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Resumo
Fundamento: O aumento da rigidez aórtica em pacientes com válvula aórtica bicúspide (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 transtorácica em pacientes com VAB.

Métodos: Cinquenta pacientes com VAB e 50 crianças saudáveis ​​com características demográficas semelhantes foram 
incluídos neste estudo. Os pacientes com VAB foram agrupados de acordo com a morfologia das cúspides fundidas.  
A função valvar era normal ou quase normal nos pacientes com VAB incluídos no estudo. A função ventricular esquerda, 
o diâmetro da raiz da aorta e as características 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 parâmetros de elasticidade aórtica 
obtidos a partir dos diâmetros da aorta ascendente foram semelhantes entre os grupos. Os diâmetros da aorta 
ascendente foram significativamente maiores no grupo com VAB. Houve correlação entre a VOP, o diâmetro da aorta 
ascendente, a vena contracta na regurgitação aórtica e a velocidade de pico aórtica. Os valores alfa de confiabilidade 
interobservador e intraobservador da VOP foram de 0,92 e 0,84, respectivamente.

Conclusões: No grupo pediátrico com VAB e função valvar normal ou quase normal, embora os parâmetros de elasticidade 
aórtica fossem normais com as medidas convencionais baseadas nos diâmetros 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 
aórtica aumentou no grupo com VAB. A medição da VOP por ecocardiografia é uma técnica confiável e reprodutível.

Palavras-chave: Doença da Válvula Aórtica Bicúspide; Criança; Análise 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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Figura Central: Avaliação da Velocidade da Onda de Pulso por Meio de Ecocardiografia Transtorácica em 
Crianças com Válvula Aórtica Bicúspide

Objetivo e Método Conclusão

Avaliação da VOP em pacientes com VAB sem a 
necessidade de dispositivos adicionais

A VOP está aumentada em 
pacientes com VAB com função 
valvar normal ou quase normal. 

Monitor QRS

Pulse wave doppler

Com a nova técnica, a medição da VOP 
em pacientes com VAB é reprodutível 
e apresenta valores de concordância 

interobservador semelhantes.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(3):e20250560

Introdução
A válvula aórtica bicúspide (VAB) é a cardiopatia 

congênita mais comum. A incidência na população geral 
é de aproximadamente 1-2%.¹

A VAB ocorre em diferentes graus de fusão valvar. Como 
resultado dessa fusão, se desenvolvem patologias como 
estenose e insuficiência valvar. As propriedades elásticas da 
aorta se alteram na VAB devido aos efeitos hemodinâmicos 
da válvula e à diminuição da elastina na parede aórtica.²

Diversos métodos de imagem têm sido utilizados para 
avaliar as propriedades de elasticidade da aorta.3-9 As 
medições convencionais dos parâmetros de elasticidade 
da aorta por ecocardiografia transtorácica se baseiam 
nas medidas dos diâmetros sistólico e diastólico da 
aorta ascendente na vista longitudinal do ventrículo 
esquerdo. Essas medidas são obtidas a partir dos diâmetros 
anteroposteriores da aorta. No entanto, na valva aórtica 
bicúspide (VAB), a geometria da aorta ascendente varia 
devido à anatomia das cúspides fundidas.10 Portanto, as 
medições baseadas no princípio da variação do diâmetro 
podem não refletir a situação real. A velocidade da 
onda de pulso (VOP), o padrão ouro para a medição 
da elasticidade da aorta, apresenta limitações, como a 
necessidade de equipamentos especializados e tempo, a 
necessidade de pessoal treinado e o fato de que a distância 
entre os vasos pode não refletir a distância real entre eles 
devido à medição na pele.11-13 A VOP é a razão entre a 
distância entre os vasos determinados e a diferença de 
tempo no fluxo sanguíneo para atingir esses vasos.11 Em 

outras palavras, fornece uma ideia da velocidade do fluxo 
sanguíneo nos vasos. A elasticidade aórtica comprometida 
naturalmente aumenta a velocidade do fluxo. Em nosso 
estudo, objetivamos avaliar as propriedades de condução 
do fluxo sanguíneo local na aorta, medindo a distância 
entre as aortas ascendente e descendente e dividindo o 
tempo decorrido entre a chegada do sangue a cada uma 
delas pela diferença 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 medição.

Métodos

População do estudo
Cinquenta pacientes com VAB e 50 crianças saudáveis ​​

com características demográficas semelhantes foram 
incluídos no estudo. Os pacientes saudáveis ​​eram aqueles 
que compareceram ao ambulatório de cardiologia 
pediátrica com quaisquer queixas, e nenhuma patologia 
cardíaca foi detectada como resultado das avaliações.

Antes de todos os pacientes serem avaliados pelo mesmo 
cardiologista pediátrico, foram medidos o peso, a altura e a 
pressão arterial sistólica e diastólica (PAS, PAD). A relação 
entre o peso e a altura ao quadrado foi calculada como 
índice de massa corporal (IMC).14

O software G*power foi usado para calcular um tamanho 
de amostra de 50 participantes com um erro do Tipo I 
de 5%, poder de 85% e um tamanho de efeito de 0,61 

A medição da velocidade da onda de pulso por ecocardiografia transtorácica é prática, de fácil acesso, de baixo custo, não requer 
dispositivos adicionais e pode fornecer informações importantes sobre a elasticidade da aorta, mesmo em estágios iniciais, em 
comparação com as medições convencionais. A medição da velocidade da onda de pulso com a nova técnica apresenta concordância 
interobservador semelhante. VOP: velocidade da onda de pulso; VAB: válvula aórtica bicúspide

2



Arq Bras Cardiol. 2026; 123(3):e20250560

Artigo Original

Ertaş e Gül
Velocidade da Onda de Pulso e Válvula Aórtica Bicúspide

(Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Renânia do Norte-
Vestfália, Alemanha).

Pacientes com VAB com velocidade aórtica máxima abaixo 
de 3 m/s e relação diâmetro de regurgitação aórtica/área de 
superfície corporal (ASC), índice de vena contracta (IVC) de 
2 mm/m2 foram incluídos no estudo.15,16 A velocidade aórtica 
máxima foi medida nas pontas da válvula aórtica.

Este é um estudo prospectivo. O consentimento livre 
e esclarecido por escrito foi obtido de todos os pacientes 
participantes do estudo, e a aprovação foi concedida pelo 
Comitê de Ética do Hospital de Ensino e Pesquisa Gazi Yaşargil 
de Diyarbakır (parecer nº 530/2023).

A avaliação ecocardiográfica foi realizada de forma cega. 
As medições da VOP foram realizadas por dois observadores 
(1 e 2). As avaliações feitas pelo Observador 1 em momentos 
diferentes foram definidas como intraobservador, e as 
avaliações feitas pelos Observadores 1 e 2 foram definidas 
como interobservador.

Ecocardiografia
Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo cardiologista 

pediátrico, foi realizada anamnese e exame físico detalhado. 
O ecocardiograma foi realizado em todos os pacientes na 
posição de decúbito 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 três câmaras, além de imagens paraesternais de 
eixo longo e curto para avaliação dos modos 2D, colorido e 
M, e os registros foram coletados.17 Foram medidas a espessura 

da parede do ventrículo esquerdo, o diâmetro do ventrículo 
esquerdo, a função sistólica e os achados da ecocardiografia 
em modo M no eixo longo do ventrículo esquerdo.

Ao posicionar o cursor do Doppler pulsado (PW) na ponta 
da válvula mitral na posição apical de 4 câmaras, foram medidas 
a velocidade E, a velocidade A, a relação E/A e o tempo de 
desaceleração (TD). As velocidades teciduais iniciais e tardias 
(e e a, respectivamente) e a velocidade tecidual sistólica foram 
medidas na parede lateral da valva mitral na vista apical de 
quatro câmaras.17

Classificação da morfologia da válvula aórtica

A valva aórtica bicúspide foi definida de acordo com a 
abertura da válvula aórtica durante a sístole, observada em 
imagens paraesternais de eixo curto. Existem muitas classificações 
de acordo com a classificação da VAB. A forma com duas ou 
três cúspides e duas cúspides funcionais é classificada como 
VAB fusionada; a forma com duas cúspides e morfologia quase 
simétrica é classificada como VAB do tipo 2-seio; e a forma 
com três cúspides e três cúspides funcionais é classificada como 
tipo de fusão parcial. A VAB fusionada, forma em que há duas 
ou três cúspides e duas cúspides funcionais como resultado da 
fusão, é classificada de acordo com a morfologia. Assim, a fusão 
da cúspide coronária esquerda (CCE) com a cúspide coronária 
direita (CCD) é classificada como tipo 1, formada pela CCD, e a 
fusão da cúspide não coronária (CNC) é classificada como tipo 
2. O tipo formado pela fusão CCE-CNC é classificado como 
VAB fusionada tipo 3. Nenhum dos pacientes apresentou VAB 
fusionada tipo 3 em nosso estudo (Figura 1).10

Figura 1 – Morfologias da válvula aórtica bicúspide. CCE: cúspide coronária esquerda; CCD: cúspide coronária direita; CNC: cúspide 
não coronária; VAB: válvula aórtica bicúspide

CCD
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Fusão CCE-CCD

VAB fundida tipo 1

Fusão CCE-CNC

VAB fundida tipo 3
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CNC
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Avaliação dos diâmetros da aorta

Os diâmetros do anel aórtico (AAo), do seio de Valsalva 
(SV) e da junção sinotubular (JST) foram medidos em meados 
da sístole.17 A dilatação da aorta foi definida como um escore 
z >2 em pelo menos uma localização do diâmetro da raiz da 
aorta ou da aorta ascendente.18

Avaliação da elasticidade da aorta

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

e o início do traçado de fluxo. A diferença entre os tempos 
medidos na aorta descendente e na aorta ascendente é 
denominada tempo de trânsito. A distância foi medida a 
partir dos pontos do cursor do PW nas aortas ascendente 
e descendente. As medições foram feitas a partir do centro 
da aorta, paralelamente às paredes do vaso. A relação entre 
essa distância e o tempo de trânsito é chamada de VOP e é 
calculada medindo a distância entre os pontos de medição 
na aorta ascendente e na aorta descendente (Figura 2).19,20 
O tempo necessário para atingir as aortas ascendente e 
descendente foi medido a uma velocidade de varredura de 
100 mm/s. O fluxo turbulento na aorta ocorre em casos como 
estenose e dilatação aórtica, o que causa diferentes perfis de 
fluxo em diferentes partes do vaso. Portanto, o volume de 

Figura 2 – Cálculo dos tempos desde a onda QRS até o traçado do fluxo na aorta (ascendente e descendente) no eletrocardiograma 
monitorado em um paciente com válvula aórtica bicúspide, e medição da distância 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), medição da distância entre a aorta ascendente e descendente (inferior).
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amostragem no lúmen aórtico foi definido em 100 mm/s para 
aumentar a precisão da temporização.21

Os diâmetros aórticos sistólico e diastólico (DAs e DAd, 
respectivamente) foram calculados usando o modo M ao 
longo do eixo longitudinal da aorta ascendente. As fórmulas de 
deformação aórtica, índice de rigidez aórtica e distensibilidade 
aórtica foram calculadas a partir desses diâmetros (Figura 3).

•	 Deformação aórtica (DA, %) = 100*[(DAs-DAd)/DAd],
•	 Índice de rigidez (IR) = logaritmo natural (PAS/PAD)/[DA],
•	 A distensibilidade (D) = 2 × [DA/pressão de pulso] é 

calculada.9

Análise estatística
O software SPSS (SPSS, Chicago, versão 27) foi utilizado 

para a análise estatística dos dados. As variáveis ​​contínuas são 
expressas como média ± desvio padrão ou mediana (percentis 
25 e 75).intervalo interquartil, IIQ), e as variáveis ​​categóricas 
são expressas em porcentagens. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuição normal.  
O teste-t de Student independente ou o teste de Mann-
Whitney foram utilizados dependendo da distribuição normal 
das variáveis ​​contínuas, e o teste qui-quadrado foi utilizado 
para a análise de variáveis ​​categóricas. Os testes de Pearson 
e Spearman foram utilizados para a análise de correlação de 
acordo com a homogeneidade da distribuição dos parâmetros.

Os valores de variabi l idade interobservador e 
intraobservador foram obtidos avaliando variáveis ​​contínuas 
por dois observadores e pelo mesmo observador em momentos 
diferentes, respectivamente. A análise de Bland-Altman foi 
utilizada para avaliar a concordância entre as medições.22 
Foram calculados a diferença média, o desvio padrão (DP) e 
o limite de concordância (LC) entre as medições. A fórmula 
[(média) ± (1,96 * desvio padrão)] foi usada para calcular o 
intervalo do LC.²³ A análise de regressão linear foi utilizada 
para avaliar e modelar as relações entre as variáveis. O teste-t 
foi utilizado para determinar o intervalo de confiança (IC) de 
95%. A confiabilidade foi avaliada pela análise dos valores de 
alfa de Cronbach. Um alfa de Cronbach > 0,7 foi considerado 
significativo.24

A significância estatística foi definida como p < 0,05.

Resultados
Os valores de idade, peso, altura, ASC, IMC, PAS, pressão 

arterial diastólica (PAD) e pressão de pulso (PP) foram 
semelhantes em ambos os grupos, sem diferenças estatísticas 
detectadas. 72% dos pacientes com VAB e 73% dos pacientes 
do grupo controle eram do sexo masculino.

Nenhum procedimento cirúrgico ou intervencionista foi 
realizado em nenhum dos pacientes com VAB. Não foram 
observadas anomalias extracardíacas. Setenta e dois por cento 

Figura 3 – Medição dos diâmetros aórticos sistólico e diastólico. ADs: diâmetro aórtico sistólico; ADd: diâmetro aórtico diastólico.
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dos pacientes com VAB apresentavam VAB fusionada tipo 1 
e 28% apresentavam VAB fusionada tipo 2.

A regurgitação aórtica estava presente em 44% dos 
pacientes com VAB. No grupo com VAB e regurgitação aórtica, 
72% apresentavam VAB tipo 1 e 28% VAB tipo 2 fusionada. 
A dilatação aórtica estava presente em 16% dos pacientes 
com VAB.

O diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo, a fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo e o encurtamento fracional 
do ventrículo esquerdo foram semelhantes em ambos os 
grupos, e nenhuma diferença estatística foi detectada.

As velocidades E e A do ventrículo esquerdo, a relação E/A 
e os valores de TD foram semelhantes em ambos os grupos, 
e nenhuma diferença estatística foi detectada.

As velocidades teciduais sistólicas e diastólicas da parede 
lateral da valva mitral e a relação E/e foram semelhantes 
(Tabela 1).

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

Os diâmetros 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 deformação aórtica, a distensibilidade e o índice 
de rigidez foram semelhantes em ambos os grupos, sem 
diferenças estatísticas 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 distância entre a aorta ascendente e 
descendente fossem semelhantes em ambos os grupos, o 
tempo de trânsito 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, diâmetros da aorta e parâmetros 
de elasticidade da aorta foram semelhantes em ambos os 
grupos (Tabela 3).

As correlações entre a VOP e o diâmetro da aorta são 
mostradas na Tabela 4. Foi encontrada uma correlação positiva 

Tabela 1 – Tabela comparativa dos parâmetros demográficos e ecocardiográficos entre os grupos

Parâmetro Grupo VAB (n=50) Grupo de controle (n=50) Valor-p

Sexo (M/F,%) 72/28 73/27 1,00‡

Idade (anos) 8,33 (5,31-12,81) 8,66 (5,56-13,52) 0,77†

Peso (kg) 31,00 (± 16,91) 34,65 (± 15,50) 0,37*

Altura (cm) 133,52 (±25,39) 137,76 (±24,68) 0,54*

ASC (m2) 1,04 (± 0,38) 1,13 (± 0,35) 0,36*

IMC (kg/m2) 16,08 (± 2,97) 17,29 (± 2,71) 0,09*

PAS (mmHg) 108,76 (±13,58) 110,07 (±14,52) 0,74*

PAD (mmHg) 61,96 (±8,53) 61,88 (±10,40) 0,98*

PP (mmHg) 45,00 (33,00-71,00) 44,50 (30,00-75,00) 0,74†

FE (%) 70,00 (±5,83) 70,19 (±6,78) 0,91*

EF (%) 39,25 (±4,47) 39,38 (±5,61) 0,92*

DDVE (mm) 40,91 (±7,36) 39,60 (±6,96) 0,52*

E (m/s) 1,07 (1,01-1,24) 1,01 (0,94-1,14) 0,06†

A (m/s) 0,70 (±0,10) 0,64 (±0,14) 0,14*

Relação E/A 1,63 (±0,26) 1,68 (±0,40) 0,58*

TD (ms) 123,12 (±28,48) 120,53 (±15,94) 0,69*

Velocidade mitral e (m/s) 0,19 (± 0,03) 0,19 (± 0,03) 0,81*

Velocidade mitral a (m/s) 0,08 (0,06-12) 0,08 (0,06-0,12) 0,86†

Velocidade mitral s (m/s) 0,09 (0,07-0,16) 0,10 (0,08-0,13) 0,28†

E/e 6,05 (± 1,16) 5,54 (± 1,21) 0,52*

*: teste-t de Student; †Teste de Mann-Whitney; ‡Teste do qui-quadrado; ASC: área de superfície corporal; IMC: índice de massa 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DDVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; 
FE: fração de ejeção; EF: Encurtamento fracional; E: velocidade diastólica inicial do fluxo mitral; A: velocidade diastólica tardia do 
fluxo mitral; TD: tempo de desaceleração; e: velocidade diastólica inicial do Doppler tecidual mitral; a: velocidade diastólica tardia 
do Doppler tecidual mitral; s: velocidade sistólica do Doppler tecidual mitral
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Tabela 2 – Comparação da velocidade aórtica máxima, diâmetro aórtico, parâmetros de elasticidade aórtica, tempo para atingir 
a aorta ascendente e descendente, tempo de trânsito e distância entre a aorta ascendente e descendente nos grupos com 
válvula aórtica bicúspide e controle

Parâmetro Grupo VAB (n=50) Grupo de controle (n=50) Valor-p

Velocidade aórtica máxima (m/s) 1,46 (± 0,35) 1,20 (± 0,22) 0,003*

IVC (mm/m2) 1,55 (± 0,57) - -

DAs (mm) 21,54 (± 4,92) 17,94 (± 3,10) 0,003*

Dad (mm) 18:00 (13-30) 16 (10-19) 0,005†

AAo (mm) 18,57 (± 3,51) 14,45 (± 2,70) 0,000*

SV (mm) 24,22 (± 4,90) 18,55 (± 3,50) 0,000*

JST (mm) 20,92 (± 3,94) 14,83 (± 2,70) 0,000*

Deformação aórtica (%) 19,90 (± 8,30) 18,27 (± 8,48) 0,07*

Índice de rigidez 4,85 (2,95-10,93) 3,42 (2,33-4,96) 0,07†

Distensibilidade (10-6.cm2.dina-1) 0,004 (0,002-0,009) 0,007 (0,005-0,010) 0,07†

VOP (m/s) 4,86 (3,50-7,56) 2,78 (2,00-3,29) 0,000†

Tempo para atingir  AA (ms) 88,46 (± 14,84) 82,83 (± 13,25) 0,13*

Tempo para atingir AD (ms) 101,25 (± 13,61) 105,55 (± 13,98) 0,24*

Tempo de trânsito (ms) 11,50 (9:00-17:00) 21:00 (17:00-30:00) 0,000†

Distância entre AA e AD (mm) 57,06 (46,63-68,79) 56,88 (47,93-64,81) 0,88†

*: teste t de Student; †: Teste de Mann-Whitney; AA: aorta ascendente; AD: aorta descendente; AAo: anel aórtico; SV: seio de 
Valsalva; JST: junção sinotubular da aorta; DAs: diâmetro aórtico sistólico; DAd: diâmetro aórtico diastólico; VOP: velocidade da 
onda de pulso; IVC: índice da vena contracta

entre a VOP e os diâmetros da raiz da aorta, a velocidade 
aórtica de pico, a vena contracta na regurgitação aórtica e o 
tempo para atingir a aorta descendente; nenhuma correlação 
foi encontrada entre a VOP e o tempo para atingir a aorta 
descendente, a deformação aórtica, a distensibilidade ou o 
índice de rigidez. Houve uma correlação negativa entre a VOP 
e o tempo de trânsito. Houve uma correlação entre a vena 
contracta da regurgitação aórtica e os diâmetros da aorta. 
Nenhuma correlação foi encontrada entre a velocidade aórtica 
de pico e os diâmetros da aorta. Em nosso estudo, o aumento 
da VOP em pacientes VAB foi visualizado em uma ilustração 
central com um dispositivo de ecocardiografia (Figura Central).

As diferenças médias, DPs, LCs e valores de confiabilidade 
da variabilidade intra e interobservador estão 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 
distância foram 0,78 e 0,99, respectivamente. Os valores alfa 
de confiabilidade inter e intraobservador do tempo de trânsito 
foram 0,86 e 0,93.

Os gráficos de Bland-Altman intra e interobservador dos 
valores de VOP e o gráfico de correlação entre as observações 
são mostrados na Figura 5.

Discussão
O resultado mais básico do nosso estudo é que em 

pacientes com VAB com função ventricular preservada e 

função valvar normal ou quase normal, a VOP medida por 
ecocardiografia — sem a necessidade de software adicional 
— mostra um aumento, indicativo de rigidez aórtica elevada. 
Acreditamos que a elasticidade da aorta está comprometida 
em pacientes com VAB, mesmo na primeira infância, e que 
as medidas convencionais não refletem a realidade devido às 
diferentes geometrias aórticas nesses pacientes. Acreditamos 
que até mesmo pequenas alterações na função da válvula 
afetam a geometria da aorta devido à alteração do fluxo 
sanguíneo. Acreditamos que o novo método que utilizamos 
é importante porque é prático, reproduzível e fornece 
informações precoces sobre a função elástica da aorta.

O sistema arterial, tanto em estrutura quanto em função, 
consiste em grandes artérias elásticas e artérias musculares. 
Os grandes vasos elásticos armazenam o sangue ejetado 
durante a sístole ventricular devido às fibras elásticas que 
contêm.25 Durante esse período, quase metade do sangue 
ejetado atinge as artérias musculares. Posteriormente, 
quando a válvula aórtica se fecha e o ciclo diastólico se 
inicia, as artérias musculares mantêm a pressão e o fluxo 
sanguíneo contínuo pelo sistema vascular. A aorta torácica 
é composta por 40% de fibras elásticas.26,27 A VAB é uma 
das cardiopatias congênitas mais comuns. Pode ocorrer 
isoladamente ou acompanhada por outras síndromes ou 
anomalias. (1) A VAB é formada embriologicamente pela 
fusão da válvula aórtica em graus variáveis. Juntamente 
com as alterações hemodinâmicas que ocorrem como 
resultado da estenose e insuficiência valvar, a disfunção 
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Tabela 3 – Comparação de parâmetros demográficos, diâmetros da aorta, velocidade aórtica máxima, índice de vena contracta 
de insuficiência aórtica, parâmetros de elasticidade da aorta, tempo para atingir a aorta ascendente e descendente, tempo de 
trânsito e distância entre a aorta ascendente e descendente em fenótipos de válvula aórtica bicúspide

Parâmetros VAB fundida tipo 1 (n=36) VAB fundida tipo 2 (n=14) Valor-p

Idade (anos) 10.04 (6.37-13.08) 6,66 (4,91-13,00) 0,60†

Sexo (M/F, %) 86/14 71/29 0,96‡

ASC (m2) 1,11 (± 0,41) 0,96 (± 0,39) 0,42*

IMC (kg/m2) 16,46 (± 3,02) 15,89 (± 3,20) 0,68*

DAs (mm) 22,14 (± 5,00) 20,00 (± 4,72) 0,34*

Dad (mm) 19,61 (± 4,64) 17,42 (± 4,23) 0,29*

AAo (mm) 18,21 (± 3,49) 20,52 (± 4,13) 0,57*

SV (mm) 24,38 (± 5,52) 23,33 (± 3,74) 0,79*

JST (mm) 20,84 (± 4,19) 21,34 (± 3,52) 0,88*

Velocidade aórtica máxima (m/s) 1,47 (± 0,37) 1,43 (± 0,30) 0,79*

IVC (mm/m2) 1,56 (± 0,52) 1,52 (± 0,82) 0,93*

Deformação aórtica (%) 13,44 (± 8,46) 15,09 (± 8,40) 0,66*

Índice de rigidez (IR) 4,41 (3,20-12,20) 4,45 (2,70-6,61) 0,46†

Distensibilidade (10-6 cm2 dina-1) 0,005 (0,002-0,008) 0,004 (0,005-0,010) 0,50†

VOP (m/s) 5,03 (± 2,01) 3,77 (± 1,11) 0,13*

Tempo para atingir AA (ms) 89,64 (± 15,35) 83,42 (± 9,21) 0,33*

Tempo para atingir AD (ms) 102,47 (± 13,56) 99,85 (± 9,90) 0,65*

Tempo de trânsito (ms) 12,82 (± 4,42) 16,42 (± 7,13) 0,14*

Distância entre AA e AD (mm) 56,95 (± 11,44) 59,90 (± 20,62) 0,88*

*: teste-t de Student; †: Teste de Mann-Whitney; ‡: Teste do qui-quadrado; ASC: área de superfície corporal; IMC: índice de massa 
corporal;; AAo: anel aórtico; SV: seio de Valsalva aórtico; JST: junção sinotubular; DAs: diâmetro aórtico sistólico; DAd: diâmetro 
aórtico diastólico; VOP: velocidade da onda de pulso; AA: aorta ascendente; Ad: aorta descendente; IVC: índice da vena contracta

endotelial e a degeneração das fibras elásticas da aorta 
ocorrem na VAB.28 Consequentemente, as propriedades 
elásticas da aorta são alteradas em pacientes com VAB. O 
aumento da rigidez arterial em doenças cardiovasculares 
afeta significativamente a morbidade e a mortalidade.29,30 
Considerando a fisiologia dos vasos ao longo do ciclo 
cardíaco, a deterioração das propriedades elásticas da aorta 
pode causar problemas de perfusão em muitos órgãos.

Na  ava l i ação  da  e l a s t i c idade  da  ao r t a ,  s ão 
utilizados métodos como ecocardiografia, tomografia 
computadorizada ou ressonância magnética, que avaliam 
alterações no diâmetro ou na área da secção transversal da 
aorta ascendente, bem como exame Doppler tecidual da 
aorta, avaliação da espessura íntima-média da carótida e 
medições invasivas. Vários métodos, incluindo a medição 
de velocidade, foram usados ​​para este propósito.3-9,20 
Esses métodos apresentam diversas limitações, como a 
necessidade de pessoal treinado, requisitos de tempo 
e custo, problemas técnicos e exposição à anestesia e 
materiais de contraste.12,31-33

A VOP é ​​o padrão ouro para a avaliação da rigidez 
arterial.4 A VOP pode ser medida tanto de forma invasiva 

quanto não invasiva. As medições invasivas e não invasivas 
da VOP produzem resultados semelhantes.20 O fato de 
a VOP ser afetada pela viscosidade sanguínea é uma 
limitação da VOP aórtica.34 Existem algumas desvantagens 
na avaliação da VOP usando medidas ultrassonográficas. 
Principalmente, as medidas foram obtidas das artérias 
periféricas. A distância entre as duas artérias periféricas 
foi medida a partir da pele. A distância medida a partir 
da pele, devido à angulação e ao trajeto dos vasos, é uma 
desvantagem dessa técnica.13 Além disso, na medição 
com essa técnica, o tempo, os requisitos de dispositivos 
especiais, equipamentos específicos e o uso de contraste 
em medições invasivas são limitações dessa técnica.11,12

Convencionalmente, as medidas de elasticidade da aorta 
por ecocardiografia se baseiam nas alterações do diâmetro 
durante a sístole e a diástole em cortes do modo M da aorta 
ascendente.17 No entanto, hipotetizamos que essas medidas 
seriam pouco confiáveis ​​na VAB devido às alterações na 
estrutura geométrica da raiz da aorta. Além disso, como a 
pressão arterial é medida de forma não invasiva na periferia, 
ela pode não refletir os parâmetros de distensibilidade 
ou rigidez da aorta. Portanto, nosso objetivo foi avaliar 
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Tabela 4 – Correlações entre vários parâmetros

Parâmetros Valor- r Valor-p

VOP

Anel aórtico 0,27 0,10§

Seio de Valsalva 0,25 0,13§

JST 0,36 0,009§

DAs 0,38 0,005§

DAd 0,39 0,004§

Deformação aórtica -0,11 0,42§

Rigidez aórtica 0,15 0,30§

Distensibilidade aórtica -0,17 0,21§

Velocidade aórtica máxima 0,30 0,03§

RA vena contracta 0,43 0,001§

Tempo para atingir AA 0,47 0,000§

Tempo para atingir AD 0,009 0,95§

Tempo de trânsito -0,83 0,000§

RA vena contracta
DAs 0,58 0,000§

DAd 0,52 0,007§

Velocidade aórtica máxima DAs 0,22 0,12//

§Teste de Spearman; //: Teste de Pearson; SJT: junção sinotubular da aorta; Das: diâmetro aórtico sistólico; Dad: diâmetro aórtico 
diastólico; RA: regurgitação aórtica; AA: aorta ascendente; AD: aorta descendente

a precisão das medidas da VOP por ecocardiografia 
transtorácica sem equipamentos ou softwares adicionais. 
Com base no princípio de que a distância percorrida por 
unidade de tempo é o percurso, calculamos o valor local 
da VOP pela razão entre a distância entre os pontos de 
medição na aorta ascendente e descendente e a diferença 
no tempo de percurso do sangue até a aorta ascendente 
e descendente. Em nosso estudo, apesar da dilatação 
aórtica no grupo com VAB, os parâmetros de elasticidade 
obtidos pelo método convencional não diferiram entre 
os grupos. Resultados semelhantes aos nossos em um 
estudo corroboram essa hipótese.35 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 à sonda de ecocardiografia, 
enquanto no tipo 2, é perpendicular à sonda (Figura 4). Em 
nosso estudo, o diâmetro da aorta ascendente no grupo 
com VAB tipo 1 foi maior do que no grupo com VAB tipo 
2, embora a diferença não tenha sido estatisticamente 
significativa, o que reforça ainda mais essa hipótese.

Em nosso estudo, as funções sistólica e diastólica 
ventriculares foram normais no grupo com VAB. Os 
pacientes com VAB avaliados foram selecionados dentre 
aqueles com função valvar normal ou quase normal. Na 
prática clínica, a PP aumenta quando a elasticidade da 
aorta está comprometida. Os valores normais de pressão 
arterial e PP observados em todos os grupos do nosso estudo 
podem estar relacionados ao fato de que a elasticidade 
aórtica comprometida ainda não causou disfunção 

ventricular ou de outros órgãos. Entretanto, é necessário 
um acompanhamento a longo prazo para confirmar essa 
hipótese.

A elasticidade intacta da aorta pode não se refletir 
nos sistemas arteriais periféricos. Portanto, a avaliação da 
rigidez arterial periférica pode não indicar a elasticidade da 
aorta. Estudos indicaram que a rigidez aórtica é a primeira 
a ser afetada pela rigidez arterial, com a rigidez periférica 
se desenvolvendo posteriormente.29,30

O mecanismo de dilatação da aorta na VAB pode 
ser o comprometimento do estresse da parede devido à 
insuficiência da valva aórtica ou à turbulência que ocorre na 
estenose da valva aórtica.36,37 O risco de dilatação da aorta 
também foi relatado como aumentado independentemente 
da função valvar.38 A dilatação da raiz da aorta foi relatada 
entre 15,1% e 39,1% em pacientes com VAB isolada.39 No 
presente estudo, a incidência de dilatação da raiz da aorta 
foi de 16%. Como os pacientes do grupo VAB em nosso 
estudo foram selecionados com função valvar normal ou 
quase normal, a avaliação da incidência de dilatação da 
raiz da aorta não fornecerá resultados precisos. A VAB é 
um fator de risco independente para dissecção da aorta.40

Estudos relatam que a VOP é alta ou normal em pacientes 
com VAB.3,41-45 O aumento da VOP pode prejudicar a função 
aórtica na determinação da distribuição sanguínea.26  Isso 
pode levar a doenças cardiovasculares.46 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 parâmetros: velocidade da onda de pulso, distância, tempo de trânsito, valores de diferença 
da variabilidade inter e intraobservador, média, desvio padrão, intervalo de valores superior e inferior do limite de concordância, 
intervalo de confiança de 95%, alfa (α) e valor-p

Velocidade da onda de pulso (VOP) (m/s)

n
Valor da diferença

IC de 95%
Confiabilidade

Média (m/s) DP Intervalo LC Alfa (α) Valor- p

Variabilidade interobservadores 50 0,19 0,54 -0,66, 1,06 0,72, 0,92 0,84 0,000

Variabilidade intraobservador 50 0,14 0,40 -0,50, 0,79 0,86, 0,96 0,92 0,000

Distância (mm)

n
Valor da diferença

IC de 95%
Confiabilidade

Média (mm) DP Intervalo LC Alfa (α) Valor- p

Variabilidade interobservadores 50 2,36 7.23 -9,47, 14,18 0,60, 0,88 0,78 0,004

Variabilidade intraobservador 50 -1,60 1,51 6,18, 2,97 0,98, 0,99 0,99 0,000

Tempo de trânsito (ms)

n
Valor da diferença

IC de 95%
Confiabilidade

Média (ms) DP Intervalo LC Alfa (α) Valor- p

Variabilidade interobservadores 50 -0,06 2.07 -4,19, 4,06 0,75, 0,92 0,86 0,000

Variabilidade intraobservador 50 -1,20 2,00 -6,31, 3,91 0,87, 0,96 0,93 0,000

IC: intervalo de confiança; LC: limite de concordância; mm: milímetro; ms: milissegundo; m: metro; s: segundo; DP: desvio padrão.

Figura 4 – Orientação da sonda em relação ao eixo da aorta de acordo com os fenótipos da válvula aórtica bicúspide. À esquerda, o eixo 
longitudinal da VAB fundida tipo 1 é perpendicular ao ângulo da sonda, enquanto à direita, o eixo transversal da aorta na VAB fundida tipo 
2 é perpendicular ao diâmetro da sonda. CCE: cúspide coronária esquerda; CCD: cúspide coronária direita; CNC: cúspide não coronária.

Esterno Sonda
Sonda

CCD
CCD

CCE

CCE
CNC

CNC

Esterno

e reprodutibilidade da técnica de medição.47 Em nosso 
estudo, a diferença nos valores médios e de desvio padrão 
da VOP foi de 0,19 e 0,54 m/s entre os observadores, 
respectivamente. Isso demonstra excelente concordância 
de acordo com as diretrizes da ARTERY Society .48 
Embora nosso método de medição tenha sido diferente, 
acreditamos que esses valores possam ser significativos. 
Uma limitação do nosso estudo é que não comparamos as 
medições da VOP obtidas por métodos ultrassonográficos 
com aquelas obtidas por ecocardiografia. Acreditamos 
que a praticidade da técnica de medição da VOP sem a 
necessidade de um aparelho extra, sua reprodutibilidade e 

sua alta confiabilidade fornecerão informações importantes 
sobre o acompanhamento e o prognóstico dos pacientes.

Limitações
O fato de o estudo ter sido realizado em um único 

centro e apresentar um número reduzido de pacientes 
foram as principais limitações. Outra limitação foi o 
número de pacientes no grupo com valva aórtica bicúspide 
tipo 2, inferior ao do grupo com valva aórtica bicúspide 
tipo 1. Na medição da VOP, a distância entre as aortas 
ascendente e descendente foi medida intermitentemente 
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Figura 5 – Gráficos de correlação intraobservador (A) e interobservador (B) da velocidade da onda de pulso, gráficos de Bland-Altman 
intraobservador (C) e interobservador (D).
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utilizando o dispositivo atual. Os erros de medição também 
representaram uma limitação deste estudo. O valor alfa de 
confiabilidade interobservador foi de 0,78, o mais baixo já 
observado, e a medição ininterrupta da distância inclinada 
no dispositivo pode eliminar essa desvantagem. Outra 
limitação é a influência da viscosidade sanguínea na VOP. 
Além disso, não foi realizado um estudo de viabilidade 
das técnicas de medição da VOP. Uma limitação do nosso 
estudo foi a ausência de comparação entre as medições 
da VOP obtidas por métodos ultrassonográficos e aquelas 
obtidas por ecocardiografia.

Conclusões
O aumento da rigidez aórtica 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 
parâmetros de elasticidade derivados dos diâmetros 
aórticos por ecocardiografia, a elasticidade aórtica está 
reduzida mesmo no período inicial quando avaliada pela 
VOP. A avaliação de pacientes com VAB com parâmetros 
de elasticidade aórtica medidos convencionalmente 
por ecocardiografia pode gerar resultados incorretos. 
Acreditamos que a medição da VOP com um dispositivo 
de ecocardiografia, a avaliação e o acompanhamento em 
pacientes com VAB podem fornecer informações mais úteis. 
Em pacientes com VAB, mesmo uma doença valvar aórtica 
mínima, particularmente a regurgitação aórtica, pode causar 

deterioração da elasticidade aórtica. Acreditamos que, no 
acompanhamento de pacientes com VAB, especialmente 
na presença de regurgitação aórtica, a avaliação com VOP, 
em adição ao método convencional de avaliação das 
propriedades de elasticidade aórtica, fornecerá informações 
mais precisas. A elevada confiabilidade intraobservador 
e interobservador da VOP medida por ecocardiografia 
transtorácica demonstra que se trata de uma técnica 
clinicamente reprodutível e confiável.
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