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Approach in Pre and Intra-Hospital Context

Hugo Costa, Pedro Azevedo, Daniela Carvalho, Rui Candeias, llidio de Jesus
1 Servigo de Cardiologia — Centro Hospitalar e Universitario do Algarve - Faro

RESUMO

As taquidisritmias supraventriculares
(TSV) sdo relativamente frequentes,
constituem um grupo heterogéneo
de arritmias e o seu diagndstico difer-
encial é muitas vezes dificil na pratica
clinica. Apresentam clinica variavel
que depende da gravidade do evento
arritmico, das comorbilidades
associadas bem como das carac-
teristicas inerentes ao proprio
doente. Embora a maioria das TSV se
apresente com complexos QRS
estreitos e as taquicardias ventricu-
lares (TV) com complexos QRS largos,
isto nem sempre acontece, sendo
essencial uma cuidadosa avaliagao
para um diagndstico correto. A
utilizagdo de manobras vagais e a
administracdo de adenosina podem
estar indicadas no tratamento inicial
e auxiliam no diagnéstico diferencial
das TSV. Assim, uma correta avaliagdo
e rapida abordagem em ambiente
pré-hospitalar ou hospitalar, possibili-
ta a estabilizacdo hemodinamica (HD)
do doente e posterior encaminham-
ento para estudo dirigido.

Palavras-Chave: Taquidisritmias supraventricu-
lares, Complexo QRS, Diagndstico diferencial,

Manobras vagais, adenosina.

ABSTRACT

Supraventricular tachycardia (TSV) is
relatively common, constituting a
heterogeneous group of arrhythmias
and their differential diagnosis is
often difficult in clinical practice.
Clinical presentation is quite variable
and depends on the severity of the
arrhythmic event, the associated
comorbidities as well as the charac-
teristics inherent to the patient
himself. Although most TSV presents
with narrow QRS complexes and
ventricular tachycardias (TV) with
wide QRS complexes, this does not
always happen, and a careful
evaluation is essential for a correct
diagnosis. The use of vagal maneu-
vers and the administration of
adenosine may be indicated in the
initial treatment and assist in the
differential diagnosis of TSV. A correct
evaluation and a rapid approach,
both in pre-hospital or hospital
context, are crucial for patient
stabilization and allows the subse-

quent referral to a etiological study.

Keywords: Supraventricular tachycardias, QRS
complex, Differential diagnosis, Vagal

maneuvers, Adenosine.

INTRODUGAO

As palavras taquidisritmia, taquiarrit-
mia ou taquicardia sdo amplamente
utilizadas de forma indiferenciada na
pratica clinica apesar das suas
diferencgas etimoldgicas. Neste texto
de revisdo as mesmas serdo utiliza-
das como sinénimos. E importante
realcar que serad dado enfase so-
bretudo as TSV ndo fibrilhacdo
auricular (FA), por esta merecer uma
abordagem independente devido a
sua frequéncia e complexidade.

A taquicardia nasce como uma
alteragdo ao ritmo sinusal (RS). RS
define-se como ritmo proveniente do
nddulo sinusal (NS), o que em termos
eletrocardiograficos se traduz com
pela presenga de ondas P positivas
nas derivag¢oes DI, DIl, aVF e negati-
vas em aVR. Estas devem estar
relacionadas e seguidas de com-
plexos QRS, complexos estes com
intervalo R-R regular e com frequén-
cia cardiaca (FC) entre os 60-100
batimentos por minuto (bpm). @
Assim, taquicardia define-se como
uma frequéncia cardiaca (sob a
forma de frequéncia ventricular)
superior a 100 bpm num adulto em

repouso. Y
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EPIDEMIOLOGIA

As TSV sdo relativamente comuns
mas os dados epidemioldgicos nao
sdo consistentes. Os precipitantes
relacionam-se com o género, idade e
a presenca de comorbilidades
cardiovasculares, como as alteragdes
cardiacas estruturais. S3o mais
frequentes no sexo feminino numa
proporc¢do 2:1, maioritariamente
idiopaticas nos mais jovens e
associados a comorbilidades nos
doentes mais velhos. Os doentes com
episddios isolados de TSV paroxisti-
cas (TPSV) tendem a ser mais jovens,
com FC mais rapidas, sintomas mais
precoces e por isso maior probabili-
dade de serem documentadas em
contexto de servico de urgéncia
(su).2¥

CLINICA

A apresentacdo clinica das taquicar-
dias é bastante variavel (Tabela 1). As
palpitagGes sdo o sintoma mais
frequentemente descrito nas
arritmias cardiacas, embora seja uma
manifestacdo inespecifica. Outros
sintomas podem estar presentes
como a fadiga, tonturas, desconforto
definido como dor toracica, dispneia,
poliuria ou alteracGes do estado de

consciéncia.®*

Episddios pontuais ou isolados de
extrassistolia supraventricular ou
ventricular raramente produzem
sintomatologia quando comparados
a episodios sustentados de TSV ou
TV, pois 0 maior impacto em termos
HD destas ultimas resulta da di-
minui¢cdo do tempo de didstole com

consequente menor volume sistolico

e diminuicdo da pressdo arterial.”

As TSV raramente sdo ameagadoras
de vida durante o evento agudo
embora se apresentem frequente-
mente de forma sintomatica.®

C':EE\ Indice

Sintomas/Sinais nas TSV

Comum Pouco Frequente Raro

Polpitagbes Der tordcica Assintemdtico
Desconfarto tordcico  Sincope Maorte Subita Cardioca
Dispneia Diaforese

Tonturas

Poliuria

Tabela 1 - Sinais e sintomas mais frequentes nas TSV.?!

Taguicardias Supra-Ventriculares

Taguicardias Auriculares
Taguicardia Sinusal
=Taquicardio Sinusal Fislioqica
-Togquicardie Simusal Inopropricda
-Sindrome Tagwcardie Pastural Ortostalicg
Taguicardia Auricular Focal
Taguicardia Auricular Multifocal

Taguicardia Auricular de Macro-Reentrada
-Dependente do istrmo Covatricusplde
-Nio dependente oo Istme Cavotricuspide

Fibrilhag So Auricular

Tabela 2 — Classificagdo das TSV. AV — auriculoventricular.?)

CLASSIFICACAO

As taquidisritmias podem ser
classificadas de acordo com a sua
origem, em TSV (Tabela 2) se o
mecanismo envolver o feixe de His ou
o tecido cardiaco acima deste
(auriculas e nédulo auriculoventricu-
lar - NAV) e TV se o processo se
desencadear a nivel ventricular
(cardiomidcitos ventriculares e
sistema de condugdo intraventricu-
lar). Podem ainda ser definidas de
acordo com a duragdo do complexo
QRS no electrocardiograma (ECG) de
12 derivagoes, QRS inferior ou igual
(=) a 120 milissegundos (ms) denomi-
nam-se de complexos estreitos e QRS
superior (>) 120 ms complexos
largos. Embora a maioria das TSV se
apresente com complexos estreitos e
as TV com complexos largos existem
excecdes a esta regra, como por
exemplo as TSV com condugdo
aberrante ou as TV com origem nas
porgGes proximais dos fasciculos de

conducéo intraventricular. 29

A taquicardia sinusal (TS) é definida
como um aumento da FC > 100 bpm
com origem no NS, com ondas P

Taquicardias Aurlculo-Ventriculares (AV)
Tagquicardia Juncionals AV
=Taguicardio di reentroda ne nddwla AV
-Taguicardia juncioncl ndo reentrada
Taquicardias Reentrada AV [por via acessdria)

-Oriodremings
-Anirdromices

positivas em DI, DIl e aVF e bifasicas
em V1. Esta pode ser fisioldgica como
resposta a um desencadeante
fisiopatoldgico (exercicio fisico, dor,
febre, anemia, desidratacao, hiper-
tiroidismo) ou a farmacos e outras
drogas (dobutamina, anfetaminas).
Por outro lado a TS inapropriada é
uma resposta desproporcional aos
fatores anteriormente descritos,
afetando mais frequentemente
mulheres em idade jovem e habitual-
mente com bom prognéstico. A
sindrome de taquicardia postural
ortostatica (POTS) é caracterizada
por um aumento na FC 2 30 bpm
mantida durante mais de 30 segun-
dos em ortostatismo e na auséncia
de hipotens3o ortostatica. E mais
comum em mulheres jovens e
aproximadamente 50% dos doentes
recupera ao fim de 1 a 3 anos. *%

A taquicardia auricular focal (TA)
apresenta-se com ritmo auricular
organizado entre os 100-250 bpm
com frequéncias ventriculares que
dependem da condugdo pelo NAV.
Origina-se por focos de automatismo
ou atividade deflagrada (“triggered”)



com disseminagdo para ambas as
auriculas de forma centrifuga. Podem
apresentar um aumento progressivo
da FC (fase de warm-up) e sua
consequente diminuicdo de forma
paulatina (fase de cool-down) antes
da resolugdo. A distingdo entre TA e
taquicardias de macroreentrada no
ECG por vezes nao é clara. A identifi-
cacdo da onda P é crucial embora
possa estar integrada com o com-
plexo QRS ou onda T. A TA multifocal
é definida como um ritmo rapido e
irregular com pelo menos 3 morfolo-
gias diferentes da onda P, habitual-
mente associado a doencas pul-

monares crénicas. 7

As taquicardias por macroreentrada
podem ser dependentes ou ndo do
istmo cavo-tricuspide (ICT). O flutter
auricular (FLA) possui um mecanis-
mo de macroreentrada classificado
de tipico quando depende do ICT ou
atipico quando nao depende deste
ultimo. O FLA tipico pode apresen-
tar-se com rotagdo anti-horaria ou
horaria (FLA reverso). Habitualmente
a despolarizagdo desce pela parede
livre da auricula direita, passa pelo
ICT e sobe pela parede septal direita.
No FLA existe um ritmo auricular
organizado com uma frequéncia
auricular de 250-300 bpm que pode
ser acompanhada de bloqueio
auriculoventricular (BAV) (2:1 o mais
habitual) com frequéncias ventricu-
lares proximas de 150 bpm (NOTA: o
BAV pode ser 2:1, 3:1, 4:1 ou
variavel, entre outras apresentacdes).
As tipicas ondas F de FLA s3o as
chamadas “ondas em dentes de
serra”, positivas em V1 e negativas
nas derivacdes inferiores, ou com
morfologia inversa se o FLA for tipico
reverso. O risco de tromboembolis-
mo é semelhante ao risco dos

doentes com FA, sendo frequente a

alternancia entre estes dois tipos de
arritmia. Assim, a anticoagulacao
profilactica reveste-se de extrema
importancia, tendo sempre em conta
o score de risco trombo-embdlico
CHA:DS2-VASC. @57

o que explica alguns dos sintomas
como a diurese pds-taquicardia
(contracgdo auricular com valvula AV
encerrada e consequente libertacao
de péptidos natriuréticos). Habitual-
mente o inicio e fim da taquicardia

Figura 1 - Flutter Auricular com BAV variavel (periodos de condugdo pelo NAV variavel 2:1 e 3:1)
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Figura 2 — TRNAV — QRS < 120ms, onda P retrégrada com pseudo r'em V1, pseudo s inferior e RP < 90ms.

A taquicardia de reentrada nodal
auriculoventricular (TRNAV) pros-
supde uma reentrada e a existéncia
de duas vias de conducgdo do estimu-
lo elétrico pelo NAV, com diferentes
velocidades de propagacao e
diferentes periodos refratarios. Uma
extrassistole auricular pode ser
bloqueada pela via rapida (via p —
com periodo refratario mais longo)
sendo conduzida de forma anterdgra-
da para o ventriculo pela via lenta
(via a) e, posteriormente, de forma
retrograda para a auricula pela via
rapida condicionando um circuito de
reentrada pelo NAV. Deste modo,
existe uma activagao quase si-
multdnea das auriculas e ventriculos,

sdo subitos. No ECG a inscri¢do da
onda P é quase simultdnea ao QRS,
podendo preceder, ser coincidente
ou apresentar-se imediatamente
apds o complexo. A onda P é fre-
guentemente retrégrada com
apresentacdo negativa nas derivagdes
inferiores (DI, DIll e aVF). @57

Na taquicardia de reentrada AV
(TRAV) estdo descritas duas vias de
conduc¢do, uma pelo NAV e outra por
via acessoria. Podem ser classificadas
de antidrémicas ou ortodrémicas. A
TRAV ortodrémica é a mais fre-
quente (90-95%), e 0 ECG em
repouso destes doentes pode
apresentar-se sem evidéncia de
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pré-excitacdo ou pré-excitado
durante o RS. E uma taquicardia
regular que se apresenta com
complexos QRS estreitos e onda P
retrégrada, pois o impulso desce pelo
NAV e sobe pela via acesséria em
taquicardia. A TRAV antidromica
também se apresenta de forma
regular, com complexos QRS largos
semelhantes ao padrdo de pré-ex-
citagdo no ECG em repouso, o que
torna dificil a distingdo de TV. Existem
varias sindromes de pré-excita¢do, de
onde se destaca a mais classica:
Wolff-Parkinson-White (WPW). De
salientar que pode existir FA com
pré-excitacdo, situacdo que merece
atencdo redobrada pois a condugao

rapida dos estimulos da FA por via

acessoOria podem degenerar em

fibrilhagdo ventricular (FV). 257

Indice
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Abordagem em Contexto

Pré e Intra-Hospitalar

AVALIACAO INICIAL

A abordagem ABCDE é transversal ao
doente com critérios de gravidade,
guer em ambiente pré-hospitalar
quer a chegada ao SU. De uma forma
geral e numa fase inicial deve ser
assegurada a via aérea, verificacdo
dos parametros vitais e identificagdo
de sinais de instabilidade HD. Entre
estes Ultimos destacam-se alteragdes
do estado de consciéncia, hipo-
tensdo, ma perfusdo periférica
(extremidades frias, tempo de
preenchimento capilar prolongado,
baixo débito urinario) ou até mesmo
edema agudo do pulmdo ou choque
cardiogénico. A obtencdo de um ECG
de 12 derivagdes é essencial para
uma abordagem inicial correta, assim
como a canalizagdo de 2 acessos
periféricos e a realizacdo de analises
clinicas num curto espago de

tempo. &2

Independentemente do tipo ou das
caracteristicas da taquicardia, um
doente que se apresente com
taquiarritmia e instabilidade HD deve
ser sujeito a cardioversdo eléctrica
(CVE) sincronizada a RS. Esta aborda-
gem tem indicacgdo classe | nivel de
evidencia B nas linhas orientadoras.
O choque deve ser sincronizado com
o complexo QRS, evitando assim o
fenémeno R on T que pode precipitar
uma FV. Estd preconizado que a

largura e regularidade do QRS é

Cardioversao Elétrica Sincronizada

QRS £ 120ms QRS > 120ms
Regulares: 50-100 Regulares: 100
Irregulares: 120- Irregulares: 120-2000

2000 (mia sincrona)

Tabela 3 — Cardioversdo eléctrica e inten-
sidades recomendadas @

importante para a decisdo e inten-
sidade do choque, como descrito na
tabela 3. @

Diagndstico Diferencial

A duragdo do complexo QRS e a sua
avaliacdo é fundamental para realizar
um diagnostico diferencial correto.

Taquicardias com complexo QRS

estreito (< 120ms)

A presenga de QRS estreito indi-
ca-nos que existe uma rapida
ativacdo ventricular através do
sistema de condugao — via His-Pur-
kinje, sugerindo que a arritmia tem
origem acima do feixe de His (supra-
ventricular), salvo raras excegoes ja
referidas anteriormente. @

e Regularidade do intervalo R-R
A regularidade do intervalo R-R é
util e auxilia no diagndéstico
diferencial das taquicardias com
complexo QRS estreito. A
existéncia de regularidade R-R
pode ser indicativa da presenca
de TS, TA, FLA, TRNAV ou TRAV.
Por outro lado, uma TSV irregu-
lar é mais a favor de FA, FLA com
condugao varidvel ou TA multifo-

cal.

e Avaliacdo da onda P
A presenca de ondas P semel-
hantes ao RS sugere TS apropria-
da, inapropriada ou TA focal com
origem junto ao NS. Ondas P
com morfologia diferente do RS,
conduzidas com um intervalo PR
igual ou superior ao RS e
condugdo ventricular de 1:1, sdo
mais indicativos de TA focal. Um



ritmo auricular superior ao
ventricular é a favor de TA ou
FLA, embora o FLA possua as
chamadas ondas F com morfolo-
gia tipica em “dentes de serra” e
a TA uma onda P discreta
seguida de uma linha isoeléctri-
ca. No FLA é frequente ocorrer
condugdo ventricular com BAV
2:1 com ritmo auricular perto
dos 300 bpm e ventricular a
rondar os 150 bpm. Um ritmo
auricular semelhante ao ventric-
ular sera mais a favor de uma
taquicardia de reentrada. A
presenca de ondas P retrdgra-
das, nomeadamente um pseudo
r em Vi e pseudo s nas
derivagOes inferiores (ver Figura
2) sdo a favor de TRNAV ou TRAV

ortodromica, sendo um critério

1. TSV com bloqueio de ramo - O
bloqueio de ramo pode ja existir
ou surgir apenas em taquicardia,
chamado de blogueio em fase 3
(periodo refratario relativo) que
habitualmente surge com
morfologia tipica de bloqueio de
ramo direito (BRD). Pode ocorrer
em doentes com TA, FLA, FA,
TRNAV ou TRAV.

2. TSV com condugao AV por via
acessoria (pré-excitada) - Ocorre

TEMAS EM REVISAO | SEPARATA CIENTIFICA n.2 4

sobretudo nas TRAV antidrémi-
cas mas também pode estar
presente numa TA, FA ou FLA
pré-excitado.

3. TV

Existem varios critérios eletrocar-
diograficos importantes para o
diagnéstico diferencial da taquicardia
com complexos largos (ver Tabela 4 e
Figura 3). (#10-13)

Diagndstico Diferencial da Taquicardia de Complexos Largos

Presenca de ondas P dissociadas dos complexos QRS

Dissociagdao AV
Duragdo do complexo QRS

Complexos de captura ou fusdo

B ¢ (RS > 0,145 ou BRE ¢ QRS > 0,165

Captura ventricular de wm estimulo proveniente das

auriculas com a presenca die um GRS estreito no maio dos

complesos largos

Concordancia entre complexos QRS

Concordidncia entre comploxos CORS nas dorivagBos

priecordiams

Mnrfnlagia do EDMPIH‘HD QRS  padelo de BRD em Vy com presenca de git ou R
muito especiﬁCO (9 1-100%) mas monafision & sugestie die TV, enquanto um padriio RSE
. 27 SUEEre uma origem supraventricular,
pouco sensivel. Padrdo de BRE em 'y com onda r inicial [durag3o > 30 ms)
comm empastamento da fase descendente da onda S ¢ um
intervalo = 70 ms entre o inicio do QRS @ o nadin da onda
e Relagdo P/QRS 5 580 sugestivos de TV,
Quando é possivel identificar Derivagdo aVR  Presenga de uma onda R inicial em aVR
ondas P, as TSV podem ser g oo
Relagao 'h"llﬁ!ft Relagdo Vifyt £ Im

classificadas com intervalo RP
curto ou longo. Um intervalo RP
curto (RP < PR) define-se como
inferior a metade do intervalo
R-R. Um intervalo RP < PR com
RP < 90ms é mais sugestivo de
TRNAV enquanto um RP >90ms

mais a favor de uma TRAV. &3

Taquicardias com complexo QRS
largo (> 120ms)

Na presenca de uma taquicardia de
complexos largos deve ser assumida
uma TV até prova em contrario, pois
uma abordagem como TSV pode ser
prejudicial num doente com TV. No
diagnéstico diferencial e na auséncia
de um ritmo de pacemaker temos

que considerar 3 possibilidades: 610

Tabela 4 — Critérios eletrocardiograficos no diagnéstico diferencial das taquicardias de complexos largos. Os critérios descritos sdo
a favor de taquicardia ventricular. E importante realcar que muitos critérios sdo habitualmente interpretados sob a forma de
algoritmos, como os de Brugada ou Vereckei. BRD — bloqueio completo de ramo direito; BRE — bloqueio completo de ramo esquer-
do. Vi/Vt — Relagdo entre a velocidade de ativagdo inicial e a velocidade de ativagdo terminal ventricular, medida pela excursdo

vertical em milivolt. 419-13)

BRE

TSV

> T0.m
VB o]
- L i A
BRD
TSV TV
Padia f5F_ I R monoiksico sfieu R
Y A
e
- A
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Figura 3 — Diagndstico diferencial entre TSV e TV perante uma taquicardia de complexos QRS largos. 1°
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Airregularidade numa taquicardia de
complexos QRS largos deve fazer
pensar em; 2613)

1. TV polimdérfica

2. FA pré-excitada

3. FA com bloqueio de ramo

Abordagem na auséncia de diagndstico estabelecido

Taquicardias com complexo QRS
estreito (< 120ms) regulares

Em doentes estdveis do ponto de
vista HD, a abordagem deve passar
por:

1. Manobras vagais (MV) ou mas-
sagem do seio carotideo (MSC)
(Recomendacdo I-B e I-C)

A eficdcia das MV em terminar uma
TSV ronda os 19-54%. O objetivo é
estimular os recetores nos seios
carotideos localizados no bulbo (a
nivel da bifurca¢do da artéria
cardtida comum) causando uma
estimulagdo reflexa do nervo vago
com consequente libertacdo de
acetilcolina. A manobra de Valsava
esta indicada como primeira linha em
contexto de urgéncia, realizada de
preferéncia em decubito e com
elevacdo dos membros inferiores (a
manobra podera ser adaptada com o
soprar para uma seringa de 10ml
tentando mover o @émbolo).

A MSC pode também ser utilizada,
feita a nivel do limite superior da
cartilagem tiroideia com a cervical
em extensdo e em rotagdo contralat-
eral, durante 10 segundos. Deve ser
feita unilateralmente e evitada em
doentes com sopros cervicais,
histdria de acidente vascular cerebral
ou doentes idosos com provavel
patologia aterosclerdtica. @4

2. Adenosina (Recomendagéo I-B)

A adenosina endovenosa (EV) é o
farmaco de primeira escolha no caso
das MV ndo serem eficazes, e sua
administragdo deve ser feita em meio
controlado com fécil acesso a
farmacos e material de suporte
avancgado de vida. Atua nos recep-
tores Al existentes em maior
guantidade a nivel do NAV e a sua
estimulagdo promove um atraso de
condugdo até ao BAV (diminui¢cdo do
efeito dromotrdpico), com conse-
guente término da taquicardia
guando o mecanismo fundamental é
a reentrada envolvendo o NAV.
Devido ao seu tempo de semi-vida
curto (20-30 segundos), a sua
utilizagdo deve ser feita em veia
proximal e de calibre razoavel (fossa
antecubital) com posterior elevagdo
do membro. Doses repetitivas e
incrementadas com intervalos de 1
minuto devem ser utilizadas, com
recomendacdo inicial de 6mg,
seguida de 12mg se ndo eficaz com
dose anterior (6mg - 12mg - 12mg
(ou 18mg)). Possui uma taxa de
sucesso superior a 90% no término
das TSV, nomeadamente na TRNAYV,
mas com menor eficicia na TA focal e
nas taquicardias por macroreentrada.
A utilidade da adenosina vai para
além do uso terapéutico, sendo
também um auxilio no diagndstico
diferencial das TSV (ver Figura 4). De
salientar que o uso de adenosina

pode precipitar FA por estimulagdo

das veias pulmonares, além de poder
acelerar arritmias pré-excitadas. Dos
efeitos secundarios mais frequentes
destacam-se a dispneia, rubor facial e
desconforto toracico, devendo ser
usada com cautela nos doentes

asmaéticos. @514

3. Bloqueadores dos canais de Calcio
(BCC) e Beta-Bloqueantes (B-Bloq)
(Recomendagao Ila-B e Ila-C)

Os BCC tém uma taxa de sucesso no
término das TSV de 64-98%. Os
farmacos mais utilizados sdo o
verapamilo (5-10mg EV em infusdo
de 2 minutos) e o diltiazem EV (20mg
EV em infusdo de 2 minutos). Além
do risco hipotensivo, devem ser
evitados em doentes com insuficién-
cia cardiaca e fungdo ventricular
esquerda (VE) reduzida (<40%) ou
desconhecida, na suspeita de TV ou
FA pré-excitada.

Os B-Blog sdo mais eficazes na
reduc¢do da FC que no término da
taquicardia. Destacam-se os de curta
accdo como o esmolol (0,5mg/Kg EV
em bélus) ou o metoprolol (2,5mg EV
em bolus, méximo de 2,5-15mg). 57

Taquicardias com complexo QRS

estreito (< 120ms) irregulares

Na grande maioria dos casos o
diagndstico serd FA, o que implica
uma abordagem diagndstica e
terapéutica dirigida e segundo as
linhas orientadoras definidas para
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Figura 4 — Resposta a adenosina nas TSV. @
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Figura 5 — Algoritmo de atuacio nas taquicardias de complexos QRS estreitos.?
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anticoagulacdo deve ser sempre

ponderada tendo em conta o score
de risco trombo-embdlico CHA,DS, -
VAS_e a decisdo quanto a eventual
realizacdo de cardioversdo eléctrica

ou quimica. @119

Taquicardias com complexo QRS
largo (> 120ms) regulares

Como dito anteriormente, na
presenca de uma taquicardia de
complexos largos temos que consid-
erar 3 situagdes: TV, TSV com
aberrancia ou TSV por via acessoria.
Nesta situacdo é essencial solicitar
colaboragdo da cardiologia pois o
risco de TV é de 80%, aproximan-
do-se dos 100% em doentes com
cardiopatia estrutural. De realgar que
a administracdo de adenosina nestes
casos deve ser evitada se existir
evidéncia de pré-excitacdo no ECG
basal, indicando uma possivel
condugdo anterdgrada por via
acessoria e risco aumentado de

FV (2,13)

Na presenca de TV monomorfica
mantida e doenca estrutural, a CVE
eléctrica tem indicacgdo classe | nivel
de evidéncia B mesmo em doentes
HD estaveis. A utilizacdo de procain-
amida (50-100mg EV a cada 5min),
amiodarona (150mg EV em 10min)
ou lidocaina (1,0-1,5mg/Kg EV em
bdlus) também estdo indicados.
Devido ao menor potencial pro-arrit-
mico e inotrdpico negativo, a
utilizacdo de amiodarona ou lidocai-
na nos doentes com func¢do VE
comprometida serda mais
indicada.®6-18)

este tipo de arritmia. E importante
referir que quer a estratégia de
controlo de ritmo ou de frequéncia
sao validas, tendo sempre em

consideragdo a duragdo da arritmia, a
idade, os desencadeantes, as
comorbilidades associadas e a
estabilidade HD do doente. A
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Taquicardias com complexo QRS CONCLUSAO
largo (> 120ms) irregulares A abordagem de um doente com

taquicardia passa pela estabilizacdo
Na maioria dos casos estamos em HD e documentagao da arritmia
presenca de FA com condugao através da obtenc¢do de um ECG de
aberrante (bloqueio de ramo prévio 12 derivac¢Oes. A avaliagdo da
ou desencadeado pela taquicardia duracdo e das caracteristicas dos
— bloqueio em fase 3) e nestas complexos QRS sdo Uteis no diag-
situagdes devemos seguir as linhas nostico diferencial de TSV ou TV, com
orientadoras da abordagem da FA. posterior tratamento de acordo com
Numa FA pré-excitada, devemos o diagndstico definido. A utilizagédo a.
evitar os bloqueadores do NAV e das MV e da adenosina nas taquicar-
optarmos pelos antiarritmicos das dias de complexos estreitos sao Uteis,
classes IA (procainamida), IC no sentido em que resolvem o
(propafenona, flecainida) ou o evento arritmico numa grande
ibutilide. Na presenca de TV polimér-  percentagem de doentes e ainda aux-
fica a utilizacdo de sulfato de magné- iliam no diagndstico diferencial.
sio (2g EV em 1-2 minutos) esta Quando em presenca de taquicardia
indicada. Nos ultimos 2 casos de complexos largos devemos
devemos ponderar CVE numa fase assumir TV ate que se prove o
inicial ainda com o doente estavel, contrario. Sempre que o doente se
tendo em conta o risco de evolugdo apresente HD instdvel ou se a
para FV. 513 abordagem inicial num doente

estavel nao for eficaz, devemos optar ;
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