Atualizacao

Disturbios da conducéo atrial

Bernadete Medeiros Boff *, Adao Gonzaga do Vale Mattos **

Apresenta-se uma revisao dos distirbios da conducdo atrial, abrangendo suas bases estruturais
e eletrofisiol 6gicas, achados no eletrocardiograma, eletrogramas, vetocardiograma e derivacoes
ortogonais, e implicagdes clinicas desses distdrbios. A determinacéo de miltiplos eletrogramas
atriais € freglientemente necessaria para o esclarecimento do grau e local de bloqueio atrial. O
diagndstico adequado dos disturbios da conducéo atrial temimportantesimplicactes progndsticas

e terapéuticas.

O estudo dos disturbios da conducéo atrial pelo
eletrocardiogramae vetocardiogramatem sido rel ativamente
negligenciado, especialmente se 0 comparamos com a
atencdo que despertaram os defeitos da conducéo
ventricular, em particular os blogquei osfasciculares. Quanto
a achados vetocardiogréficos especificamente, sao
bastante escassas as referéncias na literatura.

Entretanto, maisrecentemente, o progresso dastécnicas
e equipamentos utilizados paraaobtencéo de el etrogramas
intracardiacos trouxe novo impulso para o estudo desses
disturbios daconducao. Comisso, acentua-seaimportancia
clinica do diagndstico adequado dos disturbios da
conducdo atrial face as implicagdes progndsticas e
terapéuticas que os acompanham.

Bases estruturais e eletr ofisiol 6gicas da
conducdoatrial

A difusdo da ativagdo nos &trios tem sido motivo de
controvérsia ao longo dos anos *. Trés foram as teorias
maisimportantes desenvolvidas para descrever aativagdo
atrial 2.

Lewisecaol.*introduziram o conceito dadifusdo radial.
O estimulo se propagaria pelos atrios, em ondas
concéntricas, apartir do marca-passo sinusal. A velocidade
de conduc&o seriaaproximadamente uniformeem todasas
direcBes, sendo porém mais répida ao longo de feixes
musculares mais desenvolvidos 5.

Posteriormente, James ’ descreveu anatdmica e
histol ogicamente a presenca de trés feixes de miocardio
entreonddulo sinusal eo atrioventricular. Osfeixesseriam
constituidos, basicamente, por células miocardicas de
trabal ho e por c8ulas semel hantes as de Purkinje, ocorrendo
também quatro outrostipos celulares 58, Seriam osfeixes
internodai s anteriores (que apresentaumaramificacéo para
0 étrio esquerdo), médio e posterior, que corresponderiam
aos tratos descritos por Bachmann (a ramificagdo para o
ario esquerdo), Wenckebach e Thorel 7. Segundo James
& Sherf 268 a conducdo atrial seria normalmente
especializada e preferencial, cursando através dessasvias
anatémicas particulares. A funcionalidade dos feixes
internodai s estaria baseada na existéncia, nos mesmos, de
células semelhantes as de Purkinje. O comportamento
eetrofisiolégico das células de tais feixes seria distinto
daguele do musculo atrial de trabalho, podendo conduzir
0 estimulo na presenca de altas concentragBes de potéssio.
A velocidade de conducdo nesses feixes seria maior do
gue no restante damuscul aturaatrial. E, ainda, James apoia-
se também em argumentos embriol 6gicos, afirmando que a
area que engloba os feixes internodais deriva do seio
venoso primitivo, o que congtituiria razdo plausivel para
predizer-se a presenca de miocardio especializado nessa
regiéo.

Atualmente, parece prevalecer o conceito de que
ndo existem feixes especializados de conducdo atrial -
%10 |sto porque ndo se demonstrou, anatdmica ou
histol ogicamente, a presenca de feixes bem delimita-
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dos de tecido de conducdo que conectassem o nédulo
sinusal e atrioventricular ®15, Além disso, ndo se
evidenciou, mediante mapeamentos el etrofisiol 6gicos, a
presenca de feixes estreitos de tecido, despolarizando-se
mai s precocemente do que o restante do miocardio atrial.
Ao contrario, do ponto de vista histolégico, ha
consideravel evidénciade que ndo existem feixesdetecido
especializado estendendo-se entre osnddul os 4 e, ainda,
mapeamentos detalhados mostraram amplas frentes de
ondade ativacdo cursando através dos &trios 131518, Aceitar
sequeexistaconducdo preferencial nosétrios, percorrendo
vias constituidas fundamentalmente por células
miocardicas contréteis °. A propagacdo preferencial da
ativagdo atrial seguiria um trajeto que evita obstaculos
anatdmicos, ou segja, onde vasos penetram no &trio, onde
fibras musculares sdo escassas ou ausentes, ou onde
existemirregularidades nasuperficie . Assim, apassagem
do estimulo do nédulo sinusal para o nédulo
atrioventricular deve transcorrer por trés vias de células
contréteis deixadas pelas aberturas do atrio direito (veia
cava superior, veia cava inferior, seio coronério e fossa
oval), que constituem o caminho mais curto e direto entre
os dois nodulos. A essa regido corresponderiam,
aproximadamente, ostrésfeixesinternodais anteriormente
descritos +919. Apenas nessas trés areas, entre os nddulos
sinusal eatrioventricular, existem conexdesdiretasfibraa
fibra®2. A disposicéo paraleladasfibras miocardicas nessas
vias poderia explicar a maior velocidade de condugo. °.
Quanto as premissas embriolégicas de James, segundo
Van Mierop, citado por Janse & Anderson 3, amaior parte
das vias internodais anterior e média situam-se parafora
da érea que deriva do seio venoso primitivo.

A conducdo interatrial do estimulo realiza-se,
preferencialmente, através da porgdo alta do septo
interatrial, onde fibras miocérdicas constituem, em certas
ocasides, um curto fascicul o, que corresponderiaao feixe
descrito por Bachmann 1%°. Nessa regio, a existéncia de
céulas de Purkinge é mais evidente que no restante dos
atrios*.

A seqiiéncia de ativagdo atrial ndo requer a existéncia
de célul as especializadas parasuaexplicacéo °*°. Entretanto,
ndo se pode excluir inteiramente a hip6tese de que a
interposicéo de algumas células especializadas possa
influir na condugéo °%.

Eletrograma e€letr ocar diograma

Os disturbios da conducdo atrial podem ser divididos
emintra-atriais einteratriais * e manifestar-se como:

1 - Distdrbio naconducgdo intra-atrial

1.1- Bloqueiointra-atrial de1.°grau

1.2 - Bloqueio intraratrial de 2.° grau - fenémeno de
Wenckebach intra-atrial

1.3-Bloqueiointra-atrid. de3.°grau - dissociagdo intra-
atria

1.4 - Aberréncianaconducdointra-atrial
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2 - Disturbios naconducdo interatrial

2.1-Bloqueiointeratrial de 1.°grau

2.1.1 - Sem conducdo retrégrada para o atrio esquerdo

2.1.2 - Com conducdo retrograda para o atrio esquerdo

2.2 - Blogueiointeratrial de 2.° grau - tipo Wenckebach
ezl

2.3 - Bloqueio interatrial de 3.° grau - dissociacdo
interatrial

2.4 - Aberrancianaconducdo interatrial

1-Distarbiosnaconducdointra-atrial

Osdisturbios naconducgo intra-atrial podem ocorrer a
nivel do atrio direito, do &rio esquerdo, ou de ambos.
Devido a maior facilidade de exploracéo direta do étrio
direito por cateteres eletrédios, os distrbios intra-atriais
direitos tém sido mais bem estudados e caracterizados.
Entretanto, os mesmostipos de anormalidades daconducéo
podem ocorrer no étrio esquerdo.

1.1-Bloqueiointra-atrial de1.°grau- Obloqueiointra
atrial direito de 1.° grau tem sido reconhecido pelo
prolongamento do intervalo entre o inicio da onda P do
eetrocardiogramade superficieeadeflexdo intrinsecaatria
direita, registrada na vizinhanga do feixe de His (valores
normaisdo intervalo PA: 25-45 ms?; 20-40 ms?). Face a
dificuldade em precisar o inicio dadespolarizacdo atrial a
partir do eletrocardiograma de superficie, o tempo de
conducdo intra-atrial pode ser determinado registrando-
se simultaneamente um eletrograma atrial direito alto
(eletrédio localizado najungdo daveia cava superior com
o é&trio direito) com o eletrograma do feixe de His %. O
interval o entre a primeira deflexao rdpida do eletrograma
atrial alto eadeflexdo atrial do eletrogramado feixedeHis
(intervalo P A) é significativamente maior do que o
intervalo PAl(em média, 13,2 ms maior) %, A utilizacdo
simulténea de multiplos eletrédios registradores intra-
atriaispermitemaior precisio nadeterminacdo doinicio da
ativacdo atrial direitae do tempo de condugdo intra-atrial
24

Experimentalmente, demonstrou-se que a sec¢do da via
internodal anterior em cées atrasa de 25 a 30 ms a ativagéo
do nodulo AV. Seccionando-se ulteriormente a via
internodal posterior, ocorre um atraso adicional de 15 a 25
ms %,

Em coelhos, aviade condugéo internodal dominante é
a posterior. A sec¢do dessa via provoca um atraso no
tempo de conducdo internodal de 12 ms, em média. Quando
s80 seccionadas as vias internodai s posterior e anterior, 0
retardo no tempo de conduggo internodal é de 33 ms%.

O alongamento do intervalo PA é algumas vezes
suficiente para manifestar-se eletrocardiograficamen-
te como prolongamento do intervalo PR, levando a
blogueio AV de 1.° grau, devido a distdrbio na con-



dugdo intra-atrial direita?%. Pelo eletrocardiograma, no
entanto, ndo € possivel determinar a que nivel ocorreu o
bloqueio 2. Por outro lado, o prolongamento da conducdo
intra-atrial direita, mais freqiientemente ndo tem
manifestacdo no el etrocardiogramade superficie.

A nivel do étrio esquerdo, pode-se considerar a
existénciadebloqueiointra-atrial del.° grau, quando ocorre
atraso na conducdo entre dois pontos afastados na
seqUiéncia de ativagéo atrial esquerda. A ativacdo da
porcdo cefdlica do étrio esquerdo, que é a primeira a ser
despolarizada, pode ser pesquisadaindiretamente, através
de uma derivacdo esofagica superior (a deflexéo
intrinsectide inscreve-se entre 30 e 40 ms do inicio da
ativagdo do &rio direito) #. A ativagdo da porgao inferior
do &trio esquerdo pode ser detectada mediante derivactes
dagrandeveiacardiaca. Ai, adeflex&o intrinsec6ide ocorre
de70a90msdoinicio daativacdo atrial direitaeésincronica
com o final daonda P do eletrocardiograma de superficie
27, Um blogueio intra-atrial esquerdo de 1.° grau pode
expressar-se como prolongamento desseintervalo e pode
este ser determinado utilizando-se umaderivaggo esof agica
superior eumaderivacdo dagrandeveiacardiacaou, mais
simplesmente, uma derivacdo esofagica superior e o
eletrocardiogramade superficie, que evidenciamoinicioe
o final daativacdo do &trio esquerdo, respectivamente.

No eletrocardiograma, um distrbio dacondugdo desse
tipo manifesta-se como prol ongamento da onda P (P com
duracdo superior a110 ms), damesmaformaque o bloqueio
inter-atrial de 1.°grau.

1.2-Bloqueiointra-atrial de2.°grau - fenbmeno de
Wenckebach intra-atrial - Umdistarbio naconducdointra-
atrial raramente pode expressar-se sob aformadefenémeno
de Wenckebach no éatrio 222, Manifesta-se como
prolongamento gradual dointervalo estimul o-eletrograma
atrial, até que um estimulo realizado em atrio direito alto
ndo chega a atingir os eletrodios registradores em &trio
direito baixo, sendo completamente bloqueado. No caso
descrito %, o eletrocardiograma de superficie mostrou o
gue pareciaser um Wenckebach juncional, no qual afalha
do impulso em atingir os ventriculos ndo foi devida a
blogqueio AV, masaausénciadaonda P esperada. Registros
intracardiacosforam essenciais paraadeterminagéo exata
da natureza do distirbio da conducéo.

1. 3- Bloqueiointra-atrial de 3.° grau - dissociacéo
intra-atrial - A dissociagdo intra-atrial sera tratada
conjuntamente com ainteratrial, sob o titulo de dissociag@o
atrial, porque eletrocardiograficamente ndo € possivel
diferenciar umadaoutra, por ndo se poder definir o local
exato onde se originam osestimulosindependentese quais
as areas atriais que €les comandam 2.

1.4- Aberrancianaconducdointra-atrial - Alteractes
efémeras na morfologia da onda P de polaridade sinusal
poderiam ser explicadas por bloqueio transitério em
algumas das vias de conducdo preferencial internodal,
constituindo umaconduc&o intra-atrial aberrante. Como
objetivo de detectar variagdes na configuracdo daondaP,

devidasaconducéo aberrante, Probst e col. ® estimularam
0 étrio direito de cées, naregido do nédulo sinusal, com
impul sos de prematuridade progressivamente maior, até o
ponto de atingir refratariedade completado ério. Comisso,
obtiveram apenas discretas variagbes na morfologia e
duracdo da onda P. Entretanto, isso poderia decorrer da
existénciade periodosrefratérios essencialmente uniformes
nas viasinternodais e no musculo atrial .

Estudos experimentais em caestém mostrado que lesbes
especificas em algumas das vias preferenciais alteram a
morfologiadaondaP?2®. Assim, o bloqueio seletivo davia
internodal anterior préximo ao nédulo sinusal provocaum
desvio de 100° paratrés e paraesguerdado vetor médio de
ativacdo atria (ondaP negativaemD ,D eaVF). Omesmo
ocorre quando se estimula a via irfterriodal posterior. O
blogueio daviainternodal médialevaaum desvio daonda
P de 20° paraadireita, além detorna-laamplae apiculada
emD ,D eaVF(semedhanteaPpulmonae). A estimulagcdo
da pdr¢ad esquerda da via internodal anterior conduz ao
mesmo tipo de achado. Com o bloqueio seletivo da via
internodal posterior, ndo houve desvio significativo do
vetor médio de ativagdo atrial 283 Os resultados desses
experimentos sugerem que, realmente, podem ocorrer
ateracdesnamorfologiadaondaP, secundariasabloqueios
transitérios em alguma das vias internodais, ou seja,
conducdo intra-atrial aberrante.

Para se fazer o diagnostico de aberréncia da condugéo
intra-atrial pelo eletrocardiograma é necessé&rio excluir
artefatos ou variacOes respiratorias 1. Quando a ateragdo
damorfologiadaondaP étransitoria, porém coincide com
modificagdes evidentes dafreqiiénciacardiaca, isso ainda
pode ser devido adistirbio daconducdo intra-atrial. Nesse
caso, entretanto, € necessario ter em conta outras
possibilidades que também explicariam a variagdo na
morfologiadaondaP: @) mudangano sitio do marca-passo
sinusal; b) extra-sistole atrial, se a onda de morfologia
diferente é precoce; escape atrial ou batimento de fusdo,
se for tardia; c) variagcBes morfoldgicas ciclicas com a
respiragéo.

Aplica-se o termo aberréncia atrial para as variagdes
transitérias namorfol ogiadas ondas P, devidasabloqueio
transitorio naconducdo em algumadas vias preferenciais
ou quando a alteracdo da onda P se deve a mudanca no
local de saidado estimulo a partir do nédulo sinusal *.

2 - Disttrbionaconducaointeratrial

O disturbio na condugao interatrial corresponde a
dificuldade na propagagéo do impulso do atrio direito para
o éario esguerdo pelaviapreferencial interatria, situadana
porcédo alta do septo interatrial 1°.

2.1 - Blogueio interatrial de 1.° grau - 2.1.1 - Blo-
queio interatrial de 1.° grau sem conducao retro6-
grada para o atrio esquerdo - O estimulo sofre re-
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tardo naviade conducdo preferencial entre &rio direito e
0 atrio esquerdo, porém ainda é conduzido através dessa
via, sendo o atrio esquerdo ativado no sentido
descendente.

O prolongamento da conducéo interatrial pode ser
evidenciado através do registro do el etrogramaintra-atrial
direito alto e da determinagéo do inicio da ativagdo atrial
esquerda (derivacdo esofagica alta). Os valores normais
do tempo de conducéo interatrial s8o menores do que 60
ms*. O intervalo PA do eletrogramado feixe de His pode

ser normal * , mostrando néo haver atraso na conducdo
entre o nddulo sinusal e atrioventricular (tempo de
conducdo intra-atrial).

No eletrocardiograma, o bloqueio interatrial de 1.°grau
sem conducdo retrégrada para o atrio esquerdo manifesta-
secomo umaondaP larga, com duragdo maior do que 110
ms 123 (fig. 1) e, freqlientemente bimodal, com um
intervalo entreosmédulosmaior do que40 ms. . Otragado
eletrocardiogréfico ndo permite adistingéo entre essetipo
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Fig. 1 - Blogueio interatrial de 1.° grau sem condugdo retrograda para o &trio esgquerdo (ou intra-atrial esguerdo). O tragado evidencia ondas P com
duracdo maior que 110 ms. Obs.: presenca de extra-sistoles supraventriculares.

debloqueio e o blogqueio intra-atrial esquerdo de 1.° grau,
gue também leva a prolongamento daonda P. Nesse caso,
para se definir o local de blogueio é necessario o registro
deeletrogramaatrial direito e de derivagbes que pesquisem
a ativacdo do atrio esquerdo.

Na presenca de sobrecarga do étrio esquerdo ou de
sobrecargabiatrial pode haver aumento naduragcdo daonda
P, sem que haja, necessariamente, distirbio de condug&o.
A presencade umafase negativaaumentadaem V1 sugere
crescimento atrial esquerdo, enquanto o achado de
prolongamento da P na ausénciade outros sinais clinicos,
radiol 6gicos ou ecocardiogréficos de aumento do &trio
esquerdo sugere distlrbio isolado da condugao %,

O bloqueio interatrial de 1.° grau sem conducéo
retrégrada para o étrio esquerdo pode ocorrer como uma
condi¢do fixaou intermitente ®.

1.1.2-Blogueiointeratrial de1.°grau com conducéo
retrégradaparaoétrio esquerdo - Nesse caso, o estimulo
provindo do nédulo sinusal ndo é transmitido do &trio
direito para o &trio esquerdo pela via de condugao
preferencial interatrial +°. O ario direito € despolarizado
atravésdasviasnormaisde ativacdo, e 0 estimulo atinge o
nédulo atrioventricular. Isso faz com que aprimeiraparte
da onda P nas derivagtes de superficie seja normal. A
partir de areas proximas ao nddulo AV, aondade ativagdo
estimulao &trio esquerdo deformaretrograda. Desse modo,
0 &trio esguerdo é ativado de baixo para cima, de modo
gueo vetor de ativacdo atrial esquerdaestaanorma mente
orientado para cima. Assim, a segunda porc¢éo da onda P
em D2, D3eaVF seranegatival.
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O diagndstico eletrocardiogréfico debloqueio interatrial
com conduc&o retrégrada para o étrio esquerdo baseia-se
nos seguintes critérios: a) onda P com duragdo igual ou
maior do que 120 ms; b) desvio para esquerda do vetor
terminal da onda P, além de -30° no plano frontal *. I1sso
correspondeaumaondaPlargaedifasica, plusminusem
D ,D eaVF(fig.2). EmD , anegatividade pode ser pouco
mianifesta. Nesses casos tAl disttrbio da condugéo pode
passar despercebido na interpretacdo do
eletrocardiograma. Seapor¢doinicial daondaPemD ,D
e aVF for aplanada e, portanto, pouco visivel, o blogfieid
interatrial com condugdo retrograda para o atrio esquerdo
pode ser confundido com ritmo juncional, pois a onda P
serd, aparentemente, toda negativaemD ,D eaVF*¥. O
registro do eletrocardiogramaem um aparefho detréscanais
evidenciardem DI (ou V1) umaondaP se iniciando antes
do médulo negativoregistradoemD , D eaVF, podendo-
seafirmar que existe umaparte daonda Plisoel étricanessas
derivagdes ¥.

Esse tipo de achado ocorreu num caso descrito por
Sobrinho e col. ¥. O eletrocardiograma mostrava um
intervalo PR curto eondas P negativasemD ,D eaVF, o
que foi interpretado como ritmo juncional’ Afravés de
estudo com eletrogramado feixe de His, €l etrogramaatrial
direito alto e detrocardiogramaesofégico bipolar, mostrou-
se que aconducdo A-V, His-Purkinje eintra-atrial direita
eram normais e que as ondas P registradas nas derivactes
dos membros representavam a despolarizagdo do atrio
esquerdo, enquanto a P das precordiais direitas
correspondia, emsuapor¢doinicia, aativago atrid direita.
Retrospectivamente, observou-se que a onda P, em



Fig. 2 - Bloqueio interatrial de 1.° grau com condugdo retrograda para o étrio esquerdo. Observam-se ondas P com duragéo maior que 120 ms, e com
vetor terminal além de - 30° no plano frontal (P plusminusem D , D e aVF).
2 3

V1, precedia de 70 ms a P das derivacOes periféricas,
confirmando aexisténciade umaprimeiraporcaoisoel étrica
da P nessas derivacles.

2.2-Bloqueiointeratrial de2.°grautipo Wenckebach
e2:1- A ocorrénciadesses achadosfoi relatada por Leier
ecol. 2, queos observaram durante estudo el etrofisiol 6gico
num paciente de 66 anos, portador de Sindrome de Wolff-
Parkinson-White. Ap6s estimulagdo do &rio direito, aum
intervalo A1-S1 de 280 ms (duragéo do periodo refratério
efetivo daviaandmala), umataquicardiaatrial converteu-
seem flutter atrial, com bloquei o do tipo Wenckebach, do
atrio esquerdo para o atrio direito, que evoluiu para
blogueio 2:1. Durante o bloqueio interatrial, o
el etrocardiogramade superficie ndo forneceu informagdes
sobre 0s eventos atriais.

Castellanos e col. % evidenciaram fenémeno de
Wenckebach naconducéo do estimulo do &rio direito para
0 atrio esquerdo quando estimularam o primeiro a
freqliéncia de 194 por minuto, em um paciente com
calcificagcbes aodrticas e episddios de sincope.
Concomitantemente, registrou-se fenbmeno de
Wenckebach intra-atrial direito. Nesse caso, 0
eletrocardiograma mostrou alguns achados de um
fendmeno de Wenckebach juncional.

Apesar dedescritos sob o titulo de bloqueio interatrial,
em ambos 0s casos 2% a area do &trio em que ocorreu 0
blogueio ndo foi delimitada, ndo se podendo afirmar que
tenha sido a nivel de septo interatrial ou do feixe de
Bachmann®,

2.4- Aberrancianaconducgdointeratrial - A aberréncia
naconducdointeratrial pode manifestar-se como variagtes
fugazes naduragéo e/ou namorfologiadaondaP. Quando

oblogueiointer-atrial de 1.° grau sem condug&o retrégrada
parao &trio esquerdo ocorre deformaintermitente 6, pode
ser considerado manifestacdo de aberréncia na condugéo
interatrial. OndasPplussminusem D , D eaVF, indicando
condugdo retrégradapara o 4trio esquerdd, também podem
ocorrer intermitentemente, representando um tipo de
conducdo interatrial aberrante (fig. 3). Chung * descreveu
a presenca de conducgo atrial (intra ou inter), aberrante
ocorrendo imediatamente apos extra-sistoles atriais,
juncionais ou ventriculares. Referiu que raramente a
aberranciapode manifestar-se em dois ou mai s batimentos
sinusais consecutivos (fig. 4).

Dissociacéo atrial

A dissociagdo atrial caracteriza-se pelacoexisténciade
ritmos atriais independentes, cada um comandando um
dos &trios, ou um deles comandando uma por¢ao de um
atrio e 0 outro o restante da massa atrial 224!, Aséreas
atriai sdespol arizadas pel os estimul osindependentes estéo
separadas entre si por bloqueio bidirecional, fixo ou
transitorio, de modo que um dosritmos ndointerfere sobre
0 outro 4!, Um dos ritmos € bésico, sinusal ou ectdpico,
e comanda um dos atrios (ou porcéo de &trio) e os
ventriculos; o outro € ectopico, despolariza parcia ou
totalmente o outro &trio e ndo se propaga aos ventriculos
24042 Podem coexistir, em &reas diferentes dos &trios,
taquicardia e fibrilacdo, taquicardia e flutter, fibrilagéo e
flutter, paradaatrial eflutter 232304344 A existénciadetrés
ritmosatriaisindependentes (ritmo atrid lento, fibrilo-flutter
eparadaatria) dentro do atrio direito foi também relatada
recentemente .
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Fig. 3 - Aberrancia na condug&o interatrial. O eletrocardiograma mostra ondas P plus-minus em D , indicando condugéo retrograda para o étrio
esquerdo, ocorrendo intermitentemente, o que representa um tipo de condug&o interatrial aberrante.

Fig. 4 - Conducgao arterial aberrante. O eletrocardiograma evidencia alteragdes na morfologia e duragdo da onda P, ocorrendo em diversos complexos
apos uma extra-sistoles atrial. Notar que ndo houve variacéo de frequiéncia das ondas P antes e apds a extra-sistole atrial, 0 que sugere um mesmo sitio

de origem sinusal do estimulo.

Nadissociagdo atrial, sugeriu-se que olocal debloqueio
fosse o feixe de Bachmann 4. No entanto, namaioriados
casos de bloqueio completo, o local de bloqueio parece
estar localizado dentro de um dos &trios, e ndo entre os
dois®. Paralocalizar mais precisamente &reas atriaiscom
diferentes propriedades eletrofisiol gicas, é necessario o
registro de multiplos el etrogramas de ambos 0s &trios %46,
O emprego de tais técnicas permite melhor defini¢do dos
eventos atriais em pacientes com dissociacdo atrial. Pelo
eletrocardiogramade superficie ndo € possivel diferenciar
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adissociacdo intra-atrial dainteratrial, jaque ndo se pode
estabel ecer alocalizagéo definida da areade blogueio %.

O diagnéstico eletrocardiogréfico de dissociacdo atrial
éfeito quando existem doisgruposde ondaP de morfologia
diferencial, independentes e assincrénicos, um ndo
interferindo com a regularidade de descarga do outro, ou
gquando existe um ritmo ectépico (fibrilacdo ou flutter)
limitado aum étrio (geralmente o esquerdo) ou partedeum
atrio, enquanto o outro (geralmente o direito) esta sob o
comando do nddulo sinusal 2241,



Em geral, asfreguiéncias dos dois grupos de onda P sdo
diferentes. Um dos grupos podeter ritmo regular enquanto
0 outro pode ser arritmico. Usualmente a P sinusal tem
freqliéncia mais alta do que a P ectdpica **4? raramente
podendo ocorrer o contrério 4. Apenas um dos grupos de
ondas P é conduzido aos ventricul os (ritmo bésico) 2844,
Ocasionalmente, dois marca-passos ectopicos
independentes comandam os doisétrios. A concomitancia
defibrilagéo eflutter (e/ou taquicardia, ritmo atrial lento ou
paradaatrial) em areas diversas dos atrios pode expressar-
seno el etrocardiogramaconvencional comofibrilago atrial
com ondas “f” reduzidas ou amplas (fibrilagdo grosseira)
ou como fibrilo-flutter 4345, Nesse caso, o diagnostico de
dissociacdo atrial pelo eletrocardiograma pode constituir
apenas objeto de suspeita, sendo necessério o registro de
multiplos €l etrogramas atriai s para suaconfirmagao 44345,

Deve-sefazer o diagnéstico diferencial dadissociacdo
atrial com artefatos, parassistoliaatrial e com extra-sistoles
atriais blogueadas 2728383946,

Os artefatos podem simular a presenca de dissociacéo
atrial e devem ser excluidos para que se estabeleca esse
diagnostico. Entre eles encontram-se: tremor muscular,
solugos, interferéncia elétrica (por exemplo: respirador
mecénico), mau contato dos eletrddios, batimentos
cardiacos de outra pessoa gque togque o paciente durante o
registro do el etrocardiograma 2241,

O principal achado diferencial com parassistoliaé que
na dissociacdo atrial apenas um dos grupos de onda P é
conduzido aos ventricul os (amenos que hagja bloqueio A-
V completo concomitante), enquanto na parassistolia
ventricular tanto os estimulos sinusais como 0s
parassistélicos sdo conduzidos aos ventriculos, quando
encontram a juncdo A-V em fase ndo refrataria 2294148,
Além disso, a configuracdo da onda P ectdpica na
parassistoliaésimilar ou maior do queaP sinusal, enquanto
gue a onda P na dissociag8o atrial € pequena e bizarra
(corresponde adespol arizacdo de umamenor areade étrio)
ou aativagao atrial tem cardter deflutter oufibrilagdio 284148,
O intervalo interectopico na dissociagcdo atrial € mais
variavel do que na parassistolia 4, Na parassistolia, 0
ritmo ectopico podeinterferir sobreo sinusa, dando origem
a batimentos de fusdo e captura, 0 que ndo ocorre na
dissociacdo atrial, na qual a P ectdpica pode, entretanto,
se superpor e deformar a P sinusal, sem que ocorra
verdadeira fusdio 28414,

Extra-sistoles atriais ndo conduzidas aos ventriculos
gue ocorrem regularmente podem assemelhar-se a
dissociac&o atrial no eletrocardiograma. O intervalo de
acoplamento constante entre a P ectdpica e a do ritmo
béasico exclui dissociacdo atrial +.

Vetocar diograma ederivagbesortogonais

Obtendo-se um bom tragado com adequadaamplificagdo
daa cadedespolarizacdo atria o vetocardiogramaémelhor
do que o el etrocardiogramaconvencional paraanalisarem-
se distdrbios da condugdo, do tipo bloqueio interatrial de

I.° grau sem conducdo retrégrada para o atrio esquerdo
(ou intra atrial esquerdo), j& que se torna mais facil
determinar o tempo total de ativagdo atrial, reconhecer os
retardos na conducdo e observar-se adirecdo espacial da
ativagdo 1°.

Zoneraich y Zoneraich * relatam os achados vetoriais
nesses distUrbios daconducso atrial, descrevendo padrbes
vetocardiograficos correspondentes a quatro tipos
morfol 6gicosde onda P no e etrocardiograma: Pem clpula,
bifida, apiculada ou achatada. Notaram que pequenos
detalhes podiam ser mais bem estudados a partir da
apresentacdo vetorial dadespolarizacdo atrial.

A onda P em clipula correspondiaumaaca alargada e
distorcida, com retardos iniciais, médios e terminais, e
muitas incisuras e entalhes. Quando o el etrocardiograma
mostrava onda P bifida, o vetocardiograma evidenciava
uma al¢a com duplo pico, com ambas as por¢fes da alca
em geral de amplitude aproximadamenteigual. A onda P
apiculada do eletrocardiograma correspondia umaalca P
com diversos entalhes. A onda P achatada ndo revelava
detal hes sutis no el etrocardiograma; no vetocardiograma,
no entanto, encontravam-se densos retardos de condugdo
ao longo detodaaalca

A projecéo daonda P nas derivagBes ortogonais (X, Y
eZ) melhorou a capacidade de detectar entalhes e retardos
de conducgdo, em relacdo ao eletrocardiograma
convencional *.

No diagnéstico de blogueio interatrial com conducgéo
retrégrada para o &trio esquerdo, o vetocardiograma € de
grande utilidade, porque pode ser dificil, do ponto devista
eletrocardiogréfico, determinar-se adiregdo daporgaofinal
do vetor da onda P, particularmente quando ndo fica
evidente aexisténciade umaporgdo terminal negativaem
D .. Em D a negatividade pode ser pouco manifesta,
gdando a prdjecdo sobre essa derivacdo da porczo final
daalcaPficadentro doslimites dos hemicampos positivo
e negativo, dando lugar a uma por¢do isoel étrica da onda
P 10, Julia e col. 1° encontraram, em 11 pacientes com
bloqueio da conducdo interatrial e conduc&o retrograda
para o &trio esquerdo, um minimo de 85 msdaalca P se
encontraacimado eixo X ouZ eo bloqueio éimportantea
partir dos85 ms.

A derivagdo ortogonal Y é também muito atil na
avaliacdo daondaP nos bloqueios dacondugdo interatrial
com conducao retrégradaparao atrio esquerdo, mostrando
aumento da duracéo do moédulo negativo °. A média de
duracdo do madulo negativo da P naderivacdo Y nos 11
casosde Juliaecols. *°foi de 75 ms.

Aspectoseimplicacbesclinicas

Os distrbios da conducéo atrial podem ocorrer em
diversas patologias cardiovasculares, como car-
diopatia isgquémica, hipertensio arterial sistémica, val-
vopatias, miocardiopatias, etc., e ainda em disturbios
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eletroliticos, pela agdo de farmacos ou por alteracdes
neurohumorais 11020282934394148 Parece haver relagdo direta
entre o grau de comprometimento daconduggo atrial, nivel
de envolvimento do &trio por processo patolégico e
incidénciadearritmiasatriais.

Obloqueiointra-atrial de 1.°grau pode ocorrer isolado
ou em associagdo com doencas de qualquer parte do
sistema de condugéo. O reconhecimento da importéncia
clinica da conducéo intra-atrial tornou a medida acurada
do intervalo PA mais significativa 2. Prolongamento
isolado desse intervalo pode levar a bloqueio AV de 1.°
grau. N&o € comum, no entanto, que isoladamente resulte
em prolongamento significativo dointervalo PR. A duragéo
aumentada do intervalo PA implica a presenca de doenca
atrial direita, que pode ser responsavel pelaocorrénciade
aritmias?®.

A incidéncia de blogueio interatrial de 1.° grau sem
conducdo retrograda para o étrio esquerdo em séries
eletrocardiogréficas depende dos limites de duragéo de
onda P estabel ecidos como normais *. Sob adenominagéo
de bloqueio interatrial estdo também incluidos os
bloqueios intra-atriais esquerdos de 1.° grau. Legato &
Ferrer % encontraram incidénciade 1,2% para o bloqueio
intermitente e de 13,5% para o bloqueio fixo, em 4.500
eletrocardiogramas de rotina, considerando a duragdo
méximanormal daondaP como 110 ms.

Em pacientes com bloqueio intra-atrial (definido como,
presenca de onda P com duracdo maior ou igual a120 ms
emD ,D ouaVR, duranteritmo sinusal), Legato e col.
obser{/ardm, em fragmentos de &trio direito, alteracdes
ultraestruturai s muito mais extensas naquel es cujaduracdo
daPeramaior ouigual a140 ms, em relacdo aos pacientes
com onda P de 120 a 130 ms. Observou-se também que a
maior duragdo da onda P esteve associada com maior
incidéncia de flutter e fibrilagdo no pos-operatério de
revascul arizagdo miocérdica®.

O achado de blogueio interatrial intermitente pode ser
um sinal de inicio de doenca atrial, eventualmente
progressiva®. Legato & Ferrer % verificaram que um certo
namero de pacientes com bloqueio intermitente
desenvolveram blogueio fixo, apds alguns meses, ou
mesmo anos, assim como arritmias atriais (entre elas,
fibrilac8o atrial eritmo atrial regular lento). A incidéncia
dessas complicagBesfoi muito maior do que seriaesperado
parauma populacdo de idade e antecedentes semel hantes.

O diagnéstico de bloqueio naconducdo interatrial com
conducdo retrégrada para o étrio esquerdo ndo tem apenas
utilidade académica, mastambém clinica, jAque seobservou
alta incidéncia de arritmias supraventriculares nesses
paci entes, especia mente se portadores de valvopatias, com
as implicacOes terapéuticas decorrentes ¥, Além disso,
existemimplicagBesclinicasem se considerar um bloqueio
interatrial com conducdo retrégrada para o trio esquerdo
como se fosse um ritmo juncional, o que pode ocorrer
guando a porcéo inicial daondaP,em D, D eaVF for

isoelétrica, reconhecendo-se apenas a fas? nedjativa final
37
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A ocorrénciade blogueio intraeinteratrial de 2.°grau,
tipo Wenckebach, tem sido relatada em estudos
experimentais, em certas condic¢Bes clinicas (por exemplo,
taquicardiaatrial) e durante estimul agdo atrial 22232, Nesse
ultimo caso, € particularmente provavel de ocorrer, quando
estimulago e registros atriais sdo realizados em diversos
locais 2. Sua incidéncia ndo esta estabelecida mas pode
ser maior do que tem sido registrada se esse distirbio da
conducdo for especificamente pesquisado pelo
eletrofisiologista?.

Chungu encontrou umaincidénciade 0,1% de condugdo
atrial aberrante em 120.000 tragados el etrocardiogréficos.
Em 97,5% dos casos estava presente alguma doenca
cardiaca orgénica e, em 50%, havia evidéncias de
insuficiéncia cardiaca congestiva. Chungu sugeriu que o
achado de conducéo atrial aberrante indica a presenca de
doenca cardiaca orgénicasignificativa.

A dissociagdo atrial ndo é fendmeno raro, como se
poderiaimaginar. Cohen e col. # verificaram nove casos,
no decorrer de oito meses, apds o interesse pelo assunto
ter sido incrementado. O prognéstico dos pacientes com
dissociacdo atrial é, freglientemente, bastante pobre,
ocorrendo o 6bito em poucos dias ou semanas apds sua
constatagdo °4+22, Entretanto, Suarez e col. ® chamam
atencdo para a possibilidade de esse ocorrer em pacientes
com menor comprometimento funcional do miocérdio
82454748 a0 contrario do que foi sugerido pelos estudos
clinicosiniciais %42,

A proposito de um caso de dissociacdo atrial, Suérez e
col. % enfatizam a importancia de registrar multiplos
eletrogramas de cada atrio para avaliagdo dos eventos
elétricos atriais em pacientes com arritmias atriais. 1sso
seriade grande significado clinico, dado o grande nimero
de novas drogas antiarritmicas com efeitos
eletrofisiol 6gicosmuito diferentes, que recentementeforam
introduzidas.

SUmmary

A review about atrial conduction disturbances,
including structural and el ectrophysiological basisof atrial
conduction, thefindings at the el ectrocardiogram, cardiac
electrograms, vectocardiogram and orthogonal leads, and
clinical implicationsof thisdisturbancesispresented. Itis
frequently necessary to record multiple el ectrogramsfrom
each atrium to demonstrate the degree and the site of the
atria block. Theadequate diagnosisof theatrial conduction
disturbances has important prognostic and therapeutical
implications.
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