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O dilema do bloqueio
atrioventricular de segundo grau
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Na discusséo de casos com os estagidrios de clinica médi-
ca foram apresentados os eletrocardiogramas (ECG) de dois
pacientes de ambulatério com tontura e bradicardia. O pri-
meiro ECG (Figura 1) de um paciente de 35 anos, mostrava
ritmo sinusal com bloqueio atrioventricular (BAV) de 22 grau
com condugéo 2:1 (2 ondas P para cada QRS) e bradicardia
muito acentuada com frequéncia cardiaca (FC) de 30 bpm. A
onda P e o QRS eram normais. O segundo ECG (Figura 2) de
uma paciente de 78 anos, também exibia ritmo sinusal com
BAV de 2° grau 2:1 e bradicardia com FC 35 bpm. Entretanto,
a onda P apresentava sinais de sobrecarga biatrial e o QRS
compativel com sobrecarga ventricular esquerda (SVE) e dis-
tarbio de condugédo do ramo esquerdo.

Logo um dos médicos se manifestou e na sua opinido
os dois tragados pareciam semelhantes e os sintomas
seriam sincopes ou pré-sincopes causados por BAV do
2¢ grau do tipo Mobitz II. Ambos os pacientes teriam in-
dicacdo de marcapasso cardiaco artificial, sendo a indi-
cagdo mais urgente no primeiro porque a bradicardia era
mais acentuada.

Em seguida o apresentador mostrou outros dois ECGs.
A Figura 3 é um tracado longo da derivacdo D2 do paciente
mais jovem. Observa-se BAV 2:1 no inicio e na metade final
BAV de 2° grau tipo Mobitz 1 com fendmeno de Wenckebach.
Jé a Figura 4 corresponde a derivacéo V1 da paciente idosa.
Nas duas primeiras linhas o BAV é 2:1 e na terceira observa-se
um periodo de BAV de 3° grau com um escape ventricular.

Figura 1. Eletrocardiograma do paciente de 35 anos. Bloqueio
atrioventricular de 2°grau 2:1. Frequéncia cardiaca de 30
bpm. Onda P e QRS normais.

Figura 2. Eletrocardiograma da paciente de 78 anos. Bloqueio
atrioventricular de 2° grau 2:1. Frequéncia cardiaca de 35
bpm. Sobrecarga biatrial. Sobrecarga ventricular esquerda e
distdrbio de conducdo do ramo esquerdo.
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Assim, este caso é um BAV Mobitz I ou BAV de grau avanca-
do com BAYV total intermitente.

O BAV de 2¢ grau 2:1, concluiu, tanto pode ser do tipo
I como do tipo II. No primeiro caso pode ser apenas uma
exacerbacdo da atividade parassimpdtica sobre o n¢ atrio-
ventricular (AV); a normalidade do QRS favorece esta
hipétese. Ja no segundo caso, a alteracdo do QRS suge-
re comprometimento pds-nodal ou hissiano, portanto,
bem mais grave, com indicacdo de implante de marcapasso
cardfaco artificial.

DISCUSSAO

O BAV de 2¢ grau caracteriza-se por falhas na condugdo
atrioventricular, de forma que nem todos os estimulos atriais
conseguem despolarizar os ventriculos. E classicamente sub-
dividido em dois tipos: BAV de 2¢ grau tipo I (ou Mobitz I), no
qual ocorre o fendmeno de Wenckebach (dificuldade de con-
dugéo progressiva até a ocorréncia de uma falha), e BAV de 2°
grau tipo II (ou Mobitz II), em que a dificuldade de conducéo
¢ constante e intermitente.

O BAV de 2¢ grau tipo I (Mobitz I) é caracterizado no
ECG pelo fen6meno de Wenckebach. Assim como o BAV
de 1° grau, decorre de um exagero da conducgéao decres-
cente no né AV. Portanto, o progndstico ndo é ruim, e
ndo costuma evoluir para BAV de 3¢ grau. Pode ser en-
contrado em individuos normais vagotonicos, na agéo
farmacoldgica de medicamentos como betabloqueadores

Figura 3. Tragado (derivacdo D2) do paciente de 35 anos.
Bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz I. No inicio o
bloqueio é 2:1 e na metade final verifica-se o fenémeno
de Wenckebach.

Figura 4. Tracado (derivagdo V1) da paciente de 78 anos.
Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau avangado.

No inicio o bloqueio é 2:1 (Mobitz Il). Na terceira linha
observa-se um periodo de BAV de 3° grau com um escape
ventricular (BAV total).

e em cardiopatias. O fen6meno de Wenckebach é eviden-
ciado em ciclos (desde o primeiro batimento conduzido
apés uma falha até a falha seguinte). Nos ciclos curtos
o aumento do intervalo PR é bem evidente; nos ciclos
longos, com muitos batimentos, o aumento progressivo
do intervalo PR é menos evidente. O BAV de 2° grau tipo
I geralmente ocorre como evolucdo do BAV de 12 grau.
Assim, é comum o encontro de PR aumentado em todos
os batimentos conduzidos. A concomitéancia de bradicar-
dia sinusal com BAV de 2° grau tipo I sugere aumento da
acéo vagal sobre os dois nés (sinusal e atrioventricular).
Entretanto, pode-se encontrar também taquicardia sinu-
sal com BAV de 22 grau e fendémeno de Wenckebach; nes-
se caso o diagndstico é mais dificil e a causa do disttrbio
de conducéo é sempre patoldgica.!

Ao contrério do tipo I, 0o BAV de 2¢ grau tipo II (Mobitz II)
quase sempre decorre de lesdo orgdnica do feixe de His ou
de seus ramos (bloqueio pds-nodal ou hissiano). Portanto, o
prognéstico é mais grave, a bradicardia é mais acentuada e
acompanhada de sintomas, e pode evoluir para BAV total.
No BAV de 2° grau tipo II ocorrem falhas na condugédo do
estimulo dos atrios para os ventriculos, mas nos batimentos
conduzidos o intervalo PR é constante e a duracdo geral-
mente é normal. O BAV do tipo Il pode ser 2:1 ou 3:1, quando
a cada dois ou trés estimulos atriais, respectivamente, ocor-
re falha de despolarizacdo dos ventriculos. As falhas podem
ser constantes (por exemplo, BAV 2:1 constante) ou intermi-
tentes (falha ocasional). Como o BAV tipo II é ocasionado
por lesdes nos ramos dos feixes de His, é comum o encontro
de bloqueio de ramo, mais frequentemente o bloqueio do
ramo esquerdo.?

Quando o BAV de 2¢ grau apresenta relacdo constante
2:1, pode ser do tipo II ou do tipo I. Nesse tltimo o feno-
meno de Wenckebach néo é evidenciado porque quando
o intervalo PR aumenta, ji ocorre a falha. Assim, no BAV
2:1 nem sempre é possivel caracterizar o tipo do bloqueio
de 2¢ grau.

Quando no mesmo tragado encontram-se periodos
de BAV de 2¢ grau tipo II e periodos de BAVT, o disttr-
bio de condugdo é denominado BAV de grau avancado.
E intermediério entre os BAV de 2¢ e 3¢ graus. Alguns
cardiologistas consideram também o BAV 3:1 como BAV
avancado.®

CONCLUSAO

O BAV de 2° grau é um achado frequente no eletrocardio-
grama de pacientes com sintoma de tontura. A interpretacéo
correta desse distirbio de conducgédo é fundamental para a
conduta terapéutica adequada para o paciente.
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