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TAQUIARRITMIAS ATRIAIS: DIAGNOSTICO E

TRATAMENTO

ATRIAL TACHYARRHYTHMIAS: DIAGNOSIS AND TREATMENT

RESUMO

As taquiarritmias atriais representam um grupo heterogéneo de arritmias dentro
das taquicardias supraventriculares, que apresentam como caracteristica comum a
auséncia do né atrioventricular como parte integrante do circuito destas arritmias. Dentre
elas, destacam-se as taquicardias atriais, que podem ser focais ou macrorreentrantes.
O eletrocardiograma é uma ferramenta importante nesta diferenciagéo, assim como
o estudo eletrofisioldgico, valendo-se de técnicas de mapeamento eletroanatémico
(MEA), cada vez mais apuradas para este diagnodstico. As taquicardias atriais focais
representam especial desafio diagnostico e terapéutico. Padrdes eletrocardiogréficos,
avaliacao dos padrdes da arritmia durante monitorizacao eletrocardiogréfica prolon-
gada, avaliagdo dos padroes de resposta a farmacos e avaliacédo da ativagéo atrial
e da resposta a manobras durante estudo eletrofisioldgico constituem a base do seu
diagnéstico. Com o desenvolvimento de novas técnicas e taxas de sucesso crescen-
te, a ablagéo por radiofrequéncia tem se tornado, nos Ultimos anos, o tratamento de
escolha para pacientes com taquicardia atrial focal sintomatica, especialmente nos
casos de taquicardia atrial incessante, pelo risco potencial de desenvolvimento de ta-
quicardiomiopatia. Este artigo tem por objetivo realizar revisdo da literatura quanto aos
aspectos mais atuais no diagndstico e tratamento das principais taquiarritmias atriais.

Descritores: Taquicardia Atrial; Tratamento; Ablacao por Cateter.

ABSTRACT

Atrial tachyarrhythmias are a heterogeneous group within the supraventricular tachycardia
group that share in common the absence of the atrioventricular node as an integral compo-
nent of the arrhythmia circuit. Among them, special attention is given to atrial tachycardias
(AT), which may present as focal or macroreentrant. The electrocardiogram (EKG) is an
important tool in this differentiation, as is the electrophysiological study using techniques
of electroanatomical mapping (EAM), both of which are becoming increasingly accurate in
this diagnosis. The diagnosis and treatment of focal atrial tachycardias are challenging. The
diagnosis is based on electrocardiographic patterns, evaluation of the patterns of arrhythmia
during prolonged electrocardiographic monitoring, evaluation of the patterns of response to
drugs, and evaluation of the atrial activation and the response to maneuvers during electro-
physiological testing. With the development of new techniques, and the increasing success
rates, radiofrequency ablation (RFA) has become the gold standard therapy in recent years
for patients with symptomatic focal atrial tachycardia, particularly in cases of incessant atrial
tachycardia, due to the potential risk for the development of tachycardia-induced cardio-
myopathy. The objective of this article is to present a review of the literature, emphasizing
the current aspects of diagnosis and therapy for atrial tachyarrhythmias.

Descriptors: Tachycardia, Ectopic Atrial; Therapy, Catheter Ablation.

INTRODUCAO

O termo taquiarritmias atriais engloba uma série de sub-  atrial (TA) focal que, apesar de ser causa incomum de ta-
grupos de taquicardias supraventriculares que se originam  quicardia supraventricular (TSV), representa, na maioria dos
nos étrios e ndo requerem o nd atrioventricular (NAV) para  casos, desafio diagndstico e terapéutico especialmente quan-
sua manutengao'. Dentre estas, destaca-se a taquicardia do comparada as outras formas de TSV. Na literatura, exis-
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tem poucos estudos que se propuseram a realizar avaliagao
dos métodos diagnésticos e da eficacia do tratamento neste
grupo de arritmias, seja pela heterogeneidade populacional,
pelo seu caréter inconstante, ou pela dificuldade na definicao
precisa de determinadas arritmias, com marcadas diferen-
cas entre os estudos’. O objetivo deste artigo € realizar uma
revisao da literatura avaliando as principais caracteristicas
clinicas e eletrocardiograficas das taquicardias atriais, com
enfoque no seu diagndstico e manejo clinico.

CLASSIFICACAO

As taquicardias atriais podem ser focais ou macror-
reentrantes. TA focal é definida como ritmo atrial regular
iniciado numa pequena &rea, com propagagao centrifuga
para os atrios, e atividade elétrica atrial ausente durante
a maior parte do ciclo da arritmia??. Pode ser causada
por automaticidade anormal, atividade deflagrada ou mi-
croreentrada. O eletrocardiograma (ECG) caracteristica-
mente apresenta ondas P separadas por linha isoelétrica.
A presenca de frequéncia atrial progressivamente maior
no inicio (warm up) e desaceleragéo antes do término da
taquicardia (cool down), sugere mecanismo automatico.
Como a TA por atividade deflagrada e por microreentra-
da apresentam varias caracteristicas eletrofisiologicas em
comum, alguns autores sugerem a divisdo em taquicardia
atrial automatica e ndo automatica'?. Padrbes de mapea-
mento eletroanatémico (MEA) durante estudo eletrofisio-
l6gico (EEF) confirmam a presenca de local de origem
da ativagdo com propagagao centrifuga do estimulo aos
atrios, com a atividade elétrica atrial ocupando pequena
parte do ciclo da taquicardia®.

Ja TA macrorreentrante é definida como arritmia cuja ativi-
dade atrial pode ser observada durante grande parte do ciclo
da taquicardia, sendo que a reentrada ocorre geralmente atra-
vés de grandes obstaculos centrais, com varios milimetros
de diametro?®. Seus principais exemplos sdo o flutter atrial
tipico, flutter atrial tipico reverso, reentrada de alga inferior,
reentrada de dupla alca, taquicardias macrorreentrantes do
atrio esquerdo e taquicardias macrorreentrantes incisionais
ou cicatriciais®. O ECG caracteristicamente ndo apresenta
linha isoelétrica entre as deflexdes atriais, apresentando, no
caso do flutter atrial tipico, padrao classico em serrilhado,
com as ondas F sendo melhor observadas nas derivagdes
inferiores e em V1. Apresentam frequéncia atrial média de
240-300 bpm, com ciclo entre 200-250 milissegundos (ms).
Padroes de MEA durante EEF demonstram atividade elétrica
atrial durante grande parte do ciclo da taquicardia, com proxi-
midade entre o primeiro e Ultimo locais de ativagéo atrial®. As
taquicardias atriais macrorreentrantes ndo serao abordadas
adiante, n&o fazendo parte do escopo desta revisao.

Neste artigo serao abordados o diagndstico e o manejo
clinico das taquicardias atriais focais, seus subtipos, e
avaliagao dos principais diagnosticos diferenciais.

EPIDEMIOLOGIA

TA n&o sustentada é achado comum em Holters, espe-
cialmente na populagdo idosa, e raramente esté associada
com sintomas'*.

Jé as taquicardias atriais sustentadas, conforme j& des-
crito, sdo causa incomum de taquicardia supraventricular.

Respondem por 5-10% das indicagbes de EEF na maioria
das séries clinicas em adultos, chegando até a 15% na po-
pulacdo pediatrica®. Modificagdes do substrato atrial pelo
envelhecimento, bem como a maior prevaléncia de doenga
cardiaca estrutural, levam ao aumento das taxas de TA na
populagao geriatrica, chegando até a 23% dos casos?®.
Idosos tendem ainda a apresentar TA de atrio direito e
TA multifocal com maior frequéncia’. A taquicardia atrial
geralmente apresenta distribuicao igual entre os sexos'.

APRESENTACAO CLINICA

Os pacientes podem apresentar grande espectro clinico,
variando desde a auséncia de sintomas até quadros inca-
pacitantes'?. Quando sintomaéticas, as taquicardias atriais
podem apresentar-se através das formas paroxistica ou in-
cessante. Na forma paroxistica o paciente apresenta os sin-
tomas caracteristicos de episddios de taquicardia paroxisti-
ca supraventricular, cursando com palpitacdes, tontura, dor
toracica, dispneia, e pré-sincope. No entanto, os sintomas
podem ser mais severos nesse tipo de arritmia, pela maior
possibilidade de doenga cardiaca estrutural subjacente’?.
TA incessante é definida como aquela presente em mais de
50% do tempo. Neste caso, o paciente pode desenvolver
insuficiéncia cardiaca (IC) por taquicardiomiopatia®*.

Ainda, a TA focal pode se apresentar como forma re-
petitiva, com episédios frequentes de taquicardia interrom-
pidos por breves periodos de ritmo sinusal. Esta forma
pode ser bem tolerada por anos, no entanto, se presente
durante longo periodo, pode levar a taquicardiomiopatia®*.

Nos lactentes, os principais sintomas incluem dificulda-
de de amamentagéo, episodios de vomito, e taquipneia’?.

HISTORIA NATURAL

A TA focal geralmente apresenta curso benigno. Es-
tudo realizado por Poutiainen et al. demonstrou que, num
seguimento de pacientes com diagndstico de TA realizado
entre 3 e 16 anos antes da analise, 26% dos pacientes
mantiveram o ritmo ectépico atrial, sendo que apenas 22%
dos pacientes estavam em uso de medicacao antiarritmi-
ca. Isto levou 0s autores a propor que o foco da TA pode
degenerar e/ou alentecer com o tempo®. Em outras séries
clinicas, remissao espontanea foi observada em 24-63%
dos casos'. Estudo realizado por Klersy et al. observou
os fatores preditores para o término espontaneo da TA
focal. O Unico preditor independente foi a idade de inicio
da TA. TA apresentou remissdo em 55% dos pacientes
que apresentaram inicio da arritmia antes dos 25 anos,
comparada a 16% dos pacientes que apresentaram inicio
com 26 anos ou mais. Isso pode ser atribuido a TA causa-
da por automaticidade anormal, mecanismo mais comum
em pacientes mais jovens, com maior possibilidade de
alentecimento ou degeneracgdo do foco arritmico®.

Chen et al. observaram que 63% dos pacientes com
TA focal apresentavam algum grau de disfungao ventricu-
lar esquerda. Destes, 73% apresentavam cardiomiopatia’.
Observaram ainda que a taquicardiomiopatia é causada
por TA por automatismo anormal em 80% casos. Outro
achado importante foi que pacientes com frequéncia cardi-
aca (FC) mais rapida estdo mais propensos a desenvolver
a disfuncgao ventricular’.
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Jé o estudo de Medi et al. observou alguns resultados
contraditérios em relagéo ao realizado por Chen. Neste
estudo, a incidéncia de taquicardiomiopatia foi de 10%
em pacientes com TA focal, sendo que aqueles pacientes
que desenvolveram a taquicardiomiopatia geralmente eram
mais jovens, com maior incidéncia no sexo masculino, e
apresentavam ciclo da taquicardia mais longo e menor
frequéncia ventricular®. A corregdo da TA geralmente leva
ao reestabelecimento da fungéo ventricular®.

Eventos embdlicos raramente sdo descritos em pa-
cientes com TA focal'#.

APRESENTACAO
ELETROCARDIOGRAFICA

A TA focal é marcada pela presenca de ondas P dis-
cretas, geralmente numa faixa de frequéncia entre 130-240
bpm, podendo variar entre 100 bpm e 300 bpm. Drogas
antiarritmicas podem diminuir a frequéncia da TA sem abo-
lir a arritmia’?. A frequéncia atrial no periodo do sono pode
ser até 40 bpm mais lenta do que na vigilia'.

Classicamente, existem linhas isoelétricas entre as on-
das P em todas as derivagdes. No entanto, na presenca
de ritmo atrial muito répido, distlrbios da condugao intra-
-atrial, ou ambos, as ondas P podem ser mais largas, nédo
havendo linha isoelétrica entre elas. Nesses casos, o ECG
demonstrara padrao de flutter atrial®?3,

A presenca de intervalo RP longo é tipico da TA focal,
uma vez que o ritmo ¢ dirigido pelos éatrios e conduzido
normalmente aos ventriculos. A onda P geralmente se in-
sere no final da onda T precedente®. Outras taquicardias
que cursam com intervalo RP longo sé&o a taquicardia por
reentrada nodal (TRN) atipica e a taquicardia por reentrada
atrioventricular mediada por via acesséria com conducao
decremental retrégrada, ou taquicardia de Coumel?®.

Pode ocorrer intervalo RP curto durante a taquicardia
atrial na dependéncia de alentecimento da condugéo pelo
no atrioventricular (prolongamento do intervalo PR) durante
a taquicardia®®.

A morfologia do QRS durante a TA €, em geral, a mesma
do QRS em ritmo sinusal. No entanto, aberrancia funcional
pode ocorrer durante frequéncias atriais muito rapidas?.

A relagdo P/QRS geralmente é 1:1, no entanto, perio-
dicidade de Wenckebach ou bloqueio AV 2:1 pode ocorrer
durante frequéncias atriais muito altas, doenga do NAV, ou
na presenca de drogas que diminuam a condugéo pelo
NAV2, Na presenca de blogueio atrioventricular, o diagnés-
tico de TA se torna muito provavel, excluindo taquicardia
por reentrada atrioventricular (TRAV) ortodromica e tornan-
do improvéavel, embora ainda possivel, o diagnostico de
TRN23, O ciclo da TA usualmente apresenta oscilagbes
acima de 15 a 20 milissegundos, ao contrario da TRAV or-
todromica e da TRN, que apresentam ciclos mais estaveis?.

MORFOLOGIA DA ONDA P E
LOCALIZACAO DA TA

A morfologia da onda P pode fornecer dados importan-
tes sobre o local de origem da taquicardia. Esta é determina-
da pelo local de origem da atividade atrial, bem como pelo
padréo de ativagéo atrial. A analise da morfologia da onda P,

na maioria dos casos, fica comprometida pela onda T pre-
cedente. Desse modo, é importante tentar analisar a onda
P claramente precedida por linha de base isoelétrica®™°.

De um modo geral, para a avaliagao da origem, utiliza-
mos as derivacoes V1 e aVL. Estudos utilizando técnicas
de mapeamento intracardiaco durante EEF demonstram
que a presenca de onda P positiva em V1 sugere foco
no atrio esquerdo com sensibilidade de 93% e especi-
ficidade de 88%°. Outro estudo demonstrou que onda P
positiva ou bifasica com deflexéo inicial negativa seguida
por positiva em V1 apresenta sensibilidade de 100% para
origem no atrio esquerdo™. Ja a onda P negativa ou bi-
fasica com deflexdo inicial positiva seguida por negativa
em V1 apresenta 100% de especificidade para origem no
atrio direito, destacando-se que este critério perde acuracia
para arritmias originadas na regido do septo interatrial. A
derivagdo aVL também ¢é Util para esta finalidade, uma
vez que ondas P negativas em aVL sugerem origem no
atrio esquerdo, enquanto que ondas P positivas em aVL
sugerem origem da TA no étrio direito®®.

No étrio direito, um local comum de ocorréncia da
taquicardia atrial € ao longo da linha da crista terminalis
(CT). Este local apresenta anisotropia importante devido ao
menor acoplamento celular no sentido transverso, propi-
ciando a ocorréncia de microreentrada. Caracteristicamente,
o ECG apresenta onda P negativa em aVR pela sua locali-
zag&o mais posterior no atrio direito. TA de crista terminalis
superior apresenta onda P semelhante a onda P sinusal,
fazendo diagnostico diferencial com a taquicardia sinusal®°.

Outros locais comuns de ocorréncia da TA focal séo o
septo interatrial, os anulos tricUspide e mitral, a base dos
apéndices atriais esquerdo e direito, o seio coronario, e as
veias pulmonares, sendo a TA de étrio direito mais comum
do que a de é&trio esquerdo®°.

Algoritmos conhecidos para localizagao da taquicardia
atrial, dentre eles os descritos por Ellenbogen e Kistler,
auxiliam na avaliagéo do provéavel local de origem da TA,
crucial no planejamento da terapéutica, especialmente no
caso da estratégia invasiva®1°.

As figuras 1 e 2 demonstram o eletrocardiograma de
pacientes com taquicardia atrial focal esquerda e direita,
respectivamente.

AVALIACAO INICIAL E DIAGNOSTICO

Na TA focal, especial atengdo deve ser dada a pre-
senga de doenca cardiaca estrutural. Desse modo, além
da anamnese, exame fisico, e eletrocardiograma, é funda-
mental a realizagao do ecocardiograma transtoracico para
determinar a fungao cardiaca?®.

TA focal geralmente ocorre em pacientes idosos com
doenca cardiaca estrutural. Nesta populagédo, a doenga
arterial coronariana deve ser excluida2®.

Em pacientes com a forma paroxistica, pode-se langar
mao do Holter para o diagnéstico, permitindo, além da
detecgéo do evento, a andlise de algumas caracteristicas
da taquiarritmia, como por exemplo fendbmenos de warm up
e cool down, apontando para o diagndstico de taquicardia
atrial automatica, permitindo também a avaliagéo de irre-
gularidades no ciclo da taquicardia ou na conducao atrio-
ventricular. O Holter pode ainda ser utilizado nas formas
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Figura 1. Taquicardia atrial focal de atrio esquerdo — Onda P positiva
em V1 e negativa em aVL. Paciente com IC dilatada com FE =20% na
fila de transplante cardiaco. Apds deteccédo da taquicardia atrial focal
incessante, paciente encaminhada para o procedimento invasivo em
nosso servico. Realizada ablagdo por cateter na base do apéndice
do atrial esquerdo, com sucesso no término da arritmia. Paciente
recuperou gradualmente a funcéo ventricular.

repetitiva e incessante para avaliar a resposta ventricular
e a frequéncia cardiaca média nas 24 horas''. Em pacien-
tes com sintomas mais raros, pode ser utilizado o Loop
Recorder para detecgdo dos episddios sintomaticos?'.
Uma vez que o diagnostico diferencial com as outras for-
mas de taquicardia supraventricular paroxistica pode ser dificil,
a abordagem de certeza pode requerer EEF, com avaliacao
intracardiaca das caracteristica da arritmia, bem como suas
respostas as manobras eletrofisiolégicas e a farmacos?3°.

TRATAMENTO

O tratamento das taquicardias atriais tem progredido
rapidamente. Antigamente, o tratamento medicamentoso
era a base do manejo clinico. Mais recentemente, com o
desenvolvimento de técnicas avangadas de mapeamento
eletroanatdbmico e ablacéo, a terapia invasiva tem assumi-
do papel importante no tratamento desta condigéao®.

TRATAMENTO AGUDO

N&o existem estudos bem delineados e randomizados
para avaliagao do tratamento num cenério agudo de emer-
géncia quanto a taquicardia atrial. Os dados advém princi-
palmente de pequenas séries de estudos observacionais®.

Manobras vagais, como a massagem do seio caroti-
deo ou a manobra de Valsalva, apresentam efetividade no

término das taquicardias paroxistica supraventriculares em
torno de 27%°.
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Figura 2. Taquicardia focal de trio direito — Ondas P positivas em aVL
e tendéncia positiva em V1 . Isto se deve ao eixo superior da onda P
e sua origem mais septal. Foi realizada ablacao por cateter na regido
do dstio do seio coronario, com sucesso no término da arritmia.

término da TA focal, mas podem facilitar seu diagnéstico de
certeza promovendo blogueio aatrioventricular transitério
e, assim, permitir a visualizagéo de ondas P previamente
mascaradas pelo complexo QRS-T anterior®.

A Ultima diretriz norte-americana, recém-aceita, ainda
nao publicada, estabelece como primeira linha de terapia
para TA focal o uso de betabloqueadores (BB) ou bloque-
adores dos canais de célcio (BCC) nao di-hidropiridinicos
(diltiazen e verapamil) endovenosos, em pacientes estaveis
e sem disfungéo ventricular (recomendagéo classe ). Esses
farmacos sédo moderadamente eficazes, tendo 30-50% de
efetividade no término da arritmia ou controle da resposta
ventricular, e baixo perfil de efeitos colaterais®®.

Em pacientes que apresentam critérios de instabilidade
clinica, a cardioverséo elétrica sincronizada (CVE) deve ser
realizada rapidamente (indicacao classe I), embora o sucesso
do procedimento no caso de TA automética seja limitado?®.

A adenosina ¢ efetiva em 96% das taquicardias paroxisti-
cas supraventriculares que dependem do NAVE. No entanto,
quanto a TA focal, os resultados séo controversos. O estudo
de Chen et al. demonstrou término da TA focal em 89% daque-
las causadas por microreentrada, 100% daquelas causadas
por atividade deflagrada e 57% de supressao transitéria da TA
focal automética, sem o término da mesma’. Ja o estudo de
Kall et al. demonstrou término de 44% das TA focais automati-
cas e 38% das TA por atividade deflagrada e microreentrada’.
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Além destes, importante estudo realizado por Marko-
witz et al. avaliou o efeito da adenosina na TA focal em
85 pacientes. 84% responderam a adenosina, 2 casos
apresentaram resposta inespecifica e 8% eram insensiveis.
TA focal com insensibilidade a adenosina, na maioria dos
casos, se origina nas veias pulmonares ou no atrio direito.
No estudo eletrofisioldgico, eletrogramas de casos de TA
focal insensivel & adenosina apresentaram fragmentagéo
importante, e tiveram maior duracdo e menor amplitude
comparados aqueles sensiveis a adenosina, ou pelo me-
nos suprimidos temporariamente pela mesma's.

A diretriz norte-americana recém-aceita determina o
uso de adenosina na TA focal como indicacéo classe A,
podendo ser Util no diagndéstico diferencial entre TA e ou-
tras formas de taquicardia supraventricular®.

O uso de amiodarona para pacientes que apresentam dis-
fungéo ventricular ou historia de IC tem indicacao classe 11B8.

As recomendacdes para 0 manejo agudo da TA focal
estao resumidas na tabela 1.

TRATAMENTO CRONICO

A eficacia do tratamento medicamentoso é pouco co-
nhecida devido a auséncia de estudos sobre os efeitos
das terapias nao invasivas na TA focal. Ainda, em estudos
observacionais, as diferencas na definicdo clinica da TA,
e caracteristicas clinicas dispares nos grupos avaliados
torna ainda mais dificil uma avaliacdo precisa. Séries de
casos mais antigos relatam controle de 10-20% dos casos
com quinidina e procainamida®. Flecainida, antiarritmico da
classe IC disponivel nos EUA, apresenta as melhores taxas
de controle da TA focal, chegando a 53%°.

Tabela 1. Recomendagdes para tratamento agudo da TA focal®.

Classe de Nivel de

Recomendacgo Recomendacdo Evidéncia

BB, diltiazen, ou verapamil endove-
noso para pacientes hemodinamica- C
mente estdveis com TA focal

CVE sincronizada para pacientes he-
modinamicamente instaveis com TA C
focal

Adenosina para restaurar o ritmo si-

nusal ou diagnosticar o mecanismo

da taquicardia, em pacientes estaveis 1A B
hemodinamicamente com suspeita

de TA focal

Amiodarona endovenosa para pa-

cientes estaveis hemodinamicamen-

te, a fim de restaurar o ritmo sinusal 11B C
ou controlar a resposta ventricular da

TA focal

Ibutilide para restaurar o ritmo sinusal
em pacientes estaveis hemodinami- 1B C
camente com TA focal

O estudo eletrofisiolégico apresenta taxas de sucesso
entre 80-100%, com baixas taxas de complicagdes, atin-
gindo no maximo 1-2%°.

Desse modo, a diretriz norte-americana indica como
classe | a realizagao de ablagao por cateter para pacientes
com TA focal sintomética®.

Aindicacéo é especialmente vélida para pacientes com
taquicardiomiopatia induzida por TA incessante, onde, o
controle da arritmia apresenta taxas de normalizagao da
frac@o de ejecao (FE) na absoluta maioria dos casos®.

Aindicagédo da terapéutica medicamentosa no mane-
jo crénico da TA focal sintomatica apresenta atualmente
classe de recomendacao IIA. Os BB e BCC séo a pri-
meira escolha, principalmente pelo baixo perfil de efeitos
colaterais®. Flecainida e propafenona podem ser efetivas
naqueles pacientes sem doenga cardiaca estrutural, ou
sinais de doenga arterial coronariana®, sendo a propafe-
nona indicada no tratamento da TA focal na populagéo
pediatrica. Esses farmacos, quando combinadas a BB ou
BCC, tém sua eficacia aumentada (classe IIA) 8.

Amiodarona e sotalol apresentam alguma utilidade no
tratamento da TA focal em criangas®. Amiodarona ainda
apresenta indicagao no tratamento da TA focal para pa-
cientes com disfungao ventricular esquerda (classe 1IB)®.

As recomendagdes para o0 manejo crénico da TA focal
estao resumidas na tabela 2.

TAQUIARRITMIAS ATRIAIS ESPECIAIS

TAQUICARDIA SINUSAL INAPROPRIADA (TSI)

TSI é definida como taquicardia sinusal inexplicada
pela demanda fisioldgica em repouso, com minimo exer-
cicio, ou na fase de recuperagéo do exercicio. E crucial
para o seu diagnéstico a presenga de sintomas como
fraqueza, tontura, fadiga, e sensacéo de desconforto do
tipo “aceleragdo cardiaca’2®.

Pacientes com TSI geralmente apresentam FC em re-
pouso superior a 100 bpm, e superior a 90 bpm na média de
24 horas. A causa é desconhecida, e mecanismos relacio-
nados a disautonomia, perda da regulagao neurohormonal,
e hiperatividade intrinseca do NAV tem sido propostas?®.

E importante distinguir de causas secundarias de ta-
quicardia, como hipertireoidismo, anemia, desidratacao,
dor, uso de substancias exégenas, e drogas de abuso.
Ansiedade é um gatilho importante nesses pacientes. A

Tabela 2. Recomendacdes para tratamento cronico da TA focal®,

- Classe de Nivel de
Recomendacédo < A
Recomendacdo Evidéncia
Ablacao por cateter para o tratamento | B

da TA focal sintomatica

BB, diltiazen, ou verapamil oral para

) ) " 1A C
pacientes com TA focal sintomética

Flecainida ou propafenona para pa-
cientes sem doenca cardfaca estrutural 1A C
no tratamento da TA focal sintomética

Amiodarona ou sotalol para pacientes
com TA focal sintomética
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presenca de doenga cardiaca estrutural deve ser excluida,
uma vez que o desenvolvimento de taquicardiomiopatia
por TSI é extremamente raro. TSI também deve ser dis-
tinguida de outras formas de taquicardia, incluindo TA
de crista terminalis superior e taquicardia por reentrada
sinoatrial. Também é importante distinguir TSI da sindro-
me da taquicardia postural ortostatica (POTS). Pacientes
com POTS tem sintomas relacionados a alteragdes pos-
turais e o tratamento para alentecer a FC sinusal pode
levar a hipotensao ortostatica severa. Portanto, TSI é um
diagnostico de exclusac®.

N&o existem recomendagdes para o tratamento de epi-
sddios agudos. Uma vez que o prognéstico é benigno, o
tratamento se baseia no controle dos sintomas e pode ndo
ser necessario. O tratamento da TSI pode ser dificil e deve
ser reconhecido que a diminuigdo da FC sinusal pode ndo
aliviar os sintomas. Terapia com BB ou BCC geralmente
¢ inefetiva e mal tolerada pelos efeitos colaterais, como
hipotenséo. Treinamento para o exercicio pode ser efetivo,
mas o beneficio real & desconhecido®.

Ivabradina é um inibidor dos canais | funny, respon-
séveis pela automaticidade normal do NSA. Portanto, a
ivabradina reduz a atividade de marcapasso, 0 que leva
ao alentecimento da frequéncia sinusal. Essa medicacéo
foi recentemente aprovada para o tratamento da IC sistoli-
ca. Os estudos BEAUTIFUL e SHIFT demonstraram queda
benéfica da FC em 6-8 bpm. A medicagéo ndo apresenta
outros efeitos hemodinamicos a ndo ser a redugéo da FC.
Desse modo, tem sido proposto para o tratamento da TSIE.

Ablacdo por radiofrequéncia para modificagdo da
FC sinusal pode reduzir a taxa de disparo sinusal, com
efetividade de 76-100%. Ablacéo é realizada com MEA,
alvejando locais de ativacdo sinusal precoce durante a
infusdo de isoproterenol. Apesar do procedimento, 0s
sintomas geralmente recorrem com o passar dos meses,
com recorréncia da TSI em 27% dos casos e recorréncia
dos sintomas em 45% dos casos®.

As complicagbes sao significativas e podem incluir bra-
dicardia sinusal ou juncional sintomética, com necessidade
de marcapasso definitivo. Pode ocorrer ainda lesao do
nervo frénico com paralisia diafragmatica direita, e edema
de membros superiores e face por estenose da veia cava
superior. Tendo em vista os modestos beneficios do pro-
cedimento e seu grande potencial de lesdes significativas,
a modificagdo do NSA deve ser reservada para pacientes
extremamente sintomaticos e que ndo podem ser tratados
adequadamente com medicagao®.

TAQUICARDIA POR REENTRADA
SINOATRIAL

Subtipo especifico de TA focal, decorrente de microrreen-
trada na regiao do complexo do NSA, caracterizada por inicio
e término abruptos, resultando numa onda P com morfologia
indistinguivel da onda P sinusal.

Pode ser induzida e terminada com estimulacéo atrial
programada e apresenta ciclo em torno de 350-550 ms. En-
tretanto, o diagndéstico de taquicardia por reentrada sinoatrial
¢ geralmente de exclusdo, uma vez que taquicardias auto-
méticas de CT superior podem apresentar as mesmas ma-
nifestagdes clinicas e caracteristicas eletrocardiogréaficas?®.

Além disso, reentrada ao redor da regido do NSA
nunca foi demonstrada claramente e tem suas evidéncias
questionadas por alguns autores®®. O tratamento medica-
mentoso geralmente é realizado com betabloqueadores. O
tratamento definitivo é realizado com estudo eletrofisiolégi-
co e ablacao de foco na regiao da CT superior, valendo-se
das mesmas recomendagodes e riscos para o tratamen-
to da TSI, ficando o procedimento indicado para casos
extremamente sintométicos que ndo podem ter sintomas
controlados clinicamente, em pacientes que aceitam 0s
riscos do procedimento’ 2.

TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL (TAM)

TAM é uma taquiarritmia que deriva da presenca de
mais de um foco atrial, ou um Unico foco com diferentes
saidas do estimulo atrial. Apresenta caracteristicamente
mais de trés morfologias diferentes de onda P na mesma
derivacao eletrocardiografica, com variagdes nos intervalos
P-P, PR, e R-R. Seu mecanismo de agao ¢ desconhecido,
com alguns autores advogando que ocorre por atividade
deflagrada por p6s-potenciais tardios e outros advogando
que decorre de automaticidade anormal, ou sobreposicoes
dos dois mecanismos?®.

TAM geralmente esta associada a patologia de base,
seja ela pulmonar, cardiaca ou metabdlica, bem como ao
uso de algumas medicagdes. Dentre as condigdes mais
comuns estdo a doenga pulmonar obstrutiva crénica, hi-
pertensdo pulmonar, doenca arterial coronariana, doencas
valvares, hipomagnesemia, e uso de teofilina?®8.

O tratamento da condigdo de base geralmente é su-
ficiente para o controle da arritmia. Alguns autores reco-
mendam a reposicao de magnésio, mesmo em pacientes
com niveis séricos normais®. Medicagdes antiarritmicas
geralmente nao sao efetivas e o tratamento se baseia no
controle da resposta ventricular, alentecendo a condugéo
pelo NAV. Embora as medicagdes antiarritmicas geralmen-
te ndo sejam efetivas, verapamil pode ser utilizado em
pacientes sem disfungao ventricular esquerda (classe IIA),
assim como amiodarona. Betabloqueadores devem ser
utilizados com cuidado, especialmente em pacientes com
doenga pulmonar. No cenario agudo, cardioversao elétrica
ndo tem efetividade®.

CONSIDERACOES FINAIS

As taquiarritmias atriais correspondem a uma gama
de condicdes que apresentam mecanismo e comporta-
mento clinico diverso. Dentre estas arritmias, destaca-se
a taquicardia atrial focal, pelo diagnéstico diferencial com
outras formas de taquicardia supraventricular, constituindo,
dentre estas, desafio tanto diagnéstico quanto terapéutico.

Como base do seu diagnéstico destacam-se os pa-
drées eletrocardiogréficos, o comportamento destas ar-
ritmias durante a monitorizagao cardiaca prolongada, as
respostas a manobras vagais e farmacos, bem como a
avaliagdo durante o estudo eletrofisiolégico.

Nos ultimos anos, com o desenvolvimento de técnicas
de mapeamento intracardiaco cada vez mais apuradas,
como as novas técnicas de mapeamento eletroanatémico,
as taxas de sucesso do procedimento de ablacdo por
cateter tem se mostrado cada vez mais elevadas, apre-

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2015;25(4):187-93



TAQUIARRITMIAS ATRIAIS: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

sentando, ainda, baixas taxas de complicacdes, fazendo
desta a principal alternativa terapéutica para os pacientes
com TA focal sintomética, especialmente naqueles com
TA incessante, pela possibilidade do desenvolvimento de
taquicardiomiopatia.
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