ASPECTOSEL ETROCARDIOGRAFICOSDO REFLEXO
OCULOCARDIACO

Quintiliano H. De Mesquita*

O reflexo oculocardiaco (ROC) tem sido praticado em propedéutica como
elemento paraidentificacdo de pacientes parassimpaticotonicos. O arco reflexo
constitui-se do trigémeo como via centripeta, do bulbo como centro e do
pneumogastrico como via centrifuga. O simpético pode participar de ambas as
vias.

Em cardiologia, correntemente se emprega como manobra de estimulagdo
vagal e assim se apresenta como um elemento terapéutico muito interessante e
valioso para debelar crises de taguicardias supraventriculares e também para o
diagnostico diferencia entre as taquicardias paroxisticas supraventriculares e
ventriculares. Essa manobra tem sido muito aplicada por nds, mas sempre sob
controleeletrocardiogréafico.

Sendo manobrade uso didrio em muitos servigos clinicos e sem consequiéncias
nocivas a integridade fisica dos pacientes, levamos a efeito o presente estudo
numa série de 50 casos de ritmo sinusal. Assim, tivemos a oportunidade de
registrar curiosos fendbmenos decorrentes da fisiologia do sistema muscular
auténomo, sob a influéncia direta do nervo vago, frenador do coracdo. Tais
fendmenos pdem em destaque as trés propriedades fisiol6gicas do miocardio
especializado - ritmicidade, excitabilidade e condutibilidade - que governam a
eetrocardiografia

METODO E MATERIAL

As provas eram realizadas em decubito dorsal, quando atingidas as
condicles basais. A compressdo era feita sbbre os dois globos oculares,
simulténeamente, pela aplica¢do da polpa dos dedos polegar e indicador,
fazendo-se pressao continua e progressiva de diante paratras e de fora para
dentro, regulando-se aintensidade da compress&o pel o aparecimento da dor,
interrompendo-se aprovaquando se hotava, pelaobservacéo dacordado galva
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ndmetro, os efeitos da estimulagéo vagal. O paciente, ligado a um
eletrocardiégrafo de galvandmetro de cordae em circuito de D _eracontrolado
por nos através das oscilagdes da corda durante a compressao dos globos
oculares e em pleno registro eletrocardiogréfico. A compressdo cessava
sempre que notdvamos os seus efeitos sdbre o ritmo cardiaco. O registro
eletrocardiogréfico erainiciado um pouco antes da compressdo, e terminado
quando o ritmo anterior era retomado.

Executamos essa prova de estimulagdo vagal em 50 pacientes com ritmo
sinusal, dos quais 34 eram cardiacos e 16 pacientes normais sob o ponto de
vista cardiovascular. Entre os primeiros, 22 apresentavam sinais de
insuficiénciacardiaca.

T Capacidade
o
Diagnéstico N.° decasos | |dade (anos) funcional
Coragdo normal ........cccceeveenennne 16 16 a60
Cardiopatia reumatica................ 15 7a33
4 |
7 1
3 1l
1 \4
Cardiopatia hipertensiva............ 5 43 a55
3 |
2 11
Cardiopatia arteriosclerd
SHICA e 4 45 a’55
1 |
3 I}
Miocardite cronica .................... 3 33a46
1 |
2 \4
Cardiopatia luética..................... 3 43 a54
1 |
1 1l
1 \4
Perionite ... 1 37 |
Cor pulmonale crénico .............. 1 78 v
Enfarte do miocérdio ................. 1 50 11
Miocardite chagésica ................. 1 26 |

QUADRO 1 - Material.
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O quadro 2 mostratddas as manifestagdes el etrocardiograficas observadasem

nossos casos devidamente registrados.

Freqiiéncia Diminuida ......cccoeeeeemeeeeereeennenns 41 casos
caregia:a Inalterada ........cooveveevereeeireeienenn 8 casos
Aumentada ..........cooeereenininineene. 1 caso
Diminuigdo de amplitude............ 39 casos
Aumento de duragéo .......... . 1 caso
Alteractes Diminuigdo de duragfo .. 1 caso
daondaP Entalhes .... 2 casos
Difasismo...... 1 caso
Sem alteragies .......covveveeerinieenne 9 casos
INibiGAO transtoriaSiNUSA .........cceveveieiiieiiirccecce 20 casos
Alongamento do intervalo PR ... 6 casos
Alteragdies da condu- Encurtamento do intervalo PR ... 9 casos
% A Intervalo PR variavd ................. 5 casos
G0 Dissociag@o A-V parcial 4 casos
Dissociag@o A-V total ................ 1 caso
Alargamento do complexo QRS .........cccovvrrnrnreneenienns 2 casos
AUMCUIAN ..o 5 casos
Escapes Noda A-V .... . 8 casos
Ventricular ........covvvvvnerninene 1 caso
AUMCUIAN ..o 3 casos
Extrassisto-les Nodal A-V .... 3 casos
Ventricular ........covvvvvnerninene 3 casos
Pararritmia.......cceveeirreieee s 3 casos
RItMO NOJal A-V ...t 3 casos

QUADRO 2 - Resultados obtidos nos 50 casos observados

De seusvariostipos de resposta, podemos orientar ainterpretagdo dos nossos
resultados sobre os ef eitos do ROC nos diversos segmentos do sistemamuscul ar

especifico, daseguintemaneira:

1) S6bre o no sinusal - O ROC tem manifesto efeito frenador
sbbre o coragéo, diminuindo o ndmero de formagé&o dos estimulos ou
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de descargas sinusais, reduzindo, assim, a freqiiéncia cardiaca, como
foi observado em 41 casos dos aqui estudados. Em 8 casos, ndo houve
modificagdo da freqiiéncia anterior e, em 1 caso, houve inversdo da
prova (resposta paradoxal).

O efeito depressor ou inibidor do ROC sbbre o centro primério do
coracdo é, muitas vézes, acentuado e faz-se notar por uma depressao
sinusal apreciavel, como foi observado em 20 dos nossos casos. Tal
efeito inibidor do nd sinusal d4 motivo ao aparecimento de escapes
do centro secundario (n6 A-V, 8 casos), dos centros terciarios
(auriculares, 5 casos; ventriculares, 1 caso) ou entédo da lugar a sua
substituicdo transitéria pelo ritmo nodal A-V (3 casos).

2) Sébre o no6 auriculoventricular - Através das modificacdes
observadas na conduc¢&o auriculoventricular, temos a referir certos
aspectos interessantes, como seja a diminui¢cdo do intervalo PR
verificada a custa da reducgdo da freqiiéncia sinusal, o que acarreta
melhoranatoleranciado n6 A-V.

A acgdo vagal ordinaria, provocada por manobras dessa natureza,
tem evidenciado depressdo do né A-V. Observamos o alongamento
do intervalo PR, em 6 casos; intervalo PR variavel, em 5 casos;
bloqueio A-V parcial com falhas ventriculares, em 4 casos; e bloqueio
A-V total, em 1 caso que apresentavaintervalo PR longo no ECG de
contrdle.

Portanto, o ROC age sdbre o n6 A-V, deprimindo-o0; no entanto, a
diminuicao da freqiiéncia sinusal tem-se mostrado capaz de diminuir
o tempo de condugdo auriculo-ventricular.

3) Aparecimento de extra-sistoles - Observamos, em 9 casos, a
presenca de extra-sistoles (auriculares, 3 casos; nodais A-V, 3 casos;
eventriculares, 3 casos). O fendbmeno parece-nos condicionado pela
rotura do bloqueio de saida que delimita os centros ectépicos latentes.
Também a estimulagéo vagal excessiva, por si s6, pode dar origem a
estimul os ectépicos e prematuros e até mesmo afibrilagéo auricular.

4) Dissociagao auriculoventricular por interferéncia de doisritmos
- Em 2 casos de nossa presente série, notamos o desenvolvimento de
dissociacao A-V por interferéncia de doisritmos - sinusal e nodal A-
V - durante a compresséo dos globos oculares, portanto, transitoria.

5) Alteracdes de onda P — De todas as alteragcdes el etrocardiogréficas
registradas durante a compressdo dos globos oculares, merece
destaque especial asuainfluénciadireta sdbre aamplitude da ondaP.
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Observamos diminui¢&o nitida de sua amplitude em 39 casos e também
outras alteragBes ocasionais, que parecem indicar uma agdo vagal
depressora do miocérdio auricular. Dessa observagéo quer-nos parecer
gue 0 vago, ao contrario do simpatico, pode ser responsavel por ondas
P de baixa voltagem, exigindo, portanto, maior cautela nainterpretacéo
do significado de tais achados.

6) Alargamento do complexo QRS - De muito particular interésse é
também o fendmeno registrado em 2 casos (figs. 13 e 14), onde se nota
alargamento do complexo QR S. Temos aimpressao de que isso, longe
de refletir obrigatoriamente blogueio de ramo potencial ou latente,
possaindicar simplesmente uma agdo vagal depressora sobre o sistema
His-Tawara, sugerindo, assim, que ndo é s6 o simpatico que inerva
ésse sistema. Outra hipotese, contudo menos provavel, é a de acao
vagal vasoconstritora (coronaria).

O caso em que foi registrado o escape ventricular com duplo
complexo QRS tem ésse aspecto eletrocardiogréfico explicado através
do fendmeno de reentrada e deve ter sucedido ainibicéo dos nés sinusal
enodal A-V.

Fig. 1 - Em A, obeservam-se bloqueios S-A; em B, parada sinusal de de 4,63
segundos, seguida de escapes nodais A-V
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Fig. 2 - Inibic8o sinusal seguida de um complexo sinusal e outro extrassistolico
auricular, sendo que éste apresenta uma perturbagdo da conducdo A-V - intervalo
PR mais longo que o de contrdle - 0,20 segundo.

Fig. 3 - Curta inibicdo sinusal, seguida de um escape auricular (5.°
acidente auricular).
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Fig. 4 - Parada sinusal de 2,52 segundos, seguida de escape nodal A-V superior.

Ap6s éste complexo, notam-se: complexo de origem sinusal com PR longo,

seguido de complexo precoce de origem auricular, também com intervalo PR

longo. O 4.° complexo é de origem sinusal, com intervalo PR normal, portanto, o

3.° complexo € interpretado como uma extrassistole auricular interpolada. Observe-
se a diminuigdo da amplitude da onda P.
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Fig. 5 - Ritmo nodal A-V superior, passivo. A 8.2 onda P é uma soma de
estimulos de sentidos opostos - sinusal e nodal A-V.
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Fig. 6 - Bloqueio S-A com falha de um ciclo e a onda P seguinte blogueada -

bloqueio A-V - é de origem sinusal. Nova falha, também de um ciclo completo,

condiciona o aparecimento de dois complexos QRS aberrantes e absolutamente

iguais - escapes ventriculares; constituindo o 2.° complexo uma caracterizagéo

do fendmeno de reentrada. A 5.2 onda P est4 somada ao pico da onda do Ultimo
complexo ventricular aberrante.
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Fig. 7 - Em A, ECG de contréle com intervalo PR longo de 0,24 segundo. Em B,
observa-se, com a reducdo da fregqiiéncia sinusal, uma diminuicdo do intervalo PR
para 0,20 e 0,16 segundo. Ainda durante o ROC, nota-se um periodo de aumento
progressivo do PR, com um periodo incompleto de Luciani-Wenckebach: 0,20 seg.
- 0,21 - 0,24 - 0,28, sem falha ventricular, recomegando em seguida com 0,18 seg.
-0,20-0,22-0,23-0,23-0,24-0,24 - 0,26 - 0,28 - 0,28 - 0,28 - 0,28 - 0,27 - 0,27
- 0,27. O presente ECG mostra melhoria da condug&o A-V com areduggo da freqiiéncia
sinusal e, em seguida, uma depressio A-V variavel jaimposta pela agdo vagal reflexa;
na parte fina do tragado, um aumento maior do PR, quando o ritmo sinusal volta, a
freqliéncia primitiva.
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Fig. 8 - ECG de contrdle apresenta intervalo PR com 0,20 segundo. Em A,
durante o ROC, observa-se uma separagdo de T e P que, antes, estdo somados,
sem, contudo, modificar a duragéo do intervalo PR. Em B, note-se o bloqueio
S-A; do 2.° complexo em diante, o intervalo PR se alonga para 0,36 seg.,
por acdo depressora vagal. Em C, cessada a compressdo dos globos oculares,
o intervalo PR assume a duragéo de 0,18 - 0,20 seg. Finalmente, em D, da-
se novamente a soma de T e P e aumento da frequéncia sinusal. Discreta
diminuigéo da amplitude da onda P.

Fig. 9 - No ECG de contrdle, o intervalo PR mede 0,26 segundo, com

bradicardia (54 p.m.). Em A, note-se o aumento do intervalo PR para

0,29 seg., seguido de dissociagdo A-V total, transitéria, ao lado de maior

reducdo da freqiiéncia sinusal. Em B, observe-se o bloqueio S-A e,

conseqiientemente, os escapes nodais médios. Em C e D, também se nota
a dissociagcdo A-V completa.
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Fig. 10 - ECG de contrble apresenta extrassistoles ventriculares de dois focos
diferentes.

Fig. 10 a - Em A, inicio da compressé@o dos globos oculares, observa-se o inicio
do bigeminismo ventricular de focos diferentes. Em B, note-se a acentuada
reducdo da frequéncia sinusal por depresséo do préprio né sinusal; apés o 6.°
complexo QRS, note-se a auséncia de onda P e a presenca de complexo QRS de
duracéo normal, que tem origem na parte média do n6 A-V e é um escape,
portanto, além da inibicdo do bloqueio de saida, que existe em térno dos centros
ectopicos com freqiiéncia sinusal normal ou elevada, observa-se também o
bloqueio S-A e o escape nodal médio - fendmeno de defésa do miocéardio
especifico. Em C e D, o retdrno ao ritmo sinusal primitivo, com inibi¢do dos
focos ectdpicos na vigéncia do bloqueio de saida.
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Fig. 11 - Em A, ECG de contrdle. Em B, diminui¢do da amplitude de onda P.

Dissociagéo auriculo-ventricular por interferéncia de dois ritmos - sinusal e

nodal A-V, apresentando duas capturas ventriculares (4.° e 7.° complexos
ventriculares).

Fig. 12 - Em A, note-se a diminuicdo da amplitude de onda P e a acentuada
reducéo da freqiiéncia sinusal. Em B, observe-se o ritmo nodal médio A-V,
passivo, competindo com o ritmo sinusal de baixa freqiiéncia. Em C,
continuando a depressdo do nod sinusal mais acentuada do fim de B ao fim de C,
aprecie-se o ritmo nodal médio A-V; do Ultimo complexo em diante, coincidindo
com a cessagdo de compressdo dos globos oculares, o né sinusal reassume o
contréle do coragd. Em D, note-se o aparecimento de extrassistoles
ventriculares, que sdo tidas como produzidas pelo ROC, uma vez que 0s
eletrocardiogramas tomados em varias ocasifes ndo apresentaram tais
fendmenos.
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Fig. 13 - ECG de contrdle: intervalo PR mede 0,22 seg. Caso de bloqueio
incompleto do ramo direito do feixe de His (tipo 1 a). Em A, reducdo da
fregliéncia sinusal, com reducdo da duragéo do intervalo PR do Ultimo complexo
QRS, que se apresenta aberrante, com o segmento RS-T mais desnivelado para
baixo e com a onda T mais negativa que as precedentes. Reducdo de amplitude
da onda P. Em B, note-se a presenca de bloqueios S-A e A-V, sendo o primeiro
com o regime de 3 estimulos sinusais para 2 ondas P (bloqueio 3:2) e o segundo,
do tipo 2:1. O 2.° complexo QRS é também aberrante e com 0s complexos
registrados no fim de A e inicio de C, constituem o bloqueio alternante do
ramo j& afetado. Diminui¢do do intervalo PR. Em C, a frequéncia sinusal
tornou-se aproximadamente a metade da observada em A, sendo de se notar a
variacdo na condugdo A-V, com nitida diminui¢@o do intervalo PR, que é
condicionada pela melhor tolerancia A-V diante da menor freqiiéncia. Os 3
ultimos complexos QRS apresentam, de muito particular interésse, uma
diminuicdo progressiva de sua duragéo e completam a normalizagéo da condugdo
intraventricular com o 1.° complexo registrado em D; tal fendmeno representa
o inverso dum periodo de Wenckebach e corresponde aqui a diminuicéo do
tono vagal quando se encerrava o ROC. Este ECG, bastante curioso pelos
fendmenos que encerra, vem apoiar a nossa impressdo de que o ROC também
age sdbre o sistema de His-Tawara, por intermédio de fibras vagais;
manifestando-se pelo blogueio A-V muito achadico e também pelo bloqueio de
um ou dos dois ramos do feixe de His, alternadamente.
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Fig. 14 - Em A, note-se a diminuicéo do intervalo PR, ao lado da redugédo
da fregliéncia cardiaca e a aberrancia dos complexos QRS, com alteragdes
do segmento RS-T e da onda T - depressédo dum dos ramos do feixe de His.
Em B, o fendmeno de depressdo dos ramos pelo ROC ainda se continua e
0 1.° complexo QRS é de aspecto diverso, o que indica claudigdo de outro
ramo. O intervalo PR durante todo o registro € muito variavel, o que
dificulta a interpretagdo. A regularidade do intervalo PR dos 3 primeiros
complexos QRS aberrantes, apesar da variacdo na distancia P-P, indica
uma relagdo estreita entre os P-QRS. N&o é cabivel a interpretagdo de
ritmo idioventricular varidvel, porquanto a distancia R-R dos mesmos
complexos é variavel. Tudo indica ser uma claudicagdo intermitente de
um e dos dois ramos do feixe de His, alternadamente, estando a variagao
do tempo de condugdo auriculo-ventricular mais em fungdo da freqiiéncia
cardiaca, que do ROC.

Fig. 15 - Reducéo da frequéncia sinusal e concomitante diminuigdo da amplitude
de onda P durante o ROC; a dltima parte do ECG mostra a volta ao normal.
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COMENTARIOS

Os fendmenos registrados no presente trabalho confirmam, em suas
linhas gerais, os trabal hos anteriores de Pruche e de Olmer, Jouve e Vague,
quando ésses autores concluem que o ROC é um teste do tono da
excitabilidade vagal. Contudo, ndo achamos aceitavel aassertivade Pruche,
segundo aimpressdo de Laubry, que suspeita da integridade do miocardio
auricular pelo simples aparecimento de extra-sistoles auriculares durante a
compressdo dos globos oculares.

Da mesma forma, ndo nos convence a sua interpretagdo dada ao
aparecimento ocasional de ventriculogramas anormais, alargados e
ental hados, aparecendo durante a compressé@o dos globos oculares. Para
ésse autor, falta-lhes significado patolégico preciso, quando sdo
esporadicos ou misturados com outros complexos QRS normais. No
entanto, quando todos os complexos QRS se apresentam durante o ROC
com o aspecto denominado de bloqueio de ramo, torna-se evidente a
presenca de perturbacGes latentes, de natureza organica, da conducéo
intraventricular.

RESUMO E CONCLUSOES

O A. faz um estudo eletrocardiogréfico dos fendmenos desenvolvidos
durante o reflexo ocul ocardiaco, praticado em 50 pacientes com ritmo sinusal,
dos quais 34 eram cardiacos e 16 pacientes normais do ponto de vista
cardiovascul ar. Entre os primeiros, 22 apresentavam sinais de insuficiéncia
cardiaca. Reline num quadro sindtico (quadro 2) tédas as alteracfes
eletrocardiogréficas registradas e apresenta 15 eletrocardiogramas que
mostram os fendmenos mais interessantes entre os provocados pelo ROC.
Registra, atitulo de conclusdes, as seguintes impressoes:

1. O reflexo oculocardiaco é manobra de estimulagdo vagal inGcua,
guando praticada em decubito;

2. O reflexo oculocardiaco tem acdo frenadora sdbre o coragéo,
especialmente s6bre o né sinusal;

3. A acdo inibidoratransitériasdbre o né sinusal propicia o aparecimento
de escapes auriculares, nodais A-V e ventriculares ou, mesmo, do ritmo
nodal A-V;

4. Os escapes ventriculares surgem quando 0s centros primario,
secundario eterciario auriculares estdo inibidos;

5. O aparecimento de extra-sistoles auriculares, nodais A-V ou
ventriculares é condicionado pela rotura do bloqueio de saida que
delimita todo centro ectopico de atividade latente;
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6. O reflexo oculocardiaco tem, sbbre 0 n6 A-V, uma acdo habitualmente
depressora; no entanto, registramos a diminui¢cdo do intervalo PR, como
conseqliéncia da reducdo da freqiiéncia sinusal e melhoria da toleréncia
fisiolégicadond A-V;

7. A diminuic&o da amplitude da onda P provavel mente evidencia a agdo
vagal depressora sbbre o miocérdio auricular e deve ser computada na
interpretagdo da onda P de baixa voltagem;

8. O alargamento do complexo QRS conseqiiente a compressdo dos globos
oculares parece servir como demonstragdo de que também o sistema de
conducdo His-Tawara esté subordinado a agdo do vago;

9. O reflexo ocul ocardiaco € manobra que serve paraaavaliagdo do tono da
excitabilidade vagal e asateragBes el etrocardiogréficas produzidas ndo parecem
ter significado patol 6gico definido.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The author makes an electrocardiographic study of phenomena that
occurred during the oculocardiac reflex performed on 50 patients with sinusal
rhythm; 34 patients suffered from one kind or other of heart disease and 22
of them showed signs of cardiac insufficiency. The remaining 16 patients
were normal as concerns the cardiovascular viewpoint. All of the
electrocardiographic alterations registered are arranged in atable (table 2);
there are 15 electrocardiograms presented, showing the most interesting
phenomena of those caused by oculocardiac reflex. The following conclusions
were drawn:

1. The oculocardiac reflex is an innocuous manoeuver of vagal stimulus
when performed while the patient is lying down;

2. The oculocardiac reflex has a restraining action upon the heart, and
especially depressive upon the sinus node;

3. The transient inhibitory action upon the sinus node facilitates the
appearance of auricular, A-V nodular, ventricular, and even of A-V nodal
rhythm;

4. The ventricular escapes make their appearance when thereisinhibition
of primary, secondary and tertiary auricular centers;

5. The appearance of auricular, A-V nodal or ventricular extrasystolesis

conditioned by a breach of the exit block which limits the whole ectopic
center of latent activity;

6. As a rule, the oculocardiac reflex has a depressing action
upon the A-V node; nevertheless, the author registers the decrease of
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PR interval as an aftermath to the reduction of sinusal frequency and an
improvement of A-V node’s physiologic tolerance;

7. The decrease of the P wave width shows most probably the depressing
vagal action upon the auricular myocardium and is to be reckoned with whilst
interpreting generally the Pwave of low voltage;

8. The widening of QRS complex as an aftermath to the compression of the
eyeball seems to demonstrate that the His-Tawara conduction system depends
upon the vagus action;

9. The oculocardiac reflex isamanoeuver which servesthe purpose of rating
thetonusof vagal excitability; the electrocardiographic aterations shown do not
seem to have adefined pathological significance.
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