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SC, paciente masculino, 64 anos. Eletrocardiograma (Figura 1)

Queixa principal: dor precordial stibita, constritiva, ~ Ritmo sinusal regular 90b/m, onda P normal,
sudorese discreta. Antecedentes de hipertensdo  P-R =0,22s, AQRS a 0°, QRS =0,09s, AT=-60°.

arterial. Internado na Unidade Coronariana. Complexos QRS tipo qR e Qr com supradesnivel
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Figural

ECG convencional de repouso (1); as trés derivacdes ortogonais X, Y e Z de Frank do vetocardiograma (2), e as derivagdes
toracicas direitas de V, e V,.R a V,R e as abdominais altas M, a M, (3). Infarto da parede inferior com envolvimento da parede
latero-dorsal do ventriculo direito. Em V, isquemia subepicérdica da parede lateral sem onda q.
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do S-T e T negativa simétrica em D, D, a VF e Vé.
Em V_R complexo 1S (r baixa voltagem) e T negativa,
em VRéQSe V.ReVRéQr com supradesnivel
de S-T, semelhante a D,D, e VF, com aspectos
semelhantes em M, e M,; M, e M, sdo normais.

Vetocardiograma (Figura 2)

Alga QRS com giro hordrio no plano frontal, com
0s primeiros vetores (dos 30ms iniciais) muito
deslocados para cima e para a esquerda, e anti-
hordria no plano sagital esquerdo, observando-se
os vetores iniciais de orientagdo superior; no plano
horizontal, a alga QRS estd deslocada para a
esquerda. A orientacdo dos vetores de 35ms é
conclusiva de drea inativavel da parede inferior.
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Figura 2

O vetocardiograma demonstra a orientagéo dos primeiros vetores para cima, nos planos frontal (PF) e sagital esquerdo
(PS), devido ao infarto inferior. No plano horizontal (PH) a al¢a QRS é deslocada para a esquerda e para trds, devido ao

infarto do VD.

Conclusoes

ECG caracteristico de drea inativada, lesada e
isquémica das paredes inferior do ventriculo
esquerdo e latero-dorsal do ventriculo direito por
infarto do miocdrdio em evolugdo. As derivagoes
V, e V, sugerem que nio houve envolvimento da
parede dorsal do ventriculo esquerdo. O ECG ainda
sugere bloqueio A-V de 1° grau e isquemia
subepicardica da parede lateral.

Comentarios

O infarto do ventriculo direito (IVD) sempre foi
motivo de controvérsias. Somente em 1948 e a
partir da década de 70, verificou-se que nos casos
de morte por infarto agudo do miocdrdio e,
principalmente, nos casos de infarto da parede
inferior, as necropsias revelavam que o ventriculo
direito estava envolvido em 14% dos casos!. E
quando o infarto acometia também a parede
dorsal do ventriculo esquerdo, a incidéncia de
IVD alcangava 34%%3.

Uma das razdes das controvérsias residia no fato
de que, no ECG convencional, a configuragdo

normal de V| se devia as forgas septais e da parede
livre do ventriculo esquerdo que neutralizavam as
do ventriculo direito, e no caso do IVD, V,
invalidaria o diagndstico desse tipo de infarto.

Em 1958, Barbato et al.* demonstraram que o
ventriculo direito tem seus potenciais elétricos
proprios, registrando o ECG diretamente sobre o
epicdrdio de pacientes adultos sem cardiopatia,
operados a céu aberto por doengas pulmonares.

Os complexos QRS registrados foram do tipo rS ou
RS, dependendo da posicao do eletr6dio unipolar
sobre as estruturas do coragdo direito, incluindo as
proximidades dos vasos da base, sulco
interventricular, paredes livre e dorsal e regido da
ponta do ventriculo direito (Figura 3).

As derivagdes toracicas diretas (denominadas
impropriamente de precordiais direitas por
alguns autores) seriam as ideais e as mais
sensiveis para registrar o IVD sem influéncia dos
potenciais do VE.

Em 1978, Medrano e De Micheli® descreveram as
derivagdes tordcicas direitas (V,R e V.R) e
abdominais altas (M, a M,) como sensiveis ao IVD
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experimental (M, na linha médio-clavicular
direita na borda costal; M, no epigdstrio a nivel
de M, e M,; M, na linha médio-clavicular
esquerda na borda costal e M, no apéndice
xiféide). Essas deriva¢des se mostraram mais
sensiveis no infarto da parede dorsal do VD com
maior freqiiéncia do que na parede livre.

Em 1982, teve-se a oportunidade de estudar 23
pacientes com infarto da parede inferior
associado ao IVD, empregando-se as derivac¢des
tordcicas direitas e as abdominais altas,
comparando-se seus ECG com os de um grupo
de 68 individuos normais de idade entre 20 e 82
anos®.

Todos os ECG normais tinham morfologias RS
ou rS naquelas derivag¢ées. Em alguns casos,
V.Re VR eram de tipo qs ou QS, nos casos de
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Figura 3

Vista lateral do ventriculo direito. Em A, esquema dos pontos epicdrdicos explorados pelo eletrodo na superficie do ventriculo
direito com os potenciais locais; em B, configuracdes dos ECG registrados naqueles pontos e com os respectivos tempos

de ativacdo (Barbato et al. Am Heart J. 1958;55:867-80).
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coracdo levo-rodado, considerados normais. Nos
casos de IVD, o potencial de V,R a V R foram sempre
do tipo QS com T negativa, alguns com desnivel de
S-T nessas derivacdes (Figura 1). Das derivacdes
abdominais, somente M1 e M2 registraram essa
morfologia. Todos os casos tinham infarto da parede
inferior envolvendo o ventriculo direito em sua
parede dorsal e/ou a parede livre do VD.

Em oito casos foi realizado o VCG pelo sistema
Frank, e todos exibiam os primeiros vetores de
QRS dos 35ms orientados francamente para cima
e para a esquerda no plano frontal e para cima
no sagital esquerdo, devido ao infarto da parede
inferior e o deslocamento da alga QRS para a
esquerda no plano horizontal devido ao infarto
do VD (Figura 3).

Conclui-se que o IVD pode ser detectado pelas
derivagdes tordcicas direitas (V,R a V R),
principalmente como complicacdo do infarto da
parede inferior, com ou sem envolvimento da
parede dorsal do VE.

A derivagdo V,R parece ser a mais sensivel, de
acordo com vdrios autores, o que pdde ser
corroborado neste estudo, podendo alcangar 100%
de sensibilidade, 68,2% de especificidade, 100% de
valor preditivo negativo e 80% de eficacia
diagnéstica’. O segmento S-T pode estar elevado em
uma ou nas demais derivagdes tordcicas direitas,
como no presente caso que registrou desnivel de S-T em

V.R e VR, indicando comprometimento maior da
parede latero-dorsal do VD.
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