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Com o objetivo de avaliar os possíveis fatores
relacionados com o movimento anormal do septo
interventricular (SIV) por ecocardiografia modo-M, 4
grupos de pacientes foram estudados: grupo I—15 pa-
cientes submetidos a revascularização miocárdica
sem uso de circulação extracorpórea (CEC), com mé-
dia de idade de 55 anos; grupo II—15 pacientes sub-
metidos a revascularização miocárdica com CEC, mé-
dia de idade de 56 anos; grupo III—15 pacientes
submetidos a cirurgia valvar (média de idade de 29
anos) e grupo IV—10 pacientes submetidos a toraco-
tomias para cirurgias que não necessitaram abertura
do pericárdio ou uso de CEC (média de 26,5 anos).
Observou-se movimento septal anormal em 93,3% dos

pacientes do grupo I, em 80% dos pacientes do grupo
II, em 66,7% dos pacientes do grupo III e em nenhum
paciente do grupo IV. Além destes achados houve
aumento da mobi l idade e/ou velocidade de
encurtamento da parede posterior do ventrículo
esquerdo no pós-operatório em relação ao pré-ope-
ratório nos grupos I, II e III. Concluiu-se que o movi-
mento anormal do SIV que ocorre no pós-operatório
de cirurgia cardíaca provavelmente não se relaciona
com a CEC ou com o tipo de cirurgia cardíaca. O
presente estudo sugere que tal fenômeno pode ser de-
vido a pericardiotomia.
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O septo interventricular apresenta movimento
anormal no bloqueio do ramo esquerdo do feixe de His1;
na síndrome de Wolff-Parkinson-White tipo B2; na
estimulação artificial do ventrículo direito3; na car-
diopatia isquêmica4; na sobrecarga ventricular direita
como observado na comunicação interatrial5; na dre-
nagem anômala de veias pulmonares3 e na insuficiência
tricúspide6; na ausência congênita e adquirida do
pericárdio7, pericardite constritiva8, grandes derrames
pericárdicos9 e no pós-operatório de cirurgia cardíaca de
correção de valvopatias10, 11, 13, 14 de revascularização
miocárdica12, 15, 17, 18 e de correção de patologias
congênitas14, 16.

A ocorrência de movimento anormal do septo in-
terventricular no pós-operatório de cirurgia cardíaca é
variável, sendo maior no período pós-operatório pre-
coce e diminui após alguns meses11, 18. Esta mobilidade
do movimento do septo interventricular tem sido

observada tanto ao exame ecocardiográfico em modo-
M11, 12, 18 e bidimensional14, 15 e em estudos com radioi-
sótopos19, 20.

As anormalidades do movimento do septo inter-
ventricular acima descritas têm sido explicadas por
alterações da ativação das paredes cardíacas1, 2, 21, por
déficit contrátil do septo interventricular4, 22, por alte-
rações geométricas do septo interventricular ao final
da diástole dependentes da sobrecarga ventricular di-
reita5, ou por aumento na movimentação do coração
secundária à pericardiotomia7 e grandes derrames pe-
ricárdicos9. Há diferentes hipóteses pare explicar as
anormalidades de movimentação do septo interven-
tricular observadas após cirurgia cardíaca. Alguns
autores as relacionam com a utilização de circulação
extracorpórea ou soluções cardioplégicas11, 13, 20, com
uma possível isquemia septal11, 12, ou ainda com o
movimento anterior aumentado de todo o coração,
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decorrente da pericardiotomia12, 18, 19. Outros, ainda
sugerem que esta anormalidade septal no pós-operatório
de cirurgia cardíaca, além de ser relacionada com a
pericardiotomia, seja um artefato técnico ou um erro
sistemático, de qualquer método que analise o movimento
septal a partir de um referencial externo e fixo16, 17.

Com o objetivo de contribuir para o entendimento dos
mecanismos e da etiologia do movimento anormal do
septo interventricular no pós-operatório de cirurgia
cardíaca, estudamos prospectivamente por meio de
ecocardiograma modo-M, pacientes submetidos a cirurgia
de revascularização miocárdica com e sem circulação
extracorpórea, pacientes submetidos a cirurgia valvar e
pacientes submetidos a toracotomia para cirurgias
extracardíacas, nos quais não houve pericardiotomia.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

De agosto de 1984 a dezembro de 1986 foram estu-
dados 55 pacientes distribuídos em 4 grupos: grupo I—
formado por 15 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularização miocárdica sem circulação extra-
corpórea23. Todos eram do sexo masculino e a idade
variou de 42 a 69 anos (mediana de 55 anos). Em 13
pacientes o diagnóstico era angina instável e os dois
pacientes restantes foram submetidos a revascularização
miocárdica por lesões coronarianas obstrutivas pós
infarto do miocárdio e o outro revascularizado como
primeiro tempo para correção de aneurisma de aorta.
Foram revascularizadas no total 23 artérias, sendo a
artéria descendente anterior revascularizada em 14
pacientes, 9 por artéria mamária e 5 por pontes de
safena; grupo II—formado por 15 pacientes submetidos
a revascularização miocárdica com o emprego de
circulação extracorpórea24. Quatorze eram do sexo
masculino e um do sexo feminino, com idade variável
de 43 a 69 anos (mediana de 56 anos). Em 12 pacientes
o diagnóstico era angina instável, em dois síndrome
intermediária e em um, angina estável. Neste grupo
houve um total de 40 artérias revascularizadas , sendo
que a artéria descendente anterior foi revascularizada em
14 pacientes, sendo em três pacientes por pontes de
safena e em 11 pacientes por artéria mamária esquerda;
grupo III—formado por 15 pacientes submetidos a
cirurgia valvar. Eram 13 pacientes do sexo feminino e
2 do sexo masculino. A idade variou de 15 a 60 anos
(mediana de 29 anos). Três pacientes submeteram-se a
comissurotomia mitral, oito pacientes a troca de valva
mitral por bioprótese e quatro pacientes a troca valvar
aórtica por prótese mecânica de disco. Estes pacientes
não apresentavam evidência clínica de insuficiência
coronariana, sendo que a coronariografia realizada em
seis deles, foi normal. Todas as cirurgias foram
realizadas com circulação extracorpórea24; grupo IV—
formado por dez pacientes, sendo seis do sexo feminino
e quatro do sexo masculino. A idade variou de 4 a 68
anos com mediana de 26,5 anos. Três pacientes

submeteram-se a toracotomia esquerda para correção de
persistência do canal arterial, dois pacientes
submeteram-se a toracotomia direita para pneumectomia
e 5 pacientes submeteram-se a esternotomia para
timectomia. Nenhum dos pacientes deste grupo tinha
sinais clínicos sugestivos de insuficiência coronariana e
na cirurgia não se realizou pericardiotomia nem se
empregou circulação extracorpórea.

Não foram incluídos pacientes com eletrocardio-
gramas sugestivos de infarto do miocárdio em parede
ântero-septal ou anterior, bloqueio completo de ramo
esquerdo ou síndrome de Wolff-Parkinson-White. Além
disso, os traçados ecocardiográficos em modo-M eram de
qualidade adequada para interpretação, com septo
interventricular com movimento normal e sem sinais de
derrame pericárdico moderado ou grande, ou de
pericardite constritiva. Todos estes critérios foram
adotados para o período pré e pós-operatório, menos no
que se refere ao movimento do septo interventricular no
pós-operatório.

Os traçados ecocardiográficos em modo-M foram
realizados em todos os pacientes nos períodos pré e
pós-operatório, utilizando-se de um aparelho FUNBEC,
com transdutor de 3,5 mhz e registrados em papel
fotográfico. Os pacientes mantinham decúbito lateral
esquerdo e elevação do tronco em 30º; posicionava-se o
transdutor no 3º ou 4º espaço intercostal esquerdo junto
ao esterno e dirigia-se o feixe de ultrassom nas direções
padronizadas para obtenção das estruturas cardíacas,
particularmente do septo interventricular25. O
eletrocardiograma era registrado simultaneamente.

O movimento septal considerado como normal foi o
descrito por Popp e col26 e representado na figura 1-A. Os
movimentos anormais do septo interventricular foram
classificados de acordo com Assad-Morel e col3 em 3
tipos, assim definidos: tipo A—durante a sístole, o septo
interventricular e a parede posterior do ventrículo
esquerdo movimentam-se anteriormente e na diástole,
posteriormente. É o que se chama de movimento
paradoxal do septo interventricular (fig. 1-B); tipo B—
ocorre quando o septo interventricular praticamente não
se movimenta durante a sístole, apresentando aspecto
acentuadamente hipocinético (fig. 1-C); tipo C—
caracteriza-se por um movimento posterior do septo
interventricular que ocorre precocemente, em torno de 50
ms após o início do complexo QRS do eletrocardiograma
atingindo um pico em 100 ms, e a seguir dirige-se
anteriormente durante a sístole ventrícular. É o
movimento septal comumente observado no bloqueio de
ramo esquerdo (fig. 1-D).

Para análise dos resultados, utilizaram-se métodos
estatísticos não paramétricos, levando-se em conta a
natureza das variáveis estudadas. Foram aplicados os
seguintes testes: 1 teste de Mann-Whitney para duas
amostras independentes; 2—teste exato de Fisher pare
tabelas de associação; 3—teste de Wilcoxon pare duas
amostras não independentes27.
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Fig. 1—Esquema dos traçados ecocardiográficos em modo-M dos quatro
tipos de movimento do septo interventricular (SIV(:a—normal; b—
paradoxal; c—acinético; d—do bloqueio de ramo esquerdo (BRE).
ECG—eletrocardiograma; PPVE—Parede posterior do ventrículo
esquerdo.

Em todos os três fixamos em 0,05 0 nível pare
rejeição da hipótese de nulidade.

RESULTADOS

O tempo médio decorrido entre a realização do
ecocardiograma no período pré-operatório e a cirurgia
foi de 1,5 dia para o grupo I, 2,9 dias para o grupo II,
5,3 dias para o grupo III e 1,7 dia para o grupo IV. O
tempo médio decorrido entre a cirurgia e a realização do
ecocardiograma no período pós-operatório foi de 8,9 dias
para o grupo I, 8,4 dias para o grupo II, 8,2 dias para o
grupo III e 4,9 dias para o grupo IV. Em todos os
pacientes o ecocardiograma do período pós-operatório
foi realizado antes da alta hospitalar.

Como anteriormente descrito, o movimento septal
foi normal em todos os pacientes no período
pré-operatório, porém no período pós-operatório ob-
servou-se no grupo I (revascularização miocárdica sem
circulação extracorpórea) ocorrência de movimento
septal anormal em 14 pacientes (93,3% (tab. I), sendo
que em 13 o movimento septal era do tipo A (paradoxal)
e em um do tipo B. No grupo II (revascuarização
miocárdica com circulação extrarcorpórea), a ocorrência
de movimento septal anormal no pós-operatório foi de
80%, ou seja, 12 de 15 pacientes (tab. I). Destes, em 10
a alteração era do tipo A (paradoxal) e em dois do tipo
B. No grupo III (cirurgia valvar), de 15 pacientes
observou-se movimento septal anormal em 10 pacientes
no período pós-operatório, ou seja 66,7% (tab. II), sendo
um do tipo B (hipocinético) e nove do tipo A
(paradoxal). No grupo IV (cirurgia torácica sem
pericardiotomia ou circulação extracorpórea) não se
observou movimento septal anormal no período
pós-operatório.

Analisando-se a ocorrência de movimento septal
anormal no periodo pós-operatório entre os grupos I e
II, não se observou diferença estatisticamente sig-
nificante pelo teste exato de Fisher (tab. I). Do mesmo
modo, ao comparar-se os grupos I e II com o grupo III
também não observamos diferença estatisticamente
significante, pelo mesmo teste (tab. II).

Considerando-se os grupos I, II e III verifica-se que
a ocorrência total de movimento septal anormal no
período pós-operatório precoce de cirurgia cardíaca foi

de 80% ou seja 36 a 45 pacientes (tab. II), sendo em 32
do tipo A e em quatro do tipo B. A ocorrência de
anormalidade de movimentação septal foi
significantemente diferente no grupo IV em relação aos
de mais grupos.

TABELA I—Ocorrência de movimento septal normal ou anormal
no pós-operatório dos pacientes submetidos a revascularização
miocárdica em relação ao uso (grupo II) ou não (grupo I) de circulação
extracorpórea. Análise estatística pelo teste exato de Fisher.

Cirurgia N° de pacientes com  % de pacientes
movimento septal Total com movimento
Anormal Normal septal anormal

OrupoI sem CEC 14 1 15 93,3
Grupo II e/CEC 12 3 15 80,0
Total 26 4 30 86,7

Teste exato de Fisher p = 0,2980 ou 29,89% no = número CEC =
circulação extracorpórea.

TABELA II—Ocorrência de movimento septal normal ou anormal
no pós-operatório quando comparados os grupos submetidos a revas-
cularização miocárdica (RM)—grupos I e II—com o grupo subme-
tido a cirurgia valvar (CV)—grupo III.

Cirurgia Movimento septal % de pacientes com
Anormal Normal Total movimento anormal

grupos I e II 26 4 30 86,7
grupo III 10 5 15 66,7

Total 36 9 45 80,0

(Teste exato de Fisher) p = 0,1192 ou 11,92%

TABELA III—Resultados dos valores médios do diâmetro diastólico
do ventrículo esquerdo (DDVE), diâmetro diastólico do ventrículo
direito (DDVD), mobilidade da parede posterior do ventrículo es-
querdo (MPP) e velocidade de encurtamento da parede posterior
(VPP), tanto no pré quanto no pós-operatório nos 4 grupos: valores
médios da mobilidade septal (MS) e da porcentagem de encurtamento
(∆∆∆∆∆D%), apenas no período pré-operatório, também nos 4 grupos.
Análise estatística pelo teste de Wilcoxon.

Grupo DDVE (mm) DDVD (MM) MPP (mm) VPP (mm/seg)MS(mm∆%)
pré pós pré pós pré pós pré pós pré pós

I 53,6 53,2 21,1 22,9 13,6 16,7 52,9 77,9 8,6 37,3
II 52,2 47,3 20,9 21,3 12,3 14,0 51,7 72,5 8,1 37,8
III 57,8 51,4 19,7 22,0 11,3 14,3 54,9 64,3 8,4 35,5
IV 49,5 47,4 20,7 16,8 11,1 11,2 53,8 56,9 6,8 37,5

Outros parâmetros ecocardiográficos foram anali-
sados. A mobilidade septal e a porcentagem de encur-
tamento do ventrículo esquerdo (DD) foram analisados
apenas no período pré-operatório, sendo constatado
valores dentro da normalidade (tab. III). Nos quatro
grupos as dimensões do ventrículo direito estavam
dentro do limite da normalidade (tab. III)4, nos períodos
pré e pós-operatório.

O diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo
apresentou-se com valores médios normais nos grupos
I, II e IV, tanto no pré quanto no pós-operatório, com
diferença estatisticamente não significante pelo teste
de Wilcoxon; porém no grupo III o valor médio do
pré-operatório foi maior do que o considerado normal
no presente estudo4, e além disso houve diminuição
no pós-operatório, considerada significante pelo teste

Análise ecocardiográfica do septo interventricular.



388

de Wilcoxon (tab III). Quanto a mobilidade da parede
posterior do ventrículo esquerdo, os valores médios
aumentaram nitidamente do pré para o pós-operatório
nos grupos I, II e III e muito discretamente no grupo IV,
não sendo estatisticamente significante nos grupos II e
IV (tab III). Do mesmo modo a velocidade de
encurtamento da parede posterior do ventrículo esquerdo
apresentou nítido aumento dos valores, do pré em relação
ao pós-operatório nos 4 grupos, não sendo porém
estatisticamente significante nos grupos III e IV (tab. III).

No pós-operatório as dimensões sistólicas do ven-
trículo esquerdo, a percentagem de encurtamento do
ventrículo esquerdo e a mobilidade septal, não foram
avaliadas devido a alta ocorrência de movimento septal
anormal.

DISCUSSÃO

Verificou-se que a ocorrência de movimento anor-
mal do septo interventricular no período pós-operatório
precoce de cirurgia cardíaca é alta (80%). Além disto,
a diferença de ocorrência desta anormalidade entre os
grupos I e II não foi estatisticamente significante,
indicando que provavelmente o uso de circulação
extracorpórea não seria o fator ou um dos fatores
relacionados com esta anormalidade, contrariando o que
foi sugerido11, 13, 20.

Como os grupos I e II eram de pacientes portadores
de coronariopatia e foram submetidos a revascularização
miocárdica, haveria a possibilidade de que a
coronariopatia ou as técnicas de revascularização
utilizadas estivessem relacionadas com o movimento
septal anormal no período pós-operatório de cirurgia
cardíaca. Porém observamos que no grupo III (pacientes
submetidos a cirurgia valvar, sem evidências de
coronariopatias) a ocorrência de movimento septal
anormal no período pós-operatório foi de 66,7%,
diferença esta que não foi estatisticamente significante
em relação aos grupos I e II. Esta observação sugere que
a coronariopatia e as técnicas de revascularização
miocárdica utilizadas não estariam relacionadas com a
ocorrência de movimento septal anormal no período
pós-operatório precoce de cirurgias cardíacas.

Como no presente estudo observou-se esta anor-
malidade do movimento septal nos grupos I, II e III, é
possível que haja um fator comum entre eles que seja o
responsável pelo movimento septal anormal no
pós-operatório. Esta fator poderia ser a pericardiotomia,
como já foi sugerido12, 18, 19. Esta possibilidade pode ser
corroborada no presente estudo, pois observou-se
aumento importante da mobilidade e da velocidade de
encurtamento da parede posterior do ventrículo
esquerdo, que pode ser devido a um movimento sistólico
anterior aumentado de todo o coração, provavelmente
pela pericardiotomia. Este movimento anterior sistólico
de todo o coração superaria o movimento posterior de
septo inerventricular, produzindo o aspecto paradoxal ou

hipocinético. Da mesma forma a parede posterior do
ventrículo esquerdo teria movimento anterior sistólico
aumentado14, 1819. A mesma hipótese seria aplicada na
observação de movimento septal anormal ou paradoxal
em ausência congênita do pericárdio e após
pericardiotomia7, 28.

Vale ressaltar que no grupo IV (pacientes subme-
tidos a toracotomia, sem pericardiotomia ou circulação
extracorpórea), não se observou anormalidades da
movimentação septal no período precoce do pós-o-
peratório, sugerindo que este procedimento, a toraco-
tomia não seria responsável pela anormalidade do mo-
vimento septal.

Em resumo, o presente estudo sugere que o uso de
circulação extracorpórea não seria o responsável pelo
movimento anormal do septo interventricular no período
pós-operatório precoce de cirurgia cardíaca. É possível
pois que a pericardiotomia seja um dos fatores que pode
ser corroborada no presente estudo.

SUMMARY

Four groups of patients were studied by M-mode
echocardiography to evaluate the features which could
be related to abnormal septal motion after cardiac
surgery.

Group I—15 patients who were submitted to myo-
cardial revascularization without extracorporeal
circulation (mean of 55 years); group II—15 patients
submitted to myocardial revascularization with ex-
tracorporeal circulation (mean of 56 years); group III—
15 patients submitted to valvular heart surgery (mean
of 29 years) and group IV— 10 patients who underwent
thoracotomies without pericardiotomy nor
extracorporeal circulation (mean of 26.5 years).

Abnormal ventricular septal motion occurred in
93.3% in group I, 80% in group II, 66.7% in group III
and did not occur in group IV. The mobility and/or
shortening porcentage of the posterior wall increased
after surgery only in groups 1,I1 and 111.

We have concluded that the abnormal ventricular
septal motion is not related to extracorporeal circula-
tion or the type of surgery, being most likely consequent
to pericardiotomy.
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