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Definicao

Arritmia (ou disritmia) cardiaca corresponde a um grupo vasto e heterogéneo
de patologias em que ha uma actividade electrica anormal do coracao.

O batimento cardiaco pode ser muito rapido ou muito lento e pode ser regular
ou irregular.




Sistema de conducdo cardiaco

Bachmann's Bundle

Sinoatrial (SA)
Node

Anterior \'"!
)

Left Bundle Branch

Internodal
Tract

Middle
Internodal
Tract

Conduction

Posterior Pathways

Internodal
Tract

Right Bundle Branch
Atrioventricular (AV) Node

I- N6 sinusal

2- Fasciculo de Bachmann

3-Trato internodal anterior

4-Trato internodal médio

5-Trato internodal posterior

6- No AV

7- Feixe de His

8- Ramo direito

9- Ramo esquerdo

10- Divisdo antero superior esquerdo
| - Divisdo postero inferior esquerda
12- Fibras de Purkinge



Farmacos

Classificacao Vaughan-Williams

la (accao intermédia)  Quinidina, Procainamida Prolongam a repolarizacdo e o potencial de ac¢ao
Blogqueadores
. Ib (acgao rapida Lidocaina Reduzem o potencial de ac¢ao
Classe | canais Na* Fieg PIEE) P ¢
Ic (accdo lenta) Flecainida Reduzem a velocidade de conducao
Prolongam ligeiramente o potencial de ac¢ao
Classe Il Bloqueadores Beta adrenérgicos Propranolol, Bisoprolol Diminuem o automatismo
Classe Il Blogqueadores canais K* Amiodarona Prolongam a repolarizacdo e o potencial de ac¢ao
Classe IV Antagonistas canais Ca?* Verapamil Deprimem NS e NAV
Digitalicos Glicosideo Digoxina Diminuem o automatismo e a velocidade de conducao
(aumento do tdénus vagal)
Outros Nucledsido enddgeno Adenosina Cronotrépico negativo, dimunui a condugao AV

Anti-muscarinico Atropina Aumento do automatismo no NS (diminui ténus vagal)
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> Avaliacao da crian¢ca com arritmia

I

Historia clinica:

- Frequéncia e duracao do episodio
- Inicio e precipitantes

- Factores de alivio e agravamento
- Sintomas

- Qualguer doenca subjacente

- Medicacao



Variam desde: - Completamente assintomatica

- Morte subita

-Letargia

- Recusa alimentar

- Irritabilidade

- Insuficiéncia cardiaca

- Clinica da cardiopatia congénita subjacente

- Palpitacdes

- Pré-sincope, Sincope
- Tonturas

- Desconforto toracico

- Dificuldade respiratoria

- Fadiga cronica, sonoléncia



Avaliacdo da crian¢ca com arritmia

Exame objectivo:

- Pulso

- Taquipneia

- Tensao arterial
- Cianose, palidez

- Pré-cordio hiperdinamico
- Ritmo de galope
- Sopro

- Crepitacoes pulmonares
- Hepatomegalia
- Tonus muscular
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Frequéncia cardiaca normal nas criangas

Age Mean (range) Heart
Rate (beats/min)

0-4 weeks 145 (95-180)

1-6 months 145 (110-180)

6-12 months 135 (110-170)

1-3 years 120 (90-150)

4.5 years 110 (65-135)

6-8 years LOO (60-130)

9-11 years 85 (60-110)

12-16 years 65 (60-110)

> 16 years 80 (60-100)




Exames complementares

- ECG

- Holter 24/48h

- Detector de eventos externo

- Detector de eventos implantavel
- Prova de esforco

- Estudo electrofisiologico



Doente com arritmia

»
»

Ausente —
Assistolia * Verificar ritmo
| — | Fibrilhagao Ventricular
Verificar pulso Ausente 1 | Taquicardia Ventricular sem pulso
Presente — | Actividade Eléctrica sem pulso
Rapido Irregular Lento
l Arritmia Sinusal
QRSfS"e'tO Fibrilhagio Auricular
IEG e e ER e @ | Taquicardia Sinusal Extrassistolia auricular +/- bloqueio
TSV Aberrante TSV Extrassistolia ventricular

Fibrilhagao Ventricular Flutter Auricular




Verificar pulso

A 4

y

Rapida Irregular Lento
Complexo QRS
QRS normal QRS alargado
| |
Onda P Onda P
A 4 ;

vV

Presente

A

!
Ausente

|

Taquicardia
sinusal

Taquicardia
supraventricular

|

Aparéncia
Dente de Serra

l

Flutter Auricular

l

Ausente ou dissociagao
AV

P ausentes
QRS baixa amplitude

Fibrilhagao ventricular



Taquicardia sinusal

» Ritmo sinusal normal
» FC superior ao limite superior para a idade
» Habitualmente < 230 bpm




Taquicardia sinusal

Patologias

Hipovolémia

Ansiedade, Dor, Medo

Anemia

Febre

Hipertiroidismo

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Drogas

Beta-agonistas
Aminofilina

Atropina

Alcool, cafeina, tabaco

* Terapéutica: tratar a causa subjacente



Taquicardia supraventricular

» Onda P nao visivel
» QRS estreito
» Habitualmente > 230 bpm




Taquicardia supraventricular

\/Taquicardia nao sinusal mais comum na crianca

v Taquicardia que mais frequentemente requer tratamento na populacio
pediatrica

» |ldades de apresentacao mais frequentes: = 1% 3 meses de vida

= 292 pico: 8-10A e na adolescéncia

* Cardiopatia congénita (D. Ebstein, L-Transposicao)



Taquicardia supraventricular

Y Taquicardia °
de reentrada
com via

acessoria

Taquicardia

ﬂe reentrada
sem via

acessoria ‘

(Taquicardia
| ectopica )



Taquicardia supraventricular

Apresentacao:

v" RN: compromisso hemodinamico

v’ Nas criancas mais velhas pode haver descricao de sensacao do coracao

acelerado, palpitacdes ou aperto toracico



Wolff-Parkinson-White

PR curto

» Onda Delta
v' Empastamento da subida do QRS

v’ Reflete pré-excitacdo
> PR curto
» T negativas




Wolff-Parkinson-White

Ventricular preexcitation Orthodromic tachycardia

ECG

» Via acessodria estabelece padrao ciclico de reentrada
de impulso

» Impulso chega rapidamente ao ventriculo sem atraso
no nodo AV (independente do nodo AV)




Tratamento

Objectivos:
O ldentificar doentes instaveis

O Diferenciar de outras taquicardias

O Reverter a ritmo sinusal

Taquicardia supraventricular

ECG (tira de ritmo em DIl)+ Monitorizagdo hemodinamica
Acesso vascular (ideal: central) + Colheitas + Material RCT
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NAO

Manobras vagais

Saco de gelo e agua sobre dorso nasal (10-20 seg)
Reflexo engasgamento

Adenosina ev

50 pg/kg bolus rapido seguido 5-10 ml SF “flushing”

(sem reversao)
+ 50 pg/kg/dose (max 250 pgikg/dose) cada 2 — 3min
(Dose total max 12mg)

A

+

A 4

R Bloq - Esmolol ev

+ 100 - 500pg/kg bodlus (1 min)
Infusao: 50 — 100 pg/kg/min (max 1000ug/kg/min)
(+ 50 pg/kg/min cada 5 - 10min)

Anti-arritmicos ev (1 e lll)

CHOQUE ?

[ CHOQUE? -W

b

v

WPW / Pré-excitacéo - Flecainida ev
2 mg/kg em 10min

Taquicardia Atrial - Amiodarona ev
1- 5mg/kg em 30-60 min
Infusdo: 5 pg/kg/min (max 15 pg/kg/min)

h 4

Manobras vagais

Acesso ev

/ mais rapido? £

0,5 Jlkg,

Cardioversao eléctrica

sincronizada com R

(sem reversao)
1 J/kg, sincronizada

»
>
Y

y

Cardioversio eléctrica

2 J/kg, sincronizada

(+ Adenosina para manter RS)

Associar

i Anti-arritmicos




Taquicardia supraventricular

ApoOs reversao a RS

€.

&

v' ECG (vias anémalas)

v Ecocardiograma (cardiopatias estruturais)

x I
1
P
1
%

v Medicac3o (prevenir recorréncia):

O 12 linha: B-blogueantes ou Digoxina

O 22 linha: Amiodarona, flecainida, sotalol

v/ Estudo electrofisiologico e ablacao




Flutter auricular

» Frequéncia auricular de 250-350 bpm

> Serra dentada
> QRS normal




Flutter auricular

" Taquicardia de reentrada intra-auricular

= Via de re-entrada localizada na AD, a circundar o anel da valvula tricuspide

Atrial Flutter

Natural .laifxtum

scar

P

' ' s Left
node —— \ O 8 e Causas
Surgical I [ - A
scar h - /
/ . _ ~\'; ) A

Right
atnum

Auriculas dilatadas, cirurgia intra-auricular
7 A Toxicidade digitalica
\( o N Apds procedimento de Fontan
T R

Tricuspid s
valve

Right

ventricle




Flutter auricular

Manobras Vagais

Emergéncia Adenosina

Cardioversao sincronizada
(0,5-2J/Kg)

B-Blogueantes, amiodarona,
digoxina, sotalol

Tratamento

Longo termo Anticoagulantes

Ablacao



Taquicardia ventricular

» Frequéncia de 120-150 bpm
» QRS largo

> 3 ou mais batimentos consecutivos do ventriculo
» Mantida se duragao superior a 30 segundos




Taquicardia ventricular

Patologias

Origem anomala da artéria coronaria
Miocardite

Cardiomiopatias

Displasia arritmogénica do VD
Prolapso VM

Sindrome QT longo

WPW

Drogas

Cocaina
Anfetaminas
Anti-depressivos triciclicos
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Taquicardia ventricular

Tratamento

< Lidocaina, procainamida, amiodarona

% Cardioversao sincronizada se instabilidade hemodinamica

% Seguimento: farmacos, ablacao, CDI



Torsades de pointes

Taquicardia ventricular multiforme com alteragcoes progressivas na amplitude dos
complexos QRS separados por QRS de transicao estreitos

Polaridade do QRS gira repetitivamente em volta de uma linha de base isoelectrica
Pode progredir para fibrilagao ventricular




Torsades de pointes

Causas

Patologias

Sindrome do QT longo
Desequilibrios hidroelectroliticos

Drogas

Antiarritmicos classe la e Ic
Anti-depressivos triciclicos
Fenotiazinas

Intoxicacao com organofosforados




'~ Antiarritmico classe
Ib (fenitoina, lidocaina)

e Maior efeito com FC altas

e Diminuem duracao da via
acessoria

\- Reduzem refractoriedade/

_\\\

\

Magneésio

2 Torsades de pointes

/

Cardioversao

4

Pacing
cardiaco
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Algorithm for Pediatric Tachycardia with Adequate Perfusion

« Assess and support ABC's (assess signs
of circulation and pulse)
« Provide oxygen and ventilation as
neaded
« Attach monitor ! defibrillator
« FEvaluate 12-lead ECG if practical
Probhable
Ewvaluate Rhythm =0.08 sec. h 4 =0.08 sec| Ventricular
——————— i .
What is t!le QRs Tachycardia
duration?

v

v

Probable sinus tachycardia Probable supraventricular Consider alternative medication
«  History compatible tachycardia
+ P waves present/ + History incompatible « Lidocaine 1 ma/kg IV
narmal s+ P waves absent or bolus {wide complex only)
+ HR often varies with abnormal
activity * HR not variable with
=  Variable RR with activity
constant PR «  Abrupt rate changes
« Infants: rate usually « Infants: rate usually
= 220 bpm = 220 bpm
+«  Children: rate usually +«  Children: rate
= 180 bpm usually = 150 bpm
Consider vagal maneuvers During evaluation
(No delays) » +« Provide oxygen and ventilation as needed ‘
«  Support ABC's
« Confirm continuous monitor/pacer attached W
Establish vascular access « Medical control consultation
e« Consider Adenosine 0.1 * Prepare for cardioversion (consider sedation)
malkg WAD (max first | » 0.5 to 1.0 jdkg
dose of 6 mg) Identify and treat possible causes
+ May double and repeat ] Y I
dose once (maximum Hypoxemia Tamponade
second dose of 12 mg) Hypovolemia Tension Pneumathaorax
« Technigque: use rapid Hyperthermia Toxins { poisons ¢ drugs
baolus technique Hyper-'hypokalemia Thromboembelism
Fain
k.
Any further out of hospital interventions

require medical control.

Consult for possible sedation &
cardioversion orders at 0.5 to 1.0 j'lkg




Algorithm for Pediatric Tachycardia With Poor Perfusion

* |nitiate CPR
« See pulseless
algorithm

QRS duration normal for
age (approximately <0.08
seconds)

Assess and support ABC’s

v

No

Pulse Present?

# Yes

Provide oxygen and
ventilation as needed
Attach monitor /
defibrillator

v

QRS duration normal for
age (approximately >0.08

Evaluate the tachycardia

12 lead ECG if practical
Evaluate QRS duration

seconds)

-~

Evaluate the tachycardia

—

¥

¥

v

FProbable sinus tachycardia

History compatible

F waves present / normal
HR often varies with activity
“ariable RR with constant
FR

Infants: rate usually

< 220 bpm

Children: rate usually

< 180 bpm

Frobable supraventricular
tachycardia

Histary incompatible
P waves absent or
abnormal

HR not variable with
activity

Abrupt rate changes
Infants: rate usually
=220 bpm

Children: rate usually
= 180 bpm

Consider vagal maneuvers
(No delays)

el

Frobable Ventricular
Tachycardia

Immediate cardioversion
0.510 1.0 j/kg (consider
sedation, do not delay
cardioversion)

v

Consider alternative medication

Lidocaine 1 mg/kg IV [/

bolus (wide complex only)

10

Immediate Cardioversion

¢ Atftempt cardioversion with 0.5 to 1.0 j/kg (may increase
to 2 j/kg if initial dose is ineffective)

s+ Use sedation if possible

+« Sedation must not delay cardioversion

Immediate IV/IO Adenosine

OR

+ Adenosine: Use if [V access is immediately available.
+ Dose: Adenosine 0.1 mg/kg V/IO (max first dose of

6 mg)

+« May double and repeat dose once (maximum second

dose of 12 mg)

+ Technique: use rapid holus technique

During evaluation

* Provide oxygen and ventilation as needed

« Support ABC's

Hypoxemia

Identify and treat possible causes

Tamponade

«  Confirm continuous monitor/pacer attached
« Medical control consultation
« Prepare for cardioversion {consider sedation)

Hypovolemia
Hyperthermia
Hyper-/hypokalemia

Tension Pneumothorax
Toxins / poisons / drugs
Thromboembolism
Pain




Y Verificar pulso

A v v

Rapida Irregular Lento

v

Onda P
Complexo QRS

P sinusal e multiplas P multiplas
QRS normal QRS normal
‘ | !

A 4

P presentes P ausentes

QRS estreito mas diferente QRS estreito mas diferente

Arritmia sinusal Wandering Fibrilhacéo Auricular Extrassistolia ventricular

pacemaker




Arritmia sinusal

» Variacao normal da FC com a respiragao

> Intervalos P-P variaveis
> Intervalo PR constante




Arritmia sinusal

Irregularidade mais comum da FC vista na crianca

FC aumenta com a inspiracao e diminui com a expiracao
Variante do normal

Terapéutica: sem necessidade de tratamento



Extrassistoles supraventriculares
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» Foco ectdpico na auricula ou no nodo AV

> QRS estreito
» Pausa compensatoria




Extrassistoles supraventriculares

Contraccdes auriculares prematuras

Onda P prematura, geralmente com morfologia diferente da P sinusal.

Benignas na auséncia de patologia cardiaca subjacente

Comum no periodo neonatal

Tratamento: medicacdo geralmente ndo é necessaria



Extrassistoles ventriculares

» Foco ectdpico no ventriculo antes da onda de despolarizagdao do nodo sinusal

» QRS anormalmente alargado surge precocemente, nao precedidos de onda P
» Onda T aponta na direc¢dao oposta do QRS




Extrassistoles ventriculares

Unifocal

Isolada
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Extrassistoles ventriculares

Taquicardia
ventricular



Extrassistoles ventriculares

= Nao muito comum na crianca

= |ncidénciade 0,3 a 2,2%

Benigna:

Unifocal

Desaparece com o exercicio
Auséncia de alteracao estrutural e
funcional cardiaca

!

Sem tratamento necessario

Patologias

Miocardite

Sindrome QT longo
Cardiomiopatia

Cardiopatia congénita

Lesao miocardica

Hipocaliémia, hipomagnesémia
Hipodxia

Drogas

Toxicidade digitalica
Catecolaminas

Teofilina, cafeina
Anestésicos
Antiarritmicos classe | e Il
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Extrassistoles ventriculares

A valorizar:

"= Duas ou mais extrassistoles num ECG /\A’N_A\/\ \
= Origem multifocal /\——IJV/\
|

= Pares
= Fendmeno “R sobreT” (EV ocorre no pico da onda T precedente)
= Aumento da actividade ectopica com o exercicio

" Presenca de doenca cardiaca subjacente



Extrassistoles ventriculares

Tratamento

m FEyitar cafeina e outros estimulantes

= Medicacao geralmente nao é necessaria

= Extrasistoles sintomaticas

= Alteracoes valorizaveis

)

B-Bloqueantes




Verificar pulso

Rapida

\ 4

Irregular

A 4

Lento

\ 4

Onda P

Intervalo PR

l
Normal

Bradicardia sinusal

Intervalo PR alargado/variavel




Bradicardia sinusal

> Eixo da onda P e intervalo PR normais

» FC baixa para a idade



Bradicardia sinusal

= Atletas (normal)

= Também pode estar
associado ao sono e vomitos

= Terapéutica:
tratar causa subjacente

Patologias

Hipertensao intra-craniana
Hipercaliémia, hipercalcémia
Hipoxia

Estimulacao vagal
Hipotiroidsmo

Hipotermia

Drogas

Digoxina
B-bloqueantes
Amiodarona
Clonidina
Sedativos
Hipnoticos
Opidides



Blogueio Auriculo-ventricular 12 grau

» Atraso na conducgao através do nodo AV

» Prolongamento do intervalo PR




Bloqueio Auriculo-ventricular 12 grau

= |ntervalo PR é superior ao limite superior do normal para a idade
" |ntervalo PR é dependente da idade e da FC v' 70-170 msec em RN
v' 80-220 msec em criancas
= Comum
= Geralmente assintomatico
= Achado isolado — benigno, sem necessidade de tratamento ou seguimento

= N3o origina bradicardia (desde que a conducao AV se mantenha intacta)



Bloqueio Auriculo-ventricular 12 grau

Patologias

Febre reumatica aguda

Doenca de Lyme

Cardiopatia congénita (CIA, D. Ebstein)
Cardiomiopatia

Pds-operatorio cirurgico

Hipotermia

Disturbio hidroelectrolitico

Drogas

Toxicidade digitalica

= Terapéutica: tratar causa subjacente



Bloqueio AV 22 grau Mobitz I

» Aumento progressivo do intervalo PR até n3ao ser conduzido

(contragao ventricular nao ocorre)



Blogueio AV 22 grau Mobitz I

= Habitualmente nao progride para bloqueio completo

Patologias

Miocardite

Cardiomiopatia

Cardiopatia congénita

Pds-operatorio cirurgico

Criancas normais em alturas de actividade parassimpatica aumentada

Drogas

Toxicidade digitalica
Efeito secundario dos b-bloqueantes

* Terapéutica: tratar causa subjacente



Bloqueio AV 22 grau Mobitz Il

» Intervalo PR constante antes da falha de conducgao ventricular



Blogueio AV 22 grau Mobitz Il

» Bloqueio a jusante do nédulo AV no feixe de His

» Pode progredir para BAV completo

» Nao existe em criancas normais

» habitualmente associado a doenca estrutural ou pés-operatorio

» Pode necessitar de pacemaker



Bloqueio AV 32 grau (completo)

Dissociagcao completa da conducao auricular e ventricular

Onda P normal

Pacemaker juncional — QRS estreito
Pacemaker ventricular — QRS alargado
Frequencia ventricular entre 30 e 50 bpm




Bloqueio AV 32 grau (completo)

\/

< Causa mais frequente de bradicardia nao sinusal nas criancas

Congénita

Lupus materno
Doenca do tecido conjuntivo
Cardiopatia congénita (L-TGA ou defeito septo AV)

Adquiridas

Pds-operatorio cirdrgico
Febre reumatica aguda
Cardite de Lyme
Miocardite
Miocardiopatia
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** | Bloqueio AV 32 grau (completo)

I

< Podem ser assintomaticos — seguimento clinico

v" Risco mais elevado para as Pacemaker
criangas com frequéncias Blradlcardlas significativas
Sincope
ventriculares mais baixas e Intolerancia ao exercicio

Arritmias ventriculares

ritmos de escape com QRS Cardiopatia estrutural

largos Tratamento agudo possivel

Isoproterenol



1. Canalopatias

Cardiopatias hereditarias que tém em comum:

» Coracao estruturalmente normal

estabilidade eléctrica do coracao

2. Displasia Arritmogénica do VD

Arritmias de Causa Genética

S. QT longo S. QT curto

Taquicardia

S. Brugada Venjcricular
polimorfa

catecolaminergica

» Potencialmente letais devido a ocorréncia de taquicardia ventricular polimorfa

» Alteracao da actividade dos canais idnicos, com repercussao no potencial de accao e na
A
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Arritmias de Causa Genética

BrS

SCN10A TRPM4 ABCC9
SCN2B KCNE3 SLAMP
SCN3B RANGRF  KCNES5
GPDI1L KCND3

HCN4 KCNJ8

\ SCN1B CACNA2D1 ERS
.///“‘\. CACNA1C CACNB2
SCN5A>
” : sSQT

\_/'

SSS LQT




S. QT longo

» Aumento intervalo QT
» Onda T bifida
» Alternancia de onda T (precede aparecimento de eventos arritmicos malignos)

. 112 ;ﬁ 172 . 142 12




S. QT longo

Critérios diagnosticos da Sindrome do QT Longo
Congeénito CEDE]
1. ECG probabilidade
A. QTc! Pontos
a. >480ms 3 e<1 ponto
b. 460-470ms 2
c. 450ms (se masculino) 1
B. Torsades de Pointes 2
C. Alternanciadeonda T 1 Probablllldade
D. Ondas T denteadas em 3 derivagoes 1 intermédia
E. FC baixa para a idade* 0,5 e 2.3 pOﬂtOS
2. Historia Clinica
A. Sincope
a. Com estresse 2
b. Sem estresse 1 Alta
B. Surdez congénita 0,5 probabilidade
3. Histéria Familiar®
A.Membros conhecidamente com QT longo* 1 * 24 pontos
B. Morte stibita nao explicada em parentes
diretos com menos de 30 anos 0,5




S. QT longo

» P
» <



LaT1
Lar2
LaT3
Lar4
LarTs
LaTe
Lar7
LaT8
Lams
LQT1o
LaT11
Lari2
JIN1
JIN2

11p15.5
7q35-36
3p21-24
4q25-27
21922.1-22.2
21022.1-22.2
17923.1-g24.2
12q13.3
3p25.3
11q23.3
7921-q22

11p15.5
21922.1-22.2

KVLQT1or KCNQ1
HERG, KCNH2
SCNSA

ANK2, ANKB
KCNE1

MIiRP1, KNCE2
KCNJ2

CACNAIC

CAV3

SCN4B

AKAPS

SNTAI

KVLQT1or KCNQ1
KCNE1

S. QT longo - congénito

Potassium (ly)
Potassium (ly.)
Sodium (ly;)

Sodium, potassium, calcium

Potassium (ly.)
Potassium (ly.)
Potassium (lyy)
Calcium (lgs-taioha)
Sodium (Iy.)
Sodium ()
Potassium (ly)
Sodium (ly)
Potassium (ly.)

Potassium (l..)

50%

45%
40%
35% 1
30% 1
25%
20%
15%
10%

5% -

0%




S. QT longo - congénito

Tratamento < Beta-blogueantes (70% respondem)

s Pacemaker

. - X 1% il ™
Implantable Cardioverter Defibrillator % CDI (casos refratarios) /T' \' -‘\l /m T
| /\ W
/ .;j
Incision | .h | IUJ /\
N\ - | g Epicardial Endocardial
Lead Placement Placement

Implantable
Cardioverter
Defibrillator
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;
@<
2y
A
- .
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A

Tip of lead in right
ventricle of Heart




S. QT longo - adquirido

Sexo feminino

Hipopotassémia

Bradicardia

Conversao recende de FA

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Uso de digitalicos

Altas doses ou infusao IV rapida da droga em questao
QT longo basal prolongado

Hipomagnesemia

Polimorfismos genéticos

QT longo subclinico



S. QT longo - adquirido

QT Prolonging Medications

Antimicrobials | Antidepressants | Antipsychotics Anticonvulsants | Other Drugs
Atazanavir Amitriptyline Chlorpromazine Felbamate Moexipril
Azithromycin Citalopram Clozapine Fosphenytoin Nilotinib
Bactrim Clomipramine Haldol Phenytoin Octreotide
Ciprofloxacin Desipramine Mesoridazine Oxytocin
Chloroquine Doxepin Paliperidone Other Drugs Probucol
Clarithromycin Escitalopram Pimozide - Ranolazine
Erythromycin Fluoxetine Quetiapine Alfuzos.ln Sunitinib
Fluconazole Nortriptyline Risperidone Astermzo!e Tacrolimus
Foscarnet Paroxetine Sertindole Amar!t.adme Tamoxifen
Gatifloxacin Protriptyline Thioridazine B'epnd.ul Terfenadine
Gemifloxacin Sertraline Ziprasidone CI.Sapl'lde ) Tizanidine
Halofantrine Trazodone Dn_phe.nhydramme Vandetanib
Imipramine Trimipramine Antiarrhythmics . Vardenafil
Itraconazole Venlafaxine Amiodarone ' F.amot.ldme

) ) Fingolimod
Ketoconazole | Disopyramide Galantamine
Levofloxacin Antiemetics ' Dofetilide )
Moxifloxacin Dolasetron | Dronedarone S
It ) e Lapatinib

g Domperidone Flecainide Levomethadyl

P.entamlldlne Droperidol Ibutilide e
Ritonavir ' Granisetron Nicardipine SRR -
Spa.rfloxacu'! Odansetron Procainamide
Telithromycin Quinidine

Voriconazole

Sotalol




S. QT longo - adquirido

Tratamento

» Correccao das anomalias metabdlicas
» Suspensao do farmaco agressor
» Magnésio

% Anti-arritmicos classe 1B



S. QT curto
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» Encurtamento do intervalo QT

» Fibrilhagao auricular




S. QT curto

Critérios de diagndstico

Points

QT,, ms
<370
<350
<330
Jpoint-Tpeak interval <120 ms
Clinical history*
History of sudden cardiac arrest
Documented polymorphic VT or VF
Unexplained syncope
Atrial fibrillation
Family history*
First- or second-degree relative with high-probability SQTS

First- or second-degree relative with autopsy-negative
sudden cardiac death

Sudden infant death syndrome
Genotype*
Genotype positive

Mutation of undetermined significance in a culprit gene

kP W N P

kNN

Baixa

probabilidade

e < 2 ponto

Probabilidade
intermédia

e 3 pontos

Alta

probabilidade

e > 4 pontos



S. QT curto

Gene Current Phenotype
sSQT1 KCNH2 IKr M
sQT2 KCNQ1 IKs j\/\
sar3 KCNJ2 iK1 M
SQT4 CACNA1C ICalL J{\
SQTS5 CACNB2B ICal "J\

Tratamento

CDI (12 linha)

Tratamento farmacologico (criancas
pequenas, FA)



S. Brugada

Tipo 1

e elevacao em cupula do
segmento ST 22 mm
(0.2 mV), seguida por
onda T negativa

e elevacao do ponto J 22

mm, segmento ST
descendente mas sempre
1 mm acima da linha
isoeléctricaeonda T
positiva ou bifasica, em
sela de cavalo

l

Tipo 3

e elevacao do segmento

ST <1 mm a partir de
ponto J 22 mm, em
arco, em sela de cavalo
ou ambas




S. Brugada

Apenas o tipo 1 é diagnostico, os restantes sao sugestivos da doenca

Diagndstico de Padrao idiopatico de Brugada

Em doentes com ECG com morfologia tipo 1, elevacao do segmento ST 2 2mm em >1 derivacao

precordial dta (V1, V2) posicionada no 22, 32 ou 42 EIC, que ocorra espontaneamente ou apos teste de

provocac¢ao com farmacos antiarritmicos

Em doentes com ECG com morfologia tipo 2 ou 3, elevacao do segmento ST em 21 derivacao precordial

dta (V1, V2) posicionada no 22, 32 ou 42 EIC, quando o teste de provocagao com farmacos antiarritmicos

induz um padrao tipo 1



S. Brugada

Diagndstico de Sindrome de brugada

Padrao ECG tipo 1 + 2 1 critério

Historia familiar
e MS familiar < 452
* ECG tipo 1 familiar

Sintomas “arritmicos”
* Sincope Condugo/Arritmias
e Convulsao

* Respiragao agonica nocturna

Perturbagdes

TV documentada
* TV polimorfica
e FV

* TV/FV em EEF




S. Brugada

Acute myocarditis
Acute pericarditis

Hemopericardium
Right ventricular ischemialinfarction
Dissecting aortic aneurysm

BrS Culprit Frequency Acute pulmonary thromboemboli
subtype gene of cases (%) Central and autonomic nervous system abnormalities
Duchenne muscular dystrophy
BrSl SCNS5A I1-28 N .
Friedreich’s ataxia
BrS2 GPDIL Rare - .
Thiamine deficiency
BrS3 CACNAIC 6-7 Hypercalcemia
BrS5 SCNIB -2 Mediastinal tumor compresing right ventricular outflow tract
BrSé KCNE3 <| Arrhythmogenic nght ventricular cardiomyopathy
BrS7 SCN3B Rare Long QT syndrome type 3
BrS8 HCN4 Rare Right bundle branch block

Left bundle branch block
Left ventricular hypertrophy

Early repolanzation syndrome

Hypothermia




S. Brugada

Tratamento

% CDI (tratamento efectivo)

¢ Tratamento farmacoldégico (pouca utilidade)

¢ Tratamento agressivo da febre

http://www.brugadadrugs.org/

% Farmacos contra-indicados




Displasia Arritmogénica do VD

QRS > 110 mseg

T invertidas

Onda épsilon

Bloqueio completo de ramo dto

Arritmias ventriculares com origem no VD



http://en.wikipedia.org/wiki/Arrhythmogenic_right_ventricular_dysplasia
http://en.wikipedia.org/wiki/Arrhythmogenic_right_ventricular_dysplasia
http://www.heartpearls.com/tag/epsilon-wave
http://www.heartpearls.com/tag/epsilon-wave
http://lifeinthefastlane.com/ecg-library/basics/epsilon-wave/epsilon_wave/
http://lifeinthefastlane.com/ecg-library/basics/epsilon-wave/epsilon_wave/

Displasia Arritmogénica do VD

Transmissao geralmente AD

Mais prevalente no sexo masculino

v Substituicdo (lenta/progressiva) do musculo cardiaco pr

fibrogorduroso, substrato arritmogénico

v Aneurismas com localizacao tipica - Triangulo da displasia:

s Infundibulo
< Apex

s Parede inferior

tecido



Displasia Arritmogénica do VD

Historia familiar
Disfuncao global ou regional e alteracdes estruturais
ECO

RM
Angiografia

Caracterizacao tecidular da parede cardiaca
Alteracoes da repolarizacao
AlteracOes da depolarizacdo/conducao

Arritmias




Displasia Arritmogeénica do VD

Tratamento

% Farmacoldgico: B-bloqueantes, amiodarona
% Tratamento da disfuncao cardiaca

¢ Estudo electrofisiolégico

» CDI

» Transplante cardiaco
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