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Introducao

A cardiomiopatia periparto (CMPP) é uma cardiomiopatia
dilatada de etiologia incerta, rara, a qual é definida como:

« desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (IC) no Gltimo més
de gestagdo ou dentro dos seis meses ap6s o parto,

* sem causa demonstravel para IC,

* auséncia de doenca cardiaca demonstravel antes do Ultimo
més de gestacéo, e

* bdisfungao sistélica documentada.

A CMPP é mais comum em mulheres com mais de 30
anos, de raca negra, multiparas, com gestacoes gemelares,
deficiéncia nutricional, hipertensao arterial e em mulheres com
pré-eclampsial?3.

A incidéncia pode variar de 1: 4000 até 1: 15000 gestacdes
e compreende menos de 1% das cardiopatias relacionadas a
gestacao (1,2). Nos EUA: a prevaléncia é estimadaem 1: 1300 a
15000 nascimentos; no Japao, 1: 1000 nascimentos e, na Africa
do Sul, em torno de 1: 350-400 nascimentos.

Causas de CMPP

* E desconhecida, mas causas usuais de disfuncao sistélica e
edema pulmonar devem ser excluidos.

* Muitas desordens nutricionais tém sido sugeridas, inclusive
s6dio em excesso.

* Aumento na prevaléncia de miocardite*® tem sido encontrado
em casos seriados e em pequenos estudos caso-controle. Bidpsia
miocardica anormal foi associada com piora do progndstico, em
longo prazo para a recuperagdo. Dados mais recentes encontraram
incidéncia similar de miocardite em mulheres com CMPP, quando
comparadas aquelas com cardiomiopatia idiopéatica. Entretanto,
um estudo demonstrou miocardite em 62% de 44 mulheres com
CMPP.

* Baixos niveis de selénio® .

* Auto-anticorpos contra proteinas miocéardicas.

* Pré-eclampsia tem sido listada como fator de risco para CMPP,
mas, em alguns casos, pode ser a causa. Edema pulmonar nao-
cardiaco é uma das causas a ser considerada. Casos relatados em
pacientes portadoras de pré-eclampsia grave e fracado de ejegao
tao baixas como 10-15%, com subseqiiente normalizacéo do
ecocardiograma em 3-6 meses’.

As taxas de mortalidade nas fases aguda e subaguda variam

de 30 a 60%, sendo que a metade dos 6bitos ocorre dentro dos
primeiros trés meses apds o parto. As causas mais freqlientes de
mortalidade sdo progressao da insuficiéncia cardiaca, arritmia e
tromboembolismo®.

Quadro Clinico e Exames Complementares

As gestantes portadoras de CMPP apresentam os mesmos
sintomas de portadoras de disfuncéo sistolica que nao estao
gravidas®. Outros sintomas incluem tosse, ortopnéia, dispnéia
paroxistica noturna, fadiga, palpitagédo, hemoptise, dor no peito
e dor abdominal.

Ao exame fisico, portadoras de CMPP apresentam sinais
de insuficiéncia cardiaca semelhantes aos das pacientes com
disfuncao sistoélica que ndo sao gestantes. A pressao arterial pode
ser normal. Achados fisicos incluem elevada pressao venosa jugular,
cardiomegalia, B3, regurgitagcdo mitral e ou triclspide, crepitantes
pulmonares, piora do edema periférico (alteragdes subitas no final
da gestacao devem ser sinais de alerta para possiveis patologias),
ascite, arritmias!®, fenémeno embodlico e hepatomegalia.

A avaliagao laboratorial é de importancia para excluir pré-
eclampsia, baseada na histdria, no exame fisico e em exames
laboratoriais. Deve-se realizar avaliagao da urina pelo exame
comum de urina, sendo que a presenca de tragos ou 1(+)
de proteina podem ser normal e 2(+) ou mais pode sugerir
pré-eclampsia (excluindo-se infecgdo pela urocultura). Além
disso, a realizagao de testes sorolégicos que excluem causas de
cardiomiopatia, incluindo infecgdes (viral, rickettsia, HIV, sffilis,
Chagas, difteria), dosagem de hormonios tireoidianos, potassio
ou magnésio, excluir etiologia toxica (etanol, cocaina), quando
indicado, pode excluir doengas vasculares do colageno (sarcoidose,
tireotoxicose, feocromocitoma, acromegalia).

Os estudos de imagens estao indicados em momentos
especiais.

O ecocardiograma esta indicado em todas as mulheres nas
quais este diagndstico é considerado!!. Se o ecocardiograma
revelar anormalidades da funcao sistélica durante a gestagao, novo
ecocardiograma deve ser realizado em aproximadamente 2 meses
apds o parto. Se o resultado deste exame mostrar melhora, mas
nao normalizacéo, outro ecocardiograma deve ser obtido dentro
do ano pés-parto, para que se possa avaliar a nova linha de base
da paciente.

Jé estudos radiolégicos tém sua indicacédo restrita durante a
gestacdo, s6 devendo ser utilizados em casos onde o resultado
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destes poderé influenciar a conduta médica. Quando necessaria,
a radiografia de térax deve ser realizado com protecdo
abdominal com avental de chumbo (proteger abdome anterior
e posteriormente) para avaliagao etiolégica de hipéxia e excluir
pneumonia (figura 1). A radiacdo a que o feto é exposto é em
torno de 0.005 rads. O limite de radiacao aceitével de exposigéo
para o feto durante a gestacao é de até 5 rads.

Figura 1- Edema pulmonar nao-cardiogénico

Quando consideramos testar ou tratar na gestacdo, uma
avaliacdo fundamental é a de que o feto saudavel depende de
uma mae saudavel.

A doenca arterial corondria deve ser excluida quando a
paciente apresenta sintomas sugestivos de isquemia cardiaca.
Vasoespasmo pode ocorrer durante o uso de cocaina ou na
pré-eclampsia. O ecocardiograma de estresse é um teste que
pode demonstrar coronariopatia durante a gestacao. Se o
ecocardiograma de estresse nao for disponivel, teste de imagem
nuclear pode ser realizado com seguranca durante a gestacao,
desde que o resultado seja necesséario para alterar de modo
significativo o manejo materno. A exposigédo fetal a irradiagao
durante um teste com talio € menos do que 0.1 rads (o limite
aceito para exposicao fetal a radiagdo durante a gestagdo é
abaixo de 5 rads). A organogénese é completa apds o primeiro
trimestre (12-13 semanas), sendo que testes realizados no
segundo ou terceiro trimestre da gestagdo nao causam alteragoes
de crescimento ou deformidades fisicas.

A avaliacao eletrocardiogréfica é realizada para detectar
anormalidades de conducao. O resultado pode ser normal,
mostrando taquicardia sinusal, ou, raramente, fibrilagao atrial se
a cardiomiopatia é grave. Outros achados nao especificos incluem
baixa voltagem, hipertrofia ventricular esquerda e alteragdes nao
exclusivas do segmento ST-T e anormalidades da onda T.

Alguns procedimentos invasivos podem ser realizados durante
a gestacdo. A bidpsia endomiocéardica é controversa. Ja a
monitorizagdo hemodindmica invasiva em CMPP deve ser evitada
em pacientes que respondem ao tratamento medicamentoso.
O uso empirico de cateterizacdo arterial pulmonar (CAP), em
pacientes criticamente enfermas, é questionavel. Isso é verdade
em particular para mulheres gestantes. O uso de CAP pode
auxiliar durante o trabalho de parto e no parto em portadoras
de importante doencga cardiaca estrutural ou com lesdes
estenosantes, se a paciente encontrar-se em classe Il ou IV da

New York Heart Association (NYHA).

Os achados de autédpsia tém incluido dilatagéo de coracéo,
miocéardio palido, espessamento do endocardio e derrame
pericardico. Fragmentos de bidpsia podem mostrar hipertrofia e
degeneragéo de miofibrilas, fibrose, edema e infiltracéo linfocitica,
miocardite linfocitica e trombos intracavitérios.

Classificacao Clinica

Pacientes com CMPP podem ser avaliadas pela classificagao
da NYHA como se segue:

- Classe I: Sintomas ocorrem aos esforgos maiores do que
0s habituais

- Classe II: Sintomas ocorrem aos esforgos habituais

- Classe IlI: Sintomas ocorrem aos esforcos menores do que
os habituais

- Classe IV: Sintomas ocorrem aos minimos esforcos e em
repouso-

Cuidados Médicos:
Dieta: Dieta com 2 g de sal
Atividade:

- Repouso no leito pode aumentar o risco de tromboembolismo
venoso e nao deve ser prolongado além do necessario.

- Atividade deve ser limitada apenas a pacientes com
sintomas. Em casos graves de CMPP, repouso no leito pode
promover melhora na perfusdo Utero-placentaria.

Tratamento Clinico:

A salde e viabilidade do feto dependem da salide materna,
sendo que tratamento medicamentoso deve ser instituido
quando os beneficios para a mae sdo claros. Pacientes com
disfuncao sistolica durante a gestacao sao tratadas de forma
semelhante a pacientes ndo-gestantes, porém os inibidores da
enzima de conversao da angiotensina (IECA) e os bloqueadores
dos receptores da angiotensina (BRA) sdo contra-indicados na
gestacao, por causarem malformacgdes renais e morte fetal.

Medicagoes como digoxina (atravessa a placenta e tem sido
utilizada para tratamento da arritmia fetal. Atravessa o leite
materno, mas nao hé registro de efeitos adversos), diuréticos de
alca (diurético deve ser utilizado quando a mée tem sobrecarga
de volume, mas deve ser ter cuidado porque deplecdo de volume
materno pode causar hipoperfusao Utero-placentaria e sofrimento
fetal, além de atravessar a placenta e afetar os eletrélitos
fetais) podem ser utilizados, se indicados, durante a gestacao.
Hidralazina pode ser utilizada para gestantes com CMPP. Diminui
a resisténcia vascular sistémica por meio de vasodilatacao
direta das arteriolas. Tem sido utilizada extensivamente para
hipertens@o na gestacdo. Relatos existem de trombocitopenia
fetal e syndrome lupus-like, taquicardia, cefaléia, tremores e
vOmitos. E compativel com o aleitamento materno. A hidralazina,
em combinacao com nitratos, € a primeira escolha para redugao
da pos-carga e vasodilatacdo durante a gestacao. Os nitratos
podem ser utilizados para diminuir a pré-carga materna e é seguro
para a méae e para o feto. Como qualquer outra medicagao que
pode levar a alteragdes hemodindmicas maternas, diminuicéo
da pressao arterial pode resultar em hipoperfusao e sofrimento
fetal.

Devido ao alto risco de trombose venosa ou arterial nas
gestantes com CMPP, anticoagulacdo com heparina deve ser
instituido. A trombose venosa ou arterial tem sido descrito
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em pelo menos 50% das mulheres com CMPP e o risco é
relacionado com o grau de dilatagdo, disfuncao ventricular
e presencga de fibrilacao atrial. A gestacdo é um estado de
hipercoagulabilidade. Uma vez que o diagnostico de CMPP é
estabelecido, anticoagulacao deve ser considerada e continuada
até pelo menos 6 semanas apds o parto. A heparina nao
fracionada (HNF) é a droga de escolha. HNF tem vantagens
sobre a heparina de baixo pelo molecular (HBPM) porque é
facil atingir o nivel de anticoagulagédo, que pode ser acessivel
pela obtencao do tempo de ativacao da tromboplastina parcial
(KTTP). Além disso, protamina nédo é efetiva para reversao de
HBPM quando ha sangramento obstétrico. A decisdo para utilizar
doses profilaticas ou doses mais elevadas sera avaliada pelo KTTP
e deve ser individualizada com base na questao obstétrica e na
severidade da doenca. Mulheres com fibrilagao atrial, trombo
ventriculo esquerdo documentado, severa dilatag@o ventricular
ou fragdo de ejecao < ou = a 30% devem recebem heparina
subcutanea em dose plena para prevenir embolismo arterial. A
Warfarina leva a risco de hemorragia cerebral espontanea fetal no
segundo e terceiro trimestre de gestacao, mas é compativel com
amamentacao e, entado, pode ser utilizada no p6s-parto.

Devido a ocorréncia de hematomas epidurais, “the American
Society of Anesthesiology” recomenda que mulheres que estejam
utilizando dose plena de HBPM nao recebam anestesia subdural
ou raquidiana por no minimo 24 horas apés a Ultima injecéo.
Portanto, se parto cesareano é necessario, estas pacientes devem
receber anestésicos inalaveis que podem deprimir a contratilidade
miocardica.

Avaliacao cuidadosa da evolugao clinica da gestante pode
tornar desnecessaria a monitorizacao hemodinamica invasiva.
Nitratos e suporte inotrépico com dobutamina devem ser
utilizados, quando clinicamente indicados, para aumentar o
débito cardiaco e assegurar adequada perfusao Utero-placentaria.
A organogénese é completa em torno da 12-13 semanas de
gestagcdo. Embora alguns medicamentos possam ter efeito direto
no feto, nao ha risco de teratogénia apds o primeiro trimestre
de gestacdo. “The US Food and Drug Administration (FDA)”
dividiu por categorias as drogas que podem ser usadas durante a
gestacdo. O FDA descreve as medicagdes em classes de A até D,
podendo ser utilizadas durante a gestacdo quando os beneficios
superam os riscos. (tabelas 1 e 2)

Na disfuncédo sistélica, dados tém demonstrado que
medicamentos como vasodilatadores associados a nitratos,
bloqueadores beta-adrenérgicos (metoprolol, carvedilol) e
antagonista da aldosterona (a espironolactona tem sido utilizada
em nao gestantes portadoras de IC. Entretanto, experiéncias
clinicas na gestagdo permanecem limitadas, comparadas ao
furosemide. Diuréticos devem ser utilizados com muita cautela
em mulheres com pré-eclampsia, devido a deplegao do volume
intravascular que é fregliente nesta sindrome) sao efetivos para
a reversao ou atenuacao de IC. Em estudos de pacientes que nao
estavam gestantes e tinham insuficiéncia cardiaca congestiva,
metoprolol, associado a terapia convencional, houve redugao de
34% na necessidade de transplante cardiaco ou na incidéncia
de morte. Um estudo similar com carvedilol mostrou redugao
da mortalidade de 65%. O Labetalol (beta-bloqueador nao
cardiosseletivo, nao apresenta atividade simpaticomimética
intrinseca, atravessa a barreira placentaria e passa ao leite
materno em pequena quantidade) e o atenolol tém sido usados
no tratamento de hipertensao arterial na gestacao. O atenolol
(cardiosseletivo, sem atividade simpaticomimética intrinseca),
ao contrario do labetalol, foi associado com pequeno decréscimo
do peso fetal. Beta-bloqueadores cardiosseletivos também
foram usados para o tratamento de hipertensao ou arritmias.
Eles podem alterar a freqliéncia cardiaca fetal. Outros beta-
bloqueadores usados sao metoprolol (cardiosseletivo) e carvedilol.
Os bloqueadores beta-adrenérgicos tém demonstrado beneficios
e também razoaveis chances de serem utilizados na gestacéo. Se
a gestante se beneficiard com uma ou mais destas medicagoes,
entao seu uso deve ser considerado.

Escolha do Tipo de Parto

Nas portadoras de CMPP, o parto via baixa (vaginal) é preferido
porque a seqlestracdo de liquidos para o terceiro espaco,
endometrite e embolia pulmonar ocorrem com mais freqiiéncia
apds parto ceséareo.

No segundo estagio de trabalho de parto, o débito cardiaco
pode aumentar o débito cardiaco em 15-20% em cada contracdo
e téo alto quanto 45% da linha de base. Imediatamente apds
o parto, as contragdes do Utero aumentam em torno de 300
a 500ml de sangue para dentro do sistema circulatério. Esta

Tabela 1. Medicacoes cardiovasculares na gravidez

Drogas
Hidralazina
Dinitrato de Isossorbida
Nitroglicerina

Labetolol
Carvedilol
Atenolol

Metoprolol

Classificacao

B — Geralmente segura, sendo que beneficios devem se sobrepor aos riscos
B — Geralmente segura, sendo que beneficios devem se sobrepor aos riscos

C — Seguranca para uso na gestacao ainda nao esta bem estabelecida

C — Seguranca para o uso na gestagao nao esté4 bem estabelecida
D — Inseguro seu uso no 20 e 30 trimestres da gestacao

B — Geralmente segura, sendo que beneficios devem se sobrepor aos riscos

Tabela 2. Medicacoes cardiovasculares na gravidez

Digoxina
Dobutamina
Furosemida

Espironolactona

Heparina
Hep de Baixo Peso

Warfarina

C - Seguranca para o uso na gestagao ainda néo esta bem estabelecida
B — Geralmente segura, sendo que beneficios devem se sobrepor aos riscos
C — Seguranca para uso na gestacao ainda nao esta bem estabelecida

D - Inseguro seu uso na gestacéo

C - Seguranca para o uso na gestagao ainda néo est4 bem estabelecida

D - Uso inseguro na gestacao
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autotransfusao, junto com a descompressao da veia cava inferior
pelo Utero gravidico, aumenta o débito cardiaco em torno de
10-20% comparado aos niveis pré-parto. De modo adicional,
o débito cardiaco pode aumentar tanto quanto 65% no periodo
pos-parto devido a perda da baixa resisténcia do leito placentario
e a diminuigdo da complacéncia vascular que ocorre devido a
alteragdes hormonais da gestacao. A maior parte do retorno do
volume sangiiineo e do débito cardiaco aos niveis do periodo pré-
gestacdo ocorrem em aproximadamente 2 semanas pés-parto.

Durante o parto, o controle precoce e efetivo da dor é
primordial. Anestesia local, bem como raquidiana e peridural,
nao estdo associadas com depressdao miocardica (ao contrario
do que ocorre com os anestésicos inalatérios). O controle da
dor da gestante permite que o Utero possa expelir o feto sem
esforco materno.

A gestante em trabalho de parto deve receber anestesia
epidural precoce e o trabalho de parto deve ser estimulado com
oxitocina, quando for necessario. O obstetra pode aplicar um
férceps baixo ou device a vacuo para auxiliar no estégio final
do parto.

- Rotas de Parto:

= A menos que a méae esteja descompensada, maneja-la
com medicamentos e esperar para o parto vaginal espontaneo
é razoavel.

= Se ela ndo responde a terapia medicamentosa ou se seu feto
deve nascer por motivos obstétricos, o melhor plano é induzir o
parto com alvo para o parto via vaginal.

= Parto vaginal esta relacionado a menores indices de
complicagdes, como endometrites e embolia pulmonar, sendo
que 75% destes ocorrem em associacdo com parto cesérea.

= Parto vaginal ndo esta associado com sequestro de fluidos
para o terceiro espaco no pds-parto que ocorre apés parto cesarea.
Este seqliestro de fluidos para o terceiro espago reverte em 48hs
aproximadamente, levando a sobrecarga de volume intravascular
e possivel descompensacéo cardiaca materna.

= Nascendo, as demandas metabdlicas do feto diminuem
para a mae, mas a pds-carga aumenta devido a perda da baixa
resisténcia placentéria.

- Imunossupressao nao deve ser utilizada de maneira empirica,
e as evidéncias correntes ndo suportam o uso de rotina de agentes
imunossupressores para miocardite.

- Apbs o parto, pacientes utilizando hidralazina/ nitratos devem
migrar para um IECA, sendo que a dose deve ser maximizada,
isolada ou associada. Estas medicagdes sdo compativeis com o
aleitamento materno.

Se a recuperacao da fungao sistélica ventricular é completa'?,
o0 progndstico € excelente. Mulheres que persistem com disfungao
sistolica devem ser mantidas com vasodilatadores, nitratos,
betabloqueadores e diuréticos tanto quanto seja tolerado.

Complicagoes:
* Fetal
o Sofrimento fetal devido a hipoxia maternal

o Sofrimento fetal devido a hipoperfusédo placentaria como
resultado de baixo débito cardiaco, hipovolemia maternal
devido a diurese excessiva ou hipotenséo arterial devido
a agressiva reducao da pos-carga.

* Maternal
o Hipdxia®s
o Tromboembolismo: Pequenas séries foram relatadas com

incidéncia de até 50%.
o Insuficiéncia cardiaca progressiva
o Arritmias

o Tratamento inadequado devido ao exagerado cuidado com
os efeitos no feto

Cuidados Cirurgicos:
- Utilizar baléo intra-adrtico quando indicado.

- Suporte mecanico ventricular esquerdo e transplante cardiaco
tém sido utilizados para tratamento de CMPP. Estes devem ser
considerados para mulheres com disfuncao ventricular esquerda
progressiva ou deteriorizagdo do quadro clinico apesar da terapia
medicamentosa. Entretanto, a maioria dos casos de CMPP tem
tendéncia a melhorar com o passar dos tempos, sendo que a
terapéutica cirlrgica deve ser evitada sempre que possivel'4.

Historia Natural e Prognéstico

A evolucao clinica da CMPP é muito varidvel, podendo
apresentar resolucéo total do quadro clinico, com normalizacao
da fungao ventricular até quadro de IC refrataria.

* O prognostico depende da recuperacéo da fungao ventricular
esquerda.

o Trinta por cento (30%) das pacientes podem retornar a
funcao ventricular basal dentro de 6 meses e 50% das
pacientes tém significativa melhora dos sintomas e da
funcéo ventricular'®.

o Taxa de mortalidade varia de 7-56% e esteve diretamente
relacionada a recuperacao da fracao de ejecdo, como em
qualquer tipo de cardiomiopatia.

o Reserva contratil, como demonstrado no teste de estresse
com dobutamina, esté relacionado com alteragdes clinicas.
Entretanto, mulheres que tém CMPP e recuperam a fungao
ventricular baseadas em ecocardiograma transtoracico
podem apresentar diminuigao da reserva contratil durante
o teste de estresse com dobutamina. Mulheres com
anormalidade grave nao toleram o aumento do estresse
hemodinamico de uma gestacgao subseqiiente.

0 Uma cohort de 29 casos avaliados e seguidos demonstrou
4 mortes (14%) e 7 complicagbes maiores (embolia
pulmonar, 1 caso; hemiplegia, 1 caso; deteriorizagao
subseqliente da fungéo cardiaca, 5 casos).

0 Um estudo de cohort retrospectivo de 10 anos avaliou a
cardiomiopatia dilatada (CD) diagnosticada previamente
a gestagao (grupo CD, n=8) e o desenvolvimento de
cardiomiopatia durante a gravidez ou dentro de 5 meses
pés-parto (grupo CMPP, n=23), e o seguimento foi
avaliado. No grupo CMPP, houve 3 mortes maternas e
4 transplantes cardiacos (p=0.05). No grupo de CD,
uma mulher, com fragdo de ejecao pré-gestacao era
16%, foi submetida a transplante cardiaco apds o final
da gestagcao. Nenhuma das outras mulheres do grupo
com CD apresentou significativa diminuigdo do estado
cardiaco.

Educacao das Pacientes

e Futuras gestacoes

o Futura gestagéo nao esta recomendada em mulheres que
mantenham disfuncéo ventricular persistente!®:

o Em gestacOes subseqlentes, foi encontrada sobrevida
de 78% para mulheres com recuperagdo completa
da funcao ventricular, quando comparada a apenas
37% de sobrevida daquelas com disfuncao ventricular
persistente. As complicagdes respectivas no grupo normal,
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comparadas aquele grupo com disfungéo residual, foram
de morte (2% vs 8%), nascido-vivo (93% vs 83%), aborto
eletivo (5% vs 17%) e natimorto (2% vs 0%).

0 Quarenta e quatro (44) mulheres que apresentaram
CMPP tiveram 60 gestacgdes subsequientes; 28 mulheres
tinham funcao ventricular esquerda normal (group 1) e 16
apresentavam disfungéo ventricular (group 2). A fracdo de
ejecdo diminuiu no grupo 1, mas nao no grupo 2. O grupo
2 apresentou as seguintes complicagbes comparativas
ao grupo 1: sintomas de insuficiéncia cardiaca (44%
vs 21%) e mortalidade (19% vs 0%, P = .06). Aborto
terapéutico foi realizado com mais freqiiéncia no grupo
2 (25% vs 4%).

o Prioridades para uma subsequente gestagao'®1°:

De importancia pratica, para que se possa orientar o futuro
obstétrico das pacientes, € o acompanhamento da funcao
miocérdica até 6 meses apos o parto, mediante realizacdo de

ecocardiogramas seriados. Se a fungao ventricular retornar ao
normal até 6 meses apds o surgimento dos sintomas, uma
gravidez posterior sera viavel. Caso isso nao ocorra, mesmo na
auséncia de sintomas clinicos, futuras gestagdes deverao ser
contra-indicadas.

= Em mulheres que foram submetidas a ecocardiografia e, se
os achados forem normais, realizar ecocardiografia de estresse
com dobutamina

= Nova gravidez nao deve ser recomendada a mulheres com
persistente disfungéo ventricular esquerdat®2°

= Pacientes com achados normais de ecocardiografia, mas
com diminuigdo da reserva contrétil, devem ter cuidado com
gestacOes subseqlientes, pois as mesmas nédo toleram o aumento
do estresse hemodindmico da nova gestagao

= Pacientes com melhora total devem ser alertadas de que
existe chance de recorréncia, mas, nestas pacientes, a taxa de
mortalidade € menor e a maioria tem gestagdes normais
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