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RESUMO

A cardiomiopatia hipertrófica (CMH) apresenta-se como hipertrofia ventricular assimé-
trica, com ou sem obstrução à ejeção sistólica. A evolução clínica é variável, sendo a 
dispneia a queixa mais comum. Esse relato apresenta a evolução clínica de paciente de 
26 anos, portadora de cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva, previamente sintomática, 
com agravamento durante a gestação. Acompanhamento pré-natal adequado permitiu 
a realização de parto cesáreo a termo, sob anestesia combinada raquiperidural, sem 
intercorrências. A abordagem da gestante cardiopata constitui preocupação redobrada, 
com avaliações frequentes das condições materno-fetais e planejamento do parto.
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ABSTRACT

The Hypertrophic Cardiomyophathy (HCM) presents as asymmetric ventricular hipertrophy, 
with or without obstruction of systolic ejection. The clinical course is variable and dyspnea 
is the most common symptom. A 26-year-old patient, diagnosed for obstructive hypertro-
phic cardiomyopathy, pre symptomatic, had worsening of symptoms during pregnancy. 
Adequate prenatal care has allowed for cesarean delivery using combined spinal and epi-
dural anesthesia, without further complications. Given that heart disease is a major cause 
of maternal mortality in Brazil, the approach of pregnant women with heart disease should 
include more frequent evaluations of maternal and fetal conditions and delivery planning. 
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introdução 

Cardiomiopatia hipertrófica (CMH) é doença transmitida geneticamente e ca-
racterizada por hipertrofia ventricular esquerda assimétrica, com ou sem obstrução 
aórtica, em repouso ou provocada. O objetivo deste artigo é mostrar a abordagem à 
gestante portadora de cardiomiopatia hipertrófica.

CASO CLÍNICO 

Paciente de 26 anos, primigesta, com idade gestacional (IG) de 39 semanas e um 
dia, em acompanhamento no Pré-Natal de Alto Risco do Hospital das Clínicas da 
UFMG, por ser portadora de síndrome de Wolff-Parkinson-White e cardiomiopatia 
hipertrófica obstrutiva. 
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Os objetivos anestésicos são manter ou diminuir a 
contratilidade do miocárdio e a frequência cardíaca, 
manter a pré-carga e a pós-carga e evitar hipotensão 
arterial sistêmica consequente à vasodilatação perifé-
rica4. A pré-hidratação e a hidratação vigorosa devem 
ser evitadas, sob o risco de aumento do volume circu-
lante com a involução uterina e descompressão da veia 
cava, com sobrecarga de volume no pós-operatório 
imediato e descompensação cardíaca. A prevenção e 
correção de hipotensão arterial sistêmica devem ser 
realizadas com alfa-agonistas, sendo os beta-agonistas 
contraindicados por aumentarem a contratilidade e a 
frequência cardíaca e, consequentemente, o grau de 
obstrução na via de saída do VE. A pré-carga adequa-
da pode ser mantida com infusão contínua do vaso-
pressor, usado também para minimizar as alterações 
da pressão materna e manter a perfusão.

O bloqueio combinado raquiperidural é reserva-
do aos casos graves, como aqui relatado, e quando 
se deseja indução lenta da anestesia, evitando-se o 
rápido bloqueio simpático e hipotensão arterial sis-
têmica4. Assim, espera-se reduzir a necessidade de 
anestesia geral e suas complicações. 

A anestesia raquiperidural apresenta vantagens: 
latência mais curta, início rápido, baixa incidência 
de falhas (combinada < 1% versus peridural 4%), 
bloqueio mais intenso e melhor analgesia intraope-
ratória, relaxamento muscular mais intenso, baixa 
incidência de tremores, menos quantidade de anes-
tésicos locais e bloqueio simpático menos abrupto4.

CONCLUSÃO 

A abordagem da gestante portadora de cardio-
miopatia hipertrófica deve incluir adequado pré-na-
tal, com avaliações seriadas das condições materno-
-fetais. A boa evolução da gestação é possível por 
meio do tratamento sintomático. O parto deve ter 
atenção especial, com escolha da melhor via de par-
to e tipo de anestesia.
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Apresentava-se sintomática, dispneica, com piora 
durante a gestação, porém controlada. Em uso de pro-
pranolol 40 mg de oito em oito horas. O ecocardiogra-
ma durante a IG de 22 semanas e três dias revelou fra-
ção de ejeção de ventrículo esquerdo (VE) de 75,13%, 
cardiomiopatia hipertrófica assimétrica do VE, com 
acometimento do septo interventricular e obstrução 
mesoventricular significativa (gradiente máximo de 
70 mmHg), grau I de disfunção diastólica do VE, com 
sinais de elevação das pressões de enchimento ventri-
cular, regurgitações mitral leve e tricúspide discreta. 
Seu acompanhamento foi sem intercorrências, com 
parto cesáreo programado, com bloqueio combinado 
raquiperidural. O pós-parto imediato foi realizado em 
terapia intensiva, evoluindo sem complicações.

DISCUSSÃO 

A CMH apresenta-se como hipertrofia ventricular 
assimétrica, com ou sem obstrução à ejeção sistóli-
ca. A evolução clínica é variável, desde assintomá-
tica até morte súbita. A dispneia é a queixa mais co-
mum, acompanhada por dor torácica atípica, angina, 
tontura, lipotímia, síncope e palpitações. Gestantes 
com queixas prévias à gravidez costumam ser mais 
sintomáticas. Ao exame físico, destaca-se ictus de 
VE propulsivo, localizado e sustentado. É necessário 
acompanhamento com eletrocardiograma (ECG), 
holter, ecocardiograma e teste ergométrico. Os diag-
nósticos diferenciais são hipertensão arterial sistêmi-
ca e estenose aórtica1.

Os riscos maternos e neonatais associados à ges-
tação em cardiopatas que receberam atenção pré-na-
tal adequada ainda não foram bem definidos, apesar 
de a cardiopatia ser das mais importantes causas de 
mortalidade materna2. 

A indicação para o tratamento está associada à 
constatação de insuficiência cardíaca ou arritmias. 
Os fármacos mais utilizados são beta-bloqueadores, 
antagonistas do cálcio e diuréticos de alça3.

A interrupção da gestação e a via de parto depen-
dem das condições materno-fetais. O tipo de parto é 
de indicação obstétrica1. No trabalho de parto pre-
maturo, deve ser evitada tocólise com beta-adrenér-
gicos e nifedipina, que aumentam o gradiente na via 
de saída do VE. O parto vaginal é bem tolerado e o 
segundo estágio do parto pode ser abreviado com o 
uso de fórcipe. As prostaglandinas vasodilatadoras 
devem ser evitadas5.
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