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RESUMO

O diagnéstico e tratamento das disritmias cardiacas passaram por grande avango nos
ultimos 50 anos, principalmente com o advento da monitorizagao eletrocardiografica
continua. Drogas foram criadas, a cardioversao elétrica foi cada vez mais usada e os
mecanismos eletrofisiologicos das arritmias foram mais bem compreendidos. Abriu-se
um leque de possibilidades para o salvamento de vidas. O presente artigo aborda as
principais disritmias que podem se anunciar para os colegas anestesiologistas nos mais
variados procedimentos, a abordagem foi simples e direta, descreveu-se o diagnéstico e
tratamento.
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ABSTRACT

The diagnosis and treatment of cardiac dysrhythmias have gone very well in the last 50
years, mainly with the advent of continuous electrocardiographic monitoring. Drugs
were created, electrical cardioversion was increasingly used and the electrophysiologi-
cal mechanisms of arrhythmias were better understood. A range of possibilities for the
rescue of lives was opened up. The present article discusses the main dysrhythmias that
can be announced for the anesthesiologist colleagues in the most varied procedures, the
approach was simple and direct, the diagnosis and treatment was described.
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INTRODUCAO

A monitorizacao eletrocardiografica faz parte da
monitorizacao basica definida pela resolucao do
CFM n° 1802 e deve estar presente em todas as cirur-
gias, simples ou complexas. O reconhecimento de
padroes elétricos normais e anormais deve, portan-
to, ser competéncia do anestesiologista. Apos o re-
conhecimento deflagra-se outro potencial da classe,
abordar as possiveis alteragoes do ritmo. O presente
artigo se propoe a discutir o diagnostico e o trata-
mento das principais disritmias no paciente adulto
do cotidiano do anestesiologista.

O efeito da disritmia sobre o desempenho he-
modinamico é avaliado inicialmente pela pressao
sanguinea arterial’, nos pacientes sob anestesia geral
nao teremos parametros clinicos neuroldgicos para
avaliar. O tratamento deve ser instituido prontamen-
te se a disritmia causar distirbio hemodinamico ou
se for capaz de progredir para disritmias mais graves
com deterioracao hemodinamica posterior.!

As causas habituais de disritmia devem sempre
ser lembradas. A hipoxia tem influéncia arritmogé-
nica potente sendo uma causa importante de dimi-
nuicao da frequéncia cardiaca. Hipercapnia gera
acidose e aumento da atividade do sistema nervoso
simpatico. A hipocapnia resulta em alcalose e hipo-
calemia. A baixa temperatura pode induzir disritmia,
a hipotermia leva a bradicardia sinusal, fibrilacao
atrial ou flutter atrial com aparecimento de disritmias
ventriculares abaixo de 30° C.!

Desequilibrio autonoémico, como a estimulagcao
simpatica ocorre com a anestesia superficial, hipo-
glicemia, intubacao orotraqueal. Por outro lado a es-
timulacao parassimpatica, usualmente de natureza
reflexa, uma causa comum de bradicardia, pode re-
sultar de tragao de visceras, tracao muscular extrao-
cular, massagem do seio carotideo ou laringoscopia
este ultimo principalmente em criangas. !

E importante lembrar que muitas disritmias sao
transitorias, nao causam prejuizo hemodinamico e
resolvem-se com o passar do tempo. Disritmias pre-
existentes podem desaparecer com anestesia geral,
embora o reaparecimento seja comum.

BRADICARDIA

Definida como frequéncia cardiaca abaixo de
60 batimentos por minuto(BPM), a bradicardia pode
ou nao gerar sintomas, serao clinicamente significa-
tivas aquelas que cursarem com frequéncia cardia-
ca abaixo de 40 BPM ou pausas maiores do que 3
segundos em vigilia. Pausas e bradicardia durante o
sono podem ser causadas por variagao fisiologica do
tonus parassimpatico, por mecanismos que ocorrem
nos portadores de apnéia obstrutiva do sono como
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hipéxia ou alteracao pressérica na caixa toracica.

Os ritmos eletrocardiograficos de interesse na
bradicardia sao a bradicardia sinusal e os bloqueios
atrioventriculares (AV) de primeiro, segundo e ter-
ceiro grau. No bloqueio de primeiro grau a onda “P”
e o complexo QRS sao normais, no entanto o interva-
lo “P-R” é alargado, maior do que 20 milissegundos.
O bloqueio AV de segundo grau é caracterizado por
algumas ondas “P” que nao conduzem a um comple-
x0 “QRS”, ou seja ocorre uma contragao atrial sem
uma contragao ventricular efetiva. Esse bloqueio é
subdividido em dois tipos, o tipo um apresenta um
alargamento progressivo do intervalo P-R até culmi-
nar um uma falha de conducgao atrioventricular com
posterior recuperacao do ritmo. No tipo dois ocor-
re uma falha repentina na conducao AV, onda “P”
sem complexo “QRS” correspondente. No bloqueio
de terceiro grau ocorre dissociagao atrioventricular,
a frequéncia ventricular usualmente fica entre 30-40
BPM. (Figura 1)

A bradicardia tera indicagao de intervencao ape-
nas se houver sinais ou sintomas claramente associa-
dos ao ritmo cardiaco lento. Sao sintomas: descon-
forto ou dor toracia, falta de ar, nivel de consciéncia
reduzido, fraqueza, fadiga, tontura, sincope ou pré-
-sincope. Sao sinais: queda na pressao arterial, con-
gestao pulmonar, edema pulmonar, insuficiéncia
cardiaca congestiva, complexos ventriculares pre-
maturos. Vale lembrar que os sintomas estao masca-
rados durante a anestesia geral, portanto o principal
ponto de decisao serd a determinagao da perfusao
adequada. Se o paciente tiver perfusao adequada,
observe e monitore. Caso o paciente nao tenha per-
fusao adequada administre atropina intravenosa
bolus de 0,5 mg repetido a cada 3 a 5 minutos com
dose maxima de 3 mg. Caso a atropina seja ineficaz
a estimulacao transcutanea é indicada ou considere
a infusao de dopamina 2 a 20 mcg/Kg por minuto ou
epinefrina 2 a 10mcg por minuto. Considerar estimu-
lagado transvenosa. (Algoritmo 1.) ?
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Figura 1: De cima para baixo os padroes eletrocardio-
graficos, bradicardia sinusal, bloqueio AV de 1° grau,
bloqueio AV de 2° grau tipo 1, Bloqueio AV de 2° grau
tipo 2 e bloqueio AV de 3° grau.
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Algoritmo 1: bradicardia

Adult Bradycardia With a Pulse Algorithm

MAssess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically <50/min if bradyamhythmia.
: l
Identify and treat underlying cause |

* Maintain patent airway; assist breathing as nacessary
* Oxygen (i hypoxemic)
* Cardiac monitor o identify rhythm; monitor blood pressure and oximetry
* IV access
+ 12-Lead ECG if available; don't delay therapy J

B

Persistent
bradyarrhythmia causing:
» Hypotension?

+ Acutely altered mental status?
+ Signs of shock?

* Ischemic chest discomfort?
* Acute heart failure?

5

Atropine
i P 5 Atropine IV dose:
If atropine ineflective: _ First dose: 0.5 mg bolus,
* Transculaneous pacing Repeat every 3-5 minutes.
o n\l:irlwb Maximum: 3 mg.
.
P = " Dopamine IV infusion:
nfusion Usual infusion rate is
i ecioc kol 220 meg/kg per minute.
Titrate to patient response;
6 taper slowdy.
( Consider: A Epinephrine IV infusion:
E 2-10 meg per minute
: W“m infusion. Titrate to patient
[ESICIOUS Boug response.
© 2015 American Heart Association
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TAQUICARDIA SINUSAL

A taquicardia sinusal definida como frequéncia
cardiaca superior a 100 bpm no adulto gerada por
descarga no nodulo, normalmente nao excede 220
bpm, apresenta inicio e término graduais. E causada
por influencias externas ao coracao como febre, ane-
mia, hipotensao, perda de sangue, exercicio ou es-
timulacao simpatica. Tais condi¢oes sao sistémicas,
a meta € identificar e corrigir a causa sistémica de
fundo. Os Betabloqueadores poderao causar deterio-
ragao clinica se o débito cardiaco cair quando uma
taquicardia compensatoria for bloqueada.?

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXIS-
TICA

Sao taquicardias de origem nao Ventricular que
sempre comecam e terminam subitamente, excluin-
do as taquicardia de origem Atrial.

Mais de uma entidade de arritmias esta incluida
nesse grupo. Uma delas é responsavel por 2/3 dos ca-
sos: taquicardia por reentrada nodal.

_ TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PARO-
XISTICA POR REENTRADA NODAL

Pode acometer qualquer idade, mas concentra-
-se mais em mulheres jovens, na eletrocardiografia
identificamos frequéncia cardiaca entre 120 e 220
Batimentos por minuto com inicio e término subitos
e geralmente ap6s uma extra-sistole atrial. O comple-
x0 QRS é estreito na maioria dos casos e o intervalo
R-R regular. A maioria dos pacientes sao previamen-
te higidos. Durante a crise o relato € de palpitacoes,
dispneias, tonteira ou até sincopes.

A estabilidade hemodinamica ira definir a tera-
pEutica, paciente instavel tém indicacao de inter-
venc¢ao imediata com cardioversao elétrica sincroni-
zada, a carga inicial recomendada ird depender da
morfologia do complexo QRS e devera ser aumenta-
da gradativamente caso o ritmo nao seja revertido.
QRS estreito e regular a carga inicial sera de 50-100
J(monofasico ou bifasico). QRS estreito e irregular
uma provavel fibrilacao atrial sera abordado a seguir.
No paciente estavel hemodinamicamente as mano-
bras vagais como massagem carotidea e valsalva sao
a primeira escolha e terao eficacia em aproximada-
mente 25% dos casos. Caso as manobras vagais sejam
ineficazes a cardioversao quimica sera a proxima es-
colha, a adenosina sera a primeira droga na dose de 6
mg via venosa podendo ser repetida mais duas vezes
na dose de 12 mg ap6s 2 minutos. O verapamil 2,5 a
5 mg e o metoprolol 5mg EV a cada 5 minutos com
maximo de 15 mg. Metoprolol e adenosina devem ser



evitados em pacientes asmaticos. Na teraia cronica
profilatica o ritmo pode ser controlado com verapa-
mil, diltiazem ou beta-bloqueador, mas o tratamento
definitivo serd com a ablagao por radiofrequéncia da
via de reentrada. *

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR RAROXiS-
TICA POR REENTRADA EM VIA ACESSORIA _

Também conhecida por taquicardia atrioven-
tricular reciproca. Corresponde a 1/3 das TPSV’s.
Existem duas formas, a forma ortodromica que cor-
responde a 80 a 90 % dos casos com QRS estreito e a
forma antidromica 10 a 20 % dos casos que apresenta
complexo QRS alargado um padrao eletrocardiogra-
fico idéntico a uma taquicardia ventricular mono-
morfica sustentada. Ambas as formas apresentam
quadro clinico idéntico a taquicardia por reentrada
nodal, frequéncia cardiaca variando de 150 a 250
bpm.® O tratamento seguira o mesmo padrao, cardio-
versao elétrica para os pacientes instaveis, na forma
antidromica as drogas de escolha para cardioversao
quimica serao a procainamida , amiodarona e sota-
lol( algoritmo 2).

Algoritmo 2 : Taquicardia com pulso no adulto

Adult Tachycardia With a Pulse Algorithm

1

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically >150/min if tachyarrhythmia.

N

Y

Identify and treat underlying cause

¢ Maintain patent airway; assist breathing as necessary

e Oxygen (if hypoxemic)

e Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood
pressure and oximetry

y
Persistent 4
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FIBRILACAO ATRIAL

Uma arritmia cada vez mais comum nos pacien-
tes cirtrgicos devido ao envelhecimento populacio-
nal e a modernizagao das técnicas anestésico-cirar-
gicas, permitindo operagdes minimamente invasivas
em pacientes cada vez mais graves. Estima-se a pre-
valéncia em torno de 2 a 5% da populagao acima
de 75 anos. O desenvolvimento desse ritmo engloba
morbidade significativa aumentando risco de insu-
ficiéncia cardiaca, AVE isquémico e hospitalizacao
prolongada.’

A definicao eletrocardiografica consiste na au-
séncia de ondas “p” associado a um RR irregular. Em
geral os pacientes com diagnostico de FA nao valvu-
lar prévio a cirurgia sao anticoagulados de acordo
com o escore CHA2D’S2-VASc*. O escore varia de 0
a 6 e quanto maior o escore, maior a chance de em-
bolizacao sistémica. Pacientes com escore maior ou
igual a 2 se beneficiam da anticoagulacao.”

Na prética anestesiologica pode-se vivenciar duas
situagoOes distintas. A primeira, em que o paciente de-
senvolve esse ritmo pela primeira vez no intra-ope-
ratério. Na segunda, o paciente ja possui esse ritmo

Doses/Details

Synchronized cardioversion:

Initial recommended doses:

¢ Narrow regular: 50-100 J

¢ Narrow irregular: 120-200 J
biphasic or 200 J monophasic

o Wide regular: 100 J

o Wide irregular: defibrillation
dose (not synchronized)

Adenosine IV dose:

First dose: 6 mg rapid IV push;
follow with NS flush.

Second dose: 12 mg if required.

Antiarrhythmic Infusions for
Stable Wide-QRS Tachycardia

tachyarrhythmia

e Hypotension?
e Acutely altered mental status?

( Synchronized cardioversion
Yes » Consider sedation
e |f regular narrow complex,

Procainamide IV dose:
20-50 mg/min until arrhythmia
suppressed, hypotension ensues,

* Signs of shock?
e Ischemic chest discomfort?
e Acute heart failure?

No
A

5
Wide QRS?
>0.12 second

No

7 '

e |V access and 12-lead ECG if available
* Vagal maneuvers

e Adenosine (if regular)

® (3-Blocker or calcium channel blocker
e Consider expert consultation

L consider adenosine

6

¢ |V access and 12-lead ECG
if available
* Consider adenosine only if
regular and monomorphic
* Consider antiarrhythmic infusion
e Consider expert consultation

© 2015 American Heart Association

QRS duration increases >50%, or
maximum dose 17 mg/kg given.
Maintenance infusion: 1-4 mg/min.
Avoid if prolonged QT or CHF.

Amiodarone IV dose:

First dose: 150 mg over 10 minutes.
Repeat as needed if VT recurs.
Follow by maintenance infusion of

1 mg/min for first 6 hours.

Sotalol IV dose:
100 mg (1.5 mg/kg) over 5 minutes.
Avoid if prolonged QT.
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na avaliagao pré-anestésica e pode desenvolver uma
resposta ventricular alta, comprometendo a hemo-
dinamica. Os pacientes sob bloqueio de neuro-eixo
podem queixar de tonteira, angina e dispneia. Ja os
sob anestesia geral possuem uma clinica menos exu-
berante e evidenciarao sinais de choque como dimi-
nuicao da pressao arterial, taquicardia associados ao
desenvolvimento do ritmo e/ou aumento da resposta
ventricular.?

Como em todo paciente com suspeita de arritmia,
deve ser mantido perviedade de via aérea com assis-
téncia ventilatéria se necessario. Ofertar oxigénio
se hipoxemia se desenvolver. A caracterizacao dos
sintomas, se possivel, indicarda a conduta imediata
a ser realizada. Sinais e sintomas que sugerem uma
arritmia instavel sao: hipotensao, alteragao aguda do
estado mental, sinais de choque, desconforto toraci-
co isquémico e insuficiéncia cardiaca aguda. Esses
pacientes com critérios de instabilidade podem rapi-
damente deteriorar para ritmos de parada cardiorres-
piratéria (PCR), portanto, devem ser imediatamente
cardiovertidos. 6%

A cardioversao idealmente ocorrera sob sedagao,
pois o choque representa um estimulo algico signi-
ficativo. A sincronizag¢ao do desfibrilador evita que
o choque seja administrado durante a repolarizagao
cardiaca (onda T), um periodo de vulnerabilidade
na qual um choque pode precipitar uma fibrilagao
ventricular (FV). A cardioversao monofasica é admi-
nistrado um choque sincronizado de 200J, ja na bifa-
sica é administrado um choque inicial de 120 a 200J.
A refratariedade ao choque implica intensificagcao da
segunda onda de choque?

Os pacientes que ja possuem uma FA permanente
e durante o intra-operatério desenvolvem uma alta
resposta ventricular (FC > 100 bpm) podem se benefi-
ciar do controle da FC por meio de farmacos que blo-
queiam o no atrio-ventricular. Nao ha diretrizes claras
sobre qual agente farmacoldgico € o mais indicado,
mas as opg¢oes principais sao os beta-boqueadores,
bloqueadores do canal de célcio. Os digitais e amio-
darona fazem parte da terapéutica de segunda linha
e tém maior indicagao na associagao com disfungcao
ventricular.®
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Tabela 1 - Principais Farmacos para controle de FC na
fibrilagao atrial

Metoprolol 2,5a5,0mgEV Cuidado em pacientes
com broncoespasmo
e ICC.
Esmolol 0,5 mgkg + Titulavel,
infusdo continua metabolizado por
50 meg/kg/min colinesterases
Verapamil 25 a 50 mg EV Evitarem ICC
em 2 min
Diltiazem 10 a 20 mg EV em Evitar em ICC
2 min
Deslanosideo 0,4 a 0,8 mg EV Atentar para niveis de

potassio que
aumentam risco de
intoxicagao digitalica
Amiodarona 150 - 300 mg Toxicidade pulmonar
ataque em 10 a 20 e hepatica.
minutos

Cuidado especial deve ser julgado nesse momen-
to pois o paciente pode apresentar gatilhos fisiopato-
l6gicos que aumentaram a resposta ventricular como
dor, anestesia superficial, hipovolemia, evolucao da
sepse e distirbios hidro-eletroliticos. Apesar do con-
trole de FC estar indicado, a prioridade é o tratamen-
to da etiologia de base.

* Escore CHA2D’S2-VASc: Insuficiéncia cardia-
ca congestiva, hipertensao, idade > ou = 75 anos — 2
pontos, diabetes mellitus, AVE isquémico prévio — 2
pontos, doenca vascular, idade entre 65 e 74 anos e
sexo feminino — 1 ponto.

CONCLUSAOD

Desde a invencao do eletrocardiografo em 1902,
pelo fisiologista holandés Willem Einthoven os rit-
mos elétricos do coracao puderam ser estudados
as disritmias ganharam conhecimento mais amplo
e tiveram grande aceitagcao entre os médicos.” Na
anestesiologia a monitorizagao cardiaca é obrigato-
ria e juntamente com a avaliagao clinica do paciente
determinarao o tratamento das disritmias. Proporcio-
nando ao profissional seguranca e tranquilidade na
sala cirdrgica.
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