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Resumo

A presente revisdo tem por objetivo reviver os
processos de ativacdo ventricular nos bloqueios de
ramo do feixe de His, baseados na orientagdo dos
vetores da ativacdo elétrica do coracdo, desenvolvidos
pela Escola Mexicana de Eletrocardiografia de Sodi-
Pallares e Cabrera et al. na década de 40 e 50; nos
trabalhos sobre o eletrograma do feixe de His, na
década de 70; e nos métodos ndo-invasivos e invasivos
mais recentes como o estudo eletrofisiolégico, desde o
inicio da década de 90 até a atualidade.

Key words: Electrocardiogram, Intraventricular block,
Conduction disturbance

Summary

The present review traces the routes of ventricular
activation in the bundle of His block based upon
the orientation of the heart electrical activation
vectors developed by the Mexican School of
Electrocardiography led by Pallares and Cabrera et al.
in the 1940s and 1950s. This review is also based upon
the works about the bundle of His electrogram dating
back from the 1970s and upon the latest non-invasive
and invasive methods such as the electrophysiological
study from the early 1990s up to the present.

Introdugao

Os distarbios da conducgédo intraventricular sdo
classicamente denominados de “bloqueios de
ramo” e devem-se a dificuldade da passagem do
estimulo elétrico através dos ramos direito e
esquerdo do feixe de His, ou de suas divisées ou
fasciculos, ou ainda, através do sistema de
ramificagdo da rede de Purkinje, localizado no
miocdrdio ordindrio a nivel septal ou das paredes
livres dos ventriculos.

O bloqueio de ramo, reconhecido como uma
“aberrancia” e alargamento do complexo QRS do
eletrocardiograma, foi pela primeira vez observado
por Eppinger e Rothberger, em 1909', em sucessivas
experiéncias em cdes? e por Eppinger e Stoerk, em
1910, ao descreverem 5 casos de bloqueios de ramo
em humanos®.

Como desde a concepgdo e construgdo do
eletrocardiégrafo, em 1908, por Einthoven, s6 se
conheciam as trés derivagdes bipolares dos
membros Dl, D, D, tornava-se muito dificil
diferenciar somente com estas trés derivagdes, o
bloqueio do ramo direito do esquerdo, criando-se
com isto, um longo periodo de discussdes
académicas e controvérsias entre clinicos e
pesquisadores por mais de 20 anos*.

Em 1923, o termo “bloqueio de ramo” ja aparecia
pela primeira vez em publicagdes referentes ao
tema, mas somente na década de 30, apés
experimentagdes, observagdes durante cirurgias
tordcicas e exames em pacientes e, sobretudo,
pela criagdo das derivagdes unipolares dos
membros e precordiais por Wilson et al.’, é que
se pdde diferenciar pelo ECG de superficie, os
bloqueios de ramo direito do esquerdo,
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sucedendo-se entdo numerosos trabalhos de
observacao clinica e experimental na literatura
especializada.

Ainda nas décadas de 30 e 40 vdrios pesquisadores
contribuiram para o conhecimento dos mecanismos
e configuracdes dos bloqueios de ramo™®, mas foi
somente na década de 50, a partir dos primeiros
trabalhos de Sodi-Pallares et al.?, que foram lancadas
as bases vetoriais para a compreensao da seqtiéncia
e dos tempos de ativagdo e das morfologias dos
bloqueios de ramo experimentais no cdo, depois
extrapolados para o coragdo humano®'.

O processo da ativagdo do coracgdo em bases
vetoriais em condi¢des normais e em presenca de
bloqueios de ramo teve grande repercussdo na
comunidade cardiolégica internacional e é aceita
e consta em todos os livros de texto nos dias
presentes.

Anatomia e Fisiologia

Os ramos direito e esquerdo tém origem no feixe
de His desde o seu inicio na jun¢do, denominada
porcao penetrante do feixe de His. O ramo direito
forma um tronco ja diferenciado ao longo do
seu trajeto pelo septo interventricular e sem
dar ramificagdes: a primeira é superficial
subendocdrdica, a segunda é profunda no
miocdrdio septal e a terceira outra vez superficial,
dando entdo trés fasciculos terminais: o anterior
(entre o septo e a parede anterior do ventriculo
direito), o médio (na regido anterior e inferior do
septo) e o pdstero-inferior (entre a porgao
postero-inferior do septo e a parede infero-
posterior do ventriculo direito)'*'. O ramo direito
é irrigado na sua por¢do mais alta pela artéria do
nédulo A-V, ramo da corondria esquerda, ou
através de irrigagdo tinica por uma destas duas
artérias. Na sua porcdo distal, o ramo direito é
irrigado por ramos antero-septais da descendente
anterior’>!.

O ramo esquerdo origina-se do feixe de His ao
nivel das ctispides adrticas ndo-coronariana e da
corondria direita, abrindo suas fibras jd no
subendocdrdio na porgdo proximal do feixe de
His, formando a divisdo ou fasciculo pdstero-
inferior, espesso e curto, que se dirige para a base
do miusculo papilar péstero-inferior do
ventriculo esquerdo; e a divisdo ou fasciculo
antero-superior, mais longa e mais fina dirigida
abase do musculo papilar anterior dessa cdmara.
O ramo esquerdo ¢ irrigado, juntamente com o
feixe de His e a por¢cdo média do septo
interventricular, pela primeira artéria septal da

descendente anterior, que participa também da
irrigacdo do ramo direito.

As artérias septais perfurantes anteriores e
posteriores participam também da irrigacdo de
ambos 0s ramos.

A natureza trifascicular do ramo esquerdo

Diferente do ramo direito que se origina
diferenciado jd na porcdo proximal do feixe de
His, ndo dando ramifica¢des durante o seu trajeto
no septo interventricular, o ramo esquerdo nasce
do feixe de His com suas fibras abrindo-se para
formar as divisGes dntero-superior e pdstero-
inferior®, conferindo uma natureza bifascicular
ao ramo esquerdo que sempre prevaleceu,
baseada na visdo de secc¢des do feixe de His,
perpendiculares ao anel atrioventricular®®.
Segundo alguns atores, hd um terceiro fasciculo,
o antero-medial, baseado na visdo de seccdes
longitudinais do feixe de His, que emerge do
tronco do ramo esquerdo entre as duas divisdes
jé citadas e dirige-se para baixo, na por¢do medial
do septo interventricular, conferindo natureza
trifascicular ao ramo esquerdo'. Esta terceira
divisdo ou fasciculo é denominado de antero-
medial, existindo em cerca de 60% de humanos.
As ramifica¢des desta divisdo se estendem e se
anastomosam com ramifica¢des distantes das
outras duas divisdes, formando uma rede
complexa de ramificagdes que se estendem pela
base do septo interventricular.

A Rede de Purkinje

As divisdes ou fasciculos dos ramos terminam por
formar uma rede anastomadtica de células de
Purkinje ao longo, principalmente, do endocardio
de ambos os ventriculos, denominada rede
terminal ou sistema de Purkinje. Segundo alguns
autores, é dificil estabelecer uma verdadeira
“ramificacdo” dos ramos ao nivel da massa
muscular ventricular, porque as células de
Purkinje, ao perder a bainha de seu tecido fibroso,
se confundem com as células do miocdrdio
ordindrio'.

Do ponto de vista eletrofisiolégico, as células de
Purkinje que integram o feixe de His, os ramos e
a rede terminal intramural, sdo células cuja
propriedade principal estd baseada na fungdo dos
canais rdpidos de sédio e se caracterizam, quando
estimuladas, por respostas rdpidas. Estas células
podem conduzir o estimulo elétrico nos ramos,
com velocidade de cerca de 4000mm/s e possuem
periodos refratarios efetivos curtos da ordem de
350ms a 250ms'®.
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A Barreira Septal

Os ramos direito e esquerdo, ao penetrarem no septo
interventricular, ddo origem as ramifica¢cdes de
Purkinje ja dirigidas as massas musculares septais
dos ramos bem diferenciados entre si, tanto
anatdmica, como funcionalmente.

Amassaesquerda ativada pelo ramo esquerdo é cerca
de2/3 maior que a direita tendo as células de Purkinje
de ambas, caracteristicas proprias, ligadas ao processo
de ativagdo que cada ramo desempenha. Entre ambas
h4 uma fronteira denominada de “barreira fisioldgica
septal”, demonstrada experimentalmente no cdo e
que percorre o septo interventricular da ponta a base,
separando eletricamente as duas massas musculares
septais®!*2.

As duas massas musculares estariam separadas entre
si ndo por se constituirem de células diferentes, mas
porque tém orientagdes dirigidas as paredes livres dos
ventriculos correspondentes aos ramos: a massa
muscular esquerda tem seu sistema purkinjeano
orientado para a parede livre do ventriculo esquerdo,
ocorrendo o mesmo com o direito’.

A “barreira” septal fisiolégica desempenha,
portanto, funcdo importante no mecanismo dos
bloqueios de ramo.

Classificac¢ao dos Distarbios da Condugao
Intraventricular

Os disttirbios da conducao intraventricular podem
ocorrer em qualquer nivel do sistema de His-
Purkinje, acometendo os troncos dos ramos, suas
divisdes ou fasciculos e a prépria rede de Purkinje
ja a nivel do miocdrdio ordindrio septal ou das
paredes livres dos ventriculos.

Em 1970, Sodi-Palllares et al.??> estabeleceram uma
nomenclatura para os bloqueios de ramos
observados no eletrocardiograma clinico, baseados
nos tempos de ativacdo ventricular, denominando-
os de bloqueios incompletos (de 1° e 2° graus - QRS
com duracdo total entre 0,09s e 0,11s) e os bloqueios
avangados (de 3° grau- QRS durando 0,12s ou mais).

Com o advento do eletrograma do feixe de His, em
1958, e com os numerosos estudos eletrofisioldgicos
realizados na década de 60 e inicio da de 70, que
empregavam este método invasivo, uma outra
nomenclatura se fez necessaria, considerando todo
o sistema de conducao, desde os nédulos sinusal e
atrioventricular, até as paredes dos ventriculos, onde
sdo considerados também os denominados
bloqueios intramurais. Nesta nomenclatura

estabelecida no Simpésio Hecht® (em homenagem
ao Dr. Hans H Hecht), em relagdo aos bloqueios de
ramo, s6 foram considerados bloqueios incompletos
(QRS <0,12s) e os completos (QRS =0,12s). Esta
nomenclatura ja considera os bloqueios intramurais
anivel do miocardio septal e das paredes livres.

Recentemente, uma classificagdo prdtica foi
recomendada para uso em clinica, onde se
consideram os bloqueios de ramo como
incompletos, completos e freqiiéncia-dependentes,
os bloqueios fasciculares antero-superior e pdstero-
inferior esquerdos e os bloqueios peri-infartos.

Em relacdo aos bloqueios intramurais, de
localizagdo na massa miocdrdica septal ou das
paredes ventriculares, seja por seqiielas de
infartos do miocardio, fibrose ou processos
esclerodegenerativos, sdo designados de bloqueio
peri-infarto® ou intra-infarto®, atualmente aceito
como intramural® ou focal*.

Na presente revisao, e para fins didaticos e baseados
na experiéncia das varias escolas de eletrocardiografia
e eletrofisiologia contemporaneas, foi elaborada uma
classificagdo (Quadro 1), por considerd-la mais
abrangente.

1. Bloqueios Isolados Tronculares
1.1 Bloqueio do Ramo Direito (BRD)
Bloqueio completo do ramo direito

Para fins préticos, estuda-se em primeiro lugar o
bloqueio de ramo direito de 3° grau ou completo,
também denominado de avancado (Figura 1).

Processo de Ativagdo Ventricular: Neste tipo de
bloqueio, as primeiras regides a se ativarem sdo a
massa septal esquerda e o ventriculo esquerdo, a
expensas do ramo esquerdo que estd preservado®.
(Figura 2)

Aregido média septal ativa-se primeiro, originando
o vetor 1 orientado para a direita, para frente e
ligeiramente para baixo e logo ativa-se a parede livre
do ventriculo esquerdo dando o vetor 2, de maior
magnitude, dirigido para a esquerda, para baixo e
para trds; o vetor 1 originaarde V,eaqdeV eo
vetor2asdeV eaRourdeV, Antes de completar-
se a ativagdo do ventriculo esquerdo, a onda de
ativagdo “salta” a barreira septal para alcancar o
sistema Purkinje das massas septal e ventricular
direitas, o que ocorre com um atraso de 0,02s em
média, dando um grande vetor 3 (devido ao atraso
sofrido na barreira), orientado também para a direita
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Quadro 1

Classifica¢ao dos distirbios da conducao intraventricular para o diagndstico eletrocardiografico

1. Bloqueios Isolados
1.1 Ramo Direito (BRD)

3.Bloqueios Instaveis

BDEA + BDEP simultaneos (Emprego do Eletrograma do feixe de His)
BRD + BDEA ou BDEP + P-R prolongado (Emprego do Eletrograma do feixe de His)

Troncular 1° grau Incompleto
2° grau Incompleto
3° grau Completo ou Avancado
Divisional Direito antero-superior BDDA
ou
Fascicular Direito pdstero-inferior BDDI
1.2 Ramo esquerdo (BRE)
Troncular 1° grau Incompleto
2° grau Incompleto
3° grau Completo ou Avancado
Divisional Antero-superior - BDEA
ou Péstero-Inferior - BDEP
Fascicular Antero-medial - BDAM
2.Bloqueios Associados
Bifascicular BRD + BDEA ou BDEP
Trifascicular
BRE Troncular + P-R prolongado

Intermitente

Alternante
Freqiiéncia-dependente |Fase 3
Funcional Fase 4

4. Bloqueios Focais ou Intramurais. Bloqueio Peri-Infarto
Na rede distal de Purkinje ou no miocédrdio ordindrio das paredes livres ou em alguma area do septo

interventricular
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Figura 1 )

Eletrocardiograma de paciente com cardiopatia chagdsica
crénica, com bloqueio completo do ramo direito. Duragido
do complexo QRS de 0,12s. As derivagdes X, Y e Z sdo de
emprego em vetocardiografia.
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e para frente, originando a segunda R de V, (maior
voltagem e maior duragio) e a S de V,. Finalmente,
ativam-se as por¢des mais altas e anteriores da
massa septal direita e o terco superior da parede
livre do ventriculo direito, dando o vetor 4,
orientado para a direita, para frente e para cima,
responsavel pela porgéo final ou plato daR de V, e
complementa a S de V, Deste modo, resulta um
complexo tiporsRem V erSem V, que é a simples
vistade VL ar representa a ativacdo do septo médio,
a s a ativacdo ventricular esquerda, que sé ndo é de
maior amplitude porque o vetor 3 (salto da barreira
septal) tem maior concentracdo de forgas elétricas
que as da ativacdo da massa ventricular esquerda e
a segunda R alargada e aberrante, deve-se ao vetor
4 da ativacao das massas do septo basal e ventricular
direitas, que sdo as tltimas que se ativam. Em 'V, os
potenciais sdo reciprocos: a q se deve ao septo, a R
ao ventriculo esquerdo e a S espessa ao salto da
barreira e ativacdo da massa ventricular direita.

Avisdo e orientagdo desses vetores espaciais explicam
as configuragdes intracavitdrias que eles determinam
e que podem ser observados na Figura 2. O QRS
resultante desse processo de ativagdo serd aberrante
e alargado com 0,12s ou mais, em todas as
derivagdes e principalmente nas precordiais.

Sdo variadas as configuragdes dos bloqueios de
ramo direito tronculares que obedecem, entretanto,
a ordem da seqiiéncia dos vetores que determinam
suas morfologias nas derivagdes precordiais V,e V
e nas bipolares e unipolares dos membros.

6

Ha vérias situagdes, entretanto, em que se observam
configuragdes de bloqueio completo ou incompleto
do ramo direito, mas que nao se deve ao bloqueio
em si. Tais sdo as configuragdes da taquicardia
supraventricular com conducdo ventricular
aberrante; fibrilacdo e flutter atriais com alta
freqiiéncia ventricular e condugdo ventricular
aberrante, onde se observam irregularidades do
intervalo R-R; taquicardia ventricular com baixa
freqiiéncia: pré-excitagdo ventricular orientada para
frente (o chamado Wolf-Parkinson-White tipo A);
durante taquicardia reentrante utilizando uma via
lateral (no chamado WPW tipo B); e na
supernormalidade. Em cada uma destas situagdes,
os dados clinicos e evolutivos auxiliardo no
diagndstico diferencial.

Bloqueio incompleto do ramo direito

Sao denominados bloqueios incompletos os bloqueios
do ramo direito de 1° e 2° graus. Nestes tipos de
bloqueio, o estimulo é conduzido pelo ramo direito,
mas com atraso, determinando graus de assincronismo
na ativacdo dos dois ventriculos que, basicamente, sdo

ativados cada um por seu respectivo ramo, porém a
ativacdo do ventriculo direito sempre se faz com
atraso em rela¢do ao esquerdo.

Quando o grau de bloqueio é leve (1° grau), o
ventriculo direito é ativado quase em sua totalidade
pelo Purkinje direito, ocorrendo um maior atraso
na ativagdo da regido basal direita, em relacdo a
basal esquerda. Estas forcas basais direitas lentas
geram valores orientados para a direita, para cima
e para trds (sem oposi¢do dos vetores septais
esquerdos que jd ocorreram), responsdveis pela
onda s espessa de V, e pela 1’ de V, quando a
configuragdo de V, é tipo rSr’; e quando o aspecto é
1S, a S é entalhada ou espessa® (Figura 3).
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Figura 3

Exemplo de bloqueio incompleto do ramo direito, de 1°
grau, paciente com comunicacao interatrial. Duragdo de
QRS=0,08s, configuragdo rsR’ em V..

Quando o grau de bloqueio é maior (de 2° grau), o
atraso da conducao pelo ramo direito é mais lento
em relagdo a massa septal esquerda, criando um
grande assincronismo na ativacdo entre as duas
massas ventriculares, o que gera predominio de
vetores da parede anterior do ventriculo direito
sobre os vetores basais esquerdos, resultando um
importante vetor orientado para a direita e para
frente, o que explica a R” de V e a S profunda e
espessa de V, sem platd em ambas®.

No bloqueio de 1° grau, o tempo total de ativacdo
ventricular ndo deve exceder 0s 0,09s e no de 2° grau,
a0,11s. Na pratica, a pequena diferenga nos tempos
de ativacdo leva o observador a simplesmente
classificar os dois graus simplesmente de bloqueios
incompletos do ramo direito.
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As morfologias intracavitarias nos bloqueios de  bloqueio ndo ultrapassam as do ventriculo
ramo direito esquerdo, cuja ativagdo se faz normalmente.

Na Figura 2 podem ser observadas as configuragdes =~ As morfologias nas derivagdes periféricas dos

do complexo QRS resultantes do processo de  membros se caracterizam por complexos

ativacdo ventricular nos bloqueios de ramo direito  ventriculares com as porgdes finais (ondas s ou S)

completo. Na cavidade ventricular direita, o de DL aVLe VS, V,ear’deV, espessadas.

vetor 1 origina a1, o vetor 2 a s, o vetor 3 a onda

R’ espessada ou em platd e o vetor 4 a S final; no A Repolarizagdo ventricular nos bloqueios de

dtrio direito, as configuragdes sdo q (vetores 1e2) e  ramo direito

R platd (vetores 3 e 4); nas cavidades ventricular e

atrial esquerda, os complexos sdo QS, porque todos O processo de repolarizagdo ventricular nos

os vetores estdo em oposicdo as paredes dessas  bloqueios de ramo direito inicia-se, como a ativagao,

cavidades®. na superficie septal esquerda®. Sua frente de onda
estd orientada para a direita, para cima e para frente,

As morfologias intracavitdrias sio importantes  mas a sua representacdo grafica é a de um vetor R

na andlise do ECG clinico para o diagnéstico  orientado para a esquerda, para baixo e para trds, o

dos bloqueios de ramo direito associados a  que explica as ondas T negativas assimétricas (S-T)

infarto do miocdrdio, como se estuda no emV, (asvezesem V, epositivasem V_V tendo as

capitulo correspondente nesta obra. mesmas polaridades intracavitdrias direita e
esquerda (Figura 2).

Nos bloqueios incompletos, as configuragdes

intracavitdrias sdo semelhantes, com menor tempo  Bloqueio de ramo direito associado a hipertrofia

de duracdo do QRS. dos ventriculos

Eixo elétrico e as morfologias nas deriva¢des  Em vdrias patologias pode ocorrer a associacdo de
periféricas bloqueios de ramo com hipertrofia ventricular
direita ou esquerda.
No bloqueio completo do ramo direito puro, o
AQRS est4 dirigido para a direita e para baixo,em  Em presenca de bloqueio de ramo direito, pode-se
torno de +120°. A orientagdo dos vetores espaciais  sugerir a presenga de hipertrofia ventricular direita
explicam as morfologias qrS com S espessaem D e pela presenca de s e de menor amplitude quearea
aVL, qrourcomrouR espessaemaVReqRouR R’ de grande amplitude no complexo rsR’” de V,
com ar espessaem aVF, D,e D, 7. (Figura 4). Segundo os que observaram esses
aspectos, quanto menor a onda s e maior a R’, maior
Nos bloqueios incompletos o AQRS s6 estd serd o grau de sobrecarga ou hipertrofia do
orientado para a direita se hd sobrecarga ventricular ~ ventriculo direito, o que se deve ao maior
direita. Nos demais casos, ndo hd desvio do eixo  deslocamento da alca vetocardiogrdfica de QRS para
elétrico, porque as forcas elétricas nesses tipos de  a direita por forgas elétricas retardadas devido ao
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Figura 4 do ramo direito (QRS=0,12s) e sobrecarga ventricular
Eletrocardiograma de um caso de insuficiéncia mitral e direita associada (baixa amplitude da s e alta amplitude
insuficiéncia cardiaca congestiva, com bloqueio completo deR' em V,, com R'=2mV em V).
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bloqueio, associadas as forgas resultantes de maior
espessura do ventriculo direito®.

A presenca de uma q inicial, precedendoarde V. e
presente até V, em auséncia de infarto do miocdrdio,
pode sugerir crescimento atrial direito e, no caso,
trata-se de potencial intracavitdrio atrial registrado
ao nivel da precordial direita em fase da dilatacdo
do éatrio direito. Essa hip6tese é reforcada quando a
configuragdo é qR ou qrR’ em V, devido a
hipertrofia ventricular direita’.

Alguns autores sugerem que a R” de V, maior que
15mm de amplitude no bloqueio completo do ramo
direito corresponde a presenca de hipertrofia
ventricular direita associada, enquanto no bloqueio
incompleto a amplitude de 10mm seria apenas

sugestiva da presenca de hipertrofia®.
Bloqueios divisionais direitos

Os bloqueios divisionais ou fasciculares direitos
foram descritos primeiramente por Uhley e Rivkin,
em 1961* baseados nos estudos anatomicos
realizados por Mahaim® sobre lesdes organicas do
feixe de His e seus ramos. Apés outros trabalhos
experimentais® e clinicos que se seguiram,
especialmente os realizados com o emprego do
vetocardiograma, puderam ser estabelecidos alguns
critérios eletrocardiograficos®3*.

Em alguns aspectos, os bloqueios divisionais direitos
se assemelham aos bloqueios divisionais esquerdos
por suas caracteristicas vetocardiogrdficas, mas
basicamente os divisionais direitos se expressam por
forgas elétricas direitas terminais, orientadas para
adireita, ja que ndo hd oposicio de forcas esquerdas,
porque a parede livre do ventriculo esquerdo e as
regides basais esquerdas jd completaram a sua
ativacgao.

Bloqueio divisional direito superior (BDDA)

Processo de Ativagdo Ventricular: Este bloqueio
ocorre devido a lesGes ou alteracées da conducao
no fasciculo antero-superior do ramo direito que
ativa a regido parasseptal anterior e superior do
ventriculo direito, préximo a origem da artéria
pulmonar. Sendo esta regido a tiltima a ativar-se, os
vetores 1 (septal) e 2 (parede livre do ventriculo
esquerdo) mantém sua orientagdo espacial normal,
isto é, o primeiro para frente e para baixo,
ligeiramente mais para a esquerda e o segundo para
a esquerda, para baixo e para trds, surgindo um
terceiro vetor, de grande magnitude, o 3D,
correspondente ao atraso da regido antero-superior
do ventriculo direito, orientado para a direita, para
cima e para trds® (Figura 5).

Estes vetores explicam as morfologias Rs ou rS em
D,D,D,(ECGtipoS;S,S,), comaSde D, mais ampla
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Figura 5

Bloqueio divisional direito superior. A esquerda, processo
de ativacdo ventricular. Observar as modalidades de alcas
vetocardiograficas nos planos frontal (F) e horizontal (H)

que explicam as morfologias no ECG periférico (vide
texto). A direita, exemplo de eletrocardiograma com AQRS
orientado a-100° e onda S de D, maior que de D, e D,
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queadeD,eadeD,ouadeD,igualadeD, devido
ao vetor 3D que se posiciona paralelo ao eixo de D,
no plano frontal. Em aVR, a R é espessa (o vetor 3D
estd orientado para esta derivacgdo) e no plano das
precordiais hd rSr” em V, rSours de V,a V.e qRs
em V%%, A posigao elétrica do ECG 6 tlpo horério
(S,S, S ,) € 0 eixo elétrico (AQRS) orienta-se em torno
de —30° —60° sendo essas caracteristicas atribuidas
ao retardo da ativagdo da regido parasseptal antero-
superior do ventriculo direito expresso pelo vetor
3D, responsavel pelo desvio do eixo elétrico.

Bloqueio divisional direito inferior (BDDI)

Processo de Ativacdo Ventricular: Ocorre no
fasciculo infero-posterior do ramo direito, que ativa
a regido parasseptal posterior e inferior do
ventriculo direito.Como esta regido é a tdltima a
ativar-se, prevalecem as forgas iniciais anteriores e
esquerdas, orientando o vetor 1 septal para frente e
ligeiramente para cima (9° regido parasseptal
anterior e superior ativa-se primeiro) e o vetor 2 do
ventriculo esquerdo mantém sua orientagdo para a
esquerda, para baixo e para trds. Surge entdo o vetor
3D, da regido parasseptal infero-posterior, a tiltima

a ativar-se, orientado para a direita, para baixo e
para tras® (Figura 6).

Esta nova orientacdo vetorial explica as morfologias
no plano frontal tipo RS em D,,R em D,e R ou qR
em D, (ECG com posigdo elétrica tipo S1 ou 51q3),
com a R de D, maior que a de D, devido ao vetor
3D paralelo ao eixode D, No plano das precordiais,
hdRSem V, e qRs em V 33,

A posigdo elétrica é tipo SIR2 e R3 e o eixo elétrico
(AQRS) situa-se entre +90° e +150° .

Nos dois tipos de bloqueios, BDDS e BDDI, o plano
das derivagdes precordiais ndo sofre alteracdes
significativas: a menor porgdo da alca QRS orienta-
se para o quadrante anterior esquerdo e a maior para
o quadrante anterior posterior direito, o que explica
as configuragdes basicas de V a V..

Diagnéstico Diferencial
As configuragdes dos bloqueios divisionais direitos

podem ocorrer tanto em individuos normais
longilineos, como em algumas patologias como a

JTS 37

2394

Figura 6

Bloqueio divisional direito inferior. A esquerda, acima,
processo de ativagdo ventricular com a posicao do vetor
1 varidvel (vide texto). Abaixo, vetocardiograma do ECG

ao lado, com a alga QRS hordria no plano frontal (F), com
aporcdo lenta orientada para a direita e para trds no plano
horizontal (H). No ECG a direita, eixo elétrico a +110°,
configuragdo tipo S, q, e s espessa até V.
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doenga pulmonar obstrutiva crénica e nos infartos
do miocdrdio da parede lateral alta (BDDS) e infarto
da parede dorsal ou dorso-lateral (BDDI), cabendo
em cada caso o diagnéstico diferencial®**.

1.2 Bloqueios do Ramo Esquerdo
Bloqueio Incompleto do 1° grau

Processo de Ativagdo Ventricular: Este bloqueio se
deve ao atraso da conducdo pelo tronco do ramo
esquerdo, resultando na chegada de sua frente de
onda a superficie septal esquerda em um tempo
préximo ou igual a frente de onda do ramo direito
(que estd preservado), de tal modo que os vetores
resultantes das duas frentes convergem entre si e se
eliminam®. O resultado é um ligeiro atraso da
ativacdo septal e a perda do 1° vetor septal, com a
conseqtiente eliminagdo da onda r de V, e a queda
de V,do ECG precordial resultando um QRS tipo
QS em V e R em V.V, (Figura 7) com ligeiro
espessamento inicial da R devido ao retardo da
condugdo no septo. A duragdo de QRS ndo deve
ultrapassar 0,10s nas derivagdes precordiais.

Nas derivagdes periféricas do plano frontal, 0o AQRS
pode ou néo estar desviado e situar-se em torno
de 0° ou mais desviado a esquerda, devido a
sobrecarga ou hipertrofia ventricular esquerda
associada que, segundo alguns autores, existe em
cerca de 80% dos casos de bloqueio de ramo de
qualquer grau®.

Em D, e aVL as morfologias sao semelhantes as de
V,eV_ em D, e aVF pode ou ndo aparecer q inicial
de baixa voltagem.

Bloqueio Completo do 3° Grau ou Avang¢ado

Sendo mais freqiiente que o incompleto de 2° grau,
e com processo de ativagdo mais semelhante a este
dltimo, serd descrito esse bloqueio em primeiro
lugar (Figura 8).
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Figura 7
Eletrocardiograma de um caso de bloqueio incompleto

e A

do ramo esquerdo de 1° grau. Observar a auséncia da r
de V, e da qdeV, aamplitude aumentada das ondas S
de V,V, e das Rde V.V, com ondas T de baixa voltagem
(caso de hipertenséo arterial).

Figura 8

Bloqueio completo do ramo esquerdo ou de 3° grau. Eixo
elétrico a +10°, QRS durando 0,16s e ondas S profundas
deV, aV, oquesedeveasobrecarga ventricular esquerda
associada (caso de cardiomiopatia dilatada, com baixa
fragdo de ejecdo).

Processo de Ativagdo Ventricular: Nesse tipo de
bloqueio os ventriculos sdo ativados a expensas do
ramo direito que estd preservado.

Aprimeira porgdo do septo interventricular a ativar-
se, € a massa septal direita, originando o vetor 1 que
se orienta para a sua frente, ligeiramente para baixo
e para a esquerda, responsédvel pelarde V, e V,e
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pelo espessamento inicial da R de V., e V,, ndo
havendo, portanto, onda q nestas derivacdes,
podendo haver r ou sua auséncia em V,,
dependendo se o vetor 1 estiver mais voltado para
tras? (Figura 9).

Apbs ativar-se a massa septal direita, a onda de
ativagdo “salta” a barreira septal e ativa o tergo
inferior da massa septal esquerda, dando origem
ao vetor 2, orientado para a esquerda e para trés, de
grande magnitude, responsavel pela amplitude das
ondasSdeV,eV,eRdeV, V..

A seguir, poucos centésimos de segundos depois,
ativa-se o terco superior do septo, originando o
vetor 3 que, no espaco, é anterior ao 2 e dirige-se
para a esquerda, para cima e para trds e, por ser
mais lento que o 2, determina entalhes ou
espessamentos em platd no vérticedaR de VeV e
daSdeV,V,.

Finalmente ativa-se a parede livre do ventriculo
esquerdo, dando origem ao vetor 4, que no espaco,
é anterior aos vetores 3 e 2, dirigido também para
esquerda, para cima e para trds, responsdvel pela
porgédo descendente da R de V.V e pelo vértice e
porgéo ascendente da S de V, e V, Deste processo
de ativacdo, resulta a configuragdo cldssica do
bloqueio de ramo esquerdo de 3° grau: complexo
QRS aberrante, alargado, com duragdo =0,12s,
configuracdo de R com platd ou espessamentos

importantes em V.V, D, e aVL, rS com S profunda
deV,aV, ouV, (Figura9).

Se o vetor 1 estiver muito orientado para trds, o
complexo em V, serd tipo QS, podendo estender-se
até V.. O segmento S-T é negativo assimétrico em
V.V e positivo em V, V,, alteragbes secunddrias a
ativacdo andmala do septo interventricular e da
parede livre do ventriculo esquerdo.

Na Figura 9, o processo de ativagdo origina as
componentes da alca vetocardiografica no plano
horizontal das precordiais, com giro inicialmente
hordrio e depois em “8”, explicando as
configuracdes eletrocardiograficas das derivagdes
precordiais direitas e esquerdas ndo s6 o QRS, como
também o S-T e T em oposicdo ao complexo
ventricular. No plano frontal das derivacdes dos
membros, 0 AQRS pode apresentar, freqiientemente,
acentuado giro para a esquerda.

As Morfologias intracavitarias nos bloqueios de
ramo esquerdo

Dependendo da orientagdo dos vetores da
ativacdo do septo interventricular e das paredes
livres dos ventriculos, nas cavidades ventricular
e atrial direitas, os vetores 1, 2, 3 e 4 determinam
um complexo negativo tipo QS; na cavidade
ventricular esquerda o vetor 1 origina pequeno
entalhe ascendente, o vetor 2 a por¢ao ascendente

; US/K/

Figura 9

Processo de ativacdo ventricular no bloqueio do ramo
esquerdo de 3° grau ou avangado. A esquerda, observar
o trago cheio atravessando o septo interventricular,
correspondente a barreira ventricular orientado para a

direita e para baixo (vide texto). A direita, a ordem do
processo de ativagdo com os vetores espaciais explicando
a morfologia da alca vetocardiografica e dos complexos
ventriculares de V, e V..
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da R, e os vetores 3 e 4 determinam a onda S,
resultando um complexo RS intracavitdrio. No
trio esquerdo, o vetor 1 origina pequena onda q
e os vetores 2, 3 e 4 onda R alargada e espessa
(Figura 9).

Essas morfologias variam pouco com o grau de
bloqueio de ramo esquerdo e tém grande
importancia, como os bloqueios direitos, no
diagnéstico de infarto de miocardio associado.

Eixo elétrico e morfologias das derivacdes
periféricas

Nos bloqueios de 2° e 3° graus, o eixo elétrico ndo
sofre desvios significativos, situando-se entre 0
e +60° no plano frontal. As morfologias de D, e
aVL sdo tipo R com S-T negativo assimétrico e
QS em aVR. Em D,e aVF o complexo é tipo rS ou
varidvel, dependente da orientacdo do eixo
elétrico, como também ocasionalmente em aVF,
observando-se o S-T sempre reciproco (Figura 8).

No bloqueio de 1° grau, o complexo é tipo R
estreito em D, e aVL, qR em D, e D, e, as vezes,
aVF. Em aVR a configuracdo é varidvel
dependente do eixo elétrico (Figura 7).

A Repolariza¢do ventricular no bloqueio de
ramo esquerdo

O processo de repolarizagdo ventricular nestes
bloqueios inicia-se na superficie septal esquerda
superior, originando um vetor orientado para a
direita, para baixo e para frente. Este vetor explica
o segmento S-T positivo na superficie epicardica
direita (V, V,) e na cavidade do ventriculo direito,
e 0 S-T negativo no epicardio V_e V e na cavidade

5 6
do ventriculo esquerdo (Figura 9).

Bloqueio completo do ramo esquerdo com
desvio do eixo elétrico para a esquerda

Em 1979, alguns autores preconizaram que o
bloqueio completo do ramo esquerdo com desvio
do eixo elétrico para a esquerda para além de -30°
no plano frontal, seria devido a associacdo de
bloqueio pré-divisional no tronco do ramo, com
bloqueio ao nivel da divisdo ou fasciculo antero-
superior (Figura 10)%. Seria, portanto, a
associagdo do bloqueio troncular de ramo com
hemibloqueio esquerdo anterior, o que
constituiria um paradoxo, por ter-se que admitir
um segundo bloqueio em um tronco jd
bloqueado.

Contudo, pacientes que tinham bloqueio completo
do ramo esquerdo intermitente, e que fora dos
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Figura 10

Bloqueio completo do ramo esquerdo, de 3° grau. Acima,
eletrocardiograma com desvio do eixo elétrico para a
esquerda (-60°). Embaixo, vetocardiograma com a alca
QRS orientada para cima nos planos frontal (F) e sagital
esquerdo (S), e para trds e em “8” no plano horizontal
(H) com sua porg¢do terminal deslocada para a direita, o
que explica o complexo RS de V. (Paciente masculino, 60
anos, com cardiopatia isquémica). (F, S e H planos frontal,
sagital esquerdo e horizontal, respectivamente; T= alca
de T. Embaixo, a direita, plano horizontal amplificado).
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periodos deste tipo de bloqueio mostravam
aspecto de hemibloqueio esquerdo anterior,
foram observados por vdrios autores3®?’.
Poder-se-ia admitir entdo que, se havia
hemibloqueio prévio, a configuracado de
bloqueio completo com o desvio do eixo
elétrico para a esquerda mantido, seria por
lesdo no tronco do ramo e na origem da divisdo
anterior. Essa hip6tese havia sido preconizada
por outros autores com o auxilio do
eletrograma do feixe de His, em pacientes com
hemibloqueio esquerdo anterior fixo e
bloqueio de ramo esquerdo completo
intermitente, que tinham o intervalo H-V
prolongado, indicando lesdo ao nivel da
porgao distal do feixe de His, em auséncia de
bloqueio de ramo direito, abrangendo o tronco
do ramo esquerdo e sua divisdo anterior,
alargando o QRS, porém mantendo a ativagdo
do ventriculo esquerdo pela divisdo pdstero-
inferior*.

E também aceitdvel a hipétese de que o desvio
do eixo elétrico para a esquerda além de -30°, se
deva ao momento da frente da onda que, apds
“saltar” a barreira septal, alcance a divisao
pOstero-inferior em primeiro lugar, ativando a
parede infero-dorsal e s6 depois alcangaria a
divisdo antero-superior, fazendo a parede antero-
lateral ativar-se por tltimo, o que reproduziria a
ativagdo tal como se processa no hemibloqueio
anterior, isolado, com desvio do eixo elétrico para
a esquerda.

E dificil, entretanto, a simples observacéo clinica
de um eletrocardiograma com a configuracdo
classica de bloqueio completo do ramo esquerdo
e com o desvio do eixo elétrico para a esquerda,
definir se hd ou ndo bloqueio da divisdo anterior
associado. Para confirmar esta associagdo, seriam
necessdrios exames eletrocardiograficos prévios
ou a realizacdo do estudo invasivo do
eletrocardiograma do feixe de His.

Bloqueio de 2° grau - Incompleto

O bloqueio de ativagdo ventricular neste tipo de
bloqueio é semelhante ao de 1° grau, com a
diferenga de que o atraso do estimulo ao longo
do ramo esquerdo é cerca de 0,015s a 0,02s maior,
o que faz alargar mais a duracdo do QRS que
apresenta também espessamentos, entalhes e as
vezes plato, mas a duragdo do tempo de ativagdo
é menor de 0,12s e maior de 0,09s ou 0,10s. A
morfologias sdo semelhantes as do BRE 3° grau,
podendo ou nédo haver r em V, R aberrantes em
V.V, sem ondas q, e S-T negativo assimétrico,
nestas derivagdes, e em D e aVL.

Bloqueio de ramo esquerdo e hipertrofia
ventricular esquerda

Em presenca de bloqueios do ramo esquerdo de
2° e 3° graus, torna-se dificil o diagnéstico de
hipertrofia ventricular esquerda associada.
Contudo, o diagndstico eletrocardiogréfico pode
ser auxiliado pela natureza da cardiopatia
apresentada pelo paciente, como na cardiopatia
hipertensiva, na doenga coronariana cronica
isolada ou associada a hipertensdo arterial, na
insuficiéncia adrtica em estdgio avangado e na
cardiomiopatia hipertréfica. Nestes casos, é
freqiiente encontrarem-se configuragdes de
bloqueio de ramo esquerdo avancado, com QRS
durando mais de 0,12s, em geral maior que 0,14s,
com ondas S profundas de V,a V,ou V, maiores
que 2,5mv (Figura 11).

Figura 11

Eletrocardiograma de bloqueio completo do ramo
esquerdo associado a hipertrofia ventricular esquerda.
Observar que, apesar do registro feito em N/2 (0,5mV),
as ondas S de V|V, e R de V,V, ainda séo de grande
amplitude (caso de cardiopatia hipertensiva associada a
doenca coronariana).

E possivel que tais ondas S nas precordiais
direitas e intermedidrias se devam mais a
sobrecarga da hemodinamica da cavidade
ventricular esquerda com baixa fracdo de ejecéo,
do que propriamente a hipertrofia das paredes
do ventriculo.

Alguns autores encontraram cerca de 4,6% de
casos de bloqueio completo do ramo esquerdo
que tinham hipertrofia ventricular esquerda
comprovada na autopsia®.

O diagnéstico da hipertrofia ventricular direita em
presenca de bloqueios do ramo esquerdo sé pode
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ser suspeitada pela presenca de onda S em D e, as
vezes, em V.,V o que é devido ao deslocamento de
parte da alga QRS para a direita®.

Bloqueios divisionais esquerdos

A ssecgdo de uma das divisdes do ramo esquerdo foi
realizada experimentalmente em caes, pela primeira
vez em 1910, por Eppinger e Rothberger? que
observavam alterac¢des “incomuns” no ECG.

Em 1917, Rothberger e Winterber® realizaram
seccdes nas divisdes do ramo esquerdo de cdes,
observando desvio das forcas elétricas para a
esquerda apds a sec¢do da divisdo anterior, ou para
baixo, quando se seccionava a divisdo posterior,
conferindo a natureza bifascicular ao ramo
esquerdo, o que passou a prevalecer entre os
pesquisadores da época, mas que foi contestado em
1920 por Wilson e Herman*' que nédo consideraram
como bloqueio fascicular os eventos registrados por
aqueles autores, uma vez que ndo eram
significativas as alteragdes observadas no ECG.

Em 1956, Van Bogaert et al.* também provocaram
lesdes das divisdes do ramo esquerdo em cdes, mas
mudaram a posi¢do do coragdo no térax do animal,
tornando-a semelhante & do homem. As alteracées
eletrocardiograficas obtidas foram entdo, em tudo,
semelhantes as registradas no homem.

Em 1968, Rosebaum et al.* empregaram o termo
“hemibloqueio”, para designar o distirbio da
conducdo em uma das divisdes do ramo esquerdo
considerado por eles como bifascicular, definindo
assim como bloqueio de metade da massa
ventricular esquerda dependente dessa divisdo.
Desde entdo a natureza bifascicular do ramo
esquerdo passou a ser aceita, até que, em 1971,
Rossi* descreveu um terceiro fasciculo do ramo
esquerdo a nivel da parede septal esquerda,
evidenciando por cortes longitudinais do septo
interventricular o que foi demonstrado também por
outros autores".

A natureza trifascicular do ramo esquerdo
permite estabelecer critérios diagndsticos
eletrocardiogréficos para o reconhecimento dos
bloqueios de cada uma dessas divisdes.
Entretanto, do ponto de vista eletrofisiolégico, é
considerado bloqueio trifascicular o disttirbio de
condugdo intraventricular que abrange o tronco
de um ramo (por exemplo, o direito), uma das
divisdes do outro ramo (o fasciculo anterior ou o
inferior do esquerdo) e o feixe de His, com vista
aos bloqueios atrioventriculares identificados
pelo intervalo P-R prolongado e pelo eletrograma
do feixe de His.

Bloqueio divisional esquerdo anterior (BDEA)

O bloqueio divisional esquerdo anterior,
originalmente denominado de hemibloqueio
esquerdo anterior?, é também chamado bloqueio
fascicular dntero-superior. Sua caracteristica
principal no ECG é o desvio importante do eixo
elétrico AQRS para a esquerda, em torno de —60°
(Figura 12). O desvio se deve a ativagdo tardia da
parede antero-lateral e superior do ventriculo
esquerdo, que normalmente é ativada pela divisao
antero-superior do ramo esquerdo que se insere na
base do musculo papilar anterior dessa cdmara.

O processo de ativacdo ventricular nos
hemibloqueios baseia-se nos trabalhos
experimentais em cdes e principalmente em paciente
chagdsicos de Rosebaum et al.* e nos trabalhos
posteriores de Durrer et al.* sobre a ativagdo
ventricular em cora¢des humanos normais de
individuos falecidos de causas ndo-cardiacas.

A maneira de o coragdo ativar-se dentro destes
novos conceitos permitiu a vérios autores deduzir
vetorialmente a ativagdo ventricular nos bloqueios
divisionais*¥*.

Processo de Ativagdo Ventricular: Ao bloquear-
se a divisdo anterior, as primeiras porc¢des que se
ativam sdo as regides médio-septal (antero-
medial) e péstero-inferior, resultando no vetor 1
que se mantém, porém, de maior magnitude e
mais dirigido para baixo. A regido apical se ativa
em seguida, gracas a anastomose da rede de
Purkinje proporcionada pelas divisées medial e
posterior que estdo preservadas, mantendo-se o
vetor 2.

Finalmente, o processo de ativacdo orienta-se
para a parede antero-lateral e superior, que
devido a sualocalizagdo e ao ativar-se com atraso,
origina o vetor 3 de grande magnitude, e
orientado fortemente para cima, para esquerdae
para trds, o que explica o acentuado desvio do
eixo elétrico para a esquerda* (Figura 12).

As repercussdes desta maneira de os ventriculos
se ativarem, caracterizam no ECG periférico o
desvio do eixo elétrico AQRS para a esquerda,
em torno de -60°, podendo situar-se até -90°, com
rotacdo anti-hordria no PF, originando complexos
tipoqRem D, eaVLerSem D,e aVF, sendoaqe
a r explicadas pela ativacdo septal (vetor 1)
orientado para baixo e para direita. No plano das
precordiais, registram-se rS com S profundas de
V,aV,eRSemV, V com arepolarizagdo mantida
normal se ndo houver outros fatores como
sobrecarga do VE ou isquemia lateral (Figura 12).
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Bloqueio divisional esquerdo anterior. A esquerda, o
processo da ativacdo ventricular com os trés vetores
bésicos; o 3 orientado para a esquerda e para cima, algas

Bloqueio divisional esquerdo posterior (BDEP)

O bloqueio divisional esquerdo posterior ou ainda
fascicular péstero-inferior, caracteriza-se pelo desvio
do eixo elétrico AQRS para baixo e para a direita
em torno de +120°, em auséncia de outras causas
desse desvio, como a hipertrofia ventricular direita,
doenga pulmonar obstrutiva cronica®, infarto da
parede lateral e coragdo vertical**® (Figura 13).

O desvio de deve a ativacdo tardia das paredes
posterior e inferior do ventriculo esquerdo, que
normalmente sdo ativadas pela divisdo posterior ou
péstero-inferior que se incorpora ao musculo
papilar posterior do ventriculo esquerdo.

Processo de Ativagdo Ventricular: Ao bloquear-se
esta divisdo, a ativacdo ventricular inicia-se no terco
médio anterior do septo e drea parasseptal anterior
e parede lateral do ventriculo, descendo depois a
onda de ativagado para as paredes inferior e posterior
que sdo as ultimas que se ativam, por estar
bloqueada a divisdo péstero-inferior. Estas tiltimas
forcas elétricas ocorrem com atraso e com grande
magnitude, orientando o final da ativagdo para a
direita, para baixo e para trds. Este processo de
ativacdo determina uma rotagdo hordria no plano

vetocardiograficas anti-hordrias nos planos frontal (F) e
horizontal (H) e o padréo eletrocardiogréfico que elas
originam em D,D,D,. A direita, eletrocardiograma com
desvio do eixo elétrico a —-60°, q,5, e ondas S até V.

frontal, com desvio do eixo elétrico AQRS parabaixo
e para a direita em torno de +110°, originando
complexos tiporSouRSem D, e VLeqremD,D, e
VF. Nas precordiais, as configuragfes sdo
semelhantes as do BDEA, com a repolarizagdo
normal, a menos que haja sobrecarga de VE e/ou
isquemia da parede antero-lateral (Figura 13).

Entretanto, para Medrano et al.** o desvio do eixo
elétrico para a direita pode ndo ser o tinico critério
para o diagndstico do BDEP. Estes autores
acrescentam a presenca de retardo final da Rem D,
e VE as vezes em D, o qual é devido ao atraso da
ativacdo das paredes inferior e posterior melhor
detectado nestas derivacdes (Figura 13). Outras
vezes, o desvio do eixo para a direita pode néo ser
muito acentuado, estando normal entre +70° e +90°,
o que é atribuido a uma forma incompleta do
bloqueio divisional péstero-inferior*.

Bloqueio divisional antero-medial (BDAM)

A partir das observagoes de Rossi** e Demoulin et al."”
sobre a natureza trifascicular do ramo esquerdo,
vdrios pesquisadores”* descreveram um terceiro
tipo de bloqueio fascicular desse ramo, acometendo
a divisdo média, responsdvel pela ativacdo da regido
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Figura 13

Bloqueio divisional esquerdo posterior. Embaixo, processo de ativagdo
ventricular, com os trés vetores; o 3 orientado para baixo e para a direita
e para trds, compondo alga vetocardiogréfica hordria e para baixo no
plano frontal (F) e anti-hordria para a direita no plano horizontal. Acima,
o eletrocardiograma com desvio do eixo elétrico para a direita a +100°,
com configuragdo S, q,, S até V, e ligeiro retardo na porcéo final da R de D,.

parasseptal esquerda, também descrito e
denominado de &ntero-medial por Tranchesi et al.*°.

A caracteristica principal deste tipo de bloqueio é a
projecao da ativacdo ventricular para frente e para
a esquerda, devido ao vetor resultante da drea
antero-medial do septo interventricular que é a
dltima a se ativar, desde que sejam eliminadas
outras causas para este evento como o infarto dorsal,
a hipertrofia ventricular direita e o coragdo
horizontal*.

Ao bloquear-se a divisdo dntero-medial, a onda de
excitagdo se desloca através das divisdes anterior
e posterior por meio de suas anastomoses da rede
de Purkinje com a divisdo medial, o que projeta
a onda de ativagdo para frente e para a esquerda,

originando um vetor resultante de grande
magnitude para o quadrante anterior esquerdo do
plano horizontal das precordiais.

Conseqiientemente, no ECG precordial, registram-
se complexos rS ou RS em V, RS ou Rs com R
amplas em V,V, e progressivamente a R vai
baixando de voltagem em dire¢do a V, com gR
em V.,V . A duracdo do QRS é normal ou
ligeiramente aumentada. No plano frontal ndo ha
alteragdes importante (Figura 14).

Figura 14

Bloqueio divisional esquerdo antero-medial. A esquerda,
o processo da ativagdo ventricular, com os vetores 1 e 2
orientados para a esquerda e para frente. A alca QRS, do
vetocardiograma no plano horizontal (PH) projeta-se anti-
hordria no quadrante anterior esquerdo, explicando a
maior voltagem daondaRemV,ou V.. A direita, exemplo
de eletrocardiograma, onde se observa o aumento da
amplitude de R de V, a V,, que diminui até V. As ondas
Tsdonegativas de V, a V, (Cardiopatia isquémica, mulher
de 62 anos).

Esta forma de bloqueio fascicular do ramo esquerdo
é relativamente freqiiente na doenga coronariana
por ser a regido medial do septo territério da
corondria descendente anterior. O BDAM pode
ocorrer também na cardiomiopatia hipertréfica com
disfun¢ao do musculo papilar anterior®.

Os padroes eletrocardiograficos ndo deixam ddvida
quando hd ondas T de tipo isquémico nas
precordiais, configurando doenga coronariana ou
quando ha critérios para hipertrofia ventricular
esquerda. Contudo, varios autores tém encontrado
estes aspectos eletrocardiogrédficos mesmo em
individuos normais em cerca de 13% a 20%*.
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