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Miocardiopatia periparto em gestante jovem do terceiro trimestre: um
relato de caso com desfecho favoravel

Peripartum cardiomyopathy in a young pregnant woman in the third trimester: a case
report with favorable outcome

Miocardiopatia periparto en una joven embarazada en el tercer trimestre: reporte de un
caso con evolucion favorable

Nathalia Pestana Malheiro®*, Vitéria de Barros Carvalho?, Leonora Alves Ribeiro!, Eduardo Migani Teixeira2.

RESUMO

Objetivo: Relatar um caso de Miocardiopatia Periparto em paciente jovem e previamente higida para atentar os
profissionais ao diagnostico precoce desta patologia ainda muito subdiagnosticada. Detalhamento de caso:
Gestante BFS, 23 anos, G3P1A1C1, previamente higida, com idade gestacional de 37 semanas, admitida no Pronto
Socorro da Santa Casa de Franca com queixa de mal estar e sensacéo de pré-sincope, com relatos prévios de
dispneia progressiva, chegando a apresentar dispneia de repouso e ortopneia. Evoluiu com quadro de insuficiéncia
cardiaca (fracao de ejecédo < 29%), choque cardiogénico, edema agudo de pulméo e complicagbes fetais como a
bradicardia fetal. Apds estabilizagdo, foi realizado a resolugdo da gestagdo, tratamento adequado e
acompanhamento cardiolégico no puerpério, recuperando a funcéo do ventriculo esquerdo alguns meses apo6s o
qguadro. Consideragdes finais: Apesar da patologia ser rara, devido sua alta morbimortalidade, deve ser lembrada
como diagnéstico diferencial em gestante com sintomas como dispneia, comum também em uma evolug¢édo normal
de gestacao.

Palavras-chave: Gestante, Cardiomiopatia periparto, Insuficiéncia cardiaca.

ABSTRACT

Objective: To report a case of Peripartum Cardiomyopathy in a young and previously healthy patient to assist
professionals in early diagnosis of this pathology, still very underdiagnosed. Detail of the case: Pregnant woman
BFS, 23 years old, G3P1A1C1, previously healthy, with a gestational age of 37 weeks, was admitted to the
Emergency Room of Santa Casa de Franca with a complaint of malaise and a feeling of pre-syncope, with previous
reports of progressive dyspnea, even presenting dyspnea at rest and orthopnea. She developed heart failure
(ejection fraction <29%), cardiogenic shock, acute lung edema and fetal complications such as fetal bradycardia.
After stabilization, resolution of pregnancy, adequate treatment and cardiological follow-up in the puerperium was
performed, recovering left ventricular function a few months after the condition. Final considerations: Although the
pathology is rare, due to its high morbidity and mortality, it must be remembered as a differential diagnosis in
pregnant women with symptoms such as dyspnea, also common in a normal evolution of pregnancy.

Keywords: Pregnant, Peripartum cardiomyopathy, Heart failure.

RESUMEN

Objetivo: Comunicar un caso de Miocardiopatia Periparto en un paciente joven y previamente sano para ayudar a
los profesionales en el diagnéstico precoz de esta patologia, aun muy infradiagnosticada. Detalle del caso:
Embarazada BFS, 23 afios, G3P1A1C1, previamente sana, con edad gestacional de 37 semanas, ingresada en
Urgencias de Santa Casa de Franca con consulta de malestar y sensacion de presincope, con antecedentes
reportes de disnea progresiva, incluso presentando disnea en reposo y ortopnea. La paciente evoluciond con
insuficiencia cardiaca (fraccion de eyeccidn <29%), shock cardiogénico, edema agudo de pulmén y complicaciones
fetales como bradicardia fetal. Luego de la estabilizacion, se realiz6 la resolucién del embarazo, el tratamiento
adecuado y el seguimiento cardiolégico en el puerperio, recuperando la funcién del ventriculo izquierdo a los pocos
meses de la afeccion. Consideraciones finales: Aunque la patologia es rara, por su alta morbimortalidad, debe
recordarse como diagnostico diferencial en gestantes con sintomas como la disnea, que también es comudn en una
evolucién normal del embarazo.

Palabras clave: Gestante, Cardiomiopatia periparto, Insuficiencia cardiaca.
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INTRODUCAO

A miocardiopatia € definida como doenca do miocardio associada a disfungdo cardiaca. Quando
associadas ao final da gestacdo ou principalmente ao puerpério, sdo chamadas de miocardiopatia periparto
(MCP). E uma condig&o rara, incidindo em 1/3000-4000 partos e sua etiologia é desconhecida mas parece
estar relacionada a interacao fisiologica da gestagdo e do puerpério com fatores inflamatorios, infecciosos,
genéticos, hormonais e metabdlicos (SIMOES M, et al., 2015; MOIOLI M, et al., 2010; SLIWA K, et al., 2010;
PYATT J e DUBEY G, 2011).

Em relacdo aos fatores de risco estdo relacionados a idade materna avancada, multiparidade,
melanodermia, gestacdo mudltipla, pré-eclampsia e hipertensdo gestacional, alto consumo de sédio e baixo
nivel sécio-econdémico. A mortalidade pode chegar a 50% tendo como principais causas o tromboembolismo,
insuficiéncia cardiaca (IC) grave e arritmias. E entre os fatores prognésticos para uma boa evolucdo do caso
estdo o diagnostico e conduta precoces (AVILA W, et al., 2002; RACHED H, et al., 1998; ROMBALDI A, et
al., 2005; DEMAKIS J e RAHIMTOOLA S, 1971).

Os sinais e sintomas sdo de uma IC que se iniciam no Ultimo trimestre ou primeiros 6 meses pés-parto,
com dispneia, dispneia paroxistica noturna, tosse e hemoptise. Outros ainda podem se confundir aos da
gestacd@o normal como astenia, desconforto respiratdrio e abdominal. Deve-se afastar doenca cardiaca prévia,
abuso de drogas, diabetes gestacional, sindromes hipertensivas da gestacéo, tireotoxicose, endocardite e
edema pulmonar nao cardiogénico (DEMAKIS J e RAHIMTOOLA S, 1971; PATTA C e NUNES R, 2012;
LEONARD R, et al., 1992).

Os critérios para diagndstico de MCP sado: Desenvolvimento de IC congestiva no Ultimo més de gestacao
ou até 5 meses apoés o parto, auséncia de outra causa identificivel para a IC, auséncia de cardiopatia até 1
més antes da gestacdo e disfuncéo ventricular esquerda pelos critérios ecocardiograficos classicos, como
fracdo de encurtamento ou fracdo de ejecdo (FE) diminuida (< 45%) (OLIVEIRA FM, et al., 2012; TEDOLDI
C, 2009; PINTO C, et al., 2007).

Durante a investigacao diagnostica o tragado do eletrocardiograma (ECG) pode incluir taquicardia sinusal,
fibrilagdo atrial, anormalidades inespecificas do segmento ST-T, baixa voltagem, hipertrofia ventricular
esquerda. Ondas Q podem estar presentes. Os intervalos PR e QT podem estar prolongados (HOMANS DC,
1985; RESENDE B, et al., 2009).

Para auxiliar na elucidac@o diagnostica a radiografia de térax pode demonstrar sinais de cardiomegalia,
com aumento do indice cardio-toracico (ICT), edema intersticial, derrame pleural e congestdo pulmonar. O
ecocardiograma (ECO) bidimensional demonstra aumento ventricular esquerdo com diminui¢cdo da funcao
ventricular com auséncia de hipertrofia, aumento do atrio esquerdo, regurgitacdo mitral e tricispide e derrame
pericardico pequeno. A cineangiocoronariografia pode ser executada se a paciente apresenta fatores de risco
para doenca arterial coronariana, a qual pode ser realizada no pré-parto (OLIVEIRA FM, et al., 2012;
HOMANS DC, 1985; CENAC A, et al., 1992).

O tratamento € o mesmo da IC, no qual abrange medidas nao farmacolégicas como a mudanca de estilo
de vida, incluindo habitos alimentares saudaveis e restricao de sal. Entre as medidas farmacologicas esta a
administracdo de betabloqueadores, digoxina e outros agentes inotropicos, dopamina e dobutamina e
diurético (ROMBALDI A, et al., 2005; RESENDE B, et al., 2009; PEARSON G, et al., 2000; RICKENBACHER
P, et al., 1994).

Ainda, o inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) faz parte dos medicamentos modificadores
da doenga, os quais inibem remodelamento cardiaco, é contraindicado nas gestantes, pois é prejudicial ao
feto. Porém, apos o parto sera a medicagdo mais importante. O uso de anticoagulantes esta indicado diante
de disfuncgéo ventricular esquerda grave, trombo no ventriculo esquerdo, ou histéria de embolizagdo. Quando
o tratamento medicamentoso € ineficiente, o baldo intra-adrtico e o transplante cardiaco sao realizados como
Ultima opcdo (ROMBALDI A, et al., 2005; RESENDE B, et al., 2009; PEARSON G, et al.,, 2000;
RICKENBACHER P, et al., 1994).
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Apesar dessa patologia ser rara, sua importancia se da na alta taxa de morbimortalidade, causados pela
IC, tais como fendmenos tromboembdlicos, arritmias, choque séptico e insuficiéncia hepatica e faléncia
multipla de érgéos. O planejamento familiar € fundamental, porque as pacientes que normalizaram a fungao
ventricular podem apresentar recidiva da doenca em gestacédo subsequentes (PATTA C e NUNES R, 2012;
RESENDE B, et al., 2009).

O objetivo principal deste relato é atentar os profissionais de salde quanto a gravidade, os desfechos
desfavoraveis e a importancia do diagndstico precoce na conducdo de gestantes e puérperas com sinais e
sintomas cardiorrespiratérios, diferenciando-os de uma gestacao fisioldgica.

DETALHAMENTO DE CASO

O relato a seguir foi consentido pela paciente para ser publicado, sendo assinado um Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), garantindo que seu caso tem o objetivo de colaborar com fins
cientificos e que ndo sera exposto sua identificacdo ou qualquer dado pessoal.

Gestante B. F. S, 23 anos, G3P1A1C1, do lar, branca, previamente higida, em acompanhamento de pré-
natal ambulatorial, com idade gestacional (IG) de 37 semanas pela data da Ultima menstruagéo, foi admitida
no Pronto Atendimento da Santa Casa de Franca-SP (SCF) com queixa de dor tipo contra¢des esporadicas,
associadas a mal-estar e sensacao de pré sincope. Relatou ainda que ha 1 més iniciou dispneia de esforco
progressivo, evoluindo até dispneia de repouso e ortopneia, associado a leve precordialgia. Referia boa
movimentacao fetal e negava perda de liquido e sangramento. De antecedentes pessoais relatou histéria de
Epilepsia em uso de Lamotrigina 50 mg 8/8h. Solicitado cardiotocografia que mostrou feto ativo, prescrito
sintomaticos e deixada em observagéo por 1 hora.

Na reavaliacdo a paciente queixava-se de dorméncias e suspeitando de uma aura epiléptica, foi
administrado Fenobarbital EV e enquanto corria a medicacdo paciente evoluiu com piora do quadro,
acompanhada de hipotensédo grave (pressao arterial (PA) 50x30 mmHg), desconforto respiratério com queda
da saturacdo de oxigénio e sensac¢do de sufocamento, seguida de sincope. Foi iniciado expanséo volémica,
sem resposta, a PA tornou-se inaudivel, sendo administrado Noradrenalina EV lentamente, e com auséncia
de resposta, foi optado por iniciar anti-histaminico suspeitando de Anafilaxia e em alguns minutos houve
melhora da PA, porém a gestante apresentou taquicardia supraventricular sustentada, sendo medicada com
Adenosina, revertendo a taquicardia.

Apds esse evento, paciente apresentou Bradicardia Fetal, sendo encaminhada ao Centro Obstétrico,
consciente e orientada, com queixa de precordialgia apds as medicacdes. Realizado ECG que mostrou

taquicardia sinusal, eixo a direita, infra desnivelamento de segmento ST em V3,V4,V5V6. Manteve
hipotensao e precordialgia, sendo realizado reposi¢éo hidrica com melhora da vitalidade fetal.

Devido a gravidade do caso, no dia seguinte, paciente foi transferida para Hospital do Coracgao, em unidade
coronariana, encontrando-se dispneica, em franco edema agudo de pulméo e hipotensa. Foi iniciado
ventilacdo ndo invasiva com 2L O2 em cateter nasal, diurético e drogas vasoativas, com melhora da
instabilidade hemodindmica e da dispneia. Realizado ECO a beira do leito, evidenciando reducé&o da fragédo
de ejecdo (FE) < 29%, hipocinésia difusa de ventriculo esquerdo (VE) de grau importante, insuficiéncia
miocardica de grau discreto.

Ao exame fisico apresentava bulhas arritmicas, hiperfoneticas com presenca de terceira bulha, sem
sopros. Respiracao espontanea com frequéncia respiratéria (FR) 20 irpm, SatO2 96%, murmdurio vesicular
presente bilateralmente e reduzido bibasal, auséncia de crepitacdes. Além disso, apresentava picos de
hiperglicemia. Ao exame obstétrico havia boa movimentacao fetal e batimentos cardiacos fetais dentro da
normalidade, sem perdas vaginais.

ApOs estabilizagdo, paciente retornou a SCF sendo programada a resolugcdo da gestagdo para o dia
seguinte, devido a gravidade do caso e boa vitalidade fetal. Procedimento sem intercorréncias, sendo
realizado parto cesareo com IG 37 semanas e 2 dias com laqueadura tubarea por riscos de futuras gestagoes.
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Ap6s o procedimento puérpera foi conduzida ao Centro de Terapia Intensiva para estabilizacdo, a qual
evoluiu bem, realizando desmame gradual das drogas vasoativas. Entéo, foi solicitado avaliacéo cardioldgica,
sendo prescrito Furosemida 40mg, Espironolactona 25 mg, Carvedilol 6,25mg, Enalapril 10 mg, ajustadas as
doses até a alta.

Paciente recebeu alta hospitalar no décimo primeiro dia de internagdo, assintomatica e ECG normal.
Devido quadro MCP grave foi encaminhada ao Ambulatério de Cardiologia. Com relagdo ao seguimento,
alguns meses ap6s ao quadro, novo ECO sem alteragdes, com FE de 52%.

DISCUSSAO

A MCP apresenta como fatores de risco a idade materna avancada, multiparidade, raca negra,
gemelaridade, uso de cocaina, beta-agonistas por mais de 4 semanas, histéria de doenca hipertensiva da
gestacdo e antecedente de miocardite. Em contrapartida, este relato descreve uma gestante jovem, sem
comorbidades cardiovasculares previas ou vicios, branca e em gestacao Unica, tornando-o atipico (SANTOS
SM, et al., 2012).

A doenca é um desafio diagnéstico, que acaba sendo muitas vezes tardio ou Subdiagnosticado, pois seus
sintomas assemelham-se ao de uma evolu¢éo de gestacdo normal. Entre eles estdo edema de membros
inferiores, fadiga, dispneia. O diagndstico precoce € importante para se evitar complica¢cdes do quadro, como
insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico, arritmias cardiacas e tromboembolismo. Por se tratar de um
diagnéstico dificil, a gestante em questédo apresentou uma MCP com as seguintes complicagbes maternas:
Insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e a arritmia cardiaca (taquicardia supraventricular diagnosticada
pelo ECG). Além disso, o sofrimento fetal, pode estar presente como uma das complicagdes, que no caso em
guestao foi demonstrado pela bradicardia ao exame obstétrico (OLIVEIRA FM, et al, 2012; SLIWA F, et al.,
2006; DAVIS M, et al., 2019; BORDIGNON S, 2007).

O diagnoéstico diferencial é importante, principalmente com IC prévia latente, que pelas alteracbes
hemodindmicas fisiolégicas da gestagdo, descompensa, ou com tromboembolismo pulmonar, a pré-
eclampsia, infarto agudo do miocérdio e miocardite infecciosa. Neste caso, poderia deixar ddvidas quanto ao
diagnostico de uma IC prévia latente, entretanto a mesma apresentou melhora da FE alguns meses apés o
parto, reforcando a hipétese diagndstica de MCP (OLIVEIRA FM, et al., 2012; NAPOLI IN, et al., 2018).

O quadro é mais comum no pés-parto, sendo também mais seguro seu tratamento nesse periodo, ja que
na gestacdo algumas medicacdes para o tratamento da doencga sdo contraindicadas, como os IECA,
sacubitril/valsartana, Ivabradina, novos anticoagulantes e Espironolactona. Ainda, deve-se ajustar as
medicacbes apdés o parto, se a puérpera estiver amamentando, onde sdo contraindicados os BRA,
sacubitril/valsartana, Ivabradina e novos anticoagulantes. A terapéutica principal deve ser mantida de 12 a 24
meses, com as seguintes drogas: betabloqueadores, IECA/BRA e Espironolactona (DAVIS M, et al., 2019).

Para essa gestante, foi optado por realizacdo de cesarea com laqueadura tubéria. Sabe-se que a via de
parto é decidida de acordo com a gravidade do caso. Em pacientes estaveis, o parto vaginal é indicado, pois
complicag6es como embolia pulmonar, endometrite ou edema séo mais comuns em parto cesareo. Para isso,
€ necessaria monitorizagdo hemodinamica de mée/feto e controle da dor para evitar sobrecarga cardiaca
materna. Se instaveis, a melhor opcao é a cesariana (BORDIGNON S, 2007).

A anestesia realizada para o parto cesarea poderia levar a piora do quadro, visto que complicacdes
cardiovasculares estdo descritas neste ato. Além disso, a prépria cirurgia causa aumento da resposta
inflamatéria, a qual poderia desencadear desestabilizacdo do quadro prévio da paciente, com piora da
congestdo pulmonar e edema. O que ndo ocorreu, visto que apds a resolucdo da gestagdo, paciente
permaneceu estavel hemodinamicamente e pode ser tratada com medicacdes mais efetivas para o quadro,
como o IECA ja citado (SANTOS SM, et al., 2012).

O planejamento familiar € essencial nesses casos, pois existe o risco de novas descompensacdes em
gestacOes futuras. A contracepcgdo entdo, deve ser discutida, podendo considerar métodos de longa acéo,
como dispositivos intrauterinos (DIU) ou até mesmo métodos irreversiveis, se o comprometimento da funcéo
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ventricular for grave. O método de escolha para esta paciente foi a laqueadura tubaria, devido a gravidade do
guadro apresentado. A mesma foi orientada sobre os riscos de uma nova gestacao e manifestou o desejo
sobre tal ato (BORDIGNON S, 2007).

Segundo a Lei do planejamento familiar, Lei n® 9.263/96, a esterilizagao cirdrgica feminina é permitida
apenas quando a mulher apresenta mais que 25 anos ou mais que 2 filhos vivos, a realizagdo do ato cirdrgico
e 0 manifesto da paciente necessita de um intervalo de 60 dias. Entretanto, isso é excec¢éo se houver doenga
materna grave, pelo risco de um novo ato cirlrgico e descompensacgdo cardiovascular (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO PARANA, 2018).

Em relacdo ao prognostico da doenca, a funcdo ventricular e a area cardiaca se encontram normais em
50% dos casos apos um periodo de 6 a 12 meses, podemos verificar isso na paciente descrita, visto que
inicialmente a FE<29% e progrediu para FE 52% apés alguns meses (FILHO FMA e SILVA TT, 1999).

Em suma, este relato apresenta uma gestante jovem e previamente higida que evoluiu para um quadro
grave com inimeras complicacdes maternas e fetais que se ndo fosse identificado a tempo, poderia levar a
evolucéo clinica desfavoravel. Portanto, apesar da Miocardiopatia Periparto ser uma patologia rara, seu
diagnéstico precoce é imprescindivel para reduzir as taxas de morbimortalidade no pais e para isso, é
necessario estar atentos aos sinais e sintomas cardiorrespiratérios de todas as gestantes no
acompanhamento do pré-natal.
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