ANAL!SE DO COMPLEXO DE ATIVA(;AS) VENTRICULAR NO
POS-OPERATORIO DA COMUNICACAO INTERATRIAL

EpuarDO BERsaNO * e ADAO G. MATTOS **

Em virtude de sua grande incidéncia %2725 g comunicagéo interatrial (CIA) tem sido
objeto de numerosas publicagdes, inclusive quanto aos seus aspectos el etrocardiograficos
53040 @ vetocardiograficos 1+28%,

O presentetrabal ho tem por finalidade discutir algumas peculiaridades el etrocardiogréficas
ndo completamente esclarecidas, assim como utilizar o eletrocardiograma no sentido de
evidenciar alteracGes até entdo estudadas quase exclusivamente do ponto de vista
vetocardiogréfico.

O estudo divide-se em trésfases: 8) comportamento do complexo de ativagdo ventricular
em 60 pacientes portadores de CIA; b) andlise dos mesmos aspectos em 34 pacientes
submetidosacirurgiacardiovascular; ) observacéo das alteragtes surgidas apésacirurgia.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados 60 casos de CIA do tipo ostium secundum, estudados do ponto de vista
clinico, radiolégico, eletrocardiogréfico e hemodinamico.

Em 34, fez-se a corregdo cirargica do defeito, com circulagdo extracorpérea, excetuando um
caso, no qual se utilizou hipotermia.

N&o se incluiram casos com defeito do canal atrioventricular ou qualquer outra anomalia
congénita associada. Drenagem pulmonar andmala, dificil de avaliar com os métodos usuais de
diagnostico, foi encontrada em apenas um dos casos operados.

As idades estavam compreendidas entre 36 horas de vida e 46 anos, valor médio de 20 anos,
sendo 39 casos do sexo feminino (65,5%) e 21 do masculino (35,5%).

Foram analisados 151 eletrocardiogramas correspondentes ao pré-operatério de 60 casos e
ao pos-operatério de 3, 6, 12 e 24 meses nos 34 operados.

Registraram-se as derivactes do plano frontal (D, D D, avVR avL e avVF), assim como seis
precordiais (V aV ), variando a velocidade de inscrigléo éntr(a) 25 e 50 mm/seg. Quando necessdrio,
o tragado foi lregisetr:.«ado com o débro da voltagem convencional.

Estudou-se o complexo de ativagdo ventricular quanto as seguintes caracteristicas: duragéo
total, orientagdo no plano frontal, localizagdo dos atrasos na condugéo intraventricular, duragéo
e amplitude dos vetores inicial, médio e terminal, e morfologia em V1 e Ve.

Trabalho realizado na Cétedra de Terapéutica Clinica (Servigo do Prof. Eduardo Faraco) da
Faculdade de Medicina de Porto Alegre da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

* Residente

** Professor-Assistente, encarregado do Setor de Registros Gréficos.
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Os critérios adotados, quanto a duragdo dos trés vetores da ativagdo e aos atrasos de condugéo
intraventricular, referem-se aos obtidos por Schwartz * e Sodi-Pallares e col. *.

O primeiro vector, inicial ou septal, responsavel pelo registro das ondasreq (V eV,
respectivamente), foi considerado como exprimindo a ativagéo do septo interventrictljlar. O
segundo vetor, médio ou parietal, registrando as deflexdes Se R de V eV , respectivamente, seria
o0 resultante da ativagdo das paredes livres de ambos os ventriculos. Final mente, o vetor basal,
terminal ou terceiro vector, inscrevendo aS (V) ea R’ (V ), representaria a ativag@o das porgdes
basais ventriculares e do septo interventricular 3943, !

O eixo médio de QRS no plano frontal foi determinado de acérdo com os principios de
Einthoven 2.

A amplitude das deflexdes foi medida em milivolts (mv) e a sua duragdo em millssegundos
(mseg).

RESULTADOS

GRUPO PRE-OPERATORIO

Duragao total de QRSemV - Observou-se duragdo méaximade 140 mseg, minimade 50
mseg, sendo 79 mseg o valor médio (fig. 1a). Raros foram os casos que ultrapassaram 110
mseg, estando a maior parte situada entre 50 mseg e 90 mseg.
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Fig. 1 - Duracdo de QRS e do trés vetores da ativagdo ventricular em V .
1

Eixo médio de QRS no plano frontal (AQRS) - Namaioria dos casos, localizado além de
+90°. Por trés ocasi Oes, esteve deslocado superiormente, além de 0°.
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Atrasos ha ativacao intraventricular - Como se observa na figura 3, em nenhum caso
encontrou-se atrasos iniciais isoladamente, a grande maioria sendo do tipo termina (37
casos) um menor nﬂmerolocalizando—se nasporg@&s meédias(7 casos) Seiscasosaprewmtaram

Duragao do vetor septal emV - O vaor méximo observado foi 30 mseg, 0 minimo 10
mseg, sendo 18 mseg o médio. Em oito oportunidades, sua duracéo foi indeterminavel. Na
maioria dos casos, aduracdo esteve entre 10 e 20 mseg (fig. 1b).

Duragéo do vector parietal emV - Teve como duragdo maxima55 mseg, minima 10 mseg,
sendo 25 mseg o valor médio. Namaioriados casos, durou até 20 mseg (fig. 1¢).
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Durac&o do vetor basal emV - Emdiversoscasos (fig. 1d), o vetor basal esteve com sua
duracdo aumentada. Seuvalor méximofoi de65 mseg, minimo 10 mseg, sendo 36 mseg o vaor
médio. Por quatro ocasides, suaduragdo foi indeterminavel.

\oltagem do vetor septal em V - Na figura 2a, observa-se 0 comportamento do vetor
septal, quanto a magnitude. O val or méximo observado foi de 0,60 mv, o minimo 0,05 mv e
omédio 0,11 mv. Em oito oportunidades, suavoltagem ndo foi determinada.

\oltagemdo vetor parietal enV - A magnitude désse vector em apenas 6 casos ultrapassou
ovalor de0,90 mv (fig. 2b), sendoll,70 mv o valor maximo, 0,05 mv o minimo 0,41 mv o
médio.

\oltagemdo vector basal enV - O valor minimo observado foi 3,70 mv, minimo de0,05
mv e o médio, 0,83 mv. Por trés olcasi 0Oes, ndo foi possivel determinar-se a voltagem désse
vector (fig. 2c).
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TaBeLA | - COMPLEXOS POLIFASICOS OBSERVADOS EM V .
1

Morfologia N.° de casos %
rsR’s 18 30,0
rsR’ 12 20,0
rSR’ 5 83
rsr's 3 5,0
rsr’ 2 33
RSR’S 2 33
rSR's 2 33
Rsr’s 1 16
rR's 1 16
RsR's 1 16

Total ............ 47 78,0
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Morfologias de QRSemV eV - Complexos polifasicosem V corresponderam a 78%
das morfologias registradas nesta 3erivag§o. Natabelal podem ser observados os diversos
tipos de polifasismos registradosem V , assim como suarel ativaincidénciasdbre o nimero
total de casos. !

A figura4 mostr. alguns exempl os de el etrocardi ogramas queti picamente sdo encontrados
nessacardiopatiacongénita. Deve ser destacado: complexo deativacdo ventricular geralmente
durando até 110 mseg, presenca de retardos terminais, diminuicgo na amplitude dos dois
primeirosvetores, desvio de AQRS paraadireitae morfol ogias polifasicas, com R’ demaior
ou menor amplitude.

By D O3 aVR &L aVF v, W, W V.,
{ 1Y . Vs

Fig. 4 - Ver texto.

M ODIFICAGOES SURGIDAS COM A CIRURGIA

Duracéo - Nafigura5, é considerada a duragéo média de QRS e dos trés vetores
da ativacéo ventricular antes e ap6s a cirurgia. Deve ser destacada a tendéncia a
normalizacéo na duragéo média do vetor basal .

Voltagem - A voltagem média dos trés vetores do processo de ati-
vacdo ventricular comportou-se diferentemente para cada um désses, apos
a cirurgia (fig. 6): aumento da voltagem do vetor septal, queda e poste-
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riormente aumento navoltagem do parietal, e diminuigdo gradativaeimportante navoltagem

dasforcas basais.
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Orientag&io - Ocorreu normalizacdo do valor médio de AQRS aos 24 meses de pos-

operatorio.

Morfologia - Natabela 2, estéo relacionados 20 casos operados e observados quanto a
morfologiade QRSemV eV , no pré-operatdrio e aos 24 meses de pés-operatério. Com
relacdo aV , seis casos ndo sofreram alteragbes. Em dez, diminuiu aamplitudedaR’, em
cinco, aumentou avol tagem da S, em trés, ocorreu o desaparecimento de um quarto vector
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(s). EmV , onze casos permaneceram sem alteragdes, o0ito mostraram o aparecimento do
6 A .~ .
vector septal (onda q) e quatro, diminuicdo do terceiro vector (onda S).

TaseLa || - MORFOLOGIAS DE QRS EM V E V GRUPOS PRE-OPERATORIO E POS-
1 6
OPERATORIO DE 24 MESES.

Pré-operatério Pés-operatdrio (24 meses)
o
N Vi Ve Vi Ve
1 rSR’ gRS ISR’ gRs
2 rS Rs rS grR
3 RS RS RS gRs
4 rsr’'s gRs rSel gRs
5 rSR’ Rs rse gRs
6 rsR’ Rs rsr’ Rs
7 rs gRs rS gR
8 ISR's Rs rSr’'s gRs
9 IsR's gRs R's gRs
10 IsR's gRs rsR’ gRs
11 rsR’ RS rsR’ gRs
12 IsR's gRs rsr’'s gRs
13 rsR's RS rsr'sl gRs
14 RSR's gRs rsr'sl gRs
15 ISRI. RS ISR’ gRs
16 rsr’ Rs rSrl gRs
17 rsR’'s gRS rS’'s gRs
18 rSR’ grRS rSrl gRs
19 rsR’ gRS rSel gRs
20 IsR's gRS rSr's gRs

Nasfiguras7, 8 €9, podem ser observadostracados obtidos no pré-operatério (a) e aos 24
meses de pds-operatdrio (b), os quais dardo uma idéia mais dinamica do que foi exposto
acima

DISCUSSAO

Duracéo de QRS - A CIA do tipo ostium secundum n&o atera significativamente a
duragdo total do complexo de ativagéo ventricular.

Walker e col. *® observaram que, em apenas 15% de suacasuistica, o intervalo QRS durava
mais que 100 mseg. Oliveira e Zimmermann %, observando o comportamento
eletrocardiografico de 44 casos de CIA, em nenhum encontraram val6res superiores a 120
mseg; Pryor e col. * e outros * %4 descreveram discretas alteragtes na duragdo de QRS.

Os resultados obtidos concordam com o referido naliteratura, umavez que, em apenas
cinco oportunidades, observamos duragdo maior do que 100 mseg para o complexo QRS.
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Fig. 7 - a) pré-operatério; b) aos 24 meses de poés-operatério: aumento
apreciavel na magnitude da S de V e na reducdo na amplitude de R'(V )
1 1

eS(V).

6

Comrelacdo asalteragfes surgidas apdsacirurgia, observa-se (fig. 5) diminuigéo paulatina
e discreta na duragdo média de QRS, como descrito por outros 372644,

A sobrecarga diastélicaventricular direita e particularmente adilatagdo e hipertrofiadas
porcoes basais désse mesmo ventricul o seriam as responsaveis pel 0 aumento na duragéo de
QRS. Com a cirurgia, desaparecendo a situagdo de sobrecarga, ocorreria tendéncia a
normalizagéo.

Orientacdo de QRS no plano frontal (AQRS) - A CIA do tipo ostium
secundum caracteriza-se por desviar o eixo médio do complexo de ativagdo
ventricular (AQRS) para a direita, no plano frontal. A sobrecarga ventri-



COMPLEXO DE ATIVAGAO VENTRICULAR NO POS-OPERATORIO DA CIA 387

| | E | EE=an o

D] i 'DE ! 'ui:f' - AVl -l??'

'“"E:‘Y e &/ e B B EUEE BE S

e s 5

rore |

; ; AR S |

e i

o s i =\ e B

P e 0 P B R s

0, i1 0 =T

. - THE i
|

1 L | | { oo
?ﬂ L i E va I\r'-l Fﬁ_ [N vuﬁ
Fig. 8 - a) pré-operatorio; b) pods-operatorio de 24 meses: menor des-
vio de AQRS para a direita. Acentuada diminuicdo na voltagem do

vector basal em V e V . Aumento na amplitude do segundo vector em V .
1 6 1

cular direita aresponsabilizada por tal desvio. No pés-operatério, desaparecendo
as condi¢cGes hemodinamicas que sobrecarregavam o ventriculo direito, o eixo tende
a normalizagéo 1314223340,

No material analisado neste trabalho, 0 AQRS, na maioria dos casos, esteve
situado além de +90°. Apés a cirurgia, ocorreu regressao paulatina no desvio a
direita, estando o valor médio de AQRS normalizado aos 24 meses de pos-
operatorio.

O eletrocardiograma, especialmente no que se refere as derivagbes
do plano frontal, é de grande importancia no diagnostico diferencial entre a
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Fig. 9 - a) pré-operatério; b) aos 24 meses de pos-operatério, eletrocardiograma
dentro dos limites da normalidade.
CIA do tipo ostium secundum e os defeitos do canal atrioventricular. Nessa Ultima
situagdo, ocorreria, no plano frontal, desvio superior e & esquerda do vetor médio
da despolarizacéo ventricular.

Blount e col. ® interpretaram o desvio a esquerda como sobrecarga ventricular
esquerda, estabel ecida em virtude de insuficiénciamitral. Toscano-Barbosa e col.
46 condicionam tal orientacé@o a uma alteragdo congénita no caminho seguido pelo
processo de ativagdo ventricular. Desde entdo, evidéncias tém sido acumuladas,
indicando ser essa a hipotese mais acertada 2.
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No material analisado, por trés ocasides observou-se que o eletrocardiograma se
comportava, em relacdo ao AQRS, como nos defeitos do cana atrioventricular. Em todos
havia diagndstico clinico e hemodinamico de CIA do tipo ostium secundum, comprovado
aravésdacirurgia. Cateterismosfeitosapdsacirurgiaevidenciaram ausénciade anormalidades,
com corregdo do defeito. No entanto, o eletrocardiograma, obtido aos 24 meses de pos-
operatorio, ndo evidenciou alteracdo quanto a orientacéo de QRS.

Nesses pacientes, aativacdo ventricular seteriacomportado como descrito por Toscano-
Barbosaecol. “¢ paraos defeitos do canal atrioventricular. A ndo-regressdo daorientagéo de
QRSapodsacirurgiafavoreceriaaorigem congénitadaalteracdo.

Atrasos- Osatrasos naativagao intraventricul ar tém sido estudados quase exclusivamente
do ponto de vista vetocardiogréafico, dadas as maiores facilidades de evidencia-los com ésse
método.

A maioriados autores®*%28 g énfase alocalizag8o terminal désse distirbio de condugéo,
queocorrerianaagaSdo vectocardiogramaespacial . Relacionam-no asobrecargaventricular
direitaque ocorre na CIA, e explicam sua diminuicgdo ou desaparecimento, apds a cirurgia,
devido a supressdo da mesma, com a corregao do defeito.

Mattosecol. *, estudando €l etrocardiograficamente 25 casos de CIA, referiram atraso do
terceiro vetor em 11 casos, observando que quanto maior o atraso, maior aduracéo de QRS.

Schwartz %, em estudo vectocardiogréfico feito no sentido de localizar os retardos de
conduc&o na CIA e nos bloqueios completos do ramo direito do feixe de His, observou que,
naClA, aretardo de conducdo nuncafoi encontrado i soladamente, tendo aparecido, em cérca
de 12% dos casos, associado ao terminal. Igualmente, retardos pré-terminais, sempre que
presentes, foram acompanhados de terminais. Em cérca de 28% de sua casuistica, ndo
evidenciou quaisquer retardos de condugdo. Em mais de 70% dos casos, ocorreu retardo
terminal.

Recentemente, Boineau e col. & em trabal ho experimental efetuado em cées, nosquaisfoi
criada cirurgicamente uma CIA, observaram aumento na duragdo de QRS no grupo com o
defeito, aumento ésse devido adespolarizagdo tardiadas porgdes basais do ventriculo direito
e septo interventricular. No presente trabal ho, os atrasos na ativagdo intraventricular foram
estudados a partir do tragado eletrocardiogréfico, utilizando-se os critérios de Schwartz * e
Sodi-Pallares e col. . Como refere Schwartz %, em nenhuma ocasido foram registrados
atrasos iniciais isoladamente. Atrasos médios ou pré-terminais isolados foram encontrados
em 7 casos (fig. 3), ao contrario désse mesmo autor, que ndo os encontrou isoladamente.
Atrasos terminais isolados ou associados aos iniciais e pré-terminais constituiram os mais
freguientemente observados.

A figura 5 mostra como evoluiu a duragdo media dos trés vetores apos
a cirurgia corretiva do defeito septal. Destaca-se a queda no valor médio
do terceiro vetor, representativo da ativagdo das porgbes basais do ventri-
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culo direito e septo interventricular. Os dois outros vectores ndo sofreram alteragcdes
significativas.

A experimentacéo de Boineau e col. & e os conceitos emitidos por Cabrera e col. 112 e
outros 52, evidenciaram que o atraso de condugao observado na CI A depende dasobrecarga
ventricular direita. A ndo-persisténcia dessa situagao apos a cirurgia explica seu
desaparecimento ou visivel diminuigéo no pés-operatorio.

Magnitude do vetor septal - Cabrera e col. 2 e Tranchesi %, estudando
eletrocardiograficamente a CIA, referem diminuicdo na magnitude do primeiro vetor,
especialmente em casos com hipertensdo pulmonar. No estudo de pacientes submetidos a
corregdo do defeito, Cabrerae Perest e Coelho e cal. ** mencionam, atravésdo vetocardiograma,
aumento na amplitude das primeiras porgdes, relacionando o fato a uma diminuicdo na
sobrecargadireitae aum maior enchimento do ventricul o esquerdo.

Nacasuisticaaqui analisada, comparando os dados obtidos no pré-operatério (fig. 2a) aos
citados por Wilson e col. % para individuos normais, observou-se nitida diminuigéo na
voltagem do vetor septal. Apés a correcdo do defeito, observou-se aumento paulatino na
voltagem médiado primeiro vector, ocorrendo estabilizag8o aos seis meses de pos-operatdrio
(fig. 6). Dos 22 pacientes observados seis meses ap0s a cirurgia, apenas um apresentou
voltagem inferior ao valor minimo normal estabel ecido por Wilson e col. .

Magnitudedo vetor parietal - O vetor correspondente adespolarizag8o das paredes|livres
também é af etado significativamente nasuaamplitude. A maioriados autores que estudam a
CIA do ponto de vista€el etrocardiografico serefere ao quociente R/Sou R’ /Sendo avoltagem
isoladade Sem V . S8o unanimes em afirmar que, na maioria dos casos, arelagdo acima é

superior auni dade’ devido ao aumento naamplitudede R ou R’ eaquedadavoltagem de S
3,48

Cabreraecaol. 22, estudando correl agoes entre o vetocardi ograma e dados hemodinami cos,
referem diminuic&o na voltagem da al¢a R, principal mente nos casos que se apresentavam
com hipertensdo pulmonar.

Wilson ecol. %, em seu classico estudo sbbre o e etrocardiogramaprecordial, determinaram
os val 6res normais quanto a magnitude do segundo vetor, conforme registrado emV e nas
demaisprecordiais. !

Cérca de 52% dos casos, analisados na presente série, apresentaram em V , no pré-
operatério, ondas S com val resinferiores aos considerados minimos normais por Wilson e
col. %, O valor médio estéve muito aguém ao determinado por ésses autores. Em nenhuma
ocasi 8o, o vetor parietal teve sua voltagem méaxima sequer préxima a dos val éres maximos
normais.

Na figura 6, podem ser observadas as alteracbes apresentadas por ésse
vector quanto a sua amplitude, nos meses que se seguiram a corregdo ci-
rurgica. Até o sexto més de pdés-operatério, houve comportamento para-
doxal da amplitude do segundo vector, pois seu valor médio diminuiu, como
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se houvesse aumentado o grau de sobrecarga ventricular direita. A partir do sexto més, a
voltagem cresceu gradativamente.

A sobrecarga ventricular direita, aumentando os potenciais correspondentes a
despolarizagé@o do ventriculo direito, faria com que diminuisse ou desaparecesse a
preponderéncia das forgas esquerdas, reduzindo dessa forma a amplitude daondaSdeV .
Umavez efetuada a cirurgia, aregressdo da sobrecarga direitafariacom queem V fossemn
registradas deflexfes S de maior amplitude 311131648, '

Magnitude do vetor basal - Estudos el etrocardiograficos feitos no pré e pds-operatorio da
CIA evidenciam diminui¢éo importante na voltagem de R’, apds a cirurgia 142231%,

Na figura 6, observa-se a mesma tendéncia na presente série. Houve redugéo gradua e
importante navoltagem do terceiro vetor. Em apenas um caso, observou-se 0 desapareci mento
do polifasismo deV aparecendo rS aos 24 meses de pés-operatorio.

1

Acredita-se 31141748 que a queda naamplitude de R’ esteja na dependéncia da regressao
dasobrecargaventricular direita

MorfologiasregistradasemV - O eletrocardiogramadaClA caracteriza-se por apresentar
complexospolifasicosem precordllaisdi reitas. A incidénciadetaismorfol ogiasvariaconforme
os diferentes autores.

Barber e col. 2 encontraram-nas em 95% de sua casuistica, afirmando mesmo que sua
ausénciatornariapouco provavel o diagnéstico da cardiopatia.

Beregovich ecal. ® referem polifasismos em 85% de seus casos, Sodi-Pallares“ em 86%
e Storstein e Efskind “ em 74%. Na presente série, observou-seamesmaaltaincidénciadetal
comportamento morfol 6gico(78% dos casos).

Diversas sdo as morfol ogias que podem ser registradasem derivacfes adireitado precordio.
Inicialmente, serdo discutidos os casos que apresentamemV umadeflexdoinicial negativa
(qR, QR ou gRS). '

Grishman e Scherlis ® acreditam que tal padréo possa ser encontrado em situagdes nas
quaisexistaimportante sobrecargaventricular direita, com grande hipertrofiadamassa septal
direitaeinversdo da despolarizagdo septal.

Dreifusecol. ¥ afirmam que, nessas situagdes, ocorreriaiso-el etricidade do vetor septal
(rdeV ), registrando-se negatividadeinicial, que corresponderia, em redlidade, adespolarizacdo
das parledes livresventriculares.

Sodi-Pallares e col. 4, através de achados de necropsia e com eletrocar-
diografia endocavitaria, demonstram que, quando existe importantes sobre-
carga do ventriculo direito, com dilatacdo das cavidades direitas, os eletro-
dios exploradores de V , e as vézes de V , captam potenciais intracavitarios
direitos, através do atrio direito, muito “dilatado. Nessas condigdes, ocor-



392 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

reriaondaqinicial. O registro destamorfologiaem V seriasinal indireto de dilataco atrial
direita

Nos 3 casos, que apresentavam onda g inicial em V observou-se, a cirurgia, grande
dilatacdo atrial direita

Inimeras sdo as morfologiaspolifésicasregistradasemV . Segundo amaioriados autores
17192636 o padrdo rsR’ ou rSR’, denominado, por Davies e col. % e Pryor e col. % de
hipertrofia do trato de saida do ventriculo direito (“right ventricular outflow tract
hypertrophy”), seria 0 mais freglientemente encontrado. Ja em V as opinides divergem,
encontrando alguns ® gRS e outros ¥, RS.

Apobscirurgia, ocorreriatendénciaanormalizagdo do tragado, com transformacdo dersR’
ou rSR’ em rSr’, posteriormente desaparecendo a segunda deflex&o positiva 31726031, Em
V , segundo Dreifus e col. ¥/, as alteracOes pds-operatorias seriam insignificantes.

° No presente trabalho, foi encontrado rsR’s' (tabela 1) como o padréo polifasico mais
freguente em V , correspondendo a 38% dos polifasismos observados. Os padrBes rsR’ e
ISR’ corresponéeram a 36% do total do polifasismos. Quanto aV encontramos, como
Coelho ecal. 3, gRs ou gRS namaioria dos casos.

Observou-se que 70% dos casos apresentaram alteragdes namorfol ogiaregistradaem V
(tabela 2), ou através de diminuicdo da amplitude de R’ (aparecendo r’'), ou pelé
desaparecimento deumaquartadeflexdo (S'). Em apenas um caso observou-se desaparecimento
de uma segunda positividade. Deve ser lembrado, no entanto, que nesse sentido o
vetocardiogramaémaisobjetivo, tendo Beregovich ecol. * mostrado queimportantes d teragdes
no giro de QRS no plano horizontal, com notével tendéncia & normalizagéo da curva, ndo
impedem que continuem a ser registradasmorfologias polifasicasemV .

Com relagéo a V , observou-se que 40% dos casos, aos 24 meseﬁl do pés-operatério,
evidenciaram o vector septal, antesinexistente.

Todas essas alteragdes estariam na dependéncia da supressdo da sobrecarga ventricular
direita. No caso do vetor septal, provavel mente também contribuiria um maior enchimento
ventricular esquerdo.

Muito tem sido publicado e discutido no sentido de explicar amorfologia polifasicaem
precordiaisdireitas.

Inicialmente, pensou-se em alteracdo congénita do tecido especifico de condugdo. A
evolucdo favoravel do eletrocardiogramaapés acirurgia, com regressao nas alteragdes antes
observadas, e tendénciaanormalizagdo do tragado, permitiu excluir tal hipotese.

Atualmente existem duas escolas que explicam diferentemente ésse comportamento
eletrocardiogréafico. Uma, naqua sesituaaescolamexicana, acreditaexistir nessasituagio um
“bloqueio incompleto do ramo direito”. A outra, constituida principalmente por autores
norte-americanos, julga estar tal morfologia na dependéncia de um atraso na ativacdo das
porcoes basais do ventriculo direito e septo interventricular.

Ambasadmitem queaalteracéo e etrocardiogréfica, em Ultimaandise, dependadasobrecarga
ventricular direita.
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Em nenhuma ocasi@o neste trabalho, responsabilizamos um “bloqueio incompleto de
ramo direito” por tal comportamento el etrocardiografico. Julgamos, em concordancia com
outros 5%, que tal nomenclatura é imprépria. As alteragdes eletrocardiogréficas estdo, em
realidade, na dependéncia de um atraso na ativagao intraventricular, mais especificamente,
um retardo daativagdo das porgdes basai s ventricul ares (e septo), secundario asobrecargado
ventriculo direito.

Tal afirmagdo é apoiada pela experimentacdo e pela observagdo eletrocardiogréfica
cuidadosa, como veremosaseguir.

Kossmann ecol. %, realizando estudos com el etrocardiografiaendocavitéria, descreveram
morfologias do tipo rsR’, rSR’ e outras, sempre que o cateter era colocado no tronco da
artéria pulmonar. Em tracados de retirada para o ventriculo direito, uma vez ésse atingido,
desaparecia o polifasismo, registrando-se complexos endocavitarios direitos. Atribuiu aR
tardia & despolarizacdo das porgdes basais. Seria a segunda positividade registrada em
precordiais direitas, em pacientes com sobrecargado ventriculo direito.

Kjellberg 2 observou anatdbmicamente que, quando ha exclusivamente enchimento
aumentado do ventricul o direito (sobrecargadiastdlica), ocorre um tipo especial de hipertrofia
que afetaas porgdes basais. No momento em que haum obstécul o ao esvaziamento (sobrecarga
sistolica), ocorreigual mente hipertrofiadaparedelivre.

Sodi-Pallaresecal. “ referiram que as por¢des basai s seriam pobresem fibrasde Purkinje;
registraram positividades tardias nesta zona e atribuiram-nas & maior lentiddo da ativagéo
dessasregides.

Braunwald e col. ° observaram que, em 10 pacientes portadores de cardiopatias congénitas
equetinham o diagnéstico e etrocardiografico de* bloqueio incompleto do ramo direito”, ndo
haviaatraso noinicio daativacdo ventricular direita, excluindo assm umainterrupggo através
do ramo.

Walker ecol.  observaram que pacientescomrSR’ emV , no momento em quedesenvolvem
hipertens&o pulmonar, sofrem alteracdo nessa morfol ogial, que ésubstituidapor Rs, Rr’, gR
ou R pura, sem que se atere a duragdo total de QRS. Concluiram que |hes parecia pouco
16gico que o progredir dadoencafizesse desaparecer 0 “bloqueio deramo”. Com base nesse
e em outros dados, afastaram a possibilidade de que houvesse interrupgao através do ramo
direito, e responsabilizaram umahipertrofia sel etivadas porgdes basais por tal comportamento
e etrocardiogréfico.

Blount e col. 7 encontraram complexos polifésicosem 98% de criangas normais, utilizando
derivaces precordiais multiplas. DerivagOes epicérdicas, em 5 casosde CIA, revelaram, em
todos, complexosdotiporSR’ ao nivel do infundibulo daartériapulmonar. Tais padrfes ndo
foram registrados em outras éreas do ventriculo direito. Confirmaram os achados endocavitérios
de Kossmann e col. % e concluiram semelhantemente a Walker e col. .

Oliveira e Zimmermann 3% referiram, como ja citado por Cabrera
e Monroy %°, que tal comportamento eletrocardiografico é mais freqiientemente
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encontrado em situagdes que sobrecarreguem diastolicamente o ventriculo direito. A morfologia
polifésicaestarialigadaaum retardo de ativacao das porgdes basais.

Daviesecal. **, Humblet % e Rovelli e col. * acreditam em hipertrofiado trato de saidado
ventriculo direito. No momento em que se instalasse hipertensdo pulmonar, ocorreria
hipertrofiadaparedelivre, aparecendo padréo el etrocardiogréfico de sobrecargasistélica(Rs,
rR’, gR, etc.).

A situagdo inversaigual mente é observada: casos de estenose pulmonar, estenose mitral e
mesmo CIA com hipertensdo pulmonar, apresentam, no pds-operatério, morfologias
polifasicas. O desaparecimento da hipertrofia da parede livre, com a redugéo na pressdo
intraventricular, condicionariaaocorrénciade morfol ogias polifasicas, devidas a hipertrofia
seletiva das porgdes basais 7134,

Recentemente, Boineau e col. 8 observaram em cées, nos quai s criaram cirurgicamente uma
CIA, que aativacdo ventricular comportou-se norma mente durante os primeiros 25 mseg,
ocorrendo, no entanto, aumento na duragdo total de QRS, o qual se faria as custas de um
atraso na despolarizag&o das porgoes basais.

CONCLUSOES

O estudo e etrocardiogréfico do complexo de ativagdo ventricul ar, em 60 casos comprovados
de CIA do tipo ostium secundum, dos quais 34 foram submetidos a cirurgia corretiva,
permiteverificar:

Grupo pré-operatorio
a) discreto aumento naduracéo de QRS;

b) atrasos na ativacdo ventricular, preferencialmente localizados nas por¢des terminais
(ondaR’ deV eSempastadadeV ) aduracdo dos vetores septal e parietal esquerdo ndo foi
signifi ca(uvamente alterada;

¢) desvio adireitade AQRS;

d) diminuic¢&o acentuada, enV , damagnitude dasférgas que representam adespol arizacdo
1
do septo interventricular e parede livre do ventricul o esquerdo;

€) padrdes polifésicos em precordiais direitas foram observados na maioria dos casos na
presente sérig, tendo sido rsR’s' 0 mais freqliente;

f) o comportamento polifésico é devido a um retardo de ativagéo ao nivel das porgdes
basais do ventriculo direito e septo interventricular;

0) asalteracBes encontradas estdo na dependénciadasobrecargaventricular direita.
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Grupo pos-operatorio
Aos 24 meses de p6s-operatorio, observamos as seguintes alteracoes:
a) normalizacdo naduracdo de QRS

b) regressao dos atrasos terminais, expressa por nitida queda na duragéo e voltagem do
vector basal;

¢) tendénciaanormalizacio de AQRS;

d) aumento paul atino na magnitude dos dois primeiros vectores do processo de ativagdo
ventricular (ondasr e SmaisamplasemV );
1

€) reducédo gradativa e importante na magnitude de R’ em V , embora, em apenas uma
1
ocasi 8o, tenha sido observado o desapareci mento de umasegunda positividade nessaderivagao;
desaparecimento de um quarto vetor (S') e aparecimento do vetor septal em 'V ;
6

f) tais alteragdes ocorreram devido a supressdo da sobrecarga ventricular direita, com a
correcdo do defeito septal.

RESUMO

Estudamos o comportamento do el etrocardiograma - complexo de ativacdo ventricular -
em 60 casos comprovados de CIA do tipo ostium secundum.

Analisamos as caracteristicas morfoldgicas, de tempo, de magnitude e orientacdo do
complexo da ativagdo ventricular, no sentido de observar o comportamento do
eletrocardiogramanessa cardiopatiacongénita.

Em 34 pacientes submetidos acirurgiacardiovascular (33 com circulaggo extracorporeae
um com hipotermia), analisamos as mesmas caracteristicas el etrocardiogréficasaos 3, 6, 12 e
24 meses de p6s-operatorio.

Confrontando os tracados obtidos no pré-operatério e aos diversos periodos apos a
cirurgia, destacamos quais as alteragdes surgidas como decorréncia da mesma, em que
momentos de pos-operatorio se tornaram evidentes, e qual a provavel explicagéo para seu
aparecimento.

SUMMARY

The complex of theventricular activation was studied in sixty casesof atrial septal defect
of the ostium secundum type.

The morphology, duration, magnitude and orientation of the QRS complex were analysed
in order to observe the behavior of the electrocardiogram in this congenital heart disease.

Thirty-four patients have been analysed in the same el ectrocardiographic characteristics
in the 3rd, 6th, 12th and 24th post-operative months.
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Comparing the data obtained in the pre-operative and divers post-operative periods, we
were able to point out which changes occurred and when and why they have appeared.
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