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ARRITMIAS VENTRICULARES SUSTENTADAS: 
A TEMPESTADE CHEGOU

SUSTAINED VENTRICULAR ARRHYTHMIAS: THE STORM HAS ARRIVED.

RESUMO
Um dos grandes desafios no atendimento dos pacientes nas unidades de emergência 

é o tratamento das arritmias ventriculares, principalmente, quando sustentadas e recor-
rentes, pois são de difícil tratamento e estão associadas à alta mortalidade. O principal 
mecanismo envolvido na sustentação das taquicardias ventriculares é o mecanismo de 
reentrada, devido às cicatrizes miocárdicas secundárias a diversas cardiopatias estruturais. 
A tempestade elétrica pode ser séria quando ocorre em portadores de desfibriladores 
automáticos, provocando múltiplos choques correspondentes fora do ambiente hospitalar. 
Nesses casos é necessária a internação hospitalar, onde medidas específicas e escalonadas 
de tratamento são realizadas, indo desde o manejo clínico até intervenções específicas, 
como programação de dispositivos eletrônicos, intervenções eletrofisiológicas ou cirúrgicas.  

Descritores: Arritmias cardíacas; Taquicardia ventricular; Desfibriladores; Cardiopatias. 

ABSTRACT
One of the biggest challenges in the care of patients in emergency units is the treatment 

of ventricular arrhythmias, particularly when sustained and relapsing, as they are difficult 
to treat and are associated with high mortality. The main mechanism involved in the main-
tenance of ventricular tachycardias is the mechanism of reentry, due to myocardial scars 
secondary to various structural heart diseases. The electrical storm may be serious when 
it occurs in patients with automatic defibrillators, causing multiple corresponding shocks 
outside the hospital setting. In these cases, admission to hospital is necessary, where spe-
cific and stepwise treatment measures are performed, ranging from clinical management to 
specific interventions, such as programming of electronic devices, and electrophysiological 
or surgical interventions.

Keywords: Arrhythmias, cardiac; Tachycardia, ventricular; Defibrillators; Heart diseases.
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INTRODUÇÃO
Um dos grandes desafios no atendimento de pacientes 

nas unidades de emergência é o manuseio das arritmias 
ventriculares, em particular quando sustentadas e recidivas-
tes, pois são de difícil tratamento e estão associadas com 
alta mortalidade. 

As taquicardias ventriculares são definidas clinicamente 
como sustentadas quando tem duração maior que 30 segun-
dos, ou promovem instabilidade hemodinâmica e requerem 
interrupção imediata.1 A tempestade elétrica (TE) é definida 
como a ocorrência de três ou mais episódios separados de 
TV sustentada em um período de 24 horas, cada um neces-
sitando de terapia para interrupção. As TVS são incessantes 
quando se mantém sustentadas a despeito de intervenções 
repetidas para sua interrupção.1

O principal mecanismo envolvido na sustentação das 
TVs é o mecanismo de reentrada, devido às cicatrizes 
miocárdicas secundárias a diversas cardiopatias estruturais; 

menos frequente, deve-se a distúrbios do automatismo ou 
atividade deflagrada, ocasionados por distúrbios eletrolí-
ticos e metabólicos, ou ainda serem devidas a doenças 
geneticamente determinadas em indivíduos com o coração 
aparentemente normal. Os padrões do ECG durante a TVS, 
se monomórfica ou polimórfica, podem sugerir sua etiologia 
e o prognóstico do paciente.1

A TE pode ser dramática quando ocorre em portadores de 
desfibriladores automáticos, provocando múltiplos choques 
apropriados fora do ambiente hospitalar. Nesses casos é 
necessária a internação hospitalar rápida e associada com 
medidas específicas e escalonadas de tratamento, prefe-
rencialmente tomadas por um “Heart Team” integrado com 
cardiologistas, intensivistas e eletrofisiologistas para uma 
ação coordenada e otimizada. 

Nesta seção abordaremos os principais conceitos, 
diagnóstico diferencial das taquicardias com QRS largo, 
tratamento clínico e abordagem especializada das arritmias 
ventriculares sustentadas, com enfoque emergencial.
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CONCEITOS NAS TAQUICARDIAS 
VENTRICULARES

A taquicardia ventricular (TV) é definida como a sequên-
cia de três ou mais batimentos de origem ventricular, com 
frequência entre 100 e 250 batimentos por minuto.1,2 Pode 
ser classificada, de acordo com sua apresentação eletrofi-
siológica, em sustentada ou não sustentada,  monomórfica 
ou polimórfica,  paroxística ou incessante e endocárdica ou 
epicárdica.1,2 Pode ser observada na evolução de cardiopa-
tias e, às vezes, em situações clínicas onde uma cardiopatia 
estrutural não pode ser identificada. O seu significado prog-
nóstico também é variável e deve levar em consideração 
peculiaridades específicas de cada contexto em que esta 
arritmia se apresenta.  As TVs quase sempre estão associa-
das à presença de cardiopatia estrutural. Quando não há 
evidência de cardiopatia estrutural (cerca de 15% dos casos), 
um amplo espectro de possibilidades se abre, devendo-se 
avaliar a presença de alterações do intervalo QT,  a história 
familiar, o uso de fármacos, bem como o aspecto morfológico 
da taquicardia ao ECG  da crise , que pode sugerir o origem 
destas TVs.1  O reconhecimento destas taquicardias ao ECG 
é de fundamental importância na formulação das hipóteses 
diagnósticas e no planejamento terapêutico. 

 A taquicardia ventricular sustentada (TVS) é definida como 
um evento com um mínimo de três complexos ventriculares, 
com duração superior a 30 segundos e/ou acompanhada 
de instabilidade hemodinâmica.1,2 Pode estar presente em 
coração aparentemente normal ou com cardiopatia estrutural.

As taquicardias ventriculares em coração aparentemente 
normal podem ser resumidas em: 
1. Taquicardia ventricular monomórfica repetitiva.
2. Taquicardia monomórfica sustentada ou incessante.

• Idiopática da via de saída do ventrículo direito.
• Idiopática do ventrículo esquerdo.

3. Taquicardia polimórfica associada a intervalo QT longo.
• Síndrome do intervalo QT longo congênito.
• Síndrome do intervalo QT longo induzido por drogas.

4. Taquicardias polimórficas com intervalo QT normal.
• Deflagrada por extra-sístole com intervalo de acoplamento curto.
• Taquicardia Ventricular Catecolaminérgica (TVPC).
• Síndrome de Brugada.

5. Taquicardia polimórfica com intervalo QT ultra curto.
Entretanto, as taquicardias ventriculares que ocorrem 

no ambiente de emergência são, na sua grande maioria, 
secundárias a um substrato relacionado à reentrada cica-
tricial em portadores de cardiopatia estrutural pré-existente 
(cardiomiopatias isquêmicas e não-isquêmicas).1,3 

Finalmente, deve-se ter em mente o conceito de TE. 
A TE é um termo de uso comum, mas definida de modo ar-
bitrário,1 como sendo a ocorrência de três ou mais episódios 
de arritmias ventriculares num período breve de 24 horas, 
potencialmente malignas, cuja reversão requer a intervenção 
emergencial com fármacos, cardioversões ou da função 
antitaquicardia do CDI (sobre-estimulação ou choque). É um 
evento grave, que, na maioria das vezes, leva à internação 
hospitalar em unidade de terapia intensiva, podendo ser 
responsável por um dos quadros mais dramáticos, espe-
cialmente no portador de CDI, quando estão presentes os 
choques de repetição que, além de acarretarem enormes 
prejuízos e desconforto aos pacientes, podem resultar em 

desgaste precoce do CDI. Para o diagnóstico da TE pelo 
CDI, a terapia antitaquicardia de repetição (mais de três em 
24 horas) deve ser apropriada e eficaz. É importante também 
distinguir das terapias inapropriadas, terminologia usada para 
o tratamento de arritmias que não precisariam ser tratadas, 
como as terapias causadas por detecção de taquicardia su-
praventricular ou oversensing de artefatos pelo dispositivo.4-6  
Na maioria dos casos, a TE é uma emergência cardiológica 
que necessita de internação hospitalar em UTI. Os choques 
de repetição são desconfortáveis e podem causar grande 
estresse psicológico ao paciente.  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DAS 
TAQUICARDIAS VENTRICULARES

No caso das TVS estáveis, devemos tentar fazer o diag-
nóstico diferencial com outras taquicardias com QRS largo. O 
reconhecimento das taquiarritmias é um fator decisivo para a 
abordagem mais precisa e otimizada na sala de emergência.  
Os avanços provenientes da estimulação elétrica programada 
do coração (estudo eletrofisiológico) permitiram um melhor 
conhecimento da origem e dos mecanismos das taquicardias, 
o que aumentou a acurácia em interpretar corretamente os 
achados do eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações.  

As taquicardias ventriculares polimórficas e a fibrilação 
ventricular, por se tratarem de taquicardias que ocorrem du-
rante a ressuscitação cardiopulmonar, não serão discutidas 
nesta sessão.  

O diagnóstico diferencial das taquicardias regulares com 
complexos QRS largos (maior do que 0,12 seg.) implica numa 
abordagem sistematizada do eletrocardiograma, que permita 
a diferenciação entre taquicardias supraventriculares com 
condução aberrante, taquicardias ventriculares e taquicardias 
supraventriculares com condução anterógrada por meio de 
uma via acessória. (Figura 1)   

Ao contrário do que ocorre em pacientes com taquiar-
ritmias regulares com QRS estreito, em que a terapia do 
paroxismo independe da etiologia, em pacientes com ta-
quiarritmias regulares e QRS alargado, o diagnóstico etioló-
gico guia a terapêutica e evita o uso inadequado de drogas 
antiarrítmicas.  Do ponto de vista prático, se o emergencista 
não apresentar grande experiência em diferenciá-las na 
unidade de pronto-atendimento, devemos considerar toda 
taquicardia com QRS largo “desconhecida” como taquicardia 
ventricular. Além disso, se essas taquicardias ocorrem em 
paciente hemodinamicamente instável, presume-se que, até 
prova em contrário, devam ser tratadas como ventriculares.  

Taquicardia com QRS Largo - Estável
Cenários possíveis

• TV monomórfica

• TV polimórfica

• TPSV com aberrância de condução

• Taquicardias pré-excitadas antidrômicas

• Taq. QRS largo desconhecida

Figura 1. Cenários possíveis na presença de uma taquicardia com QRS 
largo, estável. Na dúvida, tratar como TV. 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2018;28(3):291-5



293

ARRITMIAS VENTRICULARES SUSTENTADAS: A TEMPESTADE CHEGOU

Foi demonstrado que, quando os profissionais de atendi-
mento de emergência precisam distinguir entre taquicardia 
ventricular e taquicardia supraventricular com aberrância, a 
possibilidade de erro ocorre em mais de 50% dos casos,7 
sendo o mais frequente quando os médicos tendem a tratar 
uma real taquicardia ventricular com drogas que eles opta-
riam para tratamento de taquicardia supraventricular com 
aberrância de condução.8   

No entanto, alguns algoritmos utilizando critérios de 
configuração e/ou morfológicos do complexo QRS foram 
publicados,9-10 com a finalidade de reduzir a possibilidade de 
erro.  Nenhum deles é absolutamente sensível e específico 
em 100% dos casos, porém alguns autores têm demonstrado 
que quanto mais visual e rápido o algoritmo, maiores as chan-
ces de acerto,11 bem como quando é feita uma abordagem 
mais global, inclusiva ou “holística” de todos os critérios.11-13  
O algoritmo de Brugada9 foi elaborado para possibilitar o 
diagnóstico diferencial entre taquicardias supraventriculares 
com aberrância de condução e taquicardias ventriculares, 
utilizando-se de uma sequência de 4 passos consecutivos. 
Sugerimos o método mnemônico (“RS – 100 – dissociação 
– morfológica”). Se o critério para taquicardia ventricular for 
encontrado no primeiro passo por exemplo, nenhuma análise 
adicional se faz necessária.  Se, entretanto, após os quatro 
passos básicos, o diagnóstico de taquicardia ventricular 
não puder ser realizado, significa que as anormalidades 
do complexo QRS da taquicardia em questão devam estar 
relacionadas à aberrância de condução. A sensibilidade e 
a especificidade destes critérios foram analisadas em 554 
traçados de taquicardias com QRS largo e atingiu valores 
de 99% e 96% respectivamente para o diagnóstico de ta-
quicardia ventricular.   

Quanto ao primeiro passo proposto pelos critérios de 
Brugada et al.,4 a primeira questão a ser respondida é se 
qualquer complexo RS pode ser identificado em uma das 
derivações precordiais (V1 a V6).  Se tal complexo não puder 
ser identificado, o diagnóstico de taquicardia ventricular ficará 
estabelecido.  Se houver complexos RS nessas derivações, 
o intervalo entre o início da onda R e o nadir da onda S será 
medido.  Se este intervalo for maior do que 100 mseg. em 
qualquer uma das derivações precordiais, o diagnóstico de 
taquicardia ventricular também será confirmado. Quando, 
entretanto, esse intervalo for menor do que 100 mseg., então 
segue-se o terceiro passo. O terceiro passo considera a 
presença de dissociação atrioventricular, que por si só per-
mite o diagnóstico de taquicardia ventricular.  A ocorrência 
de batimentos de fusão também confirma a presença de 
dissociação atrioventricular e, portanto, do diagnóstico de 
uma taquicardia ventricular.  Finalmente, caso esses três 
passos não possam ser respondidos, o passo seguinte é a 
análise dos critérios morfológicos clássicos, que devem estar 
presentes nas derivações V1 e V6, divididos de acordo com 
a presença de morfologia de bloqueio de ramo direito ou de 
bloqueio de ramo esquerdo. Para efeitos práticos, a presença 
de uma onda Q na derivação V6, independentemente do tipo 
de bloqueio de ramo, praticamente exclui a possibilidade 
de uma taquicardia supraventricular com aberrância ou de 
uma taquicardia atrioventricular antidrômica (via acessória).  

Outro critério de quatro passos, de fácil execução apenas 
nos primeiros três, é o critério proposto por Vereckei et al.10 

Utiliza uma única derivação, o a VR, onde a presença de 
uma onda R ampla já confirmaria o diagnóstico de TV na 
maioria dos casos. 

Uma simplificação desses dois algoritmos e dos critérios 
morfológicos estão resumidas nas Figuras 2 e 3 , bem como 
um exemplo de ECG utilizando estes critérios. (Figura 4)

TRATAMENTO CLÍNICO EMERGENCIAL 
Após o diagnóstico diferencial das taquicardias de QRS 

largo, se o diagnóstico for de taquicardia ventricular ou se 
o diagnóstico for genérico (taquicardia de QRS largo de 
origem não-esclarecida), a cardioversão elétrica (classe I) é 
o tratamento mais seguro. Se a cardioversão elétrica não for 
bem-sucedida (insucesso), ou não puder ser realizada ou 
não for escolhida  (questões de disponibilidade e/ou paciente 
sem período de jejum e “estável”), a droga de escolha é a 
amiodarona por via endovenosa.  

Aproximadamente 30% dos pacientes portadores de 
CDI irão a algum momento desenvolver uma TE, sendo uma 
síndrome ameaçadora à vida, com apresentação clínica de 
episódios recorrentes de arritmias ventriculares num curto 

Figura 2. Simplificação dos critérios de Brugada e de Vereckei para o 
diagnóstico diferencial das taquicardias com QRS largo.

Figura 3. Simplificação dos critérios de Brugada e de Vereckei para o 
diagnóstico diferencial das taquicardias com QRS largo.

*velocidade da inclinação inicial dividida em milissegundos pela velocidade de inclinação final.

Ausência de R/S de V1 a V6?
Início de R ao nadir de S >100msec.?
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I. Presença de uma onda R inicial?

IV. Vi / Vf ≤ 1*?

II. Presença de uma onda R ou onda Q inicial > 60 mseg.?

III. Presença de um empastamento na alça descendente de um 
QRS predominantemente negativo?
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período de tempo, que resulta, subsequentemente, terapias 
apropriadas pelo CDI.14-15  A incidência da TE varia de acordo 
com a população estudada, sendo em torno de 10% a 58% 
dos portadores de CDI para prevenção secundária, ao passo 
que ocorre ao redor de 4% a 7% nos casos de prevenção 
primária, ao longo de suas vidas.14-17

Nos casos de TE, a sedação deve ser sempre conside-
rada, contribuindo para reduzir o tônus simpático. A corre-
ção de eventuais comorbidades (Ex.: insuficiência cardíaca, 
desequilíbrio hidroeletrolítico, insuficiência coronariana) é 
fundamental para o controle da arritmia. A infusão endovenosa 
de amiodarona em dose de impregnação (até 5 mg/kg em 
bolus e infusão em torno de 900 mg a 1200 mg EV em 24 h por 
até quatro dias, podendo chegar até 2200 mg nas primeiras 
24 horas) é o procedimento de eleição nos casos de arritmias 
recorrentes, desde que afastada a rara condição de síndrome 
do QT longo congênito. O medicamento deve ser mantido 
na dose de 600 mg VO após o controle da arritmia (24 horas 
sem terapia antitaquicardia). A associação da amiodarona 
com betabloqueadores tem se mostrado uma opção, tanto 
para o controle do quadro agudo, quanto para a prevenção 
das recorrências.15-17 No caso do melhor beta-bloqueador a 
ser prescrito, em artigo recente, Chatzidou et al.16  avaliaram 
de modo prospectivo e randomizado 60 pacientes com CDI 
e em TE, num delineamento 1:1, duplo-cego ao tratamento 
com  propranolol (40 mg via oral a cada seis horas) versus 
metoprolol (50 mg via oral oral a cada seis horas). Quaisquer 
causas secundárias na apresentação inicial foram excluídas 
e, digno de nota, todos os pacientes já estavam em uso de 
amiodarona. Os autores demonstraram que os pacientes 
tratados com propranolol tiveram um menor tempo de inter-
nação, com redução significativa nos eventos arrítmicos e nos 
números de choques pelo CDI nas primeiras 48 horas. Estes 
resultados claramente indicam que o propranolol foi um melhor 
antiarrítmico do que o metoprolol para o tratamento agudo de 
TE nos pacientes que já estão em uso de amiodarona.

A utilização de fármacos do grupo I, como propafenona 
e quinidina, deve ser evitada, já que existem estudos eviden-
ciando que o uso dessas drogas atua como fator indepen-
dente no aparecimento de TE.15 Entretanto, a quinidina tem 
se mostrado útil no controle de taquiarritmias recorrentes 

da síndrome de Brugada.18 Nos casos refratários, em que 
não se consegue controlar a taquiarritmia com fármacos 
antiarrítmicos, indica-se a ablação por cateter do substrato 
da TV, com bons resultados, principalmente quando se utiliza 
o mapeamento eletroanatômico e a técnica epicárdica.19

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 
A abordagem intervencionista por cateter deve ser sempre 

considerada quando as medidas iniciais medicamentosas e 
de ajustes do dispositivo eletrônico não são efetivas.  Quase 
sempre estes pacientes com TE possuem cardiopatia es-
trutural com graus variados de disfunção ventricular, o que 
muitas vezes pode ser a causa da piora do quadro arrítmico, 
como nos casos de história natural de insuficiência cardíaca 
em estágio avançado e nos pacientes com doença arterial 
coronária e reinfarto. A conduta pode incluir, por exemplo, 
desde medidas de suporte circulatório nos pacientes em 
choque cardiogênico, intervenção hemodinâmica em oclusão 
de stents, até intervenções para bloqueio simpático.  

Entretanto, alguns casos de TE podem ocorrer na au-
sência de cardiopatia estrutural demonstrável e podem 
requerer uma abordagem mais especializada, uma vez que 
parte destas situações são devidas à canalopatias raras, 
com tratamentos específicos. Apenas para exemplificar 
a complexidade destes casos, publicamos um caso de 
TE e paradas cardíacas recuperadas desencadeadas por 
EV com acoplamento ultracurto, onde ocorreram vários 
episódios de taquicardia ventricular polimórfica tipo TdP 
espontâneos. Após vários insucessos terapêuticos, a infusão 
de isoproterenol até atingir frequência cardíaca de 100bpm 
foi uma medida terapêutica capaz de suprimir as arritmias 
ventriculares, seguida do implante de eletrodo no átrio direito, 
e sua estimulação em uma frequência de 85bpm na fase 
aguda.20 O uso de verapamil em altas doses e o implante 
de CDI foram as condutas subsequentes. Assim, medidas 
específicas e diferenciadas podem ser necessárias para a 
interrupção da TE. 

A indicação da ablação por cateter de TV deve considerar 
os riscos e benefícios do procedimento determinados pelas 
características dos pacientes, condições técnicas disponíveis 
e experiência dos operadores em determinado laboratório 
de eletrofisiologia, incluindo a integração das abordagens 
endocárdica e epicárdica.21,22 A relação risco benefício é 
favorável nos casos de TVS monomórfica, incluindo as TV 
interrompidas por choque do CDI que recorrem apesar da 
terapia antiarrítmica e em particular nos casos de tempestade 
elétrica que não são controlados clinicamente.22,23 

Outras opções, em centros especializados, incluem ten-
tativas de bloqueio simpático, como a denervação renal via 
cateter e a simpatectomia, com resultados promissores.24-27 
Em pacientes com TE, a simpatectomia bilateral parece ser 
mais benéfica que a simpatectomia esquerda. Os efeitos 
benéficos desta simpatectomia bilateral vão além do período 
agudo de simpatectomia, como a ausência de choques do 
CDI em torno 48% dos pacientes e uma redução significativa 
na quantidade de choques em 90% dos pacientes.26,27

CONCLUSÃO
Os pacientes que se apresentam com taquicardias ven-

triculares sustentadas ou tempestades elétricas são, em 

Figura 4. Figura com exemplo de taquicardia sustentada estável, com 
morfologia de BRD. Tanto o primeiro passo de Vereckei (R puro em aVR), 
quanto o terceiro e quarto passos de Brugada (dissociação AV;  R 
monofásico em V1 em onda Q em V6), confirmam se tratar de uma TV, 
neste caso secundária à cardiopatia chagásica.

*velocidade da inclinação inicial dividida em milissegundos pela velocidade de inclinação final.
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sua maioria, portadores de doença cardíaca estrutural e 
o substrato de reentrada relacionado à cicatriz é o mais 
prevalente. O diagnóstico eletrocardiográfico e etiológico é 
fundamental para a decisão das estratégias de tratamento 
emergenciais e de longo prazo, que incluem desde o manejo 
clínico (amiodarona, betabloqueadores, sedação, controle 
de eletrólitos, correção de fatores precipitantes, etc.) até 
intervenções específicas, como programação de dispositivos 
eletrônicos (marcapassos e desfibriladores), intervenções 

eletrofisiológicas (ablação endocárdica e/ou epicárdica) e 
intervenções específicas de bloqueio simpático (denervação 
renal, simpatectomia).
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