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Introducao

O principal objetivo deste livro € proporcionar o aprendizado do ECG
através de casos clinicos reais. Aprenda ELETROCARDIOGRAMA de forma
rapida e pratica com os ECGs mais comuns na emergéncia.

Para facilitar a interpretacao eletrocardiografica, sugerimos um roteiro
para analise do ECG:

ROTEIRO para interpretacao do ECG :

1°) Avaliacdo TECNICA do ECG.
2°) Calcular a FREQUENCIA CARDIACA.

3°) Aplicar os 4 passos para interpretar o ECG:

Passo 1- Descartar arritmias

-

Passo 2 - Descartar alteracoes isquémicas

-

Passo 3 - Calcular o intervalo QT corrigido

¥

[ Passo 4 - Identificar “padroes eletrocardiograficos tipicos” ]
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12) Avaliacio TECNICA do ECG.

e Cada quadrado pequeno do ECG tem 40 ms de duracgao (na horizontal) e
1 mm ou 0,1 mV (na vertical).

e Avaliar se o ECG foi realizado no PADRAO N. O padrdo N é o padrdo
universal para interpretacao correta do ECG. Padrao N significa que 10
mm (10 quadrados pequenos, equivalem a 1 mV). Ele é representado
através de uma “torre” na lateral do ECG que deve conter 10 quadrados
pequenos.

e Avaliar se a velocidade que o papel se desloca € de 25 mm/s.
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2°) Calcular a FREQUENCIA CARDIACA

Podemos calcular a frequéncia cardiaca de 2 maneiras, a depender da
regularidade do ritmo:

1) Se o intervalo entre duas ondas R for REGULAR
(Igual entre todos os batimentos)

FC =1500/n°de
quadradinhos pequenos
entre duas ondas R.

Exemplo:
FC =1500/15 = 100 bpm.

2) Se o intervalo entre duas ondas R for IRREGULAR
(varia a cada batimento)

Todo ECG tem uma derivagao longa que tem 10 segundos e fica na parte
inferior do ECG. Geralmente é DIl (longo). Para calcular a FC no ritmo
irregular basta contar quantos QRS existem no DIl longo (10 s) e
multiplicar por 6. Exemplo: FC =13 x 6 =78 bpm.
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32) Aplicar os 4 Passos para o Diagnoéstico do ECG:

Passo 1 - Descartar arritmias

Eldentificar se 0 RITMO E NORMAL (sinusal) ou ALTERADO (n3o éé
: sinusal). :
: Se alterado: reconhecer qual é a Taquiarritmia ou Bradiarritmia.

Passo 2 - Descartar alteragées isquémicas

e Supradesnivelamento do segmento ST
 Infradesnivelamento do segmento ST

e AvaliarinversaodaOnda T

e Avaliar presenca de area eletricamente inativa
e Padrdes isquémicos de alto risco

Passo 3 - Avaliar intervalo QT corrigido

Avaliar presenca de QT longo

Passo 4 - Identificar “altera¢des que ajudam no diagnéstico clinico”

e Hipercalemia e hipocalemia

e Hipocalcemia

e Sobrecarga ventricular (ventriculo esquerdo e direito)
e Sobrecarga atrial (atrio direito ou esquerdo)

e Tromboembolismo pulmonar

e Tamponamento cardiaco

e Bloqueio de ramo direito e esquerdo
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ECG normal

Ritmo sinusal (onda P positiva em DI, DIl e aVF e negativa em aVR).

FC de 65 bpm.

Onda P com duracao < 120 ms e amplitude < 2,5 mm.

Intervalo PR normal entre 120 a 200 ms.

QRS com duracgao < 120 ms

Eixo do QRS entre — 30 ° a + 90° (QRS positivo em DI, DIl e aVF).

Onda T assimétrica e positiva em V2 a V6, DI, DIl e aVF e negativa em
aVR.

Intervalo QT < 470 ms.
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Caso Clinico 01

Paciente do sexo masculino, 41 anos e sem comorbidades
prévias, da entrada na emergéncia com quadro de febre,
sonoléncia, tosse produtiva e dor toracica respiratorio
dependente ha 2 dias. Apresenta PA: 80x40 mmHg, ma
perfusdo com tempo de enchimento capilar de 6 segundos,

saturacao de 02 de 87% em ar ambiente e taquicardia.
Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: 10 mm/mV e 25 mm/s.

2°) FC =1500 /12 =125 bpm.

3°) 4 Passos para analise do ECG:

PASSO 1 (descartar arritmias): TAQUICARDIA SINUSAL.
PASSO 2: Auséncia de alteragdes isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Auséncia de padrdes eletrocardiograficos tipicos.

Taquicardia sinusal é definida como:

f Y

FC > 100 bpm.

Onda P precedendo QRS.

Onda P obrigatoriamente:

e Positiva em DI, DIl e aVF

e Negativa em aVR
Onda P deve ter a mesma morfologia.
Intervalo RR REGULAR.

\. 7

A taquicardia sinusal é sempre secundaria a uma causa organica
(exemplo: estados de choque, infec¢ao, ansiedade, entre outras patologias
sistémicas).

Diante de uma taquicardia sinusal devemos investigar qual a causa

organica subjacente. O tratamento deve ser direcionado para a doenca de
base e nunca para a taquicardia sinusal.
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O que fazer diante da Taquicardia sinusal?

Em relagao ao caso, evidenciamos um paciente de 41 anos com tosse
produtiva, dor toracica pleuritica associado a disfuncdo organica,
configurando um quadro de SEPSE de foco pulmonar.

SEPSE é definida como: infeccdo gerando disfuncéo organica.

Disfuncao organica € caracterizada por qualquer um dos critérios abaixo:
Critérios Clinicos:

Disfuncado Cardiovascular: PAS = 90 mmHg

Disfuncdo Neuroldgica: Alteracdo do nivel de consciéncia (Escala de
Glasgow < 15)

Disfuncdo Respiratéria: Saturacdo 02 em aa = 90%, ou uso 02
suplementar

Diurese < 0,5 ml/kg/h

Critérios Laboratoriais:

e Creatinina > 2 mg/dL

Lactato = 2 mmol/L (ou = 18 mg/dl)
Plaquetas < 100.000 ou INR >1.5
Bilirrubinas > 2 mg/dL

Relagdo PO2/FiO2 < 400

Choque Séptico é definido como um quadro séptico que mesmo apos
reposicao volémica adequada, evolui com necessidade de vasopressores
para manter PAM > 65 mmHg e com lactato arterial = 2 mmol/L (ou = 18

mg/dl).
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O protocolo de manejo da sepse
recomendado pela Surving Sepsis
Campaign é:

1- Coletar hemoculturas (2 pares) + Culturas de Foco suspeito

2- Coletar exames (gasometria arterial com lactato arterial e exames
iniciais para avaliar disfuncdo organica - creatinina, hemograma
completo, bilirrubina e coagulograma.)

3- Expansao Volémica 30ml/Kg nas primeiras 3 horas (com SF 0,9% ou
Ringer lactato) na presenca de hipotensao associado a hipoperfusao
tecidual ou lactato arterial > 2 mmol/L. Na auséncia de resposta inicial a
reposicao volémica (500 ml EV em 30 min), iniciar noradrenalina para
manter PAm > 65 mmHg. A noradrenalina deve ser iniciada em acesso
venoso periférico calibroso, enquanto o acesso venoso central esta
sendo instituido.

4- Iniciar antibioticoterapia: Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC)
na auséncia de comorbidades e fatores de risco indica um antibidtico
Beta-lactamico (Ceftriaxone 1 G EV 12/12h) associado a um macrolideo
(claritromicina 500 mg EV 12/12h).
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Antibioticoterapia EMPIRICA de acordo com
FOCO INFECCIOSO provavel:

« Foco URINARIO (Com critérios de internacao):
Infeccdo comunitaria: Ceftriaxone 1G EV 12/12h.

Infeccao hospitalar: Cefepime 2G EV 8/8h.

e Foco PULMONAR:

Infeccdo comunitaria: Ceftriaxone 1G EV 12/12h + Claritromicina 500 mg EV 2xd.
*Obs: Se DPOC grave ou comorbidades ou uso de antibidtico recente (< 3
meses): Levofloxacino 750 mg EV 1xd.

Infeccdo hospitalar (Pneumonia adquirida apds 48 horas da internacéao
hospitalar): Cefepime 2G EV 8/8h ou Piperacilina/Tazobactam 4,5G EV 6/6h.

Se chogue séptico ou alta prevaléncia de MRSA: Piperacilina/Tazobactam 4,5G
EV 6/6h + Vancomicina 15 a 20 mg/Kg EV 12/12h (*se 75Kg: 1G EV 12/12h).

e Foco abdominal:
Ceftriaxone 1G EV 12/12h + Metronidazol 500 mg EV 8/8h.

e Pele e partes moles

Infeccdo comunitdria: Oxacilina 2G EV 4/4h.

Infeccado _hospitalar: Vancomicina 1G EV 12/12h + Piperacilina/Tazobactam 4,5G
EV 6/6h.

e Meningite bacteriana:
Ceftriaxone (dose dobrada) 2G EV 12/12h + Vancomicina 1G EV 12/12h.

*Obs.: Se Etilista, imunossuprimido ou > 50 anos: Ceftriaxone 2G EV 12/12h +
Vancomicina 1G EV 12/12h + Ampicilina 2G EV 4/4 h.

IMPORTANTE: Associar Dexametasona 10 mg EV 6/6h por 4 dias com o objetivo
de evitar sequela na meningite por Pneumococo.

e Infecgao de corrente sanguinea (associado a cateter):
Piperacilina/Tazobactam 4,5G EV 6/6h + Vancomicina 15 a 20 mg/Kg EV
12/12h (*se 70 Kg: 1G EV 12/12h).
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Caso Clinico 02

Homem de 76 anos, hipertenso e diabético, da entrada na
emergéncia com quadro de palpitacdo intensa ha 4 dias.
Nega outros sintomas. PA: 130x90 mmHg, saturacdo de O2

em ar ambiente de 96%. Bem perfundido. Realizado ECG
abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo tem 18 QRS’s x 6 = 108 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): FIBRILA(;I':\O ATRIAL de altaresposta (FC >
110 bpm).

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Fibrilacao atrial (FA) é definida como:

FC > 100 bpm (FA de alta resposta).
Auséncia de onda P precedendo QRS.
Pode ou nao estar presente onda f (fibrilatéria)

Intervalo RR IRREGULAR

A dica para o diagnéstico rapido da FA é observar a auséncia de onda P
e presenca de ritmo irregular (intervalo RR varia a cada batimento). As
ondas f (fibrilatérias) podem estar evidentes ou ndo. QRS geralmente esta
estreito, porém pode ser largo se houver bloqueio de ramo associado.
Neste caso a arritmia surge no atrio, passa pelo n6 atrioventricular e desce
pelo sistema de His-Purkinje doente (bloqueio de ramo), fazendo com que a
despolarizacdo ventricular demore mais para ocorrer, gerando um QRS
largo com duragao > 120 ms.
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Como manejar de acordo com a Diretriz
Americana de FA 2023?

O manejo da FA na emergéncia, deve seguir a sequéncia abaixo:
1°)Avaliar estabilidade hemodinamica:

e Se instavel (Presenca de 1 dos D’s da figura abaixo): Realizar
cardioversao elétrica sincronizada com 200 J.
e Se estavel: ir para o 2° passo.

2°)Se FA < 12h e CHA2DS2 - VASc baixo (Homem = 0 ou Mulher = 1) ou
ECO transesofagico sem evidencia de trombo: vocé poderia optar por
controle de ritmo (reverter para ritmo sinusal) com CVE ou quimicamente
(Amiodarona).

3°%Fora do cenario descrito acima: Realizar controle da FC e

anticoagulacado ou realizar ECO transesofagico (se auséncia de trombo
VOCé poderia optar por reversao de ritmo).

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



MANEJO da FA na EMERGENCIA
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MANEJO da FA/Flutter atrial
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ESCORE CHA2DS2 VASc

Estima o risco de ter AVE isquémico na presenca de FA:

mmm) 1 ponto (Entre 65 a 74 anos) e 2 pontos (= 75 anos)

mm) Mulher: 1 ponto / Homem: O

mmm) 1 ponto

mmm) 1 ponto

mmm) 2 pontos

=) 1 ponto (Doenca coronariana, doenca arterial
periférica, doenca aterosclerdtica carotidea)

mmmp 1 ponto

O (Homem) e 1 (Mulher) - baixo risco de AVEi: Anticoagulagao nao
indicada.

1 (Homem) e 2 (Mulher) - moderado risco: Anticoagulacdao deve ser
considerada. Avaliar risco de sangramento x beneficio de anticoagular.

= 2 (Homem) e =3 (Mulher) - alto risco de AVEi: Anticoagulacao
indicada.
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Anticoagulacao na FA
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Anticoagulacao da FA na
ALTA HOSPITALAR E AMBULATORIAL
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Como anticoagular com DOAC’s?

Rivaroxabana (comprimido de 20 mg e 15 mg):
-Dose padrao: 20 mg VO 1xd.

-Cl Cr entre 15 a 50 ml/min: 15 mg VO 1xd.

-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Apixabana (comprimido 2,5 e 5 mg):

-Dose padrao: 5 mg VO 2xd.

-Se presenca de 2 ou mais dos fatores: Idade = 80 anos, Peso = 60 Kg e
Cr sérica > 1,5 mg/dl): Dose 2,5 mg VO 2xd.

-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Edoxabana (comprimido 30 e 60 mg):
-Dose padrao: 60 mg VO 1xd.

-Cl Cr entre 15 a 50 ml/min: 30 mg VO 1xd.
-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Dabigatrana (comprimido 75 e 150 mq):

-Dose padrao: 150 mg VO 2xd.

-Cl Cr entre 15 a 30 ml/min ou Idade = 80 anos: 75 mg VO 2xd.
-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

*Observacoes:

-Guideline AHA 2023 de Fibrilacao Atrial contraindica NOACs somente se
Cl Cr < 15 ml/min. J& o Guideline da ESC de Fibrilagdo Atrial 2020
contraindica DABIGATRANA em CI Cr < 30 ml/min (os demais DOACs <
15 ml/min).

-Pacientes com idade =65 anos: a primeira escolha de DOAC é
apixabana ou edoxabana pelo menor risco de sangramento.
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Como anticoagular com Varfarina?

PASSO 1: Antes de iniciar varfarina dosar TP/INR, TTPa, Hemograma,
funcao renal e funcdo hepatica e solicitar betaHCG em mulher em idade
fertil pré-tratamento.

PASSO 2: Sequir a tabela do PROTOCOLO dos 6 primeiros dias de
anticoagulacao:

e Dose inicial para < 70 anos: 5 mg VO 1xd.

e Dose inicial para > 70 anos, desnutridos, hepatopata, disfuncao renal ou
IC: 2,5 mg VO 1xd.

Vv A partir do 3° dia: dosar TP/INR .

Objetivo:

e INRentre 2 e 3.
*Se protese valvar mecanica mitral ou fendmenos tromboembdlicos
recorrentes, o alvo do INR € 2,5 a 3,5 (mais proximo de 3,5).

Na PRIMEIRA SEMANA as doses devem ser ajustadas conforme a Tabela 1
(a sequir).

PASSO 3: Apds o 6° dia em diante, seguir com a TABELA do PROTOCOLO
do estudo RE-LY (Tabela 2).
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Tabela 1 - 6 dias iniciais da
anticoagulacao com varfarina
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Tabela 2 - Ajuste da dose
de manutencao da varfarina
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Recomendacoes de dosagem de INR no acompanhamento:

O objetivo do tratamento com varfarina para evitar sangramento ou
fendmenos tromboembdlicos € manter o INR na faixa entre 2 e 3 em >
70% do tempo do tratamento (TTR > 70%).

Apods o inicio do tratamento as dosagens periodicas de INR devem ser da
seguinte forma:

-INR no 3° dia apés inicio do tratamento.
-Dosar INR sempre 3 a 5 dias apds modificacdo na dose.

-Apos INR atingir estabilidade entre 2 e 3 por 1 semana, seguir com
dosagens MENSAIS.

-Variacdes entre 1,7 a 3,3 sdo aceitaveis, e a conduta é ndao modificar a
dose e repetir INR em 1 semana.

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente




ECG 05



Caso Clinico 03

Mulher de 72 anos, hipertensa e diabética, da entrada na
emergéncia com quadro de palpitacdo intensa ha 4 dias.
Nega outros sintomas. PA: 80x60mmHg, saturacao de O2 em
ar ambiente de 96%. Mal perfundida. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.
2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo tem 24 QRS’s x 6 = 144 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): FLUTTER ATRIAL de alta resposta.
PASSO 2 (Descartar alteracées isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Flutter atrial é definido como:

FC > 100 bpm (Flutter de alta resposta).

Auséncia de onda P precedendo QRS.

Presenca de ONDA F’s (ondas serrilhadas na linha de
base com perda da linha isoelétrica entre dois batimentos).
Intervalor RR pode ser regular ou irregular.

A dica para o diagnéstico rapido do Flutter atrial € observar a presencga
das ONDAS F’s do Flutter atrial. S30 ondas serrilhadas que causam a perda
da linha isoelétrica de base (linha reta entre dois batimentos). O ritmo pode
ser regular se a conducao atrioventricular for fixa (exemplo: 2 ondas F's
para 1 QRS, chamado de Flutter 2:1). Flutter atrial pode ser irregular se a
conducao atrioventricular for variavel (exemplo: ora ele conduz 2:1 ora 3:1
ora 4:1). QRS geralmente é estreito, porém pode ser largo (> 120 ms) se
houver bloqueio de ramo associado.
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O que fazer diante do Flutter atrial?

O manejo do Flutter atrial é igual ao da Fibrilacao atrial.

Devemos seguir o mesmo algoritmo. No caso apresentado temos uma
paciente com flutter atrial e sinais de instabilidade (hipotensdo e ma
perfusdo). Portanto, a conduta correta €& cardioversao elétrica
sincronizada imediata (CVE) com 200 J.

Para a CVE devemos lembrar do mnemdnico OSASCO:

O: Orientar o paciente sobre o procedimento. Fornecer oxigénio com bolsa-
valva-mascara e reservatorio acoplado a fonte. Ndo ambuzar. Somente
manter paciente respirando com FIO2 de 100% com a mascara acoplada a
sua face.

S: Sedacao (Midazolam: diluir 1 ampola (15mg/3ml) + 7 ml de agua destilada
(total: 10 ml com concentragao de 1,5 mg/ml). Infundir 2 ml EV e avaliar
resposta (objetivo: causar amnésia, mantendo o drive respiratorio).

A: Analgesia (Fentanil 1 a 2 ml EV infundir puro e lentamente).

S: Sincronizar (apertar botao de SYNC no painel do aparelho).

C: Escolher a carga de 100 J. Se nao houver reversao, realizar nova CVE
com 200 J.

O: Observar. Nao retirar as pas do paciente até checar o ritmo. Se evoluir
com FV, desfibrilar.
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MANEJO da FA/Flutter atrial
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Algoritmo do Manejo do Flutter Atrial no hospital
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Anticoagulacao na FA e Flutter atrial
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Como anticoagular com DOAC’s?

Rivaroxabana (comprimido de 20 mg e 15 mg):
-Dose padrao: 20 mg VO 1xd.

-Cl Cr entre 15 a 50 ml/min: 15 mg VO 1xd.

-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Apixabana (comprimido 2,5 e 5 mg):

-Dose padrao: 5 mg VO 2xd.

-Se presenca de 2 ou mais dos fatores: Idade = 80 anos, Peso = 60 Kg e
Cr sérica > 1,5 mg/dl): Dose 2,5 mg VO 2xd.

-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Edoxabana (comprimido 30 e 60 mg):
-Dose padrao: 60 mg VO 1xd.

-Cl Cr entre 15 a 50 ml/min: 30 mg VO 1xd.
-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

Dabigatrana (comprimido 75 e 150 mq):

-Dose padrao: 150 mg VO 2xd.

-Cl Cr entre 15 a 30 ml/min ou Idade = 80 anos: 75 mg VO 2xd.
-Cl Cr < 15 ml/min: CONTRAINDICADO.

*Observacoes:

-Guideline AHA 2023 de Fibrilacao Atrial contraindica NOACs somente se
Cl Cr < 15 ml/min. J& o Guideline da ESC de Fibrilagdo Atrial 2020
contraindica DABIGATRANA em CI Cr < 30 ml/min (os demais DOACs <
15 ml/min).

-Pacientes com idade =65 anos: a primeira escolha de DOAC é
apixabana ou edoxabana pelo menor risco de sangramento.
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Caso Clinico 04

Homem de 42 anos sem comorbidades prévias da entrada
com palpitacdo intensa. Nega outros sintomas. Estavel
hemodinamicamente. PA: 110x70 mmHg. Saturacao de 0O2:

96% em ar ambiente. Consciente e orientado, porém
taquicardico.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 9 (quadrados pequenos) = 166 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagndstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
PAROXISTICA (TSVP)

PASSO 2 (Descartar alteracées isquémicas): Auséncia de alteragdes isquémicas
(presenca de infra de ST ascendente, ndo isquémico, secundario a
taquiarritmia).

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) é definida como:

FC > 100 bpm.

Auséncia de onda P precedendo QRS.

Ritmo cardiaco regular (intervalo RR constante).
Presenca de onda P retrégrada (apds o QRS).
QRS estreito (QRS com duracao < 120 ms)

*Achados adicionais que podem estar presentes: infra ST e alternancia
elétrica (QRS varia de tamanho a cada batimento).

A taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) é o termo que usamos para
representar dois tipos particulares de taquiarritmias, as quais compartilham as
mesmas caracteristicas definidas acima: a taquicardia por reentrada nodal
(TRN) e a taquicardia por reentrada atrioventricular (TRAV).

Sdo denominadas paroxisticas, pois tem inicio e fim subitos. Tem carater
benigno na maioria dos casos. Apesar de se apresentarem com FC muito
elevadas, € incomum causar instabilidade.

Além de possuirem caracteristicas eletrocardiograficas em comum (auséncia
de onda P precedendo o QRS, intervalo RR regular, onda p’ retrégrada), a TRN e
TRAV também compartilham o mesmo tratamento (ver adiante).
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Dica para o diagnoéstico rapido de TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA (TSVP):

Taquicardia com QRS estreito, RR regular e FC alta (> 140 bpm podendo
atingir até 240 bpm) que tem inicio subito associado a palpitacao e/ou
sensacao de pulsacao no pescoco (sinal de “frog”).
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O que fazer diante da TSVP?

O tratamento da TSVP deve ser realizado na sequéncia abaixo:

1°)Manobra vagal modificada:

Se nao ocorrer reversao...

2°) ADENOSINA:
Dose inicial 6 mg EV bolus. Se nao houver reversao da arritmia: realizar
dose de 12 mg EV bolus.

Nos casos refratarios...

3°)CONTROLE de FREQUENCIA CARDIACA com:
e Metoprolol 5 mg EV puro com infusdo lenta em 3 a 5 minutos.
e Dose maxima: 15 mg.
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Importante

Adenosina: Esse farmaco age no né AV bloqueando-o momentaneamente.
Tem duracdo muito curta (segundos). Deve ser administrado 6 mg EV
bolus, seguido por flush de 20 ml de agua destilada e elevacdo do membro
superior.

Essa administracdo normalmente € feita por meio de um 3-way para que
a administracdo seja rapida, visto a meia vida muito curta (segundos) da
medicacao. A dose pode ser repetida mais uma vez com 12 mg se
necessario.

Os pacientes podem ter sintomas desagradaveis logo apds a infusdo da
adenosina (sensacao de sufocamento ou sensacao de “morte iminente”).
Portanto, € importante informar ao paciente dos possiveis efeitos colaterais
e explicar que € momentaneo (dura poucos segundos).
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Caso Clinico 05

Homem de 66 anos com antecedente de infarto ha 5 anos,
da entrada com palpitacado iniciada ha 2 horas. No momento
apresenta-se taquicardico, PA: 130x80 mmHg, perfusao
normal, consciente e orientado. Nega outros sintomas.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.
2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 8 (quadrados pequenos) = 188 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnéstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): TAQUICARDIA VENTRICULAR
MONOMORFICA

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Taquicardia ventricular monomorfica sustentada (TVMS) é
definida como:

FC > 100 bpm com duracao = 30 segundos (sustentada).
Auséncia de onda P precedendo QRS.

Ritmo cardiaco regular (intervalo RR constante)

Complexo QRS largo (QRS com duragao > 120 ms)

QRS com somente uma morfologia (monomarfica).

Presenca de dissociacao atrioventricular (pode nao ser visivel)

A taquicardia ventricular monomorfica sustentada (TVMS) juntamente
com a fibrilagdo ventricular sdo responsaveis por quase todas as mortes
subitas cardiacas.

A TVMS se origina de um foco de reentrada (foco arritmico) que na
grande maioria das vezes surge em uma regido de fibrose miocardica,
secundaria a uma doencga estrutural cardiaca, como infarto prévio,
miocardiopatias e insuficiéncia cardiaca. A TVMS raramente ocorre em
pacientes sem lesdo estrutural cardiaca. Nestes casos podem ter como
causa as canalopatias (mutacdo gerando defeito nos canais ibnicos dos
miocitos) ou serem idiopaticas (quando ndo ha causa identificada).
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Dica para o diagnéstico rapido de TVMS:

Taquicardia com QRS largo, auséncia de onda P precedendo QRS,
intervalo RR regular e QRS com a mesma morfologia na derivagao
analisada. Dissociacao atrioventricular pode estar presente (sinal especifico
de taquicardia ventricular monomorfica).

Dissociacao atrioventricular:
Ondas P’s que aparecem e somem ao longo do
tracado (Setas azuis mostram ondas P’s dissociadas)

Taquicardia ventricular monomorfica (TVM) é denominada sustentada
(TVMS), se tiver uma duracado = 30 segundos ou < 30 segundos com
instabilidade hemodinédmica. Se a duragao for < 30 segundos e nao gerar
instabilidade hemodinamica, denominamos taquicardia ventricular nao-
sustentada (TVNS).
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O que fazer diante da TVMS ?

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



Na ALTA HOSPITALAR...

Na ALTA HOSPITALAR apds episddio de Taquicardia Ventricular, devemos
seguir as recomendacdes abaixo:

1. Investigar historia familiar de morte subita cardiaca, uso de substéncias
ilicitas, avaliar medicacdes de uso continuo (pré-arritmicos), antecedente de
doencga coronariana. Anamnese minuciosa, excluindo fatores de riscos para
taquicardia ventricular (disturbios eletroliticos, sindrome coronariana aguda e
tireotoxicose).

2. Investigacao etiologica inicial:

e ECG 12 derivacdes apos reversao da arritmia. Calcular intervalor QT de todos
0s pacientes. Avaliar presenca de area inativa, sinais isquémicos, padrdées no
ECG de cardiomiopatia hipertrofica, displasia arritmogénica do ventriculo
direito, Sindrome de Brugada e Sindrome do QT longo.

e Solicitar eletrolitos, BNP e troponina.

e Monitorizagdo continua. Holter 24 horas, se disponivel.

e Ecocardiograma transtoracico: avaliar fracdo de ejecdo e descartar
miocardiopatias (miocardiopatia dilatada, isquémica, miocardiopatia
arritmogénica do ventriculo direito e cardiomiopatia hipertroéfica).

o Cateterismo: se suspeita diagndstica de sindrome coronariana aguda.

e Ressonadncia magnética: se suspeita de miocardiopatias ou causa
desconhecida.

3. Prescricao na alta hospitalar:

e Amiodarona 200 mg VO 8/8h por 1 semana, apds a primeira semana
prescrever 200 mg VO 12/12h por 2 semanas e ap0s isso manter amiodarona
200 mg VO 1xd.

4. Seguir acompanhamento com Cardiologista, com objetivo de:

e Avaliar indicacao de cardiodesfibrilador implantavel (CDI).

e Investigar causas menos comuns (exemplo: canalopatias).
o Estudo eletrofisioldgico, se indicado.
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Caso Clinico 06

Mulher de 68 anos em uso de azitromicina ha 4 dias para
tratamento de rinossinusite, da entrada na emergéncia com
quadro de palpitagcao. Tem antecedente de hipertensao
arterial (em uso de losartana 50 mg 1xd) e depressao (em uso
de amitriptilina 50 mg 1xd). Apds alguns minutos da admissao,
evoluiu com PA: 70x40 mmHg, tempo de enchimento capilar
de 6 segundos, rebaixamento do nivel de consciéncia. SatO2
em ar ambiente de 94%. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.
2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 32 QRS’s x 6 = 192 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagndstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): TAQUICARDIA VENTRICULAR
POLIMORFICA SUSTENTADA (Torsades de Pointes).

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Taquicardia ventricular polimdérfica sustentada (TVPS) tipo
Torsades de Pointes é definida como:

FC > 100 bpm com duracao =30 segundos.

Auséncia de onda P, precedendo o QRS.

Ritmo cardiaco IRREGULAR (intervalo RR varia a cada batimento)
Complexo QRS largo (QRS com duracao > 120 ms)

QRS com morfologias diferentes a cada batimento.

A taquicardia ventricular polimoérfica € uma taquiarritmia que surge no
ventriculo, portanto ndo é conduzida pelo sistema de conducgao rapida His-
Purkinje. Isso faz com que a despolarizagao se propague de célula a célula,
gerando um QRS largo com duracao > 120 ms (“Taqui” de QRS largo = TV).

Além disso a TV polimorfica surge de varios focos ventriculares
diferentes, gerando um QRS largo com morfologias diferentes a cada
batimento. Isto difere da TV monomorfica, em que o foco arritmico surge
somente de um foco ventricular por isso na TV monomorfica ha somente

uma morfologia de QRS.
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A Torsades de Pointes € um tipo especifico de TV polimérfica, que tem
como causa o intervalo QT longo (Sindrome do QT longo) e como
caracteristica tipica um padrdo sinusoidal com inversado da polaridade do
QRS de maneira ciclica (QRS varia de positivo para negativo
progressivamente e ciclicamente). Esta variacdo do QRS é chamada de
“torcao das pontas”.

Principais causas de TV polimorfica sao:

e Isquémica (causa mais comum).

e Sindrome de Brugada.

e Sindrome do QT longo (congénito ou adquirido).

Dica para diagnosticar Torsades de Pointes

QRS largo (> 120 ms) de morfologias diferentes que variam
progressivamente (de grande para pequeno). Atingem FC altas (160 a
250 bpm) e na maioria das vezes se apresentam com instabilidade.
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O que fazer diante da Torsades de Pointes
(TVPS) instavel?

@

Desfibrilacao imediata com 200J

Observe que na TV polimoérfica, devemos DESFIBRILAR e ndo cardioverter.
Na CVE sincronizada o choque € sincronizado com o QRS, porém os QRS na
TV polimérfica sédo diferentes entre si e dessa forma o choque nunca é
liberado.

s g

Sulfato de Magnésio 2G EV + SF 100 ml EV em 5 min.

e Sulfato de Magnésio sempre deve ser realizado, pois ele auxilia na
interrupgao da arritmia e previne recorréncia.

e Se paciente estavel hemodinamicamente fazer apenas o Sulfato de
magneésio EV. Se refratario ao sulfato proceder desfibrilagao.

.

e Correcao de disturbios eletroliticos: Calcio, Potassio e
Magnésio.

e Suspender medicagdes que causam alargamento do
intervalo QT

Pacientes que ndo respondem as medidas acima devem receber um
marcapasso transvenoso com o objetivo de realizar a OVERDRIVE PACING
SUPPRESSION. Esse procedimento consiste em manter a frequéncia
cardiaca em 100 bpm, visando encurtar o intervalo QT e, assim, tratar e
prevenir a recorréncia de Torsades.
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Caso Clinico 07

Mulher 60 anos com antecedente de hipertensao arterial.
Em uso de atenolol 50 mg 1xd. Interna eletivamente para
realizacdo de colecistectomia. Na avaliagdo pré-operatoria é
realizado ECG, sendo evidenciado a alteracao abaixo.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 21 quadrados = 72

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal com bloqueio atrioventricular
(BAV) 1° grau.

PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 1° grau é definido como:

Intervalo PR > 200 ms (ou > 5 quadrados pequenos)

O BAV 1° grau ndo é um bloqueio atrioventricular verdadeiro, pois toda
onda P é seguida de um QRS. Portanto, todo estimulo que surge no né
sinusal, chega até o ndé atrioventricular (NAV) e é transmitido até o
ventriculo, levando a despolarizacao ventricular. O que ocorre € apenas um
atraso na conducao pelo NAV maior que o normal (> 200 ms).

BAV 1° grau tem caracter benigno e ndo ha indicacdo de marcapasso
definitivo, visto que € assintomatico. Um “achado” do eletrocardiograma.
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Bloqueio atrioventricular 12 grau

Onda P sempre
seguida de QRS

Intervalo PR > 200 ms
(>5 quadrados pequenos)

Causas de BAYV 12 grau:

e Jovens vagotdnicos (tdnus vagal exacerbado)
o Atletas
e Uso de medicacodes que reduzem a conducao pelo NAV:

Betabloqueador, bloqueador de canal de calcio ndo-dihidropiridinicos
(diltiazem / verapamil) e Digoxina.
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Caso Clinico 08

Mulher 26 anos, sem comorbidades previas, vem em
consulta ambulatorial relatando ter tido 2 episddios de perda
da consciéncia subita com retorno rapido, espontaneo e
completo da consciéncia. Relata que a perda da consciéncia
foi rapida “como um apagao”, e retornou a consciéncia como
se nada tivesse acontecido. Foi solicitado ECG:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 12 QRS’s x 6 = 72 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Bloqueio atrioventricular (BAV) 2° grau do
tipo Mobitz | (Fendbmeno de Wenckebach).

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau tipo Mobitz | é definido
como:

Aumento progressivo do intervalo PR até culminar no bloqueio da onda
P (onda P ndo conduzida).

O BAV 2° grau Mobitz | é caracterizado por alargamento progressivo do
intervalo PR que termina com a onda P bloqueada. Apds o blogqueio da onda
P, este ciclo de alargamento progressivo se repete. Portanto, se pudermos
descrever o BAV 2° grau de forma mais objetiva seria: “ Alarga...
Alarga...Alarga... E bloqueia”. Este tipo de bloqueio te avisa que a onda P
sera bloqueada.

A maioria dos casos de BAV 2° grau Mobitz | ndo causa sintomas. Porém,
ele pode ocorrer em pacientes com ténus vagal exacerbado, principalmente
em jovens saudaveis, e este sim pode causar sintomas como a sincope
neuromediada (vasovagal). O BAV 2° grau Mobitz | neste caso € uma pista
diagndstica de que a causa provavel da sincope € vasovagal.
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BAV 22 grau - Mobitz |

P bloqueada
Fenomeno de Wenckebach (nao é seguida de QRS)

Alargamento progressivo do intervalo PR

Causas de BAYV 22 grau Mobitz I:

Jovens vagotonicos (tonus vagal exacerbado)

Atletas

Uso de medicacdes que reduzem a conducao pelo NAV:
Betabloqueador

Blogueador de canal de calcio ndo-dihidropiridinicos (diltiazem
/[verapamil)

e Digoxina

Menos comumente:
e Sindrome coronariana aguda (obstrucdo da coronaria direita)
e Miocardite e miocardiopatias
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Sincope ¢é definida como perda transitéria da consciéncia com retorno
rapido e espontaneo ao nivel neuroldgico basal (retorna consciente e
orientada). Nao ter um periodo pds ictal € uma das maneiras de diferenciar
sincope de crise convulsiva generalizada.

A sincope pode ser dividida em 3 grandes grupos:

« Sincope neuromediada: representada pela SINCOPE VASOVAGAL e
HIPERSENSIBILIDADE do SEIO CAROTIDEO.

 Sincope por HIPOTENSAO ORTOSTATICA: Caracterizada por queda de
> 20 mmHg da PA sistdélica apdés 3 minutos em ortostase (em pé). Tipica
do idoso, desidratado e em uso de anti-hipertensivos (vasodilatadores)
ou doente renal crénico ou diabético com neuropatia.

e Sincope cardiaca: causada principalmente por bradicardia e taquicardia.

A sincope da paciente foi vasovagal, que é caracterizada por:

-Sincope em pacientes jovens e saudaveis com tdnus vagal exacerbado.
Evidenciado no ECG pelo BAV 2° grau Mobitz I.

-Presencga de prodromos (sintomas antes da sincope): nausea, voémitos,
sudorese, escurecimento visual (pré-sincope).

-Presenca de fator desencadeante da sincope: ortostase prolongada,
situagdes estressantes.

-Tem caracter benigno.

-Conduta: Orientacdes para evitar situacao estressantes e manobras
para abortar crise vagal reflexa. Nao ha tratamento especifico.
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Caso Clinico 09

Mulher 86 anos procura pronto-atendimento devido ao
quadro de fragueza e astenia. Relata ser hipertensa e
dislipidémica. Nega outras comorbidades.

Realizado exames laboratoriais e ECG para investigacao.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 9 QRS’s x 6 = 54 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnéstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Bloqueio atrioventricular (BAV) 2° grau do
tipo Mobitz Il.

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau tipo Mobitzll é
definido como:

Bloqueio na conducao AV (onda P ndo seguida de QRS) de maneira
intermitente, sem que haja alargamento progressivo do intervalor PR
precedendo o bloqueio da conducao da onda P pelo NAV (“Bloqueia de
repente”).

O BAV 2° grau Mobitz Il é caracterizado por bloqueio da onda P de
maneira intermitente e sem alargamento progressivo do intervalo PR. A
onda P é subitamente bloqueada sem aviso prévio. Outra caracteristica
importante € que o intervalo PR e intervalo PP (entre duas onda P’s) é
constante durante todo o tragado.

BAV 2° grau Mobitz Il na maioria dos casos é secundario a uma lesao
estrutural do sistema de conducao atrioventricular (sistema His-Purkinje),
logo abaixo do nd atrioventricular (dizemos que o bloqueio AV é infra-
nodal). Isso faz com que o prognostico seja pior por ter maior chance de
evolucao para o bloqueio AV completo (BAV 3° grau ou BAVT) e pelo
potencial risco de instabilizacdo hemodinamica.
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BAYV de 22 grau tipo Mobitz Il

Intervalo PR constante P bloqueada
(nao varia) subitamente

Causas de BAV 22 grau Mobitz II:

e Degeneracao e fibrose do sistema de conducgao atrioventricular.

e Isquemia miocardica,envolvendo o sistema de condugao.

e Miocardiopatias (amiloidose e sarcoidose cardiaca).

e Miocardite.

e Endocardite complicada com abcesso perivalvar.

e P4s ablacao por cateter ou pds cirurgia cardiaca.

e Uso de medicagdes que reduzem a conducao pelo NAV:
-Betabloqueador
-Blogqueador de canal de calcio ndo-dihidropiridinicos (diltiazem/verapamil)
-Digoxina

O quadro Clinico pode variar desde de astenia, fraqgueza aos esforcos,
tontura até sincope e assistolia. Se o paciente for sintomatico, ha indicacao
de marcapasso definitivo na maioria dos casos.
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Caso Clinico 10

Mulher 66 anos procura pronto-atendimento por episodios
de sincope.

Relata ter hipotireoidismo em uso de Levotiroxina. Nega
outras comorbidades. No momento assintomatica.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 40 quadrados pequenos = 37 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagndstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Bloqueio atrioventricular (BAV) 2° grau do tipo
2:1

PASSO 2: (Descartar alteracbes isquémicas): Auséncia de alteragdes isquémicas
PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau tipo 2:1 é definido como:

Bloqueio nha conducao AV fixo. Uma onda P € conduzida e a outra é
bloqueada. Este padrao se repete em todo tracado.

O BAV 2° grau tipo 2:1 € caracterizado por uma conducgado fixa pelo nd
atrioventricular, na qual uma onda P é conduzida e a proxima onda P é
bloqueada. Outra caracteristica importante € que o intervalo PR é constante.
Isso diferencia de BAV de 3° grau (BAV total), pois no BAVT o intervalo PR varia,
visto que ha dissociacdo atrioventricular. A onda P bloqueada no BAV 2:1
geralmente é vista logo apds a onda T (colada na onda T).

O BAV 2:1 pode ter carater benigno ou maligno:

e Se 0 bloqueio AV estiver no né atrioventricular: geralmente ndo ha leséo
estrutural e sim funcional, por exacerbag¢ao autonémica vagal. Neste caso o
BAV 2:1 comporta-se como um BAV Mobitz I. As pistas que indicam que o
BAV seja benigno sado: QRS estreito, auséncia de sintomas, resposta a
atropina positiva (aumento da frequéncia cardiaca com atropina).

e Se 0 bloqueio AV estiver abaixo do NAV (sistema His-Purkinje), geralmente o
BAV 2:1 & secundario a uma lesao estrutural do sistema de conducao His-
Purkinje. O progndstico neste caso é igual ao BAV Mobitz Il. Neste caso, as
pista que nos fazem pensar em pior prognostico sdo: QRS largo, presenca de
sintomas, periodos de Mobitz Il ou BAVT no holter de 24 horas. Porém, a
unica forma de saber como ira se comportar um BAV 2:1 é através do estudo
eletrofisioldgico.
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BAV de 22 grau tipo 2:1

Intervalo PR constante Onda P bloqueada é
(nao varia) localizada logo apos
(colada) aondaT.

As causas do BAV 2:1 sdo as mesmas vistas no BAV 2° grau Mobitz | (se
o bloqueio for dentro do né atrioventricular e ter origem funcional) ou do
Mobitz Il (se o bloqueio atrioventricular for abaixo do no atrioventricular).

O tratamento com marcapasso definitivo envolve varios aspectos, como
presenca de sintomas, Holter 24 horas com periodos de BAV total e se
ainda houver duvida quanto ao prognéstico, € indicado estudo
eletrofisioldgico.
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ECG I



Caso Clinico 11

Homem 76 anos relata quadro de quedas recorrentes nos
ultimos meses. Da entrada na emergéncia pela cirurgia geral
devido a um trauma cranioencefalico (TCE) com escoriacdes em
face. Realizado TC de cranio sem contraste que nao revelou
alteracées. Foi entdo encaminhado para Clinica Meédica para
avaliacdo. Paciente relata que as quedas sao subitas, com perda
da consciéncia e que teve um episodio quando estava sentado.
Tem antecedente de HAS, DM2 e dislipidemia. No momento
apresenta-se estavel hemodinamicamente (PA: 130 x 70 mmHg)
e assintomatico. Realizado ECG para investigacao:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 6 QRS’s x 6 = 36 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau
AVANCADO (BAV avancado 3:1)

PASSO 2 (Descartar alteracées isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

BAV de 2° grau AVANCADO (alto grau) é definido como:

Duas ou mais ondas P’s bloqueadas seguidamente.

O BAV 2° AVANCADO ¢é caracterizado por blogueio consecutivo de = 2 ondas
P, porém ainda ha passagem de alguns estimulos do atrio para o ventriculo
(ainda ha alguma onda P seguida de QRS). No BAV avancgado, sempre quando a
onda P é conduzida para o ventriculo (seguida de QRS), o intervalo PR é sempre
o mesmo (constante). Nao podemos confundir com BAVT (BAV 3° grau). No
BAVT nenhum estimulo atrial chega ao ventriculo, fazendo com que estes
figuem independentes entre si (dissociacao atrioventricular).

O BAV avancado pode seguir o mesmo padrao de bloqueio AV durante todo o
tracado. No ECG acima ha um BAV avancgado 3:1 (isto é duas ondas P’s séo
bloqueadas e 1 onda P é conduzida para o ventriculo). Ele também pode ser 4:1
ou até 5:1, o que faz com que a FC seja mais baixa. O BAV avancado também
pode ter um padrao de bloqueio AV que é variavel (por exemplo: ora 3:1 e ora
4:1 no mesmo tragado).

Na grande maioria das vezes o BAV avancado evolui para bloqueio
atrioventricular completo (BAV 3° grau). Portanto, estas sao as 2 bradiarritmias
mais graves, de pior prognostico, e geralmente se apresentam com sincopes
recorrentes ou instabilidade hemodinamica. Estes pacientes sempre devem ser
internados e se sinais de instabilidade devem ser tratados com o mesmo
algoritmo do ACLS para tratamento das bradiarritmias.
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O paciente do nosso caso apesar de estar assintomatico e estavel no
momento da avaliacao, relatava sincopes recorrentes, sincope com TCE e
sentado. A sincope é definida como perda transitoria da consciéncia com
retorno rapido e espontaneo ao nivel neuroldgico basal (retorna consciente
e orientado).

Sincope neuromediada
(Reflexa)

Sincope por hipotensao
ortostatica (H.O)

( " ( )

Hipotensao ortostatica Secundaria as:

ocorre por perda do Bradi e
tonus arterial. Ocorre em taquiarritmias.
idoso, na doenca renal Tem pior progndstico
cronica e em e alta relagdo com

neuropatias periféricas. morte subita

cardiaca.

H.O é definida como a . /
queda da PA sistodlica >
20 mmHg apos 3
minutos em ortostase.

Sincope
cardiogénica

e Sincope Vasovagal:
Benigna. Ocorre em
jovem por exacerbacgao
do sistema autondmico
parassimpatico

. w

4 N\
Sincope por
hipersensibilidade do
seio carotideo: |dosos
que tem degeneracgao e
disfuncdo do seio
carotideo. Quando
estimulado o seio
carotideo pode gerar:
bradicardia e/ou
hipotensao.

e Sincope no exercicio, deitado ou sentado.

e Dor toracica associado a sincope.

» Palpitacao precedendo a sincope.

e Histdria Familiar de morte subita.

Insuficiéncia cardiaca (principalmente se FEVE <
35%).

e Alteracao estrutural cardiaca.

Quando internar
um paciente com
SINCOPE?

e Doenca arterial coronariana. Infarto do
miocardio prévio.

e Anemia (Hb < 9 mg/dl).

e Bradicardia sinusal (FC < 40 bpm).

e Hipotensao na admissao no PS (PAS < 90
mmHg).
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BAV de 22 grau AVANCADO (alto grau)

P conduzida

2 ondas P bloqueadas Intervalo PR constante
seguido de 1ondaP
conduzida.

Causas de BAV AVANCADO (alto grau):

Degeneracgao e fibrose do sistema de condugao atrioventricular (causa
mais comum)

Isquemia miocardica envolvendo o sistema de conducao
Miocardiopatias (amiloidose e sarcoidose cardiaca)

Miocardite

Tratamento: Marcapasso definitivo para todos os pacientes.
Estes pacientes sempre devem ser internados e se sinais de instabilidade

devem ser tratados com o0 mesmo algoritmo do ACLS para tratamento das
bradiarritmias (descrito adiante no ECG 12).
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Caso Clinico 12

Paciente 65 anos da entrada com quadro de tontura,
sonoléncia e confusdo mental ha 1 hora. Ao exame fisico
apresenta: PA 80x40 mmHg, tempo de enchimento capilar de
/ segundos, extremidades frias e pegajosas. Saturacao 02
em ar ambiente: 96%. FR: 22 irpom. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 5 QRS’s x 6 = 30 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnéstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Bloqueio atrioventricular total (ou de 3°
grau).

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas

PASSO 3: Intervalo QT normal

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

BAV total ou de 3° grau (BAVT) é definido como:

Bloqueio atrioventricular completo. Significa que
nenhum estimulo elétrico atrial chega no ventriculo.
Diagnostico do BAVT se da pela identificacao da
dissociacao atrioventricular.

No BAVT ocorre a interrupcdo completa da passagem do estimulo atrial para o
ventriculo.

O estimulo elétrico continua surgindo no no sinusal, porém nado consegue chegar até
o ventriculo. Para nao ocorrer assistolia, algum foco ectopico assume a
despolarizacao ventricular (ritmo de escape). Duas regiées podem assumir o ritmo de
escape:

e A juncao atrioventricular (isto é: o proprio nd AV logo abaixo do local do blogqueio
ou o feixe de His). Se o ritmo de escape vier da juncado AV, o QRS sera estreito (<
120 ms), porque o estimulo “desce” pelo sistema rapido de conducdo His-Purkinje.

e O Ritmo de escape pode surgir do préprio ventriculo (ritmo de escape ventricular).
Neste caso como o estimulo surge no ventriculo, a despolarizagdo ocorre de
célula a célula (ndo usa o sistema de conducao rapida) e o QRS torna-se largo (>
120 ms de duracao). O grande problema do ritmo de escape ventricular, € que a
FC é muito baixa (entre 20 a 30 bpm) e o progndstico é pior.
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O diagndstico do BAVT se da através da identificacdo da dissociagao
atrioventricular, em que o atrio (onda P) tem uma frequéncia maior que a
ventricular (QRS). Como o atrio e o ventriculo ndo se comunicam, a onda P
pode estar dentro, fora, antes ou depois do QRS (atrio e ventriculo ficam
independentes, dissociagao atrioventricular:

A A A A A
Atrio independente do Ventriculo

A Ao A
o V V

Isso é o que vemos no ECG A' A A ‘l' A

Ondas P’s caindo aleatoriamente. Observe N
; , Intervalo RR regular com frequéncia
que o intervalor PP entre as ondas P é :
. : menor que o intervalo PP.
constante e maior que o intervalo RR. [ i

11 1 11

Dissociag¢ao AV = FC atrial > FC ventricular
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Protocolo de Bradiarritmia
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Como instalar o MARCAPASSO
TRANSCUTANEO?

4
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1- Colocar as pas adesivas (conforme orientagcdo na proépria pa) e
monitorizar o paciente no monitor do aparelho.

2- Ligar o modo MARCAPASSO (botao liga/desliga).

3- Selecionar conforme figura, o modo MARCAPASSO FIXO.

4- Sequir de cima para baixo: 1° selecionar a FC de 60 a 70 bpm.

5- No botdo abaixo definir a taxa de estimulacdo: energia que sera
liberada para estimulacao (output). Iniciar com 10 mV e aumentar de 5
em 5 mV até observar captura elétrica (QRS fica largo e na FC

programada).

6- Conferir a captura mecanica: avaliar se a FC pelo pulso da artéria
femoral do paciente é igual a FC programada.

Importante!

Para controle da dor e ansiedade:

e Analgesia: Fentanil1a 2 ml EV
Pode ser necessario sedacao leve: Midazolam 1 ampola (15/3ml) +
SF 0,9% 7 ml EV infundir 2 a 3 ml.
*Se paciente nao tolerar mesmo com sedoanalgesia, pode ser
necessario IOT e VM
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Drogas cronotréopicas positivas
(Drogas que aumentam a FC)

Adrenalina (Epinefrina) - Ampolaimg/ml

e Dose: 8 a 40 mcg/min.

e Pode ser realizado em acesso venoso periférico calibroso na fossa
antecubital de preferéncia.

e Diluicdo: 10 ampolas de Adrenalina + SF 0,9% 90 ml EV em bomba de
infusdo (Concentragao da solugao: 100mcg/ml).

e Na pratica: iniciar com 3 ml/h e aumentar 2 em 2 mi/h a cada 5 min até
atingir FC 50 a 60 bpm.

o Efeitos colaterais: hipertensao arterial e dor toracica.

Dopamina - Ampola 10 ml (5mg/mil)

e Dose: 5 a 20 mcg/Kg /min.

e Pode ser realizado em acesso venoso periférico calibroso na fossa
antecubital de preferéncia.

e Diluicao: 10 ampolas de Dopamina (100 ml) + SF 0,9% 150 ml EV em
bomba de infusao (Concentracao da solugao: 2000 mcg/ml).

e Na pratica para paciente com 70 Kg: iniciar com 10 ml/h e aumentar 5
em 5 mil/h a cada 5 min até atingir FC 50 a 60 bpm. Dose maxima: 42
ml/h.

Observacao: Devemos lembrar que tanto o marcapasso transcutaneo e as
drogas cronotrépicas sao ponte para estabilizagdo inicial até que o
marcapasso transvenoso seja viabilizado. Se ndo houver resposta com as
drogas cronotrdpicas, deve-se instalar marcapasso transcutaneo, enquanto
O marcapasso transvenoso é viabilizado.
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ECG 15



Caso Clinico 13

Paciente 55 anos da entrada com dor toracica em aperto ha
1 hora, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
hipertensao arterial, diabetes e obesidade. Nega infarto
prévio. Na admissao apresentava: PA: 160x100 mmHg, FC: 66

bpm. Exame fisico sem outros achados. Realizado ECG
abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo: 11 QRS’s x 6 = 66 bpm.

3°)4 PASSOS para o diagndstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal. Auséncia de arritmia.

PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Presenca de
supradesnivelamento do segmento ST da parede inferior. Presenca de infra
ST parede lateral (DI, aVL, V1 e V2) —imagem em espelho.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Supra ST de parede inferior é definido como:

SUPRAdesnivelamento do segmento ST (elevacao
do ponto J = 1 mm) nas derivacgoes DII, DIll e aVF.

IAM com supra ST de parede inferior € causada pela ocluséo da:

e Artéria coronaria direita (CD) em 90 % dos casos.
e Artéria coronaria circunflexa (CX) em 10% dos casos.

A coronaria direita € a unica artéria que irriga o ventriculo direito.
Portanto, sempre que estivermos diante do IAMCSST de parede inferior,
devemos solicitar as derivacées alternativas V3R e V4R (derivacdes que
avaliam exclusivamente o ventriculo direito).

Além disso devemos solicitar as derivacdes V7, V8 e V9 para avaliar a
parede dorsal (hoje denominada lateral), visto que tanto a CD quanto a CX
podem irrigar esta parede. O Infra de ST em V1-V2 (parede anterior) pode
significar imagem em espelho do supra em V7-V8-V9.
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IAMCSST de parede INFERIOR

Por isso podem ocorrer 2 complicacoes do IAMCSST inferior:

1. Infarto de
VD
2. BAVT ‘
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Solicitar V3R e V4R.

BAVT devido a isquemia da CD.



Como realizar as derivagoes V3R e V4R ?

Deslocar o V3R e V4R para o lado
direito do térax (lado oposto), na
mesma altura e posicao de V3 (entre
V2 e V4) e V4 (linha hemiclavicular
esquerda no 5° espaco intercostal).

IAMCSST inferior e infarto do VD
(Supra V3R e V4R > Tmm)
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Como manejar o IAMCSST ?

Nitrato-> a Inicialmente ISORDIL 5 mg SL.
ApoOs acesso venoso, iniciar NITROGLICERINA
(1 ampola + SF 0,9% 240 ml EV em bomba de

Controle da dor

e Hipertensao . o
(PA > 140x90) infusdo). Iniciar com 3 mi/h e aumentar de 2

em 2 ml/h até controle da dor ou PA < 90 x 60
mmHg.
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A manifestacao clinica do INFARTO de VD ¢ hipotenséo,
ma perfusdo e sinais de choque, devido a disfun¢cdo aguda
do VD, causando reducdo da pré-carga do VE (chega menos
sangue no VE). Por isso, o tratamento inicial € expansao
volémica (SF 0,9% 250 a 500 ml EV) e se refratario, iniciar
dobutamina. Lembrando que o mais importante é buscar a
reperfusdo imediata € ela que sera capaz de tirar o paciente
do choque.
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ECG 14



Caso Clinico 14

Paciente 42 anos da entrada com dor toracica em aperto ha
1 hora, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
diabetes e obesidade. Na admissao apresentava: PA: 110x80

mmHg, FC: 100 bpm. Exame fisico sem outros achados.
Realizado ECG em 10 minutos (abaixo):
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 14 quadrados pequenos = 107 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Taquicardia sinusal (secundaria a dor).
PASSO 2 (Descartar alteragées isquémicas): Presenca de
supradesnivelamento do segmento ST da parede lateral. Presenca de
infra ST parede inferior (DIll e aVF) -imagem em espelho.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Supra de ST parede lateral é definido como:

SUPRAdesnivelamento do segmento ST (elevacédo do ponto J =1 mm)
has derivagcoes DI, aVL ou V5 e V6 ou DI, aVL, V5 e V6.

IAM com supra ST de parede lateral é
causada pela oclusao da:

e Artéria coronaria circunflexa (CX).

Pode acometer as derivagbes DI e
aVL somente (parede lateral alta),
somente V5 e V6 (parede lateral baixa)
ou DI, aVL, V5 e V6 (parede lateral).

Sempre devemos solicitar as
derivagdes V/-V8-V9, para avaliar se
ha infarto com supra ST da parede
posterior, que faz parte da parede
lateral do ventriculo esquerdo.
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SUPRA ST é definido como a elevacao do PONTO J (ponto de
encontro entre o QRS e segmento ST) acima da linha de base

SUPRA ST deve ter = 1 mm em DUAS ou mais derivagoes
contiguas (mesma parede), EXCETOem V2e V3:
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TODO paciente com SUPRA de parede INFERIOR e
LATERAL deve-se realizar as derivacoes V7 - V8 - V9.

Como realizar V7-V8-V9 ?

DerivacOoes posteriores: todos no mesmo nivel de V6 (5° espacgo

intercostal) e:

V7: linha axilar posterior

V8: linha hemiclavicular posterior (logo abaixo da escapula esquerda).
V9: a esquerda da coluna vertebral
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Prescricao do IAMCSST

«TROMBOLISE (se CATE < 2 horas INDISPONIVEL e auséncia de
contraindicagcbes para trombdlise). (Trombolitico: alteplase ou
tenecteplase).

*AAS 300 mg VO agora (mastigar). Apds ataque: manter 100 mg 1xd.
«Clopidogrel 300 mg VO agora. Apos ataque: 75 mg 1xd.
*Obs: > 75 anos: nao realizar ataque (prescrever 75 mg 1xd apenas. )

eEnoxaparina 30 mg EV bolus logo antes da trombdlise a seguido de 1
mg/kg 2xd SC.

*Obs.: > 75 anos: nao realizar bolus EV e prescrever 0,75 mg/kg 2xd SC.

ePara a dor toracica: Fazer Isordil 5mg SL (Max: 15 mg). Se dor persistir:
iniciar Nitroglicerina 1 ampola + SF 0,9% 240 ml EV em bomba de infusao.
Iniciar com 2 ml/h e progredir de 2/2 ml/h até controle da dor.

eCaptopril 25 mg VO 12/12 h. Iniciar nas primeiras 24 horas (nao iniciar
imediato. Preferir iniciar proximo ao fim das 24 horas e se paciente
estavel).

ePropranolol 20 mg VO 12/12h. Iniciar ao final das 24 horas. Nao iniciar
nas primeiras 24 horas se: PAS < 100 mmHg, FC > 110 ou < 60 bpm,
idosos, infarto de parede anterior, instabilidade hemodinamica ou infarto
de ventriculo direito.

eAtorvastatina 40 mg VO 1xd ou Rosuvastatina 20 mg 1xd. Iniciar nas
primeiras 24 horas
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CONTRAINDICACOES
Trombolise no IAMCSST
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Trombolise no IAMCSST
Drogas e dosagens.
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ECG 10



Caso Clinico 15

Paciente 62 anos da entrada com dor toracica em aperto
ha 2 horas, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
diabetes e obesidade. Na admissao apresentava: PA: 80 x 40
mmHg, FC: 96 bpm. Exame fisico: tempo de enchimento
capilar de 8 segundos, estertores até apice e bilateralmente.
Consciente e orientado. Auséncia de turgéncia jugular
Realizado ECG em 10 minutos (abaixo):
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 16 quadrados pequenos = 93 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal. Auséncia de arritmia.

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Presenca de
supradesnivelamento do segmento ST da anterior extenso. Presenca de
infra de ST na parede inferior (DIll e aVF) (imagem em espelho).

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Supra de ST de parede anterior extenso é definido como:

SUPRAdesnivelamento do segmento ST (elevagao do
ponto J =1 mm) nas derivacoes V1aV6 e Dle aVL.

IAMCSST anterior (oclusao da artéria descendente anterior — DA)
pode ser classificado de acordo com a localiza¢cdo do SUPRA ST:

[ y

-V1, V2 e V3> infarto de parede
anterosseptal

-V1 até V4 a V6~ infarto de parede
anterior

-V3 ou V4 até V6-> parede anterior
(segmento médio ou distal da DA)
-V4 a V6 e DI e aVL-> infarto da
parede anterolateral

-V1 a V6 e DI e aVL-> infarto de
parede ANTERIOR EXTENSO
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O caso do nosso paciente trata-se de um IAMCSST de parede ANTERIOR
EXTENSO evoluindo com choque cardiogénico. E causado pela obstrucéo
proximal da artéria descendente anterior (segmento inicial logo apos a
bifurcagcdo do tronco da coronaria esquerda), conferindo pior progndéstico
com alto risco de evolucao para choque cardiogénico.

Choque cardiogénico pos-infarto é definido como infarto agudo do
miocardio com extensa area infartada, gerando disfun¢cdo aguda do
ventriculo esquerdo com reducao do débito cardiaco, hipotensdao (PAS <
90 mmHg) e ma perfusdo tecidual (TEC > 4,5s, lactato > 2 mmol/L)
associado a congestao pulmonar aguda por aumento das pressdes de
enchimento ventricular.

O manejo do choque cardiogénico pos-infarto é baseado em 3 pilares:
-Estabilizagcdo hemodinamica.

-Estabilizacao respiratoria

-Reperfusao imediata

» Estabilizagao hemodinamica:

-Se PA sistdlica < 90 mmHg - iniciar Noradrenalina associado a
Dobutamina.

-Se PAS sistdlica > 90 a 100 mmHg, com sinais de ma perfusao e lactato >
2 mmol/L - iniciar Dobutamina e dose baixa de nitroglicerina (com
observagao continua na PA. Se PAS < 90 mmHg, interromper nitroglicerina
e iniciar noradrenalina).

o Estabilizacao respiratdria:

Pode-se tentar VNI (ventilacao ndo-invasiva) inicialmente (se congestao
pulmonar). Porém, se paciente estiver muito desconfortavel (edema agudo
de pulmao), sinais de fadiga respiratoria ou instabilidade hemodinamica
grave, proceder intubacao imediata.

o Reperfusao imediata:

A primeira escolha € angioplastia primaria (ir direto para angioplastia).
Porém se CATE indisponivel (< 120 min), realizar trombdlise imediata e
solicitar cateterismo de urgéncia.
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Manejo do Choque Cardiogénico pos-infarto

Estabilizacao
Respiratoria

Iniciar com VNI.
Se houver falha em 1
hora - IOT.

IOT imediata (como
primeira escolha) se:
e Paciente instavel
com necessidade
de altas doses de

drogas vasoativas.

e Sinais de fadiga
respiratoria.

Estabilizacao
Hemodinamica

Se PAS < 90 mmHg:
Iniciar NORADRELINA

(4 ampolas + SF 0,9% 234
ml

EV em bomba de infusdo).
Objetivo PAM: 65 a 70
mmHg.

Associado a DOBUTAMINA
4 ampolas + SF 0,9% 170 ml
EV em bomba de infusao.
Dose 2 a 20 mcg/kg/min.
Para paciente 70 Kg: iniciar
com 10 ml/h até 20 ml/h.

Se PA > 90 a100 mmHg:
Iniciar Dobutamina e
Nitroglicerina (1 ampola + SF
0,9% 240ml) em BIC.

Dose inicial 2 ml/h.

Associar Furosemida 1
mg/Kg EV seguido de 2
ampolas 8/8h ou 6/6h.

Reperfusao
imediata

Angioplastia primaria é a
primeira escolha.
Porém, se indisponivel
realizar TROMBOLISE:

Tenecteplase

Alteplase
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Prescricio do IAMCSST e CHOQUE CARDIOGENICO

-AAS 300 mg VO agora (mastigar). Apos ataque: manter 100 mg 1xd.

Se for optado por TROMBOLISE para reperfusio:

-Clopidogrel 300 mg VO agora. Apds ataque: 75 mg 1xd

>75 anos: nao realizar ataque (prescrever 75 mg 1xd apenas)

-Enoxaparina 30 mg EV bolus logo antes da trombdlise - a seguido de 1
mg/kg 2xd SC.

>75 anos: nao realizar bolus EV e prescrever 0,75 mg/kg 2xd SC.

Se for optado por ANGIOPLASTIA PRIMARIA:

-Clopidogrel 600 mg VO ataque. Seguido de 75 mg 1xd.

Ou Ticagrelor: 180 mg VO ataque. Seguido de 90 mg 2xd.

Ou Prasugrel (se disponivel no servico): realizar prasugrel 60 mg VO na
sala de hemodinamica

-N3o realizar enoxaparina na emergéncia: serd realizar HEPARINA NAO
FRACIONADA EV pelo hemodinamicista.

-Dobutamina: 4 ampolas + SF 0,9% 170 ml EV em bomba de infusao.
-Noradrenalina 4 ampolas + SF 0,9% 234 ml EV em bomba de infuséo.
-Nitroglicerina 1 ampola + SF 0,9% 240 ml EV bomba de infusdo. Se PA >
100 mmHg, ao invés de iniciar noradrenalina, iniciamos nitroglicerina

associada a dobutamina).

-Atorvastatina 40 mg VO 1xd ou rosuvastatina 20 mg 1xd. Iniciar nas
primeiras 24 horas

* Visto Choque Cardiogénico NAO realizar vasodilatadores orais (ex:
captopril) nem betabloqueadores (ex: carvedilol) até resolucdo do choque.
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Caso Clinico 16

Paciente 78 anos da entrada com dor toracica em aperto
ha 2 horas, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
diabetes. Na admissao apresentava: PA: 160x100 mmHg.
Exame fisico: auséncia de congestdo pulmonar ou outros
achados patoldgicos. Realizado ECG na admissdao em 10
minutos: ritmo sinusal sem alteragcbes isquémicas. Porém,
apos 60 minutos o paciente apresentou novo episodio de dor
sendo realizado novo ECG (abaixo). Troponinas em
andamento.
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 13 quadrados pequenos = 115 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Taquicardia sinusal secundario a dor.
PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Presenca de
infradesnivelamento do segmento ST dinamico (surgiu durante a dor
toracica). em DII, DIl, aVF, V5 e V6.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Infra ST é definido como:

INFRAdesnivelamento do segmento ST (ponto J abaixo da linha de
base = 1 mm) em qualquer derivacao.

E considerado dinamico quando surge na presenca de dor toracica.
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O paciente deste caso era diabético e iniciou quadro de dor toracica
tipica. O ECG inicial era normal, porém no momento da recorréncia da dor
toracica apresentou infra de ST. Este achado isquémico é denominado
INFRA de ST DINAMICO. O que confere pior progndstico.

A sindrome coronariana aguda (SCA) ocorre por uma ruptura da placa
aterosclerodtica, com formacao abrupta de trombo ao redor da placa rota. E
completamente diferente da doenca arterial coronariana crdnica, na qual
nao ha instabilidade e ruptura da placa e portanto ndo ha trombo. Na DAC
crénica denominamos os episddios de dor toracica de ANGINA ESTAVEL.
Na angina estavel a dor ocorre somente no esforco, tem duracéo < 10
minutos e tem melhora completa no repouso.

A histodria clinica e as caracteristicas da dor toracica sao fundamentais
para diferenciar estas duas entidades: Angina instavel e Angina estavel.

“Pistas” para reconhecer a SCA em pacientes com dor toracica ?
-Dor toracica no repouso (com duracao > 10 a 20 minutos)

-Dor toracica de inicio recente (paciente nunca teve dor e 1 més depois
passa a ter ao escovar os dentes (minimos esforgos).

-Dor toracica “em crescendo” (piora rapida em curto periodo de tempo.
Antes a dor era ocorria ao subir escada. 1 més depois a dor surge ao
escovar os dentes).

Angina Instavel (Troponina negativa)

IAM sem SUPRA ST (Troponina positiva e
N3o ha oclusdo aumento ou reduc¢ao em curva)

completa da
SCA coronaria

Oclusao completa
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Manejo da SCASSST
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Protocolo de TRATAMENTO da SCASSST
(ESC 2023 e SBC 2021)
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Medicacoes usadas na SCA
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PROTOCOLO de ANTICOAGULACAO COM
HEPARINA NAO FRACIONADA EV
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ECG I(



Caso Clinico 17

Paciente 58 anos da entrada com dor toracica em aperto
ha 1 hora, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
tabagismo. Na admissao apresentava: PA: 160x100 mmHg.
Troponina convencional inicial normal (abaixo do valor de
referéncia). ECG inicial sem alteracdes, porém durante a
recorréncia da angina foi realizado novo ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 24 quadrados pequenos = 62 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal. Auséncia de arritmia.

PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Presenca de inversao da onda
T SIMETRICA dinamica (surgiu durante a dor toracica).

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Inversao daonda T é definida como:

Inversao da onda T sugestivo de isquemia é definida como: ONDA T
INVERTIDA, SIMETRICA, dindmica e onda T > 2 mm em > 4 derivagdes
E considerado dindmica quando surge na presenca de dor toracica.
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Como manejar o caso do nosso paciente?

12) Calcular o HEART:

ESCORE HEART
e H (historia):
2: altamente suspeita
1. suspeita moderada
0: nada suspeita

e E (ECG):
2 :infra st
1. inversao T / Bloqueio ramo
0: normal

* A (age -idade):
2: = 65 anos
1. 2 45 e < 65 anos
0: < 45 anos

» R (fatores de Risco):
2:23
1:1a2
0: nenhum

e T (troponina):
2: = 3X o valor de referéncia
1: 1 a 3X o valor de referéncia
0: < que o valor de referéncia

<4 pontos - a descarta SCA

>4 pontos - a Internar
ESTRATIFICAR o risco da SCA.

e

O ESCORE HEART do nosso
paciente é:

I
o_\_\—\l\)

e o o o o
— 0 >mM3TIT

TOTAL = 5 pontos

A troponina convencional (ng/ml) se eleva em 4 a 6 h do inicio

IMPORTANTE: da dor. A troponina ultrassensivel (ng/L) em 1 a 2 horas.

Devem ser dosadas na admissdo e repetidas apos 1 a 2h
(ultrassensivel) ou 3 a 6 h (convencional).

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente

113



2°) Apos internar (HEART > 4)...
Realizar ESTRATIFICACAO do risco da SCASST

Para estratificar usamos as 5 variaveis abaixo:
1. Troponina (houve curva?)

2. ECG: identificar infra de ST, inversao da Onda T dinamica, padrbées
isquémicos de gravidade, supra de ST transitorio (aparece e desaparece.
Considerar como SCASST de muito alto risco) e onda Q (area inativa).

3.Calcular ESCORE GRACE

4. Critérios clinicos: dor toracica recorrente ou refrataria, instabilidade
hemodindmica ou elétrica (TV ou bradiarritmia)?

5. Pesquisar os seguintes FATORES de RISCO:
DM, DRC, anginas apods infarto, SCA prévia, IC FEVE < 40 % sem causa
definida.

Apos coletar estar informacgoes, realizar a
ESTRATIFICAGAO de acordo com algoritmo a seguir:

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



115

Manejo da SCASSST
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Constatamos que nosso paciente € SCASST de ALTO RISCO (onda T com
inversao dinamica).

Perceba que a primeira TROPO convencional inicial foi negativa, pois o
paciente se apresentou com 1 hora de dor. Devemos sempre repetir a dosagem
a segunda apods 3 a 6 h da realizada na admissao.

Prescricao de SCASSST

-AAS 300 mg VO. Manutencao: 100 mg VO 1xd.

-Antes de iniciar o inibidor de P2Y12 (segundo antiplaquetario) na
emergéncia, devemos avaliar:

-~ Consigo fazer o CATE em < 24 horas? Se sim: NAO iniciar o inibidor P2Y12
na emergéncia (chamado de pré-tratamento): pois sera realizado pelo
hemodinamicista na sala de hemodindmica assim como a anticoagulagao
que sera realizada com heparina ndo fracionada no momento do
cateterismo.

>Se NAO consigo CATE em < 24 horas: iniciar na emergéncia
CLOPIDOGREL 300 mg ataque VO, e manutengdo com 75 mg VO 1xd ou
TICAGRELOR 180 mg ataque VO, seguido de 90 mg 2xd.

-Iniciar na EMERGENCIA a anticoagulacdo: Enoxaparina 1 mg/kg 2xd SC.

->Para a dor toracica:

Fazer Isordil 5Smg SL (Max: 15 mg). Se dor persistir: iniciar Nitroglicerina 1
ampola + SF 0,9% 240 ml EV em bomba de infusdo. Iniciar com 2 ml/h e
progredir de 2/2 ml/h até controle da dor.

-Nas primeiras 24 horas iniciar: IECA, betabloqueador e estatina de alta
poténcia (Atorvastatina ou Rosuvastatina).

Importante: Se paciente tem INTERMEDIARIO RISCO: realizar CATE em até
72 horas e iniciar na emergéncia: AAS 300 mg, clopidogrel 300 mg e
enoxaparina 1 mg/kg 2xd SC.
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Caso Clinico 18

Paciente 50 anos da entrada com dor toracica em aperto
ha 2 horas, associado a sudorese e nausea. Antecedente de
tabagismo. Na admissao apresentava: PA: 100x70 mmHg.
Troponina convencional inicial normal (abaixo do valor de
referéncia). ECG realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 20 quadrados pequenos = 75 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal. Auséncia de arritmia.
PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Presenca de padrao de
Wellens tipo 1 (ou Sindrome de Wellens).

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sobrecarga de ventriculo esquerdo (Critérios de Peguero Lo
Presti: Somar onda S de V4 (12 mm) com a maior onda S do ECG (V2: 17
mm) = 29 mm (Maior que 28 mm para homem e > 23 mm para mulher,
indicar sobrecarga de ventriculo esquerdo).

Sindrome de Wellens é definida como:

- Wellens TIPO 1: Onda T bifasica (Padrao PLUS-MINUS: primeira
fase positiva e segunda fase negativa) em V2 e V3.

- Wellens TIPO 2: Onda T ampla (> 5 mm) negativa em V2 e V3
(podendo ser encontradas também em V1 e V4 a V6).

Sindrome de Wellens indica lesao
critica (suboclusao) da ADA em
seu segmento proximal.
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A conduta diante de um paciente com dor toracica tipica e este
padrdo no ECG é URGENCIAR o cateterismo.

A Sindrome de Wellens é considerado uma SCA sem supra ST de
MUITO ALTO RISCO, por indicar lesdo critica proximal da artéria
coronaria DESCENDENTE ANTERIOR.

O CATE deve ser imediato (< 2h). Seguir a conduta do
Fluxograma a sequir:
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Protocolo de TRATAMENTO da SCASSST
(ESC 2023 e SBC 2021)
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Prescricao da SCASSST de muito alto risco

-AAS 300 mg VO. Manutencao: 100 mg VO 1xd.

-Antes de iniciar o inibidor de P2Y12 (segundo antiplaguetario) na
emergéncia, devemos avaliar:

—>Consigo fazer o CATE em < 2 horas? NAO iniciar o inibidor P2Y12 na
emergéncia (chamado de pré-tratamento): pois sera realizado pelo
hemodinamicista na sala de hemodinamica assim como a anticoagulacao
que sera realizada com heparina ndo fracionada no momento do
cateterismo.

>Se NAO consigo CATE em < 24 horas: iniciar na emergéncia
CLOPIDOGREL 300 mg ataque VO, e manutengao com 75 mg VO 1xd ou
TICAGRELOR 180 mg ataque VO, seguido de 90 mg 2xd.

-Iniciar na EMERGENCIA a anticoagulacdo: Enoxaparina 1 mg/kg 2xd SC.

->Para a dor toracica:

Fazer Isordil 5Smg SL (Max: 15 mg). Se dor persistir: iniciar Nitroglicerina 1
ampola + SF 0,9% 240 ml EV em bomba de infusao. Iniciar com 2 ml/h e
progredir de 2/2 ml/h até controle da dor.

-Nas primeiras 24 horas iniciar: IECA, betabloqueador e estatina de alta
poténcia (Atorvastatina ou Rosuvastatina)
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ECG 19



Caso Clinico 19

Paciente 69 anos da entrada com dor toracica em
gueimacdo ha 2 horas, associado a hausea e irradiando para
0 pescoco. Antecedente de tabagismo e diabetes. Na
admissao apresenta: PA: 110x70 mmHg. Evolui com PCR e
logo apos o RCE foi realizado o ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: DIl longo = 9 QRS ‘s x 6 = 54 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Presenca de fibrilacdo atrial (auséncia de
onda P precedendo QRS e intervalo RR irregular).

PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Presenca de padrao de “De
Winter”.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Padrao de “De Winter” é definido como:

Infra de ST (ponto J) de 1 a 3 mm, seguido de segmento ST ascendente
e ONDA T de amplitude aumentada, positiva e simétrica acometendo = 2
derivacdes contiguas da parede anterior (V1a V6).

- Pode estar presente SUPRAde STem AVRde1a2 mm

Padrao de “De Winter” sugere oclusao hiperaguda da DA. Logo antes do
surgimento do SUPRA ST de parede anterior, podemos encontrar este
padrao eletrocardiografico.
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Nosso paciente apresenta apos a PCR no retorno a circulacdo espontanea
(RCE) o padrao de “De Winter”.

Este achado confere pior prognostico e devemos URGENCIAR o
cateterismo, visto que este achado é considerados de MUITO ALTO RISCO
na SCASSST.

Apesar do padrdao de “De Winter” sugerir oclusdo proximal da artéria
descendente anterior e o estudo descritivo sugerir reperfusao imediata
(angioplastia), a trombdlise nestes casos €& controversa, visto que ha
poucos estudos abordando este achado e nenhum ensaio clinico
randomizado.

O guideline da ESC 2023 recomenda que diante deste padrao, deve-se
realizar reperfusdo imediata, porém nao cita diretamente a trombodlise.
Tratar como SCASSST de muito alto risco.
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Protocolo de TRATAMENTO da SCASSST
(ESC 2023 e SBC 2021)
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Prescricao da SCASSST de muito alto risco

-AAS 300 mg VO. Manutencao: 100 mg VO 1xd.

-Antes de iniciar o inibidor de P2Y12 (segundo antiplaguetario) na
emergéncia, devemos avaliar:

—>Consigo fazer o CATE em < 2 horas? NAO iniciar o inibidor P2Y12 na
emergéncia (chamado de pré-tratamento): pois sera realizado pelo
hemodinamicista na sala de hemodinamica assim como a anticoagulacao
que sera realizada com heparina ndo fracionada no momento do
cateterismo.

—>Se NAO consigo CATE em < 24 horas: iniciar na emergéncia
CLOPIDOGREL 300 mg ataque VO, e manutengao com 75 mg VO 1xd ou
TICAGRELOR 180 mg ataque VO, seguido de 90 mg 2xd.

-Iniciar na EMERGENCIA a anticoagulacdo: Enoxaparina 1 mg/kg 2xd SC.

->Para a dor toracica:

Fazer Isordil 5Smg SL (Max: 15 mg). Se dor persistir: iniciar Nitroglicerina 1
ampola + SF 0,9% 240 ml EV em bomba de infusao. Iniciar com 2 ml/h e
progredir de 2/2 ml/h até controle da dor.

-Nas primeiras 24 horas iniciar: IECA, betabloqueador e estatina de alta
poténcia (Atorvastatina ou Rosuvastatina).
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Caso Clinico 20

Paciente 70 anos da entrada com dor toracica em
gueimacdo ha 3 horas, irradiando para brago direito
associado a nausea. Antecedente de tabagismo. Na admissao
apresenta: PA: 120x70 mmHg. Realizado ECG abaixo:

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente

130



Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 15 quadrados pequenos = 100 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Taquicardia sinusal (secundaria a dor).
PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Presencga de padrao de
isquemia circunferencial.

PASSO 3: Intervalo QT normal.

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Padrao de Isquemia circunferencial é definido como:

SUPRA ST (=2 1 mm) em aVR e/ou V1 e INFRA de ST difusoem = 6

derivacoes.

No contexto de SCASST (dor toracica tipica) o padrao de isquemia
circunferencial indica lesdo de tronco de coronaria esquerda ou lesao
obstrutiva triarterial. Portanto, € um sinal de extrema gravidade, sendo o
paciente considerado como SCASSST de muito alto risco e o cateterismo
deve ser realizado de imediato (< 2h). Especialmente nesse cenario diante
da possibilidade de o paciente vir a precisar de uma cirurgia de
revascularizacdo (lesdo do tronco ou padrao triarterial), € recomendado
evitar a administracdo prévia de medicamentos iP2Y12 na sala de
emergéncia, devido a sua longa meia-vida (5 — 7 dias), pois isso poderia
atrasar a realizagcdo do procedimento cirurgico, se necessario. Se a
angioplastia for indicada, a administracao do iP2Y12 deve ser feita na sala
de hemodinamica, apds a avaliagdo da anatomia pelo hemodinamicista.
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Protocolo de TRATAMENTO da SCASSST
(ESC 2023 e SBC 2021)

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



IMPORTANTE:
O padréo eletrocardiografico de ISQUEMIA CIRCUNFERENCIAL
pode correr em DOIS contextos diferentes com condutas

diferentes:

->No contexto de SCASSST (paciente com dor toracica):

Indica lesdo de tronco de coronaria esquerda ou lesao obstrutiva
triarterial - Sinal de extrema gravidade e o cateterismo deve ser
realizado de imediato.

->No contexto nao isquémico (auséncia de angina):
Indica isquemia grave global secundaria a alta demanda miocardica,
gerando desbalanco oferta x demanda

Exemplo: Choque séptico em uso de altas doses de noradrenalina.

Nestes casos NAO ha indicacdo de cateterismo e nem de iniciar
medicacOes para SCASSST (antiagregacao e anticoagulacdo), visto a
alteracao eletrocardiografica ser secundaria a um, mas sim excesso de
consumo miocardico (desbalanco entre oferta e demanda) e ndo a
ruptura de placa ateroscleroética, portanto a conduta deve ser direcionada
é a doencga de base (ex: tratar o choque séptico: antibidtico, reposicao
volémica e dva).
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Caso Clinico 21

Paciente de 82 anos, faz uso de amitriptilina devido a
depressao. Ha 3 dias em uso de azitromicina 500 mg 1 vez ao
dia devido a pneumonia. Procurou a EMERGENCIA apds 2
quadros de sincope. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 22 quadrados pequenos = 68 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal.

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas.

PASSO 3: Intervalo QT prolongado de 618 ms (corrigido para a FC do
paciente pela formula de Framingham)

PASSO 4: Sem outros achados tipicos.

Intervalo QTc é definido como:

e Normal: 360 ms até 450 ms (para homem) e 470 ms (para mulher).
e Aumentado: Mulher > 470 ms e Homem > 450 ms.
e Altoriscode TORSADES de POINTES (TV): > 500 ms.

Despolarizacao
Ventricular (Complexo QRS)

R
Repolarizacio | O intervalo QT representa o TEMPO

Ventricular | que vai do inicio do complexo QRS
até o final da ONDA T. Ele representa
tempo necessario para o ventriculo se
DESPOLARIZAR e REPOLARIZAR.

| Intervalo QT |
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O nosso paciente apresentava intervalo QTc de 618 ms e relatava 2
episodios de sincope. A provavel causa das sincope é cardiogénica.

O intervalo QT longo pode gerar um tipo especifico de taquiarritmia
chamada Torsades de Pointes. A Torsades de Pointes é um tipo especifico
de TV polimdrfica que tem como caracteristica tipica um padrao sinusoidal
com inversao da polaridade do QRS de maneira ciclica (QRS varia de
positivo para negativo progressivamente e ciclicamente. Esta variagcao do
QRS é chamada de “tor¢cao das pontas”).
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Sempre que estivermos diante de um intervalo QTc longo, devemos
investigar as principais causas:

Descartar:
Hipocalemia
Hipomagnesemia
Hipocalcemia

Avaliar medicamentos que alargam o QT
Descartar isquemia

Avaliar Historia familiar (Sd. QT do
longo)

As drogas mais relacionadas ao alargamento do QT s3o:

-ANTI- Arritmicos: Sotalol, amiodarona, procainamida e propafenona ‘
-ANTI- Bidticos: Quinolonas, macrolideos e azdis (Antifungicos) :
-ANTI- psiCodticos: Haloperidol e Clorpromazina '
-ANTI- Depressivos: Amitriptilina e imipramina. 5
-ANTI- Eméticos: Domperidona e Metoclopramida :
-ANTI- HEstaminico: Loratadina e Difenidramina

Nossa paciente estava em uso de amitriptilina e azitromicina.
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Caso Clinico 22

Paciente 68 anos, diabética e hipertensa ha 40 anos em
uso irregular das medicacdes. Relata dispneia aos moderados
esforcos de inicio ha 6 meses. Da entrada na emergéncia com
quadro de dispneia em repouso, sudoreica e agitada. Nega
outros sintomas. Ao exame fisico apresenta: Saturacdo de
88% em ar ambiente, FR: 35 irpm e extremidades frias.
Estertores pulmonares do bilateralmente. Ritmo cardiaco
regular, 3 tempos e presenca de B4. Auséncia de sopros. PA:
220x130 mmHg. Nao apresenta turgéncia jugular ou edema
em membros inferiores. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 20 quadrados pequenos = 75bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal.

PASSO 2 (Descartar alteracgdes isquémicas): Presenca de infra de ST em
parede lateral (DI e aVL, V5 e V6). Sugestivo de Strain.

PASSO 3: Intervalo QT corrido normal

PASSO 4: Presenca de sobrecarga do ventriculo esquerdo e do atrio
esquerdo.

Para diagnosticar Sobrecarga do ventriculo esquerdo (SVE) varios
critérios podem ser empregados. Abaixo estdo os mais utilizados:

4 "

e indice Sokolow-Lyon: Somar onda S de V1 + R de V5 ou V6.
Se a soma for > 35 mm - sugestivo de SVE.

e Indice Cornell: Somar onda R de aVL + onda S de V3.
Se > 28 mm para HOMEM ou > 20 mm para MULHER - sugere SVE.

e Critério de Peguero- Lo Presti: Somar onda S de V4 + a MAIOR onda
S do ECG (qualquer derivagao).
Se =2 23 mm para MULHER ou = 28 mm para HOMEM - sugere SVE.

Strain do VENTRICULO ESQUERDO ¢é caracterizado
por infra de ST nao isquémico associado a onda T
ampla invertida e assimétrica nas derivacées V5 e V6,
Dl e aVL (parede lateral). Strain € um sinal que sugere
hipertrofia ventricular esquerda concéntrica.
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Os critérios diagnosticos de SOBRECARGA

DE ATRIO ESQUERDO (SAE) sio:

Avaliar a onda P na derivacao DII:

Onda P > 120 ms de duragao (= 3

quadrados pequenos ha
horizontal)
Critérios para SAE em V1.

Aumento da amplitude > 1 mm e da
duracdgo > 40 ms, na FASE
NEGATIVA da onda P.

Este achado é chamado de
INDICE de MORRIS.

\
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Voltando ao nosso caso... Paciente hipertensa de longa data e em uso
irregular das medicacdes. Relata quadro progressivo de dispneia aos
esforcos, sugestivo de insuficiéncia cardiaca. Se analisarmos em conjunto
o ECG: sugestivo de SVE e SAE, podemos inferir que provavelmente a
paciente apresenta IC com fracdo de ejecao preservada (ICFEp). A paciente
da entrada com piora do quadro, com dispneia em repouso, sinais de
congestao pulmonar e PA : 220 x130 mmHg , sugerindo EDEMA AGUDO DE
PULMAO.

Como manejar o EAP hipertensivo?

Principal objetivo do tratamento: Reduzir a
pos-carga (resisténcia vascular sistémica)

9

->Vasodilatador: Nitroprussiato de sédio
(1 ampola + SF 0,9% 248 ml EV em bomba de infusao)

- Objetivo: Reduzir a PA para < 140x90 mmHg na 12 hora.

9

->Associar FUROSEMIDA 1a 2 ampolas EV

IMPORTANTE: cuidado com o excesso de furosemida pode
causar deplecao volémica). O mais importante no tratamento
do EAP hipertensivo € a reducao da PA (vasodilatador).

Apos 24 horas com PA estavel e sem sintomas: Iniciarn -
vasodilatador oral (Captopril, Losartana, Anlodipina, HCTZ..)
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Caso Clinico 22.2

Homem 64 anos, tabagista 50 magos/ano. Nega uso de
medicacbes de uso continuo. Paciente relata dispneia
progressiva ha 2 anos. Atualmente relata dispneia aos
minimos esforcos e ha 1 més apresenta edema em membros
inferiores e turgéncia jugular patoldogica. Da entrada na
emergéncia com PA: 120x70 mmHg, Saturacao O2: 86% em ar
ambiente, porém confortavel em repouso com FR: 20 irpm.
Nega ortopnéia. Auséncia de estertores crepitantes.
Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 13 quadrados pequenos = 115 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnéstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Taquicardia sinusal secundaria a hipoxemia.
PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas.

PASSO 3: Intervalo QT corrido normal

PASSO 4: Presencga de sobrecarga do ventriculo direito e do atrio direito.

Para diagnosticar Sobrecarga do ventriculo direito (SVD):

e Onda R de grande amplitudeem V1 (OndaR>6 mm OU R > S)
e OndaSamplaemV5eV6eDIl/aVL(ondaS>6mmOU R<S)

o Desvio do EIXO do QRS para DIREITA (QRS negativo em Dl e
positivo em aVF)
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O critério gliagnéstico de SOBRECARGA
DE ATRIO DIREITO (SAD) é:

CAUSAS de SVD e SAD

e Hipertensao pulmonar (PRINCIPAL)
- Disfuncédo diastolica ou sistodlica do VE
- Cor pulmonale (DPOC)
- Tromboembolismo pulmonar

e Estenose mitral

e Cardiopatia congénita

e Displasia arritmogénica do VD

. J
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Em relagcdo ao nosso caso clinico, temos um paciente com
provavel DPOC de longa data, que evolui com congestdo venosa
sistémica (edema em membros inferiores e turgéncia jugular) e
auséncia de congestao venocapilar pulmonar.

No ECG evidenciamos sobrecarga do ventriculo direito e atrio
direito, corroborando a hipotese diagnostica de DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA complicada com Cor
Pulmonale.

Cor Pulmonale € uma complicacdo que pode ocorrer na fase
avancada da doenca pulmonar obstrutiva crénica. Portanto, Cor
Pulmonale é definido como a disfuncdo do ventriculo direito
secundario a uma doenca pulmonar. A fibrose e o
remodelamento dos bréonquios e bronquiolos
presentesdecorrentes do DPOC geram aprisionamento de ar e
em casos graves hipoxemia.

A hipoxemia causa vasocontricao pulmonar e aumento da
resisténcia  vascular  pulmonar, gerando HIPERTENSAO
PULMONAR. A pressao pulmonar cronicamente elevada leva ao
aumento das camaras direitas e disfuncado do ventriculo direito
(IC do ventriculo direito).

Ndo hd um tratamento especifico para HIPERTENSAO

PULMONAR. O tratamento é focado no controle e tratamento
adequado da doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Caso Clinico 23

Homem 64 anos com antecedente de hipertensao e
diabetes insulino-dependente. Paciente relata dispneia,
fragueza muscular e reducdo do débito urinario ha 1 semana.
Sinais vitais da admissao: PA: 200x120 mmHg, tempo de
enchimento capilar < 3 segundos, consciente e orientado,
SatO02: 88% em ar ambiente, estertores até terco medio
bilateralmente. ECG realizado na emergéncia a seguir:

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.
2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 19 quadrados pequenos = 78 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo juncional acelerado

PASSO 2 (Descartar alteracdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas.

PASSO 3: Intervalo QT corrido normal

PASSO 4: Presenca de onda T apiculada com QRS largo (> 120 ms) e
auséncia de onda P. Achados eletrocardiograficos tipicos de
HIPERCALEMIA.

Achados eletrocardiograficos de HIPERCALEMIA sao:

1) Onda T apiculada

2) Achatamento e desaparecimento da onda P com aumento daonda T
apiculada

3) Alargamento do QRS progressivo, auséncia da onda P e onda T ampla.
4) Padrao sinusoidal (Auséncia da onda P, QRS muito largo que se soma
aondaT).
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Ritmo juncional surge do nd atrioventricular (na jungao
atrioventricular) abaixo dos atrios. Por isso NAO TEM ONDA P
precedendo o QRS.

Critérios para ser RITMO JUNCIONAL:

- AUSENCIA de P precedendo QRS
-> QRS estreito (< 120 ms)

- Ritmo REGULAR

-> FC:40a 60 bpm

Os ritmos juncionais sao classificados de com acordo com a FC em:

- Bradicardia Juncional: FC < 40 bpm.
- Ritmo juncional acelerado: FC: 60 a 100 bpm.
- Taquicardia juncional : FC > 100 bpm (<120 bpm)

Auséncia de onda P
precedendo QRS

Ritmo juncional
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O paciente do nosso caso tem quadro clinico e eletrocardiografico
tipico de HIPERCALEMIA, provavelmente causado por disfuncao renal
(podendo ser crénica ouaguda ou crénica agudizada.

Quadro clinico da HIPERCALEMIA:

» Manifestac6es CARDIACAS:

e Bradiarritmia: Alteracoes ECG evolutivas.
Ritmo idioventricular, podendo evoluir com assistolia e AESP.

e Taquicardia ventricular e FV

« Outras manifestacées CLINICAS:

Fraqueza muscular e paralisia flacida:
-Ascendente (inicia nos membros inferiores e sobe para tronco e
MMSS).

-Quadro semelhante a sindrome Guillain Barré, porém nao ha
acometimento dos nervos cranianos e a fraqueza da musculatura
respiratoria é rara.
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Etiologia da HIPERCALEMIA

( N
Aumento da liberacao do potassio do intra para o extracelular (sangue)
\. J

e Lise celular: e Acidose metabdlica hiperclorémica:
- Rabdomidlise / trauma - Célula troca K+ (Sai da cel. para o Sangue)
(esmagamento) por H+ (Entra na cel)
- Sindrome de lise tumoral
- Exercicios extenuantes  Medicacoes:
- Transfusao macica de - Digital (digoxina e deslanosideo) /
concentrado de hemacias | Succionilcolina / Isoflurano

o Paralisia Periddica Hipercalémica: Doenca autoss6mica dominante
Ataques/Crises de FRAQUEZA MUSCULAR (exceto: respiratorio), sem
perda da consciéncia. Associado a HIPERCALEMIA LEVE.

Diminuicao da excrecao renal

 Insuficiéncia renal aguda ou cronica
- Clearence de Cr < 40 ml/min.

e Deficiéncia de aldosterona (HIPOaldosteronismo):
- Diabetes (Acidose Tubular Renal tipo 1V)
- Insuficiéncia Adrenal Primaria

» Medicacoes:
- [IECA, BRA Il, ESPIRONOLACTONA, HEPARINA e AINES
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Tratamento de URGENCIA HIPERCALEMICA
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Medicacdes para reducido RAPIDA do [K] sérico

-

Solucgao Polarizante (Insulina REGULAR 10 Ul + Glicose 50 g):
Glicose 50% 100 ml ou SG 10% 500 ml ou SG 5% 1000 ml + Insulina
regular 10 Ul EV em bureta EV.

- Infundir em 30 minutos.

Duracéao do efeito: 4 h. Pode ser repetido de 2/2 até 4/4 horas.
Manter GLICEMIA CAPILAR de 1/1h por 6 horas.

Observacao:

- Se GC > 250 mg/dl: NAO HA NECESSIDADE de diluir a insulina em
glicose. Manter GC de 1 /1h e aporte de SG 5% 100 ml/hora.

- Se nao estiver disponivel SG 10%: Diluir SG 5% 440 ml + 6 amp (60
ml) de G50% = SG 10 % 500 ml.

B2 agonista: Salbutamol 4 puffs inalatérios 4/4 h ou Fenoterol 10
gotas + SF 0,9% 10 ml — NBZ.

Furosemida: 2 a 3 amp (40 a 60 mg) EV de 6/6 horas. Se
HIPOVOLEMICO: Repor VOLUME e iniciar FUROSEMIDA EV. Obs:
Manter aporte com soro fisiolégico para ndo ocorrer desidratacao,

enquanto estiver em uso de furosemida. Exceto se estiver
HIPERVOLEMICO.

Hemodialise: se hipercalemia refrataria ou DRC/LRA com
oligoanuria (refrataria a furosemida)

\
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Medidas MENOS EFICAZES para REDUZIR do POTASSIO

( )
Bicarbonato de Sddio 8,4 %
« INDICACAO: Somente para hipercalemia com acidose metabdlica
hiperclorémica
 DILUICAO: Bicarbonato de Sédio 8,4% 150 ml + SG5% / Agua
Destilada 850 ml EV em bomba de infusado Infundir em 2 a 4 horas

Poliestirenosulfonato de calcio (Sorcal®)
e INDICACAO: Hipercalemia refrataria e sem disponibilidade de
hemodialise.
e DILUICAO: 30 g de SORCAL + 100 ml de Manitol VIA ORAL de 6/6
horas.
Se via oral nao disponivel: Usar VIA RETAL na mesma posologia (na
forma de clister)

ATENCAO:
-Beneficio limitado na reducao do potassio.
-Deve ser usado somente como ultima opgao.

CONTRAINDICACAO (Pode causar necrose intestinal nas
situacoes abaixo):

-POS OP de cirurgia abdominal,

-Obstrucao intestinal,

-Colites e doencga inflamatoria intestinal.
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E o ECG na HIPOCALEMIA?

- Achamento da onda T até desaparecer
Critérios no ECG - Onda U proeminente

de HIPOCALEMIA - Alargamento do intervalo QT ou QU
- Infra do segmento ST
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Tratamento de hipocalemia

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

Reposigao VO

Repor 40 a 100 mEq /dia

Hipocalemia moderada a
grave [k] < 3,0 OU sintomas
OU alteracao no ECG

Reposicao EV

Reposicao EV deve respeitar as
REGRAS:
- Conc. max.: 80 mEqg/L (3
ampolas/litro)
- Velocidade de infusao: 10
mEq/hora

Xarope de KCI 6%:
20 mlde 8/8h até 6/6h

Comprimido de KCI 600 mg
2 Comprimidos de 8/8h até 6/6h

KCI 19,1% EV diluir sempre em SF
0,9% (NUNCA em soro glicosado):

Acesso Venoso Periférico:

1 amp KCL + SF 500ml 0,9% ou 2
amp KCL + SF 1000ml 0,9% EV em
bomba de infusao

- Infusdo maxima de 10mEgq/hora =
Infundir em 2 a 5 horas

Acesso Venoso Central:

2 amp KCL 19,1% + SF 0,9% 250 ml
EV em bomba de Infusdo — Infundir
20 a 40 mEg/hora = Em 2 horas
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Caso Clinico 24

Mulher 72 anos com antecedente de insuficiéncia cardiaca
(com internacdo por insuficiéncia cardiaca descompensada
ha 6 dias), obesidade e diabetes insulino-dependente.
Paciente relata episddio de sincope ha 4 horas. Na admissao
apresentava-se com dispneia em repouso. SatO2 em ar
ambiente de 89%. PA: 80x50 mmHg, tempo de enchimento
capilar = 7 segundos e mottling (livedo) em membros
inferiores ao redor do joelho. Auséncia de estertores
crepitantes ou sibilos. FR: 35 irpm. Presenca de turgéncia
jugular patoldogica. FC na admissdo: 110 bpm com melhora
apos cateter nasal de 02 4 L/min. Realizado ECG abaixo:
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Laudo do ECG:

1°) Técnica correta: Padrdo N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.

2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 21 quadrados pequenos = 72 bpm.

3°) 4 PASSOS para o diagnéstico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal

PASSO 2 (Descartar alteracées isquémicas): Inversao de onda T de V1 a V4.
PASSO 3: Intervalo QT corrido normal.

PASSO 4: Bloqueio de ramo direito. Presenca de padrao S1Q3T3.

Achados eletrocardiograficos no tromboembolismo
pulmonar (TEP):

o ™)

Taquicardia sinusal (achado mais comum)

Taquicardia atrial ou fibrilacao atrial

InversaoOnda T: V1a V4

BRD completo ou incompleto

Padrao S1Q3T3: Onda S em DI e Onda Q com inversao daonda T em
DIl

O achado mais comum no TEP é a taquicardia sinusal. Geralmente o
paciente com TEP apresenta-se taquicardico sem nenhum outro motivo
aparente. O achado mais tipico do TEP é a sobrecarga pressorica aguda do
ventriculo direito representado pelo padrdo S1Q3T3. Porém, €& pouco
sensivel (ocorre em < 10 % dos casos). Outros sinais de dilatacao e possivel
disfungdo do ventriculo direito sdo: bloqueio de ramo direito ou atraso final
de conducao (antigamente denominado bloqueio de ramo incompleto) e
inversao de onda T de V1 a V4. A inversao da onda T pode estar
relacionada a sobrecarga pressorica aguda gerando isquemia difusa do VD.
Arritmias atriais podem ocorrer, se houver aumento do atrio direito.
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Manejo do TEP
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2 2 PASSO: Diagnosticar TEP
(Algoritmo Diagnéstico)

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente




Angiotomografia de Torax

Asterisco vermelho: trombo em ramos esquerdo e direito da artéria
pulmonar. A falha de enchimento do contraste é indicativo da
presenca de trombo.
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3 2PASSO: AVALIAR GRAVIDADE
(Prognostico) do TEP

PESI simplificado
ESCORE de gravidade
do TEP
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4 ° PASSO: Tratamento do TEP

DOAC’ de primeira escolha:

e RIVAROXABANA (Comprimido: 15 mg e 20 mg):
Prescricdo: Rivaroxabana 15 mg VO 12/12 horas por 3 semanas. Apos 3
semanas, seguir com RIVAROXABANA 20 mg VO 1xd (Por 3 a 6 meses)

o APIXABANA (Comprimido: 5 mg)
Prescricdo: APIXABANA 10 mg (2 comprimidos) VO 12/12 h por 7 dias.
Apods 7 dias, seguir com APIXABANA 5 mg VO 12/12 h (Por 3 a 6 meses)

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente




ECG 20



Caso Clinico 25

Homem com dispneia progressiva aos esforcos. Hoje relata
dispneia em repouso. Estavel hemodinamicamente: PA:
160x100 mmHg, Sat: 89% em ar ambiente. Tempo de
enchimento capilar <3 segundos. Alteragcbes do exame fisico:
crepitacdes em bases e presenca de turgéncia jugular a 45%.
Auséncia de edema em membros inferiores. Nega dor
toracica. Historia familiar de 2 irmaos com cardiopatia.
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Laudo do ECG:

1°) Tecnica correta: Padrao N (10 mm/mV). Velocidade: 25 mm/s.
2°) Frequéncia cardiaca: 1500 / 21 quadrados pequenos = 72 bpm.
3°) 4 PASSOS para o diagnostico do ECG:

PASSO 1 (Descartar arritmias): Ritmo sinusal

PASSO 2 (Descartar alteragdes isquémicas): Auséncia de alteracdes
isquémicas: o supra ST em V1- V3 E secundario ao bloqueio de ramo
esquerdo

PASSO 3: Intervalo QT corrido normal.

PASSO 4: Presencga de bloqueio de ramo esquerdo (BRE).

Critérios diagnosticos do Bloqueio de Ramo esquerdo:

QRS largo (> 120 ms)

e Onda S alargada e amplaem V1 e V2.

e Ondar com crescimento lento de V1a V3 (podendo ter padrao QS).

e Onda R alargadas com empastamento ou “em torre” em parede
lateral (DI, aVL, V5 e V6).

e Desnivelamento do segmento ST e onda T assimétrica e em sentido
contrario ao QRS:
- Em V1: QRS negativo - ha SUPRA de ST e onda T positiva
-Em V5 e V6 / DI e aVL: QRS positivo - haINFRA de STeonda T
negativa e assimétrica.

Onda SamplaemV1e V2 OndaRemtorreemV5e
(QRS negativo) V6 (QRS positivo)
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E quais sao os critérios diagnosticos do
Bloqueio de Ramo Direito (BRD)?

Critérios diagndsticos do BRD:

QRS largo (> 120 ms) e...

e Desvio do eixo para frente (QRS positivo em V1) e
geralmente para direita (QRS negativo em DI e positivo em
aVF). Desvio do eixo para direita pode ndo estar presente.

e Morfologia do QRS em V1: rSR’ (“orelha de coelho”).

 Morfologia do QRS em V5 e V6 /Dl e aVL: Onda S empastada
(alargada).

“Orelha de Coelho”

Os 25 Casos que todo Médico precisa saber | @drabarbaravalente



174

Dica rapida para avaliar BLOQUEIO DE RAMO
em V1.

: QRS + em V1.

: QRS - em V1.
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A paciente do caso apresenta sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca descompensada, sendo classificada em
IC perfil B pela presenca de sinais e sintomas de congestao e
auséncia de sinais de ma perfusao.

Paciente que interna por IC - deve-se fazer DUAS perguntas
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Algoritmo de TRATAMENTO da IC
descompensada

BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina

IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina

INRA: inibidor do receptor da angiotensina e neprilisina (Entresto®)
ISGLT2: Inibidor de SGLT2 (Dapagliflozina® e Empagliflozina®)
BB: Betablogueador
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Prescri¢cao da IC perfil B

O paciente do caso relatava dispneia progressiva que piorou no dia da
admissdo no pronto-socorro. Estava congesto, porém estavel
hemodinamicamente, sugerindo insuficiéncia cardiaca descompensada
perfil B. O ECG corrobora a hipotese diagndstica, visto que BRE esta
relacionado com lesao estrutural cardiaca.

O tratamento da IC perfil B € realizado com as seguintes medicacdes:
1.Furosemida:

e Dose inicial : Img/kg EV. Se paciente for usuario crénico de furosemida,
a dose inicial deve ser maior (2 a 2,5 x a dose habitual de furosemida
VO).

e Realizar sondagem vesical de demora para controle da diurese.

e Objetivo: diurese 1L nas primeiras 6 horas ou 1 ml/kg/hora. Diurese total
em 24 horas de 3 a 5 litros, objetivando balanco hidrico negativo.

e Pacientes que nao atingem o objetivo (balango hidrico negativo) e nao
respondem a furosemida EV, podemos utilizar a estratégia do bloqueio
sequencial do néfron com a associacgao de:

v Hidroclorotiazida 25 mg VO 1xd.
v Espironolactonsa 25 VO 1xd.
v Dapagliflozina ou Empagliflozina 10 mg VO 1xd.

2. Vasodilatador:

e O vasodilatador endovenoso de escolha pelo seu potente efeito
vasodilatador é o Nitroprussiato com excecdo do edema agudo de
pulmédo associado a Sindrome Coronariana Aguda, onde devemos dar
preferéncia ao uso da nitroglicerina pelo seu efeito vasodilatador
coronariano associado.

e Iniciar Nitroprussiato de sédio: 1 ampola + SG 5% 248 ml EV em bomba
de infusdo. Iniciar 2ml/hr e ir titulando até Pas < 140mmhg. Interromper
Vasodilatacdo se PAm < 65 mmHg ou PA sistdlica < 90 mmHg.
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Prescri¢cao da IC perfil B

3. VNI (CPAP).

4. Solicitar exames iniciais:

e Funcdo renal, eletrdlitos, BNP ou NT-pro-BNP, TGP/TGP, troponina
(*descartar dispnéia como equivalente anginoso), hemograma.

e Provavelmente se trata de uma primo descompensacao, visto que o
paciente nao tinha o diagndstico de IC previamente estabelecido, portanto
devemos confirmar o diagnédstico clinico de IC (ECO TT), investigar a
etiologia, iniciar as medicacdes que mudam mortalidade na IC antes da alta
hospitalar e agendar retorno precoce com o Cardiologista para reavaliagao
(em 7 dias).

e Ecocardiograma transtoracico, Raio X de térax.
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