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Introducao

O eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagoes continua
sendo uma ferramenta diagnéstica muito utilizada para
guiar estratégias terapéuticas emergenciais em eventos
cardiovasculares, principalmente em sindrome coronariana
aguda. Nesta condicdo o ECG tem importancia diagndstica,
terapéutica e prognostica.

O comportamento do segmento ST é importante balizador
de condutas nessa sindrome servindo inclusive para classifica-
la, sendo que o supradesnivelamento persistente de ST
caracteriza uma situagao especifica de infarto, o chamado
infarto com supra de ST (IMcSST) que tem como mecanismo
reconhecido uma obstrucdo completa de um dos ramos
principais das corondrias ensejando adogao de medidas
urgentes para desfazer o trombo, o que em dias atuais é
feito com o uso de tromboliticos, angioplastia ou aspiracao
do trombo.

O infarto tambem pode transcorrer sem esse tipo especifico
de alteragdo o que constitui o infarto sem supra de ST
(IMsSST) podendo-se nesse contexto observar: instancias
de infradesnivelamento de ST, elevacdo por curto periodo
de tempo do ST; inversao de T, ou mesmo sem alteragdes
de repolarizagdo., sendo porem em todas essas condigoes
observavel a elevacao de marcadores de necrose miocardica,
dentro do conceito universal de infarto agudo do miocérdio.

A informagao, obtida pelo ECG inicial deve ser
complementada por tragados seqiienciais, comparando-se a
informagao na presencga e auséncia de sintomas'*. Quando
possivel, tracados prévios também devem ser comparados.

Alteracoes classicas do ECG no infarto agudo
do miocardio

Apbs a oclusdo stbita de uma artéria coronariana epicérdica
as primeiras alteragbes eletrocardiograficas, sao traduzidas por
ondas T altas e apiculadas com prolongamento do intervalo QT
nas derivagdes que exploram dreas correspondentes de irrigagao
da artéria obstruida: as precordiais - V1 a V6, em oclusoes de
artéria descendente anterior (DA) ou seus ramos principais;as
inferiores — D2 D3 e aVF - em obstrucoes da coronaria direita,
(CD) e as laterais d1-aVL V5-V6, em oclusées da artéria

circunflexa (CX) ou de seus ramos principais. Esta correlagao
é grosseira por conta de variagbes individuais de territorios
irrigados pelas principais artérias e seus ramos, principalmente
nas variagoes de irrigacao da parede inferior e lateral por conta
de predominio da CD ou da CX, ou mesmo por ocasionais
predominio da DA que chega as vezes a contornar o dpice do
VE e envolver boa parte da parede inferior.

Alem disso observe-se que a sequencia de alteragdes
eletrocardiogréficas, quando bem interpretadas, fornecem
subsidios importantes para entendimento do processo e
condutas a serem tomadas. Por exemplo, elevagao do ST
aparece se a artéria permanece ocluida, representado isquemia
transmural. Na dependéncia de fatores como, duragao da
oclusdo, sucesso na reperfusao epicardica e miocardica a
evolucdo dessas alteragoes pode tomar diversos caminhos.
Na maioria das vezes a elevacao do ST se resolve e as ondas
T tornam-se invertidas, usualmente com aparecimento de
ondas Q na dependéncia da necrose.

Normalizacdo do ECG é possivel apés curto episédio de
oclusdo vascular, no caso de IM trombético abortado ou
angina vasoespdtica (Prinzmetal)**. Se um paciente apresenta
uma oclusao trombética da artéria descendente anterior e o
ECG é realizado durante a fase oclusiva, ele deve mostrar SST
nas derivagbes precordiais. Contudo, se o fluxo coronariano
for restabelecido espontaneamente ou terapeuticamente
antes do primeiro ECG, uma onda T invertida e profunda
pode estar presente nas derivagdes V1-4 e este paciente
pode ter o processo oclusivo basico inicial ndo reconhecido
a despeito de se tratar de uma fase evolutiva de um infarto
com supra de ST.

O padrao eletrocardiografico de ondas T invertidas
nas precordiais direitas, derivagdes com configuragao rS
predominante é classificado como IMSSST. Provavelmente
tais casos representam a fase pds-isquémica de reperfusao
espontanea ou terapéutica de um IAMCSST e isso é
importante porque nos casos de reperfusao espontanea existe
o potencial para reoclusao especialmente se nao reconhecido
e tratado adequadamente.

A presenca de ondas T invertidas nas fases iniciais do
infarto com supra do segmento ST, tem sido associada
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com melhor evolugdo, pela presenca de uma artéria
relacionada ao infarto ja aberta, fluxo sanguineo
miocdrdico restaurado, reaparecimento de ondas R e
melhor fungao ventricular esquerda®®.

A falha na identificacdo de achados de alto risco no ECG
inicial traz como consequéncia, tratamento inadequado
segundo as diretrizes para atengdo ao portador de SCA, por ndo
empregar medicagoes antitromboéticas, beta-bloqueadores,
nitrato e estratégia de reperfusao. Entre pacientes que nao
tiveram o reconhecimento de alteragdes importantes (12%) no
ECG inicial a mortalidade quase duplicou num levantamento
realizado em emergéncias da Califérnia e Colorado®™".
Deixar de reconhecer alteracoes do ST e da onda T na sala
de emergéncia, se constitui, portanto, em grave prejuizo para
o paciente infartado.

Algumas particularidaes do ECG no IAM

Alguns padrdes eletrocardiograficos sdo incomuns e, ou,
aparecem de maneira transitéria no curso do infarto, ou
tém caracteristicas nem sempre reconhecidas devendo o
cardiologista estar atento para tais variagoes.

Derivacao aVR - Engelen e cols reportaram em 1999 que
a presenca de elevacdo do segmento ST na derivagao aVR era
observada na obstrucao aguda e proximal da artéria DA, mas,
nao na obstrugao distal ao primeiro ramo septal. Concluiu que
tal alteragao ocorria por isquemia transmural da parte basal do
septo. Outros autores, subseqlientemente confirmaram o valor
diagndstico e progndstico desse sinal, ampliando sua importancia
também na doenga de tronco de corondria esquerda. Assim, tal
sinal, elevacao do ST em aVR com mais de 0,05mV deve chamar
a atengao para doenga grave de DA ou tronco'".

Figura 1 - SLBS 65 anos, masculino,Dor precordial tipica, durante exame de sangue, mais de 30 minutos. Tce ocluido 1/3 distal. Pobre fluxo retrégrado distal para da e cx.

Circulagéo colateral intercoronaria grau 2 da CD para CE.

Infarto de VD: Tem sido descrito como presente entre
10% e 50% dos pacientes com IM inferior, a grande diferenca
na porcentagem sendo explicada por diferentes critérios
diagnésticos usados. Infarto isolado do VD é uma condigao
rara, encontrada entre 2% e 5% das necropsias. Devido as
caracteristicas estruturais e funcionais do VD (camara de
baixa pressao, paredes finas, baixo consumo de oxigénio
e perfusao sistélica e diastélica) é raro haver uma extensao
macica e irreversivel do infarto. Mais freqiientemente ocorre
disfungao sistdlica transitéria e atordoamento miocardico
reversivel, com recuperagao funcional do VD ao longo do
tempo. Alguns autores consideram caracteristica, a triade
clinica de hipotensao, estase jugulares e auséncia de congestdo
pulmonar, entretanto, sua sensibilidade é inferior a 25%, sendo
também freqiiente em embolismo pulmonar. E conveniente
realizar derivagbes precordiais direitas nos casos de IAM
inferior e ou posterior, de modo precoce, pois as alteragoes
costumam ser transitorias e ndo recolhidas ap6s 24-48h do

inicio dos sintomas. Elevagdo do ST maior de 0,5 mm em a
derivagao V4R é muito sensivel para infarto de VD. Andersen
e cols, analisaram o papel que as derivagdes V3R-V7R tém em
mostrar IMVD e concluiram que elevagao de ST com T mm ou
mais em V3R tem uma especificidade de 81% e valor preditivo
positivo (VPP) de 77%. Quando isso se associou com elevagao
ST em outra derivagao, como V4R-V7R, a especificidade e o
VPP aumentaram para 100%. A presenga de onda Q em V3R
teve VPP de 83% em identificar IMVD'®"7.

Infarto Posterior: Perloff em 1964 descreveu o padrao
tipico do IM posterior envolvendo depressao do ST (DST) nas
derivagbes V1-V2 e proeminente onda R em V1. Recentemente
foi demonstrado por ressonancia magnética na fase subaguda
do IM que essa drea é geralmente lateral. DST em V1-V3/V4
é encontrada em 50% dos pacientes com IM inferior e com
critérios para terapia de reperfusao. Se a lesao culpada é distal
ao primeiro ramo marginal na circunflexa ndo dominante,
ou distal ao ramo ventricular direito da artéria coronariana
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direita, com predominante ramo distal posterolateral, a area O exemplo a seguir é o de uma paciente MCS, 59 anos,
de isquemia transmural é confinada aos segmentos médiobasal  que fez angiioplastia primaria de CD, sendo esta a Unica
inferolateral do VE. O vetor de lesao é dirigido para as  doenga presente.

derivagoes colocadas na regiao posterior do térax (V7-V9).
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Infarto atrial: Os achados mais comuns sao os de depressao  ritmos atriais anormais, incluindo flutter atrial, fibrilagao atrial,
ou elevagdo do segmento PR, alteragdo do contornodaonda P, marcapasso atrial migratério e ritmo juncional.
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O exemplo abaixo representa caso de paciente com dor recorrente ha 80 h com infarto anterior extenso e infarto atrial.

RRREd 222811
CXT33 S5

Anadlise das extrassistoles ventriculares - Bisteni e col.
Analisando as extrassistoles ventriculares registradas em
casos de infarto miocardico verificaram a possibilidade
de se estabelecer o diagnéstico de uma zona de necrose,
apenas pela morfologia dos complexos extrassistélicos,
mesmo quando nao houvesse indicios desse fenémeno

nos complexos QRS do ritmo fundamental. O tracado
abaixo representa um dos exemplos citados por Tranchesi
(referencia). Diagnéstico de infarto recente anterosseptal
baseado na andlise das EV registradas nas derivages
precordiais. Paciente de 33 anos. Nos complexos basicos
apenas g em aVL com T positiva.
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ECG NORMAL - a proporgao de pacientes com ECG
normal durante SCA varia entre 15% e 20%. Entretanto,
deve-se ressaltar que é excepcional ter um tragado normal
durante a dor de origem isquémica cardiaca, exceto, nos
casos de pseudonormalizacdo*. Uma razao para a auséncia de
alteragoes no ECG é o cancelamento dos vetores procedentes
de dreas isquémicas anatomicamente opostas, mascarando
uma extensa isquemia. Ainda assim o prognéstico costuma
ser melhor, quando comparado aos casos com alteragbes do
ST. Nos casos de apresentagao atipica o ECG pode promover
evidéncia de diagnésticos alternativos, tais como embolia
pulmonar, pericardite ou cardiomiopatia.

CONFUNDIDORES: Até 25% dos pacientes com
sindrome coronariana aguda podem apresentar alteragbes
que dificultam a interpretagdo do ECG, tais como, BRE, HVE,
WPW ou ritmo de marcapasso artificial’®24.

Na presenca de BRE espontaneo ou induzido por
estimulacao artificial de VD, a ativacdo do VD precede a

ativacdo do VE. Assim, a ativacdo do VE infartado ocorre
tardiamente e é obscurecida dentro do complexo QRS. Dessa
maneira, ondas Q ndo podem ser usadas para o diagnéstico
do infarto. Um desvio do ST na mesma direcdo (concordante)
do vetor do QRS pode ser uma indicacao. Depressdes do
segmento ST de ao menos 1 mm nas derivagdes V1-3 ou
mesmo em D2, D3 e aVF, ou elevagao do ST de ao menos
Tmm na derivagao V5, portanto concordantes com o
QRS, sao critérios diagnésticos importantes. Desvios do ST
extremamente importantes, maiores de 5 mm, sdo também
sugestivos de IAM na presenca de BRE. Na presenca de
WPWpodemos eventualmente encontrar ondas Q de
grande expressdao em D3 e aVF, ou em D1 e aVL simulando
area de necrose inferior ou lateral alta respectivamente.
Mais raramente esse fenémeno pode ocorrer em V1 e
V2 confundindo com zona inativa septal. A presenca de
intervalo PR curto e onda delta devem assinalar a presenca
de pré-excitagao.

Caso de IAM inferior em portador de WPW.
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