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RESUMO

Introducdo: O eletrocardiograma é uma das principais ferramentas usadas na
investigacao de isquemia cardiaca, sobretudo nos atendimentos de emergéncia. Um
dos sinais principais e mais preocupantes que apontam para este achado é o
supradesnivelamento do segmento ST, que denota uma oclusdo completa de uma
artéria coronariana. No entanto, existem diversos outros padres que denotam
isquemia e parecem ter importancia equivalente no diagndéstico e na gravidade de um
guadro de sindrome coronariana aguda. Entender a relacdo entre esses achados
eletrocardiograficos especificos pode ter uma diferenca substancial na conduta dos
guadros e seus desfechos. Materiais e métodos: Foi realizada uma revisdo
integrativa de literatura, com a principal pergunta norteadora: “Quais sdo e como
reconhecer os diferentes padrées eletrocardiograficos que representam isquemia
coronariana, além do supradesnivelamento do segmento ST?”. A partir de uma busca
no banco de dados Portal Regional BVS — Biblioteca Virtual em Saude, foram
identificados 799 trabalhos que, ap0s avaliagdo com critérios de excluséo especificos,
resultaram em 62 artigos que, de fato, foram utilizados para integrar esta pesquisa.
Foram utilizados cinco padrdes principais do eletrocardiograma na busca: isquemia
circunferencial, padrdo de DeWinter, sindrome de Wellens e bloqueio de ramo.
Objetivos: O presente estudo tem como objetivo identificar e avaliar de que maneira
padrbes eletrocardiograficos que ndo sejam o supradesnivelamento do segmento ST
diretamente tem impacto no diagndstico e na gravidade do reconhecimento de uma

isquemia cardiaca.

PALAVRAS-CHAVE: acute coronary syndrome; ST depression; lead AVR; DeWinter

pattern; Wellens syndrome; bundle branch block.



ABSTRACT

Introduction: Electrocardiography is one of the main tools used in the investigation of
acute cardiac ischemia, mainly in emergency rooms. One of the most important and
worrying signs regarding this matter is the ST-segment elevation, which shows
complete obstruction of an coronary artery. However, there are several other patterns
representing ischemia which seem to be just as important in the diagnosis and
seriousness of acute coronary syndrome. Understanding the link between these
specific electrocardiographic patterns can have a important impact in the clinical
outcome in the case. Materials and methods: A integrative literature review was
made based on the main question: “What are and how to identify the different
electrocardiographic patterns representing coronary ischemia other than the ST-
segment elevation?”. Based on a search in the database named Portal Regional BVS
— Biblioteca Virtual em Saude, 799 studies were retrieved which, after applying specific
exclusion criteria, 53 studies were left to take part in this research. Five main patterns
from the electrocariography were used: global ST-segment depression, the DeWinter
pattern, Wellens syndrome and the bundle branch block. Objectives: This article aims
to identify and evaluate how electrocardiographic patterns other than simply the ST-
segment elevation might have a direct impact in diagnosis and severity of

acknowledging a cardiac ischemia.

KEYWORDS: acute coronary syndrome; ST depression; lead AVR; DeWinter pattern;

Wellens syndrome; bundle branch block.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

SCA - sindrome coronariana aguda

SCACSSST - sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento
ST

SCASSST - sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento do segmento ST
IAM — infarto agudo do miocérdio

IAMCSSST - infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
IAMSSST - infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
ECG - eletrocardiograma

BVS — Portal Biblioteca Virtual em Saude

MEDLINE — Medical Literature Analysis Retrieval System Online

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

Al — angina instavel

GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events

MACE — Major Adverse Cardiovascular Events

TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction Risk Score

HEART — History, ECG, Age, Risk Factors, Troponine

SW - sindrome de Wellens

DA — artéria descendente anterior

Cx — artéria circunflexa

TCE — tronco de artéria coronaria esquerda
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1. INTRODUCAO

A Sindrome coronariana aguda (SCA) € a emergéncia cardiolégica mais
preocupante para o médico plantonista nos tempos atuais. Isso porque, segundo o
Ministério da Saude, estima-se que ocorram anualmente cerca de 300 a 400.000
casos de infarto agudo do miocéardio. Segundo o DATASUS?, dentre esses, foram
documentados 92.655 casos que evoluiram para Obitos, somente no ano de 2023,
alcancando o topo da lista das principais causas de morte no ano passado no Brasil.
Apesar da diminuicdo total dos casos de Obitos nos ultimos anos, o que torna esse
cenario ainda mais preocupante é o aumento da incidéncia de infarto na populagao
mais jovem. Esse grupo, naturalmente, apresenta um pior desfecho comparado
a populacdo mais idosa, visto que aproximadamente 9% dos pacientes com menos
de 45 anos que ja tenha uma histéria prévia de IAM tende a apresentar algum outro
episodio cardiovascular durante a vida, como acidente vascular encefalico ou até

mesmo outro infarto.?

A abordagem padréo de qualquer suspeita de SCA, independentemente de sua
apresentacdo, comeca com a realizagdo de um eletrocardiograma (ECG) de 12
derivacdes em todo paciente com dor toracica em até 10 minutos desde sua entrada
no servico de emergéncia. Difundido a partir de 1903, pelo médico holandés Willem
Einthoven, o ECG ganhou relevancia enorme ao longo dos anos, passando por
alteracdes que o tornaram mais sensivel para deteccdo de disturbios. Hoje, ele é a
principal ferramenta de auxilio em diagnéstico de sindrome coronariana aguda, por

conta de sua praticidade, custo e efetividade.

O eletrocardiograma permite identificar sinais precoces de isquemia, apesar de
poder ndo apresentar alteracdes especificas a depender do quadro e do tempo
decorrido desde o inicio de sintomas. No que diz respeito ao diagnostico, a sindrome
coronariana aguda pode ser com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST)
ou sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). A primeira esta associada
a uma oclusdo completa de uma artéria coronariana, estabelecendo uma lesao
transmural e precisa de reperfusdo imediata, seja pelo uso de tromboliticos ou por
angioplastia primaria, a fim de impedir a evolugdo do infarto e perda de tecido
cardiaco, bem como insuficiéncia cardiaca e outras complicagfes. J& a SCA sem

supradesnivelamento do segmento ST ndo ocorre por obstrucédo total coronariana,



podendo apresentar diversas manifestacfes eletrocardiograficas, além da elevagéo

de biomarcadores de lesdo miocardica, como a troponina.

Nos ultimos anos, diversos estudos tém demonstrado e identificado padrdes
eletrocardiograficos sugestivos de infarto do miocardio com apresentacfes tao
especificas e importantes quanto o supradesnivelamento do segmento ST.
Obviamente, devido a isso, esses achados tornam-se de importancia epidemioldgica
e de reconhecimento obrigatorio, visando uma melhor e mais rapida conducédo do
caso. Tais registros estdo ganhando tanta visibilidade que estédo sendo denominados
pela literatura como “equivalentes do infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST”, ja que sao padrdes que apresentam isquemia
em curso ou potencial lesdo de evolucdo isquémica com a mesma gravidade que se
espera de um infarto agudo do miocardio desse tipo. Os principais, que configuram
objetivo desse trabalho, sdo os bloqueios de ramo, a sindrome de Wellens, o padrao

de DeWinter e a isquemia circunferencial.

A importancia do reconhecimento desses padrdes esta em assimilar que nem
todo infarto agudo do miocéardio se manifesta através do supradesnivelamento de ST
e que existem achados no eletrocardiograma tdo importantes quanto ou até mais
significativos no que diz respeito a pior desfecho cardiovascular. A sindrome
coronariana aguda é uma condicdo de apresentacdo muito variavel, que pode néo
conter qualquer alteracdo e, ainda assim, o infarto estar em curso, ou pode ter
mudancas especificas que apontam para a gravidade do quadro. O padrdo de
DeWinter, por exemplo, ndo é representado por uma sindrome de
supradesnivelamento e, mesmo assim, indica obstrucdo aguda de uma das principais

artérias coronarianas e, portanto, deve ser abordada imediatamente.

Ao longo deste trabalho, serdo abordados esses padrdes eletrocardiograficos
no intuito de disseminar conhecimento pouco difundido no meio académico de
formacdo médica, conscientizar sobre sua gravidade e desmistificar a ideia de que o
anico padrao relevante de infarto agudo do miocéardio € o que vem acompanhado de

supradesnivelamento do segmento ST.



2. REFERENCIAL TEORICO
2.1.Sindrome coronariana aguda
2.1.1. Conceito

A sindrome coronariana aguda é caracterizada por manifestacoes agudas de
isquemia miocardica e é dividida em angina instavel (Al), sindrome coronariana aguda
sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) e sindrome coronariana
aguda com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST). Todas tém em
comum a dor toracica tipica anginosa, exceto pela auséncia de elevacdo do segmento
ST na SCASSST e, na angina instavel, ndo h4 alteragdes bioquimicas de marcadores
de necrose miocardica, como nas outras, nem mudancas no eletrocardiograma.®#

Existem, além disso, algumas diferencas em relacéo a fisiopatogenia desses
eventos. Na SCASSST e na angina instavel, ocorrem suboclusbes das artérias
coronarianas e seus ramos, 0 que resulta em erosdo endotelial como a base de
surgimento da leséo. Esse processo aumenta o estresse hemodinamico da isquemia
e, hoje, nota-se um aumento da incidéncia de episédios desses padrdes. A SCACSST
ocorre por uma oclusdo coronariana total, comumente por ruptura da placa de ateroma
nos vasos, 0 que gera um trombo intramural, além de mediadores inflamatorios. Com
0 surgimento das estatinas, tem sido observada uma reducédo na incidéncia de casos

de infarto com supradesnivelamento.®

Ao contrario do que se pensa, a SCA nado € causada apenas por ruptura da
placa de ateroma ou formacdo do trombo; esses sdo eventos rotineiros em
coronariopatas. Ou seja, por si s6 ndo causam uma SCA, mas um conjunto de fatores
de risco proprios da doenca arterial coronariana, como diabetes, sedentarismo,
hipertensdo, tabagismo, dieta, estresse, idade, além de volume, composicdo e
inflamacéo da placa de ateroma formada.*®> Em relacédo ao processo de aterogénese
em si, a placa se forma, adere a parede do vaso, gerando um remodelamento vascular
e reducdo da sua luz. Eventualmente, a placa se rompe e libera contetdo trombatico,
a placa cicatriza, aumenta de volume, perpetuando a diminuicdo do diametro vascular
e esse material liberado na forma embolizada gera microinfartos e insuficiéncia de
vasos coronarianos a distancia. Se o paciente se encontra em um estado inflamatorio
e pro-trombotico, é nesse ponto que um evento isquémico agudo acontece, associado

ao processo crénico de reducéo da luz do vaso.’
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Apesar de existir uma nogcao generalizada de que apenas a obstrucdo
coronariana por uma placa ou trombo € o que causa o episédio isquémico, hoje se
sabe que existem diferentes causas diretas ou indiretas de infarto. Sendo assim, pode-
se dividir os tipos de infarto em 5 grupos: o infarto tipo 1, que ocorre com lesao
miocardica de origem ateroembdlica coronariana aguda por conta do rompimento da
placa de ateroma; o infarto tipo 2, que decorre de uma condi¢cdo subjacente, por
exemplo, sepse ou pico hipertensivo, que causa alteracéo do equilibrio entre oferta e
demanda de oxigénio; o tipo 3, em que a morte dos miécitos cardiacos ocorre de forma
subita, inesperada; os tipos 4a e 4b, provenientes de intervencdo coronariana direta
ou por obstrucdo de um stent preexiste, respectivamente; e, por fim, o infarto tipo 5,

associado a cirurgia de revascularizacdo miocardica.®

A base clinica da sindrome coronariana aguda € a dor toracica anginosa, que
tem sua apresentacdo reconhecida como tipica em 75 a 80% dos casos. Apesar de
ser um diagnoéstico bem estabelecido, a sintomatologia dos pacientes pode apresentar
variacdes e caracteristicas atipicas que, muitas vezes, ndo apresentam a dor toracica
em sua composicdo. A importancia de classificagcdo da dor quanto a sua localizacéo,
tempo, caracteristica da dor — em aperto, queimacédo, peso, pontada e “facada” —,
fatores desencadeantes e de alivio sdo orientacdes fundamentais para a estratificacédo
da dor. A dor toracica pode ser dividida em 4 tipos: o tipo A, ou seja, a dor anginosa
tipica; tipo B, como a dor provavelmente anginosa; tipo C como a dor provavelmente
ndo anginosa; e tipo D como a dor ndo anginosa.®

A dor toracica em agulhada ou facada que piora ao repouso ou ao respirar e
com irradiacao para o hemitérax direito apresenta uma caracteristica ndo anginosa ou
atipica. A dor toracica em forma de aperto ou peso, que piora aos esforcos, melhora
em repouso, irradia para o lado esquerdo ou pescog¢o apresenta um forma tipica de
apresentacao anginosa. A dor atipica apresenta elevadas taxas de mortalidade pois o
paciente demora mais para procurar servico de saude, entdo o diagndstico e

intervencao séo atrasados, devido a dificuldade de percepcgédo anginosa da dor.®

2.1.2. Angina instavel

A angina instavel € a obstrucdo coronariana aguda sem necrose do musculo

cardiaco e apresenta-se como quadro inicial de 50% das doencas cardiacas
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isquémicas Pode ter como caracteristicas a dor toracica de inicio agudo ou
progressivo, que tem inicio em repouso ou aos minimos esforcos, apresenta duracéo
maior que 20 minutos e pode ser acompanhada de nauseas, vomitos, diaforese,
dispneia, epigastralgia. Necessariamente, para o diagndstico da angina, faz-se
necessario que estes sintomas sejam acompanhados de biomarcadores e
eletrocardiograma sem alteracdes. Quando as alteracdes se estabelecem, considera-

se que houve evolucéo para o infarto agudo do miocéardio.®’

Como a diferenciacdo clinica da angina instavel para o infarto agudo do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST é, frequentemente, de dificil
caracterizacdo sem a disponibilidade da dosagem dos marcadores de necrose
miocardica, visto que podem apresentar inicialmente um eletrocardiograma muitas
vezes sem alteracdes ou inespecificas, ambas devem ser conduzidas de formas
semelhantes inicialmente. Atualmente, com o advento da troponina ultrassensivel, que
aumentou exponencialmente a sensibilidade desse exame, houve um decréscimo
significativo dos diagnosticos de angina instavel em contrapartida a um aumento nos

casos de infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST.67

2.1.3. Infarto Agudo do Miocéardio Com Supradesnivelamento do Segmento ST

O infarto agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) é caracterizado por clinica de isquemia do tecido cardiaco, junto a
elevacao do segmento ST no eletrocardiograma e marcadores de necrose miocardica

positivos.®

Trata-se de um tipo de sindrome coronariana aguda, cuja patogenia tem inicio
na isquemia do musculo cardiaco que afeta toda espessura da parede, ou seja, uma
isquemia transmural. Isso se da por uma ocluséo parcial ou total dos vasos que irrigam

esse tecido acarretando a morte de cardiomidcitos.10:11

O tabagismo, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidade, sedentarismo,
hipertenséo arterial, estresse, aumento de ingesta de gordura trans e carboidratos,
doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca, uso de cocaina, vasculites sao
alguns dos diversos fatores de risco que causam aumento da demanda ou diminui¢céo
da oferta de nutrientes para o musculo cardiaco e, portanto, agem como sao causas

diretas do infarto agudo do miocérdio.0:1
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A apresentagdo de um supradesnivelamento do segmento ST no
eletrocardiograma, devido sua grande mortalidade e morbidade, é indicacdo direta de
terapia de reperfusdo imediata como maneira mais concisa de preservar a integridade
do miocardio. O supradesnivelamento do segmento ST deve ser identificado no
eletrocardiograma nos primeiros 10 minutos da entrada do paciente com uma clinica
sugestiva de SCA para que, entdo, possa ser realizada, de maneira mais precoce
possivel, a terapia adequada. Devido a sua gravidade e especificidade, o surgimento
do supradesnivelamento do segmento do ST ou um bloqueio de ramo esquerdo novo,
gue também é sugestivo de IAMCSST, sdo condigbes que ndo necessitam de
confirmacédo de lesdo miocardica por aumento dos niveis séricos de biomarcadores.
Dessa forma, s6 a alteracéo eletrocardiografica € suficiente para inicio da terapia de

reperfuséo.’?

2.1.4. Infarto Agudo do Miocardio Sem Supradesnivelamento do Segmento ST

O infarto agudo sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST)
€ diagnosticado quando um paciente apresenta a clinica de isquemia miocardica
manifestada com dor tordcica tipica ou atipica, associada a elevacdo de
biomarcadores de necrose miocardica, sem que haja elevacdo do segmento ST acima
do ponto J no eletrocardiograma. Da mesma forma que qualquer SCA, sua
fisiopatogenia se da com isquemia do tecido miocardico e futura morte celular, seja
ela por um erosao da placa de ateroma, 0 mecanismo mais comum em IAMSSST, por

ruptura ou por exposicédo do nédulo calcificado da placa de ateroma.'®

Em todos os casos de sindrome coronariana aguda, quanto maior o tempo de
insulto isquémico, maior sera a area de necrose miocardica. Por esse motivo, quanto
mais rapido for restaurada a perfusdo tecidual, melhor a chance de sobrevivéncia e
de melhores desfechos cardiovasculares do paciente.!3

Apesar de o0 IAMSSST poder nao apresentar nenhuma alteracdo
eletrocardiogréfica, existem padrfes que sao sugestivos de um pior prognostico para
0 paciente. A presenca de depressédo do segmento ST apenas e infradesnivelamento
de segmento ST maior que 1mm em 6 ou mais derivacdes, associado com elevacgéo
do segmento ST em aVR e/ou V1, além de inversdao da onda T sao alguns desses
sinais. Além disso, pacientes com instabilidade hemodinamica, arritmias, insuficiéncia

cardiaca decorrente da SCA, arritmias malignas, dor ou sintomas refratarios ao
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tratamento médico ou GRACE escore maior que 140 também sdo pacientes

classificados como de alto risco de morbimortalidade.13

Vale ressaltar que existem escores com intuito de predizer morte e desfechos
desfavoraveis no infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do segmento
ST. Os mais utilizados atualmente sdo o chamado Thrombolysis In Myocardial
Infarction Risk Score (TIMI), Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) e
History, ECG, Age, Risk Factors and Troponine (HEART).”

O escore TIMI presume a ocorréncia de morte, reinfarto ou revascularizacao
de urgéncia em 14 dias. Enquanto isso, 0 HEART presume esses mesmos desfechos
em 6 semanas. Por fim, o escore GRACE avalia risco de mortalidade na internacédo e
em 1 ano apoés o evento. Apesar de todos terem bons niveis de evidéncias e indicacao,
o escore HEART é o0 que apresenta melhor aplicabilidade pratica, devido a sua
objetividade de varidveis e por ndo ser necessario o uso de calculadoras, o que faz
dele o método de escolha de avaliacdo inicial do paciente, com boa sensibilidade.
Ainda assim, o GRACE € o que é mais indicado, em relagdo aos outros, no que diz
respeito a deteccao de risco importante nos casos de sindrome coronariana aguda

sem supradesnivelamento do segmento ST.°

2.2. Alisquemia no eletrocardiograma
2.2.1. Alteracdes de onda T

A onda T representa o fenbmeno de repolarizagdo ventricular e, em um
eletrocardiograma normal, deve ter morfologia assimétrica e orientacdo positiva.
Alteracdes como aumento de sua amplitude e morfologia simétrica, bem como sua

inversdo, sdo sugestivos de isquemia, se associados a um quadro de angina tipica.'#

Segundo os graus de isquemia de Birnbaum-Sclarovsky!®, o surgimento de
uma chamada onda T hiperaguda ou primaria, isto €, apiculada, simétrica e de base
alargada é a primeira manifestacdo sugestiva de isquemia subendocardica vista no
eletrocardiograma, representando os niveis mais iniciais de oclusdo coronariana e,

portanto, o primeiro grau de isquemia.*

A onda T negativa, por sua vez, € uma manifestacdo especifica de lesdo

subepicérdica, que surge apos 0 evento isquémico em si, ou seja, apis 0 processo de
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oclusao-reperfusdo, na chamada fase resolutiva do infarto. Dessa forma, a onda T
negativa deve ser entendida como um indicativo de sofrimento isquémico cronico, hao

de um processo agudo.*

2.2.2. Alteragdes do segmento ST
2.2.2.1. Supradesnivelamento do segmento ST

O supradesnivelamento do segmento ST indica, no eletrocardiograma, a
ocorréncia de uma lesao transmural, ou seja, uma lesdo completa, que obstrui
totalmente a luz do vaso. Com isso, o0 suprimento de oxigénio na regido epicardica
afeta todo o musculo cardiaco, alterando todo o potencial elétrico, o que resulta em
um padrao de conducao anormal. Isso se manifesta no eletrocardiograma como uma
depressao de toda a linha de base do tracado, enquanto o segmento ST se mantém

e é, portanto, visto como elevado, por isso o supradesnivelamento.*

Este é reconhecidamente o sinal eletrocardiografico mais importante de todos
para isquemia e, por isso, apresenta critérios especificos para que seja identificado
com a sua devida relevancia. Elevagdes do segmento ST acima do ponto J precisam
ter amplitude de, pelo menos, 1 mm e devem estar presentes em duas derivagoes
contiguas, exceto em V2 e V3, que apresentam particularidades: para serem
consideradas como supradesnivelamento do segmento ST provavelmente isquémico
nessas derivagdes, devem ser maior ou igual a 1,5 mm em mulheres, maior ou igual
a 2 mm em homens maiores de 40 anos e maior ou igual a 2,5 mm em homens com

menos de 40 anos.*

Segundo essa ldgica, € possivel inferir qual a provavel artéria culpada pelo
infarto de acordo com sua localizagcdo nas paredes cardiacas identificadas no
eletrocardiograma. Um supradesnivelamento de ST localizado em V1 e V2 indica
infarto em parede septal, em V3 e V4 indicaria infarto em parede anterior e a sua
presenca de V1 a V4 indicaria um infarto anterosseptal, todos eles afetando a artéria
descendente anterior. Enquanto isso, um supradesnivelamento do segmento ST
localizado em DI, aVL, V5 e/ou V6 indicaria um infarto em parede lateral, que pode
acometer tanto a artéria descendente anterior quanto a artéria circunflexa. Por fim,
esse achado nas derivacfes DI, DIl e aVF indicaria um infarto em parede inferior,

provavelmente acometendo as artérias circunflexa ou coronaria direita.*
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A grande importancia do reconhecimento do supradesnivelamento do
segmento ST esta em entender que ele representa uma oclusdo completa de uma
artéria coronariana, o que compromete toda a oxigenacédo do musculo cardiaco. Vale
ressaltar que, nessa fase, se a hipoperfuséo causada por essa transformacao nao for
revertida, num processo que dura entre 2 e 12 horas, estara estabelecida
completamente a lesdo transmural.* Nesse caso, observa-se a evolugdo da onda T
primaria em uma elevacao do ponto J que ndo acompanha a distor¢ao da porc¢ao final
do complexo QRS e, finalmente, em um supradesnivelamento que altera a por¢ao final
do QRS, fazendo a onda R aumentar em amplitude e a onda S desaparecer, conforme

os graus 2 e 3 de isquemia de Birnbaum-Sclarovsky.!®

Isso indica necessidade de reperfusdo imediata, feita por trombdlise ou,
idealmente, por intervengéo invasiva, com angioplastia do vaso afetado, a fim de evitar
progressdo isquémica para infarto e, finalmente, para necrose e perda de tecido
miocérdio, que resulta em disfuncao ventricular e comprometimento da qualidade de

vida do paciente de maneira muito substancial.*

2.2.2.2. Infradesnivelamento do segmento ST

O infradesnivelamento do segmento ST € a manifestacdo eletrocardiografica
indicativa de uma leséo subendocérdica, que ocorre por desequilibrio do balanco de
oferta e demanda de oxigénio para o miocardio. A chamada Quarta Definicdo
Universal de Infarto aponta que, para que o infradesnivelamento seja significativo e
aponte SCASSST, ele deve ser maior ou igual a 0,5 mm em duas derivacOes
contiguas que tenham onda R aumentada ou pelo menos magnitude da onda R maior
gue a onda. Esse padréo indicaria uma ocluséao parcial de artérias coronarianas ou

uma oclusdao total de artérias colaterais a artéria principal.

Esse achado tem sido identificado em diversos padrées eletrocardiogréficos,
como os discutidos nesta pesquisa, a exemplo do padréo de DeWinter e de isquemia
circunferencial com significado isquémico independente. Estes casos citados,
inclusive, sado tomados como equivalentes eletrocardiograficos de um
supradesnivelamento, porque apontam para isquemia de necessidade de reperfusao

de emergéncia.*
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Apesar disso, a presenca de um infradesnivelamento de segmento ST nao
pode e ndo deve ser tomado como sinénimo de isquemia de maneira grosseira. I1Sso
porque, no eletrocardiograma, faz-se necessario considerar que existem as chamadas
“imagem em espelho”, ou seja, a presenca de uma alteragdo em uma derivagéo pode,
na verdade, significar um achado presente em outra parede cardiaca. Dessa forma,
um infradesnivelamento em uma parede pode representar um supradesnivelamento
em outro ponto do muasculo cardiaco, de carater isquémico que, certamente, indica

um nivel de oclusdo coronariana que demanda reperfusdo imediata.*

De todo modo, a capacidade pratica de reconhecer um infradesnivelamento do
segmento ST € fundamental para todo profissional em cenério de atendimento de
emergéncia de dor toracica, porque pode tanto indicar intervencdo necessaria para
um padrao equivalente, como no caso de DeWinter, como pode indicar uma imagem

em espelho de supradesnivelamento, que também implica em conduta emergencial.

2.3. Padrao de DeWinter

O padrao de DeWinter faz referéncia a um padrao de infradesnivelamento do
segmento ST de 1 a 3 mm de profundidade em qualquer derivacao precordial, de V1
a V6, associado a uma onda T aumentada e de morfologia simétrica. Esse padrao

ocorre por uma obstrucéo de forma aguda da artéria descendente anterior.*

Além desses critérios principais, outros possiveis para a identificacdo do padréo
séo a presenca de um QRS estreito ou discretamente alargado; a perda da progressao
da onda R nas derivacbes precordiais, presente em alguns dos pacientes; e a

presenca ndo obrigatéria de um supradesnivelamento em aVR de 1 a 2 mm.16

Comumente, este achado eletrocardiografico tem incidéncia maior em
pacientes do sexo masculino e parece ter uma prevaléncia maior em portadores de
hipercolesterolemia, inclusive maior do que pacientes que apresentam infarto com

supradesnivelamento do segmento ST./

Estima-se, ainda, que o padrdo de DeWinter possa ser visto como um sinal
precoce de isquemia coronariana e que, inclusive, ele pode se fazer presente no
eletrocardiograma até mesmo antes da elevacdo de enzimas cardiacas como a
troponina. Isso porque, quando o achado de DeWinter é detectado, o miocardio ainda

estd em fase de isquemia, sem evolucéo para infarto até o momento.*8
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A principal importancia do reconhecimento do sinal de DeWinter é que ele
representa uma ocluséo significativa de uma das principais artérias coronarianas. Isso
indica que, mesmo sem a presenca de um supradesnivelamento de ST na derivagcao
observada, como é o caso desse padréo, é um quadro clinico que indica reperfuséo

imediata com intervencdo de emergéncia.’

2.4. Isquemia circunferencial

A isquemia circunferencial ou isquemia global refere-se a um padrdo de
depressao do segmento ST de maneira difusa (diffuse ST-depression). No tracado
eletrocardiogréfico, identifica-se um infradesnivelamento do segmento ST em, pelo
menos, 8 derivacdes, associado ou ndo a um supradesnivelamento do segmento ST
na em aVR. Esse achado traduz uma oclusdo parcial do tronco da artéria coronaria
esquerda, da porcdo proximal da artéria descendente anterior ou triarterial.*

Trata-se de uma indicacao de angiografia coronariana imediata, recomendado
pelas diretrizes das Sociedades Europeia e Brasileira de Cardiologia. Ou seja,
pacientes admitidos na emergéncia com dor toracica e eletrocardiograma que
apresente padrédo compativel com isquemia circunferencial devem ser encaminhados
prontamente para uma unidade com capacidade de realizagdo de estudo

hemodinamico.1®

2.5. Sindrome de Wellens

A sindrome de Wellens (SW) é um padréo compativel com sindrome coronaria
aguda (SCA) gue foi descrita pela primeira vez no ano de 1982 por Zwaan et al. Essa
sindrome apresenta-se com um relato de dor toracica precoce com um padréo
eletrocardiogréfico classico caracterizado pela presenca de onda T invertida e/ou
bifasica com progressédo normal de onda R em derivacfes precordiais, auséncia de
onda Q patolégicas, associado a troponina normal e/ou discretamente alterada. Esse
achado é altamente sugestivo de lesao proximal grave da artéria descendente anterior
e esta relacionado a mal progndstico pelo risco iminente de infarto agudo do miocardio
e morte subita em poucas semanas, caso 0 paciente ndo seja submetido a terapia
invasiva precoce. Estima-se que, dentre todas as apresentacfes possiveis de

sindrome coronariana aguda, essa sindrome represente cerca de 15% delas.?°
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Existem 2 padrdes de Sindrome de Wellens: o tipo A, que se caracteriza por
ondas T bifasicas “plus-minus” em precordiais direitas, V2 e V3 e o tipo B com ondas
T negativas, simétricas e profundas, principalmente em V4, representando o tipo mais

comum e que parece ocorrer mais em mulheres.??

Para os tipos A e B sdo descritas abordagens diferenciadas em cada caso, mas
de qualquer forma, seu pronto reconhecimento é de grande importancia para
minimizar desfechos cardiovasculares desfavoraveis. Atualmente, as duas principais
estratégias de reperfusdo sdo a intervencdo coronariana percutinea e a

revascularizacdo miocardica.?®

2.6. Bloqueios de ramo
2.6.1. Conceito

O bloqueio de ramo é um distarbio de conducéo total ou parcial que pode
ocorrer no sistema de conducdo de impulso elétrico ventricular. Esse sistema €&
formado por dois ramos que, conforme a teoria trifascicular de Rosenbaum,
basicamente, o ramo direito se origina na rede de Purkinje e transmite o impulso para
o ventriculo direito, enquanto o ramo esquerdo da origem ao fasciculo anterossuperior
e posteroinferior, que transmitem o impulso para o ventriculo esquerdo. Um bloqueio
total na conducdo de qualquer um desses ramos pode causar atraso na
despolarizacéo ventricular e, assim, leva ao alargamento do complexo QRS, tornando
sua duracdo maior que 120 milissegundos. Esse aumento de duracdo € o critério

obrigatério para o diagnéstico de qualguer um dos bloqueios de ramo.*
2.6.2. Bloqueio de ramo esquerdo

O bloqueio do ramo esquerdo (BRE) pode ter como etiologia um bloqueio ou
atraso da conducdo elétrica truncal, fascicular — divisbes anterossuperior e/ou
posteroinferior com bloqueio concomitante — ou por atraso nas conducdes
intraventriculares. Além disso, pode ser classificado quanto ao grau de atraso na
conducéo, sendo o primeiro grau aguele que apresenta um leve atraso de conducéo,
segundo grau quando esse atraso € de maneira intermitente e terceiro grau quando o

blogueio é avancado.*
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Quando se trata de um BRE avancado o atraso na condugao pelo ramo
esquerdo faz com que o ventriculo direito seja despolarizado primeiro, com isso,
forma-se uma onda de despolarizacdo com vetor resultante que aponta para o
ventriculo esquerdo causando as alteragBes eletrocardiogréficas caracteristicas
desse bloqueio.* Os principais critérios para identificacéo no eletrocardiograma s&o:**

- duracdo do QRS maior que 120 ms;

- onda g septal ausente nas derivagdes DI, aVL, V5 e V6;

- onda R alargada e com empastamento ou entalhe em DI, aVL, V5 e V6;

- onda R de baixa amplitude de V1 a V3, podendo ter onda QS;

- onda S aumentada com entalhe ou espessamento em V1 e V2;

- depressédo do segmento ST e onda T assimétrica opostas ao QRS

- presenca de notch ou slurring ou padrao conhecido como “onda R em torre”.
2.6.3. Bloqueio de ramo direito

Assim como classificado no bloqueio de ramo esquerdo, o bloqueio de ramo
direito também apresenta graus de blogueios que ditam sua classificacdo, sendo o
blogueio de primeiro grau como um atraso na conducao do ramo direito que lentifica
a despolarizacdo, mas sem QRS de duracdo maior que 120 ms. J& o bloqueio do
terceiro grau ou bloqueio avangado tem por obrigatoriedade um QRS maior que 120
ms. O atraso na conducéo pelo ramo direito causa um lentificacdo da corrente de
despolarizacdo no ventriculo direito, formando assim um vetor despolarizante
resultante que aponta para a direita, dando as caracteristicas especificas no

eletrocardiograma, como:4
- duracao do QRS maior que 120 ms;
- padréo rsR’ ou rSR’ em V1 com espessamento de R’
- onda S empastada em DI, aVvL, V5 e V6

- onda gR em aVR com R empastada
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- onda T assimétrica em oposi¢do ao retardo final do QRS segmento ST de

polaridades invertidas a R’ em V1, V2 e, algumas vezes, em V3

Por muito tempo, o bloqueio de ramo esquerdo foi conhecido como fator causal
muito associado ao infarto agudo do miocérdio. Hoje, alguns estudos estimam que o
bloqueio de ramo direito seja tao relevante ou, como indicam outros autores, inclusive

mais perigoso que o blogueio de ramo esquerdo.*
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3. OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral: O objetivo principal do presente trabalho é tratar da identificacao
de diferentes padrbes eletrocardiograficos que representam isquemia além do
supradesnivelamento do segmento ST e de que maneira eles impactam no

reconhecimento e na conduta de uma sindrome coronariana aguda.

3.2 - Objetivos especificos:

- Alertar sobre a importancia do reconhecimento imediato de diferentes padrbes de
isquemia no eletrocardiograma

- Desmistificar a ideia de que infarto agudo do miocérdio se manifesta somente se ha
supradesnivelamento do segmento ST

- Chamar a atencdo para padrdoes eletrocardiograficos de isquemia pouco
disseminados no ensino médico

- Tratar da relacdo do padrdo de De Winter com o quadro clinico de sindrome
coronariana aguda

- Tratar da relacdo do padrdo de isquemia circunferencial com o quadro clinico de
sindrome coronariana aguda

- Tratar dos padrbes de Sindrome de Wellens e sua relacdo com o quadro clinico de
sindrome coronariana aguda

- Tratar dos padrdes de bloqueios de ramo e sua relacdo com o quadro clinico de

sindrome coronariana aguda
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4. METODOLOGIA

Para a selecéo de trabalhos a serem analisados para esta reviséao, foi utilizado,
principalmente, o Portal Biblioteca Virtual em Saude (BVS), baseado nos trabalhos
encontrados nos banco de dados Medical Literature Analysis Retrieval System Online
(MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS). Os principais critérios de incluséo dos artigos foram aqueles publicados nos
altimos cinco anos (2019-2024), artigos disponiveis no banco de dados de forma
integral, artigos em inglés, principalmente, mas também em portugués, e artigos que
tratavam da relacéo direta dos padrdes eletrocardiograficos escolhidos com sindrome
coronariana aguda. Os descritores para a busca foram escolhidos com base nos
guatro padrdes principais escolhidos para a discussao, sdo eles: padrao de De Winter,

isquemia circunferencial, sindrome de Wellens e bloqueios de ramo.

A escolha de dividir os descritores para cada um dos padrdes a serem tratados
foi feita com o objetivo de melhor distinguir cada topico. Com base nos descritores, a
busca resultou em 799 artigos. Desse total, 569 artigos foram eliminados por néo
estarem dentro do periodo temporal selecionado, restando 230 artigos. Em seguida,
para cada padrao eletrocardiografico escolhido, aplicamos critérios especificos para

selecionar em cada tépico os que seriam de interesse:

- Padrdo de De Winter: do total de 230 artigos, 36 tratavam
especificamente sobre este topico e sua relagdo com sindrome coronariana
aguda. Apds andlise minuciosa, foram excluidos 21 artigos, por ndo se
enquadrarem nos seguintes requisitos: ndo estavam em portugués ou inglés,
ndo tratavam da relagéo entre sindrome coronariana aguda e o padrdo de De
Winter, relacionavam outras doencas que ndo a sindrome coronariana aguda
com o padrdo ou tinham como tema central outra patologia e tinham como
objetivo principal discutir sobre uma intervengéo ou exame complementar que
nao fosse o eletrocardiograma. De todos os artigos restantes, 3 foram excluidos
por ndo possibilitarem o acesso integral para leitura. O total restante avaliado,
portanto, foi de 12 artigos. As palavras-chave usadas para esse topico foram

“‘De Winter pattern AND acute coronary syndrome”.
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- Isquemia circunferencial: do total de 230 artigos, 45 tratavam
especificamente sobre este tdpico e sua relagdo com sindrome coronariana
aguda. Apoés analise minuciosa, foram excluidos 23 artigos, por ndo se
engquadrarem nos seguintes requisitos: ndo estavam em portugués ou inglés,
ndo tratavam da relacdo entre sindrome coronariana aguda e o padrdo de
isquemia circunferencial, relacionavam outras doencas que ndo a sindrome
coronariana aguda com o padrao ou tinham como tema central outra patologia
e tinham como objetivo principal discutir sobre uma intervengdo ou exame
complementar que ndo fosse o eletrocardiograma. De todos os artigos
restantes, 3 foram excluidos por ndo possibilitarem o acesso integral para
leitura. O total restante avaliado, portanto, foi de 19 artigos. As palavras-chave

usadas para a busca desse topico foram “ST depression AND lead aVR”.

- Sindrome de Wellens: do total de 230 artigos, 62 tratavam
especificamente sobre este tdpico e sua relagdo com sindrome coronariana
aguda. Apds analise minuciosa, foram excluidos 50 artigos, por ndo se
enguadrarem nos seguintes requisitos: ndo estavam em portugués ou inglés,
ndo tratavam da relacdo entre sindrome coronariana aguda e o padrdo de
Sindrome de Wellens tipo A ou tipo B, relacionavam outras doencas que néo a
sindrome coronariana aguda com o padrao ou tinham como tema central outra
patologia e tinham como objetivo principal discutir sobre uma intervencéao ou
exame complementar que néo fosse o eletrocardiograma. De todos os artigos
restantes, 2 foram excluidos por ndo possibilitarem o acesso integral para
leitura. O total restante avaliado, portanto, foi de 10 artigos. As palavras-chave
usadas para a busca desse topico foram “Wellens syndrome AND acute

coronary syndrome”.

- Bloqueios de ramo: do total de 230 artigos, 87 tratavam
especificamente sobre este topico e sua relagdo com sindrome coronariana
aguda. Apoés analise minuciosa, foram excluidos 23 artigos, por ndo se
engquadrarem nos seguintes requisitos: ndo estavam em portugués ou inglés,
ndo tratavam da relacdo entre sindrome coronariana aguda e os padrdes de
Bloqueios de Ramo, tratavam da fisiopatologia do disturbio sem associar ao
guadro isquémico, relacionavam outras doengas que ndo a sindrome

coronariana aguda com o padrao ou tinham como tema central outra patologia
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e tinham como objetivo principal discutir sobre uma intervencdo ou exame
complementar que ndo fosse o eletrocardiograma. De todos os artigos
restantes, 2 foram excluidos por ndo possibilitarem o0 acesso integral para
leitura. O total restante avaliado, portanto, foi de 11 artigos. As palavras-chave
usadas para a busca desse topico foram “Bundle branch block AND acute

coronary syndrome”.

E importante destacar que a escolha de usar palavras-chave apenas em inglés
apenas se deu porque quando da busca de termos em portugués, o resultado de
trabalhos adequados foi muito reduzido, o que dificultaria muito a selecdo de textos
para avaliacdo e certamente comprometeria a qualidade da revisédo integrativa de
literatura proposta para esta pesquisa. Como resultado, dos 52 artigos resultantes
dessa busca, apos todos os critérios de inclusao e exclusao aplicados, conforme

exposto acima, apenas 2 deles eram em portugués, sendo todos 0s outros em inglés.

A unido dos 4 topicos principais referentes a padrdes eletrocardiograficos
supracitados usados para a discussdo do tema principal desta pesquisa resultou,
portanto, em um total de 52 artigos avaliados para englobar o trabalho com o titulo
“Achados eletrocardiograficos sugestivos de doenga cardiaca isquémica: uma visao

além do supradesnivelamento do segmento ST”.
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5. RESULTADOS
5.1 Padrao de De Winter

O padréao de De Winter foi descrito em 2008 por De Winter et al., como um
achado eletrocardiografico que incluia os seguintes critérios: infradesnivelamento
ascendente do segmento ST de 1 a 3 mm nas derivagdes precordiais; ondas T
apiculadas e simétricas nas derivacbes precordiais; presenca ou ndo de
supradesnivelamento do segmento ST de 0,5 a 1 mm na derivacao aVR; presenca de
um padrdo classico sugestivo de infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento ST que precede ou sucede o padrédo de De Winter. Em sua
maioria, segundo De Winter et al (2008), dentre os 1.532 pacientes com sindrome
coronariana aguda avaliados no estudo, 30 desse total apresentavam o padrdo
reconhecido e, neles, a artéria acometida era a artéria descendente anterior (DA) e
esse padrao era comumente estatico, ou seja, nao evoluia para outro achado. Dentre
os 12 artigos analisados especificamente sobre o padrdo de De Winter, os achados
foram, muitas vezes, heterogéneos no que diz respeito ao envolvimento da artéria
ocluida em cada caso, na forma de apresentacéo eletrocardiogréafica da doenca e na
presenca de critérios eletrocardiograficos que sugerem a condigao.

Majoritariamente, a principal artéria afetada foi a descendente anterior
esquerda (DA), ramo da artéria coronaria esquerda. Em segundo lugar, a artéria
circunflexa esquerda (Cx) e outras acometidas foram a coronaria direita, tronco de
corondaria esquerda e ramo diagonal, proveniente da artéria descendente anterior

esquerda.

Diferentemente do que relatou o grupo de De Winter et al, em 2008, a
apresentacao eletrocardiografica ndo foi estatica em alguns dos textos analisados
sobre o assunto. Os estudos revelaram que esse padrdo pode se apresentar
tardiamente, por isso ressalta-se a importancia de fazer eletrocardiogramas seriados

para ndo perder a janela diagndstica e negligenciar um caso de alta gravidade.
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5.2 Isquemia circunferencial

A chamada isquemia circunferencial ou global diz respeito a uma condicdo em
gue se identifica infradesnivelamento difuso do segmento ST, presente em 8 ou mais
derivacdes; presenca ou nao de supradesnivelamento de segmento ST em aVR ou
V1.

O foco principal da discussdo dos artigos observados era a importancia de
valorizar alteragcbes do segmento ST na derivacdo aVR, pois, além de ser fator
independente de pior prognostico clinico, pode representar uma condicdo que
necessita de intervencdo imediata, mesmo que nem sempre seja de causa isquémica.
Nesse sentido, quando a etiologia € o infarto agudo do miocéardio, entende-se que o
supradesnivelamento de aVR pode significar ocluséo, principalmente, tanto de tronco
de artéria coronaria esquerda quanto uma obstrucdo trivascular, em que 0s vasos
envolvidos podem ser, também, as artérias descendente anterior, circunflexa

esquerda ou coronaria direita.
5.3 Bloqueios de ramo

Os bloqueios de ramo direito e esquerdo séo disturbios de conducdo do potencial
elétrico cardiaco, cada um com sua particularidade, que alteram a distribuicdo da
contracdo pelos midcitos. Por muito tempo, o bloqueio de ramo esquerdo,
especificamente, foi visto como um anexo a sindrome coronariana aguda, no sentido
gue todo bloqueio de ramo esquerdo era sinal de alarme para um futuro infarto agudo
do miocardio. Os textos analisados revelaram que a tendéncia eletrocardiogréfica,
hoje em dia, € assumir que apenas o bloqueio de ramo esquerdo presumidamente
novo, ou seja, aquele em que néo se sabe afirmar se o paciente ja era portador ou
nao, deve ser conduzido com a mesma abordagem de uma sindrome coronariana

aguda ja estabelecida.

Da mesma maneira, o bloqueio de ramo direito, antes negligenciado em detrimento
do esquerdo e sua relevancia, passou a ser tomado como uma referéncia de alteracao
estrutural e elétrica que merece a mesma atencao que um bloqueio de ramo esquerdo

novo, se a clinica de sindrome coronariana aguda for compativel e confirmada.
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Para analisar de maneira mais fidedigna esse disturbio e garantir melhor desfecho
clinico a partir da abordagem correta e prontamente realizada, as ferramentas de base
de deciséo clinica como os critérios de Sgarbossa e de Barcelona sao importantes
aliados da pratica médica para definir e entender a gravidade dessas condi¢des,
sendo esse Ultimo o que se mostrou com 0s critérios mais sensiveis e confiaveis

atualmente.
5.4 Sindrome de Wellens

A Sindrome de Wellens é um padréo que se define em duas vertentes: do tipo A, que
se define por um achado de ondas bifasicas plus-minus, principalmente em
precordiais direitas V2 e V3, e do tipo B, com ondas T negativas, simétricas e
profundas, sobretudo em V4. Essa sindrome representa até 15% dos casos de

sindrome coronariana aguda.

A importancia desse padrdo € que ele apresenta um alto valor preditivo positivo para
detectar uma suboclusdo maior que 75% da porcdo proximal da artéria descendente
anterior, o que justifica seu impacto clinico por obstruir uma artéria de grande porte

para o suprimento sanguineo coronariano.

Por ser um padrdo que costuma apresentar dor toracica precoce e
predominantemente em mulheres, e até mesmo grande parte dos pacientes
assintomaticos, s6 com alteracdes eletrocardiograficas e biomarcadores normais,
aliado aos achados clinicos e angiograficos de gravidade, ela serve como um sinal de
alerta importante, jA que toda alteracdo dinamica de segmento ST e onda T, como
ocorre na sindrome de Wellens, é indicativo de intervencao invasiva percutanea de

urgéncia.
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6. DISCUSSAO
6.1 Padrao de De Winter

O padrédo de De Winter € comumente representado, no eletrocardiograma,
como uma associacdo de infradesnivelamento do segmento ST nas derivagbes
precordiais, frequentemente, em V2 a V4, com supradesnivelamento do segmento ST
na derivacdo aVR, frequentemente como resultado de uma oclusdo da artéria
descendente anterior em seu terco proximal.?® Diferentemente de outros padrées de
infradesnivelamento, esse é denominado do tipo upsloping, termo em inglés que
descreve uma ascensdo gradual da depressdo a linha de base do tracado
eletrocardiogréafico. O grupo de estudos de De Winter et al, em 2008, avaliou 1.532
casos de pacientes com clinica de sindrome coronariana aguda e obstrucéo
compativel e encontrou, em 30 desses casos, padrdo coincidente com o descrito.??
Essa frequéncia representou um achado em 2% dos pacientes com o quadro de
oclusdo de artéria descendente anterior, mas com valor preditivo positivo de 100%,
ou seja, em todas as vezes que se testa, o resultado positivo é altamente confiavel,
pois tem grande especificidade.?® Mais tarde, foi identificado que esse padrédo seria
predominantemente encontrado em adultos jovens com histérico de
hipercolesterolemia.?* No entanto, segundo Porciuncula, em 2019, essa no¢do nao
deveria ser uma regra, ja que o préprio caso do estudo do autor apresentou o padrao

de De Winter sem ter histérico de hipercolesterolemia.’

Outro ponto importante é o tempo de apresentacdo para se identificar o padrao
de De Winter, que foi descrito como um achado estatico, ou seja, poderia ser
encontrado no eletrocardiograma de admissdo ou em cerca de 1 hora e 30 minutos
de isquemia e néo evoluiria de outra forma, inclusive algum compativel com sindrome
coronariana com supradesnivelamento do segmento ST.23 Yang et al descrevem um
caso do padrédo encontrado em um paciente de 61 anos com dor toracica, previamente
higido, sem comorbidades, que apresentava eletrocardiograma a entrada sem
alteracbes, sem elevacdo de troponina, e apresentou novo exame com
infradesnivelamento importante do segmento ST de V3 a V6 acompanhado de onda
T apiculada e simétrica e supradesnivelamento de ST em aVR somente cerca de 5
horas apos sua entrada no servico.?®> Um outro caso trata de um paciente de 34 anos

com dor toracica iniciada ha 49 minutos e eletrocardiograma de admissdo mostrava



29

elevacdo de segmento ST de V2 a V4, com novo exame realizado 57 minutos apos
com o surgimento do padrdo de De Winter.?5 A angiografia posteriormente revelou
oclusédo completa do terco proximal da artéria descendente anterior, além de estenose
de 30% da porcao medial da artéria circunflexa esquerda e estenose de cerca de 65%
da luz da artéria coronaria direita, em seu trecho proximal, o que revela imensa

gravidade do caso, mesmo com evolugéo tardia.?®

Diversas sdo as apresentacdes possiveis no eletrocardiograma que fazem
referéncia ao padréo de De Winter, sem que se fuja completamente do escopo de sua
definicdo. E de grande importancia salientar que o eletrocardiograma constitui um
enorme aliado na avaliagdo e complementaridade de quadros clinicos, com estimativa
de se ter entre 88 e 96% de especificidade para diagndsticos, de uma maneira geral,
com base nos dados clinicos de cada quadro.?” Em relacdo as variedades de
manifestacdo no tragado, pode-se citar o caso de Grandjean et al, de um paciente de
56 anos com dor toracica anginosa e eletrocardiograma de admissao com alteracfes
discretas, como supradesnivelamento pequeno em V2 e V3, além de ondas T
aumentadas.?® Um novo exame realizado mostrou o surgimento de
infradesnivelamento de segmento ST de 3 mm, acompanhado de ondas T apiculadas
e simétricas de V3 a V5 e supradesnivelamento de ST em aVR, padrdo compativel
com o descrito por De Winter.?® Isso ocorre porque, possivelmente, segundo Lu B et
al, o padréo de De Winter surge em uma fase em que o miocardio ainda esta em fase
isqguémica e ndo progrediu para o infarto em si ou é o resultado de uma tentativa de o
miocardio se reperfundir apos o infarto, por isso 0 momento de sua apresentagéo pode
variar.?® Da mesma maneira, sabe-se que, durante a investigacédo, ndo se deve confiar
completamente em biomarcadores de lesdo miocardica, mesmo a troponina, para
detectar se ha isquemia, uma vez que sua elevacdo pode ser tardia e ndo traduzir o
real processo que estd em andamento.®® A descricdo de um caso de um homem de
51 anos com dor toracica durante atendimento e padrdo de De Winter identificado no
eletrocardiograma mostrava angiografia com infarto de artéria descendente anterior,
sem qualquer fluxo de sangue apés o ponto de obstrucdo, confirma essa hipotese, ja
gue esse paciente tinha gravidade importante, mas com troponina completamente
normal.3° Zhang et al também descreveram 2 casos semelhantes, um de paciente de

55 anos e outro de 70 anos, em que ambos apresentaram padrdo compativel com De
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Winter, mas somente tiveram elevagao de troponina em 54 minutos e 1 hora e 17

minutos apos a identificacdo do eletrocardiograma.t®

Apesar de ser registrado uma determinada morfologia para seu diagnéstico, o
padrdao de De Winter pode ter variagbes em relacdo a sua apresentacdo, que nao
diminuem sua gravidade e até mesmo revelam acometimento arterial ainda mais
importante. Grandjean et al descreveram caso de paciente de 56 anos com dor
toracica e eletrocardiograma de com infradesnivelamento do segmento ST de 3 mm
de magnitude de V3 a V5, acompanhado de ondas T apiculadas e simétricas nas
mesmas derivacdes, bem como supradesnivelamento de ST de 0,5 mm de amplitude
em aVR.?2 Outro caso descrito de um paciente do sexo masculino de 60 anos com dor
subesternal, sensagao de “aperto na garganta” e diaforese ha 4 anos, revela
eletrocardiograma com infradesnivelamento do segmento ST em DII, Dlll, aVF, V5 e
V6, associado a elevacédo discreta de ST em aVR, 0 que comprova que pode haver o
padrdo mesmo em derivacdes pouco comuns.® Hirase et al investigaram, em seu
estudo, o caso de um paciente de 50 anos com dor toracica iniciada ha 90 minutos e
eletrocardiograma que revelava infradesnivelamento de segmento ST nas derivagdes
precordiais de V2 a V5, associado a onda T apiculada e simétrica de V3 a V5, sem

qualquer alteracdo em aVR.3!

O padrao de De Winter foi descrito com acometimento predominante em artéria
descendente anterior esquerda, mas diversos estudos e amostras ressaltam a
possibilidade de outras artérias serem afetadas ou mesmo ocluidas acompanhando
essa artéria. De Winter et al detalham, ainda, que alguns pacientes ndo apresentavam
progressao de onda R em derivacdes precordiais e que o complexo QRS nao era
alargado, ou seja, esse € mais um ponto de atencdo para variacdes morfolégicas do
padrdo que podem estar presentes em outros pacientes e representarem igual
gravidade.?®> Zhan et al mostraram um caso raro de padrdo de De Winter com
angiografia que revelava obstrucéo de tronco de coronéria esquerda em um paciente
com eletrocardiograma que identificou infradesnivelamento profundo de V2 a V5,
acompanhado de onda T aumentada e simétrica em V2 a V4 e invertida em V5 e V6,
bem como supradesnivelamento de segmento ST em aVR.3? Esse padréo, inclusive,
levanta a hipétese de isquemia global, mais extensa, comumente associado, também,
ao acometimento dessa artéria.®?> Também foi descrito por esse mesmo estudo que

existe uma certa correspondéncia entre as derivacdes e a possivel artéria afetada,
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como alteragbes em V2 a V4 podem sugerir oclusdo de descendente anterior,
depressao de ST e onda T aumentada em derivacdes inferiores parecem estar mais
associadas a obstrucéo de coronaria direita, mudancas de V2 a V5 podem significar
ocluséo de ramo diagonal e, muito mais raramente, estipula-se que oclusdo de tronco
de artéria corondria esquerda possa ser traduzida em alteracdes de V3 ou V4 a V6.%?
Em um dos casos citados anteriormente, o paciente de 60 anos com
eletrocardiograma com alteracdes desde parede inferior e lateral, ao realizar
angiografia, mostrou oclusédo de artéria circunflexa esquerda em seu ter¢co proximal,
enquanto apenas 20 a 30% da descendente anterior se mostrou estenosada.3?
Inclusive, esse estudo foi especialmente importante por relatar o primeiro caso, até a
sua data, de acometimento dessa artéria com padrao de De Winter identificado, o que
foi destacado pelos autores como um reforco a ideia de que esse padrdo ndo deve
ser entendido como sinbnimo de acometimento de descendente anterior, ja que todo
paciente pode ter qualquer artéria afetada, sobretudo se ndo conseguir ter uma
circulacao colateral adequada para compensar a area isquémica.® Por sua vez, Wang
S et al relataram um caso atipico de ocluséo do ter¢o proximal de artéria descendente
anterior, acompanhado de estenose discreta das artérias circunflexa esquerda e
coronaria direita.®* H4, também, relato de oclusdo de um paciente de 69 anos com dor
subesternal e eletrocardiograma com ondas T apiculadas e simétricas em derivacdes
precordiais e supradesnivelamento de ST de 0,5 mm de amplitude, com angiografia
gue revelou cerca de 90% da artéria descendente anterior esquerda apenas, sem
outros vasos associados, um padrédo classico conforme a primeira descricdo da
sindrome.?” As possibilidades de acometimento arterial sdo variadas, o que ressalta
a importancia de reconhecimento do padrdo de De Winter para que oS pacientes

possam ter intervencao rapida e melhor desfecho clinico.

Trazer maior destaque ao reconhecimento deste padréo eletrocardiogréfico na
pratica médica é fundamental, pois ele deve ser tomado como um equivalente de
gravidade de sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento
ST, um padrao diferenciado e bem disseminado. A pronta identificacdo de alteracbes
desse género deve soar como um lembrete da necessidade de conduta
intervencionista invasiva imediata, pois a obstru¢c&o pode ser fatal, pois, ainda que a
angioplastia seja prontamente conduzida, até 25% dos pacientes podem evoluir com

insuficiéncia ventricular esquerda.t’
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6.2 Isquemia circunferencial

A isquemia circunferencial ou global € um processo, geralmente,
subendocardico, que se manifesta no eletrocardiograma como infradesnivelamento
difuso, presente em, pelo menos, 8 derivagdes, associado a um supradesnivelamento
nas derivacdes aVR ou V1.3 A sua definicdo enquanto achado eletrocardiogréafico foi,
inclusive, identificada como “sinal de aVR”, que identifica condi¢do de alto risco de
morte.3® Isso porque, muito além de significar doenca coronariana de gravidade
elevada, ele pode, também, representar outras condicfes de urgéncia médica, quando
presente no eletrocardiograma, como tromboembolismo pulmonar, choque
hemorragico, hipertrofia de ventriculo esquerdo, miocardite e taquicardia
supraventricular, além de outros achados eletrocardiograficos, como sindrome de

Wellens e padrdo de De Winter.%6

O estudo de Kabra et al indica que o termo “isquemia circunferencial”, cunhado
pelo pesquisador Samuel Sclarovsky, seja preferivel para descrever esse processo
do que simplesmente usar a expressdo ‘isquemia subendocardica por lesdo
multivascular ou de tronco de artéria coronaria esquerda”.®” Isso se da porque, por ser
um processo propriamente dito global, ele é assim chamado por representar infarto
de area extensa, ja que acomete artérias de grande importancia direta no suprimento
de sangue ao miocardio. Na pratica médica, as principais artérias ocluidas dessa
condicdo envolvem tronco de artéria coronaria esquerda (TCE) e o que se
convencionou chamar de “doenca trivascular ou multivascular”, que corresponde a
obstrucao de trés artérias, ao mesmo tempo, sendo elas, geralmente, a descendente
anterior esquerda, circunflexa esquerda e coronaria direita. Segundo Gibbs et al, a
presenca de depressao difusa do segmento ST associado a elevacao do segmento
ST em aVR com niveis elevados de troponina sugere fortemente a presenca de infarto

agudo do miocardio por ocluséo de tronco de coronaria esquerda ou trivascular.3¢

Diversas sdo as referéncias que tratam das artérias afetadas e da
predominancia de cada uma e qual achado eletrocardiogréafico representa um caso de
uma determinada artéria, ainda que nem sempre as descricbes de achados
eletrocardiograficos seja completamente compativel com o esperado para o padréao
de isquemia circunferencial. Bhattad et al descreveram um caso de um paciente do

sexo masculino, de 44 anos, tabagista, hipertenso, dislipidémico, com dor subesternal
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com irradiagao para membros, diaforese e dispneia, que teve seu eletrocardiograma
de admissdo na emergéncia com infradesnivelamento do segmento ST difuso e
supradesnivelamento de ST em aVR, cuja angiografia posteriormente revelou
obstrucao severa distal de tronco de coronéria esquerda, estenose grave em 06stio e
terco médio da artéria descendente anterior e, também, na circunflexa esquerda.3® Jin
D et al compartilharam outro caso de uma mulher de 66 anos com clinica classica de
dor toracica anginosa e eletrocardiograma com acometimento extenso de diversas
paredes, com infradesnivelamento do segmento ST em aVR em aVL e aVR, além de
supradesnivelamento de ST em DII, DIll, aVF e nas derivagbes precordiais de V1 a
V6 e também nas acessorias V7, V8 e V9.38 A angiocoronariografia exibiu lesdes que
incluiam as artérias descendente anterior, circunflexa esquerda e coronaria direita.
Por sua vez, o estudo conduzido por Lin Y et al tratou do caso de um homem de 73
anos com dor tor4cica de repeticdo, mas sem comorbidades, com 2 horas da piora de
uma dor que ja durava 14 horas, cujo eletrocardiograma apds a entrada no servico
mostrava padrao classico de depressao de segmento ST em pelo menos 8 derivacdes
e supradesnivelamento de ST em aVR, com a angiografia mostrando obstrucao
subtotal de terco proximal de artéria circunflexa esquerda e oclusao de 50% da luz da
artéria descendente anterior esquerda.®® Um outro caso, investigado pela equipe de
Kabra et al, de uma mulher de 52 anos, obesa e hipertensa mal controlada, que
apresentou dor precordial com irradiagdo para 0 pesco¢co had 2 horas, o
eletrocardiograma de admiss&o mostrava infradesnivelamento do segmento ST de V2
a V6 e também em DI, DIl e aVL, acompanhado de supradesnivelamento de ST em
aVR de 1 mm de tamanho.?” A angiografia revelou obstrugdo completa de tronco de
artéria coronaria esquerda e estenose de 80% de artéria descendente anterior
esquerda e uma menor em um ramo pequeno da artéria circunflexa esquerda.®’ Pode-
se observar que a variedade de apresentacdo do eletrocardiograma, das
caracteristicas clinicas individuais dos pacientes e das artérias acometidas € muito
variavel, o que serve como base para identificar a gravidade do padrao, em virtude de

sua diversidade de apresentacéao clinica.

Uma das maiores discussGes em meio a este assunto € o impacto que o padrao
gera em afetar suas artérias mais comuns. Um estudo observacional prospectivo feito
com 404 pacientes com clinica compativel de sindrome coronariana aguda revelou

gue, desse total, 67% tinha acometimento de tronco de coronaria esquerda ou
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trivascular significante, 55% apresentava apenas doenca multivascular e apenas 29%
do total tinha somente tronco de coronaria esquerda afetada.*® Para identificar esse
aspecto, foi tomado como referéncia para doenca de tronco a obstrucdo de pelo
menos 50% da luz do vaso e, para doenca trivascular, a oclusao de pelo menos 70%
das artérias ou de mais de 2 mm de um de seus ramos.*? Esse mesmo estudo concluiu
gue a combinacao de infradesnivelamento difuso de ST e supradesnivelamento de ST
em aVR com clinica compativel de sindrome coronariana aguda apresentava
probabilidade baixa para lesdo de tronco de coronaria esquerda e moderada para

oclusao trivascular.#°

A gravidade dessa condicédo, seja ela isquémica ou ndo, deriva da presenca de
supradesnivelamento do segmento ST especificamente em aVR, negligenciada por
muitos por representar somente ondas negativas em um eletrocardiograma normal e,
geralmente, ndo ser alvo de grandes alteracbes em vérias condi¢des. Hiltner et al
afirmam que a elevacdo de segmento ST em aVR € um fator independente de pior
progndstico, pois indica a necessidade de intervencédo invasiva urgente para melhor
desfecho clinico, além de ser uma ferramenta Gtil para a investigacdo de pacientes
em risco aumentado de doenca coronariana aguda.** O limiar para medir essa
alteracdo também é importante, j& que estima-se que a presenca de
supradesnivelamento maior que 0,05 mV aumentam em até 3 vezes a chance de leséo
em tronco de artéria coronaria esquerda.*? Um outro estudo conduzido com 16
pacientes com clinica anginosa e angiografia realizada em até 12 horas revelava
doenca coronariana em tronco de coronaria esquerda, sendo que 88% desse total
apresentava supradesnivelamento do segmento ST em aVR de magnitude maior que
0,05 mV.3 Hong J et al determinaram que a presenca de elevagdo de segmento ST
em aVR dessa mesma amplitude tem maior risco de morbimortalidade baseado,
inclusive, em escores consagrados e confiaveis na Cardiologia, como o GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) e o MACE (Major Adverse Cardiovascular
Events), que levam em consideracao variaveis clinicas e comorbidades individuais de

cada paciente.*?

Entender como surge um supradesnivelamento de segmento ST na derivagao
aVR é importante para se atentar para como as alteracdes se ddo nesse ponto. Por
estar localizada na altura do ombro direito do paciente, a derivagcdo aVR teria uma

perspectiva contraria ao vetor elétrico basal do coracéo, por isso, como a isquemia é
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subendocardica, gera-se um vetor em direcdo a aVR e, portanto, surge uma onda
positiva em relacdo ao ponto, ou seja, um supradesnivelamento do ponto J, da linha
isoelétrica do eletrocardiograma.3® Em outras palavras, Kabra et al destacaram, em
sua analise, que o grupo de Gorgels et al, em 2001, j& explicavam que, como aVR
aponta diretamente para o ventriculo esquerdo, um infradesnivelamento em
derivacdes precordiais, que sdo posicionadas opostas a avVR, em direcdo ao apice
cardiaco, como é o caso de V5 e V6, a imagem que surge em aVR é um “espelho”,
portanto, um infradesnivelamento é traduzido como um supradesnivelamento em
posicdo contraria.3” Essa explicacdo requer um entendimento simples e racional que
envolve a relacdo entre anatomia cardiaca, posicdo de suas paredes e dos eletrodos
de referéncia e a natureza elétrica dos vetores gerados pelas correntes de potencial
de acdo cardiaco. Portanto, apesar de ndo ter sido elucidada por completa a
fisiopatologia das manifestacbes clinicas da isquemia circunferencial, pode-se
entender, por vezes, 0 porqué de alguns casos apresentarem variacdes de artérias
acometidas e sua traducédo no tracado eletrocardiografico. Um exemplo disso € o caso
ja citado nesta discussdo sobre um paciente de 73 anos com eletrocardiograma de
padrdo de isquemia global, mas com acometimento majoritario de artéria circunflexa
esquerda, contrariando o esperado de tronco de coronéria esquerda ou trivascular.3®
Isso porque, como a artéria circunflexa esquerda supre grande parte da parede
posterior e de base cardiaca, quando este vaso é ocluido, gera-se um

supradesnivelamento de segmento ST em aVR.*®

Outro ponto importante para a discussao €é que, conforme explicado
anteriormente, a definicdo eletrocardiografica de isquemia circunferencial inclui a
possibilidade de um supradesnivelamento de segmento ST na derivacédo precordial
V1, ao invés de aVR. Apesar de ser um achado menos frequente, Luna AB et al
descreveram uma relagéo que determina que a razdo entre onda R/onda S maior que
0,5 ou uma amplitude de onda R maior que 3 mm em V1 indica, com boa
especificidade, que a artéria culpada pelo infarto é a circunflexa esquerda.** De
maneira analoga, foi descrito que um supradesnivelamento de ST em aVR maior que
em V1 tem 81% de sensibilidade e 80% de especificidade para distinguir doenca de
tronco de coronaria esquerda de uma lesdo em artéria descendente anterior e

coronaria direita.®%3” O ponto principal é entender que a elevacdo de ST pode estar
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presente em V1, também, além de aVR, bem como lembrar que, em ambos 0s casos,

sua magnitude determina sua gravidade.

De todo modo, o sinal de aVR é uma realidade, muitas vezes, negligenciada
nos atendimentos de dor toracica quando da realizac&o do eletrocardiograma, mesmo
nos primeiros 10 minutos de admisséo, como orientam as principais diretrizes. Ainda
assim, sabe-se que o sinal de aVR, quando representar causa isquémica, deve ser
abordado como um equivalente de infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSSST), ou seja, demanda intervencao
invasiva imediata, por meio de cateterismo percutaneo, assim que possivel.3® Isso
porque apresenta-se como uma oclusdo aguda de enorme gravidade que depende de
abordagem rapida e eficaz para melhor desfecho clinico.®¢ Estima-se que pacientes
com padrédo de isquemia circunferencial, notadamente pela grande extensdo do
infarto, possam até sobreviver quando buscam atendimento a tempo, apesar da baixa
taxa de sobrevida e prognostico reservado, mas frequentemente evoluem mal, com
choque cardiogénico, arritmias ventriculares malignas e morte subita, além de serem
mais propensos ao desenvolvimento de fibrilacdo atrial e disfuncdo contratil apos
recuperacdo.® O proprio caso descrito pelo estudo de Jin D et al, citado anteriormente
nesta discussédo, resultou em uma evolugdo muito ruim na paciente descrita, com
disfuncéo sistélica confirmada posteriormente por eletrocardiograma, que revelou
fracdo de ejecao de 22%, e que resultou em 6bito da mesma por ruptura miocardica,
mesmo apOs revascularizacdo oportuna, com tempo porta-baldo de 46 minutos,
segundo o caso.® Vale lembrar que, apesar de o impacto clinico do sinal de aVR de
etiologia isquémica ser indiscutivel, € fundamental manter em perspectiva que as
outras diversas condi¢cdes relacionadas a esse padrdo, mesmo que sejam de origem
nao isquémica, pois apresentam gravidade e prognostico também substancialmente

relevantes.36

Por fim, identificar o padrao de isquemia circunferencial é de suma importancia
para a pratica médica, em virtude de sua magnitude e impacto clinicos, e também por
representar uma condicdo que demanda atendimento intervencionista imediato, seja

ela qual for a sua etiologia.
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6.3 Bloqueios de ramo

Atualmente, de acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre angina instavel e infarto agudo do miocéardio sem supradesnivelamento do
segmento ST, de 2021, a suspeita diagnostica diante de um paciente com clinica
compativel, com o paciente apresentando no eletrocardiograma um bloqueio de ramo
esquerdo (BRE), apresenta importancia prognoéstica de uma mortalidade precoce de
11,6%." Devido a isso, a presenca de uma alteracdo dinamica do segmento do ST,
como em um BRE novo no ECG de entrada, € fator independente para realizacao de
abordagem invasiva imediata, pois este paciente é classificado como de muito alto
risco.’

Quando se trata de um paciente com suspeita diagnostica de sindrome
coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST) e o
eletrocardiograma de admissao do paciente apresenta um padrdo condizente com
blogueio de ramo direito (BRD), sem que haja um ECG prévio que ja contaste esse
problema de conducdo e induza, desta forma, que o0 BRE no ECG de entrada
seja presumidamente novo, € desafiador definir a melhor conduta para o paciente,
visto que um BRE novo tem indicacdo de abordagem imediata ou, a depender da
qualidade do servico, trombdlise.*®> BRE presumivelmente novo acompanhado de uma
clinica sugestiva de doenca isquémica miocardica deve ser tratado como um
equivalente de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST.%

Considerando a dificuldade para definir a presenca de SCACSST em um
paciente portador de BRE, em 1966, Sgarbossa et al, ao analisarem de forma
retrospectiva eletrocardiogramas de mais de 2.000 pacientes infartados com presenca
de BRE, no estudo GUSTO-1, foi possivel encontrar, de forma satisfatoria,
caracteristicas eletrocardiograficas que definem, com uma sensibilidade de 40% para
um escore =2 2 e uma especificidade de 98% para um escore = 3,
reconhecimento de IAM nesses pacientes.*®4’ Os critérios de Sgarbossa séo:
supradesnivelamento do segmento ST = 1 mm concordante com o complexo QRS (5
pontos), infradesnivelamento do segmento ST = 1 mm nas derivagdes V1, V2 e V3
seguida de T positiva (3 pontos), supradesnivelamento do segmento ST = 5

discordante do complexo QRS (2 pontos).4 46. 47
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Entretanto, com o intuito de melhorar a sensibilidade dos critérios de
Sgarbossa, Smith et al realizaram uma modificacdo desse escore, 0 que resultou no
gue se chama hoje de Critérios de Sgarbossa Modificados, elevando a sensibilidade
do teste para 80%, sem reducdo significativa na especificidade.*® Enquanto nos
critérios originais o supradesnivelamento = 5 mm discordante do complexo QRS
valeria 2 pontos, o escore modificado o substituiu pela razdo das amplitudes do
segmento ST/onda S ou segmento ST/onda R em qualquer derivacao e é considerado
positivo quando esse calculo tem resultado = 0,25.48

Outro critério que pode ser utilizado para definir se um BRE é antigo ou novo
sdo os critérios de Shvilkin.*® Nele, sdo usadas a razdo das amplitudes do complexo
QRS/onda T ou a razédo entre as amplitudes de onda S/onda T.4° Caso a primeira
tenha valor < 2,25, atribui-se a ela uma especificidade de 96% para confirmacéo de
um BRE novo e caso a segunda seja < 2,5, tem-se uma especificidade de 85%.4°

Recentemente, em 2020, foi publicado no Journal of the American Heart
Association um estudo retrospectivo multicéntrico coordenado por Di Marco et al que
propunha novos critérios para a deteccao de infarto agudo do miocardio através do
eletrocardiograma de portadores de BRE, o qual foi denominado algoritmo
Barcelona.®® Diferentemente do estudo de Sgarbossa et al, no coorte inicial, mais de
60% dos pacientes ndo tinham diagnéstico de infarto agudo.>® Este novo critério
apresenta uma sensibilidade de 93% e especificidade de 94% para o diagnostico de
infarto em pacientes com BRE, tendo, ainda uma taxa de falso-positivos pequena,
com cerca de 9% dos pacientes encaminhados para reperfusdo sem apresentarem
infarto.>®

Para aumentar a sensibilidade dos critérios de Sgarbossa, Di Marco et al
fizeram uma adaptag&o no intuito de relacionar infarto agudo ao infradesnivelamento
concordante com o segmento ST, além da elevacdo concordante com o segmento ST
ja visto nos critérios de Sgarbossa et al, além de expandir a depressédo do segmento
ST para outras derivacbes com intuito de detectar isquemia de outras areas do
miocardio.>®® Além disso, foi incluida a presenca de desvio de segmento ST

discordante (= 1 mm ou 0,1 mV) em complexos QRS de baixa voltagem.>®

Com o advento desses critérios e sua inclusdo nas diretrizes da American
College of Cardiology e American Heart Association sobre infarto agudo do miocéardio

com elevacao do segmento ST, a partir de 2013, os pacientes com BRE né&o foram
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mais incluidos em sua totalidade como equivalentes de IAMCSST.#> Essa mudanca
individualiza os casos de portadores de BRE com suspeita de isquemia e, por essa
razdo, existem alguns algoritmos de triagem e diagnéstico para esses tipos de
pacientes de acordo com a unidade de sdude em que estiverem localizados.
Entretanto, caracteristicas como uma pontuac¢ao Sgarbossa modificado = 3, algoritmo
de Barcelona presente ou um BRE definitivamente novo ou dindmico no ECG, ja
respaldam o médico para uma abordagem de reperfusdo imediata.* * Caso nenhum
desses critérios esteja presente, ndo ha como determinar o diagnostico de infarto e,
entdo, o paciente devera dar seguimento as avalicdes complementares, como
ecocardiograma, dosagem de troponina, exames estruturais ou invasivos, bem como

aplicados escores de SCASSST como 0 GRACE, a depender do paciente.* ’

Nas diretrizes mais atuais sobre sindromes coronarianas agudas, o bloqueio
do ramo esquerdo presumivelmente novo cada vez mais vem ganhando visibilidade
guanto ao seu potencial sugestivo de episddio isquémico agudo.” Entretanto, o
blogueio de ramo direito ainda € pouco citado e, muitas vezes, negligenciado nessas
mesmas diretrizes.” Recentemente, demonstrou-se, através de um estudo coorte
multicéntrico com mais de 6.000 pacientes, que os pacientes infartados com BRD
apresentam uma mortalidade intra-hospitalar maior do que os pacientes infartados
com BRE, de 18,8% e 13,2%, respectivamente.®® Nesse mesmo estudo, foi
constatado, também, que pacientes com BRD sé&o mais submetidos a intervencao
coronariana percutdnea primaria, com fluxo completamente interrompido pela
obstrucdo, nas artérias ocluidas, em 51,7%, enquanto os pacientes infartados com
blogueio esquerdo apresentam 39,4% de intervencdo, no mesmo padrao de

obstrucéo.>!

Em casos de bloqueio de ramo direito, mesmo sem alteracdes no segmento ST
gue sejam acompanhados de uma clinica tipica ou atipica de sindrome coronariana
aguda, principalmente se refrataria, deve ser avaliado cateterismo de urgéncia.*® Isso
porque 47% dos pacientes com IAM e BRD nédo apresentam alteragcdes no segmento
do ST.°! Essa conduta ja é defendida desde a Diretriz Europeia de infarto com
supradesnivelamento de ST de 2017 e a Quarta Definicdo Universal de Infarto de
2018, ou seja, diante de uma clinica compativel de evento isquémico agudo, o
blogueio de ramo direito presumidamente novo devera ser abordado da mesma forma

gue o bloqueio de ramo esquerdo presumidamente novo.>% 5253
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6.4 Sindrome de Wellens

Outra patologia que é sugestiva de lesdo miocardica € a chamada Sindrome
de Wellens (SW) que, por se tratar de uma etiologia relativamente nova, muitas vezes,
suas caracteristicas eletrocardiograficas passam despercebidas. Apesar disso, esse
padréo possui alta especificidade para ocluséo de artéria coronaria esquerda que, se
nao abordada de forma adequada, pode determinar infarto anterior extenso e alto risco
de mortalidade.>® 80 Recentemente, de la Torre LM et al observaram relacdo de 75%
de obstrucdo em DAE em pacientes com padrdes eletrocardiograficos de SW. Estima-
se que os padrdes de SW tipo A possam possuir uma especificidade de 89%,
enguanto os de SW tipo B possam apresentar até 87% de especificidade e um valor

preditivo positivo de 86%.5% €0. 61

Esta sindrome possui uma apresentacao clinica, por vezes, inespecifica, ou até
mesmo de pacientes assintomaticos, podendo se apresentar, mais frequentemente,
como um quadro de angina, dor ou aperto no peito e uma clinica mais atipica, como
dor mandibular, epigastralgia e dorsalgia em pacientes especificos como diabéticos e

idosos.5% 55. 56

Outras causas que possam fazer alteracdes na morfologia da onda T deverao
ser cogitadas ao se suspeitar de sindrome de Wellens, como ondas T de etiologia
cerebral, gue sao sugestivas de alteracdes no sistema nervoso central, miocardiopatia
hipertréfica, pontes miocardicas, hipertrofia de ventricular esquerda, bloqueios de

ramo direito e vasoespasmo coronariano.®’

Apesar de SW possuir diagnostico exclusivamente eletrocardiogréfico, a
auséncia da elevacdo de biomarcadores cardiacos em 88% dos casos é uma
caracteristica que, muitas vezes, afasta do profissional menos experiente o
reconhecimento da gravidade do caso, visto que este paciente pode chegar sem dor
na admissao, o que dificulta a associacao clinico-eletrocardiografica e sua detecgéo
precoce, postergando o tratamento imediato ou até mesmo piorando o desfecho
clinico.®® Pacientes portadores de SW sdo desencorajados a realizacdo de testes
provocativos de isquemia e, por isso, 0 reconhecimento dos padrbes
eletrocardiograficos € de grande importancia para evitar iatrogenia nestes

pacientes.>’ 58
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Segundo a Quarta Definicdo Universal de Infarto, a inversdo das ondas T
simétricas e profundas, de amplitude maior que 2 mm, com auséncia de
supradesnivelamento de segmento ST nas derivacdes precordiais, assim como visto
na SW tipo B, podem ser vistas como sinais precoces de um supradesnivelamento de
segmento do ST, por isso ela era enquadrada como equivalente ao infarto agudo com
elevacéo do segmento ST.5? Estima-se que 14% a 18% dos pacientes com sindrome
coronariana aguda apresentam sindrome de Wellens e, por esse motivo, deveriam ser
submetidos a uma abordagem coronariana percutanea de urgéncia, em virtude do alto
risco de mortalidade.>* 6. 61 Entretanto, como os achados eletrocardiograficos
geralmente ocorrem em pacientes assintomaticos e sem elevacao de biomarcadores,

é improvavel, muitas vezes, que seja realizada. >* 56 61

Em Pequim, Li Zhou realizou um estudo retrospectivo de centro inico com 476
pacientes, em que separou os pacientes submetidos a angioplastia por IAMSSST com
artéria descendente anterior esquerda culpada em dois grupos “Wellens e néao
Wellens” para avaliar os desfechos entre esses pacientes.> Foi constatado que o
grupo Wellens apresentava menos doencgas cardiacas preexistentes e foram mais
submetidos a intervencdo coronariana percutinea primaria.>* Em relacdo a
mortalidade a longo prazo, ambos os grupos foram similares.>* Entretanto, no grupo
Wellens, os eventos cardiacos considerados no escore MACE foram mais frequentes

gue no grupo ndo Wellens.%*

O mecanismo exato das alteracdes eletrocardiograficas da sindrome de
Wellens ainda ndo é bem definido. Suspeita-se que a onda T alterada ocorra por conta
de lesBes suboclusivas de DA ou sinal de reperfusdo em uma artéria coronaria com
alto risco de reoclusédo.* ¢2 Também defende-se que a onda T negativa néo representa
isquemia aguda, mas um sofrimento coronariano cronico.*®? Em geral, essas
alteragbes ocorrem em periodos assintomaticos e, devido a isso, muitas vezes, ndo
sdo detectadas no eletrocardiograma.*%? O fato é que pacientes com sinais
eletrocardiogréaficos de SW apresentam doenca do tronco da coronaria esquerda que
estdo associados a alta incidéncia de morte subita por etiologia cardiaca. O
reconhecimento precoce e a intervencao agressiva sdo essenciais, pois podem ajudar

a atenuar resultados adversos.#5462
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7. CONCLUSAO

O objetivo principal deste estudo foi apontar a importancia de disseminar no
meio da pratica médica padrbes compativeis com condi¢cdes isquémicas além do ja
reconhecido supradesnivelamento do segmento ST. Um eletrocardiograma que
aparentemente nao tem alteracbes significativas pode, na verdade, mostrar um
padrdo que traduz isquemia grave com necessidade de intervencdo invasiva
imediatamente para garantir aumento da sobrevida do paciente. Tanto o padréo de
De Winter, quanto a isquemia circunferencial, os bloqueios de ramo esquerdo e direito
e a sindrome de Wellens representam diagndsticos que oferecem risco de vida muito
alto se ndo forem abordados a tempo, em virtude de sua rapida evolucdo de
prognostico reservado por conta do nivel de acometimento vascular. Reconhecer

esses padrbes permite melhor desfecho clinico para o paciente.

Entender a magnitude de achados como infradesnivelamento do segmento ST
em diversas derivacdes, o significado clinico da presenca de supradesnivelamento de
ST em aVR, o comportamento da onda T em diferentes manifestacdes clinicas e
eletrocardiogréficas, os critérios para definir bloqueios de ramo direito ou esquerdo e
sua associacao pratica com a sindrome isquémica, o padréo especial encontrado no
eletrocardiograma da sindrome de Wellens e tantas outras peculiaridades e variagdes
de apresentacao eletrocardiografica citadas sdo alguns dos pontos mais relevantes
tratados neste texto, com o objetivo de auxiliar a disseminar esse conhecimento para
a prética clinica e permitir melhora no desfecho clinico dos pacientes com suspeita ou

confirmagé&o de sindrome coronariana aguda.

Torna-se fundamental que esses achados sejam incluidos nas diretrizes de
sindrome coronariana aguda como equivalentes de gravidade de infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, a medida que representam a

oclusdo completa ou quase total de artérias que suprem o tecido cardiaco.
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9. ANEXOS
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Figura 1 — exemplo de eletrocardiograma com supradesnivelamento do segmento
ST nas derivacdes DII, DIIl, aVF e V6, indicando infarto agudo do miocardio em

parede inferolateral.*
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Figura 2 — eletrocardiograma com infradesnivelamento de segmento ST em V1, V2,
V3 e V4, além de supradesnivelamento do segmento ST em DIl e aVF.*
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Figura 3 — eletrocardiograma com padréo de DeWinter.*
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Figura 4 — eletrocardiograma com padrdo de isquemia circunferencial.*
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Figura 5 — eletrocardiograma com padréo de sindrome de Wellens tipo A.*
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Figura 6 — eletrocardiograma com padrdo de sindrome de Wellens tipo B.*
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Figura 7 — eletrocardiograma com bloqueio de ramo esquerdo.??
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Figura 8 — eletrocardiograma com bloqueio de ramo direito
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