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Uma paciente de 63 anos, portadora de valvopatia reumi- Como a paciente estava muito dispneica, os médicos decidiram
tica, foi atendida no Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas administrar adenosina. Apés a injegao do firmaco, a FC dimi-
com broncopneumonia e taquicardia. O eletrocardiograma nuiu muito e, assim, a didstole ventricular prolongada permitiu

(ECG) (Figura 1) revelou taquicardia supraventricular (TSV) evidenciar ondas F de flutter atrial no ECG (Figura 2). Entre-

com frequéncia cardfaca (FC) de 150 bpm e onda P nao visivel. tanto, a FC voltou a aumentar apés alguns segundos. Entao,
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Figura 1. Taquicardia supraventricular (QRS estreito) com frequéncia cardiaca 150 bpm e onda P néo visivel. Observe o
empastamento inicial do QRS em D2, D3 e aVF.
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Figura 2. Na primeira linha a taquicardia apresenta frequéncia

cardiaca (FC) 150 bpm. Apos a injecdo de adenosina a F

diminuiu muito [bloqueio atrioventricular (AV) avancado ou baixa resposta ventricular] e a diastole ventricular prolongada
permite evidenciar as ondas F de flutter (sequnda e terceira linhas). Entretanto, a FC volta a aumentar na quarta e quinta

linhas (flutter atrial com bloqueio AV 2:1).

com o diagnéstico de certeza de flutter atrial, realizou-se cardio-
versdo elétrica com sucesso. Apds um estimulo de 50 joules, a
arritmia reverteu ao ritmo sinusal.

DISCUSSAO

Flutter atrial é uma taquiarritmia causada por mecanismo
de reentrada que ocorre no 4trio direito, em decorréncia de
uma frente de onda que circunda o anel da valva tricdspide
habitualmente em sentido anti-hordrio. No ECG, a atividade
atrial apresenta aspecto regular e tipicamente serrilhado, e as
ondulagdes sio denominadas de ondas F (de flutter). A frequén-
cia atrial se mantém ao redor de 300 por minuto. Como o né
atrioventricular (AV) nio consegue transmitir impulsos nessa
frequéncia, hd sempre algum grau de reducio na condugio para
os ventriculos (bloqueio AV).

Quando o bloqueio AV ¢é 2:1 a frequéncia ventricular é apro-
ximadamente 150 bpm, como neste caso, e o diagndstico de
flutter atrial é mais dificil,' porque uma das ondas F se superpoe
a0 QRS ou 2 onda T do batimento precedente. Entretanto, o
interpretador experiente poderd suspeitar de flutter pela FC de
150 bpm e reconhecer o empastamento inicial do QRS devido
a outra onda E visivel no nosso ECG. Quando o fluster atrial
apresenta bloqueio AV 3:1 ou 4:1 a frequéncia ventricular é
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menor, respectivamente 100 ou 75 bpm, e o reconhecimento
das ondas F ¢ mais fécil porque a didstole ¢ mais longa e permi-
te evidenciar duas ou mais ondas F semelhantes.

No flutter atrial comum, as ondas F sao negativas em D2,
D3 e aVE porque o sentido da reentrada no 4trio direito é anti-
horério.? No tipo incomum, também denominado reverso, que
¢ o caso apresentado, as ondas F sdo positivas nas derivagoes
inferiores porque o circuito da reentrada no dtrio direito ¢ o

mesmo, mas o sentido é hordrio.

IMPORTANCIA CLINICA

O diagnéstico adequado de uma TSV ¢é importante porque
o tratamento clinico varia conforme a taquiarritmia. Assim, por
exemplo, as taquicardias paroxisticas por reentrada, como a ta-
quicardia por reentrada nodal ¢ a da sindrome de Wolff-Parkin-
son-White, revertem com agentes farmacoldgicos que retardam
a condugio AV, como a adenosina e o verapamil, enquanto o
Sflutter atrial geralmente nio reverte com drogas antiarritmicas e
o tratamento de escolha é a cardioversao elétrica.’

Todavia, a administragio de adenosina pode aumentar
o bloqueio AV do flutter atrial e permitir a visualizacio das
ondas E Porém, o reconhecimento com seguranga do fluster
atrial com bloqueio AV 2:1, pelo médico com experiéncia,




Esclarecendo o diagnéstico da taquicardia supraventricular

pode evitar a aplica¢do de medicamentos prescindiveis e pas-

siveis de efeitos colaterais.

CONCLUSAO

O ECG apresentado ilustra a dificuldade no reconhecimen-
to do flutter atrial, que nio ¢ infrequente, mas o esclarecimento
diagnéstico ¢ fundamental para a terapéutica adequada.
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