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A ocorréncia de taquicardias supraventriculares com com-
plexo QRS largo no pronto-socorro é frequente e as deci-
sOes diagndsticas e terapéuticas, por vezes, tém que ser as-
sumidas de imediato. O diagndstico diferencial entre taqui-
cardias supraventriculares com complexos QRS alargados e
taquicardia ventricular é fundamental para o adequado trata-
mento. Assim, 0s principais aspectos do diagndéstico dife-
rencial entre as taquicardias com complexos QRS largos séo
abordados, enfatizando aberréncia por distdrbio da condu-
¢do intraventricular como o blogueio de ramo, as taquicardi-
as em portadores de pré-excitagdo e a taquicardia ventricu-
lar. Faz-se um destaque de algumas formas de taquiarritmi-
as, principalmente a fibrilacdo atrial, o flutter atrial, a taqui-
cardia atrial ectopica e a taquicardia fascicular, sempre com
a exibicdo eletrocardiografica de complexos QRS largos.
Finalmente, descreve-se o tratamento mais adequado no pron-
to-socorro, sempre com base nas evidéncias mais recentes,
listando os agentes antiarritmicos mais conhecidos e suas
respectivas indicacdes e doses.

Descritores: Taquiarritmia. Taquicardia ventricular. Taqui-
cardia supraventricular com QRS largo. Eletrocardiografia.
Emergéncia.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF WIDE QRS
COMPLEX TACHYCARDIAS

Supraventricular tachycardia is a common occurrence in the
emergency room, and the diagnostic and therapeutic decisi-
ons should be rapidly established. The differential diagnosis
of the wide QRS complex tachycardias to identify ventricu-
lar tachycardia is essential for the correct treatment. In this
way, the main aspects of the differential diagnosis among
tachyarrhythmias with broad ventricular depolarization are
emphasized, mainly the aberrancy of the intraventricular
conduction, tachyarrhythmias in patients with preexcitation
and the true ventricular tachycardia. Some special forms of
tachycardia with broad QRS complexes are discussed as atrial
fibrillation, atrial flutter, atrial tachycardia and fascicular ta-
chycardia, always with episodes of enlarged ventricular ac-
tivation. Finally, the adequate therapy for each type of clinical
presentation is mentioned, according to the recent guidelines,
including a list of medications and their respective dosages.
Key words: Tachyarrhythmia. Tachycardia, ventricular. Su-
praventricular tachycardia with wide QRS. Electrocardiogra-
phy. Emergency.
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INTRODUCAO

Os conhecimentos adquiridos nas ultimas décadas com a
realizacdo de mapeamentos endocéardico, epicérdico e ele-
troanatémico pelo estudo eletrofisiolégico proporcionaram
maiores informag0es sobre a origem, 0 mecanismo e o trata-
mento das taquiarritmias. No entanto, o eletrocardiograma
ainda permanece como uma ferramenta importante para seu
correto e rapido diagnostico.

As taquicardias com complexo QRS largo compreendem
um grupo de arritmias com importantes implicagdes diag-
nosticas e terapéuticas. Apesar dos diversos algoritmos exis-
tentes, ainda representam um desafio em sua interpretacao,
mesmo para os profissionais mais experientes’>.

Este artigo versard sobre o diagndstico e a terapéutica
das taquicardias com complexo QRS largo em ambiente de
pronto-socorro, evitando o enfoque de condutas posteriores
a essa abordagem, como manutencao do ritmo sinusal, abla-
cdo por cateter, procedimentos cirdrgicos, implante de mar-
capasso, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TAQUICARDIA
COM QRS LARGO (> 120 ms)

A diferenciacdo entre taquicardia ventricular e taquicar-
dia supraventricular é extremamente importante no que se
refere ao tratamento dispensado a pacientes que apresentem
taquicardias com complexo QRS largo, pois taquicardia ven-
tricular erroneamente tratada como taquicardia supraventri-
cular pode levar a sérias consequéncias, como o colapso car-
diaco. Dessa maneira, se o diagnostico de uma taquicardia
ndo pode ser firmado como taquicardia supraventricular, a
mesma deve ser tratada como taquicardia ventricular. Dai a
importancia de elementos eletrocardiogréficos na diferenci-
acao dessas duas entidades®.

As taquicardias com complexo QRS largo podem ser en-
globadas fundamentalmente em trés categorias: taquicardia
supraventricular com aberrancia de conducgéo intraventricu-
lar (presenca de bloqueio de ramo), taquicardia supraventri-
cular com condugdo AV por via acessoria, e taquicardia ven-
tricular (Tabela 1).

Taquicardia supraventricular com aberrancia da
conducdo intraventricular

O bloqueio de ramo pode ser preexistente a arritmia ou
ser decorrente da refratariedade de um ramo do feixe de His
a elevacéo da frequéncia cardiaca, podendo ser tanto relaci-
onado a frequéncia como ao ciclo longo-curto no inicio da
taquicardia (Figura 1C). As taquicardias com complexo QRS

largo de origem supraventricular com aberrancia intraven-
tricular podem ser decorrentes de varios tipos de taquiarrit-
mia, como fibrilag&o atrial, flutter atrial, taquicardia atrial
paroxistica de origem ectdpica, taquicardia por reentrada
nodal, e também em portadores de via acessoria. Neste 0lti-
mo caso, a conducdo se faz anterogradamente pelo nédulo
AV e retrogradamente pela via acesséria, mas a ativacao ven-
tricular ocorre com morfologia de bloqueio de ramo, a se-
melhanca de outras formas de taquicardia supraventricular.
Sabe-se que a visibilizagdo da onda P retrograda é importan-
te para o diagndstico, mas na presenca de complexos QRS
alargados essa caracterizagdo é por vezes impossivel. As-
sim, nos casos de taquicardia por reentrada nodal, em que o
intervalo ventriculoatrial é curto (< 100 ms), na presenca de
complexo alargado (QRS > 120 ms), a ativacdo atrial sera
registrada dentro da inscricdo do complexo QRS, sendo, as-
sim, impossivel de ser identificada apenas pelo eletrocardio-
grama. Por outro lado, em taquicardia supraventricular com
aberrancia de conducdo com ritmo de base tipo fibrilacdo
atrial ou flutter atrial (por exemplo, taquicardia juncional com
aberrancia intraventricular) a presenga de ativagdo atrial ndo
vai existir. O mesmo se aplica a taquicardia ventricular com
fibrilaco atrial.

Taquicardia supraventricular com condugdo AV por via
acessoria

Taquicardia supraventricular mediada por via acessoria
pode ocorrer na vigéncia de vérias arritmias, tais como ma-
crorreentrada AV, taquicardia atrial paroxistica de origem ec-
topica, fibrilacdo atrial e flutter atrial”. E bom lembrar que
episadios taquicardicos que apresentem blogueio de ramo
esquerdo podem indicar conducdo por via acessria atrio-

Tabela 1 - Causas de taquicardias com QRS largo

80%
15%-30%

Taquicardia ventricular

Taquicardia supraventricular com aberrancia
— Funcional

— Blogueio de ramo preexistente

Taquicardias pré-excitadas (via acessoria) 1%-3%
— Antidrémica

—FA, FLA ou TA, conduzindo pela via

acessoria

Distarbio hidroeletrolitico, medicamentos <1%

FA = fibrilacdo atrial; FLA = flutter atrial; TA = taquicardia
atrial.

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo — Vol. 19 — Ne 2 — Abr-Mai-Jun — 2009

151



PIMENTA J et al.

Diagnostico diferencial e tratamento das taquicardias com QRS largo

A
N IS T

| S

] - | S Ladskia
L O e e S o

RIS A .

] S =1 ey | L=t el

= = B EacEeri Tho |- o |I-'-1- |
B R Gt L S (T, e TRL
f A S~~~
| e [ ST !
A~ ~— T
T R P (W P e N LI ? IR
S [ T T 1
| ' |
| " A S all — Py [PE— | - )
: | [F | [’ |' T 1 | ;
' | || |
TP S PO MRS gy (VN N

- ) "I._.ll._.-.\_. P P
i N T
| L I Ho~h ! = b
1 II i i T | i
Y 3 AL AL A A AN
| |
l[ F A _'I._ RN A A

B c
1
|
L boad adoad ad.Alad
_l‘r P Pt Pt Pt P .{-
- e
i i ) ! - --'I- = 'I-\."'- -\.'--1_.-‘- 1 I_

A ."".i .""_.1 , !
[ L i
[ || ’J l
| . ..I:r '\..".- L ._."\-_\_II_

,
o
"n
— b

A

S R I R

¥ # f .-'

Figura 1. Taquicardia supraventricular com aberrancia de conducdo intraventricular (taquicardia por reentrada
nodal). Os tragados foram obtidos de um mesmo paciente durante avaliacdo eletrofisiolégica. Em A, durante ritmo
sinusal. Em B, taquicardia regular com QRS estreito, notando-se pseudo S em I, Il e aVF, bem como pseudo R
em V,, achados caracteristicos de ativagdo atrial retrograda durante taquicardia por reentrada nodal. Em C, mesma
taquicardia com aberrancia de condug&o intraventricular, tipo bloqueio do ramo direito.

fascicular, nodofascicular ou nodoventricular, sendo, portan-
to, supraventricular com complexos QRS alargados com con-
ducéo anterégrada usando via anémala®. Um problema criti-
co para 0 médico plantonista é a ocorréncia de fibrilagéo
atrial com conducdo anterdgrada por via acessoria, que pode
mimetizar uma taquicardia ventricular (Figura 2). A diferen-
ciacdo se da pela observacéo da variacdo tanto dos interva-
los R-R como da morfologia dos complexos QRS, diferente-
mente da taquicardia ventricular monomorfica, que se apre-
senta de modo regular e sem variacdo na morfologia dos com-
plexos QRS. Também é possivel observar batimentos ven-
triculares com morfologia mais estreita e com nitida pré-ex-
citagdo, conforme ilustra a Figura 2. J& na taquicardia supra-

ventricular por macrorreentrada AV em portadores de via
acessoria com conducdo anterégrada pelo nddulo AV (taqui-
cardia ortodromica), pode ser possivel visibilizar a ativacdo
atrial, ja que o intervalo ventriculoatrial costuma ser > 120
ms, inscrevendo-se ap0s a ativagdo ventricular.

Taquicardia ventricular

Varios critérios eletrocardiograficos tém sido descritos para
diferenciacéo de taquicardia ventricular e taquicardia supraven-
tricular, sendo mesmo assim dificil estabelecer o diagnostico
final em grande nimero de casos em um ambiente de pronto-
socorro. A seguir sdo descritos alguns itens que devem ser ana-
lisados para minimizar possiveis enganos diagnosticos.
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Dissociagdo AV

Embora seja identificada em apenas 30% dos casos de
taquicardia ventricular, quando presente é o critério mais im-
portante. A presenca de complexos de fusdo denota impulso
sinusal despolarizando os ventriculos simultaneamente com
a ativacdo ventricular ectdpica durante a dissociacdo AV.
Quando ocorrer um batimento caracteristico de batimento
supraventricular durante o episodio é sinal patognoménico
de taquicardia ventricular®. A busca de batimentos atriais deve
ser intensa no intuito de se reconhecer dissociagdo AV, mas
nem sempre é possivel identifica-los. Mesmo no pronto-so-
corro, eletrograma esofagico pode ser de grande utilidade.
Observar que em episddio de taquicardia ventricular em por-
tador de fibrilac&o atrial sera impossivel identificar ativida-
de atrial, tendo esse critério, por isso, importancia limitada.
Duracéo da ativacéo ventricular

Taquicardia com morfologia de bloqueio do ramo direito
e QRS > 0,14 s bem como padrdo de bloqueio do ramo es-
querdo e QRS > 0,16 s sugerem fortemente diagnostico de
taquicardia ventricular. No entanto, tal critério ndo € atil em
pacientes que apresentem bloqueio de ramo prévio, condu-
¢ao por via acessOria ou em pacientes que usem antiarritmi-
cos dos grupos la ou Ic.
Configuragdo do complexo QRS

As derivagbes V, e V, sdo importantes nessa forma de
avaliagdo. Intervalo RS (do inicio de R ao nadir de S) maior

que 0,10 s em qualquer derivacéo precordial é sinal altamente
sugestivo de taquicardia ventricular. Padrdo de QRS negati-
vo concordante nas derivagdes precordiais também é suges-
tivo de taquicardia ventricular, enquanto QRS positivo con-
cordante ndo exclui a presenca de condugdo por via acesso-
ria péstero-septal esquerda. Complexos QR indicam a pre-
senga de cicatriz miocardica e estdo presentes em 40% dos
pacientes que sofreram infarto agudo do miocérdio. Histori-
co de infarto agudo do miocéardio prévio e a primeira mani-
festacdo da taquicardia com complexo QRS largo indicam
fortemente o diagnostico de taquicardia ventricular®.
Existem algoritmos que ajudam a estabelecer o diagnés-
tico, as vezes (teis mesmo nos casos em que se necessita de
condutas mais rapidas. Muito popular em nosso meio é o
sugerido por Brugada et al.t, embora, como outros, ndo apre-
sente alta especificidade (Figura 3). Recentemente outro al-
goritmo foi proposto, usando principalmente a derivacdo
aVR™. Numa andlise de 453 episddios de taquicardia com
complexo QRS largo, foram constatados 331 de taquicardia
ventricular, 105 de taquicardia supraventricular e 17 por pré-
excitacdo. Foram analisados presenca de dissociacdo AV, pre-
senca de onda R em aVR, se a morfologia do QRS corres-
ponde a bloqueio de ramo ou bloqueio fascicular, e estimati-
va da relacdo das voltagens dos potenciais do QRS nos 40
ms iniciais e nos 40 ms finais. Observou-se que a relagdo < 1
sugere taquicardia ventricular, bem como a presenca de onda
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R em aVR (Figura 4). A Figura 5 exibe um eletrocardiogra-
ma com taquicardia ventricular, tentando explicar as suges-
tbes desse novo algoritmo. Todas essas proposi¢des mostram
falhas e insuficiéncias, mas todos os meios disponiveis ndo
podem deixar de ser usados nos casos mais dificeis.

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento das taquicardias com comple-
X0 QRS largo no pronto-socorro consiste na restauracao do
ritmo sinusal e na prevencao de recorréncias de forma palia-
tiva e raramente definitiva. Inicialmente devem ser observa-
dos sinais vitais, suplementagéo de oxigénio, monitorizacao
cardiaca com monitor acoplado ao cardioversor, obtencéo
de acesso venoso calibroso e, por fim, se 0 paciente estiver
estavel, obtencdo do eletrocardiograma de 12 derivagfes com
aparelho que registre trés derivagdes simultaneas e com pelo
menos uma derivacdo longa. Artificios para ampliar a visibi-
lizagdo da ativacao atrial podem ser usados, como a deriva-
¢do esofagiana e a compressdo do seio carotideo para provo-
car blogueio AV e exibir ondas P, a depender do tempo de
que se dispde até decidir pela intervencao terapéutica. E im-
portante lembrar que ndo se deve tratar o eletrocardiogra-
ma e sim o paciente como um todo, evitando-se erros prima-
rios e fatais.

O conceito de instabilidade hemodindmica néo se refere
apenas a pressao arterial. Dor torécica, sonoléncia, distirbio
de comportamento, dispneia, tontura, congestdo pulmonar
ou outros sinais de choque devem ser acrescentados ao diag-
nostico de paciente instvel. Nesses casos, a frequéncia car-
diaca geralmente excede 150 bpm; se, porventura, for < 150
bpm, mas com sinais de instabilidade, devem-se procurar
outras causas ou presenca de cardiopatia subjacente. A au-
séncia de hipotensao ndo exclui a possibilidade de ser taqui-
cardia ventricular, pois pode ocorrer taquicardia supraven-
tricular com sinais de instabilidade e taquicardia ventricular
bem tolerada.

No paciente estavel, dispde-se de tempo para se obter e
analisar o eletrocardiograma de 12 derivagdes, e, apés diag-
nostico, determinar o melhor tratamento. Ndo administrar
mais que dois antiarritmicos, pela maior ocorréncia de efei-
tos colaterais e inducdo de pré-arritmia, muitas vezes fatais,
entre 0s quais ndo se inclui a adenosina pela sua exigua meia-
vida. Em caso de ndo haver reversao, optar por cardioversao
elétrica ou rediscutir o diagnostico.

Quando o diagnostico de taquicardia supraventricular
¢ fortemente suspeitado, opta-se por adenosina ou cardio-
versdo elétrica sincronizada. Nas taquicardias ventricula-
res monomdrficas, utiliza-se amiodarona endovenosa, fi-
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Figura 4. Novo algoritmo proposto®!, baseando-se na deri-
vacgdo aVR. A relacéo Vi/VT significa relagdo entre a volta-
gem dos 40 ms iniciais do complexo QRS em qualquer deri-
vacgéo e os 40 ms finais, na mesma derivacdo (ver Figura 5).
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cando como alternativa a procainamida e o sotalol. A li-
docaina, pela facilidade de manuseio e administracdo e
por causa de seus efeitos adversos, que ndo sdo comuns,
pode ser utilizada na vigéncia de infarto agudo do mio-
cardio (classe de recomendacdo Ilb), porém, no geral,
apresenta baixa eficacia. Na falha da terapéutica medica-
mentosa opta-se por cardioversdo elétrica sincronizada.
A historia de cardiopatia subjacente ajuda muito a esco-
lha do farmaco.

Nas taquicardias com intervalos R-R irregulares e QRS
largo, por se tratar mais frequentemente de fibrilacao atrial
ou flutter atrial, muitas vezes a primeira abordagem sera
o controle da frequéncia cardiaca ou a remocdo de causas
associadas, e, posteriormente, a reversdo, se estiver den-
tro de um tempo seguro em relacdo ao risco de fenémenos
tromboembdlicos. Como se trata de abordagem de taqui-
cardias com complexo QRS largo, deve-se dar atencdo
especial as taquicardias pré-excitadas, principalmente a

fibrilacdo atrial com conducgdo anterdgrada usando via
acessoria (Figura 2). Nessas situacdes, a utilizacéo de far-
macos que provocam depressdo do nédulo AV, como ade-
nosina, betabloqueadores, verapamil e diltiazem, tem con-
traindicacdo absoluta, pois podem aumentar muito a res-
posta ventricular com grave repercussao hemodinadmica e
até morte por arritmia ventricular. Em tal situacéo preco-
niza-se utilizacdo de cardioversao elétrica sincronizada ou
medicamentos que atuem na via acesséria (amiodarona,
procainamida, sotalol).

O tratamento e o manejo das taquicardias em situagéo
de emergéncia sdo bem demonstrados pelo algoritmo de
taquicardias do ACLS* (Figura 6). Orientacdo terapéuti-
ca das taquicardias com QRS largo com respectiva classe
e nivel de evidéncia esta representada na Figura 7. Na
Figura 8 estdo listadas as principais taquiarritmias com
seus respectivos tratamentos, incluindo classes e doses dos
medicamentos.
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Figura 5. Taquicardia ventricular com derivagdo esofagiana para ampliar a voltagem da onda P. Observar, na derivacdo
esofagiana (Eso), a presenca de ativacao atrial indicada por P. E facil notar que a relagio Vi/Vf é < 1 (voltagem dos 40 ms
iniciais menor que a dos 40 ms finais), sugerindo taquicardia ventricular.
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Figura 6. Caracterizacdo das taquiarritmias na emergéncia para escolha do tratamento adequado. Orientagdes sequenciais
para caracterizar uma taquiarritmia e escolher a melhor forma de tratamento na sala de emergéncia.

O paciente em condicdes instaveis deve ser prontamente
submetido a cardioverséo elétrica com liberacdo de energia
de forma sincronizada ao complexo QRS, evitando a possi-
bilidade de choque durante periodo refratério relativo, cha-
mado de “periodo vulneravel”, que pode produzir fibrilagdo
ventricular. A quantidade de energia liberada na cardiover-
sdo elétrica sincronizada é menor que na nao-sincronizada.
A utilizacdo de cardioversdo elétrica sincronizada pode es-
tar indicada na maioria das taquicardias supraventriculares.
Na fibrilago atrial recomendam-se choques iniciais de 100 J a
200 J monofasicos ou 100 J a 120 J bifasicos, enquanto no
flutter atrial e outras taquicardias supraventriculares pode-
se iniciar com energias menores (50 J a 100 J). Na taquicar-
dia ventricular, a quantidade de energia vai depender de suas
caracteristicas morfologicas e de sua frequéncia. Em paci-

ente com taquicardia ventricular monomorfica, instavel, mas
na presenca de pulso, utiliza-se cardioversdo elétrica sincro-
nizada a partir de 100 J; se ndo reverter, aplicar a sequéncia
de 100 J, 200 J, 300 J até 360 J. N&o ha dados suficientes
para utilizacdo de choques bifasicos no tratamento das ta-
quicardias ventriculares. As taquicardias ventriculares mo-
nomorficas instdveis sem pulso e polimdrficas instaveis de-
vem ser tratadas como fibrilacdo ventricular, com alta ener-
gia ndo-sincronizada (desfibrilagdo ventricular). Embora a
cardioversdo elétrica sincronizada seja o tratamento de es-
colha para ritmos ventriculares organizados, taquicardia ven-
tricular irregular, como as polimorficas, devem ser tratadas
com desfibrilacdo ventricular. Na ddvida entre monomorfi-
ca e polimdrfica em paciente instavel, ndo atrasar o choque e
proceder a desfibrilacdo imediata.
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Recomendacdes para o tratamento de TCL estavel

TSV + blogueio de ramo
= Manobra vagal (L.B)
= Adenosna, verapamul, dilbazem (1.A)
= [l-bloqueadores, Amiodarona, Dhgoxina (11h,C)
Tagquicardias pré-excitadas
*  Flecaimda, Ibutihde, Procamamda (1,B), exceto em pacientes com [CC,
= CVE(LOC)
Origem desconhecida
*  Procainamida, Sotalol (1.B), exceto em pacientes com [CC,
*  Amiodarona, CVE (LB)
*  Ladocama (ILB), Adenosma (11,C)
= f-bloqueadores (111L,C), poder ser utthzado na TV catecolanunérgica como 1° apgiio.
= Verapamil (I1I, B), pode ser utilizado na TV fascicular como 1* opgiio,

Adaptado do ACC/AHAESC Gudelines de tratamento de TSY. Cire 2003; 108, 187 1-1909

Figura 7. Recomendac0es para o tratamento da taquicardia com complexo QRS largo hemodinamicamente estavel. Entre
parénteses, classe de opcdo e nivel de evidéncia. ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; TSV = taquicardia supraventricu-
lar; TV = taquicardia ventricular.

Antiarritmicos usados nas TCL

Agente Grupo Dose EV | Doevo

Procainamddals | 20-30 mig' min, max 17 mp/ky 50 myykg'dia 44k
Manubengéo 1-1 mg‘min

Propafenona’le |1 02 mpkgEV em3 s 4 min | 300000 m/dis
08 | mamin BV em | o3 homs, I

EsmololTl 2%0-500 mg em | mizube’ 25-50 pekpmin, mementar o cada 10 |

i, 'IID'I} pf!],.juln. |

MetoprolalTl S mgem 2 a8 min, repetir 3 cela 8 min, mie. 13- 20ing | A0-HH) my'dia

Amindarona'Ti 150 mem EY em 10 mim, 1 mgmin am dh, 0.5 meimin por 16 L ' 00-G00 mgdin
iy supleniimies 1500 0 cacla 10 min oié 2 1p |

Vernpamil TV | 25 8 Smg EV em 2 min. et 5 2 10mg apds 15 0 MW min. | 160480 musidis

Diltenrem' 1V 15 a 30 mg (0. 25meky) por 2 e 20 0 25 my {0353 mm ke om i -3 mu'din
1% i, Mamidengio S 8 15mph

Adennsing Gmg EY rapids, | 2mg apds 12 min, se neceseirio |
Drigoeing 1-1.5 mg em 24 036 hoenn 3 a 4 doses
I_Jn_l;_'n.pidmf‘ . l'.'l.-l-l.‘.l..l_ng acadal adh, dosemic I me [

Figura 8. Doses e classes dos principais farmacos utilizados no tratamento das taquicardias supraventriculares e das taqui-
cardias ventriculares. EV = via endovenosa; VO = via oral.
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FORMAS PARTICULARES DE TAQUICARDIAS
COM COMPLEXO QRS LARGO

Fibrilacdo atrial

Em decorréncia de sua alta prevaléncia e das consequén-
cias clinicas definidas, tem importancia para ser abordada
de forma especial (Figura 9). Pode se apresentar como fibri-
lagdo atrial paroxistica com episodios recorrentes com dura-
¢do inferior a 7 dias, geralmente com reversao espontanea,
fibrilacdo atrial persistente com episodio sustentado, porém
passivel de reversdo quimica ou elétrica, e fibrilagdo atrial
permanente, arritmia sustentada, mesmo depois de tentativa
de reverséo.

O manejo da fibrilagdo atrial com QRS largo deve ser
focado no controle da frequéncia cardiaca ou no restabeleci-

mento do ritmo. O controle da frequéncia cardiaca pode ser
direcionado no sentido de abordar o paciente instavel, que
deve ser prontamente submetido a cardioversdo elétrica ou
apenas controle dos sintomas produzidos pela resposta ven-
tricular elevada. Pode-se também aplicar o controle da fre-
quéncia cardiaca enquanto se avalia a necessidade ou 0 mo-
mento oportuno de reversdo do ritmo. O restabelecimento
do ritmo deve ser indicado na dependéncia da situacéo, ten-
do em vista a estratificagdo de risco para fenémenos trom-
boembdlicos. Deve-se ter em mente que, além da arritmia,
h& como fator complicador a possibilidade de fendmenos
tromboembdlicos, que aumenta quando 0 evento ocorre em
intervalo > 48 horas e em pacientes com evidentes fatores de
risco para fendmenos tromboembdlicos (insuficiéncia car-
diaca congestiva, fendbmenos tromboembdlicos prévios, val-

Cardioversao

| FA<d48heo FR «

CV quimica ou elétrica

FA<d48 h ¢/ FR ou

Acod a4 sem

—p | OV quimica ou elétrica

FA>48 h t (KNI 2-3)
Hieparins SV (] IPA 1.0-2 &) 0k
HEFM
— | ETE |_"‘ ¢f trombo
Fator de risco
sl tromm b
Valvopatia
e
FTE prévio
=& anos
HAS
IhY |

Figura 9. Orientacdes para reverséo de fibrilagdo atrial ou flutter atrial. Aco = anticoagulacéo oral; CV = cardioversdo; DM
= diabetes melito; ETE = ecocardiograma transesofagico; EV = via endovenosa; FA = fibrilacéo atrial; FR = fator de risco;
FTE = fendmeno tromboembdlico; HAS = hipertensdo arterial sistémica; HBPM = heparina de baixo peso molecular; ICC
= insuficiéncia cardiaca congestiva; TTPA = tempo de tromboplastina parcial ativada.
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vopatias, hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito, ida-
de > 65 anos). Dessa forma, devem ser seguidos o0s protoco-
los descritos a seguir, visto que ha reducdo substancial da
ocorréncia de fendmenos tromboembdlicos®®*4.
Situagéo 1

Em pacientes com fibrilagdo atrial com duragdo < 48 horas
e sem fatores de risco, tem-se a op¢éo de cardioversao elétri-
ca sincronizada com energia inicial de 100 Ja 200 J, aumen-
tando, se necessario, de 100 J em 100 J até atingir 360 J, ou
cardioversdo quimica com preferéncia para o0 uso de amio-
darona ou propafenona e posterior introdugdo de antiarrit-
mico para prevencao de recorréncia.
Situacdo 2

Em portadores de fibrilagéo atrial com fatores de risco
para fendmenos tromboembdlicos, duracdo < 48 horas ou
aqueles com duragdo > 48 horas, como ha maior chance de
existéncia de trombo intracavitario com possivel ocorréncia
de fendbmenos tromboembélicos ap6s reversdo do ritmo, ne-
cessita-se de profilaxia com uso de heparina e varfarina. Tal
profilaxia deve ser realizada da seguinte maneira:
1. Anticoagulagéo imediata com heparinizacdo endovenosa:
5.000 Ul em bolo e 1.000 Ul/h com bomba de infus&o, ajus-
tando-se a dose para manter o tempo de tromboplastina par-
cial ativada em 1,5 a 2 vezes o valor basal ou com enoxapa-
rina em dose plena (1 mg/kg 2 vezes/dia).
2. Introducdo de anticoagulante oral: varfarina por via oral
na dose de 5 mg/dia, podendo variar de acordo com condi-
¢Oes clinicas, idade e doencas associadas, deixando o Coefi-
ciente Internacional Normatizado (International Normalized
Ratio — INR) entre 2 e 3 por 4 semanas e posteriormente
retornando para cardioverséo elétrica sincronizada ou qui-
mica. Tem-se como op¢ao a realizagdo de ecocardiograma
transesofagico, a fim de se abreviar o tempo de anticoagula-
cao prévia a reversdo. Dessa forma, realiza-se ecocardiogra-
ma transesofagico com 24 a 48 horas de heparinizagdo, com
tempo de tromboplastina parcial ativada terapéutico.

Se ndo houver trombo intracavitario:
1. Cardioversdo imediata (quimica ou elétrica).
2. Introdugdo de antiarritmico para preven¢do de recorrén-
cia.
3. Alta hospitalar com niveis terapéuticos de INR (geralmente
ao redor do quarto ou quinto dias), mantendo-se o anticoa-
gulante oral por mais 4 semanas ou indefinidamente, de acor-
do com a cardiopatia de base e/ou as condices clinicas.
4. Acompanhamento em ambulatério especifico.
5. Suspensdo da heparina ao se atingir o INR terapéutico.

Merece ser enfatizado que a presenca de contraste es-
pontaneo ndo impede a cardioversao, exceto se em quanti-
dade tal que impeca a adequada visibilizacéo intracavitéria,

especialmente do apéndice atrial esquerdo.

Na presenca de trombo intracavitario:
1. Alta hospitalar
2. Reinternagdo apos uso de anticoagulante oral por 4 sema-
nas com INR terapéutico.
3. Cardioversdo e manutencdo do anticoagulante oral por 4
semanas ou indefinidamente (ver item anterior).
Obs.: Novo ecocardiograma transesoféagico néo é obrigatd-
rio antes da cardioversdo, com analise individual de cada
caso.

Para a reversdo para ritmo sinusal podem ser utilizados
propafenona (I, A, ou seja, indicacgéo classe | com nivel de
evidéncia A) e amiodarona (lla, A) nos casos para fibrilagdo
atrial com duracéo < 7 dias; na fibrilacdo atrial com duracdo
> 7 dias podem ser usados amiodarona (Ila, A), propafenona
(1lb, C) e quinidina (Ilb, C) (Figura 10). Deve-se ter cuidado
com o uso de medicamentos das classes la e Ic em pacientes
cardiopatas, sobretudo isquémicos, pela possibilidade de
aumento do intervalo QT e efeitos pré-arritmicos. O contro-
le da frequéncia cardiaca deve ser realizado em ambiente
ambulatorial e com o uso de farmacos que atuem sobre o
nodulo AV, como betabloqueadores, verapamil, diltiazem,
magnésio e digitalicos.

Flutter atrial

Pode-se optar por reversdo da taquiarritmia ou controle
da frequéncia cardiaca, dependendo de seu tempo de apare-
cimento e da estabilidade do paciente. Deve-se usar 0 mes-
mo protocolo de anticoagulante oral utilizado na fibrilagdo
atrial. Para a reversdo, cardioversdo elétrica pode ser o trata-
mento de escolha com cargas menores de 50 J, usando cho-
que monofésico ou com menores energias com choque bifa-
sico. A estimulacéo atrial (esofagica ou direta do atrio direi-
to — invasiva) é uma alternativa, caso haja risco anestésico
ao paciente. O ibutilide (ndo disponivel no Brasil) € citado
como tendo eficacia satisfatoria, mas com risco de pré-arrit-
mia, ao lado do sotalol, menos efetivo que o ibutilide, mas
também com risco de aumento do intervalo QT e possibili-
dade de arritmias malignas. O controle da resposta ventricu-
lar deve ser abordado, a semelhanca do aplicado a fibrilacao
atrial.

Taquicardia por reentrada nodal AV

E a taquicardia que menos se manifesta com QRS largo;
quando isso acontece, se da pela presenca de bloqueio de
ramo prévio ou bloqueio de ramo funcional, dependente do
aumento da frequéncia cardiaca. Também raramente leva a
instabilidade hemodindmica. Em seu tratamento, sempre de-
vem ser usadas manobras e farmacos que tenham acéo de-
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DURACAO DA FA

Reversao da FA Aguda

< 7 DIAS >T7 DIAS

FARMACO VIA DE ADM.

RECOMENDAL AL
nivel de evideicia

EECOMENDACAL
wivel de svidlencia

PROPAFENONA VO, EV
AMIODARONA EV

VO
QUINIDINA VO
PROCAINAMIDA BY
SOTALOL VO, EV
DIGOXINA VO, EV
GRUPO I o/ FA VO, EV

LA Mh-B
LA [-A
LB [a-BE
Ib.B b-B
b, h-C
LA i-A
L, m-C
LC 1L

| Diretriz de fibnlagdo alrial. Arq. Bras. Cardiol. 20085:81(Supl. V1)

Figura 10. Farmacos indicados para reversdo de fibrilacdo atrial aguda. EV = via endovenosa; FA = fibrilagdo atrial;

VO = via oral.

pressora sobre 0 nédulo AV. Assim, depois de feito o diag-
nostico e afastada de forma peremptéria a possibilidade de
taquicardia com complexo QRS largo com presenca de via
andmala, pode ser tentada a estimulacéo vagal como mano-
bra de Valsalva, compressdo do seio carotideo, tosse ou mer-
gulhar a face na 4gua gelada. Como geralmente a taquicar-
dia é bem tolerada, tentam-se inicialmente essas manobras.
Apresenta taxa de reversdo de 20% a 25%. A adenosina é o
tratamento de escolha, se ndo houver resposta a manobra
vagal, na dose inicial de 6 mg por via endovenosa, em bolo,
infuséo rapida, seguida de 20 ml em flush salino e elevacéo
do brago. N&o havendo reversdo em 1 a 2 minutos, adminis-
trar 12 mg por via endovenosa em bolo. Tal medicamento é
seguro, com reversao mais rapida e menos efeitos colaterais
que os blogueadores dos canais de célcio. Efeitos colaterais
como rubor, dispneia e dor tordcica sdo comuns e frustros.
Usar com cautela em pacientes com doenga pulmonar obs-
trutiva cronica, asma e coronariopatia grave. Outra opgéo é

o verapamil, que deve ser utilizado se houver falha na rever-
sdo com adenosina, ndo devendo ser usado em pacientes hi-
potensos ou com insuficiéncia cardiaca congestiva. A dose
varia de 2,5 mg a 5 mg por via endovenosa em 2 minutos (3
minutos nos idosos), podendo ser repetida a dose de 5 mg a
10 mg ap6s 15 a 30 minutos se ndo houver reversdo. Duran-
te infusdo do farmaco, deve ser realizada manobra vagal, a
fim de otimizar a terapéutica. Apds essas tentativas, o diltia-
zem poderd ser tentado na dose de 15 mg a 20 mg (0,25 mg/
kg) por 2 minutos. Apos duas tentativas, recomenda-se optar
pela cardioversao elétrica.

Taquicardia por reentrada AV usando via andmala
acessoria

Também nessa situacdo, a taquicardia com complexo QRS
largo pode ocorrer por taquicardia ortodrémica (conducéo
anterégrada pelo nédulo AV e retrograda pela via anémala),
mas com morfologia de bloqueio de ramo. A abordagem pode
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ser semelhante a realizada para a taquicardia por reentrada
nodal, com atuacdo preferencial sobre o nédulo AV. Contu-
do, pode ocorrer taquicardia com complexo QRS largo pela
forma antidrémica (ver anteriormente), quando devem ser
usados farmacos com agdo predominante sobre a viaandma-
la, como a propafenona (1 mg/kg a 2 mg/kg de peso em bolo).
Deve-se ficar sempre atento para o fato de que a cardiover-
sdo elétrica talvez seja a melhor opgéo.

Taquicardia ventricular fascicular

Também chamada taquicardia ventricular verapamil-sensi-
vel, provavelmente decorre da reentrada nos fasciculos e fibras
de Purkinje do ventriculo esquerdo. Tem, em geral, apresenta-
¢ao benigna, raramente levando a intervengdes emergenciais. A
primeira opcéo é a utilizacdo de verapamil injetavel. Podem ser
usados tambem diltiazem, betabloqueadores, amiodarona ou
propafenona, com respostas variaveis.
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