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Portanto, no bloqueio de ramo, um ventrículo
despolariza ligeiramente mais tarde que o outro;
no caso do bloqueio esquerdo, o ventrículo
esquerdo sofre retardo, resultando na aparência
de dois complexos "QRS" unidos no
Eletrocardiograma (ECG). 
   Na figura 01 é possível observar o estímulo
proveniente do nó sinoatrial sendo propagado ao
nó atrioventricular. A partir deste, nota-se o ramo
esquerdo proveniente do feixe de His, o qual - em
qualquer região de sua extensão - pode sofrer os
BREs - completo/avançado ou incompleto/parcial,
que serão melhor destrinchados adiante.

DEFINIÇÃO
   Tendo os conceitos supracitados em mente, o
BRE consiste, portanto, na lentificação da
propagação do estímulo elétrico por este ramo,
incluindo toda a sua extensão. Como
consequência, há uma alteração na morfologia de
condução do estímulo, resultando achados no
eletrocardiograma característicos de
despolarização e repolarização do ventrículo
esquerdo¹. 

CORRELAÇÕES CLÍNICAS
   Clinicamente, a incidência do BRE apresenta
relação direta com a presença de cardiopatias
estruturais, sobretudo com hipertensão arterial,
cardiomegalia e/ou doença arterial coronariana.
Ainda, quanto à faixa etária da população
acometida, pacientes jovens e eutróficos são mais
raramente acometidos, bem como apresentam
melhor prognóstico. Por outro lado, quando a
doença associa-se a desvios de eixo, usualmente
relaciona-se a pior prognóstico, demonstrando
acometimento mais severo do sistema de
condução¹. 
     Na vigência de um quadro intermitente, em que
há manifestação de BRE completo com posterior
restauração da normalidade, é necessário
investigar com afinco a etiologia do quadro. 

INTRODUÇÃO

   O termo popularmente conhecido como bloqueio
de ramo refere-se, na realidade, a uma
desaceleração na propagação do estímulo elétrico
pelo sistema de condução do coração. Essa
lentidão pode manifestar-se em diferentes graus,
resultando em várias modificações na morfologia e
na extensão do complexo QRS. A duração deste
complexo está vinculada ao tempo de condução e
à massa ventricular a ser estimulada, sendo mais
longa em homens e mais curta em mulheres.
Considera-se que o QRS está aumentado quando
ultrapassa 0,12 segundos, independentemente de
ocorrer no ramo direito, no esquerdo ou em seus
subramos¹.
    Um sistema de condução íntegro, possui sinais
que fluem rapidamente pelo feixe de His
(aproximadamente 1,5 m/s), dirigindo-se aos ramos
do feixe e à rede de Purkinje. Essa alta velocidade
de condução é facilitada pela disposição
longitudinal das células e pela elevada saturação
de proteínas de junção de lacunas ao longo das
extremidades longitudinais. O padrão de Bloqueio
de Ramo Esquerdo (BRE) no ECG de superfície pode
decorrer de danos no bloqueio em si, atraso na
condução nos fascículos ou fibras de Purkinje (para
o miocárdio do ventrículo esquerdo), ou uma
combinação de todos esses fatores. Já em doenças
do miocárdio do ventrículo esquerdo, ocorre
significativo rearranjo e lateralização das proteínas
de junção de lacunas, além da remodelação
estrutural, que pode alterar o acoplamento celular
entre miócitos e fibroblastos. Esses mecanismos
mencionados geram efeitos fisiopatológicos
diversos na ativação elétrica ventricular²³.

Em condições normais, ocorre uma
despolarização simultânea de ambos os
ventrículos. No entanto, no contexto do Bloqueio
de Ramo, o ramo desbloqueado apresenta
condução anômala, enquanto a despolarização no
ramo bloqueado precisa progredir lentamente pelo
músculo circundante (que conduz mais lentamente
do que o ramo especializado) para estimular o
ramo abaixo do bloqueio. Após o período de
retardo, a despolarização recomeça rapidamente
abaixo do bloqueio. Contudo, o atraso no ramo
bloqueado permite que o ventrículo desbloqueado
inicie a despolarização antes do ventrículo
bloqueado. 
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Tal condição costuma estar relacionada ao
envelhecimento do sistema de condução, podendo
inferir um marcador precoce de evolução para
bloqueio atrioventricular avançado, situação esta
que pode demandar intervenção imediata5.
 Além disso, a presença do BRE limita o diagnóstico
de isquemia/infarto agudo do miocárdio e
prejudica a interpretação dos testes de esforço.
Vale ressaltar que, pacientes na presença de
sintomas anginosos clássicos de síndrome
coronariana aguda (SCA) associados a BRE
presumivelmente novo ao ECG devem ser tratados
como emergência e submetidos à mesma conduta
da SCA com supradesnivelamento de ST, pois,
nesse cenário o BRE está relacionado ao aumento
importante de mortalidade cardiovascular precoce
e tardia pós SCA¹.
    Ademais, em casos de disfunção significativa do
ventrículo esquerdo, o bloqueio resulta em
dessincronia ventricular esquerda, contribuindo
para o desenvolvimento de insuficiência cardíaca
(IC). Sendo assim, postas as condições de risco dos
pacientes com BRE, torna-se inquestionável sua
necessidade de acompanhamento e investigação
adequados.

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
    Segundo as III Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre Análise e Emissão de Laudos
Eletrocardiográficos, é possível postular critérios
diagnósticos para o BRE, os quais constam na
tabela 01[7].

Vale ressaltar que as apresentações
eletrocardiográficas do BRE possuem algumas
particularidades na vigência de sobrecarga
ventricular esquerda ou direita [7]. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 Diante da complexidade do BRE o e seus diversos
impactos na atividade elétrica do coração, a
compreensão aprofundada da fisiopatologia
associada a essa condição assume um papel
crucial. A pesquisa sobre o BRE não apenas
contribui para aprimorar a interpretação e o
diagnóstico precisos em contextos clínicos, mas
também destaca a necessidade contínua de
investigação para o desenvolvimento de estratégias
terapêuticas mais eficazes. Essa abordagem
promove avanços significativos na gestão de
pacientes afetados por essa complexa alteração na
condução cardíaca [8,9].
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