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RESUMO

Este artigo se propGe a esclarecer possiveis duvidas sobre a abordagem terapéutica das taquicardias estaveis
na pratica médica, portanto, abordar-se-4 de forma clara e objetiva o estudo sobre o tratamento de
taquiarritmias, um distdrbio no ritmo cardiaco caracterizado por batimentos acelerados, geralmente acima
de 100 bpm. Essas arritmias podem ser classificadas em dois tipos: supraventriculares, originadas acima do
feixe de His, e ventriculares, que comegcam nos ventriculos. Diversos fatores, como doencas cardiacas,
estresse emocional, substancias como drogas,
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1 INTRODUCAO

Este artigo se propde a esclarecer possiveis dlvidas sobre a abordagem terapéutica das taquicardias
estaveis na pratica medica, portanto, abordar-se-a de forma clara e objetiva o estudo sobre o tratamento de
taquiarritmias, um distdrbio no ritmo cardiaco caracterizado por batimentos acelerados, geralmente acima
de 100 bpm. Essas arritmias podem ser classificadas em dois tipos: supraventriculares, originadas acima do
feixe de His, e ventriculares, que comecam nos ventriculos. Diversos fatores, como doencas cardiacas,
estresse emocional, substancias como drogas, cafeina e alcool, podem desencadear taquiarritmias. A
depender da gravidade, tais condi¢des podem provocar sintomas como palpitagdes, tonturas, desmaios e,

em casos extremos, até mesmo morte stbita. E crucial um diagndstico e tratamento &geis para prevenir
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complicacdes graves e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Neste trabalho, sera contemplada a
terapia, de forma objetiva, para taquicardias estaveis facilitando o entendimento.

2 OBJETIVO

A abordagem inicial das principais taquiarritmias na pratica médica desempenha um papel crucial
no manejo eficaz dessas condi¢des. Dada a diversidade de arritmias cardiacas, é essencial adotar uma
abordagem terapéutica fundamentada em evidéncias. Este artigo se propde a delinear o tratamento das
principais taquiarritmias encontradas na pratica clinica, contribuindo para uma melhor compreensao e uma

abordagem mais eficaz dessas condigdes de forma objetiva.

3 METODOLOGIA

Para a concepcdo deste documento, procedeu-se a exegese de padrdes de sinopses ampliadas, bem
como a perquiricdo de literatura e bancos de dados pertinentes atualizados acerca da gestdo terapéutica
adequada de taquicardias estaveis no cendrio pratico. Posteriormente, foi engendrada uma discusséo entre
os autores acerca da formulacdo de um padrdo que amalgamasse as andlises empreendidas, visando

aprimorar a compreensao da abordagem terapéutica dessas condicdes clinicas.

4 DESENVOLVIMENTO

Torna-se tarefa fundamental a diferenciacdo entre taquicardias instaveis e estaveis. Em casos de
taquicardia instavel, é crucial que o tratamento seja iniciado de imediato por meio da cardioversdo elétrica
sincronizada, tematica que ndo sera abordada no vigente trabalho. Por outro lado, nas taquicardias estaveis,
ha tempo para uma avaliagdo mais aprofundada e identificacdo do tipo especifico de taquiarritmia,
possibilitando o tratamento adequado e personalizado para cada paciente. Por isso, a diferenciacdo entre
taquicardias estaveis e instaveis é crucial para garantir um tratamento eficaz e reduzir os riscos de
complicagGes graves de cada paciente atendido.**

Quando se trata de taquicardias estaveis, a abordagem deve seguir dois critérios subsequentes: a
duracdo do QRS, que pode ser classificada como larga (igual ou superior a 0,12 segundos) ou estreita
(inferior a 0,12 segundos), e a regularidade do QRS, que pode ser identificada como regular ou irregular.
Essa avaliacdo é importante para estabelecer a origem da taquiarritmia e definir o tratamento mais adequado
para cada caso especifico. Portanto, a analise desses critérios é essencial para o diagnostico e a escolha das
terapias apropriadas em pacientes com taquicardias estaveis.>>’

QRS estreito e regular: Abaixo estéo listadas as possibilidades enquadradas neste segmento e uma

breve descricdo sobre as condicdes elencadas, as quais:
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Taquicardia sinusal € uma arritmia em que o coracdo acelera a frequéncia cardiaca acima de 100
batimentos por minuto, devido a uma estimulagdo excessiva do no sinusal, que é o marcapasso natural do
coracdo; taquicardia atrial ocorre quando ha um foco anormal de atividade elétrica nas paredes dos atrios,
resultando em um ritmo cardiaco rapido e irregular; Flutter atrial € uma arritmia em que os atrios se contraem
rapidamente, causando uma frequéncia cardiaca alta e regular, podendo ser identificado pelo padréo
caracteristico em eletrocardiograma; taquicardia por Reentrada Nodal (TRN) ocorre quando hd uma via
elétrica anormal no no atrioventricular, que permite a reentrada do impulso elétrico e causa taquicardia e
taquicardia por Reentrada Atrioventricular (TAV) € uma arritmia em que ocorre uma Vvia elétrica acessoria,
permitindo a reentrada do impulso elétrico.

No entanto, em muitos casos, a taquicardia sinusal pode ser secundaria a outros fatores
desencadeantes como infecgdes, distdrbios hidroeletroliticos, estresse emocional, hipdxia, entre outros.
Torna-se crucial que a causa subjacente seja tratada de forma apropriada. Por exemplo, se a causa for uma
infeccdo, o tratamento incluird a administracdo de antibioticos, enquanto no caso de hipertireoidismo, o
tratamento envolvera a terapia para controle da funcdo da tireoide. Somente apds a identificacdo e
tratamento do fator desencadeante sera possivel controlar a taquicardia sinusal de forma eficaz.?"®

Quando nédo é possivel identificar o tipo de ritmo ou se a taquicardia é estavel, a conduta inicial é
realizar manobras vagais, que tém como objetivo estimular o nervo vago e levar a bradicardia, ou seja, uma
reducdo da frequéncia cardiaca. As manobras vagais mais comumente realizadas sdo a massagem do seio
carotideo e a Manobra de Valsalva. Na massagem do seio carotideo, 0 médico aplica uma pressdo suave
sobre o seio carotideo (localizado na lateral do pescoco), o que pode levar a uma resposta vagal e diminuicdo
da frequéncia cardiaca. Ja na Manobra de Valsalva, o paciente é instruido a expirar forcadamente contra a
glote fechada, por exemplo, soprar uma seringa tentando empurrar o émbolo ou expirar contra o dorso da
médo. Essa manobra aumenta a pressdo intra-abdominal e estimula o nervo vago, o que pode levar a reducao
da frequéncia cardiaca. Essas manobras podem ser eficazes em alguns casos para interromper a taquicardia
e restaurar o ritmo normal do coracdo, mas devem ser realizadas com cuidado e apenas por profissionais
treinados, pois podem causar efeitos colaterais, como hipotenséo arterial e sincope.”®

A massagem do seio carotideo pode ser contraindicada em pacientes com aterosclerose carotidea,
devido ao risco de embolizacdo, que é a liberacdo de material trombotico para a circulacdo sanguinea. Por
esse motivo, essa manobra deve ser realizada com cautela em pacientes idosos com mais de 65 anos, com
sopro carotideo ou com varios fatores de risco para aterosclerose, como diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica e tabagismo. E importante ressaltar que essas contraindicacdes néo se aplicam a todos 0s
casos e que o médico deve avaliar individualmente cada paciente antes de decidir pela realizagdo da
manobra. Em alguns casos, pode ser necessario recorrer a outras opgdes terapéuticas, como medicamentos

antiarritmicos ou cardioversao elétrica.’®
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Em 2015, um estudo clinico randomizado foi publicado e mostrou que a manobra de Valsalva
modificada pode ser uma opgdo terapéutica eficaz para reverter algumas taquiarritmias. Nessa técnica, o
paciente € posicionado sentado e € instruido a realizar uma expiragédo forcada por 10 a 15 segundos. Em
seguida, o paciente é deitado com as pernas elevadas em um angulo de 45 graus por mais 15 segundos. Essa
sequéncia leva ao aumento da pressdo intratoracica e a estimula¢do do nervo vago, o que pode ajudar a
reduzir a frequéncia cardiaca. Os resultados desse estudo mostraram que a manobra de Valsalva modificada
foi capaz de reverter com sucesso algumas taquiarritmias, como a taquicardia paroxistica supraventricular,
em mais de 40% dos casos. Além disso, a técnica foi bem tolerada pelos pacientes e ndo apresentou efeitos
colaterais graves.??

Caso as manobras vagais ndo forem eficazes para reverter a taquiarritmia, a administracdo de
adenosina ¢ frequentemente considerada como préxima opcao terapéutica. A adenosina é um farmaco que
age diretamente nos receptores de adenosina no no atrioventricular (NAV), inibindo sua conducdo elétrica
e reduzindo a frequéncia cardiaca. A droga tem um pico de efeito e duracdo muito rapida, geralmente em
segundos. A adenosina deve ser administrada em bolus EV, com fush de solucdo salina e elevagdo do
membro para chegar rapidamente a circulacdo central. A dose inicial € de 6 mg e pode ser repetida, com
doses mais altas. Conforme as diretrizes do ACLS 2020, ¢é possivel administrar uma dose adicional de 12
mg de adenosina caso a primeira dose ndo seja efetiva, enquanto a Diretriz Europeia de Taquicardias
Supraventriculares 2019 permite uma terceira dose adicional de 18 mg. No entanto, € importante ressaltar
que o uso de adenosina é contraindicado em pacientes com broncoespasmo, como aqueles que apresentam
crises de asma ou DPOC exacerbado- 2

Por fim, se ndo houver resposta a adenosina, drogas antiarritmicas devem ser administradas para o
controle da frequéncia cardiaca, sendo os mais utilizados no pronto-socorro:

Metoprolol por administracdo intravenosa, que € um betablogueador 5mg com dose méaxima de 15
mg. E importante avaliar a possibilidade de broncoespasmo e insuficiéncia cardiaca antes de administrar o
medicamento, pois o contraindicam.’

Diltiazem bloqueador os canais de célcio que é administrado por via intravenosa na dose de 0,25
mg/kg. Nao deve ser utilizado para tratar pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva e disfuncéo
ventricular esquerda.’

Verapamil pode ser administrado em bolus intravenoso nas doses de 5 a 10 mg, sendo um blogueador
do canal de calcio. No entanto, é contraindicado em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva e
disfuncéo ventricular esquerda.’

Deslanosideo é um glicosideo cardiaco que pode ser administrado por via intravenosa em bolus, com

uma dose de 0,4 a 0,8 mg. No entanto, seu uso deve ser evitado em pacientes com insuficiéncia renal, pois
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h& um risco aumentado de intoxicacéo digitalica.” Os sinais de intoxicagdo digitalica sdo nauseas, vomitos,
taquiarritmias e xantopsia (visdo amarelada).

Amiodarona deve ser feita endovenosa com uma dose de 150 a 300 mg diluida em soro fisioldgico
durante 10 minutos. Essa medicagdo atua como um blogueador dos canais de potassio, célcio e sodio.’

O tratamento ambulatorial contempla a realiza¢éo da ablagéo por radiofrequéncia do feixe anémalo
(TAV), da dupla via nodal (TRN) ou do circuito de macro entrada (Flutter atrial) dependendo dos sintomas
e do risco de morte subita associado a Sindrome de WPW. A decisdo de realizar a ablacdo depende das
caracteristicas do feixe anémalo em quest&o.81°

Em pacientes com pré-excitacdo, deve-se evitar o uso de drogas que diminuem a conducéo através
do né AV, pois isso pode aumentar o risco de conducéo através do feixe anémalo e, consequentemente, 0
risco de morte subita. As drogas antiarritmicas mais indicadas para prevenir a recorréncia de taquicardias
supraventriculares em pacientes com pré-excitacdo sdo Propafenona e Procainamida, mas seu uso €
contraindicado em pacientes com doenca arterial coronariana ou doenga cardiaca estrutural. !

Betabloqueador e bloqueador do canal de calcio sdo drogas proscritas e aumentam a mortalidade em
casos de taquicardia por reentrada atrioventricular.’

Pacientes que apresentam idade avancada e disfuncdo renal possuem maior susceptibilidade a
intoxicacdo por antiarritmicos digitalicos, cuja apresentacédo clinica pode incluir sintomas gastrointestinais
(tais como nauseas, vomitos e dor abdominal), neurolégicos (como confusdo e fraqueza) e visuais
(xantopsia, caracterizada pela visualizacdo de objetos com coloracdo amarelada), além de diversos tipos de
arritmias (como bradicardias, taquicardia atrial e extrassistoles ventriculares em bigeminismo). O manejo
dessa condicdo envolve a suspensdo da droga, a reidratacdo, a avaliacdo de possiveis distdrbios
hidroeletroliticos associados (como hipocalemia e hipomagnesemia) e, em casos refratarios, o uso de
anticorpos antidigoxina.”213

QRS estreito e irregular: Nesses casos, a principal hipotese diagndstica € a Fibrilacdo Atrial (FA),
porém, em casos raros, devem-se considerar como diagnosticos diferenciais o Flutter atrial, bloqueio
atrioventricular variavel ou taquicardia atrial multifocal. Abaixo apresenta a discrigdo de uma FA.’

Fibrilacdo atrial (FA): ocorre devido a reentradas cadticas multiplas ondas pequenas dentro dos
atrios. Entretanto, algumas vezes, ocorre disparo de um foco ectdpico dentro de estruturas
venosas adjacentes aos atrios (como as veias pulmonares). Deste modo, os atrios ndo se contraem e o sistema
de conducdo AV é bombardeado por varios estimulos elétricos, levando a uma inconsisténcia de transmisséo
do impulso e frequéncia ventricular irregular, que normalmente se encontra nos limites de frequéncia da
taquicardia. Esta patologia se apresenta a0 ECG em um ritmo irregular, com auséncia de onda “p” e tremor

na linha de base (onda “f”).”°
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A FA pode ser classificada de acordo com a sua apresentacdo clinica da seguinte forma: Paroxistica
quando é revertida espontaneamente ou com intervencdo médica em até 7 dias; persistente duragao superior
a 7 dias e permanente nos casos em que as tentativas de reversdo ao ritmo sinusal ndo serdo mais instituidas.

FA valvar ocorre na presenca de estenose mitral moderada a importante e com protese valvar
mecanica.

O tratamento inicial deverd ser o controle da frequéncia cardiaca com drogas antiarritmicas (como
Metoprolol, Delanosideo e Amiodarona), tomando cuidado com a amiodarona, pois pode reverter para ritmo
sinusal. Verapamil e Diltiazem nédo devem ser utilizados em pacientes com disfungéo ventricular esquerda
ou insuficiéncia cardiaca (como dito anteriormente).’

A decisdo sobre a reversao para ritmo sinusal devera levar em consideracdo o tempo do inicio dos
sintomas, pelo risco de tromboembolismo. Nos pacientes com FA com tempo menor que 48 horas de
duracdo, pode-se realizar cardioversdo elétrica ou quimica (com amiodarona) sem necessidade de
anticoagulagdo prévia, avaliando o escore de CHA2DS2-VASc. A amiodarona é efetiva na reverséo e
manutencéo do ritmo sinusal.”°

Para pacientes com FA com duracdo mais prolongada, deve-se iniciar anticoagulacéo por pelo menos
3 semanas antes da tentativa de cardioversdo, seguido por no minimo 4 semanas de tratamento
anticoagulante. Uma opcéo, se disponivel, é a realizacdo de ecocardiograma transesofagico e, na auséncia
de trombos atriais, a cardioversdo elétrica sincronizada pode ser realizada com segurancga.®*!

A indicacdo de anticoagulacdo por tempo mais prolongado deve levar em consideracao
comorbidades e a idade do paciente, devendo realizar por escalas, como o acronimo CHA2DS2-VASc. Na
presenca de 2 ou mais pontos, a anticoagulacédo esta indicada.

Escore CHA2DS2-VASc sendo: C de insuficiéncia cardiaca (1 ponto); H de hipertensdo (1 ponto);
A2 de idade > 75 anos (2 pontos); D de diabetes (1 ponto); S2 de acidente vascular cerebral ou ataque
isquémico transitorio prévio (2 pontos); V de doenca vascular coronariana ou periférica (1 ponto); A idade
de 65 a 74 anos (1 ponto) e Sc de sexo feminino (1 ponto).

Sendo as classificaces de pontos: CHA2DS2-VASc de 0: anticoagular com heparina (durante a
conversdo), sem necessidade de anticoagulacdo subsequente; CHA2DS2-VASc de 1: usar o julgamento
clinico e considerar um antiagregante (aspirina) e CHA2DS2-VASc > 2: indicada anticoagulacéo, que pode
ser feita com anticoagulantes orais diretos ou varfarina. Os antiagregantes plaquetarios (como AAS e
Clopidogrel) ndo reduzem o risco de TEV, por isso ndo estéo indicados nesse caso.

Deve-se também avaliar o risco de sangramento pelo escore HAS-BLED. Em caso de escore > 3
pontos, o paciente tem alto risco de sangramento e deve ser monitorizado com mais frequéncia.

Escore HAS-BLED temos o H de hipertensdo sem controle ou pressdo arterial sistlica > 160; A

de alteracdo de funcéo renal ou hepética anormal (creatinina > 2,6 ou dialise ou cirrose e bilirrubinas ou
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transaminases aumentadas significativamente); S de acidente vascular cerebral prévio; B de antecedentes
ou predisposi¢do a sangramento; L de INR labil; E de idosos > 65 anos e D de uso de drogas.

A terapia anticoagulante envolve tradicionalmente drogas cumarinicas (varfarina), que inibem os
fatores de coagulacdo dependentes de vitamina K (Il, VII, IX e X) relacionados a via extrinseca da
coagulacéo.

Seu efeito deve ser monitorizado pelo tempo de protrombina (avaliado pelo International
Normalized Ratio — INR). Em geral, ap0s o inicio da varfarina, um controle de tempo de protrombina deve
ser solicitado em aproximadamente 5 dias. Essas drogas, porém, apresentam diversas interacGes
medicamentosas e com alimentos, o que dificulta manter o paciente na faixa terapéutica (INR entre 2 e 3).

Na Ultima década, anticoagulantes orais com agdo direta nos fatores de coagulagdo se tornaram
disponiveis, sem a necessidade de monitorizar os tempos de coagulacdo e com menos interaces
medicamentosas. Porém, pacientes com estenose mitral moderada ou grave ou protese valvar mecanica
devem ser anticoagulados com varfarina, sendo contraindicado essas novas drogas.’

Em relagcdo ao mecanismo de acéo das novas drogas anticoagulantes orais, a dabigatrana inibe o fator
I, ja a rivaroxabana, apixabana e edoxabana inibem o fator Xa da coagulagio.”°

Deve verificar a funcdo renal e hepéatica do paciente antes de iniciar tratamento com 0s novos
anticoagulantes. Durante o tratamento, deve monitorar a funcdo renal regularmente e a fungdo hepatica
ocasionalmente para as medicagOes inibidoras de fator Xa. No final das contas, a regra de que 0s novos
anticoagulantes ndo necessitam de controle ndo € completamente verdadeira, pois apesar de ndo ser
necessario monitorar a anticoagulacdo em si, é fundamental monitorar a funcédo renal regularmente.

As doses recomendadas dos diferentes anticoagulantes orais sdo: Varfarina: iniciar 5 mg/dia ou 2,5
mg/dia se paciente idoso ou < 60 kg. Dosar o INR a partir do terceiro dia. O efeito pleno da varfarina
necessita de pelo menos 7 dias de uso (meia-vida do fator Il). Dabigatrana: 150 mg 2 vezes/dia. Para
pacientes com risco de sangramento, podem ser usados 110 mg 2 vezes/dia. Rivaroxabana: 20 mg 1 vez/dia.
Apixabana: 5 mg 2 vezes/dia. Para pacientes com risco de sangramento, 2,5 mg 2 vezes/dia e Edoxabana:
60 mg/dia.’

Em pacientes com FA, ndo ha evidéncia de que a estratégia de controle de ritmo (reversdo para
sinusal) seja superior ao controle de frequéncia cardiaca.

No manejo ambulatorial, existe a possibilidade de ablacdo, indicada para pacientes muito
sintomaticos (com palpitacOes frequentes). Na FA, a terapia intervencionista (ablagéo) nao é superior ao uso
de farmacos antiarritmicos no tocante a reducdo de desfechos duros, como mortalidade, IC e acidentes
vasculares cerebrais, mas pode melhorar sintomatologia e qualidade de vida.*®

QRS largo e regular: nesses principal hipétese € taquicardia ventricular monomorfica (cerca de 80%

das vezes € o diagnostico encontrado). Podemos encontrar taquicardia supraventricular (ja descrita
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anteriormente) com QRS largo em situacfes de aberréncia de conducdo ou pré-excitacdo; porém, sdo
situacBes mais raras e, para diferencié-las, sdo necessarios critérios eletrocardiograficos (como Brugada e
Vereckei, entre outros) que ndo sdo de facil aplicacdo em ambiente urgéncia e emergéncia para nédo
especialistas.?*’Abaixo, um resumo da taquicardia ventricular monomorfica:

Taquicardia ventricular (TV) monomorfica: sdo aquelas com foco anormal Unico ou via reentrante e
complexos QRS de aspecto idéntico e regulares. As taquicardias ventriculares podem ser classificadas em
sustentadas e nao sustentadas. As TVs sustentadas ocorrem por mais de 30 segundos ou geram instabilidade
hemodinamica; e as ndo sustentadas ocorrem por menos de 30 segundos e ndo geram instabilidade.’

O paciente, apesar de estavel, tem potencial para piora clinica rapida, com grande probabilidade de
degeneragdo para ritmo de parada. Por esse motivo, deve ser monitorado em sala de emergéncia. O
tratamento inicial € a tentativa de cardioversdao quimica com amiodarona.

Na auséncia de resposta, 0 préximo passo € a cardioversao elétrica sincronizada.

Os pacientes devem ser investigados quanto a presenca de isquemia miocardica e deve-se avaliar
achados sugestivos no ECG e marcadores de necrose do miocardio (troponina).

O ACLS 2020 permite que se realize administracdo de adenosina para pacientes com taquiarritmia
de QRS largo e regular que estdo estaveis hemodinamicamente. Essa recomendacéo € baseada no fato de
gue uma pequena porcentagem de pacientes pode estar apresentando uma taquicardia supraventricular com
aberrancia de conducdo, para a qual a adenosina poderia ser suficiente para levar a reversdo ao ritmo
sinusal.’

QRS largo e irregular: sdo casos raros de acontecer, e consiste nas taquicardias ventriculares
polimérficas, descrita melhor abaixo:

Taquicardias ventriculares polimorficas: possuem varios focos ou vias diferentes e complexos QRS
variaveis e irregulares. Existe um tipo especifico de taquicardia polimorfica, chamada Torsades de Pointes
em que os complexos QRS aumentam e diminuem, como se houvesse mudanga no eixo ou “tor¢do das
pontas”.’

Em geral, pacientes com QRS largo e irregular apresentam-se instaveis ou prestes a instabilizar
(sonolentos, com presséo arterial limitrofe). Por esse motivo, a conduta imediata € a desfibrilagdo (com
carga méxima), tendo em vista que, devido a desorganiza¢do completa do ritmo, ndo é possivel sincronizar
0 chogue com a onda R.

Deve-se realizar corregdo de disturbios eletroliticos (principalmente hipocalemia e
hipomagnesemia). Realizar a prevengdo de episddios seguintes com amiodarona ou lidocaina. Como
segunda linha de tratamento, pode-se utilizar betabloqueadores (ex. Esmolol ou Metoprolol). Se a causa for

isquémica, iniciar medidas para sindrome coronariana aguda.®*8
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No caso especifico da Torsades de Pointes, o tratamento mais efetivo é o sulfato de magneésio. Se
ndo houver resposta, deve-se proceder a desfibrilagdo. Todos os pacientes devem receber magnésio, mesmo
que a dosagem de magnésio esteja normal, para manter os niveis séricos elevados com alvo de 3,5-5 mg/dL
até a retirada do agente causador. A dosagem de Mg deve ser feita a cada 6 horas. Se Mg > 7 mg/dL, parar
a infusdo. Se Mg de 5-7, diminuir infusdo pela metade. A dose de ataque é sulfato de magnésio 10% 2 g IV
em 10 min e a de manutencéo é sulfato de magnésio 10% 1-4 g/hora, pois ele atua diminuindo o intervalo
QT. Se o paciente se mantiver refratario as medidas, a op¢do é aumentar a frequéncia cardiaca (FC) para
diminuir o intervalo QT. Pode ser lancar mao na infusdo de medicamentos cronotropicos (ex. adrenalina ou
dobutamina); ou entdo cronotropismo elétrico com marca-passo transcutaneo ou transvenoso. O alvo de FC
€ 100 a 110 bpm. Tratar agressivamente hipocalemia, com alvo de K sérico de 4,5 mEq/L."%12

O sulfato de magnésio tem propriedades anticonvulsivantes, com efeito depressor do sistema
nervoso central (com potencial analgésico e sedativo). Blogueia a transmissao neuromuscular. Também age
como um vasodilatador, reduzindo a pressdo arterial e frequéncia cardiaca. Ainda é usado para arritmias
(como acima) e edema cerebral. Seu mecanismo ndo é totalmente elucidado, mas parece ser decorrente do
antagonismo a agao do célcio.”®

Essa arritmia esta relacionada a condi¢cdes que aumentam o tempo de repolarizacédo, que no ECG ¢
identificado pelo aumento do intervalo QT, como causas congénitas (sindrome do QT longo ou idiopatica),
causas metabdlicas (como hipocalemia, hipocalcemia e hipomagnesemia), antiarritmicos (como
amiodarona, sotalol), antibioticos (como quinolona, macroideos, antifungicos azois), psicotropicos (como

halopedirol, antidepressivo triciclico) e drogas anticolinérgicas (como intoxicagao por organofosforados).’

5 CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese, a compreensdo do manejo das taquiarritmias estaveis assume uma relevancia crucial no
ambito da pratica médica diaria, dada sua associacdo com complicacdes graves, incluindo insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral e morte sibita. Nesse contexto, é imperativo que os profissionais de
saude, incluindo n6s, futuros médicos, estejamos aptos a identificar e tratar tais condi¢fes de forma eficaz.
E também fundamental reconhecer que o tratamento das taquiarritmias estaveis tem avancado
significativamente ao longo dos anos, com o advento de novas terapias farmacoldgicas e técnicas de ablagéo,
exigindo que permanecamos atualizados para oferecer o melhor cuidado possivel aos nossos pacientes. Em
ultima analise, a compreensdo profunda do manejo das taquiarritmias estaveis ndo apenas pode contribuir
para a prevencao de complicacOes adversas, mas também para a melhoria substancial da qualidade de vida
os individuos afetados. Portanto, é essencial que dediquemos esforcos continuos ao estudo e & atualizagdo

neste campo, como demonstrado ao longo deste artigo.
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