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Mulher de 34 anos, até entdo assintomdtica e
sem histéria de cardiopatia, sofreu acidente
automobilistico com traumatismo tordcico e, trés
dias apos, passou a apresentar dispnéia e ortopnéia.
Os exames fisico e complementares evidenciaram a
presenca de comunicagdo interventricular (CIV) de
tipo muscular com importante “shunt”
esquerda-direita. A paciente foi submetida a trata-
mento cirurgico, procedendo-se ao fechamento da
CIV com retalho de pericdrdio bovino, via dtrio di-
reito. Ocorreu bloqueio atrioventricular total, tendo
stdo tmplantado marcapasso artificial. Houve boa
evolugdo com normalizagdo da drea cardiaca. Comu-
nicagdo interventricular traumdtica pode passar de-
sapercebida de imediato, e o ecoDopplercardiograma
é método de grande utilidade no seu reconhecimento.

TRAUMATIC VENTRICULAR SEPTAL
DEFECT. A CASE REPORT

A 34 years old woman, without previous
cardiac symptoms, suffered a closed thoracic
thrauma in a car accident. Three days after
presented dyspnea and orthopnea. Physical
examination revealed a sytolic murmur consistent
with ventricular septal defect (VSD).

Doppler echocardiography and angiography
confirmed the presence of a muscular VSD with
severe left-to-right shunt. Surgical intervention was
indicated and VSD closure was performed with a
patch, through a right atrium approach. Third
degree atrioventricular block developed after surgery
and a definitive pacemaker was implanted.

The patient is assymptomatic and without mur-
murs in postoperativefollow-up.

Arq. Bras. Cardiol. 54/2:133-135—Fevereiro 1990

Os traumatismos devidos a acidentes
automobilisticos, levando a lesdo de multiplos 6r-
gdos tornaram-se mais freqiientes.

No traumatismo de térax, lesdes no coracio
muitas vezes passam desapercebidas, devido a
manifesta¢des mais exuberantes em outros 6rgaos,
e podem ser responsaveis por 6bitos'2

Apresentamos o caso de uma paciente com
comunicacao interventricular pés-traumatismo
toracico por acidente automobilistico.

RELATO DO CASO

Mulher de 34 anos, branca, assintomatica e
sem histdria de cardiopatia até sofrer acidente
automobilistico com traumatismo toracico e
craniano com perda de consciéncia. Permaneceu in-
ternada por trés dias e apds alta passou a apresen-
tar dispnéia a médios esforgos que evoluiram para
ortopnéia.
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Medicada com digital e diurético sem melhora
significativa, procurou nosso Servigo, 30 dias apds o
acidente.

Ao exame fisico apresentava-se em regular es-
tado geral com pressdo arterial de 110/80 mmHg e
freqiéncia cardiaca de 104 spm. O exame do
precordio mostrava impulsées de ventriculo direito
palpaveis e ictus no 5° EIE na linha
médio-clavicular. O ritmo cardiaco era regular, com
32 bulha presente e 2* bulhas hiperfonética. Apre-
sentava sopro holossitélico em borda esternal es-
querda irradiando para borda external direita e area
mitral.

Estertores subcrepitantes eram audiveis em
ambas as bases pulmonares. N&o havia
hepatomegalia ou edema de membros inferiores.

O eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal,
zona inativa antero-septal e isquemia subepicardica
anterior extensa (fig. 1).

A radiografia de toérax evidenciava
cardiomegalia moderada, as custas de ventriculo es-
querdo e sinais de hiperfluxo e hipertensio
venocapilar pulmonar (fig. 2).

O estudo ecoDopplercardiografico identificou
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comunicacao interventricular muscular localizada
abaixo da implantacio da trabécula septo marginal,
com importante “shunt” esquerda-direita. Havia
também discreto derrame pericardico (fig. 3).

A paciente melhorou clinicamente com o uso de
digital e diuréticos em doses adequadas e foi subme-
tida a estudo hemodindmico. A manometria revelou
hipertensdo arterial pulmonar moderada e a
oximetria demonstrou salto oximétrico a partir de
ventriculo direito, com uma relacdo débito pulmo-
nar/débito sistémico (Qp/Qs) de 3,2:1. A
ventriculografia esquerda demonstrou cavidade com
hipocinesia discreta de parede anterior e
opacificacdo do ventriculo direito através de comu-
nicacio interventricular localizada na por¢dao média
do septo (fig. 4). As valvas adértica e mitral eram nor-
mais, bem como a aorta ascendente e as artérias
coronarias.

A paciente foi submetida a tratamento cirargi-
co da comunicagio interventricular, procedendo-se
ao fechamento da lesdo com retalho de pericardio
bovino, via atrio direito.

A paciente desenvolveu bloqueio atrioven-
tricular total, tendo sido implantado marca-passo
epicardico definitivo.

Fig. 3—Superior—Corte apical 4 camaras evidenciando comunicagao
interventricular (seta) préximo a trabécula septo marginal. Valvas
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Fig. 1—Eletrocardiograma mostrando zona eletricamente inativa
antero-septal e isquemia subepicardica anterior extensa.

Fig. 4—Cineangioventriculografia esquerda mostrando a passagem de
contraste para ventriculo direito (VD) através de ampla comunicagao
Fig.2—Radiografia de térax em AP evidenciando cardiomegalia, aumento interventricular (CIV) na por¢do média do septo. VE = ventriculo
da circulasdo arterial e sinais de hipertensdo venocapilar pulmonar. esquerdo.
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Houve boa evolucio, com alivio dos sintomas e
normalizagdo da area cardiaca a radiografia de to-
rax.

DISCUSSAO

Lesoes e contusdes cardiacas podem ocorrer
em traumatismo penetrante ou ndo de térax, sendo
muitas vezes fatais se ndo tratadas adequadamen-
te.

Nos acidentes automobilisticos, a brusca
desaceleracdo do corpo pelo impacto leva
freqiientemente a lesdes cardiacas!. Podem ocorrer
rotura de camaras cardiacas e do pericardio,
disfuncoes valvares, formacdo de aneurismas ou
pseudoaneurismas e lesdes das artérias
coronarias’®, Também os traumas penetrantes po-
dem gerar perfuracdo ou laceragio das referidas es-
truturas*’. Mesmo a massagem cardiaca externa po-
de causar contusdes cardiacas e existem raros rela-
tos de rotura do septo interventricular subseqlien-
te a este procedimento®.

Muitas destas disfungoes cardiacas podem pas-
sar desapercebidas, devido a dificuldade diagndstica
em paciente com injuria de multiplos 6rgéos e pela
falta de manifestacoes da lesdo cardiaca ao exame
inicial.

No entanto, atualmente existem condicgoes de
se realizar diagnoéstico precoce destas disfuncgoes.

O eletrocardiograma pode sugerir injuria car-
diaca em até 38% dos casos? com o surgimento de
alteracdes isquémicas e simulando infarto do
miocérdio, como esta bem evidente em nosso caso
(fig. 1).

Outras alteracées como arritmias
ventriculares e supraventriculares podem ocorrer e
nos casos de comunicagio interventricular trauma-
tica sdo também relatados distirbios da conducgio
intraventricular do estimulo.

A radiografia de térax pode apresentar altera-
¢oes sugestivas de derrame pericardio, derrame
pleural ou hemotérax.

No caso da comunicag¢do interventricular
traumatica o diagnostico diferencial se impde com
insuficiéncia mitral aguda por ruptura de cordas ou
com presenca de cardiopatias congénitas prévias'.
Também dificulta o diagnéstico o fato de estas co-
municagbes poderem surgir tardiamente, dias ou
semanas apds o trauma2?,

A ecocardiografia bidimensional com Doppler
permite o diagnéstico correto da lesdo anatomica,
seja em traumatismos penetrantes ou nao*7"?
identificando o local do defeito do septo
interventricular e avaliando a magnitude do “shunt”
esquerda-direita.

Dependendo do tamanho da comunicagéo inter-
ventricular a conduta pode ser expectante’, existin-
do relatos de fechamento espontaneo. No entanto
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quando hé sintomas de insuficiéncia cardiaca o tra-
tamento é obrigatoriamente cirtrgico'.

O cateterismo cardiaco é sempre indicado,
devendo ser evitado apenas em pacientes em esta-
do critico quando os efeitos hemodinamicos dos mei-
os de contraste possam agravar o quadro do pacien-
te.

Em nosso caso o estudo hemodinamico além de
permitir a visibilizagdo da rotura na por¢do média
do septo interventricular, demonstrou a magnitude
do “shunt” esquerda-direita pela oximetria e pela
relagdo Qp/Qs.

A corregdo cirurgica atualmente é feita com
freqiiéncia pelo atrio direito, evitando-se a
ventriculotomia, podendo o fechamento do defeito
ser feito por sutura direta ou com retalho de tecido
sintético ou biol6gico. Em nosso caso foi utilizado
pericardio bovino.

No ato cirargico existe o risco de desenvolvi-
mento de distirbios da conducdo intraventricular ou
atrioventricular, como ocorreu neste caso, obrigan-
do ao implante de marca-passo artificial.

Quando feita de forma eletiva, a cirurgia na
grande maioria destes casos tem boa evolugéo, como
ocorreu com nossa paciente.

O interesse deste relato de caso é chamar a
atencdo para a possibilidade de contusdes e lesoes
cardiacas por traumatismo toracico. Estas podem
passar desapercebidas na fase imediata,
salientando-se a necessidade do acompanhamento
pelo risco de rotura do septo interventricular sema-
nas apés o traumatismo. O diagnostico pode ser fa-
cilmente feito pela ecoDopplercardiografia.
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