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Paciente de 79 anos apresentou infarto agudo de
miocárdio associado a edema pulmonar agudo. O
eletrocardiograma revelou no plano frontal padrão QS em
V

1
 com supra de ST e que se estendia de V3R a V6R, com

ondas P positivas nas bipolares, compatível com
dextro-rotação complicada por infarto do miocárdio. A
dextro-rotação foi confirmada pela radiografia de tórax e
pelo ecocardiograma.

Myocardial Infarction in Patient with
Dextrorotation

A 79 year-old woman developped myocardial
infarction associated with acute pulmonar edema. The
electrocardiogram recorded QRS complex of QS type in V

1

with upper ST extending from V3R to V6R
The polarity of the P wave in bipolar leads was

positive, so compatible with dextrorotation complicated by
myocardial infarction. The dextrorotation was confirmed
with chest ro en tgenogram and echocardiogram.
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A má posição do coração à direita do tórax foi
inicialmente descrita por Severinus de Roma em
1643, em paciente com situs inversus totalis 1. Somen-
te em 1901, Paltauf 2 distinguiu os diferentes tipos de
dextrocardia que, posteriormente, serviriam para a
sistematização de classificação desta alteração propos-
ta, em 1928, por Mandelstam e Reinberg 3. Apesar
das classificações, existe uma grande confusão na li-
teratura para designar o coração situado no hemitórax
direito, pois, na maioria dos relatos, ele é chamado de
dextrocardia 4. Atualmente, este achado implica em
três possibilidades diagnósticas: dextrocardia com
situs inversus (imagem em espelho), dextro-rotação
ou dextroversão e dextroposição 3-5.

A dextrocardia com situs inversus é caracteriza-
da pela inversão das cavidades cardíacas, estando os
arcos aórtico e pulmonar situados à direita da linha
média esternal. Pode se acompanhar de inversão de
outras vísceras (“situs inversus totalis”) ou ser isolada,
sem inversão das mesmas 5,6.

A dextro-rotação ou dextroversão tem o coração

à direita e sem inversão das cavidades. O ventrículo
esquerdo está à esquerda, situando-se anterior e ligei-
ramente superior ao direito. O ventrículo direito ocu-
pa uma posição mais à direita, posterior e inferior ao
esquerdo 4,6. O átrio esquerdo está à esquerda e é an-
terior ao direito. Não há inversão de vísceras. É alta
a incidência de malformações congênitas associadas
a esta anomalia (80-90%) 7. Esta dextro-rotação
anatômica não deve ser confundida com a
dextro-rotação em posição elétrica do coração, que gira
em seu eixo longitudinal, anteriorizando o ventrículo
direito (cor dextro-rodado S
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 S
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 Q
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 ou S

1
 Q

2
 Q

3
) ou o

esquerdo (cor levo-rodado Q
1
 S

2
 S

3
 ou S

2
 S

3
) 8

A dextroposição é a dextrocardia secundária,
isto é, coração está situado normalmente, porém, des-
locado para direita, por patologias pulmonares
(agenesia de lobo ou do pulmão direito,
hiperinsuflação do pulmão esquerdo, tumor do pul-
mão esquerdo, derrame pleural volumoso à esquer-
da) ou mediastínicas (agenesia ou hérnia
diafragmática esquerda) 9-11.

O objetivo deste trabalho é relatar a ocorrên-
cia de infarto agudo do miocárdio em idosa com
dextro-rotação e discutir o seu diagnóstico
eletrocardiográfico, visto que a paciente não sabia
da existência desta mal formação congênita previ-
amente.

Relato de Casos
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Relato do Caso

Paciente de 79 anos, branca, do sexo feminino,
portadora de hipertensão arterial (em uso de diurético),
diabetes melitus (controlado por dieta e hipoglice-
miante oral), obesidade (92 kg/1,60 m) e cifoescoliose.
Apresentou dor precordial constrictiva com irradiação
para o pescoço e dorso, acompanhada de náuseas, evo-
luindo uma hora após, para dispnéia e ortopnéia. Ime-
diatamente procurou atendimento médico, sendo aten-
dida no setor de emergência em edema pulmonar agu-
do e crise hipertensiva (PA 220/134 mmHg). Foi tra-
tada com diurético venoso, vasodilatadores e digital,
melhorando da dispnéia.

O eletrocardiograma realizado quando a paciente
já havia saído do quadro de edema pulmonar revelou:
ritmo sinusal, freqüência cardíaca de 107 bpm, PR =
0,14 s, AP a + 60°, AQRS + 40°, AT - 150°, com on-
das P positivas em D1, D2, D3 e aVF, isoelétricas em
aVL, negativas em V1 mas positivas de V

2
 a V

6
. O

QRS tinha configuração de bloqueio do ramo esquer-
do do 1° grau (D

1
, aVL, V

5
V

6
) com segmento ST ne-

gativo assimétrico por alterações secundárias da
repolarição da parede lateral. Em V

1
 o potencial

ventricular era do tipo qR com supradesnível do ST
(4 mm) e V2 com padrão R e desnível de 1 mm, re-
dução da amplitude do crescimento da onda R entre
V3 a V6. Optamos pela realização das derivações
torácicas à direita, e observamos potenciais “qs” de V3R

a V6R, com ondas “s” mais profundas, à medida que a
exploração se fazia mais para a direita. Notamos, ain-
da, supradesnível do segmento ST de V3R a V6R (fig.
1a). A primeira impressão foi de infarto agudo do
miocárdio da parede anterior com provável invasão
para o ventrículo direito, porém os potenciais
registrados de V2 a V6 não correspondiam aos habitu-
almente vistos nessas posições e sim ao do provável
ventrículo esquerdo anteriorizado. A radiografia de tó-
rax confirmou a dextro-rotação do coração, além de
mostrar aorta normalmente posicionada e com
calcificação na crossa (fig. 2). As enzimas apresentaram
os seguintes valores: TGO-307 U, CPK total 1863 U e
LDH 3240 U. O ecocardiograma foi de difícil obten-
ção em virtude da alteração torácica e mostrou aorta
de 3,0 cm, átrio esquerdo de 3,9 cm, ventrículo esquer-
do em diástole de 4,5 cm e sístole de 3,1 cm, septo
intraventricular e parede posterior do ventrículo esquer-
do de 1,0 cm, fração de ejeção de 59%. A valva aórtica
estava espessada, possuía calcificação do anel, o arco
aórtico estava à esquerda, a ponta do coração estava
dextrorodada com conexões atrioventriculares concor-
dantes, alem de hipocinesia anterior e acinesia apical.

Evoluiu apresentando fibrilação atrial no 2° dia
de internação (fig. 1b) revertida por medicação, em
grupo II de Killip.

Apresentou infecções respiratória e urinária,
tendo complicado com coma hiperosmolar
(glicemia 1304 mg/dl) e hérnia umbelical encar-
cerada que foi tratada cirurgicamente. No 26° dia
surgiu bloqueio atrioventricular de 1° grau (PR
0,22s) e o bloqueio do ramo esquerdo passou a ser
de 3° grau (QRS = 0,12s) (fig. 3), tendo apresenta-
do sepsis por “Staphylococcus aureus” e falecido no
29° dia de internação.

Fig. 1 - a) eletrocardiograma apresentado ritmo sinusal com  AP  a + 60º e ondas
P positivas em D

1
, D

2
, D

3
, avF, AQRS  a +  40º e com configuração de bloqueio

de ramo esquerdo incompleto. Corrente de lesão subpericárdica de V
1
-V

2
 e em

derivações direitas V3R a V6R, com padrão QR em V1-V2  e QS entre V3R a
V

6
R; b) traçado da derivação D

3
 mostrando fibrilação atrial.

Fig. 2 - Radiografia do tórax em póstero-anterior msotrando dextrorotação do
coração, arco aórtico normalmente posicionado à esquerda com calcficação na
crossa.
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Discussão

A dextro-rotação é uma malformação congênita
devida a falha no mecanismo de balanceamento da
ponta, em decorrência da não rotação do coração,
entre a 8ª e 9ª semanas da embriogênese, para a es-
querda permanecendo o seu ápex voltado para a di-
reita 9-12, É uma má posição cardíaca que não deter-
mina qualquer alteração funcional, podendo constituir
mera curiosidade quando de seu encontro isolado e
não associado a outras malformações cardíacas 12,

Os portadores da dextro-rotação estão sujeitos a
aterosclerose na mesma proporção que a população
em geral com coração normalmente posicionado.
Questiona-se que em sendo freqüentes outras altera-
ções congênitas e podendo ser estas de forma comple-
xa, se os pacientes teriam tempo suficiente para
exteriorizarem as manifestações de cardiopatia
isquêmica. Nossa paciente só teve o diagnóstico de
malformação cardíaca feito aos 79 anos, quando de
sua internação com infarto do miocárdio. Apesar de
ser portadora de outras patologias (hipertensão arte-
rial, diabetes mellitus, obesidade e cifoescoliose) a al-
teração de posição cardíaca não havia sido aventa-
da. Ela era portadora de cifoescoliose, que não é razão
para o aparecimento de alteração na posição cardíaca.

O conhecimento do processo de ativação elé-
trica do coração é de grande importância no diag-
nóstico das anomalias de posição 13. No nosso rela-
to a paciente apresentava ondas P positivas em D

1
,

D
2
, D

3
, aVF e de V

3
 a V

6
, negativas em aVR, em rit-

mo sinusal e tendo apresentado episódio de fibrilação
atrial paroxística. Como as ondas P eram positivas nas
derivações esquerdas, fica descartada a inversão atrial,
o AP orienta-se para a esquerda resultando P positi-
vo em V

5
 e V

6
, indicativo de ativação atrial se proces-

sando normalmente (fig. 1).
No coração normalmente situado no tórax e de

posição elétrica intermediária e em condições nor-
mais, a zona de transição entre os potenciais
ventriculares ocorre ao nível das derivações V

3
 V

4
,

que correspondem às regiões ântero-septal e
septal-baixa, onde se registram complexos do tipo RS,
com ligeiras variações de amplitude de R ou de S. À
direita dessa região, registramos os potenciais da re-
gião septal direita, zona trabecular e porção inicial da
parede do ventrículo direito tipos rS e, à esquerda da
zona de transição, obtemos os potenciais correspon-
dentes à parede livre do ventrículo esquerdo do tipo
qRs, qR ou Rs. No presente caso, observamos que a
zona de transição está em V

1
 e logo em V

2
 surgem

amplas ondas R puras que diminuem de voltagem até
V

6
. Em V

3R
 ° potencial é QS que aumenta de volta-

gem (das ondas S) em direção a V
6R

. Este aspecto
corresponde a um coração com ventrículo direito
muito deslocado para a direita e para trás (V

3R
 a V

6R
).

A zona de transição também está voltada para a di-
reita (V

1
) e a parede livre do ventrículo esquerdo

deslocada para frente (V
2
). Assim, V

2
 a V

4
 captam os

potenciais da parede ântero-lateral, V
5
V

6
 os da pare-

de dorsal do ventrículo esquerdo, V
1
 a zona septal (de

transição) e de V
3R

 a V
6R

 a região ântero-septal e
ventrículo direito voltados para a direita.

No diagnóstico topográfico do infarto do
miocárdio observamos ampla corrente de lesão
subepicárdica em V

1
 e que se estende até V

6R
, e de pe-

quena amplitude em V
2
 e V

3
. De V

1
 a V

6R
, a onda “r”

foi amputada, pois em condições normais o complexo
ventricular é rS entre V

3R
 V

4R
, sendo 86% em V

5R
 e 72%

em V
6R

 14 Deste modo configuramos infarto agudo de
localização ântero-septal, voltado para a direita devido
a dextroversão ou dextro-rotação do coração (fig. 4).

Desde o primeiro eletrocardiograma notávamos
R de V

1
 a V

6
 e QS de V

3R
 a V

6R
. A ausência dos pri-

meiros vetores septais poderia ser devida ao infarto.
Entretanto, a R durava de 0,09 a 0,10 s, havendo
espessamento inicial, configurando bloqueio de ramo
esquerdo de 1° grau, que a paciente poderia apresen-
tar previamente ou que surgiu com o infarto
ântero-septal. Na evolução (fig. 3) o QRS aumentou
sua duração para 0,12 s, configurando bloqueio com-
pleto do ramo esquerdo, que é de prognóstico reser-
vado nos infartos ântero-septais e anteriores extensos.
Nossa paciente evoluiu para óbito no 28° dia do
infarto do miocárdio em quadro de “sepsis”.

O infarto do ventrículo direito foi descartado,
por ter sido detectada zona septal eletricamente ati-
va além de V

3R
, não ter sido detectados sinais clíni-

cos de falência miocárdica, além de ser pouco fre-
qüente evoluir com bloqueio de ramo.

Fig. 3 - Eletrocardiograma evidenciando bloqueio atrioventricular de 1º grau
(PR = 0,22s) e agravamento do bloqueio de ramo esquerdo para completo  do
3º grau.
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A maioria dos casos relatados de infarto do
miocárdio e dextrocardia ocorreu em pacientes aci-
ma do 6º decênio, sendo o mais velho em paciente
de 89 anos 15-18. A associação com a hipertensão ar-
terial e hipertrofia ventricular esquerda, presente em
nosso caso, também foi vista no relato de Kirk Jr 16,
Em apenas uma descrição foi evidenciada a associ-
ação com aneurisma ventricular na parede posteri-
or, em paciente de 39 anos, e com situs inversus 19.

Jacoby e Jacobson 17 já haviam chamado aten-
ção para o quadro clínico, com dor anginosa poden-
do ocorrer no hemitórax direito e irradiar-se para o
ombro e braço direitos.

Atualmente a dextro-rotação não constitui fator
limitante às modernas formas de tratamento da
cardiopatia isquêmica, quer com a utilização da
angioplastia coronária 20,21, quer com o emprego da
revascularização miocárdica 22-24.
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Fig. 4 - Diagrama do coração em dextroposição sem inversão das cavidades,
com projeção dos ventrículos em corte transversal sobre o plano torácico
horizontal ao nível do 5º espaço intercostal. Observar a região septal anterior
situada entre V

1
-V

4
R e a parede livre do ventrículo direito entre V

4
R-V

6
R. Em

negro a área do infarto ântero-septal. AO - aorta; AP - artéria pulmonar; AD
- átrio direito póstero-inferior; VD - ventrículo direito; S - septo interven-
tricular; AE - átrio esquerdo (ântero-superior); AI - área de infarto.
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