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PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Auséncia de movimentos respiratérios
Auséncia de pulso nas grandes artérias

Iniciar ventilagdo com ambu + mascara + O2 10l/min
Iniciar massagem cardiaca externa
Monitorizag¢ao eletrocardiografica e oximetria
Vendéclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Bradiarritmia

Fibrilacao Taquicardia
ventricular ventricular

Dissociacdo
Eletromecanica

Vide Protocolo
Especifico
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ESTRATEGIADIAGNOSTICAETERAPEUTICA

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

Dissociagdo eletromecénica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubacdo Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possiveis causas:

Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia (ventilacdo), Tamponamento
cardiaco (Pericardiocentese), Pneumotérax hipertensivo
(descompresséao por agulha), TEP macico, IAM extenso, hipercalemia,
acidose, overdose de drogas (triciclicos, B-bloq célcio.

Epinefrina 01mg IV em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Se bradicardia (FC < 60bpm), usar atropina 01mg IV.
Repetir a cada 3 a 5min em um total de 0,03 - 0,04mg IV/kg.

Causas de Atividade Elétrica sem Pulso

(5Hs e 5Ts)

Hipoxia Tensao no Torax(Pneumotorax)
Hipovolemia Tamponamento Cardiaco
Hipocalemia — hipercalemia Toxicos (Intoxicagao)
Hipotermia Trombose coronéria (IAM)
Hidrogénio (Acidose) Tromboembolismo pulmonar

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada
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ASSISTOLIA

Continuar RCP, Intubar, Obter acesso IV.
Confirmar assistolia em mais de uma derivacao.

Considerar possiveis causas:
Hipoxia/Hiper ou Hipocalemia, Acidose pré-existente, overdose/hipotermia

Marcapasso Transcutaneo imediato.
Na auséncia, pode-se passar o Marca Passo provisorio transvenoso

Adrenalina 1mg IV em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Atropina 1mg IV. Repetir a cada 3 a 5 minutos até dose total de 0,03 a 0,04mg/kg

Considerar término da ressuscitacao.
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BRADIARRITMIA

(*) FC < 60bpm

Mecanismo

Sinusal ou Bloqueio AV
Juncional 2° Grau Tipo |
Agir como BAV Sinais ou
2° Grau Tipo | sintomas?
I
Néao Sim
Atropina 0,5 a 1mg
Obse_ryar EV. Dose maxima:
estratificar

0,03 a 0,04mg e/ou
dopamine 5 a
20pg/Kg/min

Sintomas
persistem?

Agir como BAV
2° Grau Tipo Il

Blogueio AV Blogueio AV
2° Grau Tipo Il 3° Grau
| |
Sinais ou
sintomas?
I I
Freaténcia < 40? [ Sim Nao
I | I I
: . Atropina 0,5 a Considerar
Sim Nao 71 1mgEV. Dose marcapasso
méaxima: 2mg permanente
Marcapasso
imedi .
ediato Sintomas
persistem?
Nao Sim
I
Repetir Atropina
Para BAV 2° Grau Para BAV 2° Grau a cada 3-5min
Tipo | Bradicardia Tipo Il ou 0,5almgEV até
sinusal ou juncional BAV 3° Grau dose maxima
I
— = Sintomas
Estratificar Estratificar continuam?
Excluir fatores marcapasso |
precipitantes permanente
Observar Marcapasso
externo

(*) Se a freqiiéncia cardiaca for menor que 38 ou apresentar sintomas colocar

marcapasso externo.

ATENCAO:

ou Isoprenalina
(2-20mcg EV/min)

As extra-sistoles ventriculares no BAV de terceiro grau ndo sdo de risco e contribuem para manutengao
do débito. O seu desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilizagdo do paciente e
necessidade de marcapasso imediato.
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TAQUICARDIASVENTRICULARES

Introducao:
As Taquicardias com complexos QRS largos (QRS > 120 m/ s) constituem um desafio na pratica clinica.
E de suma importancia para uma correta conduta terapéutica antiarritmica (AA) o diagndstico diferen-
cial entre uma Taquicardia Ventricular (T V) e uma Taquicardia Supraventricular com conduc¢éo aberrante.
As taquicardias com complexos largos podem ocorrer em 4 situacdes distintas:
TPSV com bloqueio de ramo funcional
TPSV na vigéncia de bloqueio de ramo pré-existente.
TPSV com condugéo anterégrada através de uma via acessoria.
Taquicardia Ventricular.

DIAGNOSTICOS DAS TAQUICARDIAS DE QRS LARGO CRITERIOS DE BRUGADA.

Auséncia de Complexos RS de V1 a V6.

SIM NAO

TV

Intervalo entre o inicio da onda R e o nadir de S > 100 ms em uma derivacéo precordial.

SIM NAO

TV

Presenca de dissociacdo Ventriculo Atrial

SIM NAO

TV

Critérios Morfoldgicos para TV.

1 — Morfologia de TV nos precordiais 2 — Morfologia de TPSV nas precordiais.

- Morfologia de BRD com:
rSrem V1, Rs em V6.

- Morfologia de BRE:

Rs em V1.

1° Vetor (<60 m/s).

- Morfologia de BRD com:
R,gRem Vl1lerSou Qsem V6.
- Morfologia de BRE:

Entalhe na onda S de V1.

1° Vetor lento (> 60 m/s).
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TAQUIARRITMIAVENTRICULARMULTIFOCAL

TV Helicoidal.

TV Polimorfica.
Flutter Ventricular.
Fibrilacéo Ventricular.

TRATAMENTOS DAS TV.

FASE AGUDA
TV
Hemodinamicamente Hemodinamicamente
Instavel Estavel
Cardioversao Elétri "200 & D Anti-Arritmi
ardioversao Elétrica 300joules rogas Anti-Arritmicas

* (Sincronizagdo com onda R)

DROGAS ANTIARRITMICAS.

1 - 1AM - Fase Aguda — Lidocaina 2% - (1,0 a 1,5 mg / kg em bolus, seguido de 0,5 a 0,75 mg / kg em
bolus a cada 5 a 10 min. Com dose maxima de 3 mg / kg. Associando a infuséo continua de 30 a 50 mg / kg / min.

2 — 1AM — Fase Crbnica— MCC.

Procainamida (1 gr/ 5 minutos).

Amiodarona (150 mg IV em bolus em 10 minutos);(1,0 mg/ min. Por 6 h., seguido de 0,5 mg/ min. Continuo).
Propafenona (70 mg IV /5 min.).

CVE Sincronizado.

Sulfato de Magnésio (IV — 2 gr em 100 ml até atingir niveis séricos de 2 mEq / kg).

3 —Taquicardia Ventricular Helicoidal.
Infuséo de Sulfato de Magnésio
Aumentar FC = Marca Passo Provisoério
Isoprotenol (1 —3 mg/ min. IV).

4 —Taquicardia Ventricular Incessante.

Ablacéo.

Cirurgia.

OBS.: Nos pacientes com disfun¢éo de VE: 12 op¢do Amiodarona
22 opcao Lidocaina.

5 — Flutter Ventricular ou Fibrilagao Ventricular.
Desfibrilagdo — 360J sem sincronizagao.
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TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES COMQRSESTREITO

INTRODUCAO.

As TPSV’ sdo arritmias nas quais os atrios e / ou a junc&o atrioventricular participam da origem
e na manutencao da taquicardia. Essas arritmias (TPSV) apresentam caracteristicas eletrocardiogréficas
tipicas que durante a andlise do ECG da crise sugerem o seu diagndstico, na maioria dos pacientes. Entre-
tanto em alguns casos o seu diagnéstico e seu mecanismo s6 podem ser detectados pelo estudo eletrofisi-
oldgico invasivo (EEF).

Essas arritmias (TPSV®) apresentam-se com FC acima de 100bpm e com durac&do do complexo
QRS < 120 m/s.

CLASSIFICACAODAS TPSV..

Taquicardias Atriais.

Taquicardia por Reentrada Nodal.

Taquicardia por reentrada usando uma via acessoria.
Taquicardia Juncional Paroxistica.

Flutter Atrial.

Fibrilagao Atrial.

| -TPSV COM R -R REGULAR E QRS ESTREITO.

TIPOS:
1.Taquicardia Reentrante Nodal Comum;
2.Taquicardia Atrio-ventricular mediado por via anémala de Kent;
3.Taquicardias atriais, Reentrante Nodal incomum, Coumel e via anémala no EBSTEIN;
4.Flutter Atrial;
COMO DIAGNOSTICAR:
Observar a onda P’ (P retrogrado).
TPSV REGULAR
Onda P’ dentro do QRS Onda P’ de 120 m/ s a 200 Onda P’ acima de 200 m / s do
ou nao visivel ou até m /s do QRS. QRS.
120ms / do QRS.

— : e T. Nodal incomum.
T. Reentrante Nodal T. Ortodrémico por via e T.Atrial.
Comum. acessoria e T.Coumel
e T.Via anbmala no Ebstein.
A—-1-0ndaP emrelacdo ao QRS:
A -2 — Morfologia da Onda P:
A — 3 —Freqiiéncia da onda P’'s em rela¢éo ao QRS:
A—4 — Alternancia elétrica do QRS:
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TRATAMENTO NA FASEAGUDA

REVERSAO DAS CRISES
TRATAMENTO DAS TPSV

FASE AGUDA
Estabilidade Hemodinamica Instabilidade Hemodinamica
Manobra Vagal Cardioversao Elétrica CVE
Reversao Nao Reversao Reversao Nao Reversao
ECG ECG CVE com cargas

escalonadas

Drogas Antiarritmicas *
Adenosina
Verapamil
Cedilanide

Propafenona
Procainamida

Reversao N&o reverséo

Cardioversao Elétrica

ECG

Reversao

ECG

69



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES
DROGAS ANTI-ARRITMICAS PARA REVERSAO.
1 - Taquicardia Reentrante Nodal Comum.
2 — Taquicardias Atriais, reentrante nodal incomum, Coumel, via anédmala no Ebstein.

3 - Flutter Atrial com bloqueio A-V 2:1 Fixo.

Tipos — Preferéncias.

Verapamil (10 mg + 10 ml de soro) EV, 5 minutos Tipole3
Adenosina (de 8 a 12 mg) EV bolus Tipo 1
Cedilanide (0,8 mg diluido) EV em 5 minutos. Tipole3
Propafenona (70 mg) EV em 5 minutos. Tipo 1, 2,3 e 4.

Tipo 2 - TPSV — Mediada por via anémala do tipo KENT.

Propafenona (70 mg) EV em 5 minutos.
Procainamida (1 g) EV em 5 minutos.

TAQUICARDIA COM RR IRREGULAR E QRS ESTREITO. FIBRILACAO ATRIAL (FA)

INTRODUCAO:

- No momento a FA esta sob intensa investigacao clinica e eletrofisiologica.

- E a arritmia mais freqiiente na pratica clinica e nas salas de emergéncia.

- Sua prevaléncia aumenta significativamente com a idade chegando a atingir 10% da populacéo entre
a72e a82décadas de vida.

SINTOMAS:
Estéo relacionados:
- Elevagéo da resposta ventricular
- Comprometimento hemodinamico.

E a desordem do ritmo cardiaco que mais comumente provoca acidentes Tromboembdlicos Sistémicos.

ABORDAGEM:

Classificagéo:

DETECGCAO INICIAL

\ 4 \ 4

Paroxistica Persistente
Resolucéo Espontanea 1.4. Sem Resolucéo Espontanea 2.4

A
v

v

PERMANENTE

A\ 4

A
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1 - Aduracao dos episddios € menor ou igual a 7 dias (a maioria < 24 hs)
2 - Durag&o maior que 7 dias.

3 - Cardioversdo mal sucedida ou ndo realizada.

4 - FA paroxistica ou persistente pode ser recidivante.

ADENDO:
Existem varias classificacbes para a FA
Classificacao baseada na relevancia clinica.
FA
PAROXISTICA Resolugdo Espontanea.
PERSISTENTE Resolugdo Nao Esponténea.
PERMANENTE Longa duragéo (rpals de_ 1 anc_)), em que a cardioversao nao foi realizada ou ndo
houve manutencéo do ritmo sinusal.

Classificacdo em relagdo a duracao da arritmia.

FAde iniciorecente sl FA que se instalou com menos de 48 hs.
FA com mais de 48 hs e/ou tempo indeterminado.

TRATAMENTO DEEMERGENCIA.
FA DE INICIO RECENTE.

FA DE INICIO RECENTE (< 48HS)

Instabilidade Estabilidade
Hemodinamica Hemodinamica
Cardioversao Drogas *
Elétrica

Sincronizada

Insucesso

CVE

OBS.: Os pacientes que apresentam com FA <48hs, mas s&o portadores de fatores derisco parafendmenos
tromboembdlicos como: Valvulopatia Mitral; Proteses valvares, disfuncéo ventricular esquerda com FE <
40% ou passado de tromboembolismo, devem primeiramente ser anticoagulados da tentativa de reverséao.
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PROPAFENONA 1a2mg/kg/ 10 min.. — Pode repetir 30 min. Apés a 12
dose.
PROPAFENONA 450 mg V.0 4/ 4hs ou 600 mg V.0 12/ 12 hs.
SOTALOL 80mg V.0 2 x dia
150 mg em 10 min.
AMIODARONA 360 mg em 6 horas.
540 mg em 18 horas.

FA> 48h OU TEMPO INDETERMINADO.
FA Paroxistica ou FA Permanente.

OBS.:

CONTROLE DA FC.

DROGAS*

Pacientes com disfun¢éo ventricular - Usar Amiodarona.
Pacientes sem disfun¢éo ventricular — Usar como 12 escolha — Diltiazem.

CEDILANIDE 0,04 mg IV, bolus.

ESMOLOL (10 mg/ ml)—-0,5mg/ kg 1 min e dripping de 0,05mg / kg / min.

METOPROLOL [ (Amg/ml) - 5mg IV lento em intervalos de 5min. Até 15mg.

DILTIAZEM (5mg/ml)-0,25mg/kg (15 a 20 mg IV — 2 min.), repetir 15 min. ap6s 0,35 mg / kg.

VERAPAMIL 2,5mg/ml)-2,5a5,0 mg IV -2 min., repetir 5a 10 mg/ 15 a 30 min. ou 5mg/ 15 min.

Objetivos do Tratamento de FA.

Controle da FC;

Restauracédo e manutencao do Ritmo Sinusal;
Prevencao de Recorréncias;
Prevencao de tromboembolismo.
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TRATAMENTO DE PACIENTES COM FA

AVALIAR ESTABILIDADE HEMODINAMICA

Estavel

Controle da FC

<48 hs

Cardioversao
Farmacologica

> 48 hs

Instavel

Cardioversao Elétrica
Sincronizada

<48 hs > 48 hs
Iniciar com anti- Anticoagulante e
coagulante e drogas drogas Anti
Anti Arritmicas - AA Arritmicas - AA

Elétrica
ng ) Cardiopatia Anticoagulante e
Cardiopatia ICC Controle da FC
Propafenona Amiodarona

Drogas Anti
Arritmicas - AA

Ecotransesofagico
(ETE) normal
CVE sincronizada
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DIAGNOSTICOE TRATAMENTO DO INFARTOAGUDO DO
MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DOST

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO ST

Obter dados vitais, instalar PAM n&o invasiva, monitor, oximetro. Realizar ECG 12 derivagdes
+ parede posterior + derivagfes direitas e obter acesso 1V, anamnese e exame fisico. Colher
CK-MB, CPK, troponina, hemograma, eletrélitos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 200mg,
nitrato SL/IV, meperidina ou morfina + Betabloqueador.

MONAB: M-Morfina, O-Oxigénio, N-Nitratos, A-AAS, B-Betabloqueador

Supra do ST
BRE novo
BRE prévio

Iniciar terapia adjunta sem retardar reperfusao.

[
Tempo do inicio dos sintomas

AT <12h AT >12h
| (Segquir para o fluxograma de ECG
Definir a Estratégia suspeito para ICO aguda)

de Reperfuséo

Tem servico de Hemodinamica
disponivel?

| | Trombolise: TNK — PA
Sim Nao (Tenecteplase ) metalyse
(checar contra-indicagdes).
As doses serdo adequadas
ao peso do paciente.

O Servico realiza > 200
Angioplastias/ano ou

profissionais com > 75
procedimento /ano?

Sim Nao Trombdlise
| [
Possibilidade de realizar a Evidéncias de Reperfuséo
Angioplastia com tempo < 90

[
min da chegada do paciente a | |

Unidade de Emergéncia? ] -
| 9 Sim Nao
| | | I
; x Internar na Angioplastia
Sim Nao UTI-Cardio Coronaria
| | de Resgate

Angioplastia Coronéaria Trombolise
Primaria (se uso stent —
usar ABCXIMAB) — inibidor
da glicoproteina IIB/IIIA
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|.A.M SEM SUPRA DE ST

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA DO PACIENTE COM
DOR TORACICA COM INFRADESNIVEL ST OU INVERSAO DE T

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM
SUPRADESNIVEL DO ST OU ANGINA INSTAVEL

Obter dados vitais, instalar PAM néo invasiva. Monitor, Oximetro. Realizar ECG
12 derivacdes e obter acesso 1V, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK,
troponina, hemograma e eletrélitos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 300mg,
Nitrato SL/IV, Meperidina ou Morfina

|

Infra do ST Alteracdes
Isquémicas de T

Iniciar terapéutica antiisquémica, heparina HBPM (Enoxaparina-
Clexane), betabloqueador IV (observar contra-indica¢Bes) nitroglicerina
IV. Avaliar uso de IECA e Glicoproteina llb/llla.

Clopidrogel (dose Ataque 300mg / dose manutengdo 75mg/d)

Instabilidade clinica Estabilidade Hemodinamica

Risco de IAM ndo Q ou Morte Cardiaca Paciente de baixo e médio risco
Subita, Dor > 20 min, EAP, Hipotenséo, IM |
prévio Angioplastia ha 6m,

Revascularizagdo do Miocardio, Disfuncéo Internar na semi-intensiva
de VE, ST >2mm ou inversdode T e iniciar tratamento clinico
Considerar cateterismo cardiaco Avaliacdo Funcional:

| CMPE; ECO STRESS; TE

Passivel Revascularizagéo? | |

| | Teste positivo p/ Teste negativo
isquemia p/ isquemia
Sim Nao | |
| | CATE Alta hospitalar
Angioplastia com Paciente de alto e Avaliar outras
GPllb / llla méd|0 | possib”idades
(abcximab) se Stent risco acrescentar Existe DAC diagnosticas
ou Revascularizagao GPllb/llla significativa?
do Miocérdio (Tirofiban; Agrastat) |
| |
Sim Nao
| |
Angioplastia Tratamento
com GPIlIb/Illa (abcximab) Clinico
se stent ou revascularizacao
do miocardio

CMPE = Cintilografia miocardica de perfusao
DAC = Doenga Arterial Coronéria
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EDEMAAGUDO DE PULMAO

cer suporte ventilatério com Pressdo Positiva (vide aspectos da
ventilacdo mecénica).
Obter acesso venoso.

complementares.

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigénio (cateter de 02,
Mascara de Venturi e intubacdo se Pa02 < 60mmHg), se possivel, ofere

Monitorizagéo, Oximetria, Obter histdria clinica, exame fisico e exames

Verificar Niveis Pressoéricos

Verificar Freqiéncia
Cardiaca

PAS > 100 PAS <100 Taquicardia Bradicardia
AcBes de Primeira
Linha: Seguir Algoritmo
- Furosemida 1mg/kg de Taquicardia /
- Nitroglicerina EV Bradicardia
- Meperidina ou Mor-
fina EV PAS <70 PAS > 70
AcbBes de Segunda
Linha:
- Nitroglicerina (se in-
suficiéncia coronari- Noradrenalina — Dobutamina — Dopamina
ana) 0,5 - 30mcg/min 2 a 20mcg/kg/min 5-20mcg/kg/min

OBS.:

- Mude para DOPAMINA e suspenda NORADRENALINA quando a PA melhorar.
- Se DOPAMINA > 20mcg/kg/min adicionar NORADRENALINA.
- Investigar causa de EAP para tratamento adequado como angioplastia no caso de IAM, he
parinizacdo se causa for TEP.
Tratar taquiarritmias seguindo algoritmo adequado.

Se Taquicardia — cardioverséao elétrica ou quimica. (Exceto taquicardia sinusal).
Se Bradicardia — avaliar uso de marcapasso provisorio.

EXAMES A SEREM REALIZADQOS:

- ECG, rad. de térax no leito, gasometria, enzimas cardiacas, fungdo renal, eletrolitos,

hemograma.

* Em caso de ndo melhora dos sintomas, parada Cardiorrespiratéria, proceder intubagéo
Orotraqueal e transferir para UTI (ap0s realizacdo de medidas cabiveis para transferir com

seguranca).

 Observar critérios para intubacao Orotraqueal.
» Se FA com frequéncia ventricular elevada usar Cedilanide.
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CRISEHIPERTENSIVA

Elevacao rapida e sintomatica da PA
geralmente com PAD > 120mmHg,

PAS > 180 e/ou PAD > 110

Urgéncia

Sem evidéncia de lesdo vascular aguda
Reduzir os niveis pressoricos em 24 a 48 horas

Fundo de olho

Papiledema

Emergéncia

aguda de 6rgao alvo*

Evidéncia de lesdo vascular

Reduzir os niveis pressoricos
até 2 horas ndo mais que 25%
Manter em torno de 160/100 no

periodo de 2 a 6 horas

*)

Assintomatico Sintomatico

Medicar para casa

Capoten 25mg SL /
Clonidina SL/Ansiolitico

(-)

Repetir com 20 minutos

(-)

Furosemida ap6s 30 minutos

O]

Nipride** 0,25 a 10 ug/kg/min EV

Internar

Encefalopatia Hipertensiva
Hemorragia Subaracnéidea
Hipertensdo Maligna Sintomatica
Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral
Disseccao de Aorta

Insuficiéncia Coronariana (ICO)
Pdés-revascularizacdo do Miocéardio
Crise Feocromocitoma

Epistaxis Severa

Eclampsia

** Em ICO utilizar Nitroglicerina
(+)Sim (-) Néo
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EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: Quando ha risco de vida em potencial e deteriorizagéo de érgéo-
alvo, requerendo reducéo imediata da PA em minutos.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS: Quando hé risco de vida em potencial e € mais remoto a deterioriza-
¢do de 6rgéo-alvo, requerendo reducdo mais lenta da PAem 24hs

OBS:

PSEUDO-CRISE HIPERTENSIVA: Elevacéo acentuada da PA, sem sinais de deterioriza¢ao de 6rgéo-
alvo, geralmente desencadeada por dor, desconforto, ansiedade, etc.

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS:
1) H.A.Maligna (Acelerada):
Meta: reducao da PAD para niveis de 100 — 110 mmHg em 2 a 6 hs.
Tratamento: Nitroprussiato de Na. 0,25 mcg — 10 mcg (infusdo continua) 50 — 100mg (1 a 2
ampolas) em SG 250ml.

2) Encefalopatia Hipertensiva:

Meta: reducéo da PAD a niveis de 120 mmHg em hipertensos cronicos.
Tratamento: Nitroprussiato de Na. (Vide dosagem anterior).

3) Hemorragia Intracerebral:

Meta: reducao da PAS a 160 — 140 mmHg, ndo excedendo.

Intervir guando PAS > 170 mmHg.

Tratamento: Nitroprussiato de Na. (Vide dosagem anterior).

4) Hemorragia Subaracnéidea:

Meta: reducdo de 20% - 25% da PAS (cuidado com a reducéo da PA pois a elevacao pode ser devida a
vasoespasmo cerebral — Reflexo de Cushing em pacientes normotensos).

Tratamento: Nitroprussiato de Sodio.

5) Dissecc¢do Agudada Aorta:

Meta: reducdo da PAS a 120 — 100 mmHg, ou seja, 0 maximo toleravel.

Tratamento: Nitroprussiato de Na. Beta bloqueador injetavel: metropolol 5mg EV repetir a cada 10 min,
até um total de 20 mg. Propanolol 1 — 3 mg EV; repetir apds 20 min.

6) ICC com EAP:

Meta: reducéo da PAD para 100 mmHg.

Tratamento: Diuréticos de Alga venoso: Furosemide 20 a 60 mg EV

Nitroglicerina EV 5—100 mcg/min., 50 mg (01 ampola em 500 ml de AD ou SG 5%) em frasco de vidro + morfina.

7) IAM:

Meta: reducéo da PAD para 100 mmHg.
Tratamento: Nitroglicerina ou nitroprussiato de Na. Betablogueador venoso. (Vide acima).

8) Insuficiéncia Renal rapidamente progressiva:
Meta e Tratamento: Nitroprussiato de Na.
9) Crises Adrenérgica graves e uso de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD):

Meta: reducao da PAS a 120 — 100 mmHg se for tolerado.
Tratamento: Nitroprussiato de na, Propanolol ou Metropolol (vide acima) Verapamil 5—10 mg EV lento.
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10) Eclampsia:
Meta: redugéo da PAD quando ultrapassar 100 mmHg.
Tratamento: Hidralazina venosa. 10 — 20 mg EV ou 10 — 40 mg IM cada 6h, Sulfato de Mg por 24 hs
(de acordo com avaliagéo obstétrica).

11) H.A. Perioperatoria:

Meta: reducédo de 20% - 25% da PAM.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS:

1) H.A. ACELERADA SEM PAPILEDEMA:

Tratamento: IECA, Inibidor de Ca (Nifedipina fracionada)
Captopril 25 mg SL, repetir apés 1 hora

Nifedipina 5 a 10 mg SL fracionada.

2)ICO:

Tratamento: Betabloqueador, IECA.

Propranolol 40 mg VO ou metropolol 50 mg VO.
Captopril 25 mg VO ou SL.

3)ICC:

Tratamento: Diuréticos, IECA,

Furosemide 40 a 80 mg EV

Captopril 25mg VO ou SL, Nifedipina 5 a 10 mg fracionada.
4) ANEURISMA DE AORTA:

Tratamento: Betabloqueador, IECA.
Propranolol 40 mg VO ou metropolol 50 mg VO.

5) AVCINAO COMPLICADO:

Meta: Intervir guando PAS > 190 mmHg ou PAD > 110 mmHg.
Tratamento: Captopril 25 mg VO ou SL.

6) CRISES RENAIS:

Tratamento: Clonidina, IECA (cuidado com hiper-reninismo podendo ocorrer diminui¢éo acentuada da PA).
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO até 0,6 mg, Captopril 25 mg VO ou SL.

7) PERIOPERATORIO:

Tratamento: IECA, Clonidina, betabloqueador.
Captopril 25 mg VO ou SL, Propranolol 40mg VO
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO.

8) CRISES ADRENERGICAS MODERADAS:
Tratamento: IECA, Clonidina.

Captopril 25 mg VO ou SL, Propranolol 40 mg VO
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO.
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