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Relato de Casos

COMUNICACAO INTERVENTRICULAR
SECUNDARIA A TRAUMATISMO TORACICO
FECHADO. RELATO DE UM CASO

Defeito do septointerventricular por traumatismo torécico fechado foi diagnosticado
emum paciente de 11 anos de idade, do sexo masculino, apds acidente automobilistico.
Acorrecdo cirurgicafoi realizada cinco meses apés o trauma. N&o houveintercorréncias
no pos-operatorio e o paciente, apds um ano, encontra-se assiNntomatico.

Alémdo relato desse caso, 0s autores fazem uma revisdo da literatura, abordando a
incidéncia, mecanismo darotura septal, suas caracteristicasclinicas, indicagdo cirlrgica
eresultados. Chamamatencao para aimportancia do reconhecimento precoce do defeito
septal traumdtico e avaliacdo do grau de lesdo e da presenca de lesdes associadas,
tendo emvista a evolucao e possivel indicagéo cirdrgica, enfatizando que a auséncia de
fraturas torécicas ndo exclui severa lesdo cardiaca.

As comunicacdes interventriculares (CIV) sdo
freglientemente congénitas. A roturado septointerventricular
resultante de infarto do miocardio extenso por doenca
coronarianaébem conhecida, mas secundariaatraumatismo
€ pouco fregliente, sendo namaioria provocada por trauma
torécico grave com fraturas ou por ferida penetrante. Em
relacdo a essa Ultima causa, osrelaos iniciais foram feitos
por Hewett 1, em 1847. Em 1970, Rotman 2, numa revisio
da literatura encontrou 38 casos, comprovando sua baixa
frequéncia. Até o momento, foram publicados 21 casos de
pacientes que receberam tratamento cirdrgico de CIV
secundéria a trauma fechado do térax.

No presentetrabal ho, expomosum caso deroturade septo
interventricular por traumatismo toracico fechado numa
crianca de 11 anos, com boa evolugéo apos tratamento
cirdrgico.

RELATO DE CASO

Pacientedo sexo masculino. 11 anosdeidade, procedente
do interior de Pernambuco, sofreu compresséo bidirecional
dotérax em acidente automobilistico, em dezembro de 1978.
Admitido em hospital dacidade de origem, recebeu dtaaps

verificagdo de auséncia de fraturas ou outras lesdes, cerca
de 24 horas apés o acidente. Alguns dias depois, teve
sensacdo de“coceird’ sobre o esterno, dém defdtadear e
palpitagbes aos esforcos fisicos intensos. Com essa
sintomatologia, en maio de 1979, foi encaminhado ao
Servico de Doencas Cardio-Torécicas do Hospital Oswaldo
Cruz.

Ao exame, os dados mais importantes foram: bom
desenvolvimento péndero-estatural, auséncia de cianose,
frémito Sstdlico nabordaesterna esquerdabaixa, taquicardia
(122 bpm), 2.2 bulha de intensidade normal com
desdobramento variavel e sopro holossistolico, espaco
intercostal nabordaesternal esquerda; pressio arteria de 90/
60 mm Hg. A auscultapulmonar eranormal. Com asuspeita
de ClV, foi submetido aos exames. O exame radioldgico do
térax mostrou cardiomegalia moderada, retificagdo do arco
médio e imagem sugestiva de aumento do fluxo sangtiineo
pulmonar. O detrocardiograma revelou taquicardia sinusa,
sobrecargabiventricular eondasQemD , D , aVF, sugerindo
necrose de parede diafragmética (ffg. *). O fonoeca-
nocardiogramaconfirmou aausculta(fig. 2), e o apexcardio-
grama do ventriculo direito sugeriu aumento da pres-
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s80. O cateterismo cardiaco mostrou aumento de presséo
no ventriculo direito e artéria pulmonar, um salto
oximétrico significativo entre &rio e ventriculo direitos
(tal. I) e a cine em ventriculo esquerdo revelou “shunt”
esquerda - direita na por¢éo muscular do septo, préxima
a0 épex (fig. 3).
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Fig. 1 - Eletrocardiograma pré-operatério. Observam-se sobrecarga
biventricular e alteracdes sugestivas de necrose de parede
diafragmética.

Foi realizadaacirurgiacom CEC em 23/5/ 79. Através
de ventriculotomia direita, ndo foi possivel visibilizar o
defeito; efetuada ventricul otomia esquerda, encontrou-se
CIV em fendade 17 mm no maior didmetro, situada bem
préximo ao dpex, de bordas macaradas e grande halo
esbranquic¢ado em torno dalesdo. Apds comprovagdo de
anico orificio, foi feito reparo com retalho de teflon. Nao
houve intercorréncias mo pos-operatorio.

Atua mente, cercade um ano apdsacirurgia, o paciente
seencontraassintomético. A radiografiadetérax énormal
e o ECG mantém as caracteristicas de necrose
diafragmética, além de ondas Q acentuadasemV ,V , e
Vv, (fig. 4). A

° COMENTARIOS

O primeiro caso de CIV por traumatismo
fechado do térax foi descrito por Hewett !, em
1847. East 3, em 1945, fez o primeiro diagndsti-
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Fig. 2 - Fonocardiograma: sopro holossistdlico, envolvendo a 1.2e 2.2
bulhas, de médias e ata freqliéncia e alta intensidade.

e

Fig. 3- Ventriculogramaesquerdo (OAE): VE aumentado; CIV proxima
a0 apex; septo membranoso intacto.

TABELA | - Cateterismo cardiaco.

Local Manometria (mmHg) Oximetria (%)
Veiasubclavia 65,0
Veia cava superior 67,5
Atrio direito m* 8,0 69,0
Ventriculo direito 65,0/4,0 83,0
Artéria pulmonar 65,0/25,0 79,0
Ventriculo esquerdo 108,0/10,0

Aorta 108,0/70,0

* média



comunicagdo interventricular secundaria a traumatismo
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Fig. 4 - Eletrocardiogramaum ano apésacirurgia. Notam-se as mesmas

caracteristicas de necrose diafragmética, ondas Q acentuadas em V ,
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co em vida e Cuilfoil e Doyle 4, em 1953, relataram o
primeiro caso comprovado por cateterismo cardiaco. Em
1955, Lillehel realizou a primeira correcdo cirlrgica de
ClIV traumética, relatada por Campbell 5, em 1958.

Parmley ¢, em 1958, estudando 546 casos de
traumatismo torécico fechado através de necropsia,
encontrou 30 casos de rotura do septo interventricular e
em apenas cinco ndo havia lesbes associadas. Em 1970,
Rotma 2, em revisdo da literatura, encontrou 38 casos,
comprovando abaixafreqiiénciadessaentidade. Até 1973,
foram publicados 21 casos de pacientes que receberam
tratamento cirdrgico de CIV trauméticar.

Trabalhos experimentais8 em animais mostram que
umaforcaconsiderével é necessariapararomper o coragéo.
Os dois fatores de maior importancia sdo: a direcdo da
compressdo torécica e a fase do ciclo na qual aforga é
aplicada. A cABmaracheiano fina dadiastole ouinicio da
sistole é mais vulneravel °, se comprimidaentre o esterno
e a coluna, por forca direta ou desaceleracdo subita °,
provocando contusdes do musculo cardiaco, seguida de
complicagdes tardias como: aneurisma, calcificagdes ou
roturado miocérdio lesado, que € amaisfrequente e pode
ocorrer horas, dias ou semanas apds o trauma. A segunda
semanaé consideradaafase critica, emboraaroturapossa
ocorrer mais tardiamente, nos casos em que ha formacéo
de aneurisma 8. O local do defeito na maioria dos casos

estudados, foi aporcdo inferior do septo muscular, embora
defeitos mais altos tenham também ocorrido. 1sso mostraa
maior vulnerabilidade do misculo em contracgo.

Alguns pacientes com defeito do septo interventricular
causado por traumatismo ndo representam sintomas nem
sinais torécicos de trauma, enquanto outros desenvolvem
falénciacardiacacongestivagrave, dependendo do tamanho
da lesdo produzida e da presenca e severidade de lesbes
associadas, como aneurisma do ventriculo direito
regurgitagdo em tricUspide 2, aneurisma do ventriculo
esquerdo . No caso por nés relatado os sintomas eram
palpitagBes e dispné aaosesforgosfisicosintensos, ndo havia
| esBes associadas.

Sopro sistdlico esta presente, freqlientemente associado
a frémito, ao nivel de 3.% 4.° EIE no bordo esternal. A
radiografiado torax pode mostrar aumento daérea cardiaca
eacentuacdo datramavascular, indicando aumento do fluxo
sangliineo pulmonar. Essas caracteristicas do exame fisico
eradiol dgico foram encontradas no nosso paciente. © ECG
mostra alteracdes inespecificas do segmento ST e da onda
T, resultantes da contusdo cardiaca. Em aguns casos como
no nosso, hasinaisd etrocardiograficos sugestivosdenecrose
(fig. 1). Defeitos da condugdo, como bloqueio do ramo
direito, sfo raros.

Apesar do quadro clinico inespecifico, a presenca de
traumatorécico, sopro sistdlico e dados €l etrocardiograficos
sugestivos de necrose miocérdica deve aertar para o
diagndstico de defeito adquirido do septo interventricular.

O diagndstico definitivo sd pode ser estabel ecido através
de cateterismo cardiaco, devendo ser realizados
ventriculogramadireito eesquerdo, paraverificar aexisténcia
de lesBes associadas, sendo recomendével o estudo da
circulacdo coronariana.

A época adequada para a correcdo do defeito € muito
importante. Naturalmente, se hadesenvolvimento répido de
insuficiénciacardiacarefratériaatratamento, acorregdo ndo
deve ser adiada. Entretanto, se o paciente apresentaresposta
a0 tratamento clinico, devem-se esperar 4 a 8 semanas,
possibilitando a formagdo de tecido fibroso nas bordas da
lesfo, o que facilitard o reparo cirdrgico. Nos casos em que
a rotura € peguena. 0s pacientes devem ser observa dos,
pois pode haver fechamento esponténeo dalesdo .

Em alguns casos onde os orificios eram multiplos ou nos
quais umafaixa muscular cobria parte do defeito, persitiu
“shunt” residua apds a correcdo cirdrgica. Dos 21 casos
relatados, seis apresentaram “shunt” residua %1618 e em
dois desses havia mais de um arificio comunicante 5°, Foi
nula a mortalidade nos casos submetidos a tratamento
cirargico.

SUMMARY

A eleven year old child sustained a rupture
of his ventricular septum in an automobile acci-
dent. Successful repair using cardiopulmonary
bypass was performed five months after the in-
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jury. The postoperative course was uneventful and the
patient isstill assymptomatic, oneyear after the operation.

The authors make a review of the literature about the
incidence, mechanism of septal rupture, the main clinical
features, indication for surgery and its results.

They conclude that the early diagnosis, the size of the
defect and the severity of associated lesions are very
important to the patient’ s evolution and the decision and
the timing of operation to correct. the defect.

They emphasize that the lack of external evidence of
trauma and the absence of rib fractures does not exclude
severe cardiac injury.
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