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Relato de Caso

DEFLEXAO “QS’ NO INFARTO DO
VENTRICULO DIREITO: TEORIA CAVITARIA
E TEORIA VECTORIAL -

RELATO DE DOISCASOS.

O infarto do ventriculo direito (VD) tem sido identificado através dos seguintes aspectos
eletrocardiogréficos. padréo deinfarto inferior nasderivacgfes dos membros; deflexdo“ QS’ ouonda
“Qanormal” nas derivaces precordiais direitas, epicardicas do ventriculo direito e unipolar avR;
onda “ R’ grande e relativamente larga, ssmulando bloqueio de ramo esquerdo incompleto, com
ausénciadeonda “ g’ em DI, aVL e precordiais esquerdas - aspectos reciprocos e antagbnicos.

Nos 2 casos aqui relatados, submetidos a exame anatomopatol dgico, ficou comprovada a relagéo
entre a deflexdo “QS’ e o infarto do VD - realidade clinica - admitindo-se que aqueles padrdes
eletrocardiograficos sejam comuns a infarto do VD, isolado ou associado a infarto inferior do VE.

Ateoria cavitariawilsoniana, obviamente, ndo se ajusta aos | egitimos achados el etrocar di ogr &ficos
nas precordiaisdireitas primariasem V4R, V5R e VBR e também n&o fornece convincente explicacéo
para os padrdes das precordiais esquerdas, secundarios, antagdnicos e reciprocos, em V4, V5, V6 e
V7.

Ateoriavetorial parecefornecer a explicacdo exata quanto a génese da deflexdo“ QS’ ou daonda
“Q anormal” decorrente do infarto do VD, indicando nas derivagdes precordiais direitas a perda
primaria defor¢as miocardicas (&rea el etronegativa) e nas precordiais esguerdas 0 ganho secundario
de forgas miocéardicas (area eletropositiva) comonda “ R” grande e relativamente larga.

Infartos do VE situados nas paredes infero-posterior (posterior puro ou dorsal), infero-lateral,
antero-lateral e antero-lateral alta apresentam padres secundarios simulando bloqueio incompleto
de ramo direito, somente explicados pela teoria vetorial e ndo parecem representar defeitos de
conducdo, mas simples ganho de forgas miocardicas eletropositivas. Os 3 Ultimos tipos de infarto

podem representar a réplica precordial do infarto de ventriculo direito.

O infarto do ventriculo direito (VD) continua sendo
achado de necropsia 7, apesar de antigas e recentes
evidénciaseletrocardiogréficas experimentais®* eclinicas
12-14

E estranho que os estudos el etrocardiogréaficos sobre o
infarto do VD n&o tenham seguido a metodologia
tradicional, partindo da experimentacéo de Wilson e col.
15 para a aplicagdo clinica'®, parecendo-nos ter sido
truncada no nascedouro, quando se notou a realidade
experimental - deflex@o “QS” - na parede livre do
ventriculo direito com infarto isolado e que contrariava
frontalmente a teoria cavitaria®'°. Tal procedimento tem
situado a eletrocardiografia como um método inelegivel
para o diagnéstico do infarto do VD "8,

Registrou-se recentemente desusado interesse pelo
estudo do infarto do VD %, a partir da pesquisa
hemodinamica de Cohn e col. *° nos casos de infarto
inferior, para a identificacdo de infarto do VD, quando

apresentavam aspectos sugestivos de pericardite
constritiva ou tamponamento agudo do coracéo,
caracterizados por insuficiéncia ventricular direita,
insuficiénciatricispide, pressdo venosasistémicaedo ério
direito elevadas, e baixa pressdo e enchimento deficiente
do ventriculo esguerdo (VE). Esses autores destacaram,
entdo, a necessidade do diagndstico precoce dessetipo de
infarto, por exigir atitude terapéutica oposta a dispensada
ao infarto do VE.

Na falta de subsidios eletrocardiograficos, surgiram
trabal hos clinicos baseados em promissoras técnicas ndo
invasivas 2 (cintigrafia miocardica e ecocardiografia),
registrando elevada associagéo deinfarto do VD ainfarto
do VE.

No presente trabalho, apresentamos 2 casos
diagnosticados em vida corno portadores de in-
farto do VD, consoante os padrdes eletrocar-

Trabaho realizado no Instituto de Angiocardiologia do Hospital Matarazzo - Sao Paulo.

Arq. Bras. Cardiol. 36/2 125-131 - Fevereiro, 1981
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diogréaficos postulados desde 1960 2% e confirmados por
necropsia. Conforme tem sido apontada, a deflexdo “QS’
das derivacOes epicardicas, registrada experimental & e
clinicamente 2 noinfarto do VD, bem como nas derivactes
precordiais direitas 1223, ndo se gusta a teoria cavitéria
wilsoniana, mas pode ser caba mente interpretada a luz da
teoriavetorial.

DESCRICOES DOS CASOS

De 1.290 pacientes observados consecutivamente,
portadores de quadro clinico de infarto do miocérdio %, 47
(3,6 %) foram diagnosticados como portadores de infarto
do VD, sendo 34 homens com a idade média de 60 anos
(28-78 anos) e 13 mulherestambém com aidade de 60 anos
(47-75). Caracterizavam-se pelos seguintes padrdes
eletrocardiogréficos. 1) padrdo deinfartoinferior (onda“ Q"
anormal em D2, D3 e aVF); 2) persisténcia de
supradesnivelamento do segmento ST em D2, D3 e aVvF,
com discretas ateragdes daonda T; 3) onda“Q” ou “QS’
nas derivagOes precordiais direitas (V4R, V5R e V6R),
captadas”“R” ou“ RS’ nasderivagdes precordiaisesquerdas;
considerando-se o0s pontos direitos e esquerdos como
antagbnicos e reciprocos, 4) aparente padréo de blogueio
incompleto deramo esquerdo (onda“R” relativamentelarga
e auséncia de onda “q" em D1, avL e de V4 a V6),
interpretado como padrdo reciproco das alteracdes
precordiais direitas; 5) derivagdo aVR mostrando
predominantemente deflexdo “QS’.

A principio, arotinaeletrocardiogréficaem nossaUnidade
Coronaria compreendia as 12 derivagdes convencionais e
V4R; ultimamente, passamos a registrar rotineiramente
também as derivacbes V5R e VER.

O intervalo médio entre a crise e a internacdo foi de 9
horas (variando de 2-24 horas).

No presente estudo, temos a considerar 2 casos
consecutivos com éxito letal, submetidos a estudo
anatomopatol &g co, cujos padrdes e etrocardiogréficoseram
compativeis com os postulados para o infarto do VD 223,

S8o apresentados, adicionalmente, alguns exemplos de
infarto do VE (infero-posterior, infero-lateral, antero-lateral
e antero-lateral dto) que, ao lado dos exemplos de infarto
do VD, devem servir pararobustecer o confronto dasteorias
cavitériaevectoria eparaa cancar averdadeirainterpretacdo
sobre a génese dos complexos QRS do eetrocardiograma
precordial detais casos.

Caso 1 - RL, 453, masculino. Admissdo em 9/9/79.
Intervalo crise/ internacdo: 6 horas. Hipertensdo arterid e
angina do peito estavel ha 10 anos. Operado h& 2 anos de
aneurisma cerebral. Exame fisico: PA = 180/110 mm Hg;
FC = 60/min; ictus cordis no 5.° EIE, para dentro da linha
meédio-clavicular, bulhas normais. Reagdes enziméticas
seriadas: TGO =2,1 x norma, DHL =normal, CPK =4,9x
normal e CK-MB = normal. Em 13/9/79: ruptura do septo
interventricular, coincidentecomfortecrisedeprecordiagia.
Em 14/9/79; insuficiéncia cardiaca congestiva seguida por
choque cardiogénico. Implantacéo do bal&o intra-adrtico.
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Em 18/9/79, feito estudo hemodindmico que mostrou: a)
hi pertensdo venosa periférica e aumento importante da Pd2
do VD, sugerindo grave disfun¢do contrétil do VD; b)
hipertensdo pulmonar por elevacdo da pressdo capilar
secundaria ao aumento da Pd2 do VE; c) oximetria:
alargamento da diferenca artério-venosa, sugerindo baixo
débito cardiaco, e salto oximétrico ao nivel do &riodireitoe
VD, sugerindo ruptura do septo interventricular e
insuficiéncia tricuspide; saturacdo sistémica normal; d)
angiografiacorondria artériacorondriadireitacom obstrucdo
total naorigem; artériadescendente anterior com obstrucao
proximal de 80%; artéria circunflexa com lesdes discretas
difusas, €) ventriculografia: rupturado septointerventricular;
acentuada hi pocontratilidade do ventriculo direito (infarto);
acinesia diafragmética do ventricul o esquerdo.

Exame anatomopatol égico: Coragdo pesando 590 g.
Hipertrofia do VE, infarto recente na parede posterior do
VE, paredes anterior e posterior do VD e septo
interventricular; ruptura septal interventricular (3 x 2 cm);
massatrombaoticano étrio direito; artériascoronériasdireita,
descendente anterior e circunflexa com acentuada
aterosclerose; trombose recente na coronaria direita. Os
eletrocardiogramas, a angiografia coronaria e a
ventricul ografiaest@o expostosafigural. Em 19/9/79: 6bito
por assistolia.

Caso 2 - PGPP, 75a, feminino. Admisso em 31/10/79.
Intervalo crise/internagcdo: 12 horas. Sem antecedentes
coronarios até 3 dias antes dainternagdo. Examefisico: PA
= 130/80 mm Hg; ictus cordis no 5.° EIE, para dentro da
linhamédio-clavicular, bulhasnormais. ECG: ritmo sinusd,
bloqueio AV parcid transitdrio (1.° e2.° graus), extra-sistoles
atriais bloqueadas. Reagles enziméticas seriadas: TGO =
3,5 x normal, DHL = norma e CK-MB = normd. Em 11/
11/79: Obito por edema agudo do pulmao. Os
eletrocardiogramas estdo expostos na figura 2.

Exame anatomopatoldgico: Coragdo pesando 380g.
Infarto recente: parede posterior, ponta e 2/3 inferiores da
parede anterior do VE parede posterior do VD e septo
interventricular. Artérias coronarias direita, descendente
anterior ecircunflexacom acentuadaaterosclerose. Coracéo
de tamanho normal.

COMENTARIOS

O estudo anatomopatol égico realizado nos 2 casos
confirmou a correspondéncia da deflexdo “QS” das
precordiais direitas com o infarto do VD e também
evidenciou que os padrdes el etrocardiograficos precordiais
direito e esquerdo, descritos por nds como decorrentes de
infarto isolado do VD, podem ser encontrados
indiferentemente no infarto isolado do VD e no infarto do
VD associado com infarto inferior do VE.

Esses 2 casos serviram para confirmar a deflexéo “QS’
como aredlidade eletrocardiogréfica- clinicado infarto do
VD, a despeito do potencia intracavitario “rS’ do VD,
exigindo portanto asuainterpretaco atravésde outro model o
eletrofisiopatol6gico, de vez que tal aspecto contraria
frontalmente ateoria cavitariawilsoniana. Além disso, tornou
evidente que os padrdes detrocardiogréficos por nés postula-
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Fig. 1 - Caso 1. Eletrocardiogramas de 10/9/79, 17/9/79 e 19/9/79. Destaques: derivacdes dos membros com discretas ateragdes do complexo QRS
indicando infarto inferior (onda“q” em D2, D3, aVF e deflexdo “QS’ em aVR), persistente supradesnivelamento do segmento RS-T em D2, D3 e com
discretas alteragbes de onda T. Nas derivagdes precordiais direitas (sensibilidade 2xN em V4R, V5R e V6R), registram-se onda “Qr” com
supradesnivelamento do segmento RS-T e onda T relativamente pouco evolutiva para a negatividade; nas derivaces precordiais esquerdas: auséncia
deonda“q” deV4-V6 edeflexfo “R” grande. Em 19/9/79: nas derivacOes precordiais direitas merecem ser destacados os padrfes de bloqueio de ramo
direito incompleto + infarto de ventriculo direito subjacente. Angiografia coronéria e ventriculografia (18/9/79): artéria coronéria direita - obstrucéo
total na origem: artéria descendente anterior - 80% de obstru¢do proximal; artéria circunflexa lesdes difusas. Ventriculografia: ruptura do septo
interventricular, acentuada hipocontratilidade do VD (infarto) e acinesia diafragmatica do VE.
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Fig. 2 - Caso 2. Eletrocardiogramas de 1/11/79 e 9/11/79. Destaques: derivagdes dos membros com discretas alteracfes isoladas do segmento RS- T e
ondaT em D1, avL, D2, D3, aVF; derivagdo aVR com deflexdo “QS’ e “r" embrionéria; derivagdes precordiais (sensibilidade 2xN em V4R, V5R e
V6R) com deflex@o “QS’ e “r” embriondria; também em V1, persistente supradesnivelamento do segmento RS-T e onda T pouco evolutiva para a
negatividade, indicando infarto proximo e subjacente; derivagdes precordiais esquerdas com deflex@o “R” grande e tardia e auséncia de deflexdo “q”
em V4-V6 - padrdes secundérios e reciprocos simulando bloqueio de ramo esquerdo incompl eto.

dos 23, como caracteristicosdeinfartoisoladodo VD devem
ser considerados igualmente comuns a infarto do VD
associado ainfarto do VE.

Na evidente possibilidade do diagnostico
eletrocardiogréfico do infarto do VD, temos assegurado o
restabel ecimento da primazia do ECG em todos ostipos de
infarto miocardico. Entretanto, adiferenciacéo entreoinfarto
isolado do VD e o infarto associado ao VE, ndo nos parece
possivel estabel ecer somente pelo ECG. Acreditamos queo
problemadevaser facilitado com agjudadaecocardiografia
edacintigrafiamiocardica, segundo ostrabahosdeWackers
ecol. % ede Sharpee col. # queforneceram surpreendentes
indices (37-40%) daassociacdo deinfartodo VD cominfarto
inferior do VE, confirmados por trabalhos
anatomopatol égicos 447, Dentre esses, somente Erhardt ©
registrou até agora a associacdo de infarto anterior do VE
com infarto do VD.

Do ponto devistael etrocardiogréfico, devemosinterpretar
sempre o registro dadeflex&o “ QS’ em precordiais direitas
e aVR, contrastando com a onda “R” em precordiais
esquerdas, como os subsidios maisimportantes dapresenca
de infarto do VD, associado ou néo a infarto da parede
inferior do VE. Além disso, apartir do presente estudo dos
trabalhos com métodos n&o invasivos utilizados para a
identificacdo do infarto do VD 2% e dos registros
anatomopatol 6gicos 7, mostrando inesperadas erealmente
elevadasincidéncias dosinfartos combinadosde ventricul os
direito e esquerdo, estamos inclinados a admitir o infarto
infero-septal, designado por Horan e Flowers %, como
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suspeito deinfarto do ventriculo direito. E, também, certos
casos de infarto infero-lateral, apresentando onda “Q”
anormal ou“QS’ tanto aesquerda(V4aV6) como adireita
(V4-V6R) eonda“R ou RS’ nasderivagbesintermediérias
(VI-V3), como decorrénciade provavel extensdo deinfarto
doVE a0 VD.

Achamos que todos os casos suspeitos infarto do VD
devam ser submetidos a estudo hemodindmico com o
objetivo de orientar sobre aoportunidade daadministracdo
das medidasterapéuticas preconi zadas por Cohn e col 192,

Finamente, cabe-nos discorrer acerca do possivel
mecanismo el etrofis opatol 6gico paraagénese dadeflexdo
“QS’ registrada sobre o infarto do VD, como realidade
eletrocardiogréfica clinica 1213 e experimental &1,

Em 1960, consideramos a deflex&o “ QS’ (epicardicae
precordial direita) decorrente do infarto do VD como a
deflexdo “QS” mural de Prinzmetal 3°3t. Nos ultimos
tempos, além dos aspectos el etrocardiograficos precordiais
postulados para o infarto do VD que ndo se gjustam a
teoria cavitéaria, vimos estudando apreciavel nimero de
casosdeinfarto do VE, situados nas paredesintero-lateral,
antero-lateral e antero-lateral alta, nos quais os padrfes
precordiais direitos, secundarios e reciprocos (onda “R”
grande e tardia) e os padrdes primérios precordiais
esguerdos (onda“ Q" anormal ou QS’) parecem constituir
aréplicaprecordial doinfarto do ventriculo direito. Todos
estes aspectos aqui apresentados (fig. 3), juntamente com
os padrdes precordiais direitos do infarto infero-posterior
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(posterior puro ou dorsal) considerados por teoria cavitaria wilsoniana mas se ajustam
Goldberger %2, também néo sédo explicados pela facilmente a teoria vectorial.
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Fig. 3 - Eletrocardiogramas de vérios tipos de infarto do miocérdio: infarto do VD e infarto do VE situados nas paredes infero-lateral, infero-posterior
(posterior puro ou dorsal), antero-lateral e antero-lateral alto. Sdo destacados os padrdes primarios do infarto do VD e padrdes secundérios dos infartos
de VE registrados nas derivagdes precordiais direitas so explicados pela teoria vectorial. Os infartos que comprometem a parede lateral do VE
representam aréplicaprecordial do infarto do VD. Merece mengao especial o aspecto normal da derivacéo aVR no infarto antero-lateral alto que afasta
0 defeito de condugdo no ramo direito.
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Como ésabido, segundo ateoriavectoria =, asderivagies
eletrocardiogréficas frontais e proximas ao infarto
miocérdico registram onda “QS’ (padrdo primério, que
representa perda de forgas miocardicas e etropositivas) e as
derivagBes el etrocardiogréficas opostas e distantesdo infarto
registram onda “R” grande e tardia (padrdo secundario,
decorrente do ganho ou soma de for¢cas miocérdicas
€l etropositivas). Ambos os aspectos primarios e secundérios
independem do potencial intracavit&rio e sdo registrados,
indiferentemente, nos infartos dos ventriculos direito e
esquerdo.

SUMMARY

The“QS’ waveisaclinical and experimenta factinthe
right ventricular infarction.

In the Instituto de Angio-Cardiologia do Hospital
Matarazzo, the right ventricuilar infarction has been
identified, since 1960, by thefoll owing el ectrocardiographic
features: inferior wall myocardia infarction pattern in the
limb leads; “QS’ wave or abnormal “Q” wave in the right
precordial leads, epicardid. leads of the right ventricle and
unipolar aVR lead; high and relatively broad “R” wave,
simulating an incomplete left bundle branch block, without
“q” wavesinlead 1, aVL and|eft precordial leadsreciproca
and antagonic patterns.

Inthetwo cases submitted to anatomopathol ogica study,
it was proved that there is a correlation between the “QS’
wave and right ventricular infarction - aclinical fact - and
that such eletrocardiographic patterns are common in right
ventricular infarction, either alone or associated with the
inferior myocardia infarction of the left ventricle.

Wilson' scavity potential theory doesnot obviously agree
with the legitimate el ectrocardiographic findings, primarily
intheright precordial leads (V4R, V5R and V6R) and does
not give either a convincing explanation for the secondary,
antagonical and reciprocal, left precordia patternisin V4,
V5,V6and V7.

The vectoria theory seems to give the true explanation
as regards the genesis of the “QS’ wave or abnormal “Q"
wave dueto right ventricular infarction, theright precordial
leads indicating the primary loss of myocardia forces -
electronegative area- and theleft precordid leadsindicating
the secondary gain of myocardial. forces - electropositive
area- with atal and relatively broad “R” wave.

The left ventricular infarctions localized in the
inferoposterior wall (pure posterior wall or dorsal wall), as
well astheinferolateral, anterolateral and high anterolatera
walls, show secondary features simulating an incomplete
right bundle branch block, which can be explained only
through the vectorial theory and which do not seem to
represent conduction defects, only a mere gain of
electropositive myocardial forces. The last three types of
myocardia infarction represent the precordial replicacf the
right ventricular infarction.
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