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Bloqueio atrioventricular total em paciente chagasica durante teste

de inclinacao - um relato de caso
Atrioventricular block in patient with Chagas disease during upright tilt table test - a
case report

Christian Moreno Luize', Wilson Lopes Pereira?, Argemiro Scatolini Neto®, Angelo Amato
Vincenzo de Paola*, Claudio Cirenza®

Resumo: A sincope ¢ um problema médico comum e, se relacionada a distirbio da condugio atrioventricular
(AV), pode indicar o implante de marcapasso definitivo. Por isso, a distin¢do entre o bloqueio AV devido a doenga
degenerativa e aquele induzido por aumento do ténus vagal tem importante implicagio prognéstica e terapéutica.
O mecanismo responsével pela sincope vasovagal ¢ a perda abrupta e transitéria da consciéncia decorrente de
hipoperfusao cerebral global e transitéria, com inicio rdpido, curta duragio e recuperagio completa e espontinea.
E uma causa comum de sincope e tem bom progndstico. Em sua forma cardioinibitéria, costuma ter como
mecanismo a bradicardia sinusal ou a assistolia associada a queda da pressao sanguinea, porém podem ocorrer
outras apresentagdes menos comuns, como o bloqueio AV (BAVT, BAV 2:1 BAV avangado). Descreve-se o caso de
uma paciente do sexo feminino, com 54 anos, hipertensa, chagdsica (megaesdfago) e vdrios episédios de sincope
no ultimo ano. Foi investigada com eletrocardiograma (BAV 1° grau), ecocardiograma (normal), Holter (BAV 2
grau Mobitz I durante o sono), teste ergométrico (resposta cronotrdpica e condu¢io AV normais durante o esforgo)
e tilt test sensibilizado positivo (BAVT) com manutengio de distirbios da condugio atrioventricular (BAVT,
BAV avangado) associados a pré-sincope apds retorno a zero grau, quadro que durou 25 minutos. Como parte
da investigagio, foi submetida a estudo eletrofisiolégico com intervalo HV normal. Foi indicado marcapasso
definitivo, porém a paciente recusou-se. Retornou apés um ano com manutengio do quadro de sincope. Foi entio
submetida a implante de marcapasso definitivo de dupla-cAmara e encontra-se hd 15 meses sem sintomas.

Descritores: Tilt test, Sincope, Bloqueio Atrioventricular, Marcapasso Cardfaco Artificial, Doenca de Chagas

Abstract: Syncope is a common medical problem and if related to disorder of atrioventricular (AV) conduction
may be indicative of permanent pacemaker implantation. Therefore, the distinction between AV block due
to degenerative disease and that induced by increased vagal tone has important prognostic and therapeutic
implications. The mechanism responsible for vasovagal syncope is a sudden and transient loss of consciousness
due to global cerebral hypoperfusion with rapid onset, short duration, and spontaneous complete recovery. It is
a common cause of syncope and has a good prognosis. When cardioinhibitory, usually has as a mechanism of
syncope sinus bradycardia or asystole associated to drop in blood pressure, but other less common presentations
may occur as AV block (AVB, advanced AVB, AVB 2:1). We describe the case of a female patient, 54 years old,
with hypertension, Chagas disease (megaesophagus) and several episodes of syncope in the last year. She was
investigated by electrocardiogram (Ist degree AVB), echocardiogram (normal), holter (Mobitz I 2nd degree AVB
during sleep), exercise testing (normal chronotropic response and AV conduction during exercise) and tilt test
(complete AVB) with maintenance of atrioventricular block (complete AVB and advanced AVB) associated with
pre-syncope after returning to zero degree. This situation last for 25 minutes. As part of the investigation she
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underwent electrophysiologic study with normal HV interval. Permanent pacemaker was indicated but the patient

refused. After 1 year she returned with maintenance of syncope and then underwent implantation of a permanent
dual chamber pacemaker. She is without symptoms in the last 15 months.

Keywords: Tilt Table Test, Syncope, Atrioventricular Block, Permanent Pacemaker, Chagas Discase

Introducao

A sincope é um problema médico comum e,
se relacionada a distdrbio da condugio atrioven-
tricular (AV), pode indicar o implante de mar-
capasso definitivo. A ocorréncia de bloqueio AV
pode ser flagrada durante registros eletrocardio-
graficos prolongados. Quando isso ocorre, a dis-
tingao entre o bloqueio AV devido a doenca dege-
nerativa e aquele induzido por aumento do ténus
vagal como consequéncia de reagio neurocardio-
génica tem importante implicacdo progndstica e
terapéutica'.

O mecanismo responsdvel pela sincope vaso-
vagal é a perda abrupta e transitéria da conscién-
cia, associada a auséncia de tonus postural. Esse
quadro caracteriza-se por perda momentinea da
consciéncia decorrente de hipoperfusio cerebral
global e transitéria, com inicio rdpido, curta dura-
¢do e recuperagio completa e espontinea. Geral-
mente nio requer medidas especificas voltadas a
ressuscitagao do paciente’.

A sincope neuromediada ou vasovagal refere-
se a um grupo heterogéneo de condigdes em que
os reflexos autondmicos, tteis no controle da ho-
meostasia cardiovascular em resposta a certos
gatilhos, tornam-se inapropriados e resultam em
vasodilatagio ou bradicardia e queda da pressao e
da perfusio cerebral®®. E a causa mais comum de
sincope e tem bom prognéstico. Quando em sua
forma cardioinibitéria, costuma ter como meca-
nismo a bradicardia sinusal ou a assistolia associada
a queda da pressdo sanguinea, porém podem ocor-
rer outras apresentagoes menos comuns, como o

bloqueio AV (BAVT, BAV 2:1, BAV avangado)*>*.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, com 54 anos e
queixa de vérios episédios de sincope ocorridos no
tltimo ano (oito no total). Relacionava a maioria
dos episédios ao estresse emocional, porém nem
todos eram precedidos por tontura e nduseas.
Tinha como antecedentes hipertensao arterial sis-
témica e megaes6fago chagdsico. Na admissio, seu
exame clinico era normal e o ECG demonstrava
ritmo sinusal e BAV 1 grau (Figura 1).

Foi investigada com ecocardiograma (normal),

Holter (BAV 2° grau Mobitz I durante o sono) e

teste ergométrico (resposta cronotrépica e condu-
¢ao atrioventricular normais durante o esforgo).
O tilt test sensibilizado demonstrou alteragoes da
condugao nodal com episédios de BAV 2° grau
Mobitz I, bem como disttrbio intermitente e com-
pleto da condugio pelo ramo direito (Figura 2).

Durante o episédio de sincope, a paciente
apresentou BAVT, com ritmo de supléncia alto
(QRS estreito) (Quadro 1 da Figura 3). Apés o
retorno a zero grau, houve melhora da condugao
AV, porém logo voltou a ocorrer ritmo de BAVT,
com hipotensdo e sinais de baixo fluxo cerebral
(Quadros 2 e 3 da Figura 3). Houve melhora gra-
dativa até a recuperacio da condu¢io normal AV.
A paciente ficou em ritmo de BAVT intercalado
com perfodos breves de recuperacio da condugao
AV por 25 minutos (Quadro 4 da Figura 3).

Como parte da investigagao, foi realizado EEF
que demonstrou intervalos HV normais pré e
pos-procainamida (40 e 50 ms respectivamente) e
auséncia de indugao de arritmias ventriculares. A
paciente foi tratada com orientagdes para sincope
neuromediada e recebeu a indica¢io de implante
de MP definitivo, porém recusou o procedimento.

Retornou no ambulatério apds um ano, quei-
xando-se de um episédio de sincope e episddios
frequentes de pré-sincope, caracterizados por visao
turva, sudorese, palidez cutinea e sonoléncia. Foi
entdo submetida a implante de marcapasso defi-
nitivo de dupla-cAmara. Permanece sem sintomas
hd 15 meses.

Discussao

A sincope ¢ definida como a perda transitdria
da consciéncia, secunddria a hipoperfusao cerebral
global, caracterizada por inicio rdpido, curta dura-
a0 e recuperagio completa e espontinea. A ava-
liagao inicial do paciente com perda transitéria da
consciéncia consiste em histéria clinica detalhada,
exame fisico, incluindo aferi¢io da pressao arterial
em posi¢ao ortostdtica, e eletrocardiograma.

Na primeira abordagem, trés questoes devem
ser respondidas: trata-se de um episddio de sincope
ou nao? Um diagnéstico etioldgico foi definido?
Os dados disponiveis permitem sugerir alto risco
de evento cardiovascular ou morte? Em 23 a 50%
dos pacientes estas questoes poderdo ser respondi-
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Figura 1: Tilt test: ECG basal (PR: 220 ms, RR: 680 ms, QTc: 440 ms).
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Figura 2: Tilt test: observar a ocorréncia de bloqueio de ramo direito intermitente associado a encurtamento do intervalo PR (220 ms ->
180 ms) apés inclinagio da paciente a 70 graus. No momento em que comega a apresentar prédromos de tontura e visdo turva, observa-se
o aumento dos intervalos PP e RR relacionados ao aumento da influéncia autonémica sobre o sistema de condugio cardiaco.

das mediante uma anamnese cuidadosa, associada
ao eletrocardiograma. Nos casos restantes, outros
exames serdo necessarios para a correta defini¢ao
etiolégica do evento sincopal. Quando a causa da
sincope permanece indeterminada, o passo seguinte
¢ definir o risco de evento cardiovascular maior ou

morte subita cardfaca’” (Quadros 5 e 6).

Embora a etiologia neuromediada seja a causa
mais comum, devem ser excluidas as sincopes de
origem cardfaca. No presente caso, a paciente é
portadora de doenga de Chagas, achado que sem-
pre deve ser levado em consideragao na presenga
de perda transitéria da consciéncia’. Em indivi-
duos chagésicos, 0 mais comum ¢é a coexisténcia
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de manifestagdes arritmicas com quadro conges-
tivo, porém alguns pacientes podem apresentar
uma forma de cardiopatia caracterizada por arrit-
mias e distirbios de condugio intraventricular e
atrioventricular, com fungao ventricular normal.

A arritmia ventricular maligna ¢ mais comum
naqueles com disfungao ventricular concomitante,
mas também pode ocorrer em ventriculos com
fungio preservada e constitui importante marca-
dor prognéstico®.

Quadro 1 PP: 840ms
RR: 1640ms ,_._m—.—jl—/_““— A__‘L_,_M_’m\k\ Sincope
| 3 : g (BAVT)
DR SRR AR SRS SEE. S S ’T
_'_"____"___M,—-
T
Wenckebach
apos retorno
. a zero grau
Quadro 2 :
Quadio ] . ||
e L ot eawr
P;‘;S_Oms  Taea— , 6 minutos
ra— /\_]:_—-_"’;'/\___l_ﬁ_/\-_w_ﬂ_ —— 1 ~___| apés retorno
BERN R Hr— " A~ | azerograu
Quadre 4 A
"r‘/\ ’h-/\— BAV avancado
PR v i & 25 minutos
<> A | apos retorno
! a zero grau

Figura 3:Tilt test: durante o episédio de sincope, observou-se bloqueio total da condugio AV (BAVT) com ritmo de escape juncional.
Notar o maior aumento do intervalo PP (840ms) em relagdo a figura 2, demonstrando a instabilidade do ritmo sinusal relacionado a
influéncia autonémica sobre o né sinusal. Apés o retorno a zero grau, houve recuperagao da condugao AV com padrao de Wenckeback
(demonstrado no quadro 2). Ainda em posigio ortostdtica, a paciente voltou a apresentar hipotensio e sinais de baixo fluxo cerebral
relacionados a novo episédio de bloqueio total da condugio AV (demonstrado no quadro 3). Apresentou melhora gradativa até a recu-
peragio da condugio normal AV. A paciente ficou em ritmo de BAVT intercalando com periodos breves de recuperagio da condugao AV

por 25 minutos (demonstrado no quadro 4).

Quadro 5: Estratificagio de risco para sincope. Critérios para avaliagio de risco que indicam necessidade de internagio hospitalar ou

avaliagio minuciosa.

Lesdo estrutural
ou coronariana
grave

Caracteristicas clinicas e eletrocardiograficas
sugestivas de sincope arritmica

Comorbidades
importantes

Insuficiéncia cardiaca

Sincope durante o esforgo ou posigio supina

Anemia severa

Baixa fracdo de
ejegio

Palpitagdes no momento do evento sincopal

Distarbio eletrolitico

Infarto do miocérdio
prévio

Hist6ria familiar de morte sibita cardiaca

Blogueio bifascicular ou outro distirbio da condugio
intraventricular com QRS > 120ms

Bradicardia inadequada (<50bpm) ou bloqueio sinoatrial
na auscncla de mcdlcat;éc% cronotropicas negativas ou
i y fisico ap

Pré-excitagio ventricular

Intervale QT longo ou curto

Blogueio de ramo direito com supradesnivelamento do
ST em VI-V3 (padrio Brugada)

Ondas T negativas nas derivagdes precordiais dircitas,
onda epsilon ¢ potenciais tardios sugestivos de
displasia arritmogénica do VD

Adaptado de Guidelines for diagnosis and management of syncope. The task force for the diagnosis and management of
syncope of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2009;30:2647.
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Perda transitéria da consciéncia
Suspeita de sincope

| 1

Avaliagdo inicial

Perda transitéria da consciéncia
nao sincopal
Confirmar com teste especifico
ou consulta com especialista

Avaliagdo precoce

Certeza Duvida
diagnostica diagnéstica
-
| tratamento l | Avaliagdo de risco |
|
| | |
Alto risco Baixo risco
(tabela 1) Sincope recorrente

Baixo risco
Episédio unico
|

Sem necessidade de

e tratamento Tilt test Investigacdo adicional
quando apropriado

Tratameto pode ser atrasado
baseado no eletrocardiograma

Quadro 6: Algoritmo diagnéstico em pacientes com suspeita de perda transitéria da consciéncia (adaptado de Guidelines for diagnosis
and management of syncope. The task force for the diagnosis and management of syncope of the European Society of Cardiology (ESC).

European Heart Journal. 2009;30:2646).

Sintomas relacionados as arritmias incluem pal-
pitagoes, tonturas, lipotimia e sincope. Na cardio-
patia chagdsica, a sincope pode ser devida tanto
a episédios de taquiarritmias ventriculares quanto
a disfungdo sinusal e bloqueios atrioventriculares
(BAV) com assistolia’. A morte stbita ¢ a principal
causa de 6bito e o mecanismo ¢ maltiplo (taquicar-
dia ou fibrilagio ventricular e assistolia), associado a
multiplas dreas cicatriciais no miocdrdio®'.

O tilt test (T'T) é um instrumento importante
na investigacdo dos episédios de sincope. Durante
o exame, o bloqueio AV é um achado raro e deve-
se a presenca de hipervagotonia'. Episédios de
bloqueio da condugio AV jd foram observados
durante sincopes situacional e induzida por TT,
tanto em pacientes com tdnus vagal aumentado
quanto naqueles sem essa condigao™'"!2.

O bloqueio AV induzido pelo TT representa
o componente cardioinibitério do reflexo neuro-
mediado e tem menor incidéncia que a parada
sinusal, o bloqueio sinoatrial ou a bradicardia
sinusal. Embora o reflexo parassimpdtico exerca
efeito tanto no nédulo sinusal (NS) como no
atrioventricular (NAV), usualmente a influéncia
do toénus vagal no NS ¢é predominante, masca-
rando o efeito parassimpdtico sobre o né atrio-
ventricular e tornando o bloqueio AV incomum.
A parada sinusal, em especial, nio permite o
reconhecimento do distdrbio de conducio AV
neuromediado devido a auséncia completa de
atividade elétrica atrial™?.

Muito pouco tem sido publicado na litera-
tura sobre o tema e a maioria dos relatos descreve
poucos casos. Zysko et al. relataram uma série
consecutiva de 31 pacientes que apresentaram blo-
queio AV durante o TT. O padrao eletrocardio-
grafico mais comum foi a reducio da frequéncia
sinusal antes do bloqueio AV, associada a instabili-
dade desse ritmo durante o episddio de bloqueio,
além de prolongamento do intervalo PR seguido
de bloqueio da condugao AV (BAV 2:1 - 48,5%;
BAV avangado - 67,8%; BAVT - 41,9%).

A arritmia associada mais comum foi o ritmo
de escape juncional (61,3%) e o momento de ocor-
réncia da sincope foi a fase final do TT (26 pacien-
tes), a fase de recuperacio (4 pacientes) ou ambas
(1 paciente)'. A ocorréncia de bloqueio AV durante
o periodo de recuperacio indica predominéncia do
tonus vagal apds o episédio de sincope reflexa, o
que pode dificultar a adaptagao a posi¢ao supina.

No estudo de Zysko, tal como no presente
caso, o bloqueio AV na fase de recuperagio mani-
festou-se muito mais frequentemente como pré-
sincope. Lombardi et al.’®, apds andlise de looper
implantdvel, observaram que durante episédios
de pré-sincope um terco dos pacientes apresen-
tou bloqueio AV avangado. Nessa série, apesar da
idade avangada dos pacientes, a hipertonia vagal
foi etiologia frequente de bloqueio da condugao
AV como causa de pré-sincope.

Em rela¢io ao ritmo, a principal caracteris-
tica eletrocardiografica relacionada ao bloqueio
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AV neuromediado induzido no TT ¢ a reducio
substancial da frequéncia sinusal e a presenca de
varia¢do importante do intervalo PP (instabilida-
de do ritmo)'.

Brignole et al."" , em concordancia
com os achados de Zysko' e Vanerio et al."®, con-
sideram que a ocorréncia simultanea de bradicar-
dia sinusal e bloqueio AV sugere fortemente um
reflexo vagal como mecanismo responsdvel pela
sincope, embora o nivel do bloqueio (4trio-His ou
His-ventriculo) nio possa ser definido. No presente
caso, ficou clara a variagio da frequéncia sinusal
precedendo o bloqueio da condugao AV (Figura 2 -
Quadro 4 e Figura 3 - Quadro 1), sugerindo a pre-
senca de hipertonia vagal no momento da sincope.

Apesar do TT indicar etiologia neuromediada,
devido ao antecedente de doenca de Chagas e a
ocorréncia de bloqueio de ramo direito intermi-
tente antes e durante o episddio sincopal, optou-
se pela realizagio de estudo eletrofisiolégico que
demonstrou integridade do sistema de condugao
cardfaco da paciente'®.

O tratamento dessa condi¢io clinica é desa-
fiador. O implante de marcapasso definitivo ¢ a
alternativa que apresenta melhor embasamento
cientifico (classe IIa) nos casos em que o bloqueio
da condugao AV ocorre espontaneamente durante
o monitoramento eletrocardiografico continuo. Si-
tuagoes em que o bloqueio AV ¢ induzido durante
o T'T encontram evidéncias menos robustas (classe
I1b). No caso descrito, o bloqueio da condugio foi
observado durante o TT e o implante de marca-
passo foi importante, mantendo a paciente livre
de sintomas hd 15 meses.

12,14,15,16,17,18

Conclusao

Episédios de sincope neuromediada podem
ocorrer mesmo em pacientes com substrato para
sincope arritmica. Sua avaliagdo minuciosa é fun-
damental para a instituigio do tratamento correto.
O ritmo de bloqueio AV durante o TT é incomum
e os dados disponiveis na literatura sio escassos*°.
A indica¢io de MP definitivo em pacientes com
sincope neuromediada e resposta cardioinibit6-
ria no TT ¢ classe IIb (NE C) e o maior beneficio
provavelmente se aplica aqueles com sincope recor-
rente, resposta cardioinibitéria espontinea durante
o monitoramento, idade superior a 40 anos e sem

prédromos (classe Ila NE C).
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