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Relato de Casos

Infarto do ventriculo direito.
Apresentacéo de um caso.

Osautores apresentam um caso de infarto do miocéardio comprometendo o ventriculo direito e comen-
tam os aspectos clinicos, 0 comportamento dos exames subsidiarios, assim como a terapéutica.

Desde a apresentac&o dos primeiros casos de infarto
do ventriculo direito (VD) por Cohn e col 2, varios traba-
Ihos tém sido publicados dando énfase a importancia do
diagndstico correto. A falénciado VD exige umaterapéu-
ticafundamentada, principal mente, nareposi¢éo de volu-
me, no sentido defavorecer esvaziamento maiseficientee
proporcionar eficaz débito ventricular esquerdo.

Achamos oportuno relatar esse caso, cujo diagnostico
foi lembrado pelo quadro clinico e exame ecocardiogréfico
e confirmado pel o estudo hemodinamico.

Apresentacdo do caso

Homem, branco, com 45 anos, assintomatico do ponto
devistacardio-circulatdrio até 21/05/82, quando apresen-
tou, subitamente episddios de tonturas e perda de consci-
éncia. Negavador precordial.

Logo ap6s sua internacdo, foi submetido a manobras
de ressuscitacdo por parada cardiaca e a duas
cardioversdes elétricas, por episddios de fibrilagdo
ventricular. Apresentou, na evolucao, bloqueio AV com-
pleto e sinais clinicos de choque, que regrediram apos a
instal ac&o de marca-passo de demandaexterno. I nternado
naUTI evoluiu com presséo venosa elevada, estasejugular
e campos pulmonares sem sinais de congestdo (fig. 1).
Recebeu soro fisiolégico e dopaminaaté 0 3.° diade evo-
lugdo. Na UTI apresentou varios episodios de arritmia
ventricular e supraventricular, surgindo edema de mem-
brosinferiores, derrame pleural adireitae hepatomegalia
O bloqueio AV total manteve-se até 0 9.° dia, evoluindo
comblogqueio AV do 1.°grauatéo 12.°dia

Além da elevacdo enzimética, o ECG docu-
mentava um infarto do miocérdio de localiza-
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Fig. 1- Radiografiadetérax mostrando grande aumento da areacardiaca
evelacavasuperior dilatada
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Fig. 2 - Eletrocardiograma mostrando BAV do 1.° grau e &reainativana
parede diafragmética.
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¢do diafragmética(fig. 2) O ecocardiograma, realizado no
5.° dia, apresentava achados compativeis com infarto do
miocérdio comprometendo o VD (fig. 3). Nesteperiodo, foi
também medicado com digital, diuréticos e dinitrato de
isosorhitol.

Fig. 3 - Ecocardiograma documentando dilatagdo do ventriculo di-
reito, movimentagdo paradoxal do septo interventricular e
morfologia da valva mitral, compativel com o baixo fluxo. Nota-se
pequeno derrame pericéardio posterior. VD = ventriculo direito; SIV
= septo interventricular; VE = ventriculo esquerdo; VM = valva
mitral; PPVE = parede posterior do ventriculo esquerdo; DP =
derrame pericérdico.

No 15.°diafoi transferido paraaenfermaria, evoluindo
com taquicardiaapesar dadigitalizacdo. Evoluiu com de-
saparecimento dos edemas, permanecendo sempre
taquicardico. No 35.° dia, foi submetido a
cinecoronarioventriculografia (quadro | efig. 4). No 39.°
dia, por apresentar-se ainda com freqiiéncia cardiaca ele-
vada, foi introduzido propranolol (40 mg/dia, viaoral), con-
seguindo-se estabilizar a freqiiéncia ao redor de 80 bpm.
Recebeu alta hospitalar em 03/07/82, com evidente dimi-
nui¢do daédreacardiaca(fig. 5), ressaltando-se que duran-
tetodaainternacdo permaneceu assintomatico, apesar dos
sinaisclinicos e hemodinamicos deinsuficiénciacardiaca
direita. Foi reexaminado em setembro do mesmo ano, per-
manecendo assintomético e com examefisico inalterado.

Comentérios

O infarto do VD com importante repercussédo
hemodinadmica corresponde, na prética, a extensdo do
infarto diafragmético com comprometimento transmural da
parede do ventriculo esquerdo (VE) e regi&o posterior do
septo interventricular?,

O quadro clinico se caracteriza pelo aparecimento de
arritmias supraventriculares e ventriculares, importante
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grau de blogueio AV, hipotensdo arterial, como expressdo
de baixo débito, e sinais decorrentes da el evagéo da pres-
s30 venosa central™.

Os achados eletrocardiograficos nao sao
patognoménicos do infarto de VD, mostrando apenas os
sinais cléssicos danecrose de paredeinferior do VE®.

N&o havendo insuficiénciado VE, aradiografiadetérax
mostra auséncia de congestdo pulmonar e cardiomegalia,
acusta da dilatacéo das cavidades direitas'.

O exame ecocardiogréfico freqlientemente demonstra
dilatagdo do VD *, podendo registrar movimentacao para-
doxal do septo interventricular®. Por outro lado, o
ecocardiograma afasta a possibilidade de tamponamento
cardiaco, que poderiasimular o quadro clinico deinfarto
doVD®.

Ainda em relacdo a propedéutica ndo invasiva, deve-
mosressaltar queacintilografiamiocérdicacom pirofosfato
detecnécio demonstra, nafase aguda, 0 comprometimen-
todoVD*

Naandlise da manometria, podemos encontrar aigual-
dade das pressdes, determinada pela elevagdo das pres-
sbes nas cavidades direitas’. No entanto, amorfologiadas
curvas de pressdo obtidas em é&trio direito e VD pode ser
semelhante a encontrada nas sindromes de restricéo
miocérdice?®.

Devemossalientar que, naausénciadefaénciado VE,
as pressdes das cavidades esquerdas, do capilar pulmo-
nar e do tronco pulmonar costumam estar normais®. A
cinecoronariografia demonstra obstrugdo proximal e
significante da artéria corondria direita ou, da artériacir-
cunflexa quando esta for dominante?. A ventriculografia
esquerdamostraacinesiana parede diafragméti ca, enquan-
to aventriculografiadireitadocumentaaacinesiadapare-
deventricular comprometida.

Nesse caso, ndo havia antecedentes de angina de pei-
to, ou dor precordial na fase aguda da doenga, provavel-
mente por ter tido como primeiramanifestacdo do infarto,
perda de consciéncia decorrente de importante
hipossistolia ventricular. O implante de marca-passo pro-
piciou a melhora das condic¢des hemodinémicas, tendo o
bloqueio AV revertido espontaneamente a ritmo sinusal
na evolugao.

Até entdo, tinhamos o diagndstico de infarto
diafragmético, complicado com bloqueio AV total. Entre-
tanto, a cardiomegalia documentada pelo estudo radiol 6-
gico, com ausénciade congestdo pulmonar, levaram-nosa
pensar na extensdo desse infarto, comprometendo o VD.

Osachados ecocardiogréficosdedilatagdo do VD ede
movimentaggo paradoxa do septo interventricular refor-
garam essa hipotese.

A infusdo de volume garantiu um déhito de VE sufici-
ente na fase aguda. Entretanto, apés alguns dias, o paci-
ente ai nda se mantinha taqui cardico, com edemanaregi&o
sacral e estasejugular acentuada. O uso de diuréticos pro-
piciou o desaparecimento dos edemas, ndo diminuindo a
freqUénciacardiaca, apesar daplenadigitalizacéo.



infarto do ventriculo direito
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Fig. 4- Coronariografia- A) oclusdo daartériacoronériadireita, apésaemergénciado ramo do cone. B) lesdo de 50% no 1/3 médio daa descendente anterior.
Ventriculografiaesquerda- C e D) acinesiadiafragmética Ventriculografiadireita- E e F acinesiadiafragméticaelateral einsuficiénciatricispide.
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Fig. 5 - Radiografiamostrando importante diminui¢do dadreacardiacae
daveiacavasuperior, emrelacéo aradiografiainicial.

A redlizagdo do estudo hemodindmico nessa fase da
evolucdo afastou a possibilidade de tratamento cirdrgico.

Segundo Carvalho Azevedo’ , o uso de
betabloqueadores em pacientes taquicardicos,
digitalizadose com falénciacardiacadedificil controle pode
facilitar a compensacdo, com melhora do enchimento do
V E decorrente dadiminuicdo dafreqiénciacardiaca.

No caso relatado, o uso de betablogqueador propiciou
umadiminuicdo importante dafregiiénciacardiaca, evolu-
indo commelhoraclinicaevidente.

Kasper e col.® demonstraram que o estudo
ecocardiogréfico daartériapulmonar direitapermite deter-
minar, pelaavaliagdo de seu didmetro, o grau de hiperten-
s80 pulmonar. Apesar de ndo termos conseguido visibilizar
a artéria pulmonar, achamos oportuno lembrar que este
dado poderaser ttil no diagnéstico diferencia entreinfarto

Quadro | - Pressdo, en mmHg, nas cAmar as dir eitas e esquerda, tronco da pulmonar, capilar pulmonar e aorta.

Sigtélica Diast6lica Diastélica Média
inicial fina

Atrio direito 13
Ventriculo direito 23 11 16

Tronco pulmonar 24 10 16
Capilar pulmonar 18
Ventriculo esquerdo 104 8 13

Aorta 104 77 97
Atrio esquerdo 15

Referéncias

do miocardio do VD e*“cor pulmonal€” agudo.

O diagndstico definitivo foi estabelecido pelo estudo
hemodinamico, que mostrava tendéncia a igualdade das
pressoes pela elevacdo das pressdes em cavidades direi-
tas e valores normais de pressdo diastdlica final de VE,
capilar pulmonar e tronco pulmonar. A obstrucéo daarté-
riacoron&iadireitaeaacinesiadaparedeinferior deVE e
daparede de VD confirmaram o diagndstico.
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Summary
The authors report a case of myocardia infarction in-

volving theright ventricle and comment theclinical picture,
the methods of diaghoses and the treatment of this entity.
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