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Uma paciente de 88 anos apresentou dor precordial prolon-
gada e foi levada para o pronto-socorro mais préximo da sua
residéncia. O eletrocardiograma (ECG) (Figura 1) revelou rit-
mo sinusal, bloqueio do ramo esquerdo e elevacio do segmento
ST nas derivagées inferiores (D2, D3 e aVF) e nas precordiais
direitas (V1 e V2). Os marcadores de necrose miocdrdica (tro-
ponina e CK-MB) apresentaram taxas elevadas.

Diagnosticado infarto agudo do miocdrdio, a paciente foi
transferida para o hospital de sua cidade para a realizagdo de
cateterismo cardfaco. A coronariografia mostrou oclusio total

da artéria corondria direita e obstrugoes criticas em outras duas

grandes artérias. Devido 2 idade avancada e as condigées clini-
cas da paciente, os médicos optaram por tratamento clinico.

DISCUSSAO

O bloqueio do ramo esquerdo (BRE), quando hd suspeita
de infarto agudo do miocdrdio (IAM), pode ser um grande di-
lema para o médico porque, na maioria das vezes, mascara os
sinais de infarto no ECG, podendo atrasar o diagndstico e o
inicio do tratamento.! Por outro lado, o BRE isolado no pa-
ciente sem doenga corondria pode simular infarto do miocdrdio

devido as alteracoes secunddrias da repolarizagio ventricular

Figura 1. Ritmo sinusal com bloqueio do ramo esquerdo. Supradesnivelamento do segmento ST em D2, D3, aVF, V1 e V2.

Infradesnivelamento de ST na maioria das outras derivacoes.
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(supradesnivelamento do segmento ST nas derivagoes pre-
cordiais direitas) e aos complexos QS em algumas derivagoes,
que podem ser confundidos com drea inativa.? Assim, o BRE
novo durante uma sindrome coronariana aguda é considerado
sinal de alta probabilidade de IAM com supradesnivel de ST.?
Todavia, alguns detalhes podem contribuir para o diagndstico.
Sgarbossa ¢ cols.,* em 1996, estudando um grande nimero
de ECG de pacientes com infarto estabeleceram critérios para
o diagndstico de IAM na presenca de BRE. Esses critérios tém
baixa sensibilidade (50%), porém, alta especificidade (90%).
Sabe-se que o BRE isoladamente determina alteracoes secundd-
rias da repolarizagdo ventricular (alteragées de ST-T); o desni-
velamento do segmento ST e a onda T se opoem ao QRS, isto
¢, o desnivelamento de ST ¢ sempre discordante, em sentido
oposto a maior polaridade do QRS. Nesse estudo, verificaram-
-se trés alteragoes mais importantes que puderam diagnosticar
infarto agudo na presenca de BRE:
* supradesnivelamento de ST concordante com o QRS maior
que 1 mmy;
* infradesnivelamento de ST concordante com o QRS maior
que 1 mmy;
* supradesnivelamento de ST discordante do QRS maior que
5 mm nas derivagdes V1 a V3.

No caso apresentado, verificamos em D2 supradesnivela-
mento de ST concordante com o QRS de 2 mm, em V1 su-
pradesnivelamento discordante de 5 mm e, em V3 infradesni-
velamento concordante de 1 mm. Assim, os trés critérios estio
preenchidos. Neste ECG, todavia, o diagndstico de infarto agu-
do é facilitado pelo supradesnivelamento bem evidente nas trés
derivacoes inferiores (D2, D3 e aVF).

O ECG permite ainda mais algumas consideragoes. A ele-
vacio do segmento ST maior em D3 do que em D2 indica
obstrugao da artéria corondria direita e o grande supradesnivel
em V1, bem maior do que em V2, sugere extensio do infarto
para o ventriculo direito.’

Por dltimo, ¢ interessante lembrar que o bloqueio do ramo
direito (BRD), ao contrdrio do BRE, nio impede o diagnéstico
e ndo dificulta 0 acompanhamento evolutivo do IAM no ECG.

CONCLUSAO

Como o BRE pode mascarar e também simular IAM no
ECG, é importante o conhecimento mais detalhado dessa com-
plicagio do infarto.
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