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Cardiomiopatia Periparto
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Resumo

Cardiomiopatia periparto (CMPP) é uma doenga pouco
frequente e potencialmente fatal que se manifesta por
insuficiéncia cardiaca, sem outra causa determinante, com
fracdo de ejecao reduzida relacionada ao ciclo gravidico-
puerperal. E uma doenca global com diversidade na
manifestagao clinica e no prognéstico. Pré-eclampsia, idade
materna avancada, gemelaridade e a ascendéncia africana
sao fatores de riscos reconhecidos. Os testes genéticos
constatam que até 20% das mulheres com CMPP tém uma
variante identificadvel de cardiomiopatia. A etiopatogenia,
nao esclarecida, sugere que dentre outros mecanismos a
CMPP é caracterizada pela disfungcao endotelial, provocada
por agentes antiangiogénicos da placenta, e de produtos da
degradagao da prolactina.

A manifestacio da CMPP nao é diferente da clinica da
insuficiéncia cardiaca de outras cardiomiopatias, desde
sintomas leves ao choque cardiogénico. As taxas de
mortalidade em pacientes com CMPP apresentam uma ampla
variagdo, entre 7% a 50%, e estdo relacionadas ao choque
cardiogénico, ao tromboembolismo e as arritmias complexas.
A progressao da doenca pode ser rapida, para um quadro de
IC grave, com indicagao de assisténcia circulatéria mecanica
ou transplante cardiaco.

A terapéutica durante a gestagao distingue-se pelos efeitos
adversos do uso dos farmacos a gravidez. Contudo, a selegao
criteriosa de betabloqueadores, diuréticos e vasodilatadores
tem alcangado sucesso terapéutico materno-fetal. O tratamento
obedece as diretrizes convencionais preconizadas afora da
gravidez, ndo obstante o uso da bromocriptina (alcal6ide do
ergot) e a cabergolina, (agonista do receptor D2 da dopamina),
demonstram resultados favoraveis para recuperagao ventricular
em pacientes com ICFEr <35% quando adicionados a
terapéutica otimizada da insuficiéncia cardiaca.

Introducao

Cardiomiopatia periparto (CMPP) é uma doenga pouco
frequente e potencialmente fatal que se manifesta por
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insuficiéncia cardiaca (IC) com fragdo de ejecao reduzida
(ICFEr), relacionada ao ciclo gravidico-puerperal, quando
nenhuma outra causa de IC tenha sido identificada. Até o
presente, nao se dispde de nenhum marcador especifico para
a CMPP por isso o seu diagndstico que é feito por exclusao,
é bastante desafiador, pela similaridade dos sintomas comuns
do final de gravidez e puerpério aos sintomas de IC. Sliwa
et al." propuseram um diagrama (Figura 1) que destaca as
particularidades da CMPP que serdo discutidos neste artigo.

Definicao

A definicao atualizada estabelece que CMPP é a
cardiomiopatia que se manifesta com ICFEr < 45% (em
alguns casos pode ser considerada em FEVE entre 45% e 50%)
préximo ao termo da gestagao e nos meses subsequentes ao
parto, na auséncia de uma causa determinante de 1C.?

Epidemiologia

A ambiguidade no diagnéstico e a variabilidade nos padroes
de notificacdo sao fatores limitadores na determinacao
da epidemiologia da CMPP? Na Nigéria, por exemplo, a
incidéncia estimada é de 1 dentre 102 partos, enquanto
no Japao é de 1T em 15.000 partos. Nos EUA a incidéncia
estimada da CMPP é 1 em 938 partos; o registro das
pacientes internadas mostrou que faixa etaria materna entre
36 a 54 anos foi mais que o dobro quando comparada com
a faixa entre 15 a 35 anos e a prevaléncia na raga negra
foi trés vezes maior.* Dentre os fatores de riscos da CMPP
destacaram-se idade materna avangada, raga afro-americana,
disttrbios hipertensivos da gravidez e gestagoes mdltiplas. As
comorbidades mais frequentes foram hipertensao arterial
(36,2%), anemia carencial (23,6%), obesidade (17,6%),
tabagismo (17,2%), doenca pulmonar crénica (11,8%),
diabetes mellitus (6,3%) e abuso de drogas ilicitas (3,9%).°

Os registros globais de coortes de CMPP como o IPAC
(Investigations of Pregnancy Associated Cardiomyopathy)® e
EURObservational Research Programme in conjunction with the
Heart Failure Association of the European Society of Cardiology
(ESC) Study Group on PPCM’ tiveram resultados concordantes
sobre a prevaléncia e o prognéstico adverso da CMPP na raga
negra. Disparidades na incidéncia e progndstico da CMPP
nos afrodescendentes sao explicadas por caracteristicas
multifatoriais incluindo mecanismos fisiopatolégicos, substrato
genético e as condigbes socioecondmicas.®?

Fatores de riscos

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
CMPP sao distarbios hipertensivos da gravidez, idade materna
avancada, gestacoes multifetais, multiparidade, a fertilizagao
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Figura 1 - Destaques da Cardiomiopatia (CM) Periparto; IC: insuficiéncia cardiaca.

in vitro, e a ascendéncia africana.”” A notéria associagao
entre pré-eclampsia (PE) e CMPP sugere um mecanismo
fisiopatolégico em comum. A meta-andlise de Bello et al.’
demonstrou que a prevaléncia de PE em mulheres com CMPP
foi de 22%, ou seja, quatro vezes maior quando comparada
com a estimativa da média global de 5%. No registro da ESC,
a prevaléncia de distarbios hipertensivos em pacientes com
CMPP foi de 39% e a frequéncia da PE nesses casos foi 25%.
O estudo comparativo de trés grupos de mulheres: (i) sem
hipertensao (CMPP-sem HA), (ii) com hipertensdo mas sem
PE (CMPP-HA) e (iii) com PE (CMPP-PE) mostrou que o grupo
CMPP-PE apresentou maior gravidade clinica tanto da PE
como da IC, incluindo edema agudo dos pulmées. O estudo
também mostrou que a manifestagao da doenga predominou
durante o parto e ao longo dos primeiros 10 dias ap6s o parto.
N&o obstante, no grupo CMPP-PE, a fungdo do VE foi menos
comprometida e teve maior chance de recuperagao."

Aspectos genéticos

A medicina de precisao tem reforcado o importante
papel da genética na fisiopatologia das cardiomiopatias, e
mostram que até 20% das mulheres com CMPP tém uma
variante identificavel na doenga.' Embora a CMPP seja uma
entidade clinica distinta, as observagdes de sobreposicao com
a cardiomiopatia dilatada (CMD) familiar indicam que um
subgrupo de pacientes apresenta o espectro clinico e genético
da CMD." O teste genético aplicado para cardiomiopatias,
principalmente nos casos de familiares préximos, deve ser
oferecido para pacientes com CMPP, para se presumir o
prognéstico da doenga e de rastreamento familiar. Mulheres

com histéria familiar de cardiomiopatia, podem manifestar
sintomas da disfuncdo miocardica, em decorréncia da
sobrecarga cardiocirculatéria e hormonal, no final da gravidez
ou apés o parto. Nesse sentido, é pressuposto um modelo
chamado de “acerto miltiplo”, no qual o actimulo de fatores
de risco (genéticos, ambientais e outros), impulsionados pelo
estresse da gravidez, manifestam a CMPP!

O estudo de Goli et al.™* forneceu o primeiro panorama
genético e fenotipico das cardiomiopatias e demonstrou que a
predisposicao a IC é um fator de risco crucial para a CMPP. Tal
fato indica que terapéuticas genéticas especificas para CMD
também possam ser aplicadas para CMPP. Recentemente,
identificou-se uma alta proporgao de variantes patogénicas
no gene titina (TTN), mais frequentemente o truncamento de
variantes da titina (TTNtv), como esséncia na patogénese da
CMPP também reconhecidas na CMD. Admite-se que cerca
de 15% a 20% das pacientes com CMD compartilham os
mesmos tipos de variantes truncadas com a CMPP'®

O surgimento de plataformas de sequenciamento
de préxima geragao (next-generation sequencin/NGS)
confirmaram que variantes truncadas em TTN foram o
substrato genético predominante em coortes de pacientes
com CMPP. Outras variantes truncadas mais raras (ou
seja, nonsense, frameshift ou local de splicing) no gene do
sarcomero TTN e em genes FKTN, RBM20, LMNA e DSP
foram encontradas na CMPP e em familiares com CMD. O
gene PTHLH rs258415 pode comprometer a fungao cardiaca
e predispor a CMPP, assim como o polimorfismo GNB3
€.825C>T, especificamente o alelo homozigoto TT, associado
a pior prognéstico e com maior prevaléncia na etnia africana.’®
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A pequena proteina de choque térmico 20 (HSP20), heat
shock proteins (HSPs), também conhecida como HSPB6,
corresponde a uma classe de “chaperonas” moleculares
que desempenham um papel de protecao contra o estresse
celular e manutengao das proteases celulares. As demandas
contrateis e metabdlicas do coragdo exigem o controle
da qualidade da proteina e as HSPs desempenham papel
importante cardioprotetor na regulagdo da resposta cardiaca
ao estresse, como ocorre no periodo gestacional. Investigagoes
genéticas recentes envolvem as HSPs na patogénese da CMPP,
e variantes da HSPB6 parecem induzir a forma letal da doenca
com mortalidade de quase 100%."

Etiopatogenia

A etiopatogenia da CMPP, ainda nao esclarecida, parece
abranger mecanismos inflamatérios, autoimune e viral,
deficiéncias dietéticas de selénio ou ingestao excessiva
de sal, e hereditariedade.?' A inflamacao e reacoes
autoimunes parecem ter potencial na inducao e evolucao
da CMPP. Nesse contexto, niveis elevados de citocinas
circulantes, incluindo interleucina-6 (IL-6), fator de necrose
tumoral-a (TNFa), proteina C-reativa (PCR) e interferon
gama (INF-y) tem correlagdo com a gravidade da IC em
pacientes com CMPP™

Pesquisas recentes sugerem que a CMPP seja uma doenca
caracterizada por disfungao endotelial provocada por agentes
antiangiogénicos originarios da placenta, e por produtos
da degradagao da prolactina (PRL) que possuem dupla
fungao biolégica, a primeira como hormoénio, e a segunda
como modulador do sistema imunolégico. Em estudos
experimentais, camundongos fémeas com delegao especifica
do gene STAT3, restrita a cardiomiécitos, desenvolveram a
CMPP. A auséncia de STAT3 levou ao aumento de espécies
reativas de oxigénio que, por meio de mecanismos ainda
pouco conhecidos, induzem a secrecao inapropriada de

peptidases pelos midcitos, principalmente a catepsina D,
capaz de clivar a PRL em um fragmento 16KDa.?°

A 16KDa-PRL é um inibidor da angiogénese que causa
apoptose das células endoteliais e induz a expressao
do microRNA (miR)-146a que, ao ser captado pelos
cardiomidcitos,?' induz danos vasculares e IC. Esse processo
complexo ocorre por alteragdes na sinalizagcao e no
metabolismo do receptor tirosina quinase 4 (ErbB4 ou HER4).2?
O nivel circulante de microRNA146a é dramaticamente
elevado nos casos de CMPP e a molécula pode servir
tanto de biomarcador da doenga como um potencial alvo
terapéutico.***

A inibigao da secrecao da PRL por agonistas dos receptores
de dopamina D2 (D2R), seja a bromocriptina ou a cabergolina,
tem apresentado bons resultados na recuperacao da funcao
miocardica nas pacientes com CMPP?2° O agonista D2R
seletivo cabergolina parece ter dupla vantagem em relagdo a
bromocritina pela maior afinidade para a D2R resultando em
maior inibicdo da PRL e efeito prolongado, de 14 a 21 dias,
a partir do uso inicial®® (Figura 2).

Prognéstico e diagnéstico

O prognéstico da doenga depende da recuperacao da
funcao ventricular, que estd relacionada, além dos fatores
genéticos, étnicos e ambientais, ao diagndstico precoce e ao
tratamento imediato e otimizado da IC. Variaveis presumiveis
de recuperagao (ou nao) da fungdo ventricular tém sido
estudadas, destacando-se, entre elas, raca negra, idade
mais avangada, e medidas ecocardiogréficas e de peptideo
natriurético na manifestagao aguda da doenga (Tabela 1).°'
As taxas de mortalidade em pacientes com CMPP apresentam
uma ampla variagao, entre 7% a 50%, e estdo relacionadas a
choque cardiogénico, tromboembolismo e arritmias.>?

A manifestagao clinica da CMPP nao é diferente da
ICFEr em outras cardiomiopatias, que pode variar desde
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Tabela 1 - Andlises dos preditores de persisténcia da disfungao sistélica do ventriculo esquerdo na cardiomiopatia periparto

FEVE< 34% 5 2,34-10,68
FE<16% 3,31 1,61-6,80
DDVE>64mm 3,82 1,86-7,85
BNP>1860 pg/mL 4,74 2,11-10,63
PCR>21 pg/mL 1,88 0,86-4,08

<0,001 3,17 1,38-7,30 0,007
0,001 0,57 0,15-2,09 0,396
<0,001 1,394 0,586-3,316 0,452
<0,001 2,87 1,18-6,99 0,020
0,113 0,792 0,326-1,927 0,608

IC: intervalo de confianga; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; FE: fragdo de encurtamento; DDVE: didmetro diastolico final do ventriculo

esquerdo; BNP: peptideo natriurético tipo B; PCR: proteina C reativa; Li et al.”

sintomas leves ao choque cardiogénico, o qual ocorre em
menos que 5% das pacientes. A progressao da doenca pode
ser rapida, para um quadro de IC grave, com indicacao de
assisténcia circulatéria mecanica ou transplante cardfaco.
Os casos mais graves requerem tratamento intensivo
em unidades de terapia intensiva (UTI), lembrando que
a associagao com PE indica maior gravidade, e uma
alta frequéncia de reinternagao em condigoes clinicas
criticas no pés-parto. O diagndstico diferencial de outras
cardiomiopatias que se manifestam com IC durante a
gravidez esta apresentado na Figura 3.3

Exames complementares

O diagnéstico de CMPP deve seguir as etapas cldssicas
de anamnese, histéria pessoal e familiar, caracterizacao

do quadro clinico de IC, quantificacdo dos peptideos
natriuréticos — peptideo natriurético tipo B (BNP), pro-
hormonio N-terminal (NT-proBNP) — e ecocardiograma
transtoracico (Figura 4).%

O eletrocardiograma (ECG) geralmente é anormal com
registros de taquicardia sinusal, alteragao de repolarizacao
ventricular, prolongamento do intervalo QT e sobrecarga
do ventriculo esquerdo. O programa EURObservational
mostrou que taquicardia sinusal, hipertrofia de ventriculo
esquerdo, complexo QRS com duragao acima de 120 ms
e bloqueio do ramo esquerdo foram varidveis mais
frequentes em pacientes com FEVE<35% (59,0% vs. 43,8%
- p = 0,005).>** A radiografia de térax revela aumento
da drea cardiaca global e/ou derrame pleural e infiltragao
pulmonar difusa.

Histéria familiar
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Figura 3 — Diagndstico Diferencial das Cardiomiopatias. ECO: ecocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; RMC: ressonancia magnética cardiaca.
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Figura 4 - Etapas diagnésticas na cardiomiopatia periparto. ECG:
eletrocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; BNP: peptideo natriurético tipo B;
FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecdo reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecdo preservada. Adaptado de Avila et al.®

O ecodopplercardiograma transtoracico é o exame de
imagem mais utilizado para o diagnéstico de CMPP por
nao ser invasivo e ser de facil realizacdo. O exame confirma
o diagnéstico da doenga pela disfungao sistélica com
FEVE< 45%, ou FEVE entre 45% a 50% nas pacientes com
IC de causa indeterminada. Embora a disfuncao sistélica
do ventriculo esquerdo seja o critério para o diagndstico
da CMPP, ha hipdteses que a FEVE pode estar preservada
em alguns estagios evolutivos da doenga.’®* O estudo
das medidas ecocardiograficas de “strain” longitudinal
global (GLS) e de “strain” circunferencial global (GCS),
demonstrou que valores iniciais de 10,6% e de 10,1%
do GLS e GCS, respectivamente, foram associados a
desfechos desfavoraveis, como morte, transplante cardfaco,
implante de dispositivo de assisténcia ventricular, e
persisténcia da disfungao do ventriculo esquerdo ao longo de
12 meses ap6s o parto.’” Vale lembrar que ecocardiograma
tridimensional pode fornecer informagoes adicionais na
identificacdo de trombos intracavitarios em camaras cardiacas.

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é superior a
ecocardiografia para a deteccao de trombo intracavitario
especialmente no caso de trombo mural ou de menores
dimensodes. A identificacdo de realce tardio na RMC tem

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(1):e20230020

um grande valor progndstico por quantificar a presenca e
a magnitude®**° e da fibrose miocardica, fundamental para
o prognostico da CMPP. No que diz respeito aos demais
exames de imagens, destaca-se o valor da tomografia de térax
no diagnéstico diferencial do tromboembolismo pulmonar,
frequente no puerpério.

Atualmente nao existe marcador especifico da CMPP.
Contudo, os peptideos natriuréticos séo um excelente recurso
laboratorial para auxiliar o diagnéstico da IC da CMPP.
Ainda, eles sao preditivos para a sobrevida livre de eventos
e recuperagao da FEVE, sendo (teis no progndstico e na
estratificagao de risco dessas pacientes. Os niveis de NT-proBNP
sdo proporcionalmente maiores com a gravidade da IC na
CMPP e considerados os fatores preditivos mais importantes
de 6bito e reinternagdo em um ano apéds o parto. 04!

Tratamento da IC na CMPP durante a gravidez

Durante a gestacao, a terapéutica da IC na CMPP difere
da ICFEr nas cardiomiopatias nao isquémicas, pelos possiveis
efeitos adversos obstétricos e ao concepto. Na Tabela 2,
apresentamos as principais caracteristicas dos farmacos
no tratamento da IC durante a gestagao e lactagao.**** Os
betabloqueadores 1-selectivos, bisoprolol e metoprolol, nao
interferem na atividade uterina. O succinato de metoprolol
tem vantagem em relagdo ao tartarato porque as doses dos
comprimidos sao fracionadas (25mg,50mg e 100mg), e o
carvedilol, embora muito utilizado, ndo foi adequadamente
estudado durante a gravidez. Os diuréticos devem ser usados
para a IC e prescritos com muita cautela pelo risco de diminuir
a perfusao placentaria.

Tratamento da IC da CMPP no puerpério

O tratamento da ICFEr ap6s o parto obedece as diretrizes
convencionais preconizadas fora da gravidez. Nao obstante, um
diferencial importante é o uso dos agonistas dopaminérgicos,
como a bromocriptina (alcaléide do ergot) e a cabergolina
(agonista do receptor D2 da dopamina) que demonstram
resultados favoraveis para recuperagao ventricular em pacientes
com ICFE <35% quando sao incluidos a terapéutica otimizada
da IC.%%° As doses e o tempo de uso da bromocriptina e da
cabergolina devem ser de acordo com a gravidade do quadro
clinico e dos valores da FEVE (Tabela 3).#3 Os grupos de estudo
em CMPP sugerem a inclusao da sigla BOARD (bromocriptina,
terapia oral da IC, anticoagulagao, agentes vasodilatadores e
diuréticos)** nas recomendagdes para o tratamento da IC aguda
da CMPP a fim de padronizar o tratamento e obter resultados
robustos e evidéncia de melhor prognéstico da doenca.*

A heparina de baixo peso molecular, em doses profilaticas,
deve ser indicada nos casos de disfungao sistdlica importante,
tratados ou ndo com agonistas dopaminérgicos. A conjungao de
FEVE reduzida, atividade pré-trombética do final da gestagao e
puerpério, e o uso da bromocriptina/cabergolina proporciona
um risco muito elevado de tromboembolismo, considerado
uma das principais causas de morte da CMPP. Vale lembrar que
no Brasil, a cabergolina tem registro e aprovagao pela ANVISA,
e foi considerada na revisao periédica dos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Satde e incluida
no Sistema Unico de Satide (SUS) em outubro de 2020.
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Tabela 2 - Tratamento farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca na gestagao e lactacao - cardiomiopatia periparto

Farmaco

Diuréticos de alga (Furosemida)

Betabloqueadores (81 seletivo),
Bisoprolol, Cervedilol, Metoprolol

IECAS e BRAS

Antagonistas dos

Uso durante a
gestacdo

Permitido

Permitido

Nao permitido

Efeitos adversos possiveis

Hipovolemia e hipotensdo materna;

hipoperfus&o uterina
Bradicardia e/ou hipoglicemia fetal
(dose dependente)
Agenesia renal, oligoamnion,
malformagéo perdas fetais

Uso durante a
lactacdo

Permitido (em excesso pode
reduzir a quantidade de leite)

Permitido

Permitido
(captopril, enalapril)

. . N&o permitido Feminilizagéo do feto masculino Permitido
mineralocorticoides
Sacubitril-valsartan Nao permitido Semelhante aos IECAS e BRAS Desconhecido
Hidralazina/nitratos Permitido Hipoperfusdo atero-placentaria Permitido
Ivabradina Nao permitido Desconhecido Desconhecido
Digoxina Permitido Baixo peso do recém-nascido Permitido
Heparina (HNF e HBPM) Permitido Nao atravessa a barreira placentaria Permitido

. . Embriopatia por varfarina (deformidades
. Evitar - risco “F o f it
Varfarina . esqueléticas hemorragia intracraniana, Permitido
teratogénico

DOACs (rivaroxabana, apixabana,

Nao permitido
edoxabana, dabigatran) P

Dados limitados; possivel malformagéao,
restricdo de crescimento intrauterino)

aborto espontaneo, perdas fetais

Desconhecido

IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina, BRAs: bloqueadores de receptores da angiotensina; HNF: heparina ndo-fracionada; HBPM: heparina
de baixo peso molecular; DOACs: anticoagulantes orais diretos. Avila et al.* e Halpern et al.*?

Tabela 3 - Esquema da bromocriptina e da cabergolina no tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda da cardiomiopatia periparto

FEVE > 25%,
Sem choque cardiogénico, -
Sem tratamento em UTI

Bromocriptina 2,5 mg/dia ™ 7 dias

Ou No minimo anticoagulagdo profilatica

Cabergoina 1 mg

Bromocriptina 2,5 mg / 2x dia m 14 dias

FEVE < 25%,

Seguido de 2,5 mg/dia = 42 dias

e/ou disfungdo de VD . . ~ .
efou choque cardiogénico, —_—) Ou No minimo anticoagulagéo profilatica
e/ou UTI Cabergolina 1mg/semana mp 2 semanas

Seguido de 0,5mg/semana = 6 semanas

Bromocriptina 2,5mg / 2x dia,

Tratamento em UTI,
choque cardiogénico com —
ventilagdo invasiva
e/ou SCM

progressiva até 10-20 mg dia

Ou No minimo anticoagulagdo profilatica

Cabergolina 1mg/semana até 4,5/semana

=) Até supressdo da prolactina

Koenig T. et al. Card Fail Rev. 2018: 46. Pfeffer TJ. ESC Heart Fail. 2023: 465. FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; SCM: suporte circulatorio

mecénico; UTI: unidade de terapia intensiva.

Em sintese, o seguimento de pacientes em tratamento
otimizado da IC por CMPP deve considerar: 1)
ecodopplercardiograma seriado semestral, 2) perante
sinais de recuperacao do ventriculo esquerdo, suspensao
dos diuréticos e manutencao da terapéutica otimizada da
IC com betabloqueador, Inibidor da Enzima Conversora

de Angiotensina (IECA), Bloqueador de Receptor da
Angiotensina (BRA), e espironolactona nos seis meses
seguintes; 3) suspensdo da espirolactona entre seis e 12
meses de tratamento e manutengao do betabloqueador,
IECA/BRA; 4) reducao gradual até a suspensao do IECA/
BRA ap6s 12 meses e manutencdo do betabloqueador

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(1):e20230020
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nos seis meses seguintes; 5) considerar a suspensao
do betabloqueador além dos 18 meses de tratamento
com documentacao da recuperagao ventricular pelo
ecocardiograma transtoracico e RMC.

Tratamento da IC aguda na CMPP

A assisténcia respiratéria e o dispositivo assisténcia
ventricular devem ser empregados tao logo o diagnéstico
de choque cardiogénico seja confirmado e considerar o
parto cesdrea de emergéncia. O objetivo é restaurar as
condicbes hemodinamicas o mais rapido possivel para evitar
danos irreversiveis materno-fetais. As gestantes devem ser
monitoradas em UTI e atendidas de acordo com protocolo

proposto pela ESC***” como mostra a Figura 5.

Destacam-se as seguintes recomendagdes essenciais: 1)
manutencao da uma saturagao arterial de oxigénio = 95%;
quando necessdrio, ventilagdo ndo invasiva com pressao
expiratéria final positiva de 5-7,5 cmH20; 2) uso de diurético
intravenoso na congestao pulmonar; 3) uso da nitroglicerina
intravenosa em doses a partir de 10-20 até 200 ug / min
quando a pressao sistélica > 110 mmHg; 4) emprego dos
agentes inotrépicos (dobutamina e levosimendana) diante de
baixo débito cardfaco (hipoperfusao, vasoconstrigao, acidose,
insuficiéncia renal, disfungao hepética e comprometimento
do sensério) e congestao pulmonar persistente apesar

da administracdo de vasodilatadores e/ou diuréticos.
Os dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica devem ser
considerados precocemente como terapéutica de resgate de
pacientes que permanecem com instabilidade hemodinamica
e, em muitos casos sao indicados como suportes na transigao
para o implante de dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda (HeartMate) ou transplante cardiaco.*®

Conduta obstétrica na CMPP

De modo geral, a escolha do tipo de parto na CMPP
é de indicacao obstétrica. Nao obstante, o parto cesarea
deva ser considerado em casos graves, instaveis ou choque
cardiogénico. A via vaginal é a preferivel nos casos nao
complicados e que demostram estabilidade clinica e sem
comprometimento fetal. A maioria dos anestesistas preferem
a anestesia geral em razao das variagdes importantes de pré
e pbs-carga consequentes aos tipos de bloqueios (raqui,
peridural ou combinada).*®

A contracepgao em mulheres com CMPP recuperadas ou
nao da fungao ventricular deve ser eficaz, de boa aceitacao e
isenta de riscos tromboembdlicos. Nesse cenario, a prescriao
dos contraceptivos deve ser fundamentada nos critérios
de elegibilidade da Organizagao Mundial da Sadde, que
considera os progestagenos isolados como os mais indicados
para pacientes com CMPP como mostra a Tabela 4.

Cardiomiopatia Periparto - Estratificagao do Risco da IC

IC descompensada/Instabilidade hemodindmica
PAS < 90mmHg; FC > 130/min ou < 45/min; FR > 25/min; Sp02 < 90%;
Lactato > 2,0 mmol/L; SVcO2 < 60%; Alteragdo de nivel de consciéncia;
extremidades frias; oliguria (< 0,5 ml/kg/min)

Confirmacdo diagndstica
ECG; ECO, BNP ouNT-proBNP , RX Torax,Troponina;
Considerar testes adicionais para diagnéstico diferencial
(ex.: RM — sem contraste se durante a gravidez)

IC grave e instabilidade hemodinamica |

._///—\
’

IC sem instabilidade hemodinamica |

!

Otimizar pré-carga: avaliagéo de volemia (volume?
diuréticos?); vasodilatadores se PAS > 110mmHg

/%\

| Gravidez | Puerpério |

k.

Otimizar oxigenagao: suporte de 02 se Sp0O2 < 95% (VNI? VM?) |

Inotrépicos e Vasopressores
(sugestao: levosimendana 0,1 mcg/kg/min por 24h)

| Considerar parto cesarea urgente + anestesia geral |

| Considerar bromocriptina |

Hidralazina, nitrato,
B bloqueador , diurético
(com parciménia), digoxina

IECA/BRA, B bloqueador,
espironolactona, diurético,
considerar ivabradina e
carboximaltose férrica (IV)

|

| Considerar bromocriptina

h 4

| Considerar parto vaginal |—

| Desaconselhar a lactacao |

l

| Considerar suporte circulatério mecanico |

| Considerar Anticoagulagao; CDI: FEVE < 35%

| Transplante | |

| Melhora da FEVE | Terapéutica deve ser avaliada em consultas anuais até no
N&o sim minimo 10 anos mesmo em pacientes apés “melhora” da

Desmame do suporte }—

fungdo do VE

ESC- Study Group of PPCM 2020.

Figura 5 - Cardiomiopatia Periparto — Estratificagdo do Risco da IC. PAS: press&o arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; SpO2: saturagdo de oxigénio; SVc02:
saturacdo venosa central de oxigénio; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; VM: ventilagdo mecénica; CDI: cardiodesfibrilador implantéavel; ECG:
eletrocardiografia; ECO: ecocardiografia, BNP: peptideo natriurético tipo B; NT-proBNP; RM: ressondncia magnética; IV: intravenoso; IC: insuficiéncia cardiaca;
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador de receptor da angiotensina.

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(1):e20230020
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Tabela 4 - Alternativas para anticoncepg¢ao na cardiomiopatia
periparto

Progestagenos isolados Eficacia - falha < 1%
Critérios de elegibilidade OMS - Categoria 1 e 2
Doenca cardiovascular

Pilula (POPs)

Desogestrel 75 pg — Cerazette ® ou Acetato de noretindrona ,35 mg-
Micronor® Indicadas durante a lactagdo

Injetavel trimestral

Acetato de medroxiprogesterona- 150 mg - Depoprovera® Contracep®
Transplante transdérmico

Implanon® - Etonorgestrel 68 mg — 3 anos

Endoceptivo - sistema de liberagao intra-uterino de levonorgestrel
(SIU-LNG)

Mirena® (LNg-OLNg 52 mg/20mcg), ou Kyllena® (19,5 mg) - 5 anos
OMS: Organizagdo Mundial da Saude. Avila et al.®

Gestacao subsequente em pacientes com histéria de CMPP

O esclarecimento sobre as associagoes genotipo-
fenétipo e de possiveis alteragoes epigenéticas implica na
conduta no aconselhamento genético; contudo, estudos
sdo necessarios para entender a influéncia das variantes
identificadas no contexto da CMPP. Admite-se que a funcao
ventricular esquerda seja o fator determinante da evolugéao e
progndstico para “nova” gestacdo em mulheres com histéria
de CMPP#-" A Figura 6 apresenta uma proposta resumida
do aconselhamento reprodutivo no planejamento familiar
de mulheres com CMPP e a estratificagao de risco para uma
“nova” gravidez.

Consideracoes finais

A CMPP é uma doenga pouco comum, mas com
peculiaridades intrigantes. Pontos que devem ser considerados
essenciais sao o diagndstico imediato da doenga, o tratamento
otimizado tao logo quanto possivel e o seguimento rigoroso
a longo prazo na tentativa da preservagdo e recuperagao
cardiaca de uma mulher jovem, outrora saudavel.

Contribuicao dos Autores

Concepgao e desenho da pesquisa; Obtengdo de dados;
Analise e interpretacao dos dados; Redagao do manuscrito;
Revisdo critica do manuscrito quanto ao contetido intelectual
importante: Avila WS, Carvalho RCM.

Potencial conflito de interesse
N&o ha conflito com o presente artigo.

Fontes de financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pods-
graduagao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este artigo nao contém estudos com humanos ou animais
realizados por nenhum dos autores.

Mulheres em idade fértil com IC-CMPP

« Prescricao dos contraceptivos
Critérios de eligibilidade da OMS
« Alta eficacia, aceitagéo e aderéncia

Considerar antes da concepcgao
0 uso de medicagoes teratogénicas
« Testes genéticos (identificar variantes compartilhadas com CMD)

Durante a gestacao - Interdisciplinar

Classe II/Il (OMS): 1 visita mensal

Classe IV visita quinzenal e internagdo se CF IIl/IV

Apés o parto

Classe I/l - 1 visita — até 42 dias e 12 meses ap6s o parto
Classe llI/IV - visita até 42 dias, 3, 6 e 12 meses ap6s o parto

Paciente deseja gravidez Sim

Programacéao da Gravidez

* Classe Funcional (NYHA)

* Eletrocardiograma/Ecocardiograma
« Caracterizar a Cardiomiopatia — CMPP
* Estratificar risco pela mOMS

» Comorbidades (HA, DM, Obesidade)

| Gestacao contraindicada?

/ l sim

i+ Classe funcional (NYHA 1111V)

Disfungéo ventricular (FEVE < 30%) : e i

i+ Disfungdo ventricular residual H Prescrigdo de Contraceptivos
i+ Hipertenséo pulmonar : ou Interrupgéo da Gestagdo
:+ Quadro clinico controlado dependente @

de terapéutica teratogénica)

Modificado: DeFillipis EM Circ Heart Fail, 2021:14

Figura 6 — Planejamento Familiar - Avaliagdo dos Riscos - Gravidez e Contracepcdo. OMS: Organizagdo Mundial da Saude; HA: hipertensédo arterial; DM: diabetes
gestacional; CMD: cardiomiopatia; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; CMPP: Cardiomiopatia periparto; IC: insuficiéncia cardiaca. Defilippis et al.*
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