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Resumo

Fundamento: A rigidez arterial é um importante preditor de aortopatia e remodelamento miocárdico em pacientes com 
válvula aórtica bicúspide, podendo estar aumentada na infância.

Objetivo: Avaliar a rigidez arterial e a função miocárdica do ventrículo esquerdo em crianças com válvula aórtica 
bicúspide funcional.

Métodos: Quarenta e quatro crianças com válvula aórtica bicúspide e 41 pares saudáveis   com válvula aórtica tricúspide 
foram incluídos neste estudo caso-controle. Foram obtidos os diâmetros e os escores-z relacionados da raiz aórtica e 
da aorta ascendente. Quanto à função miocárdica do ventrículo esquerdo, juntamente com as velocidades de fluxo 
mitral e parâmetros do Modo M, as velocidades miocárdicas e os intervalos de tempo foram avaliados com Doppler 
tecidual. A análise da onda de pulso foi realizada por aparelho oscilométrico (Mobil-o-Graph). Um valor de p<0,05 foi 
considerado significativo.

Resultados: O índice da massa ventricular esquerda, a velocidade A do fluxo mitral, o diâmetro e o escore z da aorta 
ascendente e o índice de desempenho miocárdico estavam significativamente maiores nos pacientes (p = 0,04, p = 0,02, 
p = 0,04, p <0,001 e p <0,001 respectivamente). O índice de desempenho miocárdico correlacionou-se positivamente 
com o diâmetro da aorta ascendente e a velocidade A (r=0,272; p=0,01, r=356; p=0,001, respectivamente). A análise 
multivariada revelou que o índice de desempenho miocárdico estava relacionado ao diâmetro da aorta ascendente 
(p = 0,01). O índice de aumento e a velocidade da onda de pulso foram semelhantes entre os grupos (p> 0,05).

Conclusão: De acordo com a análise da onda de pulso oscilométrico, as crianças com válvula aórtica bicúspide funcional 
apresentam rigidez arterial semelhante a seus pares saudáveis. O diâmetro da aorta ascendente foi estabelecido como 
preditor independente da função miocárdica do ventrículo esquerdo. A rigidez arterial pode não ser um fator de risco 
grave em pacientes pediátricos sem dilatação acentuada da aorta ascendente.

Palavras-chave: Aorta; Rigidez Aórtica; Dilatação Patológica; Função Ventricular Esquerda; Análise da Onda de Pulso; 
Miocárdio; Criança.

Abstract
Background: Arterial stiffness is an important predictor factor of aortopathy and myocardial remodeling in patients with a bicuspid aortic valve 
and it might be increased in childhood. 

Objective: To assess the arterial stiffness and left ventricular myocardial function in children with a well-functioning bicuspid aortic valve.

Methods: Forty-four children with a bicuspid aortic valve and 41 healthy peers with a tricuspid aortic valve were included in this case-control 
study. Diameters and the related z-scores of the aortic root and ascending aorta were obtained. As for the left ventricular myocardial function, 
along with the mitral inflow velocities and M-Mode parameters, myocardial velocities and time intervals were assessed with tissue Doppler 
imaging. A pulse wave analysis was performed by oscillometric device (Mobil-o-Graph). A p value <0.05 was considered significant. 

Results: The left ventricular mass index, mitral inflow A velocity, diameter and z-score of the ascending aorta, and myocardial performance index 
were significantly higher in patients (p=0.04, p=0.02,p=0.04, p<0.001,and p<0.001 respectively). The myocardial performance index was 
positively correlated with the diameter of the ascending aorta and A velocity (r=0.272;p=0.01, r=356;p=0.001, respectively). The multivariate 
analysis revealed that the myocardial performance index was related to the ascending aorta diameter (p=0.01). The augmentation index and 
pulse wave velocity were similar between the groups (p>0.05). 
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Conclusion: According to the oscillometric pulse wave analysis, the children with a well-functioning bicuspid aortic valve had similar arterial 
stiffness to that of the healthy peers.  The ascending aorta diameter was established as an independent predictor of left ventricular myocardial 
function. Arterial stiffness may not be a severe risk factor in pediatric patients without marked ascending aorta dilation.

Keywords: Aortic Stiffness; Dilatation Pathologic; Ventricular Function, Left; Pulse Wave Analysis; Myocardial; Child.
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Introdução
A válvula aórtica bicúspide é a malformação cardíaca 

congênita mais comum e ocorre em 1-2% da população geral.1 
Além da função valvar diminuída, os indivíduos também estão 
sob risco de aortopatia, que pode resultar em dissecção aórtica 
e formação de aneurisma.2,3 Não há associação direta entre 
disfunção valvar e aortopatia.4 A presença de dilatação da 
aorta, mesmo em pacientes com função valvar normal, pode 
estar relacionada a uma fisiopatologia diferente da aortopatia.5 
Em comparação com controles saudáveis, pacientes com 
válvula aórtica bicúspide sem disfunção valvar aparente têm 
mostrado elasticidade aórtica diminuída e rigidez aórtica 
central aumentada.6 Além disso, nesses indivíduos, a rigidez 
aórtica central, medida com o método de monitorização 
ambulatorial da velocidade da onda de pulso, está 
positivamente correlacionada com o grau de dilatação aórtica.7 
Portanto, o remodelamento vascular tem sido identificada 
como a principal causa de rigidez arterial que afeta o processo 
de monitorização em pacientes.8 O nível de rigidez arterial, 
um preditor do curso de doenças cardiovasculares, tende a 
aumentar com a idade. Entretanto, o exame de amostras de 
biópsia intraoperatória e necropsia mostraram que em muitas 
doenças cardíacas congênitas, a rigidez arterial aumenta desde 
a infância.9,10 Pacientes com válvula aórtica bicúspide têm 
dilatação aórtica progressiva durante a infância, e os dados 
sobre elasticidade aórtica e rigidez arterial são baseados 
em métodos ultrassonográficos, com número bastante 
limitados.11,12 O método padrão ouro para medir a rigidez 
arterial é a análise da onda de pulso, e a técnica de análise 
de onda de pulso mais comumente utilizada é a tonometria; 
entretanto, essa técnica pode ser demorada e desafiadora, 
especialmente quando utilizada em crianças mais jovens.13 
Os dispositivos oscilométricos são fáceis de usar, práticos para 
uso em ambiente clínico e um método confiável para avaliar 
a pressão arterial central e os parâmetros de rigidez arterial, 
mesmo em crianças.14,15

Os pacientes com válvula aórtica bicúspide também 
sofrem de remodelamento miocárdico, independentemente 
das funções valvares e da aortopatia. Entretanto, para 
confirmar que o remodelamento miocárdico não está 
associado apenas às funções valvares, são necessários 
estudos que incluam casos com funções valvares intactas 
sem fatores de risco adicionais. Os casos pediátricos 
constituem um grupo ideal de pacientes para esse fim, 
e atualmente existem poucos estudos na literatura relatando 
funções diastólicas do ventrículo esquerdo afetadas 
em pacientes pediátricos.12,16 Nosso objetivo foi avaliar 
a rigidez arterial utilizando o método oscilométrico e 
determinar sua compatibilidade com o nível de elasticidade 
arterial ultrassonográfica em crianças com válvula aórtica 
bicúspide funcional. Além disso, objetivamos avaliar a 

função miocárdica global através do índice de desempenho 
miocárdico, derivado da imagem de Doppler tecidual em 
nosso estudo.

Materiais e Métodos

População de estudo
Um total de 44 pacientes (7 a 18 anos de idade) com 

diagnóstico de válvula aórtica bicúspide, acompanhados 
na clínica de cardiologia pediátrica foram incluídos no 
estudo. Esses pacientes não apresentavam disfunção valvar 
aórtica aparente, nem recebiam medicação preventiva para 
aortopatia. Quarenta e uma crianças com válvulas aórticas 
tricúspides saudáveis   e com características demográficas 
e antropométricas semelhantes foram incluídas como 
grupo controle. Foram excluídos do estudo pacientes 
com insuficiência valvar moderada a grave, apresentando 
velocidade valvar > 2m/s, pacientes submetidos a cirurgia 
anterior ou intervenção percutânea e com doença cardíaca 
adicional submetida a reparo ou não (por exemplo, 
coarctação da aorta), bem como aqueles com índice de 
massa corporal e pressão arterial sistólica > percentil 95. 
Além disso, pacientes que receberam medicação preventiva 
não foram incluídos para evitar os efeitos confundidores 
dos medicamentos sobre a mecânica miocárdica e a rigidez 
arterial. Conforme demonstrado por testes laboratoriais, 
nenhuma das crianças da população do estudo apresentavam 
hipercolesterolemia. Os pacientes deram consentimento 
informado por escrito para o estudo e o estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética local da Eskisehir Osmangazi University 
em 04 de abril de 2018.

Ecocardiografia
A ecocardiografia transtorácica foi realizada por um 

único cardiologista pediátrico experiente utilizando o 
equipamento disponível comercialmente Affinity 70 (Philips 
Medical Systems, Bothell, WA, EUA) com sondas de banda 
larga de 2–4 e 4–8 MHz. O exame vascular foi realizado 
através de ultrassonografia com Doppler colorido utilizando 
o equipamento VIVID I (General Electric Ultrasound Systems, 
Mountain View, CA, EUA), com uma sonda linear de 12 MHz.

Avaliação da morfologia e funções da válvula aórtica
A morfologia da válvula aórtica foi avaliada nos cortes 

paraesternais de eixo longo e curto. A frequência da sonda foi 
selecionada de acordo com o tamanho do paciente. A válvula 
aórtica bicúspide definitiva foi diagnosticada quando apenas 
dois folhetos valvares foram inequivocamente identificados 
na sístole e na diástole, com uma aparência nítida de “boca 

1127



Arq Bras Cardiol. 2021; 117(6):1126-1133

Artigo Original

Kosger et al.
Rigidez Arterial na Válvula Aórtica Bicúspide

de peixe” na sístole. O fenótipo do folheto foi definido como 
anteroposterior (fusão das cúspides esquerda e direita) ou 
direita-esquerda (fusão das cúspides direita e não coronária). 
Para avaliação da estenose da válvula aórtica, o pico de 
velocidade aórtica foi medido utilizando Doppler de ondas 
contínuas enquanto o cursor era mantido no nível do seio 
de Valsalva no corte de cinco câmaras, sendo um valor 
> 2,5 m/s considerado indicativo de estenose aórtica.17 
Para determinar o grau de insuficiência valvar aórtica, foi 
utilizada a proporção do diâmetro da insuficiência aórtica 
medido nas imagens do Doppler colorido, obtidas no corte 
de eixo longo, em relação ao diâmetro da via de saída do 
ventrículo esquerdo. Proporções <25%, de 25 a 64% e ≥65% 
geralmente indicam regurgitação aórtica leve, moderada e 
grave, respectivamente.18

Medida da raiz aórtica e diâmetro da aorta ascendente
As medidas dos quatro segmentos aórticos, incluindo o 

anel aórtico, seio de Valsalva, junção sinotubular e aorta 
ascendente proximal 2 cm acima da junção sinotubular, 
foram obtidas no corte paraesternal de eixo longo no final 
da diástole, na interface das bordas e perpendicular ao eixo 
longo da aorta.19 As dimensões da aorta foram normalizadas 
para a área de superfície corporal. Um escore-z >2 foi 
considerado anormal.

Ecocardiografia com Doppler tecidual e no Modo M do 
ventrículo esquerdo

As dimensões internas do ventrículo esquerdo, 
a espessura do septo interventricular e a espessura da 
parede posterior foram medidas no final da diástole 
utilizando ecocardiografia bidimensional no modo M de 
acordo com as diretrizes pediátricas da American Society 
of Echocardiography.20 A massa ventricular esquerda foi 
calculada de acordo com a Fórmula de Devereux21 e 
indexada à estatura. A fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo foi calculada pela fórmula de Teichholz.22 
O volume da amostra do Doppler foi posicionado nas 
pontas dos folhetos mitrais para obter os formatos de onda 
de fluxo do ventrículo esquerdo no corte apical de quatro 
câmaras. A velocidade diastólica inicial do fluxo mitral (E) 
e a velocidade diastólica tardia (A) também foram medidas. 
Para medir as velocidades miocárdicas longitudinais, o 
volume da amostra foi colocado no segmento septal do 
anel mitral para obter os formatos de onda do corte apical 
de quatro câmaras. A velocidade diastólica inicial do anel 
mitral (Ea) e a velocidade diastólica tardia do anel mitral 
(Aa) foram medidas e sua razão (Ea/Aa) foi calculada para 
estimar a pressão de enchimento ventricular esquerdo. 
Os intervalos de tempo cardíaco, incluindo o tempo 
de relaxamento isovolumétrico, tempo de contração 
isovolumétrica e tempo de ejeção, foram obtidos por 
imagens de Doppler tecidual e o índice de desempenho 
miocárdico foi calculado de acordo com a fórmula de Tei: 
índice de desempenho miocárdico = (tempo de contração 
isovolumétrica + tempo de relaxamento isovolumétrico)/
tempo de ejeção.23 Para cada parâmetro quantitativo, 
foi calculada a média de três batimentos consecutivos.

Avaliação da elasticidade aórtica
A elasticidade aórtica foi avaliada utilizando o modo M 

guiado pelo ecocardiograma bidimensional dos diâmetros 
aórticos sistólico e diastólico 2 cm acima da válvula aórtica; 
o diâmetro diastólico foi obtido no pico da onda R no 
eletrocardiograma registrado simultaneamente, enquanto o 
diâmetro sistólico foi medido no movimento anterior máximo 
da parede aórtica.

A deformação miocárdica (strain), a distensibilidade aórtica 
e o índice de rigidez aórtica foram calculados utilizando as 
fórmulas abaixo:

Deformação miocárdica = 100 (Diâmetro sistólico-
Diâmetro diastólico)/Diâmetro diastólico 

Índice de rigidez aórtica = Logaritmo natural (Pressão 
arterial sistólica/ Pressão arterial diastólica) / [(Diâmetro 
sistólico-Diâmetro diastólico/Diâmetro diastólico] 

Distensibilidade aórtica (cm2/dyn/10-6) = 2x (Diâmetro 
sistólico-Diâmetro diastólico) / [(Pressão arterial sistólica – 
Pressão arterial diastólica) X Diâmetro diastólico]24

Medida da rigidez arterial 
Para análise da onda de pulso e monitorização da pressão 

arterial, foram utilizados o dispositivo Mobil-O-Graph (IEM, 
Industrielle Entwicklung Medizintechnik und Vertriebsgesellschaft 
mbH, Stolberg, Alemanha) e o software de análise de onda 
de pulso ARCSolver (AIT Austrian Institute of Technology 
GmbH, Viena, Áustria). A monitorização da pressão arterial de 
24 horas foi realizada conectando-se um manguito de tamanho 
apropriado para a circunferência do braço. Durante o teste, 
foram medidos a pressão arterial sistólica periférica e central, 
pressão arterial diastólica periférica e central, pulso, velocidade 
da onda de pulso e índice de aumento.

O Mobil-O-Graph é um aparelho oscilométrico utilizado 
na medida ambulatorial da pressão arterial, apropriado para 
uso em crianças.25,26 Após medir a pressão arterial, o manguito 
é inflado até o nível da pressão diastólica braquial e as 
oscilações (ondas de pulso) são registradas por 10 segundos. 
Após o tempo de medição de 24 horas, todas as medidas são 
transferidas para o software HMS Client e analisadas com o 
software ARCSolver, já aplicado em crianças.27

A velocidade da onda de pulso aórtica e o índice de 
aumento na frequência cardíaca (FC) de 75 batimentos/minuto 
(AIx @ 75) são marcadores de rigidez arterial.28 A velocidade da 
onda de pulso aórtica é a velocidade na qual as ondas de pulso 
viajam na parede aórtica e constitui uma medida da rigidez 
arterial central. O AIx @ 75 é derivado da pressão de aumento 
e da pressão de pulso de uma onda de pulso. A onda de pulso 
é uma soma das ondas diretas (produzindo o primeiro pico 
sistólico) e refletidas (produzindo o segundo pico). O aumento 
na amplitude da onda de pulso devido ao reflexo da onda de 
pulso é conhecido como aumento de pulso e sua contribuição 
para a amplitude da onda de pulso é conhecida como pressão 
de aumento. Além disso, a porcentagem da amplitude da onda 
de pulso devido à pressão de aumento é conhecida como 
índice de aumento, que depende da frequência cardíaca. 
O Mobil-o-Graph fornece o índice na frequência cardíaca de 
75bpm, uma medida de rigidez arterial periférica.29
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Análise Estatística
A análise estatística foi realizada utilizando-se o 

programa Statistical Package for Social Sciences 18 (SPSS, 
Chicago, EUA). O tamanho da amostra foi determinado 
pelo software de análise G-power, com um poder estatístico 
de 85%. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 
avaliar a distribuição normal. Os resultados das variáveis 
contínuas foram expressos em média ± desvio padrão (DP) 
ou mediana (percentil 25 e 75, intervalo interquartil, IIQ). 
Os grupos foram comparados com o teste T de amostras 
independentes para variáveis contínuas, e o teste U de 
Mann-Whitney foi utilizado para variáveis com distribuição 
não normal. O teste do qui-quadrado foi utilizado para 
a comparação de gênero entre os grupos. O teste de 
correlação de Spearman foi utilizado para correlações. 
Foi realizada a análise de regressão linear múltipla pelo 
método Backward para avaliar o preditor independente 
do índice de desempenho miocárdico em pacientes com 
válvula aórtica bicúspide. O nível de significância estatística 
foi estabelecido com p <0,05.

Resultados
A mediana de idade de toda a população do estudo 

(n = 85) foi de 12 (IQR = 8,5–14) e variou de 7 a 18 anos. 
Doze pacientes no grupo com válvula aórtica bicúspide 
(12/44) e 18 casos do grupo controle (18/41) eram do sexo 
feminino (p = 0,084). Não houve diferenças significativas 
em relação a idade, peso, altura, área de superfície corporal, 
índice de massa corporal, perfil lipídico sérico e níveis de 
glicose entre os grupos (Tabela 1).

Os parâmetros ecocardiográficos e de elasticidade aórtica 
estão resumidos nas Tabelas 2 e 3. A velocidade A do fluxo 
mitral, o tempo de relaxamento isovolumétrico, o tempo 
de contração isovolumétrica e o índice de desempenho 
miocárdico foram significativamente maiores nos pacientes 
(p = 0,03, <0,001, <0,001, <0,001, respectivamente). 
A fusão das cúspides coronárias esquerda e direita, definida 
como fenótipo anteroposterior, foi o fenótipo predominante 
(63,6%). Junto com a velocidade aórtica, o diâmetro da 
aorta ascendente e o escore-z foram maiores nos pacientes 
(p <0,001, p = 0,04, p <0,001, respectivamente). Todos os 

parâmetros de elasticidade aórtica foram semelhantes entre 
os grupos. As variáveis   hemodinâmicas centrais e periféricas, 
Alx@75 e valores de velocidade da onda de pulso, que 
não mostraram diferença significativa entre os grupos, 
são apresentadas na Tabela 4.

A análise de correlação revelou que o índice de 
desempenho miocárdico foi positivamente correlacionado 
com o diâmetro da aorta ascendente (r = 0,275; p = 0,01), 
velocidade aórtica (r = 0,501; p <0,001) e velocidade 
A (r = 0,351, p = 0,001). Além disso, o diâmetro da aorta 
ascendente foi positivamente correlacionado com o índice 
de massa ventricular esquerda (r = 0,273, p = 0,02). 
A análise de regressão linear múltipla revelou uma associação 
independente entre o índice de desempenho miocárdico e 
o diâmetro da aorta ascendente (p = 0,01) e a velocidade 
aórtica (p <0,001). A análise de multicolinearidade 
também foi realizada, e os valores do fator de influência da 
variância (FIV) das variáveis   independentes foram menores 
que 5 (FIV = 1,349, 1,467, respectivamente).

Discussão
A rigidez arterial de crianças com válvula aórtica bicúspide 

com função valvar preservada não mostrou estar aumentada 
quando utilizamos o método oscilométrico em nosso estudo. 
No entanto, diâmetros aumentados de aorta ascendente e 
funções miocárdicas globais diminuídas foram detectados 
nessas crianças, em comparação com seus pares saudáveis.

Como observado em pacientes com válvula aórtica 
bicúspide, a aortopatia caracterizada por dilatação da 
aorta ascendente e aumento da rigidez arterial constitui 
um risco de dissecção aórtica que ocorre frequentemente 
durante a idade adulta.30 Utilizando a análise da onda de 
pulso baseada na tonometria de aplanação, Shim et al.,7 
revelaram que a aorta central é mais rígida em pacientes 
adultos com válvula aórtica bicúspide.7 De maneira similar, 
Wang et al.,5 relataram menor vasodilatação mediada por 
fluxo relacionada ao tamanho aumentado e propriedades 
elásticas diminuídas da aorta ascendente em adultos com 
válvula aórtica bicúspide sem disfunção valvar significativa.5 
Em estudos que investigaram as propriedades da elasticidade 
aórtica em pacientes pediátricos, as medidas ultrassonográficas 

Tabela 1 – Características basais demográficas, antropométricas e clínicas dos grupos

Variável Pacientes  
(n = 44)

Controles  
(n = 41) p-valor

Idade (anos) 12 (9 - 15) 12 (8 -14) 0,609

Sexo (feminino,%) 12 (27,27) 18 (43,90) 0,084

Altura (cm) 147,8 ± 20,1 146,8 ± 15,5 0,798

Peso (kg) 42,3 ± 16,4 38,6 ± 14 0,268

IMC (kg/m2) 18 ± 0,3 17 ± 0,3 0,088

CT (mg/dl) 141,1 ± 23,1 148,3 ± 28,4 0,308

TG (mg/dl) 91,6 ± 38,9 86,6 ± 31,9 0,113

IMC: índice de massa corporal; CT: colesterol total; TG, triglicérides totais. Variáveis contínuas com distribuição normal são expressas como média ± desvio 
padrão, e aquelas com distribuição não normal como mediana (intervalo interquartil).
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Tabela 2 – Medidas ecocardiográficas em pacientes e controles

Variável Pacientes 
(n = 44)

Controles 
(n = 41) p-valor

DSIV (mm) 6,9 ± 1,0 6,7 ± 0,9 0,429

DDFVE (mm) 45 (41 – 48) 42 (39,5 – 45) 0,114

EDFPPVE (mm) 6,4 ± 1,0 6,3 ± 1,6 0,674

IMVE (gr/m2.7) 68,9 ± 13,7 62,9 ± 12 0,039

FE (%) 68,9 ± 13,7 62,9 ± 12 0,171

E (cm/s) 98,95 (88,8 – 114) 95 (80,75 – 100) 0,166

A (cm/s) 54,35 (43,92 – 72,6) 48 (40,85 – 57,3) 0,027

Ea (cm/s) 12,1 ± 2,2 11,8 ± 1,9 0,627

Aa (cm/s) 5,8 ± 1,2 6,1 ± 1,4 0,383

Sa (cm/s) 7,5 ± 1,0 7,2 ± 1,0 0,210

E/Ea 8,32 (6,49 – 10,56) 7,91 (6,93 – 8,89) 0,261

TCIV 54,1 ± 7,6 47,6 ± 7,1 <0,001

TRIV 55,9 ± 9,1 46,9 ± 8,3 <0,001

TE 282,5 ± 23,6 283,2 ± 22,5 0,889

IDM 0,38 ± 0,05 0,33 ± 0,04 <0,001

DSIV: diâmetro do septo interventricular; DDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; EDFPPVE: espessura diastólica final da parede posterior do 
ventrículo esquerdo; IMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo; TCIV: tempo de contração isovolumétrica; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; 
TE: tempo de ejeção; IDM: índice de desempenho miocárdico. Variáveis contínuas com distribuição normal são expressas como média ± desvio padrão, 
aquelas com distribuição não normal como mediana (intervalo interquartil).

Tabela 3 – Características da válvula aórtica, tamanho da aorta e parâmetros de elasticidade

Variável Pacientes
(n = 44)

Controles
(n = 41) p-valor

Anel (mm/m2) 14,03 (12,75 – 16,87) 14,28 (12,51 – 17,02) 0,363

Escore-z do anel 0,06 ± 1,1 -0,24 ± 0,96 0,185

Seio da Valsalva (mm/m2) 20,4 ± 4,8 20,5 ± 3,7 0,939

Escore-z do Seio da Valsalva -0,19 ± 1,3 0,23 ± 0,83 0,08

Junção sinotubular (mm/m2) 15,87 (14,19 – 20,07) 15,80 (14,33 – 18,42) 0,239

Escore-z da Junção sinotubular 0,03 ± 1,2 -0,03 ± 0,8 0,76

Aorta ascendente (mm/m2) 20,1 ± 5,1 18,2 ± 3 0,04

Escore-z da aorta ascendente 1,37 ± 1,24 0,4 ± 0,9 <0,001

Velocidade aórtica (m/s) 1,6 (1,4 – 1,9) 1,1 (0,95 – 1,25) <0,001

IR 2,69 (1,81 – 3,35) 2,5 (2,09 – 3,92) 0,529

ID 0,01± 0,004 0,009 ± 0,004 0,736

Distensão 21,7 ± 8,6 21,4 ± 10,2 0,883

IR: índice de rigidez; ID: índice de distensibilidade. Variáveis contínuas com distribuição normal são expressas como média ± desvio padrão, aquelas 
com distribuição não normal como mediana (intervalo interquartil).

são utilizadas de maneira prevalente para identificar as 
características de elasticidade da aorta ascendente.11,12,16 
Erroz et al. relataram maior índice de rigidez aórtica e 
menor strain e distensibilidade aórtica em crianças com 
válvula aórtica bicúspide isolada de maneira consistente com 
aumento da rigidez arterial e diminuição da elasticidade.11 
Da mesma forma, Ekici et al.,12 e Weisman et al.,16 relataram 

propriedades elásticas diminuídas da aorta ascendente em 
crianças com válvula aórtica bicúspide funcional. Em contraste 
com esses estudos, que se concentraram apenas na aorta 
ascendente, o estudo de Eroğlu et al.,31 avaliou também a 
aorta torácica descendente e relatou que a aorta ascendente 
em crianças com válvula aórtica bicúspide é mais distensível 
e menos rígida em comparação com seus pares saudáveis. 
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Tabela 4 – Hemodinâmica periférica e central

Variável Pacientes
(n = 44)

Controles
(n = 41) p-valor 

PAS periférica (mmHg) 109,2 ± 7,2 109,2 ± 6 0,996

PAD periférica (mmHg) 64,7 ± 5,5 64,2 ± 5,4 0,675

Frequência cardíaca (b/dk) 79,5 ± 11,5 80,9 ± 12,4 0,578

PP periférica 44,4 ± 6 44,8 ± 5,8 0,759

PAS central 98 (94,25-102) 98 (91 – 101) 0,437

PAD central 66,5 ± 5,8 65,8 ± 5,4 0,588

Alx@75 (%) 18,5 ± 8,3 20,6 ± 8,8 0,256

VOP (m/sec) 4,5 (4,4 – 4,6) 4,5 (4,4 – 4,6) 0,528

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PP: pressão de pulso; Alx @ 75: índice de aumento normalizado para uma frequência 
cardíaca de 75 batimentos/min; VOP: velocidade da onda de pulso. Variáveis contínuas com distribuição normal são expressas como média ± desvio 
padrão, aquelas com distribuição não normal como mediana (intervalo interquartil).

Eles também relataram que não houve diferença entre os 
grupos em termos de elasticidade em idades mais avançadas. 
No mesmo estudo, o nível de rigidez arterial medido por 
vasodilatação mediada por fluxo foi relatado como sendo 
similar entre pacientes e pares saudáveis   em todas as faixas 
etárias. No presente estudo, em concordância com a literatura, 
as crianças com válvula aórtica bicúspide apresentaram 
aortas ascendentes mais largas do que seus pares saudáveis. 
Esse achado confirma que a aortopatia começa na infância, 
independentemente das funções valvares. Entretanto, similar 
aos achados de Eroğlu et al.,31 os pacientes pediátricos tinham 
características semelhantes aos seus pares saudáveis   em termos 
de elasticidade da aorta ascendente, e não houve diferença 
entre os grupos quanto ao nível de rigidez arterial com base 
nos resultados da análise oscilométrica da onda de pulso, 
que é descrito como o método mais objetivo e confiável em 
nosso estudo. O motivo da ausência de diferença significativa 
em termos de elasticidade e rigidez arterial pode estar 
relacionado à ausência de pacientes com dilatação aórtica 
significativa. No entanto, observou-se que a dilatação da aorta 
apresentava-se em nível moderado, pois não havia nenhum 
paciente com escore-z da aorta ascendente >4. Por outro 
lado, a maioria dos cardiologistas pediátricos inicia o uso de 
medicamentos para retardar a dilatação aórtica e diminuir 
o risco de dissecção.32 Esses medicamentos que têm efeitos 
positivos no remodelamento vascular e miocárdica, diminuem 
a rigidez arterial.33 O presente estudo não incluiu pacientes 
com medicação preventiva; portanto, nossos resultados são 
mais confiáveis.

No presente estudo, como indicador global das 
funções miocárdicas do ventrículo esquerdo, níveis 
elevados de índice de desempenho miocárdico foram 
causados   por tempos de contração isovolumétrica 
e de relaxamento isovolumétrico significativamente 
prolongados. Isso sugeriu que as funções sistólica e 
diastólica foram afetadas subclinicamente em crianças 
com uma válvula aórtica bicúspide funcional. Além disso, 
os níveis significativamente elevados da velocidade A 
indicaram alteração nas funções diastólicas do ventrículo 
esquerdo. As causas potenciais de remodelamento 

miocárdico identificadas em pacientes com válvula aórtica 
bicúspide têm sido explicadas como carga aumentada 
causada por estenose e/ou disfunção da válvula aórtica 
e carga sistólica miocárdica concomitante, causada por 
rigidez arterial, a qual estava aumentada em comparação 
com controles saudáveis.6 O presente estudo não 
incluiu casos com anormalidades valvares funcionais 
hemodinamicamente significativas, presentes em um 
nível que possa afetar a estrutura miocárdica, o diâmetro 
aórtico ou as funções arteriais, bem como o fato de que os 
níveis de rigidez arterial dos pacientes foram determinados 
para serem semelhantes aos de seus pares saudáveis. 
Portanto, independentemente das funções valvares 
aórticas e da rigidez arterial, as características comuns 
na etiologia da aortopatia também podem desempenhar 
um papel no remodelamento ventricular esquerda. 
A associação entre os tamanhos da aorta ascendente e o 
índice de desempenho miocárdico apoia a presença de 
alterações histopatológicas comuns. Assim, a dilatação 
aórtica em pacientes com válvula aórtica bicúspide tem 
sido associada a níveis mais baixos de óxido nítrico 
endotelial, degeneração das fibras elásticas, apoptose 
de células musculares lisas, remodelamento extracelular 
anormal e necrose cística medial aórtica, ao invés de 
fatores hemodinâmicos.5,8,31 Em estudos anteriores, 
em concordância com os achados do presente estudo, 
as alterações histopatológicas que afetam a ocorrência 
de dilatação aórtica também podem ter desempenhado 
um papel no remodelamento miocárdico identificado em 
pacientes com válvula aórtica bicúspide com as funções 
valvares preservadas.6

Limitações e pontos fortes
A tonometria de aplanação é o método mais comumente 

utilizado para medir a rigidez arterial. Não realizamos a 
tonometria de aplanação devido às suas limitações de 
uso em crianças, como manter um sinal suficientemente 
forte, cooperação e variabilidade da frequência cardíaca. 
Os estudos sobre a validação do método oscilométrico para 
crianças são limitados na literatura; entretanto, foi relatado 
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que é um método de fácil utilização e confiável para 
avaliação dos parâmetros de rigidez arterial.14 Além disso, 
os parâmetros de elasticidade aórtica amplamente 
utilizados em outros estudos para avaliação da rigidez 
arterial em crianças com válvula aórtica bicúspide também 
foram utilizados em nosso estudo. Outra limitação do nosso 
estudo é que pacientes com dilatação aórtica acentuada 
não foram incluídos, em decorrência da exclusão de 
pacientes com medicação preventiva. Assim, o efeito 
confundidor da medicação foi excluído.

Conclusão
A válvula aórtica bicúspide é uma doença que não 

se limita apenas à válvula aórtica e onde se inicia o 
remodelamento da aorta ascendente e do miocárdio do 
ventrículo esquerdo na infância. O tamanho da aorta 
ascendente pode ser mais preditivo do que as funções 
valvares no remodelamento miocárdico. A rigidez arterial, 
que desempenha um papel importante no surgimento de 
complicações aórticas em pacientes com válvula aórtica 
bicúspide, pode não ser um fator de risco grave em 
pacientes pediátricos sem dilatação acentuada da aorta 
ascendente. Embora o método oscilométrico pareça ser 
confiável na avaliação da rigidez arterial em crianças com 
válvula aórtica bicúspide isolada, mais estudos abrangentes 
sobre esse assunto são necessários.
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