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O conhecimento das divisões dos fascículos do feixe
de His propiciou a compreensão de múltiplos aspec-
tos da ativação ventricular. As manifestações eletro-
cardiográficas de morfologias anteriormente conside-
radas de difícil entendimento passaram a ser explicadas
e mais facilmente identificadas. Nessa evolução, a
contribuição de Rosenbaum e outros no estudo e
sistematização dos hemibloqueios esquerdos foi ines-
timáve1-8.

Os bloqueios fasciculares direitos, embora apre-
sentem suporte anatômico, experimental e eletrovec-
torcardiográfico, têm merecido menos atenção. Desde
os trabalhos clássicos de Uhley e Rivkin9, vários crité-
rios têm sido relatados para sua identificaçãol0-l3. No
nosso meio, Bocanegra e coll4 chamaram atenção para
aspectos anômalos na alça vectorcardiográfica e no
ECG explicáveis por esse tipo de distúrbios de condução.
Pastore e coll5 descreveram esses fenômenos em
indivíduos assintomáticos, também observados em
miocardiopatia chagásical6 e idosos hígidos17. Não são
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A correta identificação dos bloqueios fasciculares
direitos e esquerdos do feixe de His permitirá explicar
diferentes padrões do ECG e VCG. A diferenciação
entre os bloqueios periférico direito e os da divisão
esquerda não é apenas importante do ponto de vista
anatômico e fisiológico, mas, também, clínico. Assim,
com o intuito de refinar os critérios diagnósticos, e,
consequentemente, melhorar o reconhecimento desses
distúrbios da condução intraventricular, realizamos
este estudo.

Foram avaliados 85 pacientes distribuídos em dois
grupos. O grupo I constitui-se de 65 pacientes cardíacos;
o grupo 11 com 20 indivíduos normais foi considerado
como controle. O VCG e ECG foram interpretados de
acordo com os critérios clássicos.

Confirmamos o valor da relação S2/S3 na discri-
minação do bloqueio divisional superior direito

(BDSD) e hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE).
Ressaltamos alguns novos critérios: 1) no plano hori-
zontal (PH) a morfologia tipo C para os bloqueios divi-
sionais direitos (BDD); 2) avaliação da derivação a
VL para distinguir o BDSD do HBAE: padrão qR para
o último, e outra morfologia para o BDSD; 3) o padrão
qR� em D2, D3 e a VF associado à sobrecarga ventri-
cular esquerda diagnosticaria o hemibloqueio poste-
rior esquerdo (HBPE) Não encontramos significância
na relação R2/R3 para identificar o bloqueio divisio-
nal inferior direito (BDID). Finalmente, à semelhança
do que ocorreu com os hemibloqueios esquerdos na
década de 70, esperamos que uma adequada identifi-
cação dos BDD permita um melhor entendimento do
seu valor clínico.
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raras as situações em que se têm dificuldades para
distinguir o hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE)
do bloqueio divisional superior direito (BDSD), ou o
bloqueio divisional inferior direito (BDID) do bloqueio
posterior esquerdo (HBPE). Realizamos este trabalho
com o objetivo de avaliar os principals critérios discri-
minadores desses tipos de bloqueios e, simultanea-
mente, testarmos outros.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudamos 85 indivíduos, dividindo-os em dois
grupos. O grupo I constitui-se de 65 portadores de
afecções cardíacas ou de repercussões cardiovascu-
lares assim distribuídas: miocardiopatia (20 casos),
hipertensão arterial (16 casos), doença pulmonar
obstrutiva crônica (12 casos), cardiopatia valvar (8
casos) e outras (9 casos). A idade média foi de 48 anos
e 45 (69%) eram do sexo masculino. O grupo II, formado
por 20 indivíduos normais de acordo com história clí-
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nica, radiografia de tórax e ECG, a idade média foi
de 44 anos, com igual distribuição quanto ao sexo.

Em ambos os grupos o ECG foi seguido imediata-
mente pelo estudo vectorcardiográfico. Neste, usamos
o sistema de derivações ortogonais corrigidas de Frank
(aparelho Hewlett-Packard modelo 1520A, Viso Scope
780-62), sendo o feixe luminoso da alça do QRS
interrompido 400 vezes por segundo18. Excluímos to-
dos os casos que apresentavam bloqueio completo de
ramo direito (BCRD) ou esquerdo (BCRE), infarto do
miocárdio e miocardiopatia com fibrose extensa.

Os critérios para a identificação desses bloqueios
foram os classicamente descritos na literatura3,7,8,11,13,19-

23. Submetemos à análise estatística as relações S2/
S3 e R3/R2 propostas, respectivamente, para dife-
renciar os HBAE do BDSD, e os HBPE do BDID. De
modo adicional, analisamos os critérios delineados no
quadro I.

QUADRO I - Critérios Adicionais para Identificação dos
Bloqueios Fasciculares

ECG VCG

Morfologia da alça QRS no PH;
Morfologia em a VL: HBAE e HBPE ................Alca �N1�

HBAE......................qR BDSD e BDID ..............Alca tipo C
BDSD................outras

Morfologia da alca QRS no PF:
HBPE.........�alongada�, �triangular�

> 2/3 área no QIE
Morfologia em D

2
, D

3
, aVF:

BDID....................�sino�, �enfunada�
> 50% área no QID

HBPE..........qR� + SVE
Rotação da alca QRS no PF:

HBAE......................Ah
BDSD...........................................H

Análise Estatística: Avaliou-se a sensibilidade (S),
especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) dos parâmetros acima
referidos, utilizando-se os conceitos de probabilidade
do teorema de Bayes24.

RESULTADOS

No grupo I foram identificados 20 casos de HBAE,
3 de HBPE, 12 de BDSD e 30 de BDID. Analisou-se o
conjunto dos critérios clássicos em relação a cada um
dos parâmetros referidos no quadro I.

Análise dos critérios VCG�A morfologia da alça
dos QRS em plano horizontal (PH) permitiu diferen-
ciar os bloqueios fasciculares direitos dos esquerdos.
O padrão tipo C (fig. 1), apresentou S. E, VPP, VPN,
respectivamente, de 91%, 90%, 86% e 94% para os
bloqueios da divisão direita. Já em relação aos bloqueios
da divisão esquerda, o padrão predominante foi �nor-
mal�, com S de 94%, E de 5%, VPP de 47% e VPN de
50% (figs. 2 e 3). A rotação do QRS em plano frontal
(PF) apresentou no BDSD orientação horária em 73%
dos casos. Nos HBAE a rotação foi, predominante-

mente (67%) anti-horária. O padrão morfológico da
alça dos QRS em PF demonstrou ser útil na caracte-
rização dos BDID (30 casos) e permitiu discriminar
com segurança os HBPE. Considerando o pequeno
número dos HBPE (três casos), não quantificamos seu
valor.

Análise dos critérios ECG�A relação S2 > S3
apresentou S de 82%, E de 83%, VPP de 75% e VPN
de 93% nos BDSD. Os-HBAE comportaram-se com S
de 83% para a relação S3 > S2, mas com E baixa (17%).
Já a relação R3 > R2 não demonstrou valor para
identificar os BDID. A derivação aVL mostrou-se de
grande valor na identificação dos bloqueios fascicu-
lares esquerdos e direitos. Nos HBAE a morfologia
qR apresentou S de 100%, E de 55,5%, VPP de 55,5%
e VPN de 100%. Nesta mesma derivação, um padrão
diferente de qR permitiu diagnosticar o BDSD com S
de 91%, E de 45%, VPP de 50% e VPN de 89% (figs. 4,
5). Assim, na diferenciação dos HBAE e BDSD essa
derivação mostrou-se útil.

Fig. 1�Diagrama dos padrões da alça do QRS tipo C (plano horizon-
tal) nos bloqueios divisionais do ramo direito.

Fig. 2�Traçado compatível com hemibloqueio anterior esquerdo. O
VCG em plano horizontal apresenta alça do QRS totalmente orien-
tada para esquerda e posterior: plano frontal com aspecto básico. ECG
om S3 > S2 e padrão qR em aVL
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DISCUSSÃO

Ao final da década de 80, a discussão sobre crité-
rios diagnósticos dos bloqueios fasciculares do feixe

de His pode parecer supérflua ou preciosismo de al-
guns especialistas. Todavia, a evolução do conheci-
mento na área, aliada à existência anatômica e ex-
pressividade elétrica das divisões do ramo direito, jus-
tificam uma abordagem criteriosa desse tema5,12,13,25.

Atualmente, os HBAE têm implicações clínicas
em vários tipos de afecções cardíacas ou repercussão
cardiovascular26. Na hipertensão arterial, diversos tra-
balhos têm demonstrado a implicação da hipertrofia
do ventrículo esquerdo como fator de risco significativo
na sobrevida, sendo esse distúrbio manifestação
eletrocardiográfica inicial freqüente27-30. É conhecido
que os indivíduos coronarioapatas, apresentando essa
alteração, têm maior envolvimento e déficit da função
do VE, sugerindo, às vezes, comprometimento do ramo
descendente anterior da artéria coronária esquerda31,32.
0 aparecimento do HBAE nas endocardites infecciosas
tem se correlacionado com extensão septal do processo
infeccioso e sinal de má evolução33. Em algumas
situações, como nas miocardiopatias, o HBAE pode,
muitas vezes, ser expressão característica dessa
afecção, quando não é o indício do envolvimento
miocárdico34,36. Nas cardiopatias congênitas, apontam
com freqüência possibilidades diagnósticas de difícil
elucidação sem o concurso de outros meios
propedêuticos, como exemplos os defeitos do coxim
endocárdico e atresias tricúspides36,37.

Fig. 3�Traçado compatível com hemibloqueio posterior esquerdo. VCG
em plano horizontal com alça do QRS de orientação posterior e para
esquerda; plano frontal com alça do QRS triangular, alongada, orientada
para baixo e com maior área à esquerda. ECG com padrão qR� em D2,
D

3
, aVF e SVE.

Fig. 4�Traçado compatível com bloqueio divisional superior direito.
VCG em plano horizontal com alça do QRS tipo C: plano frontal com
rotação horária com atraso terminal superior e para direita. ECG com
S2 > S3 e aVL com padrão diferente de qR.

Fig. 5�Traçado compatível com bloqueio divisional inferior direito.
VCG em plano horizontal com alça do QRS tipo C; plano frontal com
alça do QRS enfunada, com área significativa orientada para direita e
inferior. ECG com aspecto clássico.
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Entendemos que um refinamento nos critérios
propostos classicamente permitiria identificar esses
distúrbios com maior exatidão.

Considerando esse aspecto, chamou-se atenção os
HBAE tipos eletrocardiográficos II e III, que, muitas
vezes, ao VCG, eram em realidade, BDSD3. Este, em-
bora não seja totalmente inocente, tem significado
menos importante no atual nível do nosso conheci-
mento.

Em relação ao HBPE, é reconhecida sua baixa
frequência nas avaliações eletrocardiográficas, cerca
de 2% ou menos. As explicações mais generalizadas
relacionam tal ocorrência a suas peculiaridades ana-
tômicas e fisiológicas: maior espessura e menor exten-
são em relação à divisão anterior esquerda e ramo
direito, dupla circulação coronariana e maior dromo-
tropismo. Assim, somente em situações com compro-
metimento extenso do miocárdio septal e da circula-
ção coronária existiriam condições de manifestações
desse distúrbio3,40. A essas considerações, aduziría-
mos que a menor incidência do HBPE deve-se à pre-
sença de extensa agressão ao sistema de condução do
coração, com comprometimento de múltiplos fascículos,
de maneira que sua expressão elétrica estaria
mascarada ou parcialmente antagonizada pela pre-
sença simultânea, por exemplo, do HBAE. Por outro
lado, é notória a dificuldade na caracterização eletro
vectorcardiográfica e eletrocardiográfica entre os HBPE
e BDID, é desnecessário discorrer sobre a importância
dessa diferenciação.

Em relação aos bloqueios divisionais direitos, sua
identificação nos trabalhos pioneiros de Uhley e Riv-
kin9, confirmados, posteriormente por Medrano e De
Micheli11 e Marquez-Montes e col41, também pode ser
demonstrada na excelente publicação de Durrer e col5.
Nesta, não somente se observa a primazia da ativação
septal esquerda em três regiões contíguas, mas com
pequena diferença temporal, também no lado oposto,
duas regiões do ventrículo direito ativam-se inicial-
mente: a para-septal e a lateral-média. Esse conheci-
mento tem facilitado a compreensão de certos padrões
incomuns dos bloqueios do ramo direito. Por exemplo,
o entendimento de certas morfologias secundárias à
manipulação cirúrgica nas cardiopatias congênitas�
comunicações interventriculares, tetralogias de Fa-
llot e estenoses pulmonares42,44; das de bloqueios tran-
sitórios da embolia pulmonar e de outras considera-
das como expressão incompleta do bloqueio do ramo
direito45,46. Os bloqueios divisionais direitos têm sido
associado às comunicações interatriais, hipertensão
pulmonar e miocardiopatia chagásica16,34,37,47 e tam-
bém, têm sido registrados em indivíduos normais e
idosos hígidos15,17. Por conseguinte, sua real expressão
patológica ainda necessita de mais investigação. Nossa
experiência aponta para maior gravidade e morbidade
do bloquelo da divisão superior direita.

O presente estudo permitiu-nos pela análise da
morfologia da alça do QRS em PH, discernir os BDSD
e BDID dos HBAE e HBPE. Os bloqueios divisionais
direitos apresentaram alça do QRS tipo C com S de

91%, E de 90% e VPN de 94%. Assim, somente em
6% eles devem estar presentes na ausência desse tipo
de alça. Os hemibloqueios esquerdos, no mesmo pla-
no, apresentaram alça do QRS com características
dentro dos padrões considerados normais (S = 94%).
Em PF, a rotação da alça do QRS, pode ser de valor,
quando houver dúvida no aspecto morfológico clás-
sico desses distúrbios. Os BDSD apresentaram sen-
tido horário em 73% dos casos, e os HBAE em rotação
anti-horária em 67%. Na literatura esse número é
mais alto, em média 80%20. A correlação do VCG com
o ECG foi de extrema valia, permitindo-nos balizar
vários critérios. Confirmamos o critério proposto por
Bayes de Luna13 para a distinção entre BDSD e HBAE.
No primeiro, a relação S2 > S3 apresentou S = 82%,
E = 83%; no segundo a relação S3 > S2 teve S = 83%
e E = 17%. Para o BDID, contudo, a relação R3 > R2
não demonstrou valor. Nessa situação, embora o
número dos HBPE coibísse a análise acurada, nossa
experiência, associada ao verificado nos BDID (30 ca-
sos), e na literatura, fez-nos padronizar no nosso serviço
o critério delineado no quadro I e evidenciado nas
figuras 3 e 5. Por fim, ressaltaríamos a análise da
morfologia de aVL na identificação dos BDSD e HBAE.
Neste, o padrão qR mostrou-se muito sensível (S =
100%, E = 55,5%. Para o BDSD, a morfologia diferente
de qR apresentou S = 91%, E = 45% e VPN = 89%.
Assim, apenas em 11% teríamos BDSD com padrão
qR em aVL. Avaliamos este critério como útil e de
fácil aplicação na prática cardiológica.

SUMMARY

The correct identification of the left and right fas-
cicles blocks of the His bundle will permit to explain
different patterns of the ECG and VCG. The differen-
ciation between the right peripheral bundle branch
and the left bundle branch division is not only impor-
tant in anatomic and physiologic grounds, but also in
a clinic viewpoint. So, trying to refine the diagnostic
criteria and improve the recognition of these intraven-
tricular conduction disturbances, we developed this
study.

Eighty five patients were evaluated and divided
into two groups. Group I included 65 patients with
cardiac disease; group 11 consisted of 20 normal sub-
jects taken as a control. Some classic ECG and VCG
criteria were tested as well as new ones.

We confirmed the significance of the S2/S3 rela-
tion to distinguish the right superior divisional block
(RSDB) from the left anterior hemiblock (LAH), and
added some new criteria: 1) C morphology in hori-
zontal plane (HP) to the right divisional block (RDB);
2) assessment of aVL lead to separate RSDB from LAH
�qR pattern in the last, and different one to RSDB;
3) the qR� pattern in L2, L3 and aVF leads associated
with left ventricular hypertrophy (LVH) pattern screened
the left posterior hemiblock (LPH). We found no sig-
nificance in R3/R2 relation to the right inferior divi-
sional block (RIDB).
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Similarly to what happened to the left bundle
branch block in the 70�s decade, we expect that an
adequate assessment of the RDB can permit a better
understanding of its real clinical value.
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