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O paciente de 84 anos, higido, compareceu ao ambulatério
de Clinica Médica para avaliacdo pré-operatéria de cirurgia
de catarata. Vivia sé e executava todas as tarefas domésticas,
mas a reducdo da visdo o impedia de ler as receitas médicas
e fazia uma confusdo enorme com os medicamentos. Por
este motivo parou de tomar remédios. Sabia que tinha hiper-
tenséo arterial, diabetes e colesterol elevado, porém, estava
assintomatico e negava sintomas prévios de insuficiéncia
cardfaca, tonturas e sincopes. Apresentava bom estado geral,
pressdo arterial 200 mmHg x 80 mmHg, frequéncia cardiaca
(FC) de 40 bpm, ausculta cardiaca sem sopros, pulmoes nor-
mais, abdome sem visceromegalias e membros sem edemas.
A glicemia estava 290 mg/dl. O eletrocardiograma (ECG)
apresentava bradicardia e bloqueio atrioventricular (BAV) do
3¢ grau com marcapasso ventricular variavel (Figura 1). O se-
gundo tragado (Figura 2), realizado a seguir, mostrou ritmo
sinusal com bloqueio atrioventricular (BAV) do 2° grau tipo
II e bloqueio do ramo direito (BRD) associado ao bloqueio

divisional anterossuperior esquerdo (BDAS). Por este motivo,
o ritmo do paciente foi considerado sinusal com BAV de grau
avancado, com periodos de BAV total (BAVT).

Como o paciente estava assintomadtico, o clinico ndo co-
gitou implante de marcapasso cardiaco artificial em pri-
meira instancia, principalmente considerando o pequeno
porte da cirurgia oftalmolégica (facectomia) e a anestesia
(local com sedagéo). A hipertenséo arterial e a hiperglice-
mia poderiam ser corrigidas com o retorno da medicagéo.
Entretanto, as comorbidades apontavam para o escore ASA
III da avaliagdo de risco perioperatério da American Society
of Anesthesiologists (enfermidade sistémica grave, mortali-
dade de 1,8% a 4%). Todavia, a correcéo cirdrgica da catarata
lhe pareceu primordial.

Destarte, discutiu com os colegas da equipe e resolveram
internar o paciente para compensagdo adequada, implante
de marcapasso cardiaco definitivo e efetivagdo da cirurgia
oftalmoldgica.
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Figura 1. Bradicardia com frequéncia cardiaca 44 bpm. Ha muitas ondas P ndo conduzidas compativeis com bloqueio
atrioventricular total. Os cinco primeiros QRS sao idioventriculares de focos varaveis. O Gltimo QRS é precedido de onda P com
intervalo PR normal. Cogita-se, portanto, de bloqueio atrioventricular do 2° grau, de grau avangado.

Figura 2. Ritmo sinusal com bloqueio atrioventricular de 2° grau tipo Il. Alguns complexos QRS (12, 3¢, 52 e 79) sdo conduzidos.
Apresentam PR de aproximadamente 200 ms e o QRS alargado tem morfologia de blogueio do ramo direito + blogueio
divisional anterossuperior esquerdo. Entre eles verificam-se escapes ventriculares.
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Bloqueio atrioventricular de grau avangado na avaliagdo pré-operatéria

DISCUSSAO

O BAV de 2° grau tipo II caracteriza-se por falhas na condu-
¢do do estimulo dos atrios para os ventriculos, mas nos bati-
mentos com condugdo atrioventricular o intervalo PR é cons-
tante, e a duragéo pode ser normal. O BAV do tipo Il pode ser 2:1
ou 3:1, quando a cada dois ou trés estimulos atriais, respectiva-
mente, ocorre falha de despolarizacéo dos ventriculos. As falhas
podem ser constantes (por exemplo, BAV 2:1 constante) ou in-
termitentes ( falha ocasional). Estas podem ensejar escapes jun-
cionais ou ventriculares, tornando o tragado complexo, como
nos exemplos apresentados. Como o BAV tipo II é ocasionado
por lesdes nos ramos dos feixes de His, é comum o encontro
de bloqueio de ramo. Neste caso, o bloqueio era bilateral (BRD
e BDAS). Como o BAV de 2° grau tipo II quase sempre decorre
de leséo orgénica do feixe de His ou de seus ramos (pds-nodal
ou hissiano), o progndstico é grave, a bradicardia é acentuada,
em geral acompanhada de sintomas, e pode evoluir para BAVT.

O BAV de grau avangado ¢ intermedidrio entre os BAVs
de 22 e 3¢ graus. No mesmo tragado encontram-se periodos de
BAV de 2¢ grau tipo II e perfodos de BAVT!

A indicagdo para implante de marcapasso no BAV de 2°
grau leva em conta a presenca de sintomas de baixo débito
cardiaco (insuficiéncia cardiaca) ou de baixo fluxo cerebral
(sincopes ou pré-sincopes). Diretrizes consideram indicagédo

classe I pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou
insuficiéncia cardiaca consequentes a bradicardia, mas tam-
bém assintomaticos com BAV de 2¢ grau infra-hissiano (QRS
alargado) de causa néo reversivel.>®

Apesar de a cirurgia oftalmoldgica ser considerada de
baixo risco, o ritmo néo sinusal, as comorbidades e a ida-
de classificam o paciente, em diferentes algoritmos (ASA,
Goldman, Detsky, American College of Cardiology, Lee, Eagle
e Vanzetto),' como alto risco perioperatdrio.

No caso apresentado, o paciente com BAV de 2° grau era
assintomatico. Entretanto, a presenca de bloqueio de ramo
indicativa de bloqueio pés-nodal ou hissiano e a intermitén-
cia de BAVT indicando BAV de grau avancado foram funda-
mentais para a indicagdo de implante de marcapasso cardia-
co artificial definitivo.

Ap6s a correcédo do disturbio do ritmo cardiaco, da com-
pensagéo adequada do diabetes e da hipertenséo arterial, o
paciente estaria apto para se submeter a cirurgia de catarata.

CONCLUSAO

O ECG ¢ exame fundamental para avaliagdo do risco pe-
rioperatério em cirurgias ndo cardfacas. O eventual encontro
de BAV de 2° grau em paciente assintomatico suscita duvidas,
porém cada caso deve ser analisado individualmente.
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