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Ruptura do Septo Interventricular apos Trauma Toracico Fechado

Ventricular Septal Rupture Following Blunt Chest Trauma

Ronaldo Peixoto de Mello, Maria Virginia Santana, Maria Aparecida de Paula Silva, César Esteves, Carlos Pedra,
Anneliese Thom, Paulo Chaccur, Marly Akiko Miaira, Pedro Beraldo Andrade, Alejandra Borges Rodrigues

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - Sdo Paulo, SP

Relatamos a seguir um caso de ruptura do septo
interventricular apés trauma tordcico automobilistico com
evolugdo relativamente benigna a despeito da extensao da
lesdo anatdmica.

We report a case of ventricular septal rupture following chest
trauma resulting from a car accident. The outcome was relatively
favorable despite the extension of the anatomic lesion.

A contusdo cardiaca representa a forma mais comum de
trauma cardiaco ndo penetrante, sendo responsavel pela
génese da ruptura de septo interventricular (RSIV) adquirido
nessa condicdo. Esta foi primeiramente descrita por Hewett
em 1847'. Entretanto, o trauma tordcico ndo penetrante é
uma causa rara de RSIV, habitualmente de evolugao nao fatal,
sendo associada a impactos de alta energia, e com freqiiéncia
nao diagnosticada precocemente porque negligenciada’.
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Ananmese

Adolescente de 18 anos sexo masculino, 75 kg, sem
antecedentes prévios, relatando acidente automobilistico
recente (40 dias antes da internagao), seguido de traumatismo
cranio-encefalico e trauma tordcico contuso. Atendido
em servigo de emergéncia, evoluiu na ocasiao com perda
prolongada da consciéncia e contusbes pulmonares
mdltiplas que ndo necessitaram de intervengao, recebendo
alta hospitalar apés observacao minima. Nessa ocasiao,
referia estar assintomatico do ponto de vista cardiovascular.
No periodo de convalescenga, apés 10 dias do evento,
relatou o aparecimento rapido e progressivo de dispnéia
aos médios esforcos associados a vibragao torécica intensa
que acompanhava o ritmo cardiaco. Procurou atendimento
médico, tendo sido diagnosticado com sopro cardiaco e logo
encaminhado a este servigo. Na consulta inicial apresentava
dispnéia para caminhar 100 metros e grande dificuldade
para transpor terrenos inclinados. Isso o obrigava a iniimeras
interrupgoes no trajeto, associado a incapacidade marcante
para o desempenho funcional, porém, mantinha-se sem
prejuizo na tolerancia ao declbito. Negava na ocasiao
palpitagao, dor tordcica, tontura ou dispnéia aos pequenos
esforgos. Informava uso regular de maconha e bebidas
alcodlicas; negava uso de drogas injetaveis ou cocaina.

Palavras-chave
Ruptura do septo interventricular, traumatismos cardiacos,
comunicacao interventricular.

Exame fisico

Pressao arterial 120/70 mmHg em membros superiores,
pulso 80 bpm, em bom estado geral, corado, hidratado,
aciandtico, sem baqueteamentos. Exame pulmonar sem ruidos
adventicios com murmirio vesicular universalmente audivel.
Aparelho cardiovascular evidenciou ictus cordis hipercinético,
frémito palpavel ++/4 na borda esternal esquerda baixa,
sopro cardiaco ++-+/4, holossistélico, regurgitativo, na borda
esternal esquerda com irradiagao para a direita. Segunda bulha
com desdobramento fisiolégico e normofonética. Abdome
sem hepatomegalias, ruidos hidroaéreos preservados, indolor
e sem defesas. Pulsos palpaveis, simétricos e normais.

Exames complementares

Eletrocardiograma, radiografia tordcica, ecocardiograma e
desenho esquemético podem ser avaliados nas figuras 01 a 04.
Na ocasiao do diagnéstico, o ecocardiograma bidimensional
evidenciou ampla RSIV muscular trabecular, com extensao
para regiao infundibular, FE = 0,74, diametro sistélico do
ventriculo esquerdo (DSVE) de 39 mm e didmetro diastélico
do ventriculo esquerdo (DDVE) 70 mm. Cateterismo cardiaco
esquerdo e direito confirmou a suspeita diagnéstica de RSIV,
evidenciando amplo shunt esquerda-direita. As medidas
de pressdo (tab. 01) evidenciaram hiperfluxo pulmonar
importante sem hipertensdo pulmonar associada (relagao
Rp/Rs = 0,05 e Qp/Qs= 4:1).

Corrigida a ruptura do septo interventricular, através
de esternotomia mediana, com perfusao e protecao
miocdrdica por cardioplegia cristaléide. ldentificada
cardiomegalia a custa de atrio direito, ventriculo direito
e tronco pulmonar, e RSIV de aproximadamente 3 cm
localizado abaixo da banda moderadora na porgao mediana
do septo. Realizado ventriculosseptoplastia com patch de
pericardio bovino utilizando 15 fios de ethibond 2.0 (pontos
em U) ancorados com teflon. No pés-operatério imediato
evoluiu com sangramento cirdrgico necessitando de revisao de
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Fig. 1 - Eletrocardiograma de repouso evidencia ritmo sinusal, eixo 60 graus,
sem sobrecargas, progressao lenta de onda R e inversao permanente de
onda Tde V1a V3.

Fig. 2 - Radiografia tordcica: observa-se situs solitus, drea cardiaca com
didmetros preservados (indice Danzer de 0,43), fluxo pulmonar aumentado
++++/4 e tronco da pulmonar retificado.

Fig. 3 - Ecodopplercardiograma mostrou situs solitus vicero-atrial com
levocardia e levoposicdo do dpex, presenca de forame oval patente com
shunt esquerda-direita e ampla comunicagao interventricular muscular
trabecular (*) com extensao para regiao infundibular medindo 30 mm, com
shunt esquerda-direita. Aumento moderado do ventriculo esquerdo com
funcao sistélica preservada.

Arq Bras Cardiol 2006; 87(6) : e243-e246

Fig. 4 - RSIV de aproximadamente 3 cm localizado abaixo da banda
moderadora na por¢ao mediana do septo.

Pressdes Saturacao de

(mmHg) 02 (%)
Veia cava superior 69
Atrio direito (média) 8 75
Ventriculo direito 60/8 (25) 90
Artéria pulmonar 45/13 (26) 92
Ventriculo esquerdo 110/15 (46) 99
Aorta 90/50 (63) 97

Tabela 1 - Dados do cateterismo cardiaco

hemostasia. Atualmente, encontra-se em acompanhamento
ambulatorial regular, assintomatico, em classe funcional I.
Ecocardiograma bidimensional de controle no terceiro més de
pos-operatério evidenciou FE de 0,72 e regressao importante
da cavidade ventricular esquerda para DDVE de 55 mm além
da presenca de RSIV residual na por¢cdo médio-muscular
septal medindo 3 mm. Radiografia tordcica de controle sem
hiperfluxo.

Discussao

A contusdo cardiaca que culmina com a evolugao para
RSIV pode ser conseqiiéncia de varios fatores que resultam
da interagao entre as forgas que agem sobre o tecido cardiaco
no momento do impacto. Parmley classificou as causas de
injaria cardiaca em 7 categorias: (a) forcas de agdo direta,
(b) forgas indiretas, (c) forcas bidirecionais ou compressivas,
(d) desaceleracao, (e) forgas explosivas, (f) concussao e (g) a
combinagdo destas, seja agindo diretamente sobre o térax ou
dorso, como conseqtiéncia da alteracao brusca do movimento
linear pela desaceleracao ou mudanga abrupta deste??.

A compressao empregada pela caixa tordcica sobre o
coragdo, mais especificamente entre o esterno e a coluna
toracica com resultante aumento abrupto da pressao
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intracardiaca durante a didstole tardia ou sistole isovolumétrica,
quando as camaras cardiacas estao cheias e as valvas estao
fechadas, impossibilita o alivio imediato da pressao interna,
constituindo o principal evento na génese da contusao tecidual
e da ruptura. A lesdao coronariana secundaria & contusao,
entretanto, constitui outro mecanismo possivel e poderia ser
responsabilizada pelos casos de apresentagao clinica tardia,
como conseqliéncia de infarto, necrose local e posterior
ruptura muscular®>.

A verdadeira incidéncia do RSIV apés trauma torécico,
assim como a participagdo dos agentes etiol6gicos em
particular, permanece desconhecida na literatura. Entretanto,
além do trauma contuso fechado, lesdes penetrantes,
lesbes coronarianas agudas, endocardite bacteriana e as
iatrogénicas decorrentes de procedimentos diagnésticos ou
terapéuticos tém sido descritas como formas adquiridas de
RSIV. Publicagées prévias avaliando autépsia de 207.548 casos
de 6bito secunddrio a acidente automobilistico identificaram
RSIV em 30 casos (0,01%), sendo que em apenas 0,002%
os defeitos se apresentaram de forma isolada. Nesta série, a
ruptura da parede livre ventricular foi a forma mais comum
de apresentagao'®. Por outro lado, séries clinicas tém variado
a incidéncia entre 10% a 75% na presenca de trauma
tordcico intenso?. A presenga de contusdao miocardica tem
sido estimada em 15% das vitimas de trauma toracico fatal
avaliados em séries de autopsia’. No Brasil, por exemplo, em
2002, ocorreram 33.288 mortes por acidente automobilistico
de acordo com dados do Datasus?; destas, 22.928 mortes
ocorreram em individuos entre 15 e 49 anos de idade.
Somente no estado de Sdo Paulo foram 1.046 mortes, em
2000, entre individuos na faixa etdria de 15 a 24 anos. Muitos
destes individuos faleceram secundariamente a traumas
miltiplos, entre eles traumatismo craniano e/ou tordcico.
Apesar da auséncia de dados confidveis quanto a incidéncia
das complicagbes cardiacas relacionadas a trauma toracico
fechado, tais nimeros podem nos oferecer condigoes de
avaliar a dimensao do problema, especialmente se levarmos
em consideragdo que, na revisao feita por Parmley, a ruptura
cardiaca foi a forma mais comum de injdria, ocorrendo em
64% dos casos*®.

No presente caso, inimeros elementos corroboram o
diagnéstico de origem traumatica do defeito septal: (a)
histéria clinica prévia negativa para sintomas cardfacos,
lembrando a natureza da atividade profissional do paciente,
(b) eletrocardiograma sem sinais de sobrecarga ventricular
e (o) radiografia de térax evidenciando area cardiaca sem
prejuizo, incompativeis com a extensao do RSIV avaliada
pelo ecocardiograma. Campbell, ao estudar a histéria natural
do defeito congénito, demonstrou que 27% dos individuos
portadores de grandes defeitos morrem por disfungao
ventricular e hipertensdo pulmonar secunddria antes dos
20 anos de idade e 53% antes dos 40 anos, se nao forem
tratados adequadamente®. Tais dados sugerem ser remota a
possibilidade de este paciente ter evoluido até a adolescéncia
sem diagndstico prévio ou evolugao fatal para insuficiéncia
cardfaca.

Para favorecer o diagnéstico é necessario um alto indice de
suspeita clinica, visando prevenir primariamente as potenciais
conseqliéncias letais da ruptura ventricular. Inmeros
métodos estao disponiveis na atualidade, tais como ECG,
marcadores enzimaticos, cintilografia de perfusao miocérdica
e ecocardiograma (convencional ou transesofégico).

A forma de apresentacao clinica pode ser aguda, subaguda

ou tardia, na dependéncia da magnitude da injdria e
conseqliente necrose local’. Na revisdo feita por Rotman
e cols.?, o sopro cardiaco esteve inicialmente presente em
poucos casos, sendo que na maioria tornou-se aparente
entre 4 e 12 dias, enquanto que o surgimento de mais de
um ponto de ruptura foi apresentagao incomum. Os sintomas
tém um amplo espectro clinico. Podem variar desde casos
assintomaticos, dor tordcica atipica, dor anginosa, dispnéia
ou palpitagdo, até quadros mais graves de insuficiéncia
cardiaca progressiva, choque cardiogénico e morte. Chama a
atencdo a apresentagao clinica rapidamente progressiva para
dispnéia aos moderados esforcos (CF II) no presente caso, sem
evolugao para dispnéia de dectbito ou insuficiéncia cardiaca
franca a despeito do grande defeito septal. Rotman e cols.?,ao
analisarem esta questdo, advertem que o espectro sintomdtico
pode nao estar direcionado necessariamente ao aparelho
cardiovascular, podendo ser dominado pelo comprometimento
de outros 6rgaos atingidos com conseqtiente surgimento dos
sintomas cardiovasculares apds o retorno as atividades normais
no perfodo de convalescenga. Nesse caso, ao revisar 38 casos
de RSIV traumatica, encontrou 08 individuos assintomaticos
e 24 individuos com sintomas compativeis com insuficiéncia
cardiaca, dispnéia ou palpitagoes, sendo que a dor toracica
anginosa, a insuficiéncia cardiaca rapidamente progressiva,
o choque cardiogénico e morte foram apresentagdes menos
comuns.

Os sinais detectados ao exame clinico sdo semelhantes
aos do defeito congénito. A radiografia toracica evidencia
habitualmente cardiomegalia, hiperfluxo pulmonar e/ou
congestao pulmonar proporcionais ao grau do defeito®.

As alteragoes eletrocardiogréficas sdo inespecificas para
contusao e incluem anormalidades do segmento ST e da onda
T. Arritmias ventriculares e atriais podem estar presentes, sendo
raro o relato de bloqueio atrioventricular®. Apesar de dtil na
avaliacao inicial, tem baixa sensibilidade e especificidade,
mascarados especialmente por alteragoes inespecificas e/ou
prévias. Em uma série com 50 pacientes, a dosagem sérica
seriada de CPK/CKMB esteve alterada em 20% dos pacientes
estudados, detectando apenas 50% dos casos de injtria cardiaca
posteriormente diagnosticada por ecocardiograma transtoracico.
Nessa série, a relacio CPK/CKMB obteve sensibilidade e
especificidade de 10% e 77,5%, respectivamente'.

O ecocardiograma transtordcico € um método (til, podendo
identificar déficit da movimentagdo segmentar, dilatagdo de
camaras, além de avaliar a extensdo da lesdo e espessura
miocardica. E capaz de oferecer informagdes importantes quanto
a funcao ventricular direita e esquerda e excluir potenciais
complicagdes como hematomas, tamponamentos, entre outras.
Porém, por influéncias diversas, dificuldades técnicas podem
estar presentes em cerca de 20% dos casos®, além de possuir
valor limitado na avaliacdo da motilidade ventricular direita,
bem como no estudo do trato de saida deste. Weiss e cols.',
estudando 22 pacientes com diagnéstico pelo ecocardiograma
transesofégico de contusdao miocardica, identificou que apenas
27% dos pacientes tinham ECG altamente sugestivo, e advoga
o uso rotineiro deste método para todos os pacientes com
suspeita clinica. Em seu estudo, a deteccao de sinais compativeis
com contusdao miocdrdica esteve associada a significativa
mortalidade. O ecocardiograma transesofagico tem a vantagem
de ser uma técnica minimamente invasiva, avalia de forma
localizada anormalidades da motilidade e funcoes ventriculares
tanto esquerda quanto direita’. A decisao terapéutica quanto
ao tratamento cirdrgico segue os mesmos parametros utilizados
para o defeito congénito.
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