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RESUMO

! Académicos do Curso de Medicina da Faculdade de
Medicina da Universidad Federal de Minas Gerais — UFMG.
Belo Horizonte, MG — Brasil.

2 Professor Associado do Departamento de Ginecologia

e Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFMG.

A cardiomiopatia periparto € uma doenca rara, de etiologia desconhecida, relaciona-
da ao ciclo gravidico-puerperal. Suas principais complicagcoes incluem insuficiéncia
cardiaca sist6lica, arritmias e tromboembolismo. O diagnéstico é de exclusdo e deve

ser baseado em exames complementares como radiografia de térax, eletrocardiograma
e ecocardiograma. A terapia farmacoldgica convencional inclui diuréticos, digoxina,
inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores dos receptores de an-
giotensina e bloqueadores beta-adrenérgicos. Possui alta mortalidade, o que representa
desafio médico quanto a interrupcaode seus mecanismos fisiopatoldgicos incluindo-se
estabelecer diagnostico rapido para que sejam instruidas medidas capazes de promo-
verem a sua reversao, e adequada recuperacgao.
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ABSTRACT

Peripartum cardiomyopathy is a rare disease of unknown etiology, related to pregnancy
and childbirth. Its complications include systolic heart failure, arrhythmias and thrombo-
embolism. The diagnosis is by exclusion and should be based on complementary tests
such as chest radiography, electrocardiography and echocardiography. The conventional
pharmacological therapy includes diuretics, digoxin, angiotensin-converting enzyme
inhibitors, angiotensin receptor blockers and beta blockers. High mortality and, therefore,
it is necessary that every physician is familiar with this disease.
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INTRODUCAO

A cardiomiopatia periparto € uma doenca rara, de etiologia desconhecida, que
acomete mulheres em idade reprodutiva e sua incidéncia esta relacionada ao ciclo
gravidico-puerperal. Parece associar-se a interacao fisioldgica da gestagao e do puer-
pério com fatores inflamatorios, infecciosos, genéticos, hormonais e metabdlicos.!

Apresenta-se, usualmente, nos primeiros dias ap6s o parto. Entre 23% e 32%
das pacientes apresentam recuperacao completa, ou quase completa da funcao
ventricular nos primeiros seis meses de sua evolu¢ao.? As demais podem melhorar
progressivamente a funcao ventricular por periodo mais prolongado (de um a trés
anos) ou; evoluir com IC cronica; ou com morte precoce ou, ainda necessitarem de
transplante cardiaco. A normalizacao da fungao ventricular € mais frequente quan-
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do a fracao de ejecao ventricular situa-se acima de
30% na ocasiao do diagnostico.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia mais alta observada é registrada no
Haiti, seguida pela Africa do Sul e Estados Unidos?,
com a estimativa de 1:299, 1:100 e 1:4000 nascidos vi-
vos.* No Brasil, nao ha estimativa da sua incidéncia.’

Os fatores de risco descritos como associados
ao desenvolvimento da doenca sao: idade materna
avanc¢ada (> 35 anos), multiparidade (> 3 partos), ges-
tacao multifetal, pré-eclampsia/eclampsia ou hiper-
tensao gestacional, cor negra e uso de tocoliticos. ?*

ETIOPATOGENIA

A etiopatogénese continua indefinida. As causas
mais consideradas sao: miocardite viral, causa gené-
tica, imunologica, resposta inadequada ao estresse
hemodinamico da gestacao, ativacao de citoquinas
inflamatorias, tocolise prolongada ou efeito deletério
da prolactina 16 kDa, que provoca apoptose celular.?

DIAGNOQSTICO

Os sinais e sintomas apresentados pelas pacien-
tes sdo os caracteristicos da insuficiéncia cardiaca
(Tabela 1).

Apesar de ser reconhecida como cardiomiopatia
associada a gestacao desde 1937, somente a partir
de 1997 foram estabelecidos critérios diagnosticos,
baseando-se nos seguintes achados®:

m desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (IC) em
mulheres no periodo que compreende desde o ulti-
mo meés da gestacao até o quinto més de pos-parto;

= auséncia de cardiopatia pre-existente ou outra
causa de IC;

» disfuncao ventricular esquerda comprovada por
alteragoes ecocardiograficas (FE < 45%, FEnc. <
30% ou ambos e dimensao diastolica final > 2,7
cm/m?2 de superficie corporal).

Pode-se manifestar também com IC em idade ges-
tacional mais precoce do que o Gltimo més da gesta-
cao (desde a 17* semana de IG)? podendo acometer
mulheres com cardiopatia pre-existente e reduzida
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reserva cardiovascular, mas com funcao ventricular
previamente documentada como normal.

Tabela 1 - Sintomas e sinais caracteristicos de ICC

Sintomas Sinais

Dispneia de esforco Cardiomegélia

Dispneia paroxistica noturna Taquicérdia

Ortopneia Polipneia

Tosse seca Hipotensao

Palpitagdes Pulso arritmico

Hemoptises Sopro si_t(':lico d_e i’nsqficiéncia
mitral / tricispide

Nictdria S,

Toracalgia Fervores crepitantes

Dor abdominal Engurgitamento jugular
Edemas periféricos / Ascite

Hepatomegalia

Pinto et al®

EXAMES COMPLEMENTARES

O diagnostico € realizado com ECG, radiografia
de torax e ecodopplercardiograma. Este dltimo de-
vera ser repetido caso haja piora clinica, ou a cada 6
meses para acompanhar a recuperagao, que pode se
estender em média por até trés anos.?

O ECG dinamico (Holter) esta indicado na suspei-
ta de arritmias.

Abiopsia endomiocardica esta indicada nas pacien-
tes que nao apresentam melhora com o tratamento con-
vencional, nas primeiras semanas apos o diagnostico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial é estabelecido com
multiplas entidades médicas e obstétricas que con-
duzem a ICC (Tabela 2).

COMPLICACOES

As complicacoes mais frequentes sao insuficién-
cia cardiaca, tromboembolismo e arritmias.

Os fendomenos tromboembdlicos sao frequentes
pela hipercoagulabilidade da gestacao associada a
estase sanguinea dentro das camaras cardiacas, fa-
vorecendo o surgimento de trombose intraventricu-
lar, sistémica e pulmonar.



Tabela 2 - Diagnéstico diferencial com MCPP

Diagndstico Diferencial
Pré-eclampsia
Tromboembolismo pulmonar (TEP) / Embolia LA
EAM
EPA nao cardiogénico (Corticoterapia; Tocalise)
Infecgéo
Miocardite infecciosa (coksachie B)
Miocardiopatia dilatada, hipertréfica e restritiva

Estenose mitral / trictispide
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Também esta associada a alta incidéncia de parto
prematuro e cesareo, provavelmente pela associacao
com hipertensao gestacional e gestacao multifetal.

TRATAMENTO

O tratamento é o da IC, o que inclui a administra-
cao de digoxina e outros agentes inotropicos, dopa-
mina e dobutamina, diurético e restricao de sal. O
inibidor da ECA pode ser prejudicial ao feto e deve
ser evitado. Entretanto, serd a medicagao mais impor-
tante ap6s o parto. O uso de anticoagulante é reco-
mendado diante de disfun¢ao ventricular esquerda
grave, trombo no ventriculo esquerdo, ou histéria de
embolizacao. A terapia com imunossupressores em
pacientes com miocardites e disfuncao ventricular
esquerda persistente pode melhorar o prognoéstico e
a funcao ventricular.
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CONCLUSAOQ

Apesar de rara, sua importancia reside na alta
taxa de mortalidade, que varia entre 18 e 56%5. As
causas que levam ao 6bito sao IC, arritmias ou even-
tos embolicos.? O diagnéstico é de exclusdo, e base-
ado na realizagao de varios exames complementares
de diagnostico.

O planejamento familiar é fundamental, porque
as pacientes que normalizaram a fungao ventricu-
lar podem apresentar recidiva da doenga em gesta-
cao subsequente.

REFERENCIAS

1. Avila WS, Carvalho MEC,Tschaen CK, et al. Gravidez em Portado-
ras de Cardiomiopatia Periparto.Estudo Prospectivo e Compara-
tivo. Arq Bras Cardiol. 2002; 79(5):484-8.

2. Tedoldi CL. Miocardiopatia periparto. Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia para Gravidez na Mulher Portadora
de Cardiopatia.Rio de Janerio: da Sociedade Brasileira de Car
diologia; 2009.

3. Ardila DFPHurtado SN, Osorio EMA, Rosero RAA. Miocardiopa-
tia periparto. Insuf Card.2009;4(4): 177-83.

4. Moreira WR, Andrade LC. Anestesia para gestante cardiopata.
Rev Med Minas Gerais.2009; 19(4 Supl 1): S21-S62

5. Pinto CG,Colago J,Maya M,Avillez T,Casal E,Hermida M.Miocar
diopatia periparto.Acta Med Port.2007; 20: 447-52.

6. Moreira CC, Zanati SG, Medeiros VTB, Guimaraes C, Simoes EF
Matsubara BB. Caracteristicas Clinicas Associadas a Evolugao

Desfavoravel na Miocardiopatia Periparto. Arq Bras de Cardiol.
2005; 84 (2):141-6.

Rev Med Minas Gerais 2012;22 (Supl 5): S25-S27

27





