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RESUMO: Os autores descrevem sua experiéncia com o tratamento cirirgico de 42 pacientes
portadores de comunicagao interventricular (C1V) pds infarto agudo do miocardio (IAM). Destacam a elevada
mortalidade cirdrgica nos pacientes com choque cardiogénico instalado (66,6%) em relagdo aos demais
(9,5%). A observagao de descompensagoes slbitas em pacientes hemodindmicamente estaveis tem levado
a indicagao cirurgica precoce, se possivel, assim que estabelecido o diagndstico da rotura do septo interven-
tricular (RSI). O comprometimento de multiplas artérias corondrias e faixas etarias elevadas foram conside-
rados fatores agravantes no prognéstico cirdrgico. O mesmo néo ocorreu com a relacéo fluxo pulmonar/sis-
témico e shunt E-D, que ndo guardaram relagdo com a mortalidade. A técnica de exposicdo de ambas
as cavidades ventriculares e reforgo das 2 faces do septo roto com tecido biolégico tem fornecido resultados
gratificantes na correcdo da RSI, especialmente de localizagdo posterior.

DESCRITORES: rotura ventricular, cirurgia; comunicacéo interventricular, cirurgia; infarto do miocérdio,
cirurgia.

INTRODUGAO

A rotura do septo interventricular (RSl) é uma com-
plicagéo grave do infarto agudo do miocardio (IAM)

Sua incidéncia, observada por diversos autores, va-
ria de 0,5% a 3%'® % %3, sendo responsével pelo 6bito
de 1% a 5% do total dos pacientes infartados’.

A evolugao natural da doenga demonstra a ineficacia
do tratamento clinico isolado 3> 3. Calcula-se mortali-
dade de 24% nas primeiras 24 horas de sua instalagao,
46% na primeira semana, 65% em 2 semanas, 67%
a B7% em 2 meses e sobrevida de apenas 5 a 7%
ao final de 1 ano 7 '* 3% 3,

Essas evidéncias elegeram a corregao cirurgica co-
mo tratamento obrigatério. Persistem, entretanto, contro-
vérsias quanto ao momento ideal para tal intervengao.
Chegou-se a recomendar a espera minima de 3 semanas
apos o |AM, periodo suficiente para o desenvolvimento
de fibrose no tecido miocardico, visando facilitar a corre-
¢&o cirurgica e prevenir eventuais recidivas ® ®. A contra-
pulsagédo com balao intra-aértico, o uso de drogas vaso-
dilatadoras e de drogas inotrépicas contribuem para a
estabilizagdo hemodinamica — ainda que transitéria —
de alguns desses pacientes, postergando a intervengéo
cirtrgica. Entretanto, logo se observou que a agdo das
drogas vasodilatadoras visando reduzir a pés-carga ven-
tricular também proporciona vasodilatagido pulmonar, al-
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gumas vezes superior a sistémica, aumentando o fluxo
E-D *, Além disso, sua administragdo geralmente acar-
reta ao paciente hipotenséo severa, comprometendo ain-
da mais seu estado geral. Os pacientes mais graves
freqlientemente necessitam quantidades maiores de
drogas vasopressoras e inotropicas, o que predispoe
a taquiarritmias, maior isquemia miocardica e vasocons-
trigéo periférica, com elevagao do fluxo E-D *.

Essas observagoes evidenciaram a fragilidade des-
sa aparente estabilizacao hemodinamica, demonstrando
sua utilidade para eventual preparo pré-operatério do
paciente, mas desestimulando o tratamento clinico por
longo periodo.

A ocorréncia de descompensagao subita em pacien-
tes "hemodinamicamente estaveis”, na primeira, ou
mesmo na segunda semana pos RSI, levado a interven-
c¢éo de urgéncia em condig6es desfavoraveis, também
contribuiu para firmar o conceito de indicacao cirdrgica
mais precoce %7 ¢,

A elevada mortalidade clinica e cirtrgica traduz bem
a gravidade dessa complicagdo do IAM, descrita por
diversos autores como catastréfica 2 2° 3%, REDFORD
et alif ® observaram mortalidade cirdrgica hospitalar glo-
bal de 39%, que se reduzia para 18% em pacientes
operados sem choque cardiogénico instalado. NAIFEH
et alii ® obtiveram 54% de mortalidade, especialmente
naqueles pacientes cuja RSI localizou-se na regido pos-
terior do septo. Em nosso meio, NESRALLA ef afi ®'
observaram mortaliade de 33% dos 9 pacientes subme-
tidos a corregéo cirlirgica de RSI. PIEGAS et a/ii * obtive-
ram 28% de mortalidade, dentre 18 pacientes operados
em igual situagao.

Nossa experiéncia com 42 pacientes operados nos
Gitimos 5 anos e meio nos permite identificar fatores
associados a maior morbidade e mortalidade, assim co-
mo evidenciar melhores resultados com a abordagem
biventricular no fechamento da RSI, especialmente em
roturas localizadas na por¢ao posterior do septo.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de maio de 1983 a novembro de 1988,
46 pacientes com diagnéstico de RSI pés infarto trans-
mural do miocardio foram atendidos no Instituto do Cora-
¢ao. Destes, 42 foram submetidos a corregao cirurgica.
Os 4 restantes faleceram antes que a operagao pudesse
ser realizada.

Trés pacientes necessitaram reoperagao, 2 devido
a persisténcia de comunicagao interventricular (CIV) e
1 pelo desenvolvimento de pseudo-aneurisma na ventri-
culografia esquerda (E).

Os pacientes procederam de diferentes localidades
e Servicos, o que propiciou heterogeneidade no periodo
entre a RSI e a intervengao cirtirgica.

Constatamos que a CIV incidiu mais no sexo mascu-
lino (61,9%). A idade variou entre 47 e 79 anos (M =
65,38 anos).

Trinta e nove (92,9%) pacientes eram de cor branca,
2 (4,8%) de cor negra e 1 (2,4%) de cor amarela.

O diagnéstico da RS foi feito pela presenga de sopro
sistolico precordial e corroborado em todos os pacientes
por exame cinecoronariografico (Figura 1). Estudos com-
plementares rotineiros como radiografia de térax, eletro-
cardiograma, ecocardiograma, medidas presséricas com
cateteres de Swan-Ganz e determinagdes enzimaticas
também foram realizados.

Em 28 (66,7%) pacientes a RSI ocorreu na primeira
semana do |IAM, sendo 5 (11,9%) no mesmo dia; em
6 (14,3%) pacientes a RS| ocorreu na segunda semana;
em 3 (7%) na segunda quinzena e em 5 (11,9%) ndo
se pode determinar seu aparecimento.

Vinte (47,6%) pacientes apresentavam apenas com-
prometimento uniarterial (lesao obstrutiva com estreita-
mento igual, ou superior, a 70%), sendo 14 (70%) de
artéria descendente anterior (DA) e 6 (30%) de coronaria
direita (CD). Em 19 (23,8%), havia comprometimento
biarterial e, nos demais 12 (28,6%), triarterial.

Fig. 1 — Superior: coronariografia E demonstrando a oclusao da artéria
descendente anterior, que ocasionou a RSI. Inferior: passagem
de contraste VE-VD através de CIV anterior.
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A correlagao entre ventriculografia e ECG demons-
trou que a rotura ocorreu na porgao anterior ou apical
do septo nos 28 (66,6%) pacientes com infarto anterior,
e na porgao posterior do septo nos 14 (33,3%) com
infarto inferior.

Vinte e quatro (57,1%) pacientes eram portadores
de aneurisma do ventriculo esquerdo, 3 (12,5%) localiza-
dos em parede inferior.

Em 30 pacientes, o acesso a CIV foi feito através
de ventriculotomia E. Nesses pacientes, empregou-se
retalho de Teflon ou pericardio bovino suturado direta-
mente no septo interventricular E de maneira a fechar
a CIV. Destes, 22 (73,3%) eram portadores de RS| ante-
rior e 8 (26,6%) de RSI posterior. Nos outros 12, as
cavidades ventriculares D e E foram expostas através
da ampliagao da CIV, ou biventriculotomia. Isso permitiu
a sutura de placas de pericardio bovino nas faces D
e E do septo IV, reforgando-o (Figura 2). O fechamento
ventricular foi realizado com o apoio de 2 barras de Teflon
envolvendo os retalhos de pericardio bovino, proporcio-
nando maior reforgo a sutura (Figura 3).

Em 17 pacientes, o cateterismo pré-operatério pos-
sibilitou verificar que o fluxo sanguineo pulmonar variou
de 3,3 a 18,9 I/minuto (M = 7,51 I/minuto); o fluxo
sanguineo sistémico variou de 1,5 a 4,6 I/minuto (M =
2,42 /minuto); a relagao fluxo pulmonar/fluxo sistémico
(@P/S) oscilou entre 1,74 a 5,87 (M = 3,06) e o shunt
E-D variou de 1,6 a 14,2 I/minuto (M = 5,32 |/minuto).

Fig. 2 — Correcao de CIV de localizagdo anterior através de biventricu-
lotomia e reforgo das 2 faces do septo interventricular

Fig. 3 — Esquema de fechamento de CIV pds IM através de sua amplia-
¢ao e reforgo bilateral do septo com tecido sintético ou biolégico

NWL POS-0P

Fig. 4 — Pds-operatdrio tardio de corregao de CIV pos IM. Observa-se
a contratilidade preservada de VE e a integridade do septo
V. Ponte de veia safena pérvia para ramo ventricular posterior
da artéria circunflexa

A determinagao da saturagao de oxigénio em amos-
tras sangtineas colhidas, respectivamente, de 4trio direi-
to (AD), tronco pulmonar (TP) e ventriculo esquerdo (VE)
dos pacientes demonstrou salto oximétrico, com valores
medios respectivos de: AD = 61,50%, TP = 82,33%,
e VE = 94,04%. Esses pacientes foram classificados,
quanto a sintomatologia pré-operatéria, em grupos fun-
cionais | A IV (critéric da New York Heart Association
— NYHA), o que possibilitou sua confrontagdo com os
valores de fluxo pulmonar e sistémico, shunt E-D e morta-
lidade.

A condigao hemodindmica pré-operatéria de todos
os pacientes foi analisada. Consideramos em choque
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cardiogénico aqueles com hipotensao arterial sistémica
(M = 60 mmHg), recebendo drogas vasopressoras, com
ma perfusao periférica e débito urinario = 20 ml/h. Vinte
e um pacientes foram operados em boas condigbes he-
modinamicas. Os demais encontravam-se em periodos
variaveis de choque cardiogénico. Estes receberam, sis-
tematicamente, baldo intra-adrtico antes ou ao final da
operagao, sempre que possivel, sua introducao foi locali-
zada através de puncao da artéria femoral.

RESULTADOS

Dos 42 pacientes submetidos a corregao cirurgica
da RS, 16 (38,9%) faleceram no periodo intra-hospitalar.
Dos 26 sobreviventes, 24 (92,3%) encontram-se assinto-
maticos, 1 (3,8%) com seqlela neurologica e 1 (3,8%)
sem seguimento. Dentre os sobreviventes, 3 necessi-
taram reoperagao, ja em fase cronica, sendo 2 por reci-
diva da CIV e 1 pelo desenvolvimento de pseudo-aneu-
risma de VE. Os 3 encontram-se assintomaticos.

Nao observamos variagdo estatisticamente signifi-
cativa de mortalidade, em relagdao ao sexo. Entretanto,
pudemos associar maior mortalidade a faixas etarias
mais elevadas; dos 30 pacientes operados com idade
inferior a 70 anos, 9 (30%) faleceram. Sete (58,3%),
dentre 12 pacientes com 70 anos ou mais, foram a ébito.

Dos 12 pacientes operados no mesmo dia da rotura
septal, 6 (50%) faleceram; dos 12 operados de 1 a 7
dias pos RS, 6 (50%) faleceram; 2 pacientes foram ope-
rados entre 7 e 15 dias pés RSI, sem mortalidade; 6
foram operados entre 15 e 30 dias, com 4 (66,6%) &bitos;
6 operados depois de 30 dias sobreviveram; em 4 pacien-
tes, esse intervalo nao foi determinado (Tabela 1).

Pudemos associar mortalidade mais elevada ao
maior numero de artérias lesadas. Dentre 20 pacientes
com lesao uniarterial, 5 (25%) faleceram; de 10 com
duas artérias lesadas, 4 (40%) faleceram e, nos 12 res-
tantes, com comprometimento triarterial, 7 (58,3%) foram
a ébito.

Quatorze (33,3%) pacientes foram revascularizados
no mesmo ato cirurgico, tendo 8 (57,1%) recebido uma
ponte de veia safena, dos quais 2 (25%) faleceram; 5

TABELA 1
INTERVALO ENTRE ROTURA SEPTAL E
OPERACAO/MORTALIDADE

At — RAS! e Operagcdo N° Pacientes  Moiitalidade %

MESMO DIA 12 6 50%
1a7dias 12 6 50%
7 a 15 dias 2 —_ 0%
15 a 30 dias 6 4 66,6%
> de 30 dias 6 — 0%
nao determinado 4 .- 0%

- — sindrome de baixo débito cardiaco

(35,7%) receberam duas pontes de veia safena, com
3 (60%) Obitos; e 1 (7,1%) recebeu trés pontes de safena,
tendo sobrevivido.

Dos 28 (66,6%) pacientes com RSI de localizagao
anterior, 9 (32,1%) faleceram; dos 14 (33,3%) cuja rotura
localizava-se na porgao posterior do septo, 7 (50%) fale-
ceram.

Dos 30 pacientes cujo acesso a CIV foi através de
ventriculotomia E, 22 (73,3%) eram portadores de RSI
anterior, dos quais 7 (31,9%) faleceram. Em 8 (26,6%),
a RSI era posterior, tendo havido 6 (75%) 6bitos. Nos
outros 12 pacientes, as cavidades ventriculares D e E
foram expostas; 6 pacientes desse grupo apresentavam
RSI anterior, dos quais 2 (33,3%) faleceram. Outros 6
foram portadores de RSI| posterior, tendo havido 1
(16,6%) obito. (Tabela 2).

Vinte e um pacientes foram operados em boas con-
digoes hemodindmicas. Neste grupo, apenas 2 (9,5%)
faleceram. Dos 4 pacientes operados com choque car-
diogénico instalado a menos de 12 horas, 1 (25%) fale-
ceu; de 10 pacientes cujos sinais de choque cardiogénico
datavam de 12 a 24 horas, 7 (70%) faleceram e de
7 pacientes com choque cardiogénico presente ha mais
de 24 horas, 6 (85,7%) foram a 6bito. (Tabela 3).

Quatro (9,5%) pacientes faleceram no intra-opera-
tério; 9 (21,4%) no pds-operatério imediato (até 2° P.O.)
e 3 (7,1%) no pés-operatério tardio (hospitalar).

As principais complicagbes dos 38 pacientes que
chegaram a sala de recuperagao cardiaca pés-operatoria
foram:

28 (73,7%)

— déficit neurolégico 11 (28,9%)

— insuficiéncia renal aguda 9 (26,7%)
— insuficiéncia respiratoria 6 (15,8%)
— isquemia mesentérica 3 (7,9%)
— sepsis 2 (5,2%)
— mediastinite 2 (52%)
— sangramento necessitandoreoperagdo 2 (5,2%)
— bloqueio atrioventricular total 2 (52%)
— isquemia de membros inferiores 1 (2,6%)

COMENTARIOS

O tratamento da CIV pds |IAM é essencialmente ci-
rirgico. A perfuragao septal subita expée o ventriculo
direito, desadaptado e muitas vezes infartado, a pressao
da camara ventricular E. Isso acarreta grande aumento
do fluxo sanglineo pulmonar e consequente disfungdo
do VD*. A pressao diastdlica final de VE mais elevada
que a de VD faz com que o shunt E-D persista tambem
durante a diastole, contribuindo ainda mais para a falén-
cia de VD. Por outro lado, o roubo de fluxo através da
CIV leva a diminuicdo do débito sistémico efetivo de
VE. Como decorréncia, ha maior recirculagéo sangtiinea
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TABELA 2
TECNICA OPERATORIA / LOCALIZACAO DA RS/ / MORTALIDADE
Acesso ao Septo IV Localizagao CIV N° de Paclentes Mortalidade %
: , anterior 22 (73.3%) 7 31,9%
Ventriculotomia E posterior 8 (26.6%) 5 75%
- : : anterior 6 (50%) 2 33,3%
Exposicéo biventricular Bokiarice 6 (50%) 1 16.6%
TABELA 3
CONDICAO HEMODINAMICA PRE-OPERATORIA / MORTALIDADE
At Chogue Cardogénico Ne de Pacientes Mortalidade %
Sem Choque Cardiogénico 21 2 9,5%
12 hs 4 1 25%
Choque cardiogénico 12-24 hs 10 7 70%
> 24 hs 7 6 85,7%
Total 42 16 38,1%

pulmonar e conseqiiente aumento no retorno sanglineo
ao VE recém-infartado, também predispondo sua falén-
cia ®. Essas evidéncias traduzem a gravidade dessa
complicagao do IAM.

COOLEY et alif?, em 1957 realizaram a primeira
corregdo cirirgica da rotura septal pés infarto. Desde
entao, inumeros trabalhos se sucederam, demonstrando
a necessidade do tratamento cirurgico da RS, dada a
elevada mortalidade nos primeiros dias de sua instala-
géo % ?% 3, Menos de 10% dos pacientes nao operados
resistem ao primeiro ano pés RSI" '* e sdo poucos os
relatos de pacientes que sobreviveram varios anos sem
corregdo cirdrgica 2" %.

Nossa experiéncia, acumulada nos tltimos anos
com 0 manuseio de pacientes portadores de RSI, nos
permitiu estabelecer observagbes e condutas bem defi-
nidas.

A RSl ocorre, preferencialmente, em pacientes bran-
cos, do sexo masculino™ '® 2. Em nossa casuistica,
a incidéncia em homens predominou em 61,9%. Nao
verificamos, entretanto, variagédo significativa de mortali-
dade e morbidade em relagdo ao sexo.

Inimeros relatos da literatura demonstram que a
RSI ocorre (em média) nos primeiros anos da sexta déca-
da de vida* '* ?- %A faixa etdria média de nossos
pacientes (65,38 anos) coincidiu com essas observa-
¢oes. WEINTRAUB ef a/ii *° obtiveram 42% de mortali-
dade hospitalar dentre 12 pacientes idosos (M = 72
* 5 anos) submetidos a correcao cirurgica da RS, consi-
derando-a aceitdvel. Nossa casuistica, ao contrario,
constatou que a mortalidade elevou-se de 30% nos pa-

68

cientes em faixa etaria inferior a 70 anos, para 58,3%
naqueles com 70 anos ou mais, demonstrando a maior
gravidade no manuseio de pacientes idosos *.

Todos os nossos pacientes foram estudados através
de exame cinecoronariografico. Isto possibilitou a confir-
magao de suspeita clinica e quantificou sua repercussio
hemodinamica, permitindo definir, com exatidao, a exten-
sdo das lesdes coronarianas.

O advento da ecocardiografia bidimensional e Dop-
pler pulsatil tem permitido diagndsticos precoces e néao
invasivos da RS, possibilitando sua distingdo com a re-
gurgitacao mitral decorrente da rotura do musculo papi-
lar ®. O ecocardiograma, associado ao ECG e aos dados
obtidos através de cateteres de Swan-Ganz, permite
identificar a parede ventricular infartada'® e quantificar
o shunt E-D. Nos pacientes mais graves, pode-se, por-
tanto, dispensar os exames mais invasivos e abreviar
o periodo pré-operatério ®. Por outro lado, ndo esta com-
provada a melhora na sobrevida hospitalar com a asso-
ciacé@o de revascularizagdo miocdrdica desses pacien-
tes® 4 19.22.2.29. 90 Quatorze (33,3%) de nossos pacien-
tes receberam de 1 a 3 pontes de veia safena durante
a intervengao cirdrgica, com 5 (35,7%) 6bitos. Esses
valores ndao nos possibilitaram definir, estatisticamente,
vantagens na revascularizagao simultanea do miocérdio.

MALLORY & WHITE 2* descreveram a fisiopatologia
da RS| através da desintegragdo do musculo necrético,
na segunda semana pos IAM. As alteragdes inflama-
torias locais e as altas concentragées de enzimas proteo-
liticas, associadas a movimentagéo paroxistica entre o
musculo saudavel e o infartado, propiciariam sua rotura.
Entretanto, em apenas 14,3% de nossos pacientes, a
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RSI ocorreu na segunda semana pés IAM. Em sua gran-
de maioria (66,7%), ela ocorreu na primeira semana do
IAM, especialmente no primeiro dia.

A RS apresenta maior incidéncia em pacientes com
lesdo uniarterial'®, geralmente acometidos por um pri-
meiro infarto transmural'> %, Explica-se o fato pela redu-
cédo abrupta do fluxo sangiineo para artérias septais
destituidas de circulagao colateral 2. Nossos dados coin-
cidem com os da literatura, uma vez que 46,7% dos
pacientes apresentavam apenas 1 artéria comprometida.
Entretanto, pudemos observar estrita correlagdo entre
maior numero de artérias lesadas e mortalidade, o que
néo tem sido consenso geral #- *, Em nossa casuistica,
25% dos pacientes com lesdo uniarterial faleceram. Esta
cifra elevou-se a 40 e 58,3%, respectivamente, em pa-
cientes com comprometimento bi e triarterial.

A incidéncia de aneurisma de VE concomitante com
RSI é variavel, segundo diferentes relatos. GRAHAM
ef alii® a consideraram infreqiente, justificando o fato
pelo curto periodo decorrido entre o 1AM e a operagéo.
Entretanto, outros autores descreveram elevada asso-
ciagdo entre aneurisma de VE e RSI'* *. Isto seria con-
sequente a grande extensdo da lesdo miocardica que
acompanha a RS, predispondo o enfraquecimento da
parede ventricular'’. Em 24 (57,1%) pacientes de nossa
série, foi possivel a corre¢cdo simultanea da RSI e do
aneurisma de VE. Nao observamos variagdo estatistica
de mortalidade associada a esse procedimento.

A magpnitude do fluxo sanglineo através da CIV é
traduzida pela relagao fluxo pulmonar/fluxo sistémico (0
P/S). SELZER et alii *¢ obtiveram valores médios de @
P/S variaveis entre 1,9 e 4,3. Vérios outros estudos indi-
cam grande oscilagdo nesses valores, com médias que
atingem até 6,6 2°. Existem relatos de correlagao linear
entre o shunt E-D e o tamanho da CIV'2. Entretanto,
o emprego da relagdo 0 P/S como prognéstico de sobre-
vida na RSI vem sendo questionado. MOORE ef alii ®
e REDFORD et a/i/ ® encontraram valores de 0 P/S se-
melhantes entre sobreviventes e pacientes que falece-
ram em decorréncia da RSI|. Essa relagdo também nao
teve variagdo estatistica entre pacientes com infarto de
paredes anterior e inferior. SCANLON ef a/ii * obser-
varam menores valores da relagdo 0 P/S nos pacientes
que sobreviveram a corregdo da RSI em relagédo aos
demais. FENELEY et a/ii ¢, paradoxalmente, observaram
médias mais elevadas de @ P/S nos pacientes sobrevi-
ventes. Os autores atribuiram esses resultados a ma
fungéo ventricular E nos pacientes que faleceram. A rela-
¢do 0 P/S cbtida em 17 de nossos pacientes variou
de 1,74a5,87 (M = 3,06). Pudemos observar correlagao
significativa entre valores mais elevados de 0 PS e maior
intensidade dos sintomas clinicos. O mesmo ndo ocor-
reu, entretanto, com a mortalidade, cuja maior incidéncia
independeu dos valores de fluxo pulmonar e sAunt E-D.

A determinagao da saturagao de oxigénio em amos-
tras sanguineas obtidas pelo cateterismo direito possi-

bilitou detectar salto oximétrico entre AD e AP. Os valores
médios verificados em AD e AP foram, respectivamente,
61,50% e 82,33%, bastante semelhantes aos observa-
dos na literatura *'.

O momento ideal para a intervengéo cirtrgica foi
motivo de controvérsias. Na década passada, GIULIANI
et alif® preconizaram aguardar 3 a 6 semanas para a
correcdo da RSI. SCHUMAKER ¥ também sugeriu o
tratamento conservador inicial, considerando a dificul-
dade de se suturarem tecidos recém-necrosados e o
elevado risco de deiscéncia. Entretanto, observamos que
os bons resultados obtidos com a corregédo cirurgica,
nesse periodo, contrastaram com a elevada mortalidade
pré-operatéria. Atualmente, a grande maioria dos auto-

res é favordvel a intervengdo cirlrgica precoce apds a
HS| 3. 4, 9, 14, 20, 23, 25, 28, 29, wm’

Também compartilhamos dessa opinido. Nossa ele-
vada mortalidade entre os pacientes operados na pri-
meira semana pos RSI (50%), é justificada pela precarie-
dade em seu estado pré-operatério. Dentre 21 pacientes
operados com choque cardiogénico instalado, 14
(66,6%) faleceram. Esa cifra caiu para apenas 9,5% en-
tre os demais operados em boas condigdes hemodina-
micas. Além do mais, observamos que a persisténcia
do estado de choque elevou, progressivamente, a morta-
lidade: 25% dos pacientes operados, nas primeiras 12
horas, de choque cardiogénico faleceram; esta cifra su-
biu para 70 e 85,7%, quando os sinais de choque data-
vam, respectivamente, 12-24 horas e mais de 24 horas.

A corregéo cirtirgica da rotura septal de localizagao
anterior ou apical é tecnicamente mais facil e propicia
melhores resultados do que a posterior 2% 23 '4, A elevada
taxa de mortalidade na RSI de localizagao posterior esta
bem documentada na literatura® 3°. A razdo principal
é a grande extensdo das estruturas anatémicas envol-
vidas no IAM, especialmente de VD ?’. O musculo papilar
posterior da valva mitral e as inser¢gdes septais da valva
tricuspide séo, também, potencialmente vulneraveis .

Inimeras técnicas foram propostas para o fecha-
mento das CIVs de localizagdo anterior e posterior. DAG-
GET 3, em sucessivas publicagées, culminou por sugerir
o reforgo de ambas as faces do septo IV com feltro
de Dacron, seguido, ou ndo, de ampliagdo da parede
livre do VE. GUNDRY et a/i '' demonstraram, em estudo
experimental, vantagens na rotagao de segmento da pa-
rede do VD sobre o septo roto, fechando-o e preservando
a fungao do VE.

A protegao miocardica durante a corregdo da RSl
tem sido variavel. A maioria dos autores utiliza hipotermia
profunda (20°C) e cardioplegia® ?* #- *°. Em nosso Servi-
¢o, temos dado preferéncia pela corregdo da CIV com
pingamento aodrtico apenas durante a ventriculotomia,
evitando proporcionar isquemias adicionais ao miocardio
j& comprometido. A revascularizagdo miocdrdica, quan-
do associada a corregédo da RS, tem sido realizada com
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hipotermia de 32°C e pingamento adrtico intermitente
por pequenos periodos.

Doze pacientes de nossa série foram operados, re-
centemente, utilizando-se técnica que permite a expo-
sicdo das cavidades ventriculares D e E através da am-
pliagao da CIV, ou biventriculotomia. O revestimento de
ambas as faces do septo com tecido biolégico tem pro-
porcionado seu reforgo adequado. Seis pacientes com
RSI anterior foram operados por esta técnica, 2 (33,3%)
dos quais faleceram. Este indice foi semelhante ao ob-
servado nos demais 22 pacientes com RSI anterior corri-
gida apenas por ventriculotomia E (31,9%). Entretanto,
essa técnica tem proporcionado resultados bastante sa-
tisfatérios no tratamento da RS de localizagéo posterior.
Dentre 6 pacientes operados com esse tipo de aborda-
gem cirdrgica, apenas 1 (16,6%) faleceu, taxa significati-
vamente inferior & observada até entao, quando 6 (75%),
dentre 8 pacientes com RSi posterior, haviam falecido.

As complicagbes pos-operatorias mais freqlientes,
como o baixo débito cardiaco, déficit neurolégico e insufi-
ciéncia renal aguda, decorreram basicamente da ma

condigdo hemodinamica que antecedeu a correg¢ao cirur-
gica.

Dois pacientes apresentaram CIV residual e 1, pseu-
do-aneurisma no local de sutura do VE. Os 3 foram
reoperados ja em fase cronica, com sucesso.

Os resultados cirtirgicos tardios tém sido excelentes.
Vinte e quatro (92,3%) dos 26 pacientes que receberam
alta hospitalar encontram-se assintomaticos.

A elevada mortalidade dos pacientes em choque
cardiogénico prolongado nos tem conduzido a interven-
¢bes cirdrgicas precoces, se possivel assim que estabe-
lecido o diagnéstico. Por outro lado, acreditamos que
a estabilizagao hemodindmica obtida através de drogas
vasodilatadoras e o uso de balao intra-aértico nao deva
ser motivo para se postergar a operacao. Pacientes com
sinais iniciais de baixo débito cardiaco devem ser trata-
dos como se ja estivessem em choque cardiogénico.

A corregao da CIV pos IAM através da técnica de
exposigao biventricular e reforgo bilateral do septo tem
demonstrado menor mortalidade e auséncia de recidi-
vas, especialmente na RSI de localizagao posterior.
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ABSTRACT: The authors describe the experience with surgical treatment of 42 patients with ventricular
septal rupture (VSR) in post acute myocardial infarction (AMI). They showed increased mortality in patients
with cardiogenic shock (66.6%) with respect to others (9.5%). Sudden descompensations in patients hemodina-
mically stable were indications to early surgeries, if possible when the diagnosis of ventricular septum rupture
(VSR) was made. The compromise of multiple coronary arteries and advanced age were considered as
aggravating factors in the prognosis of surgery. The same prognosis did not occur regarding pulmona-
ry/systemic flow and shunt E-D. The technique of exposure in both ventricular cavity and reinforcement
in the both sides of the ruptured septum with biological tissue offered good results in the correction of

posterior VSR.

DESCRIPTORS: ventricular disruption, surgery; ventricular septal defect, surgery; myocardial infarct,

surgery.
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Discusséo

DR. LEOPOLDO S. PIEGAS
Sdo FPaulo, SP

Em nome do Instituto Dante Pazzanese de Cardio-
logia e em meu proprio, agradego o convite para comen-
tar este trabalho apresentado pelo Dr. Dallan, que resu-
me os conhecimentos atuais sobre esta complicagao
do infarto do miocérdio. Foi relatado de forma brilhante
e quero me congratular com o autor e seu grupo. Como
nao sou cirurgido, nao vou me atrever a fazer comen-
tarios cirdrgicos. Apenas ressaltarei pontos que, para
mim, como clinico, parecem importantes e que vém con-

72

firmar muito do que foi aqui apresentado. Na experiéncia
do IDPC, ndo observamos pacientes com condiges cir-
culatérias normais; todos apresentavam grave faléncia
ventricular graus funcionais |l e Ill. Observamos, ainda,
presenca de lesao uniarterial em 60% desses pacientes,
0 que sugere que nao sdo pacientes terminais ou em
fase avancada de evolugdo da doenga coronaria. Na
maioria deles, este & o primeiro evento coronario. Tive-
mos apenas 1 paciente que apresentava infarto prévio,
fato que a literatura tem ressaltado muito. Outra obser-
vagdo que gostaria de destacar € a maior mortalidade
no infarto de localizagéo inferior. Estudo recente reali-
zado na Inglaterra, com revisao de 60 trabalhos, atribui
ao ventriculo direito uma parcela muito grande na mortali-
dade pos-operatéria desses pacientes. Em nosso Servi-
¢o, foram operados 35 pacientes, de um grupo de 54.
Procuraremos demonstrar as caracteristicas de nosso
grupo e o material que foi apresentado pelo Dr. Dallan.
Foi observada diferenga estatisticamente significativa
em relagdo ao sexo. Nao houve diferengca em relagéo
a localizagdo do infarto, quer seja de parede anterior
ou inferior, quer em presenca de lesdo uniarterial ou
multiarterial. Os aneurismas associados apareceram em
54% no nosso material e em 57% no material do Dr.
Dallan. No que se refere a mortalidade, nossos dados
confirmam o que o Dr. Dallan ja disse. A literatura tem
ressaltado que pacientes com infarto inferior e rotura
do septo tém maior incidéncia de ébito em relagéo a
pacientes cuja rotura tem posicao anterior. Em relagéo
a cirurgia precoce, tivemos 58% dos operados com me-
nos de 30 dias, contra 50% dos aqui apresentados. A
mortalidade global do nosso material foi de 34%. A época
da cirurgia talvez seja o ponto mais importante a ser
discutido. No ano de 1981, ja tivemos a oportunidade
de discutir esse assunto, denominado "o dilema da indi-
cagao cirtirgica”, neste mesmo Congresso da SBCCV.
Isto porque sabemos que, se operarmos precocemente
havera maior mortalidade. Entretanto, a gravidade desta
lesdo nao nos permite esperar; portanto, somos de opi-
niao que esses pacientes tém que ser operados imedia-
tamente, pois raramente conseguem sobreviver a 30 dias
de evolugéo clinica. Em relagdo a evolugao tardia, dentre
19 pacientes com tratamento clinico, tivemos a mortali-
dade de quase 90% dentro de 30 dias, e apenas 1 pacien-
tes sobreviveu, préximo a 1 ano. Ressalvo que esse
paciente j& chegou ao nosso Servigo com esse periodo
de evolugao. Apesar da alta mortalidade imediata, a so-
brevida do paciente cirtirgico € boa, assim como a expec-
tativa de vida. Temos pacientes sobreviventes com 12
anos de evolugao. Gostaria de encerrar destacando a
variagao na incidéncia de rotura de septo pés infarto
nos diferentes qiiinglénios. O primeiro caso diagnos-
ticado em nosso Servigo foi em 1968, e, nesses quinqé-
nios, tivemos, respectivamente, 3, 12, 21, 14 e 4 pacien-
tes com rotura septal. A partir de 1982, houve uma redu-
¢ao nesses pacientes e, no ultimo quinqgliénio, essa inci-
déncia estd em torno de 3,2%. Acreditamos que essa
complicagao esteja, realmente, se reduzindo, visto que
ha uma coincidéncia com a melhora do tratamento clini-
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20, especialmente por diferentes técnicas farmacolégi-
cas, que, provavelmente, protegem mais o doente. Mais
uma vez, congratulo-me com o Dr. Dallan e seu grupo.

DR. LUIZ ANTONIO RIVETTI
Sdo Paulo, SP

Cumprimento o Dr. Dallan pela excelente apresen-
tagdo e gostaria de parabenizar os autores pela magni-
fica estatistica, provavelmente uma das maiores da litera-
tura mundial para um periodo tdo curto de 5 anos. O
trabalho merece elogios, pois é muito claro, bem docu-
mentado, bem discutido e analisado, tanto sob o ponto
de vista técnico, como estatistico e apresenta uma morta-
lidade que considero baixa, diante da gravidade de uma
complicagdo que é considerada letal. Apesar de cirur-
gido, gostaria de iniciar meus comentarios analisando
a tentativa de estabilizagéo clinica desses pacientes com
drogas diminuidoras da pés-carga. Utilizamos a bioimpe-
déncia para controlar pacientes nessas condigbes e te-
mos observado, em concordancia com os autores, que,
principalmente em idosos e diabéticos, o prolongamento
dessa terapéutica vasodilatadora tem levado a descom-
pensagoes abruptas com encharcamento pulmonar,
apesar de restrigdo hidrica, provavelmente por alteragao
dapermeabilidade vascular pulmonar, além do hiperfluxo
especifico, comprometendo, desta maneira, a indicagao
ou, mesmo, o resultado cirtrgico. O momento da indica-
¢éo cirtrgica é outro ponto de discussdo, mas ja esta
determinado que devemos atuar no apice do sucesso
do tratamento clinico, que, em geral, ocorre na primeira
semana. Outro ponto é uma critica aos autores que,
provavelmente por modéstia, ndo referiram esta técnica
de abordagem biventricular como original, fazendo-me
gastar muito tempo a procura do autor, sem sucesso.
Acredito ter sido esta técnica fundamental para o suces-
so do resultado alcangado. Toda técnica tem que propi-
ciar uma correcdo adequada e, também, evitar recidivas.
A protecdo bilateral do septo propicia melhor apoio do
enxerto sobre o tecido comprometido e friavel. O envolvi-
mento do septo com enxertos protege 0 mesmo contra
ainfiltragdo de sangue e, conseqlentemente, deve redu-
zir as recidivas, fato que foi comprovado, pois obser-
vou-se somente 5% de recidivas contra 12% a 40% da
literatura. Devemos ressaltar, ainda, o sucesso do trata-
mento da RSI posterior com taxa de mortalidade de so-
mente 16%, contra estatisticas da literatura que variam
de 30% a 40%. Finalmente, gostaria de fazer algumas
perguntas ao Dr. Dallan: 1) achei altos os indices de
comprometimento neurolégico (28%) ne pés-operatdrio.
O senhor responsabilizaria somente o baixo débito, ou
poderiamos pensar que a génese da rotura septal teria
contribuido para a morbidade 2) o baldo intra-adrtico,
sob o ponto de vista dos autores, é imprescindivel, e
qual a correlagdo do seu uso com a mortalidade? 3)
a utilizacédo de enxerto de pericardio bovino em um ventri-
culo esquerdo bastante comprometido com uma CIV
grande néo poderia propiciar um baixo débito por disci-

nesia septal? 4) a sua casuistica mostrou uma incidéncia
de 57% de combinagéo de aneurisma de VE com RSI;
qual a extensdo desses aneurismas e se a presenga
do mesmo nao comprometeu a técnica citada? A RSI
é considerada rara; mais raro tem sido levar os pacientes
em boas condigbes para a sala de operagdes e, talvez,
mais raro ainda tem sido levé-los em boas condi¢des
para os seus aposentos, no pés-operatério. Quando uma
doenca é catastréfica, como esta, surgem inimeras téc-
nicas e discussbes sobre sua abordagem terapéutica
e, nestes casos, a Medicina langa méao de vacinas. Nés,
cirurgibes cardiovasculares, jA4 podemos contar com a
“vacina”, no tratamento da RSI p6s IAM. Essa “vacina”
chama-se trombolitico, que, sem duvida, diminuira,
consideravelmente, a incidéncia dessa complicagao.

DR. FERNANDO SAMPAIO
Sao Paulo, SP

Gostaria de parabenizar o Dr. Dallan e demais auto-
res, por trazerem um assunto téo importante como tema.
Com o objetivo de definir o melhor momento para indica-
¢ao cirdrgica dessa lesao, nés revimos, em nosso grupo,
seu manuseio cirdrgico. No periodo de 1974 a 1989,
16 pacientes foram operados, com rotura do septo inter-
ventricular, no Instituto de Doengas Cardiopulmonares
E. J. Zerbini, da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo.
Os pacientes foram subdivididos em 3 grupos, quanto
ao momento da indicagao cirtrgica. O 12 grupo era com-
posto por 5 (33,2%) pacientes operados até o 3¢ dia
apos a rotura do septo. O 22 grupo, formado por 8 (50%)
pacientes operados entre o 42 e o 10¢ dia ap6s a rotura
do septo. O 3¢ grupo compreendia 3 (16,8%) pacientes,
com indicagéo cirlirgica apos o 12 més de rotura do septo.
Dos 5 pacientes do 1° grupo operados, apenas 1 desen-
volveu choque cardiogénico e foi a 6bito (20%). No 22
grupo, durante a espera, 7 dos 8 pacientes desenvol-
veram choque cardiogénico, dos quais 6 (75%) foram
a obito. A mortalidade total foi de 7 pacientes, dentre
os B pacientes que estavam em choque cardiogénico,
com indicagao cirurgica. Corn base nestes dados, con-
cluimos que a principal determinante do risco cirdrgico,
na corre¢ao da rotura do septo interventricular, é a pre-
senca de choque cardiogénico. A instalagdo do choque
cardiogénico €, as vezes, rapida e ocorre, com freqiién-
cia, na 1! semana apés o diagnéstico. Na nossa opiniao,
aindicagao cirurgica deve ser precoce, antes das compli-
cagdes, ressaltando a presenga do choque. Muito obriga-
do. Quero agradecer a Comissédo Organizadora e, mais
uma vez. cumprimentar o Dr. Dallan e seus colabora-
dores.

DR. DALLAN
(Encerrando)

Inicialmente, gostaria de agradecer os comentarios
elogiosos dos professores Leopoldo Piegas, Luiz Rivetti
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e Fernando Sampaio. Dr. Leopoldo Piegas, foi com satis-
fagao que verifiquei os excelentes resultados do Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, no tratamento da CIV
pés IAM, o que, mais uma vez, demonstra a 6tima quali-
dade do Servigo a que o senhor pertence. Pude observar
grande superposicao entre seus dados estatisticos e os
nossos, especialmente na correlagao entre classe fun-
cional pré-operatdria dos pacientes e a mortalidade. Te-
mos, igualmente, evitado postergar a corregao cirdrgica,
procurando indicé-la o mais precocemente possivel. Sua
observagdo de que a mortalidade é maior na CIV de
localizagao mais pesterior, ou seja, decorrente do infarto
de parede inferior, vem de encontro aos achados de
literatura e, também, com os nossos resultados iniciais.
Recentemente, entretanto, empregamos, nos ultimos 6
pacientes com rotura do septo interventricular de locali-
zacgao posterior, a técnica de fechamento da CIV, através
da exposigao biventricular. Esse artificio possibilitou a
reducao significativa da mortalidade, que caiu de 75 para
16,6%, tornando a técnica bastante promissora. Dr. Ri-
vetti, considero muito oportuna sua sugestdo visando
ao controle desses pacientes através da bioimpedancia.
Realmente, temos encontrado dificuldades no acompa-
nhamento dos mesmos apenas atraveés de critérios clini-
cos. Corroborando esta afirmagao esta o fato de doentes
estaveis, j& na segunda, ou terceira semana de rotura
septal, apresentarem descompensacéao slbita e nao de-
tectada a tempo. Isto os transferiu de uma condigcéo
clinica favoravel, com baixa mortalidade cirlrgica, para
o grupo de choque, cuja mortalidade é muito elevada,
como ja apresentado. Realmente, 11 (28%) pacientes
de nossa casuistica apresentaram agitagdo neuropsico-
motora, ou coma superficial no pés-operatério imediato.
Isto foi atribuido a importante condi¢cao de baixo débito
desses pacientes observada no pré-operatdrio, associa-
da aos efeitos da circulagdo extracorpérea. Entretanto,
em 10 deles, esse episddio foi transitorio e apenas 1
paciente persistiu com seqiela neurolégica. O balao in-
tra-adrtico (BIA) foi passado em todos os pacientes em
choque cardiogénico e nos pacientes que apresentaram
dificuldade para a saida de circulagdo extracorpérea.
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Nossa rotina atual, nos pacientes com CIV pés IAM inclui
a passagem do cateter de Swan-Ganz e a introdugao
do BIA, se possivel ainda no pré-operatério. O advento
de cateteres de menor diametro e introduzidos por pun-
¢do da artéria femoral tornou o método mais rapido e
sem a morbidade anteriormente observada. Acredito que
este seja o tipo de complicagdo do IAM em que a contra-
pulsagéo com o BIA encontre uma de suas maiores indi-
cacdes. Dr. Rivetti, temos utilizado, de rotina, retalhos
de pericardio bovino, visando ao reforgo do septo inter-
ventricular roto. Em geral, empregamos uma placa em
cada lado do septo, seja através da biventriculotomia,
ou pela ampliagdo da CIV. Nao vejo a possibilidade des-
sas placas propiciarem discinésia septal, uma vez que
sua superficie livre € pequena e o enxerto, em grande
parte, acaba incorporado a ventriculografia. Complemen-
tando sua questao, podemos dizer que ndo observamos
maior mortalidade nos pacientes que apresentavam
aneurisma de VE associado. A técnica empregada nes-
ses pacientes nao variou, em relagao a proposta para
a corregao da ClIV dos demais pacientes. Pelo contrério,
a presenca de dilatagdao da cavidade ventricular esquer-
da facilitou, em muitos casos, o acesso as duas faces
do septo interventricular. Nesses pacientes, a operagéao
foi posteriormente complementada pela aneurismecto-
mia do VE. Respondendo ao Dr. Fernando Sampaio,
posso afirmar que também indicamos precocemente a
correcao cirdrgica da rotura do septo interventricular pos
IAM. Ela deve ocorrer, se possivel, assim que estabe-
lecido o diagnéstico e tomadas as primeiras medidas,
visando melhorar as condigées hemodindmicas do pa-
ciente. Pudemos observar que nossa mortalidade ele-
vou-se de 9,5% nos pacientes ainda estaveis hemodina- *
micamente, para 66,6% naqueles operados ja com cho-
que cardiogénico instalado. E mais, esta cifra subiu para
70% e 85,7%, respectivamente, quando os sinais de
choque j& perduravam por 12 a 24 horas e por mais
de 24 horas. Estes numeros falam por si. Finalizando,
agradeco a Comissao Organizadora do 16° Congresso
Nacional de Cirurgia Cardiaca por esta oportunidade.



