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diagnóstico do infarto do ventrículo direito

Em eletrocardiografia clínica, o diagnóstico de infarto
do ventrículo direito não tem sido levado na devida conta
porque, dedutivamente 1,2, tem sido admitido como devendo
fornecer resultante eletrocardiográfica que se confundiria
com o padrão precordial direito normal rS e onda T
negativa.

Como conseqüência natural, a pesquisa
eletrocardiográfica sobre infarto do ventrículo direito foi
relegada a segundo plano. Até recentemente, somente
os achados de necropsia constituíam a literatura sobre
essa entidade3-10, com ligeiras referências à habitual
coincidência com o padrão eletrocardiográfico de infarto
da parede inferior7-9, tendo como exceção os achados de
Erhardt10 e Geltman e col.11 sobre infarto do ventrículo
direito coincidente com o padrão de infarto de parede
anterior.

Contraditória e inexplicavelmente, os achados
experimentais de Wilson e col.12, Bakos13, Sugiyama e
col.14 e de Medrano e De Michelli15 - deflexão QS sobre
o infarto de parede livre do ventrículo direito - por
colidirem frontalmente com os preceitos da teoria
cavitária wilsoniana16, não foram ainda devidamente
analisados, fugindo-se às regras habituais de conciliar
e adaptar à clínica os ensinamentos oriundos da
experimentação, como feito em relação ao infarto do
ventrículo esquerdo.

Em 1949, acreditávamos que a derivação V4R deveria
ser incluída na pesquisa precordial e destinada a registrar
com mais propriedade que a derivação V1, os defeitos de
condução intraventricular e a hipertrofia ventricular
direita17.

Em 1960, confirmávamos seu papel fundamental também
na identificação do infarto do ventrículo direito,
reproduzindo-se em V4R o que se notara na
experimentação12-15, com o registro de deflexão QS na
captação precordial direita e epicárdica do ventrículo
direito (fig. 1) 18. Naquela época, procuramos interpretar a
deflexão QS precordial e epicárdica18,19 como deflexão QS -
mural de Prinzmetal20,21, porque contrariava
fundamentalmente a teoria cavitária wilsoniana16 e, assim,
deveríamos prosseguir procurando o mecanismo

eletrofisiopatológico que correspondesse às resultantes
eletrocardiográficas.

Recentemente, tivemos a oportunidade de fazer a
comprovação anatomopatológica daqueles padrões
eletrocardiográficos22, ao mesmo tempo em que admitíamos
a utilização da teoria vetorial23 para explicar os padrões
precordiais direitos, primários (deflexão QS) e os padrões
precordiais esquerdos, secundários (deflexão R),
antagônicos e recíprocos, característicos do infarto do
ventrículo direito.

Merecem destaque os trabalhos de Erhardt e col.24,
Candell-Riera e col.25, Sareli e col.26 e Braat e col.27 sobre a
importância da derivação precordial direita CR4R ou V4R e
sua relação com o infarto do ventrículo direito.

Nesta oportunidade, desejamos referir nossa
casuística atual de infarto do ventrículo direito,
segundo os  padrões  e le t rocardiográf ícos
preconizados 18,19,22 e também apresentar a sugestão
sobre a possibilidade de diagnóstico do infarto do
ventrículo direito associado a infarto do ventrículo
esquerdo, em presença de padrões eletrocardio-
gráficos designados como de parede ínfero-septal28,
e em parte dos casos com padrão ínfero-lateral, mas
caracterizado pela concomitância de deflexão Q
anormal ou QS nas precordiais direitas e esquerdas,
ao lado de alterações complementares do segmento
RS-T e da onda, T, sugestivas de infarto próximo ou
subjacente (fig. 2).

De nosso material eletrocardiográfico destacamos 3
grupos de pacientes que têm em comum os padrões de
infarto da parede inferior e deflexão QS ou Q anormal nas
derivações precordiais direitas, identificados como
suspeitos da presença de infarto do ventrículo direito.

O 1º grupo, assunto de trabalhos anteriores (fig. 1)
18,19,22 constituído por casos de infarto isolado do
ventrículo direito ou pela associação de infartos dos
ventrículos esquerdo e direito, é representado por 47
pacientes portadores dos seguintes aspectos
eletrocardiográficos: 1) padrão de infarto inferior (deflexão
Q anormal em D2, D3 e aVF); 2) persistência de
supradesnivelamento do segmento ST em D2, D3 e aVF,
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com discretas alterações da onda T; 3) deflexão Q anormal
ou QS nas derivações precordiais direitas (V4R, V5R e V6R,
captadas com sensibilidade 2N) e, às vezes, também em
V1; 4) deflexão R ou Rs nas precordiais esquerdas (V4, V5
e V6), consideradas antagônicas ou recíprocas das
derivações situadas à direita do precórdio, no plano
horizontal; 5) aparente padrão de bloqueio incompleto de
ramo esquerdo (deflexão R grande e relativamente larga e
ausência de deflexão q em D1, aVL e de V4 a V6); e 6)
derivação aVR apresentando predominantemente deflexão
QS.

Neste grupo, as derivações V4R, V5R e V6R,
habitualmente fornecem subsídios diagnósticos mais
consistentes que aqueles registrados nas derivações
captadas nos rebordos costais direito e esquerdo, ponta
do ensiforme e torácicas posteriores 18,19.

O 2º grupo, constituído por 80 pacientes com infarto da
parede ínfero-lateral, inclui 3 diferentes aspectos: tipo 1 (34
pacientes - 42,5%), caracterizado por deflexão Q anormal ou
QS concomitantemente, nas derivações torácicas captadas
à direita do precórdio (Vl, V4R, V5R e V6R) e precordiais
esquerdas (V4, V5 e V6, com segmento ST supradesnivelado
e onda T negativa; tipo 2 (15 pacientes - 18,8%) com deflexão
r normal correspondente à onda q das derivações precordiais
esquerdas; tipo 3 (31 pacientes - 38,7%), caracterizado por
deflexão R grande e relativamente larga à direita do precórdio,
admitida como padrão recíproco da deflexão QS das
derivações precordiais esquerdas.

Acreditamos que o aspecto precordial direito, registrado
no tipo 1 do grupo 2, seja uma indicação específica da
associação de infartos dos ventrículos direito e esquerdo.
Aliás, no estudo recente de Candell Riera e col.25, com a
ajuda da cintilografia miocárdica, ecocardiografia, estudo
hemodinâmico e anatomopatológico, correlacionados com
o ECG, destacaram-se os aspectos eletrocardiográficos

acima referidos, porque coincidiam com a presença de
infarto do ventrículo direito associado a infarto do
ventrículo esquerdo, à necropsia.

0 3º grupo, constituído por 91 pacientes, reconhecidos
por Horan e Flowers28 como portadores de infarto da
parede ínfero-septal, caracterizado por deflexão Q anormal
ou QS nas precordiais direitas (V1, e V2) mais o padrão
de infarto inferior nas derivações dos membros, deve ser
tido como suspeito da associação de infartos do
ventrículos direito e esquerdo. Esse tipo de infarto parece
corresponder aos casos descritos por Isner e Roberts6

comprometendo a parede inferior, septo interventricular
e ventrículo direito.

Os subsídios eletrocardiográficos assim relacionados
devem ser encarados como simples retomada de posição,
decorrente de antiga convicção, aproveitando o assunto
inserido em novas discussões29-34, com a utilização de
sofisticadas técnicas da metodologia diagnóstica atual11,25-

27,35,36, tendo por escopo principal o de procurar despertar
o interesse dos estudiosos para a restauração da primazia
da eletrocardiografia, no rápido reconhecimento do infarto
do ventrículo direito.

Acreditamos que o diagnóstico imediato do infarto do
ventrículo direito, através do trocardiograma18,19,22, possa
contribuir para a diminuição da mortalidade, pelo emprego
precoce de medidas terapêuticas específicas , exigidas por
esse tipo de infarto.

Após a constatação anatomopatológica da associação
de infartos dos ventrículos direito e esquerdo22,
caracterizada por padrões eletrocardiográficos que sempre
nos pareceram decorrentes de infarto isolado do ventrículo
direito18,19, passamos a encará-los, indiferentemente, como
comuns a ambos os tipos de infartos, deixando então aos
subsídios ecocardiográficos e cintilográficos miocárdicos
sua inequívoca diferenciação em vida11,25-27,35,36.

Fig. 1 - Grupo 1 - Infarto do ventrículo direito associado a padrão de infarto inferior. A) Deflexão QS em aVR e V4R, deflexão Qr em V6R e V5R,
segmento ST supradesnivelado e onda T plus-minus, com alterações recíprocas em V5 e V6. B) Deflexão QS em aVR, V6R, V5R, V4R e V1; segmento
ST supradesnivelado e onda T plus-minus com alterações recíprocas do complexo QRS, segmento ST e onda T em V4-6.
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Os registros de Isner e Roberts6, Wackers e col.35 e
Sharpe e col.36, relatando a incidência de infarto do
ventrículo direito associado ao do ventrículo esquerdo
em cerca de 40% dos casos de infarto da parede inferior,
e os estudos hemodinâmicos de Cohn e col.29, têm
realmente despertado grande interesse pelo estudo do
infarto do ventrículo direito11,24-26. Por isso, desejamos

sensibilizar os estudiosos para que retornem ao estudo
do eletrocardiograma no infarto do ventrículo direito,
mas sob o enfoque da teoria vetorial23, que parece
fornecer o necessário suporte às resultantes
eletrocardiográficas, especialmente à deflexão QS
registrada nas derivações epicárdicas do ventrículo
direito18 e derivações precordiais direitas 18,19,22,37,

Fig. 2 - A) Grupo 2 - Infarto do ventrículo direito associado a infarto ínfero-lateral. Curvas sucessivas com alterações de infarto inferior mais alterações
características de infarto próximo ou subjacente (deflexão QS em V6R, V5R e V4R), segmento ST supradesnivelado e onda T plus-minus; esboço de
supradesnivelamento do segmento ST em V5 e V6; e faixa intermediária com complexo QRS normal, segmento ST infradesnivelado e onda T normal
em V2, V3 e V4. B) Grupo 3 - Infarto do ventrículo direito associado a infarto ínfero-septal. Curvas sucessivas mostrando infarto inferior mais
alterações evidentes de infarto subjacente correspondente ao septo interventricular (V1 e V2): deflexão QS com segmento ST supradesnivelado e onda
T plus-minus e aspectos recíprocos em V4, V5 e V6.
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contrariando frontalmente a teoria cavitária wilsoniana16.
Em conclusão, os padrões eletrocardiográficos por nós

assinalados, como característicos de infarto do ventrículo
direito e já comprovados por exames anatomopatológicos
(grupo 1) e os outros 2 aspectos eletrocardiográficos
representados por importante parcela (42,5%) de infarto
da parede ínfero-lateral (grupo 2) e da parede ínfero-septal
(grupo 3), devem ser considerados como decorrentes de
infartos associados dos ventrículos direito e esquerdo e
estão a exigir mais estudos com o emprego da
eletrocardiografia correlacionada com os dados fornecidos
pela ecocardiografia e pela cintilografia miocárdica.

Os subsídios eletrocardiográficos aqui ressaltados
devem representar uma contribuição para o necessário
restabelecimento da primazia da eletrocardiografia, em
todos os tipos de infarto miocárdico, ajustados ao enfoque
da teoria vetorial, uma vez que a teoria cavitária wilsoniana
não se ajusta às resultantes eletrocardiográficas passadas
em revista no presente artigo.
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