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VALOR DO ELETROCARDIOGRAMA CONVENCIONAL NA LOCALIZACAO DOS

DISTURBIOS DA CONDUGCAO ATRIOVENTRICULAR

ROBERTO SOLDA *, JOAO PIMENTA **, ANGELO DE PAOLA***

Com o objetivo de efetuar o diagndstico anatdmico dos bloqueios atrioventriculares,
foram revistos os el etrocardiogramas registrados de maneira convencional ou pelo sistema
Holter de 55 pacientes consecutivos, submetidos a estudo eletrofisiolégico e que
apresentavam intervalo HV prolongado, duplicacdo do potencial H ou blogueio AV do 2.°
ou do 3.° grau, correlacionando o tipo e local do bloqueio com a morfologia dos complexos
QRS. Nos pacientes portadores de bloqueios AV do 2.° grau tipo | com ciclos de Wenckebach
curtos (3:2, 4:3) e nos blogueios do 2.° grau tipo 2:1, foram realizadas manobra vagal e a
injecdo endovenosa a de sulfato de atropina, sendo entdo registrado o eletrocardiograma
convencional. Assim 100% dos bloqueios pds-hissianos tinham complexos QRS com
morfologia de bloqueio de ramo, 84,6% dos bloqueios infra-His mostravam QRS normais e
66,6% dos bl oquei os pré-Histambém tinham QRS nor mais. Das manobras que interferemno
ténus do sistema nervoso autbnomo, o uso da atropina melhorou a conducéo AV nos
bloqueios nodais AV e dificultou-a nos bloqueios infranodais; o contrério foi observado
com a manobra vagal, ou seja, facilitagdo da conducéo nos bloqueios infranodais e piora
nos bloqueios nodais.

Na maioria dos pacientes, apenas o €eletrocardiograma convencional é suficiente para o
diagndstico da localizacdo anatémica dos bloqueios AV sendo que, nos casos em que ha
davida, pode-se lancar méo da manobra vagal e do uso de atropina, localizando o nivel do
distrbio da conducéo com seguranca, podendo, entdo, orientar uma terapéutica segura

para cada paciente.

O diagndstico exato dalocalizagdo de um distarbio
atrioventricular € impossivel de ser firmado
analisando-se apenas o0 eletrocardiograma
convencional. Por isso, é necessario o uso de
metodologia invasiva para registro de eletrogramas
intracavitarios do sistema de conducdo
atrioventricular (AV) para determinacédo do nivel
anatdbmico do distirbio da conducdo, como por
exemplo, no AV, feixe de His ou abaixo desse.

Procurou-se mostrar o modo de fazer o diagnéstico
aproximado da localizacdo anatémica de um bloqueio
AV, utilizando-se apenas o eletrocardiograma
convencional e procedimentos que alteram ainfluéncia
do sistema nervoso auténomo como a manobra vagal e

0 emprego de atropina endovenosa. A importéncia de
se conhecer essalocalizacdo anatbmica é ade ter maior
seguranca nos procedimentos terapéuticos desses
pacientes, jaque com essalocalizacdo pode-se prever a
sua gravidade, o seu comportamento clinico e orientar
uma terapéutica mais adequada.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 55 pacientes consecutivos
encaminhados para avaliagdo de distlrbios da condugdo
AV e que, submetidos a estudo eletrofisioldgico,
apresentavam intervalo HV prolongado, duplicagdo do
potencial H ou bloqueio AV do 2.° ou do 3.° grau,
independentemente de sua doenca de base.
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Os pacientes foram submetidos a estudos
eletrofisiol 6gicos pelas técnicas habituais 2. Assim,
através de puncdo daveiafemoral direita, foi introduzido
um elétrodo tripol ar, posicionando-se sob avalvatriclspide
para registro dos potenciais de atrio direito baixo, septo
interventricular alto e eletrocardiograma do feixe de His.
Um elétrodo hexapolar foi introduzido por disseccdo da
veia na prega do cotovelo direito ou por puncéo da veia
subclavia direita, e usado para registro e estimulagéo do
atrio esquerdo edo ventriculo direito. Assim, ospotenciais
intracavitérios atrial direito (A), hissiano (H) e septal
ventricular direito (V) foram registrados simultaneamente
com derivacOes el etrocardiograficas periféricas DI, DIl e
V1 em papel fotogréfico nasvel ocidades de 50 a100 mm/s
através de poligrafo. Durante 0 estudo invasivo ndo foram
empregadas drogas ou quaisquer outras manobras para
alterar o ténus vagal. Os pacientes ndo faziam uso de
qualquer droga cardioativa ha pelo menos uma semana
antes do estudo.

Foram analisados posteriormente os el etrocardiogramas
registrados convencionalmente ou por sistemaHolter. Nos
portadoresdebloqueios AV do 2.°grautipo| com ciclosde
Wenckebach curtos (bloqueios até 4:3) e bloqueios AV do
2.°grautipo 2:1 foram registrados €l etrocardiogramas com
manobra vagal e administraco de sulfato de atropina na
dose de 0,0125 mg/kg de peso.

A localizagéo dos blogqueios AV, bem como os valores
normaisdosintervalos, atravésdosregistrosintracavitarios
foram definidos de acordo com Narula e Col. 2. Assim, 0
intervalo AH foi definido como o tempo entre o inicio da
ativacdo atria registrada na derivacdo do eletrograma do
feixe de His até o inicio da ativagéo hissiana, sendo
considerado normal entre 50 e 120 ms. O intervalo HV foi
considerado normal até 55 ms e definido como o tempo
entre o inicio da inscrigdo do potencia H e a ativacdo
ventricular mais precoce observadaem todas as derivacdes
registradas.

RESULTADOS

Dos 55 pacientes estudados, com idade variando entre
23 e 83 anos (média - 61,0), 34 eram mulheres, 17 eram
portadores de cardiopatia chagésica e os demais, de
esclerose do sistema de condugdo. Assim, todos os 12
pacientes com intervalo HV prolongado apresentavam
complexos QRS com morfologia de bloqueio de ramo (3,
bloqueio completo de ramo direito; 5, bloqueio completo
de ramo direito e hemiblogueio anterior esquerdo; 3,
blogueio completo deramo direito e hemibloguei o posterior
esguerdo; e 1, bloqueio completo de ramo esquerdo). Dos
2 pacientes com duplicacdo do potencia H, 1 apresentava
QRS normal e outro com morfologiade BCRE. O bloqueio
AV do 2.°graudotipo| ndofoi encontrado abaixo do feixe
de His; dos 6 portadores desse tipo de blogueio em nivel
pré-His, 4 tinham ativacao ventricular norma e 2 mostravam
complexos QRS aargados (1 BCRD e1 BCRD + HBA) eos

2 pacientes com bloqueio intra-hissiano tinham complexos
QRS normaisindicando que 75% dosblogueios AV do 2.°
grau tipo | aparecem em pacientes com complexos QRS
normais. O bloqueio AV do 2.°grautipo Il ndofoi encontrado
em nivel nodal; todos os portadores desse blogueio em
nivel pés-Histinham complexos QRS aargados (2 BCRD)
€ 0 Unico paciente com bloqueio do tipo Il intra-His tinha
complexo QRS normal. Dos 11 pacientes com bloqueios
AV do 2.° grau tipo 2:1, 1 era de localizagéo pré-His e
mostravacomplexo QRS com morfologiade BCRD, 4 eram
intra-His, etinham complexos QRS normais e 6 eram pos-
His, com complexos QRS aberrantes (4 BCRD e2 BCRI) +
HBA), indicando que o bloqueio AV do 2.°grautipoI1, na
maioria dos casos, surge em pacientes com distirbio da
conducdo intraventricular. O bloqueio AV total foi
encontrado em 19 pacientes,. sendo 5 pré-His (4 QRS
normaise 1 comBCRD), 4 intra-His (3 com QRSnormaise
1 com BCRD) e 10 p6s-His, todos com complexos QRS
alargados(5BCRD e5BCRD +HBA).

Dessa forma, todos os portadores de distirbios da
conducdo pés-His (30 pacientes) apresentavam complexos
QRS com morfologiadebloguei o deramo; 11 (84,6%) dos
13 bloqueiosintra-Histinham QRS normais e 8 (66,6%) dos
12 pacientes com bloguei os pré-His mostravam complexos
QRSnormais.

Os procedimentos que alteram ainfluéncia do sistema
nervoso auténomo, feitosem 19 pacientes que apresentavam
bloqueios AV do 2.°grautipo | com ciclos de Wenckebach
curtos (3:2, 4:3) e bloqueios AV do 27 grau tipo 2:1,
mostraram piora na conducdo do estimulo, apds mancbra
vagal, em pacientes com bloqueios nodais AV, enquanto
ndo houve mudanca ou ocorreu discreta melhora na
conducgdo do estimulo nos pacientes com bloqueios
infranodais. A prova da atropina mostrou facilitacdo na
conducéo nos bloqueios nodais, enquanto que nos
infranodais ndo houve alteracdo ou ocorreu piora do grau
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Fig.1- Modificagdes do sistema vagal em paciente portador de
bloqueio AV do 2.° grau tipo |. A, controle: B, compressdo do seio
carotideo; C, condugdo AV 1:1 constante apés administracdo de
atropina; D, confirmagdo eletrofisiolégica de blogueio a nivel
nodal Av.
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Fig.2- Acdo da manobra vagal e atropina em paciente com blogqueio
AV 2: B, compressao do seio carotideo, sem alteragdo do grau de
blogueio; C, apbs atropina, piora do grau de bloqueio; D, bloqueio AV
do 2.° grau 2:1 pos-hissiano.
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Fig.3- Facilitacdo de condugdo AV com manobra vagal em paciente
com bloqueio AV pobs-Hissiano- A, ritmo sinusal com bloqueio AV
2:1 e blogueio de ramo direito; apds compressdo do seio carotideo,
recuperacdo da condugdo 1:1 B, ap6s injegdo endovenosa de atropina,
sem modificacdo do grau de bloqueio. C, blogueio AV 2:1 pdés-
hissiano.

DISCUSSAO

A etiologia dos bloqueios AV ainda nado esta
completamente esclarecida. Entre as possiveis
causas relacionam-se as cardiopatias congestivas
e hipertréficas #5, insuficiéncia coronariana aguda
e crdénico, 10 além das patologias
esclerodegenerativas conhecidas 1 como doenca de
Lev e Lenégre 113,

A localizag8o anatémicado disturbio daconducdo deve
ser correlacionada com sua possivel gravidade e
conseqlente sintomatologia clinica. Os bloqueios AV

localizados abaixo do nd AV sdo mais sintométicos, com
crises de claudicacdo cerebral freqUentes, devendo ser
tratados precocemente com implante de marca-passo
definitivo. Os blogueios de localizacdo nodal sdo mais
benignos, com poucas repercussdes clinicas, mesmo em
bloqueios de alto grau 4, devido provavelmente a sua
evolucdo ocorrer de maneiramais|entae progressiva, com
tempo de adaptacdo as baixas freqliéncias, além do ritmo
de supléncia ser normalmente juncional com freqiiéncias
ndo t&o baixas e ser eletricamente estavel. Por outro lado,
nos blogqueios infranodais, a instalacdo se faz de modo
abrupto, com bloqueio de 2.° ou 3.° graus, as vezes com
longos periodos de assistolia, com mais sintomas de
claudicacdo cerebral .

O eletrocardiograma convencional é extremamente Util
pararegistrar defeitos na conducéo AV; falta, entretanto,
mostrar com exatiddo o local do distlrbio e outrasregifes
acometidas, sendo paraisso necessario o uso de, técnicas
invasivaderegistrosdo feixe de His. Entretanto, nagrande
maioria dos casos, a andlise cuidadosa de um tracado
eletrocardiogréfico pode firmemente sugerir alocalizagdo
anatdmicade um bloqueio AV, ditando, assim, as condutas
mai s adequadas para cada caso.

E descrito que em distUrbios avancados na conducdo
AV, a presenca de complexos QRS com morfologia de
blogueio de ramo corresponde a bloqueios localizados
distalmente ao ponto que se registra a deflex&o do feixe
de His (pos-His) 8. Os bloqueios localizados no nd AV
(pré-His) ou no feixe de His: (intra-His) tém geralmente
complexos QRS com duracdo normal” . No presente estudo,
todos os pacientes com bloquei os pds-His apresentavam
complexos QRS com duragdo aumentada enquanto que
84,6% dos pacientes com bloguei osintra-His e 66,6% dos
bloqueios pré-His apresentavam complexos QRS com
duracdo normal.

Também o tipo do bloqueio pode sugerir sua
localizag&o anatdmica dentro do sistema de conducéo, E
descrito que o bloqueio AV do 2.° grau tipo | € raro no
sistema His-Purkinje” e que o bloqueio AV do 27? grau
tipo Il ainda ndo foi convenientemente demonstrado ao
nivel do né atrioventricular ' *°. Este estudo confirma
esses fatos, nédo tendo sido encontrado nessa série
nenhum bloqueio AV do 2.°grautipo | infranodal € nenhum
bloqueiodo 2.°grautipo |l delocalizac8o intranodal. AV.

Estes achados mostram que a analise do
eletrocardiograma convencional na maioria das vezes,
através daandlise damorfol ogiados complexos QRS e do
tipo do bloqueio AV, pode nos guiar com bastante
seguranca na provavel localizaggo anatémica no sistema
de conducéo, orientando a melhor conduta terapéutica,
sem a necessidade de técnicas invasivas.

O €feito da influéncia do tonus vagal é usua mente
limitado ao né sinusal e atrioventricular, sendo inexistente
no sistema His-Purkinje. A manobra vagal pode ser
clinicamente atil no diagnéstico da localizacdo de um
bloqueio AV. Quando empregada em pacientes
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com bloqueio AV do 2.° grau, notou-se aumento no grau de
blogueio, quando o distirbio eralocalizado ao nivel do né
AV; por outro lado, quando o distUrrbio eralocalizado abaixo
do nd AV, houve diminui¢ao no grau de blogueio secundéria
adiminuicdo dafreqiiénciasinusal, diminuindo o nimero
de estimul os que chegavam ao sistemaHis-Purkinje °.

O sulfato de atropina usado por viaendovenosaage em
nivel do né AV, através de seu efeito anticolinérgico,
provocando melhora na conducdo do estimulo nos casos
de blogueios AV em nivel pré-hissiano. Nos bloqueios
infranodais, a atropina piora o grau de blogueio AV
possivelmente devido ao aumento da freqiiéncia sinusal
com maior nimero de estimulos que chegam ao sistema
His-Purkinje. sso ndo ocorre nos bloquei os dependentes
de bradicardia (bloqueio de fase 4) 222, Nos casos de
bloqueios fixos 2:1, 0 uso de atropina permite fazer a
diferenciacéo entre bloqueios de localizagdo intra-nodal.
Av ou infra-nodal # semelhante ao que ocorre com o
exercicio. Dessaforma, 0 uso de manobras queinterferem
no ténus do sistema nervoso autdénomo é util no
diagndstico do local do blogueio nos casos em que apenas
o0 €eletrocardiograma convencional ndo € o suficiente, ou
seja, nos bloqueios fixos 2:1 e nos bloqueios do 2.° grau
tipo | com ciclos curtos de Wenckebach, onde alesio pode
ser intranodal AV ouinfranodal. Nestetrabalho asmanobras
foram usadas em pacientes, havendo piora da conducdo
AV em todos os blogueiosintra-nodais AV. Por outro lado,
nos infranodais houve discreta melhora na conducdo ou
na maioria dos casos, ndo houve interferéncia no grau de
bloqueio. A atropina causou diminui¢do do grau de
bloguei o nos pacientes com lesdes nodais AV, e manutencdo
ou agravamento da conducdo nos pacientes com lesBes
infra-nodais.

Pode-se concluir que apenas a analise cuidadosa de
um tracado eletrocardiografico convencional pode
orientar, com grande seguranca, quanto a localizagéo
anatdmica de um disturbio da conducdo AV. Assim, a
presencade um bloqueio AV do 2.°grau do tipo 11 é uma
alteracdo eletrocardiografica exclusiva do sistema His-
Purkinje. Quando houver bloqueio AV do 2.° grau do tipo
I com complexos QRS estreitos (morfologia normal), o
local de blogueio certamente serd intra-hissiano; se
houver complexo QRS com morfologia de bloqueio de
ramo, o bloqueio podera ser intraou pos-His. Blogqueios
AV do 2.°graudotipo |l ndo ocorre em nivel pré-His. Por
outro lado, blogueio AV do 2.° grau tipo 1 com cicios
longos (maiores que 4:3), certamente se localizam no né
AV. Nos casos em que se encontram dificuldades, o
emprego de manobras queinterferem no ténus do sistema
nervoso autbnomo, como a manobra vagal e a injecéo
endovenosa de atropina, podem ser Gteis no diagndstico
dotipodebloqueio eoloca do acometimento do sistema
de conducdo. Desse modo, um bloqueio AV do 2.° grau
2:1, sob acdo da atropina, passard aum bloqueio do tipo
1, 3:2 ou 4:3, melhorando a conducao, indicando
que o local do bloqueio é intranodal AV. Se houver

pioradaconducéo, sugere-se fortemente que o bloqueio €
infranodal AV. Também amanobravagd étil, dificultando
a conducdo em nivel nodal AV, ou diminuindo o grau de
blogueio quando em nivel infranoda (fig. 1).

Esses achados, somados a sintomatologia clinica
desses pacientes, podem propiciar grande seguranca na
conduta terapéutica sem o uso obrigatério de técnicas
invasivas.

SUMMARY

The surface and Holter electrocardiograms and
electrophysiologic studies from 55 patients with
prolonged HV interval, splitting of H potential or second
and third degree AV block were reviewed in order to
study the relationship between the type and site of AV
block with the QRS morphology. In patients with type|
second degree AV block with short Wenckebach cycles
(4:3,3:2) and in type 2:1 second degree AV block,
manoeuversthat interfere on autonomic nervous system
were performed, with carotid sinus massage and
intravenous injection of atropine sulphate. Thus, all
patients with infra-His block had QRS complexes with
bundle branch block morphol ogy, 84.6% of intra-Hisand
66.6% of the intra-nodal AV block had normal QRS
complexes. Atropine enhanced the AV conduction in
patients with intra-nodal AV block and depressed it in
patientswith infra-nodal AV block. On the other hand, it
was observed that the vagal manoeuvers enhanced the
infra-nodal AV conduction and depressed it in intra-
nodal AV block.

Its is concluded that in the majority of the patients,
standard ECG alone is sufficient to make the diagnosis of
the anatomical location of the AV block. In doubtful cases,
atropine and vagal manoeuvres are useful to locate the AV
conduction disturbances, allowing the choice of the correct
therapy to each patient.
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