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INTRODUCAO

Os bloqueios de ramo podem ser encontrados casualmen-
te em exame de rotina de individuos saudéveis, mas podem
também representar importantes marcadores de doenca
subjacente. Ao contrario do bloqueio do ramo direito (BRD),
verificado com frequéncia em pacientes assintomaticos, o
bloqueio do ramo esquerdo (BRE) é observado, na maioria
das vezes, em enfermos com evidéncia objetiva de cardiopa-
tia estrutural.' As causas mais frequentes séo hipertenséo ar-
terial sistémica, doenca arterial corondria, estenose adrtica e
cardiomiopatias. Nessas doengas, o BRE surge em graus avan-
cados de comprometimento cardiaco, geralmente associado
a disfuncéo sistdlica do ventriculo esquerdo (VE). O caso re-
latado ilustra essas observagdes.

RELATO DO CASO

A paciente idosa, de 83 anos, em tratamento de hiper-
tensdo arterial e insuficiéncia cardiaca (classe funcio-
nal III), medicada com losartana, carvedilol, furosemida e
espironolactona, compareceu ao ambulatério para realizar

eletrocardiograma (ECG) de rotina. O ECG (Figura 1) re-
velou ritmo sinusal com frequéncia cardiaca (FC) 72 bpm
e QRS muito alargado (duragédo = 165 ms), com morfologia
de BRE.

Em seguida foi realizado tracado longo da derivagdo D2
(Figura 2) para andlise do ritmo. Na quarta linha, foram re-
gistradas duas extrassistoles ventriculares pareadas, apés as
quais houve acentuada mudanca da morfologia do QRS nos
batimentos subsequentes, sugestiva de reducédo do distirbio
drométropo ou facilitagdo da condugéo. O ECG de 12 deriva-
¢oes (Figura 3), realizado apés, mostrou regressdo do BRE
e sinais de hipertrofia ventricular esquerda, com alteragdes
secunddrias da repolarizagdo ventricular.

Na monitorizacéo eletrocardiografica de 24 horas (sistema
Holter), observaram-se frequentes extrassistoles ventricula-
res com pares e algumas taquicardias ventriculares néo sus-
tentadas (TVNS), a mais longa com sete batimentos. A ané-
lise do QRS confirmou o distirbio de condugéo pelo ramo
esquerdo na maior parte do registro e o fen6meno de facilita-
¢éo de condugéo apds pausas pds-extrassistolicas (Figura 4).

No ecocardiograma transtoracico (Figura 5), verificaram-
-se dilatagéo discreta do VE (5,5 cm) com hipocinesia difusa,
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fracdo de ejecdo (método Simpson) de 0,32 (valor normal
> 0,65) e insuficiéncia mitral moderada. Apds os resultados
dos exames complementares a paciente foi encaminhada

otimizagéo do tratamento medicamentoso e também avalia-
¢éo para tratamento intervencionista (terapia de ressincroni-
zagdo cardiaca), com intuito de corrigir a acentuada disfun-

para o grupo especializado de insuficiéncia cardfaca para ¢do ventricular esquerda agravada por BRE.
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Figura 1. Blogueio do ramo esquerdo. QRS alargado (165 ms) e orientado a -30°, ondas R puras e entalhadas em derivagdes
esquerdas (D1, aVL e V6) e morfologia rS em V1. O alargamento acentuado do QRS e o aumento de amplitude em V2 (> 30 mm)
e em V3 (> 25 mm) sugerem sobrecarga ventricular esquerda associada.
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Figura 2. Fendmeno de facilitagdo da condugado. Ritmo de base sinusal com QRS alargado por bloqueio do ramo esquerdo. Na
quarta linha, apds um par de extrassistoles ventriculares, os complexos QRS seguintes exibem duracdo diminuida e mudanca do
eixo elétrico e da morfologia.
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Figura 3. Hipertrofia ventricular esquerda. QRS com duragdo 96 ms e orientagdo -35°. indice de Sokolow-Lyon de 50 mm. Ondas T

negativas (padrao “strain”).
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Figura 4. Trecho de Holter exibindo extrassistole ventricular e facilitagdo da conducdo do QRS seguinte a pausa
pos-extrassistdlica.
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Figura 5. Ecocardiograma mostrando dilatagdo do
ventriculo esquerdo.

DISCUSSAO

A presenca de BRE é um marcador de mau progndstico® por-
que frequentemente ocorre em portadores de cardiopatia com
disfuncéo contratil do VE e também pode evoluir para bloqueio
atrioventricular de grau avangado, bradiarritmia e morte stbita.
O BRE por si sé pode também dessincronizar a contratilidade
dos dois ventriculos e contribuir para a insuficiéncia cardfaca.®
E interessante observar que em pacientes com insuficiéncia
cardiaca e BRE a duragdo do QRS tem correlagéo inversa com
a fracfio de ejecdo. Nesses casos, a terapia de ressincronizagdo
cardiaca com marcapasso biventricular contribui para a melho-
ra de diversos parametros da fungéo sistélica.*

A sobrevida de cardiopatas com BRE é menor do que em
outros sem este distirbio de conducdo. Em portadores de
doenca arterial coronaria, a ocorréncia de BRE se correla-
ciona com maior extensdo da doenca, disfuncéo ventricular

mais acentuada e maior mortalidade.® O BRE também dificul-
ta o diagndstico eletrocardiografico de infarto do miocardio®
e interfere na interpretacdo dos testes de esforco.

No caso relatado, a paciente, portadora de miocardiopatia
hipertensiva, apresenta BRE bem caracterizado com acentua-
do alargamento do complexo QRS. O fenémeno de facilitagéo
de condugéo apds pausas pds-extrassistdlicas indica que o dis-
tarbio de condugéo ainda é intermitente. Neste caso é possivel
comparar os tracados com presenca e auséncia do transtorno de
condugdo. Verifica-se assim hipertrofia ventricular esquerda im-
portante, evoluindo para BRE. Presume-se que o BRE representa
um agravamento da cardiopatia, possivelmente relacionado a
dilatagdo do VE com diastase das fibras do sistema de condugéo.

A andlise isolada do ECG com BRE persistente (Figura 1)
também permite suspeitar de sobrecarga ventricular esquer-
da (SVE) associada. Na presenga de bloqueio de ramo, os
critérios para o diagndstico de sobrecargas ventriculares sdo
diferentes.” No tracado com BRE, o QRS muito alargado (du-
ragdo > 150 ms) e as amplitudes das ondas S em V2 > 30 mm
e em V3 > 25 mm sugerem diagndstico concomitante de SVE.

A insuficiéncia cardiaca classificada como classe funcional
III e 0 ecocardiograma exibindo redugéo acentuada da fracéo
de ejecdo sdo as evidencias objetivas da disfungéo ventricular
neste caso.

CONCLUSAO

Como o bloqueio do ramo esquerdo é um preditor de mor-
talidade e de cardiopatia estrutural com disfungéo ventri-
cular, o seu achado contribui para estratificagdo de risco na
avaliacdo cardioldgica.

A andlise do eletrocardiograma com BRE permite tam-
bém diagnosticar eventualmente hipertrofia ventricular es-
querda associada.
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