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DISRITMIAS CARDfACAS NO PROLAPSO VALVAR MITRAL:-

Estudo Clinico, Radiologico, Ergometrico, de Eletrocardiogra-
fia Dinamica e Ecocardiografia de Modo M. 

Em 1974, uma jovem senhora de 39 anos foi encontrada 

inconsciente pelo esposo, que logo iniciou as manobras usuais 

de ressuscita9ao cardiopulmonar. No servi90 de pronto atendi-

mento, a avalia9ao inicial revelou a existencia de fibrila9ao 

ventricular. Embora conseguida a reversao ao ritmo sinusal, a 

paciente faleceu dais dias mais tarde por dano cerebral irre-

versivel. Ate entao encontrava-se bem de saude, com hipopotas-

semia de 3,0 mEq, ao ser hospitalizada, atribuivel, ao uso de 

diureticos por conta propria. 

Em 1965, foi inyestigada por apresentar estalido me-

so-sistolico e pequeno sopro sistolico mitral, com radiogra-

fia do cora9ao e eletrocardiograma normais, havendo o estudo 

hemodinamico definido o diagnostico de prolapso da valva mi-

tral com grau moderado de insuficiencia mitral. 

Na necropsia, a~bos OS folhetos mitrais eram redun-

dantes e apresentavam degenera9ao mixomatosa. 

Seus dais filhos, com 14 e 16 anos de idade, tinham 

prolapso da valva mitral, assintomatico, evidenciado pelo eco-

cardiograma69. 

Caracteriza-se, assim, uma sindrome clinica com as-

pectos proprios, na qual geralmente o folheto posterior da 

valva mitral faz proc~dencia, na sistole ventricular para 0 
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atria esquerdo, levando ao aparecimento de estalido me so-

sist6lico e/ou d~ sopro meso-tele-sist6lico 4 • 5 • 12 • 34 • 43 • 52 • 66 • 

69,70,77,108,114,135,136,140,147 

HIST6RICO:-
52 Fishleder e co ls. ci tam Kuessner come sendo o au-

tor da descri<;ao inicial do prolapse valvar, em 1875, atraves 

dos ruidos identificados, atribuindo-os a simples aderencias 
52 pleurais. Os mesmos autores mencionam Potain (1894) e 

Obrastzov (1905) que atribuiram estes sons a aderencias peri-

cardicas. 

5 Aranda e cols. 52 , Fishleder e cols. referem 

tambem Cuffer e Barbillon, em 1887, como os idealizadores da 

denomina<;ao ''galope sist6lico" a estas manifesta<;6es ausculta-

t6rias. 

o sopro tele-sistolico, ao contrario do estalido, 

foi atribu{do inicialmente a insuficiencia mitral, em 1892, 

segundo Fishleder e col~. 

5 52 Ainda, Aranda e cols. , bem como Fishleder e cols. 

citam a descri<;ao de aderencias pleura pericardicas por 

Gallavardin, em 1913, em quatro necropsias de portadores de 

estalidos, admitindo a origem extra card1aca destas manifesta-

<;oes auscultatorias e a elas propondo o termo "clic". 

Paul D. White e citado por Aranda 5 e cols. como 

tendo admitido, em 1931, que os estalidos pudessem ter origem 

em uma corda tendinea anomala. 

71 Johnston e cols. em 1938, ressaltaram 0 carater 
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beni~no desses ru:ldos, -af irrnando nao estarem assoc:iados ' a 

f ebre reumatica e que poderiam ser confundidos com galopes 

diastolicos, descrevendo tambem as altera~oes posturais e res-

pirdLorias que sofriam os estalidos e os sopros meso-sistoli-

cos. 

Em 1961, 0 sul africano Reid 122 afirmou que os esta-

lidos meso-sistolicos e as sopros tele-sistolicos eram origina-

rios da valva mitral, por abrupta distensao dos f olhetos e 

das cordas tend:lneas ("Reid's chordal snap"). 

Em 1963, Barlowe cols. 11 dernonstraram que os por-

tadores de estalidos meso-sistolicos e sopros sistolicos tar-

dios apresentavam insuficiencia mitral discreta e que a regur-

gita~ilo ocorria na s:lstole tardia, mais tarde, admitiram ser 

o estalido devido a urna corda tendinea anormalmente longa, es-

pessada ou mesmo rota. 

125 Ronan e cols. descreveram, em 1965, pela fono-

cardiografia intra-cavitaria transeptal a origem mitral dos 

estalidos e dos sopros. 

. c . 31 Poster1ormente, r1ley e cols. · foram os primeiros 

autores a descrever uma deformidade anat6mica da valva mitral, 

considerando o prolapso de seu folheto posterior co mo causa 

de estalidos e/ou sopros e citando tambem uma rela~ao temporal 

entre 0 estalido e 0 prolapso maxima da lacinea ao a trio es-

querdo. A regurgita~ao rnitral iniciava-se pouco antes do pro-

lapso e se continuava pela s:lstole, relatos estes que compro-

vararn a origem val var dos es ta lidos meso-sistolicos e dos so-

pros tele-sistolicos. 
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·I I Em l<:lbfJ, EnlJle observou uma anomalia de contra-
. 

~ao da parede ir1ferior do ventriculo esquerdo em pacientes com 

prolupso mitrcil. 

81' 
Leachman e cols. referem, em 1969, a presen~a de 

uma dilata~ao intrinseca do anel mitral nos portadores da sin-

drome. 

59 
Em 1972, Gooch e cols. , demonstraram prolapso sis-

t6lico de folhetos da valva tric~spide em portadores de pro-

lapse mitral, que seria decorrente de uma desorganiza~ao pri-
, . 

maria da anatomia valvar ou de uma dissinergia da contra~ao 

ventricular, sugerindo assim um fator miocardico na sindrome 

do prolapso valvar mitral. 

A associa~ao da dilata~ao intrinseca do anel mitral 

ao fator miocardico e um dos aspectos mais atuais admitido nos 

portadores de estalidos meso-sist6licos e/ou de sopros tele-

sist6licos. 
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FREQUE~CJ_A.: -

A freqUencia do prolapso da valva mitral na popula-

- , c;:ao geral e em torno de 5 100,108,116 a 10% com predom.inio 

8' 8 8 , em adul tos e jovens . Seu reconhecirnento cJ inico e ma is 

comu111 entre a terceira e quinta decadas de vida, sendo rnais 

de du.is ten;os dos pacientes do sexo ferninino 

Admite-se a tend~ncia familiar nesta afec~ao, com al-

tera~Oes auscultatOrias em duas ou mais gera~Oes, sugerindo 
~ . 88,106,123, 139 

uma heranc;:a autossomica dominante c por vezes 

;:issociando-se a cornunicac;:ao inter-atrial, tipo "ostium secun-

d 
II 15, 79,99,148 um . 

ETIOLOGIA:-

Para explicar a etiologia desta condic;:ao e xi stern 

duas teorias: 

I) Valvar - onde a degenerac;:ao mixomatosa 
, 
e o meca-

nismo fundamental, havendo perda da estrutura colagena da subs-

tancia basal, que permite o estiramento dos folhetos e resuJta 
, 27,32,67,74,112,134 

no seu abaularnento ao atria esquerdo A 

degenerac;:ao mixomatosa pode tambem atingir as cordas tend.ineas, 

levando ao alongamento das mesmas, os m~sculos papilares . 0 

. 59,65,67, RO 
anel valvar e a superf.icie v...:lllricular 

II) Mioc~rdica - baseia-se nos achados angiogr~fi-

cos e hemodinamicos de defei to na contrac;:ao do ventr:lculo es-

querdo, porem sem comprometimento da func;:ao global, levando a 

disfun~ao do m~sculo papilar, com alongamento da corda tend.i-
~ 65,88,106,130 

nea de mode a favorecer a procidencia do folheto 
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Estao tambem envolvidos na etiologia: a fehre reu-

matica, responsavel por valvite mitral e capaz de ocasionar 

ate 8,5% . - 100 150 de prolapso nesta s1tua~ao ' Ha que conside-

rar ainda, nesta condi~ao, · · , · S2 106 147 os casos id1opat1cos · ' ' , 0 

. , . . 12 . 12 100 m1xoma do atr10 esquerdo ~ , o aneur1sma sub-valvar ' , as 

. d. 1 2 m1ocar ites , , . 10 12 25 o trauma torac1co ' ' 0 pos-operato-

rio de interven~6es cir~rgicas sobre a valva mitral 12
•

147 a 

. . 1 4 7 . . pol1arter1te nodosa , bem ass1m o envelhec1mento, atraves 

da degenera~ao mixomatosa que aumenta linearmente com a idade, 
65 contribuindo para a ocorrencia desta anormalidade Por fim, 

enumeram-se aqui, ainda, as cardiomiopatias hipertroficas 
- 102,129 

nas formas obstrutivas e nao obstrutivas 
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ANATOMIA FUNCIONAL DA VALVA MITRAL:-

A valva mitral, consiste em um veu cont1nuo, inseri-

do em toda a circunferencia do orificio mitral. Sua func:;ao nor-

111al reguer a interac:;ao coordenada de seis elementos anatomicos, 

a saber: 1) Follietos val;vares, 2) cordas tend:lneas, 3) an el 

111ilriJl, 4) ~ILrio es4uerd9, 5) 11n1sculos papilures e u) pareue 
, 13,76,120 do ventriculo esguerdo t 

Os folhetos sao dois: o anterior e o posterior. 0 
' 

folheto anterior e semi-~ircular, com sua face externa sem en-

talhes, possuindo duas zonas: a rugosa, gue guando - ' se apoe a 
I 

mesma regiao do folheto posterior permite o fechamento do ori-

f1cio atrio-ventricular; a zona membranosa, gue atraves da 

inserc:;ao no esgueleto cardiaco permite a fixac:;ao do folheto. 

O folheto posterior apresenta diversos entalhes em 
! 

sua face livre, as conchas, gue atraves das cordas tendineas 
I 

sao divididas em tres principais: a mediana, a antero-lateral 

e a postero-medial. Possui tres zonas: a zona rugosa, a clara 

120 
(' il hil~i1l . 

As cordas tendineas podem originar-se da -porc:;ao a-

pical dos m~sculos papilares ou diretamente da parede do ven-

tr:lculo esquerdo. De acordo corn sua func:;ao classificam-se em 

Cordas comissurais, que ?ao suporte para as Conchas antero la-

teral e postero-medial do folheto posterior, com uma cord a 

para cada concha; e corda dos folhetos, que em forma de leque 

dao sustentac:;ao aos folhetos anterior e posterioi 13 • 76 . 

0 anel mitral e a estrutura onde vao Se fixar OS 

folhetos anterior e posterior. 
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No inicio da SlStole ventricular, OS musculos pap1-

lares ao se contrairem dao o suporte as cordas tendineas, que 

aproximam os folhetos valvares. A medida que aumenta a pressao 

intr<lventric11Ji1r os follwtos t.0nrlPm i1 pror.idir i1 o ,; t r i o f's -

querdo, quando a a<;ao sin~rgica dos musculos papilares evita 

esta eversao. Quando existe o prolapse valvar quatro elemen-

tos anatomicos sao envolvidos, a saber: os folhetos, as cor-

das tend:lneas, o anel mitral e a parede do ventr.1culo esguer-

do 12,43,145 

Qualguer dos mecanismos etiologicos citados, OU a 

combina<;ao deles, interfere no desempenho normal da valva m1-

tral, envolvendo, cada gual, 
\ 

uma das estruturas e podendo le-

var o folheto a fazer protid~ncia para o citric esquerdo duran-

te 2 sistole ventricular. Isto conduz ao aparecimento de esta-

lido meso-sistolico no prolapse mciximo, associado OU -nao a 

sopro meso-tele-sistolico, ou mesmo, holo-sistolico, rude ou 

suave, em direcao ~ segunda bulha, quando estci presente a 
. 12I43 re y Ur ~J i ta<; a 0 111 J. tr i1 1 · 



A maioria dos pacientes é assintomáticn r? os achados 

clínicos são detectados pela ausculta cardíaca durante um exa- 

»• ae rotina76-82- 77-88-708.

As queixas mais freqüentes são: palpitações, dores 

no peito, falta de ar, fadiga 70' 77, 1 0 8, 1-35, 1 4 7

As palpitações estão relacionadas com a presença de 

arritmias52-69'708'787-756.

A dor no peito de intensidade variável, localiza- 

se sub-esternalmente, ou do lado esquerdo do esterno. Em geral, 

não está relacionada aos esforços físicos, nem responde ao uso 

de nitritos, sendo de longa duração. Todas estas caracterís-

ticas a diferenciam da angina de peito clássica®5''108.

A falta de ar é freqüente, em geral de caráter sus-

piroso e não progressiva, não estando relacionada com insufi-

ciência cardíaca. Sensação de fadiga ocorre em muitos casos, 

sem explicação clara para seu mecanismo 8 8 , 1 0 8

Outras manifestações incluem as de natureza psicoló-

gica, como a ansiedade, ataques de pânico, associados ou não

• * • 2 3 86 23a agorafobia, e depressão ' . Caetano relata uma forte

associação entre a ansiedade e a ocorrência de prolapso valvar 

mitral, podendo existir este era 40% dos portadores de ansieda-

de. Para aqueles com o diagnóstico de ataque de pânico, asso-

ciado ou não a agorafobia, a ocorrência do prolapso mitral a-

2 3 8 6 Atingiria 44 a 50% ' , sendo esta prevalência bem maior que

, 8 r.
na populsçao normal . Assim, o prolapso mitral seria um fa-

tor desencadeante não específico do estado de ansiedade. Tam-
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, 
bl~lll, p<lcicntcs com vida nonnaJ c livres de ansicdade, apos o 

reconhec:imento do prolapso, p<-lssariam a aprescntar frecit~ente-

mente quadros severos de ansiedade 
23 o que ressalta o risco 

do fator iatrogenico em jogo. 

No exame fisico, tres aspectos sao i 111 po r t a n t e s : a 

aparencia fisica, a palpa~ao precordial e a ausculta cardiaca. 

A aparencia fisica pode ser inteiramente normal 
43,88 

Contudo, algumas caracteristicas, quando presentes, aurnentam 

o suspeitil cJ111ica, corno o ii"1hito corporal, 
, 

que e freqUente-

mente astenico 
, . 16,43,88,108,123 As alte-e o palato em ogiva 

ra~oes da estrutura 6ssea do torax sao especialmente importan-

tes e incluem a perda da ~ifose normal, o peito escavado ea 
83,123 

escoliose dorsal 

A localiza~ao do impulso precordial ~ normal, mas a 

palpa~ao em decubito lateral esquerdo revela um impulso que 

pode ser blfido, pela retra~ao meso-sistolica, coincidindo com 
l!: 71r:; . .z33 o "clic" 

A ausculta cardiaca, embora possa ~amb~m ser normal, 

~ o ponto alto do e~ame. 0 achado mais comum 
, 
e 0 estalido, 

ru5do de alta freqHencia, devido ao estiramento subito das cor-

das tendineas no momento em que a procidencia atinqe seu pon-

to maximo. Mostra-se bastante variavel, podendo ser unico OU 

multiplo, localizado em geral na meso-sist6le e seguido ou 

nao de sopro, decorrente da disfun~ao valvar que permi te o 

refluxo sangliineo do ventrfculo ao atrio esquerdo, ma is fre-

qHente em uma , 3 3 faixa etaria maior Sao t1picas as respostas 

a varias manobras. Assim, OS procedimentos que diminuam o vo-
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111111p diastoJjco final do ventr.iculo esquerdo, exa(jera111 a redun-

dancja das cordas tcnd:lneas e aumentam a tendenc.i<1 ao prolnp-

so. O prolapso ocorre, en tao na sf stole precoce e o so pro se 

aproxima da primeira bulha. Entre estas manobras incluem-

se, a r>osic;iio sentada ou supina, a rnanohrrt de Valsalva e a 

inalac;ao de nitrito de amilo, 
88,108,153 

, . . , . 52 'i 1 77 alem do esforc;o isometr1co '· - ' ' 

Ao contrario, as ma.nobras que aumentem 0 volume 

diastolico final do ventr:lculo esquerdo reduzem a tendencia ao 

prolapso e 0 complexo estalido-sopro se dirige a sistole tar-

dia. Entre estas, podemos citar a posic;ao de 
, 

cocoras e 0 USO 

de beta-bloqueadores 5 2 ,53, 7 7,RR,123 

A intensidade do estalido e do sopro 
, 
e diretamente 

proporcional a pressao sistolica do ventriculo esquerdo e de 

sua forc;a de contrac;ao 43 , 52 ,J 0 A 

Em raros casos, ~ possivel ouv1r-se um sopro inter-

mitente, estridente, o "grasnar de gaivota". 'I'rata-se de ru:ldo 

de alta freqUencia, musical, com fremito e que se acredita ocor-

ra quando as cordoalhas t~ndinosas e a valva mitral estejam 

suhnctidns a condic;oes apropriadas de arqui tetura e de vibrac;ao 

0 ' A 0 51,119,124 
que pred1sponham a ressonanc1a 



PROGNÓSTICO E COMPLICAÇÕES:-

O prognostico ó considerado benigno, no entanto po-

do associar-se n intercorrêncios capazes de colocar em risco a 

vida dos pacientes. Estas complicações são: a morte súbita, a

endocardite infecciosa e a evolução para a insuficiência mi-

tral grave ^ ^ '^2 ,6 1 ,6 5 , 7 0 , 7 7 ,8 3 ,8 8 ,1 1 4 , 1 4 7

A morte súbita é atribuída, nesta condição, às arrit-

mias provocadas ou agravadas pelo esforço físico

A endocardite infecciosa pode acometer pacientes com

estalido apenas, muito mais, porém, aqueles portadores de sopro

de regurgitação, devendo ser ressaltado que esse risco é maior 

nas mulheres jovens ^3> 6 5 , 7 0 , 7 7 , 8 3 , 8 8 , 1 0 3

Uns poucos pacientes evoluem para uma insuficiência 

mitral mais expressiva, que se manifesta lentamente por degene-

ração progressiva da Valva, ou abruptamente, devido à ruptura 

isolada da corda tendínea, ou ainda por agravamento da regur-

gitação, em decorrência de endocardite infecciosa 1 0 ' 1 2 ' 61 

A insuficiência mitral pode evoluir para insuficiência cardía-

ca clinicamente incontrolável, determinando a necessidade da 

substituição valvar por prótese. Esta situação tende a ocorrer 

mais em homens, com o aumento da idade 8 '61'6 5 ' 77’nn■ 103

Outra complicação citada é o acidente vascular ce-

rebral I roinboembólico, sendo o prolapso mitral responsável por 

até 22% das cardiopatias eroboligênicas 7'^^7.

-1 ?.
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PROP6SITOS DQ_TRABALHO:-

Sao objetivos deste trabalho: 

1) Detectar as 'disritmias card1acas nos jovens por-

t..-Hlnn~s <lf~ prol<ipso v<1lv;1r rni 1·1-;1]; 

2) Definir a import~ncia das disritmjas no quadro 

clinico destes pacientes, em repouso e sob excrcicio; 

3) Identificar, dentre os aspectos analisados nes-

tes indiv{duos, quais os que teriam importancia para a deter-

mina~ao destas disritmias. 



PACIENTES E METODOS 
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PACIENTES E METODOS:-

Foram estudados quarenta pacientes, com id ad es en-

tre 7 e 40 a nos I media etaria de 24 I 35 ± 9, 51 a nos. Intencio-

1wl111e11te excJuiam-se os pacientes acirna deste lirnite etario, 

para evitar a interferencia de outras condi~oes patologicas. 

Havia quatorze do sexo masculino e vinte e seis do 

sexo feminino, todos apresentando prolapso valvar mitral, con-

firmado por ecocardiograma de modo M, excluidos os portadores 

de afec~oes concomitante~ que pudessem influir no diagnostico. 

Os pacientes foram submetidos a estudo clinico, ele-

trocardiografico, radiologico, ecocardiografico de modo M, 

ergometrico, bem como a eletrocardiografia dinamica, sistema 

Holter de 24 horas. 

Aspectos cl1nicos:-

Os pacientes foram submetidos a cuidadosa anamnese 

e a exame fisico de rotina. 

Na anamnese, interrogou-se especialmente sobrc a sin-

tomatologia cardiologica , bem como a existencia de morte 
, 

su-

bita e de cardiopatias na historia familiar. De acordo com as 

manifesta~oes clinicas pessoais, os pacientes foram divididos 

em tres grupos distintos: 1) assintomaticos, 2) portadores de 

palpita~ao e 3) portadores de dor precordial. 

Os assintomaticos foram analisados quanto a ausculta 

cardiaca e demais aspectos do exame fisico. 

Em rela~ao ~s palpita~oes, indagava-se quanto a du-

ra~ao da que1xa, sua rela~ao com as emo~oes e/ou esfor~os fi-



sicos, n prospnçn de outrns manifestações clínicos sugestivas 

de arritmias, bem como a existência de queixas paralelas.

A dor precordial foi estudada quanto à sua sede, 

caráter, causa provocadora, irradiação e duração. Levantaram- 

se ainda as condições de alívio, a presença de manifestações 

paralelas que sugerissem insuficiência coronária, bem assim a 

necessidade ou não de atendimento hospitalar.

No exame físico dos estudados foi caracterizado o 

impulso precordial, sua localização, a palpaçãq do precórdio, 

dando-se ênfase à ausculta cardíaca, realizada em decúbito dor-

sal, em decúbito lateral esquerdo e em posição ortostática a 

procura das manifestações esteto-acústicas clássicas. Foram

tambem pesquisadas as alterações da estrutura óssea torácica 
1 7 , 1 2 8

Radiologia:-

Para o estudo radiológico, utilizou-se a técnica 

convencional, obtendo-se teleradiografia, na posição póstero- 

anterior e em perfil esquerdo com o esôfago contrastado. Em to-

dos os pacientes a analise foi procedida pelo mesmo examinador, 

observados os critérios habituais, com ênfase na avaliação 

subjetiva do volume cardíaco, o tamanho das cavidades cardía-

cas, o aspecto da circulação pulmonar, calculado em todos os 

casos o índice cardiotorácico^^

Eletrocardioqrafia:-

Os eletrocardiogramas foram realizados na maneira 

habitual, analisando-se o ritmo, a freqüência cardíaca, a mor-

- 16 -
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foJoqin dn ondi1 P, sua durac;ao e nmplitude, o se~1111cnto Pl\, o 

intervalo PR, o complexo QRS, a onda T, quanta a sua durac;ao 

e morfologia, a presenc;a da onda u 144 • 0 intervalo QT cor-

ri~1ido para ri freqUencia cardiaca foi avaliado segundo a for-

mula de Bazett 36 ' 37 sendo considerados os seguintes valores 

co 1110 nnn11<1is: 0,424 srq. pari1 p<1cirntes rlo srxo mi1sc11Jino com 

idade de 13 anos ou mais; 0,424 seg. para as crianc;as de qual-

quer sexo ate 12 anos de idade e 0,440 seg. para pacientes do 

sexo feminino com 13 anos de idade ou mais 36 Determinou-

se, ainda, a orientac;ao espacial dos vetores da onda P, do com-

plexo QRS, e da onda T RB,144,147 Enfase foi dada a avalia-

c;ao de disritmias cardiacas, sendo as ventriculares classifi-
~ . cadas, como indicam 90 Lown e cols. em: zero-ausencia de 

extra-sistoles ventriculares; 1) extra-sistoles ventriculares 

isoladas; 2) extra-s:lstoles ventriculares freqtk~ntes: mais que 

um batimento extra-sistolico por minuto ou trinta por hora; 

3) extra-sistoles ventriculares multifocais; 4) as repetidas, 

quer em pares (a) ou em sa1-11as (b) e 5) as precoces, ou feno-

meno R/T. 

Ergometria:-

0 f11mo e todas <is dro(jris foYum suspf'nsos, ('Ill tempo 

habil, antes do exame. Imediatamente antes de se iniciar o 

teste, obtinha-se o eletrocardiograma convencional, com OS 

pacientes deitados. Foram exploradas as deriva~6es correspon-
1 4 7 

dentes a CMS e a D2 com os registros nas posi96es senta-

cla, em hiperpneia e em inspirac;ao profunda. Sempre que 
, 

possi-

vel, procurou-se atingir a freqtiencia cardiaca maxima preconi-
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, . 6 
zada pelo ind1ce de Astrand Ana 1 i sou-se o ternpo de ex er-

cicio, a carga rnaxima atingida, a freqUencia cardiaca alcanc;a-

cJa, o consumo de oxigenio, a presenc;a de disritmias card:l.acas 

('Ill q lid _Lqucr rd SC Llo ~XdlllC. Cor1siuc-!rl.Jri:lll!-Se , esµec ia lmen le, as 

alterac;oes do segmento ST, adrnitindo-se como tal o desnivela-

mento negativo do segmento ST, descendenle, ascendenle ou hori-

zontalizado igual ou maior que lmm, com durac;ao igual ou maior 

gue 0,08 seg., a partir do ponto J, considerado 0 intervalo 

PR como isoeletrico 
147

• A aptidao fisica foi considerada de 

acordo com a faixa etaria e o consumo maxima de oxigenio em 

I 
. 6 

rnJ kg x min . , nos individuos analisados, em muito fraca 

(1), fraca (2), razoavel (3), boa (4), excelente (5) 28 Se-

gundo os achados obtidos distinguiram-se as seguintes modali-

dades de testPs: Inavaliaveis guando nao foram ritingidos pe-

lo rnenos 85% da freqUencia cardiaca pre-estabelecida 
93 

91,133,147 

i·'0r111al quando foram alcanc;ados pelo menos 85% da f requen-

cia card:l.aca prevista, porem sem as alterac;oes isguemicas do 

ST ; Anormal por isguemia, quando foram atingidos pelo me-

nos 85% da freqUencia cardiaca prevista, com as alterac;oes 
93 . ~ . 

I Sq 11 '.-'II IJ C Cl S cJ 0 SC ~J lll C ll t 0 S 'l' /\normal por arritmia quanclo 

i.lr·11Lificadas disritmias carc1\<1cas em qualquer 

Eletrocardiografia dinamicaJ sistema Holter:-

Dispositivo especial, portatil, para 

fase do 
93 

ex a me 

monitorizac;ao 

cardiaca, constava de um registrador DYNA-GRAM modelo 6000 de 

dois canais, CMS e CMl, com registro do sinal eletrico repro-

duz ivel a 60 Hz., com fi ta magnetica instalada no periodo de 
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24 liorils, para obtcrn;Zlo do cJct.rocL1rdio9ra111a durunte as ati-

vidades rotineiras dos pacientes, sendo o teste de esforc;o 

realizado em meio a gravac;ao. Era fornecido um diario, onde o 

paciente anotava sua principais atividades no per.lodo da grava-

c;ao e eventual sintomatologia. Apos o per.iodo de -gravac;ao, 

fazia-se a analise computadorizada de cada uma das alterac;oes 

encontradas, sendo considerados a freqtlencia card.laca, as alte-

rac;oes da formac;~o do est.lmulo, da conduc;~o do est.lmulo, as 

mistas, as disritmias card.lacas, quali e quantitativamente, 

assim tamb~m as alterac;oes isqu~micas do segmento ST e da on-

da T, tentando relacionar as al terac;oes encontradas na grava-

c;ao com alguma atividade espec.lfica descrita no diario, OU 

. - . , . 107 com a condic;ao de sono e vigilia 

Ecocardiografia:-

Os ecocardiogramas de modo M foram obtidos com um 

equipamento Ekoline 21 A (SKI), usando transdutor de 2,25 mHz., 

registros em papel fotossens.lvel, sob velocidade de 25 mm/seg., 

com eletrocardiograma simultaneo. Os pacientes eram mantidos 

em condic;oes basais de repouso na posic;~o de semi-decubito 

lateral esquerdo, com o transdutor colocado na linha para-

esternal esquerda, perpendicular ~ superficic do torox, no ter-

c2iro ou quarto espac;o intercostal esquerdo 50 As medidas 

ecocardiograficas foram feitas sequindo as recomendac;oes da 

. . a. . 12 7 Sociedade Amerl.cana de Ecocar iografia . 

O diagnostico ecocardiografico de prolapso valvar 

baseou-se para o tele-sistolico no movimento posterior dos 

folhetos valvares durante ~ segunda metade da s.lstole ventri-
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4 <) cular . Para o holo-sist6lico , no acentuado movimento pos-

terior dos folhetos valvares durante toda a s:lstole ventricu-

lar, sendo que, a distancia medida entre uma reta unindo os 

pontos C e D de dois ciclos consecutivos e o folheto prolap-
. , . 3 101 sado, correspondia, no minimo, a mm 

Valva mitral: Avaliada a separac;ao dos folhetos an-

terior e posterior na diastole, assim como 
49, 77,88 

movimento sist6lico posterior 

a ocorrencia de 

Aorta: (valor normal: 
48 

20-37mm) foi medida incluin-

do os ecos da parede anterior e excluindo os da parede posterior 

da raiz a6rtica, em incidencia que permitisse a visualizac;ao 

das cuspides da valva aortica. A medida era feita ao nivel do 

inicio do complexo QRS do eletrocardiograma simultaneo. A 

abertura das cuspides aorticas foi medida no inicio da sisto-
127 

le 

ft.trio esquerdo: (valor normal: 48 l 9-40mm) a dimensao 

do atrio esquerdo foi medida no fim da s:lstole ventricular, 
1 2 7 incluindo a espessura da parede posterior da aorta 

Cavidade ventricular direi ta: (valor normal 
48 

7-26mm) 

medida do lado direito do septo ventricular ao endocardio da 

parede anterior do ventr:lculo direito, em um plano que passava 

pelo ventr1culo esquerdo, ao n:lvel das cordas tend:lneas. As 

medidas forarn feitas no in:lcio do complexo QRS do eletrocar-

d . . 127 iograrna concomitante . 

Septa ventricular e parede posterior do ventriculo 

esquerdo: as rnedidas de excursao e espessura diastolica foram 

realizadas no inicio do cornplexo QRS, corn boa visualizac;ao da 



superricie endocardica destas paredes. A espessura 
1 2 7 

foi identificada como espessura maxima 
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sistolica 

Dimensao diastolica do ventriculo esguerdo: foi medi-

da a cavidade ao nivel das cordas tendineas da valva mitral, 

sendo a diastole final estimada pelo inicio do complexo QRS, 

do endocardio o septo ventricular ao endocardio da parede pos-
1 2 7 terior 

Dimensao sistolica do ventr.iculo esguerdo: f oi me-

dida no pico do rnovimento posterior do septo ventricular ate 
1 2 7 

o endocardio da parede posterior 

Encurtamento percentual: (%l D). Foi obtido de acor-

do com a f6rmula: 

% J D = (Ved-Ves)/Ved x 100, onde o Ved e Ves 

sao, respectivamente dimensoes diast6lica e sistolica do ven-

triculo esquerdo, com valor 
54, 55 30% . 

Fracao de Ejecao: (volume diastolico-volume sis to-
lico)/ volume diastolico. Onde, volume diast61ico e a dimen-

sao diastolica ao cubo e volume sist6lico e a dimensao sist6-

lica ao cubo, valor normal 
54,55,73 

65% 
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ANALISE ESTATiSTICA:-

Para c:1 analisc estat.fstica deste trubilllio utilizou-

sc o pacote cstaListico MlNITAB. 

Nil comprov<1c.;ilo dns Iii r>otesr.s, forilm 11 ti l i 7.ilclOS OS 

seguintes testes: 

a} "t de Student", teste parametrico para amostras 

independentes; 

b) "Wilcoxon", teste nao parametrico, para duas amos-

tras independentes; 

c} 'Qui quadrado" teste nao parametrico para amostra s 

independentes; 

d) "Fisher", teste nao parametrico para amostras in-

~ependentes , teste este que fornece a probabilidade associa-

da exata. 

Para todos os testes, foi utilizado o nl:vel de sig-

nificancia de 5% (ou probabilidade de significancia), 

tratar de um nivel padr~o. 

por se 
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RESULTADOS: -

1’iirn o 1 pvantnmenl n cios resultados considornrnm-sc os 

três çirupos, de acordo com a sintomatologia, ausente ou predo-

minante. Demográficos e clínicos.

Anu i i.-jjiiios inicialmente os dados demográficos e clí-

nicos dos pacientes e a seguir os achados relativos aos exames 

complementares praticados.

Grupo I - pacientes assintomáticos: composto por 6

indivíduos, 15% da amostra, sendo, 2 do sexo feminino e 4 do 

masculino. As idades variaram entre 13 e 20 anos, com média 

de 15,83 ± 2,64 anos.

A ausculta cardíaca revelava em 4 casos estalido 

meso-sistólico isolado e em 2 havia sopro meso-tele-sistóli- 

co, acompanhando o esta] .ido.

Ossos longos e finos estavam presentes em 4 indiví-

duos e 1 apresentava, além do tórax, estreito também o peite escavado.

Grupo II - portadores de palpitação: formado por 21

indivíduos (52,50%), idades variando entre 7 e 40 anos, com 

média etária de 26,52 ± 10,20 anos. Quatorze indivíduos eram 

do sexo feminino e 7 do masculino.

Os dados sobre a duração da queixa encontram-se dis-

tribuídos na tabela 1, correspondendo a prevalência maior en-

tre 6 e 24 meses, com pico em 24 meses.

As palpitações relacionavam-se em todos os casos com 

os esforços físicos, e em 8 também com o estado emocional.

Quatorze indivíduos (66,66%) revelavam estalido meso-

- 2 4 -



sistolico isolado na ausculta card:laca, em 5 (23,80%) acompa-

nhava-se de sopro meso-tele-sistolico e em 2 ca sos (9,52%) 

apresentavam sopro holo-sistolico. 

SC) is (:ilSOS orir~scnti1Vi1lll ossos ] onqos f' finos, ') - , 

o peito escavado. Tambem em 6 analisados foi encontrado o t6-

rax estreito. 

Em 4 individuos a tontura aparecia coma queixa pos-

sivelmente relacionada a palpitac;ao; sensac;ao de falta de ar 

acompanhava a pal pi tac;ao em 5 ca sos; dor no pei to em 7, mal 

estar indefinido em 4, cansac;o facil em 3 e angustia em 1 

ca so ( Tabela 2). 

Grupo III - portadores de dor precordial: constitui-

do por 13 indiv{duos (32,5%) da amostra, sendo 10 cases do 

sexo feminine e 3 do masculine. 

As idades v ariavam entre 16 e 40 a nos, 
, 

corn uma me-

dia de 27,08 ± 7,61 anos. 

N~o houve fator desencadeante da dor em 5 casos. As 

emoc;oes coincidiram com a dor em 6 casos e em 2 o fator de-

s2ncadeante da dor foi o esforc;o fisico. Em 3 individuos 0 

car~ter da dor era tipo fisgada e em 1 tipo pontada, e do tipo 

"aperto" precordial em 9 casos. A intensidade da dor foi rela-

tada como fraca em 4 indiv:lduos, em 5 era de intensidade mo-

derada e nos outros 4 era de forte intensidade. A dor apresen-

tava-se sem irradiac;ao em 6 casos e irradiava-se para o membro 

superior esquerdo em 5, para a raiz do pescoc;o e mandibula em 

1 caso e para raiz do pescoc;o e membro superior esquerdo em 

outro ca so. A durac;ao media dos episodios de dor era de 3 a 



TABELA 1 - Pacientes com palpita<;oes (Grupo II): dura<;ao 

da queixa em meses. 

DURA~AO DA QUEIXA NlJMERO DE % 
(meses) CASOS 

01 02 9,50 

06 03 14,30 

12 03 14,30 

24 05 23,80 

48 01 4,80 

72 01 4,80 

84 02 9,50 
l 5 () 01 4,RO 
168 01 4,70 

180 02 9,50 

Total 21 100,00 



TABELA 02 - Sintomas concomitantes nos portadores de palpi-
ta~ao (Grupo II). 

QUEIXAS CONCOMITANTES NUMERO DE %(1) 
CA SOS 

-----------

'l'ontur<'ls 04 19,00 

Falta de ar 05 23,80 

Dor no peito 07 33,30 

Mal estar 04 19,00 

Cansac;o facil 03 14,30 

Angustia 01 4,80 

Total 24 

(1) - 0 percentual refere-se ao numero de pacientes do grupo. 

-27-
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5 minutos, com repeti<;oes esporadicas frente . 
a causa desenca-

deadora. Dois pacientes procuraram servi<;o de pronto atendi-

mento, na vig~ncia da dor, nao sendo necessaria a hospitali-

zac;ao. 

Acompanhavam os episodios de dor, a sensac;ao de fal-

ta de ar em 5 casos, de tontura em 3, sensa<;ao de falta de 

ar acompanhada de tonturas em 2 e de pal pi ta<;o ES em 1 ca so. 

Em dois pacientes a dor no peito nao coincidia com outros sin-

tomas. Em todos os pacientes o alivio da dor foi espontaneo, 

nao havendo necessidade do uso de droga analgesica ou vasodi-

latadora. A ausculta cardiaca revelava estalido meso-sistoli -

co isolado em 11 casos (84,61%) e acompanhava-se de um sopro 

meso-tele-sistolico em dois casos (15,38%). 

Ossos longos e finos, alem do torax estreito, esta-

vam presentes em 4 casos e em 1 havia o'peito escavado. 

Quando comparados estes diversos dados entre os gru-

pos de cst.udo, con~;t11tou-sc siqnificilnci.a Pstat:lsticL'l a pen as 

em re la<;ao a idade. Assim, OS portadores de pa lpi tac;ao enqua-

dravam-sc em faixa et~ria maior, quando comparados aos assinto-

maticos, Sem significancia estatistica 0 cotejo entre OS por-

tadores de palpitac;ao e de dor precordial. 

Radiologia:-

S:J b 0 ponto de vista rad iolog ico I a ana lise g loba 1 

da amostragem estudada, revelou o indice cardiotor~cico aumen-

tado em 1 caso (Tabela 3), o atria esquerdo aumentado em 2 ca-

sos (Tabela 4) e o ventriculo esquerdo tambem aumentado em 

2 casos ( Tabela 5). A arteria pulmonar estava cibaulada em 1 
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caso e au111ento da tra111a vascular pul111011ur f oi e11co11trddd e111 

1 ca so. Em 2 3 ind i viduos nao for am no tad as a 1 tera<;oes da es-

trutura ossea do torax, em treze registrou-se diminuic;ao do 

diametro antero-posterior, configurando 0 torax estreito e em 

4 acompanhava-se do peito escavado (Tabela 6). 

Considerando SE?paradamente os tres grupos, destaca-

mos os dados a seguir: 

Grupo I - Individuos Assintomaticos - O indice car-

diotorncico era normal em todos os casos, assim como nao se 

registraram anormalidades nas imagens do tronco da arteria pul-

monar, dos hilos pulmonares e da trama vascular pulmonar e 

tambem das cavidades esquerdas. Dois casos -nao apresentavam 

alterac;oes 6sseas no torax, em 3 havia diminuic;ao do diame-

tro antero-posterior e 1 apresentava 0 t6rax estreito associa-

do ao peito escavado. 

Grupo II - Individuos com PalpitaGoes - Todos os ca-

sos apresentavam o 1 ndice cardiotoracico normal . Ha via aumen-

to do atrio esquerdo e do ventrl.culo esquerdo em 2 casos e o 

tronco da arteria pulmonar estava abaulado em 1. Nao foram ob-

servadas alterac;oes nos hilos pulmonares e na trama vascular 

pulmonar em nenhum dos casos deste grupo. Treze pacientes -nao 

apresentavam alterac;oes osseas no torax, havendo en 6 t6rax 

estreito e em 2 casos o torax estreito associava-se ao peito 

escavado. 

Grupo III - Individuos com Dor Precordial 0 l.ndi-

ce curdiotorcicico apresentava-se aumentado em 1 caso, sendo 

nos demais normal. Todos exibiam a imagem radiol6gica do atrio 

esquerdo e do ventrl.culo esquerdo normais. 0 tronco da arte-
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TABEI.A 3 - CanµJrtamento do :indice cardiotoracico nos gn.ipos estOOados: 
assint.rnfltico, can palpitac;iio e can dor precordial. 

fnaice Cardio-
Toracico < 1 > 

Normal 

Awnentado 

Total 

(1) - Normal: 50% 

Assintanatico 
(6) % 

06 100,0 

06 100,0 

( ) = NLimero de casos. 

Palpitac;ao 
(21) % 

21 100,0 

21 100,0 

Dor Precordial Total 
(13) % (40) % 

12 92,3 39 97,5 

01 7,7 01 2,5 

13 100, 0 40 100, 0 

TABEI..J\ 4 - Avaliac;ao radiol0gica do atrio esquerdo nos grup::>s esttxlados: 
assintarBtico, can palpitac;iio e can dor precordial. 

Atria Esquerdo Assintanatico Pal pi tac;ao Dor Precordial Total 
(6) % (21) % (13) % (40) % 

--------- ---------

Nonnal 06 100,0 19 90,5 13 100,0 38 95,0 

Aument ado 02 9,5 02 5,0 

Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) numero de casos. 
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TABELI\ 5 - Avaliac;iio radiol0gica do ventriculo esquerdo nos grur:os estuda-
dos: assintanatico, can palpita<;ao e com dor precordial. 

Ventriculo 
Esquerdo 

Normal 

Awnentado 

Total 

Assintcmitico 
(6) % 

. 06 100,0 

OG 100,0 

( ) nllinero de casos. 

Palpita<;ao 
(21) % 

19 90,5 

02 9,5 

21 100,0 

Dor Precordial Total 
(13) % (40) % 

13 100,0 38 95,0 

02 5,0 

13 100,0 40 100,0 

TABELI\ 6 - Configurac;iio do t6rax nos grupos estudos: assintanatico, can pal-
pita<;ao e can dor precordial. 

Estrutura ossea Assintanatico Palpita<;ao Dor Precordial Total 
t6rax (6) % (21) % (13) % (40) % 

Nonnal 02 33,3 13 61,9 08 61,5 23 57,5 

Altcrado 

0 Torax Estreito 03 50,0 06 28,6 04 30,8 13 32,5 
(TE). 

0 TE+Peito esca- 01 16,7 02 9,5 01 7,7 04 10,0 
vado. 

Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) = nllinero de casos. 
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teria pulmonar e os hilos pulmonares apareciam radiologicamen-

te normais em t.odos os casos. A circula<;ao pulmonar mostrava-

se aumentada em apenas 1 caso. O t6rax nao revelava alterac;6es 

em sua estrutura ossea em 8 casos, notando-se, em 4 a presen-

<;a do torax estre.ito o associado ao peito escavado e111 J c<1so. 

Eletrocardiografia:-

Trinta e oito examinados (95%) apresentavam ritmo si-

nusal e em 2 (5%) o ritmo fundamental era a arritmia sinusal 

(Tabela 7). Em 33 casos, a freqUencia cardiaca era normal, 

entre 60 e 100 sistoles por minuto ( s. p. m.); em 3, me nor que 

60 (58,53,53 s.p.m.) e em 4 maior que 100 (125,115,115,125 

s.p.m.) (Tabela 8). 

Dois casos exibiam a onda P com dura<;ao aumentada 

(0,12 seg., 0,12 seg) (Tabela 9), estando normal nos demais. 

O intervalo PR mostrava-se com dura<;ao normal em 36 

casos, sendo que em 2 era curto (0,08 seg., 0,08 seg.) e em 

2, longo (0,22 seg., 0,32 seg.) (Tabela 10). 

o intervalo QT corrigido para a frequencia cardiaca, 

era normal em 33 casos e alargado em 7, sendo 2 pacientes mas- -

culinos adultos com QTc de 0,425 seg. em ambos, 1 crian~a do 

sexo feminino com 12 anos de idade e Q'l'c de 0, 425 sey., ulcm 

de 4 feminines adultos com QTc de 0,480 seg., 0,445 seg., 

0,442 seg. e 0,520 seg., respectivamente (Tabela 11). 

A distribui<;ao espacial dos vetores da onda P, com-

plexo QRS e da onda T estava indeterminada em 10 eletrocardio-

gramas, sendo, da onda P em 2, do complexo QRS em 1 e da onda 
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T em 7 eletroc~rdiogramas, os demais dentrn da variac;ao admi-

tide come normal. 

Em sua morfologia, 26 eletrocardiogramas eram nor-

111il.1~, 4 exil>id111 reLirica·:;Zio do sey111e11to S'l' e o carciLer isquc111i-

conn pnreoe inferior 111.:inifestou-se em aperws tru<;ado. 

Deis apresentavam extra-s.istoles ventriculares fre-

qnentes; l, extra-s] stole ventricular isolada e em 2 trac;ados 

registraram-se extra-s.istoles atriais isoladas. 

Perturbac;ao da conduc;ao do est.imulo card.iaco ao 
, 

ni-

vel do ramo direito do feixe de His estava presente em 1 tra-

<;ado. 

Ocorreu sobrecarga atrial esquerda em 2 registros 

e ventricular esquerda tambem em 2 (Tabela 12). 

Nao foram registradas ondas U em nossos eletrocar-

diogramas. 

Assinalam-se a seguir os principais achados eletro-

cardiogr~ficos nos respectivos grupos estabelecidos. 

Grupo I - Individuos assintomaticos: Em todos os pa-

cientes o ritmo dominante era o sinusal, com freqaencia car-

d.iaca normal em 5 casos, tendo 1 apresentado freqt'lencia de 

53 s.p.m .. 

Quanto a morfologia do trac;ado, em 4 casos apresen-

tava-se como normal, havendo 1 trac;ado com extra-sistoles ven-

triculares freqUentes, l com extra-sistoles ventriculares iso-

ladas e com extra-s.istoles atriais isoladas no mesmo trac;ado. 



G rupo TI - Indivíduos com p a l p i t a ç ã o : Um 20 casos,

o ritmo cardíaco dominante era o sinusal, apresentando 1 caso 

arritmia sinusal.

A freqüência cardíaca era normal em 10 eletrocardio-

yramas, em 1 era de 58 s.p.m. e em 4 maior que 100 s.p.m.

(125 s.p.m., 115 s.p.m., 125 s.p.m. e 115 s.p.m.).

A duração da onda P era normal em 19 traçados e em

2 encontrava-se aumentada (0,12 seg em ambos).

O intervalo PR mostrava-se normal em 17 traçados,

era curto em 2 (0,08 seg. em ambos) e em 2 longo (0,22 e 0,32 

seg . ) .

O intervalo QT corrigido para a freqüência cardía-

ca era normal em 15 traçados, em 2 adultos masculinos ap r e -

sentava-se alargado (0,425 seg. em ambos), assim também em

3 adultos do sexo feminino (0,480 seg., 0,442 seg., 0,520 seg.) 

e em 1 criança do sexo feminino (0,425 seg.).

Em sua morfologia, 12 traçados eram normais, 3 apre-

sentavam retificação do segmento ST e em 1 traçado estava p r e -

sente a isquemia sub-endocardica da parede inferior e an t e -

rior, havendo em outro, perturbação da condução do estímulo ao 

nível do raino direito do feixe de His .

Em dois traçados, identificava-se o padrão de sobre-

carga atrial esquerda e também em 2, o de ventricular esquerda.

Grupo III - Indivíduos com Dor P r e c o r d i a l : Doze c a -

sos apresentavam como ritmo fundamental, o do nó sinusal, e 1

- 3 4 -
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TABELA 7 - Rit:nn Fundanental nos grlJIX)s estudados: assintooatico, can p:ilpi-
tac:;ao e can dor precxm:Jial. 

Ritno Fundairen-
tal. 

Sirn1saJ 

Arritmia sinusal 

Total 

J\ssintcm3tico 
(6) % 

06 100, 0 

06 100,0 

( ) = nllinero de casos. 

Palpitac;ao 
(21) % 

20 95,2 

01 4,8 

21 100,0 

Dor Precordial Total 
(13) % (40) % 

12 92,3 38 95,0 

01 7,7 02 5,0 

13 100,0 40 100,0 

TABELA 8 - Freqllencia cardiaca nos grlJIX)s estudados: assintooatico, can pal-
pitac:;ao e candor precordial. 

Freqtlencia 
Card.iaca ( 1 ) 

J\ssintaniitico Palpitac:;ao Dor Precordial Total 
(6) % (21) % (13) 

Nonnal 05 83,3 16 76,2 12 

Diminu:lda 01 16,7 01 4,8 01 

Awnentada 04 19,0 

Total 06 100,0 21 100,0 13 

(1) - Nonnal: 60-100 Sistoles p::>r minuto; diminuida 
144 

100 s.p.m. 
( ) m~nero de ca sos. 

% (40) q. 
0 

92,3 33 82,5 

7,7 03 7,5 

04 10,0 

100,0 40 100,0 

60 s.p.m.; Aumentada, 
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1'ABELA 9 - Durac;ao da Onda P nos grupos estudados: assintanatico, can palpi-

tac;ao e candor precordial. 

Onda P (l) Assintarntico Palpitac;ao 
(6) % (21) % 

Nornul ()(, i no, o ]<) C)0,5 

Aumentada 02 9,5 

'lbtal 06 100,0 21 100,0 

(1) Dura9ao Nonnal: 0,06-0,10 seg; Aumentada, 
( ) = nWnero de ca sos. 

TABELA 10 - Durac;ao do intervalo PR nos grupos 
palpita<;ao e can dor precordial. 

(1) i Intervalo PR Assintanatico Palpitac;ao 
(6) % (21) % 

Nornul ()(J ](J(), () 17 Bl,0 

Curto 02 9,5 

Longo 02 9,5 

'lbtal 06 100,0 21 100,0 

Dor Precordial Total 
(13) % (40) % 

11 ]ff) ,0 18 q5,o 

02 5,0 

13 100,0 40 100,0 

0, 10 seg 1 4 4 . 

estudados: assintanatico, can 

Dor Precordial Total 
(13) % (40) % 

13 1 OU, U JG ~(),() 

02 5,0 

02 5,0 

----

13 100,0 40 100,0 

144 
(1) Nonnal: 0,09-0,20 seg; curto, 
( ) = nurnero de casos. 

0,09 seg; longo, 0,20 seg 
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A freqU~ncia card{aca encontrava-se normal em ] 2 

trac;ados, em l apresentando bradicardia de 53 s.p.m. 

Em 01 tra~ado, de paciente feminine adulto, o inter-

valo QT corrigido para a freqUencia cardiaca era de 0,445 

seg., sendo normal nos demais. 

Dez tra~ados eram normais em sua morfologia, 01 apre-

S('nt>=JVil reti ficoc;ao do segmento ST na [Brede inferior, havendo 

c111 01 extra-sist.oles ventriculares freqUentes e em outro extra-

s1stoles atriais isoladas. 

Erqometria:-

0 comportamento do teste ergometrico quanta ~ sua cu-

ra~ao, encontra-se expresso na Tabela 13 e no Grafico 1 com me-

diade 10,8 ± 4,74 minutos. 

A carga maxima atingida foi de 240 watts e es ta 

registrada na Tabela 14 e no Grafico 2, com media de 111, 62 ± 

46,15 watts. 

Na avalia~ao global dos testes de esfor~o, 9 foram 

considerados inavaliaveis, 2 anormais por altera~ao . ~ . isquem1-

ca do segmento ST, sendo 1 por depressao horizontal e 1 por 

depressao descendente; 29 normais; 10 anormais por haverem re-

gistrado durante o exame 2 epis6dios de extra-sistoles ventri-

culares freqUentes, 5 de extra-s1stoles atriais freq\Jentes e 

J de extra-s{stoles ventriculares isoladas. 

A apt.idao fisica foi considerada fraca em 11 casos 

(classe funcional II), razoavel em 14 casos 
' 

(classe funcional 
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'I'J\IWJ.J\ 11 - Canp:)li:prrcnto do Q'l'C nos grup:JS estOOados: assintaffitico, can 

palpitac;ao e candor precordial. 

Ql'C(l) Ass in t.anci tico Palpitac;ao Dor Precordial Total 
(6) % (21) % (13) % (40) % 

Normal 06 100,0 15 71,4 12 92,3 33 82,5 

Alargado 

0 masc.adulto 02 9,5 02 5,0 

0 femin. adulto 03 14,3 01 7,7 04 10,0 

0 cria!J(;a 01 4,8 01 2,5 

'Ibtal 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

(1) Valores maximos nonnais: masculino adulto = 0,424; Feminino adulto = 
0,440; crian~as ate 12 anos ambJs os sexos = 0,424 (36). 
( ) = mimero de ca sos. 
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Tl\RF.l.J\ 12 - /\chados cletrocilrdiograficos nos grurns de estudo: nssintrn0-

tiCC', can µilpitac;ao e can dor precordial. 

/\chados Eletro- J\ssintu1atico P-dlpi tac;ao Dor Precordiill 
cardiografico (6) % (21) % (13) % 

Nonnal 04 57,14 12 52,17 10 76,92 

ARV inferior 03 13,04 01 7,69 

BAV - Grau 1 02 8,69 

EV freqUente OJ 14,28 01 7,69 

EV isolado 01 14,28 

ES atrial isolada 01 14,28 01 7,69 

Isguemia anterior 01 4,34 
e inferior. 

FCRD 01 4,34 

SAE 02 8,69 

SVE 02 8,69 

Total 07 100,0 23 100,0 13 100,0 

Nota: 0 percentuol refere-se ao numero de casos chservados. 

( ) = nt.lmero de casos. 
Abreviac;0es: ARV: altera~oes da rer:olariza~ao ventricular; 

Bl\V: 11Joq11eio r'.itrio-w~ntrfr:uJnr; 
E.V: Extra-sistoles ventriculares; 

Total 
(40) % 

26 60,46 

04 9,30 

02 4,65 

02 4,65 

01 2,32 

02 4,65 

01 2,32 

01 2,32 

02 4,65 

02 4,65 

43 100,0 

PCRD: Perturbac;ao da conduc;ao do est1mulo no Ramo Dir ei to; 
SAE: Sobrecarga atrial Esquerda; 
SVE: Sob:ecarga Ventricular Esquerda. 
ES : Extra-sistole 
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TJ\IJELA 13 - Dura<;;ao do teste ergooetrico nos grup:>s estlrlados: assintanati-

co, can palpitac;ao e candor precordial. 

Durac;ao em minutos Assintcmi'tico Palpitac;ao Dor Precordial Total 
(6) % (21) % (13) % (40) % 

02 - 05 03 14,3 03 7,5 

*06 - 09 01 16,7 08 38,1 09 69,2 18 45,0 

10 - 13 01 16,7 06 28,6 01 7,7 08 20,0 

14 17 02 33,3 02 9,5 02 15, 4 06 15,0 

18 - 21 02 33,3 01 4,8 01 7,7 04 10,0 

22 - 26 01 4,7 01 2,5 

Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) = nllinero de casos. 

* = com significancia estat:lstica. 



GRAFICO 1 
DURACAO INDIVIDUAL DO TESTE ERGOMETRICO EM CADA 

GRUPO ESTUDADO: ASSINTOMATICO, COM PALPITA<;AO E COM 
DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 
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III), boa em 7 casos (classe funcional IV) e excelente em 8 

casos (cla~se funcional V), portanto com predom5nio de born de-

sem nho durante o exame '(Tabela 15). 

l\ss.i11<1l<1r<~111os a s0quir os d;1dos tw1-ti111•11t·1'~~" cildiJ um 

dos grupos de estudo. 

Grupo I - Individuos assintomaticos: Os dados referen-

,.-·' tes ao tempo de esfor~o de cada caso encontram-se na labela 13 

e no Grafico l, com media de durac;ao de 14,33 ± 44,31 minutes. 

A carga maxima atingida pelos integrantes do grupo 

foi de 180 watts, especificada na Tabela 14 e no Grafico 2, sen-

do a media das cargas de 145,83 ± 44,31 watts, 

Foi assinalado 1 episodic de extra-sistole atrial 

freqUente durante o teste, considerado, anormal por arritmia; 

em 1 caso o teste er.a inavaliavel e em 5, normal. 

Em 1 caso a aptidao f isica foi considerada fraca 

(cJasse funcional Il), em 1, boa (classe funcional IV) e em 4 

excelente (closse funcion<l1 V), com prcdo1111.11io de cxcelcnte 

aptidao fisica ao esforc;o (Tabela 15). 

Grupo II - Individuos com palpita<;ao: A especifica-

<;:ao das diversas ·narcas de tempo. de esforc;o consta na Tabela 13 

e no Grafico 1, sendo, a media de 10,28 ± 5,28 minutos. 

Tambem a carga maxima foi de 178 watts e consta na 

Ta be la 14 e Grafico 2, sendo a media de 103, 33 ± 51, 80 watts. 

Setes testes fo~am considerados anormais par terem 

registrados 2 episodios de extra-sistoles ventriculares fre-

qUentes, 3 de atriais freqUentes e 2 de ventriculares isoladas 
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TABELA 14 - Carga inaxina atinqida durante o teste ergaretrico nos gruµ>s 

estlrlados: assina:mitico, can ptlpi.t.ac;;ao e can dor precordial. 

Carga Mcixim:.1 /\ssintana ti.co P-d lpi tac;;ao Dor Precordial Total 
(NaHs) (6) % (21) % (13) % (40) % 

25 - 60 04 19,l 04 10,0 

61 - 96 01 16,7 07 33,3 06 46,l 14 35,0 

97 - 132 01 16,7 06 28,6 04 30,8 n 27,5 

133 - 168 01 16,6 02 9,5 02 15, 4 05 12,5 

169 - 204 03 50,0 01 7,7 04 10,0 

205 - 240 02 9,5 02 5,0 

'lbtal 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) = nillnero de casos. 



GRAFICO 2 
CARGA MAXIMA INDIVIDUAL NO TESTE ERGOMETRICO 

EM CADA GRUPO ESTUDADO: ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO 
E COM DOR PRECORDIAL, E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

CARGA MAXIMA 
. ATINGIDA (WATTS) 

240 

220 

200 

180 

160 

140 

120 

100 

80 

60 -

40 

20 

0 

••• 

• 

• 

• 

ASSINTOMATICO 

• 

• 

•• 

••• 
••• •••• 
••• 
•• 

• • 

• 

•• 

• 
• •• ••••• 
• 

PALPITACAO DOR PRECORDIAL GRUPOS 
DE ESTUDO 



TABELA 15 - Avalia~ao da aptiaao fisica, segundo o teste erganetrico nos 
gnip:>s estl.rlados: assintcm3tico, can palpita<;iio e can dor 
precordial. 

Aptidao Fisica 1\ssintcmiticos Palpitac;Oes Dor Precordial Tutal 
(28) (6) % (21) % (13) % (40) % 

Fr a ca 01 16,66 04 19,04 06 46,15 11 27,5 

Razoavel 11 52,38 03 23,07 14 35,0 

Boa 01 16,66 04 19,04 02 15,38 07 17, 5 

Excelente 04 66,6~ 02 9,52 02 15,38 08 20,0 

Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) = nLimero de casos. 
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du ro 11 tc o cx'1111c~. 

Quatro testes foram inavali~veis, l 4 norr11il.l s P 2 

anormais por altera~ao isqu~mica do segmento ST, 01 por de-

pressao horizontal e 01 por descendente. 

Em 4 pacientes a aptidao fisica foi considerada fra-

ca (classe funcional II) em 11, razoavel (classe funcional 

III); em 4, boa (classe funcional IV) e em 2 excelente (classe 

funcional V), havendo razoa'vel aptidao fisica como predominan-

te durante o esfor~o (tabela 15). 

Grupo III - Individuos com dor precordial: A dura~ao 

media do esfor~o foi de ~0,00 ± 3,51 minutes e a distribui~ao 

de seus valores individualrnente e em grupos encontra-se re-

gistrada, respectivamente, na Tabela 13 e no Grafico 1. 
I 

A carga maxima atingida foi de 178 watts, tendo co-

mo media 109,23 ± 30,33 watts. Seus valores em grupo e indi-

viduais estao representados, respectivamente, na Tabela 14 e no 

Grafico 2. 

Um teste foi admitido coma anormal por ter n~gistra-

do 1 epis6dio de extra-sistole atrial freq~ente d 11 r iJ 11 t· C 0 

exame; em 4 casos o teste foi considerado inavaliavel e em 10, 

no rm a 1 . o.rt:ro teste tarl::8n foi a:m:ifura:b arorrral p:x arritmia a:m n:gistro ce extra-s:ls-
tole \elbiruJar i..cola:E. 

Em 6 individuos a aptidao fisica foi caracterizada 

como fraca (classe funcional II); em 3, razoavel (classe fun-

cional III); em 2, boa (classe funcional IV) e em 2, excelen-

te (classe funcional V), com predominio de fraca aptidao fisi-

ca ao esfor~o (Tabela 15). 

Quando avaliados estatisticamente os dados descri-
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tos, houve siqnificancia em re1ac;;ao ao tempo de csfon;o, quan-

do comparados os pacientes assintomaticos com OS portadores 

de dor precordial, predominando 0 numero de anginosos no espa-

<;.:o de tempo ent.rc.:~ (, e Y minutos de exerc:l.cio. 

Dos 40 casos analisados, 26 apresentavam o movimen-

to posterior tele-sist6lico e em 14 era holo-sist6lico ( Tu.be-

la 16) . 

Dimensao do atria esguerdo: Em 39 casos era normal, 

em 1 se apresentava aumentada (49 mm.), com extremos entre 20 

e 49 mm., com media de 29,15 ± 6,22 mm. (Grafico 3). 

Dimensao diastolica do v~ntriculo esquerdo: era nor-

mal em 38 casos, aumentada em 2 (66 e 68mm.) com extremes en-
' 

tre :lCi e 68 111111., 
, I 

media 47,4S ± 6,83 111111., (Grafico 4). 

Dimensao sistolica do ventriculo esquerdo: em todos 

os casos essa dimensao era normal, com extremos entre 21 e 

47 mm., media de 29,15 ± 4,76 mm. (Grafico 5). 

Dimensao diastolica do ventriculo direito: apresen-

tava-se normal em todos os casos examinados com extremos entre 

9 e 25 mm. I media de 16, ~5 ± 4, 18 mm. (Grafico 6). 

Frac;ao de ejec;ao: mostrava-se normal em 39 casos e 

diminuida em 1 (53%), cofu extremes entre 53 e 86%' media de 

76,25 ± 6,53% (Tabela 18 e Grifico 7). 

Encurtamento percentual: em 39 cases era normal, di-

minuido em 1 (22%), com extremos entre 22 e 49%, media de 

38,17 ± 5,37% (Tabela 19 e Grafico 8). 
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TABEl..A 16 - Registro Ecocardiografico do roovimento da valva rnitral, nos gru-
p:>s estudados: assintanatico, pa.lpitac;ao e dor precordial. 

Ti{X> de novi- J\ssintanatico Pa 1 pi tac;ao Dor Precordial 'lbtal 
rrento. (6) % (21) % (13) % (40) % 

'l't·l1· :;i~;t()tir.o 01 50,0 lfi 7G,l 07 51,8 2G nS, 0 

Holo- sistolico 03 50,0 05 23,8 06 46,l 14 35,0 

'lbtal 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) numero de casos. 

TABEI.A 17 - Relac;ao entre o tip:> de roovimento da valva rnitral definido pela 
ausculta card:iaca e ecocardiograrra. 

Tip:> de 
novimento 

Auscul.ta Card:iaca 'lbtal 
Estalido iso.l'.ado Estalido + sopro (40) % 

+sopro ~eso- Qolo-. 
teJ.e-s1st. s1stql1co'°---------

*Tele- sistoJico 21 75,0% 4 40% 01 SCf!; 26 65,0 

I loJ o:- sistolico 07 25,0% 6 6m, 01 r,o:, 14 35,0 

'lbtal 28 100,0% 10 100,0 02 100% 40 100,0 

( ) m'.imero de ca sos. 

* = com significancia estat1stica. 



GRAFICO 3 
DISTRIBUl<;AO INDIVIDUAL DA DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO 
NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, COM PALPITA<;AO, 

COM DOR PRE CORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

-4~-

DIMENSAO DO ATRIO 
ESQUER DO (mm) 

50 • 
48 
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40 • • 38 • • 
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• • • 26 ••• ••• •• 24 • 
22 •• • • • • 20 • 
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ASSINTOMATICO . PALPITA(:AO DOR PRECORDIAL GRUPOS 

DE ESTUDO 



GRAFICO 4 
VALOR ES INDIVIDUAIS E MEDIAS(-) DA DIMENSAO DIASTOLICA 

DO VENTRfCULO ESQUER DO NOS GRUPOS ESTUDADOS: 
ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO E COM DOR PRECORDIAL 

0 ASSINTOMATICO PALPITACAO DOR PRECORDIAL GRUPOS 

-so-

DE ESTUDO 



GRAFICO 5 
DISTRIBUICAO INDIVIDUAL DA DIMENSAO SISTCLICA DO VENTRICULO 

ESQUERDO NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO 
COM DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

DIMENSAO SITCLICA DO 
VENTR fCULO ESQUER DO 
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-· -• 
• • 
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• 

• • • ••• 
- ... 

•• •• •••• 

•• • 

•• 
• • 
• ·-•• •• •• 
• 

PALPITACAO PRE CORDIAL GRUPOS 

- CJ 1-
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GRÁFICO 6
DIMENSÃO DIASTÓLICA DO VENTRÍCULO DIREITO NOS GRUPOS 

ESTUDADOS: ASSINTOMÃTICO, COM PALPITAÇÃO E 
COM DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MÉDIAS (-)

DIMENSÃO DIASTÓLICA DO 
VENTRÍCULO DIREITO

(mm)

ASSINTOMÁTICO PALPITAÇÃO DOR PRECORDIAL GRUPOS
DE ESTUDO
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TJ\BF:lJ\ 18 - Frai;iio de F:jec:;ao avalinda pelo ecocardicxJram-i nos grurus estu-

dildos: assint.urllitico, con µ.illpitac;ao e can dor precordiul. 

Fra<;ao de Eje- Assintrn0.ticos Palpita<_;OeS Dor Precordial Tutal 
<;a.a I % (73) (6) % (21) % (13) % (40) % 

53 58 01 4,8 01 2,5 

59 - 64 

65 - 70 01 16,7 04 19,0 02 15,4 07 17,5 

71 76 01 16,6 04 19,0 02 15,4 07 17, 5 

77 82 04 66,7 09 42,9 07 53,8 20 50,0 

83 - 88 03 14,3 02 15,4 05 12,5 

'l'otal 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) nUmero de casos. 



GRAFICO 7 
FRA<;Ao DE EJE<;Ao NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, 

COM PALPITA<;Ao E COM DOR PRECORDIAL 
E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

FRA<;Ao DE EJE<;Ao 

(%) 
86 •• • 
84 • • 
82 • • • • 80 • • • 
78 •• •• •• • •••• -··-76 ••• • • 74- • 
72 • 
70 • •• 68 • •• 66 • 64 
62 
60 
58 
56 
54 • 52 

0 
ASSINTOMATICO PALPIT A<;AO DOR PRECORDIAL GRUPO 
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DE ESTUDO 
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TABELi'\ 19 - Encurtamento percentual nos grupos estudados: assintanatico , 
com palpitac:;ao e can dor precordial. 

Encurtamento per- 'Assintanatico Palpita<;ao Dor precordial Total 
centual/%(54, 55) (6) % (21) % (13) % (40) % 

22 - 26 01 4,8 01 2,5 

27 - 31 01 16,7 01 4,8 01 7,7 03 7,5 

32 - 36 01 16,6 04 19,0 03 23,1 08 20,0 

37 - 41 04 66,7 10 47,6 05 38,5 19 47,5 

42 - 46 03 14,3 03 23,0 06 15,0 

47 - 51 02 9,5 01 7,7 03 7,5 

Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0 

( ) nwnero de casos. 



GRAFICO 8 
ENCURTAMENTO PERCENTUAL NOS GRUPOS ESTUDADOS: 

ASSINTOMATICO, COM PALPITA<;AO E COM DOR PRECORDIAL 
E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

ENCURTAMENTOPERCENTUAL 

(%) 

50 • 48 • • 46 • 44 • • • 42 • • • • 40 • •• • • • •• • -38 • -···- • • •• 36 • • •• 34 •• • 32 • 
30 • • • 28 
26 
24 
22 • 
20 

0 ASSI NTOMA TICO PALPITACAO DOR PRECORDIAL 
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D!_ametro da ra1z acrti~: Valor normal em 39 ca sos, 

apresentando-se pouco aumentado em 1 (38 mm.), com extremes 

entre 17 e 38 mm., media de 28,20 ± 13 mm. (Grafico 9). 

Considerando as caracteristicas ecocardiogr~ficas 

particularrnente nos tr~s grupos estabelecidos podemos levantar 

os dados a seguir: 

Grupo I - Assintomaticos: o movimento poste'r-ior -a·o 
folheto mitral era tele-~istolico em 3 individuos e holo-

sist6lico tarnb~m em 3 (T~bela 16). 

Dimensao do atrio esquerdo: com valor normal em to-

dos os cases, com extremes entre 22 e 38 mm., media de 29,33 ± 

6,68 mm. (Grafico 3). 

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: com va-

lores normais em todos os individuos, extremos entre 42 e 55mm. 

e media de 48,16 ± 4,9lmm. (Grafico 4). 

Dimensao sistolica do ventriculo esguerdo: mostrava-

se normal em todos os pacientes, extremes entre 26 e 36 mm. 

corn media de 30, 33 ± 3,93 mm. (Grafico 5}. 

Dimensao diastolica do ventriculo direito: corres-

pondia a cifras normais ~m todos os examinados, 

entrc lS e 24 mm. e media de 17,B3 ± 3,S4 mm. 

com extremes 

(Grilfico 6}. 

Frac;ao de ejec;ao: estava dentro dos padroes norrnais 

em todos os indivi'duos do grupo com extremes entre 65 e 80%, 

media de 75,50 ± 5,39% (Grafico 7 e Tabela 18). 

Encurtamento percentual: exibia valores normais em 

todos OS CaSOS, Com extremes entre 29 e 40% e media de 36,50 ± 

3,93% (Grafico 8 e Tabela 19). 
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Di~metro da raiz a6rtica: mostrava cifras normais en1 

5 ind iv {duos e apresen tava-se um pouco a umen ta do em l ( 38 mm. ) , 

com extremes entre 20 e 38 mm. e media de 29,50 ± 6,57 mm. 

{Grafico 9). 

0 movimento 

posterior do folheto mitral era tele-sistolico em 16 e holo-

sistolico em 5 individuos (Tabela 16). 

Dimensao do atria esguerdo: apresentava-se normal em 

20 pacientes e aumentada em 1 ( 49 mm.), com extremos entre 20 

e 49 mm., media de 29,66 ± 6,87 mm. (Grafico 3). 

Dinensao diast6lica do ventriculo esguerdo: era nor-

mal em 19 individuos e aumentada em 2 (68 e 66 mm.), corn ex-

trernos entre 36 e 68 mm. media de 48,52 ± 8,12 mm. (Grafico 4) 

Dimensao sistolica do ventriculo esguerdo: rnostrava 

valores normais em todos os examinados, com extremes entre 

22 e 35 mm. e media de 29,76 ± 5,28 mm. (Grafico 5). 

pimensao diast6lica do ventriculo direito: apresen-

tava valores normais em todo o grupo, com extremes entre 9 e 

25 mm. e media de 15,61 ± 4,42 mm. (Grafico 6). 

F~<!_<;_~o d~__g_i~~~_!:?: com v<Jlor norm<:ll P.111 20 c<1sos, (~s­

tava diminuida em 1 (53%), com extremes entre 53 e 86%, media 

de 75,85 ± 7,41% (Tabela 18 e Grafico 7). 

Encurtamento percen tual: dentro dos parametros nor-

mais em 20 e diminuido em 1 caso ( 22 %) , corn extremes entre 22 

e 48% e media de 38,48 ± S,97% (Tabela 19 e Gr~fico 8). 
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.Qiametro da raiz aortica: exibia cifras normais em 

todos OS pacients, COIII extremos entre 17 e 35 mm., media de 

27, es ± s, 55 111111. (Grafico 9). 

Grupo III - Portadores de do>r precordial: o movimen-

to posterior do folheto mitral era tele-sistolico em 7 e holo-

sistolico em 6 pacientes (Tabela 16). 

Dimensao do at~io esguerdo: dentro dos limites nor-

mais em todos OS casos, com extremos entre 21 e 39 mm. com me-

dia de 28,23 ± 5,19 mm. (Grafico 3). 

Dimensao diastolica do ventr1culo esguerdo: apresen-

tava-se normal em todo o grupo, com extremes entre 38 e 53 mm. 

com media de 45,53 ± 5,07 mm. (Grafico 4). 

Dimensao sistolica do ventriculo esguerdo: era nor-

mal em todos OS EXaminados, com extremes entre 21 e 34 mm., me-

dia de 27,61 ± 4,11 mm. (Grafico 5). 

Dimensao diastolica do ventriculo direito: mostrava-

se normal em todos os casos, com extremos entre 10 e 23 mm., 

media de 16, 23 ± 4, 14 mm. (Grafico 6). 

Fra<;ao de ejecao: estava 11os limites normais em to-

dos os cases, com extremos entre 67 e 86%, media de 77 I 23 ± 

5,76% (Tabela 18 e Grcfico 7). 

Encurtamento percentual: mostrava valores normais em 

todo 0 grupo, com extremos entre 30 e 49%, media de 39,15 ± 

5,04% (Tabela 19 e Grafico 8). 

Diametro da rai·z aortica: situava-se nos parametros 

normais em todos os casos, com extremos entre 22 e 

media de 28,15 ± 3,91 mm. (Grafico 9). 

35 mm., 



GRAFICO 9 
DIAMETRO DA RAIZ AORTICA NOS GRUPOS ESTUDADOS: 

ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO E COM DOR PRECORDIAL 
E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 
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Eletrocardioarafia Dinâmica:-

Apresentam-se a seguir os dados obtidos pelo regis-

tro eletrocardiogra'f ico de 24 horas pelo sistema llolter.

Em 6 indivíduõs não foram encontrados d.isriVmins car-

díacas durante a gravação. Nos restantes, registraram-se 95 

episódios de disritmias (Tabela 20), sendo 90 eventualidades 

oriundas da formação do estímulo (Tabela 21), 4, da condução

do estímulo (Tabela 22) além de, 1 episódio de disritmias mis-

ta, o "flutter" atrial pâroxístico.

As disritmias por defeito na formação do estímulo

foram divididas quanto a sua origem em supra-ventriculares e

ventriculares e encontram-se discriminadas na Tabela 21. As

9 0
ventriculares foram classificadas segundo Lown e estão

discriminadas na Tabela 23 e no Gráfico 10.

Nos 16 episódios de bradicardia sinusal, havia rela-

ção com o sono em 14 e em 2 com o sono e â vigília, estando ex- 

plícitados nas Tabelas 20 e 21.

Na análise global, prevaleceram as extra-sístoles 

ventriculares isoladas. No presente estudo, constatou-se po-

bre relação entre as manifestações clínicas descritas nos 

diários e o registro de disritmias na gravação de 24 horas.

Relacionaremos a seguir o comportamento da eletro- 

cardiografia dinâmica nos grupos estudados.

Grupo I - Assintomáticos: em apenas 01 indivíduo não 

foi observada disritmia cardíaca durante a gravação. Nos de-

mais foram registrados os seguintes episódios: 02 de extra-

sístole atrial isolada, 02 de extra-sístole atrial freqüente,
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02 do extra-sístole ventricular isolada, 02 de extra-sístole 

ventricular freqüente, 01 de taquicardia sinusal, 01 de taqui- 

cardia atrial paroxística, 02 de bradicardia sinusal, 02 de

arritmia sinusal,01 de marca-passo atrial mutável e 01 de

"flutter" atrial paroxístico.

Grupo II Portadores de Palpitação: três indiví-

duos não apresentaram disritmia cardíaca durante a gravação.

Nos demais, houve o registro, dos seguintes episó-

dios: 03 de extra-sístole atrial isolada, 02 de extra-sísto-

le atrial freqüente, 10 de extra-sístole ventricular isolada, 

01 de extra-sístole ventricular multifocal, 02 de extra-sís- 

tole ventricular acoplada, 01 de extra-sístole ventricular em 

salva, 12 de taquicardia sinusal, 01 de taquicardia atrial 

paroxística, 09 de bradicardia sinusal, 02 de bloqueio átrio 

ventricular do 12 grau, 02 de bloqueio átrio ventricular do

22 grau tipo Mobitz I, 02 de arritmia sinusal, 03 de marca- 

passo atrial mutaVel, 01 de parada sinusal de 1,6 segundos.

Houve predomínio no grupo da taquicardia sinusal.

Grupo ill - Portadores de dor preeordial: em 02 in-

divíduos não foram registradas disritmias durante a gravação 

de 24 horas.

Nos demais foram assinalados os seguintes episó-

dios: 02 de extra-sístoles atriais isoladas, 01 de extra- 

sístole atrial freqüente, 09 de extra-sístole ventricular iso-

lada, 01 de extra-sístole ventricular freqüente, 01 de extra- 

sístole ventricular acoplada, 01 de extra-sístole ventricular 

em salvas, 03 de taquicardia sinusal, 05 de bradicardia sinu-
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Sil], (D de urritm.iil sjnusa], OJ de rnarco-passo atrjal mutavel, 

01 de parada sinusal de 1,6 seg .. 

Prevaleceu nesta serie a extra-sistole ventricular 

isolada. 

Atraves do confronto dos dados em relac;ao ' as arr it-

mi as, cons ta tou-se, gue 6 ti veram cond ic;oes de ana 1 i se e sao 

as seguintes: extra-sistole atrial isolada, extra-sistole a-

trial freqUente, extra-sistole ventricular isolada, taquicar-

dia sinusal, marca-passo atrial mutavel e arritmia sinusal. 

A idade mais avanc;ada e as alterac;oes do eletro-

cardiograma convencional principalmente as do ST-T, foram os 

dados que apresentaram signific~ncia estatistica em relac;ao ~ 

ocorrencia destas arritmias. 

Ana lisando a freqtienc ia das disr i tmias nos di versos 

grupos de estudo, constatou-se a maior prevalencia das extra-

sistoles ventriculares isoladas no confronto entre os assinto-

matiCOS e OS portadores de dor precordial, com signific~ncia 

estatistica. 



TABEIA 20 - DISIRIBUIQD DAS DISRI'lMIAS DETEX:-rADAS PEID SISTEMA HOLTER NOS GRuros ESIUDAOOS: Assintaocitico, can 
palpitac;aao e can dor precordial. 

DISRTIMIAS 

Ausentes 
Extra-sisole atrial isolada 
Extra-sistole atrial freqti ente 

*Extra-sistole ventricular isolada 
Extra-sistole ventricular freqtiente 
Extra-sistole ventricular multifocal 
Extra-sistole ventricular acoplada 
Extra-sistole ventricular em salva 
Taquicardia sinusal 
Taquicardia atrial p:i.roxistica 
Bradicardia sinusal 
Bloqueio Atrio ventricular Grau 1 
Bloqueio atrio ventricular Mobitz I 
Arritmia sinusal 
Marca p:i.sso atrial mutavel 
"Flutter atrial p:i.roxistico" 
Parada sinusal 

( ) = nt1mero de casos 
* = com significancia estatistica. 

Assintcmiticos 
(06) % 

01 
02 
02 
o·> 
02 

01 
01 
02 

02 
01 
01 

17 

5,88 
11, 76 
11, 76 
11, 75 
11, 76 

5,88 
5,88 

11, 76 

11, 76 
5,88 
5,88 

lOQl,00 

Palpitacfeo Dor Precordial Total 
(21) % (13) % (40) % 

03 5,55 02 6,66 06 5,94 
03 5,55 02 6,66 07 6,93 
02 3,70 01 3,33 05 4,95 
10 18,51 09 30,00 21 20,79 

01 3,33 03 2,97 
01 1,85 01 0,99 
02 3,70 01 3,33 03 2,97 
01 1,85 01 3,33 02 1,98 
12 22,22 03 10,00 16 15,84 
01 1,85 02 1,98 
09 16,66 05 16,66 16 15,84 
02 3,70 02 1,98 
02 3,70 02 l,98 
02 3,70 03 10,00 07 6,93 
03 5,55 01 3,33 05 4,95 

01 0,99 
01 1,85 01 3,33 02 1,98 

54 100,00 30 100,00 101 100,00 

I 
()"\ 
.t:. 
I 



Tl\BEIA 21 - DISRI'Im:AS CARDfAcAs roR DEE'El10 NA F'ORMA<;OO 00 EST1MurD EM PORTAIXEES DE ffiOIAPS) DA VALVA MITRAL, ms 
GRuros ESIUDAOOS: Assintanaticos, can pal.pitac;ao e COOi dor precordial. 

UXALl.ZN;NJ Assintcmiticos Palpita.c;ao Dor Precordial Tota.l r-KDALIDADE (06) % (21) 9- ( 13) % (40) % 0 

I. Supra-ventricular l. Arritmia sinusal 02 18,18 02 6,06 03 18, 75 07 11,66 
2. Parada sinusal 01 3,03 01 6,25 02 3,33 
3. Marca passo atrial 01 9,09 03 

mutavel 
9,09 01 6,25 05 8,33 

4. Extra-sistole atrial 02 18,18 03 9,09 02 12,50 07 11,66 
isolada 

5. Extra-s:lstole atrial 02 18,18 02 6,06 01 6,25 05 8,33 
freqtlente 

6. Taquicardia atrial 01 9,09 01 3,03 02 3,33 
paroxistica. 

7. Taquicardia sinusal 01 9,09 12 36,36 03 18,75 16 26,66 
8. Bradicardia sinusal 02 18,18 09 27,27 05 31,25 16 26,66 

Tota.1 11 100,00 33 100,00 16 100,00 60 100,00 
II. Ventricular 90 Classe 1 - extra-sistole 02 50,0 10 71,42 09 75,00 21 70,00 

Segundo Lown ventricular isolada 
Classe 2 - extra-sistole 02 50,0 01 8,33 03 10,00 
ventricular f reqtlente 
Classe 3 - extra-sistole 01 7,14 01 3,33 
ventricular multifocal 
Classe 4 - extra-sistoles 
repetidas: 
a) acopladas 02 14,28 03 10,00 
b) em salvas 01 7,14 02 16,66 02 6,66 
Classe 5 - extra-sistole 
v entricular precoce 

Total 04 100,00 14 100,00 12 100,00 30 100,00 

( ) = n2 de casos. 

I 
(jl 
V1 
I 
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'l'AUl'J.J\ 22 - Disritmias cardiacas p:>r defeito da corrlU<;ao do est:imulo em p:>rta-
dores de prolapso de valva mitral, no gruIXJ de pacientes can pal-
pitac;ao. 

Disritmia f'otxlalidade (21) % 

Defeito na condur;ao 1. Bloqueio atrio-ventricu- 02 50,0 
do est:lmulo. lar de 1£ grau. 

2. Bloqueio atrio-ventricu- 02 50,0 
lar de·22 grau - Mobitz 
tirn 1. 

'lbtal 04 100,0 

TABEIA 23 - Distrilxri.<;ao das e.xtrassistoles ventriculares segundo a classifi-
- 90 estudados: assintrn0tico, can pal-cac;ao de I.own nos grupos 

pitar;ao e can do precordial. 

Extrassistoles Assint.ooBtico Palpitac;ao Dor Precordial 'fut.al 
Ventriculares (6) % (21) % (13) % (40) % 

Zero ( 0) 03 42,8 11 44,0 04 25,0 18 37,5 

Isoladas (1) 02 28,6 10 40,0 09 56,3 21 43,8 

FreqUentes (2) 02 28,6 01 6,2 03 6,2 

Multi focais ( 3) 01 4,0 01 2,1 

l\copladas (4)a 02 8,0 01 6,2 03 6,2 

Pm salvas ( 4 )b 01 4,0 01 6,3 02 4,2 

Precoces ( 5) 

---·--·---·-
'lbtal 07 100,0 25 100,0 16 100,0 48 100,0 

( ) nllinero de casos . 



GAFICO 10 
DISTRIBUl<;AO INDIVIDUAL DAS EXTRA-SfSTOLES VENTRICULAR ES, SEGUNDO 
A CLASSIFICACAO DE LOWN 9 o ... NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, 
COM PALPITACAO, COM DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS(-) 

90 
CLASSIFICACAO DE LOWN 
(EXTRA-SfSTOLES VENTRICULAR ES) 
(4) b) EM SALVAS 

(4) a) ACOPLADAS 

(3) MUL TIFOCAIS 

(2) FR EOUENTES •• 

(1) ISOLADAS - .. -
(0) ZERO ••• 

• • 

•• • 

• 

• 

-··········--·········-
••••••••••• • ••• 

I 

0 ASSINTOMATICO PALPITACAO DOR PRECORDIAL GRUPOS 
DE ESTUDO 



DISCUSSAO 
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F;_ l_c t roc_a_rd_ i_q_g r_a_ f_i_a _cl_j_ riil_m_i_c!~ : 

l\ import.ancia oo estudo das disrit111i;1s r.onliilcils no 

prolapso valvar mitral decorre do fato de que algumas de las 

sao potencialmente letais e, quando presentes, mesmo em pa-

cientes jovens, podem levar a morte subita inesperada. sao 

cohsideradas coma tal as extra-sistoles ventriculares freqtien-

tes, as ventriculares multifocais, em pares e em salvas, e es-

pecialmente as precoces, que incidam na zona eletricamente 

vulneravel, correspondente a fase final da onda 'l' 901156 

0 mecanismo pelo qual os portadores da sindrome apre-

sentam disritrnias parece controverso. Para alguns pesquisado-

res seria devido a tensao excessiva Sabre OS musculos papila-

res, num regime de maior pressao, pelos folhetos 

. f . d . u' B4 inter erin o no suprimento sang ineo local 

sugerern que frente a processo isqu~micos agudos, 

haveria aumento das respostas alfa-adrenergicas, 

procidentes, 

22 Butrous e cols. 

coma tais, 

permanecendo 

as beta-adrenergicas normais. Para outros, um fator miocardi-

. 1 . 105 co estaria envo vido . 

Recentemente, estudos eletrofisiol6gicos e ultra es-

truturais do folheto anterior da valva mitral, realizados par 

'·
11·t e Cranefi"eld 29 ' 157 · 158 , · d t ,. conseguiram emons rar a presen-

c;a de f i bras muscula res es peel f ica s' com po tenc ia 1 de repola-

rizac;ao diastolico espontaneo, que poderiam manter atividade 

ritmica, em resposta a trac;ao e a liberac;ao de catecolaminas . 

Out.ros autores, ainda, . 1drrd tern ser o 111cr.anis1110 de 

reentrada o responsavel pelas disritmias cardiacas nesta con-

. - , . 4 3 dic;ao patologica 
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llr·odsky e cols. admitem serem as 

mediadas pelo tono vagal exacerbado em alguns portadores des-
18 

ta afec<;ao 

Um mecanismo alternativo seria o bloqueio atrio-

ventricular total, dt~corrente do envolvimento do siste111a t.le 

condu~ao pelo processo mixomatoso 142 • 15 9. 

Enfim, ha varias hipoteses em jogo, ate conflitan-

tes, permanecendo ainda muitas duvidas quanto ' a genese das 

arritmias nesta condi~ao patologica. 

0 metodo diagnostico mais sensivel para a detec<;ao 

destes disturbios e a eletrocardiografia dinamica, sistema 

Holter 
7 7, 107 

, que se rnostra superior aqui ao eletrocardio-
38,107,154 

grama convencional e ao teste de esfor~o 

38 
De Maria e cols. em urn estudo comparativo entre 

31 portadores de prolapse da valva rnitral e 40 pessoas sem 

evidencias de cardiopatia, atraves da eletrocardiografia di-

narnica e do teste de esfor~o rnaxirno, citarn que naqueles 0 

eletrocardiograma convencional assinalou 35% de extra-sisto-

les ventr icu la res, 6% de arr i tmias supra-vent r icu li1 rc!"i <> l O';; 

de bradi-arritrnias, enquanto no teste de esfor~o foram regis-

tradas 4 5%, 10% e 13%, respecti varnente. J a a e le trocard iogra-

fia dinarnica assinalou 58% de extra -sistoles ventriculares, 

35% de arri tmias supra-ventriculares e 29% de bradiarri tmias. 

ror outra parte, nas pessoas sern cardiopa tia aparente, este 

sistema identificou 25% de extra-sistoles ventriculares, 8% de 

supra-ventriculares e 10% de bradiarritmias. Assim, para esses 

autores, a eletrocardiografia dinarnica rnostrou-se 0 metodo 

mais sensivel no diagn6stico das arritmias, sendo significa-
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tivamente ma is freqUentes nos port.adores de pro1apso mitral · 

Em outra analise, at.raves da eletrocardiografia di-

namica de 12 horas, em 51 port.adores de prolapso mitrc=ll, Oli-

v c .i. r <J J \J n i o r freq 11rnr i <1 d (' ct j s-

t~rbios do rit~o constdtada pelo eletrocardiograma convencio-

naJ roi de 17,G':;, 110 teste crgomelrico 25,4\5 e na eletrocar-

diografia dinamica de 58,8%. 

Em nosso estudo, o eletrocardiograma convencional 

detectou alterac;oes do ritmo cardiaco em 12,5%, 0 teste de 

esforc;o em 25% e a eletrocardiografia dinamica em 85% dos 40 

examinados. 

At.raves do cruzamento destes dados, mostraram sig-

nificancia estatistica os valores obtidos at.raves do eletro-

cardiograma convencional e da eletrocardiografia dinamica, bem 

assim, a relac;ao entre os dados do teste de esforc;o e da eletro-

cardiografia dinamica. 

As arri t-rni ;:is referidas ma is comumente na li teratura 

, . . 38 107 141 154 sao as extra-sistoles ventriculares ' ' ' 
! 

Em nossa 

analise, as ~xtra-sistoles ventriculares tambem apareceram 

com grande freqU~ncia, pois dos 95 dist~rbios registrados, 30 

eram de extra-sistoles ventriculares. Das extra-sistoles ven-

triculares descritas na l~teratura, 
, 

um numero maior encontra-
' 90,107 

se nas classes 1 e 2 de Lown . Das 30 extra-sistoles 

ventriculares analisadas em nossa serie, 24 ou 80%, encontra-

vam-se nest.as mesmas clas~es. 

0 registro de Arritmias supra-ventriculares tambem 
• h 38,107,141,154 

tern side descrito com grande freqUencia . Con-

tam-se em nossa analise 60 epis6dios de arritmias deste grupo, 



sendo os mais comuns os de extra-sistolja atria.1 09,,99%) e 

os de taquicardia sinusal (26,66%) além dos de bradicardia 

sinusal (26,66%), o que está de acordo com a literatura 2^  .

J41  ’ .bwartz e coJs. no analise de 589 casos, com ida-

de media de 37,8 anos, sendo 308 mulheres, reconhecem extra-

sístoles e ventricuiares em 323 (54,8%), entre os quais, 265 

eram ventricuiares.

3 8
De Maria assinala que a extra-sistolia ventricu-

lar foi a arritmia mais freqüentemente registrada pela eletro- 

cardiografia dinâmica em 18 dos 31 portadores da síndrome, 

destacando que 16 eram potencialmente letais. Na mesma série, 

arritmias supra-ventriculares foram detectadas em 35% dos ca-

sos .

Oliveira Junior e cols.207 , na análise de 51 pa-

cientes desta mesma afecção, através da eletrocardiografia

dinâmica, evidenciaram distúrbios do ritmo em 30 casos (58%), 

comparecendo as arritmias ventricuiares cm 27 (70%).

No tocante à presença de bradicardia sinusal, re-

gistraram-se em nosso estudo 16 episodios, sendo relacionados 

ao sono em 14 ocorrências e à vigília em 2i

38
De M a n a  em sua serie de 31 casos, cita a ocorrên-

cia de bradiarritmias em 9 dos examinados, apresentando 02 

episódios de bradicardia sinusal.

Na analise de Oliveira Junior207 a bradicardia si-

nusal esteve presente em 6,7% dos 51 casos analisados..

Como se sabe, tal condição pode ocorrer tanbém em in-

divíduos jovens aparentemente normais e nesse sentido, em uma

série de 50 estudantes de medicina do sexo masculino, Brodsky

2 8 *

e cols. registraram através da eletroçardiografia dinâmica

- 72-
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12 episodjos de frc~qUP.ncil:l card:l.aca rnenor que 40 s.p.m., duran-

te o sono. 

Taquiarritmias, tambem foram assinaladas em IJOSSO 

estudo, sendo a rnais freqllente a taquicardia sinusal, presen-

te em 16 dos 40 casos analisados. 

0 
. . , . 107 liveira Junior e cols. citam a existencia de 

taquicardia sinusal em 3 dos 51 pacientes analisados pela ele-, 

trocardiografia dinamica. 

Disturbios da condU<;;ao do est1muJ 0 forarn registra-

dos em 04 ocorrencias de nosso grupo, 02 cases apresentando 

bloqueio atria-ventricular de 12 grau e 02, bloqueio a trio-

ventricular de 22 grau, tipo Mobitz I. 

. 41 . - d . 273 De Si 1 va e cols. em uma revisao a li teratura, abrongendo 

casos, citam 9 casos com bloqueio atria - ventricular de 12 grau, 3 de 

22 grau e 2 rle bloqueio atria-ventricular total. 

Avalia~ao Clinica: 

Idade:-

0 aumento do grau de letalidade das disrritmias 

C~Y~{~~~J associadas ao prolapse mitral e diretamente propor-

cionalao incremento da idade. 

Is to se deve ao fa to de que a cuspide mi tral proci-

dente avoluma-se com o avan~ar dos anos, exercendo rnaior tra-

~ao sabre 0 musculo papilar durante a s1stole ventricular, 

com conseqUente isquemia e forma~ao de estimulos espontaneos 

. - 26 rcci J rio 

Em nossa analise, tambem o grau de letalidade tende 

a aumentar com a idade, pois foram registradas extra-s1stoles 
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ventriculares acopladas em 1 caso com 40 anos e em salvas em 

outro com 36 anos, enquanto extra-sistoles freqUentes estavam 

presentes aos 13, 15 e ;:2 anos, com 1 paciente em cada situa-

-c;ao. 

Nesta s~rie nao pode ser apreciada a evoluc;ao do 

prolapso da valva mitral na dependencia da idade, pela limi-

tac;ao metodologica. 

Sexo:-

A maior prevalencia do sexo feminino 
, 
e uma das ca-

racter1sticas da s1ndrome, fato admitido por , . 
varios au tores 

34,5::,63, ?n.114 e tambem presente em nossa 
, . 

serie. Em re lac;ao 

as disritniias cardiacas, nao houve neste grupo predom{nio 

de sexo, sendo inclusive as potencialmente letais assinaladas 

tanto em pacientes do sexo masculino corno do ferninino. 

-~in_tomas: -

Embora nao esrec.lficos, varios sintomas cstao asso-

ciados a sindrome de prolapso mitral. 

Os mais freqOentes sao: palpitac;ao, falta de ar, fa-

diga, dor no peito e tonturas88 

Palpitacao: em nosso estudo, a palpitac;ao, traduzin-

do subjetivarnente as disritmias, apresentavam-se corno "ace-

lerac;ao'; ou "falha" nos ba timen tos card .lacos, com o percen-

tual de 85% rlos 21 componentes deste grupo de estudo. 

33 Daza cita a palpitac;ao como queixa principal em 
34 2 dos 7 casos por ele estudados. Dean re fere tambem a pal-

pitac;ao corno uma manifestac;ao clinica freq~ente da sindrome 



e atribui a queixa a uma elevacao das catecolaminas na corren-

te sangUfnea. Na experiencia de 20 cases, Ebaid 46 menciona 

que a palpitacao esteve presente como queixa principal em 85% 
70 -assinala a palpitacao , . 

ser1e. Jeresaty em 6 dos seus 13 

cases, correspondendo a extra-sfstoles ventriculares. 

Em nossa 
, . 

ser1e, dos 40 cases analisados, 21 eram 

portadores de palpitacao e a queixa estava relacionada a ex-

tra-sfstoles ventriculares em 13 pacientes. 

Do~i:_ecordial: - lembra em alguns casos a autenti-

ca angina de peito, sendo porem, na maioria dos cases atfpi-

cas. 

Sua fisiopatologia e muito discutida. Alguns auto-

res , admitem ser ocasionada por um processo isquemico regio-

nal, originado por obstrucao coron~ria4 . 

Outros, atraves de estudos cineangiograficos, reco-

nhece1u a ausencia congeni ta do ramo circunflexo da 
, . 

coronar1a 

esq11er.cla 110 SUlCO atrio-ventric11lar, 0 que levaria a llllla J S -

. . 15 6 quem1a reg1ona . 

Buda 19 nao conseguiu demonstrar coronariopatia obs-

trutiva em seus casos e sugere ser o espasmo 
, . 

coronar10 res-

ponsavel por uma isquemia regional transitoria. 

d . 6 2 . 1 96 Gott iener , Massie e co s. atraves de estudos 

cintilograficos nos portadores de prolapse mitral nao conse-

guiram demonstrar areas de hipoperfusao miocardica, demons-

trando, assirn,que a isquemia regional deveria ser explicada 

por causas nao vasculares. 
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I U ·I , I o .'J 

Nak jav<rn e cols. id en ti f icara111 e111 sua , . ser1e 

alteracoes no ~etabolismo do acido l~tico, com producao de 

lactato em 3ll'.'. desses porladores de prolapse mitral, admitindo 

que estn mnnifestac;ao isquernica seria justificada por doenca 

de pequenos vases ou por uma anormalidade celular. 

Ainda, Le Winter 84 e cols. referem que a dor no 

peito poderia estar relacionada a uma desproporcao entre a 

' A ' oferta e o consume de ox1gen10 no aparelho val var mi tral, 

principalmente nos musculos papilares, pelo aumento da tensao 

gerada pelo folheto procidente, resultando em uma . . isquem1a 

regional, que tambem explicaria as alteracoes eletroc~rdjogra-

ficas encontradas na sindrome. 

92 . a· Malcolm e cols. r~q1stram a dor precor ial coma 

queixa isolada em 30 dos 85 pacientes com este diagnostico 

comprovado pela ecocardiografia ou cineangiografia. 

Em nossa serie OS dados sao similares, sendo a dor 

precordial assinalada coma queixa principal em 13 dos 40 ca-

sos estudados. 

EXAME FfSICO:-

0 ponto alto do exarne e a ausculta cardiaca, desta-

cando-se o estalido meso-sistolico coma o achado esteto-acus-

tico tipico da sindrome. Pode manifestar-se isoladamente OU 

fazer-se acompanhar de um sopro meso-tele-sist6lico, em outras 

ocasioes, menos freqtlentemente, audivel um sopro holo-sist6-

lico. 

Em nosso estudo, o estalido isolado f oi 0 achado 
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v1duos auscultava-se um sopro holo-sistoJico, scndo quc estas 

1nnnifestac;oes estetoac~sticas estavam presentes em faixas eta-

rias maiores. 

Tais sons tambem tern sido raramente descritos em 

individuos com pneumotorax, aneurismas do ventriculo esquerdo 

ou aneurismas do septo inter-ventricular, com os quais podem 
. 34,JOR 

.;;er con fund_uJos 

Tipicamente, tanto o estalido coma o sopro de pacien-

tes com prolapso mitral sao sensiveis a determinadas manobras, 

respondendo de maneira caracteristica frente a algumas inter-

venc;oes fisiologicas ou farmacologicas, como ja citado antes. 

Na analise dos dados da ausculta cardiaca, constatamos, 

em relac;ao ao sexo, que em 7 mulheres o estalido fazia-se acorn-

panhar do sopro, enquanto se apresentava isolado em 18. Nos 

individuos do sexo masculine o estalido coincidia com o sopro 

em 2 e se apresentava isolado em 11, enquanto que o sopro holo-

sistolico em area mitral estava presente em 1 homem e em 1 

mulher. 

Estas manifestac;oes estetoacusticas nao coincidiam 

de maneira significante com a ocorrencia de disritmias card)a-

cas potencialmente letais, pois estas estiveram presentes 

tanto no estalido isolado como quando havia . -assoc1ac;ao com o 

sopro. Contudo, devemos ressaltar que nos portadores de palpi-

tac;ao, havia 11rna associc:ic;ao importante entre os portudores de 

sopro e as <'lisritrnias potencialmente letais. 

Para Oliveira Junior e cols. 
107 

tambem 0 es ta lido 



-7B-

isolado 
, 
e a ma is freqUente manifesta9~0 estetouc~stica, ocor-

n~ndo em G6, G"u dos 51 ca :;:;os ana 1 i sades, enqua n to se fa z ia as-

sociar ao sopro cm 21, Sb~:,. 

75 
KligfiPld e cols. ana 1 i sa ram 94 por taclorcs de Jc-

sao mitral, sendo identi~icados 31 com insuficiencia mitral, 

dos qua is 1 7 a presentava~ prolapso da va 1 va; em 6 3 ind iv :iduos 

havia prolapse mitral sem insuficiencia valvar. Verificaram 

estes autores que as arritmias complexas eram mais comuns nos 

portadores de insuficiencia mitral, independente de sua etio-

logia. 

Aspectos Ecocardioqrafi~o~:-

Embora com 10 a 20% de resultados falso-neg.:itivos 

o ecocardiograma de modo M, 
, 
e um exame complementar de valor 

d . , . . 9 118 151 para o 1agnost1co do proJapso valvar mitr~l ' ' . 

A tecnica bidimensional acrescenta informa9~es subs-

tanciais neste diagn6stico, aumentando a sensibilidade do 
, 

me-

todo 57 
• 149 

I porem nao nos era dispon.ivel na epoca do levan-

tamento destes dados. Apesar do reconhecido valor do ecocar-

diograma bidimensional, o rigor empregado nos exames de modo 

M, selecionando apenas os casos com criterios bem definidos de 

prolapso mitral, preserva a especificidade da nossa amostra. 

A maioria das medidas ecocardiograf icas estavam den-

tro dos valores considerados normais. Observou-se o atrio es-

qu erdo aumentado em 1 caso e em outro no limite superior nor-

mal. A paciente com atrio esquerdo aumentado mostrava m~vimen-

to holo-sistolico posterior enquanto 0 caso com atrio esquer-

do no limite superior normal mostrava movimento tele-sist6li-
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co posterior oo ecocilrdiogrnma. l\mbos 11prescnt;1vd111 a dimensiio 

diastolica do ventriculo esquerdo aumentada, ass:i.m tambem es-

tavam aumentadas as cavidades esquerdas ao eletrocardiograma 

e ao Hx ck l<,>t .ix. l·:st <·: ~ cL1dos, ussoci<Jc.Jos do sopro holo-sis-

tolico Pm irea mitral, evidenciam a insufici~ncia mitral pre-

sente nestes pacientes. 

Em outro caso, a frac;ao de ejec;ao e o encurtamento 

percentual achavam-se diminuidos no mesmo paciente, lembrando 

a possibilidade de miocardiopatia, como admitido na literatu-
5 ra 

Os dados estudados no septo ventricular e na parede 

posterior do ventriculo esquerdo, incluindo espessuras diasto-

licas e excursao sistol ica, nao apresentaram informac;oes adi-

cionais em relac;a~ aos demais parametros analisados. 

~ associa~ao da dilatac;ao da raiz da aorta com pro-

lapse mitral e um achado de valor e lembra uma forma frusta da 

~indrome de Marfan, principalmente quando se fizer associar a 

alterac;oes do habito corpora1 126 ' 161 . Em nossa analise esta 

associaG~O esteve presente em 1 case, que tambem apresentava 

palato em ogiva e ossos longos e fines. 

Comparando os dados de auscul ta cardiaca com o eco-

cardiograma, observou-se que nos pacientes portadores de es-

talido meso-sistolico isolado, a maioria apresentava ao eco-

cardiograma um prolapso tele-sistolico, relac;ao esta que era 

estatisticamente significante. Naqueles casos que tinham mani-

festac;ao clinica de est$lido associado a sopro meso-tele-
; 
; 

sist6lico havia uma proP,orc;ao similar entre prolapsos tele-

sistolicos e holo- sistolicos ao ecograma da valva mitral. 
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Aincla nos portadores de sopro holo-sislolico liavia d 

rnesma proporc:;3o entre prolapsos tele e holo-sistolicos ao eco-

grama da valva mitraJ ('l'abela 17). 

Aspectos Rad_jologicos:-

Alterac:;oes radiologicas das estruturas cardiacas, es-

tiveram presentes em nossa analise tais como: 0 aumento do 

indice cardiotor~cico, alterac;oes da estrutura ossea do to-

rax, aumento do atrio esquerdo, do ventriculo esquerdo, do 

tronco da arteria pulmonar, estes achados estao de acordo com 

Jeresaty em SUa analise de 32 portadoreS da SlndromP 70 . 

Alterac:;oes da estrutura ossea foram assinaladas em 

17 dos nossos casos, presente em 13 o torax estreito, associado 

em mais 4 eventualidades ao torax infundibuliforme. 

1 7 
Bontempo e cols referem que as alteracoes da es-

trutura ossea do torax sao comuns na populac_;?8 adulta, embora 

sua simples presenc;a nao implique na associac;ao com cardiopa-

tias. Algumas de las pod em coincidir com outras anomalias con-

genitas. 

Salomon e cols. 128 
, . 

em sua serie de 24 portadores 

do prolapso valvar mitral destacam a presenc;a do torax em 

infundibulo em 62% e que esta associac;ao representa uma forma 

frusta da sindrome de Marfan. 

Pode haver tambem uma explicac;ao embriologica para 

estas associac:;oes. O desenvolvimento embriologico da valva 

rnitral da-se entre 35e e 42e dias de vida fetal, quando ocorre 

tambem a condrificac:;ao e a ossificac;ao da coluna vertebral e 

da caixa toracica. Assim, qualquer alterac;ao nesta fase de 
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dese11volvime11to, pode afetar ta11to a valva mitral co1110 a es-

t rut ura ossea do torax 1 7 

Al terac:;oes do ri tmo card.laco fundamental, sob a 

forma de arritmia sinusal, estiveram presentes em 2 casos de 

nossa serie, igual numero registrado por Ebaid e cols. 46 , na 

andlise de 20 portadores da sindrome. 

A fregUencia card.laca estava aumentada em 10% 

dos nossos casos e diminu.lda em 7,5% deles. Lardani 78 cita a 

fregUencia card.laca menor que 50 s.p.m. em 5% dos 125 porta-

deres de prolapso valvar rnitral, sendo maior que 100 s.p.rn. em 

5% da amostra. As variac:;oes da freqUencia cardiaca nao mos-

trararn significancia estat:istica, quando relacionadas com a 

ocorrencia e as modalidades das disritmias card.lacas. 

Assinalamos aumento da onda P em sua durac:;ao 

em apenas 5% dos nos sos ca sos, freqUencia baixa, quando com-

parada a outras series, provavelmente pela limitac:;~o etdria. 

Assirn, 63 -Grinberg e cols , na cornparac:;ao entre OS sexos de 

240 portadorcs d<1 af<~c<;iio, ;1ss_inaL1111 a sobrcc.:irq<1 <1L1-jilJ p s -

querda em 24 (10%) destes casos. Lardani e cols? 8 em sua 

serie de 125 portadores de prolapso mitral constatam a pre-

senc:;a de sobrecga atrial esquerda no eletrocardiograma em 

15 casos (12%), registrando entre estes 11 com insuficien-

cia mitral discreta, condic:;ao que se manifestava em 2 dos 

nossos casos. Malcon e cols ?2 destacam a sobrecarga atrial 

esquerda presente ao eletrocardiograma de 2 de seus 85 porta-

deres da afecc:;ao. Tambem, aqui, nao houve relac:;ao estat.lsti-

camente signf icante entre estes achados e a determinac:;ao das 
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diferentes modalidades de disritmiaas cardíacas.

O intervalo PR, em nossa análise, mostrou-se

curto em 5b ç? longo também em 5$ dos casos. Devereux em 

sua série, cita a presença de PR curto em 1 caso, que 

desenvolveu taquicardia supra ventricular refrataria. Em 

nossos dois casos, não foram registrados taquicardias supra- 

ventriculares ao eletrocardiograma de 24 horas. Lardani 78 

refere, também, a ocorrência de bloqueio átrio-ventricular 

de ]e grau em 4 casos, na análise do eletrocardiograma de 

seus 125 examinados. Contudo, Markiewicz e cols.94 em sua sé-

rie de 100 mulheres jovens e aparentemente sadias, descre-

vem o intervalo PR como curto em 1 e alargado em outro caso. 

Pocock e Barlow 110 em seu trabalho, na análise de 130 por-

tadores de sopro sistólico tardio e "clic" meso-sistólico, 

encontraram o bloqueio átrio-ventricular de 12 grau em 4 ele- 

trocârdiogramas. Avaliando as arritmias registradas pela ele- 

trocardiógrafia dinamica, constata—se que nao houve relação 

estatisticamente significante com as características do in-

tervalo PR.

0 intervalo QT corrigido para a frequência car-

díaca estava alargado em 7 casos de nossa série e relaciona-

do a disritmias potencialmente letais em 2 (extra-sístoles

ventriculares acopladas e bloqueio átrio-ventricular de 22 

grau tipo Mobitz I). De Maria em um estudo comparativo

entre indivíduos aparentemente sadios e 31 com prolapso, 

mitral, através da eletrocardiografia dinâmica e o teste de 

esforço máximo, encontrou o intervalo QT alargado em 8 dos 

31 portadores de prolapso mitral, porém sem uma relação es-



tatisticamente significativa entre as caracter.lsticas do in-
, 4 3 . 

tervalo e as arritmias card1acas. Devereux e cols. ass1na-

lam que o QTc alargado e pouco comum na s.lndrome de prolapso 

mitral, mas, quando presente, merece maior vigiJ~ncia e a 

instituic;ao de medidas profilaticas pela presumida associac;ao 

' . h 1 5 8 com morte sub1ta. Gooc e co s. analisando 24 portadores 

de prolapso mi tral descrevem o alargamento do QT em 7 ca sos 

2 ten tam exp1icar este cchado por uma c'liscinesia congeni ta da 
78 

contrac;ao muscular. Para Lardani o QTc estava alargado 

em 16 dos 125 casos analisados e nao havia correlac;ao entre 

es ta a 1 terac;ao e. a presern;:a ou a intensidade de regurg i tac;ao 
I 

mitral OU 0 grau de prolapso valvar. Ainda, OS unicos 2 casos 

de morte subita de uma analise de 137 portadores desta afec-
78 

;ao tinham o QT normal . Malcolm e cols. 92 ne analise 

Je 85 portadores da s.lndrdme, referem o alargamento do QT 

em 18, nao havendo correlac;ao entre este achado e a presen<;a 

de arritmias ca~diacas. Shappell e cols. 132 descrevem 1 

Ci'ISO de paciente (<:~ndnina :com 27 anos de idnde, portndor<1 de 

prolapso mitral, com QT alargado, que foi a 6bito possivel-

mente por disritmias card.lacas, nao detectadas apesar de ' va-

-83-

rios registros eletrocardiograficos de 24 horas. Em nossa ann-

lise, no cotejo de dados entre o QTc alargado e as disritmias 

card.lacas do tipo letal, nao mostrou significancia estat.ls-

tica. 

Afora i'IS arrjtmias, a maioria dos nossos trac;a-

dos eletrocardiografitos era normal. Das alterac;~es morfol6-

gicas, as mais freqUentes em nosso estudo foram as do segmen-

to ST e as da onda T, presentes em 12,5% dos eletrocardio-

gramas, nas deri va9oes que: exploram as pared es inferior e 



illllcrior. 
. I 

Alnn<.H.:lcr e coJs . citarn que a aJterac;iio cJetrocar-
. 

dioqrafica 111aif> fn-~ql.lcnte111(>nte encontrada na an;)li~r~ de JS 

portadores da sindrome, sao as altera9oes do segmento ST e 

da onda T e tentam explicar estas altera9oes por aumento do 
110 tBnus simpatico. Barlow e Pococ~ menc1onam tambem estas 

a1terac;oes co1110 as 111Cus freqtlentes nos eletrocardiograroas de 

seus 144 casos e tentam explic~-las atraves de dist~rbios na 

circula~ao do m~sculo papilar, gerados pela tra~ao exercida 
38 

pelo folheto procidente. De Maria e cols. menc ion am em 

seu estudo comparative a presen9a de altera9oes do segmento 

ST e da onda T nas deriva9qes D2, DJ, avF e nas deriva9oes 

que exploram a parede lateral em 14 dos Jl portadores de pro-

lapso mitral e que estas anomalias n~o apresentavam signi-

ficancia estntistica quando comparadas com a presen9a e o 

-B4-

grau de letalidade das disritmias cardjacas. Gooch 58 
e cols. 

em seu estudo de 24 portadores de prolapse mitral re la tam 

tambem modifica9oes no segmento ST e na onda T e tentam expli-

:a-Jas por umri discjnPsiC1 con~1enita cia rnuscuJatur.:1 v r~ n t r i c t 1 -

70 lar. Jeresaty em uma an~lise de J2 pacientes, refere al-

tera9oes do segmento ST e da onda T em 22 e que em 5 cases 

portadores de dor precordial a coronarioqrafia era norma 1, 

78 , . 
afastando afec~ao coronaria. Lardani e cols. "=ID sua ser1e 

de 12 5 pac ien tes port adores da s1nd rome, c i tam es ta s a 1 tera-

9oes como freqUentes e tambem nao encontraram evidencias de 

coronariopatia em seus casos. Leatherman e 
81 col,_ . na 

, 
ana-

lise de 17 examinados, apresentando dor no peito e altera9oes 

de ST e da onda T no eletrocardiograma convencional, entre os 

quais 1 com teste de esfor90 positive para coronariopatia 

pelo protocolo de Master, nao encontraram evidencias de coro-
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89 
nariopatia, atraves da cineangiografia. Lobstein e cols. 

tambem, encontraram coronariografias normais em 5 pacie11tes 

com prolapse mitral, cujos eletrocardiogramas convencionais 

<1pn'S<'llLi!Vilrrt o pildrilo .isq11f>1wico diJ ondi1 'I'. 

Todos estes c'lndos, nssim, tornam d]f:lciJ expli-

car a origem isquemica das altera~oes do segmento ST e da 

onda T. 

Extra-sistoles ventriculares isoladas em 1 epi-

sodio, freqUentes 2m 2 e extra-s.lstoles atriais isoladas tam-

bem em 2 episodios foram registradns nos eletrocardiogramas 

d 40 1 4] . os nossos casos. Devereux e co s. citam as extra-s:ls-

toles ventriculares presentes em aproximadamente 30% dos e-

letrocardiogramas nos portadores de prolapse mitral, apos 13 

anos de levantamento de darlns 4esta afec~ao. 

. 46 
Ebaid e cols. em seu estudo de 20 casos men-

cionam as extra-s.lstoles presentes em 6 pacientes e entre elas 

as ventriculares em 1 caso. Fishleder e cols. 
52 

registram 

tambem transtornos do ritmo card:laco nos eletrocardiogramas 

convencionais dos portadores de prolapse mitral, sendo OS 

mais freqUentes as extra-sistoles ventriculares, tanto isola-
' 70 

c],-1 s COlllO ncopl a cl as Oll l!ICSl!IO C'lll sa 1 Vi] s. Pil r<l J l~ re s<1 l y dS 

extra-sistoles ventriculares foram encontradas em 10 eletro-

cardiogramas, e eram precoces em 2, dos 32 casos descritos. 
. 63 . Gr_1nberg e cols. em seus 240 portadores de prolapso nn tral, 

citam extra-sistolia supraventricular em 14 e a ventricular 

em 35, nao havendo diferen~as em rela~ao ao sexo, o que tam-

bem foi observado em nosso grupo. Lardani e cols. 
78 

em uma 
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analisc eJetrocanJiograficd de 1:2S portadores d il s.i11drome, 

mencionam a pres~nc;a de extra-sistoles ventriculares em 22 

(17%) e tamb~m extra-sistoles atriais em 4, sem correlac_;:ao 

com o ~1rau de proJ;1pso e Ud reyurgitar;;io mitral. S.l orncHl e 

136 cols. r c q i s tr ilfll c x tr n - s :Is t o l c~ s v c n tr .i cu J ii r c' s r r (' q \'ll' 11 t c' s 0 m 

12 dos 50 pacientes por eles examinados. 

Das al terac_;:oes morfologicas registradas em nos-

sos eletrocardiogramas, quando correlacionadas com a modali-

dade das disritmias cardiacas, mostraram significancia esta-

t1stica as alterac_;:oes do segrnento ST e da onda T. Dos 4 pa-

cientes com alterac_;:oes do ST no eletrocardiograrna convencio-

nal em apenas 1 caso nao ocorreram disritmias cardiacas, nos 

demais, foram registrados episodios de extra-sistoles ventri-

culares isoladas unifocais, polifocais e freqLJentes pelo sis-

tema Ho1ter de 24 horas. Na paciente portadora de . . isquemia 

sub-endocardica nas paredes anterior e inferior ao eletrocar-

diograma convencional, o sistema Holter, registrou extra-

sistoles ventriculares acopJadas. 

Em nossos eletrocardiogramas, tamb~m houve o re-

gistro de 1 caso de perturbac_;:ao da conduc_;:ao do estimulo car-

d.laco ao n.lvel do ramo direito do feixe de His, sem qualquer 

cousa dctcrm:i11il11l_c~ jdc~11L:i fic;)vcI. llLJrJow c 
1?.,110 

l'ocock re-

latam que estes disturbios de conduc;ao do estimulo cardiaco 

t~m sido descritos em relac_;:ao ao prolapse mitral, como decor-

rentes de ponsivel fibrose miocardica, ou pelo envolvimento 

10 sistema de conduc_;:ao por um processo degenerativo similar 

ao d , f 43 . a s1ndrome de Mar an,Devereux admite OS bloqueios de 

ramo direi to ou esquerdo e suas formas divisionais coma pou-

co comuns ou mesmo esporddicos no prolapso mitral. d 
.78 Lar ani 
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11<1 <1n<il.ise rle 12r., port<1do1·es dest-a <1fecc;iio, pertur-

bac;ao da conduc;ao ao nivel do ramo direito do feixe de His 

em 10 pacientes, podendo tal disturbio ser explicado pela as-

sociac;ao com comunicac;ao interatrial em 3 individuos, ~usentes 

nos dcmais, qu<1isquer causas determinant.es ide11ti ric.::lveis. 

O padrao de sobrecarga ventricular esquerda es-

teve tambem presente em 2 eletrocardiogramas de nossos casos, 
, 

nos quais havia insuficiencia mitral. Ebaid e cols. 46 na ana -

lise <'le 20 portadores da sindrome destacam que o eletrocar-

diograma sugeria a presen9a de sobrecarga ventricular esquer-
6 J da tambem em 2 casos. Grinberg e cols . em sua serie de 240 

portadores da afecc;ao, relatam a presenc;a de sobrecarga ven~ 

. 44 d . 7 8 tricular esquerda em casos. Lar ani e cols. na analise 

de 125 indiv:frfoos .. refere a sobrecarga ventriculdr esquerda 

em 9 eletroc ardiogramas, entre os qua is 8 de pacientes com 
92 insuficiencia mitral. Malcolm e cols. na 

portadores do prolapso mitral relatam tambem 

analise de 85 

a sobrecarga 

ventricular esquerda em 8 casos. Assim, tambem, 1 3 7 Sloman e cols. 

no estudo de 50 casos registram sobrecarga ventricular esquer-

da em 13. 

O teste de esforc;o foi realizade com a finali-

dade principal de avaliar a ocorrencia de atenuac;ao, exacer-

bac;ao ou mesmo desaparecimento das disri tmias cardiacas pre-

viamente registradas no eletrocardiograma convencional, OU 

provoca-las, quando nao presentes. De Maria e cols. 
38 

em 

31 portadores de prolapso mitral, citam que o teste de es-
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arritmias supra--ventriculares em 6~;, exacerbando a freqUencia 

das disritrnias em 2 casos. Assim, o teste de esfor~o tern a 

capacidade de provocar ou exacerbar disritrnias card:lacas, 

porern, com menor efeito preditivo que o registro da eletrocar-

diografia dinamica. Diantedisto, e aconselhavel, sempre que 

poss5vel, a realiza~~o do teste de esfor~o no decurso da ele-

trocardiografia dinamica em todos os portadores da s:lndrome. 

Em nossa 
, . 

ser1e, 10 episodios de extra-s:lstoles 

atriais e ventriculares foram provocados pelo teste de esfor-

~o, sem exacerbar os 2 episodios de extra-s:lstoles ventricu-

lares presentes no eletrocardiograma convencicnal Gooch e 
60 

cols. citam que as arritmias mais comuns no teste de es-

for~o eram: extra-s:lstoles ventriculares isoladas, extra-

sistoles ventriculares bigeminadas, extra-s:lstoles ventricula-

res em salvas, multifocais, curtos episcdios de taquicar-

dia ventricular, alem de episodios de extra-s:lstoles atriais 

e taquicardia atrial parox.istica. Em nossa analise induzidos 

pelo exerc:lcio ocorreram 5 manifesta~6es de extra-s:lstoles 

atri11is freqUentes, 2 episodios de extra-sistoles ventricu1a-

res freqUentes, 3 de extra-s:lstoles ventriculares isoladas; 

Os disturbios do ritmo card.iaco tendiam a diminuir durante o 

exerc.lcio e reapareciam apos o esfor~o, o que esta de acordo 

com Gooch e cols. 60 Para estes autores o teste de esfor~o 

constitui um metodo simples para demonstrar a irritabilidade 

card:laca latente nos portiJdores desta s:lndrome. 

Ebaid e cols. 46 na analise de 20 pacientes 

mm prolapso mitral, relatam que o teste ergometrico foi nor-



mc.11 e111 4 dos 10 em que foi realizada a prov a. Em nos sos 4 0 

casos, o teste foi considerado normal em 29. L m 2 pacientes 

da presente analise com testes alterados por isquemia a ne-

gatividade da onda T ja estava presente no eletrocardiograma 

:.:onvencionaJ. nros deriva9oes que exploram as paredes anterior 

\' i 111"1·1·io1 e111 11111 dclcs no ouLro p.:Jcicnlc o elclnJc.:Jrdi0<Jru11u lus.:Jl cru 
J 

nor ma 1. Este achado e similar 46 aos de Ebaid e col~. , que ob-

servaram tambem a acentua~ao da negatividade da onda T na 

iace antero-lateral do eletrocardiograma convencional em 1 

. 91 paciente quando submetido ao esfor90. Malcolm e cols. citam 

·1ue no teste de esfor90 realizado em 44 portado res de pro-

lapso mi tral 0 ca rater isquemico esteve presente em 5 casos. 

Segundo estes autores, a depressao do segmento ST ea inver-

sao da onda T, nao sao sempre causadas pela isquemia miocar-

dica e podem ser geradas pelo aumento do tonus simpatico ou 

por uma despropor9ao entre a oferta e o consumo de oxigenio 

no aparelho valvar mitral, principalmente nos musculos papi-

lares, pelo aumento da tensao gerada pelo folheto procidentA. 

46 Ebaid e cols. na analise de 20 pacientes 

com prolapse mitral, tendo sido 10 submetidos ao teste de es-

for90, verificaram que 4 destes apresentaram capacidade fisi-

ca diminu:lda ao esfor90. Un nossa analise, a aptidao f:lsica 

foi considerada fraca em ~l casos. 
60 

Para Gooch e cols. 

capacidade f:lsica de seus 24 portadores da s:lndrome era 

a 

em 

geral razoavel. Em nosso estudo, . -numa aprecia~ao global, pre-

dominou, tarrbem, a aptidao fisica razoavel. 

-H'l-



/\ MORTE SUBIT}\:-

A morte subita inesperada, embora pouco freq~en-

te, e uma dos complicac;:oes mais tem.idas nesta afecc;:ao 69 • 72 ,BR,l09 

Os portador.es da s:l11dro111e te111 especial propensao 

aos trans to rnos do r i trno f reqtlentemen te prover.ados 011 aq ra va -

dos 1 f 60,90,111,137 pe o es orc;:o . Assim, o reconhecimento e o 

tratamento destes disturbios, podem evitar a sensac;:ao de pal-
. - , . 4 3 p1 tac;:ao e a morte sub1 ta . 

69 Jeresaty , apos a analise de 12 casos de morte 

subita em portadores de prolapse valvar mitral trac;:a 0 perfil 

do candidate potencial para esta temida complicac;:ao. 

Seri a uma senhora de 40 a nos de idade, com his-

toria clinica de s1ncope ou pre-sincope, ausculta cardiaca com 

estalido meso-tele-sistolico, acompanhado de so pro tele-

sistolico ou pan-sistolico. Seu eletrocardiograma apresenta-

ria alterac;:oes isquemicas da onda T nas derivac;:oes que explo-

ram as paredes inferior e lateral, alem de multiplas extra-

sistoles ventriculares. Naqueles pacientes submetidos ' a ven-

triculografia esquerda, seria possj vel observar a prociden-

cia do folheto posterior ao atrio esquerdo, acompanhada de 

regurgitac;:~o mitra1 discretil. 

Em nossa analise, apenas 1 paciente enquadrava-

se dentro deste criteria. 



- !) l -

0 trcita1110.nto medicamentoso ma1.s ciceito 
, 
e a base 

de drogas beta-bloqueadoras, entre elas o propranolol Tai s 

substancias possuem muitas a<;:oes de valor no conlrole dos sin-

tornas e das complica~6es da sindrome. Atuam no sentido de di-

rninuir a excitabilidade ventricular e a frequencia card.laca. 

Com isto ha o incremento do volume diastolico final do ventr.1-

culo esquerdo, reduzindo-se o prolapso valvar e a tensao na 

parede do ventr.lculo esquerdo com diminui~ao da dor precor~ 

dial. Essas drogas, pelo seu reconhecido efeito sedativo, 

tem-se mostrado eficazes, tambern, em diminuir OS sintomas 

de ansiedade 22 • 155 . 

Na eventualidaje de arri tmias ma is severas, os 

betabloqueadores tern revelado, ainda sinergismo com outras 

drogas anti-arritmicas 22' Fi') 



CONCLUSOES 



1) Disritmias card.iacas, relacionadas a formac;ao do est.imu-

Jo, a SUa COIHIU<;au e 111istas, associa111-se COii! freque11cia 

ao prolapse <la valva 111itral, l1al>itual111ente 

pela queixa de palpit<H;ao . 

trarlu;.-.idas 

2) 0 metodo diagnostico mais sensivel para a detecc;ao des-

tes dist~rbios e a eletrocardiografia din~mica, sistema 

Bolter de 24 horas, que registrou nesta analise 95 epis6-

dios de disritmias card.iacas, enquanto o eletrocardiogra-

ma convencional 5 e o teste de esforc;o 10 episodios. 

3) Arritmias do tipo letal ocorrem mais raramente nesta 

afecc;ao de gravidade mais expressiva quando precipitadas 

pelo esforc;o. 

4) A idade mais avanc;ada e as alterac;oes do ST-T no eletro-

cardiograma convencional sao elernentos que favorecem, 

com significancia estatistica, a ocorrencia de arri tmias 

nesta s.indrome. 

-93 -



RESlltl 



Neste tralJaJho pretendeu-se estudar prospecti-

vamente o prolapso da valva mitral em pacientes de ambos os 

sexos e idade ate 40 anos, pr~ncipalmente em rela~ao ~ presen-

~a e irnportancia das disritrnias cardiacas. 

N~ste sentido, foram analisados 40 individuos 

com o diagnostico des ta s:lndrome, comprovado pelo ecocardio-

grama de modo M. 

A media etaria era de 24, 35 anos, com extremos 

entre 7 e 40 anos, compreendendo 14 homens e 26 mulheres. 

Os pacientes foram analisados atraves de exame 

cl1nico, radiologico, eletrocardiografico, ecocardiografico 

de modo M, ergometrico e de eletrocardiografia dinamica, sis-

tema Holter de 24 horas. 

De acordo com a presen~a OU ausencia de sinto-

matologia predominante os casos foram divididos em 3 grupos 

jistintos: assintomaticos, portadores i!e palpitac;ao e os pa-

cientes com dor precordial. 

Grupo I - pa~ientes assintomaticos: ' . serie cons-

titu1da por 6 indiv1duos (15% da amostra) sendo 2 do sexo fe-

minino e 4 do masculino, media etaria de 15,83 anos e extre-

mos mt re 13 e 20 anos. 

~rupo II - pacie~tes_QQ_~tpdoresde_pE_l_pj._tacaq: com-

preendia 21 ca sos ( 52, 5% da a mostra), sendo 14 do sexo femi-

nino e 7 do masculino, va~iando a idade entre 7 e 40 nos, me-

oia etariade 26, 52 anos. A queixa de palpita~ao relacionava-

se a disturbios do ritmo card1aco documentados em eletrocar-

diografia dinamica, em 85% dos componentes deste grupo. 



Grup<.L_!_!J_.=_ __ pacientes com dor no pei t_o.: somava 13 

Cilsos (:32,~>\; <Iii <-1111ostra) ~~endo 10 do sexo 3 do 

rms::ulin), id:d3 variando entre 16 e 40 anos, com media etaria 

de 27,08 anos, na rnaioria dos casos sendo a queixa do tipo 

"aperto" prPcordial. 

Ao exame fisico, observou-se a presen<;a de esta-

lido meso-sistolico isolado em 29 casos, acornpanhando-

se de sopro tele-sist6lico em 9 e em 2 destes, havia sopro 

Jo lo-sist6J ico. Const<:1taviJ111-se tambem em alguns casos al Lera-

<;oes da estrutura 6ssea do t6rax confirmadas pelo estudo ra-

diologico. 

No eletrocardiograma, merecem aten<;ao especial 

o rejistro de 5 epis6dios de arritmias cardiacas, sendo 2 

de extra-sistoles ventriculares freqtientes, 1 de extra-

sistole ventricular isolada e 2 de extra-s]stoles atriais iso-

ladas. Observou-se o intervalo QT corrigido para frequencia 

cardiaca alargado em 7 ocasioes e altera<;oes de ST-T em 5 ca-

sos. 

0 teste de esfor<;o contribuiu para provn~~r 10 

e pi sod i o s de di s r it mi as ca rd i a ca s , ass i m d is c rim i n ado ' : 2 de 

2xtra-sistoles ventriculares freqtientes, 3 de extra-s:l:-:-toles 

ventriculares isoladas e 5 de extra-sistoles atriais freql:len-

tes. 

Na analise ecocardiografica, o movimento 
. , 

SlSto-

lico posterior do folheto mitral ocorreu na tele-sistole em 

26 indivfduos e era holo-sistolico em 14 casos. Em relac;ao 

~ ausculta cardiaca, o movimento tele-sistolico posterior 

relacionou-se com a ocorrencia de 21 estalidos isolados, de 
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4 estalidos associados a sopros meso-tele-sistolicos e de 1 

sopro holo-sistolico. Quanto ao movimento holo-sistolico, coin-

cidiu com 7 estalidos isolados, 6 estalidos associados a so-

pros ea 1 sopro holo-sistolico na ~rea mitral. 

A eletrocardiografia dinamica, sistema Holter 

de 24 horas, detectou disritmias cardiacas Pm 85% dos casos a-

nalisados (34 dos 40 casos), sendo mais freqtientes OS dis-

turbios da forma<;;:ao do estimulo cardiaco, na forma de extra-

sistoles ventriculares. Algumas, enquadravam-se no tipo le-

tal, dentro das classes 2, 90 J,4A e 4B, de Lown al em de 

dist~rbios da condu<;;:ao do estirnulo cardiaco, corno blo4ueio a-

trio-ventricular de 22 grau tipo Mobitz I, Principalrnente 

quando provocadas pelo esfor<;;:o. Mostraram significancia es-

tatistica, na deterrnina<;;:ao destes disturbios, a idade rnais 

avan<;;:ada e as altera<;;:oes do ST-T registradas no eletrocardio-

grama convencional . A eletrocardiografia dinamica nao con-

tribuiu para o registro de al tera<;;:oes do segmento ST-T, ha-

vendo, tambem, pobre rcl()<;;:ao entre as manifcstnc,;:00s cl:inicas 

registradas nos di~rios durante a grava<;;:ao e as altera<;;:oes 

presentes no cletrocardiograrna de 24 horas. 

Na serie analisada, apenas 1 paciente preencheu 

os criterios de letalidade descritos na literatura (idade 

mais avan<;;:ada, historia clinica de sincopes, sexo feminino, 

ausculta cardiaca de estalido meso-sistolico acompanhado de 

sopro tele-sistolico, altera<;;:oes do ST-T e extra-sistoles 

ventriculares registradas no eletrocardiograma convencional. 

A morte subita e inesperada nestes pacientes / e 

de natureza eletrica, pela alta excitabilidade rniocardica. 



Nossu sentido, o método complementar mais efi-

ciente para o registro destes distúrbios é a eletrocardio- 

grafia dinamica, sistema Holter de 24 horas, que uma vez as-

sociado ao teste de esforço, registra número ainda maior de 

disritmias cardíacas, incluindo as potencialmente letais.

- ‘ Í H -
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