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1. INTRODUÇÃO 

      1.1 Definição 

 A condução elétrica entre os átrios e os ventrículos ocorre por meio do nó 
atrioventricular. Quando ocorre um retardo ou uma falha nessa condução é 
caracterizado o bloqueio atrioventricular (BAV), o qual pode variar entre: primeiro 
grau, segundo grau Mobitz tipo I, segundo grau Mobitz tipo II, 2:1, alto grau e terceiro 
grau. Esses achados podem ser identificados mediante o uso do eletrocardiograma 
(ECG). Entre as principais causas estão as cardiopatias congênita e a isquêmica, doença 
degenerativa do sistema de condução, doença do tecido conjuntivo, doenças 
inflamatórias e alguns medicamentos (PAIXÃO et al.; 2022). 

 
      1.2 Epidemiologia 

 A ocorrência do BAV é mais observada na população idosa e masculina, com 
incidência de menos de 15% na população geral. O de primeiro grau é o mais 
preponderante e considerado um achado benigno, conceito que tem sido contestado por 
alguns autores (PAIXÃO et al.; 2022; WU, 2022). O aumento nas taxas de 
morbimortalidade é verificado na presença de BAV que se instala na fase rápida do 
infarto (PAIXÃO et al.; 2022). 

 
2. FISIOPATOLOGIA 

      2.1 Bloqueio Atrioventricular de 1º Grau 

 É caracterizado por envolver um retardo na condução do estímulo elétrico dos 
átrios para os ventrículos. Esse retardo pode ocorrer no nível dos átrios, do nó 
atrioventricular ou do sistema His-Purkinje. Nesse ínterim, o intervalo PR representa 
o período entre a despolarização atrial e o início da despolarização ventricular, tendo 
uma média de 120 a 200 ms de duração, em condições normais. No BAV de 1º grau, 
o intervalo PR é geralmente maior que 200 ms em adultos e 180 ms em crianças. 
Nesse tipo de bloqueio, toda onda P precede um complexo QRS, ou seja, nenhuma 
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onda P é totalmente bloqueada. 

 
      2.2 Bloqueio Atrioventricular de 2º Grau 

 Caracteriza-se por batimentos com falha completa na condução do estímulo 
elétrico atrial para os ventrículos, tendo em comum o bloqueio de pelo menos uma 
onda P. 

 A priori, o BAV do 2º Grau tipo I, também conhecido como Wenckebach ou 
Mobitz tipo I, pode ser descrito por apresentar ao ECG um aumento progressivo do 
intervalo PR, até que uma onda P seja bloqueada e não produza um complexo QRS 
(fenômeno de Wenckebach). É normalmente associado a complexos QRS 
estreitos. A maioria dos BAV de 2º grau tipo I localizam-se no nó atrioventricular. 
Quando associados a complexos QRS largos, há aumento na incidência de origem 
intra ou infra-hissiana. De modo geral, são de bom prognóstico. 

 Por conseguinte, o BAV de 2º grau tipo II, ou Mobitz tipo II, caracteriza-se 
por bloqueios súbitos e inesperados da condução atrial para os ventrículos sem que 
ocorra aumento prévio do intervalo PR. Ou seja, os intervalos PR se mantém fixos, 
antes e após ondas P bloqueadas, e são normalmente associados a complexos QRS 
largos. Esse tipo de BAV tem origem hissiana ou infra-hissiana e é de mau 
prognóstico, uma vez que pode evoluir para bloqueios atrioventriculares avançados, 
assistolia ou taquiarritmias ventriculares. 

 

. BAV tipo 2:1 referem-se àqueles em que uma onda P produz um QRS alternando 
com uma onda P que não o produz. Ou seja, a cada 2 ondas P geradas, somente uma 
será conduzida, sempre na proporção 2:1, mantendo o intervalo PR constante. 

 Nos BAV avançados ou de alto grau, a condução atrioventricular está alterada 
em uma relação maior que 2:1, ou seja, mais da metade das despolarizações atriais 
estão bloqueadas para os ventrículos. Na maioria, as lesões situam-se no sistema His-
Purkinje. 

 
      2.3 Bloqueio Atrioventricular Total ou de 3º Grau 

 Nesse tipo de bloqueio, não há condução dos átrios para os ventrículos, 
ocorrendo uma dissociação atrioventricular. Ou seja, é definido como a ausência 
completa da condução atrioventricular. 
 O estímulo elétrico gerado no nódulo sinusal é totalmente bloqueado para os 
ventrículos, e o ritmo cardíaco é assumido por um marca-passo subsidiário abaixo da 
região do bloqueio. As lesões que originam os BAV de 3º grau podem originar-se em 
qualquer nível do sistema de condução cardíaco, com predomínio na região infra-
hissiana. 
 Dessa forma, a despolarização atrial irá ocorrer sem nenhuma onda P 
conduzida e os complexos QRS presentes no traçado serão decorrentes de estímulo 
ectópico. É importante ressaltar que o NSA (Nó Sinoatrial) tem uma frequência de 
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disparo significativamente mais alta do que outras estruturas que geram estímulos 
ectópicos, ocasionando a visualização de mais ondas P que complexos QRS no traçado 
eletrocardiográfico. Como átrios e ventrículos estão funcionando de forma 
independente, tanto o intervalo P-P (intervalo entre duas ondas P consecutivas), quanto 
o intervalo R-R (intervalo entre duas ondas R consecutivas) serão constantes e a 
frequência atrial é maior do que a ventricular, sendo essa uma característica 
fundamental e indispensável para discernir o BAVT de outros bloqueios. 
 

Figura 17.1 Apresentações eletrocardiográficas dos BAV: BAV de 1º Grau, BAV de 2º Grau tipo I,     
                     BAV de 2º Grau 2:1, BAV Avançado, e BAV Total 

 
Fonte: MARTINS et al. (2009) 

 
 

3. QUADRO CLÍNICO 

 O quadro clínico do bloqueio atrioventricular (BAV) baseia-se nas alterações 
encontradas no eletrocardiograma. Evidencia-se, em formas mais leves, um retardo na 
condução elétrica e, em casos mais graves, uma interrupção intermitente ou persistente 
na condução. Assim como citado anteriormente, o bloqueio AV de primeiro grau 
manifesta-se com intervalo PR > 200 ms, sendo caracterizado como retardo na 
condução pela junção AV. 
 Já no bloqueio AV de segundo grau, há uma falha intermitente na condução do 
impulso elétrico entre o átrio e o ventrículo, sendo essa de pior prognóstico. No 
bloqueio AV total (BAVT) ou de terceiro grau, há uma falha completa na condução do 
estímulo elétrico. Um bloqueio AV intermediário entre o segundo e terceiro graus é 
denominado bloqueio AV de alto grau e implica doença avançada no sistema de 
condução (JAMESON, et al., 2019). 
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Figura 17.2 Bloqueio Atrioventricular de alto grau 

 

Fonte: JAMESON, et al. (2019) 
 
 

 Clinicamente, encontra-se uma associação entre o bloqueio atrioventricular e a 
taquicardia, que pode ser identificada na realização de teste de esforço, visto que se trata de 
uma arritmia induzida por exercícios. Nos pacientes com BAVT congênito e complexo QRS 
estreito, o exercício caracteristicamente provoca aumento da frequência cardíaca, mas, 
naqueles com BAVT adquirido e com QRS alargado, não há resposta de aumento da 
frequência cardíaca ao realizar exercícios. 
 É, então, encontrado caracteristicamente no quadro a bradiarritmia, que pode estar 
associada à síncopes, principalmente nos quadros de bloqueio AV de alto grau e completo e 
Mobitz tipo II. Além da síncope cardíaca, evidencia-se aquelas relacionadas à 
hipersensibilidade do seio carotídeo e síncope vasovagal, assim como a síncope da tosse e da 
micção, que estão associadas ao retardo e bloqueio da condução AV (JAMESON et al., 2019). 

 
4. DIAGNÓSTICO 

      4.1 Clínico 

 Os portadores de BAV podem apresentar queixas de tontura leve, e até síncope. 
Ao exame físico, constata-se a presença da quarta bulha gigante (ruído de canhão), que 
é devido a contração arraial com as válvulas atrioventriculares fechadas, como ocorre 
no BAV total. 
 

      4.2 Exames Laboratoriais 

Deve-se pedir inicialmente eletrólitos, função renal, avaliação tireoidiana, 
sorologia para Chagas, marcadores de necrose miocárdica, exames toxicológicos para 
medicamentos, drogas ilícitas e inseticidas organofosforados. 

 

      4.3 Exames de Imagem 

ECG, que deve ser de 12 variações e de preferência realizado com derivações 
longas para melhor acurácia, um ECG sensibilizado com massagem do seio carotídeo, 
hand grip e infusão de fármacos, como atropina, podem ajudar a concluir o local do 
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bloqueio na sistema juncional AV. Ecocardiograma, Holter 24h ou, ambulatorialmente 
o Looper (externo ou implantável) para avaliação dos eventos arrítmicos, seu grau e 
frequência de bloqueios, principalmente quando os sintomas não são muito frequentes. 

Estudo eletrofisiológico que é o método mais acurado, porém invasivo, para 
mensurar o nível e a severidade do bloqueio, porque avalia-se os potenciais 
intracavitários, os intervalos AH, H e HV e observa-se o local em que ele ocorre. Esse 
método costuma ser desenvolvido conjuntamente com uma estimulação atrial ou uma 
infusão de fármacos que auxiliam no diagnóstico. 
 
      4.4 Diagnósticos Diferenciais de Braquicardia 

QUADRO 17.1  

Causas Primárias Causas Secundárias Causas Anestésicas 
Causas Mais 

Prováveis 

BAV Distúrbios eletrolíticos Hipóxia Drogas 

Disfunção do marcapasso 
artificial 

Medicação 
antiarrítmica 

Anestésicos voláteis Hipertonia vagal 

Miocardiopatia Hipotireoidismo 
Bloqueador 

neuromuscular 
Raquianestesia 

Doença do nó sinusal Hipertonia vagal Opióides Fisiológica (atletas) 

Pericardite 
Pressão 

intracraniana 
Drogas  

anticolinesterásicas 
- 

Valvulopatias 
Tamponamento 

cardíaco 
Bloqueio neuraxial 

extenso 
- 

Hipertensão arterial 
Pulmonar 

Pneumotórax 
hipertensivo 

Toxicidade por 
anestésicos locais 

- 

- - Hiper/hipocalemia - 

- - Barorreflexo - 

- - Auto-PEEP - 

- - Hipertermia maligna - 

Fonte: Adaptado pelos autores a partir de European Society of Anaesthesiology (2013). 
 

5. TRATAMENTO 

      5.1 Clínico 

De acordo com o protocolo do Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (ACLS), a 

atropina pode ser feita para aumentar a frequência cardíaca do paciente e também na correção 

do fator precipitante. A dose deve ser administrada em bolus de 0,5 mg EV e repetida a cada 3-

5 minutos até a dose máxima de 3 mg. A meia-vida da atropina é de 5 a 10 minutos, logo, se o 

paciente responder ao medicamento, o efeito deve desaparecer após a meia-vida. Caso exista 
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ausência de resposta, deve-se iniciar infusão de dopamina ou de epinefrina, ou estimulação 

transcutânea são opções preferíveis enquanto solicitamos e preparamos o material para a 

passagem do marcapasso provisório transverso. Todo o suporte para a via aérea, ventilação e 

oxigenação, estabilização, monitorização, além de garantir acesso venoso fazem parte do 

manejo inicial. 

 

      5.2 Cirúrgico 

Indicações de marcapasso definitivo para pacientes com distúrbios de condução 

atrioventricular segundo as Diretrizes Brasileiras: 

 Classe I – BAV de 2º (Mobitz II) ou 3º grau crônico e sintomático; pacientes 

portadores de doenças neuromusculares com BAV de 2º ou 3º grau; BAV de 2o ou 3o 

grau após ablação da junção AV ou cirurgia valvar. 

 Classe IIa - BAV de 2º (Mobitz II) ou 3º grau crônico e asssintomático; BAV de 1º 

grau prolon- gado (>300 ms) e sintomático; 

 Classe IIb – Pacientes portadores de doenças neuromusculares com BAV de 1º grau 

Classe III – BAV de 1º e 2º grau (Mobitz I) assintomático; BAV com expectativa 

de autorresolução. 
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