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INTRODUCAO

As bradiarritmias sdo arritmias caracteri-
zadas por uma frequéncia cardiaca inferior a 60
batimentos por minuto (bpm), podendo ser
patologicas ou fisioldgicas - assintomaticas, co-
mo o por exemplo o coragdo de um atleta. Nesse
caso, o bloqueio atrioventricular pode ocorrer
devido a uma lentid&o fisioldgica da condugéo
cardiaca em resposta ao aumento da atividade
do sistema nervoso parassimpéatico. O ténus
vagal aumentado, causado por treino esportivo,
sono, dor, massagem do seio carotideo ou
sindrome de hipersensibilidade do seio caroti-
deo, pode resultar em lentificacdo da frequéncia
sinusal e/ou no desenvolvimento de distdrbios
de conducdo AV (ZOOB & SMITH, 1963).

De modo geral, o tonus vagal aumentado
leva a graus mais baixos de bloqueio AV (ou
seja, de primeiro grau ou Mobitz tipo | de
segundo grau). Bloqueios AV de maior grau
que ocorrem no contexto de tonus vagal ele-
vado podem sugerir outras contribui¢des pato-
I6gicas para o disturbio de conducdo AV (THA-
LER, 2016).

Quando o estimulo elétrico é bloqueado ou
retardado ao longo dos feixes de conducéo elé-
trica, estaremos diante de um bloqueio de con-
ducéo. Entretanto, se esse bloqueio ocorrer em-
tre 0 nd sinoatrial e as fibras de Purkinje ou
especialmente no feixe de Hiss, iremos deno-
minar esse blogueio como blogueio atrioven-
tricular (BAV) (THALER, 2016).

Os BAYV possuem trés variedades: primeiro
grau, segundo grau e terceiro grau (ou total).
Eles sdo diagnosticados pelo eletrocardiograma
(ECG) a partir de um exame minucioso da
relacdo das ondas P (despolarizagéo atrial), in-
tervalo PR (representa o tempo de conducdo
elétrica dos atrios para ventriculos) com 0s

complexos QRS (despolarizagdo ventricular)
(THALER, 2016).

Fisiopatologia

A grande maioria dos bloqueios atrioven-
triculares ocorrem por fibrose e esclerose do
sistema de conducgdo, por causas idiopaticas.
Ainda assim, ha uma correlagdo do aumento do
processo de fibrose e esclerose, por um proces-
so normal do envelhecimento com a preva-
Iéncia aumentando progressivamente com a
idade, com aproximadamente uma predominan-
cia de 2:1 de homens para mulheres (KHUR-
SHID et al., 2018).

Também podem ser causados por farmacos,
como digoxina, blogueadores beta-adrenérgi-
cos, bloqueadores do canal de célcio e antiarrit-
micos da classe 1A. Outros fatores contribuin-
tes sdo disturbios eletroliticos, IAM (a doenca
isquémica do coracdo é responsavel por cerca
de 40% do dos casos de BAV, pois a longo
prazo, o processo isquémico pode levar a fibro-
se do sistema de conducdo), fibrose idiopatica
do sistema de conducao, doenca inflamatoria ou
cirurgia cardiaca (ZOOB & SMITH, 1963).

Bloqueio AV primeiro grau

O bloqueio AV de primeiro grau, identi-
ficado por um intervalo PR superior a 200 ms,
representa uma desaceleracdo na conducgéo
através da juncdo AV. Geralmente, o atraso
ocorre no nd AV, mas também pode acontecer
nos atrios, no feixe de His ou no sistema de
Purkinje. A presenca de um complexo QRS
alargado indica um atraso no sistema de con-
ducéo distal, enquanto um complexo QRS es-
treito aponta para um atraso no proprio né AV
ou, em casos menos frequentes, no feixe de His
(JAMESON, 2020).
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Bloqueio AV segundo grau

No bloqueio atrioventricular (AV) de se-
gundo grau, a transmisséo do impulso elétrico
entre o atrio e o ventriculo falha de forma inter-
mitente. Esse tipo de bloqueio é classificado em
Mobitz tipo | (Wenckebach) ou Mobitz tipo II.
No Mobitz tipo I, observa-se um alongamento
gradual do intervalo PR, uma redugéo do in-
tervalo RR e uma pausa que é menor que 0
dobro do intervalo RR anterior no eletrocar-
diograma (ECG). J4 o Mobitz tipo Il é marcado
por interrupcOes esporadicas na conducao das
ondas P, sem varia¢fes nos intervalos PR ou
RR anteriores. Diferentemente do tipo I, o blo-
queio AV de segundo grau tipo Il ocorre mais
abaixo no sistema de conducao, frequentemente
junto com atrasos na condugéo intraventricular
(por exemplo, blogueio de ramo) e apresenta
uma tendéncia maior de progredir para estagios
mais avancados de blogueio AV (JAMESON,
2020).

Bloqueio AV terceiro grau

Neste tipo de bloqueio cardiaco, a transmis-
sdo elétrica dos éatrios para os ventriculos é
completamente interrompida, resultando em
uma dissociacdo entre atrios e ventriculos. 1sso
significa que ha uma falha total na conducéo
atrioventricular. O impulso elétrico criado no
no sinusal é inteiramente impedido de alcancar
os ventriculos. As lesdes que causam o bloqueio
atrioventricular de terceiro grau podem surgir
em qualquer parte do sistema de conducdo
cardiaca, especialmente abaixo do feixe de
Hiss. Assim, a despolarizacdo dos atrios acon-
tece sem que haja conducdo de ondas P, e os
complexos QRS observados sdo resultado de
um estimulo ectdpico. Vale destacar que o nd
sinoatrial (NSA) dispara impulsos a uma
frequéncia muito maior que outras estruturas
produtoras de estimulos ectopicos, o que leva a

uma predominéncia de ondas P em relagéo aos
complexos QRS no eletrocardiograma. Com 0s
atrios e ventriculos operando independen-
temente, os intervalos P-P (entre duas ondas P
seguidas) e R-R (entre duas ondas R seguidas)
se mantém constantes, e a frequéncia atrial é
superior a ventricular, um aspecto crucial para
diferenciar o bloqueio atrioventricular total
(BAVT) de outros tipos de bloqueios (JAME-
SON, 2020).

SINAIS E SINTOMAS

Muitos pacientes podem se encontrar assim-
tomaticos, contudo, as sintomatologias mais
frequentes s&o astenia, fraqueza, intolerancia ao
esforco, dispneia, mal-estar, e de baixo fluxo
sanguineo cerebral como tonturas, lipotimia e
sincopes (JATENE et al., 2022).

Quando os blogueios séo de origem con-
génita nem sempre manifesta sintomas, pois
quando isso ocorre, 0 faz como limitacéo fisica
e cansacgo aos esforcos, podendo chegar a pro-
vocar aumento da area cardiaca e insuficiéncia
cardiaca, raramente sincopes (JATENE et al.,
2022).

E necesséria uma atencdo em especial para
pacientes portadores de epilepsia e ECG
alterados por bloqueios de ramo e em uso de
carbamazepina. Como esse medicamento pode
induzir um BAVT, podera confundir a etiologia
da “sincope”, ndo raramente devido ao BAV e
ndo a propria epilepsia (JATENE et al., 2022).

DIAGNOSTICO

Os exames que auxiliam no diagndstico dos
BAYV sdo o ECG, Holter de 24 horas e o EEF
(estudo eletrofisioldgico). Outra monitorizagdo
é via ambulatorial pelo holter, de 24h ou o
intermitente (looper), externo ou implantéavel,
facilita na observagéo do grau e das frequéncias
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dos episodios dos bloqueios, também na relagdo
com sintomas. Ja no EEF, é um método mais
completo para avaliar o grau de severidade do
bloqueio com registros dos potenciais intraca-
vitarios, bem como a observagdo do local do
bloqueio quando ele ocorre. Contudo, por ser
um exame invasivo e ndo disponivel em todos
os locais, pode ser substituido pelo registro do
ECG com manobras provocativas, apresen-
tando boa acuracia (JATENE et al., 2022).

A localizagéo do bloqueio pode ser nodal ou
infranodal, sendo assim, existem algumas
caracteristicas que nos ajudam a localizar o tipo
de bloqueio. No geral, o blogueio no nivel do
nd AV é frequentemente causado por fatores
reversiveis (aumento do ténus vagal, uso de
medicamentos, doencas cardiacas e infecces),
progride mais lentamente e quando em casos de
BAVT, esta associado a um ritmo de escape
estavel. No entanto, quando o bloqueio é in-
franodal, geralmente é irreversivel (1AM, do-
encas de deposito, doencas neuromusculares,
degeneracdo do sistema de conducao, cirurgias
ou ablagbes), progride rapidamente para um
BAVT, com ritmo de escape lento e instavel,

Figura 45.1 Blogueio atrioventricular do 1° Grau

por isso que para um bloqueio infranodal, ge-
ralmente € necessario a implantacdo do marca
passo (GOLDBERGER, 2018).

Para diferenciar entre o mecanismo nodal
versus infranodal de BAV, podemos langar méo
de algumas estratégias como resposta a atro-
pina, morfologia do QRS e presenca de disso-
ciacdo AV (GOLDBERGER, 2018).

1) resposta a atropina: no bloqueio nodal,
é revertido parcialmente pela atropina. No in-
franodal, geralmente ndo é revertido;

2) morfologia do QRS: quando o blogueio
é nodal, ndo tem alteracdo do complexo QRS;
quando infranodal, geralmente alarga o com-
plexo QRS;

3) Dissociacdo AV (atrios e ventriculos
batem em ritmos diferentes): presente no blo-
queio infranodal.

Registros eletrocardiograficos de cada
BAV

Bloqueio atrioventricular de primeiro grau

Observamos no ECG que o intervalo PR
dura mais de 200 ms (DUBIN, 2016).
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Bloqueio AV de segundo grau Bloqueio tipo 2:1

Dividimos em 2 tipos de bloqueio do 2° gra-
us, Mobitz tipo 1 (fenémeno de Wenckebach),

o0 intervalo PR aumenta progressivamente at¢é QRS (DUBIN, 2016).
uma onda P ndo conduzir um QRS. J4 0 Mobitz
tipo 2, ocorre quando uma onda P é bloqueada Bloqueio AV total

sem 0 aumento progressivo do intervalo PR
(DUBIN, 2016).

Progresséo maligna tanto do Mobitz 1
quanto do 2. Observamos, 2 ondas P para 1

Dissociacdo da Onda P com 0 QRS, Onda

P (PP regular) e QRS em ritmos e frequéncias

diferentes (RR regular) (DUBIN, 2016).

Figura 45.2 Bloqueio atrioventricular do 2° grau Mobitz tipo 1 (Fendmeno de Wenckebach)
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Fonte: HEALIO.

Figura 45.3 Blogueio atrioventricular do 2° grau Mobitz tipo 2
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Fonte: HEALIO.

Figura 45.4 Blogueio atrioventricular tipo 2:1

Fonte: HEALIO.
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Figura 45.5 Bloqueio atrioventricular total

Fonte: HEALIO.
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https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/ecg-review/ecg-topic-reviews-and-criteria/second-degree-av-block-type-ii-review

TRATAMENTO E MANEJO

A abordagem inicial das bradiarritmias
consiste na monitorizacdo para identificacdo do
ritmo, avaliacdo dos sinais vitais, fornecimento
de oxigénio suplementar se necessario e da
estabilidade hemodindmica do paciente. Em
pacientes com bradiarritmias estaveis, deve-se
avaliar a presenca ou auséncia de sintomas.
Para os assintomaticos, podemos observa-los
para a determinacédo da causa. Ja na presenca de
sintomas como hipotensdo, alteracdo aguda do
nivel de consciéncia, sinais de choque, des-
conforto toracico e insuficiéncia cardiaca agu-
da, com instabilidade hemodinamica, a pri-
meira opcao consiste na administracdo de Atro-
pina. Deve-se administrar na primeira dose 1
mg de atropina e repetir a dose a cada 3 a 5
minutos, sendo 0 maximo de 3 mg. Caso o
paciente ainda mantenha instabilidade hemodi-
namica, é considerada a infusdo de dopamina
e/ou marcapasso transcutaneo, ou administra-
cao de epinefrina e até mesmo passagem de

marcapasso transvenoso, caso refratario a me-
dicacdes iniciais.

O marcapasso definitivo € indicado para o0s
casos de BAV de segundo e terceiro grau. Nos
casos de BAV de terceiro grau, 0 marcapasso
definitivo € contraindicado em BAVT congé-
nito, assintomatico, com QRS estreito, com
aceleracdo adequada ao exercicio e sem cardio-
megalia, arritmia ou QT longo e BAVT transi-
torio de etiologia reversivel.

Ja nos quadros de BAV de segundo grau, o
marcapasso é indicado em: BAV 2° grau, per-
manente ou intermitente, irreversivel ou cau-
sado por drogas necessarias e insubstituiveis,
com sintomas definidos de baixo fluxo cerebral
e/ou insuficiéncia cardiaca; BAV 2° grau, tipo
I, com QRS largo ou infra-His, assintomatico,
permanente ou intermitente e irreversivel; e
fibrilacdo atrial, com periodos de resposta
ventricular baixa, em pacientes com sintomas
definidos de baixo fluxo cerebral e/ou insufi-
ciéncia cardiaca conseguentes a bradicardia.
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