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em posição ântero-lateral ou posição ântero-posterior (com elétrodo positivo na região 
dorsal abaixo da extremidade da omoplata e o elétrodo negativo em localização apical). 

Figura 22.1  Abordagem diagnóstica e terapêutica das taquicardias.
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TV – taquicardia ventricular.

Esta última abordagem é preferida em doentes com dispositivos implantáveis (em que 
deverá de existir uma distância >10 cm entre a zona de aplicação da corrente e o 
gerador). Em alguns modelos é igualmente necessário colocar elétrodos de monito-
rização (em posição habitual). O monitor-desfibrilhador deve ser colocado em modo 
sincronizado, pois vai sincronizar a descarga elétrica com uma onda R ou S do traçado 
eletrocardiográfico. A seleção de energia depende do ritmo, sendo de 120-150 joules 
(bifásico) na TV ou fibrilhação auricular e de 70-120 joules (bifásico) no caso de ta-
quicardia paroxística supraventricular ou flutter auricular. Se a cardioversão elétrica 
não for eficaz (restauração do ritmo sinusal) e o doente permanecer instável, deve ser 
administrada dose de carga de amiodarona endovenosa (EV) (300 mg em 100 cc de 
dextrose a 5% em água, em 15 minutos) e tentada nova cardioversão elétrica sincroni-
zada (com aumento progressivo até à dose máxima, normalmente 360 joules), após o 
que se inicia dose de manutenção de amiodarona EV (600 mg até 50 cc a 3 cc/hora, 
perfazendo 900 mg/24 horas).
Na ausência de sinais de gravidade, deve ser realizado ECG de 12 derivações e ava-
liada a duração do QRS. Se a duração do QRS for ≤0,12 segundos (três quadrados 
pequenos), designa-se taquicardia de complexos estreitos; se a duração do QRS for 
>0,12 segundos, designa-se taquicardia de complexos largos.


