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Desafio

Qual o Diagnostico?

APRESENTACAO DO CASO

Os tragados abaixo foram obtidos em monitorizagio eletrocardiogrifica de longa duragio pelo sistema Holter.

""" 475 N 475 N 470 N- 470N 475" N 470 TN 7465 N 465" N—4707 N 465 N 465 N 460 N 7485 N 470 N

IS

o

e

Mmrfiand

|k : . [ [ i1 I : ] . i |' i3 et

Figura 1. Tracados em 3 canais de um momento da monitoriza¢do eletrocardiografica de 24hs.

N850 N 560 ...... N 560 N- 555N 555 N 555 N 565' N "“'56'5":'"N - BE5—N-—565 - N-—575 - NF 5?5 N

S B e e R D e B e

Figura 2. Tracados do mesmo exame obtidos em outro momento.
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Figura 3. Desmascaramento do ritmo cardiaco apés queda da frequéncia cardiaca.
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Figura 4. Caracterizacdo eletrocardiogréfica de comportamento do tipo dupla via nodal.
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Figura 5. Ritmo sinusal com bloqueio AV de primeiro grau e PR ultra-longo.
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Qual o diagnéstico?

DISCUSSAO

Na Fig. 1 observa-se uma taquicardia de complexos QRS estreitos, regular, com ciclo de 470 ms, na qual a presenca de ondas P
ndo pode ser caracterizada no eletrocardiograma. Diversas possibilidades diagnésticas podem ser inferidas pela analise exclusiva
desse tragado, desde taquicardia supraventricular reentrante, como taquicardia por reentrada nodal por exemplo, até taquicardia
juncional ndo paroxistica. Na Fig. 2 percebe-se que, apesar da persisténcia de taquicardia, existe o aparecimento de “alargamento”
dos complexos QRS. Na Fig. 3 fica claro que aquilo que na Fig. 2 aparentava ser um componente determinante de “alargamento”dos
complexo QRS (simulando um distirbio de condugio intraventricular), na verdade corresponde a outro evento elétrico independente,
ou seja, ondas P, que se desacoplam da despolarizagio ventricular, em um ciclo idéntico ao ciclo préprio da taquicardia. Poder-
se-ia inferir a presenca de duas taquicardias independentes, uma taquicardia juncional e uma taquicardia sinusal, ocorrendo nesse
momento na presenga de dissociacio atrioventricular (AV') isorritmica. Contudo os ciclos similares pressupdem a necessidade de
caracterizacio de relagio de interdependéncia reciproca de eventos em uma monitorizagio mais prolongada. Isso fica claro nas
Figs. 4 ¢ 5 obtidas em momentos distintos. Na Fig. 4, percebe-se um ritmo sinusal com condugio AV preservada em relagio 1:1
e intervalo PR normal (160 ms) nos dois primeiros ciclos. No terceiro ciclo ocorre um prolongamento abrupto do intervalo PR
(560 ms), caracterizando de forma clara a presenga de dupla via nodal AV (setas): ocorréncia de bloqueio de condugio na via ripida
(via beta) por ser atingida em seu periodo refratério e ativagio ventricular exclusiva por uma via lenta (via alfa) com bloqueio AV
de primeiro grau de grande magnitude (intervalo PR 560 ms). O terceiro complexo corresponde a uma extra-sistole ventricular.
Na Fig. 5 observa-se momento de ritmo sinusal com persisténcia do importante bloqueio AV de primeiro grau.

Assim, ¢ evidente que os tragados expostos nas Figs. 1-3 correspondem de fato 2 taquicardia sinusal em relagdo de enlace AV
1:1 com bloqueio AV de primeiro grau de tio grande magnitude que as ondas P chegam a se inscrever dentro dos complexos QRS
precedentes quando o ciclo sinusal se iguala ao proprio intervalo PR (Fig. 1). O elemento eletrofisiolégico determinante desse fendmeno
éa presenca de dupla via nodal AV em que a condugio pela via beta é preciria, havendo ativagio ventricular preponderante pela via alfa.

Sdo descritas na literatura circunstincias clinicas em que as sistoles atriais ocorrendo com as vélvulas atrioventriculares fechadas
determinam sintomas de insuficiéncia cardiaca e a presenga das cldssicas ondas A em canhio no pulso venoso jugular'? Essa corresponde
a chamada “pseudo-sindrome do marcapasso”(ou sindrome do marcapasso sem marcapasso), sendo uma das poucas situagdes de indicagio
de implante de marcapasso definitivo de dupla cimara no bloqueio atrioventricular de primeiro grau supra-hisiano®, visando proporcionar

uma sincronizagio temporalmente adequada das sistoles atrial e ventricular, eliminando os sintomas decorrentes.
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