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Desde a década de 60, quando Barlow 1, qual
Pandora, abriu a caixa que encerrava o prolapso da
valva mitral (PVM), inúmeras publicações têm revelado
vários ângulos dessa entidade desafiadora 2-8. Um
aspecto que nos tem chamado a atenção é o rela-
cionado a peculiaridades quanto ao sexo do portador
de PVM.

Particularidades de incidência e de prognóstico em
cada sexo têm sido identificadas em certas afecções
cardiovasculares. A coronariopatia obstrutiva chega a
ser cinco vezes mais prevalente no homem do que na
mulher que não atingiu o climatério 9, a estenose mitral é
mais diagnosticada no sexo feminino 10 e a estenose
aórtica no masculino 11; a hipertensão pulmonar primária
e a aortite de Takayasu apresentam amplo predomínio
em mulheres 12,13.

Do estudo, com especial ênfase na comparação entre
os sexos,  de 240 portadores de PVM, assim
considerados segundo critérios ecocardiográficos 14-15

atendidos no Instituto do Coração em período de três
anos consecutivos, resultaram as observações que se
seguem.

Proporção entre os sexos - Verificamos em nosso estudo
uma relação de 1,28 entre sexos feminino (135 casos - 57%)
e masculino (105 casos - 43%). Esse valor mostrou-se menor
do que os índices de 1,77 referido por Jeresaty 2 e de 2,57
por Pocock e Barlow 16. Cremos que fatores relacionados à
seleção de pacientes causem a variação das proporções.

Davies e col. 17, em análise de 1984 necrópsias,
identificaram PVM em 5,2% e das mulheres e em 3,9% dos
homens. O estudo de Framingham 3 apontou PVM em 5%
de 4967 indivíduos submetidos à ecocardiografia
correspondendo a 7,5% das mulheres e a 2,5% dos homens.
Nessa investigação, o PVM prevaleceu entre as mulheres
jovens.

Aspectos relacionados à idade - A média das idades
dos pacientes foi de 39 anos, com variação de 7 a 73,
assemelhando-se às observadas em outras séries com
seleção análoga de pacientes 4,18. Savage e col. 3 observaram
que a proporção de PVM na população sofre influência da
faixa etária, e de modo mais nítido no sexo feminino.
Identificaram queda da prevalência de casos de PVM com
a elevação da faixa etária das mulheres (17% entre 20 a 29
anos, 7,5% entre 50 e 59 anos 1,8% entre 70 e 79 anos). No

homem, variação inversa ocorreu, em limites mais
estreitos (0,7%o a 4,4%). Depreende-se que a
proporção entre os sexos no PVM deve estar sujeita à
subdivisão em faixas etárias.  De fato,  esse
comportamento foi comprovado em nosso estudo (fig.
1), verificando-se a presença de mulheres em porcentual
maior antes e, em menor, após os 40 anos de idade.
Contudo, a proporção de cada sexo nas várias idades
pode sofrer influência do tipo de manifestação clínica
principal. Kolibash e col. 19 individualizaram, entre 62
portadores de PVM com idades superiores a 60 anos,
predomínio do sexo masculino apenas no subgrupo com
insuficiência cardíaca congestiva associada à
insuficiência mitral. Mesmo na referida faixa etária, os
casos com expressão mais habitual do PVM - dor
torácica e disritmia - apresentaram nítido predomínio
do sexo feminino (relação 3:1).
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Aspectos relacionados aos sintomas.-Em nossa série,
221 (92%) pacientes eram sintomáticos, compreendendo
127 (94,1%) das mulheres e 94 (89,6%) dos homens.
Portanto, verificou-se cerca de duas vezes mais
assintomáticos entre os homens (10,4%) do que entre as
mulheres (5,9%). Os 19 (8%) assintomáticos foram
encaminhados ao Serviço por achados auscultatórios e/
ou eletrocardiográficos.

Anotaram-se 403 queixas entre as mulheres com-
pondo 3,17 sintomas por paciente sintomática. Entre

Fig. 1 - Prolapso da valva mitral (240 pacientes). Distribuição por
sexo e idade.
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os homens, os valores foram menores, respectivamente
211 e 2,24.

A comparação da prevalência dos vários sintomas
segundo o sexo está exposto na tabela I. Verifica-se que
palpitações, dor torácica, dispnéia e ansiedade foram
estatisticamente mais freqüentes no sexo feminino. Não
deve ser olvidado, todavia, que os sintomas
habitualmente associados ao PVM não são específicos
20. O estudo de Framingham 5 demonstrou que dor
torácica, dispnéia e síncope não foram mais comuns nos
208 indivíduos com PVM identificados ao
ecocardiograma do que nos demais 2717 sem PVM. O
caráter inespecífico dos sintomas motivou Perloff e col.
6 a não incluí-los nem entre os critérios maiores, nem
entre os menores de PVM.

A maior prevalência (p < 0,01) de insuficiência cardíaca
congestiva em homens (17 casos - 16,2%) em relação às
mulheres (8 casos - 5,9%) - tabela I - mostrou-se
concordante com a de outras séries 20,21. Esse resultado
deve ser atribuído à maior proporção de insuficiência
mitral significativa observada no sexo masculino (ver
adiante).

Framingham não se auscultou estalido sistólico em 189
(90.8%) de 208 indivíduos (cerca de 85% assintomáticos)
com ecocardiograma compatível com PVM. Por outro lado,
a ausência de estalido sistólico representou apenas 8,43%
dos 237 pacientes - na grande maioria incluídos por achados
auscultatórios - estudados por Nishimura e col. 18 e 0.8%
de 119 crianças analisadas por Bisset e col. 24. Não deve ser
desprezado que modificações do volume e da forma do
ventrículo esquerdo exercem influência na ausculta cardíaca
do PVM. Manobras farmacológicas e posturais podem
sonorizar PVM até então sob forma silenciosa 7.

Em nossa série, houve maior prevalência (p < 0,005) da
ausculta de estalido sistólico entre as mulheres (80 casos -
59,2%) em relação aos homens (41 casos - 39,0%). Esse
resultado mostrou-se discordante do estudo de
Framingham 5, no qual se verificou maior porcentual do
registro de estalido sistólico entre os homens (5/38 casos
= 13%) do que entre as mulheres (14/170 casos = 8%). Essa
divergência quanto ao sexo foi por nós registrada também
em relação ao sopro sistólico mitral, outro sinal maior de
Perloff e col. 6. Não confirmamos o predomínio do sexo
feminino verificado no estudo de Framingham. De fato, o
sopro sistólico mitral mostrou-se em nossa série: mais
prevalente (p < 0,005) entre os homens (59 casos - 56.2%)
em relação às mulheres (49 casos - 36,3%). Esse resultado
revelou-se, contudo, concordante com as observações de
Applebatt e col. 25.

Há carência de dados para relacionar as divergências
citadas de ausculta cardíaca. Uma hipótese seria a
desigualdade na expressão subjetiva do PVM (92% de
sintomáticos em nossa série e 13% na de Framingham).
Não obstante, Devereux e col. 4 não observaram diferenças
na incidência de sintomas em relação à presença ou não de
estalido sistólico.

A associação de anormalidades estruturais ósseas e
PVM sugere um denominador comum relacionado com
anomalias embrionárias ao nível do tecido conjuntivo 2,26.
Identificamos alterações do tipo “pectus excavatum” e
escoliose em 53 (22,1 %) pacientes. Não observamos
diferença em relação ao sexo (32 das mulheres - 23,7% e 21
dos homens - 20%).

A identificação de PVM em casos de síndrome de
Martan sugere um aspecto genético na sua patogenia 16,27.
Read e col. 

28
 aventaram que casos de PVM poderiam

constituir-se em formas frustras da doença. Brown e col. 29

encontraram sinais ecocardiográficos de PVM em 87% das
mulheres e em 100% dos homens, em uma série de 35
portadores da síndrome de Marfan. Todavia, por sua
raridade, reconhecem-se as anormalidades esqueléticas
características da síndrome de Marfan em pequena
proporção de pacientes com PVM. Jeresaty 2 identificou
apenas 3 (3%) casos entre 100 portadores de PVM,
enquanto que Procacci e col. 30 registraram apenas 4 (1,1%)
casos entre 350 mulheres jovens.

Nossos resultados evidenciaram 5 (2, 1 %) casos de
síndrome de Marfan. Todos os pacientes eram do sexo

Aspectos do exame físico - Ao contrário do acima
mencionado para os sintomas, o estalido sistólico mostrou-
se, no estudo de Framingham, mais comum (P< 0,0001) entre
os indivíduos com ecocardiograma positivo para PVM e é
um dos sinais maiores de Perloff e col. 6. Em nosso estudo,
o estalido sistólico foi auscultado em 121 (50%) pacientes.
Essa proporção mostrou-se semelhante à observada por
Devereux e col. 4 (36/88 casos = 44%) e reforça as
observações de que a ausência de estalido sistólico não
invalida o diagnóstico de PVM 5,18,23. A variedade de
“estalido não identificado” tem sido observada em
porcentuais variáveis de acordo com os critérios de seleção
dos pacientes. Assim, no estudo populacional de

TABELA I - Prevalência de algumas variáveis segundo o sexo, em
240 pacientes com prolapso da valva mitral.

Total Sexo
Feminino masculino

n = 240 (n = 135) (n = 105)
Idade < 40 130 (54,1%) 85 (62,9%) + 45 (42,8%)
Idade >40 110 (45,8%) 50 (37,1%) + 60 (57,2%)
Assintomático 19 (7,9%) 8 (7,6%) 11 (8,1%)
Palpitação 143 (59,6%) 88 (65,1%) * 55 (52,3%)
Dor torácica 136 (56,5%) 96 (71,1%) § 40 (38,0%)
Dispnéia 122 (50,4%) 81 (60,0%) + 41 (30,0%)
Ansiedade 106 (44,1%) 71 (52,5%) + 35 (33,3%)
Insuficiência cardíaca 25 (10,4%) 8 (5,9%) & 17 (16,2%)
Estalido sistólico 121 (50,0%) 80 (59,2%) + 41 (39,0%)
Sopro sistólico mitral 108 (45,0%) 49 (35,3%) § 59 (56,2%)
Anomalias ósseas 53 (22,0%) 21 (20,0%) 32 (23,7%)
Síndrome de Marfan 5 (2,0%) 0 5 (4,7%)
Fibrilação atrial 17 (7,0%) 3 (2,2%) + 14 (13,3%)
Redundância mitral 25 (10,4%) 7 (5,2%) § 18 (17,1%)
Isuficiência mitral 70 (29,1%) 23 (17,0%) § 47 (44,7%)
Rotura da corda
tendínea mitral

22 (9,1%) 6 (4,4%) § 16 (15,2%)

Endocardite infecciosa 18 (7,5%) 4 (2,9%) § 14 (13,3%)

Os níveis de significância são assinalados conforme: * P < 0,05; & p <
0,01; + p < 0,005; § p < 0,0005
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masculino, observação peculiar nesta doença com
característica autossômica dominante que não evidencia
predomínio de sexo. Em nenhum desses pacientes houve
associação de insuficiência mitral ou de fibrilação atrial,
duas complicações mais comuns no sexo masculino (ver
adiante).

Aspectos eletrocardiográficos - Registramos 91
(37,90%) traçados eletrocardiográficos normais, percentual
concordante com os de outros estudos 2,7. As tabelas II e
III relacionam os principais aspectos eletrocardiográficos
identificados.

A fibrilação atrial foi mais prevalente (p < 0,005) entre os
homens (14 casos - 13.3%) em relação às mulheres (3 casos
- 2,2%). De modo correlato, deve-se destacar que 12 dos
homens e 2 das mulheres apresentavam insuficiência mitral
moderada ou grave. Esse aspecto mostrou-se concorde
com as observações de Kolibash e col. 19. Higgins e col. 31

e Ranganathan e col. 32.

Aspectos do teste ergométrico - No estudo de
Framingham 5, não se verificaram diferenças de
comportamento do teste ergométrico dos portadores de
PVM em relação aos que apresentavam quadro clínico
semelhante, na ausência de PVM. O porcentual de
positividade foi pequeno em ambos os subgrupos (1% com
PVM, 5% sem PVM). Jeresaty 2 estudou 27 portadores de
PVM e encontrou apenas um (3,7%) caso de coronariopatia
obstrutiva. Concluiu que a associação entre PVM e
coronariopatia obstrutiva é fortuita. Essa hipótese encontra
apoio na variação de 60, de incidência de coronariopatia
obstrutiva entre 218 portadores de PVM e dor torácica com
várias idades, para 35% entre 20 pacientes com idade
superior a 60 anos 19.

Nossos resultados superpuseram-se aos do estudo
de Framingham. O teste ergométrico foi positivo em apenas
um (2,7%) entre 37 pacientes com dor torácica. O referido
paciente não aceitou a indicação de cinecoronariografia.

Aspectos ecocardiográficos - Certos aspectos
ecocardiográficos merecem ser analisados. Em 25 (10,4%)
pacientes, além da movimentação sistólica posterior
anômala, registraram-se espessamentos diastólicos de
folhetos da valva mitral, compatíveis com redundância
por degeneração mixomatosa (RM). Esse porcentual
mostrou-se bastante inferior aos 40%, (91/237 casos)
obtidos por Nishimura e col. 18. O real significado
prognóstico da RM não está definido. Conjetura-se sobre
seu valor em diferenciar subgrupos de baixo e alto risco
de complicações. A ausência de RM estaria associada a
risco baixo de morte súbita endocardite infecciosa e
acidente vascular cerebral.

Observamos maior prevalência (p < 0,0005) de RM em
homens (18 casos - 17,1%) em relação às mulheres (7 casos
- 5,2%). De modo associado à RM, identificamos 17
(68,0%) casos de insuficiência mitral significativa e 6 (24%)
de endocardite infecciosa. Nos demais 215 pacientes sem
RM, os porcentuais foram 24,6% e 5,6% respectivamente
(ver adiante). Esses resultados adicionam novos subsídios
à valorização prognóstica da RM na evolução do PVM.

A rotura de corda tendínea (RCT) é acontecimento
estimado em 7 a 11,2% na história natural do PVM 33,34.
Identificamos sinais ecocardiográficos de RCT em 22 (9,2%)
pacientes, porcentual portanto concordante com a literatura.
Mais uma vez, um aspecto de maior expressão anatômica
prevaleceu entre os homens (p < 0,01). De fato,
identificamos 16 (15,2%) RCT entre os homens e 6 (4,4%)
RCT entre as mulheres. A proporção de 16/22 = 72,7% de
homens mostrou-se concordante com o predomínio do sexo
masculino verificado em 23 casos de PVM e RCT
comprovados durante ato operatório 23. Todavia, na série
de 13 casos de PVM submetidos por Davies e col. 17 à
necropsia por morte súbita, 7 dos 8 pacientes (média etária
de 63 anos) com RCT eram do sexo feminino. O referido
predomínio de mulheres associado a PVM e morte súbita
foi observado também em outros estudos. Entre 39
casos coletados na literatura 8,18,35,36, 27 (69,2%) corres-

Em apenas 3 de 35 pacientes (8,6%) com história
compatível com disritmia cardíaca. o registro
eletrocardiográfico de 24 horas (sistema Holter,) não
detectou qualquer anomalia de ritmo cardíaco. As disritmias
cardíacas identificadas estão relacionadas na tabela IV.
Deve-se ressaltar a incidência (9 casos) de episódios de
taquicardia ventricular, em todos os casos coincidindo com
os registros que revelavam extra-sístoles ventriculares em
número superior a 30 por minuto. Não observamos
diferenças relacionadas ao sexo.

TABELA II - Eletrocardiograma: dados sobre ritmo cardíaco

Ritmo sinusal................................................................... 213 (89%)
Fibrilação atria................................................................ 17 (7%)
Ritmo ectópico atrial....................................................... 9 (314%)

•  Disritmia supra ventricular............................. 14(51%)
•  Extra-sistolia.................................................... 7 (21%)

Taquicardia paroxística................................................... 7 (7%)
Extra-sístolia ventricular................................................. 35 (14%)

TABELA III- Eletrocardiograma: Alterações morfológicas e da
condução do estimulo.

Sobrecarga atrial esquerda................................................... 24 (10,0%)
Sobrecarga ventricular esquerda.......................................... 44 (18,0%)
Alterações da repolarização ventricular............................... 49 (20,0%)
Síndrome de Wolff-Parkinson-White................................... 2 (0,8%)
Bloqueio da divisão ântero-superior do ramo esquerdo...... 9 (3,0%)
Bloqueio do ramo direito..................................................... 3 (1,0%)

TABELA IV – Dados sobre eletrocardiografia dinâmica.

Sexo Total
Feminino Masculino

n = 20 n =15 n = 35

Ausência de disritmia 2 1 3
Disritmia supraventricular 3 4 7
Extra-sístoles ventrículares (até
30 hora)

6 5 11

Extra-sístoles ventrículares
(acima de 30 horas)

11 9 20

Taquicardia ventricular 5 4 9
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pondiam a mulheres, na maioria jovens (média etária de 26
anos).

Insuficiência mitral - Insuficiência mitral moderada ou
grave foi identificada em 70 (29,2%) pacientes através da
propedêutica clínica e não-invasiva, correspondendo a
69,8% dos 108 indivíduos com ausculta de sopro sistólico
mitral. Houve maior prevalência (p < 0,005) entre os
portadores de PVM do sexo masculino (47 casos - 44,7%)
em relação aos do sexo feminino (23 casos - 17%). A
correlação clínico-ecocardiográfica mostrou-se positiva em
47/59 (79,61)% dos homens e em 23/49 das mulheres com
ausculta de sopro sistólico mitral.

A distribuição etária dos 70 portadores de insuficiência
mitral moderada ou grave está expressa na figura 2. As
faixas etárias dos mais idosos apresentaram maior
percentual de casos com esta disfunção valvar. A
influência da idade está de acordo com o caráter evolutivo
da insuficiência mitral associada ao PVM 37. De fato,
insuficiência mitral progressiva é observada em cerca de
15% dos pacientes no decorrer de 15 anos de observação,
porcentual que aumenta pela ocorrência de RCT e de
endocardite infecciosa 21,34,38,40. Kolibash e col. 19

encontraram, em pacientes com idades superiores a 60
anos, insuficiência mitral em freqüência nove vezes
superior à verificada no estudo populacional de
Framingham 5.

diagnóstico ecocardiográfico de RCT foram encaminhados
à cirurgia. A não aplicação do tratamento cirúrgico aos
demais revelou-se concordante com a postulação de que
não necessariamente a RCT se associa à indicação
cirúrgica em prazo curto 4,34. Onze (73,3%) dos 15 pacientes
com PVM e RCT estudados por Grenadier e col. 34 não
foram operados, devido à ausência de sintomas
incapacitantes. Nosso porcentual (3/11 casos - 27,2%) de
ecocardiogramas falso-positivos para RCT superpôs-se
ao obtido por Waller e col. 37 (5/15 casos - 33,3%). Por
outro lado, nosso índice de ecocardiogramas falso-
negativos (38,4%) foi superior ao observado no referido
estudo (23,0%).

Fig. 2 - Distribuição da insuficiência mitral nas várias faixas etárias
em 240 pacientes com prolapso da valva mitral.

Vinte e um (30,0%) dos portadores de insuficiência
mitral significativa manifestaram insuficiência cardíaca
congestiva em grau a determinar correção cirúrgica. Esse
subgrupo de pacientes apresentou média etária (51 anos)
superior à do conjunto (39 anos). Porcentuais análogos
de indicação cirúrgica envolveram os homens (13/47
casos - 27,6%) e as mulheres (8/23 casos - 34,7%)
portadores de insuficiência mitral moderada ou grave.
De modo semelhante aos nossos resultados, várias
séries de tratamento cirúrgico da insuficiência mitral
associada ao PVM registraram maior número absoluto
de homens 18,21,40.

RCT foi identificada no ato operatório em 13 (61,9%)
pacientes, sendo 9 do sexo masculino. A correlação entre
o achado operatório e o diagnóstico ecocardiográfico
encontra-se na tabela V. Nove (42,8%) dos pacientes com

Endocardite infecciosa - A probabilidade da ocorrência
de endocardite infecciosa (EI) como complicação do PVM
é estimada em 1:7000 por ano 41 - Aliem e col. 41 registraram
5 (8,6%) casos de EI no decorrer da evolução de 58
portadores de PVM por 9 a 22 anos.

EI foi diagnosticada em 18 (7,5%) pacientes da nossa série.
Os agentes etiológicos constam da tabela VI. Houve maior
prevalência (p < 0,005) de EI entre os homens (14 anos - 13,3%)
em relação às mulheres (4 casos - 2,9%). Esse resultado
mostrou-se concorde com o predomínio de pacientes do sexo
masculino registrado em algumas publicações. Dezessete
(68,0%) dos 25 pacientes com PVM e EI relatados por Corrigall
e col. 39 eram homens, proporção idêntica à referida (13/19
casos - 68,4%) por Mac Nahon e col. 43.

Clemens e col. 44 postularam que a associação de PVM
e EI é maior em pacientes com sopro sistólico mitral,
ratificando Corrigall e col. 19. Mac Nahon e col. 43 estimaram
em 35 vezes a maior probabilidade de EI em função da
presença de insuficiência mitral. Esses autores calcularam
o risco absoluto de EI no portador de PVM em 1:1400 por
ano em presença de sopro sistólico mitral e em 1:56000 por
ano na sua ausência.

Como nossos pacientes foram encaminhados ao
hospital pela ocorrência da EI, quaisquer conjecturas
sobre incidência, com base no presente estudo, tor-
nam-se prejudicadas. Todavia, parece-nos relevante
que: a) em 14 (77,7%) paciente havia insuficiência
mitral associada: b) nos demais 222 portadores de

TABELA VI - Endocardite infecciosa: agentes etiológicos

Streptococcus viridans .......................................... 5( 27,0%)
Streptococcus faecalis .......................................... 3( 16.0%)
Streotococeus bovis ............................................. 3 ( 22,0%)
Staphylococcus aureus ......................................... 2( 11,0%)
Outros .................................................................. 4 ( 22,0%)
Não identificado .................................................. 1 (5,0%)

Total ..................................................... 18 (100,0%)

TABELA V – Rotura de corda tendinea mitral (RCT) – Correlação
entre achados operatórios e ecocardiográficos.

OPERAÇÃO

Eco
RCT + RCT - Total

RCT + 8 3 11
RCT - 5 5 10
Total 13 8 21
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PVM sem EI, a incidência de insuficiência mitral foi cerca
de três vezes menor (25,2%); c) EI foi diagnosticada em
12,9% dos 108 pacientes com sopro sistólico mitral e em
apenas 3,0% dos demais 132 portadores de PVM.

Como já referido, a EI associou-se a 24% dos casos com
RM e a 5,6% dos sem RM. Nishimura e col. 18 observaram,
de modo semelhante, maior proporção (3/97 casos) de EI
no subgrupo com RM em relação ao sem RM (0/140 casos).
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