
Rev. Bras. Marcapasso e Arritmia 
6(3) : 157·161.1993. 

ApresentaCiao de Caso 

o marcapasso definitiv~ como alternativa 
terapeutica na doen~a ateroscler6tica 
coronariana com bloqueio AV total e 

sincope. Apresenta~ao de caso 

Anellys E. L. c. MOREIRA(1), Maria Virginia B. SILVA(2), Nancy COUTO(3), Ney VALENTE(4) 

REBRAMPA 78024-47 

MOREIRA, A. E. L. C.; SILVA, M. V. B.; COUTO, N.; VALENTE, N. - 0 marcapasso definitivo como alternativa 
terapeutica na doen~ ateroscler6tica coronariana com bloqueio AV total e sin cope. Apresentaltl'io de 
caso. Rev. Bras. Marcapasso e Arritmia, 6(3) : 157-161, 1993. 

RESUMO: Homem com 52 an os de idade, portador de diabetes mellitus, hipertensso arterial sistemica 
e doentta ateroscler6tica coronariana. Apresentava epis6dios de slncope precedidos per angina, durante os 
quais 0 eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal e bloqueio AV total, com corrente de lesso subepicardica. 
A cineangiocoronariografia revelou lesces ateroscler6ticas significativas nas tres arterias coronarias. A 
terapeutica proposta foi a cirurgia de revascularizaltl'io do miocardio, recusada pelo paciente. As Optt6es 
farmacol6gicas foram exploradas sem sucesso. 0 implante de marcapasso definitivo tipo WI foi realizado 
como a unica e razoavel Opttao terapeutica. No seguimento de um ano 0 paciente mio mais apresentou 
slncopes. 

DESCRITORES: bloqueio AV total, doentta ateroscler6tica coronariana, marcapasso. 

INTRODUQ.A.O 

As causas conhecidas de bloqueio atrioventricular 
total (BAVT) incluem uma grande variedade de pro­
cessos inflamatorios, infiltrativos e degenerativos, bem 
como a isquemia miocardica, aguda ou cronica8

.
7

• Na 
isquemia miocardica cronica as possibilidades tera­
peuticas sao varias, englobando op~6es farmacologicas 
(drogas como nitratos, bloqueadores de canais de 
calcio e betabloqueadores, cuja a~ao final e a redu~ao 
da isquemia) e intervencionistas (revasculariza~ao 

cardiaca atraves de angioplastia transluminal percumnea 
e cirurgia) . Este relato tem como objetivo descrever 
um caso de BAVT transitorio e sincope em paciente 
com doen~a aterosclerotica coronariana significativa, 
ressaltando a provavel i nterrela~ao entre os eventos 

e a doen~a de base e propondo uma alternativa 
terapeutica para esses casos. 

(1) Medica do Servic;o de Cardiologia do HSPE. 
(2) Medica Residente do Servic;o de Cardiologia do HSPE. 
(3) Medica do Servic;o de Cardiologia do HSPE. 
(4) Medico do Servi~o de Cardiologia do HSPE. 

RELATO DE CASO 

Na sua interna~o, um homem branco com 52 
anos de idade, professor, relatava um episodio de 
perda da consciencia ocorrido 9 horas antes e pre­
cedido por quadro de desconforto retroesternal em 
queima~ao, acompanhado por sudorese fria, tontura 
e escurecimento visual, com dura~o de 5 minutos. 
Referia, ainda, 3 episodios semelhantes no periodo 
de 2 meses. Era portador de diabetes mellitus (diag­
nosticado ha 7 anos) , hipertensao arterial sistemica 
(diagnosticada ha 1 ano), sofrera um infarto do miocardio 
ha 2 meses. 0 paciente era tabagista e consumia 40 

Trabalho realizado no Servi~o de Cardiologia do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE) . Sao Paulo· SP. 
Endere,.o para correspondencia: Hospital do Servidor Publico ESladual . Caixa Postal 8570 . Sao Paulo · SP. 
Trabalho recebido em 07/1993 e publicado em 12/1993. 
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cigarros por dia ha 32 anos. Fazia uso de mononitrato 
de isossorbida 60 mg ao dia, clortalidona 50 mg ao 
dia, nifedipina 30 mg ao dia, acido acetil-salicflico 200 
mg ao dia e insulina NPH 30 U.I. ao dia. Os ante­
cedentes familiares eram positiv~s para diabetes mellitus 
e hipertensao arterial sistemica. 

Ao exame fisico, apresentava-se descorado, com 
frequencia respirat6ria de 16 ipm, frequencia cardfaca 
de 80 bpm e pressao arterial de 140 X 90 mmHg. 0 
restante do exame ffsico, incluindo 0 exame neuro-
16gico, nao evidenciava quaisquer altera~6es . 

No sexto dia de interna~ao apresentou nova 
sfncope, durante a qual os pulsos perifericos nao 
foram palpados, a pressao arterial nao pede serobtida 
e a frequencia cardfaca foi de 30 bpm. Nessa opor­
tunidade tendo em vista que nao houve res posta 
satisfat6ria a infusao venosa de atropina (4 ampolas) 
foi realizado 0 implante de um marcapasso tempora­
rio , com melhora do quadro. 

Nos exames laboratoriais observou-se diminui­
~ao da fun~ao renal (creatinina no sangue de 2,5 
mg%, ureia de 88 mg%), glicemia de 131 mg% e 
discreta anemia normocltica. A radiologia de t6rax 
apresentou area cardfaca aumentada (graduada 1/6) . 
o eletrocardiograma inicial mostrou ritmo sinusal. 
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SAQRS -302, frequencia de 80 bpm, zona inativa na 
parede inferior e antero-septal e altera~ao da repola­
riza~ao na parede infero-Iatero-Iateral (Figura 1-A). 

Durante a sfncope 0 eletrocardiograma eviden­
ciou ritmo sinusal com frequencia de 50 bpm, BAVT, 
escape juncional com 30 bpm e supradesnivelamento 
do segmento ST (Figura 1-B). 

No ecocardiograma encontrou-se miocardiopatia 
segmentar desadaptada, com acinesia da regiao in­
ferior e hipocinesia de grau moderado a importante 
das demais paredes do ventrfculo esquerdo, com 
fun~ao sist61ica global diminufda de grau moderado 
a importante. Na cinecoronariografia e ventriculografia 
esquerda observou-se circula~ao coronariana de 
dominancia direita, arteria coronaria direita com lesao 
de 70% no ter~o medio, arteria descendente anterior 
com les6es difusas (sendo a maior de 80% no ter~o 
medio) , arteria diagonalis com lesao de 95% no ter~o 
medio, arteria circunflexa com les6es difusas (sendo 
a maior de 95% no ter~o medio, antes da origem do 
12 ramo marginal) e ventrfculo esquerdo com aumen­
to do volume sist61ico final por hipocinesia difusa 
(graduada 3/6) (Figura 2) . 

Foi indicada cirurgia de revasculariza~ao do 
miocardio, recusada pelo paciente. Foram, entao, 
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Figura 1. - Trac;ados eletrocardiograticos . 
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Em A. na admissao. most lando ritmo sinusal. zona inaliva inlerior e anlero-septal e allerac;ao da repolarizac;ao fnlero-Iatero-Iateral. Em 
B. duranle a sincope . Irac;ado continuo revelando rilmo sinusal e BAVT com escape juncional e corrente de lesao subepiciudica. 
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Figura 2. - Cinecoronariografia e ventriculografia esquerda. 
Em A. arteria coronaria esquerda em proje9ao obliqua anterior direita mostrando Ies6es difusas, sen do as maiores de 80% localizadas 
no ter((o medio da arteria descendente anterior e 95% no ter((o medio da arteria circunflexa (antes da origem da I ' marginal) . Em B, 
arteria coronaria direita dominante em proje((ao obliqua anterior esquerda. com lesao de 70% no ter90 medio. Em C e D, ventriculografia 
esquerda em sistole e diastote , respectivamente , mostrando hipocinesia difusa de grau moderado a importante. Presen«a de elelrodo 
de marcapasso no interior do ventriculo dire~o . 

aumentadas as doses dos agentes farmacologicos 
possfveis, sendo prescritos mononitrato de isossorbida 
- 120 mg ao dia, nifedipina - 40 mg ao dia e acido 
acetil-salicflico 200 mg ao dia. 0 paciente manteve­
se ass into matico durante 7 dias, recebendo , entao, 
alta hospitalar. Cerca de 3 semanas depois foi inter­
nado por relatar 2 episodios de sfncope. Frente a sua 
permanente recusa em ser submetido a cirurgia de 
revascularizaC1ao do miocardio e esgotadas outras 
oPC1oes terapeuticas farmacologicas, foi realizado 0 
implante de marcapasso definitivo tipo VVI. No segui­
mento de 1 ano, 0 paciente nao mais apresentou 
episodios de sfncope, apesar de persistirem os qua­
dros esporadicos de desconforto toracico sugestivos 
de insuficiencia coronariana. 

DIScussAo 
o BAVT aparece em 12 a 25% dos pacientes com 

infarto agudo do miocardio, sendo 2 a 4 vezes mais 
frequente no infarto do miocardio da parede inferior 
que da anterior, onde geralmente apresenta curta 
duraC1ao, podendo ser tratado com agentes 
farmacologicos ou com implante de marcapasso tem­
porari0 3,5.6 . 

o conhecimento da irrigaC1ao do sistema de 
conduC1ao e importante para a compreensao da 
fisiopatologia e da frequencia do BAVT nesses casos. 
o segmento proximal do no AVe irrigado pela arteria 
do no AV; 0 distal e feixe de His, pelas arterias do 
no AVe descendente anterior (irrigaC1ao dupla)1 , Estudos 
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anatomo-patol6gicos na isquemia aguda ou infarto 
agudo do miocardio da parede inferior com BAVT, 
mostraram estenose significativa ou oclusao da arte­
ria coronaria direita (circunflexa, quando dominante) 
e do segmento proximal da arteria descendente anterior 
sem, entretanto, evidenciar nftidas alteraetoes histopa­
tol6gicas na estrutura do sistema de conduetaol .2.s.e. 
Haveria, portanto, um defeito funcional transit6rio nas 
fibras de conduetao anatomicamente intactas, ja que 
o consumo de oxigenio e 20% maior nessas fibras do 
que nas de contraetao. As alteraetoes nervosas na 
regiao isquemica poderiam determinaro fluxo de potassio 
local e alterar a conduetao2.S. Alem disso, a semel han­
eta entre 0 tempo para 0 aparecimento do BAVT e 0 

surgimento do infiltrado de leuc6citos na area isquemica 
sugere aetao bloqueadora na conduetao por enzimas 
lisossomiais, liberadas pelos leuc6citoss. 

A revisao da literatura evidencia que 0 BAVT 
transit6rio pode ocorrer na angina de Prinzmetal, durante 
epis6dios de dor, e na doeneta ateroscler6tica 
coronariana, durante 0 exercfcioH7. Como 0 substrato 
fisiopatol6gico e a isquemia miocardica, manifesta ou 
silenciosa, a reperfusao espontElnea ou induzida do 
miocardio pode resultarem resoluetao clfnica do BAVP. 
Embora existam indicaetoes precisas para 0 implante 
de marcapasso, ou seja, no caso de um BAVT com­
plicando 0 infarto agudo do miocardio da parede inferior 
(sfncope, insuficiencia cardfaca e arritmias bradicardia­
induzidas), a extensao dessas indicaet0es para casos 
de isquemia cronica e incerta. 

Este relato mostra um BAVT transit6rio seguido 
de sfncope em paciente com doeneta ateroscler6tica 

coronariana importante. A interrelaetao entre a lesao 
coronariana, 0 tonus vagal, da parede das arterias 
coronarias e dos vasos colaterais e 0 consumo 
miocardico de oxigenio explica a provavel isquemia 
do n6 AV e 0 consequente disturbio na conduetao 
atrioventricular. Este fato e corroborado pela cineco­
ronariografia, que mostra lesao obstrutiva na arteria 
coronaria direita e pelo eletrocardiograma obtido durante 
a sfncope, 0 qual rnostra corrente da lesao subepiccirdica, 
expressao clfnica da isquemia miocardica. Dessa forma, 
o objetivo terapeutico seria reduzir a isquemia miocardica 
e, por conseguinte, impedir 0 apar!!cimento de BAVT, 
o que poderia ser obtido de maneira satisfat6ria atra­
yes da revascularizaetao cirurgica, possibilidade rejei­
tada pelo paciente. A terapeutica farmacol6gica seria 
a segunda alternativa para este caso, tendo side 
explorada sem sucesso. Assim, a recusa do paciente 
em ser submetido a cirurgia de revascularizaetao do 
miocardio e 0 insucesso farmacol6gico, tornaram 0 

implante de marcapasso definitiv~ a unica OPetao 
terapeutica disponfvel, embora nao se tratando de 
uma indicaetao convencional. 

Po rtanto, nesse relato observou-se que a isquemia 
miocardica intermitente deve ser considerada um 
possfvel fator etiol6gico no aparecimento de BAVT, 
em paciente com doencta ateroscler6tica coronariana 
suspeita ou confirmada e que, na impossibilidade da 
realizaetao de outras formas de tratamento (farma­
col6gicos ou intervencionistas), a estimulaetao car­
dfaca artificial pode ser a unica e razoavel alternativa 
terapeutica, com 0 intuito de minimizar a sintomatologia 
e possibilitar ao paciente um convfvio social normal. 
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ABSTRACT: A 52-years-old man with a history of diabetes mellitus, systemic hypertension and coronary 
atherosclerotic disease experienced syncopal episodes after angina. Electrocardiogram showed sinus rhythm 
and complete heart block with transient S-T segment elevation during the syncope. The coronary angiography 
revelead a significant stenosis in the three major coronary arteries. Surgical treatmentto myocardial revascularization 
was recommended, but it was refused by the patient. Nonpharmacologic therapeutic alternative was explored 
unsuccessfully. WI pacemaker was implanted. Follow-up 12 months later revelead no more syncopes. 

DESCRIPTORS: complete heart block, coronary atherosclerotic disease, pacemaker. 
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