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ANAMNESE

Identificagao: A.C.G.M., masculino, 60 anos, casado, branco, viajante, natural de Campinas —
SP, procedente de Sertidozinho — SP.

Q.D.: cansaco para esforcos maiores ha 5 meses

HPMA: sabidamente possuidor de sopro cardiaco ha cerca de 10 anos.
Assintomatico até ha 5 meses, quando iniciou com:
— Dispnéia aos grandes esforgos (subir ladeiras);

— Palpitacdes (3 episddios) referidas como sensacao de falha seguida de aceleracéo,
associada a dispnéia, tontura e mal-estar geral; com duragcao aproximada de 15 minutos,
inicio subito. e término gradual.

Procurou cardiologista, sendo diagnosticado “problema na valvula”.
Encaminhado para diagndstico e tratamento especializado

Em 07/03/09, apresentou novo episddio de palpitagdes com inicio subito, associado a tontura,
dispnéia e sudorese profusa. Procurou PS, onde foi diagnosticada TV. Tentada a reversao com
lidocaina, sem sucesso; na sequéncia, amiodarona EV, sem sucesso.0O evento evoluiu para
PCR por FV, sendo revertida com um unico choque (360J).

1.S.D.A: tonturas rotatérias frequentes.

Antecedentes pessoais: labirintopatia; negava fatores de risco coronarianos;

Med.: cinarizina 75 mg/d;

Acompanhamento cardiologico por PVM com insuficiéncia mitral severa, com indicagao
cirurgica;

Habitos e vicios: negava tabagismo e etilismo;

Antecedentes familiares: negava cardiopatias



EXAME FisSICO

BEG, corado, hidratado, eupneico, aciandético, anictérico, afebril.

Aparelho Cardiovascular:
— lctus Cordis desviado para esquerda.
— RCR, 2 T, BNF, SS em foco mitral 3+/6+, irradiado para borda esternal esquerda.
— Presenca de click mesossistolico e extrassistoles frequentes.
— PA-110 x 70 mmHg FC - 88 bpm
— Auséncia de turgéncia jugular.

Aparelho Respiratorio: MV presente, sem ruidos adventicios.
Abdoémen: flacido, indolor a palpacdo, sem massas ou VCM. RHA presente.

MM: flebite em MSE. MMII sem edemas. Pulsos presentes e simétricos. Boa perfusdo
periférica.
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EXAMES LABORATORIAIS DA ADMISSAO

Hb — 14,7 « Sdbdio — 137
Ht — 43 « Potassio-3,4
GB -9.100  Magnésio — 1,46
Plaquetas — 190.000 « Calcio ibnico — 1,12
Creatinina - 0,8 « CK-MB-10
Uréia — 28 « TSH-3,610
Glicemia — 99

ECOCARDIOGRAMA DEZ/08

Desempenho sistélico de VE deprimido em grau leve (FEVE=55%);
Prolapso valvar mitral do folheto posterior;

Regurgitagao mitral de grau acentuado;

Dilatagcao moderada a acentuada do AE e leve do VE.
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FC = 250bpm

Duracao do QRS = 120ms

CONCEITO: é todo ritmo originado abaixo da bifurcagao do feixe de His com pelo menos trés
batimentos sucessivos e FC >100 e < 270bpm (com excec¢ao das TV polimorficas (TVP) as
quais, podem atingir frequéncias de até 360bpm.

Admitindo ser TV trata-se da denominada “Fast VT”, uma vez que atinge frequéncias que sao
patriménio do flutter ventricular.
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Horizontal -90°

- @ Admitindo que o complexo
N N QRS de V2 é um artefato,
existiria concordancia positiva

nas precordiais. Nesse caso,
o foco estaria localizado na

m ________ o ;_”_“;_:\_J. Y - regiao apical do ventriculo
A U A Fo pe-HV esquerdo.
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ALGORITMO DE BRUGADA

First Step: Are there any RS complexes in the V leads? YES or NO = VT

Primeiro Passo: Existe algum complexo do tipo RS nas precordiais? SIM ou NAO

Nao temos resposta definitiva, uma vez que suspeitamos que o complexo de V2 possa ser um
artefato.

Second Step: In any of these RS complexes, is the interval from start of R to nadir of S 2
100ms?

Segundo Passo: Em algum RS o intervalo desde o inicio da R ao nadir do S = 100ms.
Pensamos que nao existe nenhum complexo QRS do tipo RS

Third Step: Is there AV dissociation, or are there fusion or

capture beats?

Terceiro Passo: Existe dissociacdo AV manifestada por

batimentos de captura (C) ou fusao (F)?

Pensamos que sim. 4
>100ms.
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ALGORITMO DE BRUGADA

Fourth Step: Is the QRS complex in V1 predominantly positive?
Quarto Passo: E o complexo QRS de V1 predominantemente positivo?

SIM, logo padrao do tipo BRD-simile “RBBB-like pattern”.
Monofasico = TV

Bifasico QR =TV
Trifasico = SVT-A

Como € o padrao de V6?

Monofasico, QS ou QR =TV ‘{ﬁ g
Relacago RS <1=TV &
Relacdo RS > 1 = TSV-A HE




Vereckei's Algorithm

AV dissociation?

—

Yes No

Initial R in aVR? =)

—

G Yes No

QRS morphology
Unlike BBB?

\V}Vt< 1
‘ S

VT No ==p SVT-A >1

1. Vereckei A, Duray G, Szénasi G, Altemose GT, Miller JM. New algorithm using only lead aVR for differential diagnosis
of wide QRS complex tachycardia. Heart Rhythm. 2008; 5: 89-98.



Critério de Pava'

O intervalo desde o inicio do QRS ao apice da R =250ms indica TV < TSV-A.
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No presente caso, € menor.

1. Pava LF, Perafan P, Badiel M, Arango JJ, Mont L, Morillo CA, Brugada J. R-Wave Peak Time at DIl: A New Criterion to Differentiate
Between Wide Complex QRS Tachycardias. Heart Rhythm 2010, in press



Seria este caso, um flutter ventricular?
__Fundamentadoem:

......

! 1 L3

Frequéncia cardiaca muito elevada = 250bpm

QRS muito amplos

Tracado com tendéncia a ser simétrico

Ramo ascendente e descendente iguais: “padrao Zig-Zag”
Auséncia de linha isoelétrica entre as ondas

1.
2.
3.
4.
5.
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ONDA P RETROGRADA ?
PARTE DO COMPLEXO QRS ?






CATETERISMO JAN/09

« Circulacdo coronaria sem lesdes obstrutivas;
« VE: fungéo sistdlica global deprimida em grau moderado;

 Insuficiéncia mitral acentuada



Pergunta 2: qual é o recurso de investigacao mais
adequado?

A) Holter?

B) Teste ergomeétrico?
C) Monitor de eventos?
D) ECG-AR?

E)



Pergunta 2: qual é o recurso de investigacao mais
adequado?

* A) Holter
* B) Teste ergometrico
* C) Monitor de eventos
D) ECG-AR

E) EEF



RESULTADO DO HOLTER

Totais: Freqliéncia Cardiaca:
Durag&o (h): 23:26 Min: 46 bpm as 01:28:41
N°® Total de QRS's: 115.647 Média: 83 bpm
Ectépicos Ventriculares: 4915 (4%) Max: 107 bpm as 13:11:09
Ectopicos Supraventriculares: 31 (<1%)
Artefatos (%): <1 F.C. <= 50 bpm durante 00:00:32 h
»
/| Arritmias Ventriculares: Pausas |
4.474 isoladas, das quais " 0 Pausas (>=2,0s.)
6 em 2 episddios de Bigeminismo
177 Episddios em Pares
28 Taquicardias Depressao do ST
A maior: 3 bat, 156 bpm as 13:19:43 C1. 0 episddios
A mais rapida: 3 bat., 156 bpm as 13:19:43 C2: 0 episoddios
-\% A mais lenta: 3 bat., 119 bpm as 09:17:? c3: 0 episédios
Elevagao do ST
Arritmias Supraventriculares: C1 0 episédios
29 Isoladas o 0 episodios
1 Pareadas C3: 0 episédios
0 Taquicardias




71 96 bpm - Taquicardia Ventricular - {140 bpm)
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PAREADAS



Pergunta 3: Qual seria a melhor conduta?

A) Tratamento clinico, uma vez que a fungao de VE > 50% e

paciente oligossintomatico com drogas redutoras da pos
carga?

B) Cirurgia valvar (Plastia mitral)?
C) Implante de CDI, independente da conduta?

D) EEF na tentativa de inducao da arritmia e possivel ablagao
da mesma, no pré operatorio?

E) EEF na tentativa de indugao da arritmia e possivel ablacao da
mesma, no pos operatorio?



Pergunta 3: Qual seria a melhor conduta?

A) Tratamento clinico, uma vez que a fungao de VE > 50% e

paciente oligossintomatico com drogas redutoras da pos
carga

B) Cirurgia valvar (Plastia mitral) e manutencao de
captopril e carvedilol sem amiodarona

C) Implante de CDI, independente da conduta

D) EEF na tentativa de inducdo da arritmia e possivel ablacao
da mesma, no pre operatorio

E) EEF na tentativa de indugao da arritmia e possivel ablacao da
mesma, no pos operatorio



HOLTER 24h JUN/09




EVOLUCAO

* Plastia valvar mitral 07/04/09

* Melhora importante da dispnéia para esforgcos; queixas
cronicas de palpitacoes eventuais e tontura aos
esforcos;

« EEF em julho/09: inducdo de TVNS — optado por inicio
de amiodarona



OBRIGADO



