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INTRODUGAO

As taquicardias de QRS estreito, também conhecidas
como taquicardias supraventriculares (TSV), sdo um grupo de
arritmias caracterizadas por frequéncia cardiaca acima de 100
batimentos/minuto (bpm) com QRS de duragéo inferior a 0,12
segundos.

Os pacientes com TSV em geral procuram
atendimento médico por sintomas como palpitagdes, falta de ar ou
ansiedade. Devido ao carater paroxistico destas condigdes, os
pacientes, na maioria das vezes, passam anos até que o correto
diagnostico seja estabelecido e o tratamento adequado realizado. A
documentagdo eletrocardiografica destas arritmias € muito
importante para que possamos definir seu mecanismo e optar pelo
melhor tratamento.

A diferenciagdo das TSV pelo eletrocardiograma (ECG)
vem sendo descrita ha longo tempo e geralmente sdo baseadas em
regras e informagdes que podem dificultar sua utilizacdo na pratica
clinica diaria'. Neste capitulo, tentaremos simplificar o diagndstico
diferencial das TSV mais comuns por meio de um algoritmo (figura
1) de resposta a quatro perguntas:

1- A taquicardia é regular ou irregular?

2- Existem ondas “P” visiveis no
eletrocardiograma?

3- A frequéncia atrial € maior que a ventricular?

4- O intervalo RP é maior ou menor do que o
intervalo PR?

1 ndo
Ondas P visiveis? ‘

nio [ ] sim

Fibrilagzo atrial

Taquicardia atrial

FC atrial » FC ventricular?

1 nio

sim [ 1

Anilise do intervalo RP

)L 1 J
[ 1

. | Curto (RP < PR) 1 | | Longo (RF < PR}
RP < 80ms ‘ RP > 100ms |

entrada

i Taquicardia por res icardi

{ nodal atrio-ventricular

Figura 1- algoritmo para diagnéstico diferencial das taquicardias
supraventriculares.
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A primeira tarefa deve ser a definicdo da regularidade
do ritmo cardiaco no ECG. Se a taquicardia for irregular, sao trés os
diagnésticos mais provaveis: fibrilagdo atrial (FA), taquicardia atrial
(TA) ectbpica, ou flutter atrial (FTA) com bloqueio atrio- ventricular
(BAV) variavel. Para a diferenciagéo entre essas diferentes arritmias
devemos observar a linha de base, ou seja, o intervalo entre dois
complexos QRS consecutivos. Assim, teremos as seguintes
possibilidades:

a) auséncia de ondas P bem formadas e visualizagao
de uma linha de base com presenca de oscilagbes irregulares, com
uma frequéncia cardiaca (FC) em geral acima de 440 bpm e com
morfologias e amplitudes distintas. Trata-se de FA, a arritmia mais
comum na pratica médica, definida por ser irregularmente irregular,
nao respeitando periodicidade ou multiplicidade entre os complexos
QRS, e auséncia de onda P na linha de base (figura 2).

Figura 2 - fibrilacdo atrial: taquicardia irregular com
auséncia de ondas P visiveis na linha de base.

b) presenca de ondas regulares na linha de base
(denominadas de ondas F) e com a mesma morfologia, com FC
variando entre 250 a 350 bpm, mas sem apresentar zona
isoelétrica (linha de base retificada) entre elas: trata-se de um
FTA. Esta arritmia pode ser irregular ou nao, dependendo das
condicdes de condugdo do estimulo até os ventriculos pelo
nédulo AV. Quando irregular, denominamos de FTA com BAV
variavel (figura 3)2.

Figura 3 - flutter atrial com bloqueio atrioventricular variavel.

c¢) linha de base com presenca de ondas P, porém de
morfologia diferente da onda P sinusal e com uma linha isoelétrica
entre as mesmas € caracteristica da TA ectopica. Quando irregular
apresenta BAV variavel (figura 4). Quando a onda P for semelhante
a sinusal, o diagnéstico diferencial com taquicardia sinusal se faz
necessario. Existe ainda uma situagéo peculiar com a presenga de
taquicardia com > 3 morfologias distintas de ondas P em uma
mesma derivagdo do ECG denominada TA multifocal (figura 5). As
TA que ndo apresentam BAV variavel serdo regulares e avaliadas
para o diagnéstico diferencial das TSV regulares, como veremos
posteriormente °.
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Figura 4 - taquicardia atrial ectépica com bloqueio
atrioventricular variavel
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Figura 5: taquicardia atrial multifocal (3 morfologias diferentes de
ondas P em uma mesma derivagao).

Quando a TSV for regular, devemos partir para os
préoximos passos, seguindo com a analise das ondas P na linha de
base.

1- Existem ondas “P” visiveis no
eletrocardiograma?

E importante lembrarmos que as ondas P podem vir
antes, depois ou mesmo junto com o complexo QRS e ter eixo e
orientagdo distintos. Dependendo da localizagdo da onda P em
relagdo ao complexo QRS, a mesma nao é facilmente visualizada
apenas deformando a onda T, ou o complexo QRS. Assim, a
analise do ECG deve ser cuidadosa e com frequéncia é necessario
que o tragado da arritmia seja comparado ao ECG em ritmo sinusal,
para identificarmos as pequenas modificagbes no tragado causadas

pela onda P (figura 6).

Figura 6 — A: ECG em ritmo sinusal e B em taquicardia por
reentrada nodal demonstrando a presenca de ondas P (setas)
deformando a parte final do QRS, originando o padrao de pseudo S
em D2 e pseudo Rem V1.

Se apés andlise detalhada da linha de base néo
conseguirmos identificar a presenga de ondas P, o diagnostico mais
provavel sera taquicardia por reentrada nodal (TRN). Esta € a uma
das arritmias mais frequentes dentre as arritmias supraventriculares
paroxisticas e regulares. A TRN se caracteriza por uma reentrada
entre duas vias de condugao no interior do ndédulo AV. Dessa forma,
a ativagao ventricular e atrial ocorre quase de maneira simultanea e,
por consequéncia, a onda P nio pode ser visualizada em 50% dos
casos (figura 7). Nos demais casos, a onda P poderd ser
identificada logo ap6és o término do QRS, como veremos

posteriormente (figura 6).
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Figura 7 —
de onda P.

taquicardia por reentrada nodal tipica sem visualizagao
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Uma vez que conseguimos identificar ondas P na linha de
base, passamos para a pergunta seguinte.

2- A frequéncia atrial € maior que a ventricular?

Seguindo o algoritmo estabelecido, se encontrarmos uma
arritmia regular, com ondas P visiveis na linha de base e com
frequéncia atrial maior que a frequéncia ventricular, devemos fazer
o diagnostico diferencial entre o FLA e a TA com bloqueio AV fixo. A
analise da linha de base ajuda a diferenciar essas duas arritmias,
conforme descrito antes. Quando a visualizagao da linha de base é
dificil, devido a presenga dos complexos QRS, o aumento do grau
de bloqueio AV, por meio de manobra vagal ou uso de adenosina
pode auxiliar no diagnéstico final da arritmia, conforme podemos
verificar na figura 8 °.

A

Figura 8 — A: taquicardia com complexo estreito com FC de 150
bpm. B: apds uso de adenosina identificamos a linha de base com
“padréo serrilhado” tipica de flutter atrial FTA com bloqueio AV fixo
(neste caso 4:1).

1- O intervalo RP é menor que o intervalo PR?

Nas TSV regulares, quando o numero de ondas Pe QRS
identificados € o mesmo, devemos realizar a andlise do intervalo
RP. Consideramos um intervalo RP curto quando a distancia entre o
inicio da onda R e a onda P retrograda é inferior ao intervalo entre o
inicio da onda P retrégrada e a proxima onda R (figura 9).

RP <PR = RP curto

i
|

RP >PR = RP longo

L

Figura 9 — desenho esquematico demonstrando a forma de afericao
do intervalo RP.

Na presenca de intervalo RP curto teremos de
calcular o valor do intervalo para identificarmos com precisdo o
tipo de arritmia.

Intervalo RP curto com RP < 80ms

As taquicardias com intervalo RP < 80 ms
correspondem aos outros 50% dos casos das TRN, agora com
ondas P visiveis logo apés o final do complexo QRS.

LA

Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul « Ano XIX n® 21 Jan/Fev/Mar/Abr 2011 4



Figura 10 — A: ritmo sinusal; B: presenca de um intervalo RP curto
de 80ms.

Intervalo RP curto com RP > 100ms

A apresentacdo de um intervalo RP curto, mas maior que
100ms (figura 11), sugere a presenga de uma via acesséria com
condugéo retrégrada gerando taquicardia por reentrada AV (TRAV).
Trata-se de uma reentrada AV que usa o nédulo AV e sistema His
Purkinge como brago anterégrado do circuito e uma via acesséria
como brago retrogrado. Cerca de 17 a 37% das vias acessoérias
apresentam condugdo retrégrada exclusiva. A  condugédo
anterégrada exclusiva pode ocorrer 5 a 27% das vias acessorias e,
entre 60 e 75% das vezes, a via tem ambas as propriedades de
condugao®. Na presenca arritmia e de condugdo anterégrada pela
via acessoria, gerando o fendmeno de pré-excitagdo ventricular,
caracteriza-se a sindrome de Wolff Parkinson White (figura 12).
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Figura 11 - taquicardia por reentrada atrioventricular com intervalo
RP curto de 110ms.
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Figura 12 — Paciente em ritmo sinusal com pré-excitagao ventricular
caracteristico da sindrome de Wolff Parkinson White.

Intervalo RP longo

Nas taquiarritmias regulares com intervalo RP maior que
PR, trés diagnésticos sdo possiveis: TRN atipica, TA ectdpica e
taquicardia de Coumel (figura 13).

A TRN atipica se caracteriza por uma reentrada no nédulo
AV; porém, com sentido inverso aquele anteriormente descrito.
Neste caso, o estimulo desce para os ventriculos através da via
rapida e sobe para despolarizar o atrio pela via lenta, justificando o
intervalo RP prolongado.

A taquicardia de Coumel consiste em uma forma especial
de reentrada AV e, portanto, com mecanismo semelhante as TRAV.
Possui uma via acesséria que se caracteriza por possuir tempo de
condugdo muito lento, gerando intervalo RP prolongado. Trata-se
de uma arritmia pouco frequente, mas que deve ser de pronto
reconhecida pela sua natureza persistente, em geral resistente ao
tratamento farmacolégico usual, possibilitando desencadeamento
de taquicardiomiopatia.
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Figura 13 - taquicardia com intervalo RP longo.

A TA ectépica é a mais frequente dentre as 3
arritmias com intervalo RP longo. Na auséncia de bloqueio AV
variavel teremos uma taquicardia regular com intervalo RP longo,
na maioria dos casos, sendo que a onda P se apresenta com
morfologia diferente da onda P sinusal.

Dentre os 3 diagnésticos possiveis de arritmias
regulares com RP longo, apenas a TA apresenta a possibilidade
de apresentar um eixo da onda P superior (figura 14 - ondas P
positivas em D2, D3 e AVF), uma vez que a TRN atipica, ou
TRAV de Coumel necessariamente apresentem um eixo da onda
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P inferior (figura 13 - onda P negativas em D2, D3 e AVF), devido
a localizagéo especifica da reentrada. Na presenga de uma onda
P, com eixo inferior, o diagndstico diferencial entre as trés
arritmias dificiimente pode ser realizado por intermédio do ECG,
sendo, na maioria dos casos, necessaria a realizagdo de um

estudo eletrofisiolégico.
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Figura 14 — taquicardia com intervalo RP longo e eixo da onda P
(setas) positivo, caracterizando uma taquicardia atrial ectépica
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