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Prolapso idiopatico da valva mitral. Confronto entre
a expressao clinica e a ventriculografia

Paulo Afonso Ribeiro Jorge *, José Geraldo Romanello Bueno **

Foram estudados 30 pacientes com prolapso da valva mitral, submetida a ventriculografia. O prolapso
foi classificado como de tamanho pequeno, médio e grande e a cinética ventricular catalogada em forma
de pé de bailarina, ampulheta e discinesia anterior. As artérias coronarias foram pérvias em todos os
Casos.

Em 3 casos (10%), o prolapso foi pequeno, em 18 casos (60%) de média intensidade e em 9 casos
(30%), grande. Em 23 casos (76,6%), o ventriculo adquiriu o aspecto de ampulheta; em 5 casos (16,6%),
o formato de pé de bailarina e em 2 casos (6,6%) apresentaram discinesia em area anterior do ventriculo
esquerdo. Precordialgia tipica foi relatada por 14 pacientes (46,6%), atipica 14 vezes (46,6%) e em 2
casos (6,6%0), ndo ocorreu dor precordial. Referiram palpitacéo 20 enfermos (66,6%). A ausculta cardiaca
foi normal em 10 pacientes (33,3%); 15 casos (50%) apresentavam estalido mesossistélico; associacao
de sopro sistolico mitral e estalido ocorreu em 5 casos (16,6%). O eletrocardiograma obtido em repouso
foi normal em 12 casos (40%), revelou isquemia em area diafragmatica ou anterior por 12 vezes (40%) e
alteracdo difusa da repolarizacdo ventricular em 5 casos (16,6%). Apenas um doente apresentou extra-
sistoles ventriculares no eletrocardiograma obtido em repouso.

Confronta-se a expressdo da discinesia ventricular e a magnitude do prolapso com os sintomas
(precordialgia e a pal pitagéo), assim como com os achados da ausculta cardiaca e do eletrocardiograma.

O prolapso davalvamitral (PVM), desde quefoi descrito
15, tem sido encontrado com expressiva freqiiéncia na
populacdo em geral © e suaimportancia reside no fato de
ser sido responsabilizado por sintomas clinicos muitas
vezes graves, inclusive morte stibita’.

Do ponto de vista anatomopatol 6gico, as valvas com
prolapso mostram dissolugéo do col.&geno #°, que torna
seu tecido de sustentagdo mais frouxo e, sob a acdo da
pressdo sistdlica ventricular, aballam-se para o atrio
esquerdo. Geralmente sdo megal acinias, com sistema de
cordoalhas redundantes &° que permitem a projecéo da
vlvulaparaacamaraatrial.

O desconhecimento do fator ou mecani smo responsavel
pelos sintomas e o conhecimento difundido de que pode
ser responsavel por morte stibitatém provocado incerteza
e apreensdo nos individuos portadores desta afeccdo.
Aindamais, afdtademaior defini¢do sobre osmecanismos

fisiopatol 6gicos envolvidos no prolapso da valva mitral
1612 compromete uma conduta terapéuticamais dirigidae
eficaz. Outras vezes, pacientes portadores de PVYM sio
aparentemente assintomaticos 2, a despeito da
potencialidade da doenca em eventualmente produzir
sintomas. Diante de tais constatacBes, indaga-se sobre a
possivel relacdo entre a magnitude do prolapso e a
ocorréncia de sintomas **!4, assim como sobre adiscinesia
ventricular **1¢, como fator participante na gravidade dos
sintomas.

Nestetraba ho, propusémo-nosaconfrontar aexpressao
clinica, inclusive aeletrocardiogréfica, com ado prolapso
davalvamitral, avaliadapelaventriculografia, esquerda.

Material e métodos

Foram estudados 30 pacientes, com idades
variando entre 16 e 67 anos, 12 do sexo feminino e
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18 do masculino com prolapsoidiopético dalasciniava var
mitral e com artérias coronériasnormais.

Todos os pacientes foram submetidos ao cateterismo
cardiaco para esclarecimento diagnéstico em vista das
gueixas clinicas e/ou por apresentarem alteractes
eletrocardiogréficas. A histdria clinica e o exame fisico,
principalmente a ausculta cardiaca, foram obtidos por
médico experiente e deformadetida

Considerou-se dor precordial tipicaa que apresentava
carater de constriccdo e relagdo com os esforgos fisicos
ou com o uso de coronariodilatadores. Em caso contrério,
a dor precordia foi denominada atipica. A palpitacdo
referida traduzia a sensacdo objetiva ou subjetiva dos
batimentos cardiacos, freglientemente em ritmo acel erado.
Na ausculta cardiaca, considerou-se ruido mesossistolico
0 estalido presente ha mesossistole, correspondente ao
“click sistélico”. Sopro sistélico significou sopro de
regurgitacdo no foco mitral na mesossistole traduzindo
insuficiénciavalvar 2.

O eletrocardiograma foi interpretado da maneira
convencional Y. Utilizou-se a expressdo isquemia para
significar nitida retificagdo ou inversdo da onda T em
derivacBes quelocalizavam regiGesdo musculo cardiaco e
ateracdo difusa da repolarizacéo ventricular, quando a
ateracdo daondaT eradifusa.

A cinecoronariografia foi realizada segundo a técnica
de Somes, por viabraquia, atravésdacateterizacdo seletiva
dosvasos coronérios e aventricul ografiaesguerda, obtida
em posi¢do obliqua anterior direita (OAD). As pressies
intracavitériasforam medidas através de um poligrafo. Os
ventriculogramasforam proj etados em papel, delineando-
se o contorno do ventriculo esquerdo (VE) edavavamitral,
desde o inicio até o final da sistole, a cada 32 ms. As
silhuetas foram utilizadas para estudo do prolapso e das
discinesias ventriculares, asssm como para a medida da
fracéo de gjecao™®.

O critério para o diagnostico de prolapso pela
ventriculografia atendeu as recomendagdes de Cohen e
col. %, Considerou-se prol apso o abaulamento daslascinias
davalva mitral parao &trio esquerdo que, ultrapassasse a
linhado“fulcrum”, ou sgja, o nivel deinser¢cdo dasvéavulas
no anel mitral. Para avaliar a magnitude do prolapso,
buscou-se, inicialmente, medir aextensdo do abaulamento,
dalinhado férnix até o apicedo prolapso. Entretanto, dada
adificuldade de precisar ainclinacdo dalinha do fornix,
pela ocorréncia frequente da discinesia na regido dorsal
do VE, preferiu-se utilizar um critério subjetivo. Também
consideramos as observacdes de Ranganathan e col.
voltando aatencéo paraaaparénciadas conchas, descritas
no prolapso valvar. O tamanho do prolapsofoi classificado
em pequeno, médio e grande. A insuficiéncia mitral foi
caracterizada pela contrastagdo do étrio esquerdo, quando
dainjecdo de contraste no VE.

O estudo da cinética ventricular baseou-se na andlise
das silhuetas obtidas no inicio e no final da sistole, em
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batimentos no arritmicos. Considerou-se discinesia de
contracdo a interrupcdo da segiiéncia harmbnica da
movimentacdo sistdlicado ventricul o®.

A frag8o de € ecdo foi medidapelarelagio entreo volume
de gjecdo (diferenca entre o volume diastolico final e o
volumesistélico final) e volume diastélico final. A medida
dos volumes ventriculares fez-se de acordo com 0s
trabalhos de Greene e col. % paraventricul ografiauniplanar.

Este estudo serefereao PVM relacionado com adoenca
congénita, com adegeneracdo mixomatosadaslasciniase
cordoalhas, excluindo o prolapso devido a ruptura do
musculo papilar, endocardite, etc. 1.

Resultados

Osresultados estéo expressos no quadro |. A magnitude
do prolapso foi pequenaem 3 casos (10%); médiaem 18
casos (60%) e grande em 9 casos (30%). O estudo da
cinéticaventricular revelou em 23 casos (76,6%0) ventriculo
com aspecto de ampulheta; em 5 (16,6%) em formato depé
debailarinaeem 2 (6,6%) abaulamento localizado em &rea
anterior do VE. O aspecto denominado em ampulheta
corresponde a imagem ventriculogréfica em que os
mUscul os papilares (anterior e posterior) tornam maisténue
a contrastacdo na regido central do ventriculo, ficando
maisnitidasapor¢ao basd eaapica dacavidade ventricular
(fig. 1). A imagemem “pédebailarind’ significaaparéncia
cbncavadaregido inferior do VE, concomitante adistenséo
paradoxal da face anterior (fig. 2). A discinesia anterior
corresponde & distensdo paradoxal da face anterior do
ventriculo esguerdo durante asistole ventricular. A fragdo
de gjecdo apresentou val or médio de 80,5%.

A precordiagia tipica foi relatada por 14 pacientes
(46,6%); aatipica, por 14 (46,6%) em 2 (6,6%0) ndo haviador
precordia. A palpitacdo existiaem 20 doentes (66,6%). Os
sintomasrelatadosiniciavam-se 30 diasa 15 anos antes. A
ausculta cardiaca foi nhormal em 10 pacientes (33,3%),
revel ou estalido mesossistélico em 15 (50,0%) e associagéo
de sopro sistélico mitral e estalido em 5 casos (16,6%). O
eletrocardiograma foi normal em 12 pacientes (40,0%),
revel ou isquemiaem &readiafragmaticaou anterior em 12
pacientes (40,6%) e ateracdo difusa de repolarizagdo
ventricular em 5 (16,6%). Somente 1 doente apresentou
extra-sistolesventriculares.

A tabelal relaciona os resultados da ausculta cardiaca
com amagnitude do prolapso davalvamitral.

Comentarios

E conveniente proceder ao estudo das manifestacdes
clinicas do PVM, com conhecimento das alteracGes
andtomo-patol bgicas, sobretudo para compreender os
mecanismos fisiopatol égicos relacionados a expressao
sintomatol dgica e a evolucdo da doenca.
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Quadro | - | dade, sexo, sintomas, r esultados do exame fisico e dos exames especializados dos 30 por tador es de prolapso da valva mitral.

Sintomas E.C.G. Coronariografia Ventriculografia30.°  Insuficién- FE
N.° Cate ldade Sexo Ausculta  (emrepouso)  (art. corondarias) OAD ciamitral
Precordialgia Palpitagdo Inicio Prolapso  CinéticaVE
01 2205 24 F Nao Sim 3anos EMS Normal Normais Grande P.deB. Sim++ 70%
SS mitral
02 3308 47 F Atipica Sm 2meses Normal  Normal Normais Médio Ampulheta  N&o 87%
03 3316 20 M Atipica Sim 10 anos EMS Normal Normais Médio  Ampulheta N&o 86%
04 3574 29 M Atipica N&o 30dias Normal ADRV Normais Médio P. deB. N&o 88%
05 3693 48 M Tipica Sim 2meses Normal  Isquemia Normais Grande Ampulheta N&o 82%
Diafragmatica
06 3750 20 M Atipica Sm 3anos EMS Normal Normais Grande  Ampulheta N&o 75%
07 3902 57 F Néo Nao - EMS Isquemia Normais Grande Ampulheta Sim++ 73%
SSmitral _Anterior
08 3913 46 M Atipica Sim 5anos EMS Isquemia Normais Médio Ampulheta Nao 87%
Anterior
09 3932 67 M Tipica Nao 3meses Normal  Isquemia Normais Grande P.deB. Nao 84%
Anterior
10 3933 16 F Atipica Sim 3mees EMS Isquemia Normais Médio Ampulheta Nao 88%
Anterior
11 3938 49 M Tipica Sim 10 meses Normal  Isquemia Normais Médio Ampulheta Nao 5%
Diafragmatica
12 3944 16 F Atipica Sm 5anos  Normal  Normal Normais Médio  Ampulheta N&o 84%
13 3946 48 M Tipica Sim 3anos EMS ADRV Normais Grande  Ampulheta Sim++ 78%
SS mitral
14 3962 21 M Atipica Sim 18 meses EMS Isguemia Normais Médio Ampulheta Nao 90%
Diafragmatica
15 3969 24 M Tipica Néo 12 meses EMS Isquemia Normais Médio  Ampulheta N&o 80%
Diafragmética
16 3983 22 M Atipica Sim 12 meses EMS Normal Normais Médio P. deB. N&o 72%
17 4020 52 F Tipica Sim 3anos EMS ADRV Normais Médio  Ampulheta N&o 83%
18 4049 39 F Tipica Sim 15anos EMS ADRV Normais Grande P.deB. Sim++ 68%
SS mitral
19 4053 16 F Atipica Sm 3meses EMS Normal Normais Médio  Ampulheta N&o 7%
20 4059 35 F Tipica Sim 2meses Normal  Isguemia Normais Médio Hipocinesa Né&o 82%
Anterior Anterior
21 4073 54 M Atipica Néo 5anos Normal Extrassstolia Normais Médio  Ampulheta N&o 75%
ventricular
22 4113 28 M Tipica Sim 1més EMS Isquemia Normais Médio  Ampulheta Né&o 79%
Anterior
23 4121 49 M Tipica Sim 13anos Norma  Normal Normais Pequeno  Ampulheta N& 85%
24 4125 25 M Atipica N&o 10anos EMS Normal Normais Pequeno  Ampulheta N&o 75%
25 4142 21 F Atipica Sim 2anos EMS Normal Normais Médio Hipocinesa Né 82%
Anterior
26 4173 46 F Tipica Sim 7anos  EMS ADRV Normais Pequeno  Ampulheta N&o 83%
27 4209 42 M Tipica Néo 2anos Normal  Normal Normais Médio  Ampulheta N&o 82%
28 4280 53 F Tipica N&o 3anos EMS Isquemia Normais Grande Ampulheta N&o 79%
Anterior
29 4298 55 M Tipica N&o 10 meses EMS Isquemia Normais Grande Ampulheta Sim++ 83%
SSmitral _Anterior
30 4365 37 M Atipica N&o 20dias EMS Normal Normais Médio  Ampulheta N&o 83%

EMS - Edtalido Mesossistdlico; SS mitral - Sopro Mesossistélico Mitral; ADRV - Alteragtes da Repolarizagdo Ventricular; P de B. - Discinesia
ventricular em forma de pé de bailarina; Ampulheta - VVentriculo em forma de ampul heta.
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Fig. 1 - Exemplo de prolapso de valva mitral, de tamanho grande. A forma do ventriculo na sistole assemelha-se a da “ampulheta’. A - diéstole. B -

sistole.

As lascinias apresentam-se alongadas e espessadas,
aparentemente tumefeitas e com a superficie irregular.
Perdem sua flexibilidade e mostram-se armadas, com a
convexidade voltada para o atrio esquerdo. Vistas pela
faceatria, revelam fendasque sedirigemdabordalivreaté
o terco médio da lascinia. Entre essas fendas, o tecido
valvar abaulado confere a valva a aparéncia de inimeras
conchas e dalhe um aspecto festonado. As cordoahas
mostram-se alongadas, redundantes, fundidasentresi, sem
demonstrar a presenc¢a de inflamacdo. O exame
histopatol 6gico revela degeneracdo muco-mixomatosa,
com dissolugéo do colégeno valvar.

A visdo anatomo-patol 6gica sugere que a doenca sgja
congénita, relacionada as afecgdes do tecido conjuntivo.
Muitasvezeso PVM esté presente nasindromede Marfan
%, masem outras ocas es ocorre i soladamente no aparelho
valvar do coragdo. Aparentemente as duas lascinias da
vavamitral, postero-lateral e éntero-medial, sdoigua mente
comprometidas.

Um aspecto importante a ser discutido refere-se a
caracterizacao do prolapso pelaventriculografia. Cohene
col. ** consideram PVM somente quando “ duranteasistole
ocorre um deslocamento paranular, posterior einferior, da
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lasciniamitral, acimado fulcro do aparelho valvar” . Esses
autores entendem que um abaulamento simples, acimado
plano valvar, ocorre em valvas normais e ndo significa
prolapso. Jeresaty %, entretanto, valoriza o abaulamento
dalasciniaaém do plano valvar, comoindicativode PV M.
Outro aspecto controverso € a caracterizacdo do
prolapso da lascinia anterior ou posterior, na imagem
ventriculografica obtida em posicdo OAD. Engquanto
alguns autores 11215 consideram que alasciniaanterior se
projetanaregido anterior do plano valvar e aposterior, na
regido dorsal, Ranganathan e col. 3%, através de um
confronto ventriculogréfico e anatémico, afirmam que a
projecdo anterior corresponde aproprialasciniaposterior.
Neste trabalho, como ndo realizamos aventriculografiaem
posicéo OAE, para comprovar qua o folheto prolapsado,
preferimos apenas caracterizar a presenca e magnitude do
prolapso, sem distinguir qua alascinia comprometida.
Quando se analisou a magnitude do prolapso,
constatou-se que a maioria apresentou prolapso de
tamanho médio (60%), 30% considerado grande e 10%
de pequena intensidade. Scampardonis e col. 15
observaram prolapso de tamanho grande em 36 dos
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Fig. 2 - Exemplo de prolapso de valva mitral, considerado de tamanho grande e a aparéncia do ventriculo, semelhante a do “pé-de-bailarind’. A -

didstole. B - sistole.

Tabelal - Relagio entre a magnitude do prolapso e a ausculta
cardiaca.

Tabelalll - Relagdo entre amagnitude do prolapso e
palpitacdo.

lapso Prolapso
Austueno Médio Grande Tota Pal pitacéo Pequeno  Médio Grande Total
Normal 1 7 2 10 Sim 2 13 5 20
Edalido mesossistdlico 2 11 2 15 Né&o 1 5 4 10
Estalido mesossistélico Total 3 18 9 30
+ 0 0 5 5
sopro sistélico mitral
Total 3 18 9 30 TabdalV - Relagdo entreamagnitude do prolapso eo

Tabelall - Relagdo entre a magnitude do prolapso ea
precordialgia.

Prolapso
Precordialgia Pequeno  Médio Grande Total
Tipica 2 6 6 14
Atipica 1 12 1 14
N&o 0 0 2 2
Total 3 18 9 30

87 doentes estudados (41,3%). Gullottae col. 12, em estudo
relativo a 26 doentes, verificaram prolapso de tamanho
grande em 6 (23%), médio em 14 (53,8%) e de pequena
dimensdo em 7 (26,9%).

detrocardiograma.

Prdapso
Eletrocardiogramal Peueno  Médio  Grande Tat.
Normel 2 8 2 12
Alteragfes difusssda
repolarizaggo ventricular 1 2 2 5
Iguemia 0 7 5 12
Extradsdes 0 1 0 1
Totd 3 18 9 30

A analise dos resultados do presente trabalho
revelou que os prolapsos de maior magnitude
ocorreram principal mente nos pacientes com dor
precordial tipica. N&o se verificou diferencaapreciavel
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entre a presenca ou ndo de palpitacdo e o tamanho do
prolapso (tab. I11).

A observacdo da tabela | sugere uma relagdo entre a
ocorrénciade sopro mesossistdlico e aslascinias de maior
magnitude. Gullotta e col.. ? observaram a presenca de
“click sistélico” em 73% dos doentes que estudaram eem
15,3% verificaram sopro mitral. King e col. 8 verificaram
“click sistdlico” em todos os pacientes que estudaram e
constataram sopro sistolico mitral em 85%.

O detrocardiogramarevel ou ateragdes compativeiscom
isquemia miocérdica em 56,6% e aparentemente essas
alteractes ndo guardam relagdo com o tamanho do prol apso.
Nutter e col.. ** verificaram alteracBes eletrocardiogréficas
ao esforgo, 0 que traduz a influéncia do estresse, nos
mecanismos produtores de sintomas nesta doenga.

A auséncia de uma relagdo entre a magnitude do
prolapso e a expressdo clinica, em nossa interpretacao,
deve-se a ocorréncia de outros fatores que atuam sobre o
consumo de oxigénio pelo miocardio, e que podem
representar mecanismo de importancia no
desencadeamento dos sintomas. Entretanto, acreditamos
gue o tamanho do prolapso devainfluir nas manifestaces
clinicas e na gravidade da doenca.

A dlteracdo dacinéticaventricular e daprépriafuncdo
contrétil é outra questdo de relevo no estudo do PVM.
Algunsautoresrelacionam ossintomasclinicosadiscinesia
ventricular 12 e outros admitem que esta entidade tem as
caracteristicas de umamiocardiopatia 1**2.

No presente trabalho, verificamos que todos os
pacientes apresentaram boa funcdo contratil, com fracdo
de gjecdo médiade 80,5%, sugerindo muito maisum estudo
hipercinético, que de insuficiéncia contrétil. Entretanto,
Scampardonis e col. * relatam uma fragdo de ejecdo
reduzidaem 3 casos, com va oresrespectivamente de 49%,
51% e 54%. Gullotta e col.*2 observaram fragéo de g ecdo
menor que 60% em 6 dos casos que estudaram. Atravésda
prova de esforco consideraram que 9 pacientes
apresentavam funcdo insuficiente. Nutter e col.!
observaram que afracéo de g ecdo foi menor que 50% em
5 casos dos 26 que estudaram.

Em relagdo a cinética ventricular, observamos que em
76,6% dos 30 doentes estudados, o ventriculo adquiriao
aspecto de ampulheta, com forte encurtamento ao nivel
dos musculos papilares (fig. 1). Em 16,6%, observou-se
guearegido dorsal do ventriculo encolhia-se adquirindo o
aspecto de concavidade, com abaulamento em regido
anterior, aparentando aformadescritacomo pédebailarina
(fig. 2). Por hipotese, admitiamos que aformade ampul heta
se relacionasse com o prolapso das duas lascinias que
tracionariam os dois musculos papilares, enquanto o
formato em pé de bailarina pudesse ocorrer em prolapso
mai s intenso da lascinia posterior, que colocariaem tensdo
principalmente o misculo papilar posterior.

Resta discutir os mecanismos envolvidos na
determinacdo dos distlrbios da funcéo e cinética
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ventricular, assim como a causa das alteracdes
eletrocardiogréficas e da expressdo sintomatol 6gica.

Umateoriaadmiteque o principal fator responsavel pelas
ateragBesfuncionais cardiacas e acom seqliente expressao
clinica é uma miocardiopatia. Essa preposicéo se baseia
principalmente no trabalho de Liedetke e col. ° que
observaram diminuicdo da velocidade de encurtamento
circunferencial médio, somente na regido basal do VE.
Alguns trabalhos %2, relataram também diminuicéo da
frac8o de ejecdo ou hipocinesia difusa, em casos de
prolapso da valva mitral, sugerindo um componente
miopético, como mecanismo causal dessa doenca.

Outros autores envolvem a doenca coronariana
aterosclerotica entre os fatores responsaveis pelas
alteragOes cardiacas na sindrome do prolapso®?. A
expressiva observagdo da literatura 1522, inclusive os
achados do presente trabal ho, revelam artérias coronarias
amplamente pérvias. Provavelmente, o encontro de
aterosclerose coronériae prolapso valvar mitral representa
muito mais uma coincidéncia do que uma associagdo
significativa.

A hipo6tese de que a doenca decorra de uma
miocardiopatia primaria, baseia-se mais na aparéncia
angiograficade hipocinesiae nadiscretareducdo dafracéo
de gjecdo observada por algunsautores. Se considerarmos
que o prolapso valvar é responsavel por acentuado defeito
dacinética ventricular, tanto na contraggo sistélica como
no relaxamento diastélico, com altatendénciaaarritmia,
serd preciso analisar com precaucdo a relacdo das
discinesias com adoencamiocardicade base. De qual quer
forma, é possivel que o prolapso dalasciniavavar mitral,
pel o efeito mecénico sobre o mascul o cardiaco, através do
sistema cordal tracionado ou por respostas miocardicas
decorrentes do aumento do trabalho cardiaco, mormente
em situagdo deincompeténciavalvar, lese secundariamente
0 miocardio. De outro lado, ndo tém sido descritas
alterac6es anatomopatoldgicas compativeis com
miocardiopatia, nasindromedo PVM.

A observacdo dos casos que estudamosinduz aadmitir
gue o defeito basico nasindromedo PVM, ocorre naprépria
estrutura do aparelho valvar. Os achados
anatomopatolégicos 8° definem claramente o
comprometimento do tecido colageno de sustentacéo das
vévulascominfiltrado muco-mixomatoso. Essasateractes
seestendem ao sistemacordal. Aparentementetrata-se de
doencacongénita’, asvezes relacionando-se asindromes
deMarfan %,

A vlvuladoente, com variagdo individua deintensidade
de acometimento, sofre a acdo da pressdo sistdlica
ventricular que, ao longo dos anos, atuando sobre os
folhetos enfraquecidos no seu tecido de sustentacéo,
determinaum aumento do tamanho dalasciniaedo sistema
cordal. Dependendo da gravidade das alteracfes
anatomopatol égicas de base, a evolugdo da acentuacdo do
prolapso ssrdmaior ou menor, podendo acarretar, por defeito de
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coaptacdo das bordas das lascinias, insuficiéncia valvar.

O prolapso da valva para o étrio esguerdo cria uma
acentuada instabilidade na harmonia de contracéo
ventricular %27, A tracéo exageradados muscul os papilares,
excéntricaquando o prolapso ocorreum umaunicalascinia,
altera a seqiiéncia temporal da contragdo, gerando éreas
discinéticas de contracdo ou de relaxamento. Esse € o
defeito que mais nos chamou a aten¢do na observacéo
dos ventriculogramas.

O aumento do trabalho cardiaco nos casos de PVM
pode explicar ahipertrofiaventricular observadaem muitos
casos 2.

As discinesias, principalmente as que ocorrem no
miocérdio subjacente aos musculos papilares, mais
intensas por decorrerem da tracdo cordal da valva
prolapsada produzem distirbios metabdlicos nas células
musculares contréteis, por aumento do consumo de
oxigénio. Pasternac e col. * ndo observaramisquemia, em
pacientes com prolapso, utilizando a extracdo do lactato.
Entretanto, Natarajam e col. %, verificaram aumento da
producéo de lactato em portadoresde PVM. Moraese col.
2, utilizando a cintigrafia do miocardio com o talio 201,
concluiram n&o haver isquemia na sindrome do prolapso.
Cabe a ressalva de que as isquemias regionais ndo sdo
bem avaliadas pelaextracdo do | actato, e podem ndo ocorrer
em situacdo de equilibrio oferta-consumo.

De acordo com alguns autores 12 | essas isquemias
regionais seriam responsaveis pelas alteracdes
eletrocardiogréficas encontradas em portadores de PVM e
precipitantes de arritmias cardiacas, inclusive de ato risco.

E possivel que a fibrose que sucede os focos de
isguemia, ao longo dos anos, venha a comprometer a
fungdo contrétil ventricular.

Como os portadores de PVM tém altapotencialidade a
apresentar defeitos da cinéticaventricular, com disturbios
de ritmo muitas vezes graves, devem ser submetidos a
prova de esforco ou eletrocardiografia din@mica, para
melhor avaliar o desempenho cardiaco. A magnitude do
prolapso e aintensidade dainsuficiénciamitral, em casos
resistentes ao tratamento clinico, deve ser definida pela
ventriculografia, esquerda e/ou pela ecocardiografia
bidimensional, por representar informac&o deimportancia
na avaliacdo da gravidade da doenca.

Summary

The authors studied 30 patients with mitral valve
prolapsed, verified at coronaryangiography performed for
analysis of the coronary arteries and ventricular kinetics.

The prolapsed was graded as small, medium or large
and the ventricular kinetics was classified asin the shape
of “ballerina’s foot, hourglass and anterior dyskinesia’.
The coronary arteries were unobstructed in all cases.

The authors also analysed the pathologic aspects of
the mitral valve, in one patient who died.

Thedegree of prolapsed in three cases (10%) wassmall,
in 18 cases (60%) of medium intensity and in nine cases
(30%), considered large.

Theventricular kineticsin the 30 patientsreveal ed that
in 23 cases (76,60%) the ventricle had the appearance of
an hour glass, five cases (16,6%) had the shape of a
ballerina sfoot, and two cases (6,6%) presented dyskinesia
of the anterior area of the left ventricle.

Typical precordial pain was referred by 14 patients
(46,6%), atypical by 14 (46,6%) and two cases (6,6%) had
no precordial pain.

Palpitations occurred in 20 cases (66,6%).

Auscultation was normal in ten patients (33,3%), 15
cases (50%) presented a midsystolic click and five cases
(16,6%) had amitral systolic murmur and midsystolic click.

The resting electrocardiogram was normal in 12 cases
(40%) and revealed ischemiaof thediaphragmtic or anterior
areain 12 patients (40%). Diffusedteration of theventricular
repolarization was seen in five cases (16,6%), only one
patient showed ventricular extra-systole in the
electrocardiogram.

The authors also compared the ventricular dyskinesia
and the magnitude of the prolapsed with the clinical
symptoms, such as precordial pain and palpitations as
correlated with auscultation and the el ectrocardiogram.

The authors believe that idiopathic mitral valve
prolapsed is a congenital disease, that often has familial
prevaencein which thereis dissolution of the supporting
collagen fibersin the valves.

The continued systolic contraction progressively
increases the prolapsed through the years.

The symptoms probably result from ischaemia of the
papillary muscles and the surrounding endocardium due
to exaggerated traction by the prolapsed valve.
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