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Pré-Excitacao Ventricular Intermitente na Presenca e Bloqueio
Atrioventricular Total

Luiz Arnoldo Haertel, Paulo Jorge Moffa, César José Grupi, Paulo A. Camargo, Pascual A. Pereyra,

Eduardo V

. Lima

Séo Paulo, SP

Crianca de 8 anos de idade com astenia e bloqueio

atrioventricular total, provavelmente congénito. Duran-

te realizacdo do teste de esforco houve subita modifica-

¢cdo do eletrocardiograma para um padrdo de
pré-excitacdo ventricular.

Além dessa rara associacdo, destaca-se a impor-

Intermitent Ventricular Preextitation in the
Presence of Complete Atrioventriculcer Block

A 8 years old child suffering from asthenia and
complete atrioventricular block, probably congenital.

tancia do balanco autondmico sobre as propriedades During the tread-mill test there was a sudden electrocar-

eletrofisiolégicas da via acessoéria. O aparecimento de

uma via acessoria latente pode ser um mecanismo subs-

titutivo, contrabalanceando os sérios disturbios da con-
ducéo atrioventricular pelas vias normais.

diogram change to a ventricular prcexcitation pattern.
Besides this rare association, we emphasize the
importance of the autonomic balance over the acessory
pathway’s electrophysiological properties. The
appearance of a latent acessory pathway might be a
substitutive mechanism to counterbalance the serious
impairment of physiologic atrioventricular conduction.
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A presenca simultanea de bloqueio atrioventricular
total (BAVT) e da sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) é uma entidade rafg sendo ainda mais rara na
idade pediatrica

Relatamos o caso de uma crianga com BAVT, pro-
vavelmente congénito, e uma conducdo atrioventricular
(AV) intermitente por uma via acessoria (VA).

Relato do Caso

Menino de 8 anos de idade, com queixas de dor
precordial atipica e astenia, procurou o cardiopediatra
para avaliacdo. A informante (m&e) negava sintomas de
cianose, insuficiéncia cardiaca ou sincope. Na histéria fa-
miliar apresentava uma irma diabética. Ao exame fisico
foi observado peso, 28kg; altura, 1,18m; temperatura axi-
lar, 38,90C; pulso, 78bpm; presséo arterial,
110x60mmHg; orofaringe com foco purulento em amig-
dala esquerda; precérdio com sopro sistolico suave de in-

tensidade +/4 + em borda esternal esquerda baixa. O res-

tante do exame foi normal.
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O ECG, realizado 3 dias antes da consulta, apresen-
tava as seguintes caracteristicas: ritmo sinusal e BAVT,
frequiéncia atrial, 75bpm com arritmia sinusal e eventu-
al conducéo retrograda ventriculo atrial e freqiiéncia e
duracéo dos complexos QRS, 45bpm e 0,10s, respectiva-
mente (fig. 1). A radiografia de térax e o ecocardiograma
eram normais sob o aspecto anatémico.

A amigdalite foi tratada e o paciente retornou apos
2 meses, assintomatico. Realizado o teste de esforco (TE)
em esteira rolante. Na fase de repouso inicial, 0 ECG
mostrava o BAVT, frequéncia atrial, 88bpm com
arritmia sinusal e freqiéncia ventricular, 53bpm (fig.
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Fig. 1- ECG de admissé&o: bloqueio atrioventricular total com frequéncias atrial, 75bpm
(arritmia sinusal e eventual condugao retrégrada) e ventricular, 45bpm (duragdo do
QRS=0,10s).
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Fig. 2 - Teste de esforgo (fase de repouso inicial). A) bloqueio atrioventricular total; B) sindrome de Wolff-Parkinson-White.

2A). Subitamente houve aumento da frequéncia esquerdo. Este padrdo mantinha-se intermitente. No en-
ventricular para 88bpm com as seguintes tanto, aos 20s de exercicio, todos 0s batimentos sinusais
caracteristicas:PR 0,08s e QRS 0,16s com onda delta (fig.eram conduzidos com padrdo de PEV. O paciente reali-

2B) caracterizando uma pré-excitacdo ventricular (PEV). zou 10min e 20s de exercicio, atingindo a freqtiéncia car-

A localizacédo da VA pelos critérios de Gallagher é*col  diaca de 179bpm (90% da maxima predita para a idade).
e Reddy e Schamrdftioi de parede livre do ventriculo  Aos 11min da fase de recuperacao a freqiiéncia atrial era
92bpm, retornando-se o padrdo de intermiténcia entre a
PEV e 0 BAVT (fig. 3 e 4).

O vectocardiograma foi realizado nas duas condi-

M\J&u’\b i I A e | P ¢bes: quando em BAVT,.a a]ga de ativacao ve_ntricular

demonstrava um padrao inteiramente normal (fig. 5). Ja
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Fig. 4 - Evolugéo da frequiéncia cardiaca durante o teste de esfor¢o: antes do exame a
frequiéncia era 65bpm em média (BAVT alternando com WPW). Rapidamente
Fig. 3- Teste de esforgo (D2): padréo de intermiténcia entre WPW e BAVT noinicio  eleva-se a freqiiéncia cardiaca, chegando a 179bpm no pico do esfor¢o. No final do
do exame, seguida de pré-excitagao constante até os 11min da fase de recuperagao.exame, o aspecto serrilhado da curvaindica novamente a alternancia dos padroes.
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Fig.5 - Vectocardiogramaem BAVT: alga de advagéao ventricular normal.
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Fig. 6 - Vectocardiograma em WPW: a porcéo inicial da alga de ativagéo ventricular
dirige-se parabaixo, frente e esquerda.

VA é de sugestiva localizacao lateral esquerda, portan-
to, anatomicamente distante das VN de condug&o. No en-
tanto, o mais curioso foi o fato da mesma manifestar-se
apenas durante o TE, ou seja, 0 seu carater interrnitente.
A incidéncia de PEV anterdgrada intermitente ao
ECG varia de 25 a 76% na literattifée sdo conside-
radas VA “benignas” por possuirem um periodo refra-
tario efetivo anterogrado (PREA) prolong&dbcom me-
nor risco, portanto, de morte subita (MS). Varias expli-
cacdes sdo aventadas para este fendbmeno: 1) a conducdo
retrograda oculta persistente através da VA durante a ati-
vacao ventricular pelas VN prolonga o seu PREA e evi-
ta a conducédo anterégrada pela mesma, durante o proxi-
mo batimento atrial. Quando a ativacdo ventricular, por
alguma razé&o deixa de ocorrer (p. ex. fenébmeno de
Wenckebach), ndo héa condugéo oculta e o batimento sub-
sequente conduzira pela VA com padréo de PEXY A
conducéo poderia ainda ocorrer quando uma extra-sistole
atrial encontrasse a VA na sua fase de conduc¢éo super-
normal do periodo refratéafid'® 2) a refratariedade es-
taria prolongada e a conducéo dificultada por alteracdes
intrinsecas da VA 3) os bloqueios de fase 3 e 4 na VA
ja demonstrados através de EEF, sdo outra causa de PEV
intermitenté® 821 O bloqueio de fase 3, quando presen-
te, torna a condugdo antidrébmica improvavel neste gru-
po e o de fase 4, além de demonstrar a presenca de au-
tomaticidade do feixe de Kent, explica a PEV intermiten-
te em alguns pacientes com freqUéncias atriais menores;
4) um outro mecanismo responsavel pela PEV intermi-
tente é o assim chamadwismatched impedant&?
guando uma VA pequena e estreita liga o fino miocardio
atrial ao esposso e tridimensional miocardio ventricular,
esta pode ser capaz de conduzir o impulso elétrico so-
mente durante a sua extensdo. No momento em que a

em PEV, a porco inicial da mesma dirigia-se para bai- frente de onda alcanca a porgéo ventricular da jungéo,
xo, frente e esquerda sugerindo a presenca de uma VAesta ndo possui margem de seguranca para despolarizar

em localizacéo lateral esquerda (fig. 6).
Foram indicados o ECG de 24h (Holter), o teste de
atropina e o estudo eletrofisiolégico (EEF), entretanto o

a massa ventricular pela desproporcdo geométrica. Este
obstaculo por mal-emparelhamento poderia ser desfeito
em situagBes de alteracdo do tono autonémico, hidro-ele-

paciente ndo mais retornou a despeito de inimeras con-troliticas e da propria excitabilidade ventricular, como na

vocacoes.
Discusséio

Varios casos clinicos descritos na literatura exibem

auséncia de conducdo AV pela VN; 5) o fenbmeno de
Wenckebach na VA é raramente descrito como causa de
PEV intermitent&; 6) as alteracBes autonémicas tém re-
cebido progressiva importancia como causa de PEV in-

a coexisténcia de disturbios de condugdo AV pelas vias t€rmitente, modificando tanto a condugédo como a
normais (VN) e vias andmaldd havendo na maioria refratariedade da VR'8212526 Przypylsky e cdl avalia-
deles, distarbio de condugéo também pela VA. Uma ex- ram 21 pacientes com PEV intermitente, sendo 11 na vi-
plicacdo para esse fendmeno seria o fato destas estareng€ncia de amiodarona. Em 9 deles, a PEV reapareceu ao
préximas, anatomicamente, ou até ligadas as VN de con- ECG com manobra vagal e em 5 com a administragédo

duc&o e 0 mesmo processo patoldgico, geralmente adqui_intravenosa (IV) de isoproterenol. Dos 7 restantes, 4 fo-
rido, poderia entéo afetar ambas as'yfago2 ram submetidos ao EEF, havendo conduc¢do retrograda

O presente caso apresenta uma crianca sem doen-Pela VA em 3 casos. Ja Butrous & atbservaram o efei-

cas sistémicas ou estruturais do coragao, sem histéria pre10 do blogueio autondmico completo da VA em 13 pa-
gressa de processo traumatico ou iatrogénico que pudes-Cientes com WPW apos o uso IV de atropina (AT) e pro-
sem interferir sobre as VN de condugo. Acreditamos as- Pranolol (PROP), verificando que tanto o AT e

sim, tratar-se de um BAVT de natureza congéitad AT+PROP diminuiam o grau de PEV, havendo desapa-
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recimento da mesma em 2 casos. Em relagédo ao periodo
retratario efetivo da VA, ocorreu uma diminui¢éo sig-
nificativa, tanto do anterégrado como do retrogrado apos
0 uso de AT, com os mesmos voltando ao normal apos
uso de PROP. Finalmente, Wellens e ce¢rificaram
gue o uso de isoproterenol encurtou significativamente o
PREA da VA, sugerindo que em situacdes de estresse au->
mentado, como o esfor¢o fisico e a fibrilagéo atrial com
instabilidade hemodin&mica, a descarga adrenérgica po- *
deria encurtar o PREA, levando a um maior risco de MS.
No paciente em questdo, é improvavel que a con- 5
ducéo retrograda oculta tenha interferido na conducgéo
pela VA, visto que a frequéncia atrial era bem maior do ¢,
gue a de escape ventricular em BAVT e porque o pacien-
te apresentou subitamente conducédo através da VA, sem”
alteracdo da freqUiéncia atrial na fase de repouso inicial
do TE. Como a freqUéncia atrial, em nenhum momento
foi bradicérdica, e como uma vez em PEV o paciente as- 9

sim permaneceu até o pico do exercicio no TE (179bpm), 1o

0s bloqueios de fases 4 e 3 e o fendbmeno de Wenckebach

ndo explicam o padrdo intermitente da PEV. A explica- 14

¢do mais adequada seria realmente a influéncia do siste-

ma nervoso auténomo sobre as propriedades eletrofisio- 15

I6gicas na VA, a qual mostrou ter conducgéo precaria em
situac6es basais (por alguma razé&o intrinseca ou mesmo
por desproporcdo geométrica). Como havia um sério dis-
turbio de conducéo pelas VN associado, nas situacdes de

grande descarga adrenérgica do inicio e durante o TE, 0s15.

complexos QRS foram resultados de uma conducéo ple-

na através da VA. Contudo, se as VN do paciente esti- 16.
vessem intactas, a PEV talvez continuasse oculta pela fa- 17,

cilitacdo de conducdo AV pelas VN que freqiientemente
ocorre durante o exercicio fisico, capaz de, em varios ca-

sos, fazer desaparecer de PEV em pacientes com?®.

WPW?3%, Analisando-se especificamente o comporta-

mento da PEV intermitente durante o esforgo fisico, de- 20.
vem ser destacadas duas eventualidades: aquela em que;.

a PEV desaparece com o esforco, considerada como pro-

tétipo de “benignidade” e a PEV que se torna aparente ,,

com o mesmo, sendo protétipo de malignidade, por ra-
ciocinio semelhante. Por razdes j& descritas previamen-
te, este caso seria portanto uma excecao ao critério de
“malignidade”. 2
Em concluséo, este artigo demonstra o raro acha-
do de WPW intermitente na presenca de BAVT; a extre-
ma importancia do balan¢o autondmico sobre as propri-
edades eletrofisiolégicas da VA, as medidas isoladas do
PREA da VA tém valor limitado na avalia¢éo de risco de
MS em pacientes com WPW; a PEV pode ocultar um sé-
rio prejuizo de conducdo AV pelas VN e a presenca de

VA pode ser um mecanismo substitutivo da condugéo o5

AV frente a um déficit da conducgéo pelas VN o qual, por
sua vez, impede a manifestacdo do sintoma mais comum
da sindrome de WPW que é a taquicardia por movimento
circular ortodrémico. 3
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