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Classicamente, elevacdoes agudas do segmento ST nas derivagdes
precordiais anteriores, no contexto clinico da sindrome coronariana aguda,
sugerem geralmente IAM de parede antero-septal do ventriculo esquerdo.
Entretanto, ha varios relatos na literatura de IAM do VD apresentando tal
padrio eletrocardiografico.

Diferentemente do que ocorre no IAM anterior, quando o VD estd
acometido a elevacdo do segmento ST de VI1-V3 ¢ de magnitude
decrescente (1;2;3).

Estas alteracdes eletrocardiograficas podem ser explicadas pela
proximidade do VD com estas derivagdes precordiais. O VD ¢ explorado
mais adequadamente pelas seguintes derivagoes:

* Regido trabecular do VD: V2

« Regido inferior direita paraseptal: V3 e V4

» Parede livre do VD de V1 a V4 (antero-septal)

* Viade saida do VD, regido infundibular: aVR, Viu, Vau € Viu
 Viade entrada do VD: aVR. V4, and Vsz.

O reconhecimento do infarto do VD ¢ importante porque esta associado
com maior morbi-mortalidade a curto prazo. A oclusdo total aguda
proximal da CD pode determinar necrose de grande extensdo do VD. Os
diversos segmentos da camara ventricular direita sdo assim irrigados:

e Parede livre do VD: tronco da CD com excecdo da borda anterior;

* Parede lateral do VD: ramo marginal agudo (Mg Ag) ou ramus
marginalis dexter,

*  Superficie anterior do VD: ramo ventricular direito da CD;

* Ramo do cone da CD: parte do septo,;



* Descendente posterior (ramo da CD em 86% dos casos, ramo da Cx
em 14%): parede posterior do VD.

Observaciao: Em raros casos, ramos de uma descendente anterior (DA)
longa ou tipo IV (aquelas que contornam a ponta do coracao) irrigam parte
do VD.

Reconhecimento clinico do infarto agudo do Ventriculo Direito
A triade clinica diagndstica classica se caracteriza por:
1) Turgéncia jugular e hepatica
2) Pulmoes limpos
3) Hipotensao arterial: PA inferior a 90 mm de Hg ou até choque;
Outros elementos do exame fisico de valor sdo:
* Quarta bulha com galope ventricular direito que aumenta com a
inspiracao;
» Eventual presenca do sinal de Kussmaul: distensdo jugular a
inspiracdo profunda;

*  Pulso paradoxal.

A tabela a seguir demonstra a sensibilidade e especificidade do elevagao
do segmento ST > 1 mm em V1, V3R e V4 R(4)

Tabela
Derivagao Sensibilidade (%) Especificidade (%)
Vi 28 92
V3R 69 97

V4R 93 95



Principais critérios eletrocardiograficos para o infarto agudo do ventriculo
direito

* Ritmo: frequente fibrilacao atrial, flutter, marcapasso mutavel e
ritmo juncional por infarto atrial associado (1/3 dos pacientes
apresentam infarto atrial concomitante).

" Onda P: pode existir padrdao de sobrecarga atrial direita (SAD) como
consequéncia do aumento da pressao do atrio direito em decorréncia
da elevacao da pD, do VD.

* Intervalo PR: infradesnivelamento ou supradesnivelamento como
consequéncia do eventual infarto atrial associado.

" Segmento ST: elevagido transitoria do segmento ST de Imm (0.1
mV) ou maior em pelo menos uma das derivagdes precordiais
direitas ViR, ViR, ViR, V¢R. A sensibilidade da elevacdao do ST em
V4R € de 100% e a especificidade de 70%. Sempre deverdo ser
registradas as precordiais direitas em todo paciente com infarto
diafragmatico e clinica sugestiva de IAM do VD. Geralmente, o
infarto agudo do VD associa-se ao infarto da parede inferior do
ventriculo esquerdo. A elevagdao do segmento ST >1mm ou 0.1mV
em uma ou mais derivagdes de V4R a V6R possui elevada
sensibilidade (90%) e razoavel especificidade para identificar infarto
de miocardio agudo de VD.

* Elevacdo do segmento ST de Imm ou maior na derivagdo CR (quinto
espago intercostal direito na linha médio clavicular).

* Elevacdo ocasional do segmento ST decrescente da direita para
esquerda de V-V;, principalmente quando a lesdo do VE € minima. A
elevagdo do ST costuma desaparecer em média apos 10h.

* Infradesnivelamento do segmento ST com onda T negativa,
simétrica, profunda e de base larga tem sido observado de Vi a V3,

" Ondas QS ou QR associadas a elevacdo do segmento ST nas
precordiais direitas.

* A onda Q aparece na necrose dorsal-lateral do VD (Sensibilidade
100% em V.R- Especificidade baixa).

" Complexos QS em V1 podem ser normais especialmente nos idosos.
Em ViR e V4R a ocorréncia deste tipo de complexo ¢ altamente
sugestivo de IAM de VD.

* Elevacdo do segmento ST de 1,5 mV na derivagdo unipolar
intracavitaria do VD com o eletrodo localizado na ponta do VD.



" Bloqueio de ramo direito tem sido observado experimentalmente em
cdes com IAM de VD isolado e clinicamente este disturbio
dromotropico também pode ser encontrado. Como o BRD ¢ raro no
infarto 1inferior sua presenca pode indicar comprometimento
associado do VD.

" Bloqueio AV total: quando presente confere maior mortalidade.

* Bloqueio AV de alto grau: presente em quase a metade dos casos.

" Na fase cronica o infarto do VD ndo pode ser diagnosticado pelo
ECG.

O TAM do VD isolado ¢ extremamente raro e¢ pode ser interpretado
erroneamente como infarto antero-septal do VE devido a elevagdo do
segmento ST em V1-V4.

Pacientes com infarto de parede inferior com acometimento do VD
apresentam maior incidéncia de BAV total o qual concorre para o
agravamento do distirbio hemodinamico em consequéncia do
dissincronismo atrioventricular. Como o VD isquémico apresenta
complacéncia reduzida, o seu enchimento adequado depende muito da
contribui¢ao atrial eficaz.
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