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DISRITMIAS CARDIACAS NO PROLAPSO VALVAR MITRAL:-

Estudo Clinico, Radioldgico, Ergométrico, 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 ressuscitacao cardiopulmonar. No servigo de pronto atendi -
mento, a avaliagao inicial revelou a existéencia de fibrilagao
ventricular. Embora conseguida a reversao ao ritmo sinusal, a
paciente faleceu dois dias mais tarde por dano cerebral irre-
versivel. Até entdao encontrava-se bem de saude, com hipopotas-
semia de 3,0 mEg, ao ser hospitalizada, atribuivel, ao uso de

diuréticos por conta propria.

Em 1965, foi investigada por apresentar estalido me-
so-sistolico e pegueno sOpro sistolico mitral, com radiogra-
fia do coragao e eletrocardiograma normais, havendo o estudo
hemodinamico definido o diagndstico de prolapso da valva mi-

tral com grau moderado de insuficiéncia mitral.

Na necropsia, ambos os folhetos mitrais eram redun-

dantes e apresentavam degeneracao mixomatosa.

Seus dois 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&édencia, na sistole ventricular para o
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atrio esquerdo, levando ao aparecimento de estalido meso-

sistdlico e/ou de sopro meso-tele-sistélico?r”-12.34,43.,52, 66,

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

HISTORICO: -
. 52 .

Fishleder e o ls. citam Kuessner como sendo o au-
tor da descrigao inicial do prolapso valvar, em 1875, através
dos ruidos identificados, atribuindo-os a simples aderencias

. . 52 . .
pleurais. Os mesmos autores mencionam Potain (1894) e
Obrastzov (1905) que atribuiram estes sons a aderéencias peri-
cardicas.

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

também Cuffer e Barbillon, em 1887, como os idealizadores da
denominagao '"galope sistolico" a estas manifestagoes ausculta-

torias.

O sopro tele-sistdlico, ao contrario do estalido,
foi atribuido inicialmente a insuficiéncia mitral, em 1892,

segundo Fishleder e cols.

Ainda, Aranda e cols.s , bem como Fishleder e cols.
citam a descricao de aderéncias pleuro pericardicas por
Gallavardin, em 1913, em quatro necropsias de portadores de
estalidos, admitindo a origem extra cardiaca destas manifesta-

goes auscultatdrias e a elas propondo o termo "clic".

. . . 5
Paul D. White e citado por Aranda 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 o) carater

52



benigno desses ruidos, afirmando nao estaren associados a
febre reumatica é que poderiam ser confundidos com galopes
diastolicos, descrevendo também as alteragoes posturais e res-
piratorias que sofriam os estalidos e os sopros meso-sistoli-

COs.

Em 1961, O sul africano Reid 127

afirmou gue os esta
lidos meso-sistdlicos e os sopros tele-sistolicos eram origina
rios da valva mitral, por abrupta distensao dos folhetos e

das cordas tendineas ("Reid's chordal snap").

Em 1963, Barlow e cols.ll

demonstraram que o0S por-
tadores de estalidos meso-sistdlicos e sopros sistdlicos tar-
dios apresentavam insuficiencia mitral discreta e que a regur-
gitacao ocorria na sistole tardia, mais tarde, admitiram ser
o estalido devido a uma corda tendinea anormalmente longa, es-

pessada ou mesmo rota.

Ronan e cols.l25

descreveram, em 1965, pela fono-
cardiografia intra-cavitaria transeptal a origem mitral dos

estalidos e dos sopros.

Posteriormente, Criley e cols.jl

foram os primeiros
autores a descrever uma deformidade anatomica da valva mitral,
considerando o prolapso de seu folheto posterior como causa
de estalidos e/ou sopros e citando também uma relagao temporal
entre o estalido e o prolapso maximo da lacinea ao atrio es-
guerdo. A regurgitagao mitral iniciava-se pouco antes do pro-
lapso e se continuava pela.sistole, relatos estes que compro-

varam a origem valvar dos estalidos meso-sistolicos e dos so-

pros tele-sistdlicos.



A/ .
Em 1968, Engle observou uma anomalia de contra-

cao da parede inferior do ventriculo esquerdo em pacientes com

prolapso mitral.

8
Leachman e cols. referem, em 1969, a presenga de
uma dilatacgao intrinseca do anel mitral nos portadores da sin-

drome.

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

tolico de folhetos da valva tricuspide em portadores de pro-
lapso mitral, que seria decorrente de uma desorganizagao pri-
maria da anatomia valvar ou de uma dissinergia da contracgao
ventricular, sugerindo assim um fator miocardico na sindrome

do prolapso valvar mitral.

A associagao da dilatagao intrinseca do anel mitral
ao fator miocardico € um dos aspectos mais atuais admitido nos
portadores de estalidos meso-sistolicos e/ou de sopros tele-

sistolicos.



FREQUENCIA: -

A fregliencia do prolapso da valva mitfal na popula-

100,108,116

gao geral € em torno de 5 a 10% , com predominio

_ 8,88 ] ) . )
em adultos e jovens . Seu reconhecimento clinico ¢é mais

Ly

comum entre a terceira e quinta decadas de vida, sendo mais
o . 5 - . . i , q3 , g8
de dois tergos dos pacientes do sexo feminino .

&
'

Admite-se a tendéncia familiar nesta afecgao, com al

teragoes auscultatorias em duas ou mais geracgoes, sugerindo
- . . 88,106,123, 139

uma heranga autossomica dominante ¢ por vezes

associando-se a comunicagao inter-atrial, tipo "ostium secun-

15,79, ,14
dum"” 9,99 8

ETIOLOGIA: -

Para explicar a etiologia desta condicao gxistem
duas teorias:

1) Valvar - onde a degeneracao mixomatosa € o meca-
nismo fundamental, havendo perda da estrutura colagena da subs
tancia basal, que permite o estiramento dos folhetos e resulta
no seu abaulamento ao atrio esquerdo 27,32,67,74, 112,134 . A
degeneragao mixomatosa podé também atingir as cordas tendineas
levando ao alongamento das mesmas, os musculos papilares , o

.. . 59,65,67, 80
anel valvar e a superficie v_.unlricular

1I) Miocadrdica - baseia-se nos achados angiografi-
cos e hemodinamicos de defeito na contragao do ventriculo es-
querdo, porém sem comprometimento da fungao global, levando a
disfungdo do musculo papilar, com alongamento da corda tendi-

. . 65,88,106,130
nea de modo a favorecer a procidencia do folheto .



-6 -

Estao também envolvidos na etiologia: a febre reu-

matica, responsavel por valvite mitral e capaz de ocasionar

até 8,5% de prolapso nesta situacio?9-1°0 | ¥4 que conside-

52,106,147

rar ainda, nesta condigao, os casos idiopaticos , O

12,]00’ as

. . . 12 .
mixoma do atrio esquerdo , O aneurisma sub-valvar

10,12,25

. . 12 . - .
miocardites , O trauma toracico , O pos-operato-

. . ~ .. . . 12,147
ri1o de 1ntervengoes cirurglcas sobre a valva mitral

’

. . 147 . . .
poliarterite nodosa , bem assim o envelhecimento, atraves
da degeneragao mixomatosa que aumenta linearmente com a idade,

Por fim,

N .

contribuindo para a ocorrencia desta anormalidade

enumeram-se aqui, ainda, as cardiomiopatias hipertroficas

. ~ . 102,129
nas formas obstrutivas e nao obstrutivas .



ANATOMIA FUNCIONAL DA VALVA MITRAL:-

A valva mitral, consiste em um véu continuo, inseri-
do em toda a circunferencia do orificio mitral. Sua funcao nor-
mal requer a interagao coordenada de seis elementos anatomicos

a saber: 1) Folhetos valvares, 2) cordas tendineas, 3) anel

mitral, 4) dlrio esquerdo, 5) musculos papilares ¢ b6) parede

p 13,76,120
do ventriculo esquerdo .

Os folhetos sao dois: o anterior e o posterior. O
folheto anterior € semi-circular, com sua face externa sem en-
talhes, possuindo duas zonas: a rugosa, que quando se apoe a

§

mesma regiao do folheto posterior permite o fechamento do ori-

| .
ficic atrio-ventricular;!a zona membranosa, gue atraves da

|
i
insercao no esqueleto cardiaco permite a fixacao do folheto.

1
i
i

0O folheto post?rior apresenta diversos entalhes em
sua face livre, as conch%s, gue através das cordas tendineas
sao divididas em tres principais: a mediana, a antero-lateral
e a postero-medial. Possui trés zonas: a zona rugosa, a cléra

0 lstn]'72o.

-~
P

As cordas tendineas podem originar-se da porgao a-
pical dos musculos papilares ou diretamente da parede do ven-

triculo esquerdo. De acordo com sua fungao classificam-se em

t
'

cordas comissurais, que dao suporte para as conchas antero la-
teral e postero-medial do folheto posterior, com uma corda
para cada concha; e corda dos folhetos, gque em forma de 1leque

déo sustentagao aos folhetos anterior e posteriorl3'76.

O anel mitral é a estrutura onde vao se fixar os

folhetos anterior e posterior.
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No inicio da sistole ventricular, os misculos papi-
lares ao se contrairem d3do o suporte as cordas tendineas, que
aproximam os folhetos valvares. A medida que aumenta a pressao
intraventricular os folhetos tendem a procidir ao {dtrio es-
querdo, quando a agao sinérgica dos musculos papilares evita
esta eversao. Quando existe O prolapso valvar guatro elemen-
tos anatomicos sao envolvidos, a saber: os folhetos, as cor-
das tendineas, o anel mitral e a parede do ventriculo esquer-

12,443,145
do .

Qualquer dos me;anismos etiologicos citados, ou a
combinagao deles, interfere no desempenho normal da valva mi-
tral, envolvendo, cada qu?l, uma das estruturas e podendo 1le-
var o folheto a fazer proéidéncia para o atrio esquerdo duran-
te a sistole ventricular. Isto conduz ao aparecimento de esta-

lido meso-sistolico no prolapso maximo, associado ou nao a

sopro meso-tele-sistdlico, ou mesmo, holo-sistdlico, rude ou
suave, em direcao a segunda bulha, quando esta presente a

. ~ . 12,43
regurgitagao mitral .



MANIFESTACOES CLINICAS:-

A maioria dos pacientes € assintomatica e os achados
clinicos sao detectados pela ausculta cardiaca durante um exa-

me de rotina16'43'77’88’108.

As queixas mais fregllentes sao: palpitacoes, dores

no peito, falta de ar, fadiga16'52’7o'77’108'135'147.

As palpitagoes estao relacionadas com a presencga de
arritmiassz’ég'108'141'156.
A dor no peito de intensidade variavel, localiza-
se sub-esternalmente, ou do lado esquerdo do esterno. Em geral
nao esta relacionada aos esforgos fisicos, nem responde ao uso

de nitritos, sendo de longa duragao. Todas estas caracteris-

ticas a diferenciam da angina de peito classica?%8-108

A falta de ar é freqtiente, em geral de carater sus-
piroso e nao progressiva, nao estando relacionada com insufi-
ciéncia cardiaca. Sensagdo de fadiga ocorre em muitos casos,

sem explicagdao clara para seu mecanismo 28108

Outras manifestagoes incluem as de natureza psicold-

gica, como a ansiedade, ataques de panico, associados ou nao
. . ~ 23,86 23

a agorafobia, e depressao . Caetano relata uma forte
associagao entre a ansiedade e a ocorréncia de prolapso valvar
mitral, podendo existir este em 40% dos portadores de ansieda-
de. Para aqueles com o diagndstico de atagque de panico, asso-
ciado ou nao a agorafobia, a ocorréncia do prolapso mitral a-

23,86 » sendo esta prevalencia bem maior que

tingiria 44 a 50%
-~ 86 . . .
na populagao normal . Assim, o prolapso mitral seria um fa-

tor desencadeante nao especifico do estado de ansiedade. Tam-
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béw, pacicntes com vida normal e livres de ansiedade, apos O
reconhecimento do prolapso, passarilam a apresentar frequente-

. 23 .
mente quadros severos de ansiedade , O que ressalta O risco

do fator latrogenico em jogo.

No exame fisico, tres aspectos sao importantes: a

aparéncia fisica, a palpagao precordial e a ausculta cardiaca.

43,88
A aparencia fisica pode ser inteiramente normal .

Contudo, algumas caracteristicas, dquando presentes, aumentam
a suspeita clinica, como o habito corporal, que € fregqliente-

16,43,88,108,123

mente asténico e o palato em ogiva As alte-

ragoes da estrutura Ossea do torax sao especialmente importan-
tes e incluem a perda da cifose normal, o peito escavado e a

i 83,123
escoliose dorsal .

A localizagao do impulso precordial é normal, mas a
palpagao em decubito lateral esquerdo revela um impulso que
pode ser bifido, pela retracao meso-sistdlica, coincidindo com

. 14,135,138
o "clic" .

A ausculta cardiaca, embora possa também ser normal,
€ o ponto alto do exame. O achado mais comum €& o estalido,
ruido de alta freqliencia, devido ao estiramento subito das cor-
das tendineas . no momento em que a procidéncia atinge seu pon-
to héximo. Mostra-se bastante variavel, podendo ser unico ou
multiplo, localizado em geral na meso-sistole e seguido ou
nao de sopro, decorrente da disfungao valvar , gque permite o
refluxo sangliineo do ventriculo ao atrio esquerdo, mais fre-

. . . 33 ~ .
qliente em uma faixa etaria maior . Sao tipicas as respostas

a varias manobras. Assim, os procedimentos que diminuam O vo-
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lume diastdlico final do ventriculo esquerdo, exageram a redun-
dancia das cordas tendineas e aumentam a tendeéencia ao prolap-
so. O prolapso ocorre, entao na sistole precoce e 0O SOpPro se
aproxima da primeira bulha. Entre estas manobras incluem-
se, a posigao sentada ou supina, a manobra de Valsalva e a

. ~ . . . . . . . . 52,53,77
inalagao de nitrito de amilo, além do esforgo isométrico 7" """

88,108,153 i

. Ao contrario, as manobras que aumentem o volume
diastdlico final do ventriculo esquerdo reduzem a tendencia ao
prolapso e o complexo estalido-sopro se dirige a sistole tar-
dia. Entre estas, podemos citar a posigcao de cocoras e O USO

de beta-bloqueadores 52,53,77,88,123

A intensidade do estalido e do sopro €& diretamente
proporcional a pressao sistolica do ventriculo esguerdo e de

sua forca de contragdo #3:°2.707%.

Em raros casos, e possivel ouvir-se um sopro inter-
mitente, estridente, o 'grasnar de gaivota". Trata-se de ruido
de alta fregliéncia, musical, com fremito e qgue se acredita ocor-
ra quando as cordoalhas téndinosas e a valva mitral estejam
submetidas a condigoes apropriadas de arquitetura e de vibragao

. . - . 51,119,124
gue predisponham a ressonancila .
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PROGNOSTICO E COMPLICACOES: -

0 prognostico ¢ considerado benigno, no entanto po-
de associar-se a intercorréncias capazes de colocar em risco a
vida dos pacientes. Estas complicagoes sdo: a morte subita, a
endocardite infecciosa e a evolugdo para a insuficiéncia mi-
tral grave 2,3,52,61,65,70,77,83,88,114,147.

A morte subita é atribuida, nesta condigao, as arrit-

3 o . 43,52,69,70,77,108
mias provocadas ou agravadas pelo esforgo fisico .

A endocardite infecciosa pode acometer pacientes com
estalido apenas, muito mais, porém, aqueles portadores de sopro

de regurgitagao, devendo ser ressaltado que esse risco € maior

) : ’ .77, ,88,103
nas mulheres jovens 43.52,65,70,77,83,8 .

Uns poucos pacientes evoluem para uma insuficiencia
mitral mais expressiva, que se manifesta lentamente por degene -
ragao progressiva da valva, ou abruptamente, devido a ruptura
isolada da corda tendinea, ou ainda por agravamento da regur-
. ~ A . . . . 10,12,61
gitagao, em decorrencia de endocardite infecciosa
A insuficiéncia mitral pode evoluir para insuficiencia cardia-
ca clinicamente incontrolavel, determinando a necessidade da
substituigao valvar por prdtese. Esta situagdo tende a ocorrer

; ) 8,61,65,77.8% 103
mais em homens, com o aumento da idade .

Outra complicagao citada é o acidente vascular ce-

rebral tromboembdlico, scendo o prolapso mitral responsavel por

- . . . A . 7,117
ate 22% das cardiopatias emboligenicas .
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PROPOSITOS DO TRABALHO: -

Sao objetivos deste trabalho:

1) Detectar as.disritmias cardiacas nos jovens por-

tadores de prolapso valvar mitral;

2) Definir a importancia das disritmias no quadro

. . 7 .
clinico destes pacientes, em repouso e sob exercicio;

3) Identificar, dentre os aspectos analisados nes-
tes individuos, quais os que teriam importancia para a deter-

minagao destas disritmias.



PACIENTES E METODOS
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PACIENTES E METODOS: -

Foram estudados quarenta pacientes, com idades en-
tre 7 e 40 anos, média etaria de 24,35 * 9,51 anos. Intencio-
nalmente excluiam-se os pacientes acima deste limite etario,

para evitar a interferencia de outras condigoes 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 afecgoes concomitantes que pudessem influir no diagndstico.

Os pacientes foram submetidos a estudo clinico, ele-
trocardiografico, radioldgico, ecocardiografico de modo M,
ergométrico, bem como a eletrocardiografia dinamica, sistema

Holter de 24 horas.

Aspectos clinicos:-

Os pacientes foram submetidos a cuidadosa anamnese

e a exame fisico de rotina.

Na anamnese, 1interrogou-se especilalmente sobre a sin
tomatologia cardiologica , bem como a existéncia de morte su-
bita e de cardiopatias na histdria familiar. De acordo com as
manifestagoes clinicés pessoais, os pacientes foram divididos
em tres grupos distintos: 1) assintomaticos, 2) portadores de

palpitagao e 3) portadores de dor precordial.

Os assintomaticos foram analisados quanto a ausculta
cardiaca e demais aspectos do exame fisico.
Em relacao as palpitacgoes, indagava-se quanto a du-

ragao da queixa, sua relacao com as emocoes e/ou esforgos fi-

r),_
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sicos, a presenga de outras manifestacdes clinicas sugestivas

de arritmias, bem como a existéncia de queixas paralelas.

A dor precordial foi estudada quanto a sua sede,
carater, causa provocadora, irradiagdo e duragao. Levantaram-
se ainda as condigoes de alivio, a presenga de manifestagoes
paralelas que sugerissem insuficieéncia corondria, bem assim a

necessidade ou nao de atendimento hospitalar.

No exame fisico dos estudados foi caracterizado o
impulso precordial, sua localizacao, a palpagaq do precdrdio,
dando-se énfase a ausculta cardiaca, realizada em decubito dor-
sal, em decubito lateral esquerdo e em posigao ortostatica a
procura das manifestagoes esteto-acusticas cldssicas. Foram

também pesquisadas as alteracdes da estrutura ossea toracica
17,128

Radiologia: -

Para o estudo radioldgico, utilizou-se a técnica
convencional, obtendo-se teleradiografia, na posigdo pdstero-
anterior e em perfil esquerdo com o esofago contrastado. Em to-
dos os pacientes a andlise foi procedida pelo mesmo examinador,
observados os critérios habituais, com enfase na avaliacgao
subjetiva do volume cardiaco, o tamanho das cavidades cardia-
cas, o aspecto da circulagao pulmonar, calculado em todos os

P . . .o 17
casos o i1ndice cardiotoracico

Eletrocardiografia: -

Os eletrocardiogramas foram realizados na maneira

habitual, analisando-se o ritmo, a freqliéncia cardiaca, a mor-
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fologia da onda P, sua duragao e amplitude, o segmento PR, ©
intervalo PR, o.complexo QRS, a onda T, guanto a sua duragao
e morfologia, a presenga da onda u 99 . 0 intervalo QT cor-
rigido para a fregliéencia cardiaca foi avaliado segundo a for-

36,37 sendo considerados ©0s seguintes valores

mula de Bazett
como normais: 0,424 seq. para pacientes do sexo masculino com

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

quer sexo até 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 orientagao espacial dos vetores da onda P, do com-
plexo QRS, e da onda T 8,144,147 Enfase foi dada a avalia-
cao de disritmias cardiacas, sendo as ventriculares classifi-
cadas, como indicam Lown e cols.9o , em: zero-ausencia de
extra-sistoles ventriculares; 1) extra-sistoles ventriculares
isoladas; 2) extra-sistoles ventriculares freglientes: 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 salvas (b) e 5) as precoces, ou feno-

meno R/T.

Ergometria: -

O fumo e todas as drogas foram suspensos, em  tempo

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

teste, obtinha-se o eletrocardiograma convencional, com 0S

pacientes deitados. Foram exploradas as derivagoes correspon-
147 ) L~

dentes a CM5 e a D2 , com OS reglistros nas posigoes senta-

da, em hiperpnéia e em inspiragao profunda. Sempre que possi-

vel, procurou-se atingir a freqliéncia cardiaca maxima preconi-
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6 6 .
zada pelo i1ndice de Astrand . Analisou-se o tempo de exer-
cicio, a carga maxima atingida, a freqWéncia cardiaca alcanga-
da, o consumo de oxigenio, a presenga de disritmias cardiacas
cin qualtquer Lasce do exume. Consideraram-se , especialmente, as
alteragoes do segmento ST, admitindo-se como tal o desnivela-
mento negativo do segmento ST, descendente, ascendente ou hori-
zontalizado igual ou maior que lmm, com duragao igual ou maior
gue 0,08 seg., a partir do ponto J, considerado o) intervalo
. . . 147 o~ .. . .

PR como 1isoeletrico . A aptidao fisica foi considerada de
acordo com a faixa etaria e o consumo maximo de oxigenio em
. 6 e s . .
ml/kg x min . , nos 1ndividuos analisados, em multo fraca
(1), fraca (2), razodvel (3), boa (4), excelente (5)?8 . Se-
gundo os achados obtidos distinguiram-se as seguintes modali-
dades de testes: Inavaliaveis gquando nao foram atingidos pe-

~ . . . . 91,133,147
lo menos 85% da freqliencia cardiaca pre-estabelecida .

93 -
formal gquando foram alcangados pelo menos 85% da frequen-

cia cardiaca prevista, porem sem as alteragoes isquemicas do

ST ; Anormal por isguemia, quando foram atingidos pelo me-
nos 85% da freqliéncia cardiaca prevista, com as alteragoes
: "o 93 : :

1saquemtcas do segmento ST ; Anormal por arritmia quando

N e . . . . 93
tentificadas disritmias cardiacas em qualquer fase do exame

Eietrocardioqrafia dinamica, sistema Holter:-

Dispositivo especial, portatil, para monitorizagao
cardiaca, constava de um registrador DYNA-GRAM modelo 6000 de
dois canais, CM5 e CM1, com registro do sinal elétrico repro-

duz ivel a 60 Hz., com fita magnética instalada no periodo de
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24 horas, para obtengao do clelrocardiograma durante as ati-
vidades rotineiras dos pacientes, sendo o teste de esforgo
realizado em meio a gravagao. Era fornecido um diario, onde o
paciente anotava sua principais atividades no periodo da grava-
Gao e eventual sintomatologia. Apos o periodo de gravagao,
fazia-se a analise computadorizada de cada uma das alteragoes
encontradas, sendo considerados a freqiiéncia cardiaca, as alte-
ragoes da formagao do estimulo, da condugdo do estimulo, as
mistas, as disritmias cardiacas, quali e quantitativamente,
assim também as alteragoes isquemicas do segmento ST e da on-
da T, tentando relacionar as alteragoes encontradas na grava-
Gao com alguma atividade especifica descrita no didrio, ou

.~ . ... 107
com a condigao de sono e vigilia

Ecocardiografia: -

Os ecocardiogramas de modo M foram obtidos com um
equipaménto Fkoline 21 A (SKI), usando transdutor de 2,25 mHz.,
registros em papel fotossensivel, sob velocidade de 25 mm/seqg. ,
com eletrocardiograma simultaneo. Os pacientes eram mantidos
em condigoes basais de repouso na posicgao de semi-decubito
lateral esquerdo, com o transdutor colocado na linha para-
esternal esquerda, perpendicular a superficie do tdrax, no ter -
C21ro ou gquarto espago intercostal esquerdo >0 . As medidas
ecocardiograficas foram feitas seguindo as recomendagoes da

. . . . 127
Sociedade Americana de Ecocardiografia .

O diagnostico ecocardiografico de prolapso valvar
baseou-se para o tele-sistélico no movimento posterior dos

folhetos valvares durante a segunda metade da sistole ventri-
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cular4 . Para o holo-sistdlico ,.no acentuado movimento pos-
terior dos folhetos valvares durante toda a sistole ventricu-
lar, sendo que, a distancia medida entre uma reta unindo os
pontos C e D de dois ciclos consecutivos e o folheto prolap-

. . 101
sado, correspondia, no minimo, a 3mm .

Valva mitral: Avaliada a separagao dos folhetos an-

terior e posterior na diastole, assim como a ocorrencia de

‘ L . 49,77,88
movimento sistolico posterior

Aorta: (valor normal: 20—37mm)48 foi medida incluin-
do os ecos da parede anterior e excluindo os da parede posterior
da raiz adrtica, em incidencia que permitisse a visualizagao
das cuspides da valva aortica. A medida era feita ao nivel do
inicio do complexo QRS do eletrocardiograma simultaneo. A
abertura das cuspides aodrticas foi medida no inicio da sisto-
127

le

Atrio esquerdo: (valor normal: 19—4Omm)48-a dimensao

do atrio esquerdo foi medida no fim da sistole ventricular,

. . : . 127
incluindo a espessura da parede posterior da aorta

. . . 48
Cavidade ventricular direita: (valor normal 7-26mm)

medida do lado direito do septo ventricular ao endocardio da
parede anterior do ventriculo direito, em um plano que passava
pelo ventriculo esquerdo, ao nivel das cordas tendineas. As
medidas foram feitas no inicio do complexo QRS do eletrocar-

diograma concomitante 127,

Septo ventricular e parede posterior do ventriculo

esquerdo: as medidas de excursao e espessura diastolica foram

realizadas no inicio do complexo QRS, com boa visualizagao da
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superficie endocardica destas paredes. A espessura sistolica

. e .o 127
foili i1dentificada como espessura maxima .

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: foi medi

da a cavidade ao nivel das cordas tendineas da valva mitral,
sendo a diastole final estimada pelo inicio do complexo ORS,
do endocardio o septo ventricular ao endocardio da parede pos-

. 27
terior -

Dimensao sistolica do ventriculo esquerdo: foi me-

dida no pico do movimento posterior do septo ventricular até

. . : ; 127
o endocardio da parede posterior .

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

do com a formula:
¢/ D= (Ved-Ves)/Ved x 100, onde o Ved e Ves

sao, respectivamente dimensoes diastdlica e sistdlica do ven-

54,55

o

triculo esquerdo, com valor 30

Fracao de Ejecao: (volume diastodlico-volume sisto-

lico)/ volume diastdlico. Onde, volume diastolico é a dimen-

sao diastdlica ao cubo e volume sistolico é a dimensao sisto-

54,55,73

o

lica ao cubo, valor normal 65
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ANALISE ESTATISTICA:-

Para a analise estatistica deste trabalho utilizou-
sec o pacote estalistico MINITAB.
Na comprovacao das hipoteses, foram utilizados os

sequintes testes:

a) "t de Student", teste paramétrico para amostras
independentes;

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

c) 'Qui quadrado” teste ndo paramétrico para amostras

independentes;
d) "Fisher", teste nao paramétrico para amostras in-
cdependentes , teste este que fornece a probabilidade associa-

da exata.
Para todos os testes, foi utilizado o nivel de sig-
nificancia de 5% (ou probabilidade de significancia), por se

tratar de um nivel padrao.
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RESULTADOS: -

Parn o levantamento dos resultados consideraram-se 0s
tres grupos, de acordo com a sintomatologia, ausente ou predo-

minante. Demograficos e clinicos.

Anuiisamos inicialmente os dados demograficos e cli-
nicos dos pacientes e a seguir os achados relativos aos exames

complementares praticados.

Grupo I - pacientes assintomaticos: composto por 6

Q.

individuos, 15% da amostra, sendo, 2 do sexo feminino e 4 do
masculino. As idades variaram entre 13 e 20 anos, com media

de 15,83 +* 2,64 anos.

A ausculta cardiaca revelava em 4 casos estalido
meso-sistolico isolado e em 2 havia sopro meso-tele-sistdli-

co, acompanhando o estalido.

Ossos longos e finos estavam presentes em 4 indivi-

duos e 1 apresentava, além do tdoraa, estreito tambdm o peitc escavado.

Grupo 11 - portadores de palpitacao: formado por 21

individuos (52,50%), idades variando entre 7 e 40 anos, com
média etaria de 26,52 * 10,20 anos. Quatorze individuos eram

do sexo feminino e 7 do masculino.

Os dados sobre a duragao da gqueixa encontram-se dis-
tribuidos na tabela 1, correspondendo a prevaléncia maior en-

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

As palpita¢oes relacionavam-se em todoS 0OS Casos com
os esforgos fisicos, e em 8 também com o estado emocional.

Quatorze individuos (66,66%) revelavam estalido meso-
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sistdlico isolado na ausculta cardiaca, em 5 (23,80%) acompa-
nhava-se de sopro meso-tele-sistolico e em 2 casos (9,52%)

apresentavam sopro holo-sistolico.

Seis casos apresentavam ossos longos ¢ finos, ¢ 2,
o peito escavado. Também em 6 analisados foi encontrado o to-

rax estreito.

Em 4 individuos a tontura aparecia como queixa pos-
sivelmente relacionada a palpitagao; sensagao de falta de ar
acompanhava a palpitacao em 5 casos; dor no peito em 7, mal
estar indefinido em 4, cansago facil em 3 e angustia em 1

caso (Tabela 2).

Grupo III - portadores de dor precordial: constitui-

do por 13 individuos (32,5%) da amostra, sendo 10 casos do

sexo feminino e 3 do masculino.

As idades variavam entre 16 e 40 anos, com uma me-

dia de 27,08 + 7,61 anos.

Nao houve fator desencadeante da dor em 5 casos. As
emogoes coincidiram com a dor em 6 casos e em 2 o fator de-
sencadeante da dor foi o esforgo fisico. Em 3 individuos o
carater da dor era tipo fisgada e em 1 tipo pontada, e do tipo
"aperto" precordial em 9 casos. A intensidade da dor fol rela-
tada como fraca em 4 individuos, em 5 era de intensidade mo-
derada e nos outros 4 era de forte intensidade. A dor apresen-
tava-se sem irradiagao em 6 casos e irradiava-se para o membro
superior esquerdo em 5, para a raiz do pescogo e mandibula em
1 caso e para raiz do pescogo e membro superior esquerdo em

outro caso. A duracao média dos episddios de dor era de 3 a



TABELA 1 - Pacientes com palpitagoes (Grupo I1): duragao

da queixa em meses.

DURAGAO DA QUEIXA NUMERO DE 3
(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
156 01 4,80
168 01 4,70
180 02 9,50

Total 21 100, 00




TABELA 02 - Sintomas concomitantes nos portadores de palpi-

tagao (Grupo 1I).

QUEIXAS CONCOMITANTES NUMERO DE 2

(1)
CASOS

Tonturas 04 19,00
Falta de ar 05 23,80
Dor no peito 07 33,30
Mal estar 04 19,00
Cansago facil 03 14,30
Angustia 01 4,80
Total 24 -

(1)

- O percentual

refere-se ao numero de pacientes do grupo.

-27-
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5 minutos, com repetigoes esporadicas frente a causa desenca-
deadora. Dois pacientes procuraram servigo de pronto atendi-
mento, na vigencia da dor, nao sendo necessaria a hospitali-

zagao.

Acompanhavam os episodios de dor, a sensacgao de fal-
ta de ar em 5 casos, de tontura em 3, sensagao de falta de
ar acompanhada de tonturas em 2 e de palpitagoes em 1 caso.
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 analgésica ou vasodi-
latadora. A ausculta cardiaca revelava éstalido meso-sistoli -
co isolado em 11 casos (84,61%) e acompanhava-se de um SOpro

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

Ossos longos e finos, além 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 estudo, constatoﬁ-se significancia estatistica apenas
em relagao a idade. Assim, os portadores de palpitagao engua-
dravam-se¢ em faixa etaria maior, quandd comparados aos assinto
maticos, sem significancia estatiética 0 cotejo entre o0s por-

tadores de palpitacao e de dor precordial.

Radiologia: -

Sb o ponto de vista radioldgico, a analise global
da amostragem estudada, revelou o indice cardiotordcico aumen-
tado em 1 caso (Tabela 3), o atrio esquerdo aumentado em 2 ca-
sos (Tabela 4) e o ventriculo esquerdo também aumentado em

2 casos ( Tabela 5). A artéria pulmonar estava abaulada em 1
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caso e aumento da trama vascular pulmonar foi encontrada em
1 caso. Em 23 individuos nao foram notadas alteracoes da es-
trutura ossea do torax, em treze registrou-se diminuigao do
diametro antero-posterior, configurando o torax estreito e em
4 acompanhava-se do peito escavado (Tabela 6).

Considerando separadamente os tres grupos, destaca-

mos os dados a seguir:

Grupo I - Individuos Assintomaticos - O indice car-

diotoracico era normal em todos os casos, assim como nao se
registraram anormalidades nas imagens do tronco da artéria pul-
monar, dos hilos pulmonares e da trama vascular pulmonar e
também das cavidades esquerdas. Dois casos nao apresentavam
alteragoes Osseas no torax, em 3 havia diminuigao do diame-
tro éntero-posterior e 1 apresentava o torax estreito associa-

do ao peito escavado.

Grupo II - Individuos com Palpitacoes - Todos os ca-

sos apresentavam o indice cardiotoracico normal. Havia aumen-
to do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo em 2 casos e O
tronco da artéria pulmonar estava abaulado em 1. Nao foram ob-
servadas alteragoes nos hilos pulmonares e na trama vascular
pulmonar em nenhum dos casos deste grupo. Treze pacientes nao
apresentavam alteragoes ¢sseas no tdérax, havendo em 6 torax
estreito e em 2 casos o torax estreito associava-se ao peito

escavado.

Grupo III - Individuos com Dor Precordial - O indi-

ce cardiotoracico apresentava-se aumentado em 1 caso, sendo
" nos demais normal. Todos exibiam a imagem radiologica do atrio

esquerdo e do ventriculo esquerdo normais. O tronco da arte-
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TABELA 3 - Comportamento do indice cardiotoracico nos grupos estudados:
assintamatico, com palpitacao e com dor precordial.

Indice Cardio- Assintomatico Palpitagcao Dor Precordial Total
Toracico (1) (6) % (21) % (13) % (40) %
Normal 06 100,0 21 100,0 12 92,3 39 97,5
Aumentado - - —- - 01 7,7 01 2,5
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

(1) - Normal: 50%

( ) = Numero de casos.

TABELA 4 - Avaliacao radiologica do atrio esquerdo nos grupos estudados:

assintomatico, com palpitacao e com dor precordial.

Atrio Esquerdo Assintamatico  Palpitagao Dor Precordial Total
(6) t (21) % (13) % (40) 2
Normal 06 100,0 19 90,5 13 100,0 38 95,0
Aumentado - - 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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TABELA 5 - Avaliagao radiologica do ventriculo esquerdo nos grupos estuda-

dos: assintomdtico, com palpitagao e com dor precordial.

Ventriculo Assintomatico Palpitacao Dor Precordial Total

Esquerdo (6) 3 (21) 3 (40) 3
Normal 06  100,0 19 90,5 38 95,0
Aumentado - - 02 9,5 02 5,0
Total 06 100,0 21 100,0 40 100,0

( ) = nimero de casos.

TABELA 6 - Configuragao do torax nos grupos estudos: assintomatico, com pal-

pitacao e cam dor precordial.

Estrutura ossea Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total
: torax (6) % (21) % (40) %
Normal 02 33,3 13 61,9 23 57,5
Alterado
°Térax Estreito 03 50,0 06 28,6 13 32,5
(TE) .
°TE+Peito esca- 01 16,7 02 9,5 04 10,0
vado.
Total 06 100,0 21 100,0 40 100,0

( ) = nimero de casos.
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téria pulmonar e os hilos pulmonares apareciam radiologicamen-
te normais em todos os casos. A circulagao pulmonar mostrava-
se aumentada em apenas 1 caso. O tdrax nao revelava alteragoes
em sua estrutura Ossea em 8 casos, notando-se, em 4 a presen-

ca do torax estreito o associado ao peito escavado em 1 caso.

Eletrocardiografia: -

Trinta e oito examinados (95%) abresentavam ritmo si-
nusal e em 2 (5%) o ritmo fundamental era a arritmia sinusal
(Tabela 7). Em 33 casos, a freqliencia cardiaca era normal,
entre 60 e 100 sistoles por minuto (s.p.m.); em 3, menor gque
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 duragao aumentada

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

O intervalo PR mostrava-se com duragao 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 freguencia 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 crianga do
sexo feminino com 12 anos de idade e Qlc de 0,425 seg., alem
de 4 femininos adultos com QTc de 0,480 seg., 0,445 seqg.,

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

A distribuigao 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 eletrocardiogramas, os demais dentrp da variagao admi-

tido como normal.

Em sua morfologia, 26 eletrocardiogramas eram nor-

mais, 4 exibiam retificagao do seygmento S1' ¢ o carater isquemi-
co na parede inferior manifestou-se em apenas 1 tragado.

Dois apresentavam extra-sistoles ventriculares fre-
qlientes; 1, extra-sistole ventricular isolada e em 2 tragados

registraram-se extra-sistoles atriais isoladas.

Perturbagdo da condugao do estimulo cardiaco ao ni-
vel do ramo direito do feixe de His estava presente em 1 tra-

gado.

Ocorreu sobrecarga atrial esquerda em 2 registros

e ventricular esquerda também em 2 (Tabela 12).

Nao foram registradas ondas U em nossos eletrocar-
diogramas.
Asslnalam-se a seguir os principais achados eletro-

cardiograficos nos respectivos grupos estabelecidos.

Grupo I - Individuos_assintomaticos: Em todos os pa-

cientes o ritmo dominante era o sinusal, com frequencia car-
diaca normal em 5 casos,'tendo 1 apresentado frequiencia de
53 s.p.m..

Quanto a morfologia do tracado, em 4 casos apresen-
tava-se como normal, havendo 1 tragado com extra-sistoles ven-
triculares freqlientes, 1 com extra-sistoles ventriculares iso-

ladas e com extra-sistoles atriais isoladas no mesmo tracgado.
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Grupo 11 - Individuos com_ palpitacao: FEm 20 casos,

o ritmo cardiaco dominante era o sinusal, apresentando 1 caso

arritmia sinusal.

A freqllencia cardiaca era normal em 16 eletrocardio-
gramas, 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 duragao da onda P era normal em 19 tracgados e em

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

O intervalo PR mostrava-se normal em 17 tracados,
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 freqliencia cardia-
ca era normal em 15 tragados, em 2 adultos masculinos apre-
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 crianga do sexo feminino (0,425 seg.).

Em sua morfologia, 12 tragados eram normais, 3 apre-
sentavam retificagao do segmento ST e em 1 tragado estava pre-
sente a isqguemia sub-endocardica da parede inferior e ante-
.rior, havendo em outro, perturbagao da condugao do estimulo ao

nivel do ramo direito do feixe de His .

Em dois tragados, identificava-se o padrao de sobre-

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

Grupo III - Individuos com Dor Precordial: Doze ca-

sos apresentavam como ritmo fundamental, o do no sinusal, e 1
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TABELA 7 - Ritmo Fundamental nos grupos estudados: assintomatico, com palpi-

tagao e cdm dor precordial.

Ritmo Fundamen- Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total
tal. (6) 3 (21) 3 (13) % (40) 3
Sinusal 06 100,0 20 95,2 12 92,3 38 95,0
Arritmia sinusal -- - 01 4,8 01 7,7 02 5,0
Total 06 100,0 21 100,0 13 100, 0 40 100,0

( ) = numero de casos.

TABELA 8 - Freqliencia cardiaca nos grupos estudados: assintomatico, com pal-

pitagao e com dor precordial.

Fregllencia Assintamatico Palpitagao Dor Precordial Total
Cardiaca (1) (6) D (21) % (13) 3 (40)
Normal 05 83,3 16 76,2 12 92,3 33 82,5
Diminuida 01 16,7 01 4,8 01 7,7 03 7,5
Aumentada - - 04 19,0 - - 04 10,0
Total 06  100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

(1) - Normal: 60-100 Sistoles por minuto; diminuida 60 s.p.m.; Aumentada,

144
100 s.p.m.

( ) = ntmero de casos.
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TABELA 9 - Duracao da Onda P nos grupos estudados: assintomatico, com palpi-

tagao e com dor precordial.

(1)

Onda P Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total

(6) % (21) % (13) % (40) 2
Norul 06 100,0 19 90,5 13 1m,0 38 95,0
Aumentada - - 02 9,5 - - 02 5,0
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100, 0

(1) Duracdo Normal: 0,06-0,10 seg; Aumentada, 0,10 seg!49.

( ) = nimero de casos.

TABELA 10 - Duragao do intervalo PR nos grupos estudados: assintomatico, com
palpitagao e cam dor precordial.

=

(1) i

Intervalo PR Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total
(6) T (21) % (13) 2 (40) %

|

{
Norual 06 100,0 17 81,0 13 100,0 30 90, 0
Curto - - 02 9,5 -- - 02 5,0
Longo -= - 02 9,5 - - 02 5,0
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

144
(1) Normal: 0,09-0,20 seg; curto, 0,09 seg; longo, 0, 20 seg .

( ) = ntwero de casos.
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com arritmia sinusal.,

A freqliencia cardiaca encontrava-se normal em 12

tracados, em 1 apresentando bradicardia de 53 s.p.m.

Em 01 tragado, de paciente feminino adulto, o inter-
igi enci 1 0,445
valo QT corrigido para a freqliencia cardiaca era de '
seg., sendo normal nos demais.
Dez tragados eram normais em sua morfologia, 01 apre-
sentava retificagao do segmento ST na parcde inferior, havendo
em 01 extra-sistoles ventriculares freqientes e em outro extra-

I4 - . ~
sistoles atriails 1isoladas.

Ergometria: -

O comportamento do teste ergométrico quanto a sua du-
ragao, encontra-se expressona Tabela 13 e no Grafico 1 com mé-

diade 10,8 * 4,74 minutbs.

A carga maxima atingida foi de 240 watts e esta
registrada na Tabela 14 e no Grafico 2, com média de 111,62 +

46,15 watts.

Na avaliagao global dos testes de esforgo, 9 foram
considerados inavaliaveis, 2 anormais por alteracgao isquemi-
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 episdodios de extra-sistoles ventri-
culares freglientes, 5 de extra-sistoles atriais freqbientes e
3 de extra-sistoles ventriculares isoladas.

A aptidao fisica foi considerada fraca em 11 casos

(classe funcional II), fazoével em 14 casos (classe funcional
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TABELA 11 - Comportamento do QIC nos grupos estudados: assintomatico, com

palpitagao e can dor

precordial.

(1)

QIc Assintamatico Palpitagao Dor Precordial Total
(6) % (21) 3 (13) % (40) %

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

°masc.adulto - - 02 9,5 - - 02 5,0
°femin. adulto - - 03 14,3 01 7.7 04 10,0
°crianga - - 01 4,8 -- - 01 2,5
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

(1) Valores maximos normais: masculino adulto =

0,440; criangas até 12 anos ambos os sexos = 0,424 (36).

( ) = nimero de casos.

0,424; Feminino adulto
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TABFLA 12 - Achados eletrocardiograficos nos grupos de estudo: assintoma-

tice, com palpitagao e can dor precordial.

Achados Eletro- Assintomitico Palpitacao Dor Precordial Total
cardiografico (6) % (21) 2 (13) k3 (40) 3
Normal 04 57,14 12 52,17 10 76,92 26 60,46
ARV inferior - - 03 13,04 01 7,69 04 9,30
BAV - Grau 1 - - 02 8,69 - - 02 4,65
EV freqgliente 01 14,28 -- - 01 7,69 02 4,65
EV isolado 01 14,28 -- - -- - 01 2,32
ES atrial isolada 01 14,28 - - 01 7,69 02 4,65
Isquemia anterior -- - 01 4,34 -- - 01 2,32
e inferior.

PCRD - - 01 4,34 -- - 01 2,32
SAE -- - 02 8,69 -- - 02 4,65
SVE - - 02 8,69  -- - 02 4,65
Total 07 100,0 23 100,0 13 100,0 43 100,0

Nota: O percentual refere-se ao numero de casos dbservados.

( ) = nimero de casos.
Abreviagoes: ARV: alteragoes da repolarizagao ventricular;
BAV: Bloqueio atrio-ventricular;

EV: Extra-sistoles ventriculares;.

PCRD: Perturbacao da condugao do estimulo no Ramo Direito;

SAE: Sobrecarga atrial. Esquerda;
SVE: Sobrecarga Ventricular Esquerda.

ES : Extra-sistole
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TABELA 13 - Duragao do teste ergomctrico nos grupos estudados: assintomati-

co, com palpitagao e com dor precordial.

Duragao em minutos Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total

(6) 3 (21) 3 (13) 3 (40) 3
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

( ) = nimero de casos.

* = com significancia estatistica.
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GRAFICO 1
DURACAO INDIVIDUAL DO TESTE ERGOMETRICO EM CADA
GRUPO ESTUDADO: ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO E COM
DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (—)
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I11I), boa em 7 casos (classe funcional IV) e excelente em 8

casos (clazse funcional V), portanto com predomfnio de bom de-

sem nho durante o exame (Tabela 15).

Assinalaremos a scguir os dados pertinentesa cada um

dos grupos de estudo.

Grupo I - Individuos assintomaticos: Os dados referen-

tes ao tempo de esforgo de cada caso encontram-se na l.abela 13

e no Grafico 1, com media de duracao de 14,33 * 44,31 minutos.

A carga maxima atingida pelos integrantes do grupo
foi de 180 watts, especificada na Tabela 14 e no Grafico 2, sen-

do a média das cargas de 145,83 t 44,31 watts,

Foi assinalado 1 episodio de extra-sistole atrial
fregllente durante o teste, considerado, anormal por arritmia;

em 1 caso o teste era inavaliavel e em 5, normal.

Em 1 caso a aptidao fisica foi considerada fraca
(classe funcional I1), em 1, boa (classe funcional IV) e em 4

excelente (classe funcional V), com predominio de cxcelente

aptidao fisica ao esforgo (Tabela 15).

Grupo II - Individuos com palpitacao: A especifica-

gao das diversas wmarcas de tempo.de esforgo consta nra Tabela 13

e no Grafico 1, sendo, a média de 10,28 * 5,28 minutos.

Também a carga maxima foi de 178 watts e consta na

Tabela 14 e Grafico 2, sendo a média de 103,33 * 51,80 watts.

Setes testes foram considerados anormais por terem
registrados 2 episddios de extra-sistoles ventriculares fre-

qllentes, 3 de atriais freqllentes e 2 de ventriculares isoladas
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TABELA 14 - Carga mixima atingida durante o teste ergométrico nos grupos

estudados: assintomatico, com palpitacac e cam dor precordial.

Carga Maxima Assintamatico Palpitagdo Dor Precordial Total
(NaHs) (6) 2 (21) * (13) % (40) 2
25 - 60 - - 04 19,1 -- - 04 10,0
61 - 96 01 16,7 07 33,3 06 46,1 14 35,0
97 - 132 01 16,7 06 28,6 04 30,8 11 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
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

()=

numero de Casos.
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GRAFICO 2
CARGA MAXIMA INDIVIDUAL NO TESTE ERGOMETRICO
EM CADA GRUPO ESTUDADO: ASSINTOMATICO, COM PALPITACAO
E COM DOR PRECORDIAL, E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (-)
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TABELA 15 - Avaliagao da aptidao fisica, segundo o teste ergométrico nos
grupos estudados: assintamatico, com palpitagao e com dor

precordial.
Aptidao Fisica Assintomaticos Palpitacoes Dor Precordial Total
(28) (6) 3 (21) % (13) 3 (40) %
Fraca 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, 66{ 02 9,52 02 15, 38 08 20,0
Total 06 100,0 21 100,0 13 100, 0 40 100,0

( ) = namero de casos.
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durante o cxawme.
Quatro testes foram inavaliaveis, 14 normais e 2
anormais por alteragao isquemica do segmento ST, 01 por de-

pressao horizontal e Ol por descendente.

Em 4 pacientes a aptidao fisica foi considerada fra-
ca (classe funcional II) em 11, razoavel (classe funcional
I1I); em 4, boa (classe funcional 1IV) e em 2 excelente (classe
funcional V), havendo razoavel aptidao fisica como predominan-

te durante o esforgo (tabela 15).

Grupo II1 - Individuos com dor precordial: A duragao

média do esforgo foi de 10,00 # 3,51 minutos e a distribuigao
de seus valores individualmente e em grupos encontra-se re-

gistrada, respectivamenté, na Tabela 13 e no Grafico 1.
|

A carga méxima:atingida foi de 178 watts, tendo co-
mo média 109,23 * 30,33 watts. Seus valores em grupo e 1indi-
viduais estao representados, respectivamente, na Tabela 14 e no
Grafico 2.

Um teste foi admitido como anormal por ter registra-
do 1 episddio de extra-sistole atrial frequente durante o)
exame; em 4 casos o teste foi considerado inavaliavel e em 10,
normal. Qutro teste tant¥m foi crsiderado anomel por arritmia can registro de extra-sis-
tole vatriailar isolada.

Em 6 individuos a aptidao fisica foi caracterizada
coho 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 esforg¢o (Tabela 15).

Quando avaliados estatisticamente os dados descri-
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tos, houve significancia em relagao ao tempo de esforgo, quan-
do comparados os pacientes assintomaticos com os portadores
de dor precordial, predominando o numero de anginosos no espa-

¢o de tempo entre 6 e 9 minutos de exercicio.

Ecocardiografia: -

Dos 40 casos analisados, 26 apresentavam o movimen-
to posterior tele-sistolico e em 14 era holo-sistdlico ( Tabe-

la 16).

Dimensao do atrio esquerdo: Em 39 casos era normal,

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

e 49 mm., com média de 29,15 * 6,22 mm. (Grafico 3).

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: era nor-

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

tre 36 e 68 wmm., media 47,45 + 6,83 mm., (Grafico 4).

Dimensao sistolica do ventriculo esquerdo: em todos

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

47 mm., média de 29,15 * 4,76 mm. (Grafico 5).

Dimensao _diastdlica do ventriculo direito: apresen-

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

9 ¢ 25 mm., media de 16,15 * 4,18 mm. (Grafico 6).

Fracao de ejecao: mostrava-se normal em 39 casos e

diminuida em 1 (53%), coi extremos entre 53 e 86%, média de

76,25 t 6,53% (Tabela 18 e Grafico 7).

Encurtamento percentual: em 39 casos 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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TABELA 16 - Registro Ecocardiografico do movimento da valva mitral, nos gru-
pos estudados: assintomatico, palpitacao e dor precordial.

" Tipo de movi- Assintomatico Palpitagao Dor Precordial Total
mento. (6) 3 (21) % (13) 3 (40) %
TeTo- sistdlico 03 50,0 16 76,1 07 53,8 26 65,0
Holo- sistolico 03 50,0 05 23,8 06 46,1 14 35,0
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

( ) = numero de casos.

TABELA 17 - Relagao entre o tipo de movimento da valva mitral definido pela
ausculta cardiaca e ecocardiograma.

Tipo de Ausculta Cardiaca Total
movimento Estalido isolado Estalido + sopro (40) 3

+sopro meso- holo:-
teje-sist. sistalico

*|'ele-sistolico 21 75, 0% 4 40% 01  H* 26 65,0
Holo-sistolico 07 25,0% 6 60% 01 50 14 35,0
Total 28 100, 0% 10 100,0 02 100% 40 100,0

( ) = nimero de casos.

* = com significancia estatistica.



GRAFICO 3

DISTRIBUICAO INDIVIDUAL DA DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO
NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, COM PALPITAGCAO,
COM DOR PRE CORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (-)
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GRAFICO 4

VALORES INDIVIDUAIS E MEDIAS (—) DA DIMENSAO DIASTOLICA

DO VENTRICULO ESQUERDO NOS GRUPOS ESTUDADOS:
ASSINTOMATICO, COM PALPITAGCAO E COM DOR PRECORDIAL
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GRAFICO 5

DISTRIBUICAO INDIVIDUAL DA DIMENSAO SISTOLICA DO VENTRICULO
ESQUERDO NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, COM PALPITAGAO
COM DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (~)
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GRAFICO 6

DIMENSAO DIASTOLICA DO VENTRICULO DIREITO NOS GRUPOS
ESTUDADOS: ASSINTOMATICO, COM PALPITAGCAO E
COM DOR PRECORDIAL E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (-)
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TABELA 18 - Fracao de Ejegao avaliada pelo ecocardiograma nos qrupos estu-

dados: assintamtico, can pallpitagao e cam dor precordial.

Fragao de Eje- Assintamaticos Palpitacoes Dor Precordial Total
cao / % (6) % (21) 3 (13) % (40) 3
53 - 58 - - o1 4,8  -- - 01 2,5
59 - 64 -- - - - -- - -- -
65 - 70 0l 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
Total 06 100,0 21 100,0 13 100,0 40 100,0

( ) = namero de casos.
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GRAFICO 7
FRACAO DE EJECAO NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSINTOMATICO,
COM PALPITACAO E COM DOR PRECORDIAL
E SUAS RESPECTIVAS MEDIAS (—)
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TABELA 19 - Encurtamento percentual nos grupos estudados: assintomatico ,

com palpitagao e cam dor precordial.

Encurtamento per- Assintomatico Palpitagao Dor precordial Total
centual/%(54,55) (6) % (21) 3 (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

()=

numero de casos.
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Diametro da raiz acrtica: valor normal em 39 casos,

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

entre 17 e 38 mm., média de 28,20 * 13 mm. (Grafico 9).

Considerando as caracteristicas ecocardiograficas
particularmente nos tres grupos estabelecidos podemos levantar
os dados a seguir:

Grupo I - Assintomaticos: o movimento posterior <do

folheto mitral era tele-35istdlico em 3 individuos e holo-

sistolico também em 3 (Tabela 16).

Dimensao do atrio esquerdo: com valor normal em to-

dos os casos, com extremés entre 22 e 38 mm., media de 29,33 t

6,68 mm. (Grafico 3).

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: com va-
lores normais em todos os individuos, extremos entre 42 e 55mm.

e média de 48,16 * 4,91mm. (Grafico 4).

Dimensao sistolica do ventriculo esquerdo: mostrava-
i
se normal em todos os pacientes, extremos entre 26 e 36 mm.

com meédia de 30,33 + 3,93 mm. (Grafico 5).

Dimensao diastolica do ventriculo direito: corres-

pondia a cifras normais em todos os examinados, com eXtremos

entre 15 e 24 mm. e wédia de 17,83 + 3,54 mn. (Grafico 6).

Fracao de ejecao: estava dentro dos padroes normais
em todos os individuos do grupo com extremos 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 extremos entre 29 e 40% e media de 36,50 *

3,93% (Grafico 8 e Tabela 19).



Diametro da raiz aortica: mostrava cifras normais em

-

5 individuos e apresentava-se um pouco aumentado em 1 (38 mm. ),

com extremos entre 20 e 38 mm. e média de 29,50 * 6,57 mm.

(Grafico 9).

Grupo 11 - Portadores de palpigggégz o movimento

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

sistdlico em 5 individuos (Tabela 16).

Dimensao do atrio esquerdo: apresentava-se normal em

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

e 49 mm., média de 29,66 * 6,87 mm. (Grafico 3).

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: era nor-

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

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

Dimensao sistelica do ventriculo esquerdo: mostrava

valores normais em todos os examinados, com extremos entre

22 e 35 mm. e média de 29;76 + 5,28 mm. (Grafico 5).

Dimensao diastolica do ventriculo_ direito: apresen-

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

25 mm. e média de 15,61 * 4,42 mm. (Grafico 6).

Fracao de ejecao: com valor normal cm 20 casos, CS-

tava diminuida em 1 (53%), com extremos entre 53 e 86%, meédia

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

Encurtamento percentual: dentro dos parametros nor-
mais em 20 e diminuido em 1 caso (22%), com extremos entre 22

e 48% e média de 38,48 + 5,97% (Tabela 19 e Grafico 8).
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Diametro da _raiz aortica: exibia cifras normais em

todos os pacients, com extremos entre 17 e 35 mm., média de
27,85 * 5,55 mm. (Grafico 9).
Grupo III - Portadores de dor_ precordial: o movimen-

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

sistolico em 6 pacientes (Tabela 16).

Dimensao do atrio esquerdo: dentro dos limites nor-

mais em todos os casos, com extremos entre 21 e 39 mm. com mé-

dia de 28,23 * 5,19 mm. (Grafico 3).

Dimensao diastolica do ventriculo esquerdo: apresen-

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

com média de 45,53 * 5,07 mm. (Grafico 4).

Dimensao sistolica do ventriculo esquerdo: era nor-

mal em todos os examinados, com extremos entre 21 e 34 mm., mé-

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.,

média de 16,23 + 4,14 mm.' (Grafico 6).

Fracao de eijecao: estava nos limites normais em to-

dos os casos, com extremos entre 67 e 86%, media de 77,23 #

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

Encurtamento percentual: mostrava valores normals em

todo o grupo, com extremos entre 30 e 49%, média de 39,15 %

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

Diametro da_raiz aodortica: situava-se nos parametros

normais em todos os casos, com extremos entre 22 e 35 wmm.,

media de 28,15 * 3,91 mm. (Grafico 9).
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Eletrocardiografia Dinamica: -

Apresentam-se a seguir os dados obtidos pelo regis-

tro eletrocardioqgrafico de 24 horas pelo sistema liolter.

Em 6 individues nao foram encontradas disritmias car-
diacas durante a gravacio. Nos restantes, rcqgistraram-sec 95
episddios de disritmias (Tabela 20), sendo 90 eventualidades
oriundas da formagao do estimulo (Tabela 21), 4, da condugio
do estimulo (Tabela 22) além de, 1 episddio de disritmias mis-

ta, o "flutter" atrial paroxistico.

As disritmias por defeito na formagao do estimulo
foram divididas quanto a sua origem em supra-ventriculares e
ventriculares e encontram-se discriminadas na Tabela 21. As
ventriculares foram classificadas segundo Lown 20 e estao

discriminadas na Tabela 23 e no Grafico 10.

Nos 16 episodios de bradicardia sinusal, havia rela-
Gao com o sono em 14 e em 2 com O SOho e avigilia, estando ex-

plicitados nas Tabelas 20 e 21.

Na analise global, prevaleceram as extra-sistoles
ventriculares isoladas. No presente estudo, constatou-se po-
bre relagao entre as manifestacoes clinicas descritas nos

diarios e o registro de disritmias na gravagdo de 24 horas.

Relacionaremos a seguir o comportamento da eletro-
cardiografia dinamica nos grupos estudados.

Grupo I \ssintomaticos: em apenas 01 individuo nao

foi observada disritmia cardiaca durante a gravagao. Nos de-
mais foram registrados os seguintes episodios: 02 de extra-

sistole atrial isolada, 02 de extra-sistole atrial fregliente,
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02 de extra-sistole ventricular isolada, 02 de exlra-sistole
ventricular fregliente, 01 de tagquicardia sinusal, 01 de taqui-
cardia atrial paroxistica, 02 de bradicardia sinusal, 02 de
arritmia sinusal,01 de marca-passo atrial mutavel e 01 de
"flutter"” atrial paroxistico.

Grupo II __Portadores de Palpitagao: tres indivi-

duos nao apresentaram disritmia cardiaca durante a gravagao.

Nos demais, houve o registro, dos seguintes episc-
dios: 03 de extra-sistole atrial isolada, 02 de extra-sisto-
le atrial freqtiente, 10 de extra-sistole ventricular isolada,
01 de extra-sistole ventricular multifocal, 02 de extra-sis-
tole ventricular acoplada, 01 de extra-sistole ventricular em
salva, 12 de taquicardia sinusal, 01 de taquicardia atrial
paroxistica, 09 de bradicardia sinusal, 02 de blogueio atrio
ventricular do 12 grau, 02 de bloqueio atrio ventricular do
22 grau tipo Mobitz I, 02 de arritmia sinusal, 03 de marca-

passo atrial mutavel, 0l de parada sinusal de 1,6 segundos.
Houve predominio no grupo da taquicardia sinusal.
rdial: em 02 in-

Grupo III - Portadores de dor prec

dividuos nao foram registradas disritimias durante a gravagao
de 24 horas.

Nos demais foram assinalados os seguintes episc-
dios: 02 de extra-sistoles atriais isoladas, 01 de extra-
sistole atrial freqllente, 09 de extra-sistnle ventricular iso-
lada, 01 de extra-sistole ventricular freqllente, 01 de extra-
sistole ventricular acoplada, 01 de extra-sistole ventricular

em salvas, 03 de taquicardia sinusal, 05 de bradicardia sinu-
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sal, 03 de arritmia sinusal, 01 de marca-passo atrial mutavel,

01 de parada sinusal de 1,6 seg..

Prevaleceu nesta série a extra-sistole ventricular
isolada.

Através do confronto dos dados em relacao as arrit-
mias, constatou-se, que 6 tiveram condigoes de analise e sao
as sequintes: extra-sistole atrial isolada, extra-sistole a-
trial freqliente, extra-sistole ventricular isolada, taquicar-

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

A idade mais avancada e as alteragoes do eletro-
cardiograma convencional principalmente as do ST-T, foram os
dados que apresentaram significancia estatistica em relacao a

ocorrencia destas arritmias.

Analisando a fregfiencia das disritmias nos diversos
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 significancia

estatistica.



TABELA 20 - DISIRIBUICT\O DAS DISRITMIAS DETECTADAS PELO SISTEMA HOLTER NOS GRUPOS ESTUDADOS: ASSintGIétiCO, com
palpitacaaoc e com dor precordial.

Assintomaticos Palpitagao Dor Precordial Total
DISRTTMIAS (06) % (21) % (13) % (40) %
Ausentes 01 5,88 03 5,55 02 6,66 06 5,94
Extra-sisole atrial isolada 02 11,76 03 5,55 02 6,66 07 6,93
Extra-sistole atrial freqll ente 02 11,76 02 3,70 01 3,33 05 4,95
*Extra-sistole ventricular isolada 02 11,76 10 18,51 09 30,00 21 20,79
Extra-sistole ventricular freqiiente 02 11,76 -- - 01 3,33 03 2,97
Extra-sistole ventricular multifocal - - 01 1,85 -- - 01 0,99
Extra-sistole ventricular acoplada -- - 02 3,70 01 3,33 03 2,97
Extra-sistole ventricular em salva -- - 0r 1,85 01 3,33 02 1,98
Taquicardia sinusal 01 5,88 12 22,22 03 10,00 16 15,84
Taquicardia atrial paroxistica 01 5,88 01 1,85 -- - 02 1,98
Bradicardia sinusal 02 11,76 09 16,66 05 16,66 16 15,84
Bloqueio Atrio ventricular Grau 1 - - 02 3,70 - - 02 1,98
Bloqueio atrio ventricular Mobitz I -- - 02 3,70 -- - 02 1,98
Arritmia sinusal 02 11,76 02 3,70 03 10,00 07 6,93
Marca passo atrial mutavel 01 5,88 03 5,55 01 3,33 05 4,95
"Flutter atrial paroxistico" 01 5,88 -- - -- - 01 0,99
Parada sinusal - - 01 1,85 01 3,33 02 1,98
TOTAL 17 100,00 54 100,00 30 100,00 101 100,00

( ) = numero de casos
*

= com significancia estatistica.

_bg_



TABELA 21 - DISRITMIAS CARDIACAS POR DEFEITO NA FORMACﬁO DO ESTIMULO EM PORTADORES DE PROLAPSO DA VALVA MITRAL, NOS
GRUPOS ESTUDADOS: Assintamaticos, com palpitagao e com dor precordial.

= Assintomaticos Palpitagao Dor Precordial Total
LOCALIZACAO MODALIDADE (06) 3 E (13) 3 (40) 3
I. Supra-ventricular 1. 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 9,09 01 6,25 05 8,33
mutavel '
4. Extra-sistole atrial 02 18,18 03 9,09 02 12,50 07 11,66
isolada
5. Extra-sistole atrial 02 18,18 02 6,06 01 6,25 05 8,33
freqliente
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
Total 11 100,00 33 100,00 16 100,00 60 100,00
II. Ventricular ., Classe 1 - extra-sistole 02 50,0 10 71,42 09 75,00 21 70,00
Segqundo Lown ventricular isolada
Classe 2 - extra-sistole 02 50,0 -~ - 01 8,33 03 10,00
ventricular fregilente
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 -- - - - - - _— _
ventricular precoce

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

( ) = n? de casos.

_Sg_
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TABELA 22 - Disritmias cardiacas por defeito da condugao do estimulo em porta-

dores de prolapso de valva mitral, no grupo de pacientes com pal-

pitacao.
Disritmia Modalidade (21) 3
Defeito na condugao 1. Bloqueio atrio-ventricu- 02 50,0
-do estimulo. lar de 12 grau.

2. Bloqueio atrio-ventricu- 02 50,0
lar de 22 grau - Mobitz
tipo 1.
Total 04 100,0

TABELA 23 - Distribuicao das extrassistoles ventriculares segundo a classifi-
cacao de Lown 70 nos grupos estudados: assintomatico, com pal-
pitacao e com do precordial.

ExtrassiStoles Assintomatico Palpitacao Dor Precordial Total

Ventriculares (6) 3 (21) % (13) % (40) 3
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
Freqllentes (2) 02 28,6 - - 01 6,2 03 6,2
Multifocais(3) - - o1 4,0 -- - 01 2,1
Acopladas (4)a -~ - 02 8,0 01 6,2 03 6,2
fm salvas (4)b  -- - 01 4,0 01 6,3 02 4,2

Precoces (5) - - _— - __ L _ -

Total 07 100,0 25 100,0 16 100,0 48 100,0

( ) = nuamero de casos.
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DISCULGSAO:
Fletrocardiografia_dinamica:

A importancia do estudo das disritmias cardiacas no
prolapso valvar mitral decorre do fato de que algumas delas
sao potencialmente letais e, quando presentes, mesmo em pa-
cientes jovens, podem levar a morte subita inesperada. Sao
consideradas como tal as extra-sistoles ventriculares freqllen-
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 T 90,156

O mecanismo pelo qual os portadores da sindrome apre-
sentam disritmias parece controverso. Para alguns pesquisado-

res seria devido a tensao excessiva sobre os musculos papila-

res, num regime de maior pressao, pelos folhetos procidentes,

. . . ‘ 84 22
interferindo no suprimento sangliineo local . Butrous e cols.
sugerem que frente a processo isquemicos agudos, como tais,
haveria aumento das respostas alfa-adrenérgicas, permanecendo

as beta-adrenérgicas normais. Para outros, um fator miocdrdi-

. . 105
co estaria envolvido .

Recentemente, estudos eletrofisioldgicos e ultra es-
truturais do folheto anterior da valva mitral, realizados por
Wit e Cranefie1d29’157’158 , conseguiram demonstrar a presen-
Ga de fiﬁras musculares eépecificas, com potencial de repola-

rizac3o diastolico espontaneo, que poderiam manter atividade

ritmica, em resposta a tragao e a liberagao de catecolaminas.

OQutros autores, ainda, Admitem ser o mecanismo de
reentrada o responsavel pelas disritmias cardiacas nesta con-

.~ . . 43
digao patolocgica
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Brodsky e cols. admitem serem as bradiarritmiaos
mediadas pelo tono vagal exacerbado em alguns portadores des-

18 '
ta afecgao

Umn mecanismo alternativo seria o bloqueio atrio-
ventricular total, decorrente do envolvimento do sistema de

condugao pelo processo mixomatoso 142,159,

Enfim, ha varias hipoteses em jogo, até conflitan-
tes, permanecendo ainda muitas duvidas quanto a genese das
arritmias nesta condigao patolodgica.

O método diagnostico mais sensivel para a detecgao
destes disturbios é a eletrocardiografia dinamica, sistema

77,107 i _ )
Holter , que se mostra superior agqul ao eletrocardio-

, ) 38,107,154
grama convencional e ao teste de esforgo .

. 38 .
De Maria e cols. em um estudo comparativo entre

31 portadores de prolapso da valva mitral e 40 pessoas sem
evidéncias de cardiopatia, através da eletrocardiografia di-
namica e do teste de esforgo maximo, citam que naqueles o
eletrocardiograma convencional assinalou 35% de extra-sisto-
les ventriculares, 6% de arritmias supra-ventriculares e 10%
de bradi-arritmias, enquanto no teste de esforgo foram regis-

tradas 45%, 10% e 13%, respectivamente. Ja a eletrocardiogra-

fia dinamica assinalou 58% de extra -sistoles ventriculares,

o0

35% de arritmias supra-ventriculares e 29% de bradiarritmias.
’or outra parte, nas pessoas sem cardiopatia aparente, este
sistema identificou 25% de extra-sistoles ventriculares, 8% de
supra-ventriculares e 10% de bradiarritmias. Assim, para esses
autores, a eletrocardiografia dinamica mostrou-se o método

mais sensivel no diagndstico das arritmias, sendo significa-
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tivamente mais fregllentes nos portadores de prolapso mitral.

Em outra analise, através da eletrocardiografia di-
namica de 12 horas, em 51 portadores de prolapso mitral, Oli-

107 assinalaram que a frequencia de dis-

veira Junior c cols.
turbios do ritmo constatada pelo eletrocardiograma CONvencio-

nal foi de 17,6%, no teste ergométrico 25,4% e na eletrocar-

diografia dinamica de 58, 8%.

Em nosso estudo, o eletrocardiograma convencional
detectou alteragoes do ritmo cardiaco em 12,5%, o teste de
esforgo em 25% e a eletrocardiografia dinamica em 85% dos 40

examinados.

Através do cruzamento destes dados, mostraram sSig-
nificancia estatistica os valores obtidos através do eletro-
cardiograma convencional e da eletrocardiografia dinamica, bem
assim, a relagao entre 0s aados do teste de esforgo e da eletro
cardiografia dinamica.

As arritmias referidas mais comumente na literatura

- . o, 8,107 41 5
sao as extra-sistoles ven?rlculares Ié, = 154 . Em nossa

anadlise, as extra-sistoles ventriculares também apareceram

1

com grande freqliéncia, pois dos 95 disturbios registrados, 30
eram de extra-sistoles ventriculares. Das extra-sistoles ven-

triculares descritas na literatura, um numero maior encontra-

950,107 .
Se nas classes 1 e 2 de Lown . Das 30 extra~-sistoles

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

vam-se nestas mesmas classes.

O registro de arritmias supra-ventriculares também

. . - . 38,107,141,154
tem sido descrito com grande freqtiencia . Con-

tam-se em nossa analise 60 episodios de arritmias deste grupo,
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sendo os mais comuns os de extra-sistolia atrial (19,99%) e
os de taquicardia sinusal (26,66%) além dos de bradicardia

. . . 4
sinusal (26,66%), o que esta de acordo com a literatura 15 .

Swartz e cols. 141 na analise de 58Y casos, com ida-
de media de 37,8 anos, sendo 308 mulheres, reconheccem extra-
sistoles e ventriculares em 323 (54,8%), entre os quais, 265
eram ventriculares.

De Maria 38 assinala que a extra-sistolia ventricu-
lar foi a arritmia mais freqltentemente registrada pela eletro-
cardiografia dinamica em 18 dos 31 portadores da sindrome,
destacando que 16 eram potencialmente letais. Na mesma série,
arritmias supra-ventriculares foram detectadas em 35% dos ca-
sos.

107 ol
» ha analise de 51 pa-

Oliveira Junior e cols.
cientes desta mesma afecgao, através da eletrocardiografia
dindmica, evidenciaram distirbios do ritmo em 30 casos (58%),
comparecendo as arritmias ventriculares em 27 (70%).

No tocante a presenga de bradicardia sinusal, re-

gistraram-se em nosso estudo 16 episédios, sendo relacionados

ao sono em 14 ocorréncias e a vigilia em 2.

. 38 P . -
De Maria em sua serie de 31 casos, cita a ocorren-
cia de bradiarritmias em 9 dos examinados, apresentando 02
episo dios de bradicardia sinusal.
P . ] . . 107 ) ) ]
Na analise de Oliveira Junior a bradicardia si-

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

Como se sabe, tal condigao pode ocorrer também em in-
dividuos jovens aparentemente normais e nesse sentido, em uma
série de 50 estudantes de medicina do sexo masculino, Brodsky

e cols?!® registraram através da eletreocardiografia dinamica
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12 episodios de freqliencia cardiaca menor que 40 s.p.m., duran-
te o sono.

Taquiarritmias, também foram assinaladas c¢m  nosso
estudo, sendo a mais freqllente a taquicardia sinusal, presen-
te em 16 dos 40 casos analisados.

. . ., 107 . . - .
Oliveilira Junior e cols. citam a existencia de

taquicardia sinusal em 3 dos 51 pacientes analisados pela ele-

trocardiografia dinamica.

Disturbios da condugao do estimulon foram registra-
dos em 04 ocorrencias de nosso grupo, 02 casos apresentando
bloqueio atrio-ventricular de 12 grau e 02, bloqueio &trio-

ventricular de 22 grau, tipo Mobitz I.

De Silva e cols.4lem uma revisao da literatura, abrangendo 273
casos, citam 9 casos com bloqueio atrio - ventricular de 12 grau, 3 de
22 grau e 2 de blogueio atrio-ventricular total.
Avaliacao Clinica:
Idade: -

O aumento do grau de letalidade das disrritmias
cAardi--n3 associadas ao péolapso mitral é diretamente propor-
cionalao incremento da idéde.

Isto se deve ao fato de que a cuspide mitral proci-

dente avoluma-se com o avangar dos anos, exercendo maior tra-

gao sobre o musculo papilar durante a sistole ventricular,
com consegfiente isquemia e formagao de estimulos esponténeos

.~ 26
nesta regiao .

Em nossa analise, também o grau de letalidade tende

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

outro com 36 a;os, enquanto extra-sistoles freqlientes estavam
presentes aos 13, 15 e 22 anos, com 1 paciente em cada situa-
gao.

Nesta série nao pode ser apreciada a evolugao do

prolapso da valva mitral na dependéncia da idade, pela 1limi-

tagao metodologica.

A maior prevalencia do sexo feminino € uma das ca-
racteristicas da sindrome, fato admitido por varios autores

34,55,63, 70,114 o também presente em nossa série. Em relacgio

N . . . ’ ~ - 4 3
as disritmias cardiacas, nao houve neste grupo predominio
de sexo, sendo inclusive as potencialmente letais assinaladas

tanto em pacientes do sexo masculino como do feminino.

Sintomas: -
Embora nao especificos, varios sintomas cestdo asso-
ciados a sindrome de prolapso mitral.
Os mais freqgllentes sao: palpitagao, falta de ar, fa-
88

diga, dor no peito e tonturas

Palpitagao: em nosso estudo, a palpitagao, traduzin-

do subjetivamente as disritmias, apresentavam-se como "ace-
leragao' ou "falha" nos batimentos cardiacos, com o percen-
tual de 85% dos 21 componentes deste grupo de estudo.

Daza>? cita a palpitacao como queixa principal em
2 dos 7 casos por ele estudados. Dean34 refere também a pal-

pitagao como uma manifestacao clinica fregliente da sindrome
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e atribui a queixa a uma elevagao das catecolaminas na corren-
P N ., 46 .

te sangllinea. Na experiencia de 20 casos, Ebaid menciona

gue a palpitagao esteve presente como queixa principal em 85%

: f. 70 . . ~

Jda serie. Jeresaty assinala a palpitagao em 6 dos seus 13

casos, correspondendo a extra-sistoles ventriculares.

Em nossa série, dos 40 casos analisados, 21 eram
portadores de palpitagao e a queixa estava relacionada a ex-

tra-sistoles ventriculares em 13 pacientes.

Dor precordial:- lembra em alguns casos a auténti-

ca angina de peito, sendo porém, na maioria dos casos atipi-
cas.

Sua fisiopatologia € muito discutida. Alguns auto-
res, admitem ser ocasionada por um processo isquémico regio-

.. ~ . 4
nal, originado por obstrugao coronaria .

Outros, atraves de estudos cineangiograficos, reco-
nhecem a ausencia congéenita do ramo circunflexo da coronaria
esquerda no sulco atrio-ventricular, o que levaria a uma is-

: . 56
quemilia regional”™ .

19 ~ . . .

Buda nao conseguiu demonstrar coronariopatia obs-
trutiva em seus casos e sugere ser O espasmo COronario res-
ponsavel por uma isquemia regional transitodria.

. 62 . 96 .

Gottdiener , Massie e cols. atraves de estudos
cintilograficos nos portadores de prolapso mitral nao conse-
guiram demonstrar areas de hipoperfusao miocardica, demons-

trando, assim, que a isquemia regional deveria ser explicada

por causas nao vasculares.
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T4, 10H ,
Nak javan e cols. identificaram em sua serie

alteracdes no metabolismo do acido latico, com produgao de
lactato em 307 desses porladores de prolapso mitral, admitindo
que esta manifestagao isquemica seria justificada por doenga

de pequenos vasos ou por uma anormalidade celular.

Ainda, Le Winter 84 e cols. referem que a dor no
peito poderia estar relacionada a uma desproporgao entre a
oferta e o consumo de oxigenio no aparelho valvar mitral,
principalmente nos musculos papilares, pelo aumento da tensao
gerada pelo folheto procidente, resultando em uma 1isquemia
regional, que também explicaria as alteragdes eletrocardiogra-
ficas encontradas na sindrome.

Malcolm e cols. 92

registram a dor precordial como
queixa isolada em 30 dos 85 pacientes com este diagnostico

comprovado pela ecocardiografia ou cineangiografia.

Em nossa série os dados sao similares, sendo a dor
precordial assinalada como queixa principal em 13 dos 40 ca-

sos estudados.

EXAME F1SICO: -

O ponto alto do exame é a ausculta cardiaca, desta-
cando-se o estalido meso-sistdlico como o achado esteto-acus-
tico tipico da sindrome. Pode manifestar-se isoladamente ou
fazer-se acompanhar de um sopro meso-tele-sistolico, em outras
ocasides, menos freqgllentemente, audivel um sopro holo-sisto-
lico.

Em nosso estudo, o estalido isolado foi o achado



-77-

mals comum, prescnte em 29 individuos (72, 5%). Acompanhava-
se do sopro meso-tele-sistdlico em 9 (22,5%) ¢ em 2 (5%) indi-
viduog auscultava—se um sopro holo-sistolico, sendo que estas
manifestagoes estetoacusticas estavam presentes em faixas eta-
rias maiores.

Tais sons também tem sido raramente descritos em
individuos com pneumotdrax, aneurismas do ventriculo esquerdo
ou aneurismas do septo inter-ventricular, com o0s quais podem

. 34,108
scer confundidos

Tipicamente, tanto o estalido como o sopro de pacien-
tes com prolapso mitral sao sensiveis a determinadas manobras,
reépondendo de maneira caracteristica frente a algumas inter-
vengoes fisiolodogicas ou farmacoldgicas, como ja citado antes.
Na analise dos dados da ausculta cardiaca, constatamos,
em relagao ao sexo, que em 7 mulheres o estalido fazia-se acom-
panhar do sopro, enquanto se apresentava isolado em 18. Nos
individuos do sexo masculino 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 manifestagoes estetoacusticas nao coincidiam
de maneira significante com a ocorréncia de disritmias cardia-
cas potencialmente letais, pois estas estiveram presentes
tanto no estalido isolado como quando havia associagao com o©
sopro. Contudo, devemos ressaltar que nos portadores de palpi-
tacao, havia uma associagao importante entre os portadores de
sopro e as disritmias potencialmente letais.

. .. 107 . .
Para Oliveira Junior e cols. tambem o estalido
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isolado e a mails freqliente manifestagao estetoacustica, ocor-
rendo em 66,6% dos 51 casos analisados, enguanto se fazila as-

sociar ao sopro em 21,56%.

75
Kligfield e cols. analisaram 94 portadores de 1lo-

sio mitral, sendo identificados 31 com insuficiencia mitral,
dos guais 17 apresentavaé prolapso da valva; em 63 individuos
havia prolapso mitral sem insuficiéncia valvar. Verificaram
estes autores que as arritmias complexas eram mals comuns nos
portadores de insuficiencia mitral, independente de sua etio-

logia.

Aspectos Ecocardioqraficos: -

Embora com 10 a 20% de resultados falso-negativos ,
o ecocardiograma de modo M, é um exame complementar de valor

para o diagndstico do prolapso valvar mitral 9. 118,151

A técnica bidimensional acrescenta informacoes subs-
tanciais neste diagndstico, aumentando a sensibilidade do me-

tod057 149

, porém nao nos era disponivel na epoca do levan-
tamento destes dados. Apesar do reconhecido valor do ecocar-
diograma bidimensional, © rigor empregado nos exames de modo

M, selecionando apenas 0s casos com critérios bem definidos de

prolapso mitral, preserva a especificidade da nossa amostra.

A maioria das medidas ecocardiograficas estévam den-
tro dos valores considerados normais. Observou-se o atrio es-
querdo aumentado em 1 caso e em outro no limite superior nor-
mal. A paciente com atrio esquerdo aumentado mostrava movimen-
to holo-sistolico posterior enquanto o caso com atrio esquer-

do no limite superior normal mostrava movimento tele-sistoli-
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co posterior ao ecocardiograma. Ambos apresentavam a dimensao
diastdlica do ventriculo esquerdo aumentada, assim também es-
tavam aumentadas as cavidades esquerdas ao eletrocardiograma
e ao Rx dc¢ Lorax. Estoes dados, associados ao  sopro  holo-sis-
télico em area mitral, evidenciam a insuficiencia mitral pre-

sente nestes pacientes.

Em outro caso, a fragao de ejecao e o encurtamento
percentual achavam-se diminuidos no mesmo paciente, lembrando
a possibilidade de miocardiopatia, como admitido na 1literatu-

5

ra .
Os dados estudados no septo ventricular e na parede
posterior do ventriculo esquerdo, incluindo espessuras diasto-

licas e excursao sistolica, nao apresentaram informagoes adi-

cionais em relagao aos demais parametros analisados.

A associagao da dilatagao da raiz da aorta com pro-
lapso mitral € um achado de valor e lembra uma forma frusta da
sindrome de Marfan, principalmente quando se fizer associar a

~ o 126,161 oo
alteragoes do habito corporal . Em nossa analise esta

associagcao esteve presente em 1 caso, que também apresentava

palato em ogiva e ossos longos e finos.

Comparando os dados de ausculta 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-sistélico, relagao esta que era
estatisticamente significante. Naqueles casos que tinham mani-
festagao clinica de estélido associado a sopro meso-tele-
sistolico havia uma proéorgéo similar entre prolapsos tele-

sistdlicos e holo-sistdolicos ao ecograma da . valva mitral.
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Ainda nos portadores de sopro holo-sistodlico havia a
mesma proporgao entre prolapsos tele e holo-sistolicos ao eco-

grama da valva mitral (Tabela 17).

Aspectos Radiologicos: -

Alteracdes radiologicas das estruturas cardiacas, es-
tiveram presentes em nossa analise tais como: o aumento do
indice cardiotoracico, alteragoes 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 sindrome’?.

Alteragoes da estrutura Ossea foram assinaladas em
17 dos nossos casos, presente em 13 o torax estreito, associado

em mais 4 eventualidades ao tdrax infundibuliforme.

Bontempo e cols ?7 referem que as alteracoes da es-
trutura o0ssea do torax sao comuns na populag@o adulta, embora
sua simples presenga nao implique na associagao com cardiopa-
tias. Algumas delas podem coincidir com outras anomalias con-
genitas.

Salomon e cols. 128 en sua série de 24 portadores
do prolapso valvar mitral destacam a presenga do torax em
infundibulo em 62% e gue esta associaGao representa uma forma
frusta da sindrome de Marfan.

Pode haver também uma explicagdao embrioldgica para
estas associacdes. O desenvolvimento embrioldgico da valva
mitral da-se entre 352 e 422 dias de vida fetal, quando ocorre
também a condrificacao e a ossificagao da coluna vertebral e

da caixa toracica. Assim, qualquer alteragao nesta fase de
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desenvolvimento, pode afetar tanto a valva mitral cowo a es-

trutura ossea dd torax 17.

Aspectos do Eletrocardiograma: -

Alteragoes do ritmo cardiaco fundamental, sob a
forma de arritmia sinusal, estiveram presentes em 2 casos de
nossa série, igual numero registrado por Ebaid e cols. 46 , na
analise de 20 portadores da sindrome.

A freqléencia cardiaca estava aumentada em 10%
dos nossos casos e diminuida em 7,5% deles. Lardani78 cita a
freqliéncia cardiaca menor que 50 s.p.m. em 5% dos 125 porta-
dores de prolapso valvar mitral, sendo maior que 100 s.p.m. em
5% da amostra. As variagoes da freqliéncia cardiaca nao mos-

traram significancia estatistica, quando relacionadas com a

ocorrencia e as modalidades das disritmias cardiacas.

Assinalamos aumento da onda P em sua duragao
em apenas 5% dos nossos casos, frequéncia baixa, quando com-

parada a outras séries, provavelmente pela limitagao etaria.

. : 63 ~
Assim, Grinberg e cols , ha comparagao entre os sexos de
240 portadores da afecg¢ao, assinalam a sobrecarga atrial es-
° . 78
querda em 24 (10%) destes casos. Lardani e cols.: , em sua

série de 125 portadores de prolapso mitral constatam a pre-
senca de sobrecga atrial esquerda no eletrocardiograma em
15 casos (12%), registrando entre estes 11 com insuficien-
cia mitral discreta, condigao que se manifestava em 2 dos
nossos casos. Malcon e cols 72 destacam a sobrecarga atrial
esquerda presente ao eletrocardiograma de 2 de seus 85 porta-
dores da afecgdo. Também, aqui, ndo houve relagdo estatisti-

camente signficante entre estes achados e a determinagao das



diferentes modalidades de disritwmiaas cardiacas.

O intervalo PR, cm nossa analise, mostrou-sc

. : 43
% e longo tambem em 5% dos casos. Devereux em

curto em 5
sua série, cita a presenca de PR curto em 1 caso, que
desenvolveu taquicardia supra ventricular refrataria. Em
nossos dois casos, nao foram registrados taquicardias supra-
ventriculares ao eletrocardiograma de 24 horas. Lardani78
refere, também, a ocorréncia de bloqueio atrio-ventricular

de 1?2 grau em 4 casos, na analise do eletrocardiograma de

94

seus 125 examinados. Contudo, Markiewicz e cols. em sua se-

rie de 100 mulheres jovens e aparentemente sadias, descre-
vem o intervalo PR como curto em 1 e alargado em outro caso.
110

Pocock e Barlow em seu trabalho, na analise de 130 por-

tadores de sopro sistdlice tardio e "clic" meso-sistolico,
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encontraram o blogueio atrio-ventricular de 1°¢ grau em 4 ele-

trocardiogramas. Avaliando as arritmias registradas pela ele-
trocardiografia dinamica, constata-se que nao houve relagao
estatisticamente significante com as caracteristicas do in-

tervalo PR.

O intervalo QT corrigido para a frequéncia car-
diaca estava alargado em 7 casos de nossa série e relaciona-
do a disritmias potencialmente letais em 2 (extra-sistoles
ventriculares acopladas e bloqueio dtrio-ventricular de 2°
grau tipo Mobitz I). De Maria 38 em um estudo comparativo
entre 40 individuos aparentemente sadios e 31 com prolapso
mitral, através da eletrocardiografia dinamica e o teste de
esforgo maximo, encontrou o intervalo QT alargado em 8 dos

31 portadores de prolapso mitral, porém sem uma relagao es-
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tatisticamente significativa entre as caracteristicas do 1n-
. . ‘. 43 .
tervalo e as arritmias cardiacas. Devereux e cols. assina-
lam que o QTc alargado é pouco comum na sindrome de prolapso
mitral, mas, quando presente, merece maior wvigilancia e a
instituicao de medidas profilaticas pela presumida associlagao
) ’ . 58 .
com morte subita. Gooch e cols. analisando 24 portadores
de prolapso mitral descrevem o alargamento do QT em 7 €asos

> tentam explicar este achado por uma discinesia congenita da

N . 78
contragao muscular. Para Lardani o QTc estava alargado

em 16 dos 125 casos analisados e nao havia correlagao entre
eéta alteragao e a presenga ou a intensidade de regurgitagao
mitral ou o grau de prolaéso valvar. Ainda, os unicos 2 casos
de morte subita de uma analise de 137 portadores desta afec-

- 78
s;ao tinham o QT normal . Malcolm e cols. 92

, ne andlise
Je 85 portadores da sindrome, referem o alargamento do QT
em 18, nao havendo correlagao entre este achado e a presenga
de arritmias cardiacas. Shappell e cols. 132 descrevem 1
caso de paciente femwinina :com 27 anos de idade, portadora de
prolapso mitral, com QT alargado, que foi a oObito possivel-
mente por disritmias cardiacas, nao detectadas apesar de va-
rios registros eletrocardiograficos de 24 horas. Em nossa ana
lise, no cotejo de dados entre o QTc alargado e as disritmias
cardiacas do tipo letal, nao mostrou significancia estatis-
tica.

Afora as arritmias, a maloria dos nossos traga-
dos eletrocardiograficos era normal. Das alteracdoes morfolo-
gicas; as mais fregllentes em nosso estudo foram as do segmen-

to ST e as da onda T, presentes em 12,5% dos eletrocardio-

gramas, nas derivagoes que! exploram as paredes inferior e

-83-
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anteriaor. Abinader e cols. citam que a alteragao eletrocar-
diografica mais freqlientemente encontrada na analise de 35
portadores da sindrome, sao as alteragoes do segmento ST e
da onda T e tentam explicar estas alteragoes por aumento do
- . o 110 . .
tonus simpatico. Barlow e Pocock mencionam tambem estas
alteragoes como as mais freqllentes nos eletrocardiogramas de
seus 144 casos e tentam explica-las atravées de disturbios na
circulacao do masculo papilar, gerados pela tragao exercida
. . 38 .
pelo folheto procidente. De Maria e cols. mencionaim em
seu estudo comparativo a presenga de alteracoes do segmento
ST e da onda T nas derivagoes D2, D3, avF e nas derivagoes
que exploram a parede lateral em 14 dos 31 portadores de pro-
lapso mitral e que estas anomalias nAao apresentavam signi-
ficancia estatistica quando comparadas com a presenga e O
grau de letalidade das disritmias cardiacas. Gooch e cols.
em seu estudo de 24 portadores de prolapso mitral relatam
também modificagoes no segmento ST e na onda T e tentam expli
ra-las por uma discinesia congénita da musculatura ventricu-
70 .o .
lar. Jeresaty em uma analise de 32 pacientes, refere al-
teragoes do segmento ST e da onda T em 22 e que em 5 casos
portadores de dor precordial a coronariografia era normal,
- . . 78 ..
afastando afecgao coronaria. Lardani e cols. eMm sua serile
de 125 pacientes portadores da sindrome, citam estas altera-
goes como freqgfientes e também nao encontraram evidencias de
. . 81 ,
coronariopatia em sSeus casos. Leatherman e cole« . na ana-
lise de 17 examinados, apresentando dor no peito e alteragoes
de ST e da onda T no eletrocardiograma convencional, entre os
quais 1 com teste de esforgo positivo para coronariopatia

pelo protocolo de Master, nao encontraram evidencias de coro-

-84 -
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nariopatia, através da cineangiografia. Lobstein e cols. ,

também, encontraram coronariografias normais em 5 pacientes

com prolapso mitral, cujos eletrocardiogramas convencionais

apresentavam o padrao isqunemico da onda I

Todos estes dados, assim, tornam dificil expli-
car a origem isquemica das alteragoes do segmento ST e da

onda T.

Extra-sistoles ventriculares isoladas em 1 epi-
sodio, freqglientes om 2 e extra-sistoles atriais isoladas tam-
bém em 2 episdodios foram registradas nos eletrocardiogramas

‘ 43 . ‘
dos nossos 40 casos. Devereux e cols. citam as extra-sis-
toles ventriculares presentes em aproximadamente 30% dos e-
letrocardiogramas nos portadores de prolapso mitral, apos 13

anos de levantamento de dadns desta afecgao.

Ebaid e cols. em seu estudo de 20 casos men-

-85

cionam as extra-sistoles presentes em 6 pacientes e entre elas

. . 52 .
as ventriculares em 1 caso. Fishleder e cols. registram
também transtornos do ritmo cardiaco nos eletrocardiogramas
convencionais dos portadores de prolapso mitral, sendo 0S
mais fregllentes as extra-sistoles ventriculares, tanto isola-
i 70
das como acopladas ou mesmo em salvas. Para Jeresaly as
extra-sistoles ventriculares foram encontradas em 10 eletro-
cardiogramas, e eram precoces em 2, dos 32 casos descritos.
. 63 .
Grinberg e cols. em seus 240 portadores de prolapso mitral,
citam extra-sistolia supraventricular em 14 e a ventricular

em 35, nao havendo diferengas em relagéo ao sexo, O que tam-

, . . 78
bem fo1 observado em nosso grupo. Lardani e cols. em uma
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analise eletrocardiografica de 125 portadores da  sandrome,

mencionam a presénga de extra-sistoles ventriculares em 22

(17%) e tambeém extra-sistoles atriais em 4, sem correlagao
com o grau de prolapso e da regurgitagao mitral. Sloman e
Cb]s.136 registram extra-sistoles ventriculares freglientes om

12 dos 50 pacientes por eles examinados.

Das alteracgoes morfolégicas registradas em nos-
sos eletrocardiogramas, quando correlacionadas com a modali-
dade das disritmias cardiacas, mostraram significancia esta-
tistica as alteracdes do segmento ST e da onda T. Dos 4 pa-
cientes com alteragoes do ST no eletrocardiograma convencio-
nal em apenas 1 caso nao ocorreram disritmias cardiacas, nos
demais, foram registrados episodios de extra-sistoles ventri-
culares isoladas unifocais, polifocais e frequentes pelo sis-
tema Holter 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 acopladas.

Em nossos eletrocardiogramas, também houve o re-
gistro de 1 caso de perturbacgao da condugao do estimulo car-
diaco ao nivel do ramo direito do feixe de His, sem qualquer

o 12,110
causa determinante idenltiflicavel. Barlow e Pocock re-
latam que estes disturbios de conducao do estimulo cardiaco
tem sido descritos em relagao ao prolapso mitral, como decor-
rentes de possivel fibrose miocardica, ou pelo envolvimento
do sistema de condugao por um processo degenerativo similar

. 43 . .
ao da sindrome de Marfan,Devereux admite os blogueios de
ramo direito ou esquerdo e suas formas divisionais como pou-

‘o . .78
. CoO comuns ou mesmo esporadicos no prolapso mitral. Lardani
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na analise de 125 portadores desta afecgao, cita a pertur-
bagao da condugdo ao nivel do ramo direito do feixe de His
em 10 pacientes, podendo tal disturbio ser explicado pela as-

sociagao com comunicagao interatrial em 3 individuos, ausentes

nos demails, quaisquer causas determinantes identificaveis.

0 padrao de sobrecarga ventricular esquerda es-
teve também presente em 2 eletrocardiogramas de nossos casos,

46 na ana-

nos quais havia insuficiencia mitral. Ebaid e cols.
lise de 20 portadores da sindrome destacam que o eletrocar-
diograma sugeria a presenga de sobrecarga ventricular esquer-
. . 63 o
da tambem em 2 casos. Grinberg e cols . em sua serie de 240
portadores da afecgao, relatam a presenga de sobrecarga ven-
. ‘ 78 oo

tricular esquerda em 44 casos. Lardani e cols. na analise
de 125 individuos, refere a sobrecarga ventricular esquerda
em 9 eletroc ardiogramas, entre os quais 8 de pacientes com
. W A . . 92 .o

insuficiencia mitral. Malcolm e cols. na analise de 85
portadores do prolapso mitral relatam também a sobrecarga
ventricular esquerda em 8 casos. Assim, também, Sloman e cols.

no estudo de 50 casos registram sobrecarga ventricular esquer-

da em 13.

Aspectos do Teste_de Esforgo: -

O teste de esforgo foi realizade com a finali-
dade principal de avaliar a ocorréncia de atenuagao, exacer-
bacao ou mesmo desaparecimento das disritmias cardiacas pre-
viamente registradas no eletrocardiograma convencional, ou

38

provoca-las, quando nao presentes. De Maria e cols. , em

31 portadores de prolapso mitral, citam que o teste de es-

137



lforco provocon extra-sistoles ventriculares om 45% dos casos,
arritmias supra-ventriculares em 6%, exacerbando a freqUéncia
das disritmias em 2 casos. Assim, o teste de esforgo tem a
capacidade de provocar ou exacerbar disritmias cardiacas,
poreém, com menor efeito preditivo gque o registro da eletrocar
diografia dinamica. Diante disto, é aconselhavel, sempre que
possivel, a realizacgao do teste de esforgo no decurso da ele-

trocardiografia dinamica em todos os portadores da sindrome.

Em nossa série, 10 episodios de extra-sistoles
atriais e ventriculares foram provocados pelo teste de esfor-
Go, sem exacerbar os 2 episodios de extra-sistoles ventricu-
lares presentes no eletrocardiograma convencicnal . Gooch e
cols.so citam que as arritmias mais comuns no teste de es-
forco eram: extra-sistoles ventriculares isoladas, extra-
sistoles ventriculares bigeminadas, extra-sistoles ventricula
res em salvas, multifocais, curtos episcdios de taquicar-
dia ventricular, além de episddios de extra-sistoles atriais
e taquicardia atrial paroxistica. Em nossa analise induzidos
pelo exercicio ocorreram 5 manifestagcoes de extra-sistoles
atriais freqllentes, 2 episodios de extra-sistoles ventricula-
res freqtlentes, 3 de extra-sistoles ventriculares isoladas;
Os disturbios do ritmo cardiaco tendiam a diminuir durante o
exercicio e reapareciam apos o esforgco, o que esta de acordo
comicooch e cols.6o . Para estes autores o teste de esforgo
constitui um método simples para demonstrar a irritabilidade
cardiaca latente nos portadores desta sindrome.

46

Ebaid e cols. , na analise de 20 pacientes

com prolapso mitral, relatam que o teste ergométrico foi nor-

-BR-
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mal ewm 4 dos 10 em que fol realizada a prova. Em nossos 40
casos, o teste foi considerado normal em 29. Em 2 pacientes
da presente analise com testes alterados por isquemia a ne-

gatividade da onda T ja estava presente no eletrocardiograma

convencional nos derivagoes que exploram as paredes anterior

eoanlerior em um dc]eg{no outro pacicente o eletrocardiogramg basal  era
. . 46

normal. Este achado e similar aos de Ebaid e cois. , gue ob-

servaram tambem a acentuagao da negatividade da onda T na
face antero-lateral do eletrocardiograma convencional em 1
o . 91 .
pacliente quando submetido ao esforgo. Malcolm e cols. citam
‘jue no teste de esforgo realizado em 44 portadores de pro-
lapso mitral o carater isquemico esteve presente em 5 casos.
Segundo estes autores, a depressao do segmento ST e a 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 desproporcao entre a oferta e o consumo de oxigenio
no aparelho valvar mitral, principalmente nos misculos papi-

lares, pelo aumento da tensao gerada pelo folheto procidente.

. 46 PR .
Ebaid e cols. , na analise de 20 pacientes
com prolapso mitral, tendc sido 10 submetidos ao teste de es-
forgo, verificaram que 4 destes apresentaram capacidade fisi-
ca diminuida ao esforco. Em nossa andlise, a aptidao fisica
. . . ) 60
foi1 considerada fraca em 11 casos. Para Gooch e cols. , a
capacidade fisica de seus 24 portadores da sindrome era em

geral razodvel. Em nosso estudo, numa apreciagao global, pre-

dominou, também, a aptidao fisica razoavel.

_}{(;_



A MORTE SUBITA: -

A morte subita inesperada, embora pouco freqlien-

te, é uma das complicagoes mais temidas nesta afeccao

0Os portadores da sindrome tem especial propensao

aos transtornos do ritmo freqllentemente provocados ou agrava-

60,90,111,137

dos pelo esforgo Assim, o reconhecimento e o

tratamento destes disturbios, podem evitar a sensagao de pal-

. -~ . 43
pitagao e a morte subita .

69 . oo
Jeresaty , apos a analise de 12 casos de morte
subita em portadores de prolapso valvar mitral traga o perfil

do candidato potencial para esta temida complicagao.

Seria uma senhora de 40 anos de idade, com his-

-90-

69,72,88,1009

toria clinica de sincope ou pré-sincope, ausculta cardiaca com

estalido meso-tele-sistdolico, acompanhado de sopro tele-
sistdolico ou pan-sistolico. Seu eletrocardiograma apresenta-
ria alteragoes isquemicas da onda T nas derivagodoes que explo-
ram as paredes inferior e lateral, além de multiplas extra-
sistoles ventriculares. Naqueles pacientes submetidos a ven-
triculografia esquerda, seria possivel observar a prociden-
cia do folheto posterior ao atrio esquerdo, acompanhada de

regurgitagao mitral discreta.

Em nossa analise, apenas 1 paciente enquadrava-

se dentro deste criterio.
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TRATAMENTO: -

O tratamento medicamentoso mais aceito é a base
{55 .
de drogas beta-bloqueadoras, entre elas o propranolol . Taxs
substancias possuem muitas agoes de valor no controle dos sin-
tomas e das complicagoes da sindrome. Atuam no sentido de di-
minuir a excitabilidade ventricular e a frequencia cardiaca.
Com isto ha o incremento do volume diastdlico final do ventri-
culo esquerdo, reduzindo-se o prolapso valvar e a tensao na
parede do ventriculo esquerdo com diminuigdo da dor precor-
dial. Essas drogas, pelo seu reconhecido efeito sedativo,
téem-se mostrado eficazes, também, em diminuir oS sintomas
de ansiedade 22-135,

Na eventualidade de arritmias mais severas, OS

betablogueadores tem revelado, ainda sinergismo com outras

22

’

. . 155
drogas anti-arritmicas .



CONCLUSOES



1)

3)

4)

. % . . X . ~ 14
Disritmias cardiacas, relacionadas a formagao do estimu-
lo, a sua condugao e mistas, associam-se com frequencia
ao prolapso da valva mitral, habitualmente traduvzidas

pela queixa de palpitagao.

O método diagnostico mais sensivel para a detecgao des-
tes disturbios é a eletrocardiografia dinamica, sistema
Holter de 24 horés, que registrou nesta analise 95 episo-
dios de disritmias cardiacas, enquanto o eletrocardiogra-

ma convencional 5 e o teste de esforgo 10 episodios.

Arritmias do tipo letal ocorrem mais raramente nesta
afeccao de gravidade mais expressiva quando precipitadas

pelo esforgo.

A idade mais avangada e as alteragoes do ST-T no eletro-

cardiograma convencional sao elementos que favorecem,
. L3 . N . 4 . ~ . . .

com significancia estatistica, a ocorrencia de arritmias

nesta sindrome.
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RESUMO



-9
Neste trabalho pretendeu-se estudar prospecti-
vamente © prolaﬁso da valva mitral em pacientes de ambos o0s
sexos e idade até 40 anos, principalmente em relagao a presen-

. ~ . . . . ¢
ga e importancia das disritmias cardiacas.

Neste sentido, foram analisados 40 individuos
com o diagndstico desta sindrome, comprovado pelo ecocardio-
grama de modo M.

A média etaria era de 24, 35 anos, com extremos

entre 7 e 40 anos, compreendendo 14 homens e 26 mulheres.

Os pacientes foram analisados através de exame
clinico, radioldgico, eletrocardiografico, ecocardiografico
de modo M, ergométrico e de eletrocardiografia dinamica, sis-

tema Holter de 24 horas.

De acordo com a presenga ou auseéncia de sinto-
matologia predominante os casos foram divididos em 3 grupos
distintos: assintomaticos , portadores de palpitacao € ©S pa-

cientes com dor precordial.

Grupo 1 - pacientes assintomaticos: série cons-
i

tituida por 6 individuos (15% da amostra) sendo 2 do sexo fe-
minino e 4 do masculino, média etaria de 15,83 anos e extre-
mos atre 13 e 20 anos.

Grupo I1 - pacientes portadores de palpitacao: com-

preendia 21 casos (52,5% da amostra), sendo 14 do sexo femi-
nino e 7 do masculino, variando a idade entre 7 e 40 nos, me-
Gia etariade 26,52 anos. A gueixa de palpitagao relacionava-

se a disturbios do ritmo cardiaco documentados em eletrocar-

diografia dinamica, em 85% dos componentes deste grupo.



Grupo_III - pacientes com dor no peito:somava 13

casos (32,5% da amostra) sendo 10 do sexo feminino e¢ 3 do
masculiro,  idade variando entre 16 e 40 anos, com média etaria
de 27,08 anos, na maioria dos casos sendo a gqueixa do tipo
"aperto" precordial.

Ao exame fisico, observou-se a presenga de esta-
l1ido meso-sistdlico isolado em 29 casos, acompanhando-

se de sopro tele-sistolico em 9 e em 2 destes, havia sSOpro

-96-

D lo-sistdlico. Constatavam-se também em alguns casos altcera-

coes da estrutura oOssea do torax confirmadas pelo estudo ra-

diolodgico.
No eletrocardiograma, merecem atencao especial
0 rejistro de 5 episodios de arritmias cardiacas, sendo 2
de extra-sistoles ventriculares freqglientes, 1 de extra-

sistole ventricular isolada e 2 de extra-sistoles atriais iso-

ladas. Observou-se o intervalo QT corrigido para frequencia

cardiaca alargado em 7 ocasioes e alteracoes de ST-T em 5 ca-

SOS.

O teste de esforgo contribuiu para provecar 10
episddios de disritmias cardiacas, assim discriminado;: 2 de
sxtra-sistoles ventriculares freqfientes, 3 de extra-sictoles
ventricularesisoladas e 5 de extra-sistoles atriais frequlen-
tes.

Na andlise ecocardiografica, o movimento sistd-
lico posterior do folheto mitral ocorreu na tele-sistole em
26 individuos e era holo-sistolico em 14 casos. Em relagao
a ausculta cardiaca, o movimento tele-sistdlico posterior

relacionou-se com a ocorrencia de 21 estalidos isolados, de



_(,7_

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 e a 1 sopro holo-sistolico na area mitral.

A eletrocardiografia dinamica, sistema Holter
de 24 horas, detectou disritmias cardiacas em 85% dos casos a-
nalisados (34 dos 40 casos), sendo mais freqglentes os dis-
turbios da formagao do estimulo cardiaco, na forma de extra-
sistoles ventriculares. Algumas, enquadravam-se no tipo le-
tal, dentro das classes 2, 3,4A e 4B, de Lown 90 alem de
disturbios da condugao do estimulo cardiaco, como bloyueio a-
trio-ventricular de 29 grau tipo Mobitz I, principalmente
guando provocadas pelo esforgo. Mostraram significancia es-
tatistica, na determinagao destes disturbios, a idade mais
avancada e as alteracgoes do ST-T registradas no eletrocardio-
grama convencional . A eletrocardiografia dinamica nao con-
tribuiu para o registro de alteragoes do segmento ST-T, ha-
vendo, também, pobre relacao entre as manifestagocs clinicas
registradas nos diarios durante a gravagao e as alteragoes

presentes no cletrocardiograma de 24 horas.

Na serie analisada, apenas 1 paciente preencheu
0os criterios de letalidade descritos na literatura (idade
mais avancgada, histdria clinica de sincopes, sexo feminino,
ausculta cardiaca de estalido meso-sistolico acompanhado de
sopro tele-sistdlico, alteragdoes do ST-T e extra-sistoles

ventriculares registradas no eletrocardiograma convencional.

A morte subita e inesperada nestes pacientes ¢

de natureza elétrica, pela alta excitabilidade  miocardica.



Nesse sentido, o método complementar mais efi-
ciente para o registro destes disturbios é a eletrocardio-
grafia dinamica, sistema Holter de 24 horas, gue uma vez as-
sociado ao teste de esforgo, registra numero ainda maior de

disritmias cardiacas, incluindo as potencialmente letais.
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