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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Arritmias são eventos 
adversos freqüentes em pacientes gravemente enfermos. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência, tipo, causas, 
tratamento e fatores associados às arritmias em unidades 
de terapia intensiva de clínica médica e geral de um Hospi-
tal Universitário. 
MÉTODO: Estudo prospectivo, observacional e transver-
sal. Durante seis meses, todos os pacientes que desenvolve-
ram arritmia em duas unidades de terapia intensiva (UTI) 
de hospital universitário terciário foram incluídos. A mo-
nitoração contínua com eletrocardiograma (ECG), análise 
do traçado eletrocardiográfico, gasometria arterial, eletró-
litos séricos (K+, Mg2+, Na+, Ca2+), fatores de risco preexis-
tentes, índice APACHE II das 24 horas iniciais, tratamento 
e desfecho foram registrados. 
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RESULTADOS: Dos 120 pacientes incluídos no estudo, 63 
eram do sexo feminino e 57 do sexo masculino. A idade va-
riou de 25 a 93 anos, com média de 65 anos. A hipertensão 
arterial foi o antecedente mais prevalente em 46 (38,7%) 
seguido de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
em 16 (13,7%). O APACHE II variou de 4 a 39, com média 
de 20 e risco de médio de mortalidade de 28,9%. Fibrilação 
atrial (FA) foi mais freqüente em 60 casos (50%), seguida 
de taquicardia ventricular em 31 (25,7%). Os tratamentos 
mais administrados foram a amiodarona em 54(45%), car-
dioversão elétrica em 18 (15%) e reposição de eletrólitos em 
13 (11%). A conduta inicial adotada obteve sucesso em 49 
(41%). O número de óbitos foi de 37 (31%). 
CONCLUSÃO: Alterações metabólicas, idade avançada 
e maior grau de disfunção fisiológica foram fatores comu-
mente presentes em pacientes com arritmia nesta amostra; 
a fibrilação atrial foi a arritmia mais freqüente. 
Descritores: Arritmias Cardíacas, Fatores de Risco, Unida-
de de Terapia Intensiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Arrhythmias are 
well-known complications of critical illness. The aim of 
this study was to evaluate the prevalence, type, causes, treat-
ment and factors associated with arrhythmias in a intensive 
care units (ICU) of an University Hospital. 
METHODS: A prospective, observational and cross-sec-
tional study was designed. During 6 months, all patients 
who developed arrhythmia were included. Continuous 
electrocardiography (ECG) monitoring, arterial blood gas, 
serum electrolyte (K+, Mg2+, Na+, Ca2+), preexisting risk 
factors, APACHE II index to the first 24h, treatment and 
clinical were record. 
RESULTS: 120 patients: 63 are female. The age varied 
from 25 to 93 years, media 65 years. Systemic arterial hy-
pertension (38.7%) and chronic obstructive disease pul-
monary (CODP) (13.7%) were the most prevalent risk fac-
tors. APACHE II index varied from 4 to 39, media 20 and 
mean mortality risk of 28.9%. Atrial fibrillation (50%) and 
ventricular tachycardia (25.7%) were the most frequents 
arrhythmias. Amiodarone (45%), electrical cardioversion 
(15%) and serum electrolytes reposition (11%) were the 
most frequent treatment administered. The initial issues get 
success rate in 41%. The number of deaths was 37(31%). 

Rev Bras Clin Med, 2008;6:233-236



234

Pires LDA, Guimarães HP, Lopes RD e col.

CONCLUSION: Metabolic alterations, older age end 
greater degree of physiologic derangement at admission 
were risk factors for development of arrhythmias. Atrial 
fibrillation was the most frequent arrhythmia.
Keywords: Arrhythmias, Intensive Care Unit, Risk factors. 

INTRODUÇÃO

As arritmias são eventos adversos freqüentes em Medicina 
intensiva, contribuindo significativamente para morbidade 
e mortalidade na unidade de terapia intensiva (UTI). Sua 
ocorrência varia de acordo com a população em estudo e, 
especificamente no caso de pacientes internados em UTI, 
sua prevalência e gravidade estão relacionadas às condições 
clínicas prévias atuais e conseqüente necessidade de abor-
dagem terapêutica1-4.
Alguns fatores de risco estão associados ao desenvolvimen-
to de arritmias ou agravamento de sintomas, tais como: ida-
de avançada, sexo masculino, arritmia ou doenças cardior-
respiratórias prévias, infarto agudo do miocárdio (IAM), 
cirurgia torácica e pós-operatório, ou transplante cardía-
co5-7. A presença de dor, hipóxia, infecção, sangramento, 
hipotensão arterial, distúrbios eletrolíticos e disfunção or-
gânica, achados estes comuns em pacientes internados em 
UTI, acentuam o risco do desenvolvimento de arritmias, 
sendo a “terapia profilática” de grande valia para redução 
do tempo de internação, custos e morbimortalidade8,9,11.
No presente estudo investigou-se a prevalência, tipo, fato-
res associados, tratamento empregado e desfecho de arrit-
mias cardíacas em pacientes clínicos e cirúrgicos internados 
em UTI de um hospital de ensino. 

MÉTODO

Realizou-se um estudo prospectivo, observacional e trans-
versal, desenvolvido em duas Unidades de Terapia Intensi-
va: uma unidade geral e uma unidade de Clínica Médica do 
Hospital São Paulo, Hospital de Ensino da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP-EPM); estas unidades 
juntas constituem-se de 21 leitos aptos à monitorização he-
modinâmica contínua e suporte ventilatório invasivo.
Foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) com os familiares dos pacientes, de acordo com 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa desta institui-
ção e em concordância à declaração de Helsinque.
Durante seis meses todos os episódios consecutivos de ar-
ritmias cardíacas (sustentadas ou não, que necessitaram de 
intervenção ou não) registrados em prontuário e eletrocar-
diograma nas UTI foram incluídos.
Os seguintes dados foram obtidos dos pacientes em estudo:
a) dados demográficos: idade, sexo, altura, peso;
b) Índice APACHE II das primeiras 24 horas da admissão 
na UTI;
c) Comorbidades associadas: hipertensão arterial sistêmi-
ca (HAS), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
doenças coronarianas, IAM, insuficiência cardíaca, cardio-
miopatias, doença cardíaca vascular, diabetes mellitus, ta-
bagismo, arritmia cardíaca prévia e qualquer outro evento 

relatado pelo paciente.
Todos os pacientes estavam sob monitoração contínua de 
eletrocardiograma (ECG), gasometria arterial e eletrólitos 
séricos (K+, Mg2+, Na+ Ca2+).
O registro dos episódios de arritmia foi realizado pelos in-
vestigadores, em conjunto com o médico plantonista da 
unidade envolvido no atendimento da intercorrência. Não 
houve interferências por parte dos investigadores sobre a 
conduta adotada para tratamento.
Este foi registro descritivo e analítico, tendo a estatística re-
sumida univariada como médias, proporções foram forne-
cidas das variáveis descritivas (“basais”). Para comparar os 
níveis de prevalência foi utilizado o intervalo de confiança 
da proporção (α = 0,05). 

RESULTADOS

Cento e vinte pacientes foram incluídos no estudo, sendo 
63 do sexo feminino e 57 do sexo masculino; a idade variou 
de 25 a 93 anos, com média de 65 anos. 
Os antecedentes mórbidos pessoais estão descritos na ta-
bela 1. A HAS foi o antecedente prevalente em 46 (38,7%) 
seguido de DPOC em 16 (13,7%). 

Tabela 1 – Antecedentes Mórbidos Pessoais mais Freqüentes.
Antecedentes n %
Hipertensão arterial sistêmica 46 39
Doença pulmonar obstrutiva crônica 16 14
Neoplasia 14 12
Diabetes mellitus 13 11
Insuficiência cardíaca 13 11
Insuficiência coronária 7 9
Sem antecedentes 30 45

O APACHE II variou de 4 a 39 anos, com média de 20 e 
risco de mortalidade média de 28,9%. 
A fibrilação atrial (FA) foi a arritmia mais freqüente em 
60 (50%), seguida de taquicardia ventricular (TV) em 31 
(25,7%). A tabela 2 apresenta a distribuição dos eventos 
adversos. 

Tabela 2 – Eventos Adversos
Tipos de Arritmias n %
Fibrilação atrial 60 50
Taquicardia ventricular sustentada ou não 31 26
Taquicardia Paroxística supraventricular 15 13
Extrassístoles ventriculares, bi ou trigeminismo 9 7,5
Bloqueios atrioventriculares de 2º ou 3º grau 9 7,5
Flutter atrial 6 5

A causa atribuída como desencadeantes da arritmia foi inde-
terminada em 57 (47,5%). Hipomagnessemia em 21(17,5%), 
efeito de fármacos inotrópicos em 15 (12,5%), hipóxia em 12 
(10%), hipocalemia em 9 (8%), e insuficiência coronariana 
aguda em 5 (4%) foram as causas mais freqüentes. 
Os tratamentos mais utilizados foram amiodarona, por via 
venosa, em 54 (45%), reposição de eletrólitos em 31(26%), 
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cardioversão elétrica em 18 (15%), digital venoso em 10 
(9%) e marcapasso transcutâneo ou venoso em 7 (6%).
A conduta inicial adotada obteve sucesso em 49 (41%). Em 
21 pacientes (17,5%), mesmo após uma intervenção secun-
dária, não se obteve o sucesso na reversão do ritmo cardí-
aco. 
O número de óbitos foi de 37 (31%), sendo que em 19 destes 
ocorreram arritmias ventriculares do tipo TV sustentada 
ou não (p = 0,001). 

DISCUSSÃO

Nos pacientes estudados nas duas unidades hospitalares, 
claramente demonstrou-se maior prevalência de idosos, 
corroborando com o estudo de Lampert e Ezekowitz12, que 
demonstraram susceptibilidade às arritmias em idosos, sen-
do exigida a internação em UTI, quando da sua ocorrência 
neste grupo de pacientes.
Neste registro foi definida a FA aguda como a mais freqüente 
modalidade de arritmia. Em estudo anterior, Reinelt e col.13 
observaram todos os episódios consecutivos de arritmias 
cardíacas em pacientes críticos internados em UTI cardioló-
gica, entre 1996 e 1999, obtendo maior prevalência também 
da FA e TV sustentada. Baine, Yu e Weis14 estudaram a in-
cidência dos tipos de arritmias e tempos de internação hos-
pitalar e em UTI em 144.512 pacientes com idade ≥ 65 anos 
e com arritmias cardíacas, entre 1991 e 1998, constatando 
ser a FA o tipo mais freqüente (44,8%), além do significativo 
aumento do tempo de permanência hospitalar.
Entretanto, poucos estudos avaliaram a incidência, a 
prevalência e o tipo de arritmias em pacientes críticos in-
ternados em UTI de caráter geral. Artúcio e Pereira1 em 
extenso estudo epidemiológico (1971-1983), descreveram 
prevalência de 78% de arritmias cardíacas em 2820 pacien-
tes internados em UTI de caráter geral, variando de 44% 
em politraumatizados a 90% em distúrbios cardiovascula-
res primários, sendo fatores associados ao evento, o uso de 
fármacos vasoativos, se distúrbios eletrolíticos e gravidade 
da doença subjacente.
Por outro lado, Reinelt e col.13 relataram 20% de prevalên-
cia de arritmias em pacientes internados em UTI de caráter 
cirúrgico/cardiológico. Tal discrepância em relação aos re-
sultados encontrados nestes dois estudos deve-se ao crité-
rio utilizado para a classificação de arritmias (implicação 
hemodinâmica) e ao espectro da gravidade dos pacientes 
envolvidos em cada estudo.
O impacto de morbidades cardiovasculares e/ou pulmona-
res prévias sobre o risco de desenvolvimento de arritmias se 
mantém controverso15,16. Porém, no presente estudo, a HAS 
e a DPOC somadas estavam presentes em aproximadamen-
te 53% dos pacientes.
No presente estudo, as causas atribuídas como desencade-
antes das arritmias são bem descritas na literatura médica. 
A hipomagnessemia pode precipitar fibrilação ventricular 
refratária, além de elevar a reposição de potássio intra-
celular, mecanismo associado a sintomas de insuficiência 
cardía ca, arritmias e morte súbita9. A hipóxia (PO2 arterial 
≤ 60 mmHg) parece ser fator independente para o surgi-

mento de taquiarritmias13. Uso de fármacos vasoativos e 
inotrópicos, que indicam grau de instabilidade e gravida-
de desses pacientes, induz a arritmia dose-dependente ao 
diminuir o período refratário efetivo atrial e ventricular, 
facilitando a condução elétrica pelo nó atrioventricular e 
conseqüente indução de TV sustentada1.
No que tange a avaliação do índice APACHE II das primei-
ras 24 horas de internação, é notória a relação entre o grau 
de disfunção fisiológica e a correlata morbidade e mortali-
dade subseqüentes. Brathwaite e Weissman4 demonstraram 
em um grupo de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
de grande porte, que posteriormente cursaram com arrit-
mias atriais, maior índice APACHE II de admissão em rela-
ção ao grupo controle que não desenvolveu arritmias. 

O fármaco mais utilizado isoladamente para tratamento 
das arritmias foi a amiodarona. Tal fato deve-se não só por 
ter sido a FA a arritmia mais freqüente, mas também por 
este fármaco possuir menor efeito inotrópico negativo e 
“pró-arritmogênico” que os demais, com taxa de conversão 
dessa arritmia para ritmo sinusal de 80%. Soma-se a isto a 
recomendação atual de que o retorno ao ritmo sinusal não 
é superior ao controle da freqüência cardíaca quando da 
presença de FA, conforme demonstrado pelos estudos de 
AFFIRM e RACE17,18.
Em todos pacientes com arritmias cardíacas associadas à 
instabilidade hemodinâmica, a cardioversão elétrica é o 
tratamento de escolha. 
A despeito da morbidade e mortalidade por arritmias em 
UTI, a conduta inicial frente a estas obteve sucesso em me-
nos da metade dos casos (41%). Assim, o manuseio correto 
desses eventos depende não só da tecnologia empregada 
para o seu diagnóstico e tratamento, mas também da obser-
vação dos possíveis fatores associados e do conhecimento 
do seu mecanismo causador19,20.
A ocorrência de arritmias e suas altas taxas de morbidade 
e mortalidade em pacientes graves internados em UTI, jus-
tificam a freqüente monitorização e conhecimento sobre o 
seu mecanismo causador, visando a profilaxia e tratamen-
tos adequados.
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