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INTRODUCAO

As bradiarritmias representam um grupo he-
terogéneo de disturbios do ritmo cardiaco ca-
racterizados por uma frequéncia cardiaca redu-
zida, decorrente de alteragdes na formagdo ou
na condu¢ao do impulso elétrico cardiaco. Tra-
dicionalmente, a bradicardia em adultos é defi-
nida como uma frequéncia cardiaca inferior a
60 batimentos por minuto (bpm) (WUNG,
2016).

O ritmo cardiaco normal ¢ iniciado e regu-
lado pelo no sinoatrial, principal marcapasso do
coragdo, constituido por cardiomidcitos especi-
alizados organizados em meio a tecido conjun-
tivo e fibrose. Esse n6 mantém conexao elétrica
com o atrio direito por meio de vias especificas
de conducdo, fundamentais para a regulacdo do
automatismo cardiaco (WUNG, 2016). Altera-
¢Oes estruturais ou funcionais nesse sistema,
bem como nos demais componentes da condu-
¢do atrioventricular, podem resultar em disfun-
¢do do no sinusal ou em bloqueios atrioventri-
culares, principais mecanismos fisiopatologi-
cos das bradiarritmias (WUNG, 2016; DRE-
SING & WILKOFF, 2001).

Clinicamente, as bradiarritmias sdo achados
frequentes e englobam condicdes fisiologicas e
patologicas. Podem manifestar-se de forma as-
sintomatica ou com sintomas variados, que vao
desde queixas inespecificas, como fadiga e in-
tolerancia ao exercicio, até apresentagdes mais
graves, como tontura, sincope, insuficiéncia
cardiaca congestiva e estados confusionais de-
correntes de hipoperfusao cerebral (WUNG,
2016; DRESING & WILKOFF, 2001). Em si-
tuacdes agudas e instaveis, a bradicardia pode
evoluir para parada cardiaca, configurando uma
emergéncia médica (WUNG, 2016).

Apesar de sua relevancia clinica, as bradiar-
ritmias permanecem frequentemente subdiag-
nosticadas, em grande parte pela dificuldade de

correlacionar os sintomas com alteracoes cle-
trocardiograficas, sobretudo quando os episo-
dios sdo intermitentes (DRESING & WIL-
KOFF, 2001). A disfuncao do no6 sinusal ¢ res-
ponsavel por até metade dos casos, sendo a de-
generacao idiopatica sua causa mais comum,
embora fatores como uso de medicamentos, is-
quemia, distarbios metabdlicos e endodcrinos,
doengas infiltrativas, trauma e procedimentos
cirrgicos também  estejam  implicados
(WUNG, 2016; DRESING & WILKOFF,
2001). O diagnoéstico baseia-se, fundamental-
mente, na correlagdo entre achados eletrocardi-
ograficos e manifestagdes clinicas, podendo
exigir métodos complementares em casos sele-
cionados (DRESING & WILKOFF, 2001).

Dessa forma, o conhecimento aprofundado
do sistema de conducdo cardiaco ¢ essencial
para a adequada compreensdo das bradiarrit-
mias, permitindo diagndstico preciso, estratifi-
cagao derisco e defini¢ao da necessidade de tra-
tamento, incluindo a indicagdo de implante de
marca-passo permanente, principal estratégia
terap€utica nos casos de bradicardia sintoma-
tica nao transitoria (WUNG, 2016; DRESING
& WILKOFF, 2001).

METODO

Como metodologia, foi realizada uma revi-
sdo narrativa da literatura, com busca condu-
zida na plataforma PubMed, incluindo artigos
publicados entre 2015 e 2025. Com o objetivo
de identificar um maior nimero de estudos re-
levantes, foram utilizados descritores em in-
glés, baseados nos termos DeCS e MeSH, in-
cluindo:  ‘Bradycardia’,  ‘Atrioventricular
Block’, ‘Cardiac Conduction Diseases’, ‘Bra-
dyarrhythmias’, ‘Sick Sinus Syndrome’, ‘Car-
diac Pacing’, ‘Pacemaker, Artificial’, ‘Advan-

ced Cardiac Life Support’ e ‘Clinical Practice
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Guidelines’, combinados por meio dos opera-
dores booleanos AND e OR. A conducao da re-
visdo seguiu os principios metodoldgicos des-
critos para revisdes narrativas da literatura, que
permitem uma sintese ampla e contextualizada
do conhecimento disponivel (GREEN et al.,
2006). Foram incluidos estudos relacionados a
abordagem clinica das bradiarritmias sintoma-
ticas, dos bloqueios atrioventriculares avanga-
dos, da disfunc¢do do n6 sinusal e das estratégias
de estimulacdo cardiaca no atendimento agudo,
totalizando uma amostra de 10 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conceitos fisiopatoldgicos e classificacdo

As bradiarritmias graves sdo disturbios do
ritmo cardiaco caracterizados por frequéncia
cardiaca inadequadamente baixa, geralmente
inferior a 50 batimentos por minuto, associada
a sintomas ou sinais de instabilidade hemodina-
mica. No contexto da emergéncia, sua impor-
tancia clinica decorre da reducao do débito car-
diaco e da consequente hipoperfusado sistémica,
podendo manifestar-se por sincope, hipotensao,
choque e progressao para assistolia, o que de-
manda reconhecimento e interven¢ao imediatos
(KUSUMOTO et al., 2019; NEUMAR et al.,
2020).

Do ponto de vista clinico e eletrocardiogra-
fico, as bradiarritmias sdo classificadas princi-
palmente em disfun¢do do no sinusal e bloque-
10s atrioventriculares. A disfun¢do do né sinu-
sal compreende alteragdes na formagao e na
conducao do impulso elétrico, incluindo bradi-
cardia sinusal persistente, pausas ou paradas si-
nusais, bloqueio sinoatrial, incompeténcia cro-
notrdpica e a sindrome taquicardia-bradicardia.
Essas alteracdes estao frequentemente associa-
das a degeneracao fibrosa do tecido nodal, is-

quemia miocardica e efeitos de farmacos crono-
tropicos negativos (SEMELKA et al., 2013;
KUSUMOTO et al., 2019).

Os bloqueios atrioventriculares resultam de
falhas na conducdo do estimulo elétrico entre
atrios e ventriculos e sdo classificados em blo-
queio atrioventricular de primeiro grau (Figura
25.1), segundo grau (Mobitz I, Figura 25.2 ¢
Mobitz II, Figura 25.3) e terceiro grau ou BAV
total (Figura 25.4). O bloqueio atrioventricular
Mobitz II e o bloqueio atrioventricular total
apresentam maior gravidade clinica, uma vez
que se associam a ritmos de escape lentos, ins-
tabilidade hemodinamica e maior risco de dete-
rioragdo subita, configurando indicagdes fre-
quentes de abordagem emergencial (BAROLD,
2003; KUSUMOTO et al., 2019).

Do ponto de vista fisiopatologico, as bradi-
arritmias refletem alteragcdes no automatismo
do no sinusal, na condugao atrioventricular ou
em ambos, sendo influenciadas por fatores in-
trinsecos, como fibrose e isquemia do sistema
de condugdo, e fatores extrinsecos, incluindo
aumento do tonus vagal, disturbios eletroliticos,
hipoxia e uso de medicamentos. A compreen-
sdo desses mecanismos € essencial para a estra-
tificagdo de risco e para a defini¢cdo da conduta
imediata na emergéncia (SEMELKA et al.,
2013; NEUMAR et al., 2020).

Avaliacio inicial e algoritmos de emer-
géncia

A abordagem inicial das bradiarritmias gra-
ves no cenario de emergéncia deve ser sistema-
tizada e orientada pela correlacdo entre o distur-
bio do ritmo e a presenca de sinais de instabili-
dade hemodinamica, como hipotensao arterial,
alteragdo do nivel de consciéncia, sincope, si-
nais de choque, dor toracica sugestiva de isque-
mia miocardica ou insuficiéncia cardiaca agu-
da, que definem a necessidade de intervencao
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imediata independentemente da frequéncia car-
diaca absoluta (AHA, 2020; KUSUMOTO et
al., 2019).

A avaliacao inicial deve ocorrer de forma si-
multanea a monitorizacdo continua do ritmo
cardiaco, aferi¢do seriada da pressdo arterial,

oximetria de pulso e realizacao precoce do ele-
trocardiograma de 12 derivacdes, instrumento
essencial para identificar o0 mecanismo da bra-
diarritmia e diferenciar alteragdes de origem
nodal dos bloqueios atrioventriculares de alto
grau (ZIMETBAUM & JOSEPHSON, 2013;
KUSUMOTO et al., 2019).

Figura 25.1 Tragado eletrocardiografico em derivacdo precordial (V2)
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Legenda: BAV de primeiro grau. Fonte: Adaptado de MITCHELL et al., 2024.

Figura 25.2 Tragado eletrocardiografico em derivacdo precordial (V2)
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Legenda: BAV de segundo grau Mobitz tipo 1. Fonte: Adaptado de MITCHELL et al., 2024.

Figura 25.3 Tragado eletrocardiografico em derivagéo precordial (V1)
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Legenda: BAV de segundo grau Mobitz tipo II. Fonte: Adaptado de MITCHELL et al., 2024.

Figura 25.4 Tragado eletrocardiografico em derivagdo precordial (V2)
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Legenda: BAV de terceiro grau. Fonte: Adaptado de MITCHELL et al., 2024.
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Os algoritmos de atendimento em emergén-
cia recomendam a investigacdo concomitante
de causas potencialmente reversiveis, incluindo
hipoxia, disturbios hidroeletroliticos, acidose,
hipotermia, isquemia miocardica aguda e toxi-
cidade medicamentosa por farmacos com efeito
cronotropico negativo, uma vez que a corre¢ao
desses fatores pode resultar na reversdo do qua-
dro sem necessidade de intervengdes invasivas
(AHA, 2020; ZIMET-BAUM & JOSEPHSON,
2013).

A atropina permanece como a primeira op-
¢do farmacologica no manejo das bradiarrit-
mias sintomaticas, especialmente nos quadros
de origem nodal ou associados ao aumento do
tonus vagal, atuando por antagonismo muscari-
nico e promovendo elevacdo da frequéncia car-
diaca. Entretanto, sua eficicia é limitada em
bloqueios atrioventriculares infranodais, como
o bloqueio Mobitz tipo Il e o bloqueio atrioven-
tricular total, nos quais a resposta costuma ser
ausente ou transitoria (AHA, 2020; KUSU-
MOTO et al., 2019).

Na presenca de instabilidade hemodindmica
refrataria ou falha da terapia farmacologica ini-
cial, a estimulagao elétrica transcutanea ¢ indi-
cada de forma precoce como medida de suporte
imediato, estando amplamente disponivel no
ambiente de emergéncia e funcionando como
estratégia temporaria até a definicao de conduta
definitiva (AHA, 2020).

Apesar de sua utilidade inicial, a estimula-
¢do transcutanea apresenta limitagcdes impor-
tantes, como desconforto significativo, necessi-
dade de sedagdo em alguns casos € menor con-
fiabilidade na manutencdo da captura elétrica
sustentada, o que restringe seu uso por periodos
prolongados (AHA, 2020).

A distingdo entre causas reversiveis e irre-
versiveis das bradiarritmias ¢ fundamental para
a tomada de decisdo clinica, uma vez que con-
di¢des transitorias podem ser resolvidas com

tratamento direcionado, enquanto doencgas es-
truturais do sistema de conducdo frequente-
mente demandam estratégias de estimulacao
cardiaca temporaria ou definitiva (KUSU-
MOTO et al., 2019; ZIMETBAUM & JO-
SEPHSON, 2013).

Dessa forma, a aplicacdo estruturada dos al-
goritmos de emergéncia, associada a avaliacao
clinica continua e a interpretagdo eletrocardio-
grafica precisa, ¢ essencial para reduzir a mor-
bimortalidade associada as bradiarritmias gra-
ves ¢ otimizar o cuidado no cenario agudo
(AHA, 2020; KUSUMOTO et al., 2019).

Marcapasso temporario

O marcapasso temporario ¢ uma ferramenta
essencial no manejo das bradiarritmias graves
agudas, indicado quando ha risco clinico ou fa-
lha das medidas farmacoldgicas iniciais, como
a atropina. Seu uso esta diretamente relaciona-
do a necessidade imediata de estabilizacao elé-
trica, especialmente enquanto se investiga a eti-
ologia ou se planeja uma estratégia definitiva de
tratamento (AHA, 2020; KUSUMOTO et al.,
2019).

As principais indicagdes sao bloqueios atri-
oventriculares de alto grau, como o bloqueio
atrioventricular total (BAVT) e o bloqueio de
segundo grau tipo Mobitz I1, bradicardias sinto-
maticas refratarias a atropina, pausas sinusais
prolongadas com repercussdo clinica e bradiar-
ritmias associadas ao IAM, sobretudo quando
ha comprometimento infranodal (KUSUMO-
TO et al., 2019; ESC, 2021).

A estimulacao elétrica transcutanea ¢ geral-
mente utilizada como abordagem inicial devido
a sua rapida disponibilidade, sendo indicada co-
mo medida temporéria até a obtengao de maior
controle clinico. No entanto, apresenta limita-
¢oes relevantes, como desconforto, necessidade
de sedacgdo de acordo com o sedativo disponivel
no momento € menor confiabilidade da captura
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elétrica sustentada, restringindo seu uso prolon-
gado (AHA, 2020).

A estimulagdo transvenosa oferece maior
estabilidade elétrica e controle da frequéncia
cardiaca, sendo preferida quando ha necessida-
de de suporte mais prolongado ou falha da esti-
mulagdo transcutanea. Apesar de eficaz, trata-
se de procedimento invasivo, associado a riscos
como infecgdo, perfuragdo cardiaca, arritmias e
deslocamento do eletrodo (KUSUMOTO et al.,
2019; ESC, 2021).

O marcapasso temporario deve ser compre-
endido como terapia-ponte, permitindo estabili-
zagdo clinica enquanto se corrigem causas re-
versiveis ou se programa a implantagao de mar-
capasso definitivo. A reavaliacdo continua da
sua necessidade ¢ fundamental para evitar com-
plicacdes associadas ao uso prolongado (ESC,
2021).

Marcapasso definitivo

O marcapasso definitivo esta indicado em
situagdes de bradiarritmias clinicamente rele-
vantes nas quais ndo ha causa reversivel ou
quando a persisténcia do distarbio de condugdo
implica risco elevado de eventos adversos. A
decisdo pelo implante baseia-se na correlagdao
entre achados clinicos, eletrocardiograficos e
no potencial impacto prognéstico da arritmia
(SBC, 2023).

Na doenga do no6 sinusal, o implante ¢ reco-
mendado quando ha bradicardia sinusal, pausas
ou sindrome bradi-taquicardia associadas a sin-
tomas documentados, como sincope, pré-sinco-
pe, tontura ou fadiga, desde que nao exista cau-
sa passivel de tratamento ou quando induzida
por farmacos essenciais e insubstituiveis. Nes-
ses casos, 0 marcapasso visa aliviar sintomas e
melhorar a qualidade de vida, ainda que parte
dos pacientes possa ndo se tornar dependente do
dispositivo a longo prazo (SBC, 2023).

Nos bloqueios atrioventriculares, o marca-
passo definitivo estd formalmente indicado nos
bloqueios adquiridos de segundo grau Mobitz
I, bloqueio avancado ou bloqueio atrioventri-
cular total que ndo sejam atribuiveis a causas
reversiveis, independentemente da presenca de
sintomas. Também esta indicado quando esses
disturbios persistem apds infarto agudo do mi-
ocardio, procedimentos cirargicos cardiacos ou
implante de protese valvar transcateter, refletin-
do maior risco de progressdo e mortalidade
(SBC, 2023).

Em situagdes especificas, como bloqueio de
ramo alternante, bloqueios intraventriculares
associados a sincope com evidéncia de compro-
metimento infranodal, doengas neuromuscula-
res, cardiomiopatia hipertréfica com bloqueios
avancados e sindrome da hipersensibilidade do
seio carotideo com pausas documentadas, o im-
plante de marcapasso definitivo também ¢é reco-
mendado, mesmo na auséncia de sintomas, de-
vido ao elevado risco de eventos arritmicos gra-
ves (SBC, 2023).

De forma geral, o marcapasso definitivo re-
presenta uma intervencao fundamental na pre-
vencao de sincope recorrente, deterioragdo he-
modinadmica e morte subita em pacientes com
bradiarritmias irreversiveis, sendo sua indica-
¢do orientada por critérios clinicos e eletrocar-
diograficos bem estabelecidos nas diretrizes
atuais (SBC, 2023).

CONCLUSAO

As bradiarritmias graves representam um
grupo heterogéneo de disturbios do ritmo cardi-
aco com elevado potencial de morbimortali-
dade, especialmente no cenario de emergéncia,
onde a reducgdo abrupta do débito cardiaco pode
levar a hipoperfusdo sist€mica, instabilidade
hemodinamica e morte subita. A compreensao
dos mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes,
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particularmente as alteragdes do automatismo
do no sinusal e os bloqueios atrioventriculares
de alto grau, ¢ fundamental para o reconheci-
mento precoce e para a adequada estratificagdo
de risco desses pacientes.

Esta narrativa evidencia que o manejo efi-
caz das bradiarritmias graves deve ser estrutu-
rado de forma progressiva e sistematizada, ini-
ciando-se pela avaliacdo clinica imediata e pela
identificacdo de sinais de instabilidade hemodi-
namica, independentemente da frequéncia car-
diaca absoluta. A aplicacdo rigorosa dos algo-
ritmos de emergéncia, conforme preconizado
pelas principais diretrizes internacionais, aliada
a monitorizagdo continua e a interpretacao cri-
teriosa do eletrocardiograma, permite a rapida
diferenciagdo entre quadros potencialmente re-
versiveis e distirbios permanentes do sistema
de conducao.

No contexto terapéutico, embora a atropina
permaneg¢a como intervengdo farmacoldgica
inicial em situagdes selecionadas, suas limita-
¢oes, especialmente nos bloqueios infranodais,
reforcam a importancia da estimulacdo elétrica
precoce nos pacientes instaveis. O marcapasso

temporario, seja por via transcutdnea ou trans-
venosa, destaca-se como estratégia fundamen-
tal de suporte, atuando como terapia ponte para
estabilizacdo clinica enquanto se investigam
causas reversiveis ou se planeja o tratamento
definitivo. Entretanto, seu uso requer reavalia-
¢do continua, tendo em vista os riscos associa-
dos a estimulagdo prolongada.

Por fim, o implante de marcapasso defini-
tivo configura-se como a principal intervengao
em bradiarritmias irreversiveis ou de alto risco
progndstico, sendo indicado com base em crité-
rios clinicos e eletrocardiograficos bem estabe-
lecidos. Essa abordagem tem impacto significa-
tivo na prevengao de sincope recorrente, deteri-
oracdo hemodindmica e morte subita, além de
contribuir para a melhora da qualidade de vida
dos pacientes.

Dessa forma, o manejo das bradiarritmias
graves exige integracao entre conhecimento fi-
siopatologico, avaliagdo clinica criteriosa e to-
mada de decisdo baseada em diretrizes, refor-
cando a importancia da capacitacao das equipes
de emergéncia e da adesdo a protocolos padro-
nizados para otimizag@o dos desfechos clinicos.
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