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RELATO DE CASO (Versao original)

Miocardio nao-compactado como diagnostico
diferencial de cardiomiopatia periparto.
A proposito de um caso

Davyson Gerhardt de Souza', Giulio Cesare Longo Neto!, Mariana Stoll Ledo? Paula Maira Alves
Haffner®, Wolney de Andrade Martins*, Eduardo Nani da Silva*, Humberto Villacorta Junior*

Resumo

A cardiomiopatia periparto (CMPP) € uma das causas comuns de cardiomiopatia secunddria de etiologia desconhe-
cida. Caracteriza-se pela presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) materna, no ultimo més de gestacio
ou até cinco meses pos-parto, com disfungdo ventricular sistélica esquerda, na auséncia de outras causas de insufi-
ciéncia cardiaca e em mulheres previamente sauddveis. A terapéutica médica consiste no bloqueio neuro-hormonal,
suporte inotrdpico, reducdo da pré e pds-carga cardiaca e anticoagulacdo. O transplante cardiaco estd reservado
aos casos graves e refratdrios a terapéutica medicamentosa. O progndstico € varidvel: aproximadamente 50-60%
das pacientes recuperam completamente a funcdo cardiaca, na maioria das vezes dentro dos primeiros seis meses.
Relata-se um caso de mulher negra, 37 anos, multipara, pré-natal sem intercorréncias, sem comorbidades prévias
ou uso de drogas, que desenvolveu um quadro de ICC, de instalagdo sibita, com disfunc¢io ventricular comprovada
ao ecocardiograma 15 dias ap6s parto normal. Houve suspei¢ao clinica de miocédrdio ndo-compactado (MNC) que
levou a divida quanto ao diagnéstico de CMPP, posto ser esta um diagnoéstico de exclusdo. A presenca de MNC
foi afastada pela ressonincia nuclear magnética cardiaca.
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Introducao

A cardiomiopatia periparto (CMPP) € uma doenga de etio-
logia ndo definida, caracterizada pela presenca de quatro
critérios estabelecidos, em 1995, pelas Sociedades Ame-
ricanas de Cardiologia (AHA/ACC): 1) desenvolvimento
de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), no tltimo més
de gravidez ou até cinco meses pds-parto; 2) disfungdo
sistdlica ventricular esquerda; 3) auséncia de cardiopatia
prévia, e 4) exclusdo de outras causas de ICC.

O miocéardio ndo-compactado (MNC) € uma cardio-
miopatia congénita decorrente de uma malformacgao
embriolégica, com persisténcia de recessos profundos e
sinuséides na parede do ventriculo esquerdo (VE), tipicos
do coracdo embriondrio. Na maioria dos relatos na litera-
tura, a ndo compactagao ventricular encontra-se associada
a outras cardiopatias congénitas, predominando a atresia
pulmonar e a obstrugdo da via de saida de ventriculo
esquerdo combinada ao septo interventricular integro'-.
Foi descrita pela primeira vez em 1932, ap6s necropsia
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Figura 1. Eletrocardiograma com padrio de sobrecarga ventricular.

e teve seu diagndstico facilitado com o
emprego da ressonancia nuclear mag-
nética (RNM)'®, Esta se associa ainda a
insuficiéncia cardiaca, arritmias graves
e eventos embdlicos.

Objetiva-se relatar caso de CMPP onde
o diagndstico de MNC foi aventado
como diagndstico diferencial.

Relato de caso

Paciente feminina, negra, 37 anos,
multipara (GIV/PIII/AI), pré-natal sem
intercorréncias, sem comorbidades
prévias ou uso de drogas. Iniciou qua-
dro de cansaco, dispnéia aos pequenos
esforcos, ortopneia e dispnéia paroxis-
tica noturna 15 dias apds parto normal
a termo. Evoluiu com piora da classe
funcional III para IV da New York Heart
Association NYHA) associado a edema
frio, depressivel, ascendente e simétrico
de membros inferiores (MMII). A pre-
senca de tosse seca persistente levou a
suspeicdo de tuberculose pulmonar. Foi
ol procedido broncoscopia cujo lavado
el s bronco alveolar apresentou-se normal.

Figura 2. Telerradiografia do térax em péstero-anterior: notar o arco médio retificado, ~ Ap6s internagdo em unidade de trata-
cardiomegalia, duplo contorno e aumento de ventriculo esquerdo. mento intensivo e iniciado tratamento
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Figura 3. Ecocardiograma transtorécico. Atrio esquerdo e ventriculo esquerdo (VE) aumentados, disfungdo sistélica do VE importante
e aspecto trabeculado na parede anterior e lateral.

Figura 4. Ressonancia nuclear magnética cardiaca. Cardiopatia dilatada; disfun¢do importante do ventriculo esquerdo e aumento da
trabeculag@o subendocdrdica, sem critérios para miocdrdio ndo-compactado.
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para ICC, foi admitida na enfermaria em bom estado
geral, eupneica em ar ambiente, sem turgéncia jugular a
45°. Apresentando uma pressao arterial de 80/60 mm Hg e
uma freqiiéncia cardiaca de 62 bpm. Ictus cordis desviado
a esquerda, no 5° EIE, ritmo cardiaco regular, desdobra-
mento de 2° bulha e sem sopros. Aparelho respiratdrio,
abdome e MMII sem alteragdes. O eletrocardiograma
(Figura 1) mostrou ritmo sinusal com sinais de sobrecarga
biventricular. A telerradiografia de térax (Figura 2) revelou
cardiomegalia, arco médio retificado e duplo contorno em
atrio direito. O ecocardiograma transtoracico (Figura 3)
evidenciou aumento importante dos 4trios e ventriculos;
regurgitacdo mitral grave; disfungdo sist6lica global do
ventriculo esquerdo; fracdo de ejecdo de 42% (método
de Simpson); fungdo diastélica padréo restritivo III-b e
aspecto trabeculado do miocdrdio, sugerindo miocardio
nao-compactado. RNM do coracéo excluiu a hipdtese de
MNC (Figura 4). A paciente evoluiu bem e recebeu alta
hospitalar em classe funcional I de NYHA com carvedilol
(12,5 mg/dia), maleato de enalapril (10mg/dia), espirono-
lactona (25mg/dia) e varfarina sédica (Smg/ dia).

Discussao

No caso relatado houve preenchimento de trés dos quatro
critérios preconizados pela AHA/ACC para o diagnéstico
de CMPP. Entretanto a possibilidade de outro diagndstico
-MNC- poderia excluir o primeiro. A paciente em questdo
apresentou, ainda, perfil demografico associada a CMPP,
pois € negra, multipara e com gestacdo na 4° década de
vida. Virios mecanismos inflamatérios sdo admitidos
como fatores etiopatogénicos CMPP™!°, A proteina C
reativa ultrassensivel estd presente em 50% dos casos'!.
Os estudos tém demonstrado que o fragmento 16KDA
da prolactina € antigénico em algumas mulheres e, con-
seqiientemente, poderia determinar a cardiomiopatia'?.
Tal mecanismo tem implicac@o terapéutica, ja que em
casos graves de CMPP, a bromocriptina adicionada ao
tratamento habitual melhoraria a evolucio da doenga. A
pentoxifilina também poderia ser adicionada em casos
graves segundo alguns autores'.

Conclusao

A indefini¢do de critérios para o diagndstico ecocardio-
grafico de MNC tem levado a grande nimero de suspeita
clinica desta doencga que ndo encontrou confirmagio a
RNM, como no caso apresentado. A presenca de trabecu-
lagdes no miocdrdio € normal e atenta tdo somente para
a possibilidade do diagndstico. A RNM ¢é fundamental
nos casos de ICC de etiologia ndo esclarecida. O caréter
inflamatdrio da CMPP predispde a formacao de trombos
cavitdrios. De tal modo que se recomenda a anticoagu-
lagdo nesses pacientes. Apesar do diagnéstico de MNC
dever ser aventado nos pacientes com trabeculagdes
visualizada ao ecocardiograma, todo o quadro clinico
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emergiu para o diagnéstico de CMPP. A RNM auxiliou
na exclusdao de MNC.
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