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INTRODUCAO

O sistema de conducdo elétrico do coragdo
é composto por um no sinusal, fasciculo de
bachmann, n6 AV, feixe de hiss, ramo direito,
esquerdo e fibras de hiss purkinje. O ramo
esquerdo se ramifica em trés, formando feixes:
anterior, medio e posterior. O impulso elétrico
segue exatamente esse caminho no sistema de
conducéo, passando por todos esses componen-
tes. No entanto, quando o estimulo no ramo
esquerdo ou direito é interrompido, estaremos
diante de um bloqueio de ramo, ainda assim, se
0 estimulo é interrompido em um dos feixes do
ramo esquerdo, entdo serd um hemibloqueio.

Nos bloqueios de ramo e divisionais, o0 ca-
minho usual de conducdo elétrica € interrom-
pido, fazendo com que o sinal elétrico tome um
caminho diferente. Isso altera a sequéncia usual
de ativagéo do coracéo e cria um padréo carac-
teristico no eletrocardiograma. Esses blogqueios
de conducédo podem estar associados a doencas
cardiacas subjacentes ou até mesmo ocorrem
em coracOes saudaveis.

A epidemiologia é muito ampla. A pre-
valéncia de bloqueio de ramo esquerdo aumenta
com a idade, ocorrendo em menos de 1% da
populacdo em geral, com estimativas variando
de 0,2 a 1,1% (SIEGMAN-IGRA et al., 1978).
O bloqueio é incomum em jovens saudaveis
(TAN et al., 2020). Por exemplo, um estudo
com 237 mil aviadores com menos de 30 anos
encontrou apenas 125 casos de bloqueio de ra-
mo esquerdo, representando uma prevaléncia
de 0,05% (ROTMAN & TRIEBWASSER,
1975). A prevaléncia do bloqueio de ramo di-
reito também aumenta com a idade. Em um
estudo prospectivo com 855 homens acom-
panhados por 30 anos, a prevaléncia foi de 0,8%
aos 50 anos e 11,3% aos 80 anos (DAVIES et
al., 1983).

A incidéncia de doengas cardiovasculares
subjacentes € menor em individuos mais jovens
com bloqueio do ramo esquerdo. No entanto, h
uma associagédo do bloqueio de ramo esquerdo
com o desenvolvimento de doenca cardiovas-
cular, portanto, avaliagdo e acompanhamento
cuidadosos séo indicados. Os pacientes devem
ser investigados para hipertenséo, doenca coro-
nariana e outros disturbios associados ao blo-
queio de ramo esquerdo (por exemplo, miocar-
dite, doenga valvular cardiaca, cardiomiopa-
tias) (LEV, 1964).

FISIOPATOLOGIA

Tanto no bloqueio de ramo esquerdo (BRE)
quanto no bloqueio de ramo direito (BRD),
ocorre uma interrupcdo ou atraso de conducao
elétrica pelas fibras, levando um padréo eletro-
cardiografico caracteristico (QRS > 120 ms). Ja
nos hemibloqueios, ocorre uma interrupcao de
conducdo elétrica nos ramos anterior, medial e
posterior do feixe esquerdo e isso ndo implica
necessariamente em alargamento do QRS, mas,
pode ser representado por um desvio de eixo
elétrico importante no ECG. Os blogueios po-
dem ser decorrentes de doencas cardiovascu-
lares importantes, como cardiopatias congeéni-
tas, isquemias e cardiopatias estruturais, portan-
to, é necessaria uma avaliacdo clinica minu-
ciosa.

SINAIS E SINTOMAS

As consequéncias e repercussdes clinicas
em individuos que apresentam bloqueio de ra-
mo podem ser inexistentes em alguns pacientes,
como, por exemplo, algum achado de exame na
maioria dos pacientes saudaveis diagnosticados
com alteracdo eletrocardiografica de bloqueio
de ramo direito, mas, evidenciar um bloqueio
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de ramo esquerdo, por exemplo, pode ser in-
dicador de acometimento cardiaco prévio e se
identificado pode ser utilizado como mau pre-
ditor para possiveis eventos cardiovasculares
futuros.

A sintomatologia depende muito do grau de
acometimento do bloqueio e de fatores asso-
ciados (IAM preévio, insuficiéncia cardiaca, car-
diopatia chagasica...). Em casos mais severos,
associado a condicdes preexistentes, pode hé-
ver sincope, dispneia, palpitacdes e morte
subita. O importante ¢ salientar que raras serao
as vezes em que os blogueios de ramo serdo 0s
unicos culpados da sintomatologia do doente,
pois, na maioria das vezes, h4 condigdes car-
diacas associadas que causam as repercussdes
clinicas.

DIAGNOSTICO

O diagnostico dos bloqueios de ramo e
hemibloqueios é realizado através da avaliacdo
eletrocardiogréafica, analisando majoritariamen-
te a largura e a configuracdo dos complexos
QRS. Para isso, utilizam-se critérios estabele-
cidos bem definidos na Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Analise e Emis-
sdo de Dados Eletrocardiograficos (SAMESI-
MA et al., 2022).

Os critérios para diagnostico de BRE séo:
QRS alargados com duragdo > 120 ms como
condicdo fundamental; auséncia de "q" em D1,
aVvL, V5 e V6 (variantes podem ter onda "q"
apenas em aVL; ondas R alargadas e com
entalhes e/ou empastamentos médio-terminais
em D1, aVvL, V5 e V6; Onda "r" com cres-
cimento lento de V1 a V3, podendo ocorrer QS;
ondas S alargadas com espessamentos e/ou
entalhes em V1 e V2; deflexdo intrinsecoide em
V5 e V6 > 50 ms; eixo elétrico de QRS entre -

30° e +60°; depressdo de ST e T assimétrica em
oposicao ao retardo médio-terminal.

Jaem BRD, serdo observados: QRS alarga-
dos com duracdo > 120 ms como condigdo
fundamental; ondas S empastadas em D1, aVL,
V5 e V6; ondas gR em aVR com R empastada;
rSR' ou rsR' em V1 com R' espessado; eixo
elétrico de QRS variavel, tendendo para a
direita no plano frontal; onda T assimétrica em
oposicéo ao retardo final de QRS.

Em relacdo ao BDAS, o0 ECG apresentara as
seguintes condi¢des: onda R > 15 mm em V2 e
V3 ou desde V1, crescendo para as derivagoes
precordiais intermediarias e diminuindo de V5
para V6; salto de crescimento subito daonda "r"
de V1 para V2 ("rS" em V1 para R em V2);
duragédo do QRS < 120 ms; auséncia de desvio
do eixo elétrico de QRS no plano frontal; ondas
T, em geral negativas nas derivagbes precor-
diais direitas; morfologia gR em V1 a V4.

Em BDPI, os critérios observados sdo: eixo
elétrico de QRS no plano frontal orientado para
a direita > +90°; qR em D2, D3 e aVF com R3
> R2 e deflexdo intrinsecoide > 50 ms; onda R
em D3 > 15 mm (ou area equivalente); tempo
de deflexdo intrinsecoide aumentado em aVF,
V5-V6 maior ou igual a 50 ms; rS em D1 com
duracdo < 120 ms; podendo ocorrer progressao
mais lenta de "r" de V1 - V3. onda S de V2 a
V6. Todos esses critérios sdo validos na ausénc-
ia de tipo constitucional longilineo, SVD e area
eletricamente inativa lateral.

Por fim, no BDAM, deve-se analisar os
critérios a seguir: ondaR > 15 mmem V2 e V3
ou desde V1, crescendo para as derivacOes
precordiais intermediarias e diminuindo de V5
para V6; salto de crescimento subito da onda "r"
de V1 para V2 ("rS" em V1 para R em V2);
duragéo do QRS < 120 ms; auséncia de desvio
do eixo elétrico de QRS no plano frontal; ondas
T, em geral negativas nas derivagOes precor-
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diais direitas; morfologia gR em V1 a V4.Vale presenca de SVD, hipertrofia septal ou infarto
ressaltar que esses critérios ndo sdo validos na lateral.

Figura 35.1 Representagdo eletrocardiogréfica dos blogueios de ramo
V1 V6

Normal

BRD

BRE

Fonte: GOLDBERGER, 2018.

Quadro 35.1 Critérios diagnésticos para hemibloqueios

Onda R > 15 mm em V2 e V3 ou desde V1, crescendo para as derivagdes precordiais intermediarias e diminuindo
de V5 para V6

Alto de crescimento stbito da onda “r” de V1 para V2 (“rS” em V1 para R em V2)

Duragdo do QRS < 120 ms

Auseéncia de desvio do eixo elétrico do QRS no plano frontal

Ondas T, em geral, negativas nas derivacdes precordiais direitas

Morfologias gR de V1 a V4

Figura 35.2 Eletrocardiograma do BDAS
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Fonte: GOLDBERGER, 2018.
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Figura 35.3 Eletrocardiograma do BDPI
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Fonte: GOLDBERGER, 2018.

TRATAMENTO/MANEJO

Os bloqueios de ramo e divisionais sdo, em
sua maioria, achados de exames, mas, no con-
texto da clinica, pode nos direcionar para o
tratamento.

- BRD - sintomatico, podemos pensar em
patologias que sobrecarregam o lado direito co-
mo: tromboembolismo pulmonar, hipertensao

pulmonar primaria ou secundaria, cor pulmo-
nale, displasia arritmogénica do ventriculo di-
reito e cardiopatias congénitas.

- BRE - necessario investigar miocardiopa-
tias, coronariopatias e doenca hipertensiva.

- Blogueios divisionais - a investigacdo de-
ve estar associada a queixa clinica do paciente.
Por exemplo, pacientes com CHAGAS podem
apresentar no ECG BDAS associado com BRD.
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