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Relato

de Gaso Infarto Elétrico: alteragtes elétricas graves com minimo dano miocardico associado a

ectasia coronariana

Electrical Infarct: severe electrical alterations with minimal myocardial damage

associated with coronary ectasia
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Resumo

Ectasia coronariana € situa¢do pouco comum na pratica
clinica, sendo definida como dilatagdo andmala de
segmentos coronarianos. Essa condigdo apresenta
diferentes etiologias, sendo a mais comum a doenga
ateroesclerdtica. Frequentemente acomete a artéria
corondria direita e sua presenca estd relacionada a
fendmenos tromboembdlicos, como o infarto agudo do
miocdrdio. Relata-se um caso de infarto agudo do
miocdrdio com supradesnivelamento do segmento ST
ocorrido em homem jovem, portador de ectasia de
segmento proximal de corondria esquerda que evoluiu
com grave disttrbio da conducéo elétrica pés-trombdlise
e minimo dano miocérdico.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocdrdio, Ectasia
coronariana, Bloqueio atrioventricular total

Abstract

Coronary artery ectasia (CAE) is an unusual situation
in medical practice, defined as an anomalous dilatation
of coronary segments. This condition has many
different etiologies, with atherosclerotic disease being
the most common. It frequently affects the right
coronary artery and is related to thromboembolic
events such as acute myocardial infarctions. The
authors present a case study of an acute ST-segment
elevation myocardial infarction in a young man with
a CAE in the proximal segment of the left coronary
artery that evolved from a severe post-thrombolytic
electric conduction disturbance with minimal
myocardial damage.

Keywords: Acute myocardial infarction, Coronary artery
ectasia, Total atrio-ventricular block

Introducgao

Ectasia coronariana (EC) é achado angiogréfico pouco
comum, com prevaléncia estimada entre 0,3% e 4,9%
de acordo com a literatura mundial.'® E definida como
uma dilatagdo da artéria corondria 1,5 a 2 vezes o
segmento coronariano adjacente.! E afecgdo difusa,
mais prevalente no sexo masculino e que deve ser
diferenciada de condi¢Ges aneurismaéticas. Pode ter
diferentes etiologias, como: ateroesclerose coronariana
(mais comum), doenca de Takayasu, poliarterite
nodosa, lupus eritematoso sistémico, doenca de
Kawasaki, sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos,
injdrias traumadticas' e vasculites sistémicas como a
doencga de Behget.*

Dados recentes apontam maior reconhecimento dessa
condicdo em virtude de aumento expressivo no
niimerodeangiografias coronarianas eangiotomografias
computadorizadas coronarianas realizadas na
atualidade.”” Em grandes séries de casos, observou-se
ocorréncia mais frequente na artéria corondria direita,
seguida pelo tronco da corondria esquerda.>*® A
presenga de ectasia coronariana contribui para a
formacdo de fendmenos tromboembdlicos através do
aumento da viscosidade sanguinea, aumento do
volume plaquetdrio com consequente incremento da
ativagdo plaquetdria,”!’ da ativacdo do sistema de
coagulagdoe do turbilhonamento do fluxo sanguineo,
facilitando a formagédo de trombo intra-arterial."
Microémbolos formados nesses segmentos podem
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migrar e serem responsaveis por sindrome coronariana
aguda, culminando em infarto agudo do miocérdio
(IAM) com suas consequéncias elétricas, funcionais e
estruturais.

Os autores apresentam um caso de infarto agudo do
miocdrdio relacionado a ectasia coronariana que
evoluiu com grave distirbio da condugdo elétrica
cardfaca e minimo dano miocdrdico pds-trombodlise.

Relato do caso

Homem, 45 anos, negro, hipertenso em uso regular de
losartana 50mg/dia, sem outros fatores de risco. Foi
atendido em unidade pré-hospitalar com quadro de
dor precordial tipica com irradiagdo para dorso,

associada a palidez cutdneo-mucosa e sudorese
profusa, com AT de lhora.

O eletrocardiograma (ECG) apresentava ritmo sinusal
com frequéncia cardiaca de 62bpm, corrente de lesdo
subepicdrdica de 2,0mm nas derivacdes precordiais
V1 a V3 e bloqueio mediosseptal (Figura 1). Foi
diagnosticado infarto agudo do miocdrdio com
supradesnivelamento do segmento ST e realizada
trombdlise com tenecteplase na dose de 40mg
endovenoso, com remissdo do quadro dlgico e
mantendo a estabilidade clinica.

O ECG pés-trombdlise evidenciou alteragdo elétrica
do tipo bloqueio do ramo direito (BRD) completo
(Figura 2). Observou-se curva enzimdtica com
dosagem de troponina (até 1,8mg/ dl) compativel com
oquadro. Foi transferido para a unidade cardiointensiva
onde foi evidenciado ritmo de bloqueio atrioventricular
total (BAVT) com ritmo de escape ventricular e
frequéncia de 60bpm (Figura 3).
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Figura 1

ECG admissional em unidade pré-hospitalar apés 1 hora do
inicio dos sintomas. Ritmo sinusal, condu¢do AV 1:1, PR
normal, corrente de lesdo subepicdrdica em parede
anterosseptal e presenca de bloqueio mediosseptal.

Figura 2

Evidéncia de bloqueio do ramo direito de 3° grau, mantendo
a corrente de lesdo em V3 e a mesma duragdo do intervalo
PR.
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Figura 3
Evolucéo para BAV total.

O ecocardiograma mostrou didmetros cavitdrios
normais, fungdo sistélica global do ventriculo esquerdo
preservada, auséncia de alteracdo segmentar e septo
IV assincrénico. Evoluiu com BAV de alto grau
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(Figuras 4, 5 e 6), assistolia (Figura 6) e instabilidade
hemodin&mica, hipofluxo cerebral e crise convulsiva.
Realizada massagem cardiaca externa, colocagdo de
marca-passo (MP) transcutaneo e posterior implante
de MP transvenoso com captura ventricular adequada
e consequente estabilizacdo do quadro agudo.
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Figura 4
BAV avangado alternando com BAV total.

Figura 5
BAV total com ritmo de escape ventricular.
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Figura 6
BAV avancado alternando com BAV total e longo periodo
em assistolia.

O estudo hemodindmico mostrou ectasia coronariana
do terco proximal das artérias descendente anterior e
circunflexa, acompanhada de ateromatose difusa sem
obstrugdes coronarianas e artéria corondria direita
normal (Figura 7). Permaneceu na unidade
cardiointensiva em tratamento para o IAM com MP
transvenoso, aguardando a reversdo do BAV total no
periodo méximo de 15 dias.!? Caso ndo houvesse
reversdo, seria planejado o implante do MP dupla-
camara definitivo. Durante esse periodo houve reverséo
do quadro com presenca de BRD completo, sendo
retirado o MP transvenoso e seguido o tratamento e a
observagdo clinica até a alta hospitalar.

Figura 7

Imagens da cineangiocoronariografia evidenciando artéria
descendente anterior curta e com ectasia no segmento
proximal, artéria circunflexa calibrosa e dominante, auséncia
de lesdes obstrutivas e o cabo do MP provisério em
ventriculo direito.

Incidéncias da esquerda para direita: obliqua anterior direita,
anteroposterior, obliqua anterior esquerda caudo-craneal
(spider).

Discussao

Ectasia de artéria corondria é uma anormalidade
relativamente rara, sendo considerada congénita na
maioria dos casos (20% a 30%). Dentre as formas
adquiridas, a mais comum ¢é a ateroesclerética (80%)
e as mais raras sdo atribuidas a doencas do tecido
conjuntivo e processos inflamatérios, a exemplo das
vasculites necrosantes."”® As alteragdes patoldgicas
ocorridas nas dreas ectasiadas sdo a dilatacdo e
degeneracdo dalamina eldstica, placas ateroescleréticas
e/ ou calcificagdes na camada média com adelgagamento
da parede arterial.

A maioria dos estudos demonstra que essas alteragdes
sdo semelhantes as encontradas nas lesdes
ateroesclerdticas puras. Um estudo recente demonstrou
que as ectasias cursam com disfun¢do endotelial e
aumento dos marcadores inflamatdrios, igualmente
responsivos a terapia com estatinas e inibidores da
ECA tal como as lesGes ateroescleréticas.' Outro
estudo, também recente, aponta queda nos niveis de
adiponectina, citocina relacionada a protecdo na
doenga ateroesclerética em pacientes com ectasia
coronariana.’

Varios estudos referem que o fluxo coronariano
alterado nessa condicdo pode induzir a quadros de
isquemia e infarto do miocardio.” Outros encontraram
velocidade de fluxo coronariano significativamente
reduzido, aumentando a ativagdo plaquetdria e
piorando o prognéstico.’® Uma das formas mais
populares de avaliagdo é feita com a
cineangiocoronariografia, tanto para a caracterizacdo
anatdmica quanto para a quantificacdo do fluxo
através do escore de fluxo TIMI.'® Atualmente a
angiotomografia computadorizada e angiorressonancia
coronariana vém sendo muito utilizadas na avaliacao
e deteccdo de anormalidades,” além da doenca
coronariana ateroesclerética propriamente dita.!”'®

No presente caso, o paciente fora submetido a
trombélise devido a infarto agudo do miocdrdio com
supradesnivelamento do segmento ST, seguindo as
recomendagdes das diretrizes e com o tempo porta-
agulha adequado. Evoluiu com complicagdo elétrica
grave (BAV avancado), tornando imperiosa a
estratificagdoinvasiva, que demonstrou a anormalidade
vascular descrita. O ecocardiograma nao evidenciou
sequelas segmentares.

O achado de ectasia coronariana sem lesdo obstrutiva
sugere fortemente seu envolvimento com o infarto, e
que a trombolise precoce impediu que evoluisse com
sequelas funcionais. O evento de BAV total transitério
faz pensar em evento tromboembdlico distal ao local
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da ectasia, gerando infarto elétrico, provavelmente
pelo efeito de dissolugdo do trombo inicial (responsavel
pelo supradesnivelamento de ST anterosseptal)
realizado pelo trombolitico.

Como demonstrado no caso, a avaliagdo e o diagndstico
precoce da sindrome coronariana aguda, com a
institui¢do do tratamento de forma adequada, permitiu
que o paciente ndo evoluisse de forma catastrofica,
fazendo da complicagdo um evento transitdrio e ndo
sendo necessdrio o implante de marca-passo
definitivo.
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