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18. Arritmias cardiacas e parada
cardiorrespiratoria na gestacao

18.1 - Arritmias cardiacas
Hélio Germinani

Na gestacdo, as alteragdes hormonais e hemodinamicas
fisiol6gicas favorecem o surgimento de sintomas que
sugerem a presenga de arritmias. Palpitacdo é uma queixa
frequente e geralmente estd relacionada a taquicardia
sinusal'?. A investigacdo ndo invasiva é a mesma que em
ndo gestantes’ e as arritmias geralmente sao documentadas
entre 10-24% das pacientes sintomaticas, sendo que a
maioria delas é benigna™.

A arritmia complica cerca de 6% das gestantes
portadoras de cardiopatia, elevando para 17% naquelas
com cardiopatia reumatica®.

Pacientes com taquiarritmias prévias a gestacao apresentam
risco aumentado de eventos cardiacos, como a recorréncia de
arritmias (em 44% e mesmo naquelas submetidas a ablagao
prévia ou em uso de antiarritmicos), AVC, EAP e morte, como
também eventos adversos fetais em 20% (prematuridade,
baixo peso ao nascer, disfungdo respiratdria, hemorragia
intraventricular, morte)®.

18.1.1 - Arritmias supraventriculares e ventriculares

As arritmias cardiacas podem se manifestar como
extrassistolia atrial, juncional ou ventricular e, eventualmente,
como taquicardia paroxistica supraventricular de curta
duragdo ou ventricular, tanto em mulheres normais como
em cardiopatas'.

Para estratificacdo de risco é fundamental a obtencao
de um ecocardiograma, que possibilitard o diagnéstico de
cardiopatia estrutural, além da avaliagao da funcao ventricular.
E necessaria realizacao de provas de fungao tireoidiana para
detectar ou descartar hipertireoidismo. Gestantes normais
e assintomaticas que apresentam arritmias sem repercussao
hemodinamica nao necessitam ser medicadas?.

Gestantes cardiopatas apresentam com mais frequéncia
arritmias supraventriculares, como extrassistolia atrial,
fibrilacao atrial ou flutter atrial. Entre as cardiopatias, as que
mais se associam a essas arritmias sao as que apresentam
comprometimento atrial, como doencga mitral reumatica ou
defeito do septo interatrial*.

A taquicardia paroxistica por reentrada nodal é a mais
frequente em mulheres, ocorrendo na ordem de 75% dos
casos, sejam gestantes ou nao’*.

Ataquicardia atrial primdria é rara na gestagao e geralmente
se apresenta em gestantes sem doenca cardiaca estrutural.
As vezes é necessdrio o controle da frequéncia cardfaca
para evitar cardiomiopatia induzida por taquiarritmia. Pode
necessitar do uso de bloqueadores beta-adrenérgicos ou até
de amiodarona?.

Em mulheres portadoras de cardiomiopatia dilatada, a
ocorréncia de arritmias ventriculares, seja sob a forma de
extrassistoles ou taquicardia fascicular, ¢ muito comum e ha
necessidade de tratamento®°.
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A sindrome de Wolff-Parkinson-White nao é rara
durante a gestagdo, ocorrendo habitualmente em mulheres
cardiologicamente normais. Se forem assintomaticas,
nao hd necessidade do uso de medicagao, podendo ser
encaminhadas para ablagao elétrica do feixe andémalo apds
o parto. Se, eventualmente, apresentarem crises recorrentes
e incapacitantes de taquicardia paroxistica supraventricular
e sem resposta terapéutica, poderao, mesmo no decorrer da
gestagao, ser submetidas a ablagdo com radiofrequéncia, com
o cuidado de se proteger o abdome e o dorso da gestante
com avental de chumbo, evitando excesso de radiagao para
o feto''. O mesmo procedimento pode ser realizado em
gestantes portadoras de taquiarritmias supraventriculares que
ndo respondam a drogas antiarritmicas'2.

Pacientes portadoras da sindrome do QT longo (QTc >
470 ms) apresentam reducdo de eventos cardiacos durante
a gestagao (sincope, PCR revertida, morte) e aumento no
periodo de puerpério tardio (até 9 meses ap6s o parto),
acometendo mais as portadoras do genétipo tipo Il. O uso de
betabloqueadores beneficia essas pacientes, principalmente
no puerpério’.

18.1.2 - Transtornos da conducao atrioventricular

Gestantes que apresentem bloqueio A-V total congénito,
com frequéncia ventricular entre 50-60 batimentos por minuto
e assintomaticas toleram bem a gestagdo, sem necessidade
de implante de marca-passo artificial. As portadoras de
bloqueio A-V de segundo grau tipo Il, de bloqueio A-V total
e que necessitam receber implante de marca-passo artificial
poderao recebé-lo, desde que durante o procedimento se
proteja o abdome e o dorso com avental de chumbo™'5. E
sugerido o uso da ecocardiografia transesofagica para insercao
do eletrodo de marca-passo, a fim de reduzir a radiagao sobre
o concepto’®. Gestantes que portam marca-passo artificial
deverao ser submetidas ao controle do aparelho, da mesma
forma que as ndo gestantes'”.

18.1.3 - Drogas antiarritmicas (ver cap. 6)

A difenilhidantoina sédica é contraindicada no primeiro
trimestre pelo risco de labio leporino e fenda palatina e mais
raramente a sindrome fenitoinica fetal, que se caracteriza,
além das lesoes descritas, por ma implantagdo dos ossos do
nariz, microcefalia e idiotia.

As demais drogas antiarritmicas podem ser utilizadas na
gestagdo. A amiodarona é reservada para os casos refratdrios
a outras drogas ou em cardiopatias mais graves, e deve ser
evitada em gestantes com disfuncao tireoidiana.

O verapamil injetavel estd indicado no tratamento das
taquicardias supraventriculares', assim como a adenosina
por via IV rapida'.

Em FA cronica com frequéncia ventricular média elevada,
podem ser utilizados digoxina, bloqueador beta-adrenérgico,
como propranolol ou metoprolol®, ou um bloqueador do
célcio, como verapamil ou diltiazem por via oral™.

Gestantes portadoras de prolapso valvar mitral com arritmias
sintomdticas devem receber bloqueador beta-adrenérgico
(propranolol, metoprolol, atenolol). As com hipertireoidismo
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também se beneficiam com os bloqueadores beta-adrenérgicos,
além da medicagao especifica para a tireoide?.

As portadoras de cardiomiopatia dilatada e que
apresentam taquicardia ventricular fascicular podem
responder bem agudamente ao verapamil injetavel
(taquicardia ventricular verapamil-responsiva)'®, lidocaina,
procainamida, sotalol, propafenona?'?* e amiodarona?®.
Quando ha baixo débito é preferivel a cardioversao
elétrica??. Nos casos refratarios e recorrentes, indica-se
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI)?.

Quando a taquicardia ventricular é idiopatica os
bloqueadores beta-adrenérgicos (propranolol, metoprolol)
sdo a primeira escolha?.

Resumo das recomendagoes??'-2

1) Adotar medidas ndo farmacolégicas para arritmias
benignas evitando estimulantes, como café, alcool, estresse,
atividade fisica excessiva, etc (IC).

2) Adotar terapia farmacolégica quando os sintomas sao
intolerdveis e hd comprometimento hemodinamico ou risco
materno-fetal (IlaC).

3) A cardioversdo elétrica esta indicada sempre que a
paciente estiver hemodinamicamente instavel (IC).

4) Taquicardia atrial por reentrada nodal sem
comprometimento hemodindmico: manobra vagal ou adenosina
IV. Caso ndo reverta, digoxina, betabloqueador ou verapamil,
tendo o cuidado de evitar hipotensdo. Quando associada a via
acessoria, preferir procainamida ou quinidina (I1bC).

5) Em arritmias ventriculares com estabilidade
hemodinamica, optar por lidocaina ou procainamida. Como
profilaxia, preferir betabloqueadores e, quando ineficazes,
pode ser optado por sotalol (IC). A amiodarona pode ser
utilizada, preferindo doses até 200 mg/dia e monitorando
fungao tireoidiana materna e no neonato. Qutra alternativa
seria amiodarona em associagao com bloqueador beta-
adrenérgico (I1bC).

6) PCR revertida é indicagao de CDI (IC). Para parto

cesareo, é recomendével que o CDI seja desligado para
permitir o uso do termocautério.

7) Em bradiarritmia sintomatica, pode ser implantado
marca-passo com frequéncia ventricular variavel e por via
ecocardiogréfica (IC).

8) FA aguda geralmente esta associada com cardiopatia
congénita, doenga valvar mitral, hipertireoidismo ou
distarbio eletrolitico. Se houver instabilidade hemodinamica:
cardioversao elétrica (IC). Para cardioversao quimica, preferir
quinidina ou procainamida (IIbC).

9) FA ou flutter cronicos: para controle da frequéncia
ventricular, usar digoxina, bloqueador beta-adrenérgico,
diltiazem ou verapamil (IC) e manter com anticoagulante
continuo. Usar uma das heparinas durante toda a gestagao
ou no primeiro trimestre e duas semanas antes do parto, e
anticoagulante oral nos demais periodos (lIbC).

10) Na presenca de arritmia ventricular sem cardiopatia
estrutural, pensar em hipomagnesemia ou hipocalemia (1B).

18.2 - Ressuscitacao cardiorrespiratéria basica (RCRB)

Silvia Regina Rios Vieira, Janete
Salles Brauner, Citania L. Tedoldi

E constituido por um conjunto de procedimentos de
emergéncia que consistem no ABCD primério do manejo da
parada cardiorrespiratéria (PCR).

1) Detectar a inconsciéncia;

2) Solicitar auxilio e imediatamente iniciar os procedimentos
adequados e no solo.

O ABCD primdrio, cujo algoritmo esta representado na
figura 1, consta de:

A

- Avaliar consciéncia; se inconsciente:

- Ativar sistema de emergéncia solicitando desfibrilador.

- Abrir vias aéreas e avaliar respiracdo; se nao houver
respiragao:

*B

- Realizar duas ventilagoes (Breathing) lentas, boca a boca
ou boca-valvula-méscara (BVM).

*C

- Avaliar Circulagao e se nao houver pulso ou sinais de
circulagao: iniciar compressoes tordcicas.

*D

- Conectar o Desfibrilador externo automético (DEA)
assim que disponivel. O DEA pode ser utilizado por qualquer
socorrista treinado. Em nivel de suporte avancado de vida,
pode ser usado imediatamente o monitor/desfibrilador
convencional.

As diretrizes internacionais apresentam algumas pequenas
diferencas nas recomendagoes finais e estdo disponiveis
na Internet: periédico eletronico Circulation (http://circ.
ahajournals.org/content/vol112/22_suppl/) e no site do
European Resuscitation Council (http://www.erc.edu/).

Se o socorrista nao possui conhecimento das novas
recomendagdes, ndo é errado realizar ressuscitacao conforme
diretrizes prévias. As principais alteragoes promovidas pelo
comité internacional de ressuscitagao para a RCRB sdo:

— As manobras ABCD sdo iniciadas se a vitima estiver
inconsciente e sem respiragdo normal;

— As ventilagbes de resgate devem ser realizadas em
um segundo (em vez de dois), com volume suficiente para
elevar o torax;

— As compressdes tordcicas devem ser realizadas numa
relagdo de 30 compresses para duas ventilagoes.

18.3 - Consideracoes gerais sobre as manobras de ABCD e
o suporte avancado de vida na gravida

1) Séo dois ou mais pacientes (gestante e fetols]);

2) A chance de sobrevivéncia fetal estd relacionada com
a materna;

3) Na gestacdo, o consumo de oxigénio estd aumentado
em 20% e o transporte de oxigénio estd diminuido pela
presenga da anemia fisioldgica. Consequentemente, a hipdxia
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SUPORTE BASICO DE VIDA - BLS

Circulation 200511241V}

Menhum movimento ou resposta I

Acionar SME (Senizo Madica de Urgéncial = 192 (340U} Trazer DEA*

I

Abrir via aérea — avaliar respiragao I

Mao respira - duas ventilagdes
{observar a subida do torax)

Leigos -

Prof, 5al.'lde1

: Sem resposta : Sim

checar pulso i
pu : Checar pulse a
Nio I

! Uma ventilagéo
: acada 5-6 seq.

Fasssassamanns

cada dois min.

30 compressoes/ duas ventilagdes até
DEA ou
100 compressoes continuas - 8 a 10
ventilagées / min apos intubacao

Ritmo chocavel

Ritmo ndo chocavel

Um choque — RCF
imediata por 5 ciclos

RCF imediata (5 ciclos)
Checar ritmo a cada 5 ciclos

Fig. 1 - Algoritmo do ABCD primério da RCRB. *Desfibrilador externo automético.

ocorre mais rapidamente e com maior comprometimento da
oxigenagao materna e fetal;

4) O dtero gravidico provoca redugdo do retorno venoso
e do débito cardiaco por compressdo da cava inferior e da
aorta, além da elevagao do diafragma;

5) O esfincter gastroesofdgico torna-se insuficiente,
mediado por acdo hormonal, favorecendo a aspiragao de
contelido gastrico;

6) Algumas condutas dependem da idade gestacional da
paciente.

Condutas recomendadas

1) Via aérea - Manter ventilagdo mediante compressao
da cartilagem cricoide enquanto nao for entubada. Na
entubacdo, geralmente sdo necessarios tubos com calibres
menores pela presenca de edema. Administrar oxigénio a
100% e com volumes menores.

2) Circulagao - Posicionar paciente em semidectbito lateral
esquerdo e/ou liberar cava e aorta, com afastamento do Gtero
manualmente para a esquerda. As compressoes tordcicas
sdo realizadas na porgao mediana do esterno e as drogas
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vasopressoras, apesar de reduzirem a circulagao uterina, devem
ser administradas da mesma forma que em ndo gravidas.

3) A desfibrilagao elétrica ndo é prejudicial para o feto, mas
antes do procedimento deve ser removida a monitorizagao
fetal, se estiver sendo realizada.

4) Devem ser consideradas causas reversiveis como dose
excessiva de sulfato de magnésio (usar gluconato de célcio),
embolia pulmonar maciga e AVC isquémico que podem se
beneficiar com fibrinoliticos, infarto agudo do miocardio que
se beneficiaria com reperfusao percutanea, dissecgao de aorta,
embolia por liquido amniético, etc.

5) A IG define a necessidade de histerotomia de
urgéncia:

* Se IG < de 20 semanas, ndo ha comprometimento do
DC materno pelo volume uterino;

e Entre 20-23 semanas o feto ndao é vidvel, mas o
esvaziamento uterino pode melhorar o DC materno;

* Se IG = 24 semanas em hospitais com UTI neonatal apds
4-5 minutos de PCR, recebendo manobras adequadas e sem
nenhuma resposta, esta indicada histerotomia de urgéncia na
tentativa de salvar mae e feto.
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19 - Anestesia e analgesia de parto

Sérgio Renato Guimaraes Schmidt,
André Prato Schmidt, Adriana Prato Schmidt

19.1 - Introducao

A grande aceitagdo e utilizagao das técnicas de anestesia
regional tornou a anestesia obstétrica uma das principais e
mais difundidas praticas anestésicas'.

No cuidado anestésico de uma gestante, os dois pacientes (a
mae e o feto) sofrem as consequéncias da conduta. E necessario
um profundo conhecimento das alteragoes fisiologicas que
acompanham a gestacao e de suas interagdes com a modalidade
anestésica escolhida. Falhas em considerar tais fatores podem
gerar consequéncias catastroficas para ambos'.

19.2 - Alteracoes fisiol6gicas na gestacao e a anestesia
obstétrica

A gestagdo provoca alteragoes nas fungbes de todo
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o organismo, que podem ser: respiratérias (aumento
do consumo de oxigénio, do volume ventilatério, da
frequéncia ventilatéria e da pressdo parcial de oxigénio,
com diminuigdo proporcional da pressao parcial de gas
carbonico); cardiovasculares (aumento do volume sanguineo
e plasmatico, do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e
diminuicao da resisténcia vascular periférica); hematolégicas
(diminuicdo de hemoglobina e plaquetas e aumento dos
fatores de coagulagao); e renais (aumento da taxa de filtragao
glomerular)'3. Também provoca outras alteragées fisiolégicas
aqui enfatizadas devido a sua potencial interagdo com o
procedimento anestésico: obstrugao da veia cava inferior por
um Gtero aumentado provocando ingurgitamento do plexo
venoso epidural; sindrome da hipotensao supina (palidez,
hipotensao, sudorese, nduseas e vomitos) em 20% dos casos;
redugao da motilidade géstrica e tonus do esfincter esofagico
inferior e aumento da secrecao gastrica, predispondo a
alto risco de regurgitagao; sensibilidade aumentada aos
anestésicos locais durante anestesia regional e diminuigao
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