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Introducao

O tronco de coronaria esquerda (TCE) origina-se do seio
esquerdo de Valsalva, passa entre a artéria pulmonar principal e
o apéndice atrial esquerdo antes de entrar no sulco coronério e
bifurca-se na artéria descendente anterior esquerda (DAE) e na
artéria circunflexa esquerda (CXE). Na maioria dos individuos, o
TCE supre =75% do ventriculo esquerdo (VE)." Uma estenose
significativa, que pode causar angina estdvel e/ou sindrome
coronariana aguda, coloca o paciente em risco de insuficiéncia
ventricular esquerda aguda fatal e arritmias malignas. O prognéstico
do paciente com doenca de TCE pode ser melhorado com a
revascularizagdo miocardica (RM). Com aprimoramento técnico
e medicacao antitrombodtica eficaz, a intervencao coronéria
percutanea (ICP) evoluiu como uma modalidade terapéutica
alternativa. Em pacientes com doenga de TCE grave com
complexidade anatémica baixa a intermedidria, tanto a RM
quanto a ICP sio métodos eficazes de revascularizagao com
taxas comparaveis de morte, infarto do miocardio e acidente
vascular cerebral em longo prazo.? Os pacientes mais adequados
para implante de stent no TCE sdo aqueles com doenga ostial
isolada/doenga de TCE média, doenga de TCE protegido e
aqueles submetidos a implante de stent eletivo. Em um estudo
recente, foram relatados 8% de mortalidade e 8% de taxa de
revascularizagdo da lesao-alvo durante o seguimento de um ano.?

Descricao do caso

Um homem caucasiano de 72 anos de idade veio ao pronto-
socorro com queixa de dor toracica opressiva prolongada em
repouso hd uma hora associada a diaforese fria e dificuldade
respiratoria. Ele tinha histérico de diabetes mellitus tipo 2 e
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dislipidemia, detectada quatro anos antes. Dois meses antes, ele
tinha apresentado dor precordial opressiva a esforgos moderados,
que desaparecia rapidamente com repouso. A Figura 1 mostra
o ECG na admissao e a Figura 2-A um ECG realizado 30 dias
antes. A angiografia coronariana mostrou suboclusao (estenose
de 91 a 99% de diametro) na porgao média do TCE (Figura 2-B).
A RM foi proposta imediatamente, mas o paciente recusou. Ele
foi submetido a ICP com implante de stent farmacolégico (SF)
com sucesso, sem complicagdes intra-hospitalares. Durante os
6 meses de seguimento, ndo foi necessaria revascularizagdo da
lesdo-alvo no TCE. O paciente permaneceu assintomatico mesmo
com esforco fisico e os vérios ECGs de seguimento foram normais.

Discussao

Um eletrocardiograma realizado devido a sintomas de
angina estavel 30 dias antes da internagdo hospitalar mostrou
um padrao sugestivo de doenga de TCE e possivelmente algum
grau de suboclusao transitéria do tronco da coronaria esquerda
(LSFB, do inglés transient left septal fascicular block).** Esses
“achados minimos” no cendrio de angina estavel devem alertar
o médico sobre a possibilidade de isquemia miocdrdica grave
em pacientes sem uma explicagao l6gica para os achados do
ECG, como hipertrofia ventricular esquerda com strain na
cardiopatia estrutural. Ambas as caracteristicas do ECG sao
evidentes, com achados isquémicos mais pronunciados no
ECG realizados na admissdao quando o paciente apresentava
sindrome coronariana aguda.

Vérios manuscritos sucessivos do nosso grupo e de outros
mostraram que uma grande proporgao de casos com LSFB,
manifestado por forgas anteriores proeminentes do QRS,
é causada por obstrugao proximal critica da DAE antes de
seu primeiro ramo perfurante septal.®® Como a DAE é uma
continuagao do TCE, uma obstrugao significativa do TCE pode
levar a isquemia na porgdo média e no territério apical do
ventriculo esquerdo, onde fica o fasciculo septal esquerdo,
causando a LSFB.

Na presenca de LSFB, a sequéncia de ativagao ventricular
comega apenas em dois pontos:

* A base do miusculo papilar anterolateral (MPA) da
valvula mitral dependente do fasciculo anterior esquerdo
(FAE) na parede parasseptal anterior, logo abaixo da insercao
do MPA (vetor 1, );
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Figura 1 - ECG na admissdo (A) e o vetor de lesdo nos planos frontal e horizontal (B). A) Infradesnivelamento generalizado do segmento ST em I, Il, Il (II> 1ll) e
VF e das ondas V2 a V6. Infradesnivelamento difuso do segmento ST nas derivagbes infero-laterais (=7 derivagées com Infradesnivelamento do segmento ST) e
supradesnivelamento reciproco do segmento ST na derivagdo aVR. Além disso, bloqueio fascicular anterior esquerdo (BFAE) atipico, eixo QRS -40°, SlIl >Sll e
auséncia de onda q inicial em | e aVL pela auséncia do primeiro vetor do septo médio esquerdo (no BFAE tipico, os primeiros vetores de 10-20 ms séo direcionados para
+120°).4 B) Plano frontal (PF): o vetor de lesdo ST (seta) é direcionado para cima e para a direita, apontando para a derivagdo aVR (-150°). Quando esse vetor esta
localizado entre -90 ° e + 180° no PF, é indicativo de obstrugéo do TCE em até 100% dos casos5, infradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes inferiores com
STII>STIII; Plano horizontal: o vetor de lesédo de ST é direcionado para a direita e esquerda (seta), perpendicular a V1. Infradesnivelamento do segmento ST de V2 a V6.

* A base do musculo papilar posteromedial (MPP) da
védlvula mitral dependente do fasciculo posterior esquerdo
(FPE). Esta localizado na parede parasseptal posterior, a
cerca de um terco da distancia do apice até a base (vetor
posteroinferior - 1,). Esses dois vetores iniciais tém direcoes
opostas e se cancelam com predominancia minima do vetor
1,, direcionado para tras (Figura 3). Isso explica a auséncia
da convexidade inicial normal a direita do loop QRS
(despolarizagao ventricular) no plano horizontal, dependente
do vetor septal 1,,, (ou vetor Penaloza-Tranchesi).’ Em
seguida, o estimulo é direcionado para a regiao médio-
septal ou parasseptal esquerda, bloqueada por indmeras
areas do sistema de Purkinje, deslocando as forgas para a
frente e para a esquerda, resultando em forgas anteriores
proeminentes (FAP). A Figura 4 mostra dois casos em que a
anatomia trifascicular do ramo esquerdo do feixe de His é
evidente. Ironicamente, ambos os casos vém da escola de
eletrocardiografia que cunhou o conceito bifascicular do
ramo esquerdo do feixe de His."
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Suprimento de sangue dos fasciculos esquerdos

* FAE: o suprimento sanguineo para o FAE do ramo
esquerdo (RE) teve origem em 50% dos casos nao apenas
no ramo septal anterior da DAE, mas também da artéria
nodal atrioventricular (AV), um ramo da artéria corondria
direita (ACD) em 90% dos casos, e na CXE em 10%."
Assim, dados anatémicos confirmam a observacao de
que a oclusdao do segmento proximal da DAE nao é um
pré-requisito para a ocorréncia de bloqueio fascicular
anterior esquerdo (BFAE). O aparecimento de BFAE
durante o infarto agudo do miocardio nao é sinal de
coexisténcia de estenose significativa da DAE ou de
doenga arterial coronariana mais grave ou extensa. Nesses
pacientes, outros mecanismos, como o grau da circulagao
colateral coronariana, podem ter um papel importante na
ocorréncia desse distirbio de condugao e corroboram os
relatos experimentais e clinicos de que o BFAE pode estar
relacionado a lesdes afetando o feixe de His por meio de
uma dissociagao longitudinal dessa estrutura.’
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Figura 2 - A) ECG realizado 30 dias antes: aumento atrial esquerdo, forgas anteriores proeminentes do QRS em V2 com padréo de qRs em V1-V2, voltagem da onda
R em V2 >15 mm (23 mm), tempo de pico da onda R prolongado nas derivagdes precordiais direitas (=35 ms), supradesnivelamento do segmento ST em aVR (21
mm), infradesnivelamento minimo do segmento ST nas derivagdes inferiores e de V3 a V6, essas alteracoes discretas podem levantar a suspeita de doenga de TCE
e algum grau de LSFB. Nota: este ECG foi considerado ‘normal” pelo clinico!! B) Angiografia coronariana na proje¢éo obliqua craniana anterior direita: nesta projegéo,

observa-se uma subocluséo critica do TCE (seta) na por¢do média.

Figura 3 - Esbogo mostrando a ativagdo ventricular inicial nos casos de LSFB. Ramo esquerdo do feixe de His com suas trés divisbes, em uma projegéo sagital
esquerda. O FAE termina na base do MPP da vélvula mitral. O FPE termina na base do MPP da valvula mitral. Como os vetores de ativagdo dependem dos fasciculos
anterossuperior (A) e posteroinferior (B) véo em diregdes opostas, eles se cancelam, com predominancia minima do FPE. Esse fenémeno explica a frequente onda q
inicial nas derivagdes precordiais direitas na presenca de BFPE. Observe a auséncia do primeiro vetor 1,,, dependente do LSF. RE: ramo esquerdo; RD: ramo direito;
FAE: fasciculo anterior esquerdo; FPE: fasciculo posterior esquerdo; LSF: fasciculo septal esquerdo; LSFB: bloqueio fascicular do septo esquerdo.
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Figura 4 - Vista lateral endocérdica do SIV no coragdo humano.™ Neste exemplo, o LSF se origina do ramo esquerdo (RE) principal. Além disso, o FAE conduz ao MPA
da vélvula mitral e o FPE diretamente ao MPP da vélvula mitral (A). Figura extraida do livro original de Rosenbaum,” o LSF se origina do FPE. Rosenbaum considerou
esses como “falsos tendbes” originando-se do FPE (B). RE: ramo esquerdo; RD: ramo direito; FAE: fasciculo anterior esquerdo,; FPE: fasciculo posterior esquerdo;

LSF: fasciculo septal esquerdo; LSFB: bloqueio fascicular do septo esquerdo.

* FPE: a ampla natureza do FPE, sua localizagao
protegida na via de entrada do ventriculo esquerdo e
seu suprimento duplo de sangue' tornam o bloqueio
fascicular posterior esquerdo (BFPE) isolado muito raro."
O MPP onde o FPE termina é suprido por ramos arteriais
que terminam na superficie diafragmatica do VE e, mais
comumente, por uma jungao de ramos terminais da LCX
e da ACD. Quando a LCX supre quase toda a superficie
diafragmatica do VE (10% dos coragdes humanos), seus
ramos fornecem todo o suprimento sanguineo para o MPP.
O FPE é irrigado em 10% dos casos apenas pela DAE,
em 40% dos casos pela DAE e ACD e em 50% dos casos
apenas pela ACD.

e Fasciculo septal esquerdo (FSE): é irrigado
exclusivamente pela artéria perfurante septal da DAE, que
supre 2/3 da porcao superior do septo interventricular (SIV)
neste local. A maior parte do suprimento de sangue para
o SIV é fornecida pela DAE. Os ramos no septo da artéria
descendente posterior raramente penetram mais de 10
mm do epicardio (um pouco mais que a espessura normal
da parede livre do VE), de modo que, para fins préticos, é
possivel considerar todo o suprimento sanguineo do SIV
derivado de quatro a seis ramos perfurantes septais de
tamanho quase igual a da DAE (Tabela 1).

No recente artigo de consenso brasileiro, foram
estabelecidos os seguintes critérios para LSFB. Eles sao os
seguintes, com modificagdes e comentdrios esclarecedores
do nosso grupo:

Tabela 1 - Artéria responsavel pela irrigagéo dos trés fasciculos do RE

Sistema responsavel FAE FPE LSF
Somente DAE 40% 10% 100%
DAE & ACD 50% 40% 0%
Somente ACD 10% 50% 0%
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* Presenca de forcas anteriores proeminentes (FAP)
do QRS, sendo transitérias em tracados sequenciais. A
natureza transitoria das FAPs e as derivacdes envolvidas
indicam uma alta probabilidade de obstrucao proximal
critica da artéria coronaria descendente anterior esquerda
(DAE). Quando esse padrao é observado no cendrio da
sindrome coronariana aguda ou durante um teste de
esforco, deve ser considerada uma angiografia coronariana
urgente;

* Duragao normal do QRS ou aumento discreto (até
110 ms) quando nao associado a outros bloqueios;

* Linhas do plano frontal inalteradas;

* Tempo de pico da onda R em V1 e V2 =40 ms.®
(Nota: o termo deflexao intrinseca nao é recomendado,'”

* voltagem de onda R em V1 =5 mm;
* razio R/Sem V1 e V2 >2;
* profundidade da onda S em V2 <5 mm;

* Possivel onda q dependente da frequéncia cardiaca,
embriondria e/ou transitéria’® em V2 ou V1 e V2;

* Voltagem de onda R em V2> 15 mm;

* Padroes RS ou Rs em V2 e V3 (frequentemente, rS
em V1) com a onda R crescente de V1 a V3 e diminuindo
de V5 para V6;

* Auséncia de onda q em V5, V6 e | (pela auséncia do
vetor septal 1,,);'® confirmado experimentalmente em
coragbes humanos explantados por Durrer et al.,™

Conclusao

Que seja de nosso conhecimento, este é o primeiro caso
na literatura que descreve caracteristicas de ECG compativeis
com LSFB associadas a suboclusao de TCE. Essa evolucao deve
alertar os clinicos sobre a possibilidade de doenga arterial
coronariana grave em pacientes com um padrao de ECG
de LSFB associado ao infradesnivelamento generalizado do
segmento ST, tanto em pacientes com angina estavel quanto
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naqueles com sindrome coronariana aguda. Deve-se considerar
a angiografia coronariana o mais rapidamente possivel.
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