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AVALIACAO DO BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DO 3° GRAU
CONGENITO PELO TESTE ERGOMETRICO
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Objetivo - Analisar o uso do teste ergomé-
trico como método de avaliacdo inicial, acompa-
nhamento e indicador progndstico de pacientes
portadores de bloqueio atrioventricular (BAV)
do 3° grau congénito.

Métodos - Cinco pacientes (3 masculinos)
com idades variando de 7 a 34 anos (X = 22,8),
utilizando-se o teste ergométrico em esteira ro-
lante segundo o protocolo de Bruce, sintoma li-
mitante.

Resultados - Em todos os casos houve au-
mento da freqiiéncia atrial, média de 74,40 bpm
no basal atingindo 155,20 bpm no esforco méaxi-
mo; tendo o cronotropismo atrial ficado pouco
abaixo daquele prescrito para a faixa etaria. A
média da freqiéncia ventricular (FV) no esfor-
¢o maximo foi de 94,80 bpm, ficando bem abai-
xo da prevista e demonstrando déficit
cronotrépico ventricular. O consumo médio de
oxigénio foi de 35,68ml0,2Kg’min. Em 1 paci-
ente (20%) nao houve varia¢do da FV com o es-
forco. Em 3 (60%) ocorreu aparecimento de
arritmia ventricular complexa e em 1 (20%) foi
indicado o implante de marcapasso definitivo.

Conclusao - O teste ergométrico é metodo
simples, ndo invasivo de avaliacdo inicial,
fornecendo dados como resposta inotrdpica,
capacidade funcional e presenca de arritmias
que podem ser muito Uteis na avaliacido de
prognéstico. O surgimento de arritmias
ventriculares complexas durante o esforco é
indicativo de um acompanhamento mais vigi-
lante .
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métrico, arritmia.
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STUDY OF THE CONGENITAL COMPLETE
HEART BLOCK BY THE EXERCISE TE
STING

Purpose - To analyse the use of the
exercise testing as the method of initial
avaliation, following a prognostic indicative of
patients with congenital complete heart block.

Methods - Five patients were analysed (3
men and 2 woman) with ages between 7 and 34
years (X = 22.8). The patients were submitted to
a threadmill exercise testing using the Bruce
protocol 1 and symptom limited.

Results - In all patients the atrial
frequency increased from a median of 74.40
bpm in the basal to 155.20 bpm in the
maximum effort; the atrial chronotropism was
a little below that calculated based on the age
of the patients. The median of the ventricular
frequency in the maximum effort was 94.80
bpm, very different from that foreseen and
showing a deficit of ventricular chronotropism.
The median consumption of oxygen was
35.68ml0,/Kg/min. In one patients (20%) there
was not any change in the ventricular frequency
with the effort, in 3 (60%) complex ventricular
arrhythmia arise during the effort and in one
(20%) a definitive ventricular pacemaker was
implanted.

Conclusions - The exercise testing is a
simple method of initial avaliation, providing
information as chronotropism, functional
capacity and the presence of arrhythmias, that
can be very useful in the evalution of prognostic.
The presence of complex ventricular
arrhythmias during the exercise is indicative of
a more regular follow-up.

Key-words - heart block, exercise testing, ar-
rhythmia.
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O bloqueio atrioventricular do 3° grau
(BAV 3° adquirido é relativamente freqiiente,
sendo na maioria dos casos, de origem
degenerativa das fibras do sistema de condu-
¢do. Em contraste, o BAV 3° congénito ocorre
em numero muito menor, tendo incidéncia es-
timada de 1/15.000 a 1/20.000 casos entre nas-
cimentos vivos™.

Podemos classificar o BAV 3° congénito em
familiar e ndo familiar, sendo o primeiro subdi-
vidido na forma congénita e adulta®?. O padrio
de transmissdo do BAV 3° congénito familiar é
devido, provavelmente, a heranca autossomica
dominante com penetracao incompleta?. Embo-
ra, muitos desses defeitos de conducgio sejam
aparentes no nascimento, alguns podem surgir
mais tardiamente na vida adulta, por fibrose
progressiva ao nivel do sistema de conducéo ou
pelo processo degenerativo normal da idade
atuando num sistema geneticamente mal for-
mado??,

Na maioria dos pacientes com BAV 3°
congénito nao familiar a causa permanece igno-
rada, sendo as hipdteses mais freqiientes a
miocardites fetal, hemorragia e necrose que
afetam o tecido de condug¢édo, ou autoimune de-
vido a passagem de anticorpos IgG pela placen-
ta em maes com lupus eritematoso sistémico*®.

METODOS

Foram analisados 5 pacientes portadores
de BAV 3° congénito que realizaram teste
ergométrico (TE) no Servico de Ergometria e
Reabilitagdo Cardiaca do Hospital Universita-
rio Pedro Ernesto no periodo de maio de 1983
a maio de 1990. Eram 3 pacientes masculinos e
2 feminnos com idades variando de 7 a 34 anos
(X =22,8) (tab. I). A inclusao dos pacientes obe-
deceu aos critérios de Yater': freqiiéncia cardi-
aca baixa conhecida desde o nascimento ou des-
de uma idade bem precoce; auséncia de histo-
ria de difteria ou outra miocardite, de doenca
cardiaca isquémica, cardiomiopatia ou de cirur-
gia cardiaca prévia e eletrocardiograma (ECG)
mostrando BAV 3°.

Todos os pacientes realizaram radiografia
de torax e ecocardiograma bidimensional com
doppler pare excluir cardiopatias associadas
que pudessem ser a causa do BAV 3°. Em 1 caso
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foi realizado o eletrograma do feixe de His
(EFH).

Os pacientes foram submetidos ao TE em
tapete rolante segundo o protocolo de Bruce®,
sintoma limitante, com monitorizacao
eletrocardiografica em 3 derivagoes simultane-
as (MC, aVF e V)). A cada minuto verificava-se
a presséo arterial e registrava-se o ECG nas de-
rivacoes citadas.

RESULTADOS

Os pacientes estudados apresentavam boa
tolerancia ao TE, sendo que 4 (80%) alcancaram
0 3 minuto do 3° estagio do protocolo de Bruce
e 1 (20%) atingiu o 3° minuto do 4° estagio (tab.
II). O consumo médio de oxigénio (VO,) foi de
35,68m10,/Kg/min, interrompendo-se o Te em
todos os casos por fadiga muscular.

Em todos ocorreu aumento da freqiéncia
atrial, com média de 74,40 bpm no basal e atin-
gindo 155,20 bpm no esfor¢co maximo. A FV teve
variacdo pequena, partindo de uma freqiiéncia
média basal de 49,08 bpm a alcancando no
esforgo maximo 94,80 bpm. A FV prevista (85%
da FC maxima) para a média de idade era de
172,20 bpm (fig. 1). Em um paciente (20%) néo
houve variagado de FV com o esforco (tab. II).

Em 3 pacientes (60%) houve aparecimen-
to de arritmia ventricular complexa durante o
esforco, compreendendo extrasistoles
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Fig. 1 - Média das freqiiéncias atrial, ventricular prevista e ventricular
em condi¢oes basais (0,1 s) e no esforco maximo (0,12 s). A freqiiéncia
atrial no esforco maximo é inferior a ventricular prevista, e a ventricular
alcancada fica significativamente abaixo da prevista.
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Fig. 2 - Tese de esforgo do paciente n° 1 de 20 anos. Em A com condicdes
basais (FC = 53 bpm); em B durante o esfor¢o maximo presenca de
bigeminismo ventricular a partir do 1° minuto que persistiu até o 2°
minuto da recuperacéo.

ventriculares em salvas e bigeminismo
ventricular (fig. 2). Todos apresentavam QRS
de duracio normal (QRS £ 0,12 s).

Em apenas um pacientes (20%) foi indica-
do o implante de marcapasso (MP) definitivo,
por apresentar tonturas constantes aos esforcos
habituais.

DISCUSSAO

Com a melhoria da assisténcia ao
recém-nato e a crianga e com a possibilidade de
realizacao do ECG em unidades assistenciais
primarias, o diagnéstico do BAV 3° congénito
pode ser feito mais precocemente e em maior
numero de pacientes.

E importante o diagndstico precoce, porque
esta patologia tem um valor prognédstico favora-
vel, principalmente quando ndo associado a
alteracoes cardiacas estruturais, sendo compa-
tivel com crescimento e desenvolvimento nor-
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mais’* 78, No entanto, o BAV 3° ndo pode ser
considerado benigno pela alta incidéncia de
arritmias associadas e pelos relatos de episédios
de sindrome de Adams Stokes fatais™. Portan-
to, é necessario avaliacdo inicial detalhada e
acompanhamento regular para diagndstico e
tratamento precoce de possiveis complicacoes.

Dos 5 pacientes sumetidos ao TE, 3 eram
assintomatico (tab. I), sendo o diagndstico ini-
cial questionado em exame clinico de rotina de-
vido a presenca de pulso com freqiéncia lenta
e confirmado posteriormente por ECG. Os ou-
tros 2 pacientes apresentavam queixas de epi-
sédios de tontura e cansaco relacionados aos
esforcos. Nao houve correlacio entre a presen-
ca de arritmias e/ou a variacdo do
cronotropismo durante o TE e os sintomas re-
feridos pelos pacientes previamente. Todos os
testes foram suspensos por fadiga muscular e
sem outros sintomas associados. No pacientes
no qual foi implantado o MP definitivo, a indi-
cacdo foi a presenca de sintomas que prejudica-
vam as atividades habituais do paciente (tab. I).

Em estudos de necrépsia® *® a foi verifica-
do histologicamente a presenca de tecido
fibréotico aberrante a nivel do nédulo
atrioventricular ou do feixe de His, que inter-
romperia a via de condug¢do normal, produzin-
do descontinuidade entre o atrio e o nddulo
atrioventricular e o tecido de conducgéo
ventricular. O EFH pode ajudar na localizacao
do bloqueio*', tendo sido realizado em 1 dos pa-
cientes no qual evidenciou BAV a nivel
proximal do feixe de His. Esta é a localizacéo
mais freqiiente nos casos de BAV 3° congénito
sem lesdes cardiacas associadas'”'%. Em todos
os pacientes analisados os complexos QRS eram
estreitos (QRS £ 0,12 s) com morfologia normal

TABELA |—Pacientes portadores de bloqueio/atrioventricular e intervalos R-R regulares.
AL 0 7 : z 4
congénito do 3° grau. O prognéstico é favoravel no BAV 3°
Paciente  Idade (anos)  Sexo Sintomas MP congénito, principalmente quando néo associa-
1 » - Assintomética Nao do a lgsoes estruturals., sendo compativel com
2 34 M Assintomtico Nao uma vida normal e ativa'®'»'2, havendo casos
3 ! M Assintomatico  — Nao que alcancam a 6° e 7* décadas de vida’. No en-
4 22 F Tonteiras ocasionais N&ap . - . .,
5 31 M Tonteiras fregiientes Sinf tanto, concomitantemente, sdo descritos episo-
TABELA ll—Caracteristicas do teste ergométrico dos pacientes portadores de BAV congénito do 3° grau,
Paciente T desforgo (min) VO2SL (mIOZIKg/min) Fa (inicial e final) F\inicial e final) FV esperada
1 9 31,30 79] 167 547 105 175
2 12 44,20 65-104 370 10 161
3 10 37,48 75 188 550 67 188
4 9 31,30 931 130 520 82 173
5 9 3412 75— 187 51 110 164

VO2SL = consumo de 02 sintoma limitado; FA = freqtiéncia atrial; FV = freqiiéncia ventricular.
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dios fatais de sindrome de Adams Stokes em
criancgast58912

Outro fator que influencia a sintomato-
logia e o progndstico, além da presenca de
cardiopatia congénita associada é a localizacéo
e estabilidade do MP ventricular. Este determi-
na a adaptacio cardiaca ao estresse e a ocorrén-
cia de episédios da sindrome de Adams Stokes.
A literatura sugere que pacientes com BAV 3°
congénito com FV lenta e complexos QRS de
duracdo prolongada sdo mais vulneraveis a es-
tes episddios®®2, ja os portadores de MP funci-
onais estaveis, com aceleracdo apropriada em
resposta ao esforco parecem ter evolucio clini-
ca mais favoravel®'?. Todos os pacientes anali-
sados pertenciam a este segundo grupo.

Marcapassos permanentes sdo utilizados
em criangas e adultos jovens sintomaticos, com
episédios de sincope por crises de Adams
Stokes, arritmias ventriculares graves ou evo-
lucao para insuficiéncia cardiaca congestiva,
decorrente de doenca cardiaca congénita asso-
ciada.
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