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Bloqueios do Sistema Hisiano Direito ou Bloqueios de Ramo Direito (BRD)

Outras denominacg0Oes: Bloqueios do Sistema Hisiano Direito (BSHD), Bloqueios Ventriculares Direitos
Globais ( BVDG).
Conceito: Se denomina blogueio do ramo direito, blogueio do sistema Hisiano direito (BSHD), ou blogueios
ventriculares direitos globais (BRDG) a qualqguer demora na ativacdo do ventriculo direito como
consequéncia de uma alteracdo dromotropa localizada em qualquer ponto do sistema hisiano direito (SHD)
O fendmeno ocasiona que a camara biventricular se despolarize em forma sequencial e ndo mais simultanea,
fato que necessariamente prolonga o tempo de despolarizacao ventricular (duracdo do QRS).
A anbmala sequéncia na despolarizacao é responsavel pela alteracdo secundaria da repolarizacdo ventricular
condicionante que o segmento ST/onda T sejam opostos a ultima deflexdo lenta da despolarizacédo
ventricular.

Componentes do Sistema Hisiano Direito

A) No septo interventricular
» Porcao direita do feixe de His ou feixe de His direito
Porcdo penetrante direita
Porcdo ramificante direta
» Ramo direito: com trés porc¢oes
I.  Troncular, proximal ou membranosa
Il. Meédia, intramiocardica ou mimeética
I11. Inferior, distal, intra-banda moderadora, moderator band ou trabécula septomarginalis
B) Na parede livre do ventriculo direito

» Divisdes do ramo na parede livre do ventriculo direito
= Divisdo superior, antero-superior ou sub-pulmonar
= Divisdo meédia ou antero-inferior
= Divisdo inferior, posterior ou postero-inferior.



Nocdes Histo-anatomo-fisiologicas do Sistema Hisiano Direito (SHD)

O SHD esta constituido por:
a) Feixe de His direito:
1) Porcéo penetrante direita. —
2) Porcao ramificada. —

b) Ramo direito do feixe:
3) Troncular, proximal ou membranosa
4) Média, intramiocardica ou mimetica
5) Inferior, distal ou intra-banda moderadora
(moderator band ou trabécula septo marginais).

c) Divisbes do ramo na parede livre do VD: 6

Divisdo superior, antero-superior ou sub-pulmonar; / Eassaz?lgujgum
Divisdo média ou antero-inferior; a b)’ trictspide

Divisdo inferior, posterior ou postero-inferior. c ‘}

Trés porcOes do sistema hisiano direito (SHD): Feixe de His direito, Ramo Direito propriamente dito e
divisdes do ramo. A primeira com porcao penetrante e ramificante, a segunda com porcéo troncular média e

inferior e a terceira divisional na parede livre do VD com divisdo superior, inferior e media.



Componentes do Sistema Hisiano Direito (SHD)
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proximal ou
4 membranosa
. . Meédia, intramiocardica  ou
NO SA Ramo direito ..® L
mimética

do feixe

de His @Distal moderator band, intra-

banda moderadora ou trabécula
septo-marginalis

Folheto septal da
valvula tricuspide

V

Orificio do / = A
. , A . o r’\t // 3 4 . o
seio coronario - _ B '// , : 111 Moderator band ou
. / 4 . trabecula septo marginais

Porcdo ramificada direita do feixe de His



Triangulo de Koch

Triangulo de Koch é uma area triangular da parede septal do atrio direito (AD). Nele encontramos a parte
septal do NO AV, a parte inicial do feixe de His e o orificio do seio coronario. E uma regido delimitada pela
fita do seio coronario ou tenddo de Todaro (este um tenddo de inser¢do comum das valvula do seio coronario
e valvula da veia cava inferior (\VCI), o orificio atrioventricular direito. Walter Karl Koch (1880-1962) foi um
cirurgido alemao, que identificou uma area de formato triangular, no AD que marca a localizacao relativa do
NO AV, com base em estudos anatbmicas e histoldgicas detalhadas dos coraces de animais e fetos humanos
natimortos, Koch também observou que a Ultima parte do coracdo a perder atividade quando todo o érgéo
morre, € a regido do N6 AV (moriens ultimum). Ele postulou que a regido cardiaca perto da abertura do seio
coronario foi, assim, o verdadeiro pacemaker do coracdo; O NO AV vai provocar um ritmo de escape quando
0 N6 SA no AD falhar.

Via de apical

entrada t\"aBecuIar

Goor e Lillehei descreveram trés subunidades anatdmicas e funcionais no VD: a via de entrada no anel da
valva tricuspide para a infundibulum proximal, a trabecular apical ou corpo do VD para o0 apice, € a via de
saida, infundibulo ou cone.



Triangulo de Koch
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seio coronario

VCI

Triangulo de Koch



Componentes do Sistema Hisiano Direito (SHD)

Porcao inicial penetrante direita do feixe de His “the penetrating segment”: O nome de penetrante
obedece ao fato de que atravessa o corpo fibroso centra e o septo membranoso. Estende-se desde o
limite inferior do NO AV até a origem das primeiras fibras que formam a divisdo postero-inferior do
ramo esquerdo (BDPIE). Possui um comprimento: de 50mm a 100mm. Estudos histologicos tem
revelado que esta metade direita carrega o contingente de fibras para o ventriculo homolateral (direito).
Porcdo Ramificada direita do feixe de His “the branching segment”: Esta porcao esta relacionada
intimamente com o septo membranoso interventricular e com as cuspides ndo coronaria e coronaria
direita da valvula aortica. Sua lesdo ocasiona quase que em forma constante blogueio completo do ramo
direito (BCRD) associado a bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo (BDASE) pela intima
relacdo de vizinhanca entre o ramo direito e a divisdo antero-superior do ramo esquerdo (DASE).

Divisédo antero-superior do
R 20, e5querdo(DASE)

- "Ramo _ "

2 Divisao
Wtero-medial

do ramo esquerdo

Ramo

I) Porcao penetrante direita do feixe de His direito

I1) Porcéo ramificada direita do feixe de His



Caracteristicas da porcéao penetrante direita do feixe de His direito e suas relacdes
Esta porcdo é integrante da chamada
juncdo AV e esta formada por partes

sucessivas:
a) Zona das células de transicao: Septo membranaso
esta zona é o local onde o AD Tendéo de Todarg

toma contato com a porcdo
compacta do NO AV através de
feixes lentos e rapidos;

b) Porcdo compacta do N6 AV Triangulo de Koch
propriamente dita: Esta
encontra-se anterior e
superiormente em relacdo ao seio
coronario por cima da insercéo do /
folheto septal da  valvula R A e e
tricispide. Esta localizada no Y} Porcio Ramificada do feixe de His
vértice do chamado tridangulo de Porgéo Penetrante do feixe de His
Koch  formado pelo  anel
tricspide, o tenddo de Todaro e o
Ostio do seio coronario. @)
suprimento sanguineo da porc¢ao
compacta do NO AV esta Zona de células de transicao
assegurado em 85% das instancias
por ramos da artéria coronaria
direita e no 15% restante por Ramo esquerdo do feixe de His
ramos da arteria circunflexa.

Misculo papilar medial

Seio coronario

NGO AV compacto
' Bainha fibrosa

Ramo direito do feixe de His
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Suprimento sanguineo das porcdes do Sistema Hisiano Direito (SHD)

A porcdo proximal do ramo direito e o feixe de His estdo irrigados pela artéria do N6 AV(nodal
auriculoventricular) ramo da coronaria direita (CD) e pela primeira e segunda perfurante septais da

descendente anterior (DA).

Eventualmente, o ramo direito na sua porcdo média esta irrigado por: ramos septais da artéria descendente
posterior (DP), da segunda perfurante septal da DA(S,) e pela artéria de Kugel, ramo da circunflexa (Cx).
A porcdo média e distal do ramo direito estéo irrigadas pelo “ramus limbi dextri” ramo da segunda perfurante

septal da DA
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sinoauricular

coronaria
direita proximal

ramo ventricular
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coronaria

coronaria direita direita distal
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descendente
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principal
esquerda

ramo-
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circunflexa
proximal
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posterior

Artéria Coronaria Esquerda

Descendente anterior esquerda proximal

.\‘

obtuso
marginal

primeiro
diagonal

descendente
anterior

segundo
diagonal

descendente
anterior
esquerdo
distal



—— Tronco da coronaria esquerda

Artéria do N6 SA

Artéria do NOAV S
Nodal auriculoventricular, \

~

CD: artéria coronéria direita; DA: artéria descendente anterior; DP: artéria descendente posterior. O N6 AV é
suprido por ramos da DP; Mg.A: Marginal Aguda; S;: primeira perfurante septal da DA irriga uma porg¢ao
critica do sistema intraventricular (circulo vermelho). ; S,: segunda perfurante septal da DA irriga a por¢do
proximal e média do ramo direito.



Arvore coronariana
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As trés porcoes do tronco do Ramo Direito do feixe de His

Porc¢des do ramo direito

Troncular, proximal ou membranosa: Possui 15 a 20 mm de comprimento e relacionam-se com o
folheto septal da valvula tricuspide, valvula coronaria direita e ndo coronaria da valvula adrtica, divisao
antero-superior do ramo esquerdo, trigono fibroso e septo membranoso.

Meédia, intramiocardica ou mimética

Inferior, distal ou intra-banda moderadora (moderator band ou trabécula septomarginal). De
30mm a 40mm de comprimento, com uma porc¢do inicial de 20mm a 25mm denominada de média,
intra-miocardica ou mimeética que se inicia no apice do septo muscular e termina ao comecar 0
fasciculo arqueado (banda moderadora) e se continua com a porcéo distal ou subendocardica de 10mm
a 15mm a qual corre por dentro do fasciculo arqueado terminando na base do musculo papilar da

tricaspide onde se trifurca na sua divisdo superior, média e inferior.




Caracteristicas do tronco do Ramo Direito do Feixe de His

Caracteristicas anatémicas:

Comprimento: 45 a 60mm;

Diametro: 1,5 a 2mm;

Coloracéo: branca.

Tipo celular: Célula de Purkinje;

Velocidade de conducdo: 5m/s. Potencial de acéo do tipo fibras rapidas sodio dependente em fase 0 e com
fase 4 com automatismo(despolaraizacdo diastolica) e periodo refratario mais longo do que o ramo
esquerdo

; RAMO ESQUERDO
|

' RAMO DIREITO '

Cumprimento do potencial de acdo (PA) do ramo direito comparado com o PA do ramo esquerdo.



Porcao Divisional do Sistema Hisiano Direito na parede livre do VD

Ramo direito

Localizacdo e distribuicdo das trés divisdes do ramo direito na parede livre do VD. Se ocorre blogueio
concomitante nas trés divisdes, denomina-se Bloqueios Divisionais Globais do Ramo Direito (BDGRD).
Bloqueios neste nivel (nivel 6), ocorrem na parede livre e se comprometem as trés divisdes ao mesmo tempo
denominam-se Bloqueios Divisionais Globais do Ramo Direito (BDGRD). Quando isolados, denominam-se
bloqueios focais, Purkinjinianos, zonais ou divisionais.



Distribuicao das trés Divisées do Ramo Direito na Parede Livre do Ventriculo Direito

Divisdes do Ramo Direito

a) Territorio da divisdo superior, antero-superior ou sub-pulmonar;
m) Territério da divisdo média ou antero-inferior;
p) Territério da divisdo inferior ou postero-inferior.



Possiveis etiologias do BCRD

1) Variante normal. Ondar’<0.6mV e de voltagem < do que aonda R inicial a qual é < 0.8mV;

2) Cardiopatias Congénitas:
CIA: presente em mais de 90% dos casos, seja no ostium secundum como no ostium primum.
Drenagem andmala venoso pulmonar parcial ou total no atrio direito;
Anomalia de Ebstein: BRD bizarro, de baixa voltagem e com onda q inicial;
Anomalia de Uhl (VD em “pergaminho™);
CIV (na presenca de SBV);
Estenose pulmonar particularmente na forma moderada,;
Tétrade ou tetralogia de Fallot (T4F) (pré e pos cirurgia) apos correcdo no fechamento da CIV;,.
Estenose Aortica (E.A0.) congénita bivalva calcificada;
Apos injecdo de alcool absoluto na primeira perfurante(S,) septal da DA, no tratamento nas formas
severas ndo responsivas ao tratamento com farmacos na cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva.

3) Causas genético-familiares:
Sindrome de Brugada (presente apenas em 28% dos casos)
Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito (DAVD/C) (20-30%)

4) Cardiopatias adquiridas:
Hipertensao arterial
Doenca coronaria Complicacdo do infarto agudo do miocardio (IAM): risco elevado de evoluir para
Blogueio AV completo.
Cardiopatia chagasica cronica: classico extremo desvio do AQRS & esquerda por associacdo com
BDASE.
Sobrecarga do Ventriculo Direito: Estenose Mitral (EM); Cor Pulmonale Cronico (CPC); Cor
Pulmonale Agudo ( transitorio e incompleto por distensdo aguda do VD e esticamento periférico do
RD)
Esclerose, degeneracdo e fibrose idiopéatica do sistema especifico de conducdo (Doenca de Lev)
Doenca de Lenegre.



Representacéo vetorial da ativacdo da camara biventricular no BCRD

120 ms
[l

| S larga

Hi+1v

A ativacdo ventricular no BCRD e
sequencial em ndo simultanea,
R’ larga: III+IV <9,1t|\_/ando-se primeiro o VE e por
ultimo o VD.

I: Terco medio da superficie septal esquerda;
Il: Parede livre do VE de endo a epicéardio ;
[11: Vetores trans-septais lentos;

IV: Via de Saida do VD (VSVD).



Sequencia das 4 fases de ativacédo da camara biventricular no BCRD

O vetor 1 ou vetor
1, dependente do
sistema hisiano
esquerdo nao
apresenta a oposicao
do vetor 1d do ramo
direito  blogueado.
Este fato, nao
modifica os 10ms a
20 ms iniciais,
porque as forcas
esquerdas séo
naturalmente  mais
potentes.

Vetor Il dos 20ms a
40ms.  Neste  tempo
ocorre a ativacdo do lado
esquerdo do septo e a
regido apical e anterior
do VE. O septo baixo
encontra-se  frente  as
derivagdes intermediérias
V, e V, ao passo que a
regido  apical pelas
derivaces V; e Vg

@200

Vetor 11l dos 60ms a
80ms sse completa a
ativacédo do VE
inicialmente a regido
apical  (Vs, Vg e
finalmente a lateral alta
(I e aVL) de endocardio
a epicardio (vetor III).
Concomitantemente 0
estimulo atravessa a
barreira  septal  de
esquerda a direita onde
sofre notavel retardo
ativando uma parte
esquerda do  septo
direito. O vetor Il €
responsavel pelo nadir
daonda SdeV,eV,e
0 é&pice da onda R de
Vs, Vg, I e aVL

=200

Vetor dos 80 ms aos 120 ms ou
mais: Nesta fase completa-se a
ativacdo septal e parede livre do
VD de modo tangencial como
nos atrios sendo que a parede é
atingida  primeiramente  por
duas frentes de onda (anterior e
posterior) emergentes do apice
constituindo uma frente de
ativacdo em forma de V na
direcdo a via de saida do VD ou
cone pulmonar localizada na
frente e a direita. A ativagédo de
esta Ultima estrutura processa-
se entdo por duas frentes: uma
procedente da parede livre e
outra da porcdo alta septal
através da crista
supraventricularis.



Representacao da repolarizacao ventricular no BCRD

VR L

ST

T

Angulo QRS-T préximo dos 180°. Normal (0-1059), limitrofe (105-135°) e anormal (135-180°). Um QRS-T
planar > 90° é considerado anormal.

Alteracdo secundaria da repolarizacdo ventricular: segmento ST deprimido e de convexidade superior seguido
de onda T assimeétrica negativa com ramo inicial de inscri¢do lenta e final rapida nas precordiais direitas.

Nas derivacdes esquerdas I, aVL, V5 e V6, ST elevado de convexidade inferior seguido de onda T positiva
assimétrica com a primeira por¢do mais lenta que a final.



Resumo

I. No BRD, a ativagdo do ventriculo direito ocorre tardiamente com a despolarizagdo ativando
primeiramente todo o septo e o ventriculo esquerdo.

I1. O ventriculo esquerdo é ativado normalmente, o que significa que a parte inicial do complexo QRS é
inalterada.

I1l. A ativacdo do ventriculo direito adiada produz uma onda R’ final secundaria (R ") nas derivagdes
precordiais direitas (V1-V3) e uma grande, onda S larga nas derivacoes laterais VV5-V6.

IV. A ativacédo retardada do ventriculo direito é responsavel pelas alteracdes da repolarizacdo ventricular
secundarias, como a depressdo do segmento ST e inversdo da onda T nas derivacdes precordiais direitas.

V. No BRD isolado o eixo elétrico do QRS pode se manter inalterado, porque a ativacdo ventricular

esquerda continua normalmente através do Sistema hisiano esquerdo.
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- Critérios de classificacao do Bloqueio do Ramo Direito
A) Segundo a duracéo do QRS

Incompleto(BIRD): QRS entre 90 e 110ms;

Completo (BCRD), avancado ou de 3° grau: QRS = 120ms.

Critério da escola mexicana:
. De primeiro grau
. De segundo grau
. De terceiro grau
Critério da escola hispanica:
. Blogueio Ventricular Direito Global (BVDG)
a) Segundo sua topografia: proximal ou periférico.
b) Segundo seu grau:
»  Avancado, completo ou de terceiro grau;
» Nao avancado (corresponde ao de primeiro e segundo grau ou
incompleto);



B. Segundo a topografia
« Pré-divisionais
a) Proximais: do feixe de His direito e troncular do ramo;
b) Periféricos: intramiocardica ou médios e do “moderator band” ou inferiores;
« Pos-divisionais
» Parietais, de parede livre ou divisionais: Globais Atrasos finais de conducdo (AFC), Divisionais,
terminais, focais, zonais, Purkijinianos ou parcelares (figura).

u Ramo direito

™ Bloqueio proximal: do feixe de
His direito e troncular do ramo

ry Bloqueio pré-divisional

P x Bloqueio periférico:

intramiocardica e do

VD x ~ “moderator band” ou

inferiores
X

alsS

eada

x Area bloqu



Nossa proposta de classificacao dos BRD

I) Pela duracao do QRS:

. Blogueio Avancado ou Completo do Ramo Direito (BARD ou BCRD) : QRS =ou> que 120ms:
sempre tronculares !!!!

. Distdrbio de conducdo do ramo direito: “morfologia de blogueio incompleto do ramo direito”
(morfologia de BIRD): com duragéo do QRS entre 90ms e 110ms. Estes, pela morfologia em V,
podem ser:

»  Tipicos: rsr’ rSr’em V, ou
> Atipicos: rS em V, com S apresentando entalhe na sua rampa ascendente.

I1) Pela sua constancia:
. Permanentes;
. Temporarios;
. Intermitentes:
>  Dependentes da frequéncia cardiaca:
- Taquicardiaco-dependentes ou em fase 3;
- Bradicardico-dependentes ou em fase 4: Por hipopolarizacdo leve ou moderada.

> Independentes da frequéncia cardiaca: Por hipopolarizacéo severa
I11) Pela sua forma de instalagéo:
. Subita: apés embolia pulmonar aguda Mobitz tipo II.
. Progressiva: Mobitz tipo | (raro).



V) Pelo critério vetorcardiografico: (leva em conta apenas a alca QRS no plano horizontal)
 Tipo “Grishman” ou Kennedy I;
* Tipo “Cabrera” ou Kennedy II;
 Tipo Kennedy III..

BCRD tipo BCRD tipo BCRD tipo Kennedy
Grishman ou | Cabreraou Il IIlouC
Horizont a_l)‘—90' Horizonta 1—90 Horizont a}m“—»?uo»'"m

Quadrante anterior direito. Nos 3 casos o vetor final dos 60 a >120ms em “dedo de luva” (“finger-like
terminal apéndix”) localizado no quadrante anterior direito.
Alca QRS de duracdo > 120ms. Isto corresponde a 60 ou mais lagrimas, no caso em que 1 lagrima =

2ms);
Atraso Final de Conducéo (AFC) (apos os 60ms) visivel pelo menos em dois planos.



BCRD tipo Grishman ou Kennedy tipo |

Alcas QRS/T no plano horizontal mostrando os 4 componentes da despolarizagdo: vetor inicial, ramo
eferente, ramo aferente e apéndice terminal e onda T dirigida para tras e a esquerda.

Apéndice
Terminal

Vetor
Inicial

Vetor maximo (V. Max.) discretamente diminuido, dirigido para a esquerda e com variavel grau de
deslocamento anterior. Ramo aferente localizado atras da ortogonal X
Apéndice final localizado sempre na frente, a direita e de inscricédo lenta.



Correlagéo alca do VCG no PH com ECG no BCRD tipo Grishman ou Kennedy |

Ramo aferente atras da linha X. Apéndice final localizado no quadrante anterior direito

Atraso final em
“dedo de luva”

Slarga

Hi+1Vv

SR Vetor inicial dos 10ms
b Vs 1) Ramo eferente
| e—=— Onda R’ larga: |11+]V

H 1-1: naa e lII) Ramo aferente

V) Apéndice final

e i
- -
-.‘} HH- + 1

Alcas QRS/T no plano horizontal mostrando os 4 componentes da despolarizagdo: vetor inicial, ramo
eferente, ramo aferente e apéndice terminal e onda/al¢a T dirigida para tras e a esquerda e sua correlagdo com
o0 complexo QRS/ST-T em V1 e V6.



lcas QRS e T

comparativo com as a
Algcas QRS e T no BCRD no PH

normails

Alcas QRS e T no BCRD nos trés planos
Alcas QRS e T normais no PH
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Alca VCG tipo Cabrera, 11 ou B

Horizontal -90°

YA

e, P
- .
- -
-~ -
- o
~aslma

Caraterizado por apresentar o ramo aferente localizado na frente da linha X e apéndice final em oito no
quadrante anterior direito. Os tipos Il os encontramos na CIA, estenose pulmonar (EP), na doenca pulmonar

obstrutiva cronica (DPOC) e mais raramente na cardiopatia chagasica cronica.



Alca VCG tipo Kennedy, 111 ou C

Caracteristicas da alca vetorcardiograficas Tipo III; C ou Kennedy I11. Caracterizado por vetor inicial dos 10
ms dirigido para frente e a direita (preservado), alca QRS de rotacdo horaria e corpo principal
predominantemente localizado nos quadrantes anteriores.



| Grishmanl | __ Cabrerall Kennedy 111

\Vetor inicial

Duracdo do QRS
Rotacdo da alca QRS
Ramo eferente
Ramo aferente

Apéndice final

Vetor maximo

Significado clinico

Alca T no PH

Para frente e a direita ou
esquerda

> 120ms (= 60 cometas)
Anti-horaria
Na frente da ortogonal X
Atréas da ortogonal X

Localizado no quadrante
anterior direito e de inscricao
lenta

Diminuido e com leve
deslocamento anterior

Auséncia de SVD: normais,
SVE por hipertenséo, E.Ao,
estenose pulmonar

Rotacéo horaria e para tras e
esquerda

Para frente e a direita ou
esquerda

Idem

Em 8

Idem
Anterior a ortogonal X

ldem

Diminuido e com
moderado deslocamento
anterior

Eventual SVD associada:

CIA, estenose pulmonar,
cor pulmonale, SBV
(CIV, cardiomiopatia,

doenca reumatica

ldem

Para frente e a direita ou
esquerda

Idem
Horaria
Idem
Anterior a ortogonal X

ldem

Diminuido e com
importante deslocamento
anterior

SVD sistolica severa

Idem
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1.

Criterios eletrocardiograficos BCRD

Comando cardiaco supraventricular:

Duracéo do QRS > 120ms (ou 0,12s);

Se o ritmo é sinusal PR > 120ms (0,125s);

Atraso final de conducao(AFC) localizado a direita e na frente.

SAQRS no plano frontal variavel, porém, frequentemente desviado para direita e abaixo;

Derivacédo aVR de tipo QR ou gR com onda R empastada (larga) seguida de onda T negativa.

DerivacOes precordiais direitas (V3z,V1 ou V1 e V2) do tipo rSR’ ou rsR’ com onda R’ alargada e
eventualmente entalhada: complexo QRS trifasico chamado em “M”. Por vezes, em vez do padrédo
trifasico rsR’ em V1, pode haver uma ampla onda R monofasica ou um complexo de QR/gR.

Onda S larga e espessada nas derivagoes esquerdas: I, aVL, V5e V6

Tempo do aparecimento do apice da R nas precordiais direitas V1-V3 prolongado ( “R-peak time”) (> 50
ms). O R peak time é normal em V5 e V6.

Prolonged R peak time = 100 ms R peak time =40 ms

10. Repolarizacéo ventricular (ST/T) oposta a deflexao terminal do complexo QRS: polaridade da onda
T oposta a polaridade da ultima deflexdo do complexo QRS. Depressdo do segmento e T negativa nas
nrecordiais direitas (\/1-3)
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do QRS: 160 ms, S

ao

A 0 Durag

; intervalo PR 160 ms; AQRS + 100

0 e para frente
alargada e com entalhe em DI, aVL, V: e V;, Complexo em “M” com R’ largaem V, e V..

~

Ritmo sinusal SAP + 60
Repolarizacdo ventricular (ST/T) com direcdo oposta a deflexdo terminal do complexo QRS.

Conclusdo BCRD
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Ritmo sinusal SAP + 60° e para frente, intervalo PR 160 ms, AQRS + 80° Duragdo do QRS: 160 ms, onda S
alargada em I, aVL, Vs e Vg, complexo em “M” com R’ larga em V, e V,.
Repolarizacédo ventricular (ST/T) com direcédo oposta a deflexao terminal do complexo QRS.
Conclusédo BCRD



Nome: R. F. C.; Data: 14/05/1996 .; Idade: 32 A,; Sexo: F.; Raca: B.; Peso: 56 Kg.; Altura: 1.65 m.
Blotlpo normollneo

Dlagnostlco C|InICO Dlstrofla Miotdnica de Stelnert
Diagnostico ECG: Bloqueio AV de primeiro grau (PR 28 ms) + BCRD. Esta situacdo ndo permite fazer o
diagnéstico de bloqueio trifascicular. Apenas o estudo eletrofisiolégico revelou BCRD e distarbio
dromatropo equivalente nas duas divisdes do RE (trifascicular). Havia intervalos PA e AH normais (40 e 70
ms respectivamente) com HV prolongado (75 ms), indicando que o distarbio drométropo era infra-His. A
morfologia de BCRD associado a PR prolongado assinala dificuldade drométropa nas divisdes esquerdas
(PR longo infra-his).



ECG/ VCG com BCRD do mesmo paciente.
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O VCG do BCRD associado a graus crescentes de SVD no PH

BCRD + SVD LEVE BCRD + SVD MODERADA
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Nome: PAG ; Sexo: Masc; Idade: 75 a.; Raca: Branca; Peso: 80 Kg; Altura: 1,70m; Data: 16/12/2003;
Medicacao em uso: Enalapril 20mg; Prednisteroides 20mg por dia; Salbutamol 2 por dia.

E2aker P aVR Vi oy i e st :

B e e

Diagnostico Clinico: HAS. Enfisema.

Ecocardiograma: Hipertrofia concéntrica leve. Calcificacao anel mitral.Leve dilatacdo do VD.

Diagnostico ECG: RS, FC: 78bpm Onda P: SAP:+63%; Duraco: 80ms ms; Voltagem: 1mm. PR:172 ms.
QRS: SAQRS: com extremo desvio no quadrante superior direito;-120%; QRSD : 140ms; SAT:+50°e para
tras; QT:430 ms; QTc: 490ms.

Concluséo: Bloqueio Completo de ramo direito + FAP (Forgas Anteriores Proeminentes). Causa ? SVD ?
BDAM ?

Extremo desvio do SAQRS no quadrante superior direito: BDASE ? ; area eletricamente inativa inferior ?
Ambos associados ?



Correlacao ECG/VCG
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Correlacdao ECG/VCG Plano Frontal

Frontal -90°
N, S
o = gy -
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pEN ,’/ N3 \\"”\Ramo eferente: SEass ‘J SR
~/i-p. aspecto retificado S empastada
</ E '\y’,, -r:;‘\\\

Padréo rS. Onda r inicial embrionaria: pseudo area eletricamente inativa inferior

Obs.: Nao se configuram os diagnosticos de BDASE e/ou area eletricamente inativa inferior. A maior parte da
alca QRS localizada no quadrante superior direito afasta BDASE (apesar de sua rotacdo anti-horaria). A
rapidez de inscricdo do inicio da alca QRS no PF e o aspecto retificado do ramo eferente afastam o
diagnostico de area eletricamente inativa inferior. Correlacdo ECG/VCG no plano frontal. Apesar do extremo
desvio do eixo do QRS nos quadrantes superiores, ndo se configura BDASE associado. Mesmo rotando em

forma anti-horaria.



Correlacdo ECG/VCG Plano Horizontal BCRD Kennedy tipo 111 ou C
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Ondas R monofasicas com entalhe de V1 a V3 e S final larga em V5-V6: BCRD + Forcas Anteriores
Proeminentes(FAP ). Vetor dos 10 a 20 ms iniciais preservado afasta BDAM. Deslocamento anterior com

rotacdo horaria da alca QRS; SVD.



ECG tipico de miocardite chagasica cronica
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Onda P de dificil visualizagdo, assinalando intensa fibrose do tecido atrial.

BDASE: extremo desvio do AQRS no quadrante superior esquerdo, em torno de -75° , gR em DI e aVL, rS
nas inferiores com S em V; eV,

BCRD: complexo trifasico tipo rsr’ de V, a V;, rde aVR largae S em V. eV,

Extra-sistole polimorficas pareadas.

Triade classica: BCRD+BDASE+ extra-sistole ventriculares polimorficas



Correlacdo ECG/ VCG nos 3 planos. Diagnostico BDASE no PF e BCRD no PH
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Nome: V. F. D.; Data: 08/02/2015.;1dade: 45 A.; Sexo: F; Raca: B.; Peso: 65 Kg.; Altura: 1.65 m;
Biotipo: normolineo.; Medicacdo em uso: digoxina 0,25 mg, furosemida 40 mg, espironolactona 25 mg,
maleato de enalapril 10 mg 2X
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Diagnéstico clinico: Insuficiéncia adrtica severa com dilatacéo do VE.
Diagnostico ECG: Bloqueio AV de primeiro grau + BCRD + BDPIE: Bloqueio trifascicular



Nome: V. F. D.; Data: 08/02/2015.;1dade: 45 A.; Sexo: F; Raca: B.; Peso: 65 Kg.; Altura: 1.65 m;

Biotipo: normolineo.; Medicacdo em uso: digoxina 0,25 mg, furosemida 40 mg, espironolactona 25 mg,
maleato de enalapril 10 mg 2X
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Obrigado pela sua atencao




