CONCLUSAO CASO
CLINICO

Andrés Ricardo Pérez Riera



Nome: A. M. S

Estado Civil: Casada.

ldade: 42 anos

Sexo: Feminino

Raca: Branca

Naturalidade: Salinas-Minas Gerais/Brasil.

Moradora da cidade de Santo André - Sao Paulo
ha 27 anos

Escolaridade: Nivel Superior Completo
(Enfermeira de UTI)



QD: Sincope ha 1 min.

HPMA: Paciente durante seu trabalho na UTI, apresentara
subita visao turva, seguida de perda de consciéncia com
recuperacao raplda em segundos. O evento ocorrera ao
levantar-se depois de apanhar objeto no solo. Sem sinais
premonitorios ou prodromicos.

Apresentou recuperacao parcial do nivel de consciéncia
apos 15 segundos, mantinha-se pouco responsiva,
desorientada e relatava palpitacao e vertigem.

Negava dor precordial.
ISDA: n.d.n
AP: Nao havia relatos de episodios semelhantes previos.

Negava HAS, Diabetes, Coronariopatia ou outras
doencas.

Sedentaria
AF: irmao Chagasico procedente de area endémica.
Habitos: Tabagista 5 cigarros/dia por 15 anos



EXAME FISICO

Ao exame: PA: 90 x 60 mmHg, FC: 200 bpm
Sat: 92%
Geral: MEG, sudoréica, palida, desorientada, aciandtica.

Cabeca/pescoco: pulso carotideo presente, cheio,
bilateral.

ACV: BRNF a 2T sem sopro, taquicardica: 200bpm,
pulsos radiais e demais pulsos periféricos finos.
AP: taquipnéica, FR: 30bpm, MV+ sem RA
Abdome: plano, flacido, indolor, RHA+

Extremidades: frias, enchimento capilar diminuido,
sudorese em maos e pes.

Neuro: pupilas isocoricas/ foto +, Glasgow: 13, AO: 3
(ao chamado), RV: 4 (desorientada), RM: 6 , sem
deficits sensitivos ou motores.

Sem sinais de liberagao esfincteriana, sialorréia ou
outros comemorativos.
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Evolucao

Conduta:

Optado por realizacao de cardioversao
eletrica(CVE) para reversao do ritmo

Realizada com 300J apds sedacéao

Apods CVE paciente apresentou melhora
dos sintomas, retornando com
estabilidade hemodinamica, PA:120 x 85
mmHg e FC: 100bpm, mantendo com
extra-sistoles freglientes no monitor






Evolucao
Optado por iniciar droga antiarritmica.:

Amiodarona 150 mg IV bolus
Manutencao: 1mg/min nas 6h inicias

0,5 mg/min nas 18h subseqguentes
Totalizando: aproximadamente 1g/24h
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Exames

Exames:
Hb: 14,3 g/dL Uréia: 56 mg/dL
Ht: 41% Creatinina: 0,8 g/L
Lo: 13.020 mm3
Pl: 181.000 TSH: normal

T4L: normal
Na: 137 meq/L
K: 4,2 meqg/L Sorologia para
Ca: 1,12 meq/L Chagas: positiva

Mg: 2,6 meg/L



ECOCARDIOGRAMA

AO: 33mm Septo: 9mm

AE: 42mm P. P: 9mm

AD: 19mm FE: 38%

DDVE: 60mm (método: Teicholtz)
DSVE: 49mm

Comentarios:
Aumento discreto AE e VE

Disfuncao sistolica do VE moderada por hipocinesia difusa
discreta e moderada infero-basal.

Padréao de enchimento do VE do tipo alteracao do
relaxamento



EVOLUCAO

Optado por:
Amiodarona VO 200mg 8/8h

Iniciado terapéutica para Insuficiencia
Cardiaca:

e Enalapril 10mg 12/12h
e Carvedilol 6,25mg 12/12h
o Aldactone 25mg /dia
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Evolucao

Paciente iniciou quadro de:

e Bradicardia sintomatica
 Lipotimia/pré-sincope

e Tontura

e Hipotensao PA: 70 x 30mmHg
e Hipotensao postural
 Nauseas

Optado por passagem de MCP TV para controle
de frequéncia e otimizacao do tratamento.



Holter

Analise

Quantidade minutos analisados: 1425
Total de batimentos: 75941

A FC média foi de 49 b.p.m

(com maxima de 91 e minima de 41)
Episoédios Ventriculares: 8037

O Pausas e 8 Taqui-V

Episddios Supraventriculares: 98

0 Taqui-SV

Conclusoes

Ritmo de base sinusal

Presenca de espicula de marcapasso sem comando ventricular
As alteracdes do segmento ST-T nao tiveram significado clinico
Paciente nao referiu sintomas

QTC —443ms



= FETS FETES

-

B

T R

— ]
=
=

] B

B
:
I
L
i |

547
o= i E
o [F i ORI

_
|
iIHIIRS J FiBR S
el I Sl ﬂl : _-!.-_
== || 0 i
EaNE : E % 5l
| B

|
Saiporvertrctiarks Atipicos




Coronariografia

Laudo
Coronarias normais
Padrao balanceado de dominancia

VE: volume diastélico final discretamente
aumentado

hipocinesia difusa discreta e moderada
infero-basal.



Estudo Eletrofisioldgico

Medidas Basais

PR=92 ms RR= 954 ms
QRS=90 ms AH= 62ms
QT=404 ms

HV= 48 ms (normal até 55 ms)



Estudo Eletrofisioldgico

ESTIMULACAO ATRIAL DECREMENTAL

O exame foi iniciado em ritmo sinusal com extra-sistoles ventriculares
Isoladas e freqlientes com morfologia de bloqueio de ramo direito e
eixo superior em presenca de blogueio divisional antero-superior

A estimulacao atrial decremental demonstrou um ponto de
Wenckeback de 390ms e o tempo de recuperacao do No sinusal
aumentado = 1942 ms com ciclo basico de 600 ms e 550 ms (TRNS
corrigido = 1012 ms)

ESTIMULACAO VENTRICULAR DECREMENTAL
Apresentando dissociacéo ventriculo — atrial
ESTIMULACAO VENTRICULAR PROGRAMADA

A estimulacao ventricular programada com ciclo basico de 450 ms e
extra-estimulos de 340/280/230 ms em sitio apical do VD induziu
TV sustentada reprodutivel com instabilidade hemodinamica



CONCLUSOES

= CARDIOMIOPATIA CHAGASICA FORMA
MISTA: COM DISFUNCAO VENTRICULAR DE
GRAU MODERADO E ARRITMIA:

= SINAIS DE DOENCA DO N6 SA: TEMPO DE
RECUPERACAO AUMENTADO

= TVM-S HEMODINAMICAMENTE INSTAVEL



Apos estudo eletrofisiologico

Optado por implante de Cardiodesfibrilador- CDI.

Realizado no Hospital Mario Covas dia 16/08/2007
COM SUCessO.

Paciente recebeu alta hospitalar dia 18/08/2007.
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