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Avaliacao da Velocidade da Onda de Pulso por Meio de Ecocardiografia
Transtoracica em Criancas com Valvula Aodrtica Bicuspide

Evaluation of Pulse Wave Velocity using Transthoracic Echocardiography in Children with Bicuspid Aortic Valve

Kerem Ertas’® e Ozlem Giil’
Department of Pediatric Cardiology - Diyarbakir Children’s Hospital," Diyarbakir — Turquia

Resumo

Fundamento: O aumento da rigidez adrtica em pacientes com valvula aédrtica bicispide (VAB) pode afetar
significativamente a morbidade e a mortalidade.

Objetivo: Nosso objetivo foi avaliar as propriedades de elasticidade da aorta e a usabilidade da nova técnica, medindo
a velocidade da onda de pulso (VOP) com um dispositivo de ecocardiografia transtoracica em pacientes com VAB.

Métodos: Cinquenta pacientes com VAB e 50 criancas saudaveis com caracteristicas demograficas semelhantes foram
incluidos neste estudo. Os pacientes com VAB foram agrupados de acordo com a morfologia das cispides fundidas.
A funcao valvar era normal ou quase normal nos pacientes com VAB incluidos no estudo. A funcgao ventricular esquerda,
o diametro da raiz da aorta e as caracteristicas de elasticidade da aorta de todos os pacientes foram avaliadas. Um valor
p <0,05 foi considerado significativo.

Resultados: A VOP foi significativamente maior no grupo com VAB (p=0,000). Os parametros de elasticidade aértica
obtidos a partir dos diametros da aorta ascendente foram semelhantes entre os grupos. Os diametros da aorta
ascendente foram significativamente maiores no grupo com VAB. Houve correlacao entre a VOP, o diametro da aorta
ascendente, a vena contracta na regurgitacao aértica e a velocidade de pico aértica. Os valores alfa de confiabilidade
interobservador e intraobservador da VOP foram de 0,92 e 0,84, respectivamente.

Conclusées: No grupo pediatrico com VAB e funcao valvar normal ou quase normal, embora os parametros de elasticidade
aortica fossem normais com as medidas convencionais baseadas nos didmetros da aorta ascendente, as medidas de VOP com
o mesmo dispositivo foram significativamente maiores, sem a necessidade de um aparelho ou programa adicional, e a rigidez
adrtica aumentou no grupo com VAB. A medicao da VOP por ecocardiografia é uma técnica confiavel e reprodutivel.

Palavras-chave: Doenca da Valvula Aértica Bictspide; Crianca; Analise de Onda de Pulso.

Abstract

Background: Increased aortic stiffness in patients with bicuspid aortic valve (BAV) may significantly affect morbidity and mortality.

Objective: We aimed to evaluate aortic elasticity properties and the usability of the new technique by measuring pulse wave velocity (PWV) with a
transthoracic echocardiography device in patients with BAV.

Methods: Fifty patients with BAV and 50 healthy children with similar demographic characteristics were included in this study. Patients with BAV were
grouped according to fused cusp morphology. Valve function was normal or near normal in the patients with BAV included in the study. All patients’ left
ventricular function, aortic root diameter, and aortic elasticity characteristics were evaluated. A p-value <0.05 was considered significant.

Results: PWV was significantly higher in the BAV group (p=0.000). Aortic elasticity parameters obtained from ascending aorta diameters were similar
between the groups. Ascending aorta diameters were significantly higher in the BAV group. There was a correlation between PWV, ascending aortic
diameter, vena contracta in aortic regurgitation, and peak aortic velocity. PWV inter- and intraobserver reliability alpha values were 0.92 and 0.84,
respectively.

Conclusions: In the pediatric BAV group with normal or near-normal valve function, although aortic elasticity parameters were normal with conventional
measurements based on ascending aorta diameters, PWV measurements with the same device were significantly higher without the need for an additional
apparatus or program, and aortic stiffness increased in the BAV group. PWV measurement by echocardiography is a reliable and reproducible technique.
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Criancas com Valvula Adrtica Bicuspide

Figura Central: Avaliagdo da Velocidade da Onda de Pulso por Meio de Ecocardiografia Transtoracica em
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Avaliagao da VOP em pacientes com VAB sem a
necessidade de dispositivos adicionais

A VOP esta aumentada em
pacientes com VAB com funcao
valvar normal ou quase normal.
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A medigdo da velocidade da onda de pulso por ecocardiografia transtoracica é pratica, de facil acesso, de baixo custo, ndo requer
dispositivos adicionais e pode fornecer informagdes importantes sobre a elasticidade da aorta, mesmo em estagios iniciais, em
comparagdo com as medi¢bes convencionais. A medigao da velocidade da onda de pulso com a nova técnica apresenta concordéncia
interobservador semelhante. VOP: velocidade da onda de pulso; VAB: valvula adrtica bicuspide

Introducao

A valvula aértica bictspide (VAB) é a cardiopatia
congénita mais comum. A incidéncia na populagdo geral
é de aproximadamente 1-2%."

A VAB ocorre em diferentes graus de fusao valvar. Como
resultado dessa fusdo, se desenvolvem patologias como
estenose e insuficiéncia valvar. As propriedades elasticas da
aorta se alteram na VAB devido aos efeitos hemodinamicos
da valvula e a diminuicao da elastina na parede adrtica.2

Diversos métodos de imagem tém sido utilizados para
avaliar as propriedades de elasticidade da aorta.’® As
medicoes convencionais dos parametros de elasticidade
da aorta por ecocardiografia transtoracica se baseiam
nas medidas dos didmetros sistélico e diastélico da
aorta ascendente na vista longitudinal do ventriculo
esquerdo. Essas medidas sdo obtidas a partir dos diametros
anteroposteriores da aorta. No entanto, na valva aértica
bictspide (VAB), a geometria da aorta ascendente varia
devido a anatomia das cispides fundidas.’ Portanto, as
medigdes baseadas no principio da variacao do didmetro
podem nao refletir a situagao real. A velocidade da
onda de pulso (VOP), o padrdo ouro para a medigao
da elasticidade da aorta, apresenta limitages, como a
necessidade de equipamentos especializados e tempo, a
necessidade de pessoal treinado e o fato de que a distancia
entre os vasos pode nao refletir a distancia real entre eles
devido a medicao na pele.”* A VOP é a razdo entre a
distincia entre os vasos determinados e a diferenca de
tempo no fluxo sanguineo para atingir esses vasos.”' Em

outras palavras, fornece uma ideia da velocidade do fluxo
sanguineo nos vasos. A elasticidade aértica comprometida
naturalmente aumenta a velocidade do fluxo. Em nosso
estudo, objetivamos avaliar as propriedades de conducao
do fluxo sanguineo local na aorta, medindo a distancia
entre as aortas ascendente e descendente e dividindo o
tempo decorrido entre a chegada do sangue a cada uma
delas pela diferenca de tempo. Dessa forma, buscamos
medir a VOP local na aorta sem a necessidade de softwares
ou equipamentos especializados e avaliar a confiabilidade
desse método de medicao.

Métodos

Populacao do estudo

Cinquenta pacientes com VAB e 50 criancas saudaveis
com caracteristicas demograficas semelhantes foram
incluidos no estudo. Os pacientes sauddveis eram aqueles
que compareceram ao ambulatério de cardiologia
pediatrica com quaisquer queixas, e nenhuma patologia
cardiaca foi detectada como resultado das avaliagoes.

Antes de todos os pacientes serem avaliados pelo mesmo
cardiologista pediatrico, foram medidos o peso, a alturae a
pressdo arterial sistélica e diastélica (PAS, PAD). A relagao
entre o peso e a altura ao quadrado foi calculada como
indice de massa corporal (IMC).™

O software G*power foi usado para calcular um tamanho
de amostra de 50 participantes com um erro do Tipo |
de 5%, poder de 85% e um tamanho de efeito de 0,61
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(Heinrich-Heine-Universitit Disseldorf, Renania do Norte-
Vestfdlia, Alemanha).

Pacientes com VAB com velocidade aértica maxima abaixo
de 3 m/s e relagao diametro de regurgitagao adrtica/area de
superficie corporal (ASC), indice de vena contracta (IVC) de
2 mm/m? foram incluidos no estudo."'® A velocidade aértica
maxima foi medida nas pontas da vélvula aértica.

Este é um estudo prospectivo. O consentimento livre
e esclarecido por escrito foi obtido de todos os pacientes
participantes do estudo, e a aprovagao foi concedida pelo
Comité de Ftica do Hospital de Ensino e Pesquisa Gazi Yagargil
de Diyarbakir (parecer n® 530/2023).

A avaliacdo ecocardiografica foi realizada de forma cega.
As medicoes da VOP foram realizadas por dois observadores
(1 e 2). As avaliagbes feitas pelo Observador T em momentos
diferentes foram definidas como intraobservador, e as
avaliagoes feitas pelos Observadores 1 e 2 foram definidas
como interobservador.

Ecocardiografia

Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo cardiologista
pediatrico, foi realizada anamnese e exame fisico detalhado.
O ecocardiograma foi realizado em todos os pacientes na
posicao de dectbito lateral esquerdo (Vivid S60, 9; General
Electric Healthcare, GE Vingmed, Noruega). Utilizando um
transdutor de 1,5-4 MHz, foram obtidas imagens apicais de
quatro, duas e trés camaras, além de imagens paraesternais de
eixo longo e curto para avaliagdo dos modos 2D, colorido e
M, e os registros foram coletados.'” Foram medidas a espessura

da parede do ventriculo esquerdo, o diametro do ventriculo
esquerdo, a funcao sistélica e os achados da ecocardiografia
em modo M no eixo longo do ventriculo esquerdo.

Ao posicionar o cursor do Doppler pulsado (PW) na ponta
da valvula mitral na posicao apical de 4 camaras, foram medidas
a velocidade E, a velocidade A, a relagao E/A e o tempo de
desaceleracao (TD). As velocidades teciduais iniciais e tardias
(e e a, respectivamente) e a velocidade tecidual sistdlica foram
medidas na parede lateral da valva mitral na vista apical de
quatro camaras."’

Classificacao da morfologia da valvula aértica

A valva aértica bicispide foi definida de acordo com a
abertura da vélvula aértica durante a sistole, observada em
imagens paraesternais de eixo curto. Existem muitas classificagoes
de acordo com a classificacdo da VAB. A forma com duas ou
trés cuspides e duas clspides funcionais é classificada como
VAB fusionada; a forma com duas ctspides e morfologia quase
simétrica é classificada como VAB do tipo 2-seio; e a forma
com trés clspides e trés clspides funcionais é classificada como
tipo de fusdo parcial. A VAB fusionada, forma em que ha duas
ou trés clspides e duas ctispides funcionais como resultado da
fusao, é classificada de acordo com a morfologia. Assim, a fusao
da clspide corondria esquerda (CCE) com a ctspide coronaria
direita (CCD) € classificada como tipo 1, formada pela CCD, e a
fusdo da clspide nao corondria (CNC) é classificada como tipo
2. O tipo formado pela fusio CCE-CNC é classificado como
VAB fusionada tipo 3. Nenhum dos pacientes apresentou VAB
fusionada tipo 3 em nosso estudo (Figura 1)."

D,

Fusdo CCE-CCD

0)

VAB fundida tipo 1

CCD

Fusdo CCD-CNC

VAB fundida tipo 2

CCE

Fusdo CCE-CNC

VAB fundida tipo 3

Figura 1 — Morfologias da vaélvula adrtica bicuspide. CCE: cuspide corondria esquerda; CCD: cuspide corondria direita; CNC: cuspide

n&o corondria; VAB: valvula adrtica bicuspide
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Avaliacao dos diametros da aorta

Os diametros do anel aértico (AAo), do seio de Valsalva
(SV) e da juncao sinotubular (JST) foram medidos em meados
da sistole.'” A dilatacdo da aorta foi definida como um escore
z >2 em pelo menos uma localizagao do diametro da raiz da
aorta ou da aorta ascendente.’®

Avaliacao da elasticidade da aorta

A velocidade foi medida ao nivel da vélvula aértica
utilizando PW na vista supraesternal. Amostras de fluxo
foram coletadas das aortas ascendente e descendente centrais
utilizando PW. No eletrocardiograma (ECG) simultaneo,
calculou-se o tempo decorrido entre o pico da onda QRS

e o inicio do tragado de fluxo. A diferenga entre os tempos
medidos na aorta descendente e na aorta ascendente é
denominada tempo de transito. A distancia foi medida a
partir dos pontos do cursor do PW nas aortas ascendente
e descendente. As medigdes foram feitas a partir do centro
da aorta, paralelamente as paredes do vaso. A relagao entre
essa distancia e o tempo de transito é chamada de VOP e é
calculada medindo a distdncia entre os pontos de medicao
na aorta ascendente e na aorta descendente (Figura 2)."9%
O tempo necessdrio para atingir as aortas ascendente e
descendente foi medido a uma velocidade de varredura de
100 mmy/s. O fluxo turbulento na aorta ocorre em casos como
estenose e dilatacdo adrtica, o que causa diferentes perfis de
fluxo em diferentes partes do vaso. Portanto, o volume de

Figura 2 — Célculo dos tempos desde a onda QRS até o tragado do fluxo na aorta (ascendente e descendente) no eletrocardiograma
monitorado em um paciente com vaélvula adrtica bicuspide, e medigdo da distancia entre os locais onde o fluxo é medido na aorta
ascendente e descendente. Tempo medido a partir da aorta ascendente (superior esquerdo), tempo medido a partir da aorta
descendente (superior direito), medigcdo da distdncia entre a aorta ascendente e descendente (inferior).
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amostragem no limen adrtico foi definido em 100 mm/s para
aumentar a precisao da temporizagao.?'

Os diametros aorticos sistélico e diastélico (DAs e DAd,
respectivamente) foram calculados usando o modo M ao
longo do eixo longitudinal da aorta ascendente. As férmulas de
deformagao aértica, indice de rigidez adrtica e distensibilidade
adrtica foram calculadas a partir desses diametros (Figura 3).

* Deformagao adrtica (DA, %) = 100*[(DAs-DAd)/DAd],
* indice de rigidez (IR) = logaritmo natural (PAS/PAD)/[DA,

* A distensibilidade (D) = 2 x [DA/pressao de pulso] é
calculada.’

Analise estatistica

O software SPSS (SPSS, Chicago, versao 27) foi utilizado
para a andlise estatistica dos dados. As varidveis continuas sao
expressas como média = desvio padrao ou mediana (percentis
25 e 75).intervalo interquartil, 11QQ), e as variaveis categoricas
sao expressas em porcentagens. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuigao normal.
O teste-t de Student independente ou o teste de Mann-
Whitney foram utilizados dependendo da distribuicdo normal
das variaveis continuas, e o teste qui-quadrado foi utilizado
para a andlise de varidveis categéricas. Os testes de Pearson
e Spearman foram utilizados para a analise de correlacao de
acordo com a homogeneidade da distribuigao dos parametros.

Os valores de variabilidade interobservador e
intraobservador foram obtidos avaliando variaveis continuas
por dois observadores e pelo mesmo observador em momentos
diferentes, respectivamente. A andlise de Bland-Altman foi
utilizada para avaliar a concordancia entre as medicoes.??
Foram calculados a diferenga média, o desvio padrao (DP) e
o limite de concordancia (LC) entre as medicoes. A férmula
[(média) = (1,96 * desvio padrao)] foi usada para calcular o
intervalo do LC.23 A analise de regressao linear foi utilizada
para avaliar e modelar as relagoes entre as varidveis. O teste-t
foi utilizado para determinar o intervalo de confianca (IC) de
95%. A confiabilidade foi avaliada pela andlise dos valores de
alfa de Cronbach. Um alfa de Cronbach > 0,7 foi considerado
significativo.*

A significancia estatistica foi definida como p < 0,05.

Resultados

Os valores de idade, peso, altura, ASC, IMC, PAS, pressao
arterial diastélica (PAD) e pressao de pulso (PP) foram
semelhantes em ambos os grupos, sem diferengas estatisticas
detectadas. 72% dos pacientes com VAB e 73% dos pacientes
do grupo controle eram do sexo masculino.

Nenhum procedimento cirtirgico ou intervencionista foi
realizado em nenhum dos pacientes com VAB. Nao foram
observadas anomalias extracardiacas. Setenta e dois por cento

Figura 3 - Medicdo dos didmetros adrticos sistolico e diastdlico. ADs: didmetro acrtico sistdlico; ADd: didmetro adrtico diastolico.
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dos pacientes com VAB apresentavam VAB fusionada tipo 1
e 28% apresentavam VAB fusionada tipo 2.

A regurgitagao adrtica estava presente em 44% dos
pacientes com VAB. No grupo com VAB e regurgitagao adrtica,
72% apresentavam VAB tipo 1 e 28% VAB tipo 2 fusionada.
A dilatagdo adrtica estava presente em 16% dos pacientes
com VAB.

O diametro diastélico final do ventriculo esquerdo, a fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo e o encurtamento fracional
do ventriculo esquerdo foram semelhantes em ambos os
grupos, e nenhuma diferenga estatistica foi detectada.

As velocidades E e A do ventriculo esquerdo, a relagao E/A
e os valores de TD foram semelhantes em ambos os grupos,
e nenhuma diferenca estatistica foi detectada.

As velocidades teciduais sistélicas e diast6licas da parede
lateral da valva mitral e a relacdo E/e foram semelhantes
(Tabela 1).

A velocidade adrtica maxima foi significativamente maior
no grupo com VAB do que no grupo controle (p=0,003).

Os diametros do DAs, DAd, AAo, SV e JST foram
significativamente maiores no grupo VAB (valores de p 0,003,
0,005, 0,000, 0,000 e 0,000, respectivamente).

A deformacgao aértica, a distensibilidade e o indice
de rigidez foram semelhantes em ambos os grupos, sem
diferencas estatisticas detectadas.

A VOP foi significativamente maior no grupo VAB do que
no grupo controle (p=0,000) (Tabela 2).

Embora o tempo para atingir a aorta ascendente e
descendente e a distdncia entre a aorta ascendente e
descendente fossem semelhantes em ambos os grupos, o
tempo de transito foi significativamente menor no grupo
VAB (p=0,000).

Ao comparar os VAB fundidos tipo 1 e tipo 2, os valores
de idade, sexo, ASC, IMC, diametros da aorta e parametros
de elasticidade da aorta foram semelhantes em ambos os
grupos (Tabela 3).

As correlacoes entre a VOP e o didmetro da aorta sao
mostradas na Tabela 4. Foi encontrada uma correlagao positiva

Tabela 1 - Tabela comparativa dos parametros demograficos e ecocardiograficos entre os grupos

Parametro
Sexo (M/F,%)
Idade (anos)

Grupo VAB (n=50)
72/28
8,33 (5,31-12,81)

Peso (kg) 31,00 (= 16,91)
Altura (cm) 133,52 (£25,39)
ASC (m?) 1,04 (+ 0,38)
IMC (kg/m?) 16,08 (+ 2,97)
PAS (mmHg) 108,76 (+13,58)
PAD (mmHg) 61,96 (£8,53)
PP (mmHg) 45,00 (33,00-71,00)
FE (%) 70,00 (5,83)
EF (%) 39,25 (+4,47)
DDVE (mm) 40,91 (7,36)
E (m/s) 1,07 (1,01-1,24)
A (m/s) 0,70 (x0,10)
Relagdo E/A 1,63 (0,26)
TD (ms) 123,12 (+28,48)
Velocidade mitral e (m/s) 0,19 (£ 0,03)

Velocidade mitral a (m/s) 0,08 (0,06-12)
0,09 (0,07-0,16)

6,05 (+ 1,16)

Velocidade mitral s (m/s)
E/e

Grupo de controle (n=50) Valor-p
73/27 1,00¢
8,66 (5,56-13,52) 0,77t
34,65 (£ 15,50) 0,37
137,76 (£24,68) 0,54
1,13 (£ 0,35) 0,36
17,29 (£ 2,71) 0,09
110,07 (£14,52) 0,74
61,88 (£10,40) 0,98
44,50 (30,00-75,00) 0,74t
70,19 (6,78) 0,91
39,38 (+5,61) 0,92
39,60 (+6,96) 0,52
1,01 (0,94-1,14) 0,06t
0,64 (x0,14) 0,14
1,68 (£0,40) 0,58
120,53 (£15,94) 0,69
0,19 (£ 0,03) 0,81
0,08 (0,06-0,12) 0,861
0,10 (0,08-0,13) 0,28t
5,54 (£ 1,21) 0,52

*: teste-t de Student; 'Teste de Mann-Whitney; *Teste do qui-quadrado; ASC: area de superficie corporal; IMC: indice de massa
corporal; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; DDVE: didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo;
FE: fragdo de ejecdo, EF: Encurtamento fracional; E: velocidade diastdlica inicial do fluxo mitral; A: velocidade diastdlica tardia do
fluxo mitral; TD: tempo de desaceleracéo; e: velocidade diastélica inicial do Doppler tecidual mitral; a: velocidade diastélica tardia
do Doppler tecidual mitral; s: velocidade sistélica do Doppler tecidual mitral
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Tabela 2 - Comparacao da velocidade adrtica maxima, diametro adrtico, parametros de elasticidade adrtica, tempo para atingir
a aorta ascendente e descendente, tempo de transito e distancia entre a aorta ascendente e descendente nos grupos com

valvula aértica bicuspide e controle

Parametro Grupo VAB (n=50)
Velocidade adrtica maxima (m/s) 1,46 (£ 0,35)
IVC (mm/m?) 1,55 (x 0,57)
DAs (mm) 21,54 (x 4,92)
Dad (mm) 18:00 (13-30)
AAo (mm) 18,57 (* 3,51)
SV (mm) 24,22 (x 4,90)
JST (mm) 20,92 ( 3,94)

Deformacéo aértica (%) 19,90 (% 8,30)
4,85 (2,95-10,93)
0,004 (0,002-0,009)
4,86 (3,50-7,56)
88,46 (+ 14,84)
101,25 (x 13,61)
11,50 (9:00-17:00)
57,06 (46,63-68,79)

indice de rigidez

Distensibilidade (10-6.cm?.dina")
VOP (m/s)

Tempo para atingir AA (ms)
Tempo para atingir AD (ms)
Tempo de transito (ms)

Distancia entre AA e AD (mm)

Grupo de controle (n=50) Valor-p
1,20 (x 0,22) 0,003
17,94 (+ 3,10) 0,003
16 (10-19) 0,005'
14,45 (£ 2,70) 0,000°
18,55 (+ 3,50) 0,000
14,83 (+ 2,70) 0,000°
18,27 (% 8,48) 0,07
3,42 (2,33-4,96) 0,07t
0,007 (0,005-0,010) 0,07t
2,78 (2,00-3,29) 0,000f
82,83 (t 13,25) 0,13
105,55 (+ 13,98) 0,24
21:00 (17:00-30:00) 0,000t
56,88 (47,93-64,81) 0,88f

*: teste t de Student; 1: Teste de Mann-Whitney; AA: aorta ascendente; AD: aorta descendente; AAo: anel adrtico; SV: seio de
Valsalva; JST: jungdo sinotubular da aorta; DAs: didmetro adrtico sistolico; DAd: didmetro adrtico diastdlico; VOP: velocidade da

onda de pulso; IVC: indice da vena contracta

entre a VOP e os didmetros da raiz da aorta, a velocidade
adrtica de pico, a vena contracta na regurgitagao adrtica e o
tempo para atingir a aorta descendente; nenhuma correlacao
foi encontrada entre a VOP e o tempo para atingir a aorta
descendente, a deformacao adrtica, a distensibilidade ou o
indice de rigidez. Houve uma correlagdo negativa entre a VOP
e o tempo de transito. Houve uma correlagdo entre a vena
contracta da regurgitagdo adrtica e os didmetros da aorta.
Nenhuma correlagao foi encontrada entre a velocidade aértica
de pico e os diametros da aorta. Em nosso estudo, o aumento
da VOP em pacientes VAB foi visualizado em uma ilustragao
central com um dispositivo de ecocardiografia (Figura Central).

As diferengas médias, DPs, LCs e valores de confiabilidade
da variabilidade intra e interobservador estdo resumidos
na Tabela 5. Os valores alfa de confiabilidade inter e
intraobservador da VOP foram 0,84 e 0,92, respectivamente.
Os valores alfa de confiabilidade inter e intraobservador da
distancia foram 0,78 e 0,99, respectivamente. Os valores alfa
de confiabilidade inter e intraobservador do tempo de transito
foram 0,86 e 0,93.

Os graficos de Bland-Altman intra e interobservador dos
valores de VOP e o grafico de correlacao entre as observagoes
sao mostrados na Figura 5.

Discussao

O resultado mais basico do nosso estudo é que em
pacientes com VAB com fungdo ventricular preservada e
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fungao valvar normal ou quase normal, a VOP medida por
ecocardiografia — sem a necessidade de software adicional
— mostra um aumento, indicativo de rigidez adrtica elevada.
Acreditamos que a elasticidade da aorta estd comprometida
em pacientes com VAB, mesmo na primeira infancia, e que
as medidas convencionais nao refletem a realidade devido as
diferentes geometrias adrticas nesses pacientes. Acreditamos
que até mesmo pequenas alteragdes na funcao da vélvula
afetam a geometria da aorta devido a alteragao do fluxo
sanguineo. Acreditamos que o novo método que utilizamos
é importante porque é prético, reproduzivel e fornece
informagdes precoces sobre a funcao elastica da aorta.

O sistema arterial, tanto em estrutura quanto em fungao,
consiste em grandes artérias eldsticas e artérias musculares.
Os grandes vasos eldsticos armazenam o sangue ejetado
durante a sistole ventricular devido as fibras elasticas que
contém.* Durante esse periodo, quase metade do sangue
ejetado atinge as artérias musculares. Posteriormente,
quando a valvula adrtica se fecha e o ciclo diastélico se
inicia, as artérias musculares mantém a pressao e o fluxo
sanguineo continuo pelo sistema vascular. A aorta toracica
é composta por 40% de fibras eldsticas.?*” A VAB é uma
das cardiopatias congénitas mais comuns. Pode ocorrer
isoladamente ou acompanhada por outras sindromes ou
anomalias. (1) A VAB é formada embriologicamente pela
fusdo da vélvula aértica em graus varidveis. Juntamente
com as alteragbes hemodindmicas que ocorrem como
resultado da estenose e insuficiéncia valvar, a disfuncao
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Tabela 3 - Comparacao de parametros demograficos, didmetros da aorta, velocidade adrtica maxima, indice de vena contracta
de insuficiéncia aortica, parametros de elasticidade da aorta, tempo para atingir a aorta ascendente e descendente, tempo de

transito e distancia entre a aorta ascendente e descendente em fenotipos de valvula aédrtica bicuspide

Parametros

Idade (anos)

Sexo (M/F, %)

ASC (m?)

IMC (kg/m?)

DAs (mm)

Dad (mm)

AAo (mm)

SV (mm)

JST (mm)

Velocidade adrtica maxima (m/s)
IVC (mm/m?)

Deformacéo adrtica (%)

indice de rigidez (IR)
Distensibilidade (10-6 cm? dina™)
VOP (m/s)

Tempo para atingir AA (ms)
Tempo para atingir AD (ms)
Tempo de transito (ms)

Distancia entre AA e AD (mm)

VAB fundida tipo 1 (n=36)
10.04 (6.37-13.08)

86/14
1,11 (£ 0,41)
16,46 (+ 3,02)
22,14 (% 5,00)
19,61 (+ 4,64)
18,21 ( 3,49)
24,38 (+ 5,52)
20,84 (+ 4,19)
1,47 (£ 0,37)
1,56 (+ 0,52)
13,44 (+ 8,46)

4,41 (3,20-12,20)
0,005 (0,002-0,008)

5,03 (£ 2,01)
89,64 (+ 15,35)

102,47 (+ 13,56)

12,82 (& 4,42)
56,95 (+ 11,44)

VAB fundida tipo 2 (n=14) Valor-p
6,66 (4,91-13,00) 0,60t
71/29 0,96*
0,96 (+ 0,39) 0,42°
15,89 (+ 3,20) 0,68
20,00 (x4,72) 0,34
17,42 (% 4,23) 0,29
20,52 (+ 4,13) 0,57
23,33 (+ 3,74) 0,79
21,34 (¥ 3,52) 0,88
1,43 (£ 0,30) 0,79
1,52 (£ 0,82) 0,93
15,09 (+ 8,40) 0,66
4,45 (2,70-6,61) 0,46t
0,004 (0,005-0,010) 0,50t
3,77 (£ 1,11) 0,13
83,42 (£ 9,21) 0,33
99,85 (x 9,90) 0,65
16,42 (£ 7,13) 0,14
59,90 (+ 20,62) 0,88

*: teste-t de Student; ': Teste de Mann-Whitney; *: Teste do qui-quadrado; ASC: drea de superficie corporal; IMC: indice de massa
corporal;; AAo: anel adrtico; SV: seio de Valsalva adrtico; JST. jungdo sinotubular; DAs: didmetro adrtico sistélico; DAd: didmetro
adrtico diastolico; VOP: velocidade da onda de pulso; AA: aorta ascendente; Ad: aorta descendente; IVC: indice da vena contracta

endotelial e a degeneragao das fibras elasticas da aorta
ocorrem na VAB.?® Consequentemente, as propriedades
elasticas da aorta sao alteradas em pacientes com VAB. O
aumento da rigidez arterial em doencas cardiovasculares
afeta significativamente a morbidade e a mortalidade.?*3°
Considerando a fisiologia dos vasos ao longo do ciclo
cardiaco, a deterioragao das propriedades elasticas da aorta
pode causar problemas de perfusao em muitos 6rgaos.

Na avaliagdo da elasticidade da aorta, sao
utilizados métodos como ecocardiografia, tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, que avaliam
alteragdes no didametro ou na area da seccdo transversal da
aorta ascendente, bem como exame Doppler tecidual da
aorta, avaliacao da espessura intima-média da carétida e
medigoes invasivas. Varios métodos, incluindo a medicao
de velocidade, foram usados para este propdsito.**2°
Esses métodos apresentam diversas limitagdes, como a
necessidade de pessoal treinado, requisitos de tempo
e custo, problemas técnicos e exposicao a anestesia e
materiais de contraste.'?*"33

A VOP é o padrao ouro para a avaliagao da rigidez
arterial.* A VOP pode ser medida tanto de forma invasiva

quanto nao invasiva. As medigbes invasivas e nao invasivas
da VOP produzem resultados semelhantes.?’ O fato de
a VOP ser afetada pela viscosidade sanguinea é uma
limitagdo da VOP adrtica.* Existem algumas desvantagens
na avaliagdo da VOP usando medidas ultrassonograficas.
Principalmente, as medidas foram obtidas das artérias
periféricas. A distancia entre as duas artérias periféricas
foi medida a partir da pele. A distancia medida a partir
da pele, devido a angulagao e ao trajeto dos vasos, é uma
desvantagem dessa técnica.” Além disso, na medigao
com essa técnica, o tempo, os requisitos de dispositivos
especiais, equipamentos especificos e o uso de contraste
em medicbes invasivas sdo limitacoes dessa técnica.'"'?

Convencionalmente, as medidas de elasticidade da aorta
por ecocardiografia se baseiam nas alteragoes do didmetro
durante a sistole e a diastole em cortes do modo M da aorta
ascendente."” No entanto, hipotetizamos que essas medidas
seriam pouco confiaveis na VAB devido as alteragdes na
estrutura geométrica da raiz da aorta. Além disso, como a
pressao arterial ¢ medida de forma nao invasiva na periferia,
ela pode nao refletir os parametros de distensibilidade
ou rigidez da aorta. Portanto, nosso objetivo foi avaliar

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(3):e20250560
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Tabela 4 - Correlagdes entre varios parametros

Parametros
Anel adrtico
Seio de Valsalva
JST
DAs
DAd
Deformacdo adrtica
VOP Rigidez aortica
Distensibilidade aortica
Velocidade aortica maxima
RA vena contracta
Tempo para atingir AA
Tempo para atingir AD
Tempo de tréansito

DAs
RA vena contracta

DAd
Velocidade a6rtica maxima DAs

Valor-r Valor-p
0,27 0,108
0,25 0,138
0,36 0,0098
0,38 0,0058
0,39 0,0048
-0,11 0,428
0,15 0,308
-0,17 0,218
0,30 0,038
0,43 0,0018
0,47 0,0008
0,009 0,958
-0,83 0,0008
0,58 0,0008
0,52 0,0078
0,22 0,12/

$Teste de Spearman; ”: Teste de Pearson; SJT: jungdo sinotubular da aorta; Das: didmetro adrtico sistélico; Dad: didmetro adrtico
diastolico; RA: regurgitacdo acrtica; AA: aorta ascendente; AD: aorta descendente

a precisdao das medidas da VOP por ecocardiografia
transtoracica sem equipamentos ou softwares adicionais.
Com base no principio de que a distancia percorrida por
unidade de tempo é o percurso, calculamos o valor local
da VOP pela razao entre a distancia entre os pontos de
medigao na aorta ascendente e descendente e a diferenga
no tempo de percurso do sangue até a aorta ascendente
e descendente. Em nosso estudo, apesar da dilatagao
adrtica no grupo com VAB, os parametros de elasticidade
obtidos pelo método convencional nao diferiram entre
os grupos. Resultados semelhantes aos nossos em um
estudo corroboram essa hipétese.>> Na VAB, o eixo do
segmento fundido é longo, enquanto o eixo perpendicular
ao segmento fundido é mais curto. Na VAB tipo 1, o eixo
longitudinal da aorta é paralelo a sonda de ecocardiografia,
enquanto no tipo 2, é perpendicular a sonda (Figura 4). Em
nosso estudo, o didmetro da aorta ascendente no grupo
com VAB tipo 1 foi maior do que no grupo com VAB tipo
2, embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente
significativa, o que reforga ainda mais essa hipdtese.

Em nosso estudo, as fungoes sistélica e diastdlica
ventriculares foram normais no grupo com VAB. Os
pacientes com VAB avaliados foram selecionados dentre
aqueles com fungao valvar normal ou quase normal. Na
pratica clinica, a PP aumenta quando a elasticidade da
aorta estd comprometida. Os valores normais de pressdo
arterial e PP observados em todos os grupos do nosso estudo
podem estar relacionados ao fato de que a elasticidade
aértica comprometida ainda nao causou disfungao
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ventricular ou de outros 6rgaos. Entretanto, é necessario
um acompanhamento a longo prazo para confirmar essa
hipétese.

A elasticidade intacta da aorta pode nao se refletir
nos sistemas arteriais periféricos. Portanto, a avaliagdo da
rigidez arterial periférica pode ndo indicar a elasticidade da
aorta. Estudos indicaram que a rigidez aértica é a primeira
a ser afetada pela rigidez arterial, com a rigidez periférica
se desenvolvendo posteriormente.?*

O mecanismo de dilatacdo da aorta na VAB pode
ser o comprometimento do estresse da parede devido a
insuficiéncia da valva aértica ou a turbuléncia que ocorre na
estenose da valva adrtica.?**” O risco de dilatacdo da aorta
também foi relatado como aumentado independentemente
da fungao valvar.?® A dilatagao da raiz da aorta foi relatada
entre 15,1% e 39,1% em pacientes com VAB isolada.** No
presente estudo, a incidéncia de dilatagao da raiz da aorta
foi de 16%. Como os pacientes do grupo VAB em nosso
estudo foram selecionados com funcao valvar normal ou
quase normal, a avaliacdo da incidéncia de dilatacao da
raiz da aorta nao fornecera resultados precisos. A VAB é
um fator de risco independente para dissecgao da aorta.*

Estudos relatam que a VOP é alta ou normal em pacientes
com VAB.>*-% O aumento da VOP pode prejudicar a fungao
adrtica na determinagao da distribuicao sanguinea.?® Isso
pode levar a doencas cardiovasculares.*® Os valores alfa de
confiabilidade intraobservador e interobservador da VOP
foram de 0,92 e 0,84, respectivamente. Os altos valores
intraobservador e interobservador indicam a confiabilidade
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Tabela 5 - Tabela com os seguintes parametros: velocidade da onda de pulso, distancia, tempo de transito, valores de diferenca
da variabilidade inter e intraobservador, média, desvio padrao, intervalo de valores superior e inferior do limite de concordancia,
intervalo de confianca de 95%, alfa (a) e valor-p

Variabilidade interobservadores 50 0,19 0,54
Variabilidade intraobservador 50 0,14 0,40

-0,66, 1,06
-0,50, 0,79

0,72,0,92 0,84
0,86, 0,96 0,92

0,000
0,000

Variabilidade interobservadores 50 2,36 7.23
-1,60 1,51

Variabilidade intraobservador 50

-9,47, 14,18
6,18, 2,97

0,60, 0,88 0,78
0,98, 0,99 0,99

0,004
0,000

Variabilidade interobservadores 50

Variabilidade intraobservador 50

-0,06 2.07
-1,20 2,00

-4,19, 4,06
-6,31, 3,91

0,75, 0,92 0,86
0,87, 0,96 0,93

0,000
0,000

IC: intervalo de confianga; LC: limite de concordéncia; mm: milimetro; ms: milissegundo; m: metro; s: sequndo; DP: desvio padréo.

Esterno Sonda

CCD
CCE

CNC

Esterno
Sonda

CCD

CNC
CCE

Figura 4 - Orientagdo da sonda em relagdo ao eixo da aorta de acordo com os fenctipos da valvula adrtica bicuspide. A esquerda, o eixo
longitudinal da VAB fundida tipo 1 é perpendicular ao dngulo da sonda, enquanto a direita, o eixo transversal da aorta na VAB fundida tipo
2 é perpendicular ao didmetro da sonda. CCE: cuspide coronaria esquerda; CCD: cuspide coronaria direita; CNC: cuspide ndo coronaria.

e reprodutibilidade da técnica de medigao.*” Em nosso
estudo, a diferenga nos valores médios e de desvio padrao
da VOP foi de 0,19 e 0,54 m/s entre os observadores,
respectivamente. Isso demonstra excelente concordancia
de acordo com as diretrizes da ARTERY Society.*®
Embora nosso método de medicao tenha sido diferente,
acreditamos que esses valores possam ser significativos.
Uma limitagao do nosso estudo é que ndo comparamos as
medigdes da VOP obtidas por métodos ultrassonogréficos
com aquelas obtidas por ecocardiografia. Acreditamos
que a praticidade da técnica de medigao da VOP sem a
necessidade de um aparelho extra, sua reprodutibilidade e

sua alta confiabilidade fornecerao informagdes importantes
sobre o acompanhamento e o prognéstico dos pacientes.

Limitacoes

O fato de o estudo ter sido realizado em um Unico
centro e apresentar um ndmero reduzido de pacientes
foram as principais limitagdes. Outra limitacdo foi o
ndmero de pacientes no grupo com valva adrtica bictspide
tipo 2, inferior ao do grupo com valva aértica bictspide
tipo 1. Na medicao da VOP, a distancia entre as aortas
ascendente e descendente foi medida intermitentemente

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(3):e20250560
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Figura 5 — Gréficos de correlagdo intraobservador (A) e interobservador (B) da velocidade da onda de pulso, graficos de Bland-Altman

intraobservador (C) e interobservador (D).

utilizando o dispositivo atual. Os erros de medigao também
representaram uma limitagao deste estudo. O valor alfa de
confiabilidade interobservador foi de 0,78, o mais baixo ja
observado, e a medicao ininterrupta da distancia inclinada
no dispositivo pode eliminar essa desvantagem. Outra
limitagdo € a influéncia da viscosidade sanguinea na VOP.
Além disso, nao foi realizado um estudo de viabilidade
das técnicas de medicao da VOP. Uma limitagao do nosso
estudo foi a auséncia de comparagao entre as medigoes
da VOP obtidas por métodos ultrassonograficos e aquelas
obtidas por ecocardiografia.

Conclusoes

O aumento da rigidez adrtica em pacientes com VAB foi
demonstrado pelo valor da VOP com o mesmo dispositivo
de ecocardiografia, sem a necessidade de um dispositivo
adicional. Embora sejam normais quando avaliados com
pardmetros de elasticidade derivados dos diametros
aérticos por ecocardiografia, a elasticidade aértica esta
reduzida mesmo no periodo inicial quando avaliada pela
VOP. A avaliagao de pacientes com VAB com parametros
de elasticidade aértica medidos convencionalmente
por ecocardiografia pode gerar resultados incorretos.
Acreditamos que a medigao da VOP com um dispositivo
de ecocardiografia, a avaliacdo e o acompanhamento em
pacientes com VAB podem fornecer informagdes mais Gteis.
Em pacientes com VAB, mesmo uma doenga valvar adrtica
minima, particularmente a regurgitagao aértica, pode causar
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deterioragao da elasticidade aértica. Acreditamos que, no
acompanhamento de pacientes com VAB, especialmente
na presencga de regurgitacao adrtica, a avaliagado com VOP,
em adicao ao método convencional de avaliacao das
propriedades de elasticidade aértica, fornecera informagées
mais precisas. A elevada confiabilidade intraobservador
e interobservador da VOP medida por ecocardiografia
transtordcica demonstra que se trata de uma técnica
clinicamente reprodutivel e confidvel.
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