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A miocardiopatia periparto (MPP) é uma causa rara de
insuficiéncia cardiaca (ICC) que acomete mulheres no final da
gestacdo ou no puerpério. Foi descrita pela primeira vez em 1849,
mas somente reconhecida como entidade clinica na década de 30
(4.5)

E uma doenca de etiologia desconhecida com conseqiiéncias
devastadoras (1,2)

DEFINICAO

Existem quatro critérios para definir a MPP, conforme o National
Heart, Lung and Blood Institute, os quais sao (1,3):

- desenvolvimento ICC no ultimo més de gestacdo ou dentro
dos primeiros cinco meses do puerpério;

- auséncia de outra causa identificavel para ICC (infecciosa,
téxica, metabdlica, isquémica ou valvular);

- auséncia de doencga cardiaca diagnosticada antes do ultimo
més de gestacao e

- disfuncdo ventricular esquerda pelos critérios
ecocardiograficos classicos, como fragcdo de encurtamento ou fragdo
de ejecéo diminuida (1,14).

EPIDEMIOLOGIA

A verdadeira incidéncia da MPP é desconhecida; é estimada ser
de 1/1.300 a 1/15.000 nascimentos nas Ultimas décadas. Essa ampla
variagao deve-se ao diagnéstico excessivo nos anos incipientes de
conhecimento sobre a doenga, basendo-se em um s0 critério. A
incidéncia aceita é de 1/3.000-4.000 nascimentos ou entre 1.000 e
1.300 mulheres por ano nos EUA (1,7).

ETIOLOGIA

Vérios estudos foram feitos para determinar-se a causa da
MPP, mas esta permanece desconhecida. N&o foi identificado qualquer
relacdo com desordens hormonais (8).

Ha evidéncia crescente da relagdo das citocinas inflamatérias
na patogénese e progressdo da miocardiopatia e ICC (24)

Estudos sugerem como causa da MPP a miocardite. A biépsia
endomiocardica evidencia infiltrado inflamatério, focos de necrose,
hipertrofia e fibrose. (1,3-5,12,13).

A resposta imunoldgica materna a um antigeno fetal tem sido
proposta como uma causa potencial de MPP. Todavia, estudos
pequenos nao revelaram diferencas nos niveis de imunoglobulinas
séricas, complexos imunes circulantes e anticorpos contra musculo
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cardiaco entre os casos e controles (1).

Outras possiveis associagdes: predisposicdo genética,
deficiéncia de selénio, uso de cocaina, persisténcia das alteracdes
fisiolégicas da gestacdo (como hipertrofia ventricular transitéria e
remodelamento cardiaco) com diminui¢cdo excessiva da funcao
ventricular esquerda (1,3,5,6).

FATORES DE RISCO

S&o aventados os seguintes fatores de risco (1,2,3,6):

- idade materna acima de 30 anos;

- multiparidade;

- descendéncia africana;

- gemelaridade;

- historia de pré-eclampsia, eclampsia e hipertensdo pés-parto
e

- terapia a longo prazo (> 4 semanas) com agonistas b-
adrenérgicos, como terbutalina (1,9).

APRESENTACAO CLINICA

Ocorre raramente antes da 362 semana e usualmente acomete
mulheres nos primeiros quatro a cinco meses de puerpério (1).

As pacientes relatam dispnéia, dispnéia paroxistica noturna,
tosse e hemoptise. Outros sintomas como astenia, desconforto
toracico e dor abdominal confundem o diagnéstico, j& que podem
ocorrer em uma gestagéo normal (1).

INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

Os achados eletrocardiogréaficos incluem taquicardia sinusal,
fibrilagdo atrial, anormalidades inespecificas do segmento ST-T, baixa
voltagem, hipertrofia ventricular esquerda. Ondas g podem estar
presentes. Os intervalos PR e QT podem estar prolongados (2).

O radiograma de térax evidencia cardiomegalia, congestédo
pulmonar e/ou edema intersticial e derrame pleural (2).

O ecocardiograma bidimensional revela aumento ventricular
esquerdo com redugéo global da fungéo ventricular sem hipertrofia,
aumento do atrio esquerdo, regurgitagdo mitral e tricispide e derrame
pericardico pequeno (4,5). A cineangiocoronariografia deve ser
realizada se a paciente apresenta fatores de risco para doenga
arterial coronariana, a qual pode ser realizada no pré-parto, caso
seja necesséria.

O papel da bidpsia endomiocéardica permanece incerto. Pode
ser realizada na tentativa de esclarecer a causa da MPP (2,14).
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MANEJO/TRATAMENTO

Deve ser instituida a terapia padrao para ICC, devido a auséncia
de estudos especificos para miocardiopatia periparto. Deve-se levar
em consideragdo o potencial de adversidade para a méae, o feto e o
neonato. O diagnéstico, o inicio precoce do tratamento e o
acompanhamento por equipe multidisciplinar sédo fundamentais para
minimizar as complica¢des.

O tratamento ndo medicamentoso inclui a restricdo de sal e
agua. Exercicio fisico pode ser recomendado, com intensidade
moderada, quando a ICC estiver clinicamente compensada (1).

Quanto ao tratamento farmacolégico, os inibidores da enzima
conversora da angiotensina estdo contra-indicados durante a
gestagdo porgue aumentam a mortalidade neonatal em associacao a
paraefeitos renais, sendo que devem ser utilizados logo apos o termo.
Foi demonstrado que a amlodipina reduz o nivel de interleucina-6 na
ICC, o que pode constituir-se em um farmaco coadjuvante. Beta-
blogueador b-1 seletivo é indicado (carvedilol, metoprolol, bisoprolol
e bucindolol); o propranolol pode aumentar a incidéncia de baixo
peso do concepto. A digoxina é, em geral, segura na gravidez. Na
eventualidade de arritmia, podendo ser empregada a amiodarona. O
nitroprussiato de sodio deve ser reservado, pois existe o risco de
intoxicacao fetal (1,2).

Na ICC grave, agentes inotrépicos, O2 e monitorizac¢éo invasiva
podem ser necessarios (1).

A terapia imonossupressiva € uma alternativa especificamente
utilizada na miocardite documentada pela biépsia miocéardica apés
duas semanas de terapia padrao mal sucedida. A imunoglobulina
intravenosa pode melhorar a FEVE a curto prazo (10,15,16).

O bal&o intra-aértico € uma medida intermediaria para o
transplante cardiaco no insucesso do tratamento convencional.

O transplante cardiaco é o tratamento aceitavel quando a terapia
padrdo falha; resulta em sobrevida similar aquela de pacientes
transplantadas devido a cardiomiopatia dilatada (1,23).

PROGNOSTICO

O desfecho é bastante variavel. O prognoéstico é baseado no
tamanho e na disfungdo ventricular esquerda dentro de seis meses
pos-parto e também na apresentacgdo inicial. Alguns estudos
demonstraram que a disfungdo ventricular esquerda torna-se
persistente em 50% das pacientes, o que resulta em uma mortalidade
de 85% em 5 anos (17,18,20-24).

A deterioracdo estd associada aos seguintes fatores:

- idade materna avangada (> ou = 30 anos);

- maior paridade (3° gravidez ou posterior);

- surgimento tardio de sintomatologia seguindo a gravidez (7.6
semanas ou mais);

- maior dimensao distélica final ventricular esquerda (> ou
=7.0 cm) na apresentacao;

- maior presséo arterial pulmonar média (> ou =38 mmHg) e
pressao arterial pulmonar capilar (> ou =24 mmHg) na cateterizagao
e

- distarbios de condugdo no ECG na apresentagéo.

GRAVIDEZ SUBSEQUENTE

A gravidez subseqiiente em mulheres com MPP est& associada
com um significante decréscimo na fungéo ventricular esquerda e
pode resultar em deterioracdo grave. A gestacdo deve ser
desaconselhada quando a fungéo e o tamanho ventricular esquerdo
nao retornarem ao normal, pois héa risco muito elevado de complicacdes
e mesmo 6bito (20-25).

E incerto se pacientes com MPP apresentam risco na gravidez
comparavel aguelas pacientes com miocardiopatia dilatada idiopatica,
pois ha dois estudos recentes com resultados conflitantes (26,27).

CONCLUSAO

A MPP é uma doencga rara, embora, quando ocorra, leve a
consequéncias graves, tanto para a mde como para 0 concepto.
Deve-se ressaltar que o diagnéstico precoce e o manejo adequado
sdo crucias para o beneficio da paciente.
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