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2. SIGLAS E CONCEITOS

ACLS: Advanced Cardiac Life Support IV: Intravenoso

AD: Atrio direito TA: Taquicardia atrial

AE: Atrio esquerdo TAM: Taquicardia atrial multifocal

AV: Atrioventricular TEJ: Taquicardia ectépica juncional

BAV: Bloqueio atrioventricular TRAV: Taquicardia de reentrada
atrioventricular

CVE: Cardioversao elétrica

DOAC: Drogas anticoagulantes de acdo direta TRN: Taquicardia por reentrada nodal

ECG: Eletrocardiograma TSV: Taquicardia supraventricular

FA: Fibrilac3o atrial TSVP:, . Taquicardia supraventricular
paroxistica

FC: Frequéncia Cardiaca ] ] )

TV: Taquicardia Ventricular

FLA: Flutter atrial ; o
VD: Ventriculo direito
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3. OBIETIVO

Sintetizar a normativa para o diagndstico e manejo das taquiarritmias mais comuns,
para promover a abordagem especifica acordo com a apresentacgao clinica do paciente.

4. JUSTIFICATIVAS
Estabelecer e conhecer as condutas diante de pacientes com taquiarritmias.

As taquiarritmias sdo ritmos cardiacos anormais com frequéncia ventricular > 100
batimentos por minuto. Os mecanismos sdao anormalidades na formacdo do impulso elétrico, na sua
conducdo ou de ambas. Sdo classificadas com base na morfologia do complexo QRS ao
eletrocardiograma (ECG) em Taquicardia de QRS estreito e Taquicardia de QRS alargado e, de acordo
com a gravidade da apresentacgao clinica, em hemodinamicamente estdveis e instaveis.

Os pacientes podem se apresentar assintomdticos. Entretanto, a maioria refere
sintomas como palpitacdo, dispneia, hipotensao, tontura, diaforese, palidez cutanea, dor toracica,
insuficiéncia cardiaca, choque, infarto agudo do miocdrdio, lipotimia e sincope. As taquicardias
sintomaticas sdo consideradas emergéncias médicas, uma vez que tem potencial de evoluir com
instabilidade hemodinamica.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

5.1. Inclusdo: pacientes adultos (= 18 anos), com frequéncia cardiaca (FC) = 100 bpm e
ECG apresentando taquicardias supraventriculares (TSV) ou ventriculares (TV). As
taquicardias mais comuns e incluidas no protocolo sdo Taquicardia sinusal (TS), Fibrilacao
atrial (FA), Flutter atrial (FLA), Taquicardia atrial (TA), Taquicardia por reentrada nodal
atriventricular (TRN), Taquicardia de reentrada atrioventricular (TRAV), Taquicardia
Ventricular monomorfica e polimérfica, Taquicardia supraventricular com aberrancia, TSV
com conducdo anterégrada por via acessoria.

5.2. Exclusdo: os critérios de exclusdo sdo pacientes menores de 18 anos ou aqueles
maiores de 18 anos com taquiarritmias ndo descritas nos critérios de inclusdo. A Fibrilagdo
ventricular e taquicardia ventricular sem pulso também nao estao incluidas, pois, sdo ritmos
de parada cardiaca e tem protocolo especifico.

6. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

6.1. Médicos: Realizar atendimento, com anamnese e exame fisico, avaliar estabilidade
hemodinamica, solicitar ECG para confirmacdo diagnéstica e elucidar o tipo de arritmia,
solicitar outros exames para investigacdo de fatores precipitantes e afastar diagndsticos
diferenciais. Tomar decisdo terapéutica de acordo com perfil hemodindmico do paciente e
tipo de arritmia apresentada, avaliar necessidade de internacdo hospitalar (para os pacientes
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atendidos em ambulatério, centro diagndstico ou na Sala 10) ou transferéncia para UTI
aqueles ja internados.

7. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

As taquiarritmias podem assintomaticas, com o paciente apresentando somente
taquicardia ao exame fisico ou pode manifestar sintomas desconfortaveis até alteragGes graves do
débito cardiaco. Em todas as situa¢des, deve-se tentar estabelecer relagdo de causa-efeito entre a
taquiarritmia e os sintomas.

Na anamnese, é fundamental saber quando os sintomas foram iniciados, se sdo
intermitentes, se é o primeiro episédio, fatores precipitantes e sintomas associados. Questionar
sobre uso de medicagGes, uso de drogas licitas e ilicitas, comorbidades incluindo as cardiopatias,
cardiopatia congénita, passado de infec¢Bes, isquemia miocdrdica, procedimentos cardiacos,
rastreando fatores de risco para a taquiarritmia. Deve-se investigar histéria familiar de cardiopatias,
arritmias e morte subita.

O exame fisico deve incluir registro de sinais vitais, avaliagao cardiopulmonar, nivel
de consciéncia e perfusao periférica buscando sinais de instabilidade hemodinamica. Os critérios de
instabilidade hemodinamica descritos no Advanced Cardiac Life Support (ACLS) de 2015 sdo
hipotensdo arterial, estado mental alterado, insuficiéncia cardiaca aguda, dor tordacica isquémica e
choque cardiogénico. Tais critérios podem se manifestar com sonoléncia, torpor ou sincope, palidez
cutdneo-mucosa, diaforese, cianose central e/ou de extremidades, ma perfusdo periférica,
taquipneia, dispneia, dessaturacao de oxigénio, presenca de estertores crepitantes ou sibilos a
ausculta pulmonar, necessidade do uso de droga vasoativa. Dependendo da arritmia, pode ser
observados sinais especificos como presenca de onda “A” em canhdo, varia¢cdes na intensidade da
primeira bulha, mudancas no fenémeno de Korotkoff. E consenso que FC acima de 150bpm tendem
a causar sintomas de comprometimento hemodindmico, exceto nos casos de disfunc¢do ventricular
importante ou valvulopatias, onde FC mais baixas provocam instabilidade.

As taquiarritmias sao classificadas com base na morfologia do complexo QRS ao ECG
em Taquicardia de QRS estreito (<120ms) e Taquicardia de QRS alargado (2120ms), e podem ser
dividias em regulares e irregulares de acordo com a regularidade do segmento R-R.

7.1. TAQUICARDIAS DE QRS ESTREITO

Sao taquiarritmias de QRS < 120ms, de origem supraventricular, ou seja, acima do
feixe de His: n6 sinoatrial, miocardio atrial, né atrioventricular (n6-AV) ou feixe de His, podendo ser
divididas em entre as que requerem tecido atrial para seu inicio e manutencao e as que precisam
dajuncdo AV. As TSV podem ser diferenciadas conforme algoritmo descrito na Figura 1 ou utilizando
Adenosina (Figura 2).

7.1.1. TAQUICARDIA SINUSAL: corresponde a resposta do organismo a um aumento
do débito cardiaco, por exemplo febre, anemia, crise tireotdéxica, insuficiéncia cardiaca,
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hipovolemia, infec¢do, isquemia miocardica, ansiedade ou dor, entre outros. O
tratamento deve ser realizado em corrigir/controlar as condi¢des de base.

7.1.2. TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES PAROXISTICAS (TSVP): sdo a forma
mais comum de TSV, com inicio e fim subitos e resposta ventricular regular. A relagdo
entre as ondas P e o QRS estabelece o mecanismo da TSVP. As formas principais sdo:

e Taquicardia Por Reentrada Nodal (TRN): tipo mais comum de TSVP, cerca de 60%
dos casos. Caracterizada por dupla via dentro do né AV ou tecido atrial perinodal: uma
via de conducdo rapida e outra de conducdo lenta. Na forma tipica (90%), a conducdo
anterégrada AV acontece pela via lenta e a conducdo retrégrada ventriculo-atrial pela
via rdpida. Na forma atipica (10%) ha condugdo anterdgrada AV pela via rdpida e
retrégrada pela via lenta. ECG apresenta FC entre 140 a 250bpm, intervalo RP curto (<
90ms) na forma tipica e longo na forma atipica, onda P retrégrada (pseudo-r' em V1 e
aVR, pseudo-s’ em DI, DIl e aVF).

e Taquicardia Por Reentrada Atrioventricular (TRAV): também chamada de
taquicardia ortodrémica (90%). Seu mecanismo é macroreentrada por meio de via
acessoria extranodal, que conecta o miocardio atrial ao ventriculo e é oculta em 50%
dos casos. O impulso é conduzido aos ventriculos através do n6-AV e retorna ao atrio
pela via acessoria. Ao ECG, FC de 150 a 250bpm, ondas P retrdgradas no segmento ST e
negativas em DI e aVL, intervalo RP<PR. Na forma antidrémica, o QRS é alargado.

7.1.3. TAQUICARDIA ATRIAL (TA): tem origem em focos no atrio direito (AD), atrio
esquerdo (AE) ou estruturas venosas que desembocam nos atrios (seio corondrio, veias
cavas ou veias pulmonares), sendo o AD o sitio mais comum. ECG traz FC de 100 a 240
bpm, ondas P ectdpicas de morfologias distintas sinusais e que determinam o provavel
local de origem, relacdo varidvel entre nimero de ondas P e QRS. Ocorre por ativacao
de um foco ectdpico com alta taxa de disparo, que inibe o né sinusal e se torna o ritmo
dominante. Pode causar taquicardiomiopatia, mais comum nas formas incessantes e TA
paroxistica recorrente.

7.1.4. FIBRILACAO ATRIAL (FA): é a arritmia crénica mais comum com prevaléncia
crescente com o avancar da idade. Trata-se de uma despolariza¢ao atrial desordenada,
sem contracao efetiva. Ocorre em individuos sem cardiopatia ou naqueles com
cardiopatia hipertensiva, isquémica, valvar, cardiomiopatias, miopericardite, mixoma
atrial, pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, uso de alcool ou drogas entre outros. A FA
aumenta o risco de eventos tromboembdlicos. Ao ECG nota-se auséncia da onda P e
presenca de ondas f que sdo oscilagdes de morfologia, amplitude e frequéncia variaveis.
FC atrial de 300 a 600bpm, RR irregular, FC ventricular varidvel. Podem ser classificadas
em:

e FA episédio Unico

e FA paroxistica: episédio de FA com término espontaneo, geralmente em até 48h e
com até 7 dias de duracao
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7.2

e FA persistente: dura mais de 7 dias
e FA permanente: quando ndo ha mais proposta para reversdo do ritmo

7.1.5. FLUTTER ATRIAL (FLA): associado a doencga cardiaca estrutural, pods-
operatdrio de cirurgia cardiaca e DPOC. Os pacientes apresentam risco aumentado de
complicacdes tromboembdlicas. O mecanismo mais comum é macroreentrada no AD,
classificado em FLA tipico, a reentrada estd limitada ao AD e dependente do istmo
cavotricuspideo. Tem sentido anti-horario (90%), no qual o impulso sobe pela parede
septal e posterior do AD e desce pela parede lateral. FLA de ativacdo horaria, com
sentido reverso, é o FLA tipico reverso. FLA atipico € menos comum e o circuito ndo
depende do istmo cavotricuspideo, o mecanismo pode ser por reentrada em cicatriz
cirargica ou AE. No ECG nota-se FC atrial de 240 a 430bpm, auséncia de linha isoelétrica.
A FC ventricular dependente do grau de bloqueio AV (BAV), se fixo ou variavel, o mais
comum 2:1 e FC 150bpm.

e FLA tipico anti-horario: ondas F, em formato de “dentes de serra”, negativas em
derivagOes inferiores e positiva em V1

e FLA tipico reverso ou horario: ondas F de aspecto sinusoidal, positivas em derivacdes
inferiores e negativa em V1

TAQUARDIAS DE QRS LARGO

Sao taquiarritmias com complexo QRS = 120ms, que podem ter origem ventricular

(nos ramos do feixe, fibras de Purkinje ou miocardio ventricular) ou supraventricular (arritmia
supraventricular pode produzir um QRS alargado se houver anormalidades no sistema His-Purkinje
ou se a condugdo ocorrer por uma via acessoria). Para diagnodstico diferencial, podemos utilizar os

Algoritmos

de Brugada ou de Vereckei (Figura 3 e Figura 4).

7.2.1. TAQUICARDIA VENTRICULAR (TV): Principal taquicardia de QRS largo,
responsavel por 80% dos casos. Corresponde a trés ou mais batimentos ventriculares
prematuros e sucessivos. Pode ter etiologia idiopatica ou secunddria a condicdOes
variaveis. Sdo classificadas quanto a duracdo e morfologia do QRS em:

e TV nao sustentada (TVNS): interrupcdo espontanea em menos de 30 segundos.
Comuns no pods-infarto, cardiopatia chagasica e insuficiéncia cardiaca.

e TV sustentada (TVS): duracdo superior a 30 segundos ou quando a interrupgdo é
necessaria por instabilidade hemodinamica.

e TV monomodrfica: apresenta complexos QRS com a mesma morfologia. A TVS
monomorfica ocorre em situagbes associadas com risco de morte: infarto agudo ou
antigo, cardiomiopatias isquémica, chagasica, hipertréfica, ndo isquémica,
arritmogénica do ventriculo direito (VD), infiltrativa; disturbios eletroliticos, prolapso
valvar mitral, cardiopatia congénita, distrofia muscular. TV idiopaticas sdo originadas nas
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vias de saidas dos ventriculos, mais comuns. TV de via de saida do VD e TV fascicular
(via de saida do ventriculo esquerdo).

e TV polimérfica: apresenta variacdo na morfologia e amplitude dos QRS. A principal
forma é a Torsades de pointes, que estd associada ao QT longo, que se manifesta com
mudanca progressiva dos complexos QRS, aparentando uma rotacdo em torno da linha
de base. TV polimérfica pode estar presente em pacientes com canalopatias (TV
polimérfica catecolaminérgica, Sindrome de Brugada, do QT longo e do QT curto) ou
naqueles com isquemia miocardica.

7.2.2. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR COM CONDUGCAO ABERRANTE:
responde por 15 a 20% das taquicardias com QRS largo e podem ser por bloqueio de
ramo pré-existente ou funcional (taquicardico-dependente), acdo de drogas que
alteram a conducgdo pelo tecido cardiaco, disturbios hidroeletroliticos ou ritmo de
marcapasso.

7.2.3. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PRE-EXCITADA: representam 1 a 5% das
taquicardias com QRS largo. O impulso chega aos ventriculos por uma via acessoéria e
retorna aos atrios pela via normal, produzindo QRS largo. A Sindrome de Wolff-
Parkinson-White é um exemplo de alteracdo ECG e sintomas, sendo representada por
intervalo PR curto, onda delta e alargamento do QRS, onde o impulso é conduzido aos
ventriculos pela via normal e a acessdria ou an6mala, via anterégrada. Quando o ECG, o
intervalo R-R é irregular e a FC>180bpm, sugere FA conduzida com pré-excitacao.

8. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

A investiga¢do das arritmias requer basicamente a associagao de histdria clinica,

anamnese e exame fisico e realizacdo de ECG de 12 deriva¢cGes. Quando essas trés ferramentas ndo
sdo suficientes, pode-se utilizar de outros métodos complementares.

8.1.

8.2

ECG: mais antigo e principal instrumento, principalmente durante os sintomas e na sala de
emergéncia. A maior limitacdo é registrar arritmias de carater paroxistico. Isso vai
determinar o tipo de arritmia, se supraventricular ou ventricular, e definir o tratamento
adequado. Pacientes em monitorizacdo continua na UTI, que apresentem taquicardias
também devem realizar ECG para diagnosticar alteracdes especificas de cada arritmia. Na
avaliacdo das taquicardias supraventriculares, alguns itens eletrocardiograficos sdo
fundamentais para o diagndstico diferencial (avaliacdo da regularidade dos intervalos R-R;
identificacdo da onda P; proporcdo de ondas P e complexo QRS; intervalo RP e PR, presenca
de onda f ou F, presenca de onda delta).

HOLTER: permite o registro eletrocardiografico ambulatorial prolongado (de 24 horas até 7
dias) e é utilizado para avaliacdo de arritmias com sintomas frequentes. Auxilia no
diagndstico, quantificacdo e caracterizacao da arritmia, estratificacdo de risco e avaliacao
da resposta ao tratamento instituido.




o M. UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL
SUS‘. ‘- :j; o 14 HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

ALBERTO ANTUNES - HUPAA

Tipo do PROTOCOLO PRT.UCM.015 - Pégina 7/20

Documento

Titulo do Emissdo: 05/12/2024 | Préxima revisdo:
Documento PROTOCOLO DE TAQUIARRITMIAS Versdo: 1 05/12/2026

8.3. TESTE ERGOMETRICO: o exercicio provoca altera¢gdes neuro-humorais, eletrofisiolégicas e

8.4.

8.5.

hemodinamicas que podem induzir arritmias cardiacas, que podem ser assintomaticas ou
causar palpitacdes, sincope e até morte subita. E indicado para

MONITOR DE EVENTOS: é capaz de monitorar o paciente por periodos maiores que o
Holter, com alto grau de especificidade, ja que o registro eletrocardiografico é feito durante
a ocorréncia de sintomas. Para palpitagdes, o monitor é capaz de esclarecer sintomas de 66
a 83% dos casos, ja para sincope, o monitor externo tem eficdcia diagndstica de 6 a 13%,
enquanto o monitor implantavel é capaz de registrar sintomas em até 68% dos pacientes.

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO: método invasivo de avaliagdo dos mecanismos e gravidade
da arritmia em situagdes em que a avaliagdo ndo invasiva nao foi suficiente para o
diagndstico, além de dirigir a ablagdo por cateter. Pode-se analisar a fungao do né sinusal,
a conduc¢do atrioventricular e a possibilidade de arritmias induzidas por estimulacao
programada dos atrios ou ventriculos e apdés teste farmacoldgico.

9. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

O tratamento imediato vai depender primariamente da condicdo hemodindmica do

paciente e com base na morfologia e regularidade do complexo QRS, conforme as figuras

9.1.

SUPORTE GERAL
Para todos os pacientes com taquiarritmias, deve-se:
e |dentificar e tratar causas subjacentes
e Manter via aérea patente
e Considerar ventilacao assistida, se necessario
e Fornecer suplementacdo de oxigénio quando saturacdo < 90%
e Instalar monitorizacdo eletrocardiografica continua
e Aferir de PA e oximetria
e Obter acesso venoso periférico

e Realizar ECG com 12 derivacdes do evento e da tentativa de reversao, com ou sem
sucesso

e Em qualquer taquiarritmia hemodinamicamente instavel, independentemente do
tipo e mecanismo: realizar Cardioversao Elétrica (CVE) Sincronizada, apds sedacdo
e analgesia.
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9.2. TSV HEMODINAMICAMENTE INSTAVEIS: devem ser imediatamente submetidos a CVE
sincronizada com choque carga variavel de acordo com o complexo QRS e regularidade do
ritmo. Sedagdo deve ser sempre realizada previamente ao procedimento.

9.2.1. Cardioversao elétrica:

e Explicar ao paciente e acompanhante sobre necessidade de tentativa urgente de
reversao para ritmo sinusal

Explicar sobre a sequéncia do procedimento
e Medidas de suporte geral
e Ofertar de oxigénio

e Separar material de intubacdo orotraqueal e drogas utilizadas na parada
cardiaca

e Iniciar sedacdo com Etomidato 0,2 a 0,3mg/kg e analgesia com Fentanil
0,3ug/kg — Evitar Propofol e Midazolam em pacientes com hipotensao

e Realizar CVE SINCRONIZADA com choque inicial de 50 a 100J (ritmo regular) ou
120 a 200]J se bifasico ou 200J se monofdasico (ritmo irregular).

e (Caso ndo ocorra reversao para ritmo sinusal, choques com cargas maiores, até
360J monofasico e 200 J bifasico, devem ser tentados.

e Manter atencdo para a ocorréncia de parada cardiorespiratoria

9.3. TSV HEMODINAMICAMENTE ESTAVEIS
9.3.1. RITMO REGULAR:
e Suporte geral

e Manobras vagais: primeiro passo para tentativa de reversao das TSV estdveis.
Estimulam barorreceptores nas artérias carétidas internas e arco aértico que por
ativacado reflexa do nervo vago, liberam acetilcolina reduzindo a conduc¢do no né-AV e a
FC. Revertem cerca de 25% das TSV. Pode ser feito:

o Manobra de Valsalva: paciente sopra sobre alguma superficie ocluida, ou
inspirar profundamente e prender a respiracao por 10 segundos, tossir, inducao
do vomito

o Manobra de Valsava modificada: paciente em posigao semi-reclinada, sopra
uma seringa de 10ml por 15 segundos initerruptamente, ao final sendo colocado
em posicao supina rapidamente com elevacdo das pernas. Isso eleva pressao intra-
abdominal e estimula o reflexo vagal.
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o Massagem do seio carotideo: por 5 a 10 segundos. Contraindicada em
pacientes com sopro carotideo, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral ou acidente isquémico transitério nos ultimos 3 meses.

e Adenosina: Caso ndo haja reversdo com manobras vagais, administrar dose de 6 mg
em bolus IV répido, seguido de 20 mL de soro fisioldgico 0,9% e elevar o membro. Se
TSV ndo reverter em 1 a 2 minutos: administrar a 22 dose com 12 mg.

o Adenosina aumenta o bloqueio AV e em 2 minutos revertem 90% das
arritmias por reentrada

o Usar dose de 3 mg se em uso de Dipiridamol ou Carbamazepina, nos
transplantados cardiacos e via cateter venoso central

o N&o usar em asmaticos ou DPOC, bloqueio AV de 22 e 32 graus
o Pode ser usada em gestantes

o Adenosina ndo reverte FA ou FLA, mas retarda a condugao AV permitindo a
identificacdo das ondas f ou F.

o  Se persistir, usar betabloqueador ou bloqueadores dos canais de célcio.

e Metoprolol: 5mg/5ml, IV, lento (2 a 5 minutos) e dose maxima 15mg.
Contraindicacoes: BAV 22 ou 32 graus, hipotensao, bradicardia, bloqueio sinoatrial, FA
com WPW, asma, DPOC e insuficiéncia cardiaca.

e Verapamil: 5mg/2ml, IV, 2,5 a 5 mg lento em 2 a 3 minutos e dose maxima 15mg.
Contraindicacoes: BAV 22 ou 32 graus, hipotensao, bradicardia, bloqueio sinoatrial, FA
com WPW e insuficiéncia cardiaca.

e Se apds as medidas medicamentosas acima nao houver reversao para ritmo sinusal,
ou o paciente apresentar sinais de instabilidade hemodinamica, proceder com CVE
sincronizada.

9.3.2. RITMO IRREGULAR

e FA e FLA tem abordagens baseadas no tempo de inicio da taquiarritmia, uso de
anticoagulante prévio, devido maior risco para eventos cardioembdlicos, para avaliar
se reversao do ritmo ou controle de frequéncia. Dados de fracdao de ejecao e presenca
de pré-excitacdo também sdo importantes.

e FA ou FLA por mais 48h: fazer ecocardiograma transesofagico ou tomografia cardiaca
com contraste para avaliar a presenca de trombos, fazer controle de FC e iniciar
anticoagulacao.

o Auséncia de trombo: proceder CVE ou cardioversdao quimica e manter
anticoagulacao por 4 semanas
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o Controle de FC: Verapamil 5mg/2ml; Metoprolol 5mg/5ml; Deslanosideo
0,2mg/ml.

o Se trombo presente: anticoagula¢do por 3 semanas com Varfarina com INR
dentro da faixa terapéutica (2,0 a 3,0) ou drogas anticoagulantes de agao direta
(DOAC), além de controle de FC.

o Apds CVE: manter anticoagulagao por 4 semanas. Apds esse periodo, reavaliar
CHA2DS2-VASC (Figura 7).

e FA ou FLA com menos de 48h: cardioversdo quimica ou cardioversao elétrica

o Calcular CHA2DS2-VASC, escore para indicagao de anticoagulagao, se 22 em
homens e 23 mulheres, anticoagular.

o DOAC: Dabigatrana 150mg 2 vezes ao dia; Rivaroxabana 20mg uma vez ao
dia; Apixabana 5mg 2 vezes ao dia e Edoxabana 60mg uma vez ao dia.

o Propafenona: dose de 450mg (<70kg) a 600mg (>70kg), VO. Fazer dose de
betabloqueador ou bloqueador de canal de célcio (verapamil ou diltiazem) 30
minutos antes. Opc¢do preferencial para pacientes sem cardiopatia estrutural.
Contraindicagdes: insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico, bradicardia,
bloqueio sinoatrial, BAV, doenca do nd sinusal, doenca coronariana, DPOC e
miastenia gravis.

o Amiodarona: Uso reservado para pacientes com doenga estrutural. Dose de
ataque de 5mg/kg, até 300mg, diluidos em 250ml de solugdo glicosada 5%, IV, em
30 minutos. Dose de manutenc¢ao: 900mg diluidos em 500ml de solu¢do glicosada
5%, IV, infundir 1Img/minuto por 6 horas seguida de 0,5mg/minuto em 18 horas.
Dose maxima 2,2g. ContraindicacGes: BAV 22 ou 32 graus, bradicardia, bloqueio
sinoatrial, gravidez e lactagao.

9.4. TV HEMODINAMICAMENTES INSTAVEIS
e Suporte geral
e TV monomobérfica regular: CVE sincronizada sob sedagao

e TV POLIMORFICA: Desfibrilagdo imediata com choque n3o sincronizado 120 a 200J
(bifasico) ou 360J (monofasico), se possivel apds sedacao.

o TORSADES DE POINTES: se paciente consciente com episddios recorrentes,
o sulfato de magnésio é o tratamento indicado. Dose inicial 1 a 2 g de sulfato
de magnésio 50%, IV por 15 minutos. Se necessario, mais 2g apos 15
minutos. Infusdo continua 3 a 20mg/min. Marcapasso transvenoso para
estimulacdo em cerca de 100 a 120bpm ¢é usada para pacientes que ndo
respondem ao magnésio.
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o TV polimoérfica e QT basal normal: causa mais provavel é isquemia. Iniciar
betabloqueadores, se PA adequada, realizar angiografia coronaria de
urgéncia e possivel revascularizagao.
o Lidocaina: TV refrataria
9.5. TV HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

e O tratamento tem 3 objetivos principais: otimizar o tratamento da cardiopatia, aliviar
os sintomas da arritmia e evitar morte subita.

e CVE sincronizada sob sedacgdo é a primeira escolha
e Cardioversao quimica:

o Amiodarona 150mg/3ml: dose de ataque 150mg diluida em 100ml de solugdo
glicosada 5%, IV, infundir em 10 minutos, seguido de manutengdo de 1mg/ml em
6 horas e 0,5mg/ml em 18 horas.

o Lidocaina 2%: dose de 1 a 1,5mg/kg, infunidir 25 a 50mg/min. Pode ser
repetida 0,5 a 1mg/kg (dose maxima de 3mg/kg). Manutengdo 0,02-
0,25mg/kg/min. Lidocaina 2% 25ml diluida em 225ml de solugdo glicosada 5%,
velocidade de infusdo de 30 a 120ml/h.

e Investigar presenca de cardiopatia estrutural, pois seu substrato é a presenca de
cicatrizes no tecido miocardico. No Brasil, investigar Doenca de Chagas.

e Corrigir fatores desencadeantes ou agravantes, como disturbios hidroeletroliticos,
intoxicacdo por drogas e sindromes isquémicas agudas.

e FA pré-excitada: controlar ritmo cardiaco com procainamida (até 17 mg/kg por via
intravenosa). Ndo utilizar drogas que bloqueiam o né-AV (betabloqueadores, verapamil,
diltiazem, digoxina e adenosina).

10. CRITERIOS DE INTERNACAO: Pacientes que apresentem critérios de instabilidade
hemodinamica, TV, TSV hemodinamicamente instaveis, TSV incessantes.

11. CRITERIOS DE MUDANCA TERAPEUTICA: Para os pacientes com arritmia revertida ou
estabilizada, fora da condi¢do de urgéncia/emergéncia, pode-se continuar o tratamento por via
oral, controlar os fatores de risco de novo episédio de arritmia, oferecer tratamentos nao
farmacolodgicos:

e Manter controle da FC com medica¢Ges orais e antiarritmicos para manutencdo do
ritmo apds cardioversao.
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e A escolha do antiarritmico depende da presenca de doenga cardiaca estrutural,

conforme figura 7.

e Calcular CHA2DS2-VASC e HASBLED (Figuras 8 e 9) para pacientes com FA e FLA.

e Iniciar anticoagula¢do oral com DAOC ou Varfarina para FA e FLA.

e Ablacdo é um tratamento considerado para controle de sintomas em pacientes

refratarios.

e Orientar o paciente sobre realizagdo de manobras vagais para reversao de

taquiarritmias: TRN e TRAV.

e Orientar sobre controle das comorbidades e habitos de vida para ndo precipitar

recidivas de taquiarritmias.

e Encaminhar ao servico de Arritmologia para avaliagao e seguimento.

12. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

12.1. ALTA HOSPITALAR: apds reversdao da taquiarritmia ou controle de FC e das
comorbidades, finalizada investigacdo de fatores precipitantes e correcdao de infecgao,
disturbios eletroliticos, anemia, funcdo tireoidiana. Encaminhar para seguimento em

ambulatdrio de Arritmologia.

12.2. TRANSFERENCIA: Transferir o paciente para investigacdo em Servico de Cardiologia,
para realizacdo de exames especificos de investigacdo etioldgica, como ecocardiograma
transesofagico, estudo eletrofisioldgico, assim como para tratamento com implante de
dispositivos cardiacos, tratamento da condicdo de base, como realizacdo de cateterismo e

acompanhamento com Arritmologista.
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13. FLUXOGRAMAS E ALGORITMOS

Figura 1 - Fluxograma para diagndstico de taquiarritmias de QRS estreito

Taquicardia de QRS estreito
QRS<120ms

!

NAo :
TA/FLA com candugdo AV varigvel
l SIM P
FC atrial > FC ventricular?

l NAo

FC ventricular>FC atrial?

l siM l Nﬁol

TEJ
TRN (raro)
ada fascicular

RP curto (RP<PR) RP curto (RP<PR) RP o iRP>FRI

TRN tipico, TRN tipico,
TA TRAV
TE) TA

TRAV(raro)

Fonte: adaptado de: Diretrizes para manejo do paciente com taquicardia supraventricular da Sociedade Europeia de
Cardiologia — 2019

Figura 2 - Algoritmo para diagndstico diferencial das taquicardias com QRS estreito de acordo com a resposta
a infusdo de adenosina.

Taquicardia de QRS estreito
regular
Adenosina
|
v v v v
e Frequéncia

Nenhuma Diminuicao da . i : :

mudanca Frequéncia Termino subito atr:;l r:?r?éﬁ:a?ue
Administracéo

in:,cl,"etag Taq_uicar?ia TRN Flutter
TV fascicular? 2 TAV TA

Fonte: Atualizacdo da Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
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Figura 3 - Critérios de Brugada para diagndstico diferencial entre TV e TSV com aberrancia de condugao

daReonadirda$ >
precordial?

ou R=30msem V1 e
QR ou QS em V6

Fonte: adaptado de: Santos, ECL, Manual de eletrocardiografia cardiopapers, 2017.

Figura 4 - Critérios de Vereckei para diagndstico diferencial entre TV e TSV com aberrancia de condugdo

Entalhe na porcéo descendente da ativacéo inici
de um QRS predominantemente ne|

Fonte: adaptado de: Santos, ECL, Manual de eletrocardiografia cardiopapers, 2017.
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Figura 5- Algoritmo para a abordagem das taquiarritmias de QRS estreito
Algoritmo Taquicardias
de Complexo Estreito
v
Monitorizagdo do ECG, pressao arterial e
Oximetria de pulso
Oxigénio se SatO2 < 94%
Acesso venoso
1
v v
Estavel Instavel
¥ 4
ECG 12 Realizar Cardioversao
derivagbes Elétrica Sincronizada
1 Se ritmo regular normotenso <—
v v considerar adenosina
enquanto a Cardioverséo é
Irregular Regular preparada
‘ ‘
|
g?:;[;%ﬁg: Manobra Vagal
1
v v A4 ¥
Sem Disfuncao DPOC
cardiopatia ou Ventricular / IC e oA Se ndo houver reversao com a
somente HA descompensada P manobra vagal:
* 12 dose — Adenosina 6 mg em bolus
BCC/ Digoxina/ BCC/ 2° dose — Adenosina 12 mg em bolus
Betablogueador Amiodarona Betabloqueador '
Se néo houver reversao:
Betablogueadores/ BCC.
Se cardiopatia estrutural,
disfungao ventricular:
Amiodarona ou Digoxina
‘
Se sinais de instabilidade
hemodinamica
Energia apropriada para Cardioversao Elétrica
Sincronizada:
*QRS Estreito regular: 50 — 100J
*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico e 200J monofasico
*QRS Largo regular: 100 J

Fonte: Atualizacdo da Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
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Figura 6 - Algoritmo do tratamento das taquicardias com QSR largo

Taquicardia QRS Largo

Algoritmo Taquicardias
de Complexo Largo

Monitorizagdo do ECG, pressao arterial e
Oximetria de pulso
Oxigénio se SatO2 < 94%
Acesso venoso.

! !

Irregular

| !

- Se TV Polimérfica, considerar especialista

Considerar
Adenosina EV -- Se Torsades de Pointes, administrar
Sulfato de Magnésio e eliminar fatores que
| causam aumento do intervalo QT
- Se FAC com aberrancia, considerar
12 escolha: amiodarona — 150 mg EV em Betabloqueador/BCC
10 min-20min - Se FAC com WPW, considerar amiodarona

Repetir se ndo houver reverséao.

Se reversao dose de manutengdo: 1mg/
min por 6 horas e a seguir 0,5mg/min nas
proximas 18 horas

22 escolha: procainamida, EV (20-50mg/
min - até 17 mg/kg)

Energia apropriada para Cardioversao Elétrica
Sincronizada:
*QRS Estreito regular: 50 — 100J
*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico e 200J monofasico
*QRS Largo regular: 100 J

FONTE: Atualizacdo da Diretriz de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
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Figura 7 — Estratégias utilizadas para controle de ritmo na fibrilagao atrial

Auséncia de Doenca Cardiaca Estrutural

Paroxistica

Escolha do paciente

v

Ablagao por cateter <

A

Propafenona
Sotalol

Amiodarona

Escolha do paciente

Doenga Cardiaca Estrutural

A 4 A 4

Amiodarona Sotalol

Ablago por cateter

Fonte: Il Diretrizes Brasileiras de Fibrilagdo Atrial da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016.

Figura 8 — Escore CHA2DS2-VASC para indicacdo de anticoagulagdo no paciente com FA/FLA ndo valvar.

Escore CHA2DS2-VASC

C Insuficiéncia cardiaca 1 ponto
H Hipertensao arterial sistémica 1 ponto
A Idade 2 75 anos 2 pontos
D Diabetes mellitus 1 ponto
S Acidente vascular cerebral 2 pontos
vV Doenga vascular (infarto do miocardio prévio, doenga 1 ponto
arterial periférica e placa na aorta)
A Idade entre 65 e 74 anos 1 ponto
Sc Sexo feminino 1 ponto

Fonte: adaptado de: Il Diretrizes Brasileiras de Fibrilagdo Atrial da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016.
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Figura 9 — Escore HAS-BLED para avaliacdo do risco de sangramento

Escore HAS-BLED

H Hipertensao arterial sistémica 1 ponto
A Alteragdo hepatica ou renal 1 ponto cada
S Acidente vascular cerebral 1 ponto
B Sangramento prévio ou predisposi¢cdo a sangramento 1 ponto
L Labilidade na razao normalizada internacional (INR) 1 ponto
E Idade 2 75 anos 1 ponto
D Drogas que interferem com a varfarina ou uso de alcool 1 ponto cada

Fonte: adaptado de: Il Diretrizes Brasileiras de Fibrilacdo Atrial da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016.
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