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RESUMO

As arritmias podem ser causadas por alteracoes na geracao do estimulo elétrico cardi-
aco, na propagacao deste estimulo através do cora¢ao ou pela combinac¢ao de ambas.
Normalmente, nao se espera que o pediatra geral seja capaz de identificar e tratar todas
as arritmias cardiacas, ficando essa tarefa para o cardiologista. Entretanto, é funcao

do pediatra saber identificar e tratar as arritmias que se manifestam como urgéncia

ou emergéncia, ou seja, as que levam a instabilidade hemodinamica ou choque, pois,
nesses casos, a vida do paciente depende da rapidez com que as medidas terapéuticas
sao tomadas. Visa-se, neste artigo, demonstrar pontos basicos para facilitar a avalia-
cdo e abordagem primaria das principais arritmias cardiacas pediatricas e orientar os
primeiros e principais passos do tratamento.

Palavras-chave: Arritmias; Taquicardia, Bradicardia; Atendimento de urgéncia; Crianga.

ABSTRACT

Arrhythmias may be caused by changes in the generation of cardiac electrical stimulus, in
stimulus conduction through the heart, or by a combination of both. The general pedia-
trician it is not usually expected to be able to identify and treat all cardiac arrhythmias,
referring to the cardiologist for this task. However, pediatrician are expected to be able

to identify and treat arrhythmias manifested in urgent or emergency care, i.e. those that
lead to hemodynamic instability or to shock, given that, in such cases, the patient’s life
depends on how fast the therapeutic measures are taken. In this article we aim to dem-
onstrate some basic pointers that facilitate the assessment and primary approach to the
main pediatric cardiac arrhythmias and to guide in the first and main steps of treatment.

Key words: Arrhythmias, Tachycardia, Bradycardia; Emergency Care; Children.

INTRODUCAO

Os distarbios do ritmo cardiaco ocorrem como resultado de anormalidades ou
lesoes do sistema de formacao e conducgao intracardiacos ou do miocardio contratil.
A identificacao das arritmias que se apresentam como urgéncia ou emergéncia em
Pediatria ndo requer conhecimentos significativos de eletrocardiografia. Para definir
uma conduta terap€utica inicial, basta saber diferenciar, pela avaliacao clinica rapi-
da, entre bradiarritmias, taquiarritmias e ritmos sem pulso ou de parada.'* No caso
das taquicardias, importantes informacoes adicionais serao extraidas do eletrocar-
diograma (ECG), sendo indispensavel saber avaliar se o QRS est4 ou nao alargado'.
Na parada cardiorrespiratoria (PCR), a identificagcao visual do padrao eletrocardio-
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grafico permite definir o ritmo de parada e refinar o
procedimento da reanimacao cardiorrespiratoria.

A avaliagdo hemodinamica, para definir se o pa-
ciente esta estavel ou apresenta sinais de choque,
deve ser rapida e realizada da maneira habitual,
como em qualquer paciente com suspeita de instabi-
lidade, independentemente da causa.? A andlise de
pulso apresenta particularidades, especialmente nas
taquiarritmias, em que a amplitude pode estar dimi-
nuida, mesmo na auséncia de baixo débito cardiaco,
devido a restricao ao enchimento diastélico (reducao
do tempo de diastole) e consequente diminuicao do
volume sistolico ventricular. E, portanto, arriscado to-
mar a baixa amplitude de pulso como indicativo isola-
do de instabilidade hemodinamica nas taquicardias.’

Em pacientes graves ou que apresentem fatores
de risco para arritmias, € mandatoria a monitorizacao
eletrocardiografica continua. Nesse grupo estao inclu-
idos todos os pacientes em tratamento intensivo por
choque, insuficiéncia respiratéria ou outras disfun-
coes vitais, pés-reanimacao, depressao do sensorio ou
durante anestesia geral e sedacdo profunda.' E impor-
tante destacar que, nesses casos, a monitorizacao com
um saturimetro nao dispensa o uso da monitorizacao
eletrocardiogréafica e que esta ndo elimina a necessi-
dade da avaliac¢ao clinica intermitente e frequente.!?

Ao contrario dos adultos, em que arritmias pri-
marias sao mais frequentes, nas criangas as arritmias
sao geralmente secundérias a uma outra doenca, so-
bretudo as que cursam com acidose, choque, hipoxe-
mia ou distirbios metabdlicos. As arritmias primarias
sao menos comuns, embora nao sejam tao raras. As
arritmias que se manifestam como emergéncias sao
as bradiarritmias e as taquiarritmias (taquicardia su-
praventricular e taquicardia ventricular).?4

Este artigo tem como objetivo abordar as principais
arritmias potencialmente presentes em criangas graves
e que caracterizam situagoes de urgéncia ou emergen-
cia com as quais o pediatra pode se confrontar. Nao
abordaremos neste artigo os ritmos de parada. Sera
utilizada a classificacao das indicagoes de uso dos re-
cursos de tratamento, segundo evidéncias de sucesso:

classe | — definitivamente recomendada;

classe Il — indicagao aceitavel

a = provavelmente benéfica;
b = possivelmente benéfica;

classe indeterminada — sem evidéncias conclusi-

vas sobre utilidade ou riscos;

classe Il - indicagOes inaceitaveis (sem benefi-

cio comprovado ou potencialmente prejudicial).
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BRADIARRITMIAS

As bradiarritmias sao os ritmos mais comumente
observados nas criangas. Varias sao as causas possi-
veis, sendo as mais frequentes a hipoxia, a acidose e
o choque. Outras causas que devem ser lembradas
sao reflexo vagal, hipoglicemia, hipotermia, hiper-
tensao intracraniana, bloqueio atrioventricular con-
génito ou adquirido e intoxicagao digitalica ou por
beta-bloqueador. *

A bradicardia nas criangas é definida como a FC
abaixo de 60 bpm ou valores acima de 60 bpm evo-
luindo em queda rapida e associados a sintomas. O
diagnostico geral de pulso lento basta para orientar
a terapéutica inicial. Informacoes adicionais ao ECG
sobre 0 mecanismo da arritmia sao normalmente
dispensaveis, uma vez que diferentes causas podem
compartilhar de um mesmo mecanismo e que a identi-
ficacao do tipo de distirbio nao modifica, a principio,
a abordagem terapéutica proposta. Entre os mecanis-
mos mais encontrados citam-se a bradicardia sinusal e
o bloqueio atrioventricular com ou sem ritmos de es-
cape (ritmo juncional ou idioventricular lentos).?*

O tratamento de emergéncia s6 é indicado nos
pacientes sintomaticos, com sinais de instabilidade.
Pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos e
estaveis devem ser monitorizados, aguardando-se a
presenca do cardiologista. O tratamento de emergén-
cia baseia-se na reversao das causas mais importan-
tes (hipoxia, hipercarbia, acidose e choque) a partir
da garantia de via aérea pérvia, ventilacao e oxigena-
¢ao adequadas e restauracao da perfusao tecidual.
Na auséncia de resposta, compressoes toracicas sao
iniciadas.? Persistindo a bradicardia, parte-se para o
uso da terapia medicamentosa, sendo a adrenalina a
de primeira escolha na crianga (indicacgao classe la),
seguida da atropina (classe IIb). A atropina constitui
a primeira escolha na bradicardia mediada por refle-
xo vagal, na decorrente de bloqueio atrioventricular
(classe I) e nas intoxicagbes por organofosforado.?®

A persisténcia da bradicardia, a despeito dessas
medidas, sugere casos mais graves ou etiologias mais
complexas, alteragoes estruturais do sistema de for-
macao ou conducao do estimulo elétrico. Nesses
casos, o emprego de cronotrépicos em infusao con-
tinua (dopamina, adrenalina, isoproterenol) é uma
tentativa de estabilizacao do paciente, permitindo
algum tempo para discussao e obtencao de alterna-
tivas terapéuticas mais definitivas.” O marca-passo
temporario (transcutaneo, transesofagico, transveno-
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s0) € uma op¢ao de estabilizagao viavel (classe IIb)
nos casos em que a terapia medicamentosa falhar.
Nesses casos, é elevado o risco da necessidade do
marca-passo definitivo. A experiéncia em Pediatria
é, entretanto, limitada e o emprego de marca-passo
temporario nao mostra utilidade nos casos de bradi-
cardia associada a sofrimento cardiaco por hipodxia,
acidose ou choque (Figura 1).

TAQUIARRITMIAS

Ao se identificar um ritmo rapido para a idade (ta-
quiarritmia), serd necessario identificar ao ECG o tipo
de QRS encontrado, que com duragao < 0,09s é classi-
ficado como estreito, enquanto aquele com duragao
>0,09s é considerado alargado.?

Taquiarritmias de complexo estreito:
taquicardia sinusal

E uma resposta fisiolégica a varias situacoes, nor-
mais ou patoldgicas, vividas pelo organismo. Entre as
causas possiveis, destacam-se: ansiedade, irritabilidade,
dor, choro, esforco fisico, febre, hipertermia, anemia, hi-
pervolemia, infeccao, insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), hipoxia, acidose, choque, uso de drogas adrenér-
gicas, hipertireoidismo e feocromocitoma, entre outras.

As caracteristicas eletrocardiograficas incluem uma
variabilidade de batimento para batimento, com altera-
¢oes da atividade ou do nivel de estresse, frequéncia
inferior a 220 bpm em lactentes e inferior a 180 bpm em
criangas, ondas P presentes de eixo normal (positivas
em D1 e em aVF), intervalo PR constante e com duragao
normal, intervalo R-R variavel e complexo QRS estreito.>*

Nao Comprometimento

\J ¢ Sim

- suporte ABC
- ofertar oxigénio Néo Bradicardia
- observagao persistente?

- considerar consulta com especialista

cardiorrespiratdrio persiste?
¢ Sim

RCP se FC < 60 bpm com perfusdo
tecidual ruim apesar de ofertada
oxigénio e ventilagdo

| sm

- adrenalina
- atropina se, tonus vagal aumentado
ou blogueio AV primario
- considerar marcapasso transcutaneo / transvenoso

Comprometimento
cardiorrespiratorio:
- hipotensao
- confusd@o mental
- sinais de choque

Doses e detalhes das medigdes:
- Adrenalina dose EV ou 10:
0,017 mg/kg (0,1 mL/kg da solugdo com
concentracdo de 1:10.000).
Repetir a cada 3 - 5 minutos.

Na auséncia de acesso venoso ou |0
pode ser feita via endotraquealpor tubo
dose 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da solugdo
com concentragdo 1:1.000).

- Atropina dose EV ou 10:
-0,02 mg/kg.

Pode ser repetida uma vez.

Dose minima 0,1 mg e
dose individual méxima 0,5 mg.

- tratar causas de base

Figura 1 - Fluxograma algoritmo pediétrico de atendimento a bradicardia com pulso e com comprometimento

hemodinamico.
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Merecem destaque as situagOes de taquicardia
sinusal desenvolvidas no paciente grave em hipoxia,
acidose, insuficiéncia cardiaca e estado de choque.
Nesses casos, a instabilidade existente e os altos
valores de frequéncia cardiaca alcancados podem
tornar mais dificil o diagnoéstico diferencial com a
taquicardia supraventricular (identificacao mais di-
ficil de P no tragado).! O tratamento é voltado para
a reversao da causa, nao tendo algum sentido o em-
prego de drogas para redugao da FC.2

Taquiarritmias de complexo estreito:
taquicardia supraventricular (TSV)

Sob essa denominacgao, poderiamos incluir gran-
de variedade de taquiarritmias, com diferentes meca-
nismos eletropatologicos. Interessa-nos, entretanto,
a TSV por reentrada envolvendo o nodo A-V, que é a
mais relevante em Pediatria, tanto pela sua frequéncia
quanto pela potencial gravidade. Essa forma de taqui-
cardia representa cerca de 95% das TSVs em qualquer
faixa etaria pediatrica.’! Na maioria dos casos, nao
existem alteracoes estruturais nas condi¢coes associa-
das a TSV por reentrada em nodo A-V, sendo possivel,
entretanto, a associagao com anomalia de Ebstein, L-
-Transposicao dos grandes vasos da base, CIV, CIA, es-
tenose aortica, fibroelastose endocardica, coarctacao
de aorta, tetralogia de Fallot, atresia trictspide, etc.!

A'TSV é a arritmia que mais frequentemente exige
intervencao de emergéncia em Pediatria. Cerca de 50
a 60% dos casos apresentam o episodio inicial ao lon-
go do primeiro ano de vida, especialmente nos trés
primeiros meses. A causa € um mecanismo de reen-
trada envolvendo o nodo A-V, com ou sem via de con-
ducéao acessoria (banda anémala fora do nodo A-V).
A via acessoéria constitui a situacdo mais comum em
qualquer faixa etaria pediatrica.*

As caracteristicas mais marcantes da TSV por
reentrada sao: inicio e fim tipicamente abruptos (pa-
roxistica), frequéncia cardiaca relativamente fixa
(pouca variabilidade de batimento para batimento),
frequéncia cardiaca acima de 220 bpm em lactentes
e acima de 180 bpm em criangas, ondas P ausentes
(ou com eixo anormal, deformando normalmente
a porcao final do QRS), intervalo R-R constante e
complexo QRS geralmente estreito. Pode reverter es-
pontaneamente e recorrer a intervalos bastante vari-
aveis. Vale lembrar que, em menos de 10% dos casos,

Abordagem pratica dos distirbios de ritmo em pediatria

pode-se encontrar TSV com QRS alargado. O quadro
clinico varia desde o paciente assintomatico e ta-
quicardico até aquele com manifestagoes de ICC ou
choque. Os recém-nascidos e lactentes, pela menor
reserva funcional, sdo os maiores candidatos as ma-
nifestagoes clinicas, particularmente quando a arrit-
mia persiste por varias horas ou assume frequéncias
acima de 280 bpm. Portadores de cardiomiopatia po-
dem desenvolver sintomas precoces. Manifestacoes
clinicas de ICC ou baixo débito nos maiores de cinco
anos sao raras. Além das alteragoes caracteristicas
da ICC e do choque, destacam-se alguns achados
mais especificos: palpitacao, batimentos precordiais
ou de vasos cervicais evidentemente acelerados, des-
conforto toracico, tonteira ou sincope.?

O tratamento varia de acordo com a condicao
clinica do paciente. Além das medidas habituais de
monitorizar o paciente, obter um tracado de eletro-
cardiograma (com pelo menos 12 derivacoes) e en-
trar em contato com o cardiologista, algumas opc¢oes
terapéuticas estao ao alcance do pediatra.?

PACIENTES ESTAVEIS

As manobras vagais podem ser tentadas em qual-
quer paciente estavel antes da cardioversao com dro-
gas, com indice de sucesso variavel. O reflexo vagal
induzido produz bloqueio transitério do nodo A-V,
quebrando o circuito de reentrada. Nos lactentes, a
manobra vagal pode ser realizada a partir da aplica-
¢ao da bolsa de gelo sobre a face do paciente por cer-
ca de 20 segundos (reflexo do mergulho), com o cui-
dado de nao obstruir as vias aéreas (classe Ila). Nos
pacientes maiores, a massagem do seio carotideo (so-
bre a carétida e o mais alto possivel) alternadamente,
de cada lado do pescocgo, e a manobra de Valsalva
sao as mais indicadas (classe IIb). A compressao do
bulbo ocular esta contraindicada para indugao do re-
flexo vagal, pelo risco de deslocamento de retina.**

Em relacdao ao tratamento medicamentoso, a
adenosina € a droga de escolha nos pacientes esta-
veis (classe Ila) em qualquer faixa etaria. Apresenta
meia-vida ultracurta (< 10 segundos) bem como a
duracgao de acao (< 2 minutos), sendo muito efetiva
na conversao da arritmia, de forma rapida e segura.
Nao é utilizada no tratamento de manutenc¢ao, pela
acao ultracurta. A resposta a adenosina tem impor-
tante valor semioldgico, indicando que a arritmia em
questao deve tratar-se, realmente, de uma TSV por
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reentrada envolvendo o nodo A-V (outras formas de
TSV geralmente nao convertem com a adenosina). A
administracao da droga deve ser feita por via endo-
venosa (IV) ou intraéssea (10), pela técnica do bolus
rapido: duas seringas interconectadas por three-way
com o bolus da droga na primeira seringa (mais pro-
xima do paciente) seguido imediatamente por flush
de soro fisiolégico (pelo menos 5 mL) na segunda
seringa. Durante o bolus, € interessante a tentativa do
registro de conversao pelo eletrocardiograma.’*

A amiodarona e a procainamida podem ser uti-
lizadas para cardioversao no paciente estavel ou
mesmo para manutencao apos a cardioversao me-
dicamentosa, particularmente nas TSVs recorrentes,
a curtos intervalos, sendo importantes alternativas
existentes (classe IIb). Pelos efeitos colaterais poten-
cialmente graves, embora nao tao frequentes, o uso
das duas medicagoes deve limitar-se ao hospital, re-
alizando-se sempre sob monitorizacao eletrocardio-
grafica. A boa resposta a dose de ataque sera seguida
pela infusdo continua da droga; o tempo de uso da
infusao deve ser discutido com o cardiologista (veja
o algoritmo de taquicardias).!

Cardioversao elétrica sincronizada (CES), nos
casos que nao respondem as manobras vagais nem
aos medicamentos, pode ser necessaria. E preferivel
que o cardiologista assuma a indicacao do procedi-
mento e que o mesmo seja realizado com calma, sob
sedacao, analgesia e ventilacao assistida (por mas-
cara ou tubo traqueal).>* Vide adiante a descricao
detalhada da CES.

PACIENTES INSTAVEIS _____

O tratamento do paciente instavel deve ser reali-
zado por CES ou pelo bolus de adenosina. A opcao
sera feita pela alternativa que permitir o tratamento
mais rapido. Nao se deve retardar além de 30 segun-
dos o procedimento da CES para tentativa de punc¢ao
venosa, sedacao, intubagao ou preparacao do bolus
de adenosina.5’

A CES consiste na despolarizacao sincronizada
de uma massa critica de miocardio, o que interrom-
pe os mecanismos das taquiarritmias e permite ao
nodo sinusal reassumir, na sequéncia, o controle do
ritmo cardiaco. Quanto maior a corrente que atra-
vessa 0 miocardio, maiores as chances de sucesso
da cardioversao. Logo, os esforcos para redugao
da impedancia do sistema pas-parede toracica sao

Rev Med Minas Gerais 2013;23(2):204-212

importantes para otimizar o procedimento. Assim
sendo, a escolha do tamanho adequado das pas, o
uso de meio condutor em sua superficie e a firme
aplicacao das pas a superficie toracica propiciam
mais chances de sucesso. O “meio-ambiente” mio-
cardico também interfere no €xito da intervencao,
sendo a sua eficacia diminuida em hipéxia, choque,
hipoglicemia, hipotermia e acidose. O sincronismo
significa que a energia ou corrente esta sendo libe-
rada durante a ativacao ventricular (QRS), fugindo
propositalmente do periodo refratario relativo do
miocardio (descendente da onda T). Nesse perio-
do, a estimulacao elétrica externa pode provocar
taquicardia ou mesmo fibrilacao ventricular. Todo
cuidado deve ser, assim, tomado na selecao do
modo sincronizado, durante o preparo do aparelho.
As manobras vagais podem ser realizadas até que
o tratamento escolhido esteja disponivel para uso,
nao retardando assim o seu inicio.?

A amiodarona e a procainamida estao indicadas
nos casos refratarios a CES e/ou a adenosina e na-
queles que recorrem a curtos intervalos. Mesmo sem
o diagnostico exato da taquiarritmia, € importante
destacar que a CES sempre constituira a primeira es-
colha de tratamento nos pacientes instaveis, sendo
realizada da maneira habitual (Tabela 1).

TAQUIARRITMIAS COM QRS ALARGADO
(DURACAO0 >0,09S) —

Diante de taquiarritmia com QRS alargado, esta-
-se lidando, muito provavelmente, com a taquicar-
dia ventricular (TV) que, por conceito, envolve es-
truturas cardiacas abaixo da bifurcacao do feixe de
His. Numa abordagem pratica, serao tratadas todas
as taquiarritmias regulares de QRS alargado como
sendo uma TV, desde que nao existam outros aci-
dentes na linha de base do tracado, como as ondas
“em dente de serra” do flutter atrial. Tal procedimen-
to, num contexto emergencial, nao implica risco
adicional para o paciente. E importante lembrar que
o limite superior de 0,09s para o QRS em criangas é
uma simplificagao pratica e que nem sempre se tem
a nitida extrapolagao desse valor na TV, particular-
mente nos lactentes; o dado mais significativo a ser
considerado € o alargamento do QRS em relacao ao
do ritmo sinusal de base. A TV é distirbio incomum
na faixa etaria pediatrica.>*
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Tabela 1 - Sequéncia e cuidados na cardioversao sincronizada (e na desfibrilacao)

1. Monitorizar ritmo pelo sistema de eletrodos, conectando o monitor ao desfibrilador. Alguns aparelhos detectam o ritmo por meio das préprias pas.

2. Aplicar pasta ou substancia condutora nas pds (usar pas de 4,5 cm para menores de um ano e pas de 8 ou 13 cm para maiores de um ano).
Nao permitir que o meio condutor escorra entre as pds (risco de curto-circuito com perda de corrente).

3. Ligar o equipamento (monitor e defibrilador).

4. Ligar 0 modo sincronizado na cardioversao sincronizada. Nao ligar o modo sincronizado na desfibrilagdo.

5. Checar pelo piscar do “LED" (ou equivalente) que os QRS estéo sendo detectados corretamente pelo equipamento — importante na cardioverséo sincronizada.

6. Selecionar e carregar a energia a ser dada: 0,5 a 1,0 J/kg para cardioversao sincronizada e 2-4 J/kg para desfibrilagdo.
Deve-se dobrar a dose na segunda tentativa (até 2 J/kg na cardioversdo sincronizada e 10 J/kg na desfibrilagao).

7. Colocar as pas na posigao adequada (regido infraclavicular direita; linha axilar anterior, & esquerda do mamilo esquerdo). Nao permitir contato entre as pés (risco de curto-

-circuito com perda de corrente); rechecar o ritmo ao monitor antes do disparo.

8. Limpar a area, avisar a todos para que se afastem e afastar-se da maca, de materiais de reanimagao e linhas de soro em contato com o paciente e do

préprio paciente (para evitar acidentes).

9. Apertar firmemente as pés contra o térax e disparar a carga pelos botGes nas pas ou pelo botdo no aparelho, mantendo-os apertados por algum tempo (importante na

cardioversdo sincronizada).

10. Rechecar ritmo e pulso.

11. Se a arritmia persiste, repetir o procedimento com dose dobrada ou, se for o caso, apés medicagao especifica.

Obs:

.0 meio de interface entre pas e superficie toracica deve ser o gel condutor. Gel de ultrassom e gaze embebida em alcool sdo maus condutores; o
alcool aumenta o risco de queimadura da pele. Gaze embebida em soro fisioldgico pode ser usada, desde que o0 soro ndo escorra entre as pas, o que

fecha um curto-circuito e diminui a eficiéncia da cardiovers@o.

. Caso as pas pediatricas nao estejam disponiveis, ainda assim é possivel a cardioversao de criangas menores com as pas de adulto posicionadas de
maneira alternativa: térax anterior (borda esternal esquerda média) e dorso (regiao paravertebral esquerda).

Ao contrario da TSV, o risco de alteracao cardi-
aca estrutural é preocupante na TV, especialmente
nas formas sustentadas da taquicardia e nos pa-
cientes sintomaticos, em que, na grande maioria
dos casos, nota-se cardiopatia estrutural ou algu-
ma sindrome canalicular (como a sindrome do QT
longo). Varios mecanismos estao potencialmente
envolvidos na sua geracao, incluindo a alteracao
de automatismo, a reentrada intraventricular e a
atividade de disparo.'5” Acentuada diversidade de
condi¢oes pode relacionar-se a TV (Tabela 2).

Tabela 2 - Condicdes associadas a TV

O diagndstico é feito essencialmente pelo acha-
do de taquiarritmia (FC variando de perto do nor-
mal até acima de 250 bpm) com QRS alargado e
mais comumente espacado a intervalos regulares.
As ondas P nao sao usualmente visiveis; quando
presentes, nota-se nitida dissociacao em relacao ao
QRS. Irregularidade no espacamento do QRS e ou-
tros acidentes na linha de base do tracado, como
as ondas “‘em dente de serra” do flutter atrial, eli-
minam a TV como possibilidade de diagnéstico.

Condicdes agudas

- hipéxia, acidose, hipercalemia, hipermagnesemia, hipocalcemia, hipoglicemia; hipotermia;

- medicamentos: aminas simpaticomiméticas, antagonistas H1 (fenotiazinas, terfenadina), antidepressivos triciclicos, anfetaminas, cocaina, heroina, anestésicos
inalatérios, antiarritmicos (quinidina, procainamida, amiodarona, etc), interagdo macrolideo-cisaprida. Vdrias das drogas induzem TV por alargamento do intervalo
QT (sindrome do QT longo adquirido): antagonistas H1, antidepressivos triciclicos, anestésicos inalatdrios, antiarritmicos e interagao macrolideo-cisaprida.

- escorpionismo;

- miocardite e endocardite infecciosa — alteragdo estrutural;

Condicdes cronicas

- coragdo normal;

- associada a cardiopatias congénitas (tetralogia de Falot, anomalia de Ebstein, prolapso de valva mitral, valvopatia aértica, sindrome de Einsenmenger) —

alteragdo estrutural;

- pés-operatorio de cirurgia cardiaca (tetralogia de Fallot, CIV, truncus, troca adrtica etc) — alteragdo estrutural;

- displasia arritmogénica do VD — alteragdo estrutural;
- miocardiopatia dilatada, hipertréfica — alteragdo estrutural;

- tumores ventriculares — alteragdo estrutural;

- sindrome do QT longo congénita, sindrome do QT curto, sindrome de Brugada, taquicardia polimérfica catecolaminérgica.
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Uma morfologia especifica de TV merece destaque,
a que caracteriza a “torsades de pointes” — tipica da
sindrome do QT longo: QRS bizarro com amplitude e
polaridade variaveis como se as ondas se torcessem
em torno da linha de base. No ECG de base, observa-se
alargamento do intervalo QTc (acima de 0,44-0,46s).57

ATV apresenta duracao variavel, denominando-
-se sustentada a que ultrapassa 30 segundos de du-
racao. Pode reverter-se espontaneamente e recorrer
mais a frente. O carater é, frequentemente, paroxis-
tico e o quadro clinico varia dentro de um espectro
de gravidade de maneira similar ao ja descrito na
TSV. A forma de tratamento depende da condigcao
clinica do paciente.?

ABORDAGEM DO PACIENTE
SINTOMATICO ESTAVEL

Como algumas variedades de TV funcionam
como marcadores para cardiopatias estruturais
graves ou podem deteriorar para frequéncias
perigosamente altas, até mesmo para fibrilacao
ventricular, deve ser tomado cuidado especial na
abordagem desses pacientes, ainda que se apre-
sentem estaveis hemodinamicamente. As mesmas
medidas gerais descritas na TSV serao aqui adota-
das: monitorizacgao, realizacao de ECG e contato
com o cardiologista. As manobras vagais nao tém
utilidade terap€éutica nessa situacao. Nos casos as-
sociados a condig¢oOes reversiveis, devem ser feitos
identificacao e tratamento especifico da causa. A
cardioversao sera tentada a partir da administracao
de medicamentos, em que, além da amiodarona e
da procainamida (classe IIb), inclui-se a lidocaina
como op¢ao terapéutica, embora de menos efica-
cia. Sua maior indicacao seria na TV associada a
isquemia miocardica focal.®”

No caso especifico da TV do tipo “torsades de
pointes”, o tratamento deve ser feito com sulfato de
magnésio em bolus — 25 mg/kg (maximo de 2 g), len-
to, em 10 a 20 minutos.

A adenosina, a principio, ndo possui utilidade
terapéutica na taquicardia com QRS alargado. Nos
casos de taquicardia com QRS alargado mono-
morfico e intervalo RR regular, diante da refrata-
riedade a terapia convencional, pode ser tentada a
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adenosina com objetivo terapéutico e, a0 mesmo
tempo, diagndstico; se houver conversao da arrit-
mia, conclui-se pela taquicardia supraventricular
com QRS largado.

Apés a cardioversao medicamentosa, serd man-
tida alguma droga (amiodarona, procainamida ou li-
docaina) em infusao continua para profilaxia das re-
corréncias. A duragao da infusao deve ser discutida
com o cardiologista. Nos casos que nao respondem
as medicacoes, pode ser necessaria a CES. Como ja
visto na TSV, é preferivel que o cardiologista assuma
a indicagao do procedimento, realizando-o sob seda-
¢ao, analgesia e ventilagao assistida.’”

PACIENTE INSTAVEL

O tratamento do paciente instavel deve ser efe-
tuado por meio da CES. Sempre que possivel, an-
tecedendo a CES (desde que nao a retarde), deve
ser realizado bolus rapido de algum medicamento
(amiodarona, procainamida ou lidocaina), diminuin-
do a chance de recorréncia da arritmia apo6s a car-
dioversao. Nao se deve retardar o procedimento da
CES para tentativa de pungao venosa, sedacao, intu-
bacao ou preparacgao do bolus das medicacoes. Res-
pondendo o paciente a cardioversao, sera mantida
infusao continua de alguma das medicagoes citadas.
A duragao da infusao dependeréa de cada caso (tanto
mais longa, quanto maior a gravidade e a chance de
recorréncia da arritmia). No caso da TV do tipo “tor-
sades de pointes”, o tratamento sera feito da forma ja
descrita®*¢ (Figura 2).

CONSIDERACOES FINAIS

No atendimento de urgéncia é essencial con-
seguir distinguir situacoes que necessitam de inter-
vencao imediata de situagdes que podem aguardar
a presenca do especialista. Além das arritmias aqui
abordadas, varios outros distirbios de ritmo podem
se fazer presentes nas criangas, sem constituirem
uma urgéncia ou emergéncia. Nesses casos, a moni-
torizacao do paciente, o encaminhamento ao espe-
cialista ou o contato com o cardiologista represen-
tam normalmente as tnicas iniciativas esperadas do
pediatra geral ou do generalista.
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Estreito (< 0,09 seg)
Avaliar o ritmo com . ~
um ECG 12 derivagdes <«—— Avaliar duragdo do QRS

|
Provavel taquicardia sinusal:
- histéria compativel
com causa conhecida
- ondas P presentes e normais
- R-R variavel e P-R constante -FC ndo variavel
- lactantes: FC < 220 bpm - lactentes: FC > 200 bpm
- criangas: FC < 180 bpm - criancas: FC > 180 bpm

inicio abrupto
- ondas P ausentes ou anormais

Procurar por
causas trataveis

Considerar manobras vagais:
(se ndo atrasar)

\J
- se acesso |V/I0 disponivel dar adenosina
- se acesso indisponivel ou nao
houver resposta a adenosina
realizar cardioversao sincronizada

Doses e detalhes das medigdes:

- Cardioversdo sincronizada:

Iniciar com 0,5 a 1 J/kg, maximo de 2 J/kg

- Adenosina EV/IO:
Sedar se necessario.

(méximo de 6 mg)

2° dose 0,2 mg/kg em bolus rapido

(méximo de 12 mg).

Provavel taquicardia supraventricular:
- histéria compativel (vaga e inespecifica),

1% dose 0,1 mg/kg em bolus répido

Largo (> 0,09 seg)

—» Possivel taquicardia ventricular

Sim ¢

Cardioversdo
sincronizada

¢ Nao
Considerar adenosina

se ritmo regular e
QRS monimorfico

"

Consultar especialista.
Avaliar amiodarona
ou procainamida

- Amiodarona:
EV/10: 5 mg/kg em 20 a 60 minutos
ou
- Procainamida:
EV/10: 15 mg/kg em 30 a 60 minutos

Rotineiramente ndo se administram
Amiodarona e Procainamida juntas

Figura 2 - Fluxograma algoritmo pediatrico de atendimento a taquicardia com pulso e com comprometimento
hemodinamico.
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