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SUMARIO

A taquicardia, comumente causadora de sintomas que levam o paciente a
buscar setores de emergéncia, necessita de avaliagdo e manejo adequados por
qualquer profissional de medicina pelo seu potencial risco iminente a vida.

SUMMARY

Tachycardia, a common cause of symptoms that encourage patients to
search for emergency sectors, needs to be properly evaluated and managed by
any physician considering its imminent life threat potential.

INTRODUCAO

O objetivo deste capitulo é habilitar o médico a manejar adequadamente
as diferentes causas de taquicardia ameagadoras a vida em um ambito
emergencial. As diversas etiologias serdao abordadas de forma sucinta apenas
com o propdsito de manejo rapido e eficaz.

Taquicardia é definida como frequéncia cardiaca (FC) superior a 100
batimentos por minuto?! (bpm) e classicamente apresenta-se sintomatica?, o que
leva o paciente a buscar atendimento em grande parte das ocorréncias. Os
sintomas podem variar bastante entre os individuos, podendo também nao
estar presentes. Pode se apresentar de forma leve com palpitagdes, percepgdo
da aceleracdo de pulso, ou com sintomas de diminuicdo do débito cardiaco



(geralmente quando FC > 150 bpm)3 como tontura, sincope, dispneia e até dor
precordial. Necessita de diferenciagdo e manejo rapidos, pois o
comprometimento hemodinamico pode ser importante impondo risco a vida se
evoluir para fibrilagdo ventricular. Individuos assintomaticos podem apresentar
diversos disturbios de ritmo com taquicardia, que nao necessitam de
intervencdao imediata e sim documentagcao para reavaliacdo e seguimento
posterior.

AVALIACAO CLINICA, ELETROCARDIOGRAFICA E MANEJO

Na avaliacdo inicial é importante: 1) identificar os sinais de
comprometimento hemodindmico?** como dor precordial anginosa,
congestao pulmonar, alteracdo no nivel de consciéncia, hipotensao arterial
sistémica (pressdo arterial sistélica <90mmHg) ou choque circulatério com
alteracdo da perfusao periférica; 2) se os sintomas sdo de fato devidos a
taquicardia e 3) se ndo hd outra causa subjacente passivel de correcdo
(hipovolemia, hipertermia, anemia, etc.). O eletrocardiograma de 12 derivacdes
é realizado no momento da chegada, contudo pacientes instdveis
hemodinamicamente devem preferencialmente realizar apenas tira de ritmo
curta ou monitorizacdo cardiaca e proceder a cardioversao elétrica
urgentemente?.

Taquicardias gerando instabilidade hemodinamica - apresentam-se
geralmente com frequéncia > 150 bpm e pelo menos um dos sinais de
comprometimento hemodinamico. Nestes casos é mandatdria a cardioversao
elétrica sincronizada imediatat®**>®, independentemente do tracado
eletrocardiografico.

Taquicardias com estabilidade hemodinamica - se o paciente mantém-se
estavel -, a andlise mais atenta ao ECG é realizada e o manejo é mais especifico,
usando como critério principal a duracdo do complexo QRS®*: QRS < 120ms =
estreito, QRS > 120ms = largo.

Taquicardias com QRS estreito - supraventriculares

Com intervalo R-R irregular — fibrilacdo atrial (FA), flutter atrial com
bloqueio atrioventricular (BAV) varidvel e taquicardia atrial multifocal.

Com intervalo R-R regular — taquicardia por reentrada nodal (TRN),
taquicardia por reentrada atrio-ventricular (TRAV), flutter atrial e taquicardia
atrial (TA)

Manejo das taquicardias com QRS estreito na emergéncia



Em pacientes estaveis o diagndstico genérico que permita terapéutica
eficaz é, na maioria das vezes, suficiente para a sala de emergéncia3.

Manobras Vagais:

Induzem resposta autonOmica parassimpatica através de diversas técnicas
de fécil realizacdo a beira do leito que possuem minimo risco de complicacdes?.
As principais sdo a massagem do seio carotideo e a manobra de Valsalva. A
massagem do seio carotideo deve ser feita com o paciente em posicao supina e
pescoco hiperestendido durante 5-10 segundos com monitorizagdao continua
eletrocardiografica e de press3o arterial pelo risco de hipotens3o e bradicardia’.
Estd contraindicada se houver risco de acidente vascular encefdlico (AVE) ou
doenca de cardtidas. Para a manobra de Valsalva o paciente deve ser orientado
a forcar o ar em expirac¢do contra a glote fechada’.

Adenosina:

Sendo a adenosina uma droga que diminui a conducdo pelo né
atrioventricular® (NAV), taquicardias supraventriculares (TSVs) como a TRN e a
TRAV, dependentes do NAV para manter o ritmo, cessardao com a administracao
desta droga. Outras TSVs, como a FA e o flutter atrial, que usam o NAV apenas
para conduzir o ritmo aos ventriculos terdo diminuicdo da frequéncia
ventricular, mas manterdo a taquiarritmia, com dissociacdo AV, mesmo apés a
administracao de adenosina e, portanto, necessitardao de manejo adicional
diferenciado® posteriormente (n3o discutido neste capitulo). A taquicardia
sinusal respondera a adenosina com diminuicdo da FC. Em conclusdo, a
adenosina é efetiva no manejo inicial rapido da maioria das TSVs e por isso é a
primeira escolha®>®8, Sua dose inicial é de 6mg administrada em bolus rapido e
uma segunda dose de 12mg pode ser feita3. Seus principais efeitos adversos
incluem® flush facial, hipotens3o, palpitacdo, dor toracica, bradicardia,
taquicardia, extrassistoles ventriculares, dispneia broncoespasmo, cefaleia,
tonturas e turvacao visual e suas contraindicacdes absolutas sao BAV de 22 e 32
graus, disfuncdo do né sinusal e FA pré-excitada.

Outras drogas antiarritmicas:

Outros inibidores do NAV como betabloqueadores e bloqueadores do
canal de cdlcio nado diidropiridinicos sao utilizados caso ndao haja resolucao apds
a realizacdo de manobras vagais e administracdo de adenosina®. Diltiazem e
Verapamil s3o a primeira escolha apresentando significativa efetividade?3; para
pacientes ndo portadores de insuficiéncia cardiaca descompensada ou
broncoespasmo grave, o metoprolol segue como segunda opc¢dod. A
amiodarona, sotalol e propafenona também podem ser usados como uma



terceira escolha, sendo a amiodarona a preferida no caso de disfungao
ventricular sistélica®>>®. E importante lembrar que os antiarritmicos tém poder
arritmico, podem causar bradicardia e hipotensao apds a reversiao da
taquiarritmia e, portanto, uma Uunica classe de escolha deve ter sua dose
maxima esgotada® e ser sucedida por cardiovers3o elétrica sincronizada se
insucesso da reversao quimica.

Taquicardias com QRS largo

Em 80% dos casos as taquicardias de QRS largo sdo originadas no
ventriculo!®, mas podem representar diversos distirbios arritmogénicos
supraventriculares, o que torna a diferenciacdo eletrocardiografica dificil até
para especialistas. Sendo a taquicardia ventricular (TV) o disturbio mais temido,
é prudente em ambiente emergencial que se aborde toda taquicardia de QRS
largo sem diagndstico esclarecido como TV>#®11 A instabilidade hemodinamica
nao diferencia TSV de TV, devendo ser critério para escolha de terapia com CVE
sincronizada em todas as taquiarritmias. A auséncia de resposta ou TV sem
pulso obriga o inicio do protocolo de PCR3.

Taquicardia ventricular

E definida como a sucessdo imediata de trés ou mais extrassistoles
ventriculares que ocorrem em uma frequéncia acima de 100 bpm. Pode ser
breve com menos de 30 segundos (ndo sustentada) ou, mais comumente, durar
por mais de 30 segundos (sustentada)*. Quando os complexos QRS apresentam
mesma forma e amplitude, o ritmo é denominado TV monomodrfica e quando
variam TV polimérfica®.

Taquicardia ventricular monomorfica

A estabilidade hemodinamica permite maior tempo para planejamento
terapéutico, mas por se tratar de uma arritmia com potencial evolucao para TV
polimdrfica ou fibrilagdo ventricular (FV) a realizacdo de CVE sincronizada como
primeira escolha é apropriada sob adequada sedacdo® !'. A amiodarona
também é uma opcdo aceitdvel para manejo inicial em pacientes estaveis?; deve
ser administrada intravenosa em dose de ataque de 150 mg em 10 minutos
atentando para hipotensdo secundaria, posteriormente 1mg/minuto durante
seis horas e finalmente a dose de manutenc¢3o 0,5 mg/minuto®. A dose em 24h
ndao deve ultrapassar 2,2g. Os bloqueadores dos canais de calcio e
betabloqueadores devem ser evitados>.

Taquicardia ventricular polimdrfica



Definida como ritmo irregular representa grande risco de evolugdo para
fibrilacdo ventricular e deve ser abordada como tal: desfibrilacdo imediata'?.
Para uma conduta posterior ideal, a diferenciacdao da duracdo do intervalo QT é
essencial (normal varia entre 0,34 e 0,44 segundos).

TV polimorfica com QT longo ou Torsades de pointes

E um subtipo de TV polimérfica caracterizada por alteragdes ciclicas,
sinusoidais e progressivas do eixo e da morfologia do QRS. Os complexos QRS
aparecem torcidos da ascendente para o negativo ou do negativo para a
ascendente e de volta*. Nos pacientes hemodinamicamente instdveis a
desfibrilacdo imediata é necessaria. Nos pacientes estaveis, a primeira linha de
terapia é o sulfato de magnésio 50% 1-2g intravenoso em 5-20 minutos
seguidos de 2g adicionais se necessario apdés 15 minutos®. Se ndo houver
resposta ao magnésio, o marca-passo transvenoso tempordrio (MPTV) estd
indicado®. Reposicdo de potdssio deve sempre ser feita mesmo com niveis
séricos adequados.

TV polimdrfica com QT normal

A causa mais provavel deste ritmo é a isquemia miocdardica* e por isso o
tratamento deve ser instituido rapido e adequadamente. Conforme ja descrito,
o primeiro passo é a desfibrilacdo imediata que neste caso devera ser seguida
de betabloquedores se a pressdo arterial permitir (metoprolol intravenoso 5mg
a cada dois minutos até um total de 15mg), amiodarona intravenosa para
prevenir recorréncias e entao o paciente deve ser levado urgentemente para
realizacdo de angiografia coronariana3.



Taquicardia QRS estreito
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Figura 1 - Algoritmo para abordagem terapéutica nas taquiarritmias supraventriculares3.



Taquicardia QRS largo
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Figura 2 - Algoritmo do Tratamento da Taquicardia com QRS Largo3.
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