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Resumo

Objetivos: Estudar caracteristicas clinicas, complicacoes
e desfechos intra-hospitalares de pacientes operados por
ruptura do septo interventricular pos-infarto.

Métodos: Estudo retrospectivo envolvendo 21 pacientes
entre janeiro/1996 e junho/2009. Todas as operagfes foram
realizadas na Divisdo de Cirurgia Cardiovascular do
Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE.

Resultados: Idade média dos pacientes foi de 62,81 anos (+
8,21), sendo 61,9% (n=13) do sexo masculino. Ruptura ocorreu,
em média, 4,8 dias apds o infarto. Foi observado choque
cardiogénico em 57,1% (n=12) dos casos, sendo este fator de
risco para 6bito (100% com choque vs. 22,2% sem choque;
P<0,001). Sobreviventes apresentaram média de frag&o de ejecéo
maior em comparagcao aos 6bitos (66,29% + 4,61% versus 42,71%
+4,79%; P<0,001). Todos pacientes foram classificados em alto
risco pelo EuroSCORE, tendo os sobreviventes média de
pontuacdo menor em comparagéo aos obitos (6,57 + 0,53 versus
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10,93 + 2,23; P<0,001). A maioria (76,2%; n=16) dos pacientes
teve necessidade de uso de drogas vasoativas e 57,1% (n=12)
foram considerados instaveis hemodinamicamente.
Necessidade de drogas vasoativas foi fator de risco para 6bito
(81,3% no grupo com drogas vasoativas versus 20% no grupo
sem drogas vasoativas, P=0,025). Instabilidade hemodindmica
também foi fator de risco para 6bito (100% no grupo instavel
versus 22,2% no grupo estavel; P<0,001). A taxa de mortalidade
intra-hospitalar foi de 66,7% (n=14).

Conclusdes: Necessidade de drogas vasoativas,
instabilidade hemodindmica e choque cardiogénico se
associaram com maiores taxas de mortalidade. Pacientes
que evoluem com desfecho adverso apresentam menor
funcéo ventricular e maior pontuacdo no EuroSCORE. A
taxa de mortalidade permanece alta.

Descritores: Comunicacdo interventricular. Ruptura
cardiaca pos-infarto. Infarto do miocardio.
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Abstract

Obijectives: To study clinical features, complications and
in-hospital outcomes of patients operated for postinfarction
ventricular septal rupture.

Methods: A retrospective study involving 21 patients
between January/1996 and June/2009. All operations were
performed at the Division of Cardiovascular Surgery of
Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE.

Results: Mean age of patients was 62.81 years (+ 8.21),
61.9% (n = 13) were male. Rupture occurred on average 4.8
days after infarction. Cardiogenic shock was observed in
57.1% (n = 12), being risk factor for death (100% with shock
vs. 22.2% without shock; P<0.001). Survivors had a higher
mean ejection fraction compared to deaths (66.29% + 4.61%
versus 42.71% + 4.79%, P <0.001). All were classified as high
risk by the EuroSCORE, and the survivors had lower average
score compared to deaths (6.57 £+ 0.53 versus 10.93 + 2.23; P

INTRODUCAO

A ruptura de septo interventricular apds infarto agudo
do miocéardio (IAM) é uma complicagdo mecanica associada
a altas taxas de mortalidade [1-3]. O uso de agentes
tromboliticos parece ter reduzido a incidéncia de 1% a 2%
na era pré-trombolitica para 0,2% [1,2,4]. Esta complicacdo
ocorre mais frequentemente na primeira semana do |1AM,
tipicamente de trés a cinco dias apés o inicio dos sintomas
isquémicos [1,4,5]. Os desfechos relacionados a ruptura
do septo interventricular na era pré-trombolitica eram ruins,
com taxas de mortalidade intra-hospitalar de
aproximadamente 45% em pacientes tratados cirurgicamente
e 90% em pacientes tratados clinicamente [1-3].

Apesar da evolucdo no tratamento rapido e eficaz na
era da reperfusdo coronariana (com trombélise quimica ou
mecanica), dados dos trials SHOCK [6] e GUSTO-I [7]
demonstraram que a mortalidade desta complicacdo
permaneceu alta, com taxas de 87% e 73,8%,
respectivamente [6,7].

O Complexo Hospitalar do Hospital Universitario
Osvaldo Cruz/Pronto Socorro Cardiol6gico de Pernambuco
(HUOC/PROCAPE), localizado no campus da Universidade
de Pernambuco (UPE), é um hospital-escola referéncia em
Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular e abrange
atendimento a regido metropolitana do Recife, municipios
do interior do estado de Pernambuco e até mesmo de estados
vizinhos. O complexo tem uma grande demanda de cirurgias
cardiacas/més e ainda ndo se conhece o perfil clinico-
cirtrgico e desfechos de pacientes operados por ruptura
do septo interventricular apés infarto agudo do miocéardio
na instituicao.
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<0.001). The majority (76.2%, n = 16) of the patients needed
to use vasoactive drugs and 57.1% (n = 12) considered
hemodynamically unstable. Need for vasoactive drugs was a
risk factor for death (81.3% with vasoactive drugs versus
20% without vasoactive drugs, P = 0.025). Hemodynamic
instability was also a risk factor for death (100% in the
unstable group versus 22.2% in the stable group; P <0.001).
The rate of in-hospital mortality was 66.7% (n = 14).

Conclusions: The need for vasoactive drugs,
hemodynamic instability and cardiogenic shock were
associated with higher rates of mortality. Patients who had
adverse outcomes had less ventricular function and higher
score in the EuroSCORE. Mortality remains high.

Descriptors: Heart septal defects, ventricular. Heart
rupture, post-infarction. Myocardial infarction.

Levando em consideracdo estes aspectos, 0s autores
apresentam neste trabalho um grupo de pacientes operados
consecutivamente, no centro supracitado, com ruptura do
septo interventricular pés-1AM, estudando suas
caracteristicas clinicas pré-operatorias, complicacGes
associadas e desfechos no periodo intra-hospitalar.

METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, pacientes
operados na Divisdo de Cirurgia Cardiovascular do
Complexo Hospitalar do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz/Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco — HUOC/
PROCAPE, no periodo de janeiro de 1996 a junho de 2009,
que desenvolveram ruptura do septo interventricular pos-
IAM. A coleta de dados feita a partir dos registros de
prontudrios do hospital.

Foram revistos os casos operados com diagnoéstico de
comunicacdo interventricular (CIV) pos-1AM: pacientes que
apresentavam sopro cardiaco de aparecimento recente na
vigéncia de infarto do miocéardio (atual ou recente), com
ecocardiograma transtoracico e/ou cateterismo cardiaco que
evidenciasse a presenca de shunt interventricular.

Foram avaliadas as seguintes varidveis independentes:
idade, sexo, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus,
tabagismo, dislipidemia, obesidade com indice de massa
corpérea maior ou igual a 30kg/m?, doenca arterial
coronariana prévia, doenca renal prévia (em programa de
hemodiéalise ou ndo), acidente vascular cerebral prévio,
doenca vascular periférica prévia, pontuacdo no
EuroSCORE [8], tipo de infarto (com supradesnivelamento
do segmento ST ou ndo no eletrocardiograma - ECG), delta-
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T de chegada na admissdo (<12 horas ou >12 horas)
topografia do infarto (localizando a parede por meio de
ECG), tipo de tratamento recebido na admisséo (conservador
— sem terapia de reperfusdo, trombdlise quimica ou
intervencdo coronariana percutanea primaria— ICP), lesGes
coronarianas (por meio de cateterismo cardiaco), localizagao
do shunt (septo anterior, posterior ou apical, por meio de
ecocardiograma transtoracico), quantidade de shunts
(singular ou multiplos), funcao ventricular (pela fragdo de
ejecdo ao ecocardiograma transtoracico), tempo de
aparecimento da CIV (tempo transcorrido entre o inicio dos
sintomas de isquemia miocardica até a identificacdo da
complicacdo mecénica), complicacOes e estados associados
(choque cardiogénico, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal aguda com necessidade de didlise,
insuficiéncia respiratoria, edema agudo de pulméo, trombose
venosa profunda, infec¢Bes quaisquer, arritmias),
necessidade de drogas vasoativas no pré-operatorio, uso
de baldo intra-artico (BIA), tempo entre diagndstico e
cirurgia (em dias), estado hemodindmico quando da
chegada a cirurgia (estavel ou instavel), cirurgia de
revascularizagdo miocardica (CRM) concomitante a
corre¢do da CIV. Avariavel dependente foi o desfecho (alta
hospitalar ou 6bito).

Para analise dos dados foram obtidas distribuicdes
absolutas, percentuais e as medidas estatisticas: média,
desvio padrdo e coeficiente de variagdo (técnicas de
estatistica descritiva). Foram utilizados os seguintes testes:
exato de Fisher (desde que as condices para utilizagdo do
teste qui-quadrado ndo fossem verificadas) e t-Student com
variancias iguais ou desiguais. Ressalta-se que a verificagdo
da hipétese de igualdade de variancias foi realizada por meio
do teste F de Levene. O nivel de significancia utilizado na
deciséo dos testes estatisticos foi de 5,0%. Os dados foram
digitados na planilha Excel e o software estatistico utilizado
para a obtencdo dos calculos estatisticos foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 15.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospitalar do Hospital Universitario
Osvaldo Cruz/Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco
(CEP/HUOC/PROCAPE), parecer n° 095/2009.

RESULTADQOS

Foram encontrados 21 casos operados por ruptura do
septo interventricular p6s-IAM no periodo estudado. A
idade média dos pacientes foi de 62,81 anos (desvio-padrao
+ 8,21 anos), variando de 49 a 82 anos, sendo 61,9% (n=13)
do sexo masculino e 38,1% (n=8) do sexo feminino.

Na avaliagdo das caracteristicas clinicas (Tabela 1),
observou-se presenca de: 52,4% (n=11) hipertensos, 33,3%
(n=7) diabéticos, 52,4% (n=11) tabagistas, 19% (n=4) com
dislipidemia, 14,3% (n=3) obesos, 14,3% (n=3) com doenca

coronariana prévia, 9,5% (n=2) portadores de doenca renal
prévia, 4,8% (n=1) com acidente vascular cerebral prévio e
nenhum paciente com doencga vascular periférica.

Na avaliacdo do evento agudo do infarto (Tabela 2),
identificou-se que 81% (n=17) dos pacientes foram vitimas
de 1AM com supradesnivelamento do segmento ST, sendo
que 66,7% (14) tiveram um delta-T de chegada >12 horas.
Quanto as paredes atingidas pelo 1AM, tivemos que 42,9%
(n=9) dos casos foram de parede inferior
(supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes D2,
D3eaVFno ECG), 33,3% (n=7) de parede anterior extenso
(supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes V1
a'VVé com ou sem alteracdo de Dl e a VL no ECG) e 23,8%
(n=5) de parede antero-septal (supradesnivelamento do
segmento ST nas derivagdes V1 a V4 no ECG), totalizando
57,1% (n=12) de acometimento da parede anterior. Quanto
ao tratamento na admissdo, observamos que 66,7% (n=14)
receberam tratamento conservador (nenhum tratamento de
reperfusédo), 33,3% (n=7) receberam trombolise quimica e
nenhum paciente realizou intervencdo coronariana
percutanea primaria.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas.

Variavel N %

Hipertensdo arterial sistémica 11 52,4
Diabetes mellitus 7 33,3
Tabagismo 11 52,4
Dislipidemia 4 19,0
Obesidade 3 14,3
Doenca coronariana prévia 3 14,3
Doenca renal 2 9,5
Acidente vascular cerebral prévio 1 4.8
Doenca vascular periférica 0 0

Tabela2. Avaliacdo das variaveis: tipo de IAM, paredes atingidas
pelo infarto, tratamento na admisséo e delta T de chegada.

Variavel N %
Tipo de IAM

Com supra 17 81,0
Sem supra 4 19,0
Paredes atingidas

Inferior 9 42,9
Anterior extenso 7 33,3
Antero-septal 5 23,8
Tratamento na admisséo

Conservador 14 66,7
Trombdlise quimica 7 33,3
ICP* priméria 0 0
Delta T de chegada (horas)

Menor ou igual de 12 7 33,3
Mais de 12 14 66,7
Total 21 100,0

*ICP: Intervencdo coronariana percutanea; IAM: infarto agudo
do miocérdio.
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Na avaliacdo das lesbes coronarias (Tabela 3) por meio
do cateterismo cardiaco, observamos as seguintes
frequéncias: nenhuma lesdo em tronco de artéria coronaria
esquerda, 66,7% (n=14) na artéria descendente anterior
(sendo que havia 12 casos destes com oclusdo total), 19%
(n=4) no ramo circunflexo, 52,4% (n=11) na artéria corondria
direita (sendo que havia cinco casos destes com oclusdo
total), 4,8% (n=1) nos ramos diagonais, nenhuma lesdo em

Tabela 3. Avaliacdo das lesGes coronarianas.

Variavel N %
Topografia coronaria

Tronco de Coronaria Esquerda 0 0
Descendente anterior* 14 66,7
Circunflexa 4 19,0
Coronéria direita** 11 52,4
Ramos Diagonais 1 4,8
Ramos Marginais 0 0
Descendente posterior 1 4,8
Ramo Ventricular posterior 0 0
Numero de lesdes

Uniarteriais 14 66,7
Biarteriais 5 23,8
Triarteriais 2 9,5

*Havia oclusao total em 12 casos; **Havia oclusao total em 5 casos

ramos marginais, 4,8% (n=1) na artéria descendente
posterior e nenhuma lesdo em ramo ventricular posterior.
Quanto ao namero de lesdes coronarianas, identificamos
66,7% (n=14) uniarteriais, 23,8% (n=>5) biarteriais e 9,5%
(n=2) triartieriais.

Quanto a ruptura do septo interventricular, cbhservamos
que o evento ocorreu, em média, de 4,8 dias (desvio-padrao
16,6 dias) ap6s o IAM. A maioria dos pacientes (61,9%;
n=13) apresentou a ruptura dentro dos primeiros 2 dias do
IAM. No que diz respeito ao local do shunt, 33,3% (n=7)
foram em septo anterior, 33,3% (n=7) em septo posterior e
33,3% (n=7) em septo apical, sendo que em 95,2% (n=20) a
quantidade de shunts foi singular e, em 4,8% (n=1), multipla.

Tabela 4. Avaliacéo das complicagdes associadas.

Variavel N %
Choque cardiogénico 12 57,1
Acidente vascular cerebral 0 0
Insuficiéncia renal aguda 2 9,5
Insuficiéncia respiratoria 2 9,5
Edema agudo de pulmé&o 1 4.8
Trombose venosa profunda 0 0
Infeccdo 2 9,5
Arritmias 2 9,5

Tabela5. Avaliagdo do desfecho segundo as complicacfes associadas.

Desfecho
Variével Obito Sobrevivente Total Valor de P
N (%) N (%) N (%)
Choque cardiogénico
Sim 12 (100,0) 0(0,0) 12 (100,0) P(1) <0,001*
Néo 2(22,2) 7(77,8) 9 (100,0)
Insuficiéncia renal aguda
Sim 2(100,0) 0(0,0) 2 (100,0) P (1)=0,533
Néo 12 (63,2) 7(36,8) 19 (100,0)
Insuficiéncia respiratoria
Sim 2(100,0) 0(0,0) 2 (100,0) P (1)=0,533
Néo 12 (63,2) 7(36,8) 19 (100,0)
Edema agudo de pulméao
Sim 1 (100,0) 0(0,0) 1 (100,0) P (1) =1,000
Néo 13 (65,0) 7(35,0) 20 (100,0)
Infeccdo
Sim 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) P (1) =1,000
Néo 13 (68,4) 6 (31,6) 19 (100,0)
Arritmias
Sim 2(100,0) 0(0,0) 2 (100,0) P (1)=0,533
Néo 12 (63,2) 7(36,8) 19 (100,0)
Grupo Total 14 (66,7) 7 (33,3) 21 (100,0)

(*): Diferenca significativa a 5,0%. (1): Através do teste Exato de Fisher
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Tabela 6. Comparacdo das médias de fracao de ejecdo - FE (%), tempo entre o diagndstico e a cirurgia

e EuroSCORE segundo o desfecho.

Desfecho

Variavel Estatisticas Obito Sobrevivente Valor de P

% FE Média 42,71 66,29 P (1) < 0,001*
Dp** 4,79 4,61

Tempo entre diagndstico e cirurgia  Média 579 11,86 P (1) = 0,036*
Dp** 4,42 8,07

Pontuacdo EuroSCORE Média 10,93 6,57 P (2) <0,001*
Dp** 2,23 0,53

(*): Diferenca significativa a 5,0%. (**): Desvio-padrdo. (1): Através do teste t-Student com
variancias iguais. (2): Através do teste t-Student com variancias desiguais

Na analise das complicacbes associadas (Tabela 4),
observaram-se as seguintes frequéncias: 57,1% (n=12)
choque cardiogénico, 0% (n=0) acidente vascular cerebral,
9,5% (n=2) insuficiéncia renal aguda com necessidade de
diélise, 9,5% (n=2) insuficiéncia respiratoria, 4,8% (n=1)
edema agudo de pulméo, 0% (n=0) trombose venosa
profunda, 9,5% (n=2) infec¢des quaisquer e 9,5% (n=2)
arritmias. A complicacdo choque cardiogénico apresentou-
se como fator de risco para desfecho adverso (Tabela 5),
com taxa de 6bito de 100% nos portadores de choque
cardiogénico versus 22,2% nos nao-portadores de choque
cardiogénico (P<0,001).

Na avaliacdo da funcéo ventricular esquerda, observou-
se média da fracdo de ejecdo de 50,6% (desvio-padréo
+12,3%). Pacientes sobreviventes a cirurgia tiveram média
de fracdo de ejecdo maior em comparagdo aos pacientes
que foram a Gbito (Tabela 6), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (sobreviventes: 66,29% +
4,61% versus 6bitos: 42,71% + 4,79%; P<0,001).

O tempo médio entre diagndstico e intervencao cirirgica
foi de 7,8 dias (desvio padrdo 6,4 dias). Pacientes
sobreviventes a cirurgia tiveram média de tempo entre
diagndstico e cirurgia maior em comparagao aos pacientes
que foram a Gbito (Tabela 6), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (sobreviventes: 11,86 + 8,07
dias versus 6bitos: 5,79 + 4,42 dias; P=0,036).

Todos os pacientes do estudo foram classificados como
de alto risco cirurgico levando em consideracdo o
EuroSCORE (pontuacdo >6), sendo a média de pontuacgéo
igual a 9,5 pontos (desvio-padrdo +2,8). Pacientes
sobreviventes a cirurgia tiveram média de pontuagdo no
EuroSCORE menor em comparagado aos pacientes que foram
a Obito (Tabela 6), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (sobreviventes 6,57 + 0,53 pontos versus 6bitos
10,93 £ 2,23 pontos; P<0,001).

Quanto a condicdo clinica antes da entrada na sala de

Tabela 7. Distribuigdo dos pacientes analisados segundo o uso de
droga vasoativa, baldo intra-aértico, condicdo
hemodinamica e desfecho.

Variavel N %
Droga vasoativa

Sim 16 76,2
Né&o 5 23,8
Baldo intraadrtico

Sim 5 23,8
Né&o 16 76,2
Estabilidade hemodinamica

Estavel 9 429
Instavel 12 57,1
Desfecho

Sobrevivente 7 33,3
Obito 14 66,7
Total 21 100,0

cirurgia, 76,2% (n=16) tiveram necessidade de uso de
drogas vasoativas, 23,8% (n=5) utilizaram BIA e 57,1%
(n=12) foram considerados instaveis hemodinamicamente
(Tabela 7). A necessidade de drogas vasoativas no pré-
operatoério se apresentou como fator de risco para o
desfecho 6bito (Tabela 8); taxa de 81,3% no grupo com
drogas vasoativas versus 20% no grupo sem drogas
vasoativas, P=0,025). Observou-se que a variavel
instabilidade hemodinamica também foi fator de risco para
desfecho adverso (Tabela 8; taxa de éhito de 100% no
grupo instavel hemodinamicamente versus 22,2% no grupo
estavel hemodinamicamente, P<0,001).

N&o foi procedida em nenhum paciente CRM
concomitante a correcdo da CIV.

Foi observada alta taxa de mortalidade intra-hospitalar
(66,7%; n=14), com apenas 33,3% (n=7) de sobreviventes
(Tabela 7).
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Tabela8. Avaliacdo do desfecho segundo o uso de droga vasoativa, uso de baldo intraaértico e

condicdo hemodinamica.

Desfecho
Variavel Obito Sobrevivente Total Valor de P
N (%) N (%) N (%)
Droga vasoativa
Sim 13(81,3) 3(18,8) 16(100,0) P (1) =0,025*
Nao 1(20,0) 4(80,0) 5(100,0)
Baldo intraadrtico
Sim 3(60,0) 2(40,0) 5(100,0) P (1)=1,000
Nao 11(68,7) 5(31,3) 5(100,0)
Estabilidade hemodinamica
Estavel 2(22,2) 7(77,8) 9(100,0) P (1)<0,001*
Instavel 12(100,0) 0(0,0) 12(100,0)
Grupo Total 14(66,7) 7(333) 21(100,0)

(*): Diferenca significativa a 5,0%. (1): Através do teste Exato de Fisher

DISCUSSAO

A média de idade apresentada pelos pacientes neste
estudo (62,81 anos) parece ndo ser consistente com 0s
estudos SHOCK [6] e GUSTO-I [7], sendo o0s pacientes
destes Gltimos mais velhos (média de 72 e 71,8 anos
respectivamente). A faixa etaria de nossos pacientes se
assemelha mais aos estudos da era pré-trombolitica [9-11].
A maioria de nossos pacientes eram homens (61,9%; n=13),
fato que esta de acordo com outros estudos, entretanto,
em contraste com os estudos SHOCK [6] e GUSTO-I [7],
nos quais houve predominancia do sexo feminino. O tempo
médio entre inicio do IAM até a ruptura do septo
interventricular foi de 4,8 dias neste estudo e mais da metade
dos pacientes desenvolveu esta complicacdo dentro dos
primeiros 2 dias. Esta observacdo pode indicar que a ruptura
pode ocorrer mais cedo do que é indicado nos estudos da
era pré-trombolitica [1,5,12-14]. Embora a terapia trombolitica
reduza a extensdo do infarto, a reperfusdo pode promover
hemorragia e dissec¢do miocardica, acelerando o risco de
ruptura [15]. O diagnéstico precoce desta complicacdo
reflete 0 acesso rapido a ecocardiografia no Complexo
Hospitalar HUOC/PROCAPE, uma vez que é hospital
terciario especializado em Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular.

Assim como demonstrado em outros estudos, este
evidenciou predominéncia de doenca arterial coronariana
uniarterial (66,7%; n=14), com ocluséo total da artéria
culpada pelo infarto em mais da metade dos pacientes. E
descrito que a doenca coronariana limitada, representada
por lesdes ndo extensas e pontuais, leva a circulagdo
colateral pouco desenvolvida, o que deixa a parede atingida
pelo evento agudo sem qualquer protecdo, tornando-a mais
suscetivel a ruptura [7,16-18].
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Tem sido descrito que infartos de parede anterior s&o mais
propensos a complicar com ruptura do septo interventricular
em comparacdo com os infartos de parede inferior [5,14,19].
Neste estudo, confirma-se discreta predominancia de infartos
de parede anterior (57,1%; n=12) em comparacao a infartos de
parede inferior em pacientes que complicaram com ruptura do
septo interventricular apos IAM.

Apesar de serem admitidos em hospital terciario
especializado, nenhum dos pacientes recebeu terapia de
reperfusdo com ICP primaria. Este fato ocorreu devido a
maioria dos pacientes (66,7%); n=14) ter chegado apds 12
horas dos sintomas e/ou ndo tinham indicacéo de terapia
de reperfusdo (por apresentarem IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST). Dentre os que
chegaram com menos de 12 horas do inicio dos sintomas,
todos apresentavam IAM com supradesnivelamento do
segmento ST, recebendo terapia de reperfusdo com
tromboliticos. Cabe aqui um breve comentario sobre a
relacdo entre tromboliticos e desenvolvimento de ruptura
do septo interventricular pos-1AM.

Westaby et al. [21], estudando 29 pacientes que
desenvolveram ruptura do septo interventricular pés-IAM
(dos quais 26 foram operados), demonstraram que a média
de intervalo entre o inicio dos sintomas de isquemia
miocardica aguda e o desenvolvimento da ruptura septal foi
de 24 horas para aqueles tratados com tromboliticos (todos
com estreptoquinase) e 6 dias para aqueles que receberam
tratamento conservador. Neste mesmo estudo, a observacéo
macroscopica do miocardio infartado mostrou feixes
musculares dissecados por sangue nao-coagulavel devido
ao tratamento trombolitico, juntamente com as caracteristicas
histolégicas da lesao de reperfusdo. Os autores concluiram
que a trombdlise precoce levou ao colapso do septo
interventricular ap6s infarto agudo do miocardio.
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Mais da metade dos pacientes evoluiu em choque
cardiogénico e pouco mais de trés quartos receberam
suporte inotropico com drogas vasoativas, 0 que denota
que nossa casuistica era composta de pacientes mais
graves em comparacdo a outros estudos [7,15,19], nos quais
apenas um terco dos pacientes evoluiu com choque
cardiogénico e até dois tergcos necessitaram de drogas
vasoativas. A simples necessidade de suporte inotropico
com drogas vasoativas foi associada a maior risco para
desfecho adverso (Tabela 8; taxa de 6bito de 81,3% no
grupo com drogas vasoativas versus 20% no grupo sem
drogas vasoativas, P=0,025). N&o se deve objetivar que as
drogas vasoativas sdo causa de aumento de mortalidade,
havendo certamente um fator de confuséo relacionado a
estabilidade hemodindmica destes pacientes. Quem
necessita de suporte inotropico com drogas vasoativas?
Resposta: os pacientes hemodinamicamente instaveis. Esta
sim (a instabilidade hemodinamica) € a verdadeira causa do
aumento de mortalidade. Basta observar (Tabela 8) que
houve taxa de 6bito de 100% no grupo instavel
hemodinamicamente versus 22,2% no grupo estavel
hemodinamicamente, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (P<0,001).

Curioso notar que, a despeito da maior gravidade dos
pacientes na presente série em comparagdo com estes
mesmos estudos [7,15,19], sendo nestes dltimos utilizado
0 BIA em cerca de metade dos pacientes, este foi utilizado
em menos de um quarto dos pacientes em nosso estudo.
Este fato se deveu, provavelmente, a aquisigdo recente do
BIA no servico, nao estando disponivel para uso antes de
2008. Embora ndo haja estudos definitivos que demonstrem
que o BIA melhora a sobrevida neste grupo especifico de
pacientes, é amplamente aceito que seu uso ¢ favoravel no
tratamento da ruptura do septo interventricular pos-1AM
[15]. O BIA diminui a pés-carga ventricular esquerda,
diminui o fluxo do shunt esquerda-direita e melhora a
perfusdo coronariana, de maneira que estabiliza e melhora
as condicdes clinicas e hemodinamicas [15] antes da
intervencdo cirdrgica.

Semelhante a outros autores [15], observou-se no
presente estudo que pacientes sobreviventes a cirurgia
foram operados, em média, mais tardiamente em comparagao
aqueles com desfecho adverso, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (tempo entre diagnéstico e
cirurgia de sobreviventes: 11,86 + 8,07 dias versus 6bitos:
5,79 + 4,42 dias; P=0,036). Devemos ponderar um pouco
quanto a esta observacdo. O miocardio necrotico fragil é
uma grande preocupacao quando é decidido pela cirurgia
precoce. Do ponto de vista técnico, o melhor momento para
realizar a cirurgia é ap0s a cicatrizagdo fibrética do misculo
necratico, quando este se torna menos friavel, suportando
melhor a tensdo das suturas. [15]. No entanto, em um estudo
histologico [20], foi demonstrado que a proliferagdo de

tecido conjuntivo ndo esteve presente até a terceira semana
apos o infarto. Além disso, em uma grande proporcao de
pacientes ndo € possivel adiar a cirurgia porque estes
desenvolvem insuficiéncia cardiaca grave, choque
cardiogénico e disfungdo de multiplos 6rgaos [15].

Basta observar que, em nossa casuistica, evolugdo para
choque cardiogénico apresentou-se como fator de risco para
desfecho adverso, resultando em taxa de mortalidade de 100%
contra apenas 22,2% nos ndo-portadores de choque
cardiogénico (P<0,001), um resultado similar aos achados de
outros trabalhos [19]. A deterioragdo hemodindmica antes
da intervencéo cirlrgica e evolugdo para choque cardiogénico
sdo conhecidas como fortes preditores de mortalidade
precoce [7,19]. Em tese, uma medida I6gica de se adquirir
melhores desfechos seria operar os pacientes imediatamente
ap6s o estabelecimento do diagnostico, antes que a
deterioracdo hemodinamica apareca [15].

David et al. [22] demonstraram que a diminuicdo da
funcdo ventricular esquerda foi preditora de mortalidade
precoce. Confirmando esta observacéo anterior, observou-
se em nossa casuistica que pacientes com desfechos
adversos apresentaram média da fungdo ventricular
esquerda (mensurada pela fracdo de eje¢do) menor em
comparacdo aos sobreviventes (Tabela 6), sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (sobreviventes:
66,29% = 4,61% versus 6bitos: 42,71% + 4,79%; P<0,001).

Todos os pacientes do estudo foram classificados como
de alto risco cirdrgico levando em consideracdo o
EuroSCORE (pontuacdo > 6). Este fato ja era esperado,
levando em consideracao que sé o fato de o paciente ter
uma CIV pos-1AM ja registrava 4 pontos no escore. Foi
observado que pacientes com desfecho adverso tiveram
média de pontuacdo maior (diferenga estatisticamente
significativa) em comparacédo aos pacientes que evoluiram
satisfatoriamente (sobreviventes: 6,57 + 0,53 versus Obitos:
10,93 £ 2,23; P<0,001; Tabela 6). Outros estudos brasileiros
[23,24] validaram este sistema em cirurgia de
revascularizagdo miocardica e cirurgia cardiaca valvar como
um preditor satisfatorio de mortalidade operatdria, sendo o
risco cirdrgico mais alto tanto quanto maior for a pontuacéo
no escore.

Em nenhum paciente de nossa casuistica foi procedida
CRM concomitante a correcdo da CIV. Isso provavelmente
se deveu a observancia do elevado risco cirtrgico ao qual
0s pacientes estavam sujeitos, sendo considerada a adi¢do
de CRM a correcéo da CIV (com aumento do tempo cirdrgico,
aumento do tempo de circulagdo extracorpdrea, com mas
condic¢Bes hemodindmicas dos pacientes em geral quando
da entrada na sala de cirurgia) como fator adicional de
aumento de mortalidade operatoria. A necessidade de CRM
concomitante é uma questdo polémica. Algumas séries
indicam que a revascularizacao concomitante pode melhorar
a sobrevida tardia [25,26], enquanto outros ndo
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conseguiram demonstrar qualquer beneficio definitivo da
cirurgia de revascularizagio concomitante [27,28].

Observamos alta taxa de mortalidade intra-hospitalar
(66,7%; n=14). Esta taxa foi ainda mais alta do que a
observada no GUSTO-1 (53%), entretanto, devemos lembrar
que nossos pacientes eram mais graves que 0s pacientes
deste Ultimo, uma vez que nossa casuistica apresentou maior
percentual de pacientes instaveis hemodinamicamente, com
maior necessidade de drogas vasoativas e com maior
evolucdo para choque cardiogénico antes da intervengéo
cirargica.

LIMITACOES

O numero de pacientes desta casuistica é pequeno e,
apesar de varios resultados terem apresentado significancia
estatistica, as interpretaces devem levar em consideragao
este aspecto. O presente estudo captou para analise apenas
0s pacientes que chegaram a ser submetidos ao
procedimento cirdrgico, havendo perda dos pacientes que
ndo chegaram a ser operados por terem morrido antes
mesmo que a intervencdo cirtrgica fosse realizada. Apesar
de ndo terem sido observados resultados positivos relativos
ao BIA, os autores ndo ousam inferir que 0 mesmo néo
traga beneficios a este grupo de pacientes, tendo em vista
que so foi utilizado em menos de um quarto dos individuos
em nosso estudo, fato que se deveu, provavelmente, a
aquisicao recente desta tecnologia no servico, ndo estando
disponivel para uso antes de 2008.

Outro aspecto que se deve ser assinalado é relativo a
definicdo de duas varidveis que apresentaram associagao
estatisticamente significativa no estudo: estabilidade
hemodinamica e choque cardiogénico. Como este estudo é
baseado em revisdo de prontuarios, os autores ndo sabem
de fato quais critérios os profissionais que assistiam aos
pacientes utilizaram para definir a estabilidade hemodinamica
dos mesmos ou a presenca de choque cardiogénico, de
maneira que, no momento da coleta dos dados, ndo havia
como saber quais critérios eram estes e se foram homogéneos
em relacéo a definigdo, um defeito proprio de estudos que se
utilizam de dados secundarios. Os autores se basearam na
presenga das expressfes “hemodinamicamente estavel”,
“hemodinamicamente instavel” e “choque cardiogénico”
registrado nos prontudrios.

CONCLUSAO

Tragamos o seguinte perfil clinico-cirdrgico da ruptura
do septo interventricular pds-IAM em nossa casuistica:

1. A maioria dos pacientes apresenta doenca
coronariana uniarterial;

2. Ha leve predominancia de acometimento da parede
anterior no evento agudo;
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3. Os seguintes fatores se associaram com maiores taxas
de mortalidade: necessidade de drogas vasoativas no
periodo pré-operatorio, instabilidade hemodinamica e
choque cardiogénico;

4. Pacientes que evoluem com desfecho adverso
apresentam menor funcdo ventricular esquerda (com
menores fragBes de ejecdo) e maior pontuacdo no
EuroSCORE;

5. Pacientes operados para correcdo desta afeccédo
apresentaram alta taxa de mortalidade.
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