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PREVALENCIA DE PROLAPSO VALVAR TRICUSPIDE E AORTICO EM
PORTADORES DE PROLAPSO VALVAR MITRAL

CARMEN LUCIA RIBEIRO, PAULO GINEFRA, FRANCISCO MANEZ ALBANESI FILHO, LUIZ ALBERTO CHRISTIANI,
JOSE CARLOS DO VALE QUARESMA, JOSE BARBOSA DE MEDEIROS GOMES FILHO

Foram estudados, através da ecocardiografia
bidimensional, 30 pacientes portadores de prolapso
da valva mitral, sendo 15 do sexo feminino e 15
masculino, com idade média de 33,3 anos, com o objetivo
de observar a prevaléncia de concomitante prolapso
valvar trictispide e adrtico.

O prolapso da valva tricuspide foi observado em
43,3% dos pacientes (13/30 anos), sendo que o folheto
anterior e septal estava acometido em 92,3% e o poste-
rior em 15,3% dos casos.

A prevaléncia de prolapso da valva adrtica foi de
10% dos casos (3/30), estando ambos os folhetos
avaliados—coronariano direito e ndo coronariano —
acometidos. Todos os pacientes com prolapso valvar
adrtico apresentavam acometimento dos dois folhetos
mitrais e de, no minimo, dois folhetos tricuspideos.

Conclui-se que é comum o acometimento simul-
taneo das valvas trictispide e adrtica em pacientes
portadores de prolapso da valva mitral.
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O prolapso da valva mitral (PVM) tem sido des-
crito como uma sindrome comum, predominantemente
composta de click (ou clicks) néo ejetivo com achados
ecocardiograficos de abrupto movimento sistélico su-
perior de um ou ambos os folhetos mitrais,
freqiientemente acompanhado de achados clinicos®.

A sua histéria remonta a 18872, porém somente
com os trabalhos de Barlow e col, 1963 e 1965* e
Hancock e Cohn 19665, a sindrome clinica foi definida.

O PVM pode resultar de varias condi¢oes adqui-
ridas ou congénitas®’.

O melhor conhecimento do PVM, através de inu-
meras técnicas para o seu diagnéstico permitiu a sua
divisdo em primadrio e secundario®®. O prolapso primario
ou idiopatico inclui um espectro que varia de leve
prolapso de um ou mais folhetos a prolapso acentuado
de uma ou mais valvas cardiacas, freqiientemente
acompanhada de regurgitacdo valvar significativa'®.

A degeneracdo mixomatosa é o denominador co-
mum do PVM primario.

A importancia clinica do PVM reside na sua alta
prevaléncia, em torno e 5%'* assim como a potencia-
lidade do prolapso envolver multiplas valvas—"flop-
py valve syndrome”!*>*—podendo evoluir com sinais
e sintomas cardiovasculares de regurgitacéo plurival-
var.

O objetivo deste trabalho é estudar um grupo de
pacientes com PVM, através da ecocardiografia
bidimensional, procurando observar a prevaléncia do
envolvimento de outras valvas—triciaspide e adrtica.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 30 pacientes, selecionados nos
ambulatérios de Cardiologia do Hospital, que apre-
sentavam quadro clinico de palpitacédo, dor precor-
dial, dispnéia e cansacgo; achados fisicos de click me-
sossistélico e/ou sopro mesossistélico; e apresentavam
sinais ecocardiograficos de PVM pelo exame bidi-
mensional.

A idade variou de 5 a 70 anos (média 33,3), sendo
15 do sexo masculino e 15 do feminino.

Néo foram incluidos os pacientes que apresenta-
vam sindrome de Marfan ou aqueles nos quais se iden-
tificava uma causa secunddria para o prolapso, tais
como: comunicacao interatrial, doenca de Ebstein,
doencga obstrutiva coronariana e outras.

Os pacientes com mais de 50 anos que foram in-
cluidos tinham estudo hemodindmico prévio, afastando
comprometimento coronariano neste grupo.

O exame ecocardiogréafico bidimensional foi reali-
zado em aparelho comercial (Technicare), setorial,
com transdutores mecéanicos de 3,5 e 5,0 MhZ de fre-

Trabalho realizado no Servigo de Cardiologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto da UERdJ.
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qiiéncia, para adultos e criangas respectivamente. Os
exames foram gravados em videoteipe para posterior
andlise em tempo real, velocidade reduzida e quadro
a quadro. As fotos foram obtidas através da fotografia
direta da tela da televisdo de um unico quadro
congelado.

A técnica usada foi a preconizada por Feigenbaum:
paciente deitado em dectubito lateral esquerdo, com a
cabeceira da cama elevada a 30°. O transdutor
posicionado para os cortes paresternal-longitudinal,
paresternal do eixo maior do trato de entrada do
ventriculo direito (VD) e apical-4 camaras.

O corte paresternal longitudinal foi obtido com o
transdutor no bordo external esquerdo. O espaco in-
tercostal variou do 2° ao 5° dependendo das caracte-
risticas toracicas de cada paciente. Registra-se, assim,
um corte anatémico do coracdo em um plano paralelo
ao seu eixo maior. Tal corte evidencia o ventriculo
esquerdo (VE), raiz da aorta, pequena porg¢ao do trato
de saida do ventriculo direito e permite avaliar a movi-
mentacdo das valvas mitral e aértica.

O corte do eixo menor ao nivel da valva aértica
(VAo) foi feito nos pacientes com suspeita de prolapso
da valva aértica (PVAo), para confirmacdo de VAo
tricispide, afastando a hip6tese de VAo bicispide, uma
vez que esta associacdo é comum?s.

A localizag¢do do transdutor no impulso apical'*
permite que o coracdo seja seccionado de modo que
as quatro cAmaras cardiacas sejam registradas, além
da valva mitral e tricuspide (VT). Neste corte os folhetos
tricuspides registrados séo os septal e o anterior. Para
o estudo do folheto posterior foi realizado o corte do
eixo maior do trato de entrada do VD6, que era obtido
com o transdutor posicionado no 3° ou 4° espaco in-
tercostal esquerdo e com inclinacdo infero-medial e
pequena rotagdo horaria do transdutor. Aimagem deste
corte é tal, que a parede toracica é anterior, o atrio
direito estd a direita e posterior e o dpex do VD é
anterior e para a esquerda.

Para o diagnéstico de prolapso foram os seguintes
os critérios adotados:

a) Prolapso da valva mitral—Caracterizado pelo
aspecto de espessamento e redundincia de um ou
ambos os folhetos que arqueiam-se superiormente
acima do nivel do anel mitral, durante a sistole!”. Estes
critérios foram utilizados estudando-se os folhetos
mitrais nos cortes paresternal-longitudinal’ e api-
cal-4 cAmaras?.

b) Prolapso da valva tricispide—Foi feito quando
observava-se que qualquer um ou todos os folhetos
tricispides pareciam redundantes e situados além do
nivel do anel tricispide, durante a sistole!. Critérios
aplicados no estudo da VT nos cortes apical-4 cAmaras
e paresternal do eixo maior do trato de entrada do
VD.

¢) Prolapso da valva aértica—Os critérios foram:
movimento diastélico inferior do tecido da(s) cuspi-
de(s) ou do ponto de coaptacdo, ultrapassando a linha
da raiz da aorta em direcdo a via de saida do VE® no
corte paraesternal-longitudinal.

RESULTADOS

A tabela I contém os nossos resultados.

Valva mitral—Os folhetos anterior e posterior
foram registrados em todos os casos, em ambos os
cortes—apical-4 caAmaras e paresternal-longitudinal.
O folheto anterior estava acometido em todos os 30
casos estudados (100%), enquanto o posterior
apresentava sinais de prolapso em 19 (63.,3%). O tipo
de prolapso mais comumente observado foi aquele em
que havia concomitante do folheto anterior e poste-
rior (19 dos 30 casos—63,3%) (fig. 1). O prolapso isolado
do folheto anterior foi observado em 11 dos 30 casos
(36,7%). Nao foi registrado prolapso isolado do folheto
posterior.

Valva tricispide—o folheto anterior da VT foi
registrado em todos os 30 casos, assim como o septal
(100%). O folheto posterior, porém, s6 foi registrado
em 22 casos (73,3%).

Dos 30 pacientes com PVM, 13 apresentavam sinais
ecocardiograficos de PVT (43,3%). O folheto anterior
estava acometido em 12 dos 13 casos (92.3%) da mesma
maneira que o septal. O folheto posterior apre-

TABELA I - Achados do exame ecocardiografico bidimensional

P Exame bidimensional
a I
c d V. mitral Valva tricispide V. Aértica
i a
e d F.acome- | Folhetos Folhetos Folhetos
n e tidos registrados| acometidos acometidos
t
e
A | P A | S A | A | S P | CD
1 70 + + + + - + + - -
2 66 + + + + - + + - +
3 25 + - + + + - - - -
4 12 + - + + + - - - -
5 33 + + + + + - - - -
6 41 + + + + + + + - -
7 35 + + + + + + + - -
8 34 + + + + + + - - -
9 34 + + + + + - - - -
10 47 + + + + + - - - -
1 54 + + + + + - - - -
12 53 + + + + - - + - -
13 32 + - + + + - - - -
14 64 + + + + + + + - -
15 34 + + + + - + + - -
16 11 + + + + + - - - -
17 27 + + + + + + + + +
18 40 + - + + + - - - -
19 39 + + + + + + + - +
20 24 + - + + + - - - -
21 18 + + + + + + + - -
22 38 + - + + + - - - -
23 05 + - + + - - - - -
24 30 + - + + + - - - -
25 05 + + + + + + + + -
26 41 + + + + + - - -
27 21 + - + + + - - -
28 09 + + + + - + + - -
29 27 + - + + - - - -
30 31 + + + + - - - - -

V. = valvae; F. = folhetos; A = anterior; P = posterior; S = septal; CD =
coronariano direito; NC = néo coronariano; + = positivo; -= negativo.
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sentava-se com movimento anormal em 2 casos
(15,3%).

A tabela II evidencia a prevaléncia encontrada
em nossa amostra dos véarios tipos de PVT. O mais
freqiiente foi o envolvimento simultdneo do folheto
anterior e septal (9 dos 13 casos, perfazendo 69,2%)
(fig. 2). O acometimento dos trés folhetos tricuspideos
foi observado e dois dos 13 casos (15,4%). O prolapso
isolado do folheto anterior e isolado do septal foi regis-
trado em um caso cada um. Néo foi observado nenhum
caso de prolapso isolado do folheto posterior.

TABELAII - Prevaléncia dos varios dipos de prolapse da valva
tricaspide.

Prolapso da valva tricuspide Prevaléncia

Folhetos ANT e SEP 9 em 13 (69,2%)
Folhetos ANT, SEP e POST 2 em 13 (15,4%)
Folheto ANT 1em 13 (7,7%)
Folheto SEP 1lem 13 (7,7%)
Folhetos ANT e POST 0

Folhetos SEP e POST 0

Folheto POST 0

ANT = anterior; SEP = septal; POST = posterior.

Fig. 1—Corte paresternal-longitudinal evidenciando prolapso de am-
bos os folhetos mitrais, que apresentam sinais de espessamento e
redundéncia. Em A diagrama referente a fotografia B. VD = ventriculo
direito: SIV = septo interventricular: AO = aorta; PP = parede poste-
rior do ventriculo esquerdo; VE = ventriculo esquerdo.

Fig. 2—Corte apical evidenciando prolapso dos folhetos anterior, mais
acometido, e septal da valva tricispide. Em A diagrama referente a
fotografia B. VD = ventriculo direito: AD = atrio direito: AE = atrio
esquerdo.

Valva aértica—A VAo foi estudada a partir do corte
paresternal-longitudinal e os dois folhetos observados
neste corte—coronariano direito e ndo coronariano—
foram registrados em todos os 30 casos. Trés casos
apresentavam sinais ecocardiograficos de prolapso da
valva adrtica (10%) (fig. 3). Os dois folhetos adrticos
descritos estavam acometidos nos trés casos. Os trés
casos com PAo apresentavam acometimento dos dois
folhetos mitrais e de, no minimo, dois folhetos
tricuspideos.

DISCUSSAO

O advento da ecocardiografia bidimensional tor-
nou possivel registrar a movimentacao de ambas as
cuspides da VM durante toda a fase sistélica ventri-
cular, bem como definir suas relagées anatémicas com
o anel valvar, abrindo novas perspectivas no diagnéstico
do PVM.

Os primeiros trabalhos remontam a 1975 e 197692,
Nesta época s6 se utilizava o corte paresternal-longi-
tudinal para estudar a movimentacdo da VM. Com a
introducdo do corte apical-4 cAmaras foi observado
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Fig. 3—Corte paresternal-longitudinal evidenciando prolapso dos
folhetos coronariano direito e néo coronariano da valva adértica. Em A

diagrama referente a fotografia B. VD = ventriculo direito; SIV = septo
interventricular: AO = aorta; PP = parede posterior do ventriculo
esquerdo: VE = ventriculo esquerdo.

por alguns autores!'®???3  preliminarmente, ser este o
melhor corte para a avaliacdo do PVM. Estudos pos-
teriores demonstraram que o corte apical-4 cAmaras
oferece o maior risco para que testes falso-positivos
sejam obtidos*. Warth e col? por outro lado,
evidenciaram que a observacdo de alguns graus de
movimento sistélico superior, no corte apical, pode
estar dentro da escala normal.

No nosso estudo o folheto anterior da VM foi o
mais acometido (30/30—100%), sendo este achado
concordante com outros autores?’?2. O folheto poste-
rior apresentava movimento sistélico superior em 19
dos 30 casos (63,3%).

Quanto ao tipo de prolapso o0 mais comum em nossa
casuistica foi aquele em que ambos os folhetos estavam
envolvidos (19/30—63,3%). Estes resultados coincidem
com outros estudos!'®!’. O acometimento isolado do
folheto anterior foi observado nos restantes 11 casos
(36,7%). Nao observamos, portanto, prolapso isolado
do folheto posterior.

O PVM, por degeneracido mixomatosa, pode estar
associado a prolapso de outras valvas cardiacas, quer

seja tricispide!®?%?7 adrtical®'®?628 ¢ até mesmo da
valva pulmonar?é2931,

O estudo da VT pela ecocardiografia bidimensio-
nal permite o registro dos seus trés folhetos!®3233,
Usando a combinagdo dos cortes estudados apical-4
camaras e paresternal do eixo longo do trato de entrada
do VD—foram registrados os trés folhetos em 73,3%
e o anterior e septal em 100% dos pacientes. Estes
achados sdo muito semelhantes aos dados de literatura.
Brown e Anderson®® os registrou em 74,8% e 95% dos
pacientes estudados, respectivamente.

A prevaléncia de PVT em pacientes com PVM, pela
ecocardiografia bidimensional, varia amplamente: de
5% a 50%%. Ficando em torno de 40% as incidéncia
intermedidrias?6:3¢,

A nossa prevaléncia de PVT foi de 43,3% (13 dos
30 casos), sendo que 12 dos 13 casos (92,3%) apresen-
tavam acometimento tanto do folheto anterior como
do septal. O folheto anterior mostrava-se acometido
em dois dos 13 casos (15,3%). Dados estes concordantes
com a literatura’??®,

Quanto ao tipo de PVT, o mais comum foi o do
envolvimento dos folhetos septal e anterior (69,2%),
0 que é concordante com Brown e Anderson®. O aco-
metimento dos trés folhetos foi observado em 15,4%
dos casos. Os demais tipos apresentavam baixa
incidéncia a semelhanca dos dados de literatura®??3.

A semelhanca do ocorrido a VT, o advento da eco-
cardiografia bidimensional permitiu melhor avaliacao
da VAo, uma vez que com esta técnica pode-se avalia-la
na direcdo supero-inferior. Porém a identificacdo do
PVAo é mais dificil que o PVM e PVT.

E em torno de 20% a prevaléncia de PVAo descrita
na literatura (20% para Mardelli e col?®; 22% para
Morganroth e col'% e 24% para Ogawa e col?%. A nossa
prevaléncia foi de 10% (3/30 casos), portanto inferior
aos dados acima. Os dois folhetos registrados estavam
acometidos nos trés casos observados. Todos os trés
casos apresentavam, além do PVM, envolvimento da
VT, sendo portanto, freqiiente o acometimento
simultdneo das trés valvas quando se observa PVAo.

Conclui-se que é freqiiente a observacéo de prolapso
tricuspide e adrtico em portadores de PVM, sendo a
ecocardiografia bidimensional importante neste
diagnédstico, uma vez que a maioria das lesdes
tricispides e adrticas eram latentes.

SUMMARY

Two-dimensional echocardiograms were performed
in 30 patients with mitral valve prolapse (15 females
and 15 males, with an average of 33.3). The main
objective was to observe the prevalence of involvment
of tricuspid and aortic valves.

Tricuspid valve prolapse was observed in 43.3%
with anterior and septal involvment in 92.3% and pos-
terior involvment in 15.3%.

The incidence of aortic prolapse was 10% with
involvment of both right coronary and non-coronary
leaflets. A 1l patients with aortic valve prolapse showed
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involvment of both mitral leaflets and at least two
tricuspid leaflets.

1t is concluded that involvment of other valves such

as tricuspid (43.3) and aortic (10%) is a common finding
in patients with mitral valve prolapse.
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