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Estratégia Diagnóstica e Terapêutica da
Atividade Elétrica sem Pulso

ATIVIDADE ELÉTRICA SEM PULSO

Dissociação eletromecânica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubação Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possíveis causas:
Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia (ventilação), Tamponamento
cardíaco (Pericardiocentese), Pneumotórax hipertensivo (descompressão

por agulha), TEP maciço, IAM extenso, hipercalemia, acidose,
overdose de drogas (tricíclicos, B-bloq cálcio.

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
Hipovolemia
Hipocalemia - hipercalemia
Hipotermia
Hidrogênio (Acidose)

Tensão no tórax (Pneumotórax)
Tamponamento Cardíaco
Tpoxicos (Intoxicação)
Trombose Coronária (IAM)
Tromboembolismo Pulmonar

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada
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Assistolia

Continuar RCPC, Intubar, Obter acesso IV.
Confirmar assistolia em mais de uma derivação.

Considerar possíveis causas:
Hipoxia/Hiper ou Hipocalemia,

 Acidose pré-existente, overdose/hipotermia.

Marcapasso transcutâneo imediato.

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

Assistolia

Considerar término da ressuscitação.
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Fibrilação Ventricular ou Taquicardia
Ventricular sem Pulso

ABC
Iniciar RCP até colocação do

desfibrilador
FV ou TV sem pulso

Desfibrilar até 3 vezes se necessário:
200J > 300J > 360J

Ritmo após os 3 choques consecutivos

TV/FV persistente Retorno a ritmo normal

Continuar RCP
Intubação

Acesso venoso

Avaliar sinais vitais
Suporte ventilatório

Usar medicações adequadas
para PA/FC

iniciar drogas antiarrítmicas
avaliação laboratorial/ECG

raio X do tórax

Seguir rotinas

AssistoliaAtividade elétrica sem pulso

Transferir para UTI

Adrenalina 1mg IV bolus
Repetir a cada 3 a 5min

ou Vasopressina 40 UI em
dose única

Desfibrilar com 360 J
após 30 a 60seg

Usar medicações
antiarrítmicas com

provável benefício para TV/
FV persistente*

Desfibrilar 360J,
após 30 a 60seg

* Drogas antiarrítmicas
* Amiodarona 300mg em bolus. Repetir 150mg em bolus IV ou
* Lidocaína 1 a 1,5mg/kg bolus

Repetir a cada 3 a 5min (máx. 3mg/kg) ou
* Procainamida 20 a 30mg/min até 17mg/kg

Atenção: as medicações IV devem ser administradas em bolus IV rápido seguido de 20ml de solução salina e elevação do
  membro superior (local de aplicação do fármaco).



      109

Parada Cardiorrespiratória

Iniciar ventilação com ambu + máscara + O
2
 10l/min

Iniciar massagem cardíaca externa
Monitorização eletrocardiográfica e oximetria

Venóclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Ausência de movimentos respiratórios
Ausência de pulso nas grandes artérias

Bradiarritmia Fibrilação ventricular Taquicardia ventricular Dissociação eletromecânica

Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico
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Cardioversão Elétrica

Se FC > 150bpm preparar para imediata cardioversão. Pode ser dada
medicação de acordo com arritmia. Imediata cardioversão geralmente

não é necessário, caso FC < 150.

Checar:
saturação de oxigênio, aspirador, acesso venoso,

equipamento de intubação.

Sedação quando necessário.

Taquicardia
Com sérios sinais e sintomas relacionados com taquicardia.

Cardioversão elétrica sincronizada.

Fibrilação atrial.

100J

200J

300J

360J

Taquicardia ventricular.TPSV, Flutter atrial.

50J


