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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AV Atrioventricular

BAV Bloqueio atrioventricular

CVE Cardioversdo elétrica

DCEI Dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis
ECG Eletrocardiograma

ETE Ecocardiografia transesofagica

FA Fibrilagéo atrial

FC Frequéncia cardiaca

FE Fracao de ejecéo

FV Fibrilagdo ventricular

IAM Infarto agudo do miocérdio

IC Insuficiéncia cardiaca

ICT Istmo cavotricuspide

v Intravenoso

PA Pressdo arterial

PCR Parada cardiorrespiratoria

TRAV Taquicardia reentrante atrioventricular
TRNAV Taquicardia por reentrada em nd atrioventricular
TSV Taquiarritmia supraventricular

TV Taquiarritmia ventricular

WPW (Sindrome de) Wolff-Parkinson-White
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PROTOCOLO PARA MANEJO DE TAQUIARRITMIAS NO HOSPITAL CASA DE
SAUDE DE SANTA MARIA - RS

Pamella Sangoi Martins

RESUMO

As arritmias cardiacas sdo alteracGes na frequéncia, formagdo e/ou conducdo do impulso
elétrico cardiaco. Podem ser categorizadas quanto a frequéncia ventricular: bradiarritmias,
quando esta frequéncia se encontra abaixo de 60 batimentos por minuto, ou taquiarritmias,
acima de 100 batimentos por minuto. As taquiarritmias podem ser desencadeadas por disturbios
de iniciacdo ou de conducdo do impulso cardiaco. S&o expressas por imensa gama de
manifestacdes eletrocardiograficas e clinicas, entre as quais hipotensao, dispneia, dor toracica
anginosa, edema pulmonar agudo e diminui¢do do nivel de consciéncia sdo sugestivos de
instabilidade e quando presentes, um ou mais, indicam a necessidade de reversdo imediata do
ritmo. O tracado eletrocardiografico fornece dados importantes, permitindo especificar a
provavel localizacdo da arritmia, dita supraventricular, quando a origem da taquiarritmia estiver
acima da juncdo AV, ou ventricular, quando o foco ou circuito é desencadeado dentro do (s)
ventriculo (s). Em ambos os casos o complexo QRS pode ser estreito (< 120 milissegundos) ou
alargado (> 120 milissegundos). A analise desta informagé&o, aliada & historia clinica, é bastante
pratica e util para direcionar a conduta inicial. As principais taquiarritmias sdo: taquicardia
sinusal, taquicardia por reentrada em né AV, taquicardia reentrante AV, taquicardia atrial focal,
flutter atrial, fibrilacdo atrial, taquicardia atrial multifocal, taquicardia ventricular monomdrfica
e taquicardia ventricular polimérfica. Diferem entre si pelo mecanismo, fatores desencadeantes
e particularidades eletrocardiogréaficas, entretanto, sem repercussdes clinicas muito destoantes.
Esta diversidade etiopatogénica para um mesmo quadro clinico dificulta o diagndstico e o
manejo, atrasando o tratamento, que muitas vezes precisa ser imediato. Os protocolos
assistenciais padronizam o atendimento e asseguram a tomada de decisdes, favorecendo a
rapida determinacao da conduta a ser seguida, com impacto positivo na sobrevida e diminuicéo
da morbidade. O Hospital Casa de Saude de Santa Maria, € o principal cenario das atividades
praticas dos estudantes de Medicina da Universidade Franciscana (UFN), e até 0 momento, nao
conta com nenhuma ferramenta desse tipo, para atendimento a pacientes com taquiarritmias.
Através deste protocolo, pretende-se qualificar o atendimento dos pacientes admitidos no
Hospital Casa de Salude com clinica sugestiva de taquiarritmia, bem como diminuir o tempo de
internacdo e os custos para hospital e sistema publico de satde, além de facilitar o aprendizado
dos estudantes de Medicina da UFN.

ABSTRACT

Cardiac arrhythmias are changes in the frequency, formation and / or conduction of the cardiac
electrical pulse. They can be categorized according to ventricular rate: bradyarrhythmias, when
this rate is below 60 beats per minute, or tachyarrhythmias, above 100 beats per minute.



Tachyarrhythmias may be triggered by initiation or conduction disorders of the cardiac impulse.
They are expressed by a wide range of electrocardiographic and clinical manifestations,
including hypotension, dyspnea, anginal chest pain, acute pulmonary edema, and decreased
level of consciousness, which are suggestive of instability. In the presence of one or more, the
need for immediate reversal of the rhythm is established. Electrocardiographic tracing provides
important data, allowing to specify the likely location of the arrhythmia, called supraventricular
when the tachyarrhythmia origin is above the AV junction, or ventricular when the focus or
circuit is triggered within the ventricle(s). In either case the QRS complex may be narrow (<120
milliseconds) or broad (> 120 milliseconds). The electrocardiographic tracing provides
important data to specify the probable location of the arrhythmia, which is said supraventricular,
in the presence of narrow QRS complex (<120 milliseconds), or ventricular, in 80 to 90% of
the cases with wide QRS (> 120 milliseconds). The analysis of this information, combined with
the clinical history, is so practical and useful to direct the initial conduct. The main
tachyarrhythmias are sinus tachycardia, AV node reentrant tachycardia, AV reentrant
tachycardia, focal atrial tachycardia, atrial flutter, multifocal atrial tachycardia, monomorphic
ventricular tachycardia and polymorphic ventricular tachycardia. They differ by mechanism,
triggering factors and electrocardiographic particularities, however without very distinct
clinical repercussions. This etiopathogenic diversity makes diagnosis difficult and delays
management, which often should be immediate. Care protocols standardize assistance and
ensure decision making, favoring the rapid determination of the conduct, with a positive impact
on survival and decreased morbidity. The Hospital Casa de Saude (HCS) in Santa Maria is the
main scenario for the practical activities of the medical students of Universidade Franciscana
(UFN), and so far, has no such tool for the care of patients with cardiac tachyarrhythmias. This
protocol aims to qualify the care of patients admitted to the HCS with tachyarrhythmia
suggestive clinics, as well as reducing length of stay and costs for hospital and public health
system, and facilitate the learning of medical students at UFN.



1 INTRODUCAO

Protocolos clinicos assistenciais sdo ferramentas essenciais ao servico médico hospitalar
e ambulatorial, posto que orientam as condutas diagnosticas e terapéuticas, com fundamentacdo
cientifica, proporcionando agilidade e confianga na tomada de decisGes. Também direcionam
0 uso de técnicas e tecnologias, diminuindo a realizacdo de procedimentos desnecessarios, 0
que reduz o tempo até o manejo efetivo, e assim, 0s danos e custos para paciente e instituicao.
Além disso, 0 uso desses protocolos padroniza o atendimento o que além de apoiar a acdo do
médico, facilita o aprendizado dos estudantes e garante qualidade e seguranga para o paciente.

Arritmias cardiacas sdo alteracdes na frequéncia, formacgdo e/ou conducdo do impulso
elétrico cardiaco [1]. Compreendem imensa gama de situagdes, manifestagdes clinicas e
eletrocardiogréficas, fato que dificulta diagndstico e manejo adequado, principalmente nos
servicos de Urgéncia e Emergéncia [2]. No Brasil, de janeiro/2008 a maio/2019, foram 662.595
internagdes decorrentes de ‘“Transtornos de Condugdo e Arritmia Cardiaca”, com minima
diferenca entre sexos (51% eram homens) e taxa de 8,8% de mortalidade (58.310) [3].

Embora muitas vezes assintomaticos, os disturbios do ritmo cardiaco podem manifestar,
de acordo com a gravidade, hipotensdo, dispneia, palpitacdes, dor toracica anginosa, sinais de
hipoperfuséo tecidual, alteracdo do nivel de consciéncia, sincope, infarto agudo do miocardio e
morte sUbita, entre outros [4]. S&o divididos conforme a frequéncia ventricular, em dois grupos:
bradiarritmias, se a frequéncia ventricular for menor que 60 batimentos por minuto, e
taquiarritmias, quando for maior ou igual a 100 batimentos por minuto [1].

As taquiarritmias podem ocorrer por diferentes mecanismos - distarbios de iniciacdo e
disturbios de conducdo do impulso cardiaco. O primeiro grupo pode ser representado por
automaticidade aumentada, quando ocorre despolarizacdo espontanea do marca-passo, seja ele
sinusal ou ectopico; ou por gatilhos de pos-despolarizacdo, durante ou imediatamente apds a
repolarizacdo, induzidos geralmente por um fator estressor. Ja 0 segundo ocorre por propagacao
circular de onda de despolarizacdo, descrito como mecanismo de reentrada [4; 5].

Outra forma de categorizar as taquiarritmias, como apontado por Pastore et al (2016), é
quanto a localizacdo do disturbio, que pode ser supraventricular, quando tem origem acima da
juncdo entre o no atrioventricular (AV) com o feixe de His, ou ventricular, quando localizado
abaixo da bifurcacdo do feixe de His. As taquiarritmias supraventriculares (TSV), salvo
algumas excecdes, mantém a conducdo do seu impulso pelo sistema His-Purkinje, o que garante

velocidade na propagacéo do estimulo, denotada pela presenga de complexos QRS estreitos (<



120 milissegundos) no eletrocardiograma (ECG). Enquanto os distdrbios com origem
ventricular representam 80 a 90% das arritmias com QRS alargado (> 120 milissegundos).

E a analise deste dado no ECG, aliado a historia clinica, que permite inferir essa
diferenciacdo ja no atendimento inicial do paciente com taquiarritmia sintomatica, tornando
esta classificagdo a mais pratica e amplamente difundida. Todavia, o principal quesito para
definicdo do manejo é identificar a presenga ou auséncia de sinais de instabilidade, que quando
presentes e ndo associados a uma taquicardia sinusal, determinam a necessidade de reversao
imediata do ritmo. S&o considerados sinais/sintomas sugestivos de instabilidade: hipotensao,
dispneia, dor torécica sugestiva de isquemia coronariana, edema pulmonar agudo e/ou
diminuicdo do nivel de consciéncia [2; 6].

As taquiarritmias sdo ainda subdivididas segundo a regularidade ou irregularidade do
ritmo cardiaco (intervalo RR). As supraventriculares de ritmo regular mais relevantes séo
taquicardia sinusal — que pode ser fisioldgica ou inapropriada, taquicardia por reentrada em nd
AV (TRNAV), taquicardia reentrante AV (TRAV), taquicardia atrial focal e flutter atrial. As
de ritmo irregular sdo fibrilacdo atrial (FA), flutter atrial com conducdo AV variavel e
taquicardia atrial multifocal. [1; 7]. Por sua vez, as taquiarritmias ventriculares (TV) incluem
taquicardia ventricular monomorfica, de ritmo regular, e TV polimorfica, TV tipo Torsades de

Pointes e fibrilacdo atrial com pré-excitacdo supraventricular, irregulares [1].

Taquicardia Sinusal

A taquicardia sinusal ¢ caracterizada por frequéncia cardiaca (FC) > 100 bpm, e
manutencdo do padrdo sinusal eletrocardiografico, onda P positiva na derivacdo DIl e negativa
na derivacdo aVR, sempre seguidas de complexo QRS e com ondas P de morfologia
semelhantes. Pode ser uma resposta autonémica fisiologica esperada, no contexto de atividade
fisica, situacdes de alta carga emocional, uso de substancias exdgenas ou decorrente de
patologias, como desidratacdo, anemia, insuficiéncia cardiaca, hipertireoidismo e transtornos
de ansiedade [8]; ou inapropriada, quando ausentes os fatores acima descritos, e aumento da
FC em repouso, durante recuperacdo do exercicio ou aos minimos esforcos, associada a

sintomas como fadiga, tontura e palpitacdes. [8; 9].

Taquicardia por Reentrada em N6 AV (TRNAV)
A excecdo da taquicardia sinusal, esta é a mais comum das taquiarritmias

supraventriculares, acomete principalmente adultos jovens (20 a 40 anos), com maior



frequéncia entre as mulheres [4]. E explicada pela dualidade nodal AV, em que duas vias com
caracteristicas eletrofisiologicas (velocidades de conduc¢do) diferentes possuem capacidade
funcional, de modo a permitir que um estimulo, geralmente desencadeado por uma extra-sistole,
permanega em movimento circular reentrante (prevalentemente retrégrado ou antidrémico).
Como a velocidade de propagacao desse estimulo reentrante nodal-atrial é praticamente
a mesma da despolarizacdo ventricular, no ECG, a onda P raramente é visualizada, e quando
ocorre, é como parte do complexo QRS terminal, podendo ser verificada nas derivacbes V1 e
DIl [7]. A FC varia de 110 a 250, sobretudo observada entre 180 e 200 bpm. Em geral é bem
tolerada, podendo cursar com inicio subito de palpitacdes, dispneia e tontura e raramente

sincope [8].

Taquicardia Reentrante AV (TRAV)

A TRAV é decorrente da existéncia de vias acessorias de conex&o atrioventricular, ocultas
ou manifestas, que permitem condug&o entre atrio e ventriculo de forma circular, de modo a
gerar um circuito que envolve o feixe acessorio e o nodo AV. E dita ortodromica quando a onda
de frente do circuito, utiliza o né AV e o sistema His-Purkinje e a reentrada nos atrios, pela via
acessoria, é no sentido retrégrado. Quando ocorre da forma inversa - anterograda pela via
acessoria e retrograda pelo nd6 AV ou por uma segunda via anémala — desencadeia o fenémeno
da pré-excitacdo ventricular, e é chamada de TRAV antidromica [4]. Esta € menos comum,
apresenta QRS alargado; enquanto aquela, mais frequente em criancas, apresenta QRS estreito
e onda P retrograda localizada, na maioria das vezes, no segmento ST [1; 7; 8].

A pré-excitacdo ventricular pode ser identificada por alguns sinais eletrocardiograficos
classicos: intervalo P-R curto (< 120 ms), entalhe na porcao inicial do complexo QRS (ondas
delta) com alargamento do mesmo (> 120 ms) e alteracbes secundarias em T e ST [1]. A
presenca destes achados no ECG de repouso, associada a taquicardia supraventricular
paroxistica é diagndstico de Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) [8]. Vale ressaltar
que, neste contexto, caso a via acessOria permita conducdo anterograda para os ventriculos
durante flutter atrial, fibrilacdo atrial ou TRNAV, com estimulacdo rapida e repetitiva dos

ventriculos, ha um alto risco de inducdo de fibrilacdo ventricular e morte subita [7].

Taquicardia Atrial Focal
Ritmo de origem an6mala, com frequéncia atrial acima de 100 bpm [1]. Ocorre com ou

sem a presenca de cardiopatia estrutural, desencadeado por um microcircuito de reentrada ou



por um foco de automaticidade anormal, e pode ser sustentada, ndo sustentada, paroxistica ou
incessante — neste caso pode levar a taquicardiomiopatia. Exibe onda P sempre seguida de QRS,
mas com morfologia diferente da sinusal, variando de acordo com a localizagédo do foco.
Quando o foco é situado muito préximo ao né sinusal, a onda P pode ser idéntica a P sinusal,
diferenciada pelo inicio e interrupcao abruptos do quadro [8].

Taquicardia Atrial Multifocal

Esta taquiarritmia irregular é resultante de estimulos de focos atriais multiplos. E definida
pela presenca de no minimo trés morfologias distintas de onda P e intervalos PP e PR variaveis.
Geralmente esta associada a patologia subjacente, como doenca pulmonar crbnica, doenca

coronariana, valvopatias, hipomagnesemia ou intoxicagéo por teofilina [4].

Flutter Atrial

Trata-se de uma arritmia atrial de circuito macroreentrante, com ritmo regular e
morfologia das ondas atriais constantes (onda F). Quando este circuito localiza-se ao redor do
anel da valva tricuspide, com sua onda de despolarizacdo passando pelo istmo entre o anel e a
veia cava inferior, € chamado de flutter dependente do istmo cavotricuspide (ICT) ou flutter
comum; quando o flutter é dito ndo dependente do ICT, pode ocorrer em diversos sitios,
incluindo ao redor do anel mitral, teto do atrio esquerdo ou regides de cicatrizacdo (apds cirurgia
prévia ou ablacéo) [8].

O flutter atrial € um ritmo organizado com taxa atrial de 240 a 300 ciclos por minuto e
conducéo pelo nodo AV em multiplos de 2 (2:1, 4:1), resultando em frequéncias ventriculares
de 150 ou 75 batimentos por minuto [7]. O flutter comum com circuito no sentido anti-horario
é mais frequente, e apresenta ondas negativas caracteristicas em “dentes de serrote” nas
derivacdes DII, DIIl e aVF e onda F positiva em V1; Quando ocorre no sentido horario,
manifesta o padrdo inverso, ou seja, ondas amplas e positivas nas derivacdes inferiores e
negativas em V1. O flutter incomum pode revelar frequéncias atriais mais elevadas (340 a 430
bpm) e deve ser suspeitada na presenca de deflexdo positiva ou bifasica em V1, acompanhada
por desvios em outras derivacdes inconsistentes com flutter comum, havendo necessidade de

exames mais detalhados para o diagnéstico [1; 8].
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Fibrilacao Atrial

E resultante da atividade atrial rapida, irregular e desordenada, por multiplas ondas
simulténeas ativadas em diversos focos atriais, com perda da capacidade de contracédo atrial e
resposta ventricular variavel. A frequéncia ventricular vai de 120 a 160 bpm, mas passa de 200
bpm em alguns casos. [1; 4]. Sua incidéncia aumenta com a idade, e predomina no sexo
masculino. Outros fatores de risco sdo hipertensdo, cardiopatia, diabetes melito e apneia
obstrutiva do sono. Pode ser assintomatica ou cursar com fadiga, palpitacbes, dispnéia,
hipotens&o, sincope ou IC.

Trata-se da taquicardia supraventricular patolégica mais comum e indica significativas
morbidade e mortalidade associadas as consequéncias hemodindmicas e eventos
tromboembolicos decorrentes — alta incidéncia de acidente vascular cerebral e evolucéo para

insuficiéncia cardiaca (IC), além de piora de doenca cardiaca subjacente [10].

Taquicardias Ventriculares (TV)

As taquiarritmias  ventriculares sdo  diferenciadas pelas  manifestacfes
eletrocardiogréaficas e pela duracdo. Quanto a duracdo, pode ser ndo sustentada, quando ha
resolucdo espontdnea em até 30 segundos e apresenta estabilidade hemodindmica, ou
sustentada, se persiste, e neste caso apresenta maior risco de conversdo para fibrilagdo
ventricular e parada cardiorrespiratéria. Quanto a morfologia eletrocardiografica, pode ser
monomorfica ou polimorfica. A TV monomorfica é definida por frequéncia cardiaca maior que
100 bpm e pelo menos trés batimentos sucessivos com complexos QRS de morfologia
uniforme, o que representa a origem comum dos impulsos, e pode ser um foco estavel ou um
circuito de reentrada.

A TV Polimorfica tem por caracteristica a mudanga continua dos complexos QRS,
indicando alteracio na sequéncia e ativacao ventricular. E frequentemente associada a isquemia
ou hipertrofia miocardica ou alteracfes nos canais ibnicos do coracdo. Pode também ocorrer
em decorréncia do prolongamento do intervalo QT congénito ou adquirido e, nesse caso, é
frequente a expressdo de complexos QRS com variagdes continuas de amplitude, diminuindo e
aumentando, com aspecto de “tor¢ao” ao redor da linha de base, caracterizando o tipo Torsades

de Pointes [1; 4].
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Para 0 manejo adequado das taquiarritmias sintomaticas agudas, 0 primeiro passo,
sempre que possivel, é a realizacdo de um ECG com 12 derivacfes. Ademais, como ja foi dito,
é preciso determinar se o0 paciente apresenta critérios clinicos de instabilidade, o que geralmente
estabelece a necessidade de reversdo imediata do ritmo com cardioversdo ou desfibrilacdo
elétrica [11; 12]. A cardioversdo tambeém € indicada nas taquiarritmias estaveis refratarias ou
quando ha contraindicacéo as terapias farmacologicas [8].

As principais opcOes terapéuticas para as taquicardias supraventriculares sdo as
manobras vagais e a administracdo de Adenosina [8; 11]. As manobras vagais incluem
massagem do seio carotideo e Valsalva, que provocam aumento reflexo da atividade vagal,
retardando a conducdo pelo n6 AV, e dessa forma s6 sdo efetivas quando a arritmia tem
envolvimento do mesmo na sua via de conducdo anormal [8; 13]. A adenosina tambem
demonstra eficacia no término das arritmias atrioventriculares (TRAV e TRNAV), tem rapido
inicio de acdo e é administrada mediante monitorizagao cardiaca, dado o risco de complicacdes
relacionadas a conversado para fibrilagcdo ventricular. Alem disso, deve ser indicada com cautela
na presenca de doenca pulmonar obstrutiva grave [7; 8; 11]. Outras drogas como verapamil,
diltiazem e betabloqueadores séo alternativas razoaveis, menos eficazes [8].

A reversdo efetiva do flutter atrial se d& por meio da cardioversao, sendo que a elétrica
é superior a farmacoldgica [9]; betabloqueadores, diltiazem e verapamil podem ser Uteis para
controle da frequéncia cardiaca [8]. A fibrilacdo atrial deve ter seu tratamento individualizado
guanto ao mecanismo desencadeante, tempo de inicio e presenca de trombos atriais, com
indicacdo de cardioversao elétrica (CVE), medicamentos para controle da frequéncia e terapia
anticoagulante de acordo com cada caso [6; 14].

Por fim, os quadros agudos estaveis decorrentes de taquiarritmia ventricular devem ser
manejados com antiarritmicos, preferencialmente amiodarona ou lidocaina. Sulfato de
magnésio pode ser indicado na TV polimérfica do tipo Torsades de Pointes [12; 15]. Salienta-
se que cada tipo de taquiarritmia, com seus diferentes mecanismos e fatores desencadeantes,
determinam indicacGes terapéuticas especificas, principalmente a médio e longo prazo. No
entanto, esse protocolo objetiva organizar o atendimento hospitalar agudo, muitas vezes
realizado sem a identificacdo exata da arritmia e, portanto, ndo se detera nos pormenores de

cada entidade especifica.
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2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENGCAS (CID-10)

e 147.0 Arritmia ventricular por reentrada

e 149.0 Flutter e fibrilagéo ventricular

e 149.1 Despolarizagéo atrial prematura

e 149.2 Despolarizagédo juncional prematura

e 149.3 Despolarizagéo ventricular prematura

e 149.4 QOutras formas de despolarizacdo prematura e as nao especificadas
e 149.8 Outras arritmias cardiacas especificadas

e 149.9 Arritmia cardiaca ndo especificada

13



3 DIAGNOSTICO

Como visto anteriormente, 0s pacientes com taquiarritmia podem ser assintomaticos
ou apresentar achados variaveis (palpitacdo, dor no peito, ansiedade, tontura, dispneia, pré-
sincope e sincope) [11; 12]. A anamnese deve conter a caracterizagdo dos sintomas, inicio e
duracdo, possiveis gatilhos, presenca de anormalidades estruturais cardiacas subjacentes,
historia familiar de cardiopatias e morte subita, distarbios enddcrinos e medicamentos em uso.
Esses dados tém relevancia para a terapéutica, principalmente, a médio e longo prazo, por
contemplar informacdes pertinentes ao diagnostico etiolégico [12]. O exame fisico geralmente
ndo é muito elucidativo. A taquicardia pode ser o Unico achado, e muitas vezes ndo esta mais
presente no momento da avaliagdo [11].

Quando o paciente busca atendimento durante um episédio agudo sintomatico, €
necessario primeiramente identificar a presenca de instabilidade hemodinamica, pois esta altera
curso e tratamento, uma vez que esta associada a ma perfuséo tecidual e corresponde ao risco
iminente de parada cardiaca ou choque [6; 12]. Nesses casos a monitorizacdo e identificagdo
precoces do ritmo sao necessarias para reversao imediata do quadro.

Na auséncia de instabilidade, um ECG de 12 derivagdes deve ser realizado assim que
possivel [6]. A avaliacdo eletrocardiografica em pacientes com palpitacdo taquicardica ndo
esclarecida, de inicio e término subitos, associada ou ndo a sincope, apresenta grau | de
recomendacdo com nivel A de evidéncia [9]. A analise detalhada deste exame pode revelar ndo
sO a etiologia como também o mecanismo da arritmia, além de auxiliar na identificacdo de
problemas subjacentes como anormalidades congénitas, distarbios eletroliticos ou doenca
estrutural ou isquémica [8; 12].

O tracado eletrocardiografico deve ser entdo classificado a partir da largura do
complexo QRS e quanto a regularidade do ritmo. O ritmo € considerado regular quando
apresenta variacdo de frequéncia — medida pelo intervalo RR — menor que 10% entre 0s
batimentos (geralmente em torno de 5% nas arritmias regulares) [7]. As taquicardias de
complexo QRS estreito, isto é, < 120 ms, sdo de origem supraventricular, enquanto as de QRS
largo, > 120 ms, podem ser ventriculares (80% das vezes) ou supraventriculares — TSV com
conducdo aberrante ou via acessoria [6; 7; 8; 16].

Essa categorizacdo das taquiarritmias baseada na presenca de instabilidade, largura do
QRS e regularidade do ritmo (Tabela 1) fornece subsidios para a definicdo do manejo inicial
hospitalar do paciente. A definicdo do mecanismo e, portanto, do tipo de arritmia pode ser

complexa e exigir avaliacdo especializada, além de outros exames complementares como Holter
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e teste ergométrico [9]. Esta investigacdo tem maior relevancia para o seguimento do paciente
a nivel ambulatorial, quando indicado. Ainda assim, algumas caracteristicas podem nortear esse

diagndstico mais especifico a fim de complementar a terapéutica.

Tabela 1 — Classificagéo inicial das taquiarritmias.

Taquiarritmias de Complexo QRS Estreito

RITMO REGULAR RITMO IRREGULAR
Taquicardia sinusal
Taquicardia atrial focal Taquicardia atrial multifocal
Taquicardia por reentrada em n6 AV (TRNAV) Fibrilagdo atrial
Taquicardia reentrante em AV (TRAV) - ortodrémica Flutter atrial com conducdo AV variavel

Flutter atrial
Taquiarritmias de Complexo QRS Largo

RITMO REGULAR RITMO IRREGULAR

Taquicardia ventricular monomorfica
TRAYV - antidrémica
Taquicardia supraventricular com conduc¢éo
aberrante/acessoria

Taquicardia ventricular polimorfica
Taquicardia ventricular tipo Torsades de Pointes
Fibrilacdo atrial com pré-excitacdo ventricular

3.1 TAQUIARRITMIAS DE COMPLEXO QRS ESTREITO

As taquiarritmias de complexo QRS estreito tém origem supraventricular. Apds a
avaliacdo dos parametros supracitados, parte-se para a analise da atividade atrial (Figura 1). Se
a onda P preceder o complexo QRS, os principais diagndsticos sdo taquicardia sinusal,
taquicardia atrial focal e taquicardia atrial multifocal [7]. A morfologia de P difere em cada uma
dessas formas, sendo sinusal na primeira, ndo sinusal e constante na segunda e com 3 ou mais
morfologias distintas na terceira [1;8]. As taquicardias atriais (focal e multifocal) apresentam
intervalos PR longos e a onda P é vista bem proxima a onda T [8].

Quando a onda P vem logo ap6s o QRS, temos um padrdo tipico de TRNAV e TRAV
[7]. Na TRNAV a ativacao atrial e a ventricular sdo quase simultaneas, e por esse motivo a
onda P pode estar parcialmente oculta no QRS terminal, deformando-o; ou entdo, mais
frequentemente, pode ndo estar visivel [5; 7]. J& a onda P da TRAV ortodrémica, geralmente

se encontra no segmento ST, separada do QRS por pelo menos 70 ms.
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Figura 1 — Taquiarritmias de complexo QRS estreito. A — Taquicardia sinusal: FC de 150 bpm, ondas P sinusais
escondidas na onda T precedente pela alta taxa; B — Taquicardia atrial focal: FC de 120 bpm, ondas P ndo sinusais
idénticas; C — Taquicardia atrial multifocal: ritmo irregular, pelo menos 3 morfologias néo sinusais de onda P
(setas); D — TRNAV: taquicardia de 150 bpm, sem ondas P visiveis; E — TRAV ortodrémica: FC de 180 bpm,
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onda P sobreposta a onda T, intervalo RP curto; F — Flutter atrial: taxa atrial acima e 300, presenca de ondas F ; G
— Fibrilagdo atrial: atividade atrial répida, resposta ventricular irregular.
Fonte: Adaptado de Life in the Fastline. Disponivel em: < https://litfl.com/ecg-library/diagnosis/>.

Em ambos os tipos, TRAV e TRNAYV, a onda P encontra-se mais préxima do QRS
anterior do que do subsequente (“RP curto”), com raras excegdes. Também ha, geralmente,
manutencdo da propor¢do 1:1 entre P e QRS. Essa proporcao pode estar perdida na ocorréncia
de bloqueio atrioventricular (BAV) concomitante. Nas arritmias com taquicardia severa, as
ondas P podem néo ser visualizadas por sobreposi¢do daonda T [5 ;8].

Se a frequéncia atrial exceder a ventricular, flutter atrial ou taquicardia atrial sdo as
principais hipdteses [8]. Frequéncia cardiaca proxima a 150 batimentos por minuto e ondas F
(“em dentes de serrote”) sdo caracteristicas de flutter atrial [7; 8]. A fibrilacdo atrial também

apresenta frequéncias mais altas, acima de 120 bpm, e ritmo irregular [6; 8].

3.2 TAQUIARRITMIAS DE COMPLEXO QRS LARGO

Nas taquiarritmias de QRS largo, alguns sinais podem auxiliar no diagndstico
diferencial entre TV e TSV. Séo sugestivos de taquiarritmia ventricular: a concordancia de
polaridade do QRS, principalmente negativa, em todas as derivacdes precordiais (V1 a V6);
dissociacdo atrioventricular, com frequéncia ventricular maior que frequéncia atrial; complexos
de fusdo entre impulso sinusal e despolarizacdo ventricular; intervalo RS > 100 ms; QRS com
morfologia de Bloqueio de Ramo atipico (direito ou esquerdo); e infarto agudo do miocéardio
(IAM) prévio. Ja a presenca de QRS idéntico ao QRS sinusal fala mais a favor de taquicardia
supraventricular [1; 5; 16].

Esses achados sdo considerados em algoritmos melhor elaborados, como os Critérios
de Brugada (Tabela 2), em que se considera diagndstico de TV a presenca de um dos critérios
principais ou de dois ou mais critérios morfoldgicos [18]. Entretanto, esta diferenciacdo é
importante pois algumas drogas antiarritmicas como verapamil e diltiazem utilizadas no manejo
de TSV, podem ser potencialmente fatais se administradas erroneamente durante uma TV. Por
esse motivo, quando ndo houver certeza, € mais seguro assumir como ventricular qualquer
taquiarritmia de QRS largo, principalmente se houver doencga cardiovascular subjacente, como
IAM prévio [5; 8].
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Tabela 2 — Critérios de Brugada para diagnéstico diferencial de taquiarritmia de complexo
QRS largo.

Critérios De Brugada

3. Dissociacdo AV;

4. Critérios morfoldgicos de bloqueio de Ramo:

1. Auséncia de Complexo QRS com onda R inicial em todas as derivacfes precordiais;
2. Intervalo RS em qualquer derivacao precordial com complexo RS > 100 ms;

Padréo de Blogueio de Ramo Direito

Padrdo de Blogueio de Ramo Esquerdo

Derivacdo V1

Derivacdo V6

Derivacdo V1 ou V2

Derivacdo V6

- R monofasico
-QRouRS
- Trifasico

-Relagio R:S<1lou>1

- R monofasico
-QSou QR
- Trifasico

Qualquer um dos seguintes:
(incluindo onda Q em V6):
-R>30ms
- > 60 ms ao ponto nair da onda
S, entalhe na onda S

- R monofasico
-QRou QS

Fonte; SOUSA, P. A. et al, 2014.
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4 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes atendidos no Hospital Casa de Saude de Santa Maria, que tenham clinica

sugestiva e exames cardiolégicos, como eletrocardiograma, compativeis com taquiarritmias.
4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Pacientes atendidos no Hospital Casa de Saude de Santa Maria, que ndo apresentem

clinica sugestiva nem exames cardiologicos, como eletrocardiograma, compativeis com

taquiarritmias.
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5 TRATAMENTO

O manejo hospitalar inicial das taquiarritmias sintomaticas deve sempre preconizar a
estabilizacdo e garantia de medidas de suporte para o paciente. Essas medidas incluem:
identificacdo e manejo de possiveis causas subjacentes; garantia de via aérea e oxigenacao, com
ventilagdo assistida se necessario; monitorizagao cardiaca, com avalia¢do do tragado ou ECG
de 12 derivagdes, com vistas a identificar a taquiarritmia; monitorizacdo ndo invasiva da presséo
arterial (PA) e oximetria de pulso; acesso venoso periférico; preparo do
desfibrilador/cardioversor e das drogas passiveis de uso. A velocidade e complexidade do
tratamento, inclusive das medidas supracitadas, ¢ determinada pela presenca ou auséncia dos
sinais de instabilidade.

5.1 TAQUIARRITMIAS HEMODINAMICAMENTE INSTAVEIS

As taquicardias instaveis, principalmente de QRS largo e/ou ritmo irregular devem ser
revertidas por cardioversdo elétrica sincronizada. A cardioversdo despolariza o miocardio
permitindo que o né sinusal retome o comando do ritmo cardiaco. O sincronismo aumenta a
eficacia do choque, pois garante que a despolarizacdo ocorra junto a despolarizacdo espontanea
do miocardio. Além disso, evita que o choque ocorra sobre aonda T, situacao que pode provocar
fibrilacdo ventricular (FV). O choque aplicado sobre o torax pode ser muito doloroso, de modo
que é importante realizar analgesia e sedacdo sempre que possivel e principalmente nos
pacientes conscientes — desde que ndo atrase o procedimento. As drogas mais utilizadas para
esse fim sdo fentanil, midazolam e propofol.

De maneira geral, as cargas iniciais recomendadas variam com o tracado da
taquiarritmia, e sdo: 50 — 100 J do monofasico ou bifasico quando houver complexo QRS
estreito e ritmo regular; 120 — 200 J do bifasico ou 200 J do monofasico para as de QRS estreito
e ritmo irregular; e 100 J do monofésico ou bifasico, para as de QRS largo e ritmo regular. Se
0 QRS for largo e o ritmo irregular, deve-se analisar o padrdo morfoldgico do QRS: se ha
mudanca significativa, € o padrdo de TV polimorfica, e recomenda-se desfibrilar o paciente
com 360 J do monofasico ou carga maxima do bifasico, como na parada cardiorrespiratoria,
sem acionar a sincronizagdo; se essa mudanca for menos intensa, como ocorre na FA com pré-
excitacdo, ou se o padrdo for semelhante em todo o tragcado, como na FA com conducdo

anormal, a cardioversdo é com 120 — 200 J do bifasico ou 200 J do monofasico.
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Caso o ritmo n&o reverta, aplicam-se novos choques, com escalonamento da carga (200
J—300J-360J). A cada novo choque, é necessario sincronizar novamente o aparelho. Eventos
adversos sdo pouco frequentes, mas é possivel que ocorra FV e parada cardiorrespiratéria (PCR)
apos cardioversédo, sendo indicado o preparo preventivo de drogas e materiais para reanimacéo
[15; 16; 17].

5.2 TAQUIARRITMIAS HEMODINAMICAMENTE ESTAVEIS

Quando néo séo identificados sinais de instabilidade, as mesmas medidas de suporte e
avaliacdo iniciais devem ser realizadas, porém com carater menos emergencial. Deve ser obtido

um ECG de 12 derivages para classificacdo e identificacdo da taquiarritmia [15].

5.2.1 Complexo QRS Estreito e Ritmo Regular

As taquicardias com complexo QRS estreito e ritmo regular devem ser primeiramente
manejadas com manobras vagais, que podem ser massagem carotidea, Valsalva ou Valsalva
modificada. Essas manobras agem diminuindo a conducéo pelo n6 AV, de modo que este € um
componente necessario no mecanismo da arritmia para que as manobras sejam uteis [5; 8]. A
massagem do seio carotideo € uma pressao aplicada por movimento circular firme na altura da
cartilagem cricoide por cerca de 5 a 10 segundos, pode ser realizada desde que ndo haja sopro
carotideo na ausculta ou historia de patologia de carétidas. Caso ndo resolva, pode-se repetir o
procedimento do lado oposto ou tentar outra manobra, como a de Valsalva, que consiste em um
aumento pelo paciente da pressdo intratoracica por 10 a 30 segundos; ou sua forma modificada,
em que o paciente realiza a manobra sentado a 45° e ap0s é deitado com a cabeceira a 0° e
elevacdo passiva dos membros inferiores a 45°, assim mantido por mais 15 segundos. Outras
opcdes como aplicacdo de gelo ou toalha molhada no rosto e pressdo ocular sdo raramente
usadas na atualidade [8; 13; 16; 19].

Se a taquiarritmia persistir, a adenosina € a droga de primeira escolha, promove a
reversdo da TSV em até 90% das vezes, especialmente TRAV e TRNAV, e possui valor
terapéutico e diagnostico. Deve ser administrada em bolus por via intravenosa (1) na dose de
6 mg seguida de 20 ml de soro fisiolégico. Se o ritmo ndo reverter em 1 a 2 minutos, repete-se
a aplicacdo por até duas vezes, com 12 mg e até 18 mg da droga, de acordo com a tolerancia de

cada paciente [8; 13; 15; 19]. A aplicacdo em transplantados cardiacos e pacientes com doenga
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pulmonar obstrutiva grave deve ser realizada com cautela. Os efeitos colaterais como dispneia,
rubor facial, dor tordcica e mal-estar intenso sdo transitérios, mas podem ser bastante
desconfortaveis, de modo que se faz necessério informar o paciente antes da aplicacéo.
Complicacfes graves secundarias ao seu uso sdo raras devido a sua meia-vida curta, mas
incluem broncoespasmo e fibrilagdo ventricular, o que determina que o equipamento de suporte
para reanimacao esteja sempre pronto, caso venha a ser necessario [8; 13; 19].

A monitorizagdo do tracado eletrocardiografico, tanto durante a realizacdo das
manobras vagais quanto durante a administracdo de adenosina, € de grande utilidade
diagndstica. A maneira como a arritmia € interrompida pode fornecer importantes pistas do seu
mecanismo. Além disso, em casos de falha ap6s o uso de adenosina, a monitorizacdo permite a
distincdo entre falha terapéutica e término bem-sucedido seguido de reinicio imediato [8; 13;
15].

Se a taquiarritmia for refrataria a adenosina, o proximo passo € a administracdao de
blogueadores do canal de calcio ndo diidropiridinicos (verapamil ou diltiazem) ou
betabloqueadores (metoprolol). Tanto verapamil quanto diltiazem séo eficazes para interromper
a TSV, com sucesso em 64-98% das vezes. Ndo devem ser utilizados em pacientes com
instabilidade hemodinamica, com IC com fracéo de ejecdo (FE) reduzida, ou na suspeita de TV
ou FA com pré-excitacdo ventricular (sindrome de Wolff-Parkinson-White), pelo risco de levar
a instabilidade hemodinamica ou aumentar frequéncia ventricular, provocando FV. Sdo
particularmente Uteis para pacientes em que o uso de betabloqueadores esta contraindicado. Os
betabloqueadores apesar de menos eficazes, apresentam um bom perfil de seguranca para uso
em pacientes estaveis, e por esse motivo continuam sendo empregados. Sdo por sua vez
contraindicados em pacientes com IC descompensada [8; 19].

O uso concomitante de betabloqueadores e blogueadores do canal de calcio deve ser
evitado pelo potencial efeito hipotensor e bradicardizante. Outra alternativa ap6s o uso de
adenosina é a cardioversdo elétrica, que esta indicada para todos os pacientes estaveis
hemodinamicamente em que a taquiarritmia for resistente ao manejo farmacoldgico [19]. Deve
ser realizada apds anestesia adequada, uma vez que o paciente geralmente encontra-se

consciente. Sao raros os casos de falha farmacoldgica em que a CVE é necessaria [8].
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5.2.2 Complexo QRS Estreito e Ritmo Irregular

Quando a taquiarritmia é bem tolerada e apresenta QRS estreito e ritmo irregular, deve-
se pensar primeiramente em fibrilacéo atrial. Esta priorizacdo é devida a prevaléncia e também
aos indices de morbimortalidade decorrente de eventos tromboembdlicos secundérios a essa
arritmia. Além disso, 0 manejo inicial da FA ndo é prejudicial aos demais possiveis diagndsticos
para este grupo de taquiarritmias, que inclusive compartilham a mesma base terapéutica [8; 19].

O tratamento agudo da FA é baseado em controle do ritmo e/ou controle da frequéncia
cardiaca. O controle do ritmo € a estratégia para retorno e manutenc¢édo do ritmo sinusal e pode
ser realizado através da cardioversao elétrica ou quimica. Todavia, s6 deve ser realizado de
imediato em pacientes com instabilidade hemodinadmica ou pacientes estaveis e FA
sabidamente com inicio ha menos de 48 horas.

Os pacientes com FA ha mais de 48 horas ou com inicio indeterminado somente
poderdo ser cardiovertidos apds anticoagulacdo segura, ou entdo, ap0s a realizacdo de
ecocardiografia transesofagica (ETE) que confirme a auséncia de trombos atriais. Nesses casos,
a menos que 0 paciente apresente esses requisitos j& no momento da internacdo, nao sera
possivel cardioverté-lo no manejo inicial. Deve entdo ser indicada a anticoagulacdo e/ou
solicitada ETE [6; 10; 17].

A anticoagulacdo pode ser realizada com quaisquer anticoagulantes, levando em
consideracdo a presenca de FA valvar ou ndo-valvar. Caso seja necessaria cardioversdo
imediata, inicia-se anticoagulacdo prontamente. O ideal € que seja realizada anticoagulagéo por
trés semanas antes da CVE e por no minimo quatro semanas ap0s. A manutencdo apos esse
periodo deve ser realizada em acompanhamento de um especialista, quando houver indicacéo,
que por sua vez é baseada no risco cardioembolico individual, cuja determinacéo é estabelecida
através de escores como o CHA2DS»-VASc [10; 17].

Enguanto aguarda o periodo seguro de anticoagulacdo ou a realizacdo da ETE para
definicdo do manejo, o controle da FC pode contribuir para alivio dos sintomas. Os principais
medicamentos utilizados para esse fim sdo o0s betabloqueadores e 0s bloqueadores do canal de
calcio ndo diidropiridinicos. Os digitalicos podem ser uma alternativa, reservados para 0s casos
de falha terapéutica [6; 17].
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5.2.3 Complexo QRS Largo e Ritmo Regular

Dentre os ritmos de complexo QRS > 120 ms, temos a TV monomoérfica, cujo
tratamento muitas vezes pode ser realizado com CVE ap06s sedacdo. J& a cardioversao
farmacoldgica, uma alternativa, principalmente, para os casos refratérios, pode ser realizada
com amiodarona, lidocaina ou procainamida. TRAV antidrémica ou TSV com conducdo
aberrante/acessoria também apresentam este padrdo, e podem ser manejadas como as
taquiarritmias supraventriculares de complexo QRS estreito [5; 6; 12].

Ressalta-se que na presenca de QRS amplo, o paciente sempre deve ser tratado como
tendo diagndstico de TV, até se prove o contrério. I1sso porque o tratamento de uma TV com
diltiazem ou verapamil, medicamentos habitualmente instituidos para TSV, pode levar a
deterioracdo hemodinamica grave, e aceleracdo da frequéncia ventricular, possivelmente
desencadeando uma FV [5; 6; 8; 19]. A adenosina, por sua vez, deve ser evitada nos casos em
que houver sinais eletrocardiograficos de pré-excitacdo. Dessa forma, para reverter uma
taquiarritmia de complexo QRS amplo, utiliza-se inicialmente amiodarona ou procainamida,

pelo menos ate se obter um diagnostico definitivo [12; 15; 19].

5.2.4 Complexo QRS Largo e Ritmo Irregular

Para os pacientes estaveis com esse padrdo eletrocardiografico, geralmente utiliza-se
amiodarona por ser uma droga com algum grau de evidéncia de beneficio em todos os possiveis
diagnosticos. ldentificando-se TV polimdrfica do tipo Torsades de Pointes, esta indicado o uso
de sulfato de magnésio, mesmo nos pacientes com nivel sérico de magnésio adequado. O uso
de betabloqueadores para controle da frequéncia cardiaca nas TVs polimdrficas esta bem
estabelecido. Entretanto so pode ser utilizado apds descartada FA com pré-excitacdo, situacdo

que contraindica seu uso [6; 12; 15; 17].

5.3 MEDICAMENTOS

Abaixo, os principais medicamentos indicados neste protocolo, com suas respectivas
doses, contraindicacOes e efeitos adversos mais relevantes. A escolha das drogas foi realizada
principalmente pelo critério de disponibilidade na instituicdo em que este protocolo sera

aplicado.
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Tabela 3 — Principais agentes farmacoldgicos para controle das taquiarritmias.

MEDICAMENTO

DOSE

PRECAUCOES*

EFEITOS ADVERSOS

Adenosina

Dose inicial: 6 mg IV em
bolus administrado
rapidamente, seguido de
flush de 20 ml de soro
fisioldgico.

Doses adicionais, se
necessario: apés 1 a 2 min,
12 mg mais flush. Pode ser
repetido mais uma vez
com 12-18 mg da droga.

Pré-excitagcdo (WPW)
manifesta, disfuncdo do no
sinusal, bloqueio AV > 1°
grau, uso concomitante de
verapamil ou digoxina.
Usuarios de dipiridamol:
iniciar com metade da dose.

Blogueio AV transitorio,

rubor, dor toracica,

dispneia, mal-estar.
Broncoespasmo.

FA de curta duracdo em

até 15% dos pacientes.

Verapamil

Dose inicial: 5a 10 mg IV,
durante 2 min.
Dose adicional ap6s 30
min, se necessario: 0,15
mg/kg.

Hipotensdo, FA com pré-
excitacdo, IC com FE
reduzida, bloqueio AV > 1°
grau, disfuncdo hepatica ou
renal.

Hipotens&o, bradicardia,
exacerbacédo da IC

Metoprolol

Dose inicial: 2,5a5 mg
IV, durante 2 min.
Repetir a dose ap6s 10
min, até 3 doses (maximo

15 mg)

FA com pré-excitacdo, IC com

FE reduzida, bloqueio AV >
1% grau,
historia de broncoespasmo.

Hipotens&o, bradicardia,
exacerbacdo da IC,
broncoespasmo.

Amiodarona

Dose inicial: 300 mg
diluidos em 100 a 200 ml
de soro glicosado 5% IV
em 20 min. Doses
adicionais podem ser
repetidas, se necessario.
Manutencdo: 360 mg em 6
h (1 mg/min) seguido de
540 mg em 18 h (0,5
mg/min). Maximo em 24
h: 2.200 mg.

Pré-excitacdo manifesta,
doenca do nd sinusal ou
bloqueio AV, disfuncdo
hepatica, doenca pulmonar
inflamatdria aguda.

Bradicardia, flebite,
prolongamento de QT e
Torsades de Pointes.

Procainamida

Dose inicial: 20 a 50
mg/min IV (dose méaxima
17 mg/kg).
Manutencéo: 1a 4
mg/min.

Doenca grave do no sinusal,
doenga coronariana, IC com
FE reduzida, QT prolongado.

Hipotensdo, bradicardia,
pode prolongar QRS
(efeito pré-arritmico),

rash cuténeo.

Dose inicial: 1 a 1,5 mg/kg
em 2 a5 min.

Doses adicionais: 0,5 a

0,75 mg/kg apés 5a 10

Pré-excitacdo manifesta,
disfuncdo hepatica, pacientes

Neurotoxicidade
(agitacdo psicomotora,
convulsdes), hipotensao,

Deslanosideo

Doses adicionais: repetir
se necessario, apos 15
min.

Lidocaina ; y ha
min, até o maximo de 3,0 id
mg/kg. 1010S0S. depresséo respiratoria.
Manutencédo: 1 a 4
mg/min.
Dose inicial: 0,4 mg em
bolus 1V, Bradicardia, bloqueio

Uso continuo de digitélicos.

AV, nauseas.

Sulfato de
Magnésio

Dose inicial: 1a2 gem
bolus IV por 15 min.
Manutencdo de 0,2 a 1,2

Doenca renal cronica.

Rubor, hipotensao.

g/h.

*SituacOes que contraindicam ou exigem maior cautela ao uso.

Fonte: PAGE, R. L. et al, 2015; MARTINS, H.S. et al., 2017.
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6 MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO

Apds resolucdo do quadro, a maioria dos pacientes devem ser orientados e
encaminhados ao especialista para avaliacdo. Alguns pacientes com taquiarritmia de QRS
estreito, por exemplo, ndo necessitardo de terapia a longo prazo. O encaminhamento é essencial
aos pacientes com taquiarritmia recidivante e/ou resistente aos medicamentos; portadores da
sindrome de Wolff-Parkinson-White; pacientes anticoagulados ap6s FA; e pacientes cuja
arritmia ndo teve seu mecanismo identificado. As opg¢des de tratamento incluem terapia
medicamentosa, ablagdo por cateter e dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis (DCEI)
[5; 9].
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7 FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1 — Diagnostico e classificacdo inicial das taquiarritmias.

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO INICIAL DAS TAQUIARRITMIAS

ECG 12 DERIVACOES/MONITORIZACAO CARDIACA

QRS < 120 ms

QRS > 120 ms

L]

L]

RR REGULAR

I

RRIRREGULAR

] l RR REGULAR ] l

RR IRREGULAR ]

Onda P aparece

P invisivel

=
antes do QRS FIBRILACAO
P sinusal ATRIAL
|, | TAQUICARDIA 3ou+
SINUSAL morfologias
de P distintas
P néo sinusal TAQUICARDIA
e constante ATRIAL
TAQUICARDIA MULTIFOCAL
—>| ATRIAL
FOCAL
Onda P na FLUTTER
L naa P nao aparece ATRIAL COM
antes do QRS CONDUG K0
AV VARIAVEL
P invisivel
—>- TRNAV
P ap6s QRS
Intervalo RP
curto
—>-| TRAV

»| TV POLIMORFICA

\

Critérios de Brugada
(Tabela 2): 1 critério

Variacoes de amplitude
de QRS que parecem

principal ou 2 "tor¢édo" ao
morfolégicos redor da linha de base
TV TIPO
TORSADES DE
POINTES
Intervalo PR curto,
alargamento e entalhe
na porcao inicial do QRS
(onda delta) e
SIM NAO alteragdes em T e ST.
- FACOM _
! PRE-EXCITACAO
vV TRAV
MONOMORFICA ANTIDROMICA
1
ou
|
TSV COM
CONDUCAO
ABERRANTE
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Fluxograma 2 — Manejo das taquiarritmias de complexo QRS estreito e ritmo regular.

TAQUIARRITMIA DE QRS ESTREITO E RR REGULAR

CRITERIOS DE INSTABILIDADE: hipotenséo; dispneia; dor
toracica anginosa; edema pulmonar agudo; diminuicao do
nivel de consiéncia.

Falha
terapéutica

* SIM: NAO *
TAQUIARRITMIA TAQUIARRITMIA
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
Paciente INSTAVEL ESTAVEL
consciente
'\
SEDACAO:
- Midazolan 0,1 - 0,2 mg/kg IV
- Fentanil 2 mcg/kg IV Falha
- Propofol 1 - 3 mg/kg IV terapeutica
Falha
Terapéutica

*Avaliar contraindicacdes (Tabela 3)

28



Fluxograma 3 — Manejo das taquiarritmias de complexo QRS estreito e ritmo irregular.

TAQUIARRITMIA DE QRS ESTREITO E RR IRREGULAR

Monitorizacao
Manutencado de via aérea e
oxigenacao
Acesso venoso

CRITERIOS DE INSTABILIDADE: hipotensio; dispneia;
dor tordcica anginosa; edema pulmonar agudo;
diminuicao do nivel de consiéncia.

i SIM NAO !
TAQUIARRITMIA TAQUIARRITMIA
HEMODINAMICAMENTE — HEMODINAMICAMENTE
Paciente INSTAVEL ESTAVEL
consciente
A J
SEDACAO: ¥ Y

- Midazolan 0,1 - 0,2 mg/kg IV
- Fentanil 2 mcg/kg IV
- Propofol 1- 3 mg/kg IV

FA/Flutter atrial

L J

CARDIOVERSAO
ELETRICA
SINCRONIZADA
120 a 200 J (bifasico) ou
200 J (monofésico)

A

4

CARDIOVERSAO
QUIMICA
Amiodarona IV*

*Avaliar contraindicacdoes (Tabela 3)

com condugdo AV Outras
variavel
i
1
1
1
1
1
1
~ evolugdo > 48 h !
evolugdo <48 h ou desconhecida :
;
1
 J :
1
CONTROLE DA !
FC [~
CONTROLE DO
RITMO
yy Metoprolol IV* OU
Verapamil IV* OU
Deslanosideo IV*
1
SE FA/FLUTTER
MANTEM ATE
OBTER
A J
y Anticoagulacio segura
Ecocardiografia (3 semanas)
transesofagica - Varfarina
confimando ou - Heparina nio fracionada

auséncia de
trombos atriais

- Heparina baixo peso
molecular
- Anticoagulantes orais de
acao direta
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Fluxograma 4 — Manejo das taquiarritmias de complexo QRS largo e ritmo regular.

TAQUIARRITMIA DE QRS LARGO E RR REGULAR

I
Monitorizacdo
Manutencao de via aérea e
oxigenacao
Acesso venoso

T
Y

CRITERIOS DE INSTABILIDADE: hipotensio; dispneia;
dor toracica anginosa; edema pulmonar agudo;

diminuigdo do nivel de consiéncia.

* SIM NAO *
TAQUIARRITMIA TAQUIARRITMIA
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
INSTAVEL Paciente ESTAVEL
consciente
\
A J
” Aplicar Critérios de
) SEDACAO: Brugada
- Midazolan 0,1 - 0,2 mg/kg IV | _
- Fentanil 2 mcg/kg IV
- Propofol 1 - 3 mg/kg IV ! Y
ou - v TSV com
Y condugao
CARDIOVERSAO aberrante
ELETRICA
SINCRONIZADA - \
1007 Fluxograma 2
(monofasico ou bhifasico) Amiodarona IV* OU
Lidocaina IV*

*Avaliar contraindicagdes (Tabela 3)
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Fluxograma 5 — Manejo das taquiarritmias de complexo QRS largo e ritmo irregular.

TAQUIARRITMIA DE QRS LARGO E RR IRREGULAR

CRITERIOS DE INSTABILIDADE: hipotenséo; dispneia; dor
tordcica anginosa; edema pulmonar agudo; diminuicéo do
nivel de consiéncia.

SIM NAO
TAQUIARRITMIA TAQUIARRITMIA
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
. INSTAVEL ESTAVEL
Paciente
consciente
SEDACAO:
- Midazolan 0,1 - 0,2 mg/kg IV

- Fentanil 2 mcg/kg IV '

- Propofol 1 - 3 mg/kg IV 1
Se TORSADES DE POINTES
4
> CARDIOVERSAO

ELETRICA

*Avaliar contraindicacfes (Tabela 3)
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