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RESUMO

A cardiomiopatia hipertrofica hereditaria compreende o grupo das cardiopatias, as quais
respondem pela primeira causa de morte materna ndo obstétrica. Neste relato de caso,
aborda-se as principais repercussdes materno-fetal da referida patologia na gravidez e o
manejo anestésico em relagcdo ao quadro clinico da gestante.
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ABSTRACT

Hereditary hypertrophic cardiomyopathy comprises the group of heart diseases, which
are the leading cause of non-obstetric maternal death. In this case report, the main
maternal-fetal repercussions of the aforementioned pathology during pregnancy and
anesthetic management in relation to the clinical condition of the pregnant woman are
addressed.
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Introducio

Nos paises ocidentais, a existéncia de doenca cardiovascular (DCV) prévia em

gestantes € responsavel por complicar entre 1 e 4% das gestacdes, e das DCV as
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cardiopatias sdo a principal causa ndo obstétrica (obstétrica indireta) de morte materna e

puerperal. No Brasil, a cardiopatia aparece como primeira causa de morte obstétrica
indireta ¢ quando elencadas junto a todas as causas de Obito obstétrico ocupa a quarta
posicdo, atrds dos casos de Obito obstétrico direto, que sdo aqueles decorrentes de

. - . .1
comphcag:oes gestacmnals .

As cardiopatias podem ser congénitas ou adquiridas. Estudo internacional
realizado em gestantes de centros canadenses demonstrou que as cardiopatias
congénitas representam 80% dos casos diagnosticados, enquanto estudo brasileiro
realizado pelo Instituto do Coragdo (InCor) mostrou que 55% dos casos de cardiopatia

A (e 23
nas gestantes deveu-se a ocorréncia de febre reumatica™.

Entre as cardiopatias, a cardiomiopatia ¢ definida por um conjunto heterogéneo
de patologias do musculo cardiaco que alteram as fun¢des mecanicas e elétricas do
coragdo. Por se tratar de doenca crdnica, suas principais complicacdes sao a dilatagao
ventricular e a hipertrofia miocardica, resultando em insuficiéncia cardiaca progressiva

. . . . . 1o, 4
associada a incapacidade fisica e alto risco de morte subita™”.

Destaca-se no grupo das cardiomiopatias congénitas, a miocardiopatia
hipertrofica familiar, também denominada de hipertrofia septal assimétrica ou
cardiomiopatia hipertrofica hereditaria, a qual se trata de patologia autossOmica
dominante em que mutagdes nos genes que codificam os sarcOmeros ocasionam a
hipertrofia da musculatura do ventriculo esquerdo. Assim, apresenta variados padrdes
resultantes em diferentes manifestagdes clinicas, conforme o local e a extensdo da

hipertrofia®’.

Sabe-se que a gestacdo provoca mudancas fisioldgicas imprescindiveis a sua
manuten¢do e em virtude dessas alteragdes, o aparelho cardiovascular repercute as
modificagdes aumentando o volume sanguineo, a frequéncia e o débito cardiaco.
Consequentemente, ocorre sobrecarga hemodindmica que pode revelar doengas
cardiacas ndo diagnosticadas ou agravar uma patologia conhecida. Portanto,
compreender as modificagdes fisioldgicas da gestacao e suas repercussdes nas gestantes
portadoras de cardiomiopatias ¢ fundamental para adequada assisténcia ao periodo

gravidico-puerperal®’. Este artigo, relata a experiencia da anestesiologia em um parto
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cesareo em paciente portadora de cardiomiopatia hipertrofica hereditaria com obstrugao

hemodinamica.

Relato de caso

Paciente feminino, 28 anos, em acompanhamento nos ambulatdrios de pré-natal de alto
risco e cardiologia, G3P1Al, peso 80 kg, altura 1,7m ¢ IMC 27,68 kg/m*. Nega
historico de tabagismo, etilismo, alergias e trabalha como técnica de enfermagem.
Possui diagnostico de cardiomiopatia congénita, sem outras comorbidades associadas e
faz uso das seguintes medicagdes: metoprolol 200 mg/dia, furosemida 60 mg/dia,
sertralina 50 mg/dia e sulfato ferroso 40 mg/dia. Aos exames, ecocardiograma
transtoracico evidencia cardiomiopatia hipertréfica assimétrica (predominio do septo
interventricular) e obstrutiva do ventriculo esquerdo, com fungdo sistdlica preservada
em repouso; disfuncao diastdlica tipo I — padrao pseudoanormal de relaxamento do
ventriculo esquerdo; ventriculo direito com funcionalidade normal; dilatagao importante
de atrio esquerdo; insuficiéncias valvares mitral e tricuspide discretas; e o Holter 24
horas descreve: ritmo sinusal, regular, sem alteracdes do automatismo e condug¢do
atrioventricular e interventricular normais; presenca de arritmia extra sistolica
supraventricular isolada e pareada rara; taquicardia atrial paroxistica ndo sustentada;
arritmia extra sistolica ventricular polimorfica isolada, pareada rara. Devido a patologia
de base, as equipes da obstetricia e cardiologia consentem pela interrupcao da gestagao
por cesariana a partir das 32 semanas de idade gestacional. Admitida a internacdo
hospitalar com 32 semanas e 2 dias, ao exame fisico: pressdo arterial (PA) 100 x 65
mmHg, frequéncia cardiaca (FC) 80 batimentos por minuto (BPM) e frequéncia
respiratoria (FR) 22 incursdes respiratorias por minuto (IRMP); bom estado geral,
hidratada e hipocorada 1+/4+; aparelho cardiovascular - ritmo cardiaco regular em 2
tempos, bulhas hiperfonéticas e sopro holossistolico 5+/6+, com irradiacdo para ambas
as carotidas e dorso; Malampati II e ASA III. Apos verificacdo da funcionalidade dos
equipamentos e estacdo anestésica na sala operatéria, a paciente ¢ encaminhada ao
centro obstétrico, realizada vendclise com catéter 18G, monitorizada (pressdo arterial

invasiva, oximetria de pulso, eletrocardiografia continua e quantificacdo da diurese
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através de sonda vesical de demora). Optado pela realizagdo de anestesia geral, a

inducgdo anestésica foi realizada com fentanil 500 mcg, lidocaina 80 mg, etomidato 20
mg e succinilcolina 100 mg; intubagdo orotraqueal realizada através de laringoscopia
direta, utilizado tubo 7,5, sem intercorréncias; manuten¢ao com sevoflurano a 3% -
concentragdo alveolar minima (CAM) 0,9; sob ventilagdo controlada a volume, fluxo de
oxigénio 500 mL/min, ar comprimido 50%, PEEP 8§ cmH2O e frequéncia respiratoria 12
IRPM. O tempo cirtrgico totalizou cinquenta e quatro minutos € a paciente manteve a
estabilidade hemodinamica sem necessitar do uso de drogas vasoativas (DVA) durante o
intraoperatorio; registrados os seguintes parametros: pressao arterial sistélica (PAS) e
pressdo arterial diastdlica (PAD) variando entre 115-135 / 70-95 mmHg,
respectivamente, FC minima 65 BPM e maxima 85 BPM e saturagdo de oxigénio
(Sp0O2) 99%. Ao término do procedimento, extubada, em respiragdo espontdnea com
suplementagdo de oxigénio via cateter nasal, sem queixas; encaminhada a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), onde permaneceu por dois dias sob observa¢do, sem
intercorréncias. Apos alta da UTI, permaneceu por trés dias na enfermaria, recebendo

alta hospitalar e orientada a manter o acompanhamento cardioldégico ambulatorialmente.

Discussao

Em relagdao a cardiomiopatia hipertrofica, a hipotese diagnostica surge em
triagens familiares, ao exame fisico ou ante alteragdes eletrocardiograficas, entretanto,
para o diagndstico, o achado ecocardiografico inexplicavel de hipertrofia miocardica -
espessamento do ventriculo esquerdo maior que 2 desvios-padrdo para a idade - e a

avaliagdo do holter 24 horas, confirmam a suspeita clinica'®'""'>"3,

A cardiomiopatia hipertrofica geralmente se apresenta de forma assintomatica ou
oligossintomatica. No que se refere aos sintomas, o portador da cardiomiopatia
hipertrofica queixa-se de dispneia, fadiga, dor toréacica tipica ou atipica, palpitagdo, pré-
sincope ou sincope, principalmente se associado a esforgo fisico. Além disso, o paciente
pode apresentar obstrucdo dindmica da via de saida do ventriculo esquerdo (geragdo de
gradiente subaortico), disfuncdo diastdlica, isquemia miocardica, insuficiéncia mitral e

1.+, 26,1314
morte subita>®!>14,
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Estudos demonstram que gestantes com diagnostico de miocardiopatia

hipertrofica apresentam prognostico materno-fetal favoravel, mas com aumento da
morbimortalidade. As gestantes podem evoluir para arritmias, a exemplo taquicardia
ventricular sustentada e refrataria e fibrilacao atrial com instabilidade hemodinamica, as
quais associam-se a sofrimento fetal. O nascituro, ainda, apresenta maior incidéncia de
crescimento intrauterino restrito, prematuridade, baixo peso ao nascer, insuficiéncia

cardiaca fetal e alto risco de heranca genética das cardiomiopatias hereditarias '>'>'.

Atualmente, a via de parto em pacientes com miocardiopatia hipertréfica € de
indicacdo obstétrica, a depender da avaliacdo global da paciente e gravidade da
patologia, podendo o parto ser por via vaginal com realizacdo de bloqueios analgésicos
do neuroeixo, ou cesarea, sendo preferivel a realizacio de anestesia geral'*. Os objetivos
que o anestesista deve ter em mente durante a anestesia sdo: controle da frequéncia
cardiaca, manter ou diminuir a contratilidade do miocardio, manter a pré-carga e a pOs-

. . ~ . s . ~ cor s 15,16
carga e evitar a hipotensao arterial secundaria a vasodilatagao periférica ™.

Para a realizacdo da anestesia geral, recomenda-se o uso de drogas de acao
rapida e meia-vida curta, pois facilitam o manejo das doses. Por conseguinte, propiciam
a estabilidade hemodindmica materna, evitando variagdes subitas de pressdo arterial e
frequéncia cardiaca, além de atenuar respostas simpaticas a laringoscopia. De tal modo,
farmacos opioides como ramifentanil e fentanil sdo tuteis a analgesia, para a hipnose o
uso de etomidato e midazolam ¢ mais pertinente do que o propofol. O uso da lidocaina
apresenta utilidade no controle da frequéncia cardiaca e dos reflexos simpaticos. Para a
manuten¢do da anestesia geral, deve-se atentar ao possivel efeito inotrépico negativo

, . . , . ey . o 15. 1
dos anestésicos inalatorios somado aos utilizados na indugio * '** '

No pods-parto, ¢ fundamental a monitorizagao intensiva da paciente, posto que a
readaptacdo fisiologica imediata transfere o volume destinado a circulacdo placentaria
para o sistema circulatdrio materno, que pode acarretar em sobrecarga hemodinamica e
resultar em insuficiéncia cardiaca aguda, edema pulmonar agudo, arritmias instaveis e
choque cardiogénico. Por isso, essas pacientes devem permanecem entre 24 a 48h em

UTI, mesmo que estaveis’.
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Conclusao

A cardiomiopatia hipertréfica é uma patologia pouco frequente, contudo, de
relevancia clinica em pacientes gestantes por se tratar da principal causa nao obstétrica
de obito materno. Tal patologia pode ser diagnosticada durante a gestacdo em virtude
das modificagdes especificas da gravidez, apresentando entdo, as alteracdes no exame
fisico e/ou sintomas. Assim, o entendimento sobre a fisiopatologia, quadro clinico,
diagnéstico e conduta obstétrica nos casos de cardiopatias, por parte do anestesiologista,

¢ indispensavel para a melhor assisténcia ao bindmio materno-fetal.
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