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PADRAO RSR’ NA DERIVACAO V EM PACIENTES COM E SEM COMUNICACAO

INTERATRIAL - ESTUDO ELETRO E VETOCARDIOGRAFICO

RUBEM RODRIGUES*, CARLOS ANTONIO MASCIA GOTTSCHALL**, DOMINGOS VITOLA***,
JACO KORNFELD*** | EONARDO GUILLERMO-CAL***** CLAUDIO BORBA GOMES***++*

Foram estudados 32 pacientes portadores de comunicacgéo interatrial (CIA) e padréo RSR
naderivacdoV utilizando o método vetocar diografico de Frank, easvariacfesdessa morfologia
coma posi¢éo & a respiracéo. O grupo de controle (N) consistiu de 28 individuos sem evidéncia
de cardiopatia ao exame clinico, mas com configuracdo RSR' emV . Essa configuracao pode ser
abolida: (desaparecimento da R') no grupo N pela manobra de Miiller, enquanto que sua
acentuacéo (aumento da R') ocorreu com a manobra de Valsalva, registro do V no 3.1 espaco
intercostal direito ou na regido infraclavicular direita. Tal comportamento nad foi observado
no grupo com CIA. A rotacdo da alga “ S’ foi predominantemente horaria nos 2 grupos. A
duracéo e a voltagem dessa al¢ca forammaiores no grupo com CIA: 55 -#- 13vs. 47 +13ms(p <
0,05) e0,50 + 0,20 vs. 0,45 + 0,17 mV (M) respectivamente. Duracdo daalca“ S’ superior a 60
ms e um angul o beta acima de 160° foram encontrados somente em pacientes portadores de CI A.

Conclui-se que o vetocardiograma e as variacdes da morfologia RSR' na derivacdo V coma
posi¢cdo e com a respiracdo ainda sdo Uteis na avaliagdo dos pacientes com esse padrdo

eletrocardiografico, a fimde distinguir os casos com e sem CIA.

A eletrogénese dos vetores terminais na derivacéo V
correspondentes & onda R do eletrocardiograma e a alca
“S’ do vetocardiograma, é explicada por um retardo na
ativagdo das porcdes basais do ventriculo direito (VD),
especiad mente dacristasupraventricular 1. Com efeito, essa
estrutura é desprovida de fibras de Purkinje, sendo
portanto sua excitacdo realizada fibra a fibra. A
comunicagdo interatrial impde umasobrecargavolumétrica
a0 VD, levando & sua distensdo e conseqliente atraso na
conducdo do estimulo 2. Esse atraso manifesta-se, nos
estudos detrofisiol égicos, por um aumento no tempo de
ativacdo daviadesaldado VD (bloqueio periférico) 3. Em
individuos sem evidéncia de cardiopatia, esse padréo
eletrocardiogréafico é decorrente de um atraso fisiol 6gico
troncular (tempo de ativagéo do épice ventricular direito
aumentado) .

Este estudo visa atrazer dados ndo-invasivos (eletro e
vetocardiogréficos) para o diagnoéstico diferencial de
pacientes com e sem comunicagdo interatrial na presenca
dopadréo RSR’ em Vl.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 32 pacientes portadores de
comunicacdo interatrial comprovada por cateterismo
cardiaco, com padréo de distirbio de conducdo através
do ramo direito do feixe de His (morfologia RSR' na
derivacdo V, no eletrocardiograma convencional),
utilizando-se 0 método vetocardiogréfico de Frank. Os
angulos afa e beta foram definidos como os angulos
formados entre a linha transversal que passa pelo centro
elétrico e o vetor instantneo méximo nos planosfrontal e
horizontal, respectivamente®.
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Doze (37,5%) eram do sexo masculino e 20 (65,5%) do
feminino, comidade médiade 17,7 +11,2 anos. Registrou-
se 0 eletrocardiograma em repouso e na posicao supina,
realizando-se, além das 12 derivagdes convencionais, a
derivacdoV durantemanobradeMiiller ede Valsalva, na
regido infratlavicular direita e no V espago intercostal
direito. Os tracados vetocardiogréficos foram efetuados
nosplanosfrontal, horizontal e sagital. Em alguns pacientes,
realizou-se o eletrocardiograma intracavitario,
posicionando-se o elétrodo no étrio direito (regides alta,
médiaebaixa) enoventriculo direito (viadeentradaetrato
de sal da). Os dados obtidos foram comparados aos de 28
individuos sem evidénciade cardiopatiaao exameclinico,
mas portadores de padréo el etrocardiografico semelhante.
Destes, 27 (96,4%) eram do sexo masculino e 1 (3,6%) do
feminino, sendo aidade médiade 28,0 + 7,8 anos.

A andlise estatistica dos dados foi efetuada através da
andlise da variancia de Fisher e do qui-quadrado,
considerando-se um nivel designificancia0,05.

RESULTADOS

Em individuos sem evidénciade cardiopatiaao exame
clinico, o padrdo RSR’ em V pb6de ser abolido
(desaparecimento de R’) pela mariobra de Miiller. Sua
acentuacdo foi obtida (aumento de R’) pela manobra de
Valsalva, pelo registro da derivagdo V no 3.° espaco
intercostal direito ou naregidoinfraclavicular direita(fig.
1). Tal comportamento néo foi evidenciado com o padréo
RSR’ de V (fig. 2) dos pacientes com comunicagéo
interatrial (CIA).

Fig. 1 - Registro daderivagdo V em paciente néo cardiopata. Observa-
se desaparecimento da onda R' com manobra de Miiller e sua
acentuagdo com a manobra de Valsalva e o registro do 3° espaco
intercostal direito e da regido infraclavicular direita.
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Fig. 2 - Registro daderivagdo V em paciente portador de comunicagdo
interatrial. N&o h& variacdb da onda R’ com as manobras
ventilatérias nem com a obtengdo dessa derivagdo no 3.° espaco
intercostal direito, verificando-se pequena redugdo na amplitude da
onda R’ com o registro na regido infraclavicular direita

Naandlise vetocardiogréficacomparativaentre o grupo
de pacientes com CIA e aquele de pacientes sem
cardiopatiaclinicamente evidente (“N”) observamos que:
ogirodadca“S’ foi, predominantemente, horario no plano
frontal tanto nos portadores de CIA, como nagqueles sem
evidénciade cardiopatia, quer no plano frontal (72 e 96%
dos casos, respectivamente) quer no plano horizontal (62
e 89% dos casos, respectivamente).

A rotagdo anti-horaria da al¢ca “S’” no plano frontal
ocorreu em 9 pacientes (28%) do grupo com CIA e em
apenas 1 (4%) dogrupo“N” (X2=6,59). No plano horizonta,
esse tipo de rotacdo ocorreu em 12 pacientes (38%) entre
os portadores de CIA e em 3 casos (11%) dos “N”
(X2=572).

A duragdodaalca” S’ foi significativamente maior nos
pacientes portadores de CIA (fig. 3, 4, 5): 55,0+ 13,0vs.
47,0 £ 12,6 ms. Duracdo da al¢a superior a 60 ms foi
encontrada somente em pacientes com CIA.

Fig. 3 - Tragado eletrocardiografico de paciente portador de CIA. O
padréo rSR’ em V, correspondente a alga“S’ de duragéo prolongada
no tracado vetocardiogréfico.

Fig.4 - Registro vetocardiogréfico simulténeo nos planos frontal,
horizontal, e sagital, de paciente portador de CIA. Observam-se
alcas “S” e “Q" amplas. Os tragados eletrocardiogréaficos
correspondem aos eixos X, Y e Z. Verifica-se a correspondéncia da
aca“S’ comaondaR emV . com nitido retardo terminal.

A voltagemdaalca” S’ ndofoi significativamente maior
no grupo depacientescom CIA: 0,53+ 0,20vs. 0,45+ 17mV.

O angulo alfaapresentou um valor médio de—30,8
*+ 147° nos casos de CIA e -57,0 £ 129° nos “N”
(diferencando significativa). O angulo betaevidenciou
um valor médio de 144,0t 95,8.°e -20,0 ‘: 138,0.%res-
pectivamente (p < 0,05). Angulo beta acima de 160°
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Fig.5 - Paciente portador de CIA, cujo vetocardiograma plano
horizontal) evidencia al¢a “S" ampla e retardada.

foi observado somente em pacientes portadores de CIA.

O detrocardiogramaintracavitario, realizado em alguns
dos pacientes portadores de CIA, evidenciou que a onda
R’ foi tanto maior quanto mais proximo da crista
supraventricular e do infundibulo do ventriculo direito
estivesse o elérodo.

COMENTARIOS

Um tragado eletrocardiogréfico normal é encontrado em
5-10% dos pacientes 26, sendo o volume de fluxo
sanglineointeratrial, namaioriadesses casos, de pequena
magnitude. Por outro lado, o padréo RSR’ naderivacéo V
ocorre em cerca de 5% dos individuos sem evidéncia dé
cardiopatia, mas aduragcdo do QR costuma ser menor do
gue aquela observada nos portadores de CIA?”.

Nesses, a configuragcdo RSR’ em V  é observada em
60% dos casos, podendo ser do ti plo rsr’, rsR’, na
dependéncia da magnitude do “shunt” esgquerda-direite?.
Em individuos sem evidénciade cardiopatia, o registro da
derivag@o Vp em posi¢éo acima ou abaixo do seu loca
habitual pode acentuar ou induzir o aparecimento da
configuragdo RSR’2. As manobras ventilatorias &, assim
como a posicdo do elétrodo, modificam pouco ou ndo
modificam esse padréo eletrocardiografico em V' nos
pacientes portadores de CIA. Nos pacientes porta%iores
de CIA, o tragado vetocardiografico mostra uma rotagdo
horédriadaalca“S’ em cerca de 94% 2,9, o que também
ocorre na maioria dos pacientes sem evidéncia de
cardiopatiae com padrdo RSW emV . A incidénciade
rotagéo horériada alca“S’ em nossd série foi inferior a
essa nos casos com cardiopatia associada. A voltagem da
alca “S” costuma ser normal nesses dois grupos de
pacientes, podendo estar aumentada nos casos portadores
de CIA e com aumento da resisténcia vascular pulmonar
11, Por outro lado, a duragdo dessa al¢a encontra-se
geramente aumentada nos pacientes portadoresde CIA e
com aumento daresisténciavascular pulmonar . Por ou-

tro lado, a durag&o dessa al ¢a encontra se geralmente au-
mentada nos paci entes portadores de CIA e correlaciona-
se com o grau de sobrecarga de volume imposto ao
ventriculo direito . Ndo hareferéncianaliteraturaquanto
ao comportamento dos angul os alfa e betanosindividuos
com padrédo RSR em V, e portadores ou ndo de CIA.

Quanto alocalizagdo do nivel do bloqueio nos indivi-
duoscom blogueio deramo direito (BRD) e sem evidéncia
de cardiopatia, a literatura tem mostrado resultados con-
troversos. Alpert, e Col.* assinalaram que esse distdrbio
de conducdo decorreria de um bloqueio periférico, visto
gue a ativagdo do épice ventricular direito seria normal.
Porém, analisando-se os resultados obtidos nesse estu-
do*, observa-se que o tempo de ativacdo apical do
ventriculo direitofoi superior no grupo com BRD emrela-
¢do ao decontrole (78 £ 9vs. 69 + 10), ndo sendo adiferen-
¢a significativa provavelmente pelo pequeno nimero de
casos estudados. D’Este e Cal. 2 também obtiveram um
tempo de ativagdo apical ventricular direito maior no gru-
po com, BRD e sem evidénciade cardiopatia(42,5+ 6,8 vs.
22,1+ 9,1), sugerindo um bloqueio troncular, mas ndo fa-
zem referéncia a comparagdo estatistica dos valores obti-
dos. Neste estudo, os individuos com BRD e CIA (2 ca-
S0S) apresentaram um tempo de ativagéo apical. normal,
com prolongamento do tempo de ativacdo davia de saida
do ventriculo direito, indicando a localizagdo periférica
como sede do bloqueio. Sung e Col. *? estudaram 10 paci-
entes com BRD e CIA, encontrando resultados similares
aos obtidos por D Este e Cal. ®.

E nossa opini&o que a realizagd da derivagio V, em
locaisacimado habitual, duragdo daal¢ca“ S’ superior a60
ms e angulo beta superior a160° sdo Uteis como um subsi-
dio adicional na distingdo de pacientes que apresentam
padréo eletrocardiografico RSR' em V, e portadores ou
nao de CIA. A rotacdo anti-horaria do eixo no
vetocardiograma seria também sugestiva da presenca de
defeito no septo atrial.

Portanto, pensamos que o vetocardiograma é ainda Util
na avaliagdo dos pacientes com tal padréo
eletrocardiogréfico e suspeita de CIA, j4 que mesmo o
cateterismo cardiaco pode ser inteiramente normal nos
casos com um defeito pequeno . O ecocardiograma
bidimensional com contraste constitui-se num método sim-

ples e preciso na distingdo desses casos 2.
SUMMARY

Thirty-two patientswith atrial septal defect (ASD) and
RSR' pattern in the V, lead were studied, using Frank
vectocardiography, to determine positional and ventila-
tory changes of this el etrocardiographic morphology. The
purpose was to determine the parameters that could dis-
criminate patients with and without ASD, but with RSR’
morphology in the V, lead. The control group (N) was
made up of 28 caseswithout clinical manifestations of heart
disease, but with RSR’ patterninlead V.. This pattern
was abolished (disappearance of the R") in group N by
the Muller maneuver and its accentuation (increase
of the R’) occurred with the Valsalva maneuver, V,
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lead inthethird right intercostal space or intheright infra-
clavicular region. These changeswere not observed in the
patients with ASD. “S’ loop duration was mainly clock-
wisein both groups (p < 0.02). Duration and voltage of the
“S’ loop were greater inthe patientswith ASD: 55+ 13 vs.
47+ 131ns(p<0.05) and 0.504- 0.20vs. 0.45+ 0.17 mV
(NS), respectively. A “S’ loop greater than 60 ms and a
beta-angle greater than 160.° were found only in patients
with ASD.

In conclusion, the vectorcardiogram, the positional and
ventilatory changesof the RSR’ pattern are still useful for
the clinical evaluation of the patients with this
eletrocardiographic morphology in order to discriminate

those with or without ASD.

REFERENCIAS

1. Boineau, J. P; Spach, M. S.; Ayers, C. R. - Genesis of the
electrocardiogram in atrial septal defect. Am. Heart J. 66:
637, 1964.

2. Burch, G. E.; DePasquale, N. P. - Atrial septal defect. In:-.
Electrocardiography in the Diagnosis of Congenital Heart
Disease. Philadelphia, Lea and Febiger, 1967, p. 170-248.

3. D'Este, D.; Delise, P; Monico, E.; Callegari, E.; Pascotto, P;
Piccolo, E. - Estudio dell’ attivazione ventricolare destra con Is
tecnica del mappaggio endocardico in soggetti con QRS normale
e con bloco di branca destro. Ball. Soc. Itd. Cardiol. 25: 1211, 1980.

4. Alpert, B. L.; Schmitzeler, R. N.; Triebwasser, J. H. -
Right ventricular conduction times in asymptomatic
isolated right bundle branch block. Am. J. Cardiol. 41:
385, 1978. (Resumo).

10.

11.

12.

13.

Rodrigues, R. - Sistematizagdo da técnica e da interpretacéo
do vectocardiograma. Arg. Bras. Cardiol. 14: 393, 1961.
Kaplan, S. - Atrial septal defects. In: Watson, H. - Pediatric
Cardiology. Saint Louis, C. V. Moshy, 1968. p. 376.
Blumenschein, S. D.; Barr, R. C.; Spach, M. S.; Gentzler,
R. C. - Quantitative Frank vectocardiograms of normal
children and a comparison to those of patients with atrial
defects. Am. Heart J. 83: 332, 1972.

Flaherty, J. T.; Blumenschein, S. D.; Alexander, A. N.;
Gentzler. R. D.; Gallie, TA M.; Bolneau, J. P;; Spach, M. S.
- Influence of respiration on recording cardiac potentials.
Isopotential surface-mapping and vectorcardiographic
studies. Am. J. Cardiol. 20: 21, 1967.

Feldt, R. H.; Edwards, W. D.; Pugs, F. J.; Seward, j. B.;
Weidman, W. H. - Atrial septal defects and atrioventricular
canal , In: Adams, F. H.: Emmanouffides, G. C- - Moss’
Heart Disease in Infants, Children and Adolescents.
Baltimore, Williams and Wilkins, 1083. p. 118.
Witham, A. C. - A system of vectocardiographic
interpretation. In:- Right Bundle Branch Block. Chicago,
Year Book, 1975. p. 49.

Edmonds, J. H., Jr.; Witham, A. C.; Rainey, R. L.; Harden,
T. P. - Prediction of pressures and flows in atrial septal
defect from the vectocardiogram. J. Electrocardiol. 2: 135,
1969.

Sung, R J.,, Tamer, D. M.; Agha. A. S.; Castellanos, A..
Myerburg, R. J.; Gelband, H. - Etiology of the
electrocardic). graphic pattern of “incomplete right bundle
branch block” in atrial septal defects: an electrophysiologic
study. J. Pediatr. 87: 1182, 1975.

Gullace, G.; Savoia, M. T.; Ravizza, P.; Knippel, M,: Ranzi,
C. - Detection of atrial septal defect with left-to-right
shunt by inferior vena cava contrast echocardiography.
Dr. Heart. J. 47: 445, 1982.



