REVISAO /

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

INTRODUCAO

As arritmias supraventriculares sdo alteracdes do ritmo
cardiaco que dependem do né sinusal, tecido atrial, né
atrioventricular (taquicardia por reentrada nodal) ou vias
acessorias extranodais (taquicardia reentrante atrioventricular)
para o inicio e manutencdo da taquiarritmia.

O termo taquicardia supraventricular refere-se as
taquiarritmias paroxisticas (TPSV) e a sua incidéncia é cerca
de 35 caso0s/100.000/ano, e a prevaléncia de 2.25/1.000 na
populacio americana' (excluindo fibrilagdo atrial, flutter
atrial e taquicardia atrial multifocal).

Alguns fatores como idade, sexo e comorbidades
associadas podem influenciar na ocorréncia das taquicardias
supraventriculares.

De acordo com o estudo MESA-Marshfield
Epidemiologic Study Area -, a idade de inicio da taquicardia é
maior na taquicardia por reentrada nodal (32 = 18 anos)
comparada a taquicardia atrioventricular (23 + 14 anos).

A incidéncia de taquicardia por reentrada nodal nas
mulheres tem um risco relativo duas vezes maior se
comparada aos homens. As taquicardias supraventriculares
geralmente ndo sdo associadas com doenca cardiaca
estrutural, embora existam excecfes em presenca de
cardiopatias congeénitas, cardiomiopatia hipertréfica ou
Doengca de Ebstein.’

Os sintomas mais comuns relacionados a taquicardia
supraventricular sdo palpitacdes, ansiedade, dor precordial,
sensacao de peso no pescogo ou no torax, fadiga e dispnéia. No
exame fisico podemos evidenciar o “sinal de frog” pela estase
venosa jugular proeminente devido a contragdo atrial contra a
valva tricuspide fechada. Sincope é rara e politria pode ocorrer
pela liberagdo do fator natriurético atrial.” Geralmente
apresentam episodios recorrentes de inicio e término stbitos
com palpitaces regulares. Os ritmos irregulares podem ser
devidos a fibrilagdo atrial, taquicardia atrial multifocal ou
extrassistolias supra ou ventriculares. A taquicardia sinusal ndo
é paroxistica e acelera e terminagradualmente.’

A avaliacdo inicial dos pacientes apresentando
palpitagdes & fundamental para o correto esclarecimento
diagndstico do tipo daarritmia (Figural).

MECANISMOS

As arritmias podem ser geradas por trés mecanismos
distintos:

1) hiperautomatismos relacionados a fase 4 da
despolarizacdo cardiaca com ritmos acelerados suplantando o
ritmo sinusal;

2) atividade deflagrada, que é um mecanismo gerado
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por interrupcdes na repolarizacdo das células cardiacas
denominadas pdés-potenciais que atuam como gatilhos das
arritmias;

3) mecanismo de reentrada é 0 mais comum e depende
da existéncia de blogueio unidirecional, caminhos ou vias
aptas a conducdo e periodo refratario que facilite o inicio e
manutencdo do circuito reentrante.” Este mecanismo sera
abordado neste artigo.

As taquicardias por reentrada sdo classificadas de
acordo como local do circuito:

a) reentrada nodal ocorre em 60% dos casos. A forma
tipica conduz anterogradamente pela via lenta e
retrogradamente pela via rapida (lenta-rapida) (Figura 2).’

b) reentrada atrioventricular em 30% dos casos,
mediada por vias acessorias, que sdo bandas musculares que
conectam diretamente os Aatrios aos ventriculos. Estas
taquicardias sdo denominadas ortodrémicas com condugéao
anterdgrada pelo n6 atrioventricular e retrdgradas pela via
acessodria ou antidrémicas quando a conducédo é no sentido
oposto (10% dos casos) (Figuras 3e 4).’

c) taquicardia atrial em 10 % dos casos €, as vezes,
pode ter origem focal.’

d) taquicardia reentrante do n6 sinusal, taquicardia
sinusal inapropriada, taquicardia juncional ectdpica e
taquicardia juncional ndo paroxistica sio raras.’

As arritmias reentrantes sdo geralmente induzidas por
batimentos ectdpicos atriais ou ventriculares, que podem ser
precipitados por ingestdo excessiva de cafeina, bebidas
alcodlicas e hipertireoidismo.”

AVALIACAODIAGNOSTICA

Eletrocardiograma

A presenca de pré-excitagdo (onda delta) no
eletrocardiograma de repouso em ritmo sinusal de pacientes com
palpitacbes é suficiente para se pensar no diagnostico de
taquicardia reentrante mediada por via acessoria. O registro
eletrocardiogréfico da taquicardia é fundamental para distinguir
ostiposdasarritmias supraventriculares, entretanto, muitas vezes,
as queixas sao freqlientes, mas ndo houve documenta¢do no
eletrocardiograma durante as crises subitas.

A taquicardia supraventricular no eletrocardiograma
comumente se manifestacom complexo QRS estreito (< 120 ms),
porém, em 10% dos casos a taquicardia é de QRS largo (> 120
ms). Nesses casos, devemos fazer o diagnéstico diferencial com
taquicardia ventricular, taquicardia supraventricular com
condugdo aberrante (blogueios de ramos esquerdo ou direito),
taquicardia antidromica (mediada por via acessOria com
condugdo anterdgrada) ou taquicardias pré-excitadas (exemplos:
fibrilacdo atrial, flutter ou taquicardia atrial conduzindo por vias
acessorias).”
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Figura 1. Avaliagdo inicial de taquicardia supraventricular. TRAV - taquicardia por reentrada atrioventricular.
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Figura 3. Mecanismo de reentrada atrioventricular mediada por via acessoria em sentido retrégrado (ortodromica) ou
anterégrado (antidromica). VAC, via acessoria; NAV, n6 atrioventricular. O alargamento inicial do QRS em ritmo
sinusal corresponde & onda delta (Sindrome de Wolff-Parkinson-White)."*
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Figura 4. Arritmias supraventriculares e 0s principais substratos anatdmicos nos distrbios de condugdo elétrica.
Flutter atrial tipico anti-horario no atrio direito; TRN, taquicardia por reentrada nodal; taquicardia atrial
esquerda ou direita; via acessoria esquerda sustentando a taquicardia ortodromica. N Engl J Med. 2006;
354:1039-51.



Rev. Fac. Ciénc. Méd. Sorocaba| V. 8| n. 4| i 6 - 17| 2006

TAQUICARDIASDE QRSESTREITO

A taquicardia por reentrada nodal apresenta intervalo
RR regular e auséncia de onda P ou sua atividade pode
deformar o complexo QRS, originando a onda pseudo-R em
V1 ou pseudo-S nas derivacbes inferiores do
eletrocardiograma (D2, D3, aVF). A freqléncia cardiaca
permanece entre 140 a 250 batimentos/min (Figuras 5 e 6).

Ataquicardia por reentrada atrioventricular evidencia

a onda P no segmento ST com intervalo > 70 ms (RP"). Nas
taquicardias com o intervalo RP > PR, o diagnéstico mais
provavel é taquicardia por reentrada nodal atipica, taquicardia
mediada por via acesséria forma juncional permanente ou
taquicardiaatrial (Figura6).

As drogas que promovem o bloqueio nodal
atrioventricular, como adenosina ou manobra vagal
(massagem no seio carotideo), podem reverter ou evidenciar
caracteristicas especificas para o diagndstico da arritmia.
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Figura 5. Taquicardia por reentrada nodal, QRS estreito, intervalo RP < 70 ms. Estudo eletrofisiolégico realizado no Hospital Santa Lucinda,

Faculdade de Medicina de Sorocaba/PUC-SP.
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Figura 6. Diagnostico diferencial de taquicardia de QRS estreito. TRAV, taquicardia por reentrada atrioventricular;
TRN, taquicardia por reentrada nodal; TIRP, taquicardia juncional reciprocante permanente. Circulation 2003;

108:1871-909.

TAQUICARDIASDE QRS LARGO

Taquicardias de complexo QRS largo (> 120 ms)
(Figura7):

1) Taquicardia supraventricular com conducéo
aberrante (bloqueio de ramo), o bloqueio pode ser
preexistente ou somente durante a taquicardia.

2) Taquicardia supraventricular com conducéo
atrioventricular sobre uma via acessoria: taquicardia atrial,
flutter atrial, fibrilag&o atrial, taquicardia por reentrada nodal,
antidrémica ou tratos nodofasciculares, atriofasciculares e
nodoventriculares.

3) Taquicardia ventricular (TV) é referida com alguns
critérios diagnosticos:

a) Dissociacdo atrioventricular (AV) - batimentos
atriais independentes dos complexos QRS em somente 30%
das taquicardias ventriculares. Pode-se utilizar de eletrodos
esofageanos paraa visualizagdo da onda P (Figura 8).

10

b) Duracdo do complexo QRS (favorecem o
diagnostico de TV): maior que 0,14 s com morfologia de
BRD, maior que 0,16 s com morfologia de BRE, exceto em
casos de conducdo antidromica, bloqueios preexistentes ou
uso de antiarritmicos da classe lae Ic.

c) Caracteristicas do complexo QRS nas derivacdes
precordiais:

- complexos RS de V1 a V6 favorecem o diagndstico
de TPSV.

- intervalo RS (inicio da onda R até o ponto mais
negativo da onda S-nadir) maior que 100 ms favorece o
diagndsticode TV.

- concordancia negativa dos complexos QRS de V1 a
V6 é compativel com TV; a concordancia positiva ndo exclui
taquicardiaantidromica.

- presenca de fuséo ventricular indica TV.

- complexos QR estdo presentes em 40% dos pacientes
com taquicardia ventricular apds infarto do miocérdio.
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Taquicardia de QRS LARGO (> 120 ms)
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Figura 7. Diagnostico diferencial de taquicardia de QRS largo. TPSV, taquicardia paroxistica supraventricular;
TV, taquicardia ventricular; BRE, bloqueio de ramo esquerdo; BRD, bloqueio de ramo direito.
Circulation 2003; 108:1871-909.



Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba

I 3 {g\,‘ / N
YRV

v 7 7/
Yy

s ANAANAANALDAAANN,
N

AN ANANN NN NN

o
PV

Figura 8. Taquicardia de QRS largo mostrando dissociacdo atrioventricular
comprovando o diagnostico de taquicardia ventricular. As ondas P
estdo marcadas com setas. Circulation 2003; 108:1871-909.

Ecocardiograma

Importante método ndo-invasivo na investigacdo de
cardiopatia estrutural e a sua repercussdo na funcdo
ventricular auxiliando na estratificagdo de risco de morte
subita e terapéutica adequada das taquicardias. A presenca de
miocardiopatias, valvopatias ou cardiopatias congénitas
colabora no diagndstico e profilaxia das arritmias cardiacas.”

Teste ergométrico

Algumas arritmias cardiacas estdo relacionadas ao
esforco fisico e podem se manifestar durante o teste ergométrico
ou na fase de repouso, podendo-se sugerir um comportamento
maligno ou benigno, e a associagdo com cardiopatia isquémica
deve ser descartada.”

Eletrocardiografia dindmica (sistema Holter 24 h)

Nas taquicardias supraventriculares paroxisticas a sua
utilidade é questiondvel devido a sintomatologia ndo ser
muito freqiiente.®"’

Gravador deeventos (sistema Looper)

Aparelho que permanece com o paciente monitorizado
durante dias e é acionado somente na presenca de sintomas. E
um método cujo custo-beneficio pode ser inconsistente.

Cardioestimulacao transesofagica

Método néo-invasivo. Diagndstico realizado por meio de
estimulacdo atrial via esofageana com cateter passado por sonda
nasal na tentativa de indugdo de taquicardia supraventricular.
Utilizado principalmente nas palpitacbes sem documentacdo
eletrocardiografica, entretanto, € um procedimento bastante
desconfortavel para o paciente. O resultado negativo nao
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exclui o diagnostico de circuitos arritmogénicos e se 0s
sintomas séo frequentes o estudo eletrofisiologico invasivo
deve ser considerado.

TRATAMENTO DAS TAQUICARDIAS
SUPRAVENTRICULARES

Fase aguda

A maioria das taquicardias paroxisticas
supraventriculares dependem da conducdo pelo né
atrioventricular para a manutengdo do circuito reentrante, e
podem ser interrompidas por manobra vagal ou
medicamentos que lentificam a conducdo nodal como, por
exemplo, aadenosina (Figura9).

Manobravagal

Aestimulacéo de barorreceptores pela massagem do seio
carotideo aumentaa atividade do nervo vago, inibindo a atividade
simpatica e reduzindo a condugao nodal atrioventricular. Apos a
verificacdo da auséncia de doenca vascular carotidea,
pressionamos proximo a cartilagem cricGide durante cinco
segundosem movimento circular e firme.

Adenosina

O uso intravenoso é vantajoso pelo inicio rapido de acdo
e curtameiavida, revertendoa TPSVem 60a80% com6mg (1
ampola) e 90 a 95% com 12 mg. E contra-indicada para
pacientes com asma, taquicardia de QRS largo, pacientes
transplantados cardiacos e usado com cautela em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica. O término da taquicardia
com onda P apds o ultimo QRS favorece o diagndstico de
TRNAV ou TRAV e o término com QRS sugere o diagnostico
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de taquicardia atrial. A continuidade da taquicardia apés a
adenosina com bloqueio AV diagnostica taquicardia atrial ou
flutter atrial. Durante uma taquicardia de QRS largo esta contra-
indicado o uso de adenosina ou outros agentes bloqueadores
nodais por serem inefetivos e potencialmente deletérios numa
taquicardiaventricular.***

Outros medicamentos

A cardioversdo elétrica no atendimento emergencial esta
reservada para casos com instabilidade hemodindmica. Nas
taquicardias de QRS largo podemos utilizar procainamida ou
sotalol, exceto nos pacientes com disfuncdo ventricular,

hipotensdo arterial ou insuficiéncia cardiaca, quando devemos
administrar amiodaronaendovenosa.”

Os pacientes portadores da Sindrome de Wolff-
Parkinson-White podem apresentar espontaneamente fibrilacdo
atrial com rapida condugéo ventricular e degenerar para fibrilacéo
ventricular se a via acessoria tiver um periodo refratario menor
que 250 ms. Portanto, é necessario o equipamento de emergéncia
e ressuscitacdo para cardioversdo elétrica quando indicada. Se
este paciente encontra-se estavel hemodinamicamente, pode-se
usar procainamida, ibutilide, propafenona ou flecainida para a
reversio da fibrilacio atrial.”

Tratamento Agudo de taquicardia Regular
Estavel Hemodinamicamente

/\

QRS estreito QRS Largo
l TPSV + bloqueio / l
< de ramo
TPSV TVou
TPSV mecanismo desconhecido
TPSV l
4 pré-excitadal
Manobra vagal Procainamida
Adenosina (6 a 12 mg) Sotalol
Verapamil/diltizabem Lidocaina
Betabloqueador Amiodarona (FE < 40%)
Término Término
Sim vt Sim Néo
' v v
- lbutilide CVE
- Procainamida

- Flecainida

- associados a blog. nodais ou
supraestimulacéo ou CVE e/ou
controle de freqtiéncia.

Figura 9. Tratamento agudo de pacientes portadores de taquicardia regular e estaveis hemodinamicamente.
Adenosina deve ser usada com cautela em coronariopatas e contra-indicado para asmaticos.
Ibutilide ndo deve ser usado com FE < 0,30 pelo risco de TV polimérfica. Circulation 2003; 108:

1871-9009.
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TRATAMENTOALONGOPRAZO

O tratamento definitivo para episédios sustentados e
recorrentes de taquicardia por reentrada nodal ou mediado
por via acesséria proporcionando a cura do paciente é
realizado por meio do estudo eletrofisiol6gico e ablacao por
cateter com radiofreqiiéncia.”

As seguintes situacBes sdo potencialmente de maior
risco e prioritarias para aavaliacdo do eletrofisiologista:

a) taquicardias com complexo QRS largo,

b) taquicardias supraventriculares com sincope ou
sintomas severos,

c) pacientes com intolerdncia ou resisténcia
farmacologica,

d) pacientes com preferénciaem ndo usar medicamentos,

e) sindrome de pré-excitacdo com ou sem taquicardia
supraventricular.

TERAPIAFARMACOLOGICA

Os pacientes com taquicardia por reentrada nodal ou
mediada por via acessoria oculta (o eletrocardiograma de
repouso ndo apresenta pré-excitacdo) podem ser tratados
primariamente com bloqueadores nodais, como beta-
blogueadores, bloqueadores dos canais de calcio (verapamil e
diltiazem) ou digoxina. Estes agentes podem reduzir de 30 a
60% a severidade dos sintomas; outras drogas antiarritmicas
da classe IC ou Ill podem ser associadas, prevenindo a
recorréncia em até 80% dos pacientes. A propafenona esta
contra-indicada em pacientes com cardiopatias,
principalmente isquémicas, pelo efeito inotrépico negativo,
aumento da conducdo nodal atrioventricular e associagédo
com taquicardia ventricular. Nos casos com episodios
infreqientes, mas prolongados e bem tolerados
hemodinamicamente pode-se tomar uma dose Unica no
evento arritmico (“pill-in-the-pocket™”), por exemplo,
diltiazem (120mg), beta-bloqueadores (80mg), flecainida
(200 mg) e propafenona (450mg).***

Em portadores da Sindrome de Wolff-Parkinson-
White estdo contra-indicados verapamil, beta-bloqueadores e
digoxina pelo risco de ocorrer um blogueio nodal e em casos
de fibrilacdo atrial aumentar a rapida resposta ventricular pela
via acessOria, degenerando para fibrilacdo ventricular. Nesta
situacdo, o tratamento de escolha é de ablacdo, porém, pode-
se utilizar medicamentos da classe I, que deprimem a
conducdo pela via acessoria, como a disopiramida, flecainida
ou propafenona (150 a 450 mg) e os antiarritmicos da classe
I11,como amiodarona, ibutilide e sotalol.”
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TERAPIA DEFINITIVA COM ABLACAO POR
CATETER

O estudo eletrofisiologico invasivo e a ablagéo por
cateter, a partir da década de 1990, tornou-se uma revolugdo
no tratamento curativo das arritmias cardiacas devido a eficicia
e seguranca deste procedimento. Além disso, promoveu um
maior entendimento dos mecanismos arritmogénicos,
interferindo na terapéutica especifica, na estratificagdo de risco
de morte stibita e no prognéstico dos pacientes.”*

O procedimento é realizado em sala de hemodindmica
com o paciente submetido a uma sedacéo leve ou anestesia
geral. Inicialmente, sdo colocados os campos cirdrgicos e
realizadas as puncfes venosas ou arteriais com introdutores 6
ou 7 French, geralmente na veia jugular interna direita e veia
e/ou artéria femoral direita. Posteriormente, introduzimos
cateteres diagnésticos decapolares para seio coronario e
quadripolares para registro dos eletrogramas intracavitarios e
estimulagdo das camaras cardiacas. Assim, procedemos o
estudo do sistema de conducdo do coragdo utilizando-se
técnicas de estimulacéo elétrica para a indugdo e diagnéstico
das arritmias. Identificado o mecanismo arritmogénico,
partimos para 0 mapeamento e aplica¢do de radiofrequiéncia por
cateter no local estudado (Figura11).”

A abordagem na taquicardia por reentrada nodal
objetiva a ablacdo da via lenta localizada na regido postero-
septal do anel tricuspideo. As taxas de sucesso sdo maiores
que 95% e as complicacbes sdo raras, como embolia
pulmonar (< 0,2%) e necessidade de marcapassos (< 1%). As
recorréncias sdo em torno de 3 a 7% dos pacientes (Figura
10).%

Aablacdo das taquicardias mediadas por vias acessorias
apresenta uma taxa de sucesso de 95% e uma recorréncia menor
que 5% nos primeiros meses ap6s o procedimento; a
recorréncia tardia é rara.”* Caso a via acessoria esteja proxima
do feixe de His, existe um risco maior de bloqueio
atrioventricular total. As complica¢Ges sdo menores que 2% dos
pacientes, incluindo lesdo arterial, sangramentos, fistulas
arteriovenosas, trombose venosa, embolia pulmonar, lesdo
valvar, perfuracio miocardicae, raramente, morte.”

Estudos comparativos com a terapia farmacoldgica
sugerem que a ablacdo melhora a qualidade de vida e o custo-
beneficio dos pacientes alongo prazo.**

Em geral, pacientes portadores da Sindrome de Wolff-
Parkinson-White, taquicardia por reentrada nodal e,
particularmente, com instabilidade hemodindmica deveriam
se submeter a estudo eletrofisiologico e ablagdo como terapia
de primeira linha.***

De acordo com Bathina, MN e cols., 0s pacientes que
apresentavam mensalmente episodios de taquicardia
supraventricular e foram submetidos a ablagdo tornaram-se
assintomaticos em 74% versus 33% do grupo em uso de
antiarritmicos em seguimento de cinco anos, além da maior
taxa de hospitalizagdo e efeitos colaterais nos individuos
tratados com medicamentos.®
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Figura 11. Ablagdo por radiofreqiiéncia de via acessoria lateral esquerda por cateter e puncéo transeptal. Lerman BB et al. N Engl J
Med. 2003; 349:1787-9.
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