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RESUMO

Um dos grandes desafios no atendimento dos pacientes nas unidades de emergéncia
é o tratamento das arritmias ventriculares, principalmente, quando sustentadas e recor-
rentes, pois sdo de dificil tratamento e estdo associadas a alta mortalidade. O principal
mecanismo envolvido na sustentacédo das taquicardias ventriculares € o mecanismo de
reentrada, devido as cicatrizes miocérdicas secundérias a diversas cardiopatias estruturais.
A tempestade elétrica pode ser séria quando ocorre em portadores de desfibriladores
automaticos, provocando multiplos choques correspondentes fora do ambiente hospitalar.
Nesses casos é necessdria a internacdo hospitalar, onde medidas especificas e escalonadas
de tratamento s&o realizadas, indo desde o manejo clinico até intervengdes especificas,
como programacéao de dispositivos eletronicos, intervengdes eletrofisioldgicas ou cirdrgicas.

Descritores: Arritmias cardiacas; 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.

INTRODUCAO

Um dos grandes desafios no atendimento de pacientes
nas unidades de emergéncia € o manuseio das arritmias
ventriculares, em particular quando sustentadas e recidivas-
tes, pois séo de dificil tratamento e estdo associadas com

alta mortalidade.

menos frequente, deve-se a distUrbios do automatismo ou
atividade deflagrada, ocasionados por disturbios eletroli-
ticos e metabdlicos, ou ainda serem devidas a doengas
geneticamente determinadas em individuos com o coracéo
aparentemente normal. Os padroes do ECG durante a TVS,
se monomorfica ou polimoérfica, podem sugerir sua etiologia
e 0 prognostico do paciente.!

As taquicardias ventriculares sao definidas clinicamente
como sustentadas quando tem duragao maior que 30 segun-
dos, ou promovem instabilidade hemodinamica e requerem
interrupgao imediata." A tempestade elétrica (TE) € definida
como a ocorréncia de trés ou mais episédios separados de
TV sustentada em um periodo de 24 horas, cada um neces-
sitando de terapia para interrupgao. As TVS sao incessantes
guando se mantém sustentadas a despeito de intervengdes
repetidas para sua interrupgéo.’

O principal mecanismo envolvido na sustentagéo das
TVs € o mecanismo de reentrada, devido as cicatrizes
miocardicas secundarias a diversas cardiopatias estruturais;

ATE pode ser dramética quando ocorre em portadores de
desfibriladores automaticos, provocando multiplos choques
apropriados fora do ambiente hospitalar. Nesses casos é
necesséria a internagao hospitalar rapida e associada com
medidas especificas e escalonadas de tratamento, prefe-
rencialmente tomadas por um “Heart Team” integrado com
cardiologistas, intensivistas e eletrofisiologistas para uma
acao coordenada e otimizada.

Nesta secao abordaremos 0s principais conceitos,
diagnostico diferencial das taquicardias com QRS largo,
tratamento clinico e abordagem especializada das arritmias
ventriculares sustentadas, com enfoque emergencial.
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CONCEITOS NAS TAQUICARDIAS
VENTRICULARES

Ataquicardia ventricular (TV) é definida como a sequén-
cia de trés ou mais batimentos de origem ventricular, com
frequéncia entre 100 e 250 batimentos por minuto.'? Pode
ser classificada, de acordo com sua apresentagéo eletrofi-
siolégica, em sustentada ou ndo sustentada, monomorfica
ou polimérfica, paroxistica ou incessante e endocérdica ou
epicérdica."? Pode ser observada na evolugéo de cardiopa-
tias e, as vezes, em situagdes clinicas onde uma cardiopatia
estrutural nao pode ser identificada. O seu significado prog-
noéstico também ¢é variavel e deve levar em consideragdo
peculiaridades especificas de cada contexto em que esta
arritmia se apresenta. As TVs quase sempre estao associa-
das a presenga de cardiopatia estrutural. Quando ndo ha
evidéncia de cardiopatia estrutural (cerca de 15% dos casos),
um amplo espectro de possibilidades se abre, devendo-se
avaliar a presenca de alteragdes do intervalo QT, a histéria
familiar, o uso de farmacos, bem como o aspecto morfolégico
dataquicardia ao ECG da crise , que pode sugerir o origem
destas TVs." O reconhecimento destas taquicardias aoc ECG
¢ de fundamental importancia na formulagao das hipéteses
diagnosticas e no planejamento terapéutico.

Ataquicardia ventricular sustentada (TVS) é definida como
um evento com um minimo de trés complexos ventriculares,
com duracao superior a 30 segundos e/ou acompanhada
de instabilidade hemodinamica.!? Pode estar presente em
coragao aparentemente normal ou com cardiopatia estrutural.

As taquicardias ventriculares em coragao aparentemente
normal podem ser resumidas em:

1. Taquicardia ventricular monomérfica repetitiva.
2. Taquicardia monomorfica sustentada ou incessante.
* |diopética da via de saida do ventriculo direito.
* |diopatica do ventriculo esquerdo.
3. Taquicardia polimoérfica associada a intervalo QT longo.
* Sindrome do intervalo QT longo congénito.
* Sindrome do intervalo QT longo induzido por drogas.
4. Taquicardias polimérficas com intervalo QT normal.
* Deflagrada por extra-sistole com intervalo de acoplamento curto.
* Taquicardia Ventricular Catecolaminérgica (TVPC).
* Sindrome de Brugada.
5. Taquicardia polimoérfica com intervalo QT ultra curto.

Entretanto, as taquicardias ventriculares que ocorrem
no ambiente de emergéncia séo, na sua grande maioria,
secundérias a um substrato relacionado a reentrada cica-
tricial em portadores de cardiopatia estrutural pré-existente
(cardiomiopatias isquémicas e nao-isquémicas).'?

Finalmente, deve-se ter em mente o conceito de TE.
A TE é um termo de uso comum, mas definida de modo ar-
bitrério,' como sendo a ocorréncia de trés ou mais episddios
de arritmias ventriculares num periodo breve de 24 horas,
potencialmente malignas, cuja reversao requer a interven¢ao
emergencial com farmacos, cardioversées ou da funcéo
antitaquicardia do CDI (sobre-estimulagao ou chogue). Eum
evento grave, que, na maioria das vezes, leva a internagéo
hospitalar em unidade de terapia intensiva, podendo ser
responséavel por um dos quadros mais dramaticos, espe-
cialmente no portador de CDI, quando estao presentes os
choques de repeticdo que, além de acarretarem enormes
prejuizos e desconforto aos pacientes, podem resultar em

desgaste precoce do CDI. Para o diagndéstico da TE pelo
CDlI, a terapia antitaquicardia de repeticao (mais de trés em
24 horas) deve ser apropriada e eficaz. E importante também
distinguir das terapias inapropriadas, terminologia usada para
o tratamento de arritmias que n&o precisariam ser tratadas,
como as terapias causadas por detec¢éo de taquicardia su-
praventricular ou oversensing de artefatos pelo dispositivo.*®
Na maioria dos casos, a TE € uma emergéncia cardiolbgica
que necessita de internagéo hospitalar em UTI. Os choques
de repetigao sao desconfortaveis e podem causar grande
estresse psicolégico ao paciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS
TAQUICARDIAS VENTRICULARES

No caso das TVS estaveis, devemos tentar fazer o diag-
ndstico 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 emergéncia.
Os avangos provenientes da estimulagéo elétrica programada
do coragéo (estudo eletrofisiolégico) permitiram um melhor
conhecimento da origem e dos mecanismos das taquicardias,
0 que aumentou a acuracia em interpretar corretamente os
achados do eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagoes.

As taquicardias ventriculares polimérficas e a fibrilagao
ventricular, por se tratarem de taquicardias que ocorrem du-
rante a ressuscitagdo cardiopulmonar, ndo serdo discutidas
nesta sessao.

O diagnostico diferencial das taquicardias regulares com
complexos QRS largos (maior do que 0,12 seg.) implica numa
abordagem sistematizada do eletrocardiograma, que permita
a diferenciacao entre taquicardias supraventriculares com
condugéo aberrante, taquicardias ventriculares e taquicardias
supraventriculares com condugéo anterégrada por meio de
uma via acessoria. (Figura 1)

Ao contrério 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 diagndstico etiolo-
gico guia a terapéutica e evita 0 uso inadequado de drogas
antiarritmicas. Do ponto de vista pratico, se o emergencista
ndo apresentar grande experiéncia em diferencia-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 instavel, presume-se que, até
prova em contrario, devam ser tratadas como ventriculares.

Taquicardia com QRS Largo - Estavel
Cenarios possiveis

* TV monomorfica

* TV polimérfica

e TPSV com aberrancia de condugéo

* Taquicardias pré-excitadas antidromicas
» Tag. QRS largo desconhecida

Figura 1. Cenérios possiveis na presenca de uma taquicardia com QRS
largo, estavel. Na dlvida, tratar como TV.
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Foi demonstrado que, quando os profissionais de atendi-
mento de emergéncia precisam distinguir entre taquicardia
ventricular e taquicardia supraventricular com aberrancia, a
possibilidade de erro ocorre em mais de 50% dos casos,’
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
aberrancia de condugao.®

No entanto, alguns algoritmos utilizando critérios de
configuragéo e/ou morfolégicos do complexo QRS foram
publicados,® ' com a finalidade de reduzir a possibilidade de
erro. Nenhum deles é absolutamente sensivel e especifico
em 100% dos casos, porém alguns autores tém demonstrado
que quanto mais visual e rapido o algoritmo, maiores as chan-
ces de acerto," bem como quando é feita uma abordagem
mais global, inclusiva ou “holistica” de todos os critérios. '
O algoritmo de Brugada® foi elaborado para possibilitar o
diagndstico diferencial entre taquicardias supraventriculares
com aberrancia de condugéo e taquicardias ventriculares,
utilizando-se de uma sequéncia de 4 passos consecutivos.
Sugerimos o método mnemonico (‘RS — 100 — dissociagdo
— morfoldgica”). Se o critério para taquicardia ventricular for
encontrado no primeiro passo por exemplo, nenhuma analise
adicional se faz necesséria. Se, entretanto, apds os quatro
passos basicos, o diagnostico de taquicardia ventricular
nao puder ser realizado, significa que as anormalidades
do complexo QRS da taquicardia em questao devam estar
relacionadas a aberrancia de condugéao. A sensibilidade e
a especificidade destes critérios foram analisadas em 554
tracados de taquicardias com QRS largo e atingiu valores
de 99% e 96% respectivamente para o diagnostico de ta-
quicardia ventricular.

Quanto ao primeiro passo proposto pelos critérios de
Brugada et al.,* a primeira questdo a ser respondida é se
qualqguer complexo RS pode ser identificado em uma das
derivacoes precordiais (V1 aV6). Se tal complexo néo puder
ser identificado, o diagndstico de taquicardia ventricular ficara
estabelecido. Se houver complexos RS nessas derivagoes,
o intervalo entre o inicio da onda R e o nadir da onda S sera
medido. Se este intervalo for maior do que 100 mseg. em
qualquer uma das derivagdes precordiais, o diagndstico de
taquicardia ventricular também sera confirmado. Quando,
entretanto, esse intervalo for menor do que 100 mseg., entédo
segue-se 0 terceiro passo. O terceiro passo considera a
presencga de dissociagéo atrioventricular, que por si s6 per-
mite o diagnostico de taquicardia ventricular. A ocorréncia
de batimentos de fusdo também confirma a presenga de
dissociagéo atrioventricular e, portanto, do diagndéstico de
uma taquicardia ventricular. Finalmente, caso esses trés
passos Nao possam ser respondidos, 0 passo seguinte é a
analise dos critérios morfolégicos classicos, que devem estar
presentes nas derivacoes V1 e V6, divididos de acordo com
a presenca de morfologia de blogqueio de ramo direito ou de
blogueio de ramo esquerdo. Para efeitos préticos, a presenca
de uma onda Q na derivagao V6, independentemente do tipo
de bloqueio de ramo, praticamente exclui a possibilidade
de uma taquicardia supraventricular com aberrancia ou de
uma taquicardia atrioventricular antidrémica (via acessoria).

Outro critério de quatro passos, de facil execucao apenas
nos primeiros trés, é o critério proposto por Vereckei et al.™

Utiliza uma Unica derivagéo, o a VR, onde a presenca de
uma onda R ampla ja confirmaria o diagndéstico de TV na
maioria dos casos.

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

TRATAMENTO CLINICO EMERGENCIAL

Apds o diagnoéstico diferencial das taquicardias de QRS
largo, se o diagndstico for de taquicardia ventricular ou se
o diagndstico for genérico (taquicardia de QRS largo de
origem ndo-esclarecida), a cardioverséo elétrica (classe l) &
o tratamento mais seguro. Se a cardioversao elétrica nao for
bem-sucedida (insucesso), ou ndo puder ser realizada ou
nao for escolhida (questdes de disponibilidade e/ou paciente
sem periodo de jejum e “estavel”), a droga de escolha é a
amiodarona por via endovenosa.

Aproximadamente 30% dos pacientes portadores de
CDl irdo a algum momento desenvolver uma TE, sendo uma
sindrome ameacadora a vida, com apresentagao clinica de
episédios recorrentes de arritmias ventriculares num curto

Auséncia de R/S de V1 a V6? Sim
Inicio de R ao nadir de S >100msec.?|—| TV
Ha dissociacao AV?
Morfologica
BRD BRE
TPSV | TV TPSV v
! R>30 msec.
vivz | rsR [RoudR vivz | - |RS>60msec.
V5 V6 S empastado
RIS >1 <1 sim V5 V6
Néao 3 i
Q presente Q presente Nao Sim

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

| I. Presenca de uma onda R inicial? |

< >
SirE Nao
TV diagnosticada /

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

< —>
Sim Néo

)
TV diagnosticada </

Ill. Presenca de um empastamento na alca descendente de um
QRS predominantemente negativo?

<& »

Si@ Nao
TV diagnosticada /
[ nvvijvisis |
< >
i Nao
Sim ¥

TV diagnosticada TPSV diagnosticada

*velocidade da inclinagéo inicial dividida em milissegundos pela velocidade de inclinagao final.

Figura 3. Simplificag&o dos critérios de Brugada e de Vereckei para o
diagndstico diferencial das taquicardias com QRS largo.
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Figura 4. Figura com exemplo de taquicardia sustentada estavel, com
morfologia de BRD. Tanto o primeiro passo de Vereckei (R puro em aVR),
quanto o terceiro e quarto passos de Brugada (dissociagao AV; R
monofasico em V1 em onda Q em V6), confirmam se tratar de uma TV,
neste caso secundéria a cardiopatia chagasica.

periodo de tempo, que resulta, subsequentemente, terapias
apropriadas pelo CDI."'® Aincidéncia da TE varia de acordo
com a populagéo estudada, sendo em torno de 10% a 58%
dos portadores de CDI para prevengédo secundaria, ao passo
que ocorre ao redor de 4% a 7% nos casos de prevengao
primaria, ao longo de suas vidas.'*"”

Nos casos de TE, a sedagao deve ser sempre conside-
rada, contribuindo para reduzir o ténus simpatico. A corre-
¢éo de eventuais comorbidades (Ex.: insuficiéncia cardiaca,
desequilibrio hidroeletrolitico, insuficiéncia coronariana) é
fundamental para o controle da arritmia. A infusao endovenosa
de amiodarona em dose de impregnagao (até 5 mg/kg em
bolus e infusdo 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 eleigao nos casos de arritmias
recorrentes, desde que afastada a rara condigéo de sindrome
do QT longo congénito. O medicamento deve ser mantido
na dose de 600 mg VO apds o controle da arritmia (24 horas
sem terapia antitaquicardia). A associagdo da amiodarona
com betabloqueadores tem se mostrado uma opc¢ao, tanto
para o controle do quadro agudo, quanto para a prevengao
das recorréncias.'®"” No caso do melhor beta-bloqueador a
ser prescrito, em artigo recente, Chatzidou et al.'® 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 secundarias na apresentagao inicial foram excluidas
e, digno de nota, todos os pacientes ja estavam em uso de
amiodarona. Os autores demonstraram que 0s pacientes
tratados com propranolol tiveram um menor tempo de inter-
nacao, com reducao significativa nos eventos arritmicos e nos
numeros de choques pelo CDI nas primeiras 48 horas. Estes
resultados claramente indicam que o propranolol foi um melhor
antiarritmico do que o metoprolol para o tratamento agudo de
TE nos pacientes que ja estdo em uso de amiodarona.

A utilizagdo de farmacos do grupo |, como propafenona
e quinidina, deve ser evitada, j& que existem estudos eviden-
ciando que o uso dessas drogas atua como fator indepen-
dente no aparecimento de TE.' Entretanto, a quinidina tem
se mostrado Util no controle de taquiarritmias recorrentes

da sindrome de Brugada.'® Nos casos refratarios, em que
ndo se consegue controlar a taquiarritmia com farmacos
antiarritmicos, indica-se a ablagéo por cateter do substrato
da TV, com bons resultados, principalmente quando se utiliza
0 mapeamento eletroanatémico e a técnica epicardica.’®

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A abordagem intervencionista por cateter deve ser sempre
considerada quando as medidas iniciais medicamentosas e
de ajustes do dispositivo eletrdnico ndo séo efetivas. Quase
sempre estes pacientes com TE possuem cardiopatia es-
trutural com graus variados de disfungéo ventricular, o que
muitas vezes pode ser a causa da piora do quadro arritmico,
como nos casos de histéria natural de insuficiéncia cardiaca
em estagio avangado e nos pacientes com doenga arterial
coronéria e reinfarto. A conduta pode incluir, por exemplo,
desde medidas de suporte circulatério nos pacientes em
choque cardiogénico, intervengao hemodindmica em ocluséo
de stents, até intervengdes para blogueio simpaético.

Entretanto, alguns casos de TE podem ocorrer na au-
séncia de cardiopatia estrutural demonstravel e podem
requerer uma abordagem mais especializada, uma vez que
parte destas situagbes sdo devidas a canalopatias raras,
com tratamentos especificos. Apenas para exemplificar
a complexidade destes casos, publicamos um caso de
TE e paradas cardiacas recuperadas desencadeadas por
EV com acoplamento ultracurto, onde ocorreram varios
episodios de taquicardia ventricular polimérfica tipo TdP
espontaneos. Apos varios insucessos terapéuticos, a infusao
de isoproterenol até atingir frequéncia cardiaca de 100bpm
foi uma medida terapéutica capaz de suprimir as arritmias
ventriculares, seguida do implante de eletrodo no étrio direito,
e sua estimulagdo em uma frequéncia de 85bpm na fase
aguda.? O uso de verapamil em altas doses e 0 implante
de CDI foram as condutas subsequentes. Assim, medidas
especificas e diferenciadas podem ser necessarias para a
interrupcdo da TE.

Alindicacdo da ablagéo por cateter de TV deve considerar
0s riscos e beneficios do procedimento determinados pelas
caracteristicas dos pacientes, condigdes técnicas disponiveis
e experiéncia dos operadores em determinado laboratério
de eletrofisiologia, incluindo a integragao das abordagens
endocérdica e epicérdica.?"® A relagéo risco beneficio é
favoravel nos casos de TVS monomodrfica, incluindo as TV
interrompidas por choque do CDI que recorrem apesar da
terapia antiarritmica e em particular nos casos de tempestade
elétrica que nao sao controlados clinicamente.?223

Outras opgdes, em centros especializados, incluem ten-
tativas de blogueio simpatico, como a denervagao renal via
cateter e a simpatectomia, com resultados promissores.2+%’
Em pacientes com TE, a simpatectomia bilateral parece ser
mais benéfica que a simpatectomia esquerda. Os efeitos
benéficos desta simpatectomia bilateral vao além do periodo
agudo de simpatectomia, como a auséncia de choques do
CDI em torno 48% dos pacientes e uma redugao significativa
na quantidade de choques em 90% dos pacientes.??7

CONCLUSAO

Os pacientes que se apresentam com taquicardias ven-
triculares sustentadas ou tempestades elétricas sdo, em
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sua maioria, portadores de doencga cardiaca estrutural e
0 substrato de reentrada relacionado a cicatriz € o mais
prevalente. O diagndstico eletrocardiografico e etioldgico é
fundamental para a decisao das estratégias de tratamento
emergenciais e de longo prazo, que incluem desde 0 manejo
clinico (amiodarona, betablogueadores, sedagdo, controle
de eletrélitos, corregdo de fatores precipitantes, etc.) até
intervengdes especificas, como programacgao de dispositivos
eletrbnicos (marcapassos e desfibriladores), intervengoes
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