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Dados clinicos

Homem de 78 anos, portador de hipertenséo arterial
sistémica, insuficiéncia renal cronica leve e doenga
pulmonar obstrutiva cronica de etiologia tabdgica,
foi admitido no Setor de Emergéncia ap6s episddio
de sincope.

Eletrocardiograma (Figura 1)

Ritmo sinusal, freqtiéncia cardfaca de 70bpm, P-R
0,28s, ondas P de baixa voltagem. QRS alargado a
0,14s, AQRS a +130° alternando para +70° no plano
frontal, bloqueio completo do ramo direito (BCRD)
com onda q inicial em V1 e V2. Os complexos QRS
com AQRS a +130° sio de maior voltagem e se
devem a bloqueio divisional péstero-inferior
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esquerdo (BDPIE), alternam com QRS com AQRS a
+70° ou perpendicular ao plano frontal que se
devem a provavel bloqueio divisional antero-
superior esquerdo (BDASE); estes complexos sdo de
menor voltagem que o BDPIE. As ondas qde V1 e
V2 se devem a provavel drea inativa antero-septal,
ja que ndo hd crescimento de &trio direito para
explicd-la. As ondas T sdo negativas em V2 e V3.
Ha desnivel positivo de S-T em D2, D3 e aVF nos
complexos de menor voltagem e T negativas
simétricas em V2 e V3. Os dados sugerem: bloqueio
A-V de 1° grau; bloqueio completo do ramo direito
permanente; BDPIE que se alterna com provavel
BDASE com corrente de lesdo da parede inferior e
drea inativa da parede antero-lateral. Os disttrbios
da conducédo configuram bloqueio trifascicular
alternante.

Ecocardiograma e cineangiocoronariografia

O ecocardiograma transtordcico demonstrou &trio
esquerdo= 28mm, ventriculo esquerdo com
didmetro diastdlico final= 63mm, didmetro sistélico
final= 47mm, septo interventricular e parede
posterior de ventriculo esquerdo= 9mm e
hipocinesia difusa leve, com fragdo de ejecao de 58%.
A cineangiocoronariografia revelou artérias
corondrias isentas de lesdes obstrutivas.

Estudo eletrofisioldgico (Figura 2)

O eletrograma intracavitdrio demonstrou um
intervalo H-V aumentado e que oscilou entre os
batimentos com BDPIE e BDASE. Estéo registrados
as derivagdes de superficie DII, aVL e aVE e os
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eletrogramas do feixe de His e do ventriculo direito
distal e proximal, numa velocidade de 100mm/s.
O batimento da esquerda corresponde a um
complexo QRS com BDPIE, evidenciado pela
polaridade positiva das derivagdes inferiores DII e
aVF, com medida do intervalo H-V de 120ms. O
batimento da direita corresponde a um complexo
QRS com BDASE evidenciado pela polaridade
negativa das derivagdes inferiores DII e aVF, com
medida do intervalo H-V de 105ms.

Tratamento e evolug¢ao

O paciente foi submetido ao implante de marca-
passo cardiaco bicameral (DDD) e permanece
assintomadtico apés 1 ano e 8 meses de
acompanhamento clinico.

Discussao

O bloqueio de ramo alternante é um disttrbio raro
de condugdo que se manifesta com a alternancia de
conducéo pelo ramo direito e pelo ramo esquerdo’.
Esta forma de disttrbio de conducao estd associada
a graves alentecimentos intra e/ ou infra-hissianos,
evoluindo com freqtiéncia para bloqueios
atrioventriculares avangados. Segundo as Diretrizes
para o Implante de Marca-passo Cardiaco Definitivo
da Sociedade Brasileira de Cardiologia?, o bloqueio
de ramo alternante com sincope, pré-sincope e
tontura recorrente recebe indicacado classe I para o
implante do marca-passo, enquanto que em
pacientes assintomdticos com bloqueio de ramo
alternante, essa indicacéo é classe II.

No caso apresentado, observa-se o BCRD
persistente e a alternancia de BDASE e BDPIE. Para
o bloqueio de ramo alternante, estudos
demonstraram que os disttrbios de condugéo infra-
hissianos mais graves ocorrem quando hd
predominancia de bloqueio do ramo esquerdo®*.

OBDASE é um distirbio de conducao relativamente
freqiiente e associado principalmente a hipertensao
arterial sistémica. J4 o BDPIE é raro e observado em
casos de maior dano miocardico’. A associacao do
BCRD com o BDPIE tem pior prognéstico quanto a
evolugdo para o bloqueio atrioventricular total
(BAVT) do que a associagdo do BCRD com o BDASE.
Em pacientes ambulatoriais, a evolugdo para o
BAVT ocorre em cerca de 7% dos pacientes com
BCRD e BDPIE e em 4% dos casos com BCRD e
BDASE, num acompanhamento de cerca de 5 anos.
Em pacientes recrutados em ambiente hospitalar,
essa evolugdo é de 21% e 9%, respectivamente, em
2 anos de acompanhamento.

No caso apresentado, evidenciou-se um intervalo
H-V ainda mais alargado durante o batimento com
BCRD e BDPIE (de 120ms) em relagdo ao batimento
com BCRD e BDASE (de 105ms), demonstrando um
disturbio de condugdo infra-hissiano mais grave
quando a despolarizagdo ventricular ocorre apenas
pela divisdo antero-superior esquerda. Esta
comprovacao eletrofisioldgica estd de acordo com
aliteratura médica que reporta pior progndstico do
BCRD associado ao BDPIE.
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