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Cardiomiopatia Hipertroéfica. Conceito e Classificacéo

Francisco Manes Albanesi F°
Rio de Janeiro, RJ

A cardiomiopatia hipertrofica (CMH) é uma doenca
miocardica primaria, caracterizada pela presenca de TIPOS DE CARDIOMIOPATIAS HIPERTROFICAS
hipertrofia ventricular, acometendo com maior
prevaléncia o ventriculo esquerdo (VE), podendo ser este
envolvimento simétrico (concéntrica) ou assimétrico
(septal, medioventricular, apical, lateral e posterior) e
cujo diagnéstico foi sistematizado a partir da década de
504, Antes era apenas descrita como achado de
necropsia, quando do encontro de grande e desproporci- SEPTAL .

Onal hipertrOﬁa miOCé.rdica. ASSIMETRICA MEDIOVENTRICULAR APICAL

Em principio, era reconhecida por seu quadro cli-
nico composto por angina do peito (agravada pelo uso de
nitrato sublingual), dispnéia e sincope (em geral apés
esforco fisico), em paciente que apresentava sopro
sistélico de ponta e hipertrofia ventricular, na auséncia
de hipertenséo arterial, doenca da valva adrtica e de obs-
trucdo arterial coronarfe®. O diagnéstico era confirma-
do no estudo hemodinamico, pelo encontro de gradiente LATERAL : CONGENTRICA
sistélico intraventricular entre o corpo e a via de saida
do VE, e a ventriculografia demonstrando cavidade re-
duzida com acentuada hipertrofia, podendo o septo
interventricular (SIV) ser delimitado pela realizagéo si-
multanea da ventriculografia direita e esquétda

Com o advento da ecocardiografia na década de 70
foi possivel mensurar o aumento da espessura do SIV, a
presenca do movimento sistélico anterior da valva mitral
e da reducado da caAmera ventricular no modéMCom
a introducéo do bidimensional foi possivel melhor carac-
terizar a distribuicdo e a extenséo da hipertrofia, contri-
buindo para o aumento do nimero de casos diagnostica-
dos 213 A partir da década de 80, com o emprego do
Doppler, passamos a determinar o gradiente de pressa
intraventricular e dispensar o estudo hemodinamico para
a confirmacgéo diagnostica

No artigo deste Simpdsio “A cardiomiopatia
hipertrofica em condigdes especiais - crianga, adolescentg
e idoso”, de Mattos SP e Mattos AG serao revistos 0s
topicos de heranca e caracteristicas morfologicas,
anatomopatolégicas e clinicas, ndo abordados neste.

A CMH é classificada segundo sua distribuicéo /

EEFTAL ASSHETRICA
anatémica nos tipos septal, medioventricular, apical, late- ' OO i B i AT
ral e concéntrico, além de sues extensdes a outras regide
(fig. 1). Do ponto de vista hemodinamico, as CMH sao di-
vididas em obstrutivas (septal assimétrica e
medioventricular) e ndo obstrutivas (septal assimétrica,

Fig. 1 - Aspectos morfolégicos das cardiomiopatias hipertréficas

conceéntrica, apical, lateral e/ou latero-posterior) (quadro ).

O encontro do gradiente sistolico da presséo
intraventricular ir4 caracterizar, quando obtido entre o
corpo e a via de saida do VE, a forma septal assimétrica
e, entre a ponta e o corpo, a forma medioventricular (fig.
2). A forma septal obstrutiva podera ocorrer em repou-
so, ser labil (gradiente surge e desaparece, espontanea-
mente, sem nenhuma raz&o evidente) ou ser latente
(inexistente em repouso e desencadeado ou por uso de
0drogas - nitrito de amilo e isoproterenol - ou evidencia-
do na pos-extrasistolia) (quadro I).
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110 - Rio de Janeiro. RJ Fig. 2 - Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva - formas septal assimétrica e
' medioventricular, aspectos morfolégico e hemodinamico
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Quadro | - Classificagdo hemodinamica da cardiomiopatia
hipertréfica

| -OBSTRUTIVA
SEPTALASSIMETRICA COM OBSTRUGCAO
* em repouso
« |abil
« latente
MEDIO VENTRICULAR

Il -NAO OBSTRUTIVA
SEPTALASSIMETRICA
APICAL
LATERAL E/OU POSTERO-LATERAL
CONCENTRICA

A incidéncia entre os diversos tipos de CMH varia
conforme a populacao analisada, porém apresenta distri-
buicdo similar, predominando a forma septal (88-90%),
como a mais freqUente e a medioventricular e a lateral Fig. 3 - Ventriculografia em obliqua anterior direita, mostrando durante a sistole
(11,3%), como a menos encontradguadro II). Entre importante hipertrofia medio ventricular, com formagao aneurismatica da ponta que
os 150 pacientes diagnosticados na nossa institui(;éo, en_retém contraste, em paciente de 44 anos com coronariografia normal.
tre 1964 a 1994, tivemos a seguinte distribuicdo: septal
(88,1%), apical (8%), concéntrica (3,3%), medioventri- O tipo medioventricular é raro e sua caracterizacéo
cular (1,3%) e lateral (1,3%) (quadro II). ¢é feita pelo encontro ndo s6 do gradiente sistdlico entre

O ecocardiograma podera ser de grande utilidade @ ponta e o corpo (fig. 2), como pela obliteracéo da par-
para classificar a forma da CMH, assim como para de- te média da cavidade Ventricular, em decorréncia da
finir sua extensdo. Empregando o corte apical quatro aposicao sistdlica das paredes hipertrofiadas e musculos
cameras, poderemos delinear a extensdo do septo comPapilares, produzindo duas cameras, uma apical parcial-
prometido e o corte transversal ao nivel dos folhetos mente discinética com contragéo normal ou reduzida e,
mitrais, servindo para determinar a extens3o do proces- 0utra, basal hipercinética (fig.*3y Gordon e cdl, ana-
so para a parede antero-latéfaEstudando esta exten- lisando 4 casos de CMH medio ventricular, notaram que
sd0 em 100 pacientes com CMH, Wigle efamprega- 3 deles apresentavam evidéncia de prévio infarto do
ram estes dois tipos de cortes ecocardiograficos, mMiocardio apical com formagao de aneurisma, em paci-
objetivando em 92 o corte transverso, observando a ex- €ntes sem obstrugdo coronariana. No outro paciente ob-
tensdo da forma septal para a parede antero-lateral emservaram obstru¢do medioventricular e uma camera
54%, principalmente nos casos onde o envolvimento era @pical com contragéo normal, porém, na evolucao
localizado nos 2/3 superiores do septo interventricular. desenvolvou infarto agudo do miocardio, de localizagao

O tipo septal é definido quando septo apical e aneurisma apical sem lesdo obstrutiva
interventricular apresenta espessura 315mm, com a rela-
¢do entre a espessura do septo e da parede posterior dg
VE (SIV/ppVE)31,55.

O comprometimento do ventriculo direito ocorre na
CMH predominante do lado esquerdo, porém suas
manifestagdes clinicas sdo menos evidentes, dai muitos
nao pensarem no seu acometimé&ntos casos isolados
ou com predominancia direita séo ratog

Quadro Il - Incidéncia entre os tipos da cardiomiopatia hipetrofica

Tipos Wigle e col Albanesi
Toronto-Canadd  Rio de Janeiro-Brasil

Hipertofia assimétrica

Septal 90% 88,1%
Medioventricular 1% 1,3% E=DR  E-EE R-RaRx ::IHEL'EEEE
Lateral e/ou pdstero-latera 11% 1,3%
Aplical 3% 8%

Fig. 4 - Ecocardiograma bidimensional no corte apical quatro cAmaras, com acentuada

’ ) N hipertrofia na parede lateral do VE (seta), em paciente de 30 anos com dor toracica
Hipertrofia concéntrica 5% 3,3% atipica.
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coronariana. A ocorréncia frequente entre infarto e
aneurisma apical esta relacionada ao aumento persistenté”
das press0es apicais, deste modo, apos o desenvolvimento

do aneurisma de ponta, observamos lentifica¢cdo da fun- 10.

¢éo, com retencéo de contraste (fig. 3).

O tipo lateral é melhor definido através da
ecocardiografia (fig. 4), porém sempre devemos afastar
outras doencas que possam se implantar na parede

miocérdica e simular este achado. O emprego as-
sociado com a tomografia computadorizada ou a resso-

nancia magnética nuclear podera diferenciar tecidos com **

diferentes densidades, sendo util na distincéo dos casos
de implantes metastaticos.

A forma apical seré abordada em outro artigo des-
te simpasio
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