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Um homem de 56 anos veio a Clinica de Marcapasso para
verificacao de rotina de seu marcapasso. Ele havia apresentado
um episédio de sincope na semana anterior. O paciente tinha
um diagnostico prévio de cardiomiopatia hipertréfica (CMH)
ndo-obstrutiva cronica. Devido a um episddio prévio de sincope
e bloqueio infrahisiano 2:1 documentado, um marcapasso
permanente de dupla cdmara havia sido implantado alguns anos
antes. O dispositivo foi verificado, mostrando varios episédios
de altas frequiéncias ventriculares. Uma andlise cuidadosa
dos eletrogramas intracardiacos armazenados no dispositivo
mostrou taquicardia ventricular (TV) com condugdo ventriculo-
atrial 2:1. A seguinte exposicao discute o diagndstico alternativo
e o manejo clinico em um diagnéstico nao-usual de TV na
presenca de cardiomiopatia hipertréfica nao-obstrutiva.

A 56-year-old man came to the Pacemaker Clinic for his
regular pacemaker control. He had experienced a syncopal
episode in the previous week. He had a previous diagnosis
of non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy. Due to a
previous syncope and documented 2:1 infrahisian block, a
dual-chamber permanent pacemaker had been implanted a
few years before. The device was interrogated, showing several
ventricular high rate episodes. A careful analysis of the stored
intracardiac electrograms showed ventricular tachycardia (VT)
with 2:1 ventriculoatrial conduction. The following presentation
discusses the alternative diagnosis and clinical management in
an unusual diagnosis of VT in the presence of non-obstructive
hypertrophic cardiomyopathy.
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Um homem de 56 anos veio a Clinica de Marcapasso
para verificagdo de rotina de seu marcapasso. Na semana
anterior, ele havia apresentado um episédio de sincope sem
prédromos, ao carregar um objeto pesado. Ele se sentiu
nauseado apds se recuperar do episédio.

O paciente tinha um diagnostico prévio de cardiomiopatia
hipertréfica nao-obstrutiva cronica e o Gltimo ecocardiograma
(ECO) realizado em 2003, havia mostrado: SIV: 1,9; PPVE:
1,0; DDVE: 4,8; DSVE: 2,6; AE: 5,0; Fragcao de ejecao:
46%. Devido ao episédio anterior de sincope, um estudo
eletrofisiologico foi realizado em 2003, o qual mostrou: AH
(conducdo nodal): 155 ms; HV (conducao distal): 60 ms
em batimentos conduzidos; bloqueio infrahisiano 2:1; TV
ndo-induzivel (com um protocolo de 3 extra-estimulos). A
angiografia cardiaca mostrou artérias corondrias normais. O
paciente foi tratado com Metoprolol 50 mg duas vezes ao dia
e, subseqiientemente, um marcapasso permanente de dupla
camara foi implantado (Kappa 931, Medtronic).
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Durante a visita médica, o exame fisico nao mostrou
alteracoes. O ECG de doze derivagbes mostrou sensibilidade
atrial com estimulagao ventricular. O dispositivo foi verificado,
mostrando que o marcapasso estava programado no modo
DDD com uma freqiiéncia mais baixa de 60 bpm, limiares
de estimulagao (atrial e ventricular) < 1V, impedancia atrial
de 599 Q, impedancia ventricular de 550 Q. A sensibilidade
atrial e ventricular estavam programadas em configuragao
unipolar. Varios episédios de altas freqtiéncias ventriculares
foram detectados, com mais de 300.000 contragoes
ventriculares prematuras (CVP). E interessante o fato de que
a freqiiéncia ventricular durante os episédios foi quase o
dobro da frequéncia atrial. Os eletrogramas intracardfacos
armazenados obtidos durante o episédio sdo mostrados na
Figura 1.

O diagnostico de TV com condugao ventriculo-atrial
2:1 foi feito (Figura 2) e o paciente foi encaminhado para
substituigdo, com um cardioversor-desfibrilador implantavel
(CDI). A atualizagao para CDI foi realizada sem complicagoes.
O antigo eletrodo de estimulagao ventricular foi abandonado
e 0 novo eletrodo ventricular e o antigo eletrodo atrial foram
conectados ao CDI.

Discussao

Esse € um caso interessante que avalia as possibilidades
diagnésticas dos novos marcapassos. A capacidade diagnéstica
dos marcapassos atuais permite o armazenamento de
eletrogramas intracardiacos para andlise posterior'. A
correlagao sintoma-ritmo perfeita (sincope durante o episédio
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Fig. 1 - Eletrogramas intracardiacos; SA - sensibilidade atrial, EA - estimulag&o atrial, EV - estimulagéo ventricular, SV - sensibilidade ventricular.
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Fig. 2 - Taquicardia Ventricular com condugdo 2:1 VA ; SV - sensibilidade ventricular, V - eletrograma ventricular, A - eletrograma atrial.

de alta freqtiéncia ventricular) foi primordial para a tomada
de decisdo clinica.

A andlise dos eletrogramas intracardiacos mostrou o inicio
da taquicardia com uma CVP (Figura 1, seta negra), seguida
por um ritmo ventricular rdpido a 320 ms. A conducao
ventriculo-atrial (VA) era 2:1; sendo assim, as arritmias
supraventriculares eram pouco provaveis (Figura 2). O canal
ventricular (Fig. 2; setas) mostram ativacao atrial apds a
ativagao ventricular alternadamente.

Flutter atrial com condugdo 2:1 e fibrilacao atrial
conduzida foram descartadas por que a taquicardia comegava
com uma CVP e havia mais batimentos ventriculares do que
batimentos atriais. Além disso, a fibrilacdo atrial conduzida
é geralmente irregular e essa taquicardia era regular. O

fato de que o paciente estava, na maioria das vezes, em
sensibilidade atrial - estimulagao ventricular (devido ao alto
grau de bloqueio AV), ndo eliminava completamente os
ritmos supraventriculares conduzidos, embora tornasse essa
possibilidade menos provavel.

Taquicardia de marcapasso nao podia ser suspeitada por
que nao havia um ritmo de estimulacao ventricular durante a
taquicardia (um requisito necessério para tal suspeita).

A decisao de realizar uma atualizagao, substituindo o
marcapasso pelo CDI, foi baseada em uma série de fatos:
1) a presenca de doenca cardfaca estrutural (cardiomiopatia
hipertréfica nao-obstrutiva); 2) a apresentacdo clinica
(sincope) e 3) a documentagao da TV sustentada (através da
analise dos eletrogramas armazenados no marcapasso). Nesse

Arq Bras Cardiol 2009;92(3): e40-e42

e41



e42

Baranchuk e cols.
Taquiarritmias detectadas por marcapasso

Relato de Caso

cendrio clinico, apenas a presenca da sincope aumenta o risco
de morte stbita em 5 vezes?. Além disso, a TV foi detectada
pela andlise dos eletrogramas intracardiacos (aumentando o
risco de morte stibita em 2 vezes). Um estudo eletrofisioldgico
pode nao adicionar nenhuma outra informagao relevante.
A implantagdo do CDI é preferivel a administragao de
medicamentos antiarritmicos para pacientes de alto risco
(CMH, sincope, TV)%.

Conclusao

A atual geracdo de marcapassos facilita o diagnéstico de
situacoes clinicas complicadas. A identificacdo adequada
dos eletrogramas intracardiacos armazenados pode ajudar
no diagnéstico de arritmias potencialmente fatais. A
identificagao de taquicardia ventricular em um paciente com
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cardiomiopatia hipertréfica nao-obstrutiva e sincope ajudou
na decisdao de fazer uma atualizagdo de marcapasso para
desfibrilador-cardioversor implantavel.
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