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Objetivo—Avaliar características de casos de
prolapso de valva mitral (PVM) complicados pela
ocorrência de endocardite infecciosa (EI), atendidos
em hospital de cardiologia de referência.

Casuística e Métodos—Casos de PVM,
integrantes de um conjunto de 276 portadores de EI,
não previamente submetidos a tratamento cirúrgico,
selecionados através de critérios
clínico-ecocardiográficos. Foram estudados: a) inci-
dência; b) distribuição das idades e sexo; c) fatores de
risco para EI; d) dados clínico-bacteriológicos; e) as-
pectos ecocardiográficos; f) aspectos terapêuticos e g)
evolução e complicações.

Resultados—a) identificados 40 (14,4%) casos
de PVM; b) média etária de 40,6 (17-78) anos; mai-
or em relação à média geral, sendo 29 (72,5%) ho-
mens; c) tratamento dentário recente sem
antibioticoprofilaxia em sete (17,5%), presença de in-
suficiência mitral em 33 (82,5%), redundância mitral
em seis (15%) casos; d) febre constatada em todos
(100%), emagrecimento em oito (20%), poliartrite em
seis (15%), insuficiência cardíaca expressiva em seis
(15%), sopro sistólico mitral em todos (100%);
estálido meso-sistólico em quatro pacientes (10%);
cultivo de estreptococos em 30 (75%), estafilococos em
três (7,5%), Haemophyllus sp em três (7,5%),
Peptostreptococcus products em um (2,5%) e
hemoculturas negativas em três (7,5%) casos; e) si-
nais ecocardiográficos de vegetação em 23 (57,5%),
insuficiência mitral em 33 (82,5%), rotura de corda
em 11 (27,5%) e redundância mitral em seis (15%)
casos; f) tratamento clínico isolado aplicado a 37
(92,5%) e clínico-cirúrgico a três (7,5%) pacientes; g)
ocorreram na evolução hospitalar: acidente vascular
cerebral em 10 (25%) e aneurisma micótico extra-
cerebral em dois (5%) casos; houve dois (5%) óbitos
hospitalares, um por hemorragia após implante de
bioprótese mitral e o outro por rotura de aneurisma
micótico cerebral.

MITRAL VALVE PROLAPSE IN INFECTIVE
ENDOCARDITIS. INCIDENCE AND

CHARACTERISTICS

Purpose—To determine characteristics of
mitral valve prolapse (MVP) cases, complicated with
infective endocarditis (IE), seen at a cardiologic
reference hospital.

Methods—The MVP cases were diagnosed
within a series of 276 cases of IE without previous
cardiac surgery with clinical-echocardiographic
criteria. We emphasised in our study; a) incidence; b)
age and sex distribution; c) risk factors for IE; d )
clinical-bacteriological data; e) echocardiographic
features; f) therapeutic aspects; g) evolution and
complications.

Results—a) We diagnosed 40 (14,4%) cases of
MVP; b) mean age of 40,6 years, with 29 men
(72,5%); c) dental procedures without prophylactic
antibioticotherapy in seven patients (17,5%), mitral
regurgitation in 33 (82,5%), mitral valve redundancy
in six (15%); d) fever was found in all patients
(100%), caquexia was diagnosed in eight (20%),
poliarthritis in six (15%) and congestive heart failure
in six (15%). A systolic murmur of mitral
regurgitation was found in all the patients and a
nonejective click was encountered in four (10%), a
Streptococcus was cultivated in 30 (75%),
Staphylococcus in three (7,5%) Haemophyllus sp in
three (7,5%) Peptostreptococcus products in one
(2,5%) and negative in three (7,5%) patients; e) echo-
cardiographic signs of vegetation in 23 (57,5%),
mitral regurgitation in 33 (82,5%), rupture of mitral
chordae in 11 (27,5%) and mitral redundance in six
(15,2%); f) 37 (92,5% ) patients were med ically
treated and three (7,5% ) required surgery; g) we
registered in the hospitalar evolution: stroke in 10
(25%) and noncerebral mycotic aneurysm in 2 (5%)
cases, two patients died (5%), one due to a
hemorrhagic complication after surgery of
bioprothesis implantation and another of rupture of
a cerebral mycotic aneurysm.
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Conclusão�PVM mostrou-se freqüênte
(14,4%) na população afetada por EI, havendo pre-
domínio dos pacientes com insuficiência mitral, sexo
masculino e com média etária superior aos demais
casos. Observou-se baixa incidência (7,5%) de indi-
cação cirúrgica ou de óbito (5%) na evolução hospi-
talar, havendo ocorrência freqüente (25%) de compli-
cações neurológicas.
Palavras chave : Prolapso de valva mitral,
insuficiência mitral, endocardite infecciosa.

Conclusion�The MVP was frequent in the
population of patients with IE with of patients with
mitral regurgitation, and male with mean age
greater than the other cases. We observed low
incidence of surgical need (7,5%) and fetal outcome
(5%) but frequent (25%) neurological complications.
Key Words: Mitral valve prolapse, mitral insufficien-
cy, infective endocarditis.
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O Prolapso de valva mitral (PVM), a alteração
valvar mais prevalente1,2, tem curso habitualmente
benigno. No entanto, esta evolução usual pode ser
radicalmente modificada pela endocardite infeccio-
sa (EI). A possibilidade de ocorrência desta afecção
de alto potencial de letalidade3-6 em portadores de
PVM foi avaliada em 8,22 vezes maior do que na po-
pulação em geral7. Insuficiência mitral, redundância
valvar, sexo masculino e faixas etárias superiores
são fatores de risco aumentado7-12. Na evolução do
PVM pouco sintomático, estima-se entre 1,3% (fre-
qüência reduzida de sopro sistólico)8 e 6% (sinais de
insuficiência mitral no início do seguimento)9 a in-
cidência de EI em período de seis anos. O presente
estudo objetivou verificar a incidência de PVM em
EI e suas características clínicas e evolutivas.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram selecionados os portadores de PVM den-
tre 276 casos de EI, em pacientes não submetidos
previamente a tratamento cirúrgico, atendidos no
Instituto do Coração de dezembro de 1978 a dezem-
bro de 1988 (120 meses). Os critérios de diagnósti-
co foram a) ausculta de estalido meso-sistólico
indubitável e/ou b) sinais ecocardiográficos, sendo
particularmente considerados: b1) ao modo �M�, des-
locamento mesotelessistólico de dois ou mais mm de
uma ou de duas cúspides da mitral, posteriormen-
te à linha de união C e D da valva mitral; b2) ao exa-
me bidimensional, movimentacão para o átrio es-
querdo de uma ou mais cúspides durante a sístole,
ultrapassando a linha que une as bordas do anel
mitral na incidência apical quatro câmaras, e
concomitante detecção de parte das cúspides ante-
rior e/ou posterior durante a sístole (na incidência
para-esternal, eixo transversal) no interior do átrio
esquerdo. O diagnóstico de EI baseou-se em dados
clínicos3, laboratoriais6 e ecocardiográficos13. Foram
especificamente analisadas as seguintes variáveis:
a) incidência de PVM em pacientes com EI pre-
viamente não submetidos à cirurgia; b) distribuição
de idades e sexo; c) fatores de risco para EI; d) as-
pectos clínico-bacteriológicos; e) aspectos
ecocardiográficos; f) aspectos terapêuticos e; g) evo-
lução e complicações.

RESULTADOS

a) Quarenta (14,4%) pacientes apresentavam
os critérios para o diagnóstico de PVM; b) vinte e
nove (72,5%) pacientes eram homens. A média das
idades foi de 40,6 anos, com extremos de 17 a 78
anos (Fig. 1); c) os fatores de risco evidenciados fo-
ram tratamento dentário recente sem
antibioticoprofilaxia em sete (17,5%), presença de in-
suficiência mitral em 33 (82,5% ), redundância
mitral em seis (15%) casos; d) febre foi constatada
em todos os pacientes, emagrecimento em oito
(20%), poliartrite em seis (15%) e insuficiência car-
díaca expressiva em seis (15%) casos; todos pacien-
tes apresentavam sopro sistólico em foco mitral ao
exame físico de entrada, sendo o estalido meso
sistólico encontrado em quatro (10%) pacientes. As
hemoculturas foram positivas em 37 (92,5%) casos
(tab. I); e) o ecocardiograma registrou sinais de PVM
em todos os casos bem como: insuficiência mitral em
33 (82,5% ), 28 (70% ) dos quais com dilatacão sig-
nificativa do ventrículo esquerdo, vegetações em 24
(60%), rotura de corda em 11 (27,5%) e degeneração
mixomatosa em seis casos (15%) (tab. II); f) trata-
mento clínico isolado foi aplicado em 37 (92,5%) pa-
cientes, havendo necessidade de tratamento cirúrgi-
co em três (7,5%), devido à insuficiência mitral se-
vera e insuficiência cardíaca; (Fig. 2); g) na evolução
surgiram, como complicações: acidente vascular ce-
rebral em 10 (25%), aneurisma micótico
extracerebral em dois (5%) e insuficiência renal re-
versível em um (2,5%) paciente. Houve dois (5%) óbi-
tos hospitalares, um causado por complicações he-

TABELA I�Agentes etiológicos da endocardite infecciosa em
portadores de prolapse de valva mitral.

Estreptococos 30 (75%)
S. viridans 18 (45%)
S. bovis 4 (10%)
S. faecalis 4 (10%)
S. sanguis 2 (7,5%)

Streptococcus sp 2 (7,5%)
Staphylococcus aureus 3 (7,5%)
Haemophilus sp 3 (7,5%)
Peptostreptococcus products 1 (2,5%)
Não identificado 3 (7,5%)

Total 40 (100%)
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morrágicas no pós-operatório imediato e outro devi-
do á rotura de aneurisma micótico (após cura
bacteriológica)

DISCUSSÃO

Há apenas duas décadas o PVM era considera-
do alteração rara, reconhecido quando associado a
complicações graves como insuficiência mitral15, aci-
dente vascular cerebral16, EI3-6 e morte súbita17,18, e
de confirmação pelo estudo hemodinâmico. Atual-
mente o diagnóstico do PVM é fundamentalmente
não invasivo (clínico-ecocardiográfico), sendo identi-
ficado em grande número de indivíduos, a ou
oligossintomáticos e de evolução preferencialmente

benigna8. Há tendencia atual, inclusive, a se desva-
lorizar sua importância e desconsiderar sua
potencialidade mórbida19. No entanto a probabilida-
de de complicações não pode ser desprezada, muito
embora elas estejam de fato presentes em pequeno
perceptual de casos. A EI ocorre na evolução de ca-
sos de PVM de modo 5 a 8 vezes mais freqüente do
que na populaçao em geral10. Ela ganha maior im-
portância quando se consideram certos subgrupos de
PVM11,16,18. Além disso, a diminuição dos casos de
valvopatia reumática, principalmente nos países de-
senvolvidos e a incidência de PVM em 4-7% da po-
pulação em geral1-2, tem elevado a frequência do
comparecimento do PVM como condição valvar
predisponente à EI. Acresce que casos de PVM, pré-
via e erroneamente rotulados como insuficiência
mitral reumática ou idiopática, são atualmente
corretamente identificados15. Algumas séries inclu-
sive, apresentam o PVM como condição de base
mais freqüente, encontrada nos casos de EI14. O
percentual global de 14,4% de PVM verificado em
nosso estudo, não é muito distante da incidência de
21% de insuficiência mitral de origem reumática,
registrada no total da nossa série21, atestando sua
importância relativa em casos de EI, mesmo em
nosso país, onde a febre reumática ainda grassa.
Aspecto importante é que os pacientes com PVM
não estão uniformemente expostos ao risco de EI.
Calculou-se em cerca de 35 vezes o valor da presen-
ça da insuficiência mitral como fator de maior pos-
sibilidade da ocorrência de EI20. Além disso, os por-
tadores de PVM do sexo masculino e os em maior
faixa etária7-11 exibem risco maior, atrelado à inci-
dência de insuficiência mitral nestes segmentos7-11.
A combinação de sopro sistólico em foco mitral, pre-
sente em todos os pacientes ao exame físico de en-
trada, com sinais ecocardiográficos de insuficiência
mitral em 82,5% dos nossos casos e predominância
(71%) do sexo masculino, em afecção com relação de
acometimento feminino/masculino 2:1, reforça a alu-
dida caracterização de subgrupos de PVM. Verifica-
mos taxa de 52,2% de pacientes com idades inferio-
res a 30 anos. Este resultado em parte contraria a
literatura que registra 62% dos pacientes com a
combinação PVM-EI com mais de 45 anos20. Contu-
do, vale lembrar que nossa média de idade, em ca-
sos de EI (30 anos)22, é aquém da observada em sé-
ries de EI23,24, sendo de 46 anos nossa mais alta mé-
dia, considerando-se vários subgrupos22. Outro fator
identificado no desenvolvimento de EI em portado-
res de PVM é o espessamento/redundância valvar7-

9,11,12. Esta alteração estrutural foi reconhecida em
8% de nosso material, perceptual que pode estar
subestimado por diferenças de padronização entre
os critérios atuais e os do início da nossa casuística.
A observação de que 17,5% de nossos pacientes ha-
viam sido submetidos à manipulação dentária, em
prazo recente robustece a importância da adoção de

TABELA II�Achados ecocardiográficos no prolapso de valva
mitral (PVM) associado à endocardite infecciosa.

Sinais de PVM 40 (100%)
� Presente 33 (82,57%)
� Grau severo 23 (57,5%)

Vegetações 23 (57,5% )
Rotura de corda mitral 11 (27,5%)
Redundância mitral 6 (15%)

Insuficiência mitral

Fig. 1�Distribuição dos casos de Prolapso de valva mitral e endocardite
infecciosa nas faixas etárias.

Fig. 2�Relação entre o tratamento clínico isolado e cirúrgico associado.
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medidas profiláticas da EI20, por ocasião de procedi-
mento indutivo de bacteremia, nos pacientes com so-
pro de insuficiência mitral.

Ponto que queremos destacar é a cura bacterio-
lógica em todos nossos doentes, por meio do trata-
mento clínico. A necessidade de tratamento cirúrgi-
co associado ocorreu em apenas três pacientes
(7,5%), e foi motivada por severa insuficiência car-
díaca. Este perceptual revelou-se pequeno, relativa-
mente aos descritos em outras séries, cuja média
situa-se em 35%3,4,13,14. Verificamos 95% de alta hos-
pitalar, dado comparável ao de outras casuísticas
que relatam mortalidade hospitalar imediata entre
0,5 e 6%3,4,13,14, o que caracteriza o PVM como
subgrupo de menor incidência de óbitos entre as
valvopatias associadas à EI, como descrito por ou-
tros25. Aspecto evolutivo importante em nossos casos
foi a alta (25%) taxa de acometimento do sistema
nervoso central, no entanto comparável a dos de-
mais casos de EI21. Em nosso material, considera-
mos como fatores favoráveis ao prognóstico, a alta
incidência de culturas positivas (92,5%), o fato de
ser EI em valva nativa, a freqüência reduzida (7,5%)
de etiologia estafilocócica, e baixa incidência de in-
suficiência cardíaca (15%).
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