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A cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva médio-ven-
tricular, primeiramente descrita por Falicov et al.1, 
em 1976, é um tipo raro (1%) da cardiomiopatia 

hipertrófica obstrutiva.2 Nessa variante, observa-se sig-
nificativa hipertrofia médio-ventricular associada a um 
estreitamento médio-ventricular, que confere um aspecto 
de halter ao ventrículo esquerdo3, havendo geração 
de um gradiente pressórico entre as câmaras apical e 
basal, além de ausência de obstrução da via de saída.2 

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 80 anos, encaminhada 
para cateterismo cardíaco eletivo devido à angina e 
à dispneia aos moderados esforços. Ao exame físico, 
apre  sentava sopro médio sistólico, sem outros acha-
dos significativos. Eletrocardiograma mostrou critérios 
para hipertrofia do ventrículo esquerdo e alterações se -
cundárias da repolarização ventricular (Figura 1). A 

co   ronariografia não evidenciou estenoses coronarianas 
significativas; entretanto, a ventriculografia esquerda em 
projeção oblíqua anterior direita (30°) demonstrou car -
diomiopatia hipertrófica obstrutiva médio-ventricular 
(Figura 2), sendo calculado, após análise das pressões 
intracavitárias, gradiente de 130 mmHg (Figura 3).

DISCUSSÃO

A cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva médio-ven   -
tricular é um fenótipo distinto da cardiomiopatia hi   -
pertrófica obstrutiva, associada a um prognóstico des-
favorável. Efthimiadis et al.,4 em estudo comparando as 
características clínicas e a história natural de pacientes 
com cardiomiopatia hipertrófica, com e sem obstrução 
médio-ventricular, observaram ser a presença desta uma 
forte e independente preditora de morte súbita, assim 
como determinante de progressão para cardiomiopatia 
hipertrófica obstrutiva em estágio final e para morte 
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RESUMO

A cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva médio-ventricular é uma 
variante rara (1%) da cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva. 
Neste relato de caso, apresentamos uma paciente encaminhada 
para realização de cateterismo cardíaco eletivo por angina e 
dispneia aos moderados esforços, sem obstrução coronariana 
significativa e com ventriculografia esquerda, demostrando 
cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva médio-ventricular com 
um gradiente pressórico intraventricular de 130 mmHg.

DESCRITORES: Cardiomiopatia hipertrófica. Cateterismo car-
día co. Obstrução do fluxo ventricular esquerdo. 

ABSTRACT 

Mid-Ventricular Hypertrophic Obstructive 
Cardiomyopathy

Mid-ventricular hypertrophic obstructive cardiomyopathy is a 
rare variant form (1%) of hypertrophic obstructive cardiomyo-
pathy. In this case report we present a patient referred for 
elec tive cardiac catheterization due to angina and dyspnea on 
moderate exertion, with no significant coronary obstruction 
and left ventriculography indicating the presence of mid-ven-
tricular hypertrophic obstructive cardiomyopathy with an 
in   tra  ventricular pressure gradient of 130 mmHg.

DESCRIPTORS: Cardiomyopathy, hypertrophic. Cardiac cathe-
terization. Ventricular outflow obstruction, left. 
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Figura 1. Eletrocardiograma com critérios de voltagem para hipertrofia ventricular esquerda, alterações secundárias da repolarização ventricular e 
inversão profunda de ondas T.
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Figura 2. Ventriculografia esquerda mostrando hipertrofia médio-ventricular grave, com quase completa obstrução médio-ventricular e dilatação 
apical durante a diástole (A) e a sístole (B); achados melhor observados na figura 2C. 

re  lacionada à insuficiência cardíaca. Aneurismas api-
cais foram observados em aproximadamente 25% dos 
pacientes com cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva 
mé   dio-ventricular, sendo quase exclusivos desse grupo, 
e sua presença consistiu num marcador de um curso 
clínico ainda pior.

A dilatação apical pode ocorrer em casos de es-
treitamento grave e progressão para um ápice burned 
out, com formação de aneurisma apical em aproxima-
damente 10% dos pacientes.3 A patogênese da necrose 
miocárdica permanece desconhecida. Tem sido sugerido 
que o aneurisma apical pode ser secundário à pós-carga 
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Figura 3. Pressões do ventrículo esquerdo (centro) nas câmaras apical (esquerda) e basal (direita), com gradiente pressórico de 130 mmHg. 

e ao aumento de pressão apical, em consequência de 
obstrução médio-ventricular visto no processo degene-
rativo da cardiomiopatia hipertrófica. Outras possíveis 
causas de formação do aneurisma são a doença dos 
pequenos vasos com diminuição da reserva de fluxo 
coronariano, o estreitamento coronariano devido ao 
estresse de parede aumentado no segmento miocárdi-
co hipertrofiado, a diminuição da pressão de perfusão 
coronariana devido à obstrução médio-ventricular, o 
espasmo coronariano e a diminuição da proporção 
capilar/fibra miocárdica.5 

Se não tratada, a cardiomiopatia hipertrófica obstruti  va 
médio-ventricular pode ocasionar arritmias ventriculares 
fatais e morte súbita. Betabloqueadores são a primeira 
escolha de tratamento da cardiomiopatia hipertrófica 
obstrutiva, mas o tratamento da cardiomiopatia hiper-
trófica obstrutiva médio-ventricular permanece incerto. 
Marca-passo de dupla-câmara6 e ablação miocárdica 
percutânea7,8 têm sido propostos como tratamentos 
não cirúrgicos, mas os benefícios em longo prazo e a 
segurança dessas opções terapêuticas requerem mais 
estudos.5 O tratamento cirúrgico da cardiomiopatia hi-
pertrófica obstrutiva médio-ventricular é pouco descrito 
na literatura, sendo principalmente feito sob a forma 
de relato de casos.9 Kunkala et al.,9 em estudo recente 
que incluiu 56 pacientes, descreveram os resultados da 
abordagem transapical, observando que esta permite uma 
excelente abordagem para a miectomia, bem como para 
o alívio do gradiente intraventricular e dos sintomas 
associados, não havendo complicações relacionadas à 
incisão apical com sobrevida em 5 anos similar àquela 
esperada na população geral (95% vs. 97%).
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