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Arritmias Cardíacas

Taquicardia
Sinusal

Taquicardia
Atrial

Taquicardia
Juncional

Fibrilação
Atrial
Flutter
Atrial

Taquicardia
Paroxística

Supraventricular

Taquicardia
Ventricular

(Torsades de
Pointes)

Fibrilação
Ventricular

Dissociação
Eletromecânica

Supraventriculares

Bradiarritmias

Ventriculares

Taquiarritmias

CLASSIFICAÇÃO
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Estratégia Diagnóstica nas Taquiarritmias

FC dos QRS ou P > 100bpm

QRS com duração < 120ms QRS com duração > 120ms

RR regular RR irregular RR irregular RR regular

TPSV FA FA
TPSV com condução

aberrante
TV

Relação P/ QRS>1:1

Flutter atrial Taquicardia atrial

Freqüência de P
> 250bpm

Freqüência de P
< 250bpm

Ondas “F” (-)
em D2, D3 e AVF

Ondas “F” (+)
em D2, D3 e AVF

Ondas “P” (-)
em D1 e AVL

Ondas “P” (+)
em D1 e AVL

Flutter tipo A Flutter tipo B
Taquicardia

atrial esquerda
Taquicardia
atrial direita
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Relação P/QRS = 1:1

Procurar onda P a partir
do início do QRS

Até 140ms De 140 a 200ms > 200ms

TRN Via acessória Taquicardia
atrial

Onda P
não visível

Alternância
elétrica

Via acessória

BRD do
1º grau

TRN

FC = 150bpm

Flutter atrial

TRN = Taquicardia por reentrada nodal
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Sim

Ocorre ausência do padrão
RS em todas as derivações precordiais

Não ( existe RS em
uma ou mais derivações)

TV

A duração do
RS é > 100ms

Não Sim

TV
TV ou TPSV com

aberrância

Observa-se
dissociação AV

Sim Não

TV
TV ou TPSV

com aberrância

Existem critérios
morfológicos em V1 e V6

que indicam TV

Sim Não

TV TV ou TPSV
com aberrância

Critérios morfológicos
que indicam TV

V1 = R, QR, ou Rs

V6 = rS, QR ou QS V6 = morfologia QR ou QS

QRS com Padrão de
 BRD

QRS com Padrão de
BRE

V1 = rS (r>30ms)
ou distância  rS > 60ms

TV ou TPSV
 com aberrância
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ESTRATÉGIA DIAGNÓSTICA NAS TAQUIARRITMIAS

Critério de Brugada Sensibilidade ( % ) Especificidade ( % )
•    Ausência de RS em                            21                            100
    derivações precordiais
•   RS > 100ms                            66                              98
•   Dissociação A-V                            82                              98
•   Morfologia de BRD/BRE em
    derivações s V1/V2-V5/V6
■ Presente (TV)              98,7    96,5
■ Ausente (TPSV com QRS largo)              96,5    98,7

NÃO ESQUECER JAMAIS

� As manobras vagais podem servir para o diagnóstico e terapêutica das taquicardias.
� A massagem do seio carotídeo é contra-indicada em pacientes portadores de sopros carotídeos ou história de
       doença vascular.
� Não indique verapamil em portadores de TPSV com QRS largo.
� A menos que o emergencista tenha experiência em interpretação do ECG, deve evitar o uso de critérios clínicos e
       eletrocardiográficos para o diagnóstico diferencial entre a TPSV com aberrância de condução da TV.
� Não esquecer de sincronizar a cardioversão elétrica nas TPSV e nas TV com pulso.
� Toda TV sintomática - dispnéia, precordialgia, tontura, hipotensão e alteração do nível de consciência, deve ser
       considerada, na abordagem inicial, a cardioversão elétrica.
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Estratégia Diagnóstica e Terapêutica das
Taquiarritmias

TAQUICARDIA

Cardioversão elétrica
sincronizada

Há instabilidade hemodinâmica ou sintomas/sinais clínicos de gravidade.

Sim

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigênio e obter acesso IV. Monitorização Cardíaca, PAM não
invasiva e Oxímetro de Pulso ECG 12 derivações. Obter história clínica, Exame físico, realizar RX Tórax.

Não

Taquicardia paroxística com QRS
estreito

Taquicardia paroxística supra-
ventricular com QRS largo

Lidocaína 1,0 a 1,5 mg/kg IV em bolus

Houve reversão ao ritmo sinusal?

Mantém arritmia/PA normal
Procainamida 5-10mg/kg

Monitorizar PA

Manobras vagais

Houve reversão ao ritmo sinusal?

Verapamil 2,5 a 5mg IV, repetir a
cada 5min até máximo de 15mg.

 Persiste arritmia?

Cardioversão elétrica

Isquemia
positivo

Isquemia
negativo
internar
unidade

semi-
intensiva

Internar
unidade

coronariana

Sim Não

Investigação
ambulatorial

Adenosina 06mg
IV em bolus

Adenosina 12mg
IV em bolus.
Pode repetir

em 2min.

Sim Não/PA normal

Afastar isquemia Amiodarona 5 a 10mg/kg IV

Seguir
protocolo

IAM

Complexo QRS PA baixa

Normal Largo Cardioversão
elétrica

Sim Não

Amiodarona
5 a 10mg/kg IV

PA baixa Internar

Cardioversão
elétrica

CVE sincronizada

Persiste arritmia
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TAQUICARDIA

Cardioversão elétrica
sincronizada

Há instabilidade hemodinâmica ou sintomas/
sinais clínicos de gravidade.

Sim

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigênio e obter acesso IV. Monitorização Cardíaca, PAM
não invasiva e Oxímetro de Pulso ECG 12 D. Obter história clínica, exame físico, realizar RX Tórax.

Não

Taquicardia paroxística com QRS
largo de origem incerta

Taquicardia ventricular
com pulso

Lidocaína 1,0 a 1,5mg/kg
IV em bolus

Não reverteu - PA normal. Lidocaína 1-
1,5mg/kg no máximo 3mg/kg

Procainamida 10mg/kg (máximo
17mg/kg). Monitorizar PA

Cardioversão
Elétrica

Internar - Lidocaína IV 1-4mg/min

Lidocaína 1,0 a 1,5mg/kg
IV em bolus

Não reverteu - PA normal

PA baixaRepetir Lidocaína 1 a 1,5mg/kg min,
no máximo de 3mg/kg

Cardioversão elétricaHouve reversão ao ritmo sinusal?

Internar - Lidocaína IV 1-4mg/kg/min

Sim Não

Afastar isquemia Adenosina 06mg, IV em bolus

Adenosina 12mg IV em bolus.
Pode repetir 2m 2min.

Mantém arritmia. Avaliar a PAS

Procainamida 10mg/kg em 50ml de SG
5%. IV em 30min. Monitorizar PA no

máximo 17mg/kg.

CVE sincronizada

Isquemia
positivo

Isquemia
negativo

Internar
Unidade

Coronariana.
Seguir

Protocolo IAM

Internar
semi-

intensiva
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Bradicardia

Avaliar ABC
Assegurar vias aéreas
Administrar oxigênio

Acesso Venoso
Monitorização/Oximetria/PAM não

invasiva
Avaliação sinais vitais/história clínica

Exame físico
ECG 12 derivações

Bradicardia absoluta (< 60bpm ) ou relativa

Sinais e Sintomas
Dor torácica

Dispnéia
Congestão Pulmonar
Falência do VE/ICO

Diminuição dos níveis de consciência

Não Sim

Bloqueio atrioventicular do
II e III graus

SimNão

Preparar
marcapasso
transvenoso,

usar marcapasso
transtorácico como

alternativa

Observar

Seqüência de intervenções
Atropina 0,5 a 1mg

Repetir a cada 3 a 5min até total de
0,04mg/kg

Dopamina 5 a 20mcg/kg/min
Adrenalina 2 a 10mcg/kg/min
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Bradiarritmia

(*) FC < 60bpm
Mecanismo

Sinusal ou
Juncional

Bloqueio AV
2º Grau Tipo I

Bloqueio AV
2º Grau Tipo II

Bloqueio AV
3º Grau

Agir como BAV
2º Grau Tipo I

Sinais ou
sintomas?

Não Sim

Observar
estratificar

Atropina 0,5 a 1mg
EV. Dose máxima:

 0,03 a 0,04mg

Sintomas
persistem?

Agir como BAV
2º Grau Tipo II

Sinais ou
sintomas?

Sim NãoFreqüência < 40?

Atropina 0,5 a
1mg EV. Dose
máxima: 2mg

Considerar
marcapasso
permanente

Sintomas
persistem?

Sim Não

Marcapasso
imediato

Não Sim

Repetir Atropina
a cada 3-5min

0,5 a 1mg EV até
dose máxima

Sintomas
continuam?

Marcapasso externo
ou Isoprotenerol

(2-10mcg EV/min)

Estratificar
marcapasso
permanente

Para BAV 2º Grau
Tipo I Bradicardia

sinusal ou juncional

Para BAV 2º Grau
Tipo II ou

BAV 3º Grau

Estratificar
Excluir fatores
precipitantes

Observar

Estratificar
marcapasso
permanente

ATENÇÃO:

As extra-sístoles ventriculares no BAV de terceiro grau não são de risco e contribuem para manutenção do débito. O seu
desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilização do paciente e necessidade de marcapasso imediato.

(*) Se a freqüência cardíaca for menor que 38 ou apresentar sintomas
colocar marcapasso externo.


