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Andlise cineangiogréfica da
miocardiopatia hipertrofica

Os autores estudaram 42 pacientes com miocardiopatia hipertréfica (MCH) com o objetivo de
avaliar as caracteristicas cineangiograficas do ventricul o esquerdo (VE) e do septo interventricular
(9V). O método consistiu na anélise qualitativa do ventriculograma E e do biventriculograma
simulténeo, bem como do calculo das porcentagens de encurtamento de 7 eixos ventriculares.

Os resultados observados definiram 6 padrdes cineangiogréficos na MCH: 1) reducéo severa
da cavidade do VE na sistole (57,1%); 11) hipocinesia do segmento anterior (19,1%); I11) forma
dilatada (7,1%); V) obstrucdo médio-ventricular (7,1%); V) obstrucéo predominante da regiéo
apical do VD (4,8 %) e VI) hipertrofia apical severa (4,8%).

A anatomia do SV, delineada pela biventriculografia, mostrou 4 tipos morfol 6gicos distintos:
1) hipertrofia septal homogénea; 2) hipertrofia septal inferior predominante. 3) hipertrofia septal
média predominante e 4) hipertrofia septal inferior e direita predominante.

Os autores comentam as limitagdes da classificacdo dos MCH em formas obstrutiva e ndo
obstrutiva, dando énfase a uma defini¢cao cineangiogr&fica maisabrangente. Ressaltamaimportancia
do biventriculograma com objetivos de diagnostico e de definir adequadamente a anatomia do
SV, especialmente nos casos de indicacéo para tratamento cirurgico.

A miocardiopatia hipertréfica (MCH) integra o grupo
dasmiocardiopatias primérias?, sendo descritainicia mente
por Teare 2 em 1958 como uma hipertrofiaassimétrica, do
coragdo. Estudos posteriores *” demonstraram a presenga
de obstrucdo ao nivel da via de saida do ventriculo
esquerdo (VE), surgindo diversas denominages como
estenose subadrtica dindmica idiopética, estenose
subadrtica, hipertréfica idiopética, hipertrofia septal
assimétrica entre outras, que salientavam determinados
aspectos da doenga. Atualmente € conhecida como
miocardiopatia hipertréfica 8°, designacéo que define
melhor todo o espectro dessa entidade nosol égica. Ela se
caracteriza fundamentalmente pela hipertrofia muscular
predominante no septo interventricular, desarranjo da
arquiteturadasfibrocé ulas e diminuicdo dacomplacéncia
ventricular. A presenca ou ndo de obstrucéo no VE é
atualmente considerado um dado secundério 8. Por essa
razéo, aclassificacdo daM CH em formas obstrutivae ndo
obstrutiva estd dando lugar auma classificagéo com base
nos achados cineangiograficos . Por outro lado, o septo
interventricular ndo possui anatomia uniforme 1°,
ocorrendo variagOes significativas na distribuico da
hipertrofia septal, quando observado no bi-
ventriculogramasimultaneo.

O objetivo do presente estudo é avaliar ascaracteristicas
cineangiograficas do ventriculo esquerdo e do septo
interventricular num grupo de pacientes comprovadamente
portadores de MCH, procurando uma definicdo mais
apropriada da doenca com base em critérios
cineangiogréficos.

Casuisticaemetodologia

Foram avaliados 42 pacientes com MCH, 24 do sexo
masculino e 18 do feminino. A idade variou de 11 a 63
anos, com média de 36. Todos apresentavam hipertrofia
ventricular esquerda, detectada através de métodos néo-
invasivos.

Nenhum dos pacientes eraportador deHAS, cardiopatia
isquémica, valvopatia adrtica, mitral ou outra doenca
intercorrente que pudesse causar comprometimento do
coragao.

O método utilizado nesta investigagdo foi 0 mesmo
referido em trabalhos anteriores %3, Biventriculografia
simultanea em OAE * foi realizada com o auxilio de um
dispositivoem“Y” que permitiaregular aresisténciaao
fluxo através de ambos cateteres. O objetivo do “Y”
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foi contrastar homogeneamente as 2 cavidades
ventriculares, delineando com maior precisdo os bordos
septais.

Osresultados foram avaliados independentemente por
dois observadores, utilizando-se um projetor de filmes de
35 mm modelo Tagarno 35. A andlise qualitativaconsistiu
na definicao de padrbes cineangiogréficos, baseado nas
caracteristicas da ventriculografia E em OAD e da
biventriculografiaem OAE. A andlise quantitativado VE
foi realizada com o auxilio da andlise do movimento
segmentar 5, determinado pelo calculo das porcentagens
de encurtamento de 7 eixos em sistole e diastole finais.
Esse método jafoi detalhadamente descrito em trabalho
anterior %6,

Tabelal - Distribuicéo de 42 pacientes com miocar diopatia
hiper tr 6fica, segundo o padr &o cineangiogr afico observado.
Padréo

. S N.° de casos %
cineangiografico

| 24 57,1

0] 8 19,1

1l 3 71

% 3 7,1

\% 2 4.8

VI 2 4,8

Total 42 100

Resultados

Os resultados observados em nossa casuistica
permitiram classificar as MCH em 6 padrdes
cineangiogréficos, independentemente da presenca ou
ausénciade gradiente intraventricular (tab. I).

| - Redugdo sever adacavidadedo VE nofinal dasistole
(57,1%) - Nesses casos, observou-se grande hipertrofiadas
parede sdo V E e dos miscul os papil ares, eiminando quase
totalmente acavidade ventricular nofinal dasistole(fig. 1).

I - Hipocinesadosegmentoanterior (19,1%)- A andise
da porcentagem de encurtamento dos eixos ventriculares
foi muito Util na definicao desse padréo cineangiografico.
Observou-se encurtamento inadeguado dos eixos maior
(12,1%), AM (34,5%) e AA (38,7%), como pode ser visto
natabelall. O aspecto morfol égico do ventriculograma E
assemelha-sea“banand’, tanto nasistole como nadiastole
finais(fig. 2).

Il - Forma dilatada (7,1%) - Esses pacientes se
caracterizaram pelapresencade granderesiduo sistélico e
encurtamento inadequado dos eixos maior (13,7%), IM
(29,3%), IA (20,5%), AB (36,6%), AM (28,0%) e AA
(32,3%), conforme especificado na tabela Il. Existe
hipocinesiadifusado VE, persistindo a hipertrofiasevera
dos misculos papilares (fig. 3).

IV - Obstrucdo médio-ventricular (7,1%) - Nessescasos
registrou-se gradiente sist6lico na posi¢do média da
cavidade ventricular esquerda. O ventriculograma E
apresenta morfologia em “ampulheta’ no final da sistole
(fig. 4). A porcentagem de encurtamento dos eixos IM
(86,6%) eAM (92,3%) foi extremamente exagerada. (tab. I1).

V - Obstrucéo predominantenaregido apical doVD

(4,8%). Os 2 pacientes desse subgrupo eram irmaos e 0s
ventriculogramas E em OAD mostraram morfologia
semelhante a “banana’. No entanto, o selo desse padréo
cineangiogréfico foi a presenca de gradiente sistolico ao

Fig. 1 - A cineventriculografia esquerda (OAD) mostra uma reducdo
severa da cavidade no final da sistole. Esse caso pertence ao padréo
cineangiografico |.

Fig. 2 - Ventriculo esquerdo tipico do padréo cineangiogréfico I, no
gual se observa morfologia semelhante a “banana’. Esse aspecto
ocorre tanto na sistole como na diastole, sendo acompanhada de
hiposinesia da parede anterior (seta grossa). No caso acima existe
prolapso do folheto posterior da valva mitral (seta fina) e
insuficiéncia mitral (IM) leve associada a MCH.

nivel daregido apica doVD. O ventriculogramaD dafigura
5 mostraclaramente o local de obstrugdo situado no épice
do VD, estando livre aviade saida.

VI - Hipertrofia apical severa (4,8%) - Nesses casos
observou-se severa hipertrofia ao nivel daregido apical.
do VE, desproporcional ahipertrofiadas paredes anterior
e inferior. Na diastole ocorreu obliteracdo parcial da
cavidade do VE naregido apicd (fig. 6), havendo nasistole
eliminagdo quase completadacavidade ventricular.

O biventriculograma (em OAE) foi realizado
em 21 casos de nossa casuistica. Observou-se
hipertrofia septal em todos os casos examina-
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dos. Entretanto, adistribui¢do dahipertrofiaseptal ndo foi
uniforme, existindo 4 tipos morfol 4gicos distintos:
1- Hipertrofiahomogéneado septointerventricular -
O exemplo dafigura 7 mostra esse tipo de septo, onde o
diédmetro transverso da por¢do superior e inferior sdo
aproximadamenteiguais. Observa-se nasistole aprotrusdo
daporc¢do superior do septo em direcéo ao folheto anterior
davalvamitral, o qual nos casos com gradiente apresentava
movimento sistélico anormal.
2-Hipertrdfiapredominantedapor cdoinferior dosepto
interventricular - Nesses casos 0 septo assume
morfologiasemelhantea“tridngulo” (fig. 8), devido amaior
espessura da por¢do inferior do mesmo.
3-Hipertrofiapredominantenapor cdo médiado septo
interventricular - Esse aspecto do septo foi observado
nos casos de obstrucdo médio-ventricular (fig. 9). A zona
de estreitamento da cavidade do VE é determinada pelo
septo em oposi ¢éo aos muscul os papilares hipertrofiados.
4-Hipertrofiapredominantenaporcdoinferior direita

Fig. 3 - O caso acima exemplifica o padrdo cineangiogréfico |11,
ocorrendo hipocinesia difusa do VE. Observa-se hipertrofia severa dos
muscul os papilares (setas), dado (til para diferenciar da congestiva.

Tabelall - Porcentagem de encurtamento sistélico, de 7 eixos ventricular es (OAD), calculados em 42 pacientes com miocar diopatia

hipertr6fica.
Padréo cineangiografico
Eixos L 1B 1M 1A AB AM AA
*
| 19,2 34,9 38,8 47,6 59,4 55,1 55,9
+
1 121 40,1 49,1 57,7 49,5 34,5 38,7
+ + + + +
1 13,7 26,0 29,3 20,5 36,6 28,0 32,3
* * * * *
1\ 19,0 42,3 86,6 67,6 58,7 92,3 78,7
* +
\% 17,5 23,5 225 50,0 63,5 46,0 32,0
+
VI 26,5 38,0 253 485 42,0 52,0, 56,01

L: eixo maior; IB: eixo infero-basal; IM: eixo interior e médio; | A: eixo infero-apical; AB: eixo antero basal ;AM: exo anterior e médio; AA: eixo intero-

apical.
* Porcentagem de encurtamento exagerado.
+ Porcentagem de encurtamento inadequado.

do septo interventricular - Observa-se nesses casos
hipertrofia septal inferior severa e assimétrica, com
abaulamento da superficie endocérdica septal direitapara
ointerior do VD (fig. 10).

Comentérios

Desde as descrigdesiniciaisdadoencafoi enfatizado o
aspecto obstrutivo da mesma, inclusive recebendo
denominagdes diversas. O gradiente sistélico registrado
localiza-se abaixo do plano da valva. adrtica e estudos
ecocardiogréaficos mostraram que a obstrugdo é
determinada, pelo septo espessado em oposi¢do ao
movimento anormal do folheto anterior da valva mitral
durante a sistole ®Y".

As designacbes de estenose subadrtica dinédmica
idiopética, estenose subadrtica hipertrofica familiar,
estenose subadrtica muscular ndo abrangiam os
NnuUMerosos casos que ndo apresentavam gradiente
sistdlico, mesmo sob ainfluénciade manobras especiaise
0 uso de drogas. Por isso, Goodwin * denominou adoenca

de miocardiopatia hipertréfica e a subdividiu em formas
obstrutiva e ndo obstrutiva, classificagdo muito usada e (til.

No entanto, essa classificacdo é incompleta por vérias
razdes. Em primeiro lugar, salientaaimportanciado aspecto
obstrutivo da doenca, qual ndo apresenta relacéo com a
incidénciademortesibita®® nem com agravidade damesma
19, Existemn casoslevesegravesde MCH sem gradientee o
mesmo pode desaparecer com aevol ugdo e o agravamento
da doenga 8. Sabe-se que as caracteristicas fundamentais
daMCH sdo ahipertrofiamuscul ar de causadesconhecida,
adiminui¢do dacomplacénciaventricular e, namaioriados
casos, a hipertrofia assimétrica do septo interventricular.
Em segundo lugar ndo abrange os diferentes aspectos que
s80 observados na cineangiografia

Falicov ecol. 22 descreveram casos de obstrugéo médio-
ventricular, onde o gradiente era causado por mecanismo
diferente do anteriormente descrito naformaobstrutiva. O
gradiente ndo selocalizavanaviade saidado VE esm na
sua porcao média, sendo determinado pela oposicdo do
septo aumentado com os muscul os papilares hipertrofiados.
Essetipo de obstrugéo confere ao V E umamorfologiaseme-
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Fig. 4 - A cineventriculografia E acima mostra obstrucio da regido
médio-ventricular (setas), caracterizando o padréo cineangiografico
IV. Nesses casos sempre ocorre gradiente entre as cAmaras distal e
proximal, assumindo o ventriculo uma morfologia em ampulheta
no final da sistole.
Ihantea“ampulheta’ no final dasistole. Por tanto, avalva
mitral n&o participado mecanismo obstrutivo dessavariante
damiocardiopatiahipertréfica

Outraobservacdo importantefoi descritapor Yamaguchi
e col. ° Dentre 1002 cateterismos cardiacos, eles
encontraram 30 casos de miocardiopatia hipertréfica
caracterizada por severahipertrofiaapical, que conferiaao
V E morfologia semel hante ao “ naipe de copa” nofinal da
diastole. Nenhum paciente apresentava gradiente naregido
meédio-ventricular ou naviade saidado VE.

-

Fig. 5 - Cineventriculografia direita em projeco antero-posterior
que revelou obstrucdo na regido apical do VD (setas), definindo o
padréo cineangiogréfico V. O tracado de retirada da ponta (A) para
a cavidade (B) do VD mostrou um gradiente sistolico de 30 mm Hg.

Goodwin 8, ressaltou todos esses aspectos e sugeriu
uma classificagdo cineangiograficadaMCH, aqual seria
mais abrangente e definiria melhor as diversas formas de
apresentacdo da doenca. Com base nesses dados, 0 nosso
objetivofoi andisar osaspectoscineangiogréficosdaMCH
em nosso material, propondo uma sistematizagdo inicia
sem a pretensdo de enquadrar todos os casos, podendo
inclusive futuramente ser completada ou modificada. Nos

Fig. 6 - Cineventriculografia E em diastole final num paciente
pertencente a um padrdo cineangiogréafico V1. Observa-se severa
hipertrofia da regido apica do VE, obliterando parcidmente a cavidade
ventricular adjacente (setas) com morfologia em “naipe de copa’.

casos analisados, a presenca ou ndo de gradiente sistélico
ndo contribuiu paraadefinicao cineangiografica, aqual se
baseou no aspecto morfol6gico auxiliado pela andlise da
contragdo segmentar do VE.

O padréo cineangiografico mais freqgiiente foi a
eliminagdo quase completada cavidade do VE nofinal da
sistole, com hipertrofiamacicadas paredes ventricularese
dos musculos pipilares. A analise do movimento
segmentar mostrou hipercinesia dos segmentosinferior e
anterior médios, com volume sistélico residual diminuido.
Ocorreram graduagBes naseveridade da hipertrofiado VE,
havendo casos leves com hipertrofia predominante dos
musculo papilares e outros mais severos com eliminagdo
quase completa da cavidade.

Fig. 7 - Biventriculograma simultdneo em OAE de um paciente com
MCH. Observa-se importante hipertrofia homogénea do septo
interventricular (setas).
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Fig. 8 - Biventriculograma simultdneo em OAE revelando severa
hipertrofia septal. A distribui¢io da hipertrofia ndo é homogénea,
predominando na porgao inferior do septo interventricular que possui
uma morfologia triangular (setas).

O padréo seguinte, em ordem de freguéncia, foi o de
hipocinesia do segmento anterior. Nesses pacientes,
observou-se a tipica morfologia semelhante a “ banana”
no final da diéstole, que persistia na fase sistdlica. A
hipertrofia das paredes ventriculares era severa, com
encurtamento inadequado dos eixos que definiam os
segmentos anterior e apical.

A obstrugcdo médio-ventricular caracterizou-se pela
morfologia“emampulheta’ e gradiente sistdlico naporgéo
média do VE, ndo sendo uma forma de apresentacdo

Fig. 9 - Biventriculograma simulténeo de um paciente pertencente
ao padrdo cineangiogréfico |V. Observa-se que ocorre protusdo da
por¢éo média do septo interventricular na sistole em oposi¢do com
os musculos papilares hipertrofiados, determinando obstrugéo médio-
ventricular esquerda (setas). A porcdo apical (A) da cavidade
ventricular esquerda esta tenuamente visualizada na figura acima

frequiente daM CH. Esse padrao cineangiografico parece-
nas, no entanto, ndo ser apandgio da hipertrofiaventricular
idiopética. Observamosamesmamorfologiaem 2 pacientes

VD

I

Fig. 10 - Biventriculograma simultaneo em OAE de um paciente
pertencente ao padréo cineangiografico V. Nesse caso ha predominio
da hipertrofia septal localizada na por¢&o inferior e & direita. Existe
obstrucdo (setas) na regido apical (A) e a cavidade (B) do mesmo.

portadores de cardiopatia hipertensiva severa, com a
diferenca de ndo ter sido registrado gradiente sistélico
nesses Ccasos.

A formadilatada parece ser 0 espectro mais avangado
daM CH, sendo comum nos casos com insuficiénciamitral
severa 822, Do ponto de vista hemodinamico e
cineangiografico pode ser confundida com a
miocardiopatia congestiva, pois se observa em ambos os
grupos, hipocinesia difusa e acentuada do VE. Dado Uil
nadiferenciagdo dessasformas de miocardiopatiapriméria
€ a persisténcia de importante hipertrofia dos misculos
papilares, na forma dilatada da MCH visto no
ventriculogramaE.

O padréo de hipertrofiaapica provavelmente confunde-
se com os casos descritos por Yamaguchi e col. *°, embora
ndo preencham completamente os critérios por eles
estabelecidos. Observarmos esse padrdo em ndmero
reduzido de casos, cuja caracteristica fundamental é a
grande hipertrofia apical. Na diastole observa-se
“obliteracdo” parcia daregi&o apical pelamassamiocardica
hipertrofiada e na sistole ocorre eliminagéo completa da
cavidade apical.

Em relacdo ao padrdo cineangiogréafico com
comprometimento predominante daregido apical do VD,
ndo encontramos relato semelhante na literatura dessa
formade M CH. E relativamente freqliente ocorrer obstrucdo
naviade saidado VD pelo septo hipertrofiado ”° mas ndo
naregido apical do VD. Os 2 pacientes desse grupo eram
irmaos, 0 que sugere o carédter familiar desse padréo
cineangiogréfico.

Outra questdo importante refere-se ao diagnéstico da
MCH. Nos casos que apresentam obstrugdo naviade saida
do VE o diagndstico € bastante simples, tanto através de
métodos clinicos e ndo-invasivos como pelo registro de
gradiente sistdlico no cateterismo cardiaco. No entanto, nos
casos sem gradiente hemodinamico o diagnostico pode ser
muito dificil. O advento daecocardiografiamuito contribuiu
para o entendimento da MCH, sendo considerado
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método ndo invasivo mais sensivel parao diagnostico 2.
Os critérios mais usados e frequientes no ecocardiograma
s80 a hipertrofia septal assimétrica (relagdo septo/parede
posterior do VE > 1,3:1) e 0 movimento sistélico anterior
do folheto anterior da valva mitral. Entretanto, estudos
recentes 4% mostraram que nenhum desses critérios é
patognoménico da doenca, podendo a hipertrofia septal
assimétrica e 0 movimento anormal da valva mitral ser
observados em outras patologias. Disso se depreende a
necessidade de outros métodos que possam auxiliar no
diagnéstico da MCH. A visibilizacdo do septo
interventricular através dainjegdo simulténea em ambas
cavidades ventriculares tem sido utilizada com bons
resultados 1422720, | nicialmente descrito por Desiletsecal.
14 em 1968, hoje € um procedimento de rotina para o
diagnostico de MCH na maioria dos laboratérios de
hemodinamica. Em nossaexperiéncia, esse método foi de
grande valia, embora os achados ndo tenham sido
uniformes em todos o0s casos.

Independente da presenca de gradiente navia de saida
do VE, observamos 2 tipos morfol égicos mais comuns:
hipertrofiahomogénea do septo e hipertrofiapredominante
na porcao inferior do mesmo, assumindo a forma de um
tridngulo. Nos casos de obstrucdo médio-ventricular e de
hipertrofia septal predominante inferior direita,
respectivamente padrdes |V eV, o aspecto morfol 6gico do
septo foi completamente distinto. Na obstrucdo médio-
ventricular o maior didmetro transverso do septo esteve
localizado na por¢do média, o qual protrui parao interior
da cavidade do VE em oposi¢&o aos muscul os papilares
hipertrofiados. Na sistole o VE apresenta morfologia em
“ampulheta’, como se houvesse uma cinta apertando a
cavidade ventricular.

Noscasos de hipertrofiaseptal predominante napor¢do
inferior direita, observamos severo espessamento septal
inferior, sem contudo assemel har-seaumtridngulo. O VD
apresenta grande hipertrofia apical, com obstrucdo
causadapelaparede do VD hipertrofiadae o septoinferior
espessado e assimétrico.

Do exposto acima podemos depreender que, do ponto
devistacineangiografico, aMCH apresentacaracteristicas
morfoldgicas heterogéneas. Esse espectro variado de
apresentacdo dadoencatem vériasimplicacdes de ordem
prética. Do ponto de vistaterapéutico o conhecimento do
padréo cineangiogréfico e damorfologiado septo podem
ser Uteis para definir amelhor conduta, tanto do ponto de
vistaclinico como cirdrgico. O propranolol estariaindicado
nos padrdes I, 1l e VI e seria contraindicado na forma
dilatada. O uso de digital geramente contra-indicado na
MCH, teriaindicagdo plenano padrdo |11 (formadilatada),
além do uso classico nafibrilagdo atrial com altaresposta
ventricular %, Nos pacientes com obstru¢cdo médio-
ventricular estaria indicado inicialmente o propranolol e,
nos casos refratérios, arelacdo de cirurgia. Entretanto, o
tipo de procedimento cirdrgico ndo seria o habitual para
MCH (miotomia com miectomia *), mas a ressec¢éo do
septo médio e dos muscul os papilares com trocada valva
mitral 3. Por outro lado, na forma de hipertrofia septal
predominante naporcdo inferior direitando estariaindicada
acirurgia de ressec¢do de uma porcdo do septo superior
esquerdo. Portanto, para indicar adequadamente o
tratamento cirlrgico da MCH é fundamental conhecer a

anatomia do septo interventricular através da
ventriculografia esquerda e direita simultaneas
(biventriculograma).

Em conclusdo, nosso estudo focalizou MCH sob o
angulo da cineangiocardiografia enfatizando os varios
padrdes cineangiogréficos de apresentacéo da doencae a
utilidade darealizaco do biventricul ogramasimulténeo.

SUmmary

In order to eval uate the cineangiographic characteristics
of theleft ventricle (LV) inter-ventricular septum (1V S) the
authors studied 42 patients with hypertrophic
cardiomiopathy (HCM).

The method consisted in the qualitative analysis of the
left ventriculogram and the ventricular cineangiogram as
well asthe percent shortening of seven ventricular axis.

Theresults defined six cineangiographic standards: | -
significant decrease of the LV cavity in systole (57.1%); 1
hypokinesisof the anterior wall (19.1%); I11 - dilated form
(7.1%); 1V - mid-ventricular obstruction (7.1%); V - right
ventricular obstruction the apex (4.8%); VI - severe apical
hypertrophy (4.8%).

The anatomy of the VS as seem by the bi-ventricular
cineangiogram showed four different morphol ogic patterns:
1 - uniform septal hypertrophy; 2 - predominant
hypertrophy theinferior 1VS; 3 - predominant hypertrophy
of themid1VS; 4 - predominant right an inferior hypertrophy
of thelVS.

Conclusions: a) the classification of the HCM in
obstructive and nom obstructive forms hasitslimitations;
b) a cineangiographic definition seems to be more
appropriate; c) the biventricular cineangiogram is an
important investigativetool in thediagnosisof HCM, well
asin the definition of the anatomic characteristics of the
IVS, specifically in the cases which surgical treatment is
regarded.
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