Relato de Caso

MORTE SUBITA E TAQUICARDIOMIOPATIA EM JOVEM COM
TAQUICARDIA INCESSANTE

MARCIA ROSANGELA BERTIM AFONSO, HUDSON HUBNER FRANCA
Sorocaba, SP

E apresentado o caso de um jovem de 19
anos com quadro clinico de insuficiéncia cardi-
aca congestiva (ICC) e taquicardia supra-
ventricular. A ICC melhorou com o tratamen-
to convencional mas a taquicardia persistiu,
apesar da medica¢do antiarritmica. O
ecocardiograma mostrou tratar-se de miocar-
diopatia dilatada de grau importante e a
biépsia endomiocdrdica, discreto infiltrado
intersticial. A cintilografia com gadlio 67 foi nor-
mal. Vinte dias apds a alta hospitalar, o paci-
ente teve morte subita. Discute-se a hipodtese de
ter desenvolvido uma taquicardiomiopatia de-
vido a preseng¢a de um feixe anémalo com con-
dugdo lenta. A importancia do diagndstico é
ressaltada tendo em vista a possibilidade de
reversdo do quadro de miocardiopatia com
ressecg¢do do feixe anémalo.

SUDDEN DEATH AND
TACHYCARDIOMYOPATHY IN YOUNG
MAN WITH AN INCESSANT FORM OF
TACHYCARDIA

The case of a 19-year-old young man with
clinical picture of congestive heart failure and
supraventricular tachycardia is reported.

Heart failure got better with conventional
treatment, but the tachycardia persisted in spite
of antiarrhythmic drugs. Echocardiogram
showed dilated cardiomyopathy of important
degree and the endompocardial biopsy, mild
interstitial infiltration. Cintigraphy with
galium 67 was normal.

Twenty days after the patient leaving the
hospital, suffered sadden death. It is discussed
the hypothesis that patient had developed a
tachycardyompopathy secondary to the
incessanting tachycardia. The importance of the
diagnosis is reinforced by possibility of
reversion of the cardiomyopathy by the
ressection of the anomalous pathway.
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Coumel, em 1967, descreveu as caracteris-
ticas clinicas e eletrocardiograficas de uma for-
ma de taquicardia juncional reentrante, de ca-
rater permanente, que acomete individuos jo-
vens, sendo taquicardia por movimento circular
que usa anterogradamente o n6 atrioven-
tricular (AV) e retrogradamente uma via ané-
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mala de conducao lenta. Freqiientemente é con-
fundida com taquicardia atrial cronica e pode
evoluir com sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca se ndo diagnosticada e tratada conve-
nientemente.

Esta publicacio relata o caso de um jovem
portador de taquicardiomiopatia devida a
taquicardia supraventricular incessante. Na li-
teratura consultada, ndo encontramos nenhum
relato da associacdo de morte subita e
taquicardia incessante supraventricular, sendo
este possivelmente o primeiro registro.
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RELATO DO CASO

Jovem de 19 anos, sexo masculino, com
queixas de mal estar, coriza e febre ha uma se-
mana. Palpitagées e dispnéia aos médios esforgos
ha 5 dias. Nao havia historia pregressa de febre
reumatica nem epidemiologia para doenca de
Chagas; negava tabagismo e etilismo. Ha 8 anos,
vinha sentindo palpitac¢oes aos grandes esforcos.

Ao exame fisico encontrava-se eupnéico,
acionotico e febril (T-37,5°C); auséncia de estase
jugular; pressio arterial de 110/80 mmHg, FC
de 140 bpm, ictus desviado para baixo e para
a esquerda, bulhas ritmicas a 3 tempos (4* bu-
lha) e sopro sistélico em foco mitral, suave +/4
+, irradiado para a axila. Pulmées com
propedéutica normal. Abdome sem anormalida-
de. Sem edemas. Pulsos presentes e simétricos.

O eletrocardiograma (fig. 1) revelava
taquicardia supraventricular, com FC de 140
bpm, relacdo AV 1:1, ondas P mais préximas do
QRS sucedente que do precedente (RP’ maior
que P'R), P negativas nas derivag¢ées D2, D3,
avF e de V3 a V6, QRS com duracio de 110 ms,
disturbio de conducio intraventricular e padréo
de sobrecarga de ventriculo esquerdo. Apés al-
guns dias, conseguiu-se registrar o eletrocardio-
grama durante um episédio curto de ritmo
sinusal (fig. 2), que mostrava sobrecarga
atrial e ventricular esquerdas, disturbio de
conducao intraventricular e alteracdo na
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Fig. 1- ECG durante taquicardia mostra condugdo AV 1:1, intervalo RP’
longo e ativagao atrial em sentido retrégrado.
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Fig. 2 - ECG em ritmo sinusal mostra sobrecarga de cAmaras esquerda
e alteracdo da repolarizagdo ventricular em parede lateral.

repolarizagdo ventricular em parede lateral e
lateral alta, com padréo sugestivo de isquemia
subepicardica. O exame radioldgico demonstrou
sinais de congestdo venocapilar pulmonar e
cardiomegalia global + + +/4 +. Ao
ecocardiograma bidimensional evidenciou-se
aumento importante da cavidade ventricular
esquerda e hipocontratilidade difusa de grau
importante, com cavidade atrial esquerda com
aumento moderado, fracdo de ejecdo de 0,55 e
variacao de encurtamento do didmetro de 23%.
Reacgoes soroldgicas para doenga de Chagas ne-
gativas. Instituido tratamento com repouso,
restricdo ao sédio, digital, diuréticos, vaso-
dilatadores e quinidina 200 mg via oral de 6/
6 horas. Apdés 7 dias, sem melhora da arrit-
mia, fol suspensa a quinidina e ministrada
amiodarona endovenosa com posterior dose de
manutenc¢io por via oral. O ritmo ndo se mo-
dificou com a medicacdo. Durante os dias de
internacdo, notou-se grande variacdo da fre-
quéncia da taquicardia, bem como do inter-
valo RP’, com condugao AV 1:1 constante,
mesmo apds a massagem do seio carotideo. A
bi6psia endomiocardica evidenciou discreto
infiltrado histiocitario associado a hipertrofia
de fibras musculares que se encontravam
adelgacadas. A monitorizacido eletrocardio-
grafica continua revelou ritmo de taquicardia
supraventricular constante nas 24 horas (au-
séncia de batimentos sinusais). O exame
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cintilografico com galio 67 foi normal. Teve alta
hospitalar apés melhora do quadro de insufici-
éncia cardiaca e fol encaminhado ao ambula-
torio para programar estudo eletrofisiolégico
invasivo. Porém, 20 dias apds a alta” segundo
informacéo dos familiares referiu sensagio de
palpitacoes “mais fortes” que as habituais, sen-
do levado ao pronto socorro de sua cidade, onde
evoluiu em poucos minutos para a morte.

DISCUSSAO

Analisando o ECG durante o registro da
taquicardia (fig. 1), verificamos que ha condu-
¢do A 1:1, o intervalo RP’ é longo e que a ati-
vacao atrial se d4 caudocranialmente (ondas
P negativas em D2, D3 e avF). Este padrao de-
monstra origem postero-septal da ativacéao
atrial durante a taquicardia. O ECG em rit-
mo sinusal (fig. 2) mostra sobrecarga de cama-
ras esquerdas e alteracdo da repolarizacio
ventricular revelando sofrimento cardiaco. O
padrio eletrocardiografico evolutivo tem seme-
lhan¢ca com a taquicardia descrita por
Coumel'. Este autor sugeriu que tal arritmia
ocorresse por uma forma de reentrada
intranodal, porém, com o advento dos estudos
eletrofisiolégicos tornou-se aparente que este
mecanismo reentrante se forme por uma cone-
x40 acessoOria postero-septal, com propriedades
decrementais. Gallagher e Sealy ? postularam
que a mesma se devesse a presenca de um fei-
xe AV acessoério, originado por defeito congé-
nito de n6 AV. E importante esclarecer o di-
agnéstico correto, pois esta forma de
taquicardia com intervalo RP’ longo é
freqiientemente incessante e refrataria a tera-
péutica clinica®. Este padrado de taquicardia
pode ser encontrado também na forma atipica
de reentrada intranodal, porém, a julgamos
menos provavel por se tratar de arritmia mais
rara’; no entanto, esta possibilidade nido esta
afastada. A taquicardia atrial ectépica pode
mostrar registro eletrocardiografico semelhan-
te, mas quando realizamos manobras vagais
(dificultando a conduc¢ao ao nivel do né AV)
podemos observar ondas P isoladas, sem res-
postas ventriculares, o que ndo ocorreu neste
caso. Ha algumas caracteristicas que podem
auxiliar na identificagdo da taquicardia de
Coumel®: 1) ondas P’ tipicamente de carater
retrégrado, ou seja, negativas e profundas nas
derivacoes inferiores e precordiais esquerdas;
2) intervalo RP’ longo, devido ao tempo de con-
ducéo lento pelo feixe anémalo; 3) variagdes
nos ciclos de taquicardia e no intervalo RP’,
que é frequéncia-dependente (aumenta com a
diminuicdo da FC); 4) condugido decremental
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a nivel retrégrado, quando o intervalo RP’ va-
ria no decorrer do dia6; 5) carater permanen-
te de taquicardia, com poucos momentos de
atividade sinusal estavel; 6) inicio espontaneo,
nao necessariamente induzida por extra-sisto-
les, bastando apenas um encurtamento criti-
co do ciclo sinusal (o que pode ocorrer duran-
te o esfor¢o). O carater incessante da taquicar-
dia deve-se a um circuito perfeito de reentra-
da, por haver 2 vias de conducio lenta, repre-
sentadas pelo n6 AV e feixe anoémalo.

O diagnostico definitivo sé pode ser feito
através do estudo eletrofisiolégico, que néo foi
realizado a tempo neste paciente.

A impressio inicial foi de se tratar de
uma miocardite com evolu¢ido para miocar-
diopatia dilatada, até entéo, de origem desco-
nhecida. Como os exames nédo confirmaram a
existéncia de miocardite e a taquicardia per-
sistiu, pensou-se na possibilidade inversa, isto
é, a de ser uma taquicardia incessante que le-
vou a faléncia cardiaca secunddaria, caracteri-
zando o quadro de taquicardiomiopatia 8. Os
individuos que apresentam esta forma de
arritmia sio assintomaticos durante os primei-
ros anos de vida, pois a PC média de
taquicardia é pouco superior a FC esperada
para a idade. Com o decorrer dos anos, aumen-
ta esta diferenca e os sintomas comec¢am a
aparecer. O tratamento clinico com drogas é
ineficaz e o tratamento curativo preconizado
é a ablacao do feixe anomalo® que nestes ca-
sos é de facil acesso cirdrgico por sua locali-
zacao septal posterior e epicardica, com alto
indice de sucesso.

Na literatura nao encontramos nenhum
caso de morte subita em taquicardia
supraventricular incessante. Um individuo
com coracdo funcional e estruturalmente sa-
dio, teria uma chance muito pequena de ter
morte de origem elétrica na presenca de
arritmia potencialmente grave. Porém, quan-
do ha disfunc¢ido miocardica, a arritmia pode
ser fatal.

Apesar da taquiarritmia deste paciente ser
relativamente benigna, levou a deterioracio da
funcéo ventricular a longo prazo, tornando-o
vulneravel ao efeito da arritmia, com possivel
inducéo de arritmia ventricular maligna. Ou-
tro fator coadjuvante é o possivel efeito
arritmogénico do antiarritmico (amiodarona) e
digitalico que o paciente fazia uso.
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