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Relatamos o caso de um paciente admitido no setor de emer-
géncia do nosso servico com infarto agudo do miocardio em
parede inferior, submetido a angioplastia primaria, complicado
com choque nao responsivo a administracao de catecolaminas
e a balao de contrapulsacao intra-adrtico. A utilizacao do eco-
cardiograma transesoféagico foi crucial na demonstracao da mo-
vimentacao sistdlica anterior da valva mitral obstruindo a via de
saida do ventriculo esquerdo.

Obstrucao dinamica da via de saida do ventriculo esquerdo
com movimentacao sistolica anterior da valva mitral tem sido
descrita associada a varias condicoes como hipertrofia concéntrica
hipertensival, estimulacao simpatica excessiva?3, tamponamento
pericardico?, testes de estresse com dobutamina®, pds-operatorio
de plastia de valva mitral® e troca valvar aértica’, além da cardio-
miopatia hipertrofica obstrutiva. Alguns casos de obstrucao dinamica
da via de saida do ventriculo esquerdo, complicando infarto do
miocardio anterior tém sido descritos®!?, mas até o momento
nenhum de infarto do miocardio em parede inferior associado a
essa entidade. Os achados hemodinamicos no infarto do miocardio
agravado por obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo
tém algumas implicacGes no tratamento, que nao sao comuns ao
tratamento do infarto sem essa complicacao. Na situacao de de-
terioracao hemodinamica, o uso de balao de contrapulsacao intra-
aortico pode ser deletério ao paciente com diagndstico dessa obs-
trucao e pode impedir a melhora da condicao clinica'®4. O uso
de vasodilatadores e algumas catecolaminas também podem piorar
o estado de choque!. Neste artigo, relatamos o caso de um
paciente com infarto do miocardio inferior associado a obstrucao
da via de saida do ventriculo esquerdo agravado pelo uso de balao
de contrapulsacao intra-aortico.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 87 anos de idade, admitido no
hospital apds episddio de sincope, sem queixa de dor toracica. Ao
exame fisico, a pressao arterial sistémica era de 70/40 mmHg e
a freqliéncia cardiaca de 108 bpm. A ausculta cardiaca revelava
sopro sistélico regurgitativo de intensidade Ill/VI, melhor audivel
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no apice. O restante do exame fisico era normal. O eletrocardio-
grama mostrava um supradesnivelamento do segmento ST de 4mm
em derivacoes inferiores. Implantado um balao de contrapulsacao
intra-adrtico, foi encaminhado para estudo hemodinamico ime-
diato. A coronariografia evidenciava artéria coronaria direita do-
minante, oclusao no terco médio da artéria descendente posterior
(fig. 1-A) e obstrucao moderada no terco médio da artéria des-
cendente anterior. A ventriculografia esquerda mostrava acinesia
da parede inferior e septal e uma importante regurgitacao mitral
(fig. 2-A e B). Realizada angioplastia coronariana transluminal
percutanea no terco médio da artéria descendente posterior, com
sucesso (fig. 1-B), sendo administrado abxicimab. O paciente foi
encaminhado a Unidade Coronariana e, devido a presenca de
choque refratario, foram iniciadas dobutamina e noradrenalina, e
instalada ventilacao mecanica. Os valores de creatinafosfoquinase
(CPK) e sua fracao musculo-cerebral (MB) atingiram picos de
165 e 30 U/L, respectivamente. Devido a ocorréncia de regurgitacao
mitral e choque irresponsivo ao tratamento instituido, foi requisitado
ecocardiograma a fim de se excluir possiveis complicacoes meca-
nicas do infarto. Realizado ecocardiograma transesofagico apos a
constatacao de uma janela transtoracica de qualidade ruim, que
demonstrou acinesia do septo inferior e parede inferior, sem nenhu-
ma outra anormalidade de contracao. A fracao de ejecao estimada
do ventriculo esquerdo era de 45% e nao foi evidenciada hipercinesia
compensatdria de outros segmentos. Observou-se movimentacao
sistdlica anterior da valva mitral (fig. 3) associada a regurgitacao
moderada. O Doppler continuo evidenciou um gradiente de pico na
via de saida do ventriculo esquerdo de 186 mmHg (fig. 4-A).

0 paciente mantinha-se em uso de altas doses de dobutamina
e noradrenalina e a freqiiéncia do baldo de contrapulsacao intra-
aortico era 1:1. Atribuindo-se o alto gradiente da via de saida do
ventriculo esquerdo a presenca da movimentacao sistolica anterior,
a infusao de dobutamina foi reduzida para 5 mcg/Kg/min e a admi-
nistracao da noradrenalina interrompida. A freqliéncia do balao de
contrapulsacao intra-adrtico foi diminuida, e apos ser desligado, os
gradientes da via de saida do ventriculo esquerdo foram medidos
novamente. Nesse momento, as imagens bidimensionais da mo-
vimentacao sistdlica anterior da valva mitral observadas nos cortes
longitudinal e frontal ao ecocardiograma transesofagico permanece-
ram as mesmas, porém o gradiente de pico medido na via de saida
do ventriculo esquerdo diminuiu para 132 mmHg (fig. 4-B). A des-
peito da interrupcao daquelas medidas terapéuticas, a pressao arterial
sistémica média permaneceu a mesma - 80 mmHg, assim como a
pressao capilar pulmonar medida com o cateter de Swan-Ganz.
Ocorreram outras instabilidades hemodinamicas associadas a de-
terioracao da funcao de bomba cardiaca, que exigiram nova eleva-
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Fig. 1 - Coronariografia da artéria coronaria direita evidenciando em A) oclusao
da porcao média do ramo descendente posterior; em B) opacificacao completa
apos angioplastia coronariana transluminal percutanea.

cao da dose da dobutamina e reinicio do balao de contrapulsacao
intra-aortico.

0 paciente apresentou ainda, como complicacoes, infeccao pulk-
monar que exigiu terapia antibidtica e 29 dias de ventilacao meca-
nica, insuficiéncia renal e coma vigil. Outro ecocardiograma tran-
sesofagico foi realizado 19 dias ap6s o primeiro, sendo que movi-
mentacao sistolica anterior da valva mitral e gradiente da via de
saida do ventriculo esquerdo nao foram mais detectados (fig. 5). A
funcao ventricular esquerda estava normal, fracao de ejecao estimada
em 60%, e nao havia mais nenhuma alteracao de contratilidade
de paredes. O paciente recebeu alta apos 47 dias de hospitalizacao.

Discussao

Até onde sabemos, este é o primeiro caso relatado de infarto
inferior associado a movimentacao sistélica anterior da valva mitral
e obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo. Os casos
descritos em associacao com infarto do miocardio anterior ou
apical foram atribuidos a resposta hiperdindmica das porcoes basais
do ventriculo esquerdo, levando a aceleracao do fluxo sangiiineo
através da via de saida do ventriculo esquerdo, criando-se um
efeito Venturi e succao anterior da valva mitral com sua obstrucao.
Para ocorréncia desse fendmeno, os segmentos basais das paredes
do ventriculo esquerdo devem apresentar perfusao miocardica
normal'®. Neste caso relatado, o infarto nao era localizado na

Fig. 2 - Ventriculografia esquerda mostrando em A) ventriculo esquerdo em
diastole e em B) em sistole com acinesia da parede diafragmatica e regurgitacao
mitral importante.

regiao antero-apical, e nao se observou hipercontratilidade dos
segmentos basais do ventriculo esquerdo.

0 movimento sistolico anterior € uma condicao do ventriculo
esquerdo resultante de um balanco alterado de forcas que atuam
sobre o aparelho valvar mitral. O mecanismo que o causa ¢ ainda
matéria de discussao. Ha duas teorias que explicam a movimen-
tacao sistolica anterior da valva mitral: a hipdtese de Venturi e a
teoria da alteracao geométrica de musculo papilar-valva mitral.
Esta ultima sugere que a movimentacao sistdlica anterior da valva
mitral resulta da distribuicao anormal de forcas nas cordoalhas,
que redundariam na movimentacao anterior anormal do aparelho
valvar mitral’>. Foram evidenciados em pacientes com cardio-
miopatia hipertréfica obstrutiva o deslocamento anterior dos mus-
culos papilares, a movimentacao anterior dos folhetos mitrais e
de seu ponto de coaptacao, com estiramento da porcao residual e
alongamento dos folhetos. O redirecionamento anterior do ponto
de tensao dos musculos papilares, causando afrouxamento dos
folhetos (relacionado a restricao posterior diminuida), e um com-
primento aumentado do folheto residual além do ponto de coap-
tacao, podem levar ainterposicao dos folhetos na direcao do fluxo
da via de saida do ventriculo esquerdo, levando-os a serem des-
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Fig. 3-Ecocardiografia transesofagica: corte longitudinal das camaras cardiacas
esquerdas demonstrando movimentacao sistélica anterior da valva mitral cau-
sando obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo. AE: atrio esquerdo; VE:
ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; MSAVM: movi-
mentacao sistélica anterior da valva mitral.
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Fig. 4 - A) Ecocardiografia transesofagica em corte frontal mostrando fluxo em
via de saida do ventriculo esquerdo: gradiente de pico (186 mmHg) obtido com
Doppler continuo quando a fregiiéncia do balao de contrapulsacao intra-aortico
era 1:1 com o paciente ainda em uso de altas doses de dobutamina; B)
diminuicao do gradiente de pico (132 mmHg) apos desligado o baldo adrtico e
reduzida a dose de dobutamina.
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Fig. 5 - Ecocardiografia transesofégica: corte frontal mostrando regurgitacao
mitral (RM) insignificante e auséncia de fluxo turbulento na via de saida do
ventriculo esquerdo. AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; VSVE: via de
saida do ventriculo esquerdo.

locados anterior e superiormente. Essa combinacao de forcas,
determinando o relaxamento relativo e a redundancia da porcao
média dos folhetos afetados, torna-os predispostos a serem puxa-
dos anteriormente pelas forcas do fendbmeno de Venturi, ou em-
purrados anteriormente pelas forcas de tensao do fluxo?®.

O rearranjo na geometria do ventriculo esquerdo do nosso
paciente pode ter alterado a relacao de espaco e forcas entre os
musculos papilares, os folhetos da valva mitral, seu ponto de
coaptacao e a via de saida do ventriculo esquerdo. Juntas, estas
alteracoes poderiam determinar a precipitacao e surgimento da
movimentacao sistolica anterior da valva mitral. Assisténcia com
balao de contrapulsacao intra-aértico, causando uma diminuicao
da pds-carga, o uso de catecolaminas e uma possivel hipovolemia,
diminuindo a cavidade ventricular, podem ter agravado o estado
de obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo e a condicao
hemodinamica do paciente. A suspensao temporaria dessas me-
didas terapéuticas causaram uma diminuicao no gradiente da via
de saida do ventriculo esquerdo. A recuperacao do paciente com
aresolucao das anormalidades de contracao regionais, e desmame
do balao de contrapulsacao intra-adrtico e das aminas vasoativas,
coincidiram com o desaparecimento completo da movimentacao
sistolica anterior da valva mitral e da obstrucao da via de saida do
ventriculo esquerdo.

Como primeiro relato de infarto nao-anterior associado a mo-
vimentacao sistolica anterior da valva mitral e obstrucao da via de
saida do ventriculo esquerdo, este caso reforca a importancia de
se ampliar nosso leque diagnostico quando sao tratados pacientes
que apresentam quadro de infarto, choque refratario e regurgitacao
mitral significativa, sendo que o ecocardiograma transesofagico
desempenha importante papel diagnostico nesta condicao clinica.
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