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DERIVACOES TORACICAS DIREITAS
E ABDOMINAIS EM INDIVIDUOS NORMAIS E NO
INFARTO DO VENTRICULO DIREITO

Os tracados das derivacdes V3R a V6R e abdominais altas (M1 a M4) de 68 individuos
normais foram comparados com os de 23 pacientes, com infarto do miocérdio (IM) da
parede inferior isolado (IMI) ou associado ao da parede dorsal (IMD) do ventriculo
esquerdo (VE) ou antero-septal V(IIMA-S). Os individuos normais, divididos em 3 grupos
etérios, de20 a 82 anosdeidade, tiverammorfologiasr Sou RSemtodas aquel as derivacdes
comamplitude der ou R variaveis entre 0,05 mv (£ 0,20 nwv) a 0,75 m ( 0,31 mv) exceto
emV6R e, emmenor proporcdo em VSR, onde seregistraramqr comamplitudesde g entre
0,01 mv (x 0,15 mv), € 0,03 NV (+ 0,12 Nv).

No grupo de pacientes com IM, houve alta frequéncia de morfologia QS, gR ou QR com
desnivelamentos anormais do ST nas derivagoes toracicas direitas e abdominais (100%
doscasosem V5R, V6R e MI) sugerindo o envolvimento do ventriculo direito (VD) no IMI
puro ou associado ao IMD ou IMA-S. 0 vectocardiograma (VCG) de alguns casos,
apresentou alteracdes na ativacdo ventricular atribuiveis a IM do VD. Noutro grupo de
pacientes com os mesmos tipos de infarto, aquelas derivaces foram “ silenciosas”,
indicando o ndo comprometimento do ventriculo direito (VD).

Conclui-se que as derivagdes em questédo sdo Uteis para o diagnéstico do infarto da
parede dorsal ou l4tero-dorsal do VD, referido na literatura como complicacéo do IM
inferodorsal do VE, conforme tem sido demonstrado por outros métodos ndo invasivos de

diagndstico.

O envolvimento do ventriculo direito (VD) no infarto
do ventriculo esquerdo (VE) foi constatado em necropsias
pelaprimeiravez em 1948, por Wartman e Ellersteint, os
guais encontraram comprometimento da parede livre do
VD em 14% dos casos.

Em 1978 | sner e Roberts?, em 236 necropsiasdeinfarto
agudos e antigos do miocérdio, verificaram que o VD
estava envolvido em 13% dos casos, mas somente
guando o infarto eratransmural daparededorsal do VE e
da face posterior do septo interventricular. 1sso foi
corroborado em 1980 por Ratliff e Hackel ®em 35 (34%) de
102 necropsias de falecidos de infarto agudo de
miocardio(IM) assistidos sem unidade coronéria. Esses
autores apenas verificaram que o infarto do VD ocorria
guando ele eratransmural da parede dorsal do esquerdo,
do septo ou de ambos.

Segundo Cohn 4, esses dados e trabalhos recentes
de outros autores evidenciam que nos infartos das

paredesinferior e dorsal do VE, principalmente quando
associados, h4 frequentemente envolvimento do VD,
0 que se pode comprovar por sinais clinicos e por
métodos auxiliares de diagndstico, invasivos e nédo
invasivos 512,

Do ponto de vista eletrocardiogréfico, ha poucas
referéncias sobre o diagndstico do infarto do VD. Tal se
deve, em parte, ao conceito classico de que, em auséncia
de hipertrofia ventricular direita, os potenciais do VD
nao se manifestam em face das forcas elétricas
predominantes do VE e, em parte, a falta de critérios
clinicos para se empregarem as derivacfes toracicas
direitasV3R aV6R.

Recentemente, Medrano e De Micheli 3% empregaram
derivages abdominais e torécicas direitas no registro do
infarto, do VD experimental em cdes, asquaisse mostraram
eficientes parao diagndstico dessamodalidade deinfarto,
podendo ser aplicadas no homem.

Trabalho do Servico de Cardiologia do Hospital de Clinicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
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O objetivo do presente trabalho € comparar osregistros
nas derivagdes torécicas direitas V3R a V6R e nas
abdominais de individuos normais, com os de pacientes
guetiveram infarto agudo do miocérdio daparedeinferior
do VE, isolado (IMI) ou associado ao da parede dorsal
(IMD) e antero-septal. (IMA-S), com extensdo a parede
|&tero-dorsal doVD.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudadas as derivacdes eletrocardiogréficas
unipolarestoracicasdireita(V3R aV6R) eabdominaisem
91 individuos entre 20 e 82 anos deidade (média45,6 anos),
65 do sexo masculino, divididos em dois grupos:

Grupo | - Constituido de 68 individuos assintométicos,
com eletrocardiograma (ECO) normal sem afeccéo
cardiovascular, foi considerado como grupo controle e
dividido em 3 subgrupos: 1.1 - de 20 a30 anosdeidade (21
casos); 1.2 - de 31 a 50 anos de idade (27 casos) el 3 -
maiores de 50 anos deidade (20 casos).

Grupo Il - Congtituido de 23 pacientesquetiveraminfarto
agudo ou subagudo do miocardio (IM), com idades
compreendidasentre 36 e82 anos(média58anos), fai dividido
em 2 subgrupos: 1. 1 - pacientesquetiveram morfologiasde
IM nasderivagBestorécicasdireitas e abdominais- (10 casos
de IMI isolado, 8 casos de IMI associado a0 IMD e 2 casos
delMI associado a0 IMAS) ell.2 - pacientesquendotiveram
morfologiasdelM nagquelasderivagies(1 casode Ml isolado
e2 casosdelMI associado alMD do VE).

O diagndstico doinfarto foi baseado em dadosclinicos,
laboratoriais e eletrocardiograficos, sendo esses
fundamentados nos critérios de Sodi-Pallares e col. 5.

Do ponto de vista clinico, foram pesquisados sinais de
faléncia do VD, como aumento da ingurgitacdo jugular
durante a inspiracdo (sinal de Kiissmaul), hepatomegalia
dolorosa, presenca de edema membros inferiores, pressio
venosacentrd (PVC) elevada, presencade ondaadeformada
no pulso venoso e auséncia de congestdo pulmonar. Em
nenhum caso foi realizado qualquer exame hemodinamico
por cateterismo cardiaco durante asfases agudae subaguda
do infarto. Em 4 casos, foi possivel redlizar o registro do
pulso venoso eem 9, o vetocardiograma(V CG).

Em todososcasosfoi realizado o ECG nas 12 derivactes
convencionais e feitos registros unipolares toracicos
direitos (de V3R a V6R) e abdominais denominadas
derivagdes M 1 nalinhamedioclavicular direita, ao nivel da
borda costal direita; M2 no epigéstrio, ao nivel de Ml e
M3; M3 na linha medioclavicular esguerda ao nivel da
bordacostal e M4 ao nivel do apéndice xifoide (fig. 1).

Nos pacientesquetiveram IM, foram empregadas ainda
asderivacOes acessorias V7, V8 e V9 nasposi¢des usuais,
paraexplorar aparededorsal do VE.

Os ECG foram obtidos com eletrocardidgrafos
convencionais de 1 ou de 3 canais simulténeos, com as
padronizagdes habituais. Em alguns casos, a padronizacdo
foi de 1mv =20mm. A velocidade do papel foi de 50mm/s
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Fig. 1 - Posicdo dos eletrodos unipolares torécicos deireitos (V3R a
V6R) e abdominais altos (M1 a M4). Para descri¢do, vide texto.
com a finalidade de obter melhores detalhes dos
eventos elétricos de menor amplitude. As medidas
dos acidentes menores foram realizadas com auxilio
de lupa.

Nos ECG dosindividuosnormais, estudaram-seo AQRS
e 0 AT, aposi¢do e étrica do coragdo, as morfologias do
complexo ventricular, aamplitude em milivolt daondaR ou
da onda Q e a polaridade da onda T na seguéncia V3R,
V4R, V5R,V6R, M1, M2, M3eMA4.

Nos ECG dos pacientes que tiveram IM, foram apenas
considerados a presenca (sina +) ou auséncia(sina -) de
morfologia de IM em cada derivacdo (presenca de
potenciaistipo QS, QR ou Qr com desnivelamentosde S-T
ou T negativa).

Em 8 casosdo subgrupo11.1 (cas0s3,5,7.8,9,10,11e
12) e em 1 caso do subgrupo 11.2 (caso 3), foi feito
vectocardiograma (VCG), empregando-se o sistema
ortogonal corrigido de Frank, conforme método descrito
emtrabalho anterior .

No VCG, foram analisados o giro da a¢a QRS nos 3
planos, a orientacdo dos vetores iniciais (até 20ms nos
planosfrontal (PF) e sagital esquerdo (PS) e seu dngulo no
plano horizontal (PH) (azimute), aconfiguragdo eanomalias
da alca entre 25 e 65ms, sua orientacdo espacia e a
orientagdo daalcadeT.

RESULTADOS

Os eletrocardiogramas dos individuos considerados
como controle apresentaram 0s seguintes resultados:

Subgrupo1.1- O AQRS esteve a+56."€0 AT a+40.°
(valoresmeédios).

Oscomplexos QRSiniciaram-se com franco predominio
de R ou r nas derivagdes torécicas direitas e abdominais.
Complexosdotipo gr gR ou QSforamregistradosem V5R,
V6R,M2eM3 (quadrol).

Asmorfologias mais freqlientemente registradas nas
derivagdes toracicas direitas, além de outras sempre
iniciadascomr ou R, foram detiporS (71%) emV3R; rS
ers(52% e 33%) em V4AR; rserS (38% e 33%) em V5R
ersserS (28% e 19%) em V6R. Nas derivagdes
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QUADRO | - grupo I.1. individuos normais. Frequéncia de
ondas R e Q, médias e desvios-padrdo das amplitudes das ondas
R epolaridadedasondasT.
OndaR ou onda Q inicial (%)

V3R V4R VSR  VBR M1 M2 M3 M4
R 100 100 8 71,5 100 954 858 100
Q - - 14 285 - 46 142 -

Amplitude daondaR (R)

V3R =0,15mv (£ 0,11) M1=0,25mv ( 0,13)

V4R = 0,09 mv (+ 0,07) M2=0,44 mv (+ 0,17)

V5R = 0,05 mv (+ 0,10) M3=0,75mv (+ 0 31)

V6R =-0,07 mv (£ 017) M4 =0,38 mv (£ 0,15)

Polaridade daonda T (%)

V3R VAR VSR  VBR M1 M2 M3 M4
- 667 762 81 952 95
+ 333 143 857 100 100 100

9,5 19 48 47

Observar amaior amplitude de R em M3. O vaor negativo de V6R
expressa a prépria, onda Q. Em todos os quadros: + positivo, -
negativo e = isoelétrico.
abdominais, foramRour eRs(38% e23%) emM1, RSerS
(57%e28%) emM2; RsouRSeRr (47%e33%) emM3eR
ouRseRS(76% e 14%) em M4.

A amplitudedaondaR (médiaedesvio padrao) conforme
aderivagéo constado quadro |.O valor negativo em V6R
expressa apropriaondaqou Q.

Asondas T foram negativos ou isoel étricas namaioria
das derivagdes torécicas direitas e positivas, na maioria
das abdominais (quadro |).

Subgrupol.2- O AQRSsituou-sea+49.°e0 AT a+38.
°(valoresmédios) (fig. 2).

Houve predominio da onda R inicia nas derivactes
torécicas direitas e abdominais, freqiéncia maior de
complexos iniciados com g ou Q do que no subgrupo
anterior (quadro I1).

Fig. 2 - Exemplo de ECG do grupo normal 1.2. De V3R a V5R,
morfologias rS com T negativa e gs em V6R. De M1 a M4, ondas R
com T positiva

As morfologias que mais freqientemente se
registraram nas derivagdes torécicas direitas foram de
tiporSers(85% e 7%) em V3R; rSers(63% e 14%) em
V4R; rS(44%) em V5R; rS(33%) em V6R. Nasderivagoes
abdominais, as morfologias dominantes foram tipo rs
ouR (51% e 11%) em MI; rSe RS (59% e 18%) em M 2;
RseR (37% e 33%) emM3 eRseR (44% e 18%) em
M4.

QUADRO Il - Subgrupo 1.2 - Individuos normais. Frequiéncia
de ondas R e Q, médias e desvios-padrdo das amplitudes das
ondasR epolaridade dasondas T.

OndaR ou onda Q inicial

V3R V4R V5R V6R M1 M2 M3 M4
R 100 926 666 52 926 926 963 100
Q 74 33,3 48 74 74 3,7
Amplitude daondaR (R)
V3R = 0,14 mv (x0,12)
V4R = 0,07 mv (+ 0,15)
V5R = - 0,01 mv (+ 0,15)
V6R = - 0,03 mv (+ 0,12)
Polaridade daonda T (%)

V3R V4R VH5R V6R M1 M2 M3 M4
- 68 76 76 84 8
+ 32 20 12 72 100 100 100
= 4 12 16 20
Observar amaior incidénciadeqinicial deV4R aM3

M1=0,18 mv(+ 0 14)
M2 =0,37 mv (+ 0,20)
M3=0,72 mv (+ 0,25)
M4 = 0,35 mv(z 0,18)

A média e o desvio-padrdo amplitude da onda
R, conforme a derivagdo, sao resumidos no quadro
.

Como no subgrupo anterior, predominaram ondas T
negativas nas torécicas direitas e positivas nas
abdominais.

Subgrupol.3- Emmédia, o AQRSsituou-sea+25.’e0
AT a+30.°(fig. 3).

A freqiéncia de complexos QRS do tipo R ou r bem
como a de ondas Q iniciais, de acordo com a derivagao,
estéo resumidas no quadro I11.

Fig. 3 - Exemplo do ECG do grupo 1.3. Coragéo mais horizontal. A
amplitude dasondas R de V3R aV6R ede M1 aM4 foi bem menor que
ados 2 outros subgrupos.
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Nas toracicas direitas, as morfologias mais fregiientes
foramrS(85%) emV 3R, rSers(70%e30%) enV4R; rSers
(45% e 25%) em V5R erSers(30% e 20%) em V6R. Nas
abdominaisforamrserS (55% e 35%) emMlI; rSers(35%
e50%) emM2; RseR (75% e 10%) em M3 erSeRs(70%
e25%) emM4.

A média e o desvio-padréo da amplitude da onda R
seguindo a derivacdo sdo apresentados no quadro I11. De
modo geral, aamplitude de R foi menor que nos subgrupos
anteriores.

O comportamento da onda T conforme a derivacéo
consta no quadro I11.

QUADRO Il - Subgrupo 1.3 - Individuos normais. Frequéncia
deondaR e Q, médias e desvios-padr &o das amplitude das ondas

R epolaridadedasondasT.
OndaR ou onda Q inicial (%)

V3R V4R VBR V6R M1 M2 M3 M4
R 100 100 1585 50 100 100 100 100
Q 50

Amplitude daondaR (R)

V3R =0,13 mv ( 0,09) M1=016 mv (£ 0,12)

V4R = 0,15 mv (+ 0,32) M2 =0,22 mv (£ 0.14)

V5R = 0,02 mv (£ 0,15) M3 =0,52 mv (+ 0.26)

V6R =-0,03mv (£ 0,15) M4 =0,27 mv (£ 0,13)

Polaridade daonda T (%)
V3R V4R VBR V6R M1 M2 M3 M4
40 45 50 60 10 10

+ 80 55 30 15 85 100 100 90
20 25 5
Observar amaior incidénciade ondas R deM1aM4 eem V4R.

Os eletrocardiogramas dos pacientes com infarto do
miocardio forneceram os seguintes resultados:

Subgrupo I1.1 - Do ponto de vista clinico, apenas 6
pacientes deste subgrupo tiveram sintomas e sinais
evidentesdefalénciado VD.

O caso 4, que tinha IM antigo antero-septal,
apresentou-se com IM1 agudo, declarando-seinicialmente
quadro defalénciaventricular direitacom ingurgitamento
jugular, PVCigual a23cmdeH O, hepatomegaliadolorosa
e, posteriormente, choque cafdiogénico. Faleceu cerca
de 30 horas apds. Os casos 14, 15 e 16 tiveram todos os
sinaisdefalénciaventricular direita, inclusive o sinal de
Kissmaul, sem evidéncias de insuficiéncia ventricular
esquerdaetiveram importante ondaa no registro do pulso
Venoso.

O caso 18 teve IMI associado a IMD com hipotenséo
arteria e, 48 horas apds, ingurgitacdo jugular com PVC de
21cmdeH O, quebaixou para9 cmno 4.° diadeevolucao.
O caso 19, além dos sinais de faléncia ventricular direita,
apresentou bloqueio A-V de 1.° grau queevoluiu parao de
2°grau tipo Wenckebach e, logo apds, para o detipo 2:1,
necessitando de colocagdo de marca-passo provisorio.
Esse casoteveinicialmente IMI edepoisIMD (fig. 4).

Os pacientes desse subgrupo apresentaram, em
proporcdes variaveis, potenciais de IM nas derivagdes
torécicasdireitaseabdominais(fig. 5). Noquadro |V podem
ser vistas asfrequiéncias dosreferidos potenciaisem todas
as derivagoes.
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A alca QRS do vectocardiograma mostrou-se
deformada principalmente nos plano frontal (PF) e
sagital (PS) na maioria dos casos em que se realizou
esteexame (fig. 6).

No PF, o vetor inicial de até 20msteve giro horario,
orientado paracimae paraaesquerda, exceto no caso 3,
em quesuatrgjetoriaseiniciou peladireita, observando-
semaior voltagem que nosVCG de IMI n&o envolvendo
aparededo VD. Orestante daalca QRS (dos 15 ou 20ms
até os 60ms) situou-se acima do eixo de 180°e para a
esquerda em 6 casos desse subgrupo mostrando-se
deformada em sua por¢cdo média. No PS, os vetores
iniciais orientaram-se paracimae paraafrente, comgiro
inicia anti-horério (exceto no caso 10), com amaior parte
daalca QRS orientadaparatrés e muito deformada neste
plano. No PH os vetores de 10 a 20ms orientaram-se
paraaesquerdae paraafrente (casos5, 8, 9 e 10), para
afrente (casos 11 e 12), emtorno de +60."(em média) de
azimute. Apenas o0 caso 3 teve 0s vetores iniciais
orientados paraadireita. A por¢do médiadaalcaesteve

QUADRO IV - Freqiiéncia de morfologias de Infarto do
miocardio (M1) representado pelo sinal + em 20 casos de infarto
Inferior isolado ou associado ao dor sal ou anter o-septal.
Frequéncia de potencial de infarto do miocérdio (%) Infarto do
miocérdio inferior - 10 casos.
V3R | VAR | V5R | V6R M1 M2 M3 M4
+ + + + + + + +
44,4 | 882 | 100 100 100 100 40 30
Infarto do miocardio inferior e dorsal - 8 casos
V3R | VAR | V5R | V6R M1 M2 M3 M4
+ + + + + + + +
250 | 625 | 875 [ 100 100 50 62,5 87,5
Infarto do miocardio inferior e antero-septal - 2 casos
V3R | VAR [ V5R | V6R M1 M2 M3 M4
+ + + + + + + +
100 100 100 100 100 100 50 100
Observar a alta propor¢do de M em V5R, V69, M1 e M2 (50% a
100% dos casos) indicando o comprometimento, da parede latero-
dosal do ventriculo, direito.

afastada do ponto zero, alargada e francamente
deslocada para a esquerda, com sua maior porgao
deslocada também para afrente nos casos 3 e 5 em que
o IMI era associado ao IMD. Nos 3 planos, p&de-se
observar retardo maior de 25 ms, (até 45 ms) na por¢do
terminal da al¢ca QRS, mais notavel no PH, sendo que
nos casos 3, 5, 7, 8 e 12 esses vetores lentos estiveram
em franca oposi¢do aos vetores iniciais, configurando
blogueio peri-infarto. A algaT esteve em oposicéo ado
QRS namaioriados casos.

Subgrupo I1.2 - Ndo houve alteragdes nas derivacdes
torécicas direitas e abdominais, que exibiram os
potenciais registrados em individuos normais. Os trés
casos deste subgrupo tiveram o quadro clinico de IM
agudo ou subagudo, mas nenhum apresentou, em
qualquer fase daevolucdo, sintomasou sinaisdefaléncia
ventricular direita.

Os achados eletrocardiograficos tanto das
derivac@es torécicas (direitas e esquerdas) bem
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Fig. 4 - ECG do caso 19. Em a (12/3/1981), o intervalo P-R era normal, registrando-se morfologias de
infarto agudo apenas da parede inferior. As derivagbes M1 a M4 n&o o registraram. Em B (14/4/1981)
surgiu blogueio A-V de 1° grau e padréo de infarto de M1 a M4 e V3R e V4R, indicando o envolvimento
da parede latero-dorsal do ventriculo direito. Esse caso teve sinais evidentes de faléncia do ventriculo
direito.

como os das abdominais estéo resumidos no quadro V e
exemplificadospelafigura?.

No (nico caso deste subgrupo em que sefez VCG (caso
3) (fig. 7), ad caQRS mostrou-se estreitanos PF e PSeem
“8" no PH. Osvetoresiniciaisde 10mstiveram giro horério
no PF e anti-hor&rio no PS, orientado paracimae paraa
frente e para a esquerda. A por¢do média da alca QRS
orientou-se parabaixo e paratrés, sem deformacdono PF e
PS. No PH, osvetoresiniciaisaté 15msorientaram-se para
a frente e para esquerda com giro em “8”, com a maior
porcédo da alca orientada para a frente do ponto zero,
configurando blogueio incompleto doramo direito. A aga
de T inscreveu-se no mesmo sentido. N&o se observou,
nesse caso, retardo inicial ou final.

COMENTARIOS

O estudo dos tragados nas derivagdes unipolares
torécicasdireitas(V3R aVER) eadbdominais(M1aM4), em
individuos normais, permitiu-nos estabelecer as
morfologias normaisde trés grupos etérios de umaamostra
dapopulagéo brasileira, com predominio do sexo masculino,
gue foram comparadas com asdevidasainfartodo VD.

A dtafrequénciade ondar inicial nessas derivaces,
exceto em V6R, onde houve igual ocorréncia de ondas q

ou Q, demonstra-nos que, nos individuos normais, os
eletrodos colocados a direita do térax e nos 4 pontos
referidos na parte alta do abdome sdo influenciados por
forcas elétricas iniciais orientadas para a direita e paraa
frente, resultando em um primeiro evento positivo, cuja
amplitude varia de umaderivacdo paraoutra.

Essasforcasiniciais sio devidas em parte aativacdo do
septo interventricular, transmitida ao epicardio do VD
através de sua cavidade e, em parte, a ativacdo propriada
parede do VD, conforme demonstraram Barbato e col..
Registrando potenciais unipolares epicardicos diretos em
VD de coragbes humanos normais, esses autores
encontraram tempos de deflexdointrinsecavariaveisentre
0.010s€e0.050 s, com amplitudesdeondasR de2 a5 mv,
conforme os pontos explorados.

Esses dados evidenciam que o VD tem seu potencial
proprio, representado pela onda r ou R captada nas
epicardicas diretas, inclusive em sua porgdo dorsal.

Desse modo, as derivaces toracicasdireitas registram
aqueles potenciais, que correspondem as paredes
anterior e latero dorsal do VD, embora com menor
amplitude, em face da maior disténcia de seus angulos
solidos da superficie epicardica. Segundo alguns
pesquisadores . V4R, V5R e M1 seriam as derivagtes
mais adequadas para captar aqueles potenciais.
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Fig. 5 - Exemplo de ECG e VCG do subgrupo 11.1 a) Infarto da
parede inferior (D3 e avF ) e do ventriculo direito (V4R a V6R e em
Mi e M2). Nao ha bloqueio de ramo esquerdo nas derivagdes
convencionais. Em B) o VCG demonstra a orientagdo superior dos
vetores iniciais no PF e PS. No PH ele se orientam para a esguerda,
em auséncia de bloqueio de ramo esguerdo. Em H, plano horizontal
com o ponto zero padrdo e amplificado.

A derivagdo V6R tem seu ngulo sélido voltado paraa
parede dorsal ou dorso-lateral altado VD (dependendo da
posicéo do coracdo) e pode registrar também potenciais
intracavitarios do atrio direito®, do tipo QR, Qr, gr emais
raramente, gR, o quefoi anteriormente demonstrado também
por Barbato ecal. *'.

As ondas T foram predominantemente negativas nas
derivagBes torécicasdireitase, positivas, nas abdominais
de M1 e M4, o que se deve ao proprio sentido da
repolarizacdo, orientadamais paraaesquerdae paraafrente
ou paratrés, conforme a posi¢do do coracdo.
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Fig. 6 - Vectocardiogramas de 8 casos do subgrupo I1.1. Observar a
orientacdo superior dos vetores iniciais nos planos frontal (F) e
sagital (S) devidos ao infarto inferior. No plano horizontal (H) eles
se orientam para a esquerda (exceto o caso 3) em auséncia de blo-
queio troncular de ramo esquerdo. A aga QRS é deformada no PS.
Todos estes dados sdo fortemente sugestivos de envolvimento do
ventriculo direito no infarto inferior.

Nos maiores de 50 anos de idade, em que houve
predominio de coracdo horizontal ,houve pelo menos 50%
decasosde morfologiastipo gr, Qr ou QR com T negativas
Talvez sejam potenciais dorsais do VD ou mesmo
intracavitario do atrio direito. Desse modo, V6R
isoladamente ndo constitui uma derivagéo adequada para
o diagndstico do IM daparededorsal do VD, amenos que
haja desnivelamento anormal do segmento S-T eondas T
negativas.

A derivagdo M3 tem seu angulo sdlido voltado para
o VE e pode registrar as variacdes de potencial da
parede péstero-lateral desse ventriculo. Serve de guia
para diferencar as alterages que ocorrem na parede
poéstero-lateral do VD detectadas por V4R, V5R e M|
1314 Essa derivacdo seria atil no diagnéstico
diferencial entre infarto dorsal do VE e dorsal do
direito 3.

A andlise das morfologias encontradas nos pacientes
do subgrupo I1.1 permitiu-nos corroborar o que éreferido
na literatura, isto €, o envolvimento do VD nos infartos
isolados da parede inferior ou associados a outros 287,
Essa constatagdo se reveste de maior importancia ainda,
guando os achados naquel as derivagtes se comparam com
0s dos individuos normais.
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i oy e e P e
Fig. 7 - ECG e VCG do caso 3 do subgrupo 11.2 (infarto infero-
dorsal). A) As derivagOes torécicas direitas e abdominais altas sdo
normais. B) No VCG, a alca QRS néo se deformou no PS. Nao
houve, portanto, envolvimento do ventriculo direito.

Chamou-nos atencdo o seguinteresultado: asderivactes
V5R, V6R, eM1 gpresentaram aquelasmorfol ogiasem 100%
dos paciente que tiveram IMI isolado, aém de uma ata
frequéncia (88%) em V4R. Jano IMI associado ao IMD,
baixou apropor¢do de anormalidade em V5R (87,5 %) mas
ndo emV6R eM1 (100%). Finamente, no IM1 associado a0
IMA-S, todas as derivagdestorécicas direitas eabdominais
(exceto M3), registraram potenciaisde M em 100%. Esses
dados devem ser considerados importantes, quando
comparamos esse subgrupo 1.2 gue, com 0s mesmos tipos
deinfarto, ndo exibiu asateragbes naguel asderivages. Em
todaselas, excetoem VR, registraram-se potenciaisnormais.
O achado em V7 e V8 nos dois casos de IM1 associado ao
IMD de potenciais delesfo ou necrose configurainfarto da
parede dorsal do VE, sem envolvimento do VD, o que é
corroborado pel o caso 3 desse subgrupo, cujo VER registrou
0 potencial normal nessa derivacéo.

Enfase especial deve ser dada s derivagbes Ml e M3.
Em nosso subgrupo 11.1,a derivacdo MI registrou
morfologiasde M em 100% dos pacientes, tanto nos casos
delMI isolado, como nos associados com IMD. Enquanto
nos primeiros esses dados sugerem comprometimento da
parede dorsal do VD, nos Ultimos indicam envolvimento
da parede dorsal de ambos os ventriculos, evidenciados
porM1eMa3.

Recentemente, alguns autorestém empregado algumas
derivagdes torécicas direitas isoladas no diagndstico do
infarto do VD 891218 gy associadas a outros métodos néo
invasivoscomo o ecocardiogramat® e cintilografia®”18, Das
derivacBestorécicasdireitas, VAR é aque pareceter dado
resultados mais expressivos, quando eles sGo comparados
com dados hemodinamicos, ecocardiograficos e
cintilogréficos **. Em nosso ponto de vista, V4R deve ser
empregada com V5R V6R e M1 para abranger uma area
maior do VD, em especia de suaparededorsal.

Encarando o aspecto vectocardiogréfico, no IMI
isolado, 0 aspecto mais caracteristico, que congtitui critério
diagndstico, é aorientagdo dos primeirosvetores de até 30
msparacimanosplanosfrontal esagital, comgiro horério
no frontal 122 sem alteractesimportantes naalca ORSno
plano horizontal 222, Quando ao IMI seassociao IMD do
VE, as ateracBes mais importantes ocorrem nas porces
média e final da alca QRS que se deslocam para a frente
nos planos horizontal e sagital, com cerca de 70% de sua
area a frente do ponto zero, indicando zonainativavel no
sentido oposto 2122, Raramente ele é isolado, ocorrendo
com grande freguiéncia associado ao da parede inferior.

Todos 0s nossos casos preencheram os critérios parao
diagndstico dessesdoistiposdeinfarto (ocaso 7, 9, 10, 11
el2deinfartoinferior isolado e oscasos 3, 5 e8 deinfarto
associado ao dorsal).

Chamou-nos atengéo, porém, nos casos 10 e 11 (IMI)
bem como noscasos3e5 (IMI associado alMD) aalca
QRS totalmente deslocada paracimado eixo transverso
(observados nos planos frontal e sagital) sem bloqueio
divisional esquerdo anterior. E essa associacdo
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QUADRO 1V - Trés casos de Infarto da parede Inferior Isolado ou associado ao dorsal (subgrupo I1.2), sem envolvimento do ventriculo,
direito (representado pelo sinal - ). AsderivacOestoracicas dir eitas e abdominais altas ndo registram morfologias de infarto do miocardio.

Derivacoes

Caso T"IO,SI d  ysr VAR VSR  VBR M1
1 Inferior ) ) + ) )
puro
Inferior
2 dorsal ) ) * ) )
3 Inferior ) )
dorsal

M2 M3 M4 V4 V5 V6 V7 V8

aque habitualmente desloca a al¢a QRS para cima nesses
dois planos Z e nenhum desses casos tinha esse tipo de
bloqueio.

Ouitro lado que nos chamou a atengéo, nos 3 casos de
IMI associado ao IM1) (casos 3, 5 e 8), foi aalcaQRS no
plano horizontal deslocada para a frente ndo tanto como
erade esperar, mas, sim, maisparaaesquerda(fig. 6). Além
disso, osvetoresiniciaisde até 20 msestiveram orientados
paraaesquerdano plano horizontal, em torno de+60.° (em
média) de azimute, em ausénciadequal quer tipo de bloqueio
de ramo esquerdo.

Todos esses dados sugerem uma tendéncia das forcas
el étricasaorientarem-se maisparacima, paraaesquerdae
para trés, principamente as forgas iniciais e médias da
ativagdo ventricular, o que é fortemente sugestivo de que
a area inativa oposta a essa orientagdo, no caso infero-
dorsal, ndo se deve apenas a infarto da parede inferior
associado somente ao daparede dorsa do VE, mastambém
aparede dorsal oulivredo VD.

Em todos os nossos casos, observou-se nos 3 planos
um retardo final naal¢ca QRS, variando de 25 msaté 45
ms. Nos casos 3, 5, 7, 8 e 12, esses vetores |lentos
estiveram em o0posi¢do aos vetores iniciais,
configurando o aspecto vectocardiografico de bloqueio
peri-infarto 2426, Segundo Lamb *° , o retardo deve
orientar-se paratras e para a direita o que observamos
em 3 de nossos casos. E de esperar essetipo de bloqueio,
devido & extensdo da area comprometida, em geral
transmural 2, envolvendo partes de ambos os ventricul os
e da face posterior do septo interventricular, ricos em
fibrasde Purkinje.

Corrobora essa interpretacéo a constatagdo oposta em
Nosso Unico caso (caso 23) deinfarto infero-dorsal, cujas
derivages toracicas, direitas e abdominais foram
“dgilenciosas’ para infarto do VD. O comportamento da
alca de QRS € o que se observa nesse tipo de associagéo
deinfarto, isto €, vetoresiniciais paracima(IMI) e maior
parte da al¢ca QRS horizontal para a frente do ponto zero
(IMD), com os vetores iniciais para a frente em torno de
+90° de azimute. Assim, nesse caso, 0S aspectos so os de
infarto infero-dorsal do VE, seminfartodoVD. Essaultima
assertiva terd, entretanto, de ser verificada com uma
amostramaior que a nossa.

Em nossa propriaexperiéncia, revendo varios casos de
IMI puro ou associado ao da parede dorsal, pareceu-nos
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gue os aspectos cléssicos, que coincidem com os da
literatura, diferem em vérios aspectos dos V CG realizados
em nossos 8 pacientes com infarto do VD estudados no
presente trabal ho.

SUMMARY

The ECG patternsof right thoracic leads (V3R to V6R)
and upper abdominal leads (M1 toM4) of 68 normal
individuals and 23 patients with inferior wall myocardial
infarction (IM1) were compared. ThelMI waseither isolated
or associated with posterior wall (PMI) or anteroseptal
(ASMI) myocardial infarction.

The normal individuals (aged 20-82 years) presented
morphologies of rS, or RS type from Ml to M4 and in al
right thoracic leads, except in V6R. The R wavevoltagein
theseleadsranged from0.05mV (+0;10mV.)to0,75mV (+
0.31 mV.). In V6R (and in some cases V5R) the patterns
wererecorded with g wavevoltageranging from0.1mV (+
0.15MV)1t00.03 (£ 0.12mV).

In 23 patientswith myocardia infarction therewashigh
incidence of QS, Qr or QR patterns with elevated ST
segment and negative T wavesin right thoracic and upper
abdominal leads (100%in V5R, V6R and Mi). These ECG
patterns are suggestive of right ventricular extension of
theisolated IWMI or associated with PWML or ASMI.

The vectorcardiograms of eight patients showed
abnormalities of the ventricul ar activation, probably related
to theright ventricular myocardial infarction.

Thus, right thoracic and upper abdominal leads are an
excellent new approachto the diagnosis of right ventricular
myocardial infarction as an extension of IWMI of the left
ventricle. The presence of right ventricular myocardial
infarction in this circumstance has been largely
demonstrated in the literature through the use of other
noninvasive methods.
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