Relato de Caso

ROTURA DO SEPTO INTERVENTRICULAR P(’)S-INF:ARTO AGUDO DO MIOQARDIO
NA AUSENCIA DE SINTOMAS TIPICOS E DE ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS.
RELATO DE CASO.
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Individuo do sexo masculino, de 79 anos de ida-
de, com dispnéia subita, sincope e bloqueio atrioven-
tricular total, que persistiu com os sintomas mesmo
apds implante de marca-passo. Apés trés dias do pro-
cedimento detectou-se sopro holossistélico em precor-
dio, com suspeita de comunicagdo interventricular como
complica¢do do implante do marca-passo. Diag-
nosticou-se, através de estudo hemodinamico, infarto
agudo do miocdrdio de parede inferior por suboclus@o

da artéria corondria direita e rotura do septo inter-
ventricular. Nao se demonstrou, em nenhum dos ECG
realizados, qualquer alteracdao sugestiva de dreas
isquémicas e/ou de drea eletricamente inativa. Comen-
ta-se a extrema raridade desta associa¢do na ausén-
eia, tanto de alteragoes eletrocardiogrdficas, quanto
de manifestagoes clinicas sugestivas.
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A rotura do septo interventricular p6s-infarto agudo
do miocardio (IAM) levando a comunicacdo inter-
ventricular (CIV) é incomum, sendo verificada em néo
mais que 2% dos infartados® 2. Habitualmente é obser-
vada no IAM de parede anterior e ndo ha relato de
sua ocorréncia sem as correspondentes alteracdes ele-
trocardiograficas cldssicas do infarto. Por outro lado,
a inexisténcia de manifestacdo dolorosa é pouco fre-
quente na vigéncia de IAM, apesar de ocorrer em até
20% nos idosos® *.

Relatamos o caso de um paciente que apresentou
todas essas circunsténcias incomuns, quais sejam: IAM
sem dor complicado por CIV, auséncia de alteracoes
eletrocardiograficas, e bloqueio atrioventricular (AV)
total como manifestacdo inicial.

RELATO DE CASO

Individuo do sexo masculino, raca amarela, 79 anos,
lavrador em atividade, com histéria de dispnéia, con-
fusdo mental e tontura em posicéo ortostatica. No dia
seguinte apresentou sincope, e foi constatada bra-
dicardia sinusal, que regrediu com atropina intrave-
nosa. Os sintomas persistiram e, apés cinco dias foi
diagnosticado bloqueio AV total e implantado marca-
passo. Mesmo corrigindo a bradicardia, a dispnéia e

a confusdo mental persistiram. O paciente foi entdo
transferido para nosso hospital apés doze dias.

O exame fisico demonstrou o doente em regular
estado geral, confuso, taquipnéico, com sinais de bai-
x0 débito cardiaco, observou-se pulso regular, de 72
bpm, presséo arterial 90/60 mmHg, freqiiéncia respira-
téria 36/min e temperatura axilar de 36,4°. Detectou-se
estase jugular + +/ + + + + e estertores em 2/3 inferio-
res de ambos os hemitérax; a inspeccéo da regido pre-
cérdial foi normal; a palpacédo constatou-se frémito
em rebordo esternal esquerdo (REE) e epigastrio. A
ausculta cardiaca revelou bulhas ritmicas, 1° bulha
hipofonética, sopro holossistélico + + + +/ + + + + em
todo precordio, REE e epigéstrio. A palpacédo do abdome
evidenciou hepatomegalia dolorosa a 4 cm da reborda
costal direita.

O eletrocardiograma evidenciou ritmo sinusal, in-
tervalo PR de 0,16s, bloqueio da divisdo antero-su-
perior do ramo esquerdo do feixe de His e alteracoes
difusas da repolarizacao ventricular (fig. 1).

A radiografia de térax apresentou congestéo pul-
monar, infiltrado intersticial compativel com edema
pulmonar, abaulamento das artérias pulmonares, pre-
dominio apical da circulacao arterial pulmonar, botéao
adrtico saliente, cardiomegalia + +/ + + + + e marca-
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passo na posicao infra-clavicular direita com eletrodo
na ponta do ventriculo direito (VD) (fig. 2).

O estudo ecodopplercardiografico revelou funcao
normal do ventriculo esquerdo, discreta diminuicao
da funcéo do VD e discreta insuficiéncia tricuspide.

O estudo cinecoronarioventriculograffco (cine) re-
velou pressoes aumentadas em todas as cAmaras car-
diacas: havia dominéncia da artéria corondria direita
que estava subocluida em seu 1/3 inicial e a coronaria
esquerda era normal; o ventriculo esquerdo tinha hi-
pocontratilidade + +/ + + + + de parede inferior e no-
tava-se passagem de contraste para o VD (que apre-
sentava hipocontratilidade difusa + + para + + +/ + +
+ +) através de uma comunicacéo interventricular (CIV)
médio-basal; o eletrodo de marcapasso encontrava-se
implantado na ponta do VD, ndo préximo da CIV (fig
3).

O paciente néo aceitou submeter-se a tratamento
cirurgico e faleceu quatro semanas apds o inicio do
quadro. Néo foi realizada necrépsia.
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Fig. 1 - ECG nas 12 derivacdes-Auséncia de area eletriente
inativa: alterasdes difusas da repolarizagéo ventricular.
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Fig. 2 - Radiogratia do térax em projecdo pdstero-anterior - Cardio-
megalia e congestdo pulmonar; gerador de marcapasso em regido sub-
clavicular direita.
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Fig. 3 - Cinecoronariografia em projecdo OAE: A-artéria corondria
esquerda; B-artéria corondria direita com suboclusdo (seta). Ventri-
culografia esquerda: C) projesdo OAD, em sistole, notando se opacifi-
cacdo do ventriculo direito (d) através da CIV (setas verticais em
oposi¢éo); D-projecdo OAE, em didstole, observa-se contraste em am-
bos os ventriculos (d e e) através da CIV (trago).

COMENTARIOS

Sabe-se que episédios transitérios de isquemia
miocéardica podem ocorrer sem sintomas, seja durante
esforco ou em repouso® > 7. A razdo da auséncia de
sintomas néo est4 esclarecida, podendo ocorrer quando
o tempo de isquemia néo é suficiente para deflagrar
dor; devido a limiares individuais maiores para esti-
mulacéo das terminagdes nervosas para dor® 7 &; por
alteracdes neurolégicas periféricas * ou por condi-
¢des psico-bio-sociais com negacdo da dor 6910,

Os quadros de TAM, apesar de evoluirem em um
tempo suficiente para deflagrar dor, podem ocorrer
de forma atipica ou sem sintomas como demonstraram
Uretsky e col que encontraram 25% de infartados sem
sintomatologia dolorosa, nos quais havia menos sinto-
mas prévios de angina, maior incidéncia de choque
cardiogénico e mortalidade hospitalar de 50%'. As-
sim, os infartados néo reconhecidos tém evolugao po-
tencialmente grave, da mesma forma como demons-
tram os estudos de Framingham?® ¢; neste tltimo, ha-
via tendéncia dos individuos negarem a presenca de
dor ou evitarem procurar auxilio médico quando sin-
tomaticos.

No presente caso, o diagnéstico de IAM foi reali-
zado apenas através de cinecoronariografia, ja que
ndo havia sintomas 4dlgicos ou alteracdes
eletrocardiograficas sugestivas de isquemia ou de dreas
inativas e a manifestacdo inicial de baixo débito
deveu-se a instalacdo de bloqueio AV total. O achado
de sopro compativel com CIV nos fez pensar em uma
complicacdo do implante do marca-passo, conforme
descrito!2.

Deve-se ressaltar que é incomum a inexisténcia
de alteracdes eletrocardiograficas no IAM, principal-
mente quando se tem ECGs seriados de alguns dias
de evolucao® 1* 11 Neste paciente, associou-se também
ruptura do septo interventricular, complicacio pre-
sente em ndo mais que 2% dos infartados, além de
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ocorrer, mais freqiientemente, no IAM de parede ante-
rior% 15,

Chamamos entéo atengdo para o cuidado que de-
vemos ter na avaliacdo de quadros de instalacéo agu-
da em individuos idosos, porque nestes é menor a pre-
valéncia de sintomas 4algicos e maior a prevaléncia
de dispnéia subita, na vigéncia de TAM*.

SUMMARY

A 79 year old man with sadden dyspnea, syncope
and third degree heart block underwent a pacemaker
(PM) implantation. He persisted with these symptoms
and on the third day after the procedure it was detec-
ted a precordial holosystolic murmur. A ventricular
septal rupture consequence of PM implantation was
suspected. The coronaryventriculography revealed a
99% stenosis in right coronary artery, inferior myo-
cardial infarction and an interventricular comunica-
tion. Previously, there were no other clinical manifes-
tations nor electrocardiographic alterations sugges-
tive of myocardial ischemia or infarction in this pa-
tient.

We discuss about the rare association of an unre-
cognized acute myocardial infartion complicated by
ventricular septal rupture.
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