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RESUMO

Anestesia para Salpingectomia Parcial Bilateral em Paciente com
Miocardiopatia Hipertrofica Idiopética. Relato de um Caso e Revisdo
da Literatura.*

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A miocardiopatia hipertrofica € uma
doencga cardiaca rara, com transmissao autossOmica dominante e
gue se caracteriza pela hipertrofia do septo ventricular e pelas anor-
malidades da valva mitral.

RELATO DO CASO: Paciente secundipara, de 25 anos, com diag-
néstico de miocardiopatia hipertréfica ha quatro anos e antecedente
de asma leve intermitente controlada com inalag6es esporadicas de
corticosteroides. Apresentava sopro holossistélico IV/VI plurifocal
e importante escoliose, com o0s espagos intervertebrais palpaveis.
Acusou palpitages esporadicas durante toda a gravidez e recebia
medicagdo de 100 mg de atenolol por dia. Apresentava hemograma,
creatinina e eletrolitos dentro dos limites normais, ecocardiograma
com miocardiopatia hipertrofica de predominio septal, com fracéo de
ejecdo sistdlica de 0,76%. A paciente entrou em trabalho de parto
de rapida evolucdo e nasceu crianga viva, do sexo feminino, com
APGAR 9/9 sem complicag6es maternas nem fetais. Foi realizada a
programagdo para a realizagdo de salpingectomia parcial bilateral.
Em consulta, a paciente negou-se a receber anestesia para o proce-
dimento. A técnica anestésica de elei¢éo foi a regional combinada. O
procedimento cirdrgico durou 20 minutos e as mudancas de pressédo
arterial junto com a frequéncia cardiaca foram 10% menores que as
dos valores iniciais, sem complicagdes hemodinamicas nem cirargi-
cas imediatas.

CONCLUSOES: A mortalidade absoluta materna com miocardiopatia
hipertréfica (MH) & muito baixa e costuma aparecer em mulheres com
fatores de alto risco. Ndo ha evidéncias de que a anestesia regional
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aumente o risco em mulheres com MH quando é utilizada para o
parto vaginal. Tanto a anestesia geral como a regional foram utiliza-
das com sucesso e sem complicacdes em cesarianas de parturientes
com MH.

Unitermos: CIRURGIA, Ginecoldgica: salpingectomia puerperal; DO-
ENCAS, Cardiaca: miocardiopatia hipertréfica; TECNICAS ANESTE-
SICAS, Regional: combinada peridural subaracndidea.

SUMMARY

Anesthesia for Partial Bilateral Salpingectomy in a Patient with Idio-
pathic Hypertrophic Cardiomyopathy. Case Report and Review of the
Literature.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hypertrophic cardiomyopa-
thy is a rare, autosomal dominant cardiac disorder characterized by
hypertrophy of the interventricular septum and mitral valve abnorma-
lities.

CASE REPORT: A 25-year old female, second gestation, with a diag-
nosis of hypertrophic cardiomyopathy for four years and history of
mild intermittent asthma controlled with sporadical use of corticoste-
roids. On physical exam, the patient had a IV/VI systolic and plurifocal
heart murmur and accentuated scoliosis with palpable intervertebral
spaces. She complained of occasional palpitations during pregnancy,
and was treated with 100 mg of atenolol a day. Complete blood count,
creatinine, and electrolytes were within normal limits; echocardiogram
showed hypertrophic cardiomyopathy predominantly septal and ejec-
tion fraction of 0.76%. The patient underwent emergency labor gi-
ving birth to a live female fetus, Apgar 9/9, without maternal and fetal
hemodynamic complications. The patient was scheduled for bilateral
partial salpingectomy. During the interview, the patient refused gene-
ral anesthesia for the procedure. A decision was made for combined
regional blockade. The surgical procedure lasted 20 minutes during
which changes in blood pressure and heart rate were up to 10% lo-
wer than baseline levels without immediate hemodynamic or surgical
complications.

CONCLUSIONS: Absolute maternal mortality in hypertrophic cardio-
myopathy (HC) is very low and it is usually seen in patients with high
risk factors. Evidence does not show an increased risk of regional
blocks in females with HC when it is used for vaginal delivery. Both
general anesthesia and regional blocks were successfully used wi-
thout complication for cesarean sections in patients with HC.

Keywords: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: combined epi-
dural subarachnoid; DISEASES, Cardiac: hypertrophic cardiomyopa-
thy; SURGERY, Gynecological: puerperal salpingectomy.
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ANESTESIA PARA SALPINGECTOMIA PARCIAL BILATERAL EM PACIENTE COM MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA IDIOPATICA.
RELATO DE UM CASO E REVISAO DA LITERATURA

INTRODUCAO

A miocardiopatia hipertrofica (MH) € uma doenga ou disfun-
¢do genética cardiaca de transmissdo autossémica domi-
nante, causada por mutacdes em pelo menos um de cada
12 genes sarcoméricos e nao sarcomeéricos, além de ser co-
nhecida como uma das causas de morte cardiaca subita em
pacientes jovens.! Possui prevaléncia de 0,2% (1:500)2 na
populagdo adulta em geral, e por isso é légico imaginar que
individuos com essa doenga recebam cuidados anestésicos
e pré-operatorios ao menos uma vez. Por esse motivo, 0s
anestesiologistas devem estar preparados para antecipar as
mudancgas hemodindmicas e a instabilidade cardiovascular
que tais pacientes possam apresentar.

A fisiopatologia da miocardiopatia hipertréfica € complexa e,
mesmo com as pesquisas indicando que a mortalidade ma-
terna absoluta em mulheres gravidas e puérperas com essa
doenca é muito baixa,® é preciso levar em conta todas as
mudangas hemodinamicas inerentes a gravidez quando se
atende essas pacientes.

Este é um caso de paciente portadora de MH em que ap6s
ter tido um parto vaginal sem complicacdes foi realizada sal-
pingectomia parcial bilateral, com anestesia peridural-espinal,
combinada com a técnica anestésica utilizada.

RELATO DO CASO

Paciente secundipara, 25 anos de idade, com diagnéstico de
miocardiopatia hipertréfica ha quatro anos. Na entrevista, a
paciente relatou palpitagcdes esporadicas durante toda a gra-
videz e informou estar sendo medicada com 100 mg de ate-
nolol por dia. Possuia antecedente de um parto vaginal dois
anos antes sem complicagdes. Também tinha antecedente
de asma leve intermitente controlada com inalacdes espora-
dicas de corticosteroides.

No exame fisico, detectou-se que era paciente de linhagem
negroide, com 1,63 m de altura e 60 kg. Além de apresentar
sopro holossistélico IV/VI plurifocal, a paciente apresenta-
va escoliose severa, mas com espacgos intervertebrais pal-
paveis.

Nos exames realizados, apresentava hemograma, creatinina
e eletrdlitos dentro dos limites normais e ecocardiograma que
refletia uma miocardiopatia hipertréfica de predominio septal
com fragdo de ejecéo sistolica de 76%.

A paciente entrou em trabalho de parto de rapida evolugéo e
nasceu crianga viva, do sexo feminino, com APGAR 9/9 sem
complica¢bes maternas nem fetais. A paciente foi hospitali-
zada na sala de Patologia Obstétrica e foi programada para
a realizacdo de uma salpingectomia parcial bilateral. Foi en-
trevistada e disse que se encontrava tranquila e cooperando,
mas que nao gostaria de receber anestesia geral para o pro-
cedimento. Ela recebeu as explicagfes sobre as vantagens e
desvantagens da anestesia regional e sobre a possibilidade
iminente de que pudesse receber anestesia geral, mas se re-
cusou completamente a anestesia geral, dizendo que, se lhe
fosse aplicada, cancelaria o procedimento operatério.
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Ap0s oito horas de jejum, a paciente recebeu 10 mg IV de
metoclopramida e 50 mg IV de ranitidina, 30 minutos antes
do procedimento operatério. Procedeu-se a monitorizacéo da
presséo arterial, oximetria de pulso e eletrocardiografia. Apds
colocar a paciente sentada, o espaco epidural foi acessado
no nivel L4-L5 com uma agulha Touhy 17G. Com a técnica de
agulha raquidiana com ponta de lapis Sprotte 25G x 4 %" (120
mm), foram administrados 7,5 mg de levobupivacaina e 25ud
de fentanil no espago subaracnéideo e, posteriormente, foi
inserido um cateter epidural. A paciente foi deitada para que
se pudesse medir o nivel sensitivo, que foi de T5. O procedi-
mento cirdrgico durou 20 minutos, os valores de pressao arte-
rial e frequéncia cardiaca foram 10% menores que 0s iniciais,
sem complicag6es hemodinamicas nem cirlrgicas imediatas
e a paciente ndo precisou de suporte com vasopressores. A
hidratagdo materna durante o procedimento atingiu 100 mL e
a diurese foi de 50 mL.

Ao ser encaminhada a unidade de recuperagéo anestésica a
paciente estava tranquila, acordada, cooperando e manten-
do uma boa estabilidade hemodinamica. Posteriormente, foi
transferida a unidade de terapia semi-intensiva, na sala de
patologia obstétrica, e teve alta trés dias depois, sendo enca-
minhada a consulta externa de Cardiologia.

DISCUSSAO

A miocardiopatia hipertréfica, também conhecida como hiper-
trofia septada assimétrica, é doenca hereditaria com caracte-
risticas de transmissao autossOmica, com alteragdes estrutu-
rais das células contrateis cardiacas, hipertrofia do ventriculo
esquerdo, especialmente da regido do septo e alteragdes do
sistema de condugéo.*

A miocardiopatia hipertréfica é Unica entre as doencas cardio-
vasculares, devido ao seu potencial de apresentacéo clinica
durante qualquer fase da vida, desde a infancia até os 90
anos.®

Sobre o padrao histolégico, muitas células cardiacas, tanto no
septo ventricular como na parede livre do ventriculo esquer-
do, mostram aumento no didmetro transverso, formas estra-
nhas e padrdo arquitetdnico desordenado.® As malformacdes
priméarias do aparelho valvular mitral, responsavel pelo trato
da obstrucado de saida do ventriculo esquerdo, estdo presen-
tes em pelo menos dois ter¢os dos pacientes.”

Seu diagnéstico clinico normalmente fica estabelecido com
um ecocardiograma em duas dimensdes, demonstrando uma
hipertrofia ventricular esquerda (engrossamento da parede
superior a 15 mm), tipicamente de distribuicdo assimétrica
e associada a camara ndo dilatada na auséncia de outra
doenca cardiaca ou sistémica.? O eletrocardiograma, de 12
derivagbes, € anormal em 75% a 90% dos pacientes com
miocardiopatia hipertréfica, o que evidencia grande varieda-
de de padrBes anormais, sendo que nenhum deles é patog-
nomonico e nem altamente especifico da doenca. Dentro das
mudangas que podem ser encontradas, ha alteragfes dos
segmentos ST e a inversdo da onda T (consistente com a hi-
pertrofia ventricular esquerda) e ondas Q anormais com dimi-
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nui¢cdo ou auséncia das ondas R nas derivagdes precordiais
esquerdas (aumento do atrio esquerdo).®

Sobre a fisiopatologia, trés principais fatores geram o aumen-
to da obstrucdo de saida do ventriculo esquerdo: 1) o au-
mento da forca contrétil; 2) a diminuicdo do volume diastélico
final do ventriculo esquerdo, que ocorre com o aumento da
frequéncia cardiaca ou a diminuigcdo do retorno venoso; e 3)
a diminuicéo da resisténcia vascular periférica. Essas altera-
¢Oes, junto a hipertrofia ventricular, aumentam o consumo de
oxigénio com consequente risco de isquemia subendocardica
e alteracdo no sistema de conducdo com a possibilidade de
apari¢do de arritmias.1°

O curso clinico da miocardiopatia hipertrofica €, em geral,
variavel e os pacientes podem se manter estaveis durante
longos periodos de tempo, bem como boa parte atinge uma
vida normal.5 Os seguintes sintomas séo relatados pelos pa-
cientes: falha cardiaca progressiva com dispneia, fadiga e dor
precordial; ocasionalmente chega a etapas terminais com fi-
brilacéo atrial e morte stbita.®

O tratamento dessa doenga pode ser clinico ou cirdrgico.
Dentro do tratamento clinico, drogas com efeitos inotropicos
negativos, como os f-Bloqueadores e o verapamil, tém sido
amplamente utilizadas para o controle dos sintomas porque
reduzem o grau de obstrugdo na via de saida do ventriculo
esquerdo, além de apresentarem caracteristicas antiarritmi-
cas e antianginosas.* Em pacientes refratarios a esses medi-
camentos podem ser utilizados antiarritimicos tipo I-A como
a desoprimida.’* O tratamento cirdrgico inclui miomectomia
septal ventricular (procedimento de Morrow), que seria a pri-
meira opcéao terapéutica com miocardiopatia hipertréfica obs-
trutiva (gradiente > 50 mmHg em repouso com provocagéo
fisiolégica). e sintomas graves refratarios ao tratamento. Es-
ses pacientes representam apenas cerca de 5% do total de
pacientes com miocardiopatia hipertréfica.'?

Atualmente, h& pouca informagao sobre os riscos anestésicos
de pacientes portadores de miocardiopatia hipertrofica, pro-
vavelmente porque h& poucos pacientes com o diagnéstico
confirmado precisando de um anestesiologista.’* De maneira
geral, devemos levar em conta manobras para preservar o
volume de batidas, como também reduzir a contratilidade e a
descarga simpética (p. ex., com B-Bloqueadores), aumentado
as pressdes de enchimento e poés-carga (com hidratagdo e
a-1 agonistas). O uso de monitoragéo invasiva da presséo ar-
terial pode ser til antes da indugdo para reconhecer eventos
de hipotenséo, bem como um ecocardiograma transesofagico
com Doppler permite observar a morfologia do trato de saida
do ventriculo esquerdo e da valvula mitral.

Os ansioliticos (benzodiazepinas) estao indicados para blo-
guear a ativagdo simpética; a administracdo de anticolinérgi-
cos como a atropina ou o glicopirrolato deve ser evitada, por
provocar taquicardia potencial. A inducdo deve ser realizada
com uma titulagdo lenta das drogas para evitar a hipoten-
sdo brusca e deve existir suficiente depress@o da resposta
simpética antes de realizar a intubagdo orotraqueal. Quando
relaxantes neuromusculares forem utilizados, deve-se levar
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em conta liberag&o de histamina, atividades vagolitica e mus-
carinica, prevencao da recaptura de catecolaminas, sendo
vecurdnio agente bem aceito.

Em funcdo de a depressado miocérdica ser, em geral, deseja-
da durante a manutenc¢do da anestesia, 0s anestésicos vola-
teis sdo indicados nos pacientes com MH, vigiando sempre
as mudancas hemodinamicas repentinas. O melhor agente
é o sevoflurano, por ser um depressor miocardico moderado
e sua administracédo traz mudancas mais discretas na resis-
téncia vascular sistémica, na presséao arterial e na frequéncia
cardiaca.

Deve-se ventilar com volumes correntes baixos e com fre-
gquéncias respiratdrias altas para manter ventilagdo-minuto
suficiente. O tratamento da hipotensdo aguda na sala de ci-
rurgia precisa da rapida substituicdo do volume e da admi-
nistracao de a-1 agonistas (fenilefrina, por exemplo). Drogas
com atividade B-Adrenérgica agonista, como dopamina, do-
butamina ou efedrina, ndo sdo op¢bes adequadas pelo au-
mento do inotropismo e do cronotropismo cardiacos, o que
promove a obstrugdo do trato de saida do ventriculo esquer-
do e aumenta as demandas de oxigénio.

A manutencdo da anestesia € muito importante para man-
ter um ritmo sinusal, porque arritmias em potencial durante
a inducdo podem ocorrer nesses pacientes. Se aparecer
uma fibrilag&o atrial na sala de cirurgias, ela deve ser re-
vertida com uma cardioversdo direta em vez de farmaco-
logicamente.

As pacientes gravidas com MH tém consideragdes especiais
devido &s mudangas cardiovasculares Unicas inerentes a gra-
videz. Nas fases mais tardias, a compressdo aortocava ou
perda maior de sangue durante o parto podem reduzir a pré-
carga consideravelmente. Por outro lado, a dor e o estresse
do parto em si podem gerar uma estimulagdo simpatica com o
aumento da frequéncia cardiaca e a contratilidade, que pode
contribuir com a deterioragdo hemodinamica da paciente. Es-
tudos recentes refletem que a mortalidade absoluta materna
com MH é muito baixa e costuma aparecer apenas em mu-
Iheres com fatores de alto risco.® Ndo ha evidéncias de que
a anestesia regional aumente o risco em mulheres com MH
quando é utilizada para o parto vaginal. Tanto a anestesia
geral como a regional foram utilizadas com sucesso e sem
complicacdes em cesareas de parturientes com MH.4 A ex-
celente administragdo de anestesia peridural-espinal combi-
nada e peridural-espinal continua foi documentada no relato
de casos.1015

Na paciente, a técnica anestésica foi a regional combina-
da, ja que ela se negou a tomar anestesia geral e, sendo
assim, foi utilizada menor quantidade de anestésico local
e opioides, evitando, dessa forma, mudancas hemodinami-
cas drasticas e favorecendo sua rapida recuperacao.

Em todo momento, foi mantida comunicagéo entre as equipes
de Cardiologia e Obstetricia, chegando-se a conclusédo de
gque medidas simples, como planejamento anestésico, moni-
toracdo e cooperacao de todos os envolvidos, determinaram
0 sucesso anestésico da nossa paciente.
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RESUMEN

Sardi ASC, Ramboa G, Sardi N — Anestesia para Salpingectomia
Parcial Bilateral en Paciente con Miocardiopatia Hipertréfica Idiopati-
ca. Relato de Un Caso y Revision del Literatura *

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La cardiomiopatia hipertrofica es
enfermedad cardiaca rara, con transmision autosémica dominante
que se caracteriza por hipertrofia del septum ventricular y anormali-
dades de la valvula mitral.

RELATO DEL CASO: Paciente segundigesta, 25 afios con diag-
néstico de cardiomiopatia hipertréfica hace 4 afios e antecedente
de asma bronquial leve intermitente controlada con inhalaciones
esporadicas de corticoesteroides. Presentaba soplo holosistélico
IV/VI plurifocal e importante escoliosis, con los espacios interver-
tebrales palpables. Refirié palpitaciones esporadicas durante todo
el embarazo y se encontraba medicada con 100 mg de atenolol
diarios. Presentaba hemograma, creatinina y electrolitos dentro
de los limites normales, ecocardiograma que reportaba cardiomio-
patia hipertréfica de predominio septal con fraccién de eyeccion
sistélica del 76%. La paciente entr6 en labor de parto de urgencia,
obteniéndose producto femenino vivo, APGAR 9/9, sin complica-
ciones hemodinamicas maternas ni fetales. Se programa para la
realizacién de salpingectomia parcial bilateral. Se entrevista a la
paciente, la cual nos refiri6 que se rehusaba a recibir anestesia
general para el procedimiento. La técnica anestésica elegida fue la
regional combinada. El procedimiento quirtrgico duré 20 minutos,
y los cambios de presion arterial y frecuencia cardiaca fue menos
del 10% que el de los valores iniciales, sin complicaciones hemo-
dinamicas ni quirdrgicas inmediatas.

CONCLUSIONES: La mortalidad absoluta materna con cardiomio-
patia hipertréfica (CH) es muy baja y suele estar confinada a muje-
res con factores de alto riesgo. No hay evidencia que la anestesia
regional aumenta el riesgo en mujeres con CH cuando se utiliza
para el parto vaginal. Tanto la anestesia general como regional han
sido utilizado con éxito y sin complicaciones en cesareas de partu-
rientas con CH.
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