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Disritmias peri-paragem
Abordagem e tratamento
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RESUMO

Disritmias sdo, frequentemente, causa de consulta médica urgente, sendo fundamental o seu rapido reconhecimento, uma cor-
recta avaliagdo do estado clinico do doente, o inicio de tratamento adequado e a referenciacdo a um centro hospitalar para te-
rapéutica definitiva. Nesta revisdo sdo descritas as disritmias que surgem com maior frequéncia na pratica clinica, incluindo ta-
quidisritmias e bradidisritmias. Sdo abordados o diagndstico e tratamento imediato, salientando algumas medidas fundamen-
tais como cardioversdo eléctrica, pacing provisério transcutdneo, bem como a descri¢do sumdria dos principais farmacos anti-

-arritmicos mais utilizados em contexto de urgéncia.
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Cardioversao.

INTRODUCAO
s disritmias constituem um grupo patolégico
heterogéneo com apresentacdo clinica varia-
vel. Algumas podem ser totalmente benignas
para o doente, sem qualquer impacto no
prognéstico e sobrevida, como a taquicardia paroxisti-
ca supraventricular por reentrada nodal, enquanto ou-
tras condicionam situacoes de elevada gravidade, co-
locando em risco a vida do doente, nomeadamente a
taquicardia ventricular (TV) ou mesmo a fibrilhacao
ventricular (FV).

Uma arritmia pode surgir isoladamente, sem causa
estrutural subjacente. Noutras situacdes importa es-
clarecer e identificar a patologia de base principal, que
condiciona secundariamente a arritmia. Nestes casos,
o tratamento da primeira conduz, frequentemente, a re-
solucdo do quadro clinico. Como exemplo, a TV pode
surgir como manifestacdao de isquémia em situacoes
de enfarte agudo do miocardio (EAM) em evolucao. De
facto, as arritmias ventriculares malignas (TV e FV)
constituem a principal causa de morte nas primeiras
horas de EAM. O seu tratamento implica revasculari-
zacdo corondria urgente.
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RECONHECIMENTO INICIAL

Oritmo evidenciado no electrocardiograma (ECG) deve
ser interpretado individualmente, no contexto clinico
apropriado. Nao devemos tratar o ECG mas sim o doen-
te. O tratamento pode, inclusive, ser inadequado se a
interpretacao do ECG negligenciar a semiologia. Desta
forma, é essencial na abordagem inicial o reconheci-
mento da estabilidade clinica do doente, através de si-
nais de facil e rdpida caracterizacdo como a avaliagdo
do estado de consciéncia, a presenca de dificuldade
respiratdria, a avaliacdo da frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial e a pesquisa de sinais de ma perfusao
periférica.

Em situacdes de urgéncia médica, podemos encon-
trar essencialmente dois grupos opostos de disritmias:
taqui ou bradidisritmias. No grupo das taquidisritmias,
e perante instabilidade hemodindmica condicionada,
claramente, pela presenca de FC muito elevada, o cli-
nico deve preparar-se para a realizacao de cardioversao
eléctrica emergente.! Por outro lado, se o doente se
mantiver estdvel importa distinguir entre taquidisrit-
mias de complexos QRS estreitos e alargados, embora
a largura do complexo QRS nédo seja o tinico critério
utilizado, nem o mais especifico, para diferenciar entre
origem supraventricular ou ventricular, respectiva-
mente. Considerando o grupo das bradidisritmias, se
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esta for significativa [ou seja, inferior a 40 batimentos
por minuto (bpm)] e, simultaneamente, associada a si-
nais de compromisso hemodinamico (depressao do es-
tado de consciéncia, insuficiéncia cardiaca, hipoten-
sdo ou outros sinais de choque cardiogénico), para além
daadministracdo de atropina, deve ser preparado o pa-
cing provisorio transcutaneo, quando disponivel.!

Na abordagem de situacées agudas de disritmia, para
além de um correcto reconhecimento do ritmo e do es-
tado clinico do doente, é fundamental a rapida refe-
renciacdo para um centro hospitalar com capacidade
de diagnéstico e terapéutica definitiva. Contudo, o tra-
tamento inicial ndo deve ser adiado na presenca de ins-
tabilidade hemodindmica comrisco de vida, sendo cru-
cial uma intervencdo imediata. Neste contexto, é im-
portante a familiarizacdo e manuseio adequado dos
principais farmacos anti-arritmicos utilizados na abor-
dagem urgente das perturbacdes do ritmo cardiaco.

TAQUIDISRITMIAS

As taquidisritmias podem ser classificadas de diferen-
tes formas. Uma das classificacoes, a mais utilizada em
contexto de urgéncia, baseia-se na morfologia do com-
plexo QRS. De facto, em emergéncia médica importa
distinguir fundamentalmente 2 grupos de taquicardia:
(1) Taquicardia de complexos estreitos, com provéavel
origem supraventricular e (2) taquicardia de complexos
largos, maioritariamente de origem ventricular. Taqui-
cardia de complexos estreitos irregular corresponde,
provavelmente, a fibrilhacdo auricular ou flutter auri-
cular com conducao auriculo-ventricular (AV) varia-
vel.

Abordagem inicial
Em termos gerais, a abordagem inicial implica assegu-
rar a ventilagdo adequada do doente com suporte de
oxigénio, a0 mesmo tempo que se procede a monitori-
zagdo e, se possivel, a realizacdo de ECG para docu-
mentacio e interpretacdo do ritmo. E fundamental a
determinacao da pressao arterial e saturacao de oxigé-
nio por oximetria de pulso para uma correcta avaliacao
do compromisso hemodindmico causado pela taqui-
cardia. Simultaneamente deve ser assegurado um aces-
so intravascular para administracdo de farmacos.

Se o doente apresenta sinais de compromisso car-
diovascular atribuiveis a taquicardia, tais como de-
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pressdo do estado de consciéncia, angor, hipotensado
ou outros sinais de choque cardiogénico, deve ser rea-
lizada, de imediato, cardioversdo eléctrica com choque
sincronizado e sob sedacdo adequada. E infrequente
uma FC inferior a 150 bpm condicionar compromisso
hemodindmico num coracao estruturalmente normal.
Se isso se verificar devemos ponderar outras causas
possiveis para o quadro cardiovascular. Sobre este as-
sunto importa reconhecer que a taquicardia sinusal,
mesmo com FC elevada, ndo constitui causa de insta-
bilidade hemodindmica mas sim uma resposta fisiol4-
gica a essa instabilidade cuja etiologia deve ser investi-
gada. Em contrapartida, se o doente com taquidisritmia
se encontra estdvel, podemos despender mais tempo
na identificacdo correcta do ritmo subjacente e pon-
derar a estratégia terapéutica mais adequada.

No ambito dos cuidados de satide primérios, e na in-
disponibilidade de proceder, de imediato, amedidas de
suporte avancado de vida em situagdes de peripara-
gem, é particularmente valioso o rdpido reconheci-
mento do ritmo cardiaco como causa do quadro clini-
co do doente procedendo a sua rdpida referenciacao
para uma unidade de satide hospitalar, nomeadamen-
te através de chamada de Viatura Médica de Emergén-
cia e Reanimacdo (VMER), o que permite o inicio des-
sas atitudes terapéuticas no local e durante o trans-
porte do doente.

Cardioversdo sincronizada e Desfibrilhacao

Na cardioversdo sincronizada o choque é administra-
do simultaneamente (sincronizado) com o complexo
QRS, o que evita a entrega de energia no periodo re-
fractério relativo do ciclo cardiaco («periodo vulnera-
vel») onde ha risco de provocar FV. Cardioversao sin-
cronizada deve ser utilizada para conversado de ritmos
como fibrilhacao auricular, flutter auricular, outras ta-
quicardias supraventriculares ou taquicardia ventricu-
lar, habitualmente apo6s tentativa prévia de cardiover-
sdo farmacolégica. A dose recomendada para a fibri-
lhacéao auricular é de 100 a 200] utilizando desfibrilha-
dores monofasicos e 100 a 120J com desfibrilhadores
bifasicos. Outras arritmias supraventriculares como o
flutter auricular geralmente requerem menos energia
(50 a 100J). O choque nao sincronizado deve ser apli-
cado em contexto de paragem cardiaca, perante FV ou
TV sem pulso. Nestes casos, deve ser administrado cho-



que de alta energia: 200] (bifésico) a 360J (monofésico).?

Taquicardia de Complexos Estreitos, Regular
Taquicardia paroxistica Supraventricular
Caracterizam-se por inicio e fim subitos, regularidade
do ritmo, com FC habitualmente entre 150 e 200 bpm.
O mecanismo fisiopatolégico subjacente é areentrada,
implicando a presenca de duas vias de conducao auri-
culo-ventricular (AV) com periodos refractdrios distin-
tos.

Na taquicardia supraventricular (TSV) por reentra-
da nodal as duas vias localizam-se no nédulo auricu-
lo-ventricular (NAV): existe uma via lenta de condugao
lenta e periodo refractario curto e uma via rapida com
conducdo rapida e periodo refractario prolongado. Na
presenca de taquicardia, o estimulo eléctrico atravessa
o NAV utilizando a via lenta e regressa através da via ra-
pida, completando o ciclo de reentrada. Na taquicardia
supraventricular por reentrada AV o mecanismo € se-
melhante mas, neste caso, uma das vias corresponde a
conducdo normal através do NAV e a outra correspon-
de a uma via acessoéria localizada em diferentes zonas
do anel mitral ou tricispide. Durante a taquicardia, a
conducao anterégrada faz-se pelo NAV enquanto a con-
ducdo retrégrada atravessa a via acessoria.

As manobras vagais e a massagem do seio carotideo
constituem a primeira tentativa de conversao em ritmo
sinusal. Contudo, o sucesso é relativamente baixo (ape-
nas 20-25%). Frequentemente, é necessdria a adminis-
tracdo de farmacos como a adenosina. A dose habitual
é de 6 mg administrada IV podendo ser repetida em
dois bélus adicionais de 12 mg ap6s 1 a 2 minutos de
intervalo.! Como alternativa podemos utilizar o vera-
pamil, diltiazem (antagonistas dos canais de calcio) ou
propranolol (bloqueador-beta), embora a adenosina
seja a primeira escolha pela sua ac¢do répida e transi-
toria, com poucos efeitos acessoérios indesejéaveis, po-
dendo inclusive ser administrada na gravidez.! Os an-
tagonistas dos canais de cdlcio ndo devem ser admi-
nistrados em doentes com insuficiéncia cardiaca e dis-
funcdo ventricular pois tém efeito inotrépico negativo,
reduzindo a contractilidade e o débito cardiaco. A ad-
ministracao de fAirmacos implica monitorizagdo conti-
nua do ritmo cardiaco durante a sua administracao,
nem sempre disponivel no &mbito dos cuidados de sai-
de primadrios, situacdo que torna prioritdrio o assegu-
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Figura 1. Taquicardia paroxistica supraventricular por reentrada nodal.

rar de ajuda mais diferenciada.

O tratamento acima descrito, essencial na aborda-
gem do episédio agudo, ndo reduz o risco de recorrén-
cias. Alongo prazo, podemos optar por uma estratégia
de manutencdo de terapéutica médica anti-arritmica
no sentido de prevenir epis6dios futuros utilizando far-
macos do grupo dos bloqueadores beta ou antagonis-
tas dos canais de célcio ndo-dihidropiridinicos. Con-
tudo, o tratamento definitivo, considerado de primei-
ra linha, implica a realizacdo de estudo electrofisiol6-
gico para confirmac¢do do mecanismo de reentrada,
seguido de ablacao através de cateteres especializados
que permitem aplicacao de energia de radiofrequéncia.
Este procedimento invasivo é realizado por Electrofi-
siologistas Cardiacos pelo que é recomenddvel a refe-
renciacdo dos doentes a um centro com capacidade
para a sua realizacdo. A taxa de sucesso é bastante ele-
vada (aproximadamente 95%), com baixa incidéncia
de complicacoes, e elimina a necessidade de terapéu-
tica crénica anti-arritmica.

Taquicardia Complexos Largos

Avaliagdo Inicial

Mais uma vez, a abordagem inicial inclui a avaliacdo do
estado clinico do doente. Na presenca de instabilidade
hemodinamica, a taquicardia deve ser interpretada
como taquicardia ventricular e realizada cardioversao
eléctrica quando disponivel, seguida de referenciacao
a um centro hospitalar. Perante estabilidade clinica, a
realizacdo de ECG de 12 derivagdes é fundamental para
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Figura 2. Taquicardia ventricular em doente com antecedentes de
enfarte agudo do miocardio.

melhor caracterizacao da taquicardia, seguindo-se a
referenciacdo a um centro hospitalar tendo em vista a
observacao por um Cardiologista e inicio de tratamen-
to apropriado.

A taquicardia de complexos largos caracteriza-se
pela presenca de complexos QRS com duracgdo superior
a 120 milissegundos (mseg). As formas mais comuns
sao:
¢ Taquicardia ventricular;

e Taquicardia supraventricular com conducdo aber-
rante;

¢ Taquicardia associada a pré-excitacdo (condugao an-
terégrada por via acessoéria).

De facto, podemos encontrar uma taquicardia supra-
ventricular com complexos largos, correspondendo ha-
bitualmente a aberrancia de condugao. Nestes casos, é
importante conhecer o padrdo electrocardiogréfico ba-
sal do doente, prévio ao episddio. Se em ritmo sinusal ja
existir bloqueio completo de ramo, entdo é natural que
uma taquicardia supraventricular neste doente se ma-
nifeste com complexos QRS alargados. E igualmente im-
portante determinar se o ritmo € regular ou irregular. Se
regular, o mais provavel é a TV ou TSV com aberrancia.
A taquicardia irregular pode corresponder a fibrilhacao
auricular com conducéo aberrante, fibrilhacdo auricu-
lar com conducédo através de via acessoria (sindrome de
Wolf-Parkinson-White) ou TV polimérfica.

A hipétese de taquicardia ventricular torna-se mais
provével se, nos antecedentes pessoais do doente, hou-
ver referéncia a enfarte do miocéardio antigo e/ou com-
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promisso grave da func¢do ventricular esquerda. Um en-
farte prévio, extenso, pode originar largas zonas de ci-
catriz, favoraveis ao aparecimento de TV por mecanis-
mo de reentrada. Para além disso, o enfarte do miocar-
dio, na sua fase aguda, também pode induzir arritmias
malignas, até mesmo FV, sobretudo nas primeiras ho-
ras de evolucao. Por este motivo, a presenca de TV num
doente sem antecedentes patolégicos conhecidos do
foro cardiaco, implica investigacdo de doenca corona-
ria, nomeadamente através da realizacdo de angiogra-
fia coronaria.

Tratamento

Perante a evidéncia de se tratar de uma TSV com con-
ducdo aberrante, estd recomendada terapéutica com
adenosina da mesma forma que esta é utilizada para a
TSV de complexos estreitos. Contudo, essa suposicdo é
dificil quando o padrao electrocardiogréfico do doen-
te ndo é conhecido.

A cardioversdo eléctrica com choque sincronizado
estd indicada na presenca de taquicardia de complexos
largos, se esta condicionar sintomas de baixo débito
cardiaco, tais como angor, sinais de mé perfusdo peri-
férica ou depressao do estado de consciéncia. Por ou-
tro lado, mesmo perante uma taquicardia ventricular,
se o doente mantiver estabilidade hemodinamica, pode
ser primeiramente efectuada tentativa de cardioversao
quimica com administracao de fairmacos anti-arritmi-
cos, sempre sob monitorizacao continua do ritmo car-
diaco."® Neste contexto, o firmaco recomendado é a
amiodarona, numa dose de 150 mg IV a administrar
durante 10 minutos.!* Se a TV surgir no contexto de is-
quémia por enfarte agudo do miocérdio em evolucao
o tratamento consiste na revascularizacao urgente, de-
vendo ser realizada, tdo precocemente quanto possivel,
angiografia corondria e angioplastia.> Mais uma vez,
em cuidados de satide primdrios, o reconhecimento de
TV implica a rdpida solicitacdo de apoio médico dife-
renciado com possibilidade de realizagao de manobras
de suporte avancado de vida com utilizagao de farma-
cos anti-arritmicos e/ou dispositivos de cardioversdo
eléctrica.

Taquicardia Irregular
Fibrilhacao Auricular
Uma taquicardia de complexos estreitos, irregular, cor-



Figura 3. Fibrilhacdo auricular, neste caso com resposta ventricular
controlada mas evidenciando a irregularidade dos intervalos RR que
a caracteriza.

responde, muito provavelmente, a fibrilhacédo auricu-
lar (FA) com resposta ventricular ndo controlada. Se a
estabilidade do doente assim o permitir, a realizacao de
ECG de 12 derivagdes possibilita a confirmacgao do rit-
mo cardiaco, seguida de referenciacdo a uma unidade
hospitalar. Tal como na abordagem de outras taquidis-
rritmias, a presenca de instabilidade hemodinamica
causada pela FA implica cardioversado eléctrica com
choque sincronizado.!

Na presenca de FA, se o doente se encontrar clinica-
mente estdvel, o objectivo terapéutico difere e consis-
te em obter um controlo adequado da frequéncia car-
diaca através de farmacos inibidores do NAV. Os far-
macos de primeira linha utilizados para controlo da FC
sdo os bloqueadores beta-adrenérgicos ou os antago-
nistas dos canais de cdlcio nédo dihidropiridinicos (dil-
tiazem e verapamil).* A digoxina também permite con-
trolo da FC estando particularmente indicada na pre-
senca de insuficiéncia cardiaca. A cardioversdo pode,
nestes casos, ser realizada de forma electiva e deve ser
ponderada tendo em consideracdo outros factores im-
portantes, nomeadamente o risco tromboembélico as-
sociado.

As recomendacgdes actuais para a abordagem de FA
com menos de 48 horas de evolucdo sdo favoraveis a
realizacdo de cardioversdo (quimica ou eléctrica) sem
risco significativo de fenémenos tromboembélicos,
mesmo ha auséncia de terapéutica anticoagulante pré-
via.* Para cardioversdo quimica, o anti-arritmico mais
utilizado e seguro é a amiodarona, podendo ser admi-
nistrada mesmo na presenca de disfungdo ventricular
esquerda. Outros farmacos tteis para cardioversao qui-
mica, tais como propafenona ou flecainida, devem ser
utilizados de forma criteriosa e estdo contra-indicados
na presenca de patologia cardiaca estrutural significa-
tiva ou isquémia do miocérdio.*
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Se a FA tem uma duracao superior a 48 horas ou o
seu inicio é desconhecido existe risco acrescido de fe-
némenos tromboembdlicos, pelo que ndo estd reco-
mendada cardioversao na auséncia de anticoagulacao.
Nestes doentes é fundamental iniciar primeiro anti-
coagulacdo oral. A excepcdo a esta regra consiste na
realizacdo de ecocardiograma transesofdgico para ex-
clusao de trombos endocavitarios, nomeadamente no
apéndice auricular esquerdo. Na impossibilidade de
realizacdo de ecocardiograma transesofagico, os doen-
tes devem ser anticoagulados, tendo como objectivo a
manutenc¢do de INR terapéutico (entre 2 e 3) trés se-
manas antes e até quatro semanas apos cardioversao.

Flutter Auricular

Em relacdo ao flutter auricular, a FC pode ser variavel e
o tragado electrocardiogréfico irregular mas, frequen-
temente ocorre conducao AV 2:1 resultando numa ta-
quidisritmia regular com, aproximadamente, 150 bpm.
Desta forma, pode ser facilmente confundido com a ta-
quicardia paroxistica supraventricular. A administra-
¢do de adenosina ndo interrompe o flutter mas blo-
queia transitoriamente o nédulo AV e torna percepti-
veis as ondas ftipicas, permitindo a discriminacao. A
abordagem do flutter, incluindo a decisdo de cardio-
versdo e a necessidade de anticoagulagdo oral, asse-
melha-se a abordagem adoptada para a FA. De realcar
o papel da ablacao no tratamento do flutter auricular
tipico, dependente do istmo cavo-tricispide. O trata-
mento ablativo é seguro e altamente eficaz, com baixa
taxa de recorréncias, excluindo a necessidade de tera-
péutica crénica anti-arritmica e anticoagulante. Desta
forma, os doentes devem ser referenciados a um cen-
tro hospitalar com capacidade para a realizagdo deste
tipo de procedimentos.

BRADIDISRITMIAS

A bradicardia é geralmente definida por uma FC infe-
rior a 60 bpm, mas nem todos 0s casos sdo necessaria-
mente patolégicos. Importa identificar as situagoes de
bradicardia significativa, ou seja, bradicardia inapro-
priada condicionando a presenca de sintomas, tais
como sincope ou insuficiéncia cardiaca. Tal como des-
crito para as taquidisritmias, em situacodes de peripa-
ragem, a abordagem inicial deve focar a proteccdo da
via aérea e assegurar ventilacao apropriada, nomeada-

Rev Port Clin Geral 2010;26:295-302

299




300

dossier: emergéncias

Figura 4. Flutter auricular com condugéo AV variavel.

mente com suporte de oxigénio adicional. Simultanea-
mente, o doente deve ser prontamente monitorizado
para reconhecimento do ritmo cardiaco, procedendo-
-se a avaliacdo de pressao arterial, monitorizacao da
saturacdo de oxigénio e assegurando um acesso endo-
venoso para administracdo de fairmacos. Se possivel,
realiza-se ECG de 12 derivacdes para um diagnéstico
mais preciso do ritmo cardiaco.

E fundamental reconhecer os sinais e sintomas de
baixo débito cardiaco. Os sintomas associados a bradi-
cardia, em casos de menor gravidade, podem ser ligei-
ros, nomeadamente cansaco, fadiga ou tonturas. Estes
doentes minimamente sintomdaticos ou mesmo assin-
tomaticos ndo requerem tratamento imediato, poden-
do ser referenciados electivamente a um centro hospi-
talar para resolucdo definitiva da situagdo. O trata-
mento imediato destina-se aos doentes com instabili-
dade clinica, apresentando hipotensao, depressdo do
estado de consciéncia, angor, insuficiéncia cardiaca,
sincope, convulsdes ou outros sinais de choque car-
diogénico associados a bradicardia extrema.

Bloqueio auriculo-ventricular

O bloqueio auriculo-ventricular (BAV) é uma das si-
tuag6es mais frequentes de bradidisritmias encontra-
das em contexto de urgéncia. Classifica-se como:

BAV de 1.° grau, reconhecido pela presenca de in-
tervalo PR prolongado. E geralmente assintomatico,
sem necessidade de qualquer tratamento.

BAV de 2.° grau, Mobitz I, situacdo em que se verifi-
caum aumento gradual do intervalo PR até surgir uma
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onda P bloqueada, sem complexo QRS associado. Tra-
ta-se de uma situagdo frequentemente transitéria e as-
sintomadtica quando ocorre no periodo nocturno, ndo
exigindo tratamento na maioria dos casos. No BAV de
2.° grau, Mobitz II ocorre bloqueio das ondas P sem
complexo QRS associado, de forma aleatéria e impre-
visivel, sem o aumento gradual do intervalo PR ante-
riormente descrito. Este tipo de bloqueio implica en-
volvimento infra-nodal do tecido de conducéo, ao ni-
vel do feixe de His, exigindo uma abordagem mais
agressiva com referenciagdo a Cardiologia tendo em
vista implantacdo de pacemaker definitivo, havendo
risco de progressdo para BAV completo. BAV 2:1. Nes-
te tipo de bloqueio visualizam-se ondas P bloqueadas
e outras conduzidas, de forma alternada. Quando per-
sistente, condiciona bradicardia significativa (30-40
bpm) e sintomatica, implicando a implantacdo de pa-
cemaker definitivo.

Na presenca de BAV de 3.° grau (BAV completo) exis-
te uma total dissociacao entre as ondas P e os comple-
x0s QRS uma vez que nédo ha qualquer conducéo do es-
timulo eléctrico das auriculas para os ventriculos. Na
maioria dos doentes origina bradicardia significativa e
sintomadtica, cuja gravidade depende da FC do ritmo de
escape ventricular. Exige reconhecimento e abordagem
imediatos.

Terapéutica
Na presenca de bradicardia significativa associada a
sintomas de baixo débito cardiaco estd recomendada a

Figura 5. Bloqueio auriculo-ventricular de 2.° grau, Mobitz |, eviden-
ciando o aumento gradual do intervalo PR até ao bloqueio da con-
dugdo AV (A). Bloqueio auriculo-ventricular 2:1 (B).



administracdo de atropina. Na auséncia de resposta,
deve-se preparar o doente para pacing transcutaneo
imediato, quando disponivel.!

Fdrmacos

Com a atropina podemos assistir a uma reac¢do ime-
diata e recuperagdo da FC nalguns doentes. Contudo,
esta resposta é transitéria e permite apenas obter al-
guma estabilidade até iniciar outras medidas como o
pacingprovisorio transcutaneo ou endovenoso. A dose
de atropina a administrar é de 0,5-1mg repetido se ne-
cesséario perfazendo um total de 1,5 mg. Nalguns casos,
isoprenalina administrada em perfusao continua per-
mite o aumento da FC de forma persistente, com me-
lhoria do quadro hemodindmico.!

Pacing transcutdneo

Na auséncia de resposta farmacolégica ha que iniciar
pacingprovisorio transcutaneo. Este é aplicado através
de pés colocadas no térax em posi¢do antero-posterior
e programado para pacing com amplitude inicial ele-
vada. E necessario certificar a captura eléctrica através
do monitor, e a captura mecanica através da palpacao
do pulso arterial, para confirmar a eficacia terapéutica.
Dependendo do grau de consciéncia do doente, o pa-
cing transcutaneo pode ser doloroso, pelo que sdo ne-
cessdrias analgesia e sedacdo adequadas. Em cuidados
saude primarios, € fulcral a identificagdo rapida de bra-
didisritmias condicionando periparagem, seguindo-se
o pedido atempado de apoio médico especializado
(VMER) com capacidade para colocar em prética as
manobras terapéuticas acima descritas.

Pacing provisdrio transvenoso

Esta abordagem ¢é realizada a nivel hospitalar, habi-
tualmente por Cardiologistas ou Intensivistas e ¢ man-
datéria no doente dependente do pacingtranscutaneo.
Consiste na introducao, através de uma veia central, de
um electrocateter no apéx do ventriculo direito, co-
nectando-se externamente a um gerador através do
qual se programa o modo de pacinge a FC desejada.

Identificacdo de causas reversiveis

O BAV pode ser transitério ou permanente. E crucial
identificar causas subjacentes transitérias e reversiveis
cujo tratamento corrige o disttrbio do ritmo. Neste dam-
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bito, salienta-se a frequéncia com que o EAM inferior
condiciona BAV de 2.° ou 3.° grau, uma vez que a arté-
ria corondria direita irriga o n6dulo auriculo-ventricu-
lar na maioria dos doentes. Desta forma, a revasculari-
zacdo corondria, realizada o mais precocemente possi-
vel, corrige a bradicardia. Outra situacao a considerar,
sobretudo na presenca de insuficiéncia renal crénica,
é a hipercaliémia que pode provocar altera¢cdes marca-
das do ritmo cardiaco com BAV e, geralmente, alarga-
mento marcado dos complexos QRS. Mais uma vez, a
correccao da patologia de base normaliza o ritmo car-
diaco. Nos doentes sob terapéutica créonica com inibi-
dores do NAV, nomeadamente farmacos do grupo dos
bloqueadores beta-adrenérgicos, antagonistas dos ca-
nais de célcio ndo-dihidropiridinicos (diltiazem, vera-
pamil), digoxina, amiodarona ou associacées, o BAV
pode ser iatrogénico, causado pela prépria medicacao.
A suainterrupc¢ao permite a recuperacao do ritmo car-
diaco. Caso estes farmacos sejam fundamentais no con-
texto clinico do doente, h4 que considerar a implanta-
¢ao de pacemaker definitivo, o que permite manter fu-
turamente esta terapéutica.

CONCLUSAO

Foi revisto o tratamento imediato de diferentes arrit-
mias, com as quais os médicos se deparam com fre-
quéncia na prética clinica. Perante o episédio agudo, o
clinico deve estabelecer prioridades e reconhecer os
aspectos fundamentais da sua abordagem: (1) avalia-
¢ao do estado clinico do doente, particularmente o re-
conhecimento de sintomas e sinais de baixo débito car-
diaco, (2) reconhecimento e interpretacao do ritmo car-
diaco, (3) conhecimento e familiarizacdo com os prin-
cipais farmacos anti-arritmicos utilizados em contexto
de urgéncia, (4) capacidade de reconhecer as indica-
¢oes e iniciar pacingtranscutaneo, (5) capacidade de re-
conhecer as indicagdes e realizar de forma urgente car-
dioversao eléctrica/desfibrilhacgao.

No ambito das taquidisritmias, e ap6s reversao do
episdédio agudo, a preocupacao passa a ser aabordagem
alongo prazo, tendo como objectivo a prevencdo de re-
corréncias. A possibilidade de tratamento definitivo,
nomeadamente através de ablacao por cateter existe e
estd indicada para diferentes tipos de taquidisritmias:
taquicardia paroxistica supraventricular por reentrada
(nodal ou através de via acessdria), flutterauricular, ta-
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quicardia auricular e fibrilhacao auricular em casos se-
leccionados, e mesmo taquicardia ventricular mono-
morfica. Desta forma, a abordagem destes doentes in-
clui a referenciagdao a um centro hospitalar com Uni-
dade de Arritmologia para selec¢do daqueles que be-
neficiam desta modalidade terapéutica e sua realizagao.
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ABSTRACT

ACUTE CARDIAC ARRHYTHMIAS. RECOGNITION AND MANAGEMENT.

Cardiac arrhythmias are a common cause of medical urgency. Its rapid recognition is essential, simultaneously to a prompt eval-
uation of the patient’s clinical condition, assuring the initiation of the appropriate treatment and/or referral to the nearest hos-
pital for a definitive management. This review describes the most frequent arrhythmias that require medical care, including
tachyarrhythmias and bradyarrhythmias, focusing on the immediate diagnosis criteria and treatment, highlighting some key
measures such as electrical cardioversion, temporary transcutaneous pacing, and the description of the main anti-arrhythmic
drugs currently used.

Keywords: Atrioventricular Block; Supraventricular Tachycardia; Ventricular Tachycardia; Atrial Fibrillation; Electric Countershock.
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