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Nova apresentacéo das derivagdes do plano frontal no
eletrocardiograma

Waldemar Deccache *, Jamil Mattar Valente **, José Mauricio Cocarelli **,
Efrem Aguiar Maranh&o **, Ivar da Cunha Madureira ***,
José Ananias Figueira da Slva ****, Edson Saad *****

Foram realizados 77 eletrocardiogramas de individuos normais e com diversas cardiopatias.

Utilizou-se um eletrocardiégrafo que permite a inversdo da polaridade das derivagdes do plano
frontal e selecionaram-se seis delas que foram, ordenadas conforme a medida angular: DIl (+ 120.9),
avF (+ 90.9, DIl (+ 60.9), -aVvR (+ 30.9), DI (0.9 e aVL (- 30.°), o que permite a visibilizacdo da
morfologia das deflexfes, de maneira ordenada e progressiva, como a das derivacdes precordiais.

Analisou-se aVR compolaridadeinvertida e val orizou-se sua morfol ogia predominantemente positiva
e sua integracao na sequiéncia das derivacdes. Ficou assim, facilitada a determinagéo do eixo elétrico,
do diagndstico de bloqueio de ramo direito e esquerdo, do infarto inferior, do hemiblogueio anterior e

das hipertrofias ventriculares.

Com esta nova apresentacéo, 0 ensino da eletrocardiografia torna-se mais légico e simples,
dispensando a memorizacao das morfologias das derivagdes, como no modelo classico.

Apesar de todas as conquistas da cardiologia, a
eletrocardiografia permanece bastante val orizadano exame
do aparelho circulatério. E um método complementar
utilizado a partir do inicio deste século e muito tem sido
feito para seu aperfeicoamento. Em 1903, Einthoven 12
idealizou as derivagtes bipolaresdo plano frontal (DI, DI
eDIII), construindo suateoriado tridngul o equil&tero. Em
1943, Wilson 3, com a criagdo da “central terminal”,
introduziu, no plano frontal, as chamadas derivactes
unipolares das extremidades, que foram mais tarde
modificadaspor Goldberger 4 echamadasaVR, avL eaVF.
Passaram entéo a ser utilizadas, na eletrocardiografia
clinica, astrésderivagdesbipolaresmaisastrésunipolares.
Em 1944, Wilson e col. ® publicaram o primeiro trabalho
estandardizando o uso do eletrocardiograma precordial
onde o potencial elétrico do coragdo era estudado sob
outro angulo: o plano horizontal . A industriade aparelhos
eletromédicos, orientada por seus técnicos, desenhou o
circuito de derivagbes de acordo com a seqiiéncia com

que elas se desenvolveram: primeiro DI, DII, DI, em
seguida aVR, avL aVF e, finamente, as derivages
precordiais(V1aV6).

Em 1954, o “Comittee on Electrocardiography” of the
American Heart Association ® estabel eceu normas paraa
padronizagdo da nomenclatura e das derivagbes que
deveriam ser usadas. Portanto, este método foi
universalizado e um eletrocardiograma de rotina é
composto de 6 derivactes dos membros (DI, DIl e DIII,
aVR,aVL eaVF) ede6precordiais(V1,V2,V3,V4,V5eVe6).

As precordiais sd0 apresentadas de umaformaem que
se avalia a atividade elétrica cardiaca numa transicéo
morfol dgica progressivada direita paraaesquerda(V1a
V6). No entanto, as derivagbes dos membros est&o
dispostas desordenadamente, sem seqiiénciade orientagdo
noplanofrontal, ousga, DI, DIl, DIll, aVR, avL eaVF que
correspondem respectivamente a vetores projetados a
0.5 + 60.°, + 120.° - 150.°, - 30.° e + 90.° no sistema de
referénciahexaxia . Estaapresentagdo, emboraadotadaclini-
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camente, obriga o interpretador a memorizar os padrées
de cada derivacao, val orizando umas e pouco apreciando
outras. N80 ha ordem na distribui¢o dos vetores, ou
melhor, na morfologia das derivacfes. Simplesmente,
convencionou-se estasequiéncia, pelaordem em queforam
criadas as derivagBes e assim apresentadas no seletor dos
eletrocardiégrafos.

N&o estuda desde 1952 7, em vérias publicagdes, o
problemadasrelagbes entre os vetores cardiacos e o plano
frontal, utilizando o sistema hexaxial, as derivacdes
ortogonais e os sistemas vetocardiograficos. Em um dos
seus estudos 8, 0 autor descreve o registro e amontagem
dasderivagBes do plano frontal numasequénciadirecional
diferente da classicamente adotada.

Recentemente, Case e col. ° trazem novamente a
discusséo o assunto e publicam um artigo tentando
demonstrar as vantagens em apresentar as derivacfes
periféricas seguindo aordem medidaangular.

O presente trabalho mostra também uma forma de
apresentagdo sequencial das derivagBes periféricas na
ordem em que sdo colocadas no sistema de referéncia
hexaxial. Pretende expor esta técnica parecendo mais
analiticaparainterpretacdo e maisfécil parao aprendizado
daleiturado e etrocardiograma.

Material e métodos

Foram realizados 77 tracados eletrocardiogréficos,
sendo 12 de individuos adultos normais; 4 criangas
normais; 4 pacientes com hemibloqueio anterior esquerdo;
6 com hemibloqueio anterior esquerdo e blogueio deramo
direito; 8 com blogueio deramo direito; 9 com bloqueio de
ramo esguerdo; 13 com hipertrofiaventricular esquerda; 3
com hipertrofia ventricular direita; 13 com infarto
diafragmaético; 1 com infarto anterior e lateral; 1 com
aumento atrial esquerdo; 3 com doencga pulmonar obstrutiva
cronica

Osdiagnosticos foram firmados através do padréo das
alteragbesimpressas nostragados e, também, pelarevisio
do prontudrio dos pacientes, analisando-se os dados
clinicos e 0s exames complementares como
ecocardiograma, radiografiadetérax, examesbiogquimicos
do sangue e de urina.

Todos os registros foram feitos com o mesmo
eletrocardidgrafo, obtendo-se asderivagbes DI, DI, DI,
avR,avL,avF-Dl,-Dll,-Dlll,-aVR,-aVvL,-avF V1, V2,
V3,V4,V5eV6. Asderivagdes negativas acimaapontadas,
foram obtidas invertendo-se a polaridade do circuito
através de um interruptor existente no aparelho por nés
utilizado.

A montagem dos tracados para demonstracdo neste
estudo foi feitada seguinte maneira: inicialmente, aforma
de apresentac&o na ordem damedida angular conforme o
sistemade referénciahexaxial; em seguida, asderivactes
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periféricas como sfo classificamente dispostas (DI, DI,
DIll, avVR., aVL e aVvF); e, finalmente, as derivaces
precordiais(V1,V2,V3,V4,V5eV6).

Para a realizac80 de nosso trabalho foi empregado um
aparelho Theracard DS (Siemeris). Este eletrocardiografo
possui um dispositivo que tem por fungdo inverter a
polaridade de qualquer derivagdo. Quando acionamos este
dispositivo através de um comutador para posi¢do (+),
obtemos as derivagdes convencionais, + DI, + DII, + DIII,
+avVR,+avlL,+avVF+V1, +V2,+V3 +V4,+V5e+ V6.
Quando desviamos este comutador para a posi¢éo (-),
gravamos as derivagdes - DI, - DII, - DIlI, - aVR, - avL, -
avF,-V1,-V2,-V3,-V4,-V5e- V6.

Oselétrodos foram col ocados noslocais padronizados
paraeletrocardiografiaconvencional.

Ao realizar um eletrocardiogramana préticaclinica, a
inverséo da polaridade pode ser obtida externamente,
trocando-se os el étrodos dos membros. Por exemplo: para
se conseguir - DI, basta trocar os cabos que v&o para 0s
dois membros superiores. Assim, obtemos a derivagdo -
DI que corresponde a + 180° no sistema de referéncia
hexaxial. Para se conseguir - DIl (- 120°), invertemos os
cabos do membro superior direito e do membro inferior
esquerdo. Para- DI (- 60°), invertemos os cabos do membro
superior esquerdo e do membro inferior esquerdo. Porém,
com nenhuma destas manobras se conseguiria obter as
derivagles- avVR, - avVL e- avF que sdo unipolares, porque
0 cabo negativo esta ligado a central terminal e ndo
diretamente aum dos membros.

O dispositivo inversor de polaridade do aparelho que
usamos, além de possibilitar o registro invertido das
derivagdes unipolares, tem a vantagem de dispensar a
referida troca dos cabos externamente no paciente que
inverteria apenas as derivages bipolares e demandaria
maior gasto de tempo. Entretanto, este dispositivo pode
ser adaptado facilmente em qual quer eletrocardiografo, por
um custo muito baixo e sem prejuizos parao aparelho. Tal
modificacdo pode ser redlizadade 3 maneiras: 8) colocando-
se uma chave inversora de polaridade na entrada do pré-
amplificador, como no aparelho Theracard que usamos (fig.
1A); b) colocando-se um amplificador inversor de
polaridade na saida, do amplificador do el etrocardiégrafo
com uma chave de duas posi¢cbes entre os dois
amplificadores. Com estachave em umaposi¢&o, acorrente
passado amplificador do eletrocardidgrafo diretamente para
0 galvandmetro como normalmente sucede e, na outra
posicdo, a corrente passa primeiro pelo amplificador
inversor e atinge o galvandmetro ja com a polaridade
invertida. Esteamplificador inversor amplificaem umavez
acorrente que passapor ele, ou seja, ndo aaltera(fig. 1B);
¢) colocando-se uma chave inversora de polaridade entre
o amplificador e o galvandémetro, como no aparel ho usado
por Caseecaol.®(fig. 1C).
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Fig. 1 - Esquema de um eletrocardidgrafo: @) com a chave inversorada
polaridade na entrada do pré-amplificador; b) com um amplificador
inverso de polaridade; c) com a chave inversora da polaridade na saida
do amplificador.

Resultados

Napréticando hanecessidade de utilizar as 12 derivagtes
periféricas por serem redundantes. E suficiente usar, como
ofizemos, apenas 6 derivagtesem ordem damedidaangular
comegando por DIl (+ 120°) eterminando comaVL (- 30°).
Isto corresponde, no sistema de referéncia hexaxial,
respectivamente, a+ 120°, + 90°, + 60°, + 30°, 0° e- 30°.

A aparéncia das derivacles dispostas nesta seqiiéncia
€, asvezes, semelhante adas precordiais. A predominéncia
geramente negativadas deflexBes em torno de + 120°, vai
se transformando, paulatinamente, até o padrao
francamente positivo ao atingir - 30.° (fig. 2).

Nossos célculos para o angulo vetorial e andlise das
morfologias foram exemplificados exclusivamente
observando o complexo ventricular (QRS).

Para obter-se 0 eixo elétrico, basta verificar qual a
derivacdo com a deflexdo positiva de maior amplitude. O
eixo elétrico seraparal el o aestaderivacdo. Exemplo: (fig.
3). A maior amplitude do QRS estaem DI | (+ 60°), ent&o o
eixo elétrico seprojetaa+ 60°.

Fig. 2 - A) DerivagGes do plano frontal, em sequiéncia angular. B)
DerivacOes precordiais.

Narealidade, paraorientar um vetor, deve-secalcular a
areaem unidades Ashman (durag&o daonda multiplicada
pela sua altura), porém, na rotina, orienta-se o vetor,
utilizando apenas a amplitude da deflexdo, visto que
pequenas variagdes de 15° a 30° ndo alteram ainformagdo
parauso clinico.

oI DIT  DIII VR VL aVF

Fig. 3 - ECG normal.
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Quando a maior amplitude for negativa o vetor serd
paraelo aderivacdo, masem sentido contrério. Seadeflexdo
de maior amplitude estiver em DII efor negativa, o vetor
estarélocalizado a- 60°.

Quando encontramos 2 derivacBes com deflecBes de
amplitudesidénticas, o vetor estaraentre asduas. Exemplo:
(fig. 4). Podemos notar que, neste caso, aondaR é maxima
em DIl eem- aVR, estando portanto seu eixo el étrico situado
entre estas 2 derivacBes, ou sgja, em torno de + 45°.

Deflexdes damesmagrandeza, em 3 derivagbesindicam
gue o eixo seraparalel 0 ao daderivacdo do centro. Quando
as derivagdes DI, - aVR e DI tém amesma amplitude, o
eixo elétrico estarqa+ 30°.

Fig. 4 - Hipertrofia ventricular esgquerda.

Também podemos usar, parao cdlculo do eixo elétrico, a
transicdo de complexo positivo de uma derivagdo para
negativo da derivagdo seguinte, ou vice versa; 0 eixo sera
perpendicular aestatransi¢co. Exemplo: (fig. 5). A transicéo
se dé entre DIl (deflex&o negativa) e -avVR (deflex&@o
positiva). O eixo elétrico estard, portanto, em torno de -
450,

Quando houver umaderivacdo com deflex@oisodifasica,
0 vetor serd perpendicular & mencionada derivacgao.
Exemplo: (fig. 6). O complexoisodifésicoemaVL eoeixo
elétrico estarda+ 60°.

Nesta disposicdo, informagdes préticas podem ser
obtidas num relance. Por exemplo: @) seasduasprimeiras
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Fig. 5 - Hemiblogueio anterior esquerdo.

derivadas (DIl eaVF) sdo negativas, 0 eixo el étrico estara
aquém de 0°, portanto ha um desvio para a esquerda (fig.
7A); b) se as duas Ultimas derivacfes (DI e avL) sdo
negativas, o eixo el étrico estardalém de + 90° g, neste caso,
existe um desvio para a direita (fig. 7B); ¢) quando as 6
derivagbes sdo positivas, 0 e X0 el étrico estd numaposi¢do
intermediéria a estas derivagdes, em torno de + 45° (fig.
8A); d) quando as 6 derivaghes sfo negativas, 0 eixo e étrico
também estara numa posicdo intermediaria, porém de
sentido oposto, ou sgja, emtorno de- 135° (fig. 8B); ) pela
observacéo da figura 9, podemos assinalar que os
individuos longilineos (A) comegam com deflexdes
predominantemente positivas e terminam com negativas
enguanto os brevilineos (B), ao contrario.

Blogueio deramo esquerdo (BRE) - No diagnéstico
eletrocardiogréfico de BRE, busca-se a confirmagao, nas
derivaces precordias esquerdas (V5-V6), pel o aspecto da
onda R que se apresenta alargada, entalhada, espessada
(onda Q ausente).

No modelo sequiencial, através das derivacbes
periféricas, também se pode olhar o lado esquerdo da
apresentacao periféricae verificar amorfologiade R com
asmesmas caracteristicas(fig. 10). Estadisposicao similar
entre as periféricas e as precordiais facilita o diagnéstico
eetrocardiogréfico de BRE.

Podemosobservar eindaqueareferidamorfologiade BRE
gparece, gerdmente, nas4 derivagcbesaesquerda(+ 60°+ 30°,
0° e- 30°). Quando amorfologiade BRE delimitaapenas as
trésUltimasaorientacdo doeixoelétrico, démde- 30°, possibi-
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1 DT DILT av'l avl aVF

Fig. 6 - ECG normal.

lita associar o diagnéstico com hemiblogueio anterior
esquerdo ou hipertrofiaventricular esquerda (fig. 11).

Blogueio de ramo direito (BRD) - O diagnéstico de
BRD costuma ser feito, principalmente, através das
derivagdes precordiais que mostram um complexo rsR’ em
V1,V2, ondaSespessadaem V5-V6 edargamento do QRS
no caso do blogueio de grau mais avangado.

Nas derivagOes periféricas do modelo convencional,
observa-se um espessamento da por¢do final do QRS em
DI (onda S aumentada, alargada, espessada) eaVR (rSr’,
rsR’ grR, QR, Qr). O BRD purotendeadesviar o eixo elétrico
paraadireita.

A simples inspe¢do do modelo sequiencial d&nos o
diagnéstico de BRD nas derivagdes periféricas quando
encontramos a primeira derivagdo (DII) positiva e as
derivagBes do lado esquerdo (- aVR, DI eaVL), com onda
S alargada, espessada, entalhada.

Isto foi possivel gracas a inversdo da polaridade de
aVR que agora tem morfologia do tipo RS, enquanto no
modelo origina se apresentava QR. A colocagdo deaVR
invertida(RS) entre DIl e DI, seguidapor avVL (ousegja na
segiiénciados angulos+ 60° + 30°, 0° e- 30°) permite uma
observacdo mais claradaondaS patoldgica (fig. 12).

Dile avE nr =aVH m vl

Pl

[%ﬁ i

B

Fig. 7 - A) ECG normal; B) blogueio de ramo direito.

E dosmaisinteressantes o valor daderivacio avR para
fazer diagndstico diferencial entreinfarto de paredeinferior
e hemiblogueio anterior esquerdo.

Fisher e col. ° escrevendo sobre as dificuldades para
separar hemibloqueio anterior deinfartoinferior valorizamas
derivagdes DIl e aVR e chamam a atencdo que os textos de
eetrocardiografiaddo poucaatencéo aestaderivacdo (aVR).

Medrano ! descreveu onda R terminal em avVR para
identificar os casos portadores de hemibloqueio anterior.

Hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE) - Parao
diagnéstico deste bloqueio, pelo esquema cléssico,
observamos o aspecto qR em DI e negatividade
predominante em DIl e DIIl. Em outras pa-
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Fig. 8 - A) Hipertrofia Ventricular Esquerda; B) Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica

lavras, 0 eixo elétrico situa-se no quadrante superior
esquerdo, além de- 40°.

No método empregado neste estudo, observamos logo
queasderivaclesiniciais, DI (+120°), avF (+90°) eDlIl (+
60°) agora juntas, mostram QRS predominantemente
negativo (fig. 13). No caso da figura 13, a transi¢do de
complexo negativo parapositivo ocorreentre DIl e- avVR
(+ 60° e + 30°). Sabemos que o vetor médio do complexo
QRS é perpendicular aestatransicdo e, portanto, estaentre
- 30°e- 60°. Como nem DIl nem - aVR sdo isodifasicasea
area negativa de DIl € maior do que a area positiva de -
aVR, podemosdizer que 0 eixo estdem torno de- 50°.
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Fig. 9 - A) ECG normal; B) ECG normal.

A observagdo de complexos rS, pelo menos nas trés
primeiras derivages (DIII, avVF e DIl), e de ondas S
espessadas nas periféricas esquerdas permite, de relance,
que se faca o diagnostico de hemibloqueio anterior
esquerdo associado ao bloqueio de ramo direito (fig. 14).

I nfartodiafragmatico ou inferior - Vimos, nadescricéo
dos fundamentos teéricos, que Einthoven trocou a
polaridade de DIl colocando o polo positivo no membro
interior esquerdo e 0 negativo no membro superior direito.
Com este artificio, o membro inferior esquerdo passou a
sediar, no sistemahexaxial, 0 polo positivo nas derivacoes
DIl, DIl eaVF, dai areferénciaaestas, como derivagdes
inferiores. No modelo classico do plano frontal,
estas derivacOes estdo separadas e projetam no siste-
ma hexaxial com angulagdes desordenadas (DIl + 60°,
DIIl - 120° e aVF + 90°). Tem-se que memorizar o
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Fig. 10 - Bloqueio de ramo esguerdo.

o LIN v

Fig. 11 - Bloqueio de ramo esquerdo com hipertrofia ventricular il AL DL LG Ci
esquerda. Fig. 13 - Hemibloqueio anterior esquerdo.
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Fig. 14 - Bloqueio de ramo direito com hemiblogqueio anterior esquerdo.

padréo apresentado em cada derivacdo, onde a andlise é
maisdemorada. A montagem das derivacBes pelo sistema
seqiiencial angular coloca estas derivacfes como devem
ser +120°, (DIII) +90° (aVF) e+ 60° (DII) juntase ordenadas.

Na pégina 49 do livro de Schamroth 2, na figura 26,
podemosver como alocalizagdo doinfartoinferior em areas
menos ou mais extensas pode aterar amorfologiado QRS
em DII, DIl eaVF. Necrose ocupando maior extensdo da
parede diafragmatica revela QS nas trés derivacfes
mencionadaseinfarto maisrestrito nestadreadamorfologia
QRemDIl eavF.

O autor, inclusive, paratornar maisilustrativaafigura,
dispds as trés derivagdes em ordem angular (DI, avVF e
Dll), sem fazer referéncia a0 modelo aqui estudado de
sequiéncia angular.

Nosso modelo coloca as derivagdes inferiores em
segiiéncia e ensgja este julgamento mais facilmente. A
inversdo da polaridade de aVR, agoraexteriorizada sob a
forma de QR e suainclusdo na nova disposi¢éo angular,
proporciona a visibilizagdo de onda Q em 4 derivacdes
consecutivas DIl (+120°), aVF (+90°), DIl (+ 60°) e- aVR
(+ 30° como mostraafigura1s.

Isto facilita sobretudo a leitura das alteragbes que
incidem sobre elas e talvez permita tirar ilagcBes sobre
extensdo das referidas modificagdes.
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DI1E
Fig. 15 - Infarto infero-dorsal.

Hipertrofiasventricular es- Nasderivagdes periféricas,
ordenadas conforme a medida angular, a hipertrofia
ventricular esquerdarevela-se pelo desvio do eixo no plano
frontal: quanto mais tardia é a transi¢&o de negatividade
parapositividade, maisacentuado € o desvio paraesquerda
doeixoelétrico(fig. 16). Neste exempl o, atransicéo d&-se
entre DIl (+ 60° e -aVR (+ 30°). O eixo elétrico é
perpendicular aestedngulo. Como anegatividadedeDII é
menor que a positividade de - avR, podemos dizer que
estdem torno de - 40°.

Na hipertrofia ventricular direita (HVD), o aspecto é
inverso, como o é nas precordiais. Mostra deflexdes
positivas com amplo Rs ou gR nas derivagdes do lado
direito (+ 120°, + 90°, + 60°) e negativasdo tiporSdo lado
esquerdo, com um desvio do eixo elétrico para a direita
quefacilitao diagndsticodeHVD (fig. 17).

Todos 0s nossos exempl os foram baseados no complexo
QRS por ser adeflex@o que maissedestacano ciclo cardiaco
elétrico. Todavia, qualquer onda eletrocardiogréfica pode
ser perfeitamente avaliada. Para tanto, mostramos agora a
figura 18, de um portador de doenca pulmonar obstrutiva
cronica onde analisamos a onda P. Nota-se onda P
“pulmonale’ nas trés derivacoes direitas, DIl (+ 120°),
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Fig. 16 - Hipertrofia ventricular esquerda.

aVvF (+90.° e DIl (+ 60.°, agora consecutivas, de aspecto
ponteagudo e grande amplitude, que vai diminuindo
guando se olham as derivagdes do lado esquerdo, -aV R (+
30°), DI (0°) eaVF (- 30.9). O eixo el étrico de Pestaemtorno
de+ 60°.

Discussao

Com o conceito vetorial da eletrocardiografia, a
determinacdo do vetor médio das ondas P, QRS, T e do
segmento ST, tornou-se um importante parametro de
diagndstico.

A colocagdo de dois elétrodos (derivagdo) em pontos
diferentes do campo elétrico, possibilita a captagdo do
potencial diferencial elaborado. A linhaimaginariaqueliga
os dois elétrodos chama-se eixo de derivacao.

O potencial elétrico (no nosso caso, desenvolvido pelo
coracdo) pode ser medido pela sua magnitude e direcéo.
Estas propriedades das forcas elétricas podem ser
representadas por um vetor cujo simbolo é uma seta que
tem magnitude, direcdo e sentido. O emprego do vetor
para representar as forgas elétricas do coragdo, facilitaa
compreensdo das deflexfes observadas nas derivagtes
eletrocardiogréficas, pois as curvas desenhadas
representam amedidada projecdo do vetor cardiaco sobre
0 eixo de umadeterminada derivacao.

O dletrocardiografo é construido de modo a registrar
uma deflexdo positivaquando aprojecdo, isto é, asombra

)| DIL DITI avi AL avF
Fig. 17 - Hipertrofia ventricular direita.

do vetor aponta para o elétrodo positivo, e negativa ao
dirigir-se para o polo negativo daderivacdo.
Halongadata, tem sido tentadaadiminui¢éo do nimero
dasderivagdesdo plano frontal. Em 1956, Schaffer ecol. 13
utilizaram apenas 2 derivagOes, DleaV F, em 300 pacientes
com diferentes diagndsticos eletrocardiograficos e
compararam a interpretacdo destes tracados, com a
dagueles obtidos usando as 6 derivagdes periféricas. Os
autores chegaram a conclusdo de que, em nenhum caso,
asderivagdesDII, DI, avVR eaVL contribuiram comaguma
informag&o importante al ém dasfornecidas por DI eaVF.
Entretanto, 0 uso das 6 derivagdes periféricas tem sido
maisilustrativo e dainformagdes mais detal hadas do que
apenas com aguel as duas. Podemos citar alguns exempl os:
oinfarto demiocérdio atingindo paredelateral ata, no qual
as derivacdes da morfologiado QRS e ST-T em aVL sdo
maisevidentesdo que em DI; no bloqueio deramo direito
e na hipertrofia ventricular direita e importante a
observacdo deaV R. Naandlisedar ondas P, geralmente, é
maisfécil observar aderivag@o DIl (DIl éasomadeDl e
DIIl), principalmente quando h& dificuldade na
identificac8o destadeflexdo. Além disso, parao cédlculo da
localizagdo de um vetor, usando apenas DI e aVF, sO
podemosdizer em qual dosquadrantesele estasituado (supe-

263



arquivo brasileiro de cardiologia

el S

_._ﬂ,ﬁv-h |

orri

Fig. 18 - Doenga pulmonar obstrutiva cronica.

rior esquerdo ou direito, e inferior esquerdo ou direito).
Com as 6 derivacOes periféricas, alocalizagdo vetoria é
mais precisa.

Tem sido tentada também a substitui¢do das 12
derivagdes classicas, por derivacdes ortogonais. As
derivacOes ortogonais foram criadas com o objetivo de
aperfeicoar o0 método de captagdo da atividade elétrica
cardiaca

Conforme o conceito vetorial daeletrocardiografia, os
eventos registrados através de diferentes derivactes sdo
oriundos de um mesmo fendmeno 4, ou sgja, o vetor
cardiaco espacial. Baseando-se nisso, todas asinformagdes
podem ser obtidas por intermédio de apenas 3 derivactes
ortogonais que sdo: “ X" (direita-esquerda); “Y” (slpero-
inferior); e“Z" (antero-posterior). Elasformam os planos
frontal, horizontal e sagital, dando anoc&o tridimensional
da orientacéo de um vetor. A derivacdo “X” quando
apresenta deflex&o predominantemente positiva, significa
queasforcaselétricas sedirigem paraaesquerdae, quando
negativa, para a direita. E semelhante a V6 do
eletrocardiogramacléssico.

Observando a derivagdo “Y”, a presenca de um
complexo predominantemente positivo significa que as
forcassedirigem parabaixo e, quando negativo, paracima,
semelhante aderivagao avF.

Finalmente, quando asforcas el étricas se orientam para
trés, a derivagdo “Z” mostra uma deflexdo positiva e,
quando se dirigem para frente, a deflex@o seré& negativa.
Assemelha-seaV2 com polaridade invertida.
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Existe naliteratura um grande nimero de sistemas de
derivagBes ortogonais, detodos o mais utilizado é o méodo
de Frank *°, tanto na eletrocardiografia como na
vetocardiografia. E o preferido por ser de boa precisio e
fécil execugdo (usaapenas 8 elétrodosincluindo o “terra’).

Estes sistemas reduzem as causas de erro determinadas
por variaveis como a morfologia do térax humano;
colocagdo excéntrica do coragdo; a heterogeneidade dos
tecidos que compdem a caixa torécica, e os efeitos de
proximidade dos el érodos com a&reacardiaca.

Como desvantagens, tem sido mostrado que estas
derivagOes podem deixar de apresentar alguns pequenos
detalhes . Exemplo disso € 0 caso deinfarto do miocardio
gue apenas atinge a parede lateral alta, quando evidencia
onda Q patol 6gica somente em aVL; jdaderivagdo “X”
| ocalizada numa posi cao mais baixateriaaspecto normal.
Outro exempl o éasindrome de Wolff-Parkinson-White que,
no tipo A, apresenta ondas delta e complexos QRS
predominantemente positivosem V1 e V2, enquanto que
alguns casos do tipo B podem ter uma deflex&o
predominantemente positivaem V2 masndo em V1. Em
ambos 0s casos a derivagdo “Z" (que lembra um V2
invertido) podeter um complexo QRS predominantemente
negativo indicando que as forgas maiores se dirigem para
a frente e, portanto, ndo faz distingdo do tipo de WPW
presente.

O emprego das derivactes ortogonai s ndo tem aplicacéo
clinica rotineira, sendo reservado para trabalhos de
pesguisa.

Para calcular a projecdo do vetor ou eixo elétrico no
plano frontal conforme o modelo cléssico de registro das
derivacfes periféricas, temos queraciocinar com o sistema
dereferénciahexaxial.

Naprética, paradeterminar o eixo elétrico, buscamosa
derivagdo na qual a morfologia da onda é isodifésica (o
vetor é perpendicular aestaderivagdo) ou aderivagdo que
desenhe 0 complexo com a maior amplitude (o vetor é
paralelo aesta derivacéo).

Sabe-se que esta determinagdo do eixo elétrico ndo é
extremamente precisa e hd uma discreta variagcdo quando
correlacionada com o vetocardiograma. Isto é devido as
limitagBes do tridngulo equilatero de Einthoven, como ja
foi citado. Mas 0 método de Einthoven, pelainexisténcia
de outro mais preciso e prético, nunca foi substituido.

De acordo com o model 0 padronizado universalmente,
as derivagdes do plano frontal sdo apresentadas de uma
maneira desordenada. Como ja escrevemos, para orientar
um determinado vetor, tem-se que recorrer amemorizagéo
das morfologias apresentadas em cada derivagdo, ou
mesmo, recorrer as figuras desenhadas apontadas no
sistemadereferénciahexaxial. Paraos menos experientes,
esta dificuldade é constante e o processo demorado,
principalmente quando se quiser estudar mais
detalhadamente todas as deflexdes do tragado.



nova apresentacdo das derivacfes do plano frontal
M étodo seqliencial angular

Com o método de apresentacdo angular seqiiencial das
derivagBes do plano frontal, consegue-se obter umavisdo
de conjunto dos eventos, deumamaneiral 6gicaeuniforme.
Asmudancas de umaderivagdo para outra se fazem numa
transi¢do progressiva da mesma forma como sfo vistas
nas derivagdes do plano horizontal .

O que é apresentacédo seqiiencial angular das
derivagdes? E a apresentacio das derivacdes do plano
frontal seguindo uma sequiénciadedirecéo de acordo com
0s angulos em que se projeta o vetor; em outras palavras,
apresentando as derivactes de maneiraordenada conforme
sua colocagdo no sistemade referénciahexaxial (fig. 19).
Para tanto € necessé&rio usar uma inversdo de polaridade
no aparelho para se obter todas as derivacdes desejadas
numa seqiiéncia angular, como detalhamos na descri¢do
dematerial emétodos.

Fig. 19 - Derivagdes do plano frontal dispostas em ordem seqiiencia
angular. A - Derivagdes usadas em nosso estudo; B - Derivacoes
usadas por Case e cols.

O calculo da situacdo angular do vetor é feito
prontamente huma rapidainspecdo do tragado. Aplica-se
gualquer das técnicas. para o vetor médio do QRS por
exempl o, basta ver onde estd sua maior deflex&o e o eixo
elétrico estard paralelo a respectiva derivagdo, ou entdo
onde se daatransi¢do de complexo negativo parapositivo,
e 0 vetor serd perpendicular a esta transicdo. Se houver
uma derivacdo isodifésica ou isoelétrica, 0 vetor estara
perpendicular aela.

Zao 8, em 1970, desenvolveu um sistema de derivacéo
vetocardiografica, sem muitaaceitagcdo naprética, masque
obedecia também a uma sequéncia direcional das
derivagdes: 0°, + 30°, + 60°, + 90°, + 120° e+ 150°.

Caseecol.®, em 1979, publicaram um artigo ondetambém
seguem seqiiéncia ordenada dos angulos e utilizaram a
inversdo na polaridade do aparelho para a escolha e a
montagem das derivagdes em ordem angular. Na prética,
esta inverséo de polaridade permite ao investigador usar
outras derivagdes do sistemahexaxial que poderiainiciar
pouco aquém, ou terminar além do modelo proposto por
Caseecal., porém, sempre com seqiiénciaangular ordenada.
E como eventual mente se faz com as derivagdes do plano
horizontal, quando se deseja incluir outras derivacdes
precordiais (V3R eV4R emcriangasou V7 eV8noinfarto
dorso-latera).

Usamos o modelo de apresentacdo seqgiiencial e
escolhemos das 12 derivactes do plano frontal que podem
ser registradas (6 positivas e 6 negativas), apenas 6 parao
emprego derotina, por ser desnecessério um ndmero maior
doqueeste. ForamasderivagesDIIl, avVF Dll, -avVR, Dl e
aVL que correspondem respectivamentea+ 120°, + 90°, +
60°, + 30°, 0°e- 30°, (fig. 19 A). Asdemais poderiam ser
aproveitadas opcionalmente a titulo ilustrativo ou em
outros estudos futuros.

As 6 derivagBes que sel ecionamos ndo coincidem com
as utilizadas por Caseecol. ®, queiniciavamem - avL (+
150°) chegando até DI (0°). (fig. 19B). Osmotivosdanossa
escolha basearam-se na freqiente projecdo dos vetores
entre+ 120° e- 30°, tanto em ECG normal como patol 4gico
etambém porque nestatécnica, com excessdo deaVR com
polaridade invertida, as demais derivagfes ja sédo
consagradas pelo uso.

Outra vantagem do modelo sequiencial angular é a
valorizag8o da derivagdo aVR usada com a inverséo da
polaridade. No modelo convencional, aderivagcdo avR (-
150°), por estar localizada no quadrante superior direito e
por manifestar-se com deflexfes predominantemente
negativas, frequentemente é negligenciada. Com a
apresentacdo sequencial, a derivagdo - avVR cresce de
importancia, pois suadeflex&o normal mente positiva, torna-
se de andlise facilitada e integrada as demais no tragado.

Nos blogueios de ramo direito de menor grau, - avVR é
das derivacOes periféricas a que mais se destaca para a
observacdo deste transtorno de conducao que apresenta
umaonda S espessada, acompanhando 0 mesmo fenémeno
elétricojaapontado em DI. E verdade que no BRD chama-
se a atencdo ao R’ de avVR convencional (seria o seu
equivaente), porém a inversdo de avVR colocaria a sua
deflexdo em consonanciacom DI.

A forma desordenada da apresentacdo convencional,
pode apresentar dificuldade como, por exemplo, o infarto
de parede inferior. DI, DIl e aVF que sdo as derivactes
maisimportantesaserem observadas nesta entidade, estéo
separadas. Na apresentacdo seqiencial, pode-se
acompanhar a onda Q e as alteracbes de ST-T de forma
gradual e progressiva. Além disso, podemos observar que
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além dastrésderivactes, também - aV R apresentaondaQ
no infarto de parede inferior. A presenca de onda Q
patolégica em - aV R pode estar diretamente relacionada
com aextensdo ou alocaliza¢8o do infarto. Tem-se obtido
boa correlaco da amplitude e da duracdo das ondas Q
com o tamanho dazonadeinfarto **8. E pode-seter melhor
nocéo da extensdo do infarto, observando a progressdo
da onda Q de uma derivagdo para outra, incluindo - avR
guando colocada de forma seqiencial .

Nos infartos de parede lateral, observa-se onda
patolégicaem aVL eDI. Nesses casos, apresencade onda
Qsdignificativaem - aVR, poderiaestar correl acionada, com
umamaior extensdo do infarto.

No ensino aos iniciantes da eletrocardiografia, a
apresentacdo sequencial é mais praticaelégica. Aoinvés
de levarmos o0 aluno & memorizacdo dos padrfes de cada
derivagdo colocadas de modo totalmente desordenada,
ensinélo-emos a observé | as integradas na seqiiéncia do
tragado como um todo.

Assim, mesmo quejase estejahabituado com o método
atual, em uso halongadata, é mais sensato queaformade
apresentacdo sequencial seja adotada tanto pelo iniciante
na eletrocardiografia, como também pelos ja experientes
neste campo com as vantagens aqui demonstradas.

SUmmary

Seventy-seven ECGsfrom normal individual sand those
with various cardiovascular diseases were examined.

Theelectrocardiogram allowed inversion of the polarity
of theusual frontal planeleads. We selected six of thesein
order of angle sequence: DIl (+120.9), aVF (+ 90.9), DIl (+
60.9), -avR (+ 30.9), DI (0.9 and aVL (-30°). Thisdisposition
permits visualization of the ECG deflection, in asequence
similar to the normal disposition of the precordial leads.

The utilization of inverted av R (with its predominant
positive morphol ogy) seemed to improve the diagnosis of
the electric axis, of right and |eft bundle branch blocks, of
inferior infarctions, of |eft anterior hemiblock and ventricular
hypertrophies.

This new presentation makes electrocardiographic
teaching simpler and more logical, eliminating
morphological memorization of the ECG leadsusedinthe
classical model.
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