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Desproporcao Ventricular Pré-Natal

RESUMO

No feto normal, os dois ventriculos
tém dimensbes semelhantes, podendo
existir uma predominancia fisiolégica do
ventriculo direito (VD) nas Ultimas 10
semanas de gestacdo. Quando este
predominio é patolégico, denomina-se
desproporgao ventricular (DV), podendo
estar ou ndo associada a cardiopatia
congénita, nomeadamente patologia na
entrada ou saida do ventriculo esquerdo
(VE) ou do VD. Mais raros s&@o 0s casos
de DV por hipoplasia funcional do VE,
com regressdo apds o nascimento. Os
autores apresentam dois casos clinicos
exemplificativos destes extremos nesta
entidade. Caso 1: Lactente de 4 meses,
com ecografias pré-natais normais,
internado por insuficiéncia cardiaca
secundaria a coartagao da aorta e VE de
dimensfes hipoplasicas. Apés aorto-
plastia, observou-se normalizagéo do VE.
Caso 2: Recém-nascido com diagnos-
tico pré-natal de DV, com VE de dimen-
sbes hipoplasicas e veia cava superior
esquerdacomdrenagemno seio corona-
rio. Apésterapéutica com prostaglandina
endovenosa, verificou-se normalizacéo
do VE. Salientam-se a abordagem dia-
gndstica e aimportancia da observacéo
seriada das dimensdes ventriculares
antes e apos o nascimento.
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INTRODUCAO

No feto normal, os dois ventriculos
tém dimensdes semelhantes, podendo
existir uma predominancia fisiolégica do
ventriculo direito nas Gltimas 10 semanas
de gestacéo. Quando este predominio é
patolégico, denomina-se de despro-
porcéo ventricular (DV) podendo estar
associada a cardiopatia congénita,
nomeadamente patologia na entrada ou
saida do ventriculo esquerdo (VE). Mais
raramente, estdo descritos casos de
hipoplasia funcional do VE, com regres-
sdo progressiva dadespropor¢do apds o
nascimento.

Os autores apresentam dois casos
clinicos exemplificativos destes extremos
nesta entidade.

CASO CLINICO 1

A.J., sexo masculino, raca cau-
casiana, com antecedentes de mae com
hipertensao arterial, anomalia da valvula
aortica e hipertiroidismo. Il Gesta, || Para,
gravidez vigiada, com ecografias obsté-
tricas consideradas normais. Parto
eutécico as 39 semanas, indice de Apgar
9/10, peso ao nascimento 3190g. Altaas
48 horas de vida clinicamente bem. A
méae referia desde o nascimento cansaco,
taquipneia e hipersudorese ao mamar,
palidez, extremidades frias e maevolucéo
ponderal.

Internado aos 4 meses de idade por
episédio de cianose, hipotonia generali-
zada e movimentos oculogiros. Aentrada
apresentava ma perfusao periférica,
taquicardia, taquipneia, tiragem infra-
costal, diferencial tensional sistélica entre
0 membro superior e inferior direitos de
49 mmHg, peso 5380 g (inferior ao
percentil 3), ritmo de galope, sopro sis-

télico grau 1ll/VI mais intenso no bordo
esquerdo do esterno, no 4° espaco inter-
costal e dorso, e pulsos femorais de
amplitude diminuida.

A teleradiografia de térax revelou
aumento do indice cardio-toracico e
cefalizacdo da vascularizagdo venosa
pulmonar. O electrocardiogramaeviden-
ciou eixo do complexo QRS no quadrante
superior esquerdo, hipertrofia biven-
tricular e alteragbes da repolarizagédo
nas derivagfes précordiais esquerdas.
No ecocardiograma (Figura 1) observou-
-se coartacdo grave da aorta com
gradiente de 50 mmHg e hipoplasia das
estruturas do coragao esquerdo: diame-
tro do VE em diastole: 17 mm (VN 22-27
mm); valvula mitral permeavel com
diametro valvula: 8 mm; valvula aértica
permeavel com didmetro do anel: 5,2
mm; didmetro da aorta ascendente: 5
mm; didmetro do arco aortico: 2 mm.

Foi medicado com Furosemida 1,5
mg/Kg/dia e, como o Score de Rhodes
(Quadro 1) fosse favoravel a correcgéo
cirdrgica biventricular, foi submetido, no
sétimo diadeinternamento, aaortoplastia
com homoenxerto sob circulagdo extra-
corporal. No pés-operatorio apresentou
valores tensionais elevados controlados
comnitroglicerina, furosemida e captopril.

O ecocardiograma de controlo
demonstrou aumento das dimensdes do
VE para 25 mm, boa funcao ventricular e
auséncia de obstaculo significativo no
arco aortico.

Teve alta ao 21° dia de interna-
mento, clinicamente bem, medicado com
captopril e furosemida e com indicagao
de fazer profilaxia antibiética para endo-
cardite bacteriana. Aos 4,5 meses, apre-
sentavarecuperacao ponderal, auséncia
de sintomas de insuficiéncia cardiaca e
normalizag&o dos valores tensionais.
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Quadro |

| ~ -
Score de RhodeSErro.Marcador nao definido

. SC - superficie corporal; RAo - raio da

raiz da aorta; CVE - cumprimento do VE; CC - comprimento do coragao;

AVM - area da valvula mitral.

14,0 x SC + 0,943 x RA0 /SC + 4,78 CVE/CC 0,157 x AVM/SC-12,3

Figura 1 (Caso 1):
A -Ecocardiogramapdés-natal com incidénciaparaesternal eixo
longo do ventriculo esquerdo. Predominio das dimensdes do
ventriculo direito (VD) com ventriculo esquerdo (VE) de
dimensdes inferiores ao normal (didmetro 17 mm; normal: 22-27
mm). Valvula aértica (Ao) permeéavel.

B - Incidéncia supra esternal eixo longo da aorta. Arco aértico
estreito (didmetro 2 mm) com coartacdo (CoAo) justa-ducatal.
C - Ecocardiograma Modo M. Despropor¢ao ventricular com
predominio do VD.

D - Ecocardiograma 2D-Doppler continuo, com estudo dos
fluxos naregido dacoartacao, verificando-se um gradiente total
de 50 mmHG, com prolongamento do gradiente na diastole.

Figura 2 (Caso 2):

Ecocardiograma pés-natal, incidéncia para esternal eixo longo
doventriculoesquerdo.Oventriculo esquerdo (VE), nitidamente
menor que o direito (VD), tem dimensdes inferiores ao normal
para o peso (diametro 11 mm; normal 13-19 mm). Verifica-se a
presenca de seio coronario (SC) dilatado por persisténcia da
veia cava superior esquerda. A valvula aortica (AO) e a valvula
mitral (M) sdo permeaveis e normais
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CASO CLINICO 2

C.S.D., sexo feminino, raca cauca-
siana, com antecedentes familiares de
tio paterno falecido com 1 més de idade
de causa desconhecida, Il Gesta Il Para,
gravidez vigiada. Diagndstico pré-natal
as 34 semanas de DV (ventriculo direito
dominante), com ventriculo esquerdo de
aspecto miopatico e ma fungéo. Parto
eutdcico as 38 semanas. indice Apgar 9/
10. Peso ao nascimento 3210 g. Assin-
tomatica. Transferida as 48 horas de
vida parao Servigo de Cardiologia Pedia-
trica do Hospital de Santa Marta para
vigilancia de cardiopatia.

No exame objectivo de entrada
apresentava auscultacdo cardiaca com
segundo som aumentado a custa do
componente pulmonar e pulsos femorais
pouco amplos.

A radiografia de torax revelou
alargamento do mediastino superior. O
electrocardiogramarealizado noterceiro
dia de vida ndo revelou alteragdes para
0 grupo etario a excepgdo de ritmo
auricular baixo. No ecocardiograma
(Figura 2) observou-se DV com diametro
do VE em diastole de 11 mm (VN: 13-19
mm) mas fungdo normal, aorta com
didametro de 7 mm, arco adrtico estreito
com canal arterial grande, mas semsinais
evidentes de coarta¢do da aorta, veia
cava superior esquerda com drenagem
ao seio corondrio e comunicagao interau-
ricular.

Dadas as dimensdes do ventriculo
esquerdo, decidiu-se medicar com
Prostaglandina E1 endovenosa a 0,03
mcg/Kg/minuto durante 96 horas, man-
tendo-se assim o canal arterial aberto.
Manteve-se sempre assintomatica,
observando-se nos ecocardiogramas
(Quadrol) seriados um aumento progres-
sivo das dimensfes do VE paral4 mme
encerramento do canal arterial, confir-
mando-se a inexisténcia de coartacdo
da aorta. Teve alta ao 13° dia de vida,
mantendo-se clinicamente bem até a
data da Ultima observagdo com 1 més e
meio de idade.



DISCUSSAO

E possivel despistar a maioria das
cardiopatias congénitas graves nas
ecografias obstétricas de rotina através
da observacdo dos planos de quatro
camaras e tractos de saida de ambos os
ventriculos.

No feto normal os ventriculos tém
dimensdes semelhantes, verificando-se
um aumento progressivo das dimensdes
do ventriculo direito e artéria pulmonar
comparativamente as do VE e aorta,
principalmente nas Ultimas 10 semanas
de gravidez.

Quando este predominio é patol6-
gico, isto é, quando um dos ventriculos
tem dimensdes nitidamente inferiores as
normais para a idade gestacional, deno-
mina-se DV podendo estar associado,
na maioria dos casos, a cardiopatia
congénita. Na DV com predominio direito,
a causa do ndo crescimento adequado
do VE poderé ser patologia na entrada
(ex.: retorno venoso pulmonar anémalo,
estenose mitral, etc.) ou na saida (ex.:
coartacdo da aorta, estenose adrtica,
sindrome do coragé&o esquerdo hipopla-
sico). Mais raramente, por motivos ainda
ndo esclarecidos, estdo descritos casos
de hipoplasia funcional do VE, com
regressao da desproporgdo apds o
nascimento. Nas séries publicadas, a
DV pré-natal correspondeu a ano-
malia do arco adrtico em 33 a 75% dos
casos'*>% nao se confirmandonenhuma
anomalia em 8 a 33% 6.

O casoclinicode coartacdo daaorta
(Caso 1) é exemplificativo da dificuldade
do diagndstico pré-natal de certas
cardiopatias congénitas, nomeadamente
a cortacéo da aorta. A razao principal é
gue a coartagado pode nao estar estabe-
lecida ou ser parcial, s6 se tornando
aparente apds o nascimento, com o0
encerramento do canal arterial. Assim, o
diagnéstico pode ndo ser feito ou ser
incorrectamente predito baseado no
critério da DV. A DV é um sinal de
moderada sensibilidade e baixo valor
preditivo de coartacdo da aorta,
principalmente ap6s as 34 semanas de
gestacao.

Nas formas graves de coartacao da
aorta, associadas a hipoplasia das
estruturas do coragdo esquerdo, é

relativamente facil fazer um diagndstico
correcto e precoce. Nas formas modera-
das o ecocardiograma fetal pode ser
normal no inicio da gestagéao e, no final
dagravidez a coartacdo pode serimpos-
sivel de excluir,dado o predominio normal
do coracgdo direito. Outros sinais eco-
graficos como hipoplasia do istmo e arco
aortico e relagdo entre dimensdes dos
anéis das valvulas pulmonar e aértica
isolados ou em associacdo, ndo per-
mitem claramente distinguir entre verda-
deiros e falsos positivos, particularmente
na gravidez avangada.> Sinais mais
seguros sdo a existéncia de fluxo retr6-
grado no arco aértico ou shunt direito-
esquerdo no foramen ovalé.

As causas de atraso de diagndstico
podem também ser devidas a limitacdes
técnicas relacionadas com resolucao do
aparelho, dimens&es ou posicao fetal ou
por progresséo das lesbes /7 utero.

O segundo caso clinico, de persis-
téncia da veia cava superior com
drenagem no seio coronério (Caso 2),
considerada uma variante da anatomia
normal, € exemplificativo do outro
extremo da DV pré-natal. A deteccao de
DV foi feita as 34 semanas, o0 que nao
permite excluir com seguranga a exis-
téncia de cardiopatia congénita. Apenas
a ecocardiografia pés-natal possibilita a
confirmacéo diagnostica, o que no caso
da coarctacdo da aorta, s6 é em geral
possivel apds o encerramento do canal
arterial.

Emambos os casos descritos havia
hipoplasia do VE na avaliagéo pos-natal.
Os mecanismos responsaveis pelo
comprometimento do crescimento do
coracgao ndo estdo aindacompletamente
estabelecidos, mas a hipotese mais
consensual é que o desenvolvimento e
paténciadas estruturas cardiacas depen-
dem do fluxo sanguineo que as atraves-
sa.

No caso da coarctacao da aorta, o
obstaculo a saida é responsavel pelo
desenvolvimento de hipertrofia das
paredes do VE, causando diminui¢éo da
compliance e do volume de enchimento
com consequente comprometimento do
crescimento ventricular. No Caso 2, ainda
gue a persisténcia da veia cava superior
esquerdaao seio corondrio possa causar
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obstaculo mecénico a entrada do VE por
procidéncia da parede posterior da
auriculaesquerda,* outros mecanismos,
como redireccionamento do fluxo por
anomalia anatdmica das vélvulas veno-
sas, podem também ser responsaveis
pela diminuicdo do volume de enchi-
mento e consequente comprometimento
do crescimento ventricular esquerdo.

A opcdo terapéutica pos-natal
depende da capacidade do VE conseguir
recuperar as dimensdes e funcéo sufi-
cientes paraassegurar o débito cardiaco.
Varios indicadores tém sido testados
para avaliar esta capacidade, mas o que
demonstrou maior fiabilidade foi o Score
de Rhodes que entra em consideracao
comindicadores anatémicos como: area
davélvulamitral, dimensé&o do eixolongo
do VE relativo a dimensao do eixo longo
do coragéo, diametro da raiz de aorta e
areada superficie corporal. Apesar disso,
0s aspectos funcionais como fibroe-
lastose endocardica e insuficiéncia mitral
devem também ser considerados.

CONCLUSOES

A DV pré-natal é frequentemente
um sinal ecografico de cardiopatia con-
génita, permitindo orientacOes diagnds-
ticas e terapéuticas, melhorando assim
os cuidados perinatais. Por motivos ainda
pouco conhecidos, existem situa¢des de
DV pré-natal, com hipoplasia do VE,
mas com regressdo completa apos o
nascimento. Assim sendo, é importante
a observacgdo da evolugéo das dimen-
sOes ventriculares antes e apés o nasci-
mento.

O Score de Rhodes € um indicador
fiavel para estimar a capacidade do VE
conseguir recuperar as dimensdes e
funcdo suficientes para assegurar o
débito cardiaco e como tal, € uma ferra-
mentaimportante nadecisao terapéutica
pés-natal.
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TWO CASES OF PRENATAL VENTRI-
CULAR DISPROPORTION

ABSTRACT

In normal fetus, the two ventricles
have similar dimensions, with frequent
right ventricle physiologic predominance
during the last 10 weeks of gestation.
When this prevalence is pathological, it
is called ventricular disproportion (VD)
that can be associated or not with con-
genital heart disease, namely ventricular
inlet or outlet pathology. More rarely,
there are cases of functional hypoplastic
LV with progressive regression of
disproportion after birth. The authors
present two clinical cases exemplifica-
tive of these extremes in this entity.
Case 1: Four months old infant, with
normal prenatal echography, admitted
with heart failure secondary to coarctation
of the aorta and hypoplastic LV. After
aortoplasty there was LV normalization.
Case 2: Newborn, with prenatal diagnosis
of VD admitted with hypoplastic LV and
left superior vein cava draining into
coronary sinus. After prostaglandins,
there was LV normalization. It is pointed
out the diagnostic approach and the
importance of serial observation of
ventricular dimensions before and after
birth.

Key-words: Pediatric cardiology;
ventricular disporpotion, hypoplastic left
ventricle; prenatal diagnosis.
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