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RESUMO

Relatamos o caso de paciente do sexo masculino, com 23 anos de ida-
de, portador de miocardio nao compactado e taquicardia ventricular
monomorfica sustentada. O paciente foi submetido a implante de car-
diodesfibrilador implantavel apds diagndstico confirmado por meio
de ressonancia nuclear magnética cardiaca e mantido em tratamento
clinico com medicacdo antiarritmica, sem recorréncia de arritmia ventri-
cular no acompanhamento ambulatorial.

DESCRITORES: Miocardio Ventricular ndo Compactado Isolado; Ta-
quicardia Ventricular; Morte Subita.

ABSTRACT

We report the case of a 23-year-old male patient with noncompacted
myocardium and sustained monomorphic ventricular tachycardia.
The patient was submitted to implantable cardioverter defibrillator
after diagnosis confirmed by cardiac magnetic resonance imaging
and was kept on clinical treatment with antiarrhythmic medication
without the recurrence of ventricular arrhythmia in the outpatient
follow-up.

KEYWORDS: Isolated Noncompaction of the Ventricular Myocardium;
Tachycardia, Ventricular; Death, Sudden.

INTRODUCAO

A presenca de taquicardia ventricular em pacientes jovens
€ um evento raro, geralmente associado a alguma variante
genética que leva a alteragdes nas funcdes dos canais de troca
idnica, as chamadas canalopatias, ou alteracdes cardiacas es-
truturais, como no presente caso. A ocorréncia de tal evento
sem alteracao estrutural ou canalopatias € possivel, porém
sua incidéncia é baixa.

Descrevemos o caso de um paciente jovem que apresen-
tou um episddio de taquicardia ventricular sustentada como
primeira manifestagao clinica de miocardio ndo compactado.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 23 anos de idade, pre-
viamente higido, deu entrada no pronto-socorro do Hospital
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Villa Lobos com queixa de taquicardia e sensacdo de dispneia.
Realizado eletrocardiograma de 12 derivacdes, que eviden-
ciou taquicardia de QRS largo, morfologia com padréo de
blogueio de ramo esquerdo, frequéncia cardiaca de 170 bpm,
desvio do eixo para a direita, e batimentos de fusdo (Figura 1).
O diagnéstico foi de taquicardia ventricular monomérfica, em
decorréncia da presenca de batimentos de fusao e do padrao
morfolégico de taquicardia ventricular, segundo os critérios
de Brugada. O paciente apresentava-se hemodinamicamente
estavel, com frequéncia cardiaca (170 bpm), pressao arterial
(100 x 60 mmHg), perfusao periférica e nivel de consciéncia
preservados. Foi realizada infusdo de amiodarona por via in-
travenosa na dose de atague de 300 mg. No entanto, mesmo
apos a dose de ataque com amiodarona, o paciente persistia
em taquicardia ventricular. Foram, entdo, administradas duas
doses sequenciais de metoprolol 5 mg, associado a dose de
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impregnacédo de amiodarona em bomba de infusdo conti- QRS estreito, e o eletrocardiograma evidenciou alteragao de
nua (dose de 900 mg em 24 horas). Apos a segunda dose de repolarizacdo ventricular em parede anterior (Figura 2) e eixo
metoprolol, houve reversao do ritmo para ritmo sinusal com elétrico preservado em 60 graus.

Figura 1: Eletrocardiograma de 12 derivagdes, evidenciando taquicardia de QRS largo, morfologia com padrao de bloqueio de ramo esquerdo,
frequéncia cardiaca de 170 bpm, desvio do eixo para a direita, e batimentos de fusdo.

Figura 2: Eletrocardiograma basal pos-cardioversao quimica.
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No dia seguinte, foi realizado ecocardiograma transtora-
cico, que evidenciou discreta dilatacdo de camaras direitas e
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo preservada em 53%,
sem outros sinais de doenca cardiaca estrutural ao estudo
ecocardiogréfico. O paciente foi, entdo, encaminhado para
realizacdo de ressonancia nuclear magnética, que demons-
trou alteracdes sugestivas de miocardio ndo compactado e
significativo aumento de sua trabeculagdo, principalmente
no apice e na por¢cdo médio-apical das paredes lateral, ante-
ro-lateral e inferior do ventriculo esquerdo, sendo a relacao
n&o compactacdo/compactacdo de 3,7. Subsequentemente,
o paciente foi submetido a implante de cardiodesfibrilador
implantavel (CDI) para profilaxia secundaria de morte subita,
com manutencao de metoprolol na dose otimizada de 100 mg
duas vezes por dia, associado a enalapril na dose de 5 mg a
cada 12 horas e a amiodarona na dose de 200 mg por dia.
Os limiares de comando e as impedancias de implante de
CDI estavam adequados, e a onda R medida no implante era
de 12 mV. Apds seis meses de acompanhamento, o paciente
nao apresentou recorréncia de taquicardia ventricular susten-
tada. Tentou-se suspender a amiodarona, porém o paciente
apresentou episodios frequentes de taquicardia ventricular
nao sustentada, optando-se pelo reinicio da amiodarona, que
promoveu controle adequado das arritmias.

DISCUSSAO
Caracteristicas

O miocérdio ndo compactado é uma cardiomiopatia ca-
racterizada pela presenca de trabeculacées proeminentes e
recessos intratrabeculares no ventriculo esquerdo'. A ndo
compactagao é caracterizada por dois aspectos: uma pare-
de miocardica alterada com a presenca de trabeculacées
e recessos resultando em um miocdrdio dividido em duas
camadas, o miocérdio ndo compactado e uma fina camada
de miocardio compactado®*; e presenca de continuidade da
cavidade ventricular com os recessos intratrabeculares e pre-
enchimento de sangue nos recessos sem evidéncia de comu-
nicacdo com o sistema arterial epicardico. A prevaléncia po-
pulacional do miocérdio ndo compactado nao é conhecida,
mas a prevaléncia em pacientes submetidos a ecocardiogra-
ma transtoracico varia entre 0,014% e 1,3%°. A ndo compac-
tacdo miocérdica pode tanto ser de carater esporadico como
familiar. Entre 12% e 50% dos pacientes com diagnéstico tém
histérico familiar para a doencga®. No presente caso, ndo havia
diagndstico realizado em familiares de primeiro e segundo
graus.

Manifestagdes clinicas

Em uma revisdo sistematica que incluiu 241 pacientes
adultos, esses individuos apresentaram, como sintoma inicial,
quadro de dispneia (60%), dor toracica (27%), palpitacdes (18%),
sincope ou pré-sincope (9%), e quadro neurolégico agudo
(3%)”. Nessa mesma revisao, foi pesquisado o porcentual de

pacientes com arritmias ventriculares e supraventriculares,
observando-se que 33% dos pacientes apresentaram taqui-
cardia ventricular ndo sustentada, 5% apresentaram taquicar-
dia ventricular sustentada e 10%, fibrilacdo atrial’.

O paciente avaliado neste relato apresentou, como ma-
nifestacao inicial da doenca, presenca de arritmia ventricular,
sendo totalmente assintomatica previamente ao evento.

Critérios diagnésticos

Para a realizacdo do diagnostico pelo ecocardiograma, o
critério mais aceito € o de Jenni et al.®. Por esse critério, deve-se
ter a presenca de trés caracteristicas: uma relacao entre a ca-
mada de miocérdio ndo compactado e miocardio compactado
> 2:1 no final da sistole no eixo paraesternal curto, fluxo de san-
gue através da ultrassonografia Doppler em cores no interior
das trabeculagées, e proeminente malha de trabeculagdes no
dpice do ventriculo esquerdo ou no segmento médio ventricu-
lar das paredes inferior e lateral. Para o diagndstico, todas essas
caracteristicas se fazem necesséarias. Nos casos em que o diag-
noéstico ndo é realizado pelo ecocardiograma, o melhor exame
para complementacéao é a ressonancia nuclear magnética car-
diaca. Pela ressonancia nuclear magnética, o critério mais acei-
to para diagndéstico é uma relagdo entre miocérdio ndo com-
pactado sobre miocéardio compactado > 2,3°. As limitacoes do
ecocardiograma para o diagndstico devem ser ressaltadas. No
caso aqui relatado, o diagndstico sé foi feito apds a realizacdo
de ressonancia nuclear magnética cardfaca, com o ecocardio-
grama evidenciando apenas alteragcoes inespecificas.

Manejo terapéutico

Para os pacientes que evoluem com disfuncédo ventricular
e quadro de insuficiéncia cardiaca, é recomendado o uso de
tratamento similar ao de cardiomiopatia dilatada idiopatica,
com énfase no uso de betabloqueadores, inibidores da en-
zima conversora de angiotensina e inibidores da aldostero-
na. Para pacientes com fibrilagdo atrial e/ou fracdo de ejecéo
< 40%, é recomendado o uso de anticoagulacdo continua'®.
Pacientes com taquicardia ventricular sustentada prévia ou
morte subita abortada devem ser submetidos a implante de
CDI, independentemente da fracdo de ejecao’. Pacientes com
fracdo de ejecdo < 35% e classe funcional Il e Ill da New York
Heart Association devem ser submetidos a implante de CDI
como profilaxia primaria™.

CONCLUSAO

O miocérdio ndo compactado é uma condicdo de baixa
incidéncia na populagao, que pode levar a eventos cardioem-
bolicos, disfuncao ventricular progressiva ou arritmias malig-
nas. O paciente aqui relatado apresentou, como primeira ma-
nifestacdo, um quadro de taquicardia ventricular sustentada,
condicdo na qual o implante de cardiodesfibrilador implan-
tavel é obrigatério para profilaxia secundaria. A manutencdo
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de drogas antiarritmicas é importante como tratamento adju-
vante, mas isoladamente ndo confere protecdo suficiente. A
realizacdo de ablacdo por radiofrequéncia também ndo é uma
opcao terapéutica nesse caso.
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