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NOME DO CURSO: Suporte Avancado de Vida Cardiovascular

Aprenda a reconhecer e gerenciar emergéncias cardiorrespiratorias
complexas com base nos algoritmos internacionais de ressuscitacao. Este
conteudo abrange desde a identificagdo de ritmos chocaveis e nao
chocaveis, manejo avancado de vias aéreas e farmacologia de
emergéncia até os cuidados pos-parada cardiorrespiratoria e a dinamica
de equipes de alto desempenho. Desenvolva competéncias decisivas para
atuar com precisdo na abordagem do acidente vascular cerebral,
sindromes coronarianas agudas e arritmias graves, garantindo a
maximizacao da sobrevivéncia e a minimizacéo de sequelas neuroldgicas.

#ACLS  #SuporteAvancadoDeVida  #EmergenciasCardiovasculares

#RessuscitacaoCardiopulmonar #ParadaCardiorrespiratoria
#CardiologiaDeEmergencia #AtendimentoHospitalar
#MedicinaDeEmergencia #EnfermagemEmEmergencia

#Cuidadoslintensivos
O QUE VOCE VAI APRENDER:

o lIdentificar e tratar precocemente ritmos de parada

cardiorrespiratoria, bradiarritmias e tachiarritmias instaveis.

« Manejar vias aéreas com dispositivos basicos e avancados durante

intervencdes de ressuscitacao.

o Aplicar a farmacologia de emergéncia cardiovascular com

dosagens, vias de administracao e indicacfes precisas.

o Liderar e coordenar equipes multidisciplinares em cenarios de

ressuscitacao cardiopulmonar de alta qualidade.

« Executar os cuidados poés-parada cardiorrespiratéria visando a

neuroprotecéo e a estabilizacdo hemodinamica.
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« Conduzir o atendimento inicial direcionado para Sindromes

Coronarianas Agudas e Acidente Vascular Cerebral Agudo.
PUBLICO-ALVO:

Médicos atuantes em prontos-socorros, unidades de terapia

intensiva, unidades coronarianas e servi¢co de atendimento mével de

urgéncia.

« Enfermeiros envolvidos no atendimento a pacientes criticos em

setores de emergéncia, urgéncia e terapia intensiva.

+ Residentes e estudantes de medicina e enfermagem que buscam

especializacdo pratica em emergéncias cardiovasculares.

« Profissionais de saude dedicados ao atendimento pré-hospitalar e

inter-hospitalar de alta complexidade.

Moédulo 1: Fundamentos da Ressuscitacdo Cardiopulmonar de Alta
Qualidade

Aula 1.1: Cadeia de Sobrevivéncia nas Emergéncias Cardiovasculares A
cadeia de sobrevivéncia representa uma estrutura conceitual e
operacional padronizada para otimizar as taxas de sobrevivéncia apés
uma parada cardiorrespiratoria. O conceito diferencia claramente o
atendimento intra-hospitalar do pré-hospitalar, pois a etiologia da parada
e 0s recursos disponiveis variam drasticamente entre esses ambientes.
Na parada intra-hospitalar, o foco inicial recai sobre a vigilancia continua
e a prevencao de eventos adversos, seguidas do reconhecimento precoce
da deterioracéo clinica e do acionamento imediato da equipe de resposta
rapida. Em contrapartida, na parada extra-hospitalar, a sobrevida depende

substancialmente do reconhecimento imediato por leigos, do acionamento
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do servico médico de emergéncia e do inicio imediato das manobras de

reanimagédo associadas a desfibrilagédo precoce.

A aplicacdo prética do modelo exige que a equipe de saude compreenda
cada elo como uma etapa dependente e sequencial, onde a falha em
qgualquer momento compromete o resultado final. O impacto profissional
do dominio dessa sequéncia reflete-se no aumento direto da taxa de alta
hospitalar com bom desempenho neuroldgico. A integracéo eficiente entre
0 suporte basico e o suporte avancado de vida reduz o tempo decorrido
até o retorno da circulacdo espontanea. A boa pratica determina que o
lider da equipe verifique ativamente a continuidade de todos os elos,
incluindo os cuidados pés-parada e a reabilitacdo de longo prazo. O erro
comum em equipes de emergéncia é focar exclusivamente no
procedimento de entubacdo ou na administracdo de medicacao,
negligenciando a ativagao rapida do sistema e a qualidade ininterrupta das

compressdes toracicas iniciais.

Aula 1.2: Fisiologia da Perfusao Coronariana e Cerebral A manutencédo da
perfusdo dos 6rgaos vitais durante a ressuscitacdo cardiopulmonar € o
fator determinante para a viabilidade celular do miocardio e do cérebro. A
pressao de perfusédo coronariana, calculada pela diferenca entre a pressao
arterial diastdlica e a pressao de relaxamento do atrio direito durante a fase
de retorno do torax, correlaciona-se diretamente com 0 sucesso na
obtencao do retorno da circulacdo espontanea. Valores de pressdo de
perfusdo coronariana abaixo de quinze milimetros de mercurio durante as
manobras estdo associados a taxas praticamente nulas de ressuscitacao
bem-sucedida. Simultaneamente, o fluxo sanguineo cerebral durante as
compressOes externas atinge apenas uma fracdo do fluxo fisioldgico
normal, tornando o cérebro extremamente sensivel a qualquer interrupcao

mecanica nas manobras.
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Compreender esses parametros fisiologicos exige do profissional uma
visdo clara da mecanica do bombeamento cardiaco induzido
externamente. Durante a fase de compressdo, 0 aumento da pressao
intratoracica e a compressao direta do coracéo entre o esterno e a coluna
impulsionam o0 sangue para a circulacdo sistémica. Na fase de
descompressédo, o recuo elastico da parede toracica gera uma pressao
negativa que favorece o retorno venoso e a perfusdo das artérias
coronarias. A boa pratica exige manter uma profundidade adequada de
compressao e permitir o retorno completo do térax sem apoiar o peso do
corpo sobre o paciente entre as compressdoes. Um erro frequente na
prética clinica é estender o tempo de pausa para checagem de pulso ou
analise de ritmo além de dez segundos, 0 que provoca uma queda
vertiginosa na pressao de perfusdo coronariana, demandando multiplas
compressdes subsequentes apenas para restabelecer o nivel de fluxo

anterior.

Aula 1.3: Métricas Mecanicas da Compressdo Toracica Efaz As
compressdes toracicas de alta qualidade constituem o pilar central de toda
a ressuscitacdo cardiovascular avancada. A execucao técnica precisa
exige que o profissional aplique compressdes no centro do térax, sobre a
metade inferior do 0sso esterno, mantendo uma frequéncia entre cem e
cento e vinte compressdes por minuto. A profundidade da compresséo no
adulto deve atingir no minimo cinco centimetros e ndo ultrapassar seis
centimetros, evitando lesGes estruturais graves enquanto maximiza o
deébito cardiaco artificial. A alternancia do compressor a cada dois minutos
é indispensavel para evitar a fadiga muscular, que frequentemente reduz
a eficacia da compressao sem que o préprio operador perceba a perda de

rendimento.
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No contexto operacional de uma unidade de emergéncia, a implementacao
dessas métricas requer treinamento continuo e uso de dispositivos de
feedback em tempo real. A aplicacéo correta do esforco fisico garante a
geracao de volume sistélico suficiente para manter a viabilidade celular
metabdlica nos tecidos nobres. O impacto profissional de manter
compressfes de alta qualidade manifesta-se na prevencdo do dano
anbxico cerebral irreversivel. E uma boa pratica posicionar o paciente
sobre uma superficie rigida e utilizar a elevacgéo do leito ou uma plataforma
de elevacao para que o compressor mantenha os bragos estendidos em
angulo reto sobre o térax do paciente. O erro comum inclui a
hiperventilacdo do paciente ou a aplicacdo de compressfes muito rapidas,
superiores a cento e trinta por minuto, o que impede o preenchimento

ventricular adequado na diastole e reduz o volume ejetado.

Aula 1.4: Dinamica de Equipes de Alto Desempenho e Papéis O
atendimento a uma parada cardiorrespiratéria em ambiente de suporte
avancado requer a atuacao orquestrada de multiplos profissionais atuando
em papéis claramente definidos. A estrutura de uma equipe de alto
desempenho é composta por um lider designado e por membros de equipe
alocados em funcgdes especificas, tais como compressor, manipulador de
vias aéreas, operador do desfibrilador, responsavel pela medicacédo e
anotador. A comunicacdo dentro da equipe deve seguir rigorosamente o
modelo de circuito fechado, onde a mensagem enviada pelo lider é
repetida pelo executor para confirmar a compreensao e, posteriormente, a

concluséo da tarefa é verbalizada para a equipe.

A aplicacao técnica deste conceito minimiza o caos operacional e previne
a duplicidade ou omissdo de intervencdes criticas. O lider deve manter
uma visdo panoramica do cenario, evitando fixar-se em procedimentos

individuais como a puncdo venosa ou a entubacédo orotraquial, enquanto
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0s membros da equipe devem exercer a autociéncia de suas limitacdes
técnicas e solicitar apoio antes que ocorram falhas. A boa pratica
determina o uso de mensagens claras, diretas e respeitosas, chamando
0s membros da equipe pelos nomes e confirmando cada ordem verbal
antes de sua execucao. O erro operacional mais destrutivo em equipes de
emergéncia é a auséncia de uma lideranca clara ou a falha na
comunicagao de circuito fechado, gerando atrasos na administragéo de
farmacos e aumentando as interrupcbes desnecessarias nas

compressodes toracicas.

Aula 1.5: Monitorizacdo da Capnografia por Capnografia Formato de Onda
A capnografia quantitativa por formato de onda € uma ferramenta
indispensavel no suporte avancado para monitorar a qualidade da
ressuscitacao e confirmar o posicionamento de dispositivos de via aérea.
A medicdo continua da presséo parcial de diéxido de carbono ao final da
expiracdo reflete diretamente o débito cardiaco produzido pelas
compressfes toracicas, uma vez que a producao tecidual de dioxido de
carbono permanece constante durante a parada. Se o valor medido estiver
persistentemente abaixo de dez milimetros de mercurio, a qualidade das
compressdes toracicas deve ser reavaliada e otimizada imediatamente,

pois esse patamar indica perfusdo tecidual inadequada.

Além do monitoramento mecanico das compressoes, uma elevacgéo subita
e sustentada do didéxido de carbono expirado para valores normais,
geralmente entre trinta e cinco e quarenta e cinco milimetros de mercurio,
€ um indicador precoce do retorno da circulagcdo espontanea, muitas vezes
antes mesmo gue o pulso arterial seja palpavel. O impacto profissional do
dominio dessa tecnologia consiste na capacidade de orientar as condutas
da equipe com base em dados fisioldgicos objetivos em tempo real. A boa

pratica orienta o uso da capnografia continua desde o momento da
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insercdo da via aérea avancada até a fase pos-parada. O erro comum é
interpretar a queda na capnografia exclusivamente como deslocamento do
tubo endotraqueal, esquecendo que a fadiga do compressor € a causa

mais frequente de reducao na eliminacéo do diéxido de carbono expirado.
Modulo 2: Manejo Avancado de Vias Aéreas e Ventilagcéo

Aula 2.1: Dispositivos Basicos e Manobras de Abertura de Vias Aéreas A
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas superiores é a primeira
prioridade na abordagem da insuficiéncia respiratoria grave e da parada
cardiorrespiratoria. As manobras manuais como a elevacao do queixo e a
tracdo da mandibula devem ser empregadas imediatamente, sendo a
tracdo mandibular obrigatoriamente selecionada quando houver qualquer
suspeita de trauma na coluna cervical. A inclusédo de canulas orofaringeas
e nasofaringeas auxilia na prevencgao do colapso da lingua contra a parede
posterior da faringe, facilitando a ventilagdo mecanica manual com bolsa-

valva-mascara.

A aplicacdo técnica desses dispositivos exige a selecdo adequada do
tamanho para evitar complicagdes obstrutivas ou traumatismos na
mucosa. A canula orofaringea deve ser medida do canto da boca ao
angulo da mandibula e inserida apenas em pacientes inconscientes, sem
reflexo de vOomito, para evitar laringospasmo ou aspiracdo. A canula
nasofaringea € medida da narina ao I6bulo da orelha e pode ser utilizada
em pacientes com reflexo de glote preservado ou trismo. A boa prética
envolve a aplicacéo de técnica de vedacédo da mascara com as duas maos
em formato de C e E para garantir a entrega de volume corrente adequado
sem vazamentos. O erro frequente consiste na escolha de uma canula
orofaringea de tamanho incorreto que, se muito longa, empurra a epiglote

sobre a glote, agravando a obstrucéo em vez de alivia-la.
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Aula 2.2: Ventilacdo com Bolsa-Valva-Mascara e Volume Corrente A
ventilagdo eficaz com bolsa-valva-mascara durante a ressuscitacao
cardiopulmonar requer o equilibrio preciso entre a entrega de oxigénio e a
prevencdo de efeitos hemodindmicos deletérios. O volume corrente
recomendado deve ser de aproximadamente quinhentos a seiscentos
mililitros, quantidade suficiente para produzir uma elevacao visivel do térax
do paciente ao longo de um segundo por ventilacdo. Em pacientes sem
via aérea avancada, a relacdo de trinta compressdes para duas
ventilagbes deve ser rigorosamente mantida, pausando as compressoes

apenas o tempo estritamente necessario para soprar o ar.

Do ponto de vista fisiolégico, a aplicacdo de ventilacdes excessivas ou com
volumes elevados aumenta substancialmente a presséo intratoracica
positiva. Este aumento reduz a pré-carga cardiaca ao dificultar o retorno
venoso pela veia cava superior e inferior, diminuindo diretamente a
eficiéncia da perfusdo coronariana induzida pelas compressdes. A boa
pratica médica sugere o uso de fontes de oxigénio suplementar
conectadas ao reservatorio da bolsa com fluxo minimo de quinze litros por
minuto. O erro operacional mais prevalente é a hiperventilagdo acidental
do paciente, com frequéncias respiratorias muito elevadas, o que resulta
em aprisionamento aéreo, alcalose respiratéria, vasoconstricao cerebral e

colapso hemodinamico.

Aula 2.3: Dispositivos Extragloticos: Mascara Laringea e Tubo Laringeo
Os dispositivos extragléticos representam alternativas extremamente
eficientes para o estabelecimento rapido de uma via aérea avancada sem
a necessidade de visualizacdo direta das cordas vocais. A mascara
laringea e o tubo laringeo podem ser inseridos de forma rapida por
profissionais treinados, permitindo a ventilacdo continua sem a obrigagéo

de interromper as compressdes toracicas para sua colocacdo. Esses
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dispositivos posicionam-se na hipofaringe, vedando o acesso ao es6fago

e direcionando o fluxo de ar diretamente para a entrada da traqueia.

A utilizacdo de dispositivos supragléticos € amplamente indicada em
cenarios de via aérea dificil inesperada ou quando as tentativas de
intubacdo endotraqueal falham ou atrasam o andamento das manobras de
ressuscitacao. O impacto profissional dessa abordagem reside na redugao
do tempo sem ventilacdo adequada e na prevencdo de hipoxia
prolongada. A boa pratica prescreve a verificacdo da insuflacdo do
balonete de acordo com o volume recomendado pelo fabricante e a
confirmacdo imediata da ventilacdo por ausculta epigastrica e pulmonar
bilateral, seguida de capnografia. O erro comum é assumir que o
dispositivo extraglotico oferece protecdo absoluta contra a aspiracdo de
conteudo gastrico, negligenciando a possibilidade de vazamento sob

pressdes de pico elevadas na via aérea.

Aula 2.4: Intubacdo Endotraqueal e Laringoscopia na Emergéncia A
intubacdo endotragueal permanece como o0 método definitivo para
isolamento e protecdo da via aérea em pacientes criticos e em parada
cardiorrespiratéria. A visualizacdo das cordas vocais por meio da
laringoscopia direta ou videolaringoscopia permite a passagem de um tubo
munido de balonete para o interior da traqueia, prevenindo a
broncoaspiracdo de fluido gastrico e permitindo a aplicacdo de presséo
positiva continua. Contudo, a tentativa de intubacdo durante a
ressuscitacao ndo deve atrasar a desfibrilacdo nem provocar interrupgoes

nas compressodes toracicas superiores a dez segundos.

A execucéo técnica do procedimento exige preparacao rigorosa, incluindo
o teste do balonete do tubo, a introducéao do fio guia e a checagem das
fontes de oxigénio e succdo. A videolaringoscopia tem se consolidado

como primeira escolha por aumentar a taxa de sucesso na primeira
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tentativa e melhorar a visualizacdo glética em cenarios anatémicos
desfavoraveis. A boa prética estabelece que a intubacdo s6 deve ser
tentada por operadores altamente capacitados e que as compressdes
toracicas devem ser mantidas durante a laringoscopia até que o tubo
esteja posicionado entre as cordas vocais. O erro mais grave associado a
intubacdo na emergéncia € a intubagcédo esofagica ndo reconhecida, que
leva rapidamente ao 6bito por hipdxia se nao for identificada e corrigida de

imediato por meio da capnografia.

Aula 2.5: Confirmacdo e Fixacdo da Via Aérea Avancada ApoOs a
introducdo de qualquer dispositivo de via aérea avancada, a confirmacao
imediata do seu posicionamento correto € uma etapa obrigatoria de
seguranca. O protocolo de verificacdo primaria envolve a ausculta
epigastrica inicial para descartar o posicionamento do tubo no esbfago,
seguida da ausculta dos campos pulmonares em bases e apices bilaterais
para garantir a simetria da expanséo e excluir a intubacdo seletiva do
brénquio fonte direito. O método definitivo e mandatoério para confirmacéao

€ a capnografia quantitativa por formato de onda.

Uma vez confirmada a localizacéo traqueal, a via aérea deve ser fixada de
forma segura com fita apropriada ou dispositivo mecéanico de fixacao de
tubo, anotando a marcacdo em centimetros na rima labial do paciente. A
partir desse momento, a equipe deve transitar para a ventilagdo continua,
administrando uma ventilacdo a cada seis segundos, totalizando dez
ventilacdes por minuto, enquanto as compressodes toracicas sdo mantidas
de forma ininterrupta na frequéncia de cem a cento e vinte por minuto. A
boa prética orienta a reavaliacdo constante do posicionamento do tubo
apos qualquer movimentacdo do paciente. O erro comum € confiar

exclusivamente na ausculta pulmonar ou na visualizagcdo da condensacao
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de ar no tubo para confirmar a intubacdo, ignorando o padréo-ouro

fornecido pelo capndégrafo.
Mdédulo 3: Reconhecimento e Manejo dos Ritmos Chocaveis

Aula 3.1: Fisiopatologia da Fibrilacdo Ventricular e Taquicardia Ventricular
sem Pulso A fibrilagdo ventricular e a taquicardia ventricular sem pulso
representam as causas mais frequentes de parada cardiorrespiratoria
subita em adultos por etiologia cardiaca primaria. A fibrilacdo ventricular
caracteriza-se por uma atividade elétrica cardiaca totalmente
desorganizada e cadtica, impedindo a contracdo sincronizada do
miocardio e resultando em perda imediata do débito cardiaco. A
taquicardia ventricular sem pulso, por sua vez, origina-se de focos
ectopicos ou circuitos de reentrada nos ventriculos, gerando
despolarizagdes extremamente rapidas que ndao permitem o enchimento

ventricular diastolico minimo necessario para gerar pulso palpavel.

A alteracdo hemodinamica drastica causada por esses ritmos leva a perda
da consciéncia em questdo de segundos devido a interrupcdo do fluxo
sanguineo cerebral. O miocardio consome rapidamente suas reservas
energeticas de trifosfato de adenosina, evoluindo do estado elétrico para
a assistolia se uma intervencao elétrica néo for realizada precocemente. A
aplicacdo técnica do conhecimento exige a diferenciacdo entre esses
ritmos e as atividades elétricas sem pulso. O impacto profissional da rapida
identificac&o traduz-se na aplicacao imediata da terapia de choque. A boa
pratica requer a manutencdo rigorosa das compressfes enquanto o
desfibrilador é carregado para minimizar a pausa pré-choque. O erro
comum é protelar a entrega do choque para tentar obter acessos venosos
ou realizar procedimentos na via aérea, esquecendo que a desfibrilacédo é

0 Unico tratamento definitivo para esses ritmos.
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Aula 3.2: Desfibrilacdo Precoce: Monofasica versus Bifasica A
desfibrilacdo é a passagem de uma corrente elétrica de amplitude
adequada através do miocardio para despolarizar simultaneamente uma
massa critica de células musculares cardiacas, permitindo que o né
sinusal retome o comando do ritmo. A tecnologia dos desfibriladores
evoluiu de ondas monofasicas, que entregam a corrente em uma unica
direcdo, para ondas bifasicas, que invertem a polaridade da corrente no
meio do pulso elétrico, alcancando maior eficacia na reversao da arritmia
com menor quantidade de energia total entregue e menor dano

miocardico.

A carga inicial recomendada nos equipamentos bifasicos varia de cento e
vinte a duzentos Joules, dependendo do fabricante do equipamento,
enquanto nos aparelhos monofasicos a energia recomendada é fixada no
valor maximo de trezentos e sessenta Joules. Se o primeiro choque néo
for bem-sucedido, os choques subsequentes em equipamentos bifasicos
devem utilizar energias equivalentes ou progressivamente superiores. A
aplicacdo pratica exige a aplicacao correta de gel condutor nas pas ou a
utilizacéo de adesivos multifuncionais posicionados na parede toracica. A
boa pratica determina que a ordem de afastar todos do leito seja dada de
forma clara antes do disparo da carga. O erro frequente consiste na
demora em aplicar o choque por duvida quanto a carga adequada,
devendo-se utilizar a carga maxima do aparelho na incerteza da

especificacéo do fabricante.

Aula 3.3: Algoritmo de Tratamento da Fibrilagdo e Taquicardia Ventricular
O protocolo sistemético de atendimento aos ritmos chocaveis intercala
ciclos de compressdes toracicas de alta qualidade com a entrega de
choques e a administracdo oportuna de medicamentos. Apos a

identificacédo do ritmo chocavel e a aplicagdo do primeiro choque, a equipe
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deve retomar imediatamente as compressdes toracicas por dois minutos
antes de reavaliar o ritmo ou checar o pulso. A vascularizagéo e 0 acesso
para medicacbes devem ser providenciados durante o ciclo de
compressofes, garantindo a entrega de vasopressores a partir do segundo

choque.

A sequéncia algoritmica estabelece a administracdo de um miligrama de
epinefrina a cada trés a cinco minutos. Caso a fibrilacdo ou taquicardia
ventricular persista apés o terceiro choque, indica-se a administracdo do
primeiro antiarritmico, sendo a amiodarona na dose de trezentos
miligramas a droga de escolha, podendo ser substituida pela lidocaina. A
aplicacdo pratica exige rigor no tempo dos ciclos para evitar pausas
prolongadas nas manobras. O impacto profissional manifesta-se na
lideranca clara do algoritmo sob estresse. A boa pratica orienta preparar
com antecedéncia os farmacos que serdao administrados no ciclo seguinte.
O erro comum € interromper as compressdes imediatamente apdés o
choque para checar se o ritmo se alterou, conduta que compromete a

perfusdo coronariana recuperada.

Aula 3.4: Antiarritmicos na Parada Refrataria: Amiodarona e Lidocaina A
permanéncia de fibrilacdo ou taquicardia ventricular apds mdultiplos
choques caracteriza a parada cardiorrespiratoria refrataria, cenario em que
0 uso de antiarritmicos € indicado para estabilizar a membrana dos
midcitos e aumentar a probabilidade de término da arritmia. A amiodarona
€ um agente de classe trés com multiplas acles eletrofisiologicas,
administrada na dose inicial de trezentos miligramas em bolus, seguida de
uma segunda dose de cento e cinguenta miligramas caso a arritmia

persista.

A lidocaina surge como uma alternativa de primeira linha equivalente a

amiodarona na parada por ritmos chocaveis refratarios. A dose inicial da
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lidocaina varia de um a um virgula cinco miligramas por quilo de peso
corporal, podendo ser repetida na dose de zero virgula cinco a zero virgula
setenta e cinco miligramas por quilo a cada cinco a dez minutos, até o
limite maximo de trés miligramas por quilo. A aplicacdo pratica desses
farmacos exige a administracdo em bolus rapido por via intravenosa ou
intradssea, seguida de um lave de vinte mililitros de solucédo salina para
garantir que a medicacdo atinja a circulacao central. A boa pratica requer
0 acompanhamento atento da resposta eletrocardiografica no monitor
apos cada administracdo. O erro comum € a mistura inadequada da
amiodarona com solucfes incompativeis ou o atraso na sua infusdo por

hesitacdo na escolha do antiarritmico.

Aula 3.5: Cuidados de Seguranca com a Desfibrilacdo A aplicacao de
choques elétricos de alta energia em um ambiente de emergéncia exige a
adocdo estrita de procedimentos de seguranca para proteger a equipe
médica contra choques acidentais e prevenir o risco de incéndios na
presenca de fontes de oxigénio enriquecido. O operador do desfibrilador é
diretamente responséavel por visualizar fisicamente que nenhum membro
da equipe esta em contato direto ou indireto com a maca, com o paciente

ou com 0s equipamentos conectados a ele no momento da descarga.

O protocolo de seguranca inclui a verificacdo do acoplamento adequado
das pas adesivas ou manuais ao térax do paciente, garantindo que nao
haja bolhas de ar ou acumulo de gel condutor criando ponte elétrica entre
os eletrodos. Durante a administracdo de oxigénio por bolsa-valva-
mascara ou fluxo livre, a fonte de oxigénio deve ser afastada a pelo menos
um metro do térax do paciente antes da liberacdo da carga elétrica. A boa
pratica prescreve 0 anuncio em alta voz da intenc&o de disparar o choque,
acompanhado da varredura visual de tréscentos e sessenta graus pelo

operador. O erro grave ocorre ao descarregar o aparelho com pas soltas
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sobre o térax do paciente ou sem a devida confirmacédo visual de
afastamento da equipe, expondo os profissionais ao risco de parada

cardiaca induzida por choque elétrico externo.
Mdédulo 4: Reconhecimento e Manejo dos Ritmos Ndo Chocaveis

Aula 4.1: Atividade Elétrica sem Pulso e Assistolia Os ritmos ndo chocéaveis
na parada cardiorrespiratéria sao divididos em atividade elétrica sem pulso
e assistolia. A atividade elétrica sem pulso € caracterizada pela presenca
de atividade elétrica organizada ou semi-organizada visivel no monitor
cardiaco, porém incapaz de produzir contracdo miocardica mecanica
eficaz para gerar pulso arterial palpavel. A assistolia representa a auséncia
completa de atividade elétrica ventricular, identificavel no monitor por uma

linha reta ou plano elétrico isoelétrico.

A fisiopatologia desses ritmos esta frequentemente associada a causas
sistémicas profundas e reversiveis, como hipoxia severa, hipovolemia
critica, disturbios eletroliticos ou intoxicacbes. Diferente dos ritmos
chocdveis, onde a terapia elétrica € o pilar do tratamento, no manejo da
atividade elétrica sem pulso e da assistolia o foco principal da equipe deve
concentrar-se ha manutencdo de compressdes toracicas continuas de alta
gualidade associadas a identificacdo rapida e ao tratamento imediato das
causas subjacentes. A boa pratica exige a confirmacdo imediata da
assistolia por meio da checagem de cabos, do aumento do ganho do
monitor e da alteracdo das derivacdes elétricas. O erro comum € tentar
aplicar choque em ritmos em linha reta sem realizar o protocolo de
confirmacdo, o que retarda as compressdes e invalida a utilidade do

desfibrilador.

Aula 4.2: Investigacéo Sistémica das Causas Reversiveis: Os 5Hs Durante

a abordagem dos ritmos ndo chocaveis, a investigacdo diagnostica das
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causas subjacentes deve ser conduzida de forma simultanea as manobras
de ressuscitacdo. O grupo dos cinco H abrange etiologias fisiologicas
fundamentais que devem ser sistematicamente checadas: hipovolemia,
hipoxia, hidrogénio em excesso denotando acidose severa, hipo ou
hipercalemia e hipotermia. A identificacdo de cada um desses fatores
orienta intervencdes médicas direcionadas e indispensaveis para a

reversao da parada.

A suspeita clinica de hipovolemia exige a rapida administracdo de fluidos
intravenosos, enquanto a hipdéxia requer a verificagdo imediata do
posicionamento adequado da via aérea e da entrega de oxigénio a cem
por cento. Acidose profunda pode demandar a correcédo da ventilagéao e,
em cenarios especificos, a administracdo de bicarbonato de sodio. As
alteracbes de potassio necessitam de estabilizacdo de membrana
miocardica e deslocamento ibnico. A hipotermia exige protocolos de
reaquecimento ativo. A boa pratica orienta o lider a verbalizar ativamente
a lista dos cinco H com a equipe durante o atendimento para garantir que
nenhuma causa seja omitida. O erro comum € manter o foco exclusivo no
ciclo mecéanico de compressodes e drogas sem direcionar a atengéo para a

causa primaria que gerou o colapso circulatorio.

Aula 4.3: Investigacdo Sistémica das Causas Reversiveis: Os 5Ts O
segundo grupo de etiologias reversiveis na parada por ritmos nao
chocaveis compreende os cinco T: tensdo no torax referindo-se ao
pneumotérax hipertensivo, tamponamento cardiaco, toxinas decorrentes
de superexposicdo medicamentosa ou envenenamento, trombose
coronariana e trombose pulmonar em massa. O diagndstico dessas
condicbes no contexto de parada cardiorrespiratoria fundamenta-se
principalmente na historia clinica pregressa, nos achados do exame fisico

rapido e no uso do ultrassom no local do atendimento.
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O pneumotorax hipertensivo exige a imediata descompressao toracica por
puncdo com agulha ou toracostomia. O tamponamento cardiaco necessita
de pericardiocentese de emergéncia. A suspeita de intoxicacdo exdégena
pode exigir o uso de antidotos especificos ou infusdo de emulséo lipidica.
A tromboembolia pulmonar macica pode indicar a administracdo de
tromboliticos durante as manobras de ressuscitacdo. A boa pratica exige
a integracéo de dados da equipe do servi¢co pré-hospitalar e familiares para
direcionar o raciocinio diagnéstico. O erro comum € falhar no
reconhecimento de um pneumotdérax hipertensivo ou tamponamento por
falta de palpacao do térax e inspecao das jugulares durante as pausas de

avaliagéo.

Aula 4.4: Protocolo da Linha Reta na Confirmacao da Assistolia O
diagnéstico de assistolia exige uma verificacdo rigorosa antes de ser
assumido pela equipe de emergéncia para evitar a omissao acidental de
tratamento em pacientes que apresentam fibrilagdo ventricular de baixa
amplitude, que pode ser confundida visualmente com uma linha reta no
monitor. O protocolo da linha reta consiste em um conjunto obrigatério de
acOes técnicas simples destinadas a descartar falhas de equipamento ou

leituras incorretas.

A execucao do protocolo exige que o operador verifique a conexao correta
dos cabos no monitor e no paciente, ajuste o ganho do sinal
eletrocardiografico para a amplitude maxima e altere a derivacdo do
monitor para avaliar a atividade elétrica em pelo menos dois eixos verticais
distintos. Apenas apos a realizacdo e confirmacao dessas trés etapas é
gue o ritmo pode ser classificado com seguranca como assistolia. A boa
pratica determina que a execucéo do protocolo seja realizada em poucos
segundos para nao estender a pausa nas compressoées toracicas. O erro

fatal € abandonar as tentativas de ressuscitacdo ou declarar o 6bito
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baseando-se apenas na leitura visual direta de uma Unica derivacdo com

sinal fraco sem a devida aplicacdo das etapas de checagem.

Aula 4.5: Uso da Ultrassonografia a Beira do Leito na Parada
Cardiorrespiratéria A introducdo da ultrassonografia focada no ambiente
de ressuscitacdo revolucionou a avaliacdo dos ritmos ndo chocaveis,
permitindo a visualizagcdo direta de causas mecanicas de parada e a
diferenciacdo precisa entre atividade elétrica sem pulso verdadeira e
pseudo-atividade elétrica sem pulso. O protocolo ultrassonografico
durante a parada busca identificar contratilidade miocardica residual,
efusdo pericardica importante, dilatacdo aguda do ventriculo direito
condizente com tromboembolismo pulmonar e auséncia de deslizamento

pleural compativel com pneumotérax.

A aplicagdo prética do ultrassom deve ser estritamente coordenada com
0s ciclos de compressao toracica, garantindo que o posicionamento da
sonda na janela subcostal ou paraesternal e a aquisicdo da imagem
ocorram exclusivamente durante a pausa de dez segundos para
checagem de pulso. A constatacdo de contratilidade cardiaca coordenada
em um paciente sem pulso palpavel classifica a condicdo como pseudo-
atividade elétrica sem pulso, associada a taxas substancialmente maiores
de sucesso na ressuscitacdo se a pressao de perfusao for otimizada. A
boa pratica prescreve a gravacdo do clipe de imagem para analise
posterior sem estender o tempo da pausa. O erro mais frequente é a
interrupcéo das compressodes por tempo superior a dez segundos devido

a dificuldade do operador em obter uma janela imagem adequada.
Modulo 5: Farmacologia de Emergéncia no Suporte Avancado

Aula 5.1: Epinefrina: Mecanismo de Acao, Dosagens e Vias A epinefrina é

0 vasopressor primario utilizado nos protocolos de ressuscitacao
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cardiopulmonar para todas as formas de parada cardiorrespiratoria. Sua
acao farmacoldgica decorre principalmente da estimulacéo dos receptores
alfa-um adrenérgicos na musculatura lisa vascular, promovendo
vasoconstricdo periférica intensa. Esta vasoconstricdo eleva a presséo
arterial sistémica e a pressao arterial diastélica, aumentando diretamente
a pressao de perfusdo coronariana e o fluxo sanguineo cerebral durante

as compressodes toracicas.

A dosagem padrao é de um miligrama administrado por via intravenosa ou
intra0ssea a cada trés a cinco minutos durante o atendimento. Nos ritmos
ndo chocaveis, a primeira dose de epinefrina deve ser administrada o mais
rapido possivel apds o reconhecimento da parada. Nos ritmos chocaveis,
ela é introduzida apés o segundo choque sem sucesso. A boa pratica
determina a infusdo do medicamento em bolus direto, seguida por um lave
de vinte mililitros de solucéo salina de cloreto de sodio a zero virgula nove
por cento e elevacdo do membro por dez a vinte segundos. O erro comum
€ a administracdo excessivamente frequente de epinefrina fora do
intervalo recomendado de trés a cinco minutos, induzindo vasoconstricao
excessiva e subsequente disfuncdo miocardica grave no periodo pos-

parada.

Aula 5.2: Vasopressina e Outros Vasoativos em Contextos Especificos A
vasopressina € um hormdnio antidiurético endégeno que atua nos
receptores V1 da musculatura lisa vascular, promovendo vasoconstricao
periférica profunda por um mecanismo totalmente independente dos
receptores adrenérgicos. Em atualizacbes anteriores das diretrizes
internacionais, a vasopressina foi considerada uma alternativa equivalente
a primeira ou segunda dose de epinefrina, contudo, revisdes recentes

removeram a vasopressina do algoritmo padrdo da parada pura para
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simplificacdo do atendimento, mantendo seu uso restrito a cenarios de

choque refratario pés-parada ou choque séptico associado.

Em cenarios especificos de ressuscitacdo e choque cardiogénico
prolongado, outros agentes vasoativos como a noradrenalina, a
dobutamina e a dopamina desempenham papéis decisivos na
estabilizacdo hemodindmica. A noradrenalina é o agente vasopressor de
escolha para restaurar a presséo arterial média apds a recuperacdo do
pulso, enquanto a dobutamina € indicada na presenca de disfuncéo
sistélica importante com volemia adequada. A boa pratica envolve o uso
de bombas de infusdo continua com monitorizagdo invasiva da pressao
arterial para titulacdo precisa desses farmacos. O erro comum € a
administracdo intermitente em bolus de vasoativos continuos de meia-vida

curta sem o devido suporte de infuséo regulada.

Aula 5.3: Bicarbonato de Sodio: Indicacdes e Riscos de Uso O bicarbonato
de sodio € um agente alcalinizante cujo uso rotineiro na parada
cardiorrespiratoria € formalmente contraindicado. A administracdo deste
farmaco altera o equilibrio &cido-base e pode agravar a acidose
intracelular devido a producdo excessiva de dioxido de carbono que se
difunde rapidamente para o interior das células se a ventilagdo alveolar
ndo for macicamente aumentada. Além disso, pode induzir
hiperosmolaridade  plasmatica, hipernatremia e inativagcdo de

catecolaminas administradas simultaneamente na mesma via venosa.

As indicacbes formais e comprovadas para a administracdo de
bicarbonato de sodio na parada restringem-se a casos de hipercalemia
grave pré-existente, acidose metabolica severa documentada antes da
parada ou intoxicacdo aguda por antidepressivos triciclicos. A dose usual
€ de um miliequivalente por quilo de peso corporal administrada

lentamente. A boa pratica exige a lavagem rigorosa do acesso venoso com
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solucdo salina antes e depois da infusdo de bicarbonato para evitar a
precipitacdo de outros farmacos como o cloreto de calcio. O erro frequente
€ a administracdo empirica de bicarbonato de sédio em paradas
prolongadas sob a suposi¢cdo nédo fundamentada de que a corre¢ao do pH

sistémico melhorara a resposta cardiaca.

Aula 5.4: Sulfato de Magnésio no Manejo das Arritmias Especificas O
sulfato de magnésio é um eletrélito essencial que atua na regulacéo dos
canais de calcio e sédio no tecido de conducdo miocéardico. Sua indicacéo
primaria no suporte avancado de vida esta estritamente restrita ao
tratamento e prevencado da Torsades de Pointes, uma forma especifica de
taquicardia ventricular polimérfica associada ao prolongamento do
intervalo QT no eletrocardiograma. O magnésio estabiliza a membrana
celular e reduz a frequéncia de pos-despolarizacdes precoces que

desencadeiam a arritmia.

A dose recomendada na parada cardiorrespiratéria por Torsades de
Pointes € de um a dois gramas de sulfato de magnésio diluidos em dez
mililitros de solucdo glicosada a cinco por cento ou solucdo salina,
administrados em bolus intravenoso ou intradsseo rapido. Em pacientes
com pulso preservado e Torsades de Pointes, a mesma dose deve ser
administrada sob a forma de infusdo lenta ao longo de cinco a vinte
minutos. A boa pratica exige o monitoramento do intervalo QT em
pacientes de risco para arritmias ventriculares polimorficas. O erro comum
€ administrar o sulfato de magnésio para casos de taquicardia ventricular
monomorfica habitual, cenario em que o farmaco nao apresenta beneficio

terapéutico demonstrado.

Aula 5.5: Vias de Administracdo: Intravenosa, Intradssea e Endotraqueal
A velocidade de acesso a circulacao sistémica determina a prontiddo com

gue os farmacos atingem os 6rgéos-alvo durante a ressuscitacdo. A via
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intravenosa periférica, estabelecida preferencialmente nas veias da fossa
antecubital, é a escolha priméria inicial. Caso 0 acesso intravenoso seja
dificil ou ndo possa ser obtido rapidamente nas primeiras tentativas, a via
intradssea deve ser estabelecida imediatamente, sendo considerada

equivalente em eficacia e tempo de absor¢céo ao acesso venoso central.

A infusdo intraéssea utiliza agulhas especificas inseridas no cortex da tibia
proximal, tibia distal ou Umero proximal, permitindo o fluxo direto de
medicamentos e fluidos para o plexo venoso medular ndo colapsavel. A
via endotraqueal é reservada apenas como Ultima alternativa quando os
acessos venoso e intradsseo forem absolutamente inviaveis, permitindo a
administracdo pontual de epinefrina, atropina e lidocaina em doses de
duas a duas vezes e meia maiores do que as doses intravenosas normais,
diluidas em agua destilada. A boa pratica exige a lavagem com pressao
de todos 0s acessos intradsseos apos a infusdo de medicamentos devido
a resisténcia mecanica do estroma 6sseo. O erro comum €é perder tempo
precioso tentando multiplas puncfes venosas periféricas dificeis em vez

de migrar precocemente para 0 acesso intradsseo.
Modulo 6: Manejo Integrado da Parada Cardiorrespiratéria

Aula 6.1: Sintese do Algoritmo Circular de Parada Cardiorrespiratoria O
algoritmo circular da parada cardiorrespiratéria sintetiza as acfes do
suporte avancado em um ciclo continuo e dinamico de dois minutos,
focado na otimizacao do fluxo de trabalho e na reducao drastica do tempo
sem compressoes toracicas. Cada ciclo de dois minutos é delimitado pela
avaliacdo do ritmo no monitor cardiaco, definicdo da conduta condizente
com a presenca ou auséncia de indicacdo de choque e execucao imediata
das intervencgdes terapéuticas cabiveis ao longo da manutencédo do fluxo

de massagem.
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A estrutura em ciclo permite que as tarefas secundarias, como a obtencéo
do acesso vascular, o preparo e a administracao de drogas e a instalagao
da via aérea avancada, sejam distribuidas de forma homogénea ao longo
do tempo sem interferir na cadéncia das compressoes. A aplicacdo técnica
desse modelo integrado consolida a atuacdo da equipe em um padrao
previsivel e coordenado. A boa pratica prescreve a alternancia do
compressor ao final de cada ciclo de dois minutos, aproveitando a breve
pausa de analise do ritmo para efetuar a troca fisica dos operadores. O
erro operacional comum é romper o ritmo circular estendendo os periodos
de discussdo do caso durante as pausas, o0 que diminui a fracdo de

compressao toracica e piora o prognéstico do paciente.

Aula 6.2: Fracdo de Compresséao Toracica e Reducéo das Pausas A fracéo
de compressao toracica € definida como a porcentagem do tempo total da
parada cardiorrespiratéria em que as compressdes toracicas efetivas
estdo sendo ativamente aplicadas. As diretrizes de cardiologia de
emergéncia estabelecem que a fracdo de compresséo toracica deve ser
mantida em no minimo sessenta por cento, devendo as equipes de
exceléncia buscar metas superiores a oitenta por cento. Qualquer
interrupcdo na massagem resulta em queda imediata na pressao de

perfusdo sistémica e coronariana.

Para maximizar essa fracdo, a equipe deve adotar a estratégia de pré-
carregamento do desfibrilador antes do término do ciclo de dois minutos e
a execucao da avaliacao visual de seguranca enquanto o aparelho atinge
a carga programada. A checagem do pulso arterial deve ocorrer
estritamente nas situacfes em que 0 monitor demonstrar um ritmo elétrico
organizado, sendo pulada se o ritmo for de fibrilagdo, taquicardia
ventricular ou assistolia clara. A boa pratica orienta o uso de cronébmetros

e da capnografia para orientar as pausas do ciclo. O erro comum €é pausar
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as compressdes antes do tempo para preparar os eletrodos do
desfibrilador ou interromper o trabalho mecanico durante as tentativas de

puncéao venosa periférica.

Aula 6.3: Transicdo do Suporte Basico para o Suporte Avancado A
chegada da equipe de suporte avancado de vida ao local de uma parada
cardiorrespiratoria ja iniciada pelo suporte basico exige uma transicao
suave e altamente estruturada para garantir a continuidade das
compressdes toracicas sem sobressaltos. O lider da equipe avancada
deve assumir o controle da cena obtendo um relato rapido e conciso da
equipe anterior sobre o tempo decorrido, ritmos observados, intervencbes

executadas e choques aplicados até aquele momento.

A integracdo entre os niveis de atendimento deve ser executada sem a
paralisagdo do atendimento mecanico em andamento. Enquanto um
membro assume a lideranca da via aérea e outro conecta o0s eletrodos do
monitor do suporte avancado, as compressfes iniciadas pelo suporte
basico permanecem ininterruptas até que o novo monitor esteja pronto
para a leitura imediata do ritmo. A boa pratica determina que a troca de
lideranca seja verbalizada claramente para que todos no ambiente
identifiguem quem esta coordenando as acdes. O erro frequente na
transicéo é interromper as compressdes por longos periodos para mover
0 paciente de maca ou reavaliar do zero procedimentos que ja vinham

sendo executados com qualidade pela equipe inicial.

Aula 6.4: Monitorizacdo da Temperatura e Condi¢cdes Clinicas Durante a
Parada Durante a conducéo do atendimento de parada cardiorrespiratoria,
a monitorizagdo de parametros fisiolégicos basicos deve ser
continuadamente expandida a medida que os recursos sdo alocados no
cenario. A medic&o da temperatura corporal central € um parametro critico,

especialmente em cenarios de afogamento, exposi¢cdo ambiental ou sepse
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severa, pois a hipotermia grave altera a conducéo elétrica miocardica e

reduz a eficacia metabdlica das drogas administradas.

Além da temperatura, 0 acompanhamento da saturacdo de oxigénio por
oximetria de pulso, da glicemia capilar e dos gases arteriais obtidos no
decorrer das manobras fornece subsidios fundamentais para corrigir
desequilibrios metabdlicos agudos. A avaliacdo do estado pupilar e da
reatividade a luz ajuda a estabelecer uma linha de base neuroldgica,
embora a administracdo de adrenalina possa induzir midriase transitoria.
A boa pratica exige a coleta de exames laboratoriais essenciais através do
acesso vascular estabelecido no primeiro momento da ressuscitagdo. O
erro comum é ignorar a medicdo da glicemia em pacientes idosos ou
diabéticos, deixando de diagnosticar uma hipoglicemia grave que figura

como causa direta ou agravante da parada cardiorrespiratéria.

Aula 6.5: Critérios para Interrupcdo das Manobras de Ressuscitacdo A
decisdo de cessar as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar e
declarar o Obito do paciente € uma das deliberac6es mais complexas da
pratica médica de emergéncia, exigindo a analise conjunta de multiplos
fatores clinicos e éticos. A duracgéo prolongada das manobras na auséncia
de retorno da circulacdo espontanea, a presenca de assistolia sustentada
por mais de vinte minutos na auséncia de causas reversiveis e o tempo
estendido sem ressuscitacdo antes da chegada da equipe séo elementos

de forte valor progndstico negativo.

Fatores associados como comorbidades terminais conhecidas, presenca
de rigor mortis, dependéncia de capnografia mantida persistentemente
abaixo de dez milimetros de mercurio apos vinte minutos de manobras de
alta qualidade e o contexto social e familiar devem ser integrados a
deciséo final do médico responsavel. Em paradas causadas por hipotermia

profunda ou intoxicacdes medicamentosas, o tempo de reanimacéo deve
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ser substancialmente prolongado até que o reaquecimento central ou a
eliminacdo da toxina sejam alcancados. A boa prética envolve a
comunicacdo compassiva e transparente com a familia do paciente ao
longo de todo o processo, explicando a evolugéo do atendimento. O erro
grave é a interrupcdo prematura das manobras na presenca de causas
reversiveis nao corrigidas ou em pacientes jovens com hipotermia

acidental nao tratada.
Modulo 7: Cuidados Pos-Parada Cardiorrespiratéria

Aula 7.1: Fisiopatologia da Sindrome PoOs-Parada Cardiorrespiratoria A
sindrome pés-parada cardiorrespiratéria € uma entidade patoldgica
complexa desencadeada pela reperfuséo tecidual global ap6s um periodo
de isquemia sistémica severa. A fisiopatologia dessa condicdo é
caracterizada por quatro componentes principais: lesdo cerebral pés-
isquémica, disfuncdo miocardica poés-parada, resposta sistémica de
isquemia e reperfusdo semelhante a sepse grave e a persisténcia da

patologia precipitante primaria que causou o colapso inicial.

A fase de reperfusdo gera uma cascata inflamatéria macica com a
liberacdo de radicais livres de oxigénio, citocinas pro-inflamatérias,
disfuncéo endotelial e ativacao da coagulacao. A leséo cerebral manifesta-
se por edema cerebral, estresse oxidativo e falha no autorregulacdo do
fluxo sanguineo cerebral, enquanto o miocardio apresenta o fendmeno do
atordoamento miocardico, caracterizado por disfuncdo sistdlica e
diastolica transitoria. A boa pratica exige a internacédo imediata em unidade
de terapia intensiva para otimizacdo hemodinamica e neuroldgica rapida.
O erro comum é relaxar a monitorizacdo do paciente imediatamente apos
o retorno do pulso, acreditando que a estabilizacdo foi concluida,

ignorando o alto risco de re-parada nas horas subsequentes.
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Aula 7.2: Otimizacdo Hemodinamica e Manejo da Presséo Arterial Apos o
retorno da circulacao espontanea, a manutencéo de uma perfuséo tecidual
adequada € indispensavel para evitar o agravamento da lesdo isquémica
cerebral e miocérdica. O objetivo hemodindmico primario é manter a
pressdo arterial sistélica igual ou superior a noventa milimetros de
mercurio ou a pressao arterial média igual ou superior a sessenta e cinco
milimetros de mercurio, garantindo uma diurese superior a zero virgula

cinco mililitros por quilo por hora.

A otimizacdo da volemia deve ser iniciada com a infusao ponderada de
solugdes cristaloides aquecidas, associada precocemente ao uso de
drogas vasoativas continuas. A noradrenalina € o farmaco de primeira
escolha para restaurar o tbnus vascular periférico e elevar a pressao
arterial média, enquanto agentes inotropicos como a dobutamina sao
adicionados se houver evidéncia de disfungdo sistélica importante ao
ecocardiograma. A boa pratica orienta a instalacdo imediata de linha
arterial invasiva para monitorizacdo continua da presséao arterial e coleta
frequente de gasometrias. O erro frequente € permitir episodios de
hipotensdo transitéria péds-parada, que aumentam drasticamente a

mortalidade e pioram o déficit neuroldgico permanente.

Aula 7.3: Controle de Parametros Ventilatorios e Oxigenacdo A estratégia
de ventilacdo mecanica na fase poés-parada cardiorrespiratoria visa
assegurar a oxigenacao tecidual sem expor os 6rgaos a toxicidade do
hiperoxido ou ao estresse da hiperventilacdo. Imediatamente apés a
estabilizacdo inicial, a fracdo inspirada de oxigénio deve ser titulada
rigorosamente para manter a saturacao arterial de oxigénio entre noventa
e quatro e noventa e oito por cento, evitando a saturagao de cem por cento

gue gera radicais livres prejudiciais ao tecido cerebral sensivel.
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O volume corrente deve ser ajustado no modo protetor, com seis mililitros
por quilo de peso corporal predito, regulando a frequéncia respiratoria para
atingir a normocapnia, com uma pressao parcial de diéxido de carbono
mantida entre trinta e cinco e quarenta e cinco milimetros de mercurio. A
hipocapnia deve ser terminantemente evitada, pois induz vasoconstricdo
cerebral intensa e piora a isquemia do cérebro. A boa pratica prescreve a
titulacdo continua dos pardmetros ventilatorios guiada por gasometria
arterial e capnografia. O erro comum € manter o paciente ventilando com
fracdo inspirada de oxigénio a cem por cento indefinidamente no periodo
pos-parada por receio de desaturacdo, expondo a microcirculacéo

cerebral ao estresse oxidativo severo.

Aula 7.4: Controle Direcionado da Temperatura e Neuroprotecdo O
controle direcionado da temperatura é uma intervencdo neuroldgica
fundamental recomendada para todos os pacientes adultos que
permanecem comatosos, sem resposta a comandos verbais, apos a
recuperacdo da circulacdo espontanea. O objetivo do procedimento é
selecionar e manter uma temperatura corporal constante entre trinta e dois
e trinta e seis graus Celsius, ou manter a normotermia rigorosa evitando
qgualquer grau de febre por pelo menos vinte e quatro a setenta e duas

horas.

A reducdo ou controle da temperatura reduz a taxa metabdlica cerebral em
aproximadamente seis a oito por cento para cada grau Celsius reduzido,
diminuindo o consumo de glicose e oxigénio, suprimindo a formacgao de
radicais livres e diminuindo o edema cerebral. O resfriamento pode ser
obtido por meio de solugdes salinas geladas intravenosas, mantas
térmicas de ar forcado ou dispositivos intragastricos e de superficie com
controle de retroalimentacdo. A boa prética exige a prevencao ativa de

tremores musculares através da sedacdo continua adequada ou uso de
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bloqueadores neuromusculares. O erro grave é permitir que o paciente em
coma pés-parada desenvolva hipertermia rebote nas primeiras vinte e

quatro horas, fator diretamente associado a necrose neuronal macica.

Aula 7.5: Prognadstico Neuroldgico e Avaliacdo Multimodal A determinacg&o
do progndstico neurologico em pacientes comatosos apds o retorno da
circulacdo espontanea € um processo complexo que ndo deve ser
realizado precocemente. A avaliagdo multimodal combina o exame clinico
neuroldégico  detalhado, exames  eletrofisiologicos como o
eletroencefalograma e 0s potenciais evocados somatossensitivos,
marcadores biomédicos e exames de imagem de alta resolugdo como a

ressonancia magnética e a tomografia computadorizada.

A diretriz internacional recomenda formalmente que a estratificacdo do
prognostico neurolégico desfavoravel seja postergada por no minimo
setenta e duas horas ap0s a parada ou apos 0 retorno a normotermia em
pacientes submetidos ao controle direcionado de temperatura. A presenca
de mioclonias precoces, auséncia bilateral do reflexo fotomotor e corneano
e auséncia da onda P vinte nos potenciais evocados sao fortes preditores
de desfecho neurolégico sombrio. A boa pratica requer a suspensao prévia
de sedativos e relaxantes musculares antes de qualquer teste progndéstico
definitivo. O erro critico é indicar a limitacdo de suporte de vida com base
em exames clinicos neurolégicos simplificados executados nas primeiras
vinte e quatro horas pés-parada, momento em que o efeito residual de

farmacos e a atordoamento cerebral imprevisivel ainda estdo presentes.
Modulo 8: Reconhecimento e Manejo das Bradiarritmias

Aula 8.1: Classificacdo Eletrocardiografica das Bradicardias As
bradiarritmias abrangem um conjunto de desordens do ritmo cardiaco

caracterizadas por frequéncias ventriculares inferiores a sessenta
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batimentos por minuto. No contexto do suporte avancado, a avaliacao
eletrocardiografica visa diferenciar entre disfuncdo do né sinusal e
bloqueios da conducéao atrioventricular, determinando o risco de evolucéo
para assistolia ou colapso circulatério grave. As bradicardias sao
classificadas em bradicardia sinusal, bloqueio atrioventricular de primeiro
grau, bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo um ou Mobitz um,
bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo dois ou Mobitz dois e

bloqueio atrioventricular total ou de terceiro grau.

A identificacao precisa do local do bloqueio na estrutura de conducéo
cardiaca é essencial. Bloqueios localizados no né atrioventricular, como o
Mobitz um, tendem a apresentar ritmos de escapamento juncionais mais
estaveis. Em contrapartida, bloqueios infranodais, como o Mobitz dois e 0
bloqueio atrioventricular total com QRS largo, apresentam alto risco de
parada cardiaca subita e pouca ou nenhuma resposta aos farmacos
vagoliticos. A boa prética exige a andlise do eletrocardiograma de doze
derivacfes de forma sistematica para identificar a relacao entre as ondas
P e os complexos QRS. O erro comum € desconsiderar a gravidade de um
bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo dois apenas porque a
frequéncia cardiaca do paciente no momento se encontra proxima a

cinquenta batimentos por minuto.

Aula 8.2: Critérios de Instabilidade Hemodinamica na Bradicardia Diante
de um paciente que apresenta bradiarritmia, a prioridade maxima do
atendimento médico ndo € a classificacdo Eletrocardiografica minuciosa
imediata, mas sim a avaliacdo rapida da presenca de sinais e sintomas de
instabilidade hemodinamica decorrentes do baixo débito cardiaco. Os
critérios classicos de instabilidade compreendem a presenca de

hipotensao arterial sistémica, alteracdo agudamente rebaixada do estado
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mental, sinais claros de choque circulatério com perfusédo periférica

lentificada, desconforto toracico isquémico e insuficiéncia cardiaca aguda.

Se o0 paciente apresentar qualquer um desses cinco sinais de instabilidade
relacionados a baixa frequéncia cardiaca, o protocolo de intervencao
rapida deve ser iniciado imediatamente. Pacientes sem sinais de
instabilidade devem ser mantidos sob monitoracdo continua, oxigenacao
suplementar se necessario e investigacdo de causas secundarias como
intoxicacdo por betabloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio ou
hipotireoidismo. A boa pratica determina a checagem da perfuséo e da
pressao arterial de forma concomitante ao registro eletrocardiografico. O
erro frequente € adiar a aplicacdo do estimulador elétrico transcutdaneo em
um paciente instavel enquanto se aguarda o resultado de exames

laboratoriais ou a chegada do cardiologista.

Aula 8.3: Farmacologia do Manejo da Bradicardia: Atropina A atropina é o
farmaco de primeira linha para o tratamento inicial da bradicardia
sintomatica e hemodinamicamente instavel. Trata-se de um agente
parassimpaticolitico que atua bloqueando os receptores muscarinicos de
acetilcolina no nd sinusal e no nd atrioventricular, resultando no aumento
da frequéncia de despolarizacdo do nd sinusal e na aceleracdo da

conducédo do estimulo através da juncéo atrioventricular.

A dose recomendada de atropina € de um miligrama administrada em
bolus intravenoso rapido, podendo ser repetida a cada trés a cinco minutos
até atingir a dose maxima total acumulada de trés miligramas. Em doses
inferiores a zero virgula cinco miligramas, a atropina pode exercer um
efeito paradoxal central que lentifica ainda mais a frequéncia cardiaca. A
atropina € altamente eficaz em bradicardias sinusais e bloqueios
atrioventriculares de primeiro grau e segundo grau tipo um, porém

costuma ser ineficaz em bloqueios infranodais avancados como o Mobitz
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dois e o bloqueio total. A boa pratica prescreve a infusdo rapida do
medicamento seguida de lavagem do acesso com solucéo salina. O erro
comum € gastar tempo precioso administrando doses sucessivas de
atropina em pacientes com bloqueio atrioventricular total de QRS largo e

instabilidade grave sem preparar 0 marca-passo transcutaneo.

Aula 8.4: Infusdo de Agentes Inotrépicos e Cronotropicos: Dopamina e
Adrenalina Quando a atropina € ineficaz para reverter a bradicardia
instavel ou quando o paciente apresenta um bloqueio atrioventricular
infranodal de alto grau, a infusdo continua de agentes vasoativos com
propriedades cronotropicas positivas esta indicada como segunda linha de
tratamento ou como ponte enquanto 0 marca-passo temporario é
instalado. As opc¢des farmacoldgicas padrdo para esse cenario sdo a

infusdo continua de dopamina ou a infusdo continua de epinefrina.

A dopamina deve ser iniciada na dose de cinco a vinte microgramas por
quilo por minuto, titulada progressivamente de acordo com a resposta da
frequéncia cardiaca e da pressao arterial. A epinefrina é infundida na dose
de dois a dez microgramas por minuto, apresentando excelente agao
sobre os receptores beta-um adrenérgicos do tecido cardiaco. A aplicacao
pratica desses farmacos exige a diluicdo em solucdes adequadas e 0 uso
obrigatério de bombas de infuséo volumétrica para titulacdo segura. A boa
pratica recomenda o monitoramento eletrocardiografico e pressorico
invasivo durante a titulacdo de aminas vasoativas. O erro frequente é
utilizar infusbes em gotas livres sem controle rigoroso de vazéao, levando

a picos de taquicardia com precipitacdo de isquemia miocardica aguda.

Aula 8.5: Estimulagédo Cardiaca Elétrica Transcutanea e Transvenosa A
estimulacédo cardiaca elétrica transcutanea € a intervengcédo de emergéncia
nao invasiva indicada para o tratamento imediato da bradicardia instavel

refrataria ao uso de atropina ou na presenca de bloqueios de alto grau com
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alto risco de assistolia. O procedimento utiliza os eletrodos multifuncionais
do préprio desfibrilador posicionados nas paredes anterior e posterior do
térax, entregando impulsos elétricos de frequéncia e corrente regulaveis

para forcar a despolarizacdo mecéanica do miocardio.

Para operar 0 marca-passo transcutaneo, o médico seleciona a frequéncia
desejada, geralmente entre sessenta e oitenta batimentos por minuto, e
eleva a corrente medida em miliamperes a partir do zero até obter a
captura elétrica no monitor, caracterizada por uma espicula seguida de um
complexo QRS largo e uma onda T oposta. Em seguida, a captura
mecanica deve ser confirmada pela palpacdo do pulso arterial femoral ou
radial direito, garantindo que cada impulso elétrico corresponda a uma
ejecao sistolica efetiva. Devido ao desconforto causado pela contracao da
musculatura toracica, a sedacéo e analgesia do paciente consciente sao
indispensaveis. A boa pratica exige a preparacdao imediata do marca-
passo transvenoso temporario para pacientes que demandam estimulacao
mantida por longos periodos. O erro comum € confundir a captura elétrica
no monitor com a captura mecanica efetiva, deixando de checar a

presenca de pulso arterial correspondente a frequéncia programada.
Médulo 9: Reconhecimento e Manejo das Tachiarritmias Instaveis

Aula 9.1: Fisiopatologia das Tachycardias com Instabilidade As
tachiarritmias caracterizam-se por frequéncias cardiacas ventriculares
superiores a cem batimentos por minuto, originadas acima ou dentro dos
ventriculos. O aumento exagerado da frequéncia cardiaca reduz
drasticamente o tempo de preenchimento diastolico ventricular, resultando
em diminuigdo importante do volume sistolico e do débito cardiaco global.
Simultaneamente, a frequéncia elevada aumenta exponencialmente o

consumo de oxigénio pelo miocardio enquanto encurta a diastole,
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momento em que ocorre a perfusdo das artérias coronarias, precipitando

isquemia miocérdica grave.

A instabilidade hemodinamica associada a taquicardia ocorre quando o
aumento da frequéncia é a causa direta da faléncia circulatéria, e ndo um
mecanismo compensatorio secundario a choque hipovolémico ou séptico.
Os sinais primarios de instabilidade em taquicardias incluem hipotensao
grave, alteracdo da consciéncia, dor toracica de padréo isquémico, sinais
de insuficiéncia cardiaca aguda e choque. A boa pratica exige determinar
de imediato se a frequéncia cardiaca elevada é a causa primaria da
instabilidade, observando que frequéncias abaixo de cento e cinquenta
batimentos por minuto raramente sdo a causa direta do colapso em
coracdes estruturalmente sadios. O erro comum € tentar tratar com
cardioversdo uma taquicardia sinusal compensatoria secundaria a

desidratagcéo severa ou infeccdo sistémica.

Aula 9.2: Cardioversdo Elétrica Sincronizada: Principios e Técnica A
cardioversao elétrica sincronizada € a intervencédo terapéutica de escolha
para a reversao imediata de tachiarritmias instaveis que apresentam
complexos QRS identificaveis. Diferente da desfibrilacdo, na cardioversao
o choque elétrico € descarregado de forma sincronizada com o pico da
onda R do eletrocardiograma do paciente, evitando que a descarga ocorra
durante a fase vulneravel da repolarizagéo ventricular representada pela

onda T, o que poderia induzir fibrilacdo ventricular.

A técnica envolve a selecdo do modo de sincronizacdo no desfibrilador, a
verificacdo da presenca das marcas de sincronismo sobre todas as ondas
R no monitor, a aplicagcdo de sedacdo prévia no paciente consciente e a
selecéo da carga inicial apropriada de acordo com o tipo de arritmia. Para
taquicardias de QRS estreito e regulares, como a taquicardia

supraventricular, a energia inicial bifasica recomendada é de cinquenta a
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cem Joules. Em fibrilagdo atrial instavel, recomenda-se energia inicial de
cento e vinte a duzentos Joules. A boa pratica determina que o operador
reative a funcdo de sincronizacdo antes de cada choque subsequente,
pois muitos aparelhos retornam automaticamente ao modo assincrono
apos o disparo. O erro grave ocorre ao descarregar a energia sem ativar
0 botdo de sincronia em um paciente com taquicardia ventricular com
pulso, desencadeando fibrilacdo ventricular e parada cardiaca

instantanea.

Aula 9.3: Analise do Complexo QRS: Estreito versus Largo A abordagem
inicial das tachiarritmias baseia-se na duragcdo do complexo QRS no
eletrocardiograma de doze derivagdes ou no monitor. Complexos QRS
com duracdo inferior a zero virgula doze segundos séo classificados como
estreitos e indicam que a ativacao ventricular ocorre através do sistema de
conducéo especializado do feixe de His e ramos de Purkinje, apontando

para uma origem supraventricular da arritmia.

Complexos QRS com duracdo igual ou superior a zero virgula doze
segundos séo classificados como largos, indicando conducgao
intraventricular lentificada. Essa alteracdo pode decorrer de uma arritmia
verdadeiramente ventricular, como a taquicardia ventricular, ou de uma
taquicardia supraventricular conduzida com aberrancia ou bloqueio de
ramo pré-existente. No ambiente de emergéncia, qualquer taquicardia de
QRS largo instavel deve ser tratada como se fosse taquicardia ventricular
até prova em contrario. A boa pratica orienta medir com precisao a largura
do QRS em mudltiplos complexos para evitar erros de interpretacdo. O erro
frequente € assumir precocemente que um QRS largo € apenas uma
conducéo aberrante em um paciente hemodinamicamente comprometido,
protelando a cardioversdo elétrica ou a infusdo de antiarritmicos

adequados.
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Aula 9.4: Preparacdo e Sedacdo para Cardioversdo de Emergéncia A
execucdo de uma cardioversdo elétrica em um paciente instavel, porém
consciente, requer analgesia e sedacdo rapida para mitigar a dor e o
sofrimento psiquico causados pela descarga elétrica de alta voltagem. O
planejamento e a preparacdo do material devem ser executados em
paralelo com o posicionamento dos eletrodos do cardioversor. A equipe
deve manter o material de ventilagdo sob presséo positiva e aspiragao
prontos para uso ao lado do leito devido ao risco de apneia secundaria aos

sedativos.

Os farmacos de escolha para a sedacéo na cardioversdo de emergéncia
incluem o etomidato na dose de zero virgula dois a zero virgula trés
miligramas por quilo, o propofol ou o0 midazolam, selecionados com base
na estabilidade pressérica do paciente. O sedativo deve ser administrado
em bolus intravenoso rapido, procedendo-se ao choque imediatamente
apos a perda do reflexo ciliar e da resposta verbal. A boa pratica prescreve
gue um membro da equipe fique dedicado exclusivamente ao manejo da
via aérea e a monitorizacdo dos sinais vitais durante e apds o
procedimento de sedacdo. O erro critico é adiar excessivamente a
cardioversdo em um paciente gravemente instavel devido a busca por
protocolos de sedacéo perfeitos, permitindo a evolugéo da arritmia para

parada cardiorrespiratoria.

Aula 9.5: Algoritmo de Manejo das Tachiarritmias Instaveis O algoritmo
das tachiarritmias instaveis estabelece um fluxo de decisbGes diretas
orientadas pela rapida reversdo do colapso hemodinamico. Ao identificar
o ritmo acelerado com frequéncia superior a cento e cinquenta batimentos
por minuto associado a sinais de instabilidade, a equipe deve administrar
oxigénio suplementar, conectar a monitorizacdo continua, obter um

acesso venoso e preparar o desfibrilador no modo sincronizado.
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Caso o ritmo seja de QRS estreito e regular, como a taquicardia
supraventricular paroxistica, uma dose de adenosina pode ser
considerada se 0 acesso venoso estiver prontamente disponivel enquanto
o cardioversor é preparado, sem contudo atrasar a cardioversao elétrica.
Para ritmos irregulares de QRS largo ou fibrilacdo atrial extremamente
rapida e instavel, a cardioversao elétrica sincronizada com carga maxima
do aparelho bifasico deve ser aplicada sem hesitacdo. A boa pratica
orienta a reavaliacao do pulso arterial e da presséao arterial imediatamente
apos cada choque administrado. O erro comum € tentar aplicar manobras
vagais ou antiarritmicos infusivos demorados em pacientes com
taquicardia instavel manifestando rebaixamento da consciéncia e

hipotenséo severa.
Maodulo 10: Manejo das Tachiarritmias Estaveis

Aula 10.1: Abordagem Diagnoéstica da Taquicardia Supraventricular A
taquicardia supraventricular estavel apresenta-se no eletrocardiograma
como uma arritmia de QRS estreito, ritmo regular e frequéncia cardiaca
geralmente compreendida entre cento e cinquenta e duzentas e cinquenta
batimentos por minuto. Na auséncia de sinais de instabilidade
hemodinamica, a abordagem diagnéstica e terapéutica pode ser
conduzida de forma escalonada, buscando identificar a estrutura de
reentrada envolvida, como a reentrada nodal atrioventricular ou a

reentrada por via acessoria.

O atendimento do paciente estavel exige a obtencdo imediata de um
eletrocardiograma de doze derivacBes para analise detalhada do padrao
da onda P, do intervalo PR e da relacdo entre atrios e ventriculos. A
investigacao deve excluir gatilhos externos como consumo excessivo de
estimulantes, febre, hipertireoidismo e ansiedade aguda. A boa pratica

recomenda manter as pas do cardioversor prontas e aplicadas ao paciente
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como medida de precaucdo durante a manipulacdo diagndstica de
qualquer arritmia supraventricular. O erro comum ¢é classificar toda
taquicardia de QRS estreito como taquicardia supraventricular simples
sem avaliar a presenca de ondas de flutter atriais visiveis nas derivacdes

inferiores do eletrocardiograma.

Aula 10.2: Manobras Vagais e Manobra de Valsalva Modificada As
manobras vagais constituem a primeira intervencdo nao farmacoldgica
recomendada para a reversdao de taquicardias supraventriculares
paroxisticas estaveis. O objetivo da manobra é estimular o nervo vago,
promovendo a liberacdo de acetilcolina no nd atrioventricular, o que
lentifica a conducdo e aumenta o periodo refratario nodal, sendo capaz de

interromper o circuito de reentrada que mantém a arritmia.

A manobra de Valsalva modificada demonstrou eficacia substancialmente
superior a manobra tradicional no restabelecimento do ritmo sinusal. A
técnica consiste em orientar o paciente a realizar uma expiracao forcada
contra um mandmetro até atingir uma pressao de quarenta milimetros de
mercario  por quinze segundos na posicdo sentada, seguida
imediatamente da reclinacdo dorsal do paciente com a elevagcao passiva
de suas pernas a quarenta e cinco graus por trinta segundos. A boa pratica
proibe rigorosamente a massagem do seio carotideo sem antes auscultar
a presenca de sopros carotideos, prevenindo o deslocamento de placas
de ateroma e a ocorréncia de acidente vascular cerebral embolico. O erro
frequente € a execucdo de manobras vagais ineficazes por falta de
padronizacédo do tempo e da forca de esforco expiratério exigidos do

paciente.

Aula 10.3: Farmacologia da Adenosina: Dosagem, Aplicacdo e Efeitos
Colaterais A adenosina € o farmaco de primeira escolha para a reversao

farmacoldgica da taquicardia supraventricular paroxistica estavel. Trata-se
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de um nucleosideo enddégeno que atua nos receptores Al cardiacos,
promovendo o bloqueio transitério e profundo da condug¢do do noé
atrioventricular por alguns segundos. Devido a sua meia-vida plasmatica
extremamente curta, inferior a dez segundos, a técnica de administracao

€ o fator determinante do seu sucesso terapéutico.

A primeira dose de adenosina é de seis miligramas administrada por via
intravenosa direta em bolus ultrarrdpido na veia mais proximal possivel,
seguida imediatamente de um lave sob pressdo com vinte mililitros de
solucéo salina de cloreto de sddio a zero virgula nove por cento e elevacao
rapida do membro superior. Se a arritmia nao for revertida em um a dois
minutos, uma segunda dose de doze miligramas deve ser administrada na
mesma técnica. O paciente deve ser previamente alertado sobre os efeitos
colaterais transitérios angustiantes, como rubor facial, opressao toracica,
sensacao de morte iminente e pausas sinusais breves no monitor. A boa
pratica requer o registro continuo do eletrocardiograma durante a infusao
para documentar 0 mecanismo de reversdo. O erro comum € injetar a
adenosina de forma lenta ou em veias distais de pequeno calibre, o que
resulta na inativacdo do farmaco pelas enzimas endoteliais e plasméticas

antes de atingir o coracao.

Aula 10.4: Bloqueadores dos Canais de CALCIO e Betabloqueadores Em
taquicardias supraventriculares estaveis refratarias a adenosina, ou em
taquicardias atriais e fibrilacdo atrial com resposta ventricular rapida, o
controle da frequéncia e do ritmo pode ser alcancado com o uso de
bloqueadores dos canais de célcio n&o diidropiridinicos ou
betabloqueadores intravenosos. Os agentes de escolha entre os
bloqueadores dos canais de célcio sdo o verapamil e o diltiazem, que
retardam a conducdo no né atrioventricular e prolongam seu periodo

refratario.
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O verapamil € administrado na dose de dois virgula cinco a cinco
miligramas por via intravenosa ao longo de dois minutos, enquanto o
diltiazem é administrado na dose de zero virgula quinze a zero virgula vinte
miligramas por quilo. Dentre os betabloqueadores, o metoprolol
intravenoso na dose de cinco miligramas administrado em trés doses
intervaladas € amplamente utilizado. A aplicacéo pratica desses farmacos
exige cautela extrema em pacientes com suspeita de disfuncéo sistolica
ventricular ou insuficiéncia cardiaca descompensada devido ao efeito
inotrépico negativo. A boa pratica contraindica formalmente o uso de
verapamil e diltiazem em taquicardias de QRS largo desconhecido ou em
taquicardias conduzidas por vias acessOrias como a sindrome de Wolff-
Parkinson-White. O erro grave ocorre ao administrar bloqueadores dos
canais de célcio para um paciente com taquicardia ventricular,

desencadeando colapso hemodinamico e parada em fibrilagéo ventricular.

Aula 10.5: Manejo das Tachiarritmias de QRS Largo Estaveis A taquicardia
de QRS largo estavel apresenta-se com complexos ventriculares largos e
ritmo regular ou irregular, exigindo diferenciacdo criteriosa e conduta
farmacoldgica cautelosa. A conduta padréo inicial em taquicardias de QRS
largo regulares e monomorficas estaveis é considerar o uso de
antiarritmicos em infusdo continua, sendo a amiodarona e a procainamida

0s principais agentes de escolha internacional.

A amiodarona € infundida na dose de cento e cinquenta miligramas
diluidos em solucédo glicosada ao longo de dez minutos, podendo ser
repetida se necessario e seguida de infusdo de manutencédo de um
miligrama por minuto pelas primeiras seis horas. Se a arritmia for
diagnosticada com certeza como taquicardia supraventricular com
bloqueio de ramo pré-existente, a adenosina pode ser utilizada com

seguranca. A boa pratica orienta obter a avaliagcdo do cardiologista e a
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analise detalhada dos critérios de Brugada ou Vereckei no
eletrocardiograma antes de prosseguir com multiplas infusdes de
antiarritmicos. O erro comum ¢é administrar drogas bloqueadoras do no
atrioventricular em taquicardias de QRS largo irregulares, como a
fibrilacdo atrial pré-excitada na sindrome de Wolff-Parkinson-White, o que
pode direcionar a conducdo massiva pela via acessoria e precipitar

fibrilag&o ventricular fatal.
Mdédulo 11: Manejo da Sindrome Coronariana Aguda

Aula 11.1: Estratificacdo do Desconforto Toracico Isquémico A avaliacéo
inicial do paciente com dor ou desconforto toracico no setor de emergéncia
deve focar na rapida diferenciacéo entre etiologias coronarianas agudas e
condicbes de risco de vida iminente, como dissec¢cdo agudamente
descendente da aorta, tromboembolia pulmonar, pneumotorax
hipertensivo e perfuracdo esofagica. O sintoma classico de isquemia
miocardica € a dor retroesternal em aperto, opressao ou gueimacao, com
irradiacdo para o membro superior esquerdo, mandibula ou dorso,

frequentemente acompanhada de diaforese, nauseas e dispneia.

A estratificacéo do risco do paciente exige a realizacao e interpretacao de
um eletrocardiograma de doze derivacbes nos primeiros dez minutos
contados a partir da chegada do paciente a unidade de saulde.
Apresentacdes atipicas s&o extremamente frequentes em idosos,
individuos com diabetes mellitus e mulheres, que frequentemente
manifestam equivalente isquémico caracterizado por dispneia isolada, dor
epigastrica ou alteracdo inexplicada do estado mental. A boa pratica
prescreve a repeticdo seriada do eletrocardiograma a cada quinze a trinta
minutos em pacientes sintomaticos cujo rastreio inicial demonstrou ser

normal ou inespecifico. O erro critico € liberar prematuramente pacientes
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com histérico de risco cardiovascular com base em um Unico

eletrocardiograma normal realizado no inicio do quadro doloroso.

Aula 11.2: Eletrocardiografia de Emergéncia: Supradesnivelamento do
Segmento ST O eletrocardiograma de doze derivacdes € a ferramenta
primaria para direcionar a terapia de reperfeccdo miocardica imediata. A
presenca de supradesnivelamento do segmento ST, medido no ponto J,
em duas ou mais derivagcdes anatomicamente contiguas, define a
Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivelamento do Segmento
ST. Os critérios de elevacéo sdo de pelo menos um milimetro em todas as
derivagbes, com excecdo de V2 e V3, onde os limites sédo de dois
milimetros em homens com mais de quarenta anos e um virgula cinco

milimetros em mulheres.

A identificacdo de alteracbes contiguas permite delimitar a parede
miocérdica acometida e a artéria coronaria culpada, como a parede
anterior associada a artéria descendente anterior ou a parede inferior
associada a artéria coronaria direita. Em enfartes de parede inferior, a
realizacao obrigatéria das derivacfes direitas V3R e V4R é indispensavel
para diagnosticar o acometimento concomitante do ventriculo direito. A
presenca de um novo ou presumidamente novo bloqueio de ramo
esquerdo associado a sintomas isquémicos tipicos deve ser tratada com
0 mesmo rigor e urgéncia que um supradesnivelamento do ST classico. A
boa pratica exige a comparacdo imediata do tracado atual com
eletrocardiogramas prévios do paciente se disponiveis. O erro frequente é
falhar no reconhecimento das derivacbes posteriores V7, V8 e V9 na
presenca de infradesnivelamento de ST significativo e ondas R altas de
V1aVs.

Aula 11.3: Terapia Terapéutica Inicial: MONA Ajustado ao ACLS A

abordagem medicamentosa inicial do desconforto toracico isquémico
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historicamente sintetizada pelo acronimo MONA passou por refinamentos
nas diretrizes modernas do suporte avancado. A administragcdo de
oxigénio suplementar ndo é mais recomendada de forma empirica para
todos o0s pacientes, devendo ser reservada apenas aqueles que
apresentam saturacéo arterial de oxigénio inferior a noventa por cento ou

sinais evidentes de desconforto respiratorio.

O acido acetilsalicilico permanece como o0 antiagregante plaquetario de
administracdo imediata obrigatéria na dose de cento e sessenta a
trezentos e vinte e cinco miligramas, mastigado para acelerar a absorcéo
sistémica, desde que nao haja alergia conhecida ou sangramento
gastrointestinal ativo. A nitroglicerina por via sublingual na dose de zero
virgula quatro miligramas pode ser administrada a cada cinco minutos até
um total de trés doses para alivio do desconforto toracico e reducéo do
estresse de parede. A morfina reserva-se exclusivamente a casos de dor
isquémica refrataria ao uso de nitratos. A boa pratica proibe rigorosamente
0 uso de nitratos e morfina em pacientes com suspeita de infarto do
ventriculo direito ou que fizeram uso recente de inibidores da
fosfodiesterase cinco nas ultimas vinte e quatro a quarenta e oito horas. O
erro grave € induzir hipotensdo profunda e choque pela administracéao
inadvertida de nitratos em pacientes com infarto de parede inferior e

acometimento de ventriculo direito dependentes de pré-carga.

Aula 11.4: Estratégias de Reperfusdo: Angioplastia Primaria versus
Trombolise O objetivo fundamental no tratamento do infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST €é o
restabelecimento imediato do fluxo sanguineo na artéria coronaria ocluida,
reduzindo a area de necrose miocardica. A intervencdo coronariana
percutanea primaria, também conhecida como angioplastia primaria, é a

estratégia de reperfusédo preferencial, devendo ser executada com um
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tempo porta-balédo ideal de até noventa minutos em centros com servico
de hemodinamica disponivel, ou até cento e vinte minutos quando for

necessario o transporte para outra unidade hospitalar.

Quando a angioplastia primaria ndo puder ser realizada dentro do limite de
tempo de cento e vinte minutos, a terapia fibrinolitica intravenosa deve ser
administrada na auséncia de contraindicagbes formais em um tempo
porta-agulha ideal de até trinta minutos apos a chegada do paciente.
Fibrinoliticos especificos como o tenecteplase ou alteplase promovem a
conversdo do plasminogénio em plasmina, dissolvendo o trombo
intraluminal. A boa pratica exige a checagem rigorosa do checklist de
contraindicagcbes a trombdlise, como histéria de sangramento
intracraniano prévio, acidente vascular cerebral isquémico recente ou
disseccao de aorta. O erro comum € a hesitacao ou atraso na transferéncia
do paciente para a estratégia de reperfusdo, visto que o beneficio do
salvamento miocardico € diretamente dependente da precocidade da

abertura da artéria.

Aula 11.5: Manejo das Complicacdes Agudas do Infarto do Miocéardio As
complicacdes agudas da sindrome coronariana representam causas
frequentes de deterioracdo clinica e parada cardiorrespiratoria nas
primeiras horas de evolucdo do quadro. As complicacdes elétricas incluem
o surgimento de fibrilagcdo ventricular primaria, taquicardias ventriculares
sem pulso e bloqueios atrioventriculares totais. As complicacbes
mecanicas consistem na ruptura de parede livre do ventriculo, ruptura de
musculo papilar com insuficiéncia mitral aguda grave e ruptura de septo

interventricular.

O surgimento de choque cardiogénico secundario a faléncia ventricular
esquerda macica exige suporte inotropico com dobutamina, monitoracao

hemodinamica avancada e avaliacdo de suporte circulatorio mecanico por
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baldo intra-adrtico ou dispositivos de assisténcia ventricular. A
insuficiéncia cardiaca aguda com edema agudo de pulmdo deve ser
manejada com nitratos intravenosos e ventilacdo n&do invasiva com
pressdo positiva se a pressao arterial permitir. A boa pratica prescreve a
reavaliagdo continua da ausculta cardiaca e pulmonar do paciente a
procura de novos sopros cardiacos ou estertores crepitantes. O erro grave
€ atribuir um sopro holossistélico de aparecimento recente com piora
hemodinamica subita a uma manifestacdo benigna, negligenciando o
diagnostico de ruptura mecéanica que exige intervencdo cirargica de

urgéncia.
Médulo 12: Manejo do Acidente Vascular Cerebral Agudo

Aula 12.1: Triagem e ldentificacdo Precoce dos Sinais Neurologicos O
reconhecimento imediato e a conduta rapida no Acidente Vascular
Cerebral Agudo constituem a base para a preservacéo do tecido cerebral
na area de penumbra isquémica. O uso de escalas de triagem pré-
hospitalar e de emergéncia, como a Escala de Cincinnati, permite a
identificacdo simplificada de déficits neurolégicos focais através da
avaliacao de trés parametros simples: assimetria facial, queda do membro

superior ao desvio postural e alteracdo na fala ou linguagem.

A presenca de qualquer uma dessas trés alteracbes apresenta uma
elevada probabilidade diagnéstica de acidente vascular cerebral,
justificando o acionamento imediato do codigo de emergéncia neuroldgica
na instituicdo hospitalar. O horario exato do inicio dos sintomas ou o ultimo
momento em que o paciente foi visto assintomatico e no seu estado
neuroldgico habitual deve ser determinado com maxima precisédo, pois
essa informacéo baliza a elegibilidade para as terapias de reperfusédo. A
boa pratica determina que a equipe de triagem dé prioridade maxima ao

atendimento e transporte imediato desse paciente para a sala de
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emergéncia. O erro comum € subestimar sintomas neurologicos
transitorios ou flutuantes e atrasar o acionamento do protocolo, perdendo

a janela terapéutica para intervencao.

Aula 12.2: Protocolo de Imagem Cerebral na Emergéncia A realizacao
imediata de um exame de imagem neurovascular € a primeira etapa
confirmatdria obrigatéria no atendimento ao paciente com suspeita de
acidente vascular cerebral. A tomografia computadorizada de cranio sem
contraste é o método de escolha inicial por sua ampla disponibilidade e
extrema rapidez, tendo como objetivo primario a exclusdo absoluta de
hemorragia intracraniana, condicdo que contraindica terminantemente a

terapia trombolitica.

A tomografia de cranio também auxilia na identificacdo de sinais precoces
de isquemia macica, como a apagamento dos sulcos corticais, perda da
diferenciacdo entre substancia branca e cinzenta e o sinal da artéria
cerebral média hiperdensa, além de descartar lesdes expansivas
estruturais como tumores ou hematomas subdurais. Em centros
avangados, a angiotomografia e a tomografia de perfuséo sdo agregadas
para identificar a ocluséo de grandes vasos arteriais e quantificar o volume
da area de penumbra salva pelo tratamento. A boa pratica estabelece a
meta de realizar a tomografia sem contraste em até vinte minutos e obter
o laudo definitivo em até quarenta e cinco minutos da entrada do paciente
no hospital. O erro grave € administrar aspirina ou fibrinoliticos antes da
visualizagcdo completa e confirmacdo de auséncia de sangramento na

tomografia sem contraste.

Aula 12.3: Fibrindlise Intravenosa no Acidente Vascular Cerebral
Isquémico A terapia trombolitica intravenosa com o ativador do
plasminogénio tecidual recombinante, a alteplase, ou com a tenecteplase,

€ o tratamento farmacoldgico de escolha para restaurar a perfusao
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cerebral em pacientes com Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo.
A janela de tempo estipulada para a administracdo da alteplase € de até
quatro horas e meia a contar do inicio exato dos sintomas em pacientes

selecionados.

A dosagem da alteplase no acidente vascular cerebral € de zero virgula
nove miligramas por quilo de peso corporal, até o limite maximo de noventa
miligramas, sendo dez por cento da dose total administrada em bolus
intravenoso ao longo de um minuto e 0s noventa por cento restantes
infundidos de forma continua em uma hora. As contraindicacfes absolutas
incluem sangramento ativo, historia de hemorragia intracraniana prévia,
cirurgia intracraniana ou trauma grave recente nas Ultimas semanas e
pressao arterial persistentemente elevada sem controle. A boa pratica
exige a aplicagdo minuciosa da escala de AVC do National Institutes of
Health antes e apos a infusdo. O erro comum é falhar na checagem estrita
da massa corporal do paciente, resultando em superdosagem e

consequente transformacdo hemorragica fatal.

Aula 12.4: Trombectomia Mecanica nas Oclusdes de Grandes Vasos A
trombectomia mecénica consolidou-se como o tratamento de escolha
complementar ou alternativo para pacientes que apresentam acidente
vascular cerebral isquémico por ocluséo de grandes vasos da circulacéo
anterior, como a artéria caroétida interna ou o segmento M1 da artéria
cerebral média. O procedimento endovascular utiliza stent retrievers ou
sistemas de aspiracdo direta para remover mecanicamente o trombo

obstrutivo sob fluoroscopia.

A janela de tempo padréo para a realizacdo da trombectomia mecanica
estende-se até seis horas do inicio dos sintomas, podendo ser expandida
em casos selecionados para até vinte e quatro horas com base em critérios

avancados de desproporcdo entre o déficit clinico e a area de infarto
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observada na neuroimagem de perfusdo. A realizacdo da trombectomia
mecanica nao substitui a indicacéo da alteplase intravenosa, devendo o
fibrinolitico ser administrado imediatamente se o0 paciente estiver dentro
da janela e sem contraindicagcées enquanto a equipe de hemodinamica
neurovascular € mobilizada. A boa pratica exige a transferéncia rapida do
paciente para centros capazes de realizar a trombectomia. O erro
frequente é adiar a infusdo do trombolitico intravenoso para aguardar o

transporte ou o inicio da angioplastia cerebral.

Aula 12.5: Controle da Presséo Arterial e Glicemia no Alvo Neurolégico O
manejo dos parametros fisiologicos hemodindmicos e metabdlicos na fase
aguda do acidente vascular cerebral é crucial para otimizar a perfuséo da
area de penumbra e prevenir complicacbes hemorragicas. Para pacientes
elegiveis ao tratamento com alteplase, a pressdo arterial deve ser
rigorosamente reduzida e mantida abaixo de cento e oitenta e cinco
milimetros de mercurio de presséo sistélica e abaixo de cento e dez
milimetros de mercurio de presséo diastolica antes de iniciar a infusao do
farmaco, e mantida abaixo de cento e oitenta por cento e cento e cinco

milimetros de mercurio nas vinte e quatro horas subsequentes.

Em pacientes que néo receberdo fibrindlise nem trombectomia mecénica,
a hipertensao arterial permissiva deve ser mantida, intervindo-se com anti-
hipertensivos apenas se 0s niveis pressoricos ultrapassarem duzentos e
vinte milimetros de mercurio na sistdlica ou cento e vinte milimetros de
mercurio na diastoélica. O controle glicEmico deve buscar a euglicemia, pois
tanto a hipoglicemia, que simula déficits neurolégicos focais, quanto a
hiperglicemia, que exacerba a acidose latica tecidual e o edema cerebral,
trazem prejuizos graves. A boa pratica recomenda o uso de anti-
hipertensivos de acdo rapida e curta titulagdo como o labetalol ou

nicardipina intravenosos. O erro comum € baixar excessivamente a
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pressao arterial em um paciente com AVC isquémico sem indicacdo de
trombolitico, colapsando a perfusdo da penumbra e estendendo a area de

infarto permanente.
Médulo 13: Situacdes Especiais de Ressuscitacado

Aula 13.1: Ressuscitacdo na Paciente Gravida A parada
cardiorrespiratéria na paciente gestante apresenta particularidades
anatdmicas e fisioldgicas complexas que exigem adaptacfes imediatas
nas manobras de suporte avancado. A alteracdo mecanica mais critica a
partir da vigésima semana de gestacao, ou quando o fundo uterino atinge
a altura do umbigo, é a compressao da veia cava inferior pelo Gtero
gravidico no decubito dorsal, o que reduz drasticamente o retorno venoso

e 0 débito cardiaco durante as compressoes.

A intervencdo mecanica prioritaria na parada gestacional € o
deslocamento uterino lateral esquerdo manual continuo, no qual um
membro da equipe empurra fisicamente o utero para o lado esquerdo para
descomprimir a veia cava enquanto a paciente permanece em poSi¢ao
supina reta sobre a prancha rigida. Se o retorno da circulacéo espontanea
nao for alcangado em quatro minutos de manobras de alta qualidade em
uma gestante com idade gestacional viavel, a equipe deve executar a
cesariana de emergéncia no local do atendimento para ressuscitacao
materna, visando a extracdo do feto em até cinco minutos do inicio da
parada para aliviar o consumo de oxigénio e a compressao mecanica. A
boa prética orienta a intubacédo orotraquial precoce devido ao alto risco de
aspiracao e rapida desaturacdo. O erro comum € inclinar todo o corpo da
paciente para o lado, o que compromete a qualidade da aplicacdo das

compressc”)es toracicas no 0sso esterno.
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Aula 13.2: Ressuscitacdo na Parada por Afogamento A parada
cardiorrespiratéria decorrente de afogamento € primariamente um evento
anoxico secundario a uma insuficiéncia respiratoria grave inicial. A hipoxia
prolongada desencadeia disfuncdo miocérdica, bradicardia acentuada e
subsequente evolucdo para atividade elétrica sem pulso ou assistolia.
Portanto, a abordagem inicial do afogamento difere da parada cardiaca
subita primaria, priorizando o restabelecimento imediato da ventilacao e

oxigenacao.

As manobras devem ser iniciadas com cinco ventilacdes de resgate iniciais
antes de comecar o ciclo sequencial de compressdes toracicas. A
remocdo de agua dos pulmdes por meio de manobras de compressao
abdominal é estritamente contraindicada, pois atrasa o inicio da ventilagao
eficaz e provoca vOmitos com aspiracdo macica. A hipotermia
concomitante deve ser pesquisada e tratada com medidas ativas de
reaquecimento central. A boa pratica determina o manejo seguro da via
aérea com aspiracao frequente devido a formacao intensa de espuma nas
vias aéreas superiores. O erro comum é adiar a aplicacao das ventilacoes
de resgate para buscar desfibrilador em um paciente vitima de afogamento

em assistolia por hipdxia pura.

Aula 13.3: Ressuscitacdo na Parada por Anafilaxia A anafilaxia € uma
reacao alérgica sistémica grave e potencialmente fatal, caracterizada por
colapso cardiovascular agudo e obstrucdo grave das vias aéreas
superiores ou inferiores. A parada cardiorrespiratoria ocorre devido a
combinacao de choque distributivo profundo por vasodilatacdo sistémica
macica e extravasamento plasmatico para o terceiro espaco, associado a

hipdxia severa por laringospasmo ou broncoespasmo refratario.

O tratamento farmacolégico imediato e definitivo para a anafilaxia grave é

a epinefrina. Se a paciente estiver em parada cardiorrespiratoria, a
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epinefrina deve ser administrada na dose padrdo do ACLS de um
miligrama por via intravenosa ou intradéssea a cada trés a cinco minutos.
Em quadros anafilaticos graves sem parada, a via intramuscular na face
anterolateral da coxa € a escolha priméria na dose de zero virgula trés a
zero virgula cinco miligramas. O manejo da via aérea em anafilaxia pode
ser extremamente dificil devido ao edema rapido de glote, exigindo
antecipacao e preparo para cricotireoidostomia cirargica ou por pungao se
a intubacédo falhar. A boa pratica exige a infusdo rapida de grandes
volumes de solugdes cristaloides para recompor a volemia efetiva. O erro
critico € atrasar a administracdo de epinefrina utilizando apenas anti-
histaminicos ou corticoides, farmacos que ndo possuem ac¢ao rapida sobre

0 colapso vascular.

Aula 13.4: Parada Cardiorrespiratoria Associada a Intoxicacdes Exdgenas
As paradas cardiorrespiratérias causadas por intoxicacao exdgena aguda
envolvem uma vasta gama de substancias toxicas, analgésicos, opioides,
psicotropicos e agentes cardiotropicos. A conduta exige a manutencao das
manobras de suporte avancado padréo associada ao uso precoce de
antidotos especificos e terapias de suporte metabdlico ou extracorporeo

prolongado.

Em paradas por intoxicacdo por opioides, a naloxona deve ser
administrada por via intravenosa, intramuscular ou intranasal, embora as
compressfes e ventilagcbes permanecam como prioridade para evitar
hipéxia. Nas superexposicfes a anestésicos locais ou medicamentos
lipofilicos, a infusdo de emulséo lipidica a vinte por cento é indicada para
sequestrar a toxina da circulacdo intravascular. Intoxicacbes por
betabloqueadores e bloqueadores dos canais de calcio podem responder
a administracdo de glucagon ou a terapia com insulina em altas doses

associada a euglicemia. A boa pratica orienta contactar imediatamente o
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centro de controle de intoxicacdes local durante o atendimento. O erro
frequente € suspender as manobras de reanimac&do precocemente em
pacientes jovens intoxicados, esquecendo que 0 metabolismo e
eliminacdo do térax podem permitir recuperacdo neurolégica completa

apos periodos estendidos de ressuscitacao.

Aula 13.5: Parada Cardiorrespiratéria em Cirurgia Cardiaca e POs-
Operatério A parada cardiorrespiratoria que ocorre no pos-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca na unidade de terapia intensiva possui
etiologias especificas, como tamponamento cardiaco agudo por coagulo,
sangramento macico, colapso de enxerto coronariano ou pneumotorax
hipertensivo. O protocolo padrédo do ACLS deve ser modificado para evitar

danos as suturas cirurgicas e acelerar a resolucdo da causa mecanica.

Se a parada ocorrer na presenca de monitorizacdo invasiva e o ritmo for
chocavel, a equipe deve administrar até trés choques consecutivos antes
de iniciar as compressdes toracicas se o desfibrilador estiver pronto nos
primeiros trinta segundos. Caso a parada persista por ritmo ndo chocavel
ou falha na desfibrilacdo inicial, a re-esternotomia de emergéncia na
prépria unidade de terapia intensiva deve ser realizada em até cinco
minutos pelo cirurgido ou equipe treinada para descompressédo direta e
massagem cardiaca interna. A dose de epinefrina deve ser reduzida para
zero virgula um miligrama intravenoso para evitar picos hipertensivos
graves apos o retorno do pulso. A boa prética exige kits de re-esternotomia
preparados e esterilizados no quarto do paciente recém-operado. O erro
grave € insistir em compressodes fechadas prolongadas em um paciente
com tamponamento cardiaco pos-cirlrgico por coagulo sem indicar a

reabertura do torax.

Modulo 14: Dispositivos de Assisténcia Circulatoria e Tecnologias
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Aula 14.1. Dispositivos Mecanicos de Compressdo Toracica Os
dispositivos mecanicos de compressdo toracica automatizados foram
desenvolvidos para entregar compressfes toracicas continuas e
padronizadas sem a degradacé&o na profundidade e frequéncia provocada
pela fadiga humana. Os dois principais modelos operacionais sdo 0s
sistemas de pistdo acionado por ar comprimido ou eletricidade e as cintas

de distribuicdo de carga que envolvem o térax do paciente.

Esses equipamentos sao particularmente valiosos em ambientes
operacionais desafiadores, como durante o transporte em ambulancias em
alta velocidade, durante a realizacdo de angioplastia primaria no
laboratério de hemodinamica ou durante procedimentos de tomografia
computadorizada na fase de ressuscitacdo. Contudo, a instalacédo do
dispositivo deve ser realizada de forma extremamente rapida por uma
equipe treinada para que a pausa nas compressdes toracicas manuais nao
ultrapasse dez segundos. A boa pratica exige a checagem continua do
posicionamento do pistdo sobre o terco inferior do esterno, evitando o seu
deslocamento acidental para o abdémen. O erro comum € postergar as
intervencgdes prioritarias e atrasar os choques de desfibrilador para montar
o dispositivo mecanico em cenarios onde a massagem manual de alta

qualidade esta disponivel.

Aula 14.2: Suporte de Vida Extracorporeo na Ressuscitacdo A
Ressuscitacao Cardiopulmonar Extracorporea consiste no
estabelecimento rapido de uma circulacdo extracorpérea por oxigenagao
por membrana extracorpérea venoarterial durante as manobras de parada
cardiorrespiratoria refrataria. O objetivo da tecnologia é assumir
temporariamente a funcdo de bomba mecéanica do coragéo e a funcéao de
troca gasosa dos pulmdes, garantindo a perfusdo sistémica dos 6rgaos

alvos enquanto a causa subjacente da parada é tratada.
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A indicacdo da técnica é direcionada a pacientes jovens com parada
assistida de etiologia reversivel, como infarto agudo do miocérdio,
tromboembolia pulmonar macica ou hipotermia profunda, em que o tempo
de inicio das compressfes até a canulacdo seja inferior a sessenta
minutos. A canulacdo femoral percutdnea ou por minitoracostomia é
realizada durante as manobras de compressdao mantidas. A boa pratica
determina o estabelecimento de protocolos institucionais estritos de
selecdo de candidatos para evitar a aplicacdo do recurso em paradas
prolongadas sem viabilidade neurolégica. O erro comum € indicar o
procedimento em pacientes com parada nao testemunhada por longo

periodo ou com comorbidades terminais graves preexistentes.

Aula 14.3: Manejo de Pacientes com Dispositivos de Assisténcia
Ventricular Os Dispositivos de Assisténcia Ventricular de Longe Duracao
sdo bombas mecanicas implantaveis utilizadas no tratamento da
insuficiéncia cardiaca avancada. A grande maioria dos dispositivos
modernos é de fluxo continuo, o que significa que o paciente pode nao
apresentar pulso arterial palpavel nem pressao arterial sistélica e diastolica

tradicionais, mesmo estando consciente, perfundido e orientado.

A avaliacdo do paciente com esses dispositivos e suspeita de colapso
requer a medicdo da pressao arterial média através do uso de doppler
vascular vascular acoplado a um esfigmomandmetro na artéria braquial.
Caso o paciente apresente alteracdo de consciéncia, ma perfuséo e a
bomba do dispositivo pare de funcionar, a equipe deve avaliar o
funcionamento do controlador externo e checar as conexdes elétricas e
baterias. As compressdes toracicas manuais nesses pacientes s6 devem
ser iniciadas se houver parada total do fluxo confirmada e auséncia de
sinais de circulagao, pelo risco de desconexdo ou ruptura do canula de

saida da bomba da aorta. A boa pratica prescreve o contato imediato com
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o centro transplantador coordenador do dispositivo. O erro grave € iniciar
compressfes toracicas vigorosas em um paciente com dispositivo de
assisténcia ventricular em pleno funcionamento apenas por nao palpa-lo

um pulso periférico radial.

Aula 14.4: Pacientes Portadores de Marca-passo e Desfibrilador
Implantavel A presenca de dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis,
como marca-passos definitivos e cardioversores desfibriladores
implantaveis, é frequente em pacientes que evoluem com emergéncias
cardiovasculares. Tais dispositivos sao facilmente identificaveis por uma
elevacao abaulada e rigida na regido subclavicular direita ou esquerda da
parede toracica superior.

Durante a realiza¢éo de uma desfibrilacdo ou cardioverséo elétrica externa
nesses pacientes, as pas do desfibrilador nunca devem ser posicionadas
diretamente sobre a loja do dispositivo implantado, para evitar a queima
dos circuitos internos do aparelho ou o desvio da corrente elétrica. A
posicdo recomendada para o0s eletrodos externos € a posicao
anteroposterior ou manter a p& subclavicular distante pelo menos oito a
dez centimetros da borda do dispositivo implantado. Se um desfibrilador
implantavel disparar choques internos enquanto o paciente esta em
parada, a equipe pode realizar compressfes normalmente, utilizando
luvas de protecdo isolantes. A boa pratica exige a interrogacéo eletronica
e reprogramacao do dispositivo por um especialista apds qualquer evento
de parada ou aplicacédo de choques externos. O erro comum € posicionar
a pa adesiva do desfibrilador sobre o gerador do marca-passo, impedindo

a entrega da densidade de corrente necessaria ao miocardio.

Aula 14.5: Monitorizacdo Avancada da Pressao Arterial Invasiva na
Parada A utilizacdo da linha arterial invasiva durante o atendimento da

parada cardiorrespiratéria fornece dados continuos de extrema precisao
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sobre a dinamica pressorica produzida pelas manobras de ressuscitacao
e a deteccdo imediata do retorno da circulacdo espontanea. Através da
onda de pressao arterial invasiva, € possivel quantificar diretamente a
pressao arterial diastélica durante as compressfes, mantendo o objetivo

de superar o valor de vinte milimetros de mercurio.

Se a pressao arterial diastdlica invasiva estiver persistentemente abaixo
de vinte milimetros de mercurio, a qualidade das compressdes toracicas
deve ser aprimorada imediatamente através de ajustes na profundidade
do impacto, posicionamento das maos ou substituicdo do operador. A
visualizacdo de uma elevacao subita e sustentada nos valores de presséo
arterial diastdlica e sistélica com padrao de onda pulsétil organica confirma
o retorno da circulacdo espontanea sem a necessidade de pausar as
compressdes para palpacdao manual de pulso. A boa pratica sugere a
puncdo da artéria radial ou femoral com técnica rapida orientada por
ultrassom sem interromper o fluxo de compresséo. O erro comum é pausar
desnecessariamente o atendimento para checar pulso manual quando a
linha arterial invasiva ja apresenta tracado de pulso e pressao média

preservados.
Mddulo 15: Etica, Legislacéo e Aspectos Humanizados

Aula 15.1: Diretivas Antecipadas de Vontade e Ordens de N&o Ressuscitar
A atuacao do profissional de saude diante de paradas cardiorrespiratorias
deve respeitar os principios da autonomia do paciente e da dignidade
humana. As Diretivas Antecipadas de Vontade representam o conjunto de
desejos previamente e expressamente manifestados pelo individuo sobre
os tratamentos que deseja ou nao receber caso se encontre incapacitado
de expressar livremente sua vontade devido a uma condicao clinica grave

ou terminal.
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A Ordem de N&o Ressuscitar € uma instrucdo médica formal, registrada
no prontuario do paciente, orientando a ndo aplicacdo de manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar em caso de parada, apos discussao
transparente com o0 paciente ou seus representantes legais. A aplicacao
técnica desse direito fundamenta-se nos principios bioéticos e nas
resolucdes vigentes do Conselho Federal de Medicina. Quando existir uma
Diretiva Antecipada valida e documentada recusando manobras de
ressuscitacdo em fase terminal de doenca incuravel, o médico esta
respaldado ética e legalmente para néo iniciar as intervencdes invasivas.
A boa pratica prescreve a revisdo periddica dessas ordens e 0 registro
minucioso no prontuario. O erro grave é ignorar uma Ordem de N&o
Ressuscitar valida expressa em prontudrio e iniciar manobras invasivas

por receio de questionamentos judiciais, violando os direitos do paciente.

Aula 15.2: Comunicacdo de Morte e Noticias Dificeis na Emergéncia A
comunicacéo do falecimento de um paciente a familia no cenario de uma
ressuscitacdo malsucedida € uma atribuicdo médica que exige técnica,
empatia, sensibilidade e profissionalismo. A entrega de noticias dificeis
deve seguir protocolos estruturados, como o protocolo SPIKES, adaptado

para o ritmo intenso da unidade de emergéncia.

A conversa deve ser conduzida em um local privativo e silencioso, longe
da agitacéo da sala de trauma. O médico deve apresentar-se, confirmar a
identidade dos familiares, utilizar linguagem clara e simples, sem jargdes
técnicos evasivos, e explicar de forma resumida e direta a sequéncia de
eventos graves que levaram ao colapso, concluindo verbalmente com
clareza a confirmac&o do 6bito. E essencial permitir um espaco de siléncio
para que os familiares processem a dor, acolhendo as rea¢des emocionais
sem atitudes defensivas. A boa pratica prescreve que o médico se

certifique de que o corpo do paciente esteja limpo e organizado antes de
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permitir a visita final da familia no leito. O erro critico é informar o
falecimento de forma rapida em corredores publicos ou utilizar eufemismos
ambiguos como o paciente ndo resistiu sem explicitar claramente que o

individuo faleceu.

Aula 15.3: Presenca da Familia Durante a Ressuscitacao cardiopulmonar
A presenca de membros da familia na sala de emergéncia durante a
execucdo das manobras de ressuscitacao cardiopulmonar tem sido
progressivamente encorajada por diretrizes internacionais de cardiologia
e bioética. A observacéao direta do esforco dedicado pela equipe de saude
auxilia os familiares na compreensao da gravidade extrema do quadro e
facilita a elaboracdo do processo de luto, diminuindo sentimentos de

davida quanto ao empenho do atendimento prestado.

Para que a presenca familiar seja benéfica e segura, recomenda-se
designar um membro da equipe de saude, como um enfermeiro, assistente
social ou psicologo, para acompanhar os familiares continuamente,
explicando o significado de cada procedimento executado no paciente e
oferecendo suporte emocional direto. Se o familiar demonstrar
comportamento que interfira fisicamente no trabalho da equipe, ele deve
ser gentilmente reconduzido ao ambiente externo. A boa prética exige o
preparo prévio da equipe multidisciplinar para acolher a familia no cenério
de ressuscitacdo sem atritos. O erro comum é expulsar os familiares do
ambiente de atendimento de forma abrupta e rude, intensificando o trauma

psiquico e gerando desconfianca sobre a assisténcia prestada.

Aula 15.4: Aspectos Juridicos e Prontuario Médico na Ressuscitacdo A
documentacdo rigorosa e detalhada de todas as acOes executadas
durante um atendimento de parada cardiorrespiratoria e suporte avancado
de vida possui valor juridico inestimavel e € obrigacdo ética do meédico e

da equipe de enfermagem. O prontuario deve conter a descricao
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cronologica exata do atendimento, registrando o horario do
reconhecimento do colapso, o ritmo inicial encontrado, o horéario e o valor
da carga de cada choque entregue, as medicacGes administradas com
suas respectivas vias e doses, 0s métodos de manejo de via aérea e 0s

nomes de todos os profissionais integrantes da equipe.

A inconsisténcia ou a omissdo de dados no prontuario pode ser
interpretada em processos judiciais como evidéncia de impericia,
negligéncia ou imprudéncia na assisténcia prestada. O tempo total das
manobras e a justificativa clinica detalhada para a decisao de interrupcao
dos esforcos devem ser formalmente registrados pelo lider da equipe. A
boa prética determina a designacdo de um membro da equipe para realizar
0 anotacao em tempo real durante o atendimento na folha de parada. O
erro frequente € adiar o preenchimento do prontuario por muitas horas
apos o evento, resultando no registro de horarios incorretos, dosagens
imprecisas e lacunas de informacdo que comprometem a seguranca

juridica da equipe.

Aula 15.5: Sindrome de Burnout e Saude Mental das Equipes de
Emergéncia A exposicdo continuada e repetitiva a cenarios de alto
estresse, como o atendimento a paradas cardiorrespiratorias refratarias,
mortes subitas de pacientes jovens e a tomada de decisdes sob presséo
limitrofe, expbe os profissionais do suporte avancado a alto risco de
esgotamento fisico e mental. A Sindrome de Burnout caracteriza-se por
exaustdo emocional, despersonalizacdo em relagcdo aos pacientes e

sensacao de inadequacéo profissional.

A implementacdo de reunides de alinhamento e debriefing apos
atendimentos criticos e paradas dramaticas € uma estratégia fundamental
de protecdo a saude mental da equipe. O debriefing permite analisar o

desempenho técnico do time, discutir pontos de melhoria no fluxo de
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trabalho e fornecer um espaco seguro para que o0s profissionais
expressem suas angustias e estresse emocional decorrentes do evento. A
boa pratica prescreve a promoc¢ao de um ambiente de trabalho pautado no
respeito mutuo, apoio entre pares e incentivo a busca de suporte
psicologico especializado. O erro comum das instituicbes € ignorar 0s
sinais de sofrimento mental e fadiga da equipe de emergéncia, tratando o
estresse como um elemento inevitavel e imutavel da pratica médica, o que
resulta em queda na qualidade do atendimento e aumento de erros

operacionais.
Maodulo 16: Simulacao Clinica e Treinamento de Competéncias

Aula 16.1: Principios da Simulacao Clinica no ACLS A simulacéo clinica
de alta fidelidade consolidou-se como a metodologia de ensino ouro para
a formacédo e manutencao das competéncias de profissionais e equipes de
suporte avancado de vida. A técnica fundamenta-se na criacdo de
cenarios interativos extremamente realistas, utilizando manequins
simuladores controlados por computador capaz de reproduzir sinais
fisiologicos, sons  respiratorios, pulsos arteriais e = ritmos

eletrocardiograficos em tempo real.

A simulacdo permite que o0s médicos e enfermeiros pratiguem
procedimentos invasivos, exercitem a tomada de decisdo rapida e
aprimorem o trabalho em equipe sob estresse sem expor pacientes reais
a qualquer tipo de risco. A estrutura de uma sessao de simulacao abrange
a fase de ambientacédo, a execucdo do cenario clinico programado e a
etapa final de discussédo estruturada. A boa prética exige que 0s cenarios
sejam desenhados com objetivos educacionais claros alinhados as
diretrizes atualizadas de ressuscitacdo. O erro frequente é encarar a

simulacéo apenas como um teste punitivo do conhecimento individual, em
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vez de uma ferramenta pedagogica focada no aprendizado colaborativo e

no aprimoramento continuo dos processos de trabalho.

Aula 16.2: Metodologia de Debriefing Estruturado O debriefing € a etapa
mais critica do processo de simulacéo clinica, onde ocorre a consolidacao
do aprendizado através da reflexdo guiada sobre as acdes e
comportamentos observados durante a execucao do cenario. O facilitador
deve conduzir a discusséo utilizando uma estrutura metodolégica validada,
dividida em trés fases principais: fase de reacfes, fase de analise e fase

de sintese.

Na fase de reacdes, 0s participantes expressam seus sentimentos e
descarregam o estresse gerado pelo caso. Na fase de analise, o grupo
investiga as causas das condutas adotadas, examinando por que
determinadas decisdes foram tomadas e identificando lacunas no
desempenho técnico e comportamental. Na fase de sintese, os
participantes resumem o0s aprendizados para a sua pratica diaria. A boa
pratica orienta o0 uso de perguntas abertas pelo facilitador para encorajar
a autoavaliagdo do grupo sem adotar posturas julgadoras ou
confrontativas. O erro comum do instrutor é transformar o debriefing em
uma aula expositiva unidirecional, privando os alunos da oportunidade de

refletir e diagnosticar criticamente suas proprias falhas.

Aula 16.3: Treinamento Baseado em Gestdo de Recursos de Crise A
Gestao de Recursos de Crise no ambiente de emergéncia cardiovascular
envolve a aplicacdo consciente de competéncias néo técnicas para
otimizar o desempenho da equipe durante eventos criticos. Essas
competéncias abrangem a consciéncia situacional, a lideranca assertiva,
a alocacéao eficiente de recursos, a comunicacao de circuito fechado e a

tomada de decisdo sob presséo.
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A consciéncia situacional reflete a capacidade do lider e da equipe de
perceber elementos relevantes no ambiente, compreender seu significado
clinico atual e projetar a evolucdo provavel do paciente nos minutos
seguintes. A perda da consciéncia situacional ocorre frequentemente
devido a fixacdo em uma Unica tarefa complexa, como a intubacéo
orotraquial dificil, fazendo com que a equipe perca a no¢cdo do tempo sem
compressdes ou ignore a alteracdo do ritmo no monitor. A boa pratica
recomenda que o lider da equipe dé um passo atras da maca
periodicamente para reavaliar o cenario global sem se envolver em
procedimentos manuais. O erro fatal € permitir que todos os membros da
equipe foguem simultaneamente em um Udnico problema secundario,

deixando o paciente desassistido nas manobras mecanicas primarias.

Aula 16.4: Gestao do Erro e Seguranca do Paciente na Emergéncia A
abordagem moderna da seguranca do paciente nas emergéncias
cardiovasculares reconhece que o0 erro humano é uma possibilidade
inerente a sistemas complexos e sob estresse elevado. A cultura justa de
seguranca foca no redesenho dos processos e barreiras do sistema para
prevenir que o erro individual atinja o paciente, em vez de concentrar-se
exclusivamente na punicao do profissional que cometeu uma falha nao

intencional.

A implementacéo de listas de verificacdo estruturadas para intubacéo de
emergéncia, a padronizacdo das gavetas de medicacdo no carrinho de
parada e a dupla checagem na diluicdo de vasopressores sao exemplos
de barreiras sistémicas que reduzem drasticamente a incidéncia de
eventos adversos. Quando ocorre uma falha no atendimento, como a
administracdo de uma droga incorreta, o evento deve ser notificado e
analisado através da Analise de Causa Raiz para identificar os fatores

sistémicos contribuintes. A boa pratica exige transparéncia absoluta no
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relato e notificacdo de incidentes de seguranca. O erro comum é ocultar
as falhas ocorridas durante um atendimento por vergonha ou medo de
sancbes disciplinares, impedindo que o sistema aprenda e corrija as

fragilidades operacionais que geraram o erro.

Aula 16.5: Melhora Continua de Qualidade e Auditoria de Paradas A busca
pela exceléncia nos resultados de sobrevivéncia pés-parada
cardiorrespiratéria exige que as instituicbes de saude estabelecam
programas permanentes de controle e melhoria continua de qualidade. O
registro sistematico dos dados de todas as paradas intra-hospitalares no
modelo padronizado do Estilo Utstein permite mapear indicadores de
desempenho, como o0 tempo para a primeira compressao, tempo para a
primeira aplicacéo de choque, taxa de retorno da circulacdo espontanea e

taxa de sobrevivéncia com bom resultado neuroldgico até a alta hospitalar.

A andlise periddica desses indicadores por comités de ressuscitacdo
institucionais permite identificar falhas no sistema de resposta rapida e
direcionar treinamentos especificos para as lacunas encontradas nas
auditorias. A auditoria deve incluir o download do registro eletronico dos
desfibriladores para avaliar objetivamente a fracdo de compressao
toracica e a profundidade de cada compressédo aplicada pelas equipes. A
boa préatica determina a divulgacao transparente dos resultados do comité
de ressuscitacdo para todos os setores do hospital, promovendo o
engajamento continuo das equipes. O erro institucional é encarar 0s
atendimentos de parada como eventos isolados e ndo auditaveis,
perpetuando falhas técnicas e organizacionais que reduzem as chances

de sobrevida dos pacientes.
Modulo Extra

Fontes de referéncia sugeridas para estudos complementares



favé ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

LIVROS

Suporte Avancado de Vida em Cardiologia: Manual do Provedor
(Edicdo Oficial da American Heart Association). Oferece as diretrizes
globais padronizadas, os algoritmos oficiais e os fundamentos fisiolégicos

para o atendimento das emergéncias cardiovasculares.

Medicina de Emergéncia: Abordagem Pratica (Editora Manole / Autores
da USP). Apresenta a aplicacdo detalhada das condutas no pronto-
socorro, abrangendo o manejo de arritmias, choque e sindromes

coronarianas no contexto brasileiro.

Tratado de Cardiologia SOCESP (Editora Manole). Livro de referéncia
da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo com capitulos
aprofundados sobre terapia intensiva, ritmos cardiacos e cuidados pos-

parada.
SITES E ARTIGOS

American Heart Association Guidelines for CPR and ECC
(eccquidelines.heart.org). Portal oficial de publicacdo das diretrizes
internacionais e atualizacfes cientificas periddicas sobre ressuscitacao

cardiopulmonar e emergéncias cardiovasculares.

European Resuscitation Council Guidelines (erc.edu). Disponibiliza os
consensos europeus e artigos cientificos atualizados sobre suporte de

vida, manejo de vias aéreas e ressuscitagao.

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (ilcor.org).
Fonte primaria de revisdes sistematicas da literatura médica mundial e

consensos de ciéncia para intervencdes de suporte de vida.
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Diretriz de  Ressuscitacdo Cardiopulmonar e  Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Documento oficial nacional que estabelece os padrdes e

algoritmos de atendimento adaptados ao sistema de saude do Brasil.

Resolugcdo do Conselho Federal de Medicina N° 1.995/2012.
Regulamenta as Diretivas Antecipadas de Vontade dos pacientes no Brasil

e 0S aspectos éticos da recusa de tratamentos fateis.
CURSOS COMPLEMENTARES

Treinamento Oficial ACLS Provedor (Centros de Treinamento
Autenticados pela AHA). Capacitacdo pratica imersiva em simulacéo
clinica com certificacdo no atendimento aos algoritmos de suporte

avancado.
INSTITUICOES RECONHECIDAS

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Entidade médica
responsavel pela elaboracdo de diretrizes nacionais, congressos de

atualizacédo e certificacdo de especialistas no Brasil.

American Heart Association (AHA). Organizac¢do internacional lider no
desenvolvimento e difusdo de protocolos de ressuscitacdo e cuidados

cardiovasculares de emergéncia.



