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BLOQUEIOS DIVISIONAIS DO RAMO DIREITO NA MIOCARDIOPATIA CHAGASICA

NANCY MARIA MARTINS DE OLIVEIRA TOBIAS, CARLOS ALBERTO PASTOR,
PAULO JORGE MOFFA, AGUINALDO PEREIRA DE MORAES,
EDUARDO VILLAGA LIMA, ERMELINDO DEL NERO JUNIOR, FULVIO PILEGGI

A analise do eletrocardiograma de 600 portadores de miocardiopatia chagasica revelou
blogueio divisional do ramo direito em 46 pacientes (7,6%), evidenciado por atraso final de

conducéo e confirmado pelo vetorcardiograma.

Vinte e trés pacientes (50%) apresentavam blogueio divisional superior do ramo direito
(BDSRD), 14 (30,4%) bloqueio divisional médio do ramo direito (BDMRD) e nove (19,5%)
bloqueio divisional inferior do ramo direito (BDIRD).

Os autores enfatizam a importancia do reconhecimento desses bloqueios habitualmente
ndo valorizados no eletrocardiograma convencional, permitindo o diagndstico mais apurado
e evolutivo dos distarbios de condugdo nas diferentes formas clinicas da miocardiopatia

chagasica.

O ramo direito, apds sua emergéncia na base do
musculo papilar anterior direito, subdivide-se em trés
fasciculosresponsavel s pelaativagéo de areas especificas
do ventriculo direito (VD). Assim, a divisdo
antero-superior dirige-se para a via de saida (regido do
cone), ainferior paraa porcdo postero-inferior deVD ea
média para uma area intermediéria entre as duas
precedentes. Trabalhos experimentais observaram
transtornos de condugéo | ocalizados em areas dependentes
dessas regides 7. Sucederam-se publicacdes sobre os
distirbios de condugéo do ramo direito e suas expressdes
eletrovetocardiograficas &°. Em 1983, Pastore e col. 101
estudaram 20 pacientes assintomati cos que apresentavam
transtornos de condugdo ao nivel das divisdes do ramo
direito, definindo os padrées eletrovetocardiogréficos
nessa entidade.

A presenca de bloqueios divisionais direitos ja foi
descrita na doenca de Chagas 2. Mady e col.®, através
de estudo vetocardiogréfico, constataram a ocorréncia
desses transtornos de conducgdo em portadores daforma
indeterminada da doenca de Chagas. Nosso objetivo é
apresentar a incidéncia dos bloqueios divisionais
direitos na miocardiopatia chagasica, caracterizar os
padrdes eletrovetocardiogréficos e salientar a
importancia do reconhecimento desses distUrbios de
conducdo, o que contribuiria para o melhor
reconhecimento das diferentes formas clinicas da
miocardiopatia chagésica.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados os eletrocardiogramas (ECG) de
600 portadores de doenca de Chagas: quarenta e seis
(7,6%) apresentavam distdrbios de conducéo ao nivel
das divisbes do ramo direito, caracterizado por atraso
final de conduc&o e confirmado pelo vetocardiograma
(VCG).

Destes 46 pacientes, 32 eram do sexo masculino e 14
do feminino, com idade média de 37 anos (19 a 62 anos);
43 apresentavam a forma indeterminada da doenca de
Chagas e trés, a forma cronica.

Os registros eletrocardiograficos foram obtidos
obedecendo a rotina do nosso servigo, por método de
inscricao direta, com aparelhos de trés canais
“Hewlett-Packard” modelo 1516, série 1521-A-00161.
Os vetocardiogramas foram obtidos utilizando-se
aparelho “Hewlett-Packard” com emprego do método
de derivagoes corrigidas de Frank'#16, sendo o feixe
luminoso modulado e interrompido 400 vezes por
segundo.

O disturbio de conducdo ao nivel das divisies do ramo
direito foi evidenciado pela presenca de atraso final da
conducdo, caracterizado ao ECG por empastamento e
entalhes nas porgdes finais dos complexos QRS, e ao
VCG, pela presenca de mais de 12 cometas (30 ms) na
porcao final dasalcas nostrés planos cléssicos (horizontal,
sagital e frontal).

Traba ho realizado no I nstituto do Coragéo do Hospital das Clinicas daFacul dade de M edicinada Universidade de S&o Paulo.
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O diagnéstico de bloqueio divisional superior do
ramo direito (BDSRD) foi baseado nas seguintes
caracteristicas do ECG: 1) eixo de QRS para a
esquerda ou indeterminado; 2) duracdo de QRS
normal; 3) onda R empastada na derivacdo avR; 4)
ondaSdeD maior ouigual aondas Sde D (padréo
S, S, S); %) ondas S empastadas presehtes nas
dérivacdés V eV . No VCG observaram-se: 1) alca
de QRS no pfano frontal com orientago inicial para
esquerda, para baixo, com rotagdo anti-horaria na
maioria dos casos e morfologia afilada; 2) porgéo
média da al¢ca de QRS nos planos frontal e horizontal
com deslocamento rdpido para a direita, ao redor dos
40 ms; 3) atraso final de conducgdo a direita nos trés
planos (horizontal, frontal e sagital), com mais de 30
ms (“12 cometas”); 4) orientac@o do atraso final de
conducdo no plano frontal entre 220° e 250°.

Para o bloqueio divisional médio do ramo direito
(BDMRD) observaram-se, no ECG: 1) duracéo de
QRS, normal; 2) onda R empastada na derivagdo avR
eondas S presentesem V eV ; 3) ondas S pequenas
emD eD ediscretaou alisente em aVF, pelo fato do
atrasd final de conducdo ser perpendicular a esta
Gltima derivagéo. No VCG: 1) atraso final de
conducdo presente nos trés planos; 2) alca de QRS
no plano frontal com rotag@o horaria na maioria dos
casos e com orientagéo do atraso final de conducéo a
redor de 180° ou diretamente para cima, porém néo
ultrapassando 205°.

Para o bloqueio divisional inferior do ramo direito
(BDIRD) consideraram-se as seguintes caracteristicas do
ECG: 1) eixo de QRS desviado para a direitaentre 60° e
100°; 2) durag@o de QRS normal; 3) onda R tardia na
derivacdo avVR eondas S presentesem V eV ; 4) ondas
RnasderivagbesD ,D eaVFde pequenasvoltégem, com
entalhe na porcéo descéndente. No VCG: 1) alcade QRS
no plano frontal com orientacdo inicial para cima e para
esquerda, rotagdo horariae morfol ogiaalongada; 2) atraso
final de conducéo presente nos trés planos orientado para
direita e para baixo, ndo ultrapassando o valor de 170°
no plano frontal; 3) alcade QRS no plano frontal e plano
horizontal com mudanga rgpida para a direita ao redor
de 40 ms.

RESULTADOS

Dos 600 ECG analisados, foram observados 46 casos
(7,6%) de bloqueios divisionais do ramo direito.

O BDSRD esteve presente em 23 casos (50%). A
andlise de VCG, nesses casos, encontra-se natabelal. O
ECG revelou eixo de QRS desviado para esguerda (-10°
a- 60°). A duracdo do QRS oscilou entre 75 e 100 ms.
OndaR empastadaem avVR e onda S empastadaemV e
V foram registradas em todos os casos. O padr& S, S,
S’ comondaSdeD maior doqueaondaSdeD ocdrrel
e 15 casos. O medmo padréo com Sde D iglal ao de
D_foi registrado em oito casos (fig. 1). 2

TABELA | - Andlise vetocar diogr &fica, (alga de QRS) nos casos de
blogueio da divisdo superior do ramo direito (BDSRD).

Alcade QRS Atraso final de condugdo
Cason. Duragdo Rotacgo Orientaggo (graus) Duragdo
(ms) PH PF PH PF (ms)
1 95 AH AH 265 220 45
2 85 AH AH 265 240 35
3 85 AH AH 260 240 45
4 80 AH AH 240 220 30
5 95 AH AH 250 240 40
6 95 AH AH 255 230 45
7 100 AH AH 235 230 55
8 110 AH AH 240 220 45
9 75 AH AH 250 230 25
10 90 AH AH 255 250 35
11 85 AH AH 260 240 35
12 95 AH AH 260 230 35
13 85 AH AH 240 220 35
14 75 AH H 250 220 35
15 95 AH H 235 220 35
16 75 AH AH 260 230 25
17 95 AH AH(8) 250 250 35
18 95 AH AH 245 240 35
19 85 AH H 240 230 30
20 95 AH(8) H 220 220 35
21 105 AH  AH(B) 255 250 45
22 85 AH AH 240 230 30
23 95 AH AH 260 240 35

PH - plano horizontal; PF - plano frontal; AH - anti-horéria; H - horéria;
AH(8) - oito com inicio anti-horério.

TABELAII - Andlise vetocar diogr &fica, (alga de QRS) nos casos
de bloqueio da divisdo média do ramo direito (BDM RD).

Alcade QRS Atraso final de condugéo

Caso Dl(Jrrna;éo Rotacdo Orientagdo  (graus) Duragio
N2 PH  PF PH PE (ms)
1 95  AH(8) AH(8) 190 205 25
2 85 AH H 250 205 35
3 100 AH H (8) 250 205 45
4 85 AH H 220 180 35
5 95 AH H 230 200 35
6 95 AH H 250 180 35
7 95 AH H 245 200 35
8 95 AH H 230 200 35
9 95 AH H 255 180 35
10 85 AH H 260 180 35
11 90 AH AH (8) 250 210 25
12 95 AH H 250 190 35
13 85 AH H 250 200 30
14 95 AH AH 250 200 35

PH - plano horizontal; PF - plano frontal; AH - anti-horéria; H -
horéria; AH (8) - oito com inicio anti-horério; H(8) - oito com inicio
horério.

TABELA 111 - Andlise vetocardiogr afica (al¢ca de QRS) nos casos
de bloqueio dadivisdo interior do ramo direito (BDIRD).

Caso Algade QRS Atraso final de condugéo
N Duracéo Rotacdo Orientagdo (grau) Duragdo
(ms) PH PF PH PF (ms)
1 95 AH H 240 150 35
2 110 AH H 210 170 45
3 85 AH H 255 140 35
4 95 AH H 245 160 35
5 95 AH H 250 160 35
6 80 AH H 240 140 25
7 90 AH H 240 130 35
8 95 AH H 240 150 35
9 100 AH H 250 140 35

PH - plano horizontal; PF - plano frontal; AH - anti-horaria; H -
horéria
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Natabela |l encontra-se a andlise do VCG nos casos
com BDMRD, presente em 14 casos (30,4%). O ECG
revelou eixo de QRS entre 0° + 80°. A duragdo de QRS
variou de 85 a 100ms. Presencade ondasSemD eD
peguenas em todos os casos, sendo a onda S discréta ent
aVF em 10 casos e ausente em quatro. Ondas R
empastadas em aVR e ondas S empastadasem V e V
foram registradas em todos os casos (fig. 2). s 0

O BDIRD foi encontrado em nove pacientes (19,5%).
A andlise do VCG destes casos encontra-se na tabela
[11. O ECG apresentou eixo de QRS entre + 60° a+100
°. A duracdo de QRS variou de 80 a 110 ms. O padréo
S,R,R comondas R em D e D, de amplitudes
sémelhantes e ndo superiores a 16 mm dcorreu em todos
0s casos. Em todos, aonda S de D estava ausente. A
presenca de onda R empastada em’ aVR e de onda S
empastada em V5 e V6 foi registrada em todos os casos
(fig. 3).
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Fig. 1- Cason.°4. Blogqueio dadivisao superior do ramo direito. Observar
apresencadopadrdo S, S, S comondaSdeD maior queasondasSde
D . No vetorcardiograrha fot se a presenca de’atraso final de conducso
ddstrésplanos. No plano frontal, aal cade QRS tem rotacdo anti-horaria,
mudancaderotacdo rapidaparaadireita, com atraso final de condugédo a
220°.
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Fig. 2- Cason.°12. Bloqueio dadivisdo médiado ramo direito. Observa-
seno eletrocardiogramaapresencade ondas Sdiscretasem D2 eaVF. No
vetocardiogramao atraso final de conducgéo énitido nostrésplanos. A alca
de QRS no plano frontal tem rotagdo hor&riae atraso final de condugdo a
190°.

Fig. 3 - Caso n.° 4. Bloqueio da divisdo inferior do ramo direito. No
eletrocardiogramaobserva-sepadrdo S, R , R eausénciadeondasSem
D . Novetocardiograma, aalcade QRS nb planotrontal, tem rotagéo horéria
edtrasofinal decondugdo situado no quadranteinferior direito. E evidente
o atraso fina nostrés planos.

COMENTARIOS

Os distarbios de conducdo do estimulo elétrico so
freqUientes namiocardiopatiachagasica. No entanto, desde
aintroducdo do conceito de bloqueios divisionaisdireitos,
ainda ndo foi bem caracterizada na literatura a presenca
desses distirbios de condugdo em portadores de doenca
de Chagas. Ostranstornos de conducdo intraventriculares
adireita corresponderiam, nessa entidade, a obstéculos a
passagem dos estimul os nas subdivisdes do ramo direito
ou ateracBes miocérdicas locais.

Em nosso material foram observados 7,6% de bloqueios
divisionais do ramo direito em portadores de
miocardiopatia chagésica. A maior incidéncia ocorreu na
forma indeterminada da doenca de Chagas (43 casos),
permitindo inferir a possibilidade de presenca de
anomalias incipientes no sistema de conducdo que,
evolutivamente, poderiam originar bloqueios de graus
maiores e, assim, sugerir a presenca de miocardiopatia,
embora em fase inicial.

Os critérios para o reconhecimento de BDMRD foram
estabel ecidos por exclusdo, através de elementos que ndo
se enquadrariam no BDSRD ou no BDIRD, ou sgja, a
orientac8o do atraso final de condugdo no BDMRD estaria
em situacdo intermedi&riaentre as niti das orientacfes para
cima (BDSRD) e para baixo (BDIRD).

Portanto, o seu reconhecimento, inicialmente através
de trabalhos experimentais em caes, poderia ser
extrapolado para o homem apenas em base empirica.

Por outro lado, aéreadependente daativagdo pelofeixe
medio parece ser menos expressiva em relacdo as outras
duas (regido do cone e parede infero-posterior de VD).
Seu significado clinico ainda est& para ser determinado.

Deve-se salientar a importancia do diagnostico
diferencial entre o BDSRD e o blogueio divisional
antero-superior do ramo esquerdo (BDAS), muito
freglente em pacientes chagésicos. Nos casos de BDSR
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€ fundamental, no ECG, a presenca de onda S maior em
D doqueaondaSdeD , decorrente do atraso final de
cdnducao ser paralelo adefivagio D . Jano BDASisolado,
obrigatoriamente a onda S cresce da derivacdo D para
D, devido & orientac3o para cima e para esquerda’(-60°
aproximadamente) do vetor resultante da ativacdo média
da parede antero-superior do ventriculo esquerdo (vetor
2AS).

No VCG, o aspecto morfolégico da alca de QRS no
plano frontal reveste-se de grande importancia para
diferenciar essas duas entidades. No BDSRD a alca
apresenta morfologia afilada e transi¢do rapida da
esquerda para direita em diregdo ao quadrante superior
direito, com atraso final de conducdo. No BDAS a alca
apresenta morfologia arredondada, rotag@o anti-horaria,
suamaior por¢do situada no quadrante superior esquerdo
e auséncia de atraso final de condugo (fig. 4).

INSTITUTO DO CORACAO
B i da HOGHTAL das CLINIGAS da FAC.MED. da LGP
milades rikicea '..\\

Fig. 4 - Diagnostico diferencial entre o bloqueio da divisdo superior do
ramo direito (BDSRD) e o blogueio da diviséo antero-superior do ramo
esquerdo (BDAS). EmA, caso de BDAS. Observar no eletrocardiograma
apresencade ondas S que crescede D paraD . No vetocardiograma a
alca de QRS tem rotagso anti-horaria, ‘morfoldgia arredondada e a sua
maior por¢do no quadrante superior esquerdo. Em B, caso de BDSRD.
Notar a presenca de ondas S em D maior do que aonda S D . No
vetocardiogramaaal cade QRS no pland frontal mostrarotagso anti-hdraria,
transi¢ao rapidadaesguerdaparaadireitaem direcéo ao quadrante superior
direito, com atraso final de conducéo evidente.

Por outro lado, no BDIRD, as forgas terminais
orientadas inferiormente determinam morfologia
eletrocardiogréfica que se assemelha ao bloqueio
divisional péstero-inferior do ramo esquerdo (BDPI). O

aspecto da al¢a de QRS no plano frontal no BDIRD
deslocada para o quadrante inferior direito, com
transi¢do rdpida da esquerda para direita e morfologia
triangular, determinara a0 ECG ondas Rem D e D

com amplitudes ndo maiores que 10 mm. Nos cados dé
BDPI, a al¢ca de QRS no plano frontal tem rotacéo
horéria, orientac8o para baixo e direita e morfologia
arredondada e o ECG apresentapadrdo S, R, R com
ondas R de grande amplitude, tipicas desseblotueio
(fig. 5).

A andlise criteriosa do ECG é, portanto, fundamental
para a identificagdo desses disturbios de conducéo, pois
muitas vezes a sua projecdo é pouco expressivanasvarias
linhas de derivag@o. Nesses casos, a redlizagdo do VCG
reveste-se de grande importancia para detectar essas
alteracBes, permitindo o diagndstico mais apurado e
evolutivo dosdisturbios de conducdo nas diferentesformas
clinicas da miocardiopatia chagasica.

Fig. 5 - Diagnéstico diferencial entre o bloqueio da divisdo inferior do
ramo direito (BDIRD) e o bloqueio da divisdo postero-inferior do ramo
esquerdo (BDPI). Em A, caso de BDPI. Nota-se padréo S, R , R com
ondas R degrade amplitudetipicas desse bloqueio. No vetocardfogramaa
acade QRSno planofrontal tem rotacso horériae morfol ogiaarredondada
Em B, caso de BDIRD. Compadréo S, R , R com ondas R de peguena
amplitude. No vetocardiograma, a alca d& QRS no plano frontal, com
rotacéo horéria esta deslocada para o quadrante inferior direito, com
transi¢ao répidadaesquerdaparaadireitaeatraso final de condugo.

SUMMARY

A total of 600 ECG of patients with Chagas heart
disease were analysed. In this group, 46 (76%),
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had divisiona blocks of the right branch, characterized
by final delay of conduction.

Twenty-three (50%) patientshad divisiona superior block
of the right branch (DSBRB), 14 (30.4%) divisional medial
block of the right branch (DMBRB) and nine (19.5%)
divisiona inferior block of the right branch (DIBRB).

The authors emphasize the importance of the
recognition of the types of right bundle branch blocksin
the electrocardiogram. This procedure allows a better
diagnosisof dromotropic disturbancesin different clinical
types of Chagas' myocardiopathy.
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