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Desvio subito do eixo do QRS
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Uma mulher de 62 anos, diabética, hipertensa e com an-
tecedente de infarto do miocardio prévio, compareceu ao
ambulatério para realizar eletrocardiograma (ECG) de ro-
tina. O tragado (Figura 1) revelou ritmo sinusal, frequéncia
cardiaca (FC) 78 bpm, intervalo PR 150 ms, QRS orientado
a +65° no plano frontal e falta de progressdo de ondas R de
V1 a V4 sugestiva de area eletricamente inativa em parede
anteroseptal. Curiosamente, durante o registro longo da de-
rivagdo D2 verificou-se modificagdo abrupta da morfologia
do QRS. Realizado um novo tragado em seguida (Figura 2)
verificou-se a manutencéo do ritmo sinusal com FC seme-
lhante e o mesmo intervalo PR, porém, o QRS desviado para

a esquerda a -30°, e poucas modifica¢des do QRS nas deri-
vagOes precordiais. Qual seria a causa do desvio subito do
eixo do QRS?

DISCUSSAO

Desvios agudos do eixo do QRS podem ser devidos a cau-
sas diversas: distirbios da condugéo intraventricular, pré-ex-
citagdo ventricular intermitente (Wolff-Parkinson-White), rit-
mos ectdpicos ventriculares, areas inativas por infarto agudo
do miocardio (IAM), sobrecargas ventriculares agudas como
no tromboembolismo pulmonar (TEP) e deslocamentos do

Figura 1. Ritmo sinusal. Frequéncia cardiaca = 78 bpm. PR
=150 ms. QRS orientado a +65° para tras. Area inativa
anteroseptal. No final do tragado, modificagio sibita do QRS.

Figura 2. Ritmo sinusal. Frequéncia cardiaca = 75 bpm.
PR = 150 ms. QRS orientado a -30° para tras. Area inativa
anteroseptal.
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coragéio por anormalidades toracicas como pneumotdrax ou
derrame pleural .

Como o ventriculo esquerdo é o determinante principal
da orientacdo do QRS, os bloqueios divisionais do ramo es-
querdo determinam desvios acentuados do QRS no plano
frontal. Assim, o bloqueio da divisdo anterossuperior (BDAS),
mais comum, desvia o eixo para a esquerda e o bloqueio da
divisdo posteroinferior (BDPI) para a direita. O bloqueio de
ramo direito (BRD) desvia o QRS para a frente originando a
tipica morfologia rsR’ na derivagéo V1, enquanto o bloqueio
do ramo esquerdo néo altera significativamente a orientagéo
do QRS, porém, em ambos os casos, a alteragédo principal é o
alargamento do QRS.?

Outro exemplo de disttrbio de condugéo suibito que ocor-
re na fibrilacédo atrial (FA) é o fenémeno de Ashman.* A FA,
sendo muito irregular, pode ter ciclos longos e curtos. Apds
a ocorréncia de um ciclo longo seguido de um ciclo curto, os
complexos QRS podem se tornar alargados, com morfologia

de BRD, desviando o eixo para a frente, como se observa na
Figura 3, devido a aberrdncia de condugéo pelo ramo direito.
Se o fendmeno persiste por trés ou mais batimentos consecu-
tivos, simula taquicardia ventricular (TV).

A pré-excitagdo ventricular, quando intermitente, pode
desviar o QRS as custas de aumento da onda delta acompa-
nhada de diminuigéo do intervalo PR (Figura 4).°

O surgimento de ritmos ventriculares como o ritmo
idioventricular acelerado (RIVA) pode ocasionar mudan-
cas do QRS, que se torna alargado e dissociado da onda
P (Figura 5).°

Nas doencas agudas que modificam a orientagéo espacial
do QRS como 0 IAM, o TEP e o pneumotoérax, as alteragdes no
ECG néo séo tdo abruptas como nos distirbios de condugéo
ou nas arritmias, e sdo geralmente acompanhados de sinto-
mas clinicos exuberantes.

Em pacientes com suspeita de TEP, o ECG é muito util
para o diagnéstico quando revela desvio do QRS para a direita

Figura 3. Fibrilagdo atrial com fendmeno de Ashman simulando taquicardia ventricular. Apés um ciclo longo seguido de um
ciclo mais curto, o QRS é alargado com morfologia de BRD. Se os ciclos permanecem curtos durante trés ou mais batimentos, a

aberréncia de condugdo se mantém e simula taquicardia ventricular.

Figura 4. Wolff-Parkinson-White com pré-excitagao variavel. Na metade inicial, o QRS é positivo. Em seguida, se torna negativo

com aumento da onda Q (onda delta) e diminui¢do do intervalo PR.

Figura 5. Ritmo idioventricular acelerado intermitente. O QRS se torna alargado e ha dissociagao atrioventricular.
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com morfologia S1IQ3T3 (onda S em D1, onda g em D3 e onda
T negativa em D3).”

No ECG apresentado, o desvio stbito do QRS de +65°
para -30°, mantendo-se o ritmo cardiaco sinusal, sé pode
ser explicado por distirbio de condugdo, neste caso,
BDAS. Curiosamente, no segundo ECG, excetuando a
area inativa, o QRS orientado para a esquerda aparenta
conducdo intraventricular normal. Fosse este o padrdo
basal, e o primeiro ECG surgisse de forma intermitente,

desviando o QRS para a direita, farfamos o diagndstico
de BDPL

CONCLUSAO

Os desvios stbitos do eixo do QRS podem determinar si-
tuagoes intrigantes que, em alguns casos, ajudam a esclarecer
diagnédsticos diversos, como disturbios de condugéo, Wolff-
Parkinson-White e embolia pulmonar.
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