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c a p í t u l o  6
Bradiarritmias

•	 Pedro Mafra de Andrade

•	 Júlio César Soares Barros

•	 Samuel Cavalcante Souza Barbosa.

 ▶ DEFINIÇÃO
As bradicardias ou bradiarritmias são definidas como alterações do ritmo cardíaco que 
cursam com frequência cardíaca abaixo de 50 a 60 batimentos por minuto. São consi-
deradas patológicas quando causam repercussões hemodinâmicas, mas em muitos 
casos são benignas. Atletas de alto rendimento e pessoas em situação de tônus vagal 
excessivo (durante o sono, período pós-prandial pós refeição copiosa), por exemplo, 
podem apresentar quadros benignos. O uso de medicações cronotrópicas negativas, 
como betabloqueadores, também podem causar bradicardia. Em geral, elas podem ser 
divididas em 1) bradicardias sinusais, 2) bloqueios atrioventriculares (BAV) e 3) bra-
dicardias neuromediadas (ASSUMPÇÃO; MOREIRA, 2018). Dentre os variados tipos 
de bradicardias, as que apresentam uma maior prevalência no contexto de urgência e 
emergência são os BAV, necessitando de tratamento medicamentoso e/ou implemen-
tação de marcapasso.

 ▶ FISIOPATOLOGIA
O coração apresenta um sistema de autoexcitação que gera os impulsos necessários 
para as contrações rítmicas do miocárdio. Todos os miócitos tem a capacidade da 
autoexcitação, porém há um conjunto de células com uma capacidade maior, as quais 
formam o sistema de condução, composto pelo nó sinoatrial (NSA), o nó atrioventri-
cular (NAV) e o sistema de His-Purkinje (HALL, 2017). O NSA se localiza no átrio 
direito próximo a abertura da veia cava superior, tem a maior frequência de disparos 
de potencial e é considerado o marcapasso natural do coração. Logo, em condições 
normais, o estímulo se origina dele para o átrio esquerdo e para o NAV, onde tem um 
pequeno retardo na condução e é passado para o sistema de His-Purkinje, que tem 
ramos esquerdo e direito (HALL, 2017). Quando alguma dessas regiões desenvolve um 
problema, a região anatomicamente abaixo passa a deflagrar os estímulos e alterar os 
batimentos, ocasionando em uma bradicardia. Vale ressaltar que esse sistema não é 
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totalmente independente e sofre influência do sistema nervoso autônomo simpático e 
parassimpático, que atuam no NSA aumentando ou diminuindo a velocidade de de-
flagração do estímulo e, consequentemente, a frequência cardíaca (MAGALHÃES et 
al., 2015; HALL, 2017).

 ▶ DIAGNÓSTICO
Uma boa história clínica e exame físico são importantes para a associação dos sintomas 
com a frequência cardíaca do paciente. Além disso, o eletrocardiograma (ECG) de 12 
derivações é essencial para visualizar a atividade elétrica do coração e os possíveis re-
tardos e bloqueios que podem surgir. Outros exames podem ser requeridos para ava-
liação complementar, como Holter, monitor de eventos, estudo eletrofisiológico, etc 
(VELASCO, 2019).

 ▶ BRADICARDIAS SINUSAIS
São causadas por disfunções do NSA, o que resulta em dificuldades na geração e con-
dução de impulsos elétricos em direção ao tecido atrial. Dentre os diversos tipos, a 
bradicardia sinusal propriamente dita é a mais prevalente, mas pode vir associada a 
outros tipos como bloqueio sinusal, pausa sinusal e síndrome bradi-taqui. Nesses casos 
o ritmo é sinusal (cada onda P precede um complexo QRS, possuem mesma morfolo-
gia e são positivas em DI, DII e aVF), ocorrendo a diminuição da frequência cardíaca 
que pode ou não vir acompanhada de manifestações como tontura, vertigens, fadiga e 
síncope. Nos casos de sintomas relevantes pode ser indicado o uso de atropina, mas 
frequentemente a manutenção do repouso e monitoramento são suficientes. Para as 
bradicardias sinusais sintomáticas e persistentes indica-se a implantação do marcapas-
so definitivo (VELASCO, 2019).

 ▶ BLOQUEIOS ATRIOVENTRICULARES
Nesses casos a falha na geração e condução do estímulo se encontra na transição entre 
os átrios e os ventrículos, mais especificamente entre o NAV e o sistema His-Purkinje. 
Os bloqueios podem ser classificados em supra-hissianos, intra-hissianos e infra-his-
sianos conforme a localização em relação ao feixe de His (ASSUMPÇÃO; MOREIRA, 
2018). Bloqueios supra-hissianos geralmente são tidos como benignos pois são de 
menor gravidade e possuem menos repercussões clínicas. A abordagem terapêutica 
observacional é suficiente para esses casos ou pode-se administrar atropina. Regiões 
proximais apresentam melhor resposta ao antagonista muscarínico devido à inervação 
vagal. BAV de 1o grau e BAV de 2o grau Mobitz I em sua maioria são supra-hissianos. 
Já os bloqueios infra-hissianos geralmente são tidos como malignos, pois apresentam 
maiores repercussões clínicas e maior gravidade. Nesses casos se faz necessário o uso 
de drogas vasoativas e/ou implantação do marcapasso. O BAV de 2o grau Mobitz II e 
o BAV de 3o grau são, em sua maioria, infra-hissianos (VELASCO, 2019).
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BAV de 1o Grau
No BAV 1o grau não existe um bloqueio do estímulo sinusal, mas sim um retardo da 
transmissão. No ECG é possível observar um aumento do intervalo PR acima do valor 
máximo admitido como normal para a idade, que é de 0,20 segundos. Em muitos casos, 
o BAV de 1o grau é considerado uma intensificação de um fenômeno normal, que é o 
retardo do aumento da velocidade de condução do estímulo elétrico provocado pelo 
NAV. É comum encontrá-lo em pessoas assintomáticas com vagotonia, em atletas e 
idosos. Apesar de não ser um bloqueio propriamente dito, o BAV de 1o grau pode 
evoluir para BAV de 2o e 3o graus (FRIEDMANN, 2016).

Figura 1 BAV	de	1o	Grau.	Intervalo	PR	aumentado	e	constante.	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

Figura 2 BAV	de	2o	Grau	Mobitz	 I.	O	 intervalo	PR	aumenta	progressivamente	até	ocorrer	uma	
onda	P	bloqueada	(Fenômeno	de	Wenckebach).	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

Figura 3 BAV	de	2o	Grau	Mobitz	II.	Intervalo	PR	quase	sempre	constante,	sem	fenômeno	de	Wenc-
kebach.	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

BAV de 2o Grau Mobitz I
O BAV de 2o grau Mobitz I é marcado pelo Fenômeno de Wenckebach: o aumento 
progressivo do intervalo PR até o surgimento de uma pausa causada por uma onda P 
bloqueada. No ECG é possível observar agrupamentos de batimentos separados por 
pausas. Sequências variadas podem ocorrer, como 3:2, 4:3, 5:4, sempre mostrando que 
existe um complexo QRS a menos devido a onda P que foi bloqueada (CANESIN; 
TIMERMAN, 2013). De forma semelhante ao BAV de 1o grau, acontece devido a um 
exagero do retardo de condução provocado pelo NAV. Com isso, o prognóstico não é 
ruim e não costuma evoluir para BAV de 3o grau (FRIEDMANN, 2016).

BAV de 2o Grau Mobitz II
É caracterizado por apresentar o bloqueio da onda P, mas sem o aumento progressivo 
do intervalo PR, que se mantém constante. Isto é, não há fenômeno de Wenckebach. 
Pode ser intra-hissiano, apresentando QRS estreito nesses casos, e infra-hissiano, ge-
ralmente com QRS largo. Além disso, é considerado mais grave que o Mobitz tipo I, 
possuindo mortalidade elevada. Frequentemente evolui para BAV de 3o grau (CANE-
SIN; TIMERMAN, 2013).
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BAV de 2o Grau 2:1
Existe uma proporção constante de 2:1 entre onda P e complexo QRS. Logo, para cada 
complexo QRS existem duas ondas P. Dessa forma, como não há intervalos PR conse-
cutivos, não é possível avaliar se o intervalo PR mantém-se constante ou prolonga-se 
antes do surgimento da onda P bloqueada. Isto é, esse bloqueio pode ser do tipo Mobitz 
I ou Mobitz II, porém, se for do tipo I, a falha de transmissão ocorre antes que o fenô-
meno de Wenckebach possa ser evidenciado (FRIEDMANN, 2016).

Figura 4 BAV	de	2o	Grau	2:1.	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

Figura 5 BAV	de	Alto	Grau,	com	BAV	3:1.	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

Figura 6 BAVT.	Completa	dissociação	atrioventricular.	Fonte:	FRIEDMANN,	2016.

BAV de Alto Grau
Ocorre quando a maioria dos potenciais atriais são bloqueados e ocasionalmente uma 
onda consegue atingir e despolarizar os ventrículos, de forma pura ou com fusão com 
batimento de escape. Dessa forma, a relação entre onda P e complexo QRS é 3:1, 4:1, 5:1 
e denota doença distal grave (GARCIA; GISMONDI, 2022; MAGALHÃES et al., 2015).

BAV de 3o Grau (BAVT)
Na BAVT há uma completa dissociação entre estímulos atriais e contrações ventricu-
lares, de modo que a frequência atrial é maior que a ventricular. No eletrocardiograma 
isso poderá ser visto por ondas P dissociadas dos complexos QRS. O BAVT pode ter 
origem congênita ou adquirida e se originar do NAV, do feixe de His ou das ramifica-
ções esquerda ou direita, e dessa forma se manifestar com complexos QRS estreitos, 
fala a favor de bloqueio congênito no NAV, ou alargados, fala a favor de bloqueio ad-
quirido no sistema His-Purkinje (VOGLER; BREITHARDT, 2012).
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 ▶ BRADICARDIAS NEUROMEDIADAS
São condições geralmente causadas por reflexos neurais e que cursam com tonturas e 
síncopes. A síncope vasovagal é a mais prevalente, sendo causada por ortostase pro-
longada e outros estímulos específicos, como estresse emocional, medo, hemorragias, 
etc. As bradicardias neuromediadas são autolimitadas e a intervenção, quando neces-
sária, consiste em medidas não invasivas como o decúbito dorsal, elevação de membros 
e hidratação (ASSUMPÇÃO; MOREIRA, 2018).

 ▶ TRATAMENTO
Na emergência, em primeiro momento deve-se analisar a presença de sinais de insta-
bilidade hemodinâmica. Em caso de instabilidade deve-se inicialmente utilizar a atro-
pina, em dosagem de 0,5mg endovenoso, podendo repetir a cada 3 a 5 minutos até o 
total de 3mg, não surtindo efeito pode-se utilizar marcapasso provisório (transcutâneo 
ou, se não disponível, transvenoso temporário) ou de drogas, como Dopamina (inicia-
da na dose de 5 mcg/kg/min e titulada até 20 mcg/kg/min) ou Dobutamina (iniciada 
na dose de 2 mcg/kg/min a 5 mcg/kg/min, usualmente até 10 mcg/kg/min, mas com 
máximo de 20 mcg/kg/min). Vale ressaltar que o uso desses fármacos é proscrito em 
pacientes com acometimento do Sistema His-Purkinje, não devendo ser utilizados em 
pacientes com BAV de 2o Grau tipo II, BAV de 2o Grau 2:1 com QRS largo, BAV de alto 
grau e BAVT por risco de ocasionar grandes pausas ventriculares pelo bloqueio da 
condução distal do estímulo decorrente do aumento da frequência atrial, nesses casos 
deve ser implantado o marcapasso provisório primeiramente (GARCIA; GISMONDI, 
2022; VELASCO et al., 2019; VOGLER; BREITHARDT, 2012).
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