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Contribuicdo da ecocardiografia

A gravidez produz uma série de modificacdes fisiolégicas e
hemodinamicas no coracdo. No 2°-3° trimestre ocorre aumento de
50% no volume sangiiineo, reducéo da resisténcia vascular periférica,
aumento do débito e da freqiiéncia cardiaca. Como resposta
adaptativa, ha aumento das camaras cardiacas e um estado
hiperdinamico, com aumento do volume sistélico. O atrio esquerdo
mostra dilatagdo de 10-15% e o ventriculo esquerdo de 5-10%, além
de ocorrer aumento de massa ventricular (hipertrofia excéntrica). O
volume sistélico aumentado produz aceleragdo dos fluxos intra e
extra-cardiacos. As cavidades direitas demonstram incrementos
significativos em suas dimensfes. Refluxos valvares sé&o
frequentemente documentados, notadamente trictspide, mitral e
pulmonar, secundariamente a dilatacdo dos anéis valvares.

Derrames pericardicos de pequenos volume s&o identificados
em cerca de 20% das gestantes em razdo da retengdo hidro-salina.

O aumento do ventriculo esquerdo e a queda da resisténcia
periférica produzem alterag6es na dinamica da valva mitral,
minimizando prolapsos e refluxos valvares, ou mesmo, tornando-os
ndo identificaveis. O efeito compressivo do Utero gravido sobre a
parede posterior do coragdo costuma causar alteracdo em sua
cinética (pseudo-anormalidade).

O periodo peri-parto caracteriza-se por “relaxamento” das
estruturas, favorecendo dissecgdo adrtica e coronariana. A
miocardiopatia peri-parto apresenta as mesmas caracteristicas da
miocardiopatia dilatada, com redugdo do desempenho contractil do
ventriculo esquerdo.

As alteragdes hemodinédmicas normais costumam regredir até a
62 semana do puerpério.

A avaliagdo da doenca cardiaca na gravidez requer auxilio
laboratorial, considerando que as queixas de fadiga, dispnéia, reducéo
de tolerancia ao exercicio e achado de sopro séo comuns as gestantes
saudaveis. A ecocardiografia, por sua avaliagdo anatomo-funcional,
natureza ndo-invasiva e auto-comparativa, fornece elementos ideais
para esta finalidade. Nas gestantes cardiopatas, deve ser realizada
no inicio e final da gravidez e como rotina, ao redor da 202 semana.

No Brasil, as patologias gravidico-puerperais sdo em torno de
1-15% relacionadas ao coragéo e constituem-se na 42 causa de
Obito obstétrico. As patologias reumatismais respondem por 55% dos
casos e, destas, 80% sao estenoses mitrais. As cardiopatias
congénitas representam 16%, as miocardiopatias 15%, hipertenséo
arterial 12% e 2% dividem-se em prolapso mitral, hipertensé&o arterial
pulmonar, arritmias, tromboembolismo e cardiopatia isquémica. 1.2.3.4.

As valvulopatias reuméticas, em especial a estenose mitral,
merece acompanhamento clinico-ecogréafico, costumando ser
assintomatica nas primeiras semanas, podendo, ao redor da 242
semana, desenvolver hipertensdo veno-capilar pulmonar e edema
pulmonar. A gravidade da lesdo e o planejamento terapéutico desta
valvulopatia, assim como a indicagdo ou contra-indicacao de
valvuloplastia por baléo, sédo contribui¢cdes efetivas do estudo
ecocardiogréfico.

As lesOes valvares obstrutivas, como a estenose mitral e adrtica,
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apresentam pior evolucdo clinica materno-fetal em relacéo as lesdes
regurgitantes. As estenoses associam-se ao grau anatémico da leséo
valvar e as regurgitagGes a preservacdo da fungdo ventricular
esquerda.

O mau progndstico materno na gravidez esta associado a classe
funcional IlI-IV (AHA), hipertenséo arterial pulmonar, fibrilag&o atrial,
ao tromboembolismo pulmonar e a endocardite infecciosa.

Na estenose mitral, aumento atrial esquerdo acima de 45mm,
presenca de trombo atrial, gradiente atrio-ventricular aumentado e
reducéo da area valvar abaixo de 1,5cm? sdo também associados a
prognostico reservado. Os critérios utilizados para a indicacdo de
valvuloplastia mitral por baldo baseiam-se em dados clinicos e
ecocardiograficos:

1) Area valvar < ou = a 1,0cm? (pressure half-time, planimetria);
2) Classe funcional llI-1V;
3) Escore favoravel (Block, Wilkins):
Espessamento valvar, mobilidade, calcificacdo valvar,
calcificagdo sub-valvar.
Ideal 4-8
Contra-indicado > 11.
4) Critérios de excluséao:
Trombo atrial esquerdo (estudo transesofagico), refluxo
valvar > ou = moderado.
5) Sucesso:
Ideal: area valvar > 2,0cm?
Satisfatorio: area valvar > 1,5cm?, reducéo do gradiente
AE-VE, reducdo da presséo arterial pulmonar e aumento do débito
cardiaco. 5.6.7.8.9.

A estenose valvar aodrtica congénita (bicUspide, unicuspide e
quadricispide) ou reumética na gravidez, pode, dependendo de sua
gravidade, apresentar-se com sinais de baixo fluxo coronariano (angina
pectoris), cerebral (tontura, sincope) e insuficiéncia cardiaca
(dispnéia). No transcorrer da gestacdo, o aumento volumétrico e do
volume sistolico, através da valva estenética, produz elevagédo do
gradiente pressorico estimado pelo ecodoppler.

O gradiente médio superior a 70mmHg costuma cursar com mau
progndstico e com fregliencia exigir tratamento cirdrgico, independente
da idade gestacional. 10.

As estenoses valvares pulmonares leves e moderadas
(gradientes inferiores a 50mmHg) costumam ser bem toleradas no
periodo gestacional, sendo que as estenoses severas s&o
infreqlientes em adultos.

As lesdes valvares regurgitantes mitral e adrtica relacionam-se
a febre reumatica, alteracbes congénitas, endocardite infecciosa,
degeneracdo mixomatosa ou podem ser secundarias a aortopatias
como a sindrome de Marfan. Estas patologias produzem sobrecargas
volumeétricas das cavidades esquerdas e costumam ser bem toleradas
na gestagéo.

Sao considerados fatores de mau prognéstico na regurgitacéo
mitral: atrio esquerdo superior a 45mm, fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo inferior a 50%, didmetro diastélico do ventriculo esquerdo
superior a 70mm e sistélico superior a 50mm.
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Na regurgitacdo aortica, fragdo de ejecao inferior a 50%, diametro
diastdlico do ventriculo esquerdo superior a 70mm e sistélico superior
a 55mm, constituem fatores e evolugdo insatisfatéria.

As lesfes regurgitantes da valva tricispide sdo em geral
secundarias a dilatacdo do ventriculo direito, hipertenséo arterial
pulmonar ou endocardite infecciosa, de modo notério em drogaditos,
sendo de facil diagndstico ecogréfico.

As gestantes portadoras de proteses valvares devem realizar
avaliagdes ecocardiogréaficas periddicas, visando a identificagédo
precoce de disfungdes, geralmente relacionadas a degeneracéao,
trombose, “leaks” e infecgbes. As biopréteses valvares apresentando
morbi-mortalidade semelhante a outras cardiopatias, exceto pelo risco
de infeccdo. A presenca de calcificagdo valvar em bioprotese
concomitante a insuficiéncia cardiaca normalmente exige intervencéo
cirdrgica em breve periodo. A indicagdo cirargica também esta
justificada em congestéo pulmonar, baixo débito cardiaco e nas
indicagdes classicas de endocardite infecciosa. 11. 12. 13.14.15.

A fibrilagéo atrial na gestacéo tem indicacdo de cardioversédo
(elétrica, no geral) em qualquer fase, devendo ser precedida de
ecocardiograma transesofagico para avaliar a presenca de trombos
atriais ou apendiculares. 16.

As miocardiopatias dilatadas, hipertroficas e restritivas séo
identificadas pela ecocardiografia, estabelecendo o diagnoéstico, o
grau de comprometimento funcional e acompanhando a evolugdo. A
miocardiopatia peri-parto caracteriza-se por desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca no 3° trimestre ou até 6 meses po6s-parto em
mulheres previamente higidas. Ocorre com mais freqiiencia em
gestagOes gemelares, acima dos 30 anos, multiparas e na raca negra.
A avaliacdo ecocardiografica mostra aumento e comprometimento
funcional difuso do ventriculo esquerdo, com redugdo da “fracédo de
ejecdo e do “delta d%”. A presenca de trombos cavitarios pode atingir
60% dos casos.

Eventos embdlicos pulmonares e sistémicos ocorrem em 25-
40% das miocardiopatias peri-parto.

A miocardiopatia hipertréfica € uma doenca autossémica
dominante, apresentando-se com grau variados de hipertrofia do
ventriculo esquerdo, simétrica ou assimétrica, acompanhados de
alteragao da fungao diastdlica e graus variados de obstrucéo dinamica
intra-ventricular. Pode ser assintomatica, cursar com dispnéia,
palpitagbes, dor toracica e costuma guardar relagdo como grau de
hipertrofia e de obstrugdo dinamica, aspectos bem avaliados pela
ecocardiografia.

As miocardiopatias restritivas caracterizam-se por rigidez do
miocardio ventricular e aumento da pressao atrial. A infiltracdo
miocéardica, o aumento desordenado das células ou o deposito de
material inflamatério e fibrose resultam em redugdo da expansdo
ventricular, como na amiloidose, sarcoidose, hemocromatose e fibrose
endomiocérdica. A fadiga € um sintoma frequiente, sendo associado
a congestdo pulmonar. O ecocardiograma mostra cavidades
ventriculares com dimensdes normais, espessuras parietais
aumentadas, muita vezes com hiperrefringéncia, dilatacéo dos atrios,
regurgitacdes valvares e congestdo periférica. A funcéo diastélica
de um ou ambos os ventriculos mostra graus variados de
comprometimento evolutivo, havendo progressdo comum para o
padrdo restritivo (monofasico). 17.18.19.20.

A hipertensédo arterial sistémica ocorre em cerca de 10% das
gestacdes, constituindo-se na 12 causa de mortalidade no ciclo
gravidico puerperal. Até 35% dos 6bitos maternos sdo decorrentes
de complicagdes de eclampsia, acidente vascular cerebral, edema
agudo pulmonar, insuficiéncia renal e coagulopatias. A ecocardiografia
identifica hipertrofia ventricular esquerda, o comprometimento
funcional sisto-diastolico, orientando a terapéutica e evolugdo. Os
raros casos de coarctagdo adrtica, causa também relacionada a
génese hipertensiva, s&o identificados pelo estudo
ecodopplercardiografico da aorta.

A hipertenséo arterial pulmonar resulta de alterag@es vasculares
arteriais de variadas etiologias, caracterizando a “doenga vaso-
oclusiva pulmonar”. A pressao arterial sistélica pulmonar superior a
30mmHg e média superior a 20mmHg define aumento pressérico no
territério arterial pulmonar. As cardiopatias congénita com aumento
do fluxo pulmonar e consequiente presséo, tromboembolismo pulmonar,
doenca pulmonar intersticial ou obstrutiva, colagenoses ou mesmo
causas indefinidas (hipertensao primaria), relacionam-se a existéncia
de hipertensdo arterial pulmonar. Esta patologia, associada a
gestacgéo, alcanca taxas de mortalidade materno-fetais em torno de
40-50%. O diagndstico de aumento de presséo arterial pulmonar é

simples pelo método ecodopplercardiogréfico, utilizando as dimensdes
das cavidades direitas, calibre da artéria pulmonar, veia cava inferior,
refluxos valvar tricispide e pulmonar, além da andlise da dinamica da
valva pulmonar ao “médulo M”. O estudo transesofégico permite a
visibilizacdo de trombos em artérias pulmonares centrais. 21.22.23.

A doenga arterial coronariana na gestagdo esta relacionada a
hipertensao arterial sistémica, diabete melito, tabagismo, dislipidemias,
sindrome anti-fosfolipideos, entre outros fatores. O infarto do
miocardio é raro, ocorrendo em 1:10.000 gestacdes e 1:30.000 partos.
Multiparas, acima de 33 anos e no 3° trimestre sdo mais
freqlientemente atingidas, acometendo parede anterior do ventriculo
esquerdo, de modo predominante. Doenca aterosclerética coronariana
esta presente em menos de 50% dos infartos, sendo que espasmo
coronariano, dissecgdo, drogas (beta-agonistas, alcal6ides de ergot,
cocaina), anomalia congénita de coronérias sdo etiologias
relacionadas. A mortalidade materna por infarto varia entre 21-35% e
fetal, em torno de 19%. O risco de infarto do miocardio em gestagoes
subsequentes depende do grau de comprometimento funcional do
ventriculo esquerdo, isquemia residual e da anatomia coronariana. A
avaliacdo ecocardiografica permite identificar as areas de
acometimento em grau e extensdo, fungédo ventricular sistélica e
diastélica e complicagBes, como insuficiéncia valvar mitral, ruptura
de musculo papilar, comunicacéo interventricular, pseudo-aneurisma,
derrame pericéardico, entre outras situacdes. A avaliacdo e pesquisa
de tecido miocardico viavel e possivel futura revascularizagédo
cirargica ou angioplastia percutanea pode comumente ser
estabelecida pela ecocardiografia de stress farmacoldgico
(dobutamina). 24.25.26.27.28.

A sindrome de Marfan é doenca hereditaria do tecido conectivo
e cursa com aumento do calibre adrtico com formagéao de aneurisma,
dissecgdo ou ruptura. Durante o periodo gestacional, as rupturas
ocorrem abaixo dos 40 anos, em 50% dos casos. Cerca de 60% das
gestantes com Marfan apresentam alteracdes valvares aértica e
mitral. O estudo ecocardiografico mostra aumento do calibre aértico,
dissecgdes (melhor avaliadas pelo estudo transesofagico), displasia
e refluxo valvar mitral e adrtico. A monitoragdo do calibre aértico deve
ser acompanhada por 6 meses pés-parto, sendo que o calibre maior
ou igual a 55mm indica cirurgia. 29.30.31.

As cardiopatias congénitas tém aumentado sua ocorréncia
relativa as doengas reumaticas de 20:1 para 4:1, nos ultimos 40
anos, em razao da melhora sécio-econdmica e da assisténcia médica.
A evolucédo materno-fetal nas cardiopatias congénitas guarda relagéo
com o tipo de cardiopatia, cirurgia prévia, presenca de hipertensdo
arterial pulmonar, cianose e fungéo ventricular.

As cardiopatias congénitas acianéticas mais frequentes sao
comunicagdo inter-atrial, comunicagéo interventricular, persisténcia
do canal arterial, estenose valvar pulmonar, estenose valvar aértica
e coarctagdo aodrtica. As ciandticas, na gestacdo, tém amplo
predominio da Tetralogia de Fallot, pois cerca de 5% das pacientes
sem cirurgia prévia atingem idade reprodutiva. A sindrome de
Eisenmenger na gravidez decorre da reducéo da resisténcia vascular
pulmonar, aumentando o “shunt” direita-esquerda, reduzindo o fluxo
pulmonar e aumentando a hipoxemia. Esta situacéo resulta em indices
em torno de 50% de 6bito materno.

Em todas as cardiopatias congénitas na gestagao, a identificacdo
anatémica, repercussdo hemodinamica, avaliagdo de hipertenséo
arterial pulmonar, avaliagdo de cirurgias prévias, endocardite e lesdes
associadas séo obtidas pela ecocardiografia, muitas vezes por estudo
transesofagico, por seu melhor detalhamento. 32.33.34.

Estenose Mitral — Transesofagico
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Estenose Mitral — Doppler Colorido
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Miocardiopatia Dilatada Periparto.
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