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PREFJI:CIO 

Nosso interesse no estudo da síndrome do prolapso da val-

va mitral começou em 1974, quando participamos na elaboração de 

trabalhos que foram apresentados no XXXI Congresso Brasileiro de 

Cardiologia realizado em Salvador. Naquela oportunidade anal~sa-

mos o eletrocardiograma, o fonomecanocardiograma e os achados ci-

neangiográficos. A partir desses estudos preliminares foram es­

tabelecidos protocolos de pesquisa objetivando avaliar diversos 

aspectos dessa síndrome. 

Participamos de trabalho de rev1sao sobre o assunto ba­

seado na análise de 50 casos, publicado em abril de 1977 nos Ar -

quivos Brasileiros de Cardiologia. A seguir, analisamos um grupo 

desses pacientes do ponto de vista hemodinâmico e cineangiográ-

fico, cujos resultados iniciais foram apresentados no II Congres­

so de Hemodinâmica e Angiocardiografia realizado no Rio de Janei-

ro, em 1977. Posteriormente, estudamos detalhadamente 51 pacien-

tes com prolapso da valva mitral através de cateterismo cardÍaco, 

e constatamos a grande incidência de anormalidades de contração 

do ventrículo esquerdo . Essas observações foram publicadas nos 

Arquivos Brasileiros de Cardiologia, em abril de 1979. 
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Tendo em vista a pequena ênfase dada aos intervalos sis­

tÓlicos nesses pacientes e a importância crescente dessas variá-

veis não-invasivas n'T Cardiologia, instituímos um protocolo de pes­

quisa no qual foi incluído um grupo de controle constituído de 

indivíduos normais. Em 1976, quando iniciamos o curso de pós-gra­

duação em Medicina Interna na UFRGS, área de concentração Cardio-

logia, submetemos esse protocolo à apreciação do orientador,sffi-

do então aprovado este tema para tese de conclusão do curso de 

Doutorado. 

~\{.f 
,. " ~ •.. · 
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1 - INTRODUÇAO 

O estalido mesossistólico de não-ejeção foi descrito pe­

la primeira vez na literatura por Cuffer e Barbillon, 1 em 1887, 

com um ritmo de galop e me sossistÓ Zi co . Gallavardin, 2 em 1913, pos­

tulou que esse achado auscultatório teria origem extracardíaca, 

assemelhando-se na ausalita a um pseudodesdobramento da segunda 

bulha e simulando estenose mitral. Este conceito perdurou até 

1961, quando Reid 3 atribuiu origem intracardíaca ao estalido me­

sossistÓlico, o qual seria produzido ao nível da valva mitral e 

por isso designou-o como chordae snap. Barlow e colaboradores, 4 

em 1963, estudando uma série de sete pacientes com sopro mesote­

lessistólico, demonstraram pela primeira vez, através da cinean­

giocardiografia esquerda, que o sopro era expressão de insufi­

ciência mitral. Três de seus pacientes apresentavam, concomitan­

temente com o sopro, um estalido mesotelessistÓlico em área de 

ventrículo esquerdo. 

No entanto, somente em 1966 o problema foi devidamente 

abordado nos trabalhos de Barlow 5 e Criley 6 que, trabalhando in­

dependentemente, mostraram na cineventriculografia esquerda de 

pacientes com estalido mesossistólico e/ou sopro rnesotelessistó­

lico prolapso da valva mitral para o interior do átrio esquerdo 
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durante a sístole ventricular, oco rr endo insuficiência mitral le-

ve em alguns c asos. Posteriormente, vários autores 7- 9 confirmaram 

essa observaç ão e verificaram que o prolapso da valva mitral o­

corria predominantemente às custas do folheto posterior, no qual 

foram identificadas três "conchas" comissurais. 10 - 12 

Além desses aspectos angiocardiográficos, foram descri-

tos sinais e sintomas comuns a esse grupo de pacientes, sugerindo 

uma síndrome específic a que recebeu vários nomes, sendo atualmen­

te conhecida como s{ndr>ome do p r>o l aps o d a v al va mitra l (SPVM). 21,23 

Morte súbita, 24 , 25 arritmias, 17 , 26- 30 endocardite infecciosa 31- 35 e in­

suficiência mitral severa 33 ' 35 - 38 foram complicações que passaram 

a ser descritas na literatura, bem como alterações eletrocardio­

gráficas 14 , 39- 42 e esque léticas .43 A etiologia da síndrome do pro-

lapso da valva mitral é assunto ainda controvertido e não está 

totalmente definido na atualidade. Diversas referências na lite-

ratura mostraram a associação de p r olapso da valva mitral com co­

municação interatrial, 13 ' 44 - 48 miocardiopatia hipertrófica, 14' 17, 49 , 50 

s índrome de Marfan, 5 1- 55 cardiop atia isquêmica 56 - 5 8 e outras pato­

logias. 16 , 17 Entretanto, a maioria dos pacientes com SPVM apre­

sentam prolapso da valva mitral idiopático, 17 não associado a ou-

tra patologia do sis t ema cardiovascular. 

Grossmann, 59 em 196 8, chamou a atenção dos investigado-

res para anormalidade s na contração ventricular esquerda encon-

tradas em alguns pacientes com prolapso da valva mitral. A partir 

d f - o t 60-70 d d o o e s t e novo en oque , va r1o s au ores escreveram 1versos t1pos 

de alterações na contraç ão e relaxamento do ventrículo esquerdo, 

dando ênfase às dissinergias encontradas na maioria desses pacien-
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tes. Essas alterações na contração ventricular sao segmentares e 

apresentam características variadas, desde hipocinesias leves até 

comprometimento mais avançado do ventrículo. 

Apesar das dissinergias, a maioria dos investigadores60-

63,65-70 encontrou pressões intracavitârias e índices hemodinâmi-

cos avaliadores da função ventricular normais em condições basais. 

Com a finalidade de avaliar a função ventricular es­

querda, alguns autores 72 - 74 analisaram o comportamento dos inter­

valos sistÓlicos em repouso e após o esforço em pacientes compro­

lapso da valva mitral. Aplicando as equações de regressao deWeis­

sler e colaboradores / 5 observaram prolongamento do tempo de e­

jeção corrigido após o esforço, sugerindo disfunção ventricular 

esquerda. 72 ' 73 Entretanto, esses trabalhos não tiveram metodologia 

e análise estatística adequadas, sendo questionáveis os resulta-

dos e inferências por eles sugeridos. 

A presente investigação tem por objetivos principais: 

19 - avaliar o comportamento dos diferentes intervalos sistólicos 

e do quociente sistólico num grupo de pacientes com síndrome 

-do prolapso da valva mitral, nas condições basais e apos a 

realização de teste de esforço submâximo (TESM); 

29 - comparar os resultados observados nos pacientes portadores 

de SPVM com os de um grupo controle, constituído de indiví-

duos normais; 

39 - verificar se as alterações dos intervalos sistólicos e do 

quociente sistólico observadas nos pacientes com SPVM podem 

sugerir disfunção ventricular esquerda. 



2 - CASUfSTICA E METODOS 
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' ·,. 

i' 

2.1- Casuística 

Dezoito (18) pacientes portadores de síndrome do prolapso 

da valva mitral (SPVM) foram estudados através do fonomecanocar-

diagrama, com o objetivo de avaliar os intervalos sistólicos na 

condição de repouso, aos dois e aos dez minutos após a realiza­

ção de esforço submáximo realizado em esteira rolante. Esses pa-

cientes pertencem a um grupo total de 110 casos com prolapso da 

valva mitral estudados no Departamento de Cardiologia do Hospital 

ClÍnicus Dr. Lazzarotto, no período compreendido entre outu-

bro de 1974 e janeiro de 1979. ~ove eram do sexo feminino e nove 

do masculino. A idade variou de 15 a 78 anos. com média de 41.7. 

O diagnósti co de SPV:t-1 foi estabelecido a partir de dados 

clínicos e fonomecanocardiográficos. sendo confirmados em nove 

pacientes através de cineangiocardiografia esquerda e em outros 

nove através do ecocardiograma. Todos eram sintomáticos, apresen-

tando palpitações (88. 8%), dispnéia aos esforços (55 ,5%), dor pre­

cor(~ ial atípica (55.5 %). ansiedade (55 ,5%), tonturas (33,3%), e­

pisódios de perda de consciência (11 .1%) e dispnéia em repouso 

(11 ,1%) . Dor precordial aos es f orços que aliviava com o repouso 
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ou com o uso de nitritos nao foi observada em qualquer desses pa­

cientes . Seis (33,3%) casos tinham antecedentes de morte súbita 

na família . 

Os pacientes que apresentavam outras entidades nosoló­

glcas associadas, como hipertensão arterial sistêmica, comunica­

ção interatrial, miocardiopatia hipertrófica, síndrome de Marfan 

ou outras patologias comumente associadas a prolapso valvar mi­

tral17,4lforam excluídos da presente investigação. 

O grupo controle da investigação foi constituído por de­

zoi to indivíduos normais, alguns dos quais médicos residentes de 

Cardiologia. Nove eram do sexo feminino e nove do masculino. A 

idade variou de 18 a 58 anos, com média de 31,6. Todos os casos 

deste grupo eram assintomáticos e o exame clÍnico nao revelou 

qualquer anormalidade do sistema cardiovascular. Os eletrocardio ­

gramas em repouso e após esforço submáximo foram inteiramente nor­

mais. O fonomecanocardiograma convencional, com apexcardiograma 

e pulso carotídeo, foi igualmente normal no que se refere aos di­

versos parimetros habitualmente analisados.~ Os casos que apre­

sentavam a mínima dúvida foram excluídos do presente estudo. 

2.2 - Método de investigação 

Ambos os grupos, de normais e com SPVM, foram submetidos 

a investigação seguindo rigorosamente o método abaixo especifi­

cado. 

2 .2 . 1 - Equipamento de registro 
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O equipamento utilizado para o registro do fonómecano­

cardiograma, com a finalidade de medir os intervalos sistólicos 

dos dois grupos de pacientes, apresentava as seguintes caracte­

rísticas: 

2.2.1.1- Registrador de três canais da Hewlett-Packard, modelo 

1514 C, que possibilitou o registro simultâneo de uma derivação 

eletrocardiográfica, do fonocardiograma e do pulso carotídeo. A 

inscrição foi direta em papel milimetrado da Hewlett-Packard 

(Permapaper R n9 9270-0767), através de processo térmico e com 

velocidade de registro de 100 milÍmetros por segundo ( mm/ s ) . 

A marcação do tempo foi de 10 milissegundos entre as linhas ver­

ticais do referido papel. 

2.2.1.2 - Microfone de contato da Hewlett-Packard, série 

acoplado ao registrador acima referido. 

1311, 

2.2.1.3 - Transdutor da Hewlett-Packard para obtenção do pulso 

carotídeo. A constante de tempo do transdutor foi estipulada em 

2,2 segundos. 

2 . 2.1.4 -O equipamento ergométrico usado para a realização do 

esforço submáximo em todos os casos de nossa série apresentava as 

características abaixo especificadas: 

2.2.1.4.1 -Esteira rolante da Quinton Instruments, modelo 1854, 

com velocidade regulável entre O e lO milhas por hora e inclina­

çao variável de O a 20°. 

2.2.1.4.2- Sistema de monitorização do eletrocardiograma daQuin­

ton Instruments, modelo 621, que permitiu a monitorização do si-
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nal eletrocardiográfico e o registro da derivação monitorizada 

durante e após a realização do exercício. 

2.2.1.4.3 - Programador automático dos estágios de exercício, da 

Quinton Instruments, modelo 643. Foram programados previamente, 

no que se refere à velocidade e à inclinação da esteira rolante, 

seis estágios para a realização de esforço contínuo e progres­

sivo, segundo o Protocolo de Bruce. 77 Através desse equipamento, 

foram possíveis a contagem do tempo de exercício e o ajuste au­

tomático, no final de cada estágio, para a velocidade e a incli­

nação do estágio subseqUente. 

2.2.2 - Dinâmica de registro 

A dinâmica seguida para o registro do fonomecanocardio­

grama nessa investigação, para ambos os grupos de pacientes, se­

gue especificada abaixo: 

2.2.2.1 - Fonomecanocardiograma de repouso - O fonomecanocardio­

grama foi realizado em todos os casos na condição de repouso, em 

decúbito dorsal e no horário compreendido entre 8 e 10 horas da 

manhã. O registro simultâneo do eletrocardiograma (canal 1), do 

fonocardiograma (canal 2) e do pulso carotídeo (canal 3), foi ob­

tido com velocidade de 100 mm/s. Foram registrados 10 ciclos car­

díacos completos e a an álise efetuada nos ciclos centrais, no sen­

tido de se evitar a influência da menor ou maior aceleração que 

possa apresentar o motor do aparelho no início ou no término do 

traçado. A derivação eletrocardiográfica selecionada foi (quase 

sempre) DII, que apresentava, em geral, nítida onda Q no complexo 

QRS. O microfone de contato para a obtenção do fonocardiograma 
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foi posicionado em area de ventrículo esquerdo, tomando-se o cui­

dado de verificar previamente se o primeiro componente de altas 

freqUências da 20 . bulha (aórtico) era nítido. As freqUênci~ se­

lecionadas para o registro foram 250 e 400 hertz. O pulso carotí­

deo foi obtido colocando-se o transdutor ao nível da porção média 

da artéria carótida direita. Foi condição essencial de registro 

a nitidez do início da fase de ascenção rápida e da incisura dí­

crota, possibilitando dessa forma a medida dos intervalos de tem­

po. 

2.2.2.2 - Fonomecanocardiograma apos o esforço submáximo - Após 

o registro do fonomecanocardiograma na condição de repouso, to­

dos os indivíduos foram submetidos a um esforço submáximo na es­

teira rolante. Foram instruídos no sentido de observarem as se­

guintes recomendações antes do exame: 78 

- evitar esforços no dia anterior ao exame, podendo realizar a 

atividade física habitual e manter a alimentação de costume; 

-manter repouso relativo no dia do exame, fazendo uma refeição 

matinal leve; 

-evitar bebidas alcoólicas, chá, café, refrigerantes e fumo no 

dia do exame; 

-suspender todos os medicamentos, pelo menos 24 horas antes do 

exame. Em relação ao uso de betabloqueadores, o mesmo foi sus­

penso 5 dias antes do referido estudo. 

No que se refere ao exercício, os pacientes foram sub­

metidos a um esforço submáximo, cujo consumo de oxigênio pelo mio­

cárdio (MV02) correspondeu, aproximadamente, a 85%-90% da fre­

qUência cardíaca máxima (FC máx) estipulada, segundo a tabela a-
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b;1ixo, proposta por Shcffield e colab oradores. 79 ,8° 

IDADE I 20 ou 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80 
(anos) menos 

FC - 197 195 193 191 189 187 184 182 180 178 176 172 max 

85% da 167 165 164 162 160 159 156 154 153 151 149 146 FC -max 

Após estipulada a freqUência cardíaca submáxima para ca­

da paciente, foi seguida a metodologia abaixo: 

- monitorização de uma derivação eletrocardiográfica (VS); 

- avaliação da pressão arterial sistêmica (PA) antes do início do 

teste de esforço e no final dos diversos estágios; 

-aplicação do Protocolo de Bruce,77 •~ o qual se caracteriza pela 

realização de um esforço contínuo, em estágios múltiplos e pro-

gressivos, at2 alcançar 85% -90 % da freqUência cardíaca máxima 

estipulada em função da idade. 

As velocidades e as inclinações para cada estágio pro-

gramado, bem como o consumo de oxigênio nos primeiros quatro es­

tágios do exercício, estão especificados abaixo: 

VELOCIDADE INCLINAÇAO CONSUMO MEDIO DE 02 
ESTAGIO ( mph) % HOMENS MULHERES 

I 1 , 7 10 1 7,4 16 ,9 
II 2,5 12 24,8 23,2 

III 3,4 14 34,3 32,2 
IV 4,2 16 43,8 49 '1 
v 5,0 18 

VI 5,5 20 
VII 6,0 22 
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A duração de cada estágio foi de 3 minutos. Inicialmen­

te, os pacientes for am submetidos a um curto período de adapta­

ç ao na esteira ro l ant e , ~vel o cidade de 3 milhas por hora ~.p.h.) 

e inclinação de 0°. 

A suspensao do teste de esforço se deu no momento em que 

o paciente atingiu o ste ady state na freqU~ncia cardíaca previa­

mente estipulada, sendo o tempo mínimo de exercício nessa f~e ~ 

3 minutos. Os pacientes que nao conseguiram alcançar a freqU~n­

c i a cardíaca pro gramada ou que apresentaram complicações que tor­

naram proibitiva a continuação do teste, corno fadiga, hipotensão 

arterial ou incapacidade da pressão elevar-se durante o exercí­

c io , e xtrassístoles ventriculares fr eqUentes, distúrbios de con­

dução ou infradesnivelamento retificado ou descendente do seg­

mento ST de 0,1 mV ou mais , f oram excluídos da presente investi­

gaçao. 

O registro d a derivação eletrocardiográfica rnonitorizada 

(VS ) foi feito durante o esforço e imediatamente apôs o mesmo, 

com a f inalidade de documentar a freqU~ncia cardíaca 

alcançada pelo paci ente durante o exercício. 

subrnáxirna 

Imediatamente apos a conclusão do teste de esforço sub­

máximo, os pacientes f o r am recolocados no divã em decúbito dorsal. 

O fonomecanocardiograma foi registrado aos dois e aos dez minu­

tos apôs o término do exercício, de acordo com a técnica anterior­

mente descrita para a condição de repouso. 

Seguindo rigorosamente a metodologia acima descrita, 
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obteve-se o registro simultâneo do eletrocardiograma, do fonocar­

diograma e do pulso carotídeo em três condições de investigação 

distintas: 

- em repouso (condição basal), 

- aos dois minutos após o esforço submáximo e 

- aos dez minutos após o esforço submáximo. 

Os registros fonomecanocardiográficos foram obtidos, em 

cada condição experimental , tanto nos indivíduos normais que cons-

titufram o grupo controle da investigação (grupo I), como nos pa­

cientes portadores de síndrome do prolapso da valva mitral (gru­

po II). Nas diferentes condições foram medidas as seguintes va­

riáveis fonomecanocardiográficas: 81 • 82 

1 9 - Sístole eletromecânica total (QA2): que corresponde ao in­

tervalo de tempo medido desde o início da despolarização ven­

tricular (onda Q ou início de R do eletrocardiograma), até 

o primeiro componente de altas freqUências da segunda bulha 

(componente aórtico). 

29 -Tempo de ejeção (TE): que corresponde à duração da . -e J eç ao 

ventricular esquerda, medido no pulso carotídeo pela distân­

cia entre o início da fase de ascensão rápida (ponto Uc) até 

a inscrição da incisura dicrota (ponto I). 

39- Período de pré-ejeção (PPE): calculado indiretamente pela 

subtração do tempo de ejeção a partir da sístole eletrome~ 

cânica total. Ele expressa o intervalo de tempo decorrente 

desde o início da ativação até o início da ejeção ventricu-

lar esquerda. 

49 -Quociente sistólico (QS): resultante da divisão do período 

de pré-ejeção pelo tempo de ejeção (QS = PPE/TE). 
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~ostra de modo esaue~5tico o m6todo utilizado 

par:1 <.i mcdid;~ elos dil-ercn:c.'s ii;tcn·alos sistÓlicos no presente 

estudo. 

QRS 

~TE---1 

1----QA2 I 

.... .. 

-FCG 

- ECG 

- CAR 

PPE = QA2 - TE 

PPE QS = 
TE 

figura 1 - f. figura acima ilus tra os registros efetuados em cada condição de 
investigação . No prireiro canal (FCC) foi obtido o fonocardio?ra 
ma,no sepundo o clet rocardiograra (CCC) e, logo abaixo (terceiro 
canal), o pulso carotÍJeo (CAR). O ter.po de ejeção(TE) foi medi­
do direta~ente no pulso carotÍdeo do ponto Uc até I e a sís to­
l e eletro~ecânica total (QA2) desde a onda Q do ECC até o pri­
meiro componente de altas freqUências da sepunda bulha (FCC). O 
perÍodo de pré- ejeção foi calcu lado pela subtração do tempo de 
e.iesão a partir da sísto l e eletro~e cânica total (PPE=í1A2 - TI:) . 
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2.2.3 - Método de leitura 

A leitura dos traçados foi realizada com a ampliação ob­

tida por uma lente de aumento, com o objetivo de evitar erros na 

medida dos intervalos sistÓlicos. Os dados foram obtidos sempre 

do mesmo ciclo em estudo e o resultado final foi a média de cinco 

determinações, em cada condição de investigação. A aproximação 

nas medidas dos intervalos sistólicos foi de 5 milissegundos. 

2. 3 - Análise estatistica 

2.3.1 - Tabulação dos dados 

Os dados resultantes da avaliação das características es­

tudadas nos diversos pacientes, foram tabulados e são apresenta­

dos na tabela I. Em cada grupo de investigação, as linhas hori­

zontais referem-se a dados de um mesmo paciente e as colunas a 

dados de uma mesma característica ou condição de investigação. Pa­

ra cada coluna de dados quantitativos foi calcu l ada a média e o 

desvio padrão. 

2.3.2 - Comparação entre médias 

Para comparar entre si intervalos sistólicos fonomecano­

cardiográfi cos homólogos , observados nas di versas condições de in-:' 

vestigação, pode-se conceber os dados de cada série dispostos se­

gundo uma matriz de 18 linhas (.pacientes) e 3 colunas (condição 

de investigação). Desta mane ira , de cada grupo de pacientes aqui 

estudados (normais e com SPVM) de ri v am quatro destas matri zes 



14 

po1s em cada paciente foram determinados os valores de quatro va­

riáveis f onomecanocardiográficas. 

2.3.2.1 - Comparação entre médias de diferentes condições expe­

rimentais no mesmo grupo - Na comparação mGltipla de médias, os 

cálculos seguem o método de análise da variância, com dois cri­

térios de classificação: 83 •84 condições de investigação e pacien­

tes do grupo. Identificada a var1açao entre pacientes, pode ela 

ser separada da variação total, com a vantagem de se poder dis­

criminar mais faci lmente as eventuais diferenças entre os efei­

tos devidos às condições de investigação. As comparações entre as 

médias, quando indicadas no teste F, foram realizadas através dos 

contrastes mGltiplos de Scheffê. 85 • 85 

2.3.2.2 -Comparação entre médias de diferentes grupos nas mes­

mas condições de investigação - O objetivo principal deste tra­

balho é a comparação dos intervalos sistólicos fonomecanocardio­

gráficos entre indivíduos normais e pacientes portadores de sín­

drome do prolapso da valva mitral. Para cada intervalo, a compa­

raçao entre grupos e efetuada, portanto, na mesma condição inves­

tigada. Tal contraste entre médias foi realizado através do tes­

te t de Student-Fisher para dados não emparelhados. 83 

2.3.3- Relações entre intervalos sistólicos e freqüência 

díaca 

c ar-

A relação mGtua entre estas variáveis foi avaliada atra­

vés do coeficiente de correlação (r) de Pearson. Para verificar 

se a relação linear entre os diversos intervalos sistólicos e a 
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freqUência cardíaca foi estatisticamente significativa, foi uti­

lizado o teste t. 

A dependência de cada intervalo em função da freqUência 

cardíaca foi descrita mediante a equaçao de regressao linear, es­

timada pelo método dos mínimos quadrados. Assim, para cada grupo 

de pacientes, foram determinadas quatro equações de regressão em 

cada uma das três condições experimentais. 

Nos diversos diagramas de dispersão, estão representa­

dos os pontos dos pares ordenados das variáveis em estudo, as re­

tas de regressão e os limites dos intervalos de 0,95 de confian­

ça, 84 ,87 na predição dos diferentes intervalos sistÓlicos observa­

dos neste trabalho. 

2.3.4 - Comparação entre declividades das retas de regressao 

Tanto a comparaçao entre as retas dos mesmos grupos de 

pacientes em diferentes condições de investigação, como a de gru­

pos diferentes em cada condição, foram efetuadas utilizando-se o 

método de análise da covariãncia. Esta técnica reune simultanea­

mente os aspectos da análise da variância e da regressão linear. 

Os contrastes entre as declividades, quando indicados pelo tes­

te F, foram efetuados através do teste de Newmann-Keuls. 84,85 

2.3.5- Nível de significância 

Foi adotado o nível da significância de 0,05 em todos 

os teste de hipóteses efetuados nesta investigação. Os cálculos 
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necessários para a análise dos resultados foram realizados me­

diante programas especialmente elaborados, para processamento dos 

dados, em urna calculadora Hewlett-Packard modelo 9820 A. 

2.4 - Princ1pios de controle dos pacientes com sfndrome do pro­

lapso da valva mitral 

No estado atual do nosso conhecimento, os métodos mais 

sensíveis para diagnosticar prolapso da valva mitral sio a fono­

mecanocardiografia ,14 ,16,17,19,22,41,88-100 a cineangiocardiografia esquer­

da5,6,11,16,18, 59 ,69,70 e a ecocardiografia.41,98,10l-196 

Todos os pacientes com SP\~ foram submetidos ao estudo 

fonornecanocardiográfico completo. A avaliaçio cineangiocardiográ­

fica ou ecocardiográfica, com o objetivo exclusivo de documentar 

a presença de prolapso da valva mitral, foi também realizada em 

todos os casos (Apêndice) . 

A seguir, definiremos os critérios diagnósticos de pro­

lapso utilizados nesta investigação. 

2.4.1 - Fonornecanocardiografia 

Previamente ao estudo dos intervalos sistólicos utili­

zando o equipamento e o método antes especificados, os pacientes 

com SPVM foram submetidos ao registro completo do fonornecanocar­

, diograma nas condições basais, sob a influência de manobras pos­

turais, de exercício isométrico e de inalação de nitrito dearnilo. 

Para isso, utilizou-se o processo de registro fotográfico com o 



17 

Fonocardiógrafo Twin-Beam de dois canais, modelo 62, série 468, 

da Samborn Co., com velocidade de registro de 90 mm/s e marcaçao 

de tempo automático no papel a cada 40 milissegundos. Um visos­

cópio de dois canais, da Hewlett-Packard modelo 7803 B, foi aco-

plado ao referido fonocardiógrafo com o objetivo de visualizar os 

sinais antes de serem registrados. Um seletor de freqUências da 

Hewlett-Packard modelo 8813-A foi igualmente acoplado ao siste-

ma , possibilitando selecionar freqUências de registro entre 25 e 

800 hertz (Hz). O microfone de contato e o transdutor de pulso 

sao os mesmos especificados no item 2.2.1. 

A dinâmica de registro e a seleção de filtragem do fo-

nocardiograma em condições basais encontram-se esquematizadas a-

baixo: 

~REA DE FREQUENCIA DE OPÇAO DO POSIÇAO 
REG ISTRO REGISTRO (Hz) CANAL 2 DO PACIENTE 

VE 400 ECG DO 
VE 200 ECG DO 
AP 200 - 400 CAR DO 
AA 200 - 400 CAR DO 
VE 400 ACG DLE 
VE 50 ACG DLE 

ONDE:VE: ârea de ventrículo esquerdo; AP: ârea pulmonar; AA: ârea aõrtica. 
ECG: eletrocardiograma; CAR: pulso carotÍdeo; ACG: apexcardiograma. 
DD: decúbito dorsal; DLE: decúbito lateral esquerdo. 

O fonocardiograma (canal 1) foi registrado simultanea­

mente com uma derivação eletrocardiogrâfica, pulso carotídeo ou 
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apexcardiograma (canal 2), os quais foram obtidos alternadarente. 

O fonomecanocardiograma realizado nessas condiç6es serviu como 

parâmetro de comparação com os eventos registrados nas diferen-

tes condiç6es detalhadas a seguir. 

19 ) Posição ortostatica - Os pacientes com SPVM assumiram a po-

sição ortostática e o fonocardiograma foi registrado em -a-

rea de VE com as mesmas freqUências ' da posição basal, simul­

taneamente com o pulso carotídeo. Os objetivos dessa manobra 

foram constatar as mudanças nas características do estalido 

de não-ejeção e do sopro de regurgitação mitral, decorren­

tes das al teraç6es hemodinâmicas determinadas pela mudança 

de posição. 

29 ) Posição de cõcoras - Após o registro anterior, os pacientes 

foram instruídos para se agacharem rapidamente. De novo, 

foram obtidos registros com as mesmas freqUências, no 

sentido de detectar alterações na poslçao do estalido 

de não-ejeção e na intensidade e/ou qualidade do so-

pro. 

Esforço isométrico- O esforço isométrico 76 consistiu em 

instruir os pacientes a comprimir com amao direita o man-

guito do esfigmomanômetro até desenvolverem sua força máxi-

ma, que foi avaliada em milímetros de mercÚrio. Após isso, 

foi realizada uma força constante durante um minuto, corres­

pondente a 70% ou mais da máxima determinada para cada caso. 

O registro do fonocardiograma foi efetuado em área de VE ao 

final de um minuto da realização do esforço isométrico. 

49) Inalação de Nitrito de Amilo (NA) - Posteriormente, foram 

administrados 2 mg de nitrito de amilo por via inalatória e 
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- ...... registrado o fonocardiograma apos 30 e 60 segundos do 1IT1ClO 

de inalação, respectivamente. 

A tabela abaixo esquematiza as características de regis-

tro das diversas condições de investigação acima definidas . 

.a:REA DE FREQ!JtNCIA DE OPÇAO DO CONDIÇAO DE TEMPO DE INA-
REGISTRO REGISTRO (Hz) CANAL 2 INVESTIGAÇAO LAÇ~O DE NA 

VE 200 - 400 CAR Ortostãti ca 
VE 200 - 400 CAR Cócoras 
VE 200 - 400 CAR Esforço isométrico 
VE 200 - 400 ECG Nitrito de Ami 1 o 30 s 
VE 200 - 400 ECG Nitrito deAmi 1 o 60 s 

O objetivo de submeter os pacientes com SPVM a essas ma­

nobras e à inalação de nitrito de amilo foi registrar variações 

de posição do estalido de não-ejeção na sístole e modificações qua­

litativas e/ou quantitativas do sopro de regurgitação mitral,con-

forme referido amplamente na literatura. 14 •16 • 17 •19 •22 •41 , 88 -10° As va-

riações de posição do estalido de não-ejeção na sístole e das 

características do sopro decorrem de alterações hemodinrumcas que 

modificam o volume do ventrículo esquerdo ou a sua força de con­

tração, fatores que determinam um grau maior ou menor de prolapso 

da valva mitral. Portanto, nas situações em que ocorre redução do 

volume do VE, o início do prolapso é mais precoce e, em conseqUên­

~ia, ocorre aproximação do estalido em relação à primeira bulha. 

O mesmo efeito é registrado nos casos de aumento transitório da 

força de contração do VE. 
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Por outro lado, as situações que determinam at.nnento de 

volume do ventrículo esquerdo, aumento da resistência à ejeção 94• 

107 108 d. . . - f d t - 1 
~ • ou lm1nu1çao na orça e con raçao causam pro apso tardio 

da valva, deslocando o estalido para a telessístole e, dessa for-

ma , afastando-o da primeira bulha. 

Essas modificações hemodinimicas transit6rias causadas 

pe l as manobras ou uso de drogas refletem-se igualmente nas carac­

t e ríst icas do sopro de r egurgitação mitral. A redução no volume 

ou aument o na contração do VE levam a uma maior desproporção en­

tre cavidade ventricular e o t amanho da valva mitral,l7 o que de-

termina um prolapso mais acentuado e precoce para o interior do 

átrio esquerdo98 e com isso o sopro ocupa maior extensão sist6iica 

e maior intensidade. Ao contrário, o aumento no volume e/ou a di-

minuição na força de contração do VE, causam prolapso mais tardio 

e menos acentuado, ocorrendo um sopro mais curto e menos intenso. 

Esses conceitos sao importantes no di agn6stico diferen­

c i a l da síndrome do prolapso da valva mitral com outras entida­

des nosolÔgicas que apresentam estalido sistôlico ou sopro em á­

rea de ventrículo esquerdo.% 

Em nossa investigação,22,70,91 as alterações fonomecano-

cardiográficas encont r adas na síndrome do prolapso da valva mi­

tral e de utilidade no diagnôstico dessa entidade são: 

19) estalido de não-ejeção em área de ventrículo esquerdo, com 

posição variável na sístole sob a influência de mudanças de 

posição ou uso de drogas, como o nitrito de amilo~ 

2 9) sopro "de regurgitação" em área de ventrículo esquerdo, em 
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geral mesotelessistólico com ápice tardio. Ocasionalmente ob­

serva-se um sopro holossistólico com crescendo na telessís­

tole. O sopro apresenta variações nítidas de intensidade ou 

de extensão na sístole sob a influência de mudanças de posi­

ção ou uso de nitrito de amilo; 

39 ) alteração na fase sistólica do apexcardiograma, caracterizada 

por retrações mesotelessistólicas ou impulsões telessistóli­

cas. Essas retraçõe s geralmente coincidem com a inscrição do 

estalido de não-ejeção e as impulsões telessistÓlicas com o 

ápice do sopro. 109 

As tabelas 1 e 2 (Apêndice) mostram a incidência e as 

características do estalido de não-ejeção, sopro de regurgitação 

e fase sistÓlica do apexcardiograma, observados nos dezoito pa­

cientes com SPVM (grupo II) da nossa casuística. 

2.4.2 - Cineangiocardiografia esquerda 

Nove (9) pacientes do grupo com síndrome do prolapso da 

valva mitral (Apêndice) foram submetidos a cateterismo cardíaco 

direito e esquerdo através de dissecção da artéria braquial e da 

veia basílica direi tas .110 As pressões foram medidas nas diferen­

tes cavidades cardíacas e registradas com Registrador de 8 canais 

da Hewlett-Packard modelo 8890 A, utilizando-se o processo de re­

velação fotográfica. O ponto de referência zero foi estabelecido 

na linha axilar média. Cineventriculografia esquerda foi reali ­

zada em oblÍqua anterior direita (OAD), injetando-se 40 milili­

tros de contraste FlupacR, da Johnson & Johnson, diretamente na 

cavidade ventricular com cateteres Sones 8F ou pigtait USCI 8F. 
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As artérias coronárias, direita e esquerda, foram cateterizadas 

seletivamente de acordo com a técnica de Sones 111 e filmadas em 

diversas projeções oblíquas. Para isso foram adaptados filmes de 

35 mm a uma camara de cinerradiografia modelo Arriflex, apropria­

da para regime de cine-pulso (Sistema Philips) e obtidas 50 a 60 

imagens por segundo. 112 Os resultados foram avaliados utilizando­

-se um projetor de filmes de 35 mm, modelo Tagarno 35. 

O critério cineangiográfico de prolapso da valva mitral 

foi a visualização de uma protrusão sistÓlica do folheto poste­

rior para o interior do átrio esquerdo. 5 •6 • 11.16 •18 ,s9 • 69 • 70 Esse 

folhet o apresenta nitidamente três "conchas" comissurais, confor­

me descrição de Ranganathan e colaboradores :10 as "conchas" comis­

surais póstero-medial, a média e a ãntero-lateral. O prolapso pode 

decorrer da protrusão de uma ou mais "conchas" comissurais. O pro­

lapso da "concha" póstero-medial é observada na porção mais in­

ferior do plano do folheto posterior da valva mitral, assumindo 

o aspecto morfolÓgico no final da sístole semelhante a um "bico 

de papagaio". A "concha" comissural média localiza-se logo abaixo 

do plano delimitado pela valva aórtica, ao passo que a ântero-la­

teral é visualizada como uma saliência entre a valva aórtica e a 

parede anterior do ventrículo esquerdo, no final da sístole. 

As características da contração ventricular esquerda e a 

morfologia assumida pelo ventrículo no final da sístole foram ana­

lisadas e classificadas de acordo com os critérios referidos em 

'publicação anterior. 70 O método de análise foi o do movimento seg­

mentar, através da medida das percentagens de encurtamento dos di­

versos eixos ventriculares em diástole e sístole finais. 113 Desse mo-
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do foi possível definir o tipo de contração do ventrículo esquer­

do nos casos avaliados com cateterismo cardíaco. A anilise das 

características da fase diastólica, com ênfase ao relaxamento 

diastÓlico precoce e a presença de entalhes nas paredes ventri­

culares também foram avaliados nesses pacientes. Esses dados, bem 

como a circulação coroniria e os dados pressórios observados, não 

serão referidos detalhadamente na presente investigação, sendo se­

melhante aos observados num grupo maior de pacientes em publica­

ção anterior. 70 

2.4.3 - Ecocardiografia 

O estudo da valva mitral com ultra-som foi realizado em 

nove casos do grupo de pacientes com SPVM (Apêndice). O traçado 

ecocardiogrifico, módulo M, foi obtido com aparelho Ekoline 21-A, 

da Smith Kline Instruments, Inc., utilizando-se um transdutor mo­

delo SKI-Cl4A. O registro foi efetuado em papel Kodak Linograph 

tipo 2167, com método de inscrição direta. A velocidade de regis­

tro foi de 25 mm/s e uma derivação eletrocardiogrifica de refe­

rência foi obtida na parte superior do traçado. O registro eco­

cardiogrifico foi realizado com o paciente em decúbito lateral es­

querdo, com a cabeça elevada em aproximadamente 20°. O transdutor 

foi colocado perpendicularmente sobre a parede toricica na região 

para-esternal esquerda, na altura do 39-49 espaços intercostais. 

Desse modo foi localizada a valva mitral e registrados os movi­

mentos dos folhetos anterior e posterior durante a sístole e diis­

tole ventriculares. 

O critério ecocardiográfico utilizado para o diagnóstico 
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de prolapso da valva mitral 41 • 98 • 101- 105 foi um abrupto deslocamen­

to posterior, meso ou telessistólico, de um ou ambos folhetos da 

val v a. 

O objetivo do ecocardiograma foi exclusivamente documen­

tar a presença de prolapso da valva mitral nos pacientes do gru­

po II que não foram submetidos a cateterismo cardíaco e cinean­

gi ocardiografia. 



3 - RESULTADOS 

Na tabela I estão apresentados os dois grupos de pacien­

tes com suas iniciais de identificação, sexo e idade, bem como 

os dados observados nas condições de repouso, aos 2 minutos e aos 

10 minutos após a realização de esforço submâximo. Os intervalos 

sistÓlicos - especificamente sístole eletromecânica total (QA2), 

tempo de ejeção (TE) e período de pré-ejeção (PPE)- são expres­

sos em milissegundos (ms). São apresentados, para cada intervalo 

sistÓlico e nas diferentes condições de investigação, a média e 

o desvio padrão dos dados de cada grupo. 

As freqUências cardíacas submâximas atingidas pelos pa­

cientes de ambos os grupos, bem como a média calculada e 

o desvio padrão, são mostrados na mesma tabela. 

A idade média dos indivíduos normais foi de 31,6 anos 

e a dos pacientes com SPVM, de 41,8 anos. A comparação das médi~ 

das idades foi efetuada pelo teste t de Student-Fisher, que nao 

mostrou diferença estatisticamente (P > 0,05) significativa entre 

os dois grupos. O sexo foi igualmente homogêneo, sendo nove ca­

s os do sexo feminino e nove do masculino para cada grupo estuda­

do. 
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T A B E L A 

INTERVALOS S!STOLICOS FONOMECANOCA R OIOGR~FICOS, QUOCIENTE SISTOLICO E FREQUENCIA CARDfACA OBSERVADOS EM INDIVfDUOS NORMAIS 
E PACIENTES COM SfNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL NA S DIVERSAS CONOIÇDES OE INVESTIGAÇAO 
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C O N D I ç DE INVEST I G A ç :a: o 8~ 

8 -;; <:..> 
"' o OVl o "'"' 

c 2 MINUTOS APOS O 10 MINUTOS APOS O < ~ ........ ~ ESFORÇO SUB~XIHO ESFORÇO SUB~XI~IO 
<>o e 

o < .... REPOUSO ~ ~ 2" ..::;: HZ .., 
uo~ ..,.., uw o o ..:«. 

:>:o ........ >< < QA2 TE PPE QS FC QA2 TE PPE QS FC QA2 TE PPE QS FC <~~ O<>: z~ .., o 
z.o Vl H (ms) (ms) (ms) (bpm) (ms) (ms) (ms) (bpm) (ms) (ms) (015) (bpm) u ..... 

'""'"' ~'::i X 
01 EB M 27 400 280 120 0,429 60 290 150 140 0,933 109 360 250 110 0,440 95 205 
02 FAM M 31 380 275 105 0,382 63 265 200 65 o. 325 122 350 250 100 0,400 105 184 
03 LCPS M 28 380 270 110 0,407 71 240 170 70 0,412 130 350 240 110 0,458 100 188 
04 OG H 45 420 300 120 0,400 54 285 210 75 0,357 92 370 275 95 0,345 90 172 
05 CLB 11 28 380 285 95 0,333 67 250 200 50 0,250 111 320 245 75 0,306 103 190 
06 IIPK M 34 390 275 115 0,418 67 260 185 85 0,459 133 340 250 90 0,360 107 180 
07 PRP M 40 440 315 125 o' 39 7 52 285 230 55 0,239 97 370 290 80 o ,276 88 170 
08 EJA M 38 405 300 95 0, 31 7 58 295 210 85 0.405 109 350 260 90 0,346 97 180 
09 NAB M 41 380 275 105 0,382 75 240 180 60 0,333 128 380 245 135 0,551 103 180 
lO TJB F 24 420 315 105 0,333 61 310 255 55 0,216 95 380 300 80 0,266 90 166 
11 NSR F 23 405 295 110 0,373 68 310 220 90 0,409 115 380 260 120 0,462 88 185 
12 NGR F 25 380 275 105 0,382 89 310 230 80 0,348 115 375 260 115 0,442 100 170 
13 MSC F 25 390 270 120 0,444 86 300 210 90 0,429 125 365 260 105 0,404 102 179 
14 MC F 20 395 280 115 0,411 75 310 230 80 0,348 lOS 380 275 105 0,382 86 175 
15 ZMO F 28 420 300 120 0,400 73 340 255 85 0,333 102 400 290 110 0,379 91 174 
16 RS F 58 350 270 80 0,296 92 290 220 70 0,318 115 340 250 90 0,360 97 170 
17 RK F 36 300 285 95 0,333 72 340 250 90 0,360 89 300 285 95 0,333 80 162 
1 B li. A F 18 385 285 100 0,351 80 285 210 75 o. 357 122 355 250 105 0,420 111 185 

M t O I A 31,6 394,4 286 ,l 107,8 0,377 70,2 289,2 211,9 77,8 0,380 111,9 363,6 263',1 100,6 0,385 96,3 178,6 
ilESVIO 10,0 21,2 14,7 11,8 0,041 11,5 29,6 28,6 20,2 0,153 13,3 19,6 18,2 15,3 0,071 8,3 10,2 PADAAO 

19 GLMA ~~ 15 375 200 95 o ,339 64 350 260 90 0,346 80 360 260 100 0,385 91 190 
20 (;,~ M 44 410 290 120 0,414 61 260 210 50 0,238 120 360 260 100 0,385 100 175 
21 JSS M 78 440 345 95 0,275 48 330 265 65 0,245 81 410 315 95 0,302 71 145 
22 JCG M 23 400 300 100 0,333 64 240 200 40 0,200 133 345 270 75 0,277 100 180 
23 LT M 42 440 325 115 0, 354 48 2~0 235 55 o ,235 107 400 300 100 0,333 71 156 
24 LHA M 20 330 235 95 o ,404 88 260 185 75 0,405 150 295 220 75 0,341 125 195 
25 LPG M 49 385 290 95 0,328 63 285 205 00 0,390 109 335 240 95 0,396 92 190 
26 OT M 20 370 275 95 0,345 70 270 220 50 0,227 115 270 275 95 0,345 83 178 
27 VB M 69 420 305 115 0,377 76 290 230 60 0,260 128 365 200 85 0,304 93 160 
28 ETS F 43 365 265 100 0,377 101 335 245 90 0,367 120 365 250 115 0,460 107 174 
29 GST F 25 415 290 125 0,415 68 360 260 85 0,385 88 390 270 120 0,444 85 172 
30 GS F 32 390 280 110 0,393 70 260 210 50 0,238 120 365 260 lOS 0,404 97 182 
31 1MB F 61 370 200 90 0,321 60 340 260 80 0,308 83 380 260 120 0,462 86 150 
32 LH F 29 390 285 105 0,368 82 275 225 50 0,222 125 350 200 70 0,250 100 166 
33 MSB F 59 395 305 90 0,295 66 335 270 65 0,241 86 390 290 100 0,345 80 160 
34 ~:RRG F 36 380 265 115 0,434 79 280 210 70 0,333 114 350 250 100 0,400 96 180 
35 RK F 40 340 250 90 0,360 103 305 235 70 0,213 128 365 265 100 0,377 88 160 
36 UG F 67 495 370 125 0,338 54 395 310 85 o 274 82 440 310 130 o 419 67 150 

M E O I A 41,8 395,0 290,8 104,2 0,359 70,3 303,3 235,3 67,2 0,285 109,4 363,1 269,7 98,9 0,368 90,7 170,2 
DESVIO 18,8 38,7 32,2 12,3 0,043 15,7 42,5 31,2 15,7 0,068 21,2 39,1 24,0 16,0 0,061 14,0 15,0 PADAAO 

NOTA: QA21 SÍotole eletromecânica total; TE: Tempo de ejeção; PPE: Período de pré-ejeção; QS: Quociente sistólico; FC: FreqUência cardÍaca. 

N 
O\ 
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3.1 - Freql.lência cardíaca 

Todos os pacientes da presente investigação atingiram a 

freqUência cardíaca estipulada para o teste de esforço subrnáxi­

rno. A freqUência média no grupo de normais foi 178,6 ± 10,2 e no 

grupo com SPVM foi 170,2 ± 15. Estes dados foram comparados pelo 

teste t com o seguinte resultado: t calculado de 1,977 e t crí­

tico de 2,032. Portanto, não ocorreu diferença significativa 

(P > 0,05) entre as fre qUências submáximas alcançadas durante o 

exercício nos dois grupos de pacientes. 

A tabela II mostra os dados para o estudo comparativo da 

freqüência cardíaca média encontrada em ambos os grupos e nas di­

ferentes condições da investigação. Os dados foram analisados es­

tatisticamente através do método da variância, servindo o teste 

F como indicador de diferenças significativas. Pode-se observar 

que na parte (a) da tabela, correspondente ao grupo de pacientes 

normais, ocorreu grande diferença entre as condições no repouso, 

aos 2 minutos e aos 10 minutos após o TESM (P < 0,05). Diferença 

também significativa (P < 0,05) foi observada entre os pacientes 

deste grupo. Os contrastes entre as médias estão especificadosna 

tabela II (c). 

Na tabela II (b) estão colocados os dados da análise nos 

pacientes com SPVM, os quais mostraram comportamento similar ao 

grupo dos normais. Tanto entre as condições corno entre os pafien­

tes ocorreu diferença estatisticamente significativa entre as 

freqüências cardíacas médias observadas. 
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Por outro lado , a cornparaç ao das freqUências cardíacas 

rn~dias observadas~ em condição de repouso, dos pacientes normais 

(70,2 ± 2,71 bprn) com as dos portadores de SPVM (70,3 ± 3,70 bpm) 

não mostrou di f erença estatisticamente significativa. Igualmente, 

do ponto de vista estatístico, foram homogêneos os resultados ob­

servados aos 2 minutos após o TESM nos grupos de pacientes nor­

mais (111,9 ± 3,15 bprn) e com SPVM ( 109,4 ± 5,00 bpm), assim co­

rno aqueles verificados aos lO minutos após o esforço para os pa­

cientes normais e com SPVM (96,3 ± 1,96 bprn e 90,7 ± 3,31 bpm, 

respectivamente). 
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TABELA II 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS MEDIAS DA FREQU[NCIA CARDTACA NA~ONDI­

ÇAO DE REPOUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS 10 MINUTOS APOS A REALIZAÇAO DO TESTE 
DE ESFORÇO SUBM~XIMO DE PACIENTES NORMAIS E COM STNDROME DO PROLAPSO 

DA VALVA ·MITRAL 

(a) AN~LISE DA VARIÃNCIA EM PAC lENTES NORMAIS 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO VARIAÇAO QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições 15 997 2 7 998 122,55* 

Entre pacientes 4 225 1 7 248 3,81* 
Resi duo 2 219 34 65 

TOTAL 22 441 53 

( b) AN~LISE DA VARI~NCIA EM PACIENTES COM SPVM 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO VARIAÇAO QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições 13 775 2 6 888 63,85* 

Entre pacientes 11 522 17 678 6 ,28* 
Resi duo 3 668 34 108 

TOTAL 28 965 53 

(c) MEDIA, ERRO PADRAO E CONTRASTE ENTRE MEDIAS 

CONDIÇOES DE REPOUSO 2 min APOS O TESM 10 min APOS O TESM INVESTIGAÇAO 

Grupo normal 70,2 ± 2,71 111,9±3,15 96,3 ± 1,96 

Grupo com SPVM 70,3 ± 3,70 109,4 ± 5,00 90,7 ± 3,31 

t calculado 0,024Ns 0,423 NS 1 ,459NS 

NOTAS: - F crítico entre condiçÕes: 3,28; F crítico entre pacientes: 1,94. 
- t crítico entre médias: 2,032. 
- * : diferença signi f icativa entre médias (P ~O ,OS). 
- NS: diferença não-significativa entre médias (P >. 0,05). 
- 1 1: indicação de diferença significativa entre médias (P ~ 0,05). 
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3.2 - Sistole eletromecânica total 

Os resultados da análise dos dados da sístole eletrome­

cânica total (QA2) encontram-se representados na tabela III. 

A tabela III (a) refere-se ao grupo de indivíduos nor­

mais, onde o teste F indica diferenças tanto entre as condições 

de investigação como entre os pacientes. Os contrastes entre as 

médi as calculadas estão representados na mesma tabela (c). 

A média da QA2 em repouso foi de 394,4 ± 5,00 ms e aos 2 

minutos após o TESM foi de 289,2 ± 6,99 ms, mostrando, com o es­

forço, uma redução significativa desse intervalo (P < 0,05). Da 

mesma forma, o contraste entre as médias observadas aos 2 minutos 

(289 ,2 ± 6,99 ms) e aos 10 minutos após o esforço (363,6 ± 4,62 ms) 

mostrou diferença significativa (P < 0,05). A comparação entre~ 

médias na condição de repouso e aos 10 minutos após o TESM tamc 

bém apresentou diferenças significativas. 

A análise da variância em pacientes com SPVM revelou re­

sultados semelhantes aos observados no grupo de normais {tabela 

III (b)}. O teste F indicou diferenças significativas tanto entre 

as condições de investigação como entre os pacientes. A análise 

dos contrastes entre as médias da QA2 nesse grupo mostrou os se­

guintes r e sultados: diferenças estatisticamente significativas 

(P < 0,05) entre a condição de repouso (395,0 ± 9,13 ms) e aos 

2 minutos após o TESM (303,3 ± 10,01 ms); entre a condição de re-

pouso e aos 10 minutos após o TESM ( 363,1 ± 9 ,22 ms); 

2 e os 10 minutos após o referi do teste de e sforço. 

entre os 
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A comparaçao das médias da QA2 em cada condição de in­

vestigação, do grupo normal e daquele portador de SPVM, foi rea­

lizada através do teste t {tabela III (c)}, não tendo sido ob­

servada diferença significativa entre elas. 

As correlações entre os intervalos QA2 e as freqUências 

cardíacas no grupo de pacientes normais, analisadas pelo coefi­

ciente de correlação de Pearson (r) , estão representadas nas fi­

guras 2, 3 e 4, respect ivamente para as três condições experimen­

tais. O r foi de -0,715 (P < 0,05) em repouso, de -0,642 (P < 0,0~ 

aos 2 minutos após o TESM e de -0,600 (P < 0,05) aos 10 minutos 

após o TESM. Portanto, as correlações entre QA2 e a freqUência 

cardíaca foram significativas nas três condições de investigação. 

Também foram calculadas as equações de regressao em repouso QA2= 

487-1,32. FC, aos 2 minutos após o TESM QA2= 448,5-1,42 FC e aos 

10 minutos apos o teste QA2= 499,8-1,41 FC. Os diagramas de dis­

persão dos dados deste grupo, as retas de regressao e as curvas 

indicativas dos limites de confiança para uma probabilidade de 

predição de 0,95 e stão re presentados na parte superior (A) das 

figuras 2, 3 e 4, respectivamente em repouso, aos 2 e aos 10 mi­

nutos após o TESM. 

As correlações entre os intervalos QA2 e as freqUências 

cardíacas no grupo de pacientes com SPVM foi significativa (P < 

0,05) nas três condições de investigação. O coeficiente de cor­

relação (r) foi de -0,708 em repouso, de -0,804 aos 2 minutos a­

pós o TESM e de -0,64 3 aos 10 minutos após o esforço. As retas 

de regressão estão representadas na parte inferior (B) das figu­

ras 2, 3 e 4 , juntamente com os diagramas de dispersão dos dados 
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e as curvas indicativas dos limites de confiança, superior e in­

ferior, para urna probabilidade de predição de 0,95. As equações 

de regressão neste grupo de pacientes e na condição de repouso, 

aos 2 e aos 10 minutos ap6s TESM foram: QA2= 518-1,75. FC; QA2= 

479-1,61. FC e QAZ= 525-1,79. FC, respectivamente. 

A cornparaçao entre as declividades das retas de regres­

sao no grupo de pacientes normais e no grupo com SPVM foi efetua­

da através da análise da covariância (tabela IV). Não foi obser­

vada diferença estatisticamente significativa (P > 0,05) entre~ 

declividades n~ condições de repouso, aos 2 minutos e aos lO minu­

tos ap6s o TESM, tanto nos indivíduos normais {tabela IV (a)} co­

rno nos pacientes com SPVM {tabela IV (b)}. 

A cornparaçao entre as declividades das retas de regres­

sao nos indivíduos normais e nos pacientes com SPVM, em cada con­

dição de investigação, encontra-se sumarizada na tabela V. Obser­

ve-se que na condição de repouso o F calculado foi de 0,52 (a), 

aos 2 minutos ap6s o TESM foi de 0,12 (b) e aos 10 minutos foi 

de 0,20 (c). O F crítico entre as declividades foi 4,15. Portan­

to, não foram verificadas diferenças estatisticamente significa­

tivas (P > 0,05) nas declividades das retas de regressão da QA2 

em função da freqUência cardíaca entre os grupos de pacíentes nor­

mais e com SPVM. 
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TABELA III 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇÃO ENTRE AS MEDIAS DA SfSTOLE ELETROMECANICA TOTAL 

NA CONDIÇÃO DE REPOUSO, AOS 2 ~INUTOS E AOS lO MINUTOS APOS A REALIZAÇAO 
DO TESTE DE ESFORÇO SUBMAXI~O DE PACIENTES NORMAIS E COM srNDROME DO 

PROLAFSO DA VALVA MITRAL 

( a) ANA LI SE DA VARIÃNCIA EM PACIENTES NORMAIS 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
F CALCULADO VARIAÇÃO QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições l 05 456 2 52 728 167,91* 
Entre pacientes 18 420 1 7 l 084 3 ,45* 
Resíduo lo 6 77 34 314 

TOTAL 134 553 53 

( b) ANALISE DA VARIÃNCIA EM PACIENTES COM SPVM 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
F CALCULADO VARIAÇÃO QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições 77 940 2 38 970 60,06* 
Entre pacientes 60 097 l 7 3 535 5 ,45* 
Res 1 duo 22 060 34 

TOTAL 160 09 7 53 

(c) MEDIA, ERRO PADRÃO E CONTRASTE ENTRE MEDIAS 

CONDIÇOES DE 
REPOUSO 2 mi n APOS O TESM lO mi n APOS O TESM INVESTIGAÇÃO 

Grupo norma 1 394,4 ± 5,00 289,2 ± 6,99 363,6 ± 4,62 

Grupo com SPVM 39 5 ,o ± 9 'l 3 303,3 ±10,01 36 3 '1 ± 9 ,22 

t calculado 0 ,053NS l 161 NS 
' 

0,054NS 

NOTAS: - F crítico entre condiçÕes: 3,28; F crítico entre pacientes: 1,94. 
- t crítico entre médias· 2,032. 
- * · diferença significativa entre média~ (P ~ 0,05). 
- NS: diferença não-significativa entre medias (P > 0,05). 

t------1: indicação de diferença significativa entre médias (P~ 0,05). 
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Diagrama de pontos da relação entre sístole eletromecânica total 
(QA2), em ms, e freqliência cardÍaca, em batimentos por minuto 
(~pm), reta de regressão, limites de confiança para 0,95 e equa­
çao de regressão com significância estatística de pacientes nor­
mais (A) e com síndrome do prolapso da valva mitral (B), na con-
dição de repouso. 
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FIGURA 3 - Diagrama de pontos da relação entre sístole eletromecânica total, 
(QA2), em ms, e freqliência cardíaca, em batimentos por minuto 
(~pm), reta de regressão, limites de confiança para 0,95 e equa­
çao de regressão com significância estatística de pacientes nor­
mais (A) e com síndrome do prolapso da valva mitral (B), 2 minutos 
apÓs o teste de esforço súbmâximo. 
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FIGURA 4 - Diagrama de pontos da relação entre sístole eletromecânica total 
(QA2), em ms, e freqUência cardÍaca, em batimentos por minuto 
(~pro), reta de regressão, limites de confiança para 0,95 e equa­
çao de regressão com significância estatística de pacientes nor­
mais (A) e com síndrome do prolapso da valva mitral (B), 10 minu­
tos apÕs o teste de esforço submâximo. 
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TABELA IV 

RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DA 
STSTOLE ELETROMECÃNICA TOTAL(QA2)EM FUNÇAO DA FREQUtNCIA CARDTACA, NA 

CONDIÇAO DE REP OUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS 10 MINUTOS APOS O TESTE DE 
ESFORÇO SUBMAXIMO 

(a) ANALISE DA COVARIÂNCIA EM PACIENTES NORMAIS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 

Regressão no repouso 
Regressão aos 2 min apõs o TESM 
Regressão aos 10 min apõs o TESM 
Soma das regressões 
Regressão comum 

Regressão TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

3 738 
8 773 
4 188 

16 698 
16 713 

35 737 

F entre 

GRAUS DE 
LIBERDADE 

16 
16 
16 -
48 

52 

dec1 i vi dades: 

(b) ANALISE DA COVARIANCIA EM PACIENTES COM SPVM 

QUADRADO 
MEDI O 

234 
548 
262 
348 

687 

0,02NS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
FONTE QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão no repouso 12 733 16 796 

Regressão aos 2 min apõs o TESM 10 85 7 16 6 79 

Regressão aos 1 O mi n apõs o TESM 15 273 16 955 -
Soma das regressões 38 862 48 810 

Regressão comum 38 962 

Regressão TOTAL 44 986 52 865 

F entre dec1 i vi dades: 0,06NS 

NOTAS: - F critico entre dec lividades: 3,19. 
- * · dife r ença significativa (P ~ 0,05). 
- NS: diferen ça não-significativa (P >O ,05). 
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TABELA V 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇ~O ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DA 

STSTOLE ELETROMECÃNICA TOTAL EM FUNÇ~O DA FREQUtNCIA CARDfACA DE PA­
CIENTES NORMAIS E COM STNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL 

(a) AN~LISE DA COVARIÃNCIA NA CONDIÇ~O DE REPOUSO 

DESVIOS DA REGRESS~O 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QWADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MtDIO 

Regressão em pacientes normais 2 738 16 234 
Regressão na SPVM 12 733 16 796 
Soma das regressões 16 471 32 515 
Regressão comum 16 737 
Regressão TOTAL 16 742 34 492 

F entre declividades: 0,52Ns 

(b) ANALISE DA COVARIÃNCIA AOS 2 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESS~O 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão em pacientes normais 8 773 16 548 
Regressão na SPVM lO 857 16 6 79 
Soma das regressões 19 630 32 613 
Regressão comum 19 703 
Regressão TOTAL 20 648 34 607 

F entre declividades: O,l2NS 

( c) AN~LISE DA COVARIÃNCIA AOS lO min APOS O TESM 

FONTE 
Regressão em pacientes normais 
Regressão na SPVM 
Soma das regressões 
Regressão comum · 
Regressão TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

4 188 
15 273 
19 460 
19 583 
20 439 

DESVIOS DA REGRESS~O 
GRAUS DE 
LIBERDADE 

16 
16 
32 

34 

F entre declividades: 0,20NS 

NOTAS:- F crítico entre declividade s: 4,15. 
- *: diferença significativa (P ~ O ,05). 
- NS: dife rença não-significativ a (P > O ,05). 

QUADRADO 
MEDI O 

262 
955 
608 

601 
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3.3- Tempo de ejeção 

Os resultados observados, em cada caso, nas diferentes 

condições de investigação, bem como médias e desvios padrões es­

tão apresentados na tabela I. 

A comparaçao entre as médias do TE nas condições de re­

pouso, aos 2 minutos e aos 10 minutos apos o TESM, dos pacientes 

normais e com SPVM, encontra-se sumarizada na tabela VI. A parte 

superior (a) dessa tabela refere-se à análise da variância no gru­

po de pacientes normais na condição de repouso, aos 2 e aos 10 

minutos após o TES~1. A variação observada entre as condições e 

entre os pacientes foi estatisticamente significativa (P < 0,05). 

Os contrastes entre as médias (c) mostraram os seguintes resul­

tados: diferença significativa entre a condição de repouso ~~.1 

± 3,47 ms) e aos 2 minutos após o TESM (211,9 ± 6,74 ms); dife­

rença significativa entre a condição de repouso e aos 10 minutos 

apos o TESM (263,1 ± 4,30 ms); e diferença significativa entre as 

médias obtidas aos 2 e aos 10 minutos após o esforço. 

A análise da variância nos pacientes com SPVM (b) mos­

trou resultados semelhantes aos do grupo de pacientes normais. O 

teste F indicou diferenças significativas (P < 0,05) entre ~ con­

dições e entre os pacientes. Os contrastes entre as médias ob­

servadas encontram-se representados graficamente na tabela VI (c). 

Observa-se redução significativa da média do TE aos 2 minutos 

após o TESM (235,3 ± 7,36 ms) em relação à condição de repouso 

(290, 8 ± 7, 59 ms) e aos 10 minutos após o esforço (269, 7 ± 5,65 ms). 

Igualmente, pode-se verificar diminuição significativa do TE aos 
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10 minutos apos o TESM em relação a condição inicial de repouso. 

A comparação entre as médias do TE do grupo de pacientes 

normais e do grupo com SPVM foi analisada pelo teste t {tabela VI 

(c)}. Não foram observadas diferenças significativas na condição 

de repouso e aos 10 minutos após a realização do esforço. Entre­

tanto, aos 2 minutos após o TESM encontramos o t calculado de 

2,338, o qual é superior ao t crítico (2,032) para um nível de 

significância de 0,05. Portanto, ocorreu diferença significativa 

(P < 0,05) entre as médias do tempo de ejeção nessa condição de 

investigação. 

As correlações entre o tempo de e]eçao e a freqUência 

cardíaca no grupo de pacientes normais, nas diferentes condições 

de investigação, encontram-se representadas na parte superior (A) 

das figuras 5, 6 e 7. O coeficiente de correlação (r) foi esta­

tisticamente significativo (P < 0,05) nas três condições: r=-0~65 

no repouso, r= -0,630 aos 2 minutos após o TESM e r= -0,747 aos 

10 minutos. As equações de regressão para cada condição experi-

mental foram calculadas, sendo TE= 346-0,85. FC no repouso, TE = 

363-1,35. FC aos 2 minutos após o TESM e TE=420,7-1,64.FC aos 

10 minutos após o TESM. Os diagramas de dispersão dos dados de 

observação, em cada condição de investigação, acham-se represen-

tados nas mesmas figuras, juntamente com as retas de regressão e 

os limites de confiança de O, 9 5 para a predição de valores do tem­

po de ejeção. Nos pacientes portadores de SPVM os coeficientes 

de correlação foram: r= -0,758 no repouso, r= -0,832 aos 2 minu-

-tos após o TESM e r= -0,84 7 aos 10 minutos apos o TESM. Todos re-

.velaram significância estatística (P < 0,05). A equaçao de re-

' 
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gress ao na condição de repouso foi TE= 400-1,56. FC; aos 2 minu­

tos após o TESM foi TE= 369-1,22. FC e aos 10 minutos foi TE = 

4 O O , 9- 1 , 4 5 . F C . As p a r te s in f e r i o r e s ( B) das f i g u r as 5 , 6 e 7 mos­

trarn os diagramas de dispersão dos dados dos pacientes com SPVM. As 

retas de regressão e os limites de confiança para 0,95 na condi­

ção de repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM, respectiva­

mente, estão representados nas mesmas figuras. 

A análise comp arat i va entre as declividades das ret~ de 

regressão do t empo de ejeção em função da freqU~ncia cardfaca, 

nas di ve rs as condiç ões de investigação e nos diferentes grupos 

de pacientes , foi efetuada pela técnica da covariância. Inicial­

mente, a análise foi realizada no sentido horizontal da tabela I, 

ou seja, entre as condições de investigação. Os resultados obser­

vados não mostraram diferenças significativas entre as declividades 

nas diferentes condições, conforme pode ser verificado pelo teste 

F na tabela VII. Posteriormente, a análise entre as retas de re­

gressâo do tempo de ejeção em função da freqUência cardfaca foi 

efetuada nos dois grupos distintos de pacientes e para cada con­

dição de investigação, ou seja, no sentido vertical da tabela I. 

Os resultados do teste F não indicaram diferenças significativas 

(P > O , O 5) entre os grupÓs de pacientes , tanta na condição de re­

pouso corno aos 2 e aos 10 minutos após o TESM, conforme consta na 

tabela VIII. 
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TABELA VI 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS MEDIAS DO TEMPO DE EJEÇAO NA CONDIÇAO 

DE REPOUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS lO MINUTOS APCS A REALIZAÇAO DO TESTE 
DE ESFORÇO SUBM~XIMO DE PACIENTES NORMAIS E COM STNDROME DO PROLAPSO 

DA VALVA MITRAL 

(a) AN~LISE DA VARIANCIA EM PACIENTES NORMAIS 

FONTE DE 
VARIAÇAO 

Entre condições 
Entre pacientes 
Resíduo 

TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

51 868 

17 39 2 

5 849 

75 l 09 

GRAUS DE 
LIBERDADE 

2 

l 7 

34 
=-

53 

QUADRADO 
MEDI O 

25 934 

l 023 

172 

(b) AN~LISE DA VARIANCIA EM PACIENTES COM SPVM 

FONTE DE 
VARIAÇAO 

Entre condições 
Entre pacientes 
Resíduo 

TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

28 311 

35 138 

8 822 

72 271 

GRAUS DE 
LIBERDADE 

2 

1 7 

34 

53 

QUADRADO 
MEDI O 

14 156 

2 067 

259 

(c) MEDIA, ERRO PADRAO E CONTRASTE ENTRE MEDIAS 

CONDIÇOES DE 
INVESTI GAÇAo 

Grupo norma 1 

Grupo com SPV~1 

t calculado 

REPO USO 

286,1 ± 3,47 

290,8 ± 7,59 

0,566NS 

2 min APCS O TESM 

211 ,9 ± 6, 74 

235,3 ± 7, 36 

* 2,338 

F CALCULADO 

150,75 * 
5,95* 

F CALCULADO 

54,55* 

7 ,96* 

1 O mi n APOS O TESM 

263,1 ± 4, 30 

269,7 ± 5,65 

NOTAS: - F crítico entre condiçÕes: 3,28; F crítico entre pacientes: 1,94. 
- t crítico entre médias: 2,032. 
- * · diferença significativa entre médias (P ~ 0,05). 
- NS: diferença não-significativa entre médias (P >O ,OS). 

r-------1: indicação de diferença significativa entre médias (P~O ,05). 
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TABELA VII 

RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 
TEMPO DE EJEÇAO EM FUNÇM DAFREQl'tNCIA CARDTACA NA CONDIÇAO DE REPOUSO, 

AOS 2 MINUTOS E AOS 10 MINUTOS APOS O TESTE DE ESFORÇO SUBMAXIMO 

(a) ANALISE DA COVARIÃNCIA EM PACIENTES NORMAIS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 

Regressão no repouso 
Regressão aos 2 min após o TESM 
Regressão aos 10 min após o TESM 
Soma das regressões 
Regressão comum 

Regressão TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

2 052 
8 393 
2 504 

12 249 
13 508 

20 879 

F entre 

GRAUS DE 
LIBERDADE 

16 
16 
16 
48 

52 

dec1 i vi dades: 

(b) ANALISE DA COVARIÃNCIA EM PACIENTES COM SPVM 

QUADRADO 
MEDI O 

128 
525 
156 
270 

502 

1,04NS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 

Regressão no repouso 
Regressão aos 2 min após o TESM 
Regressão aos 10 min após o TESM 

Soma das regressões 
Regressão comum 

Regressão TOTAL 

SOMA DOS 
QUADRADOS 

7 491 
5 108 
2 762 

15 361 
15 689 

16 446 

F entre 

NOTAS:- F crítico entre declividades: 3,19. 
- * : dife r en ç a signifi ca t iva (P ~ 0,05). 

GRAUS DE 
LIBERDADE 

16 
16 
16 
48 

52 

dec1 i vi dades: 

- NS: diferen ç a não-signifi cativa (P > 0,05). 

QUADRADO 
MEDI O 

468 
319 
173 
320 

316 

0 ,51NS 
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TABELA V I I I 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 

TEMPO DE EJEÇAO EM FUNÇAO DA FREQotNCIA CARDfACA DE PACIENTES NORMAIS E 
COM SfNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL 

(a) AN~LISE DA COVARIÃNCIA NA CONDIÇAO DE REPOUSO 

FONTE 

Regressão em pacientes normais 
Regressão na SPVM 
Soma das regressões 
Regressão comum 
Regressão TOTAL 

SOMA DOS 
QU.A.DRADOS 

2 052 
7 491 
9 543 

10 26 7 

10 480 

DESVIOS DA REGRESSAO 
GRAUS DE QUADRADO 
LIBERDADE MEDIO 

16 128 
16 468 
32 298 

34 308 

F entre declividades: 2,43Ns 

(b) AN~LISE DA COVARIÃNCIA AOS 2 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE ME': OIO 

Regressão em pacientes normais 8 393 16 525 
Regressão na SPVM 5 108 16 319 
Soma das regressões 13 500 32 422 
Regressão comum 13 535 

Regressão TOTAL 17 182 34 505 

F entre declividades: 0,08NS 

(c) AN~LISE DA COVARIÃNCIA AOS lO min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE Mt':DIO 

Regressão em pacientes normais 2 504 16 156 
Regressão na SPVM 2 762 16 173 
Soma das regressões 5 266 32 m 
Regressão comum 5 298 

Regressão TOTAL 5 223 34 157 

F entre declividades: 0,19NS 

NOTAS: - F crítico entre declividades: 4,15. 
- * : diferença significativa (P ~O ,05). 
- NS: diferença não-significativa (P > 0,05). 
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3.4- Per1odo de pré-ejeção 

A tabela I X mostra os resultados da comparaçao entre as 

médias do pe rí odo de p ré-ejeção (PPE) em pacientes normais e com 

SPVM d . -' na con I Çao de repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM. 

Na tabela IX ( a ) te m-se a análise da variância no grupo de--pacien­

tes normais, onde se verifica que o teste F revelou diferença es­

tatisticamente significativa (P < O,OS) entre as diferentes con­

dições de investigação e entre os pacientes deste grupo. Os con-

trastes entre as médias observadas (c) na condição de repouso 

(1 ° 7' 8 ± 2, 7 8 ms) e aos 2 minutos após o TESM ( 7 7, 8 ± 4, 75 ms) mos­

trou diferença significativa. Também diferiram significativamente 

entre si as médias (77,8 ± 4,75 e 100,6 ± 3,61 ms) aos 2 e aoslO 

minut - ~ · os apos o es f orço. Entre as medias no repouso e aos 10 minu-

tos após o TESM n~o ocorreu diferença significativa. 

A análise da variância no grupo de pacientes com SPVM 

mos trou di f erenças si gnificativas entre condições e entre pacien­

t es' conforme s e pode verificar na tabela IX (b) (teste F). As 

médias observadas na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos 

após o TESM foram 104,2 ± 2,89 ms, 67,2 ± 3,71 ms e 98,9± 3,78ms, 

respectivamente. o contraste entre as médias mostrou diferença 

signifi~ativa (P < 0,05) entre a condição de repouso e aos 2 mi­

nutos após 0 TESM. Igua lmente diferença s igni fi cativa ocorreu en­

tre os pe ríodos de pré- e jeção aos 2 e aos 10 minutos após o es­

forço, não havendo diferen ç a significativa entre a condiç~o de 

repouso e aos 10 mi nut os após o TESM. 

A análi se entre as médias do grupo de normais e do grupo 
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com SPVM, em cada condição de investigação, foi efetuada pelo 

teste t. Não se observou diferença estatisticamente significati­

va (P > 0,05) entre as m~dias na condição de repouso, aos 2 e ws 

10 minutos após o TESM {tabela IX (c)}. 

Os coeficientes de correlação dos períodos de pr~-eje­

çao em função das freqUências cardíacas no grupo de pacientes nor­

mais, na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM, 

foram, respectivamente -0,404; 0,003 e 0,121. Não foi observada 

significância estatística nessas correlações (P > 0,05). As retas 

de regressão, os diagramas de dispersão dos dados dos pacientes 

e os limites de confiança para O ,95 encontram-se dispostos na par­

te superior (A) das figuras 8, 9 e 10. As equações de regressão 

para a condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos apos o TESM 

foram, respectivamente, PPE = 137-0.4l.FC. PPE = 78,3-0,0048.FC e 

PPE == 79+0, 22 . FC. 

Os coeficientes de correlação do período de pr~-ejeção 

em função da frcqU~ncia cardíaca no grupo de pacientes com SPVM, 

na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM foram 

respectivamente - 0 .~~5: -0,461 e -0,501. À semelhança do grupo 

anterior. não foi observada signific~ncia estat ística dessas cor­

relações nas condições de investigação acima definidas (P > 0,05). 

As retas de regressão. o diagrama de dispersão e os limites de 

confiança nesse grupo de pacientes encontram-se na parte inferior 

(B) das figuras 8, 9 e 10, respectivamente para a condição de 

repouso. aos 2 e aos 10 minutos após o esforço. As equações de 

regressão para 8 s Jifcrentes condições foram: PPE = 11 7 ,6-0,1916.FC 

no repouso. PPE = 104,6-0,342.FC aos 2 minutos após o TESM e PPE = 
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l50~8-0,5 7 2.FC aos lO minutos apos o TESM. 

A comparação entre as declividades das retas de regres­

são dos · d ... 1n 1 v1duo s normais na condição de repouso, aos 2 e aos 10 

minutos após o TESM , analisada pela técnica da covariância, está 
# 

sumarizada na tabela X (a). O teste F calculado (0,69) foi infe-

rior ao valor crítico (3,19), mostrando ausência de diferença 

estatisticamente significativa entre as declividades das retas 

de regressão nas diferentes condições. No grupo de pacientes com 

SPVM, a análise das declividades das retas de regressão, nas mes­

mas condições de investigação, encontram-se na tabela X (b). Po­

de-se observar que o F calculado (0, 72), à semelhança do grupo 

anterior, é inferior ao valor crítico de 3,19 para o nível de 

significância adotado de 0,05. Portanto, nao ocorreu diferença 

significativa entre as declividades nas três condições examina­

das • neste grupo de pacientes. 

A análise das declividades das retas de regressao entre 

os grupos de pacientes normais e com SPVM, em cada condição de 

inves t · - - · V ·f· 1 1gaçao, esta resurn1da na tabela XI. er1 1ca-se que o va or 

de F na condição de repouso {tabela XI (a)}, aos 2 minutos (b) e 

aos lO minutos (c) após 0 TESM foi inferior ao valor crítico de 

4 · 15. Portanto, não ocorreu diferença entre as declividades das 

retas de regressão do período de pré-ejeção em função da freqUên-

Cia c d' d. d. ar 1aca entre os dois grupos estudados, nas 1versas con 1-

ÇÕes de · · -1nvest1gaçao. 



51 

TABELA IX 

RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS MEDIAS DO PERrODO DE PRE-EJEÇAO NA CON­
DIÇM DE REPOUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS TO MINUTOS APOS A REALIZAÇAO 00 TESTE 

DE ESFORÇO SUBM~XIMO DE PACIENTES NORMAIS E COM srNDROME DO PROLAPSO 
DA VALVA MITRAL 

(a) AN~LISE DA VARIANCIA EM PACIENTES NORMAIS 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO 
VARIAÇAO QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições 8 826 2 4 413 23,17* 

Entre pacientes 6 793 1 7 399 2,10* 

Resíduo 6 474 34 190 

TOTAL 22 093 53 

(b) ANALISE DA VARIANCIA EM PACIENTES COM SPVM 

FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO 
VARIAÇAO QUADRADOS LIBERDADE MEDIO 

Entre condições 14 373 2 7 187 46,90* 

Entre pacientes 5 941 17 349 2 ,28* 

Resíduo 5 210 34 153 

TOTAL 25 524 53 

(c) MEDIAS, ERRO PADRAO E CONTRASTE ENTRE MEDIAS 

CONDIÇOES DE REPOUSO 2 min APOS O TESM 1 O mi n APOS O TESM 
INVESTIGAÇAO 

Grupo nonna 1 107,8 ± 2,78 77,8 ± 4, 75 100,6 ± 3,61 

Grupo com SPVM 104,2 ± 2,89 67,2 ± 3,71 98,9 ± 3,78 

t calculado 0,900NS 1, 751NS 

NOTAS: - F crítico entre condiçÕes: 3,28; F crítico entre pacientes: 1,94. 
- t crítico entre médias: 2,032. 
- * · diferença significativa entre médias (P ~ 0,05). 
- NS: diferença não-significativa entre médias (P > 0,05). 
-I I: indicação de diferença significativa entre médias (P~O ,05). 
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regressão, limites de confiança para 0,95 e equação de regressão com 
significância estatística de pacientes normais (A) e com síndromedo 
prolapso da valva mitral (B) na condição de repouso . 
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TABELA X 

RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 
PERfODO DE PRE-EJEÇAO EM FUNÇAO DA FREQOtNCIA CARDfACA NA CONDIÇAO DE RE­

POUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS 10 MINUTOS APOS O TESTE DE ESFORÇO SUBMAXIMO 

(a) AN~LISE DA COVARIÂNCIA EM PACIENTES NORMAIS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MtDIO 

Regressão no repouso 1 976 16 124 

Regressão aos 2 min apõs o TESM 6 911 16 432 

Regressão aos 10 min apõs o TESM 3 936 16 246 --
Soma das regressões 12 823 48 267 

Regressão comum 13 195 

Regressão TOTAL 16 245 52 312 

F entre declividades: 0,69Ns 

(b) AN~LISE DA COVARIÂNCIA EM PACIENTES COM SPVM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão no repouso 2 409 16 151 

Regressão aos 2 min apõs o TESM 3 315 16 207 

Regressão aos 10 min apõs o TESM 3 281 16 205 --
Soma das regressões 9 005 48 188 

Regressão comum 9 275 

Regressão TOTAL 14 076 52 271 

F entre declividades: 0,72NS 

NOTAS: - F crítico entre declividades: 3,19. 
* · diferença significativa (P.::; 0,05). 

- NS: diferença não-significativa (P > 0,05). 
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TABELA XI 

RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 
PER{ODO DE PRt-EJEÇAO EM FUNÇAO DA FREQ~tNCIA CARDrACA ENTRE PACIENTES 

NORMAIS E COM SfNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL 

(a) ANALISE DA COVARIANCIA NA CONDIÇAO DE REPOUSO 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MtDIO 

Regressão em pacientes normais 1 976 16 124 
Regressão na SPVM 2 409 16 151 
Soma das regressões 4 386 32 137 
Regressão comum 4 458 
Regressão TOTAL 4 573 34 135 

F entre declividades: 0,53NS 

(b) ANALISE DA COVARIÃNCIA AOS 2 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão em pacientes normais 6 911 16 432 
Regressão na SPVM 3 315 16 207 
Soma das regressões 10 226 32 320 
Regressão comum 10 473 
Regressão TOTAL 11 590 34 341 

F entre declividades: O, 77NS 

(c) ANALISE DA COVARIÃNCIA AOS 10 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão em pacientes normais 3 936 16 246 
Regressão na SPVM 3 281 16 205 
Soma das regressões Tm 32 226 
Regressão comum 7 767 

Regressão TOTAL 7 884 34 232 

F entre dec1 i vi dades: 2,44NS 

NOTAS: - F crítico entre declividades: 4,15. 
- * · diferença significativa (P ~O ,05). 
- NS: diferença não-significativa (P > O,OS). 
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3.5 - Quociente sistõlico 

A compar aç ao entre os resultados médios do quociente sis­

tÓlico nas di f erentes condições e nos dois grupos de pacientes 

foi efetuada pelo método da an~lise da vari~ncia. No grupo ~ pa­

cientes normais ocorreu diferença significativa entre os pacien~ 

tes (P < 0,05). No entanto, o teste F não revelou diferenças en­

tre os valores observados na condição de repouso, aos 2 e aos 10 

mi nutos após o TESM {tabela XII (a)}. Assim, o contraste entre~ 

médias do grupo normal na condição de repouso (O, 3 7 7 ± O, 009 8) , 

aos 2 minutos (0,38 0 ± 0, 0359) e aos 10 minutos (0,385 ± 0,0168)a-

pos o TESM não foi significativo. 

Por outro lado, no grupo de pacientes portadores da SPVM, 

0 teste F discriminou diferenças significativas entre as diversas 

condições e entre os pacientes do grupo {tabela XII (b) }. O con­

traste entre as médias obtidas mostrou diferença entre a condi-

çao de repouso (O, 359 ± O, 0101) e aos 2 minutos -apos o TESM, 

(0,285 ± 0,0161). Diferença significativa também ocorreu entre os 

2 minutos (O ,285 ± o, 0161) e 10 minutos (O, 368 ± O ,0144) após o 

esforço. A diferença entre as médias no repouso e aos 10 minutos 

após o TESM não foi significativa {tabela XII (c)}. 

A análise das médias do quociente sistólico entre os 

grupos normal e com SPVM, em cada condição de investigação, foi 

efetuada pelo teste t {tabela XII (c)}. Os resultados mostraram 

que as médias observadas aos 2 minutos após o TESM diferiram sig­

nificativamente entre os dois grupos de pacientes (P < O ,05), ao 

passo que na condição de repouso e aos 10 minutos após o TESM não 

ocorreu diferença significante entre os grupos. 
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O quociente sistólico, resultante da relação entre 0 pe-

ríodo de pré-ejeção e o tempo de ejeção, foi correlacionado com 

a freqUência cardíaca, à semelhança dos intervalos sistólicos. Os 

coefici entes de correlação (r) entre essas duas variáveis no gru­

po de indivÍduos normais foram: -0 , 101, 0,175 e 0,359, respecti-
~ 

vamente na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos apos o 

TESM. A análise estatística não foi significativa (P > 0,05) As 

equações de regressão nas mesmas condições acima definidas foram: 

QS=0,403-0,0004.FC, QS=0,156+0,002.FC e QS=0,089+0,003l.FC. 

As retas de regressão e os limites de confiança na condição de 

repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM neste grupo de pa­

cientes estão representados na parte superior (A) das figuras 11, 

12 e 13. 

Os coeficientes de correlação no grupo de pacientes com 

SPVtv! , na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM 

foram 0,449, 0,087 e -0,042, respectivamente. Da mesma forma que 

no grupo anterior, não foi observada significância estatística 

de corre l ação entre 0 quociente sistólico e a freqUência cardía­

ca. As equações de regressão foram calculadas: QS = 0,2736+0,0012.FC 

no repouso , QS = 0,3155-0,0003.FC aos 2 minutos apos o TESM e QS= 

0,385-0,0002.FC aos 10 minutos apos o TESM. As retas de regressão 

e os limites de confiança dos pacientes com SPVM, na condição de 

repouso, aos 2 e aos 10 minutos após o TESM, estão dispostos na 

parte inferior (B) das figuras 11, 12 e 13. 

A comparaçao entre as declividades das retas de regres­

são foram analisadas pela técnica da covariância. No grupo de in-

d. .. -lVlduos normais nao ocorreu diferença significante entre as de-
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clividades das retas de regressao na condição de repouso, aos 2 

e aos lO minutos após o TESM, como demonstra o teste F {tabela 

XIII (a)}. Resultados semelhantes foram observados entre as retas 

de regressão do grupo com SPVM nas diferentes condições de in­

vestigação {tabela XIII (b)}. 

A comparaçao das declividades das retas de regressao en­

tre pacientes normais e com SPVM, em cada condição, estão repre­

sentados na tabela XIV. Esta tabela {XIV (a)} mostra os dados 

para a comparação entre as declividades das retas na condição de 

repouso, onde o teste F não indicou diferença significativa. As 

comparações das declividades aos 2 e aos 10 minutos após o TESM 

entre os dois grupos de pacientes encontram-se na tabela XIV (b 

e c), não havendo diferença significativa (P > O ,05) entre as mes­

mas. Portanto, pode-se concluir que as declividades das retas de 

regressão entre as diversas condições de investigação e entre os 

dois grupos de pacientes não diferiram significativamente entre 

si. 
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TABELA XII 
RES~LTADOS PARA A COMPARAÇ~O ENTRE AS MEDIAS DO QUOCIENTE SISTOLICO NA CONDI­

Ç O DE REPOUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS lO MINUTOS APOS A REALIZAÇ~O DO TESTE 
DE ESFORÇO SUBMAXIMO DE PACIENTES NORMAIS E COM SfNDROME DO PROLAPSO 

DA VAL VA MITRAL 

( a) AN~LISE DA VARI~NCIA EM PACIENTES NORMAIS 
FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO VARIAÇAo QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições 0,0006 2 0,0003 0,04NS 
Entre pacientes 0,2609 1 7 0,0153 2,09* 
Resíduo 

0,2499 34 0,0074 
TOTAL 

0,5114 53 

(b) AN~LISE DA VARIÃNCIA EM PACIENTES COM SPVM 
FONTE DE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO F CALCULADO VARIAÇM QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Entre condições o ,0756 2 0,0378 17' 84* 
Entre Pacientes O, 1016 1 7 0,0060 2 ,82* 
Res i duo 

o' o 721 34 0,0021 
TOTAL 

o ,249 3 53 

(c) MEDIA ERRO PADR~O E CONTRASTE ENTRE MEDIAS ' 
CONDIÇDES DE 

lO min APOS O TESM INVESTI GAÇAo REPOUS O 2 min APOS O TESM 

Grupo norma 1 
0,377 ± 0,0098 0,380 ± 0,0359 o , 3 85 ± o , o l 6 8 

Grupo com SPVM 
0,359 ± 0,0101 o , 2 85 ± o , o 16 l o, 36 8 ± o, o 144 

t calculado 1 ,261NS 2,403* 0, 75 7NS 

~~============================================~====~=:~= 
NOTAs.· · 1 94 - F críti co entre condiçÕes: 3,28; F crítico entre pac~entes: , . 

- t crítico entre médias: 2,032. 
* : diferença significativa entre médias (P<> 0,05) · 

- NS: diferença não-sir;nificativa en~re.m~dia~ (P>0,05).:.. 
-I- --1: indicação de diferença s~gn~hcat~va entre med~as (P~0,05). 
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FIGURA 11 - Diagrama de pontos da relação e~tre quociente sistÓlico (QS) e fre­
quência cardíaca, em batimentos : por mí~uto (bpm), r~ta de regressão, 
limites de confiança para 0,95 e equaçao de regressao com sígnífícân­
cia estatística de pacientes ~ormaís (A) e com síndrome do prolapso 
da valva mitral (B) na condiçao de repouso. 
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FIGURA 12 - Diagrama .. de pontos da relação entre quociente sistólico (QS) e fre­
qliência cardÍaca em batimentos por minuto (bpm), reta de regressão, 
limites de confiança para 0,95 e equação de regressão com signifi­
cância estatística de pacientes normais (A) e com sÍndrome do pro­
lapso da valva mitral (B) 2 minutos após teste de esforço submâximo. 
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FIGURA 13 - Diagrama de pontos da relação entre quociente sistólico (QS) e fre­
qUência cardíaca em batimentos por minuto (bpm), reta de regressão, 
limites de confiança para 0,95 e equação de regressão com signifi­
cância estatística de pacientes normais (A) e com síndrome do pro­
lapso da valva mitral (B) 10 minutos apÕs teste de esforço submã-

xl.mo. 
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TABELA XIII 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 

QUOCIENTE SISTOLICO EM FUNÇAO DA FREQUrNCIA CARDfACA NA CONDIÇAO DE RE­
POUSO, AOS 2 MINUTOS E AOS 10 MINUTOS APOS O TESTE DE ESFORÇO SLBM:n.xiMO 

(a) ANALISE DA COVARIANCIA EM PACIENTES NORMAIS 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão no repouso 0,0288 16 0,0018 

Regressão aos 2 min apõs o TESM 0,3833 16 0,0240 

Regressão aos 10 min após o TESM 0,0752 16 0,0047 

Soma das regressões 0,4873 48 0,0102 

Regressão comum o ,4987 

Regressão TOTAL 0,5068 52 0,0097 

F entre dec1 i vi dades: 0,56NS 

( b) ANALISE DA COVARIÃNCIA EM PACIENTES COM SPVM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão no repouso 0,0248 16 0,0015 

Regressão aos 2 min após o TESM 0,0790 16 0,0049 

Regressão aos 1 O mi n após o TESM o ,0630 16 o ,0039 

Soma das regressões o' 1668 48 o ,0035 

Regressão comum 0,1734 

Regressão TOTAL o ,2304 52 0,0044 

F entre declividades: 0,95NS 

NOTAS: - F crítico entre declividades: 3,19. 
- * : diferença significativa (P ~O ,05). 
- NS: dife rença não-significa tiva (P >O ,05). 
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TABELA XIV 
RESULTADOS PARA A COMPARAÇAO ENTRE AS DECLIVIDADES DAS RETAS DE REGRESSAO DO 

QUOCIENTE SISTOLICO EM FUNÇAO DA FREQUtNCIA CARDfACA DE PACIENTES NORMAIS 
E COM SfNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL 

(a) AN~LISE DA COVARIANCIA NA CONDIÇAO DE REPOUSO 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão em pacientes normais 0,0288 16 0,0018 
Regressão na SPVM 0,0248 16 0,0015 
Soma das regressões o ,0536 32 0,0017 
Regres são comum 0,0573 

Reg res são TOTAL 0,0601 34 0,0018 

F entre declividades: 2,20NS 

(b) AN~LISE DA COVARIANCIA AOS 2 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

FONTE 
SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
QUADRADOS LIBERDADE MEDIO 

Regressão em pacientes normais 0,3833 16 0,0240 
Regressão na SPVM o ,0790 16 0,0049 
Soma das regressões o ,4623 32 0,0144 
Regressão comum 0,4736 

Regressão TOTAL 0,5523 34 0,0162 

F entre declividades: 0,78Ns 

(c) ANA:LISE DA COVARIANCIA AOS 10 min APOS O TESM 

DESVIOS DA REGRESSAO 

SOMA DOS GRAUS DE QUADRADO 
FONTE QUADRADOS LIBERDADE MEDI O 

Regressão em pacientes normais 0,0752 16 0,0047 

Regressão na SPVM o ,0630 16 O 20039 

Soma das regressões o. 1382 32 0,0043 

Regressão comum 0,1474 

Regressão TOTAL o. 1489 34 0,0044 

F entre declividades: 2, 14NS 

NOTAS: - F crítico entre declividades: 4,15. 
- * : diferença signifi cativa (P ~O ,05). 
- NS: diferença não-significativa (P > 0,05). 



4 - COMENTÁRIOS 

A síndrorne do prolapso da valva mitral (SPVM), também 

conhecida corno síndrorne de Barlow,ll4 síndrorne do prolapso do fo­

lheto posterior da valva mitral e estalido de não-ejeçãonsou sín­

drorne do estalido-prolapso da valva mitral.~ € atualmente enti­

dade nosológica bem definida.l7, 41,116 O exame anatornopatolÓgico dos 

casos estudados em necropsia ou submetidos à troca cirÚrgica da 

valva rnitralll7,118 mostraram folhetos redundantes, com degenera­

ção rnixornatosa extensa.7,16,4J Essa alteração compromete tarnb€rn as 

cordoalhas de sustentação que podem eventualmente romper-se, de­

terminando insuficiência mitral aguda e severa.4l 

Nos Últimos anos, com base no exame cineangiográfico do 

ventrículo esquerdo, foram descritas anormalidades na dinâmica 

ventricular nesse grupo de pacientes. A explicação desses achados 

permanece controvertida na literatura. 41,65 Urna corrente 41,65 atri­

bui as dissinergias ao próprio prolapso valvar, enquanto outra6~~ 

procura explicar 0 prolapso corno conseqUência das dissinergias ven­

triculares. 

Tentativas de avaliar a repercussão dessas alteraçõesna 

contração do ventrículo esquerdo sobre sua função de bomba foram 
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efetuadas através de método não-invasivo, utilizando-se os inter­

valos sistólicos fonomecanocardiogrificos. n-~ Entretanto, os 

principais trabalhos que analisaram o comportamento dessas variá­

veis nos pacientes com prolapso da valva mitral seguiram uma me-

. todologia inadequada e as inferências sugeridas a partir de seus 

resultados foram controvertidas. Em relação à metodologia, os se­

guintes pontos em comum são criticiveis: 

19 - os resultados observados foram corrigidos em relação à fre­

qUência cardíaca, no repouso e após o esforço, pela mesma 

equação de regressão; 

29 - os resultados observados nos pacientes com prolapso nao fo­

ram comparados com outro grupo de indivíduos normais, homo­

gêneos em relação ao número e sexo; 

39 - o número de pacientes estudados foi pequeno e a anilise es­

tatística incompleta; 

49 - houve ausência de uniformidade no que se refere aos sinto-

mas clínicos, sendo os casos, em sua maioria, assintorniticos. 

Na presente investigação, procuramos contornar esses as­

pectos, comparando os resultados observados num grupo de pacien­

tes com síndrorne do prolapso da valva mitral com outro grupo ho­

mogêneo de indivÍduos normais, nas condições de repouso e apos 

o esforço. Em vista da impossibilidade técnica de obtermos tra­

çados satisfatórios para a anilise durante ou imediatamente apos 

0 esforço, consideramos a condição aos dois minutos após o TESM 

como representativa daquelas condições. As condições de repouso 

e aos dez minutos após o TESM serviu corno controle da condição de 

investigação referente aos dois minutos após o esforço. Aos dez 

minutos após 0 teste supõe-se que as variáveis hemodinâmicas 

\ 
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e s tão parcialmente recuperadas das alterações determinadas pelo 

esforço. 

Os intervalos sistólicos utilizados nesta investigação 

sao Úteis na estimativa da função ventricular esquerda. 75 Muitos 

investigadores 82 no passado procuraram estabelecer relações en­

tre os intervalos mecânicos do ciclo cardíaco e o desempenho ven­

tricular. Wiggers, 119 em seus estudos clássicos, esclareceu defi­

nitivamente as fases da sístole ventricular. A aplicação clínica 

desses intervalos, no entanto, somente foi testada e adequada­

me n te difundida com os trabalhos de Weissler e cols. 75,81,120 ,121 

A validade desse método para avaliar a função ventricu-

lar esquerda deve preencher dois requisitos fundamentais. O pri­

meiro é a fide lidade das medidas obtidas pelo método externo, que 

se re sume na v a lidade do pulso carotídeo. Vários investigadores122-

124 demonstra ram que o tempo de ej e ção, medido no pulso carotí-

deo, se supe r põe ao determinado na curva de pressão da aorta as­

cendente obtida a través de um cateter com micromanômetro na ex-

tremidade. O segundo requisito de validade do método é a sua cor­

relação com os parâmetros hemodinâmicos clássicos de avaliaçãoda 

função ventricular e squerda. Nesse sentido, existem vários 

balhos na literatura , 75 • 82•12 0•122• 124 • 12 6- 130 que correlacionam os 

di ces sistólicos e o quociente sistólico com as variáveis 

tra-

.. 1n-

hemo-

dinâmicas do desempenho cardíaco. Esses estudos mostraram de mo­

do definitivo a utilidade desse método não-invasivo para estimar 

a fun ç ão do ventrículo esquerdo. 

A s eguir, c oment aremos os r e sultados desta investigação 
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em confronto com os trabalhos referidos na literatura. 

4 . 1 - F r e q ll - . d ... uenc1a car 1aca 

A freqUência cardíaca foi um parâmetro impoTtante nesta 

invest· -lgaçao, sendo a variável independente na correlação com os 

intervalos sistólicos e o quociente sistólico, em ambos os grupos 

de pacientes. Sabe-se que existe uma correlação estreita131 (r=0,88) 

entre a elevação da freqUência cardíaca sob esforço e o aumento 

no consumo de oxigênio pelo miocárdio, podendo-se estimar este 

consumo pela determinação da freqUência cardíaca alcançada pelo 

esforço. 

Todos os pacientes, de ambos os grupos, foram submetidos 

ao Protocolo de Bruce 77, 79 na este i r a rolante e desenvolveram um 

esforço correspondente a 85% ou mais da freqUência cardíaca ma­

Xima estipulada para a idade. 79,80 A análise estatística , efetua­

da pelo teste t de Student-Fischer, mostrou que as médias alcan­

Çadas não diferiram significativamente, pois o t calculado foi 

inferior ao t crítico (P > 0,05) . Podemos concluir , dessa forma, 

que os pacientes de ambos os grupos desenvolveram freqUência car­

díaca média semelhante, indicando que o esforço realizado por e­

les foi homogêneo. 

Por outro lado, a freqUência cardíaca foi significativa-

mente diferente na condição de repouso, aos 2 e aos 10 minutos 

após o TESM em ambos os grupos de pacientes {tabela II (c)} . . A 

maior freqUência foi observada aos 2 minutos do término do esfor­

Ço, enquanto a menor foi na condição de repouso. A elevação sig-
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nificativa dessa vari~vel aos 2 minutos indica que nesse momento 

os pacientes ainda estavam sob a influência do exercíc~o reali­

zado, dado que sugere a validade dessa condição como diferente 

do repouso. Da mesma forma, a freqUência aos 10 minutos após · o 

teste, estatisticamente diferente daquela obtida aos 2 minutos, 

em ambos os grupos de pacientes, foi outro controle de validade 

dos dados observados aos 2 minutos como representativos da conili­

çao de esforço subm~ximo. 

A comparação das freqUências médias obtidas nos dois gru­

pos de pacientes, normais e com SPVM, em cada condição de inves­

tigação, mostrou que elas nao diferiram significativamente {ta­

bela II (c)}. Tanto nas condições de repouso, como aos 2 e aos 10 mi­

nutos ap6s o TESM, as freqUências cardíacas foram praticamente 

superponíveis para ambos os grupos de pacientes (tabela II). Po­

de-se inferir, portanto, que essa vari~vel foi homogênea nos dois 

grupos estudados em cada condição de investigação. 

Como a freqUência cardíaca e a vari~vel mais importante 

que altera os intervalos sist6licos e, como vimos acima, varia 

de modo homogêneo nos dois grupos, torna-se v~lida a comparação 

das médias desses intervalos entre os grupos de pacientes em ca­

da condição experimental. 

A correlação observada entre os diferentes intervalos 

sist6licos e a freqUência cardíaca foi calculada através de equa­

ções de regressão, utilizando-se a f6rmula da regressão linear: 

y = a+bx, onde y representa o intervalo sistólico (QAZ, TE, PPE) 

ou o quociente sistólico (QS); x a freqUência cardíaca (variável 
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independente); b a declividade apresentada pela reta de regres­

sao; a o valor fictício do intervalo sistólico para a freqüência 

cardíaca zero. Como a freqüência foi homogênea entre os grupos de 

pacientes, e como os valores de a são imaginários e se superpõem 

aos resultados médios observados para cada intervalo em cada con­

dição, comparamos as médias e as declividades das retas de regres­

são dos intervalos sistólicos e do quociente sistólico entre os 

grupos de pacientes, em cada condição de investigação, e entre 

as diversas condições em cada grupo de pacientes. 

4 . 2 - Sístole eletromecânica total 

A sístole eletromecânica total engloba o período de pre­

-ejeção e o tempo de ejeção do ventrículo esquerdo. O ponto que 

define o início desse intervalo não suscita dúvidas, pois o ele­

trocardiograma mostra com precisão o começo da despolarização ven­

tricular (onda Q). Entretanto, o ponto final desse intervalo nao 

pode ser determinado com precisão através de métodos não-invasi-

vos. 

Sabe-se, atualmente, que o primeiro componente de altas 

freqüências da 2~ bulha, que define o fechamento da valva aórti­

ca, precede em 5 ms 125 a incisura dícrota do pulso carotídeo. 

Shaver e cols. 132 verificaram a existência de um inter-

valo denominado hangout que vai desde o término da ejeção ventri­

cular até a inscrição da incisura dícrota da curva de pressão na 

aorta ascendente, determinada por cateter com micromanômetro al-

tamente sensível na extremidade. Esse intervalo não -e apanágio 
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da mecânica ventricular esquerda, existindo também na ejeção do 

ventrículo direito. Para o ventrículo direito o hangout oscila 

entre 33 e 89 ms 132 
' tornando pouco fiel a demarcação final da 

ejeção ventricular direita através da incisura dícrota da onda 

de pulso obtida em tronco da artéria pulmonar. Entretanto, em re­

lação à ejeção ventricular esquerda, esse intervalo é em média de 

12 ms, 132 o que representa mui to pouco da duração total da QA2. 

Essa grande diferença entre os h angout direito e esquerdo decor-

re da di fe r ente impedância 133 que existe nas árvores arteriais 

pulmonar e peri f érica. As drogas que modificam a impedância aór­

tica alteram significativamente esse intervalo, o mesmo ocorren­

do em lesões valvares aórticas. 133 

Estudos recentes133 têm demonstrado que o hangout nao apre­

senta variações importantes em pacientes com fibrilação atrial e 

em condi ç ões em que não há mudança significativa da impedância 

aortica. 

A constância do hango u t e o pequeno intervalo de tempo 

que ele representa na dinâmica ventricular esquerda, bem como a 

correlação estreita com os métodos ~nvasivos que definem a sísto­

le eletromecânica total tornaram válida a medida da QA2 através 

dos métodos externos (fonomecanocardiograma). 

A análise dos resultados da QA2 observados neste traba­

lho {tabelaiii(c)} mostrou di f erenças significativas entre as três 

condições de investigação a que foram submetidos os pacientes de 

ambos os grupos. O e sforço determinou importante encurtamento des­

se interva lo, t anto no grupo de normais como naquele com SPVM, 
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sendo mais expressivo aos 2 minutos apos o TESM. Aos 10 minutos 

do exercício, ainda persistiu um encurtamento da QA2 em relação 

a condição basal (repouso), porém menos significativa que aos 2 

minutos após o teste. Esse comportamento da QA2 com o exercício 

explica-se pelas variações experimentad~ pelos dois componentes 

que definem a sístole eletromecânica total, ou seja, o períodode 

pré-ejeção e o tempo de ejeção. Esses dois intervalos sistólicos 

encurtam com o exercício, em decorrência do aumento da freqUên­

cia cardíaca e da contratilidade ventricular, determinando, em 

conseqUência, encurtamento proporcional da QA2. 

A comparação entre as médias observadas nos grupos de 

normais e de pacientes com SPVM {tabela III(c)} revelou que, tan­

to na condição de repouso como aos 10 minutos após o TESM, ~ me­

dias observadas foram praticamente superponíveis. No entanto, aos 

2 minutos do término do esforço existe tendência de os pacientes 

com SPVM apresentarem QA2 menos reduzida em relação ao grupo con­

trole (normais). A análise estatística não mostrou diferença sig­

nificativa entre os grupos da nossa série, mas Miller & Bahler 73 

encontraram significância em sua casuística . Essa tendência ao 

encurtamento inadequado da QA2 logo após o esforço, nos pacientes 

com SPVM, decorre do fato de que o tempo de ejeção não encurta 

convenientemente nesses casos, conforme veremos posteriormente. 

75 134 f . t b-Da mesma forma que em outros autores, ' 01 am em 

aqui encontrada correlação estatisticamente significativa (P <0,05) 

entre a sístole eletromecânica total e a freqUência cardíaca, tan­

to no grupo de normais como nos portadores de SPVM. Essa corre­

lação foi observada nas três condições de investigação (figs. 2, 
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3 e 4) • O aumento da freqUência cardíaca causou encurtamento pro-

porcional da QAZ em todas as condições de investigação. Essa 

correlação linear foi expressa por uma reta de regressão em cada 

co d. -n lÇao e nos dois grupos de pacientes, bem como por uma equa-

çao de regressão correspondente. A reta de regressão possibili­

tou uma análise visual rápida da correlação entre essas duas va­

riáveis, com os respectivos limites de confiança, superior e in­

ferior, para 0,95 (figs. 2, 3 e 4). A equação de regressão defi­

niu matematicamente essa correlação, tendo como componentes o va­

lor utópico da QAZ correspondente à freqUência cardíaca zero, a 

constante que mostra a declividade da reta e a variável indepen-

dente observada (freqUência cardíaca). 

A partir desses dados efetuou-se a comparaçao entre as 

declividades das retas de regressão da QAZ nas diferentes condi­

ções de investigação e nos dois grupos de pacientes em cada con~ 

dição, utilizando-se a técnica da covariância. 

A literatural34-137 refere que a correlação entre os in­

tervalos sistólicos e a freqUência cardíaca define r~tas de re­

gressão com declividades (b) diferentes quando as observações di­

zem respeito a diferentes condições de investigação. Essa obser­

vação indica a necessidade de determinar a reta em repouso e apos 

0 exercício, assim como a respectiva equação de regressao. Por 

outro lado, esse fato é reforçado se levarmos em conta que a ex­

trapolação de uma equação de regressão somente tem valor real 87 

dentro da faixa de observação da variável independente, qae no 

caso específico é representada pela freqUência cardíaca. Portan-

to d . d f u~ . ' po e-se inferir que para cada fa1xa e req enc1a cardíaca 
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-e necessário calcular a reta e a equaçao de regressão específicas 

da correlação com o respectivo intervalo sistÓlico. 

Na presente investigação nao foram observadas diferen­

ças estatisticamente significativas entre as declividades das re­

tas de regressão nas condições de repouso, aos 2 e aos 10 minu ­

tos apos o TESM em ambos os grupos de pacientes (tabela IV) . Da 

mesma forma, os resultados da comparação entre as declividades das 

retas de re gressão nos dojs grupos de pacientes, em cada condição 

investigada, tarnb~rn não mostraram diferenças significativas, a ­

pesar de os valores de b serem diferentes. Dessas observações po­

de-se conclul· r que na-o d. f · ·f. t · s entre ocorreram 1 erenças s1gn1 1ca 1va 

as declividades das retas de regressão da QA2 em função da fre -

qUência cardíaca no presente estudo, tanto entre as diferentes 

condições de investigação em cada grupo de pacientes corno entre 

os grupos em cada condição analisada. 

4· 3 - Tempo de ejeção 

Os dados observados nos indivíduos normais mostraram di ­

minuição significativa desta variável após o esforço, comparati ­

vamente com a condição de repouso. Esse encurtamento foi mais pro­

nunciado aos 2 minutos após 0 TESM, com tendência de retornar 

paulatinamente aos valores iniciais, conforme sugerem os resul ­

tados aos 10 minutos após 0 esforço. A diminuição do tempo de e ­

jeção após 0 esforço decorre fundamentalmente do aumento na fre­

qUência cardíaca e na contratilidade do ventrículo esquerdo. 

No grupo de pacientes portadores da síndrome do prolapso 
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da Valva mitral, também ocorreu encurtamento do tempo de ejeção 

após o esforço, ã semelhança do fenômeno observado no grupo de mn­

trole. Os dados observados nas diferentes condições de investiga­

çao diferiram significativamente entre si, sendo o tempo de eje ­

ção mais reduzido aos 2 minutos após o TESM. 

A comparação entre as médias do tempo de eJeçao observa-

do nos doi·s grupos de · d" - de pacientes, nas con Içoes repouso e aos 

10 minutos após o TESM {tabela VI (c)}, não mostrou diferenças signi­

fi c t· a I Vas (P > 0,05). Entretanto, aos 2 minutos após o esforço, o 

teste t indicou diferença estatisticamente significativa entre os 
d . 

01 s grupos estudados, conforme se pode verificar na mesma tabe-

la. No grupo de indivíduos normais, a média do tempo de ejeção foi 

Zll,9 ~ 6, 74 ms, enquanto nos pacientes com SPVM foi 235,3 + 7,36 

ms naquela condição experimental. Portanto, conclui-se que o tem­

po de ejeção médio observado nos pacientes portadores de SPVM a­

Presentou encurtamento inadequado logo após a realização do teste 

de esforço submâximo. 

Essa observação nao tem sido enfatizada adequadamente na 

lite t ra ura. Jeresaty~ 1 em trabalho recente sobre o prolapso 

Valva mitral, faz referência passageira ao comportamento dos 

tervalos sistólicos nesses pacientes, tanto em repouso como 

o e s f 16 1 7 2 3 116 orço. Da mesma forma, outros trabalhos ' ' ' 

da 

in-

apos 

sobre 

Prolapso não mencionam 0 comportamento dos intervalos sistólicos e 

do quociente sistólico nesses pacientes, havendo ainda limitadas 

obse r -vaçoes na literatura mundial sobre o assunto72- 74 Kraus & 

Naught 72 • on determinaram o tempo de ejeção de doze pacientes com 
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síndrome do prolapso da valva mitral, nove do sexo feminino e 

três do masculino, na condição de repouso e um minuto apos o 

teste de esforço submáximo na esteira rolante. Os dados observa­

dos nessas duas condições foram corrigidos, em relação à freqUên­

cia cardíaca, através da equação de regressão preconizada por 

Weissler e cols. 75 Esses autores observaram prolongamento do Ín­

dice do tempo de ejeção após o esforço em relação à condição ba­

sal e atribuíram esse fenômeno à disfunção do ventrículo esquer ­

do. 

Miller & Bahler 73 estudaram dez pacientes com síndrome 

do prolapso da val v a mitral, oi to do sexo feminino e dois do mas-

culino 
' na condição de repouso e imediatamente após o teste de 

esforço submáximo na esteira rolante. Os resultados foram compa ­

rados com os observados em oito indivíduos normais, sendo quatro 

do sexo masculin~ e quatro do feminino. Nos dois grupos, os va ­

lores observados foram corrigidos pela equação de regressao de 

Weissle b · - b d E t con lu .. r em am as as cond1çoes o serva as. sses au ores c 1-

ram que todos os pacientes com prolapso apresentaram prolorgamen-

to do Índice do tempo de ejeção, em conseqUência de disfunção ven­

t . rlcular esquerda. 

Raeder & Burckardt,~ mais recentemente, es tudararn qua-

torze pacientes com prolapso da valva mitral, cujos casos, na 

maioria, eram assintomáticos. Desses pacientes, sete foram sub ­

metidos ao teste de esforço submáximo com bicicleta ergométrica, 

sendo os dados observados, em repouso e apos o esforço, compara·· 

dos com os de dez indivíduos normais do sexo masculino. O tempo 

de ejeção foi, em ambos os grupos e nas duas condições, cor-
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rígido em relação à freqUência cardíaca pela equaçao de regressão 

de Weissler. Os resultados obtidos por esses autores mostraram 

prolongamento do Índice do tempo de ejeção após o esforço nos pa­

cientes com prolapso da valva mitral. Entretanto, ao contrário da 

interpretação dada pelos autores antes mencionados, Raeder & 

Burckardt nao atribuíram esse fenômeno à disfunção do ventrículo 

esquerdo. 

Esses resultados da literatura, referentes ao comporta­

mento dos intervalos si s tól i cos em pacientes com prolapso da val­

va mitral , são semelhantes aos observados por nós na presente in-

Ves t · -lgaçao, embora obtidos por metodologias diferentes. Nós com-

Paramos um grupo de pacientes portadores de síndrome do prolapso 

da Valva mitral com outro grupo constituído por indivíduos nor­

mais, do mesmo sexo e em igual número. Partindo do princípio de 

que as freqUências cardíacas foram homogêneas nos dois grupos es-

tudad - b d os, comparamos as médias do tempo de ejeçao neles o serva~, 

em cada condição de investigação. Este método eliminou a neces­

Sidade de corrigir as variações das freqUências cardíacas apre­

sentadas pelos pacientes de ambos os grupos nas diferentes con-

dições d - d l-e investigação, através das equaçoes e regressao c as -

Sicas. 

Como v1mos, nos três trabalhos acima citados foram uti-

lizadas - w · 1 ls no sent1. do as equaçoes preconizadas por e1ss er e co · 
de ~ corrigir a influência da freqUência card1aca. Entretanto, es-

se método de avaliação é criticável por duas razões fundamentais. 

Em primeiro lugar, essa equaçao originou-se da correla-
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ção entre o tempo de eJeçao e a f u- · .. req enc1a card1aca em indivíduos 

normais na condição de repouso, tendo a freqUência cardíaca apre­

sentado uma variação, nesses casos, entre 50 e 110 batimentos por 

minuto· Sabe-se, por t 1 d 1· - de ou ro a o, que a ap 1caçao uma equação 

de regressão somente tem validade na mesma faixa de variabilida­

de apresentada pela vari'ável independente, 87 que nesses casos, é 

representada pela freqUência cardíaca. Após o esforço, a freqUên­

cia cardíaca é geralmente superior aos valores acima referidos, 

tornando, portanto, imprópria a extrapolação daquelas equaçoes 

para corrigir a influência dessa variável sobre os intervalos 

sistôJ · . _ .1cos nessa cond1çao de investigação. 

Em segundo 1 ugar, várias referências 134 - 137 relata r am di-

ferentes declividades nas retas de regressão determinadas em 
d . -

lÇoes experimentais diversas do repouso. Corno a declividade 

con-

da 

reta define o componente b da equação de regressão linear, esses 

difere t n es valores de b tornam imprecisos os resultados obtidos 

Pela aplicação de uma única equação para calcular o Índice do tem­

po de ejeção em diferentes condições de investigação. 

O mecanismo fisiopatolÓgico que determina o encurtamen­

to · Inadequado do tempo de ejeção após o esforço, nos pacientes 

Portadores da síndrorne do prolapso da valva mitral, não está ain­

da completamente esclarecido. Sabe-se que o fator mais importan-

te que define a duração do tempo de ejeção é a freqUência cardí-

aca .12 2 , 12 6 , 12 7 , 13 7 , 1 3 a t d f t d O esforço aumenta o os os a ores e-

terminantes do tempo de ejeção, ou seja, a freqUência cardíaca, o 

retorno venoso ao coração (pré-carga), o volume sistólico, a pós-

carga e a contratilidade rniocárdica. 72 • 73 • 126 , 127 • 138- 140 Quan-
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do, como na presente investigação, a freqUência cardíaca á homo­

genea nos dois grupos de pacientes estudados após o esforço sub­

máximo, a interação dos demais fatores é que determina o maior ou 

menor encurtamento dessa variável. Enquanto o aumento do retorno 

venoso, do volume sistólico e da pós-carga tendem a prolongar 0 

tempo de ejeção, o aumento da contratilidade miocárdica tende a 

encurtar esse intervalo sistólico com o esforço. Em indivíduos 

normais, haveria equilÍbrio nessas tendências opostas e o encur­

tamento do tempo de ejeção seria exclusivamente dependente da 

freqUência cardíaca. Entretanto, nas patologias cardíacas acom­

panhadas de redução na contração do ventrículo esquerdo, o en­

curtamento seria relativamente menor porque o segundo fator que 

encurta essa variável durante o esforço - contratilidade - esta­

ria comprometido.72 • 73 • 140 Pouget e cols. 140 em 1971, Miller & 

Bahlerl4 1 em 1975, observaram o mesmo fenômeno em pacientes com 

cardiopatia isquêmica submetidos ao teste de esforço submáximo. 

Os inte r va los sistólicos em repouso foram normais nesses pacien­

tes. Após o esforço ocorreu encurtamento inadequado de tempo de 

ejeção em decorrência de provável disfunção do ventrículo esquer­

do. Uma explicação plausível desse fenômeno seria a incapacidade 

do ventrículo esquerdo manejar o aumento do retorno venoso ao co­

raç ão, atr avés do aumento de sua força contrátil 13 8 durante e lo­

go após o esforço. Esses pacientes apresentariam disfunção ven­

tricul ar l a t ente , que se manifestaria somente em situações de 

stress como 0 esforço. ocorrendo em conseqUência um encurtamento 

inad equad o do tempo de ejeção. 

o comportamento do tempo de ejeção apos o esforço veri­

ficado em pacientes com SPVM provavelmente decorre de mecanismo 
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semelhante. Dessa forma, esses pacientes apresentariam, além do 

Prolapso valvar, comprometimento associado do ventrículo esquer­

do. Em condições basais não ocorreria disfunção ventricular, con-

forme mostrou a comparação dos intervalos sistólicos nos dois 

grupos de pacientes no repouso, mas, após o esforço, o tempo de 

ejeção indicaria disfunção do ventrículo esquerdo na maioria dos 

casos. 

As anormalidades de contração ventriculares seriam, 

Provavelmente, o substrato anatômico dessa disfunção observada 

n - 59 os pacientes com SPVM apos o esforço. Grossman e cols., em 

1968, descreveram pela primeira vez uma "contração em anel" e 

entalhes na parede do ventrículo esquerdo de pacientes com pro-

lapso da valva mitral. Gooch e cols.61 em 1972, observaram as-

Sinergia ventricular em 70,8% dos casos por eles estudados, a­

tribuindo essas alterações na contração e relaxamento a uma "mio-

cardiopatia funcional". Liedtke e cols. 62 em 1973, atribuíram o 

Prolapso da valva mitral a um disturbio primário do miocárdio lo­

Calizado na v1a de entrada do ventrículo. Gulota e cols. 64 em 

1974, sugeriram que o prolapso da valva mitral era secundário a 

uma miocardiopatia primária, chamando a atenção para a anormali­

dade de contração em diferentes segmentos do ventrículo esquerdo. 

Scampardonis e cols. 63 , analisando as características da contra­

ção segmentar do ventrículo esquerdo em oitenta e sete pacientes 

Com prolapso da valva mitral, estabeleceram cinco tipos anormais 

de contração. 

Em estudo recente, Zago e associados~ avaliaram, do 

Ponto de vista hemodinâmico e cineangiográfico, cinqlienta e um 
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Pacientes com prolapso da valva mitral. Os resultados mostraram 

Pressões normais em nível capilar pulmonar e no enchimento (Pd2) 

do ventrículo esquerdo. Os Índices cardíaco, do volume sistóli­

co, do trabalho sistólico e a fração de ejeção do ventrículo es-

querdo, determinados em alguns desses pacientes, mostraram valo-

res considerados normais. 

Esses resultados sugerem que, em condições basais, nao 

existe insuficiência de bomba na maioria dos pacientes com pro­

lapso da valva mitral. 

Esses dados estão de acordo com a maioria dos autores 

7,15,16 ,63,69 ,142,143 pois alterações hemodinâmicas indica­

tivas de insuficiência de bomba somente foram relatadas em con-

d. - 64 lÇoes basais por Gulotta e cols. 

A cineventriculografia esquerda revelou, por outro la­

do, alterações significativas na contração e no relaxamento dias­

tôlico do ventrículo esquerdo nesse grupo de pacientes. Em rela­

ção à diástole ventricular, observou-se relaxamento rápido e pre­

coce em 33,3% dos casos. No entanto, as alterações observadas na 

Contração ventricular foram as mais importantes e serão analisa­

das com maior detalhe nesse trabalho, pois provavelmente consti ­

tuem a base da possível disfunção ventricular observada após o 

esforço através do encurtamento inadequado do tempo de ejeção. 

A contração ventricular foi avaliada pelo método do mo­

Vimento segmentar 113 , que consistiu em calcular a percentagem de 

encurtamento dos diversos eixos do ventrículo esquerdo no final 
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da sístole. Com base nas alteraçôes da percentagem de encurtamen­

to s egmentar e da morfologia assumida pelo ventrículo esquerdo no 

fina l da sístole, foram determinados oito tipos distintos de con­

tração em pacientes com prolapso da val va rni tral (figura 14). 

Tipo I (10 casos): caracterizou-se pelo aspecto morfoló­

gi co "em ampulheta" no final da sístole, em decorrência do repu­

Xarnento da região adjacente à inserção de ambos os músculos papi­

l ares, e do prolapso das "conchas" cornissurais póstero-rnedial, re­
dia e ântero-lateral do folheto posterior da valva mitral. 

Tipo II (9 casos): caracterizou-se pela importante hipo­

Cinesia do segmento ínfero-basal do ventrículo esquerdo. 

Tipo I I I (9 casos): ocorreu encurtamento inadequado do 

eixo maior do ventrículo no final da sístole, corno conseqUênda de 

hipocinesia da região apical. 

Tipo IV (7 casos): caracterizou-se pela morfologia seme­

l hante a um "pé de bailarina" no final da sístole. 

Tipo V (6 casos): nesses pacientes ocorreu hipocinesia 

dos segmentos inferior e anterior, sendo normal a contração do 

segmento apical. 

Tipo VI (5 casos): caracterizou-se por importante redução 

da cavidade ventricular no final da sístole, sendo também chamado 

'' tipo obliterativo". A análise do encurtamento percentual dos seg­

mentos nesse tipo de contração mostrou hipercinesia anterior, a-
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TIPO I 

AMPULHETA . 

TIPO 111 

I!!:NCURTAMENTO INADEQUADO 00 
EIXO MAIOR . 

TIPO V 

HIPOCINESIA INFE .. O- !JASAL, 

ANTI!!: .. IOR E APICAL . 

TIPO VIl 

HI,..OCINESIA IN,.-ERO-!JASAL E 

ANTI!!: .. IOR 

TIPO 11 

HIPOCINESIA INFE .. O-BASAL. 

TIPO IV 

"PÉ DE !JAILARINA" 

TIPO VI 

O!JLITERATIVO . 

TIPO VIII 

NORMAL . 

FIGURA 14 - A fi gura ac~ma ilustra os 8 tipos de contração ventricular esquer­
da 70 obse r vados em pacie nte s com prolapso da valva mitral. O tipo 
VIII apresen t a contração normal, enquanto os demais se caracteri­
z am por ap resen tarem di fe r entes tipos de dissine r gias segment ares. 
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picai e posterior , com ret raç ão dos mGs c ulo s papilares anterior e 

Posterior que se aproximam , r eduzi ndo s i gn ificativamente a cavi­

dade ventri cular no fin a l da s ísto l e. 

Tipo VII ( 3 caso s) : esse s caso s di f e rem do tipo V pelas 

característi c as da contraç ão ap i cal. \esses pacientes observou-se 

hipocinesia dos segmentos anterior, apical e inferior. 

Tipo VIII (2 c asos): na minoria dos pacientes com 

lapso da valva mitral , a morfologia e a contração segmentar 

Ventrículo esquerdo foram normais no final da sístole. 

pro­

do 

Dessas ~omal~ades observadas na cineventriculografia 

esquerda de pacientes com prolapso da valva mitral, pode-se in­

ferir que: 

19 - existem diferentes tipos de contraç ão ventricular esquerda, 

predomi nando as hipocinesias segmentares; 

29 - o grau de hipocinesia·segmentar não é homogêneo nesses pa­

c ientes; 

3 9 - em alguns pacientes a contração ventricular é normal ( tipo 

VIII), enquanto outros apresentam hipercinesia segmentar(ti­

po VI ) . 

Os tipos de dissinergi as (ou assinergias) que ocorrem no 

Ventrículo esquerdo f oram inicialmente definidas por Herman e 

Cols.l44 em pacientes com cardiopatia isquêmica. As implicações 

dessas anormalidades de contração segmentar sobre a função de 

bomba do coração foram estabelecidas em 1969, quando os mesmos au­

tores 145 mostraram que essas anormalidades morfolÓgicas eram a 
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base funcional de distGrbios hemodinimicos, em conseqU~ncia da 

contração incoordenada dos segmentos ventriculares. Esse concei­

to assumiu grande importância, levando Mason, 146 recentemente, a 

Colocar esse fator entre os grandes determinantes do débito car­

díaco, ao lado da pré-carga, contratilidade, pós-carga e freqU~n­

Cia cardía~a. Estudos experimentais 147 e alterações segmentares 

observadas na cineventriculografia esquerda sob efeito de pacea­

mento atrial 14 8, 149 ou uso de drogas, 150 •151 aumentaram· a impor-

tância das dissinergias ventriculares no estudo da função ven-

tricular esquerda. Essas observações demonstraram que as dissi­

nergias são alterações dinâmicas da contração ventricular,151 es-

Pecialmente naqueles casos em que o segmento afetado apresenta 

miocárdio viável. Dessa forma, as anormalidades na contração po­

dem ocorrer ou agravar-se significativamente em situações destress 

como durante o esforço 151 ou sob efeito do paceamento atrial ~48,149 

Causando diminuição da função ventricular. Por outro lado, tm®ém 

ficou estabelecido que dissinergias presentes em condições basais 

melhoram com administração de drogas 150 - 154 e, com isso, melhora 

também a função do ventrículo esquerdo. Portanto, dos estudos a­

Cima referidos conclui-se que as dissinergias ventriculares, en­

tre elas as hipocinesias, sao fatores importantes na determina­

ção da função ventricular esquerda e que provas de stre ss~ como 

esforço, agravam essas alterações de contração. 

Considerando os conceitos e resultados acima apresenta­

dos, torna-se válida a infer~ncia de que o encurtamento inadequa­

do do tempo de ejeção, observado aos 2 minutos após o TESM nos 

Pacientes com SPVM, pode decorrer de disfunção ventricular es-

querda em conseqU~ncia das dissinergias segmentares. Da mesma 
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forma , pode-se postular que em condições de repouso os intervalos 

sist6licos sao normais porque o desempenho ventricular ~ satis­

fat6rio, 70 apesar das alterações na contração ventricular esquer-

da verificadas na maioria dos pacientes com prolapso da valva 

mitral. No entanto, o ventrículo esquerdo seria insuficiente para 

manejar o aumento no retorno venoso que ocorre durante e logo a-

PÓs o esforço. Com isso, ocorreria encurtamento inadequado do 

tempo de ejeção ventricular porque o aumento da contratílidade nao 

-seria suficiente para compensar esse aumento da pre-carga, devido 

às possíveis anormalidades na contração ventricular. 

Outro aspecto que merece discussão em relação ao encur-

tamento inadequado do tempo de ejeção ~ a aparente desproporção 

entre a incidência de dissinergias ventriculares e a significân-

Cia estatística das diferenças observadas entre os pacientes com 

SPVM e indivíduos normais (P < 0,05). Provavelmente, dois fato-

res explicam essa aparent e disparidade. O primeiro refere-se aos 

tipos de anormalidades de contração ventricular observadas nesses 

Pacientes (figura 14). que são discretas em alguns casos e seve­

ras em outros. O segundo e de ordem t~cnica, pois o tempo decor-

rente entre o t~rmino do esforço submiximo e o registro de fono -

mecanocardiograma possivelmente interfere com a sensibilidade do 

método em detectar encurtamento anormal do tempo de ejeção . Se 

fosse possível obter o registro durante ou imediatamente ap6s o 

esforço, com equipamentos espe c iais utili:::anJo telemetria, talvez 

as diferenças de comportamento dessa \·arii,·el nos dois grupos fos-

sem mais significati vas. 

A correlação entre o tempo de eJeçao e a freqUên cia car-
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dfaca foi significativa t anto nos pacientes normais como nos por­

tadores de S PVM, em todas as condições examinadas neste trabalho. 

Essas correlações foram ljneares e inversamente proporcionais, fa­

to que explica a declividade negativa das retas de regressão (figs. 

S, 6 e 7). As freqUências cardíacas mais elevadas relacionaram-se 

com o tempo de ejeção proporcionalmente mais curto. Este fato foi 

inicialmente apontado por Wiggers 119 e reiteradamente confirmado 

Por diferentes autores. 75,125,134,136 

As equaçoes e as retas de regressao do tempo de ejeção 

foram calculadas para cada condição de investigação com o obje­

tivo precípuo de comparar as declividades das retas de regressão, 

tanto entre as diferentes condições, como entre os dois grupos de 

Pacientes em cada condição de investigação. A técnica da cova~ 

riância foi escolhida par~ efetuar essas comparações, pois ela 

reune a análise da variância e da regressão linear. O valor de b 

na equação é que define a maior ou menor declividade apresentada 

Pela reta de regressão correspondente. Esse valor depende funda­

mentalmente da inclinação da reta e dos limites de confiança. Os 

Valores de b calculados nas condições de repouso, aos 2 e aos 10 

minutos apos o teste de esforço submáximo foram diversos , tanto 

no grupo de normais como nos pacientes com SPVM. No entanto,acom­

Paração entre as declividades das retas de regressão, nessas di­

ferentes condições experimentais, não mostrou diferença estatis­

ticamente significativa em ambos os grupos, conforme pode-se ve­

Tificar na tabela VII. 

Da mesma forma, a comparaçao das declividades das retas 

de regressão entre os grupos de normais e com SPVM, em cada con-
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dição de investigação, nao mostrou diferença estatistic~nte sig­

nificante apesar dos diferentes valores de b calculados (tabela VIII). 

Assim, embora estejamos de acordo com a opinião de va-
' rios autores,l 34 -13 7 no sentido de não utilizaras equações de re-

gressão preconizadas por Weissler e cols. 75 em condições diversas 

do repouso, no presente trabalho não observamos diferenças esta­

tisticamente significativas entre as declividades das retas de 

regressão. 

4.4 - Periodo de pré-ejeção 

O período de pré-ejeção, calculado indiretamente pela 

diferença entre a sístole eletromecãnica total e o tempo de eje­

ção, engloba dois intervalos distintos: o intervalo eletromecâ­

nico e o período de contração isovolumétrica. Estudos relacionan­

do o início da curva de pressão intraventricular com o fonocar­

diograma 155 157 revelaram que o inÍcio da contração isovolumétrica 

Precede a inscrição da 1~ bulha. A correlação entre a curva de 

Pressão intraventricular e o apexcardiograma 82 ,158 mostrou que 

ambos coincidem em relação ao início da contração ventricular. 

Assim, o início da atividade mecânica do ventrículo esquerdo pre­

cede o primeiro componente de altas freqUências da primeira bu­

lha e, par a a determinação precisa do período de contração iso­

Volumétri c a, é necessário o registro simultâneo do apexcardio-

&rama. Devido às limitações técnicas do nosso equipamento de re­

gistro , que apresenta apenas três canais, nao foi possível o re­

gistro simult âneo do apexcardiograma para a subdivisão do PPE em 

dois interval os distintos. 
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Em relação à validade do registro externo desse inter­

Valo, pesquisas realizadas tanto no homem como experimentalmente 

em animais mostraram que os dados obtidos por métodos invasivos 

se superpoem aos de não-invas i vos. 124 • 125 Por outro lado, na au­

sência de atraso de condução intraventricular, o PPE é conside­

rado um intervalo Útil para avaliar a função ventricular esquer­

da. Existe uma relação estreita entre a contratilidade miocârdica 

e a duração do período de pré-ejeção. 75 • 159 Pacientes com insufi­

ciência cardíaca apresen -~ am aumento do período de pré-ejeção, de­

Vido principalmente ao prolongamento do período de contração iso­

Volumétrica do ventrículo esquerdo, existindo uma correlação sig-

nificativa entre o aumento do PPE e a redução dos índices 

díaco e sistólico (P < O ,01). 75 

car-

A análise comparativa dos valores observados no período 

de pré-ejeção na condição de repouso, em nossa casuística, nao 

mostrou diferença significativa entre ambos os grupos de pacien­

tes (P > 0,05). No grupo de indivíduos normais o PPE médio foi 

107,8 ± 2, 78 ms e nos pacientes com SPVM foi 104,2 ± 2,89 ms. Es­

ses resultados sugerem que os pacientes portadores da síndrome 

do prolapso da valva mitral não apresentam disfunção ventricular 

esquerda em repouso (condição basal). 

O esforço submâximo determinou, em ambos os grupos de 

Pacientes, encurtamento significativo do período de pré-ejeção. 

No grupo de indivíduos normais o PPE aos 2 minutos após o TESM 

foi de 77,8 ± 7,5 ms, ocorrendo diferença significativa em relação 

à condição basal {tabela IX (c)}. Aos 10 minutos após o esforço, 

o valor médio praticamente retornou ao nível inicial, mas dife-
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riu significativamente em relação à média obs~rvada aos 2 mlnu­

tos após o esforço. Comportamento similar foi observado no grupo 

de pacientes portadores da síndrome do prolapso da valva mitral. 

Aos 2 minutos do término do esforço ocorreu significativa redução 

do PPE (P < 0,05), com tendência da média retornar aos valores 

da condição inicial aos 10 minutos após o TESM. A análise esta­

tística (teste t) entre as médias observadas nos pacientes nor­

mais e com SPVM, aos 2 minutos e aos 10 minutos após o esforço 

{tabela IX (c)} não indicou diferença significativa. 

Trabalhos prévios n-~ reportam resultados semelhantes 

em relação à duração do PPE após o esforço submáximo. A diminuição 

desse intervalo com o esforço provavelmente decorre do aumento 

na velocidade de encurtamento dos elementos contráteis do ventrí­

culo esquerdo sob a ação das catecolaminas liberadas durante o 

exercício. Esse fenômeno determina uma contração isovolumétrica 

mais rápida e, em conseqUência, encurtamento do PPE. ~,125,138 

Em ambos os grupos de pacientes, normais e com SPVM, foi 

analisada a variação do período de pré-ejeção em função da fre­

qUência cardíaca~ No grupo de indivíduos normais (figs. 8, 9 e 10 

em A) não ocorreu correlação significativa entre essas variáveis. 

Nos pacientes portadores de SP~~ (figs. 8, 9 e 10 em B) igualmen­

te as correlações não foram significantes nas condições de l~pou­

so e aos 2 minutos apos o esforço. Entretanto, aos 10 minutos a­

pós o TESM a correlação entre PPE e a freqUência cardíaca nos pa­

cientes com SPVM foi significante, não havendo uma explicação plau­

sível para essa observação. 
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A revisão na literatura mostr a dado~ contraditór i os no 

que s e refere à corre laç ão entre o PPE e a freqUência cardíaca. 

Weissler e cols. 75 encontraram boa correlação e estabeleceram lDlla 
-

equação de regressao para corrigir os valores medidos em cadapa-

ciente, com validade para ambos os sexos. Entretanto, outros au­

tores 134 •160-162 encontraram resultados semelhantes aos da presen­

te investigação , ou sej a, ausência de correlação linear entre es­

sas duas variáveis. 

As declividades das retas de regressao do PPE, nas dife­

rentes condições de investigação (tabela X) e entre os dois gru­

Pos de pacientes em cada condição (tabela XI) , não mostraram di­

ferenças estatisticamente significantes. 

A parti r dos resultados observados, pode-se conclui r que 

a medida direta do período de pré-ejeção tem validade, tanto em 

Pacientes normais como nos portadores da síndrome do prolapso da 

Val v a mitral nas condições de repouso e aos 2 minutos após o TESM, 

não havendo necessidade de correção para a freqUência cardíaca. 

4.5 -Quociente sistólico 

12 o 

O quociente sistÓli co, introduzido por Weissler e cols. 

é considerado a melhor variável fonomecanocardiogrâfica pa-

ra avaliar a função ventricular esquerda em condições de repou-

so. 121 O coeficiente de correlação entre o QS e a fração de eje-

Çào, atualmente considerado o melhor índice hemodinâmico para a-

Valiar a função ventricular esquerda, foi altamente significati-

vo (r=-0,90).121 
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Em nossa casuística não observamos v~riabilidade signi­

ficativa do QS entre as diferentes condições de investigação no 

grupo de indivíduos normais {tabela XII (a)}. O contraste entre 

as médias calculadas nesse grupo de. indivÍduos não indicou dife­

renças significativas entre as condições de repouso, aos 2 e aos 

lO minutos após o TESM {tabela XII (c)1. 

Por outro lado, no grupo de pacientes portadores de SPVM, 

o teste F indicou diferenças significantes entre as condições e ­

Xaminadas. Os contrastes entre as médias {tabela XII (c)} mostra­

ram significãncia estatística (P < 0 , 05) entre as condições de re­

pouso e aos 2 minutos após o TESM. Igualmente, diferenças signi­

ficativas foram observadas entre as condiçÕes referentes aos 2 

e aos 10 minutos após o esforço submáximo. Essas diferenças en­

tre as médias do QS observadas nas diversas condições de inves ­

tigação decorreram da diminuição dessa variável aos 2 minutos a­

PÓs o TESM. 

A comparaçao das médias entre os dois grupos de pacien­

tes nas condições de repouso e aos lO minutos após o TESM, nao 

apontou diferença significativa. Entretanto, aos 2 minutos após o 

TESM observou-se diferença significante entre os indivíduos nor­

mais e os pacientes com SPVM (P < O, OS), pois o grupo com SPVM 

apresentou média inferior à do grupo normal {tabela XII (c)}. Es ­

se fenômeno se explica pelo comportamento após o esforço de mmas 

as variáveis que dão origem ao quociente sistÓlico. Fundamental­

mente, a redução do QS decorre do encurtamento inadequado do 

tempo de ejeção aos 2 minutos após o TESM no grupo de pacientes 

com SPVM, já que o mesmo faz parte do denominador na relação PPE/TE. 
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As razoes que determinam esse encurtamento inadequado no TE nos 

pacientes com SPVM foram detalhadamente discutidas no item 4.3. 

Resumindo, as principais alterações observadas nos pa­

cientes com síndrome do prolapso da valva mitral foram o encur­

tamento inadequado do tempo de ejeção logo após a realização de 

esforço submâximo e, em conseqUência, redução significativa do 

quociente sistólico nessa condição de investigação. Provavelmente 

esses d"ados indicam disfunção ventricular esquerda latente nesse 

grupo de pacientes. 

A correlação entre o quociente sistólico e a freqUência 

cardíaca não foi significativa em nenhuma das condições de inves­

tigação nos dois grupos de pacientes estudados. Resultados seme­

lhantes foram referidos por Weissler, 121 Del Nero 1 34 e outros. 82 

Da mesma forma, a análise comparativa entre as declivi­

dades das retas de regressão nas diferentes condições de inves­

tigação, e nos dois grupos de pacientes em cada condição, não mos­

trou diferença estatisticamente significativa (P >O ,OS). 



5 - CONCLUSOES 

5. l - Em relação ã sistole eletromecânica total 

-em ambos os grupos de pacientes, normais e com síndrome do pro­

lapso da valva mitral, diminuiu significativamente a QA2 apos 

o teste de esforço submáximo; 

as diferenças entre as mêdias da QA2 dos dois grupos de pacien­

tes, normais e com SPVM, não foram significativas tanto na con­

dição de repouso, como aos 2 e aos 10 minutos após o esforço; 

-tanto nos indivíduos normais como nos pacientes com síndromedo 

prolapso da valva mitral, observou-se correlação signiticativa 

entre QA2 e a freqUência cardíaca, seja nas condições de repou­

so, seja aos 2 e aos 10 minutos após o esforço; 

- as diferenças entre as declividades das retas de regressao da 

QA2 em função da freqUência cardíaca não foram significativas, 

seja na comparação entre indivíduos normais e pacientes com 

SPVM em cada condição de investigação, seja entre as diferentes 

condições em cada grupo estudado. 

5.2 - Em relação ao tempo de ejeção 

-em ambos os grupos de pacientes, normais e com síndrome do pro-
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lapso da valva mitral, o tempo de ejeção diminuiu significati­

vamente após o teste de esforço submáximo; 

- as diferenças entre as médias do tempo de ejeção dos dois gru­

pos de pacientes, normais e com ~PVM, foram significativas aos 

2 minutos após o esforço, em decorrência do encurtamento ina­

dequado do tempo de ejeção no grupo com SPVM; 

- tanto nos indivíduos normais como nos paciente s com síndrome oo 

prolapso da valva mitral, observou-se correlação significativa 

entre. o tempo de ejeção e a freqUência cardíaca, seja na con­

dição de repouso, seja aos 2 e aos lO minutos após o esforço; 

- as diferenças entre as declivi dades das retas de regressão do 

TE em fun ção da freqUência cardíaca nao foram significativas, 

seja na comparação entre indivíduos normais . e pacientes com 

SPVM em cada condição de investigação, seja entre as diferentes 

condições em cada grupo estudado. 

5.3 - Em relação ao período de pré-ejeção 

em ambos os grupos de pacientes, normais e com síndrome do pro­

lapso da valva mitral, diminuiu significativamente o PPE apos 

o teste de esforço submáximo; 

as diferenças .entre as médias do PPE dos dois grupos de pacien­

tes, normais e com SPVM, não foram s ignifi cativas tanto na 

condição de repouso, como aos 2 e aos lO minutos após o esfor ­

ço: 

- nos pacientes com SPVM observou-se correlação significativa en­

tre o PPE e a freqUência cardíaca aos lO minutos após o esfor­

ço; 

- as diferenças entre as declividades das retas de regressao do 

PPE em função da freqUência cardíaca não foram significativas, 
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seja na comparaçao entre indivíduos normais e pacientes com 

SPVM em cada condição de investigação, seja ent"re as diferentes 

condições em cada grupo estudado. 

5.4 - Em relação ao quociente sistólico 

- nos pacientes com síndrome do prolapso da valva mitral diminuiu 

significativamente o QS aos 2 minutos após o teste de esforço 

sub máximo; 

as diferenças entre as médias do QS dos dois grupos de pacien­

tes, normais e com SPVM, foram significativas aos 2 minutos a­

pos o esforço; 

- tanto nos indivíduos normais como nos pacientes com SPVM, nao 

se observou correlação significativa entre o QS e a freqUência 

cardíaca, seja na condição de repouso, seja aos 2 e aos 10 mi­

nutos após o esforço; 

- as diferenças entre as declividades das retas de regressao do 

QS em função da freqUência cardíaca nao foram significativas, 

,seja na comparação entre indivíduos normais e pacientes com 

SPVM em cada condição de investigação, seja entre as diferentes 

condições em cada grupo estudado. 

5.5 -O encurtamento inadequado do tempo de ejeção e a redução 

significativa do quociente sistólico, observados aos 2 minutos 

após o TESM no grupo com síndrome do prolapso da valva mitral,pa­

recem decorrer de disfunção ·ventricular esquerda latente, que es­

taria presente nesses pacientes. 
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TABELA 1 
PRESENÇA DE ESTALIDO DE NAO-EJEÇAO E DE SOPRO DE REGURGITAÇAO MITRAL OBSERVADOS 

EM 18 PACIENTES PORTADORES DA STNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL (GRUPOII) 

FONOCARDIOGRAMA NQ DE CASOS % 

Estalido de não-ejeção isolado 12 6 6 '7 

Estalido de não-ejeção e sopro 
meso-telessistõlico 2 11 '1 

Sopro meso-telessistõlico isolado 2 1 1 ' 1 
Sopro ho1ossistõ1ico - . com ap1 ce na 
teles~fstole 2 1 1 ' 1 

TOTAL 18 100,0 

\ 
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TABELA 2 

FASE SISTOLICA DO APEXCARDIOGRAMA (ACG) OBSERVADA EM 18 PACIENTES PORTADORES 
DA srNDROME DO PROLAPSO DA VALVA MITRAL (GRUPO II) 

FASE SISTOLICA DO ACG N9 DE CASOS % 

Retração mesossistõlica com 
impulsão na telessistole 7 43,8 

Retração meso-telessistõlica 5 31 '3 
Retração protossistõlica 1 6 '2 
Impulsão telessistõlica 6 '2 
Nonnal 2 1 2' 5 

TOTAL 16 100,0 
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FIGURA 1- Caso n9 20 (GN). O ecocardiograma mostrou prolapso mesossistÓlico 
da valva mitral (seta), às custas dos folhetos anterior e poste­
rior. 
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FIGURA 2- Caso n9 22 (JCG). O ecocardiograma mostrou um prolapso importante 
da valva mitral. A seta superior indica o prolapso do folheto an­
terior, enquanto a inferior aponta para o prolapso do folheto pos­
terior da valva mitral. 
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FIGURA 3- Caso n9 23 (LT). O ecocardiograma desse paciente confirmou 
sença de prolapso holossistolico da valva mitral, às custas 
lheto posterior (seta). 

a pre­
do fo-
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FIGURA 4- Caso n9 24 (LHA). O ecocardiograrna dess e paciente mostrou importan­
t e prolapso holossistÕlico do folheto posterior da valva mitral (se­
ta). 
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FIGURA 5- Caso n9 26 (OT). O ecocardiograma comprovou a presença de prolap­
so da valva mitral nesse paciente, conforme pode-se verificar no 
traçado acima (seta). 
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FIGURA 6- Caso n9 27 (VB). O traçado ecocardiografico acima mostrou importan­
te prolapso holossistÓlico da valva mitral nesse paciente, as cus­
tas do folheto posterior (seta). 
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FIGURA 7- Caso n9 31 (IMB). O ecocardiograma comprovou a presença de prolap­
so rneso-telessistôlico da valva mitral, às custas do folheto pos­
terior (seta). 
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FIGURA 8- Caso n9 34 (MRRG). O ecocardiograrna desse paciente mostrou prolap­
so meso-telessistôlico da valva mitral, às custas dos folhetos an­
terior e posterior, os quais estão indicados pelas setas acima. 
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FIGURA 9- Caso n9 36 (UG). O ecocardiograma confirmou a presença de prolap­
so da valva mitral nesse paciente, conforme indica a seta no tra­
çado acima. 
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FIGURA 10- Caso n9 19 (GLMA). O ventriculograma esquerdo em OAD ao final da 
sístole mostra hipocinesia dos segmentos Ínfero-basal e anterior 
com normocinesia apical. Observa-se prolapso da "concha1' pÔstero­
medial (seta) para o interior do átrio esquerdo (tipo VI). 
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FIGURA 11- Caso n9 21 (JSS). O ventriculograma esquerdo em OAD mostra um en-

curtamento inadequado do eixo maior em conseqUência de hipocinesia 
do segmento apical (tipo III). O prolapso do folheto posterior da 
valva mitral no final da sístole ocorre às custas da "concha" ân­
tero-lateral (seta). 
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FIGURA 12- Caso n9 25 (LPG). O ventriculograrna esquerdo no final da sístole 
(OAD) mostra importante hipocinesia apical, com encurtamento ina­
dequado do segmento apical (tipo III). Ocorre prolapso da "concha" 
pÔstero-medial do folheto posterior da valva mitral para o inte­
rior do âtrio esquerdo (seta). 
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FIGURA 13- Caso n9 28 (STS). Observa-se no ventriculograma desse paciente ~m­
portante prolapso da valva mitral ãs custas da "concha" pÔstero­
medial (seta). O ventriculograma esquerdo no final da sístole as­
sumiu a forma em "pê de bailarina" (tipo IV), o que não é bem vi­
sualizado na figura acima porque o objetivo da mesma foi documen­
tar é!. presença de prolapso valvar. 
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FIGURA 14- Caso n9 29 (GST). O ventriculograroa esquerdo mostra inadequado en­
curtamento do eixo maior (tipo III) coro prolapso do folheto pos­
terior da valva mitral no final da sístole. O prolapso ocorre as 
custas das "conchas'' pÕstero-roedial e ântero-lateral, indicadas na 
figura acima pelas setas superior e inferior, respectivamente. 
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FIGURA 15- Caso n9 30 (GS). A cineventriculografia esquerda em OAD, no final 
da sístole, revelou hipocinesia dos segmentos Ínfero-basal, ante­
rior e apical (tipo V), com prolapso do folheto posterior da val­
va mitral às custas da "concha" pÓstero-medial (seta). 
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FIGURA 16- Caso n9 32 (LH). O ventriculograma esquerdo, no final da sístole, 
mostra hipercinesia dos segmentos anterior, apical e Ínfero-api­
cal, com morfologia tipo "obliterativa" (tipo VI). Observa-se sig­
nificativo prolapso do folheto posterior da valva mitral as cus­
tas da "concha" pÕstero-medial (seta). 
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FIGURA 17- Caso n9 33 (MSB). A cineventriculografia esquerda em OAD mostrou 
prolapso da valva mitral as custas das "conchas" comissurais pÕs­
tero-medial e ântero-lateral do folheto posterior. A seta inferior 
indica o prolapso da "concha"pÕstero-medial, enquanto a seta supe­
rior indica a "concha" ântero-lateral. 
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FIGURA 18- Caso n9 35 (RK). O ventriculograma esquerdo, no final da sístole, 
assume morfologia semelhante a "pé de bailarina:' (tipo IV), onde 
observa-se importante hipocinesia do segmento anterior. Visualiza­
se grande prolapso da "concha" comissural pÕstero-medial (seta) do 
folheto posterior da valva mitral para o interior do átrio esquer­
do. 
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