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BLOQUEIO DA DIVISAOANTERO-MEDIAL DO
RAMO ESQUERDO DO FEIXE DE HIS NAS
CORONARIOPATIAS CARACTERIZACAO
VECTORCARDIOGRAFICA

A analise vetocardiogréfica de 10 pacientes portadores de coronariopatia, 8
dos quais apresentando lesdes criticas em artéria descendente anterior, revelou sinais
compativeis com bloqueio da divisdo antero-medial do ramo esquerdo do feixe de His.
Em nenhum caso havia evidéncias de infarto do miocardio em parede dorsal e de sobre-

carga ventricular direita.

As caracteristicas vetorcardiograficas mais relevantes do distrbio de condugdo em
uma terceira divisdo do ramo esquerdo, recentemente valorizada, corresponderam a: pre-

dominio de areas da alca de despolarizacdo ventricular em quadrante anterior esquerdo;
nor mo-orientacdo em plano frontal; auséncias de forcas septais; duragao de QRS normal ou
discretamente aumentada. Além disso, em todas as algas constataram-se auséncia do ramo
eferente inicial para a direita e presenca de area eletricamente inativa antero-septal.

Os principais aspectos €l etrofisiol 6gicos e anatdmicos dessa modalidade de distirbio da
conducdo intraventricular sdo analisados.

Estudos anatdmicos e el etrofisiol 6gicos de-monstram
queapropagacdo intraventricular do estimulo el étrico deve
ser consi deradatetrafascicular endo trifascicular 4. Dentro
dessaconceituagdo, o ventriculo direito é excitado através
do ramo direito e o ventriculo esquerdo através de 3
fasciculos do ramo esquerdo denominados anatomo-
funcioma memte: pdstero-inferior (posterior), antero-latero-
superior (anterior) e antero-media (médio-septal).

Modifica-se, portanto, o conceito da dupla divisdo do
ramo esquerdo, pelo acréscimo de um 3° componente,
antero-medial, correspondendo na maioria dos casos a
fibras localizadas entre as duas outras divisdes
conhecidas'.

O fasciculo antero-medial, admitido como responsavel
pela ativagdo das regifes parasseptais !, sofre transtornos
de conducé@o que, a semelhanca dos congéneres,
determinam expressdes el étricas caracteristicas.

O conceito datriplice divisio do ramo esquerdo, motivo
adicional para o abandono definitivo daincorreta, embora
usual, designacdo de hemibloquelo, alicerca uma base
fundamental andtomo-funcional para a melhor
compreensdo de certos comportamentos obscuros
observados em estudos €l etrovetorcardiograficos®. Defato,
admitiu-se recentemente que o deslo-camento anterior da

alca de despolarizacdo ventricular observado
ocasi onalmemte em portadores de coronarl opatias, excluido
o infarto dorsal, poderia estar relacionado a isquemia da
divisdo antero-medial, conseqiiente a fendmenos
obstrutivos no territorio daartériacoromariadescendemte
anterior®.

O objetivo do presente estudo foi 0 de analisar, segundo
essa conceituagdo, as caracteristicas vetorcardiograficas
do blogueio da divisdo antero-medial do ramo esquerdo
em portadores de coronariopatias.

CASUISTICA EMETODOS

Foram estudados os vetorcardiogramas de 10 pacientes
portadores de coronariopatia, selecionados por
apresentarem nitida anteriorizagdo da despolarizacéo
ventricular, em auséncia tanto de histéria como de sinais
clinico-radiol égicosde sobrecargaventricular direita, bem
como deinfarto do miocardio em parede dorsal (tab. 1).

Em 8 casos, realizou-se estudo cinecoronariografico
gue confirmou o diagnéstico clinico de coronariopatia,
excluiu a ocorréncia de infarto do miocérdio dorsal e
evidenciou lesdes obstrutivas criticasem artériacoronaria
descendente anterior. O registro vetorcardiogra-
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fico foi obtido pelo método de Frank 7 e os pardmetros
analisados segundo rotina do nosso servico .

TABELA | - Dados clinicos e identificacdo dos pacientes.
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RESULTADOS

Os resultados obtidos constam databelalll.

o Identificacdo . Hipertens&o Grau de obstrucéo . . Vetocardiograma
N. Sexo Idade Angina arterial DA CD CX Cirurgia P6s-operatorio
1 Masc. 64 (+) (+) 90% 40% 50% PtDA inalterado
2 M asc. 49 (+) ) 100% NL NL PtDA involugdo
BDAM
3 M asc. 42 +) (+) 90% 40% 40% PtDA involugéo
BDAM
4 Fem. 66 +) (+) 90% NL 30% PtDA inalterado
5 Masc. 42 (+) +) 90% 40% 70% ) N.O.
6 Masc. 58 (+) (+) 90% 50% 90% ) N.O.
7 Masc. 69 +) ) 80% 80% 80% “) N.O.
8 Fem. 73 (+) ) 80% NL NL ) N.O.
9 Fem. 47 (+) (+) - - - -) N.O.
10 Fem. 54 (+) (+) - - - (-) N.O.

N.O. - ndo operado; D.A. - descendente anterior; C.D. - coronaria direita; C.X. - circunflexa; PtDA - ponte para artéria descendente

anterior.
* associada a lesdo grave do tronco da coronaria esquerda.

TABELA Il - Analise vetocar diogr &fica.

ORS

T

Orientagéo dos veto-

Orientagéo ve-

Caso Duragdo Rotagdo res instantaneos (PH) tor maximo Morfologiade Retardos Orientagdo  Varidveis
PH PE inicio médio final PH PF QRSno PH finais PH associadas
N.° ms 20ms  40-50 ms 20ms ms
1 80 AH H 40° 340° 260° 30° 25° ovoide ) 240° AEIAS
H
2 80 AH 00 700 o° 260° 50° 40° ovoéide ) 70° AEIAS
3 80 AH H 80° 350° 290° 20° 35° ovoide ) 60° AEIAS
4 100 AH H 400 300° 250° 250 15° ovéide 25 310° AEIAS
H
5 100 AH [ 70° 35° 220° 30° 30° ovéide ) 320° AEIAS
6 20 AH H 60° 10° 250° 30° 10° ovéide 30 310° AEIAS
7 85 AH H 40° 0° 260° 20° 30° ovoide ) 90° AEIAS
8 70 AH H 20° 300° 280° 30° 30° ovéide ) 50° AEIAS
9 80 AH H 30° 0° 290° 30° 20° ovéide ) 320° AEIAS
10 100 AH H 50° 60° 270° 40° 30° ovoide (-) 220° AEIAS

AEIAS - Area eletricamente inativa antero-septal; AH - anti horéria; H - horéria; H - em oito com inicio horério.

COMENTARIOS

O fasciculo antero-medial, em 65% dos casos, emerge
do angulo de ramificagéo das outras divisdes do ramo
esquerdo (fig. 1), surgindo a partir da divisdo péstero-
inferior em 10% e n&o se individualizando nos demais
25%, nos quaisum entrel agamento intenso efibras ocorre
entre as originadas das divisdes | &ero-superior e pstero-
inferior .

Estudos experimentais em caesrevelaram que aduracdo
do potencid transmembramade agéo e do periodo refratério
funcional darede de Purkinje da divisdo antero-media é
significativamente mais curtaque ados demaisfascicul os

(o)

esquerdos ®. Desse modo, o estimulo €l é-trico propaga-se
com maior rapidez em diregdo a zonaparasseptal do queas
ventriculares esquerdas. Recentemente valorizadas, as
caracteristicas elétricas do blogueio da divisdo antero-
medial do ramo esquerdo (SDAM) tem motivado algumas
publicacGes 2°.

Pouca énfase tem sido dada, entretanto, ao conceito de
que as fibras do ramo esquerdo apresentam triplice
funcionalidade responsavel peloinicio contemporéaneo da
ativagdo ventricular esquerda em 3 regifes endocérdicas
distintas: @) terco inferior do septo interventricular (divisdo
postero-inferior); 2) parasseptal (divisdo antero-medial);
€) antero-lateral (divisdo latero-superior). A adequada
integragdo funcional desses 3 fasciculos determina a
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Fig.1 — Vista da cavidade do ventriculo esquerdo apds ressecgéo da
parede livre. Anatomia normal no sistema de condugdo em coragéo
humano. Ramo esquerdo com suas 3 divisfes: antero-lateral
(AL);antero-medial (AM) dirigindo-se fundamentalmente para a
ponta do coragdo junto ao septo interventricular; pdstero-inferior

(P).

i -

somatoéria espacial dos vectores resultantes, res-
ponsavel pelo aspecto norma da aca vetorcardiografica
ventricular °.

O comprometimento deum nimero significativo defibras
de uma dessas divisdes perturba a sequiéncia normal da
despolarizagdo ventricular e provoca novas composi coes
deforcaselétricas ™.

A caracteristica elétrica mais significativa desses
transtornos é o desvio da orientacdo do SAQRS,
representado pelo deslocamento superior no bloqueio da
divisdo latero-superior e pelo inferior no bloqueio da
divis@o postero-inferior. Ja no BDAM o deslocamento
anterior constitui o dado mais expressivo 22 (fig. 2) .

Nos 10 casosestudados, af astadaapresencade sobrecarga
ventricular direita e infarto dorsal, 0 exagero da orientacdo
anterior daa cadadespolarizacao ventricular foi relacionado
aocorrénciade blogueio da divisio antero-medial.

De fato, a andlise dos resultados obtidos permitiu.
caracterizé-losdentro dos critérios diag-nésticos principais
do bloqueio dadivisio &ntero-medial: 1) duragdo do QRS

LS %
?

Fig.2 — Caso n.° 10 — em PH, alca de QRS nitidamente anteriorizada, com vetor maximo de QRS em PH orientado a 40°, porém com orientacdo
normal em PF. Notar aspecto de area eletricamente inativa em regido septal e al¢a de T orientada posteriormente. No ECG onda R ampla V
2

com onda T negativa

normal ou pouco aumentada; 2) duragdo do QRS
aumentada em presencade bloqueio do ramo direito ou de
outro bloqueio divisional esguerdo; 3) desvio do eixo de
QRS para a frente (+300), em auséncia da sobrecarga
ventricular direitaou infarto dorsal, e, conseqlientemente,
registro decomplexostiposRSemV1eV2, com deflexdo
intrinsecéide aumentada; 4) morfologia arredondada da
alcaerotagdo anti-horériano plano horizontal; 5) auséncia
dealteracBes expressivas no plano frontal; 6) possibilidade
dedextro-orientacdo discreta, pequenamagnitude eretardo
moderado dos momentos 20 e 30 ms, 7) exagero da
orientagdo anterior dos vectores médios correspondentes
a40 e50 ms; 8) orientagdo posterior e pequenamagnitude
dos mo-mentos 60 e 70 ms, atribuido ao tempo mais

prolongado necessario parapercorrer aregido anterior do
ventriculo esquerdo; 9) orientagdo posterior daalcade T,
elemento importante no diagnéstico diferencial cominfarto
domiocérdio delocalizacdo dorsal.

Até hoje, nenhumainformacéo permite estabel ecer com
certeza o limite do desvio anterior que possa resultar do
BDAM. O estudo de individuos normais mostra que o
desvio anterior a +300 pode ser encontrado em 20% dos
casos, 0 quetornanecessériaaandise de outros elementos
para a adeguada e avaliagdo do transtorno de conducéo.
Em nossa casuistica, 0 BDAM associou-se & orientagdo
vetorial méxima, entre 20% e 58% no plano horizontal .

Em todos os casos estudados evidenciou-se
a presenca de érea eletricamente inativa ante-
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ro-septal. Essa observacéo permite, de certa forma,
correlacion&-la ao BDAM, e supor, como determinante
comum, a lesdo obstrutiva significativa da artéria
descendente anterior verificada nas cinecoronariografias
realizadas.

Uma das caracteristicas de todas as alcas de QRS
analisadasfoi aausénciade seuramo eferente paraadireita,
evidenciando ainexisténciadaconvexidadeinicial anterior
adireita(fig. 3). Tal comportamento pode ser teoricamente
atribuido tanto ao BDAM quanto & inativacdo da regido
antero-septal. Em 2 casos, em que houve regressao pos-
operatéria do BDAM, essa porcdo inicial permaneceu
inalterada, fato que, embora favorega a participacdo da
fibrosedaregido, ndo permite afastar influénciado BDAM.
(fig. 4).

Nesse particular, a integridade da divisdo pdstero-
inferior, responsavel pela ativagdo do terco inferior do
septo interventricular, reforcaahipétese de que areferida
variac8o sedeve maisareal perdadeforcasantero-septais
do que a desvios da ativagdo secundéria ao BDAM.
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O BDAM pode associar-se a outras anoma-
lias de conducédo, como os bloqueios divisionais
postero-inferior e dntero-superior do ramo esquerdo, além
de &reas eletricamente inativas em regido anterior. Essas
associagdes podem modificar os critérios diagndsticos,
particularmente a rotacdo da alca e sua duracéo,
permanecendo, entretanto, inalterado o elemento
fundamental, que € a orientagéo anterior do vetor méximo
da ativagdo ventricular. Os resultados obtidos permitem
inferir que, em portadores de coronariopatia, aocorréncia
de BDAM anterioriza a representagdo vetorcardiografica
da alca de despolarizacé@o ventricular e torna muito
provavel o diagnostico da presenca associada de area
eletricamenteinativaantero-septal conseqiienteaobstrucéo
significativa da artéria descendente anterior.

O reconhecimento desse distUrbio da conducdo pode
evitar diagndsticosincorretos e levar amelhor correlagéo
dos achados vetorcardiograficos com dados de
cinecoronariografia.
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Fig.3 — @) Fase pré-operatéria — alca de QRS em PH configurando o bloqueio divisional antero-medial e area eletricamente inativa em regido
septal; b) pés-operatério — manutengéo caracteristicas da fase pré-operatoria.
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Fig.4 — Em fase pré-operatoria (a), observa-se a anteriorizacdo da al¢ca de QRS em PH auséncia das primeiras porgoes. No pds-operatério
imediato (b) normalizagdo da orientagdo da alga de QRS em PH, permanecendo ausentes as primeiras porgoes — area eletricamente inativa em

regido septal.
SUMMARY

The vectocardiographic analysis of ten patients
suffering from coronary artery disease, eight of them with
critical lesionsin the descending anterior coronary artery,
showed presumable signs of block in the antero-medial
division of theleft bundlebranch. Therewere no evidences
of posterior myocardial infarction or right ventricular
hypertrophy in all the patients studied.

Themost important vectocardiographic findingsof left
antero-medial division block were: depolarization

ventricular loop predominantly situated in theleft anterior
guadrant; normal orientation of the vectocardiographic
loop inthe frontal plane; absence of septal forces; normal
or slight increase in the duration of the QRS; all the loops
showed absence of the initial efferent portion directed to
theright and presence of electrically inactive antero-septal
areas.

The authors describe the important anatomical and
electrophysiological aspects of |eft bundle branch antero-
medid division block.
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