfina 2-4mg EV 

NA PRÁTICA: 

-SE O PACIENTE JÁ É USUÁRIO CRÔNICO DE FUROSEMIDA 
USAR 1 a 2,5 X A DOSE TOTAL DIÁRIA EV BOLUS. 

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

- NO PS: FUROSEMIDA 80mg EV BOLUS. 
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ALVOS CLÍNICOS 

01.DIURESE 1L (Ghrs) (1 ml/kg/hr) (3 - SL/dia) 

02.AUSÊNCIA DE ORTOPNÉIA EM 24HRS 

03.AUSÊNCIA DE DISPNÉIA AOS MÍNIMOS 

ESFORÇOS EM ATÉ 72 HRS 

04.SAT > 90% EM AR AMBIENTE 

OS.FC < 100 bpm, FR < 22 e PAS: 

110-130mmhg 

Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

E SE O CONTROLE DE 
DIURESE NO MEU HOSPITAL 
NÃO FOR CONFIÁVEL? 

PESAR O PACIENTE! 
ALVO: - 1Kg/dia 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

SE REFRATÁRIO A FUROSEMIDA: 

Resistência a 
furosemida 

Associar: 
01. Hidroclorotiazida 
25mg - SOmg/dia 
02. Espironolactona 
25-SOmg/dia 

Hipoperfusão renal e 
redução do débito 

urinário 

Associar: 
01.Vasodilatador 
(nitroprussiato de sódio) 
02.Dobutamina 
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Hipoperfusão renal 
com disfunção 

renal (40%) 

Diálise: 
01.U lt r a fi I tração 



       

Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

SE REFRATÁRIO A FUROSEMIDA: 

4) infusão continua 
de Furosemida 

Garantiu diurese 
sustentada 

Furosemida 
10 ampolas + SF 0,9% 
80ml (2mg/ml) 
EV BIC. Iniciar Sml/hr 

X Infusão Intermitente 
(4/4hrs ou 6/&hrs) 
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1) ALÍQUOTAS 
DE 250 ml de RL 

PERFIL L 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Insuficiência Cardíaca Descompensada m 



       

Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

PERFIL C (CHOQUE CARDIOGÊNICO) 

FRIO E ÚMIDO 

MOVE 
*Acesso Venoso Central 

e IOT 

PAS>90mmhg 

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

Furosemida 20-40mg EV agora 
REDUZIR 50% O BETABLOQUEADOR 

SUSPENDERIECA/BRA 

PAS<90mmhg 
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1!! PASSO: 
Avaliar: 

Se paciente tem 
condições de desmame: 

Critérios para desmame: 

1) Perfusão periférica normal 

2) Ausência de dispnéia 
em repouso/euvolemico 

3) Controle do fator 
desencadeante 

4) Função renal adequada 

5) Vasodi lat ação 

DESMAME DE DOBUTAMINA 

.. 2!! PASSO: 
Introduzir 

vasodilatador oral .. 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 



       

Aumentar IECA/BRA 
ou associar Hidralazina/ 

Nitrato 

Se refratário: 
Considerar TRANSPLANTE 

CARDíACO 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Insuficiência Cardíaca Descompensada ~~ 



       



       

MINOCA: 
MYOCARDIAL INFARCTION 

AND NON OBSTRUCTIVE 
CORONARY ARTERIES 

Critérios Diagnósticos: 

MINOCA m 

01.ELEVAÇÃO E/OU QUEDA DE TROPONINA CARDÍACA ASSOCIADO A PELO MENOS 1 DOS ABAIXO: 

•SINTOMAS DE ISOUEMIA MIOCÁRDICA 

•NOVAS ALTERAÇÕES ISQUÊMICAS NO ECG 

•EXAME DE IMAGEM COM NOVA ALTERAÇÃO SEGMENTAR OU PERDA DE MIOCÁRDIO VIAVÉL 

•TROMBO INTRACORONÁRIO (CATE OU AUTÓPSIA) 

02. ARTÉRIAS CORONÁRIAS SEM OBSTRUÇÕES SIGNIFICATIVAS NO CATE (LESÕES< 50%) 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

SUSPEITA DE IAM 
(ECG: Com ou sem supra 

troponina: +) 
CATE: LESÕES < QUE 50% 

1 
HISTÓRIA CLÍNICA 

REVISAR CATETERISMO 
+ 

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORÃCICO 

Descartar 
diagnósticos 
alternativos: 

TEP 
SEPSE 

ALTERAÇÃO SEGMENTAR 
(Alteração de uma parede) 

HIPOCINESIA DIFUSA 

BALONAMENTO APICAL 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

.. 

.. 

MINOCA ~~ 

1)Ruptura de placa 
2)Trombose Coronariana 
3)Dissecção de Coronária 
4)Vasoespasmo 
S)IAM tipo 2 

MIOCARDITE 

TAKOTSUBO 
X 



       

MINOCA 

SUSPEITA DE IAM 
(ECG: Com ou sem 
supra troponina: +) 

CATE: LESÕES < QUE 50% 

! 
HISTÓRIA CLfNICA 

REVISAR CATETERISMO 
+ 

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORÃCICO 

RESSONANCIA 
MIOCÃRDICA .. 

TAKOTSUBO: 

MIOCARDITE: 

INFARTO: 

Card iologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

MINOCA ~~ 

Edema miocárdico 
Balonamento apical 
Ausência de realce tardio 

Realce Tardio/ 
Mesocárdico I 
Subepicárdico 

Realce Tardio: 
Subendocárdico I 
Transmural 



       

MINOCA 

TRATAMENTO 

Poucos estudos, portanto 
pouca evidência científica 

01. Estatina 
02.1ECA/BRA 
03. 8-Bioqueador 

SE NÃO DEFINIU A 
ETIOLOGIA: MANTER 
DAPT( 100MG 
E CLOPIDOGREL 
75MG) POR 1 ANO! 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

MINOCA m 



       

ALTA PROBABILIDADE 
DE IAM TIPO 1: 

01. Dor típica 

02. ECG Alterado 

INFARTO TIPO 2 

BAIXA PROBABILIDADE 
DE IAM TIPO 1: 

03. Grande elevação de troponina 

04. História de DAC prévia 

Monabche + Cateterismo 
Tratar causa base e 

estratégia conservadora 
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MINOCA m 



       

Paciente jovem com Ang ina 
de repouso principalmente 

na madrugada 

Causa comum de Minoca! 

TRATAMENTO: 

1)Sala de emergência: 
lsordil Smg si seguido 
de Nitroglicerina ev 

2)Bioqueador de canal 
de cálcio (diltiazem 
30mg vo 4x ao dia.) 

VASOESPASMO CORONARIANO 

Cardiologia na prá tica 3.0 I @drabarbaravalente 

MINOCA m 

Intoxicação por cocaína 

NÃO UTILIZAR 
BETABLOQUEADOR! 

Utilizar 
Benzodiazepínico, 
Nitroglicerina IV e 
Bloqueador de 
canal de cálcio 
(vasoespasmo)! 



       

PONTE MIOCÃRDICA 
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Sintoma é desencadeado 
ao esforço 

Aumento da FC 

MINOCA m 



       

TROMBOSE/ EMBOLIA CORONÁRIA 

INVESTIGAÇÃO: 
1)Rever cateterismo 
2)Ecocardiograma 
3)Pesquisa de trombofilias 

ACOMPANHAMENTO 
CONJUNTO COM 
HEMATOLOGISTA 

TRATAMENTO: 

• Tromboaspiração no 
cateterismo 

• lnibidor da glicoproteína 
118/IIIA (TIROFIBAN I 
ABCIXIMAB) 12-24HRS 

• Anticoagulação 

• Considerar antiplaquetário 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

MINOCA m 



       

DISSECÇÃO ESPONTÂNEA DE CORONÁRIA I 

MECANISMO: 
Separação entre a camada 
média e adventícia da parede 
vascular com formação de 
hematoma intramural. 

DIAGNÓSTICO PELO CATETERISMO 

. -
~ ..-]\f\..1\. 

EM QUEM PENSAR? 

2)GeStante 
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MINOCA ~~ 

TRATAMENTO: 

Pouca evidência científica. 
Na maioria das vezes o tratamento é 
conservador! Após o diagnóstico da 
sca por dissecção considerar 
suspender heparina e clopidogrel. 
Manter AAS por 1 mês ou 1 ano e 
betabloqueador para o resto da vida 
para evitar recorrência. 



       



       

Seps e e Choque Séptico m 
SEPSE e CHOQUE SÉPTICO 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

~~--------------------------------, 
~ ' I \ 

I 
"SOFA CLÍNICO" 
Parâmetros c línicos SEM 
necessidade de exames lab: 

>Sat02 aa <90% ( P/ F < 400) 
>Confuso (ECG 14 ou menos) 
>Hipotenso (PAm <70) 

, (DOIS desses+ Infecção= SEPSE) 
\ ' / 

, _________________________________ ; 

Quais EXAMES SOLICITAR na sepse? 
•Hemocult. 2 PARES +Outras Culturas 
•Imagem I Outros: ldenticar Foco 

>Avaliar DISFUNÇÃO orgânica: 
•GASO ARTERIAL com LACTATO art. 
•Bilirrubina Total e frações 
•Creat I Ureia 
•Hemograma (Piaq) 

Sepse e Choque Séptico m 
SEPSE : INFECÇÃO + DISFUNÇÃO ORGÂNICA 

SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT) 

o 1 2 3 4 

SISTEMA RESP. 

-Rei. P/F: ~ <400 <300 < 200 <100 

SISTEMA NEURO: 

-Escala de Glasgow : ~ 15 13-14 1o-12 6-9 <6 

SISTEMA CV: 

-PAM : ~70 <70 C/ DOBUTA NORA< 0,1 NORA> 0,1 

SISTEMA HEMATO: 

-Plaquetas: ~150mil <150mil <100mil <SOmil <20mil 

SISTEMA HEPÁTICO: 

-Bilirrubina Total: ~1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 <12 

;::: 2 > DISFUNÇÃO ORGÂNICA 
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E o qSOFA e NEWs? 

>São Instrumentos de TRIAGEM de SEPSE 
> Indicam p ior PROGNÓSTICO da infecção e SEPSE PROVÁVEL, 
porém NÃO definem o diagnóstico de SEPSE (Disfunção orgânica) 

qSOFA 
01. FR > 22 irpm 
02. PAS <100 mmHg 
03. Alteração do estado mental 

~ 2 dos critérios > Sugerem SEPSE 

NEWS 
•FR 
•Sato2 
•PAS 
•FC 
•Nível de Consciência 
•Temperatura 

Sepse e Choque Séptico ~~ 

> Manter na Emergência 
(Monitorização, acesso venoso 
e suporte de 02 S/N) 

São atribuídos pontos> Somatório 
> 4 RISCO Mi:DIO DE MORTE 

>Coletar exames lab para avaliar 
DISFUNÇÃO ORGÂNICA (SOFA) 
+ Coleta de hemocultura 

> Iniciar ATB - de acordo com 
o foco infeccioso 

> 6 RISCO ALTO DE MORTE 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Choque SÉPTICO 

--
HIPOTENSÃO refratária à 
VOL. c/ necessidade de DVA 
para manter Pam >65 mmHg 

+ 

SNC: 
confusão , 
RNC 

Lactato A > 18 mg/dl (>2 mmoi/L) 
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Sepse e Choque Séptico m 

Pela 

-TEC > 4s 
-Mottling (Livedo) 
-Extremidades frias 
-Grad Temp 
coxa-perna 

Rim: 

Oligúria 
(OU < 0,5 ml/kg/ h 
ou <30 ml I h) 



       

Sepse e Choque Séptico ~~ 

Manejo da SEPSE /Choque Séptico 

~ PAm <70 I 5At02 <90% I Alt. Nivel cose. 

>Foco Infeccioso + SOFA ~ 2 > SEPSE 

Mantém PAm <65 mmHg 

CHOQUE S~PTICO: 
> NORADRENALINA 
(O, 1 mcg/kg/min- 1 mcg/kg/min) 

> Se NORA >0,5 mcg/Kg/min 
11CHOQUE SEPTICO REFRATARIO" 
+ VASOPRESSINA 0,01 - 0,04 Ui/min 

+ ANTIBIÓTICO (1!! hora) 

Obs: Colher Culturas ANTES 

-Empírico {lntável): Vancomicina 1 G 
EV 12/12h + Tazocin 4,5G 6/6h 
- BCP: Ceftriaxone 1 G 2xd + 
Claritromicina 500 mg 2xd 
-Foco Abd.: Cef + Metronidazol 500 mg EV 3xd 
-Foco Cutâneo: Oxacilina 2g 4/4h 

-ICS: Vanco + Tazocin 
-Foco Ur.: Ceftrixone 
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PARÂMETROS CLÍNICOS 
DO CHOQUE 

SNC: 
confusão , 
RNC 

Rim: 
Oligúria 

Pele: 
-TEC > 4s 
-Mottling (Livedo) 
-Extremidades frias 
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IDENTIFICAR O CHOQUE 

choque EZ::J 

MANEJO DO CHOQUE com ECO point-of-care 

SINAIS DE CHOQUE presentes: 

>Hipotensão = PA: 80x45 (PAM <65 mmHg) 
>Taquicardia (FC 110 bpm) 
>TEC = 5 s (TEC >3s) I Extremidades frias 

> Avaliar: 
STEP 1: Li nhas B b ilaterais? 
STEP 2: Excl uir PTX 

> Avaliar: 
STEP 1: Função Sistólica VE 
STEP 2: Função Sistólica VD 
STEP 3: Derrame Pericárdico 
STEP 4: VCI : Diâmetro/ 
Colabamento insp. 
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ECG: 
Ausência de arritmias instáveis 
- Taquicardia SINUSAL 



       

Linhas B bllat.: 
PRESENTES 

CHOQUE! CARDIOGÊNICO 

,;------------------------,, 
I ' 
I - \ 
1 Aumento das PRESSOES: 1 

: -Câmaras E (Linhas Bs) : 
: -Câmaras D (Pietora da VCI) : 
\ } ', ___________________ _____ ,, 

~ -------- ---------1, ', 

: Disfunção VE imp ~ 
: (FE <35 a 30%) : 
\ I 

' I 
'- ----------------~ 

,-----------------, ' 
I ' 

: DC reduzido ~ 
: (DC <4 L/ min) : 
\ I 

' I 
'---------------- -~ 

+ 
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choque iJ 

~---------------------------------, 
I ' I \ 

Achados de Baixo DC 

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

\ 

(Aumento Cr >0,3 ) 
>Hepatite lsquêmlca 
(TGO/ TGP > 1000) 

Medidas lab do CVC: 
>GAP PC02 > 6 mmHg 
>Svc02 < 70% 

' I 
, __ _____ ______________ __ __________ ; 

Svc02 l n~z~~ I 
••• 

Sv02 ~ •e~a a dt utraçJo dt 02 
Svc <70% .. nmuldadt de aurntnt~r o 002 atravts da 

conttalll d1dt urd1ac1 ,.. 

v GAPC02 
4 . : ... -

• • • 
GAPC02 <6 GAP C02>6 

Gap C01 •) "Y•o nnaulnto alobal 

6C01 PvC01 PtCOl 

6C01 > ~ -+ ntctuultdt dt ollmlru conttllllldtdt urdi tu 



       

choque iJ 

ALGORITMO POCUS NO CHOQUE 

USPULMONAR 

,------------------, , ' I \ 

: Realizar ECG na : 
1 chegada: EXCLUIR 1 

: ARRITMIAS instáveis : 
I I 
\ I 

''------------------~ 

... 
/,------------------, 

I \ 

: •STEP 1: Linhas B ~ 
: bilaterais? : 
: ·STEP 2: Excluir PTX : 
\ I 

' I 

'----------------- -~ 

,-------------------------------------, , ' 
I \ 

: ·STEP 1: Função Sist. V E : 
1 -STEP 2: Função Sist. VD • 
: -STEP 3: Derrame Pericárdico : 
1, -STEP 4: Avaliação VCI (Diâmet ro + Colab. insp.) } 
' , 
' -------------------------------------- ~ 

+ECO 

Após EXCLUIR PTX >Restam 4 principais CAUSAS de choque 

Linhas B bilat.: PRESENTES 

Sl: Disfunção sist. VE importante 
52: Função VD normal ou alterada 
53: Derrame Pericárd. IMP: AUSENTE 
54: VCI >21mm e/ou Colab insp<SO% 

Sinais Complementares 
-Alteração de contrat i lidade: 
SEGMENTAR ( lsquêmico) OU 

DIFUSA (Não isq.) 

CHOQUE C:ARDIOG~NIC:O 

Sl: Função Sist. VE NORMAL 
52: Disfunção sist. VD lmp. 
53: Derrame Peric. IMP: AUSENTE 
54: VCI > 2lmm e Colab insp <50% 

Sinais Complementares 
-Aumento Cav. DIREITAS (VD ~VE) 
-Movimento PARADOXAL Septo IV 
-US VASCULAR venoso: TROMBO 

TEP 
Tromboembolismo Pulmonar 

Linhas B bilat.: AUSENTES 

Sl: Função Sist. VE NORMAL 
52: Função Sist. VD NORMAL 
53: Derrame Peric. imp: PRESENTE 
54: VCI > 21mm e Colab insp <50% 

Sinais Complementares 
-Colabamento sistólico do AD 

-Colabamento diastólico do VD 

TAMPONAMENTO CARDf.ACO 
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Sl: Função Sist. VE NORMAL 
S2: Função Sist. VD NORMAL 
S3: Derrame Peric.: AUSENTE 
S4: VCI < 21mm e Colab insp > 50% 

Sinais Complementares 
-Kissing Wall do VE 

-VCI colabando totalmente 
-Linhas 8 localizadas/unilat. - PMN 

CHOQUE HIPOVOLbiCO 
ou DISTRIBUTIVO 



       

MANEJO DO CHOQUE 

+ 

tD02: X Ca02 

! 
Ca02= 1,34x Hb 

xSat02+0,0031xPa02 

tRvs: 

' HB>7 >92% VASOPRESSOR 

tvsXFC + 
VOLUME INOTRÕPICO VOLUME 

(PA:VSXRVS) 
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choque iZJ 

Obstrutivo: 
>TEP: Trombólise + ACO 
>Tamponamento Card: 
Drenagem Pericárdica 

----- .... 

Cardiogênico: DAPT + ACP > 
Trombólise/ ATC 

Hipovolêmico: Volume 

Distributivo: 
Séptico: Antibioticoterapia + 
Controle de foco infeccioso 
Não Séptico (Anafilático): 
ADRENALINA 

' \ 
I 
I 

\ / 
'' - -----------------------------~ 



       

choque m 

TRATAMENTO DO CHOQUE CARDIOGÊNICO 

USPULMONAR 

·Dois OBJETIVOS: 

1· Diminuir as PVEIPAE ~ 
• FUROSEMIDA (Pré Carga) I 
VD Venosa (Pré Carga) 

2- Aumentar DÉBITO CARDÍACO (VS x FC) > 
-INOTRÓPICO (Contratilidade) I 
VD Art. (RVS - Pós CARGA) 

RVSAita 
CC clássico 
(Baixo OC/ 
SEM inflam.) 

RVS NL /Baixa 
CC misto 
(Baixo DC e 
C/ Inflamação) 

VASODLATADOR 
REDUZ RVS (Pós CARGA - VD arterial) 
e PRÉ-CARGA (VD venosa) 

>Aumenta VS /DC 

YASOPRiiSSOR RVS BAIXA 
(HIPOTENSÃO com INOTRÓPICO) 
> "Cabeça de Pressão" para 
perfusão orgânica 

NUNCA sozinho 
(Associar INOTRÓPICO) 
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Qual a chance de Ser TEP ? 

Escore de Wells modificado 

Outro diagnóstico 
MENOS PROVÁVEL 
(3 pnts) 

-
TVP (3 pnts) 

Onco 
(Câncer <6m) 
(1 Ponto) 

Imobilização Taquicardia 
~ 3d OU -FC >100 
Cirurgia no (1,5 Pnts) 
último mês 
(1,5 Pnts) 

Prévio 
TVP/TEP 
(1,5 Pnts) 

' • 
Emoptise 
(Hemoptise) 
(1 Ponto) 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Tromboembolismo Pulm onar m 



       

Wells<2 ~ 

.J. 
PERCnlle 
(Rule out TEP) 

ld <50 anos 
FC <100 bpm 
Sat02 ~ 95% 
Ausência de: 
- Uso de Estrogen. 
- TVP prévia 
- Edema unilateral 
-Trauma/ Cirurgia 
< 4sem 

PREENCHE TODOS 
os critérios 
> EXCLUITEP 

Cll~ .c .... 
u u 
c (/) 
C1l o 
CliVl 
à: o 
o o 

U1l o 
Z t-

Abordagem do TEP ESTÁVEL 

Avaliar PROBABILIDADE PRÉ-TESTE 
(QC +FATORES de RISCO) 

" ESCORE de WELLs Simpl. " 

~ " 

.J. 
NEGATIVO: 
Exclui TEP 

-+ POSITIVO-+ 

Confirmou TEP 

Iniciar TTO 
(Anticoagulação) 
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Tromboembolismo Pulmonar ~~ 

OBS: Se disfunção 
RENAL ou CONTRA 
-indicação: 
> Cintilografia V/Q 

Negativo p/ TEP 
"TEP EXCLUÍDO" 



       

CLASSIFICAÇÃO TEP 
(Estratificação de RISCO) - ESC 2019 

I 

Tromboembolismo Pulm onar m 

ALTO RISCO INTERMEDIÁRIO RISCO BAIXO RISCO 

INSTAS. HEMOD. 

1· PCR revertida na 
Admisslo (TEP : Ev idenc iado 

por ECO o u A ngioTC) 

2· CHOQUE OBSTRUTIVO 
com HIPOTENSÃO 

Ausência de INSTAB. HEMOO. 

lntermed 
ALTO 

Tn elevada+ 
ECO Alterado 

- Disf V D 

lntermed 
BAIXO 

Tn e ECO normais 
(OU somente 1 desses) 

sPESI ~ 1 
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ECO e Tn NORMAIS 
sPESI =O 



       

AI.TORISCO 

.J 
INSTAS. HEMOD. 

1- PCR revertida na 
Admlsslo (TEP : Evidenciado 

por ECO ou AngioTC) 

2· CHOQUE OBSTRUTIVO 
com HIPOTENSÃO 

,-----------------------------------~ 

FIBRINÓLISE 
+ 

ANTICOAGULAÇÃO PARENTERAL 
(Enoxaparina SC OU Heparina Não 

Fracionada EV em bomba de 
Infusão) 

-----------------------------------~ 

Tromboembolismo Pulmonar m 

TRATAMENTO do TEP 

INTERMEDIÁRIO RISCO BAIXO RISCO 

.J .J 
INTERNAR AI. TA hospitalar 

... 
ANTICOAGULAÇAO 

,-----------------------------, 
I I 
I I 

: ENOXAPARINA : 
I I 

~----------------------------J 

,-----------------------------, I I 
I I 

: DOACS ou : 
i VARFARINA i 
I I 
I I 

~-----------------------------' 
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MANEJO DA HIPERCALEMIA IP:'i 
no PRONTO-SOCORRO lill 

HIPERCALEMIA (POTÁSSIO SÉRICO > 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 padrão 

de fraqueza muscular das PARALISIAS FLÁCIDAS AGUDAS, por exemplo Guillain-Barré) 

ou Altera~o no ECG (Bradicardia: Bloqueio Atrioventricular I 

Ritmo ideoventricular e Taquicardias: Taquicardia Ventricular. Parada Cardiorrespiratória em As

sisto/ia ou Fibrilação Ventricular.) 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

MANEJO DA HIPERCALEMIA P;!l 
no PRONTO-SOCORRO lirii 

ALTERAÇÃO ELETROCARDIOGRÃFICA NA HIPERCALEMIA 

C Potássio: 6,0 a 7,0 mEq/ L) 

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

C Potássio: 7,0 a 8,0 mEq/L) 

• ONDA P ACHATADA 
• ONDA T APICULADA 
• ALARGAMENTO do COMPLEXO QRS 

C Potássio: > 8,0 mEq/L ) 

• AUSÊNCIA de ONDA P 
• COMPLEXO QRS muito alargado 
• Alteração Grosseiras da ONDA T, QRS e Segmento ST 
RITMO SINUSOIDAL: QRS bizarro, que se JUNTA COM 
SEGMENTO ST E ONDA T E AUSÊNCIA DE ONDA P 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

HIPERCALEMIA 

l:-i--1-
"'7 

l f -

- ONDA T AMPLA, APICULADA E 
SIMÉTRICA DIFUSA 

MANEJO DA HIPERCALEMIA P:ft 
no PRONTO-SOCORRO liil 

4"4 --n I I~ ~~-~-~ tl:t"J I I I I r.t I I ri I I t~lr- ri I I t--t-1 -t-il ·1:-r-1 -r--:·1 lt-r-1 ~, I 1
1 
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HIPERCALEMIA -
c . 

I C l 

... 
C2 

--_; ... 

C3 

I - / 

' \ l 

1 . , 

ONDA T AMPLA, APICULADA E SIMÉTRICA DIFUSA 
ONDA P ACHATADA 
ALARGAMENTO DO COMPLEXO QRS 

\ \ 

IJC4 

' 
- ~ .... - --"\...--r---'--- , I ,__./ ----

' ' 
ICS 

' I 

MANEJO DA HIPERCALEMIA P;P.I 
no PRONTO-SOCORRO liiirrl 

ú -i".~:; 

_/ __ 
__, ,..-; - __ _., _ , __ _ --' L __ __, 

/ --· / - -

\ \ \ \ \ \ ~\ \ ~i ~ \ \ 
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HIPERCALEMIA -

8qUlp: Veloc : ?S rrmls 

ONDA T AMPLA, APICULADA E SIMÉTRICA DIFUSA 
ONDA P ACHATADA 
ALARGAMENTO DO COMPLEXO QRS 

.. -- ...... ... ..,. . ..," 

~Mbr: l O mm/mV Tó rax: 10 mm/mV 
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MANEJO DA HIPERCALEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO liil 

cr. 



       

·. · ... 
'.• 
·.· 

.. ·.·.· .. 
:· 

MANEJO DA HIPERCALEMIA P:P;!I 
no PRONTO-SOCORRO lilllil 

.. .. ·.··. ·: .. ETIOLOGIA DA HIPERCALEMIA 

- LISE de Célula: 
RABDOMIÓLISE / TRAUMA 

SÍNDROME DE USE TUMORAL 

HIPOTERMIA 

EXERCÍCIOS EXTENUANTES 

TRANSFUSÃO MACIÇA DE CONCENTRADO DE HEMÁCIAS 

ACIDOSE METABÓLICA HIPERCLORÊMICA 
Célula troca K+ (Sai da cel. para o Sangue) 

por H+ (Entra na cel) 

MEDICAÇÕES: 
-DIGITAL ( DIGOXINA E DESLANOSÍDEO) 

-SUCCIONILCOLINA (IOT em Pacientes com: TRAUMA , 

DISFUNÇÃO RENAL, DISTÚRBIOS MUSCULARES, GRANDE 

QUEIMADO) 

INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA ou CRÔNICA 
(Ciearence d e Cr < 40 ml/min) 

DEFICIÊNCIA de ALDOSTERONA 
(HIPOaldost eronismo): 
-Diabetes (Acidose Tubular Renal t ipo IV) 
-Insuf ic iência Ad renal Primária 

MEDICAÇÕES: 
IECA, BRA 11, ESPIRONOLACTONA, 
HEPA RINA, A INES 
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CUIDADO COM A PSEUDO HIPERCALEMIA! 

PSEUDOHIPERCALEMIA = Potássio "FALSAMENTE" alto, devido ao 

ERRO laboratorial da amostra de sangue coletada. Ocorre devido à: 

- Lise de hemácias da amostra 

- Liberação de potássio de amostra COAGULADAS 

- Tempo longo de armazenamento da amostra de sangue 

MANEJO DA HIPERCALEMIA P:'!' 
no PRONTO-SOCORRO liil 

- Centrifugação repetidas no laboratório com lise de hemácias e liberação de potássio 
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•• 
SHIFT de POTÁSSIO PARA 
DENTRO DA CELULA 
(Aumentar INFLUXO de K para 

dentro da Célula e Reduzir no 
SANGUE) 

MANEJO DA HIPERCALEMIA P:'=' 
no PRONTO-SOCORRO liiil 

COMO TRATAR HIPERCALEMIA? 

DOIS MECANISMOS para 
REDUÇÃO DO POTÁSSIO SÉRICO 

INSULINA e ADRENALINA 
(Receptores 82) 
Ativam a bomba 
Na K ATPase 

Aumentam Influxo de K do 
meio Extracel para dentro 
da Célula, 
REDUZINDO k SÉRICO de 
temporariamente 
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• 
ELIMINAÇÃO DO 
POTÁSSIO CORPORAL 

Eliminação RENAL > DIURÉTICOS 
(FUROSEMIDA E TIAZÍDICOS) 

Eliminação nas FEZES > Resina de 
Troca 
(POLIESTIRENOSULFONATO DE 
CÁLCIO • SORCAL") 



       

MANEJO DA HIPERCALEMIA P;'-' 
no PRONTO-SOCORRO liil 

COMO TRATAR HIPERCALEMIA ? 

URGÊNCIA HIPERCALÊMICA 

[k] :::: 6,5 mEq/ L ou Fraqueza Muscular 
ou K > 5,5 e DRC/LRA / RABDOMIÓLISE/ 
Sangr. Intestinal OU Alteração ECG 

ECG e Monitorização 
+ 

REDUÇÃO RÁPIDA DO POTÁSSIO 

Paciente com [k] < 6,5 mEq/L, 
assintomático e SEM alteração no ECG 

COM DOENÇA RENAL CRÔNICA 

REDUÇÃO DO POTÁSSIO deve 
ser realizada em 6 a 12 horas 

(LENTAMENTE) 
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MANEJO DA HIPERCALEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO ~ 

COMO TRATAR HIPERCALEMIA? 

' [------ ECG 

ECG ALTERADO 
ou [K] :2=: 6,5 mEq/ L 

GLUCONATO de CÁLCIO 10% 

-DILUIÇÃO: 
Gluconato de Cálcio 1 amp (10 ml) + 
SGS% 100 ml 

- INFUNDIR em 5 min 

Duração do EFEITO: 30 a 60 min 

SE Alteração ECG permanecer: 
Repetir ap6s 5 min 

1 
ECGNORMAL 

REDUÇÃO RÁPIDA DO [k] 

TRATAMENTO DE ESCOLHA: 

- Solução Polarizante (Insulina + Glicose) 
- B2 AGONISTA: 
- FUROSEMIDA Endovenosa 
- HEMODIÁLISE 

TRATAMENTO MENOS EFICAZES: 

- SORCAL (RESINA DE TROCA) 
- BICARBONATO DE SÓDIO 
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MANEJO DA HIPERCALEMIA ...W 
no PRONTO-SOCORRO lií6l 

REDUÇÃO RÁPIDA DO [k] 

_. Solu~ão Polarizante: 
( INSULINA Regular 10 ui + Glicose SOg ): 

Como Preparar a Solução Polarizante? 
Glicose 50% 100 ml ou Soro Glicosado 10% 500 
ml 
ou SGS% 1000 ml 
+ Insulina REGULAR 10 UI ENDOVENOSO em 
bureta 

INFUNDIR em 30 a 60 min 

DURAÇÃO do Efeito : 4 h 

-Pode ser REPETIDO de 2/2h a 4/4h, conforme 
nível sérico de potássio 

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

Observação: Se Glicemia Capilar> 250 mg/dl- NÃO HÁ 
NECESSIDADE DE ASSOCIAR GLICOSE 

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

.. B2 AGONISTA: 
SALBUTAMOL 5mg/ml- Inalação 2 a 4 m l + 
SF0,9% Sml (Pico de Ação em 90 min) 

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

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

- Se EUVOLÊMICO: Iniciar FUROSEMIDA EV E 
Repor vo lemia (SF) com objetivo de manter 
Balanço Hídrico zero. 

.. HEMODIÁLISE 
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OUTRAS MEDIDAS MENOS EFICAZES para REDUZIR do POTÁSSIO 

BICARBONATO DE SÓDIO 8,4 % 
- INDICAÇÃO: Usar SOMENTE na HiperCalemia comAcidoseMetabólica 
-DILUIÇÃO: 
Bicarbonato de Sód io 8,4% 150 ml 
+ SG5% ou Água Destilada 850 ml 
Infund ir em 2 a 4 horas 

POLIESTIRENOSULFONATO DE CÁLCIO (SORCAL@) 
• 30 G de SORCAL (Diluído em 100 m l de Manito l ) VIA ORAL de 6/&H 

Se VIA ORAL estiver CONTRA-INDICADA: Usar V IA RETA L na mesma posologia 
(Na forma de Cli ster) 

ATENÇÃO: 
Benefício lim itado na redução do potássio 

MANEJO DA HIPERCALEMIA f!l!ll 
no PRONTO-SOCORRO liíii 

Deve ser usado SOMENTE como ÚLTIMA ESCOLHA NO TRATAMENTO DE HIPERCALEMIA) 
- Efeito Colateral: NECROSE INTESTINAL 
-CONTRA-INDICAÇÃO: PÓS OP DE CIRURGIA ABDOMINAL, OBSTRUÇÃO INTESTINAL, 
Colites e Doença Inflamatória Intestina l 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

MANEJO DA HIPERCALEMIA l!ft 
no PRONTO-SOCORRO lííil 

or. Long B. Warix JR. Koyfman A Controversies in Management of Hyperkalemia. J Emerg Med. 2018 Aug;55(2):192-205. doi: 10.1016/j.jemermed.2018.04.004. 
Epub 2018 May 3. PMID: 29731287. 

02.Ciase CM, Carrero JJ, Ellison DH, et ai. Potassium homeostasis and management of dyskalemia in kidney diseases: conclusions from a Kidney Disease: lm
proving Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney lnt 2020; 97:42 

03. Kim HJ, Han SW. Therapeutic approach to hyperkalemia. Nephron 2002; 92 Suppl1:33 

04.Mistry M, Shea A, Giguere P, Nguyen ML. Evaluation of Sodium Polystyrene Sulfonate Dosing Strategies in the lnpatient Management of Hyperkalemia. 
Ann Pharmacother 2016; 50:455 

05.Smellie WS. Spurious hyperkalaemia. BMJ. 2007 Mar 31;334(7595):693-5 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       



       

DEFINIÇÃO e CLASSIFICAÇÃO da HIPOCALEMIA 

( Definição de Hipo K < 3,5 mEq/L ) 

CLASSIFICAÇÃO DA HIPOCALEMIAK 

- LEVE: 3,5 a 3,1 mEq/L 

- MODERADA: 2,5 a 3,0 mEq/1 

- GRAVE: < 2,5 mEq/L 

MANISFESTAÇÕES CLÍNICAS 
ocorrem geralmente com 
NIVEL SÉRICO de POTÁSSIO 

< 2,5 mEq/L 
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no PRONTO-SOCORRO liíil 



       

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS da HIPOCALEMIA 

MANEJO DA HIPOCALEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO lílllil 

•FRAQUEZA MUSCULAR: progressiva , ascendente e simétrica (Acomete musculatura 

apendicular e respiratória). Mesmas características da fraqueza muscular das PARALISIAS 

FLÁCIDAS AGUDAS (Exemplo: Síndrome de Guillain-Barré) 

•RABDOMIÓLISE e MIOGLOBINÚRIA 

• DISFUNÇÃO RENAL 

•ÍLEO METABÓLICO (constipação) 

•ARRITMIA CARDÍACA (ALTERAÇÃO ELETROCARDIOGRÃFICAS): 

-Extrassísto les ATRIAIS e VENTRI CU LARES 

-Prolongam ento do INTERVALO QT 

-TAQU ICARDIA VENTRICULA RES 

-BRADICARDIAS (sinusa l e b loqueios ATRIOVENTRI CU LARES) 
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MANEJO DA HIPOCALEMIA f!l!ll 
no PRONTO-SOCORRO lií6l 

ALTERAÇÃO ELETROCARDIOGRÁFICA da HIPOCALEMIA 

Achatamento 
da ONDA T 

'~----~~-----J'-------1 
Alargamento 
do INTERVALO QTc 

ONDA U proeminente 

INFRA do 
SEGMENTO ST 

ALTERAÇÃO 
ELETROCARDIOGRÁFICA 
OCORRE, em geral, com 
[K] < 2,5 mEq/L 

Observação:- Em níveis de potássio 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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HIPOCALEMIA Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti 

MANEJO DA HIPOCALEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO liíil 

.--------------------- ------- · •• .. • • •--• - O"G"".,~t 

End or Hc=4g<' 

,--..----r----r---
I r 

lU 

! . 

I 
'---~~r---

L. 1c---.JJL---'~'LA..-

ACHATAMENTO DA ONDA T E PRESENÇA DE ONDA U. 
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EXEMPLO de ECG típico da HIPOCALEMIA GRAVE 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

-
MANEJO DA HIPOCALEMIA ~ 

no PRONTO-SOCORRO ... 



       

MANEJO DA HIPOCALEMIA • • • no PRONTO-SOCORRO 

PRINCIPAIS CAUSAS DE HIPOCALEMIA 

PERDAS GASTROINTESTINAIS 

•TRATO GRASTROINTESTINAIS (TGI) ALTO: 

(Aumento da excreção de potássio na urina, 

devido à perda de H+ e Cl- via TGI) 

·VÔMITO 

-ALTO DÉBITO DA SONDA NASOGÃTRICA 

•TRATO GASTROINTESTINAL BAIXO: 

(Perda de Potássio e Bicarbonato nas fezes): 

-DIARRÉIA PROLONGADAS (Adenoma Vlloso) 

-PREPARO DE COLONOSCOPIA 

PERDAS RENAIS 

• EXCESSO DE MINERALOCORTICÓIDE: 

- HIPERALDOSTERONISMO primário 

(Adenoma, Hiperplasia ou Carcinoma ADRENAL) 

- HIPERALDOSTERONISMO secundário (Hipertensão 

Renovascular: Estenose de Artéria Renal) 

• AUMENTO do FLUXO DE SÓDIO no nefr6n distai 

-DIURÉTICOS (ACETAZOLAMIDA, TIAZÍDICOS E 

FUROSEMIDA) 

- ACIDOSE TUBULAR RENAL tipo 1 e tipo 2 

- OUTRAS tubulopatias (Síndrome de Bartter, 

Gitleman e Liddle) 

• "SHIFT'' do potássio (Influxo celular de [K] ): 

- Beta2 Agonista (Ex.: Salbutamol) 

OUTRAS 
CAUSAS 

- lnsulinoterapia 

- Sindrome de Realimentação I Tratamento de Anemia Megaloblástica 

- Alcalose Metabólica 

• Paralisia Periódica Hipocalêmica 

• Diurese Osmótica (Diabetes Descompensada) 

• Hipomagnesemia 
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MANEJO DA HIPOCALEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO lllli6l 

TRATAMENTO DE HIPOCALEMIA 

Formulações POTÁSSIO VIA ORAL 

Formulação Potássio VIA ENDOVENOSA 

• XAROPE de Cloreto de Potássio 6%: 
- 15 ml = 12 mEq de [K] 

• Cápsula de Cloreto de Potássio (600 mg) 
- 600 mg = 8 mEq/ Cápsula 

• Cloreto de Potássio (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 lillli6il 

TRATAMENTO DE HIPOCALEMIA 

HIPOCALEMIA LEVE [k] < 3,5 a 3,0 mEq/L 

• REPOSIÇÃO VIA ORAL: 
- Repor 40 a 100 mEq I dia 

HIPOCALEMIA MODERADA AGRAVE 
[k] < 3,0 

OU sintomas OU alteração ECG 

• REPOSIÇÃO ENDOVENOSA E ORAL: 

1) XAROPE de KCL 6%: 
20 ml de 6/6h a 8/8h 

ou 

2) Comprimido de KCL 600 mg 
2 Comprimidos de 6/6h a 8/8h 

3) KLC 19,1% EV + SF (NÃO DILUIR EM SORO 
GLICOSADO): 

Acesso Venoso Periférico: 
2 ampola KCL 19,1% + SF 1000 ml EV em Boma 
de Infusão - Infundir 10mEq/hora =Em 5 horas 

Acesso Venoso Central: 
1 ampola KCL 19,1% + SF 100 ml EV em Bomba 
de Infusão- Infundir 20 mEqfhora =Em 2 horas 
mEq/hora = Em 2 horas 

OBS.: - Associar reposição via ORAL à reposição EV de potássio 

-SEMPRE tratar HIPOMAGNESIA, geralmente associada à Hipocalemia 
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MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO .... 

DEFINIÇÃO e CLASSIFICAÇÃO da HIPONATREMIA 

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

Classificação conforme o NÍV EL SÉRICO de SÓDIO: 

•HIPONATREMIA LEVE: 130 - 134 m Eq/ L 

•HIPONATREMIA MODERADA: 125 - 129 
mEq/ L 

•HIPONATREMIA GRAVE: < 125 mEq/ L 

Classif icação conforme o TEMPO DE INSTALAÇÃO DA HIPONATREMIA: 

• AGUDA ( < 48 h): 
Quanto m ais aguda é a instalação, maior RISCO DE 
COMPLICAÇÕES (Edema cerebral) 

•CRÔNICA ( >48 h ou TEMPO INSTALAÇÃO INCERTO) 
Quanto mais crônica é a instalação, maior risco de 
complicações (DESMIELINIZAÇÃO OSMÓTICA) 
durante reposição de Sódio. 

----e~ HIPONATREMIA HIPERTÔNICA(> 290 mOsm/L): 

Classif icação da HIPONATREMIA conforme 
a OSMOLARIDADE SÉRICA: 

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

HIPERGLICEMIA- SEMPRE corrigir SÓDIO (Para Cada 100 
mg/gl acima de 100 mg/dl da glicemia, somar 1,6 mEq/L ao 
sódio medido) 

HIPONATREMIA ISOTÔNICA (275 a 295 mOsm/L): 
PSEUDOhiponatremia ERRO de análise laborator ial 
(Ex.: Hipertrigliceridemia, Mieloma Múltip lo, Hiperbilirrubinemia 
e uso de lmunoglobulinas) - Não requer tratamento 

HIPONATREMIA HIPOTÔNICA (< 275 mOsm/L): 
HIPONATREMIA VERDADEIRA (Presença de manifestações 
clínicas e tem necessidade de tratamento) 
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MANEJO DA HIPONATREMIA fiP!'ll 
no PRONTO-SOCORRO lilliliil 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS da HIPONATREMIA 

Sintomas LEVES A MODERADOS 

-CEFALÉIA 
- LETARGIA I CONFUSÃO MENTAL 
- NÁUSEA I VÔMITOS 
-ALTERAÇÃO COGNITIVA 
- DISTURBIO DE MARCHA 
- CÃIBRAS 

Ocorrem em pacientes com: 
Hiponatremia CRÔNICA (> 48 h) e 
Graves ([Na] < 120 mEq/L) ou 
Hlponatremla AGUDA (< 48h) , 
mesmo COM níveis séricos de [Na] 
entre 120 a 130 mEq/L 

Sintomas GRAVES 

- CONVULSÃO 
- VÔMITO " EM JATO" 
(Sugerindo Hipertensão lntracraniana) 
- REBAIXAMENTO DO NIVEL DE 

CONSCIENCIA 
(OBNUBILAÇÃO) 
-COMA 
- PARADA RESPIRATÓRIA 

Geralmente ocorrem com níveis de [Na] < 110 
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Hiponatremia 
HIPOTÔNICA 
Na <135 mEq/ L e Osm. 
<275 mOsm/ L 
(HIPOnatremia 
Verdadeira) 

MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO lillli6l 

PRINCIPAIS CAUSAS DE HIPONATREMIA 

- Hipovolêmica 
(Redução do 
vo l. Extracelular 

1---e Euvolêmica 

Hipervolêmica 

Perdas 
EXTRARENAIS 

Perdas RENAIS 

Pele: Sudorese/Queimados 
Gastrointestinais: Vômitos/Diarréia 
Hemorrag ia 
Perdas para 3 2Espaço: 
Obstrução Int estinal, Pancreati t e, Periton ite e Rabdo miólise 

DIURÉTICO TIAZÍDICO 
Diurese Osmótica: Hiperglicemia, Manitol 

Insuficiência Adrenal 
Acidose Tubular Renal 

Síndrome Cerebral Perdedora de Sal 
(Neurocirurgia, TCE, AVE isquêmico, AVE hemorrágico e HSA) 

Secreção Inapropriada Hormonio ADH (Antidiurético): 
Neoplasias (Carcinoma de Pulmão, Leucemia, Linfoma), 

Disturbios do SNC (lnfeccção, Trauma, Tumor, Morte Encefálica) 
Distúrbios Pulmonares (TB, Pneumonia, Abesso Pulmonar) 
Medicações ( Antidepressivos, Carbamazepina ) 

Hipotiroidismo 
Polidipsia Primária 

CIRROSE 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
DOENÇA RENAL CRÔNICA E AGUDA 
SÍNDROME NEFRÓTICA 
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Qual SOLUÇÃO PARA 
REPOSIÇÃO DE SÓDIO? 

EM QUAIS CONDIÇÕES 
é necessário REPOSIÇÃO 
de sódio com SALINA 3% ? 

TRATAMENTO DE HIPONATREMIA 

NaCI 3% (SALINA HIPERTÔNICA) 

PREPARAR a solução NaCI 3%: 
NaCI20% 45 ml + SF0,9% 455 ml 

= Total 500 ml de NaCI 3% 

MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO .... 

PODE SER REALIZAR 
em Acesso Venoso 
Periférico 

HipoNATREMIA AGUDA (Instalação <48H): 
[Na] < 130 mEq/ L +SINTOMAS 

HipoNATREMIA CRÔNICA (Instalação > 48H ou Desconhecida) com: 

- [Na] < 130 mEq/ L E SINTOMAS GRAVES (Convulsão, Rebaixamento 
do nível de consciência, coma) OU PATOLOGIAS do SNC (Tumor, TCE, 
Hipertensão intracraniana) 

- [Na] < 120 mEq/ L ASSI NTOMÁ TI CO 
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MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO .... 

FLUXOGRAMA para TRATAMENTO com SALINA 3% na HIPONATREMIA HIPOTÔNICA 

IMPORTANTE: 
- Objetivo dos paciente com INDICAÇÃO DE REPOR SÓDIO com salina 3% é AUMENTAR [Na] rapidamente em 4 a 6 mEq/L 
-AUMENTO do SÓDIO sérico NÃO deve ultrapassar 8 mEq/L em 24 horas (R ISCO DE SÍNDROME DE DESMIELINIZAÇÃO OSMÓTICA) 

Hiponatremia Hipotônica 
-----------1 (Osm < 275 mOsm/ L) t-------... 

AGUDA(< 48h) 

Na< 130 e 
Sintomas (Qualquer) 

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 sódio 
SÉRICO de 1/1h até 
Aumentar Sódio em 4 a 
6mEq. 

Na< 130 e 
Sintomas GRAVES ou 
PATOLOGIAS do SNC 

INTERNAR 

SALINA 3% bolus de 100 
ml EV em 10 min 

-Repetir bolus de 100 ml 
até 3x (20/20 m in), até 
melhora d os sintomas 

(TOTAL de 300 ml 
de Salina 3%) 

MONITORAR sódio 
SÉRICO de 1/lh até 
Aumentar Sódio em 4 a 
6mEq. 

CRÔNICA (>48 h) ou DESCONHECIDA 

Na < 130 e Sintomas 
GRAVES ou 
PATOLOGIAS do SNC 

INTERNAR 

SALINA 3% em BOMBA DE 
INFUSÃO 15 a 30mi/H 

Dosar Na de 2 I 2 h 

-Objetivo: Elevar sódio em 4 a 
6mEq/L em 24 horas 

-PARAR Infusão quando atingir 
Na Sérico de 125 mEq/ L. 

-PRESCREVER FUROSEMIDA EV 
se HIPERVOLEMIA ou RISCO DE 
CONGESTÃO 

[Na] entre 120 
e135mEq/L 
E ASSINTO MÁ TI CO 
ou sintomas leves 
(Cefaléia, Fadiga .. ) 

NÃO TRATAR 
com Salina 3%. 

- Medidas Gerais 
- Tratar Causa 
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MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO Mil 

INVESTIGAÇÃO da CAUSA e TRATAMENTO ESPECÍFICO da HIPONATREMIA HIPOTÔNICA 

( Na < 135 mEq e Osm <275 ) 

Uso de Medicações que 
causam Hiponatremia? 

- DIURÉTICOS (Tiazídicos/ Aiça) 
- Antidepressivos Tricíclicos 

SI 
INTERROMPER uso ou trocar medicação 
E avaliar NORMALIZAÇÃO DO SÓDIO 

- lnib. Recaptação de Serotonina 
- Carbamazepina, 
- AINES, Opiáceos, Fibratos 

• 
+ 

SINAIS de HIPOVOLEMIA? SI Real izar EXPANSÃO VOLÊMICA 

• + 
SINAIS de HIPERVOLEMIA? Diureticoterapia: 

-Cirrose com Asciente ... FUROSEMIDA EV , Espironolactona 

- ICC I Sindrome Nefrótica I DRC oligoanúrica 
Obs: Diurético geralemtne não é indicado na Sd Nefrótica. 
Albumina pode ser necessário -+ 

DESCATAR: 

- HIPOTIROIDISMO .. Dosar TSH/T4 livre. TRATAR com levotiroxina 

- INSUFICilaNCIA ADRENAL .. Hiponatremia, HIPERCALEMIA, Hipotensão, .. 
Interrupção de Cortlcóide sem desmame 

-SECREÇÃO INAPROPRIADA DE .. HIPONATREMIA EUVOLEMICA + Osm. Plasmática 

HORMINIO ANTI DIURÉTICO (SIADH) < 275 e Osm Ur. > 100 + Sód io URINÁRIO > 30 + 
Ac. Urico <4 + DOENÇA Pulmonar, SNC , 

Neoplasia, Medicações (citadas acima) 
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REPOSIÇÃO de mineralocorticoide 

e/ou Glicocorticóide 
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TABLETES VIA ORAL DE SAL 
Drogas b loqueiam ADH: CARBOLITIO 
Demeclociclina 



       

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

0 1. Adrogué HJ, Madias NE. Hyponatremia. N Engl J Med. 2000 May 25;342(21):1581-9. 

MANEJO DA HIPONATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO .... 

02. Rasouli M, Kalantari KR. Comparison of methods for calcu lating serum osmolality: multivariate linear regression 
analysis. Clin Chem Lab Med 2005; 43:635 

03. Rose BD, Post TW. Clinicai Physiology of Acid-Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-Hill, New York 
2001. p.607. 

0 4. Velasco, lrineu Tadeu; Brandão Neto, Rodrigo Antonio; Souza, Heraldo Possolo de; Marino, Lucas Oliveira; 
Marchini, Julio Flávio Meirelles; Alencar, Júlio César Garcia de (eds). Medicina de emergência: abordagem 
prática [13.ed.]. BARUERI: Manole, 2019. 

05. Sterns RH. Severe symptomatic hyponatremia: treatment and outcome. A study of 64 cases. Ann lntern Med 
1987; 107:656 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       



       

MANEJO DA HIPERNATREMIA lf!l!lll 
no PRONTO-SOCORRO Mil 

DEFINIÇÃO E CAUSAS da HIPERNATREMIA 

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

•Causas da HIPERNATREMIA: 

- HIPOVOLÊMICA: Perda de água livre > 
Sódio: 
Exemplo: DIARRÉIA , HIPERGLICEMIA com 
diurese ormótica, Uso de FUROSEMIDA, 
desidratação por perdas insensíveis 

- EUVOLÊMICA: Diabetes lnsipidus 
(Central I Nefrogênica) 

- HIPERVOLÊMICA: Sobrecarga de soluções 
cristalóides (Ricas em sódio) 

ATENÇÃO 

Para que ocorra HIPERNATREMIA é necessário que 

paciente NÃO BEBA AGUA LI VRE (Visto que a hipernatre

mia estimula o centro da sede, e ao beber água rapidamente o 

sódio sérico se normaliza). 

Portanto , hipernatremia ocorre em SITUAÇÕES EM 

QUE O MECANISMO DA SEDE ESTEJA prejud icado: 

- IDOSOS com capacidade mental reduzida e acesso 

da água limitado. 

- Paciente com alteração do nível de consciência 

(Sem acesso à água). 

- Pac iente INTUBADO recebendo DIETA ENTERAL , 

sem REPOSIÇÃO DE ÁGUA LI VRE 

- Pacientes com DI ABETES INSIPIDUS , sem acesso a 

água o u com acesso limitado 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS da HIPERNATREMIA 

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

MANEJO DA HIPERNATREMIA lf!9.ll 
no PRONTO-SOCORRO .... 

SEDE EXCESSIVA I MUCOSAS DESIDRATADAS I TURGOR DA PELE REDUZIDO (Hipovolemia) 
POLIÚRIA I POLIDIPSIA (Diabetes insipidus) 
IRRITABILIDADE 
CONFUSÃO MENTAL I LETARGIA 
REBAIXAMENTO DO NIVEL DE COSCIENCIA 
CONVULSÃO 
COMA 
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MA NEJO DA HIPERNATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO Mil 

Tratamento de HIPERNATREMIA 

SIM 12) PRESENÇA de 
HIPOVOLEMIA / 
DESIDRATAÇÃO ? 

~ EXPANSÃO VOLEMICA ~ Quando Paciente estiver EUVOLEMICO 

' Dosar novamente [Na] 
- SE ainda > 145 mEq/1 

' CORRIGIR SÓDIO em no MÁXIMO 8 a 10 mEq em 24 horas Dosar [Na] a cada 2 a 4 h 
- REPOR ÁGUA LIVRE VO ou SNE + Solução de Correção da HiperNA 

Escolher a SOLULÇÃO para CORREÇÃO da 
HIPERnatremia: 

-SF 0,45% 
SG5% ou Água Destilada 500 m l + SF 0,9 % 500 
ml 
= 1 L NaCI 0,45% I Concentração de SÓDIO = 77 
mEqiL 

• SG 5%- Concentração de sód io= O mEqi L 

USAR a FÓRMULA de ANDROGUÉ, para saber : 
Com 1 L de SOLUÇÃO - Quanto vai ABAIXAR QUANTO no Na Serico 

Variação do SÓDIO para cada 
1 L da Solução Escolhida 

Água Corporal Total 

Na Serico - Na Solução 

Água Corporal Total + 1 

Homem jovem: 0,6 x PESO I Idoso: 0 ,5 x P 
Mulher: 0,5 x PESO I Idosa: 0 ,45 x P 
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MA NEJO DA HIPERNATREMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO Mil 

EXEMPLO DE CORREÇÃO DE HIPERNATREMIA 

HOMEM, 70 Kg 

Na Sérico = 160 mEq/L 

Água Corporal TOTAL: 
70 X 0,6 = 42 L 

• REDUÇÃO de 8 mEq/L em 24 horas 
(REPOSIÇÃO DE ÁGUA UVRE VIA ORAL ou SNE + 
Solução de Correção da HiperNA) 

USAR FÓRMULA DE ANDROGUE para saber quanto 
cada 1 L de SOLUÇÃO vai reduzir o SÓDIO SÉRICO 

SE SOLUÇÃO DE ESCOLHA FOI: 

SORO GLICOSADO (SG 5%) 
Cone de Sódio = O mEq 

Variação do SÓDIO 
para cada 1 L de SGS% 

160- o 
42 + 1 

PARA CADA 1 L de SGS% , 
REDUZ 3,7 mEq/L de Sódio 

PRESCREVER: 

= 3,7 

2 L de SGS% EV em Bomba durante 24 h - ESTIMA

T IVA DE REDUÇÃO EM 24 H de 7,2 mEq/L 

NaCI 0,45 % (Salina HIPOTÔNICA) 
Cone. De Sódio = 77 mEq/L 

Variação do SÓDIO -para cada 1 L de SGS% -

PRESCREVER: 

160- 77 

42 + 1 
= 1,9 

4 L de % EV em Bomba durante 24 h -ESTIMATIVA 

DE REDUÇÃO EM 24 H de 7,2 mEq/L 

Pode ser associado HIDROCLOROTIAZIDA 50 mg 
para medida adjuvante. 
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA lfPP!II 
E HIPOCALCEMIA no PRONTO-SOCORRO .... 

HIPOMAGNESEMIA 

HIPOmagnesemia é definida por < 1,6 mg/dl 

(Hipomagnesemia GRAVE é < 1 mg/dl) 

TRATAMENTO DA HIPOMAGNESEMIA 

SULFATO DE MAGNÉSIO 10% (1G em 10 ml) 
ou 

SULFATO DE MAGNÉSIO 20% (2 G em 10 ml) 

-NEUROLÓGICOS: TREMOR, TETANIA E CONVULSÕES, 
DELIRIUM, CONFUSÃO MENTAL, COMA 

- Hipocalcemia e Hipocalemia 

- CARDÍACOS: Extrassístoles Atriais e Ventriculares 
frequentes, ALTERAÇÕES ELETROCARDIOGRÁFICAS 
(Alargamento do Complexo QRS, Redução da ONDA T 
e prolongamento do intervalo PR) 

-DILUIR 2 ampolas de Sulfato de Mg 10% 
ou 1 ampola de Sulfato Mg 20% 
+ 100 ml de SG 5% 
Infundir EV em 10 min 
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HIPOCALCEMIA é definido por : 

-Cálcio Total < 8,5 mg/dl Ou 

HIPOCALCEMIA 

Importante: 

MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA ~ 
E HIPOCALCEMIA no PRONTO-SOCORRO liiil 

- Cálcio Ionizado < 4,4 mg/dl ( < 1,1 mmoi/L) 

Quando utilizar Cálcio Total, este deve ser CORRIGIDO 
para ALBUMINA SÊRICA através da fórmula abaixo: 

ETIOLOGIA: 

Cálcio Total Corrigido= Ca Total Medido+ [(4- Albu

mina) x 0,8] 

PARATORMÔNIO Baixo (PTH BAIXO): 

- HIPOparatiroidismo (Auto-Imune, Retirada Cirúrgica 

da paratireóides pós-Tiroidectomia) 

PARATORMÔNIO ALTO (PTH ALTO): 

HIPERPARATIROIDISMO secundário: DOENÇA RENAL CRÔNICA 
(Diminuição Produção Calcitriol pelo Rim- Hipoca lcemia/ Hiperfosfatemia

Aumento PTH 

Deficiência Vitamina D (PTH alto com fósforo BAIXO) 

OUTRAS causas: RABDOMIÓLISE, Sd. USE TU MORAL, PANCREATITE 

AGUDA , MEDICAÇÕES (ANTICONVULSIVANTES, TRANSFUSÃO DE 
CONCENTRADO DE HEMÁCIAS) e HIPOMAGNESEMIA 
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' 

MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA Ri!~ 
E HIPOCA LCEMIA no PRONTO-SOCORRO .W. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS HIPOCALCEMIA 

-NEUROLÓGICOS: PARESTESIA, TETANIA, CONVULSÃOS E HIPERTENSÃO INTRACRANIA 

- LARINGOESPASMO 

- CARDÍACOS: Disfunção Sistólica e 

ALTERAÇÕES ELETAOCAADIOGRÁFICAS: Alargamento do intervalo QT 

(Podendo causar: TVPS - Torsade de Pointes) 

-------------------------, , \ 
I I 

: SINTOMAS geralmente : 
I • I 
1 aparecem com CALCIO 1 
I I 

: IONIZADO < 0,7 mmoi/L : 

: ou Cálcio TOTAL < 7 mg/dl : 
I I 
I I ,, ________________________ ; 

~-~·~~~..,L____ _ ______. 

QTiongo 
(> 500 ms) l~---------------------ilili'!·'D;It~~~4D·~'âfia4GI·DI'~· mAI·E'D'Zt'i'[ãfi~B~--------------------J 
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MANEJO DA HIPOMAGNESEMIA lf!l!ll 
E HIPOCA LCEMIA no PRONTO-SOCORRO .... 

TRATAMENTO DA HIPOCALCEMIA 

HIPOCALCEMIA + SINTOMAS ou QT PROLONGADO ou Cálcio Total Corrigido 

< 7,5 mg/dl = REPOSIÇÃO ENDOVENOSA DE CÁLCIO 

GWCONATO de CÁLCIO 10% 

(Ampola com 10 ml) 

1 ml de G. Cálcio= 9 mg Ca Elementar 

-DILUIÇÃO: 

Gluconato de Cálcio 1 amp (10 ml) + SGS% 100 ml 

- Infundir em 10 a 20 min 

CLORETO de CÁLCIO 10% 
(Ampola com 10 ml) 

1 ml de Cloreto de Ca = 27 mg Ca Elementar 

(3 X mais que Gluconato de Ca) 

-DILUIÇÃO: 

- Pode ser repetido após 10 min, até melhora dos sintomas. 

Cloreto de Cálcio 1 amp (10 ml) + SGS% 100 ml 

- Infundir em 10 a 20 min 

- Infundir somente em ACESSO VENOSO CENTRAL 

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

Se HIPOCALCEMIA PERSISTENTE -Iniciar SOLUÇÃO GLUCONATO de Cálc io 10% 11 ampolas (110 ml) + SGS% 
890 ml EV em bomba de Infusão de 50 ml / h - Até normalizar Cálcio sérico 

ASSOCIADO à reposição de Cálcio, 
Iniciar reposição concomitante de : 

-Vitamina D: Calcitriol 0,25 a 0,5 mcg I dia 
Carbonato de Cálcio: 2 a 3 comprimidos /dia (Na ALTA) 
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HIPERCALCEMIA 

HIPERcalcemia é DEFINIDA por: CÁLCIO TOTAL > 10,5 mg/dl 
OU Cálcio Ionizado > 5,28 mg/ dl (1,32 mmoi/L) 

MANEJO DA HIPERCALCEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO .wil 

SE CÁLCIO TOTAL for usado, corrigir com a 
FÓRMULA: Obs.: Preferir CÁLCIO IONIZADO para 

diagnóstico de hipo e hipercalcemia ! 
Cálcio Total Corrigido= Ca Total Medido 

+ [(4- Albumina) x 0,8] 

HIPERcalcemia GRAVE é definida como: CÁLCIO TOTAL > 14 mg/dl 
OU Cálcio Ionizado > 3,5 mmoi/L ( > 7 mg/ dl) 
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA ~ 
no PRONTO-SOCORRO liiil 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA HIPERCALCEMIA 

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

MANIFESTAÇÕES RENAIS 
-Poliúria e Polidipsia 
(DIABETES INSIPIDUS NEFROGÊNICO) 
-Nefrolitíase e Nefrocalcinose 
-Acidose Tubular Renal DISTAL 
-Insuficiência Renal (Desidratação) 

MANIFESTAÇÕES GASTROINTESTINAIS 
-CONSTIPAÇÃO 
-PANCREATITE 
-ANOREXIA , NÁUSEA E VÔMITOS 

MANIFESTAÇÕES 
MUSCULOESQUELÉTICAS 
- Fraqueza muscular 
- Osteíte Fibrosa Cística e Osteoporose 

MANIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS 
-ALTERAÇÃO DA COGNIÇÃO 
-CONFUSÃO MENTAL 
-REBAIXAMENETO DO NIVEL DE 
CONSCIÊNCIA 

MANIFESTAÇÕES CARDÍACAS 
- BRADICARDIA 
- SÍNDROME DO INTERVALO QT CURTO 

(QT corrigido < 370 ms) 
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MANEJO DA HIPERCALCEMIA lf!ll!!ll 
no PRONTO-SOCORRO ~ 

ETIOLOGIA mais comuns da HIPERCALCEMIA 

• HIPERPARATIROIDISMO PRIMÁRIO: 
- ADENOMA, HIPERPLASIA ou CARCINOMA DE PARATIREÓIDE (RARO) 
- Laboratório: PTH aumentado e FÓSFORO baixo 

• HIPERCALCEMIA DA MALIGNIDADE (Maioria por PTHrp): 
- LINFOMA e Câncer de linhagem Epidermóide e Carcinoma de MAMA , 
PULMÃO, Células Renais , entre outros. 
- Laboratório: PTH baixo e Fósforo variável. 

• EXCESSO DE VITAMINA D: 
- Intoxicação por vitamina D (Aumenta a absorção intestinal de cálcio) 
- Laboratório: PTH baixo e FÓSFORO alto 

• HIPERCALCEMIA HIPOCALCIÚRICA FAMILIAR 
- Mudança do set point (Sensor) de cálcio da paratireóide, com aumento 
da produção de PTH 
- Laboratório: PTH alto e Fósforo baixo (Com HIPOCALCIÚRIA) 

• DOENÇAS GRANULOMATOSAS: 
- INFECCIOSAS (Tuberculose) e NÃO INFECCIOSAS (Sarcoidose, 
Granulomatose de Wegener 
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TRATAMENTO DE HIPERCALCEMIA 

1 - HIDRATAÇÃO: 

MANEJO DA HIPERCALCEMIA lfi!!!IP:I 
no PRONTO-SOCORRO .... 

- SORO FISIOLÓGICO: 4 a 6 L/ dia (200 a 300 ml/h) - Manter Débito Urinário em 100 a 150 ml/h 
-Indicado para toda HIPERCALCEMIA GRAVE 

2- BIFOSFONADOS (PAMIDRONATO ou ÁCIDO ZOLEDRÔNICO): 

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 ação é de 1 a 3 dias. 
- Indicação: em toda hipercalcemia grave 

ÁCIDO ZOLEDRÔNICO: dose de 4mg - INFUNDIR EV em 15 min. 
Inicio de Ação é IMEDIATO 

3- CORTICOESTERÕIDES 
- Prednisona 1 mg I Kg 
-Indicação restrita à: LINFOMA, MIELOMA MÚLTIPLO E DOENÇAS GRANULOMATOSAS 
- Inicio de ação de alguns dias 
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TRATAMENTO DE HIPERCALCEMIA 

4- Calcitonina: 
- 4 a 8 UI I Kg IM ou se de 12112 h por 48 h 
- Usar somente associado à bifosfonados e nas Hipercalcemias graves 

5 - FUROSEMIDA: 
- Eficácia Discutível (Reduz pouco a calcemia) 
- 1 a 2 ampolas de 12 I 12h 

MANEJO DA HIPERCALCEMIA lf!IP.t 
no PRONTO-SOCORRO liiil 

IMPORTANTE: se optar por usar furosemida, iniciar SOMENTE APÓS PACIENTE ESTIVER 
EUVOLÊMICO (Já REVERTIDA A DESIDRATAÇÃO com expansão volêmica adequada) 
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Cardiologia 
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INTEGRANDO O fCO 
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(PARTE 2] 

Eletrocardiograntas 
na Entergência 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       



       

Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco ~~ 

Padrão "De Winter" Sinaliza oclusão proximal de ADA. 

----·~Il I 
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Padrão "De Winter" 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco • 

Sinaliza oclusão proximal de ADA. 

~~~~·--4 Jl~~ 
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SAO O 56-f 50Hz 60Hz 

*Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco ~~ 

Padrão "De Winter" Sinaliza oclusão proximal de ADA. 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco ~~ 

Padrão "De Winter" Sinaliza oclusão proximal de ADA. 

- 1-
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco ~~ 

Sindrome de Wellens: Tipo 1 Sinaliza lesão critica em ADA. Pior prognóstico. 

7.G07.S0) 2}/07/1021 o :?.0:20 

!uulo: Voloc: 2!) m/rs T6r x: 10 rrm/mV lOCD Cl. 

Onda T bifásica (plus/minus) nas 

derivações V2 e V3 (ocasionalmente de V1-V6) 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco a 
SÍNDROME DE WELLENS: TIPO 1 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco a 
SÍNDROME DE WELLENS: TIPO 1 
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*Gentilmente cedido 
por Dr. Bruno Pinotti 

SÍNDROME DE WELLENS: TIPO 1 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco El 
SÍNDROME DE WELLENS: TIPO 1 
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SÍNDROME DE WELLENS: TIPO 2 

01 '11 

02 V2 

DJ 

02 

[_-J\----A----~ .. A---.J\~--1'\~-- ... "'~~--
Onda T com inversão profunda e simétrica, 

tipicam ent e, nas derivações V2 e V3, p odendo 

ocorrer em V1-V4 e, eventualmente, em VS e V6 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco m:J 
lsquemia Circunferencial 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco a 

lsquemia Circunferencial 

T I li 

J J J J J f 

d-,_ J_ -W _,__ .J_ ! 
I 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco • 

lsquemia Circunferencial 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco • 

lsquemia Circunferencial 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco El 

ISQUEMIA CIRCUNFERENCIAL E FIBRILAÇÃO ATRIAL 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco • 

ISQUEMIA CIRCUNFERENCIAL 
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Padrões Eletrocardiográficos d e A lto Risco m:l 
ISQUEMIA CIRCUNFERENCIAL 

O. l llY.- Fl'flfo r LJ • CAGO'IIz . 

t f I I I I I 11m 
To doc os Cn nats : I O . O~m /m V. 25. 0mm/ sé . 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco ~~~ 

FIBRILAÇÃO VENTRICULAR: RITMO DE PARADA CARDíACA 
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Padrões Eletrocardiográficos de Alto Risco • 

Taquicardia ventricular 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ml 

Posicionamento dos Eletrodos no ECG 

•Por convenção, os eletrodos precordiais são assim distribuídos (ver Figura 3.9): 

V1: Eletrodo na borda esternal do 4º espaço intercostal direito; 
V2: Eletrodo na borda esternal do 4 2 espaço intercostal esquerdo; 
V3: Eletrodo colocado entre V2 e V4; 
V4: Eletrodo no s• espaço intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular; 
VS: Eletrodo no mesmo nível de V4, na linha axilar anterior; 
V&: Eletrodo no mesmo nível de VS, na linha média. 

V7: Eletrodo ao mesmo nível de VG, na linha axilar posterior; 
V8: Eletrodo ao mesmo nível de V7, na linha hemiclavicular posterior, 

abaixo da escápula; 
V9: Eletrodo ao mesmo nível de V7, à esquerda do corpo vertebral. 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~~ 

Localiza~o do IAM com Supra de ST 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR HIPERAGUDO 

*SUPRA DE V1 a V&. 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

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

SUPRA DE Vla V6, Dl e Avl. * IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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.----------· ~ . 
A :o ca I P :o kg 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO 

Erxo-,....;R-T : 60 - 13 o lnva r slóo <ltl o """ • • ,.., ••. --
SVl/RVS/R•S:O. 88/0. 50/I. 38aV WAVEf'OIULCASES- SIIGt..IS II-

Localizando o Infarto Com Supra de ST ml 

~K~?.OOO S.02/3 . 24 Bione t Co .• Ltd. 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO HIPERAGUDO 

- •. ~· .... Y" "'"' --"'"' _, ' .- ..,. .... . , .. . ... ~- ..- .... 

I .\ l t l• r .:I(IO•·S \ <· •·n I Ulld~!: do f.CC I / 
70 50 o 

/ 

SUPRA DE Vla V6, Dl e Avl. "' IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO 

I aVR 

~~~~~·.,...-'v-···v) 
~-- I 

Veloe~ .?.!, mt/ s 

À~~~~ 
I ~ I 

Membt.~ lO m/mV T6rax: 10 1nwn/mV MllmtiJmHmil! lllliJ f 60:. 0 , 15-166 H~J3L 1eO!k:fr-J!b_P? 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

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

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR 

. ·v l<g 

aVR 

F.KG?.OIYI ~ (\') ,., " . ... , __ , CO·. 

*SUPRA EM PAREDE INFERIOR TAMBÉM ( D2,D3 e Av F) = DA TIPO IV. 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ml 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EXTENSO 

PQ:ticion<l2!!rtt<l p.'}drM 

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

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

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

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR 

A :o c• I P :o kg SVl/ RVS/R+S:t. l9/ 0. 30/ 1. 49• VEnd Of~Hc~sngo 

PRJ;:Qt12 f ·pa:Dcsativada CA:60IIz HUSC. :Atlv~da EKC2000 6.02/3.24 Bionct Co .• t.t d. 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR 
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lO 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR 
EXTENSO COM EXTRASSÍSTOLE VENTRICULAR 

\,.0 01 ' ' .... ... - ' .. 

Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

I'CI Obp10 
•~r 0~nrl rando po r u~ CArdl o iORiala ' 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 
INFARTO COM SUPRA DE ST ANTEROSSEPTAL 

SUPRA DE Vl a V4 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST a 
INFARTO COM SUPRA DE ST ANTEROSSEPTAL 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ID 
INFARTO ANTERIOR EXTENSO COM FIBRILAÇÃO ATRIAL 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 
INFARTO ANTERIOR COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

[ Al t<'raçoes Mfnl as ou varJAÇ80 Norrull ou r.'"' I 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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01 

02 

03 

02 

Localizando o Infarto Com Supra de ST ml 

INFARTO ANTERIOR COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

aVR Vl 

aVL V2 

aVF V3 

M tfirn: 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 
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Ganho : N FiltrO : Ug. Veloc. : 2Smm/s 
Data trans.: 30/ll/2021 16:17:32 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~~ 

INFARTO ANTERIOR COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

" IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 

Cardiologia na p rática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Localizando o Infarto Com Supra de ST a 
INFARTO ANTERIOR COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

'lc t 

,..._,.. ,./ ....... I 
I 
jd. " 

r 

'-........: : ....... ., 
~ ~ 

r--' ,r--" ~ ~ ~ ~ / ,...__, / ____. ,r- .I, 
Rh\1 11 

-. ""----. /"\...,._. A.__. 

1.-j 

CI 

---. ~v-· .._/"'· 
r'. ,.....__ r- ...r _........., v ·v "' 

" " " C2 ' 
I• 

~ 

" "' "''-- '\.__ ·'"'\,_ \.__ ~--- ---~ ....___ ~ 

'--· 

·~ 

cs 

"---', ""'--- -'""-...........· -'""'---.;~r~-"""'--·-~--.... -- .'"" '-
c'S 

. !".......-· r--· 
.. 

* IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

'· 

l" o-c 
) ':l'tS 

5 SI 

S•SV 

s sv~ 



       

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EVOLUÍDO 

Localizando o Infarto Com Supra de ST EJ 

ÁREA ELETRICAMENTE INATIVA 
ANTEROSSEPTAL (Vl a V4) 
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01 

02 

03 

02 

Data Laudo: 

INFARTO COM SUPRA DE ST ANTERIOR EVOLUÍDO 

aVR 

aVL 

aVF 

M KO: 

Vl 

V2 

V3 

ÁREA ELETRICAMENTE INATIVA 
ANTEROSSEPTAL (Vl a V4) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST 121 

V4 

vs 

V6 

Ganho : N Filtro : Ug. Veloc. : 25mm/s 
Data trans.: 03/03/2022 06:02:54 



       

Localizando o Infarto Com Supra de ST a 
INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 

OI 
V1 AVR 

V 4 

011 AVL V2 VS 

Dll Longo 

SUPRA DE ST EM 02, 03 e AvF 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 

~~--------------------------

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL) 
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INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 

T v 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST m 
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 
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SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 

-~--? 15 02- 01 

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST 1:1 
INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR 

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE LATERAL (Dl e AvL e INFRA DE V2 e V3) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR EVOLUÍDO 

I aJ! f IM• N -25 

I! 

ÁREA ELETRICAMENTE INATIVA INFERIOR (02, 03 e AvF) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR EVOLUÍDO 

ÁREA ELETRICAMENTE INATIVA INFERIOR ( 02, 03 e Av F) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR EVOLUÍDO 

ÁREA ELETRICAMENTE INATIVA INFERIOR ( 0 3 e AvF) 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST a 
INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR COM EXTRASSÍSTOLES SUPRAVENTRICULARES 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E FIBRILAÇÃO ATRIAL 

1/t/?000 00 :?? : 11 

12 d~rivs; posicion~nto padrao > l_H .lQudO~ 

- -~ 
\" 60- O, l 'l- 100 \\'t. \OOU C\. 

mmbr : 10 lflftlt\V TOr ax.: 10 rrrn/mV 
Vc!oc: 7!> rrf!I/S 11 I I ouiP.,_,....: ___ _ 

SUPRA DE ST EM 02, 03 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE ANTERIOR 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL 

ECG FEITO EM 2N 

SUPRA DE 0 2, 0 3, AvF, VS e V6 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL E FIBRILAÇÃO ATRIAL 

DI AVR V1 V4 

SUPRA DE 02, 03, AvF, VS e V6 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT) 

\0 
No r~ brl! : 

\ S 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ml 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT) 

05/04/2022 13: 56: 32 

12 derivs; posicionamento padrao !>Bloq cardiaco cornpl ~ 

I aVR V1 V4 

_Jv-!'--------t.-f"-1------.lf'---v-........--v-'~/1 o I 
I I V~l 

!I aVL V2 

_J~~~---~---l' 
I I 

Ve,loc: 26 rrwt/ s 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST • 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT) 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E DE VENTRÍCULO DIREITO 

12 derivs ; posicionamento padr~o >I M ugudo<j 

SUPRA DE ST ~ 0,5 mm em V3R e V4R 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST l3 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFERIOR E DE VENTRÍCULO DIREITO 

SUPRA DE ST ;::: 0 ,5 mm em V3R e V4R 
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INFARTO COM SUPRA 
DE ST INFERIOR E DE 
VENTRÍCULO DIREITO 

*Gentilmente cedido 
por Dr. Bruno Pinotti 

SUPRA DE ST <:: 0 ,5 mm em V3R e V4R 

f v..,.., ......... 
l)t tO 011 10 

aVR 10 aVL. 10 

~ 
\~lO -

D/1 IV 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST ~~ 

DJII 10 

Jvr to 



       

Localizando o Infarto Com Supra de ST 1:1 
INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL 

f 

-v-· 

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE Dl, AvL e V2. 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 

INFARTO COM SUPRA DE ST INFEROLATERAL COM BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL (BAVT) 

i li 

~c --A..v- A-v,--t~-,h.;..,+-'-v~.,...,--v~r-

~,~~y\-J~l-~'rJ~ 

~./\_ .. _~/\-~.. ~~~ 

SUPRA DE ST EM D2, D3 e AvF IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE Dl , AvL , Vl e V2 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST mJ 
INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL 

llo~foll nl NOS~\ Sk IJU !IR 

Cu to f I r ., do 11" '" I 
~r r Ut r:J f" &dO J•t•l() 4 tJJ OO) 

IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE 01, Avl , Vl e V2 
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o -07- o 11 ... 0 

INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL 

"' I nt 

( I I • lk I .. 

SUPRA DE 0 ,5 mm em V7-V8-V9. 

I , '• I 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST El 
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OI 10 

0111 18 

.. , 
IMOt : 1j, •~ _ , )4'4 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 
INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL 

SUPRA DE VS, V6, D1 e Avl IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR D3 e AvF 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 

INFARTO COM SUPRA DE ST LATERAL 

SUPRA DE VS, VG, D1 e Avl IMAGEM EM ESPELHO EM PAREDE INFERIOR D3 e AvF 
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\0:2022110202121301 ,., 

Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 

BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO COM BARCELONA + EM AVR 
(IAM COM SUPRA DE ST) 

02-l 1-2022 02:12:03 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST Em 

BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO COM BARCELONA+ EM D2, D3 E AVF 
(IAM COM SUPRA DE ST) 

....---------,,..,.,,-,,..-,.= T \lt"r~"i n dn Sf, I"'IIUI\t•l lrl•IU"•In Sub"rt•ln•Ar•ll un 
-41 14 119 l \lt.,IA'W<'\n,; '"'111\IIHinu do l((i 1 

I I n t • , .,. I I 1 l to I 

-A_ JL-l"- ~ 
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Localizando o Infarto Com Supra de ST E 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE SUPRA DE ST 

SÍNDROME DE BRUGADA TIPO 1: 

01. INFARTO COM SUPRA DE ST 

02. REPOLARIZAÇÃO PRECOCE 

03. PERICARDITE 

04. SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA 

05. BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 

06. MARCAPASSO 

07. SÍNDROME DE BRUGADA 

08. HIPERCALEMIA 

09. HIPERCALCEMIA 
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Taquiarritmias Supraventriculares mJ 
TAQUICARDIA SINUSAL 

I 

J n 
uLJ~~~N~rJ(J~-i~~ 
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Taquiarritmias Supraventriculares m 

TAQUICARDIA SINUSAL 
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Taquiarritmias Supravent riculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA NODAL 
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am miaS Supraventriculares m Taqui ·t · 

TAQUICARDIA AEENTRAD A NODAL 

__ .;.,;.:;:...J-- -··-
l. . . 'a.t\ ' • • 

._ul •. t iH t. 

10. 
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Taquiarritmias Supravent riculares EIJ 
TAQUICARDIA REENTRADA NODAL 
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Taquiarritmias Supravent riculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA NODAL 
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Taquiarritmias Supravent riculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODRÔMICA 

D! i l 1NF \~ w 

~~l-A--~G-~!l,._Nr\~\~JV\1' ~~~L,_L.J'"~-

cu 

AJ~--}V'-JGul-ulJvL JLA.Â.P.Jf\-t/'-A./L'J\.f\.-ft J \ l ~Jl l~ ~l -J~' L"-~ l ~AJl 

P RETRÓGRADA RP'> 90 ms 
"PSEUDO INFRA DE ST" 
ALTERNÂNCIA ELÉTRICA 

Cardiologia na p rática 3.0 I @drabarbaravalente 

~.o mls 



       

Taquiarritmias Supravent riculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODRÔMICA 

l ClB FL\<+ N 2S o \IR Vl V4 

), 
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Taquiarritmias Supraventriculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA AV ORTODRÔMICA 

•nlcrn: 18/08/202112:40 - leito: URGEN 
lll lllllllllllllliiiiiiiiiJII] c~s: 

!51!52810 
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Taquiarritmias Supraventriculares m 
TAQUICARDIA REENTRADA AV ANTIDRÔMICA 

QRS -54 
T 110 
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Taquiarritmias Supravent riculares a 
FIBRILAÇÃO ATRIAL 
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Taquiarritmias Supravent riculares E!J 
FIBRILAÇÃO ATRIAL 

·, ... : 
•' • onu 1• ~ Rt t ••li ••I•• t i. • \hul f J• ,;:-- i U••\• _, t o, ~ • •hl l r' I .Hf f"l t•••l lt ••t.Ji• •• ) 
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'------1 __, _____,- I Jt~T:,~~J'rt""ii;m ~-f.""·trr·t __.__J-
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Taquiarritmias Supravent riculares m:J 
FIBRILAÇÃO ATRIAL 

A : o o• / ,. :o ~ 

Card ioTouc h 7. 01/3.25 Bionet Co. , l.ld. 
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Taquiarritmias Supraventriculares Em 
FIBRILAÇÃO ATRIAL 
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Taquiarritmias Supravent riculares E 
FIBRILAÇÃO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR FC:156bpm 
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FIBRILAÇÃO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR 
APÕS CONTROLE DE FREQUÊNCIA CARDÍACA 

%V%%- I 0-?.7 00: 35:19 Ru iAlurlo d o 12 Cn nfti U 

Taquiarritmias Supraventriculares a 

r o 
Nc>a ••: 

FC: 

llu.,v\t .. l 
Conti N oadu l><> r : 

( Ouvo: ~ur c<>nflrl\ u d O J>O I (> "'Gd"l<Jol ro'~"" 
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Taquiarritmias Supravent riculares ED 
FIBRILAÇÃO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR FC:150bpm 
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FIBRILAÇÃO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR 

I\Ct1n11l :l • 1KI 1 11•' 
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Taquiarritmias Supravent riculares mJ 
FIBRILAÇÃO ATRIAL 

( <) ..:- . ... ~ 
Mdt'lo aoul 
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11 

111 

• oVR 

eVL 

eVf 

VI 

V2 

V3 

V4 

V5 

IOM/nV 2Snn/S ~ Auto 
14 Jon 2021 16:44:51 

Fibrilação/Fiutter Atrial Em 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 

ELETROFISIOlOO!A CARO!OlU E er2100 : 
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Fibrilação/Fiutte r Atrial IE!I 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 

aVL 

•Rf:: O. lllz FPB: Desati vada CA: 601lz HUSC.: Ocsati vada l O. Omm/mV 2S.O.a/sog 
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Fibrilaç:ão/Fiutter Atrial • 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 

-·· .... .-~ 
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Fibrilação/Fiutter Atrial E!D 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
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Fibrilação/Fiutter Atrial ED 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 
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FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

~--...~..._,~'--,..___,..__,~~"--v-..~...__....__.,,,,-f•-r·\'···-"('--"c'"'--~'--\' 

u:: 
t:J.Ç?.OOO 6,02/3.2" ll l onoo\ Co •• Ud. 
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Fibrilação/Fiutter Atrial E!tl 
FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

C<;nnn I• • li< li •• ' 
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Fibrilação/Fiutte r Atrial E!!l 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

1? deci vs ; posicionamcnLo ~1dr~o 

Equtp: 16006 Vel oc: 25 M/s Mellbr : 10 -'fiN Tórax : 10 WAJmv 
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Fibrilação/Fiutter Atrial a 
FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

1 r r 

n 

r I,. V6 r-----.;,v-:::--___,v v y= 
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FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

I Rltao 
111'1 
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Anc>.s . / 
Ca / K~ 

lllz - 150Hz,CA60flz. 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

CC" nt~ J c~ • I R I C. ~to 

J."c: r .s .. .,,. 
I'R lnL: $2 ao 
QRS Ou.-.: 130 a:1 
QT/QTo : 2 06/ 405 a~ 
li: I >C c> a>- R- T ~ 

- a ro - .so 24 

Fibrilação/Fiutte r Atrial E 

Todos os Ca nals: J o . o~•I•V . 2S . O••Iseg . 
EKC2000 Ve r 5 . 10H . 30 Bl o nu t Co . . Ltd. 

~~========~------------
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Fibrilação/Fiutter Atrial mJ 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 

n n 
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FIBRILAÇÃO ATRIAL COM PRÉ-EXCITAÇÃO VENTRICULAR 

.. 

.Q 

• QRS COM MORFOLOGIAS DIFERENTES 
• RITMO IRREGULAR 
• FC: 300 bpm 
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Elotroc:ardlograml 

•VR 
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Fibrilação/Fiutter Atrial mJ 

FIBRILAÇÃO ATRIAL COM 
PRÉ-EXCITAÇÃO VENTRICULAR 

*Gentilmente cedido por 
Ora. Manuelle Larisse 



       

Fibrilação/Fiutter Atrial • 

FLUnEA2:1 FC: 150 bpm 
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR REGULAR E ONDAS F 
(ASPECTO SERRILHADO) 
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Fibrilação/Fiutter Atrial Em 

FLUTTER 2 :1 
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Fibrilação/Fiutter Atrial • 

FLUTTER 2:1 
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FLUTTER COM CONDUÇÃO AV VARIÁVEL 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR IRREGULAR E ONDAS F 
(ASPECTO SERRILHADO) 
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Fibrilação/Fiutter Atrial E 

FLUTTER COM BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 
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Fibrilação/ Fiutter Atrial m;l 

TAQUICARDIA ATRIAL 
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TAQUICARDIA ATAIAL MULTIFOCAL 

TAQUICARDIA DE QRS ESTREITO COM RITMO IRREGULAR E 3 OU 
MAIS MORFOLOGIAS DE ONDA P DISTINTAS. 
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Fibrilação/Fiutter Atrial ml 
TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL 

n 

ll'lk 

*Gentilmente cedido por Dr. Bruno Pinotti 

Cardiologia na p rática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Auto lmp. 3X4+1R 

I I I 

Hosp 1 ta I . 

Fibrilação/Fiutter Atrial Em 

TAQUICARDIA. ATRIAL MULTIFOCAL 

MULHER, 85 ANOS, DPOC EXACERBADO 

10 mm mv 0 . 50HZ-45Hz AC 50Hz 25mm s 2022- 12- 12 10 35 

_ .... __ 
• 

ffaVR 

! 1--. -.-r~r--
, aVL 

Médico : Di agn ó stico para refer ê ncia 

TAQUICARDIA DE QRS ESTREITO COM RITMO IRREGULAR E 3 
OU MAIS MORFOLOGIAS DE ONDA P DISTINTAS. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       



       

BIGEMINISMO VENTRICULAR 

UM BATIMENTO SINUSAL SEGUIDO DE UMA EXTRASSÍSTOLE 
VENTRICULAR DE FORMA SEQUENCIADA 
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BIGEMINISMO VENTRICULAR 

lou l 1 1 curo 1 700 Vtnu uo Stq;ttell 10f.819 lSU/\ 1011a/IIY o ~o 1t1 11 

RITMO SINUSAL COM BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
E BIGEMINISMO VENTRICULAR 
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Taquicardias Ventriculares Em 



       

Taquicardias Ventriculares • 

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÕRFICA 

CRITÉRIO DE VERECKEI: 

R inicial em AvR? SIM = TAQUICARDIA VENTRICULAR 
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TAQUICARDIA VENTRICULAR 
MONOMÕRFICA 

CRITÉRIO DE VERECKEI: 

Taquicardias Ventriculares Em 

R inicial em AvR? SIM =TAQUICARDIA VENTRICULAR 

Cardiologia na p rática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

TAQUICARDIA VENTRICULAR 
MONOMÓRFICA 

CRITÉRIO DE VERECKEI: 

Taquicardias Ventriculares IEm3 

R inicial em AvR? SIM = TAQUICARDIA VENTRICULAR 
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TORSADES DE POINTES 

É UM TIPO DE TV POLIMÕRFICA QUE 
OCORRE EM PACIENTES PORTADORES 
DEQTLONGO. 

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

PONTAS". 
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Taquicardias Ventriculares mJ 



       



       

TAQUICARDIA$ 
QRS LARGO 
> 120MS 
VENTRICULAR 

Taquicardia Ventricular 

R puro em AVR? 

Ausência de RS em precordiais 

Dissociação A/V 

Parece BRD ou BRE de V1-V6? 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular 1!91!1 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1ii1i11 

Taquicardia Supraventricular 



       

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular ~!'-!!!~ 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íiiiii 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM ABERRÂNCIA 
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Exan 
Nome 
Sexo : M 
Peso (kg) : 100 
Equipamento : 900323 

Dl 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular I!P!!PI 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íiii1 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM ABERRÂNCIA 

Idade : 32 
Altura(cm): 193 
Registro : SR 

aVR 

Dados Clintcos : 
TAQUICARDIA 

Vl V4 

Ganho ! N Filtro : Ug. YeiOC. : 25mmls 
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular !!"-' 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância líiiiíl 

TAQUICARDIA SUPRA VENTRICULAR COM ABERRÂNCIA 

o •· · ------

~.("'r"V"V"'/"V"V"'~~/"V"'~I"V"'/"V'AI"V"V"t/"l~~t"'1r'V"·v 

~ 

__r."l:GZOOO \ • r5. OS 'I . 30 lliun • C<L- t.o ..t 
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- ' UltfWilYIU 

>c'•o: '<•'"'"" •.(".c . Ch ": 
I 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular 1!!'-!P-1 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íiii1 

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO PRÉVIO COM TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 

w1 e ·--

. 
,.. . ! · =· . ·- __ .........___,__,;__:,.-1.....__.,_....~,._.._ 
! _.....,..__ ___._ 

:S -.Jt U:t: I ,...,Uiill.tf' 
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( 

• 
10 
"t 

Dl ,19 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular ~!!'-'!~ 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íi11i11i1 

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO PRÉVIO COM TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 

APÓS ADENOSINA 12MG •• o..-. oos 
1),.. OI 
Qtc'D 

: .. ... 
: • • f:\ 
: ··n ... .., 
: ··~ 

. _ ,_ j . 
1
aV11 1e • .... -----:---:--. ------;-;\'.l:-7.10~---· -------

• , --- • VI 10 • '
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U.41.SI Qltf 

I ' ' •· ---=----- -- ----
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I ! I I I . I . I : - -- ~-1 ___ r! _i ., • . 1: 

011 10 1 I • .wl 10 ~- :---l- t-..-~--
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' l_~-~r:,:~- 'l\~~1:\.-~-=-- j .: .. ' l r....bl 

vs 10 

~ if!--'- 1 1 r -~~, -.-;. 1 ~-_Jlr---J~/-- -}\, -
--"'-:-:·--, -;- , ·r r-+-·-1 - ----· -- ---r--- - . 
0111 10 l . ~ . ~· I I ' j I • ' • 

.1 • ...J avr 10 I v) 10 1 1 

~~~r, ~M~t14~~L~~J> 
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011 10 
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. -: I. --... ~ .;. r \ 
'I 
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Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular 1!91!!11 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íi11ii1 

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÓRFICA 

CC Rt• Ulll1<$n dtl llllAIIplp oo 
c 1' .. ;1 bl••lTa•ru I• ord 111 ••tnt ri' u lllr 
llo• • IAnilon d•• V.J•1 , urrQo tp 
R••t r" c• d• • qhdu« lc\n lncr•v••ntrl• uJar 
"*I P•>!-1 bltt 'n' ••ru., .. s~taJ Hto • 1" < I ri • •:> 

~I lllllt•rlnr 
I 'lllrk••d I y ·\bnorn~> 1 •:cc J 
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Laudo: 

•
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Ruoh;ç~: 2S """'~ 10 ll\lnlrnV 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular ~ 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância liiíill 

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÓRFICA 

009DT 

Sintomas: 
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TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÕRFICA 

) 
') 1· 'J I I ( ·::fo- J . ~ fn. . ) ) ·.f J v ./ ~ '•/ 
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Algoritmo _p/ D~ferenciar Taquicardia Ventricular I!!IP.!P.I 
x Taqu1card1a Supraventricular c/ Aberrância líiiil 



       

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÕRFICA 

~=O . lllz FP8:Des at.lvad3 CA:60tlz HVSC. :Dcs ativada 

Algoritmo p/ Diferenciar Taquicardia Ventricular ~ 
x Taquicardia Supraventricular c/ Aberrância 1íi11i1 

PRESENÇA DE DISSOCIAÇÃO ÁTRIO VENTRICULAR 
(ONDA P DISSOCIADA) 
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O. Jllz - 40112 , CA60 11z. 

eixo r-R-T 
- 128 32 - 1 

TAQUICARDIA VENTRICULAR 

Algoritmo _p/ D~ferenciar Taquicardia Ventricular 1!11!!1 
x Taqu1card1a Supraventricular c/ Aberrância lill 

ElG~OOO V~ r~. \ OM .30 ~\on~ \ Ca . . ~~d. 
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Bradiarritmias mJ 

BRADICARDIA SINUSAL FC<SObpm 
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Bradiarritmias m:l 
BAV DE 1° GRAU 

01 aVR Vl V4 

02 aVL V2 vs 

.. 

03 aVF V3 V6 

02 

Ganho : N Filtro : Ug. Veloc. : 2Smm/s 
Data trans. : 16/12/2020 13:58:42 

APENAS PROLONGAMENTO DO INTERVALO PR > 0 ,20s (5 quadradinhos) 
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Bradiarritmias Em 

BAV DE 2!! GRAU MOBITZ I (WENCKEBACH) 

PROGRESSIVO AUMENTO DO INTERVALO PR ATÉ QUE 1 ONDA P É BLOQUEADA. 
O INTERVALO PR APÓS A ONDA P BLOQUEADA É MENOR QUE O PR QUE ANTECEDE A PAUSA. 
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Bradiarritmias a 

BLOQUEIO 2° GRAU AV 2:1 

I ~ ~ 

I I 
~~-.,-~~-~-

• ' I I 

aV1 1 V2 
~ I 

~'"'----~~-----_.r....J~u__,..._ __ ~---, 
I 

IT 

111 

H 

A CADA 2 ONDAS P'S 1 UMA É BLOQUEADA E A OUTRA É CONDUZIDA. 
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Bradiarritmias Em 

BLOQUEIO 2 GRAU AV 2:1 

ro 9 07- 11 2022 20:17:32 

l1 I 
•• ___, . --------~ ___ ,. ..... _____ V""' r= , ( 

VJ :V4 l f 
._....,_,.,...--"'~~~~~ 

I . : 

1 I I ~ f I : I ' ,. ' ' 
.t ~~~'-'·~;-a'V_:'J... _ __. ....... J~·~-----....--J ..... , __ v 2 ...._j~A~~---

• : J I : I J 
111 ~ ~ 3\.-'F t ,._1, ~= \·l A ~· /'\ - 'I /'\. iV6 . f•. .-..-..... .~ ', ·· --.._,~-..~---~,---· ...._..... __ ....j,,_., ~,...-~-- -,-------

.1 !L,._ \,_,-.A r'-'~- rJ~ ..... ,__.,·~---'\.t.~.I\.,J~.......,.. 
b- J(;OHz ACl.u 25mm s ~ vmm mV C mp:a~'>US.~ VU3 • E.MJP VJ.90 
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Bradiarritmias • 

BLOQUEIO 2 GRAU AV 2:1 

V4 

,..---__ .......,--., _ __;_,:_.....;..-~~~ 

Hl aVF 
-.._ ___ _ 
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Bradiarritmias EIJ 

BLOQUEIO 2 GRAU AV 2:1 
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Anos./ 
Ca I Kg 

BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO COM BLOQUEIO DE 2!! GRAU AV 2:1 

QRS Dur .: 1~8 as 
QT/ QTc : 664 /536 ~s 
Eixo P-R-T 

54 13 57 

Bradiarritmias E:iJ 

EKC2000 Ver 5. l0~ .30 S i o net Co., Ltd. 
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-

BAV DE ALTO GRAU OU BAV AVANÇADO (3:1) 

! iVL l- VZ 

2 OU MAIS ONDAS P'S BLOQUEADAS, PORÉM 
AINDA MANTÉM ALGUM GRAU DE CONDUÇÃO AV. 
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Bradiarritmias B 



       

o\ 
~ 
d'\ _, -C'J 
-t 

tr 

~ 

BLOQUEIO AV 3 2 GRAU OU BAV TOTAL 

\ t, 

DISSOCIAÇÃO A / V: A USÊNCIA DE ONDAS P'S CONDUZIDAS, 
COM FREQUÊNCIA ATRIAL > FREQUINCIA VENTRICULAR 
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Bradiarritmias • 



       

Bradiarritmias ~~~ 

BLOQUEIO AV 32 GRAU OU BAV TOTAL 
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BLOQUEIO AV 3!! GRAU OU BAV TOTAL 

"'' ..... it, "''lit-
<,.,-,r1r•tttt•lr hlr-AI . ,.,..,.: 

~-----A~---~~~-"_.. 1\,-A~ 

~J~--J~~~ -"- -"- ~~J~ J'. ----..lvJ --.. .. ,__, 
J}J 

..,, 

~ 4[V 

~- .J(L---i)l ___ , 
~v-A-- __ __.~Ir 

~I 
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Bradiarritmias • 



       

Bradiarritmias E3 
BLOQUEIO AV 3!! GRAU OU BAV TOTAL 

n 
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Bradiarritmias Em 

BLOQUEIO AV 3!! GRAU OU BAV TOTAL 

Cnn f t r a., on 'H'• · 

f\_ A-'>------4.~~ .A-~ _,J 

~~'J\_ ~ ~ --'\-~--"-J~.A- J\-~ 

I 

~------~r A -""------'' 
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r 
I 
I 

• 

l 

Bradiarritmias • 

BLOQUEIO AV 32 GRAU OU BAV TOTAL 

t 

--~~~~~~h~~~~~~~~~-
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Bradiarritmias • 

BLOQUEIO AV 3!! GRAU OU BAV TOTAL 

'""""" ... ' •"""JJ .. , . -. ' ... ' \v 

I 

V?. 

I l 1 V3 

n 
&VR 

V6 

() 
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Bradiarritmias ~~ 

BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL 

I\ 
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Bradiarritmias • 

BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL 
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Bradiar ritmias Bl 

BLOQUEIO AV 3° GRAU OU BAV TOTAL 

~.:r: .1.. 
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Bradiarritmias ~~ 

BLOQUEIO DE RAMO DIREITO E BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL 

23/ 07/20?2 15:51:01 

12 derivs; posicionamento padrao >Bloq card\aco comp l ~ 

aVR r. ~Vl 
I I 

\_--.w fV--.J\__, /'./'----,,,--. ~I I 

\ ' - ~ I. aVL V2 

1,..'-.-li r'\ "' ~ ~I " -~~~ v- ~vV - I 

I 

Il 

1II aVF j 
I I 
~ ... ~.,.,~,_..-J 

' li ~ n 

"---~~~\ 
'J lOOB CL 

Membr: 20 rrrn/ mV Tórax: 20 mm/mV F 60- 0, 15-100 Hz 
Equi : 
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1I 

Bradiarritmias ED 

RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL 

v• 

aVL V2 

V6 

SURGE DA JUNÇÃO ATRIOVENTRICULAR POR ISSO A ONDA P NÃO PRECEDE O QRS, NORMALMENTE FICA DENTRO 

DO QRS OU APARECE COMO UM INCURSÃO NEGATIVA LOGO APÓS. COMO A FREQUÊNCIA É MAIS LENTA DO QUE A 

FREQUÊNCIA SINUSAL ESPERADA, ELE É CHAMADO DE RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL. 
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Bradiarritmias • 

RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL FC:SSbpm 

VI -----''!Jr-----'""\r------"r--..........----

------~~------~--------~ 

I , t 1;- '\r eVFJ 

' I 

.ry SnnlroV 25tn/s ~ Auto ,i[J 10 Ago 202~11 :08: 44 RfiiATA COSTr ElETROF ISIOlOGIA CAROIOll NE e r2100 
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Bradiarritmias ~~ 

RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL 
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RITMO DE ESCAPE JUNCIONAL 

QT/ QTc : 5 0 2/411 • n 
l' lt'rnx I n : 

c - S I l OS 
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Bradiarritmias • 



       

Bradiarritmias El 

SÍNDROME BRADITAQUI 

A SÍNDROME BRADITAQUI É UM TIPO DE DISFUNÇÃO DO NÓ SINUSAL QUE OCORRE NA MAIORIA DAS VEZES PELO 

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

FIBRILAÇÃO ATRIAL, COM BRADICARDIA INTENSA. 
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Miscelânea E 
RITMO SINUSAL 
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Miscelânea E 
RITMO SINUSAL 

n 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA (CARDIOMIOPATIA HIPERTRÕFICA) 

lU: . • ':J~.Ç"~I(.,..V"'~""' .. "" _ _ - ....,..._ 
Slll: ··- ..... .. ....................... . .... . . . .. .. 
ott: . .I .. 1 • . .. l-1 .,,/ ... l'fti/J .. , (lrl · -·~ 

l 
~~ 

' ~ ~ ' ' 11 '' r-A...L_r-A-J~~'--r-1'-L...r-' 

~r'-1~r---'~ 

111 ' ' l I I 
~~(\---1('-1~('---

.. ' t I I 1 

~ ~ I ~ I 
• ~l.r-'~~t..v---v-

.. ~r-.... --"-'~~~,~~-~ 
~ 

" ·~t'l1í:J~~~ 
~ ( w. (\ ___ /' ""-

SOKOLOW-LYON: S V1 +R de VS ou V6 > 35 mm (SVE) 
SOKOLOW: R de AvL > 11 mm 
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Miscelânea m:l 



       

Miscelânea Em 
SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA (CARDIOMIOPATIA HIPERTRÕFICA) 

Yl 

111 V3 

Y4 

Y6 
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Miscelânea mJ 
SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO 
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Miscelânea Em 
SOBRECARGA DE VENTRiCULO ESQUERDO 
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Miscelânea Em 
SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO 
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Miscelânea E 
SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO E TAQUICARDIA SINUSAL 
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REPOLARIZAÇÃO PRECOCE 

Miscelânea Em 

ELEVAÇÃO DO PONTO J ~ lmm EM DUAS OU MAIS DERIVAÇÕES CONTÍGUAS, EXCLUINDO-SE Vl 
a V3, ASSOCIADO A SLURRING: EMPASTAMENTO DO QRS NA TRANSIÇÃO COM O SEGMENTO ST 
OU NOTCHING: DEFLEXÃO POSITIVA NA PORÇÃO TERMINAL DO QRS (ONDA J). 

NOTCHING 
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•PERICARDITE SUPRA DIFUSO COM CONCAVIDADE PARA CIMA E INFRA DE AVR. 

'lUat-• \ .-.; ~,--,.---. <:.,"'' ,.. ftd"<t• , ......... , 
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Miscelânea E 

(). Ü\".1. 



       

•PERICARDITE 

,..... Jt ''F' .. 
,..,.. J ... _, -. ' ... . . . ~ .. 

.. .... \• ,. . ..... ... 

I - I I 
I .• I ,•. ._,,__..._../'-r ,.---.-.. .......,.. _ _........... ... _ 

c.::: ,. 
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Miscelânea E:!J 
•PERICARDITE SUPRA DIFUSO COM CONCAVIDADE PARA CIMA E INFRA DE AVR. 

I UI t nm • 10.01111/IIV 25. 0.11/SCR Card ioTouch 7 . 0 1.03/3. Z4 Blonct. Co .• Ltd. 

ç~:U&~a:~~~K.:~"LiH~~---==~---------------------~ 
Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Miscelânea • 

SOBRECARGA DE ÁTRIO DIREITO Amplitude da Onda P > 2,5 mm (Melhor vista em Dll) 

P- R- T 7 5 
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Miscelânea ~~~ 

SOBRECARGA DE ÁTRIO ESQUERDO Dura~ão da ONDA P > 120 ms (Melhor vista em Dll) 

----
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SOBRECARGA DE ÁTRIO ESQUERDO E SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO 

SOKOLOW-LYON > 35 mm (SVE) 
ONDA P > 120 ms (SAE) 

ÍNDICE DE MORRIS presente: A FASE NEGATIVA DA ONDA P 
EM V1 COM ÁREA MAIOR QUE 1 mm 2 (1 quadradinho de 
duração x 1 quadradinho de amplitude) 
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BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
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BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
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Miscelânea m 
BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
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Miscelânea m 
BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
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Miscelânea m 
BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO E SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO 

OI AVR V1 V 4 

I 
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Miscelânea EIJ 
BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO E SOBRECARGA DE VENTRÍCULO ESQUERDO 
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Miscelânea Em 

INTOXICAÇÃO DIGITÃLICA 

INFRADESNIVELAMENTO DO SEGMENTO ST COM ASPECTO EM " COLHER DE PEDREIRO" 
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INTOXICAÇÃO POR DIGOXINA 
Miscelânea ED 

n IL L c 
~ 
...... 
() 

UI ' 
~ n 

1 "'C 

a\'R 

r 

Card iologia na prática 3.0 I @drabarbarava lente 



       

Miscelânea mJ 
PRÉ-EXCITAÇÃO VENTRICULAR (SD. WOLF- PARKINSON - WHITE) 

VI 

Jl 

Jl 

Jl 

Jl 

PR CURTO< 120 ms e ONDA DELTA 
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Miscelânea Em 
PRÉ-EXCITAÇÃO VENTRICULAR (SD. WOLF· PARKINSON • WHITE) 
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Miscelânea Em 
PRÉ-EXCITAÇÃO VENTRICULAR (SD. WOLF· PARKINSON • WHITE) 
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Miscelânea Em 
ONDAS J DE OSBORN (Hipotermia) 

Mulher 80 anos, Rebaixamento do Nível de Consciência com T= 32,1 °C 

' 

il nVL '15 

~ -----ft ---------~--~--__.;.: ~.....---~l Jl 

*Gentilmente cedido por Dr. Alysson Castro 
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ONDAS J DE OSBORN (Hipotermia) 

Homem, 35 anos, Morador de Rua, T= 31 °C 
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Miscelânea E 

Homem, 36 anos, após uso excessivo de Haloperidol. 

QTLONGO 

........ /"'"• ........ ~ '""""/. ......._ ,....-,......., 
" t , 

I • I I 

" ... ... "'""- .... \.,.• 
~ _./. .,., '""· ' ../,. 

... 
- v '-' , ./ ·-- v .... ./ 

QTc:678ms 
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Miscelânea mJ 

COMO CALCULAR o INTERVALO QT corrigido de forma CORRETA? 

PASS01: 
CALCULAR O INTERVALO QT medido no ECG (Usar REGRA DA TANGENTE) 

PASS02: 
CORRIGIR o INTERVALO QT MEDIDO de ACORDO COM A FREQUÊNCIA CARDÍACA 

(QTc - Usar FÓRMULA de BAZZETT) 

PASS03: 
AVALIAR se: QTc (Corrigido) está 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) 

,. 

QT lnterval 

Tangente que 
Segue a parte 
Descendente 
da onda T 

INTERSECÇÃO 
(lsoelétrica) 

Marcar o PONTO 
DE Intersecção da 

r TANGENTE com a 
linha de BASE 

I PONTOde 
:f 

./ intersecção 

1------~~~ INTERVALO QT: 
Inicio do QRS 

QT lnterval até o PONTO de 
intersecção 

QT lnterval 

PARTE DESCENDENTE da ONDA T LINHA de BASE 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Miscelânea IEEm 



       

Miscelânea ED 

Passo a PASSO para medir QTc 

'~--~~~~--5~-:::~::;CA~::;---------«---~r: 
1 para cálcular QTc (Exemplo: MDcalc.com), I 
I 
: sendo necessário saber QT medido e FC I : 

I 
: Intervalo RR 1 
I I 

I 
----~~-' I 

T----=--..c....._~~,-----~.'--'::::::::::=-~ GTc = ~~o ms J 

' ',, ( QTc LONGO ) 

' 

( QT medido = 14 quadr. x 0,04 :;; 0,56 s J 

II 
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Miscelânea E!J 
Mulher, 56 anos, HIPOCALCEMIA 

QTLONGO 

QTc: 610 ms 
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Miscelânea ED 

Síndrome de Brugada 

Doença AUTOSSÔMICA dominante 
(Mutação do cana is de SÓDIO - SCNSA) 

V1 e V2, 
podendo ter 
em V3 

50% das causas de Morte Súbita em 
pacientes com CORAÇÃO NORMAL por 
FIBRILAÇÃO VENTRICULAR. 

Elevação do Ponto J 
(SUPRA ST ~ 2 mm) 

ONDA T NEGATIVA 
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Síndrome de Brugada 
pode ter padrões: 

Procurar pelos 
padrões de Brugada nas 
DERIVAÇÕES PRECORDIA IS 
Vl E V2 

Miscelânea IEE:I 

Síndrome de Brugada 

[ TIPO 1: PADRÃO CONVEXO l 

V l - v 

I'! 

~ 
'"\ - 1 

~ 2 

- Elevação do Ponto J ~2 mm 

- ONDA T negativa 

- Segmento ST descendente 

- Ausência de r' 

TIPO 2: PADRÃO em "SELA'' l 

"SELA de 
cavalo" 

- Elevação do Ponto J ~2 mm 

- ONDA T POSITIVA ou Bifásica 

- Segmento ST Elevado ~1 mm 

Cardiologia na p rática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

... 
! 

Síndrome de Brugada Tipo 1 
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Miscelânea E 
Síndrome de Brugada Tipo 1 
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