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Resumo

Fundamentos: A disfuncao diastélica, comumente avaliada por ecocardiografia, ¢ um importante achado precoce na
maioria das cardiomiopatias. A ressonancia magnética cardiaca (RMC) frequentemente requer sequéncias especificas
que prolongam o tempo de exame. Recentemente, métodos de imagens com monitoramento de dados (feature-tracking)
foram desenvolvidos, mas ainda requerem softwares caros e carecem de validacao clinica.

Objetivos: Avaliar a funcao diastélica em pacientes com doenca valvar adrtica (DVA) e compara-la a controles normais
pela medida do deslocamento longitudinal do ventriculo esquerdo (VE) por RMC.

Métodos: Nés comparamos 26 pacientes com DVA com 19 controles normais. A funcao diastélica foi avaliada
como uma medida do deslocamento longitudinal do VE nas imagens de cine-RMC no plano quatro cimaras usando
a sequéncia steady state free precession (SSFP) durante todo o ciclo cardiaco com resolucao temporal < 50 ms.
O grafico resultante da posicao da juncao atrioventricular versus tempo gerou variaveis de movimento da juncao
atrioventricular. Utilizamos nivel de significincia de p < 0,005.

Resultados: Deslocamento longitudinal maximo (0,12 vs. 0,17 cm), velocidade maxima em inicio de diastole (0,6 vs. 1,4s"),
velocidade maxima na diastase (0,22 vs. 0,03s™) e a razao entre a velocidade maxima na diastase e a velocidade maxima
em diastole inicial (0,35 vs. 0,02) foram significativamente menores nos pacientes com DVA em comparacao aos controles
normais, respectivamente. Pacientes com insuficiéncia aértica apresentaram medidas de encurtamento longitudinal do
VE significativamente piores em comparacao aqueles com estenose adrtica. O aumento da massa ventricular esquerda
indicou pior disfuncao diastélica.

Conclusoes: Esta simples medida linear detectou diferencas significativas na funcao diastélica do VE entre pacientes com
DVA e controles normais. A massa ventricular esquerda foi o tnico preditor independente de disfuncao diastélica nesses
pacientes. Este método pode auxiliar na avaliacao da disfuncao diastélica, melhorando a deteccao de cardiomiopatias por
RMC sem prolongar o tempo de exame ou depender de caros softwares. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):284-292)
Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Cardiomiopatia Hipertréfica/complicagoes; Diagndstico por
Imagem; Ecocardiografia; Espectroscopia por Ressondncia Magnética; Insuficiéncia Cardiaca; Insuficiéncia da Valva Aértica.

Abstract

Background: Diastolic dysfunction, commonly evaluated by echocardiography, is an important early finding in many cardiomyopathies.
Cardiac magnetic resonance (CMR) often requires specialized sequences that extends the test time. Recently, feature-tracking imaging has been
made available, but still requires expensive software and lacks clinical validation.
Objective: To assess diastolic function in patients with aortic valve disease (AVD) and compare it with normal controls by evaluating left
ventricular (LV) longitudinal displacement by CMR.
Methods: We compared 26 AVD patients with 19 normal controls. Diastolic function was evaluated as LV longitudinal displacement in 4-chamber view
cine-CMR images using steady state free precession (SSFP) sequence during the entire cardiac cycle with temporal resolution < 50 ms. The resulting plot
of atrioventricular junction (AV)) position versus time generated variables of AV motion. Significance level of p < 0.05 was used.
Results: Maximum longitudinal displacement (0.12 vs. 0.17 cm), maximum velocity during early diastole (MVED, 0.6 vs. 1.4s™), slope of the
best-fit line of displacement in diastasis (VDS, 0.22 vs. 0.03s™"), and VDS/MVED ratio (0.35 vs. 0.02) were significantly reduced in AVD patients
compared with controls, respectively. Aortic regurgitation showed significantly worse longitudinal LV shortening compared with aortic stenosis.
Higher LV mass indicated worse diastolic dysfunction.
Conclusions: A simple linear measurement detected significant differences on LV diastolic function between AVD patients and controls. LV mass
was the only independent predictor of diastolic dysfunction in these patients. This method can help in the evaluation of diastolic dysfunction,
improving cardiomyopathy detection by CMR, without prolonging exam time or depending on expensive software. (Arq Bras Cardiol. 2020;
114(2):284-292)
Keywords: Cardiovascular Diseases/mortality; Cardiomyopathy, Hypertrophic/complications; Diagnostic Imaging; Echocardiography; Magnetic
Resonance Spectroscopy; Heart Failure; Aortic Valve Insufficiency.
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Introducao

A disfungao diast6lica é um marcador precoce de doenca
cardiaca e precede a disfungdo sistélica. Pode ocorrer na
presenca ou na auséncia de sintomas, e fungao sistélica
normal ou anormal.’? A disfuncao diastélica estd associada
a alta morbidade e mortalidade por sua potencial transicao
a insuficiéncia cardiaca diastélica, porém, pode ser
subdiagnosticada devido aos critérios para seu diagnéstico.
Sua incidéncia aumenta com a idade e estd associada
com diabetes mellitus, fibrilacao atrial, doenca arterial
coronariana, hipertensao pulmonar,*¢ e doengas cardiacas
congénitas. A hipertrofia ventricular esquerda tem sido
associada a disfungao diastélica, o que é comumente descrito
na hipertensao sistémica, doencas da vélvula aértica e
cardiomiopatia hipertréfica.”-

A ecocardiografia é a técnica mais utilizada para a
avaliagao da disfungao diastélica na pratica clinica didria.
A ressonancia magnética cardfaca (RMC) tem sido
amplamente utilizada para a avaliagdo da morfologia no
ventriculo esquerdo (VE) devido a excelente qualidade de
imagem e auséncia de suposigoes geométricas.’ Contudo, a
RMC é menos usada para avaliar funcao diastélica, apesar do
desenvolvimento de vdrias técnicas importantes,'® incluindo
curvas de enchimento,” imagem de contraste de fase,'
marcagao do tecido miocérdico,'® e imagens codificadas por
deformagao (strain-encoded, SENC imaging)."* Os motivos
para o uso limitado dessas técnicas na pratica clinica sdo os
processos demorados para a aquisi¢ao e o pés-processamento
de novas imagens. Por exemplo, a obtencao das curvas de
volume do VE durante todo o ciclo cardiaco, com o tragado
dos contornos endocérdico e epicdrdico para todas as fases
cardiacas em uma série de cine-RMC requer muito tempo
além de um software especifico com detecgdo automatica
do contorno. Além disso, outras técnicas especificas para
avaliar a disfungao diastélica requerem sequéncias adicionais
de imagens, tais como imagens em fases de contraste, o
que significa periodos mais longos de exame por RMC.
Em duas publicagoes recentes de Saba et al.® e Dusch et al.,”
o encurtamento longitudinal do VE pela RMC mostrou-se
atil para a avaliagdo da disfungao diastdlica.

No presente estudo, nossa hipétese € a de que pacientes
com estenose grave ou regurgitagdo adrtica e fragdo de
ejecao preservada apresentam disfuncao diastélica do VE
definida por movimentagao da juncao atrioventricular (JAV)
detectada pela RMC.

Métodos

Populacao do estudo

No6s identificamos retrospectivamente 26 pacientes
com doenga valvar aértica (DVA) grave e fragao de ejegao
normal, submetidos a RMC, e agendados para cirurgia
de substituicao da vélvula adrtica, além de 19 individuos
controle. Onze dos pacientes com DVA (42.3%) apresentaram
predominantemente insuficiéncia aértica, e 15 (57,7%)
predominantemente estenose aértica. O tamanho dessa
amostra baseou-se no niimero de pacientes com diagnéstico
confirmado, disponivel para analise.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatério de
doenca valvar de nossa instituicdo. Os critérios de exclusdo
foram: idade inferior a 18 anos e superior a 85 anos, diabetes
mellitus, hipertensao arterial sistémica, dislipidemia ou doenga
arterial coronariana concomitante. Todos os pacientes com
idade superior a 40 anos possuiam angiografia corondria,
e aqueles com doenga arterial coronariana importante
(estenose luminal > 50%) foram excluidos. Também foram
excluidos pacientes com doenca valvar mitral, pacientes
com cirurgia cardfaca prévia e contraindicagdes para RMC,
tais como marcapasso, clipe metélico ou outras estruturas
ferromagnéticas e claustrofobia.

Voluntarios sadios sem histéria clinica importante foram
antes recrutados para estabelecer os valores basais da posigao
da JAV. Além disso, 19 voluntdrios sadios (10 homens), com
idade entre 24 e 58 anos, sem hipertensao, diabetes mellitus,
doenga arterial coronariana ou histérica clinica importante,
e todos com exames de RMC normais foram usados para
comparagdo com os pacientes com DVA.

Os testes de RMC foram realizados usando um scanner 1,5
Tesla (Signa CV/i, GE Medical Systems, Waukesha, Wisconsin/EUA)
e bobina de superficie do tipo phased-array. Ap6s a localizagao
do coracao, foram selecionadas oito a 12 cortes em eixo curto
(espessura de 8,0 mm e espago de 2,0 mm entre os cortes),
incluindo todo o VE e quatro cortes em eixo longo. A analise foi
realizada no plano quatro cdmaras. Foram adquiridas imagens
por cine-RM com sequéncia de pulso Precessao Livre no Estado
Estaciondrio (SSFP, steady state free precession), resolugao
temporal de menos de 50 ms e os seguintes parametros
padrées: TR 3,9 ms; TE 1,8 ms; angulo de flip de 45°, largura
de banda = 125 kHz, campo de visdo de 34 x 34 cm, matriz
256 x 160, voxel 1,3 x 2,1 x 8,0 mm.

Analise das imagens e dos dados

A movimentagdo longitudinal da JAV foi avaliada no
decorrer do ciclo cardiaco ao longo de 20 fases cardiacas, em
imagens obtidas por cine-RMC e plano de quatro camaras.
A posicao basal da JAV foi definida em diastole final e seu
deslocamento longitudinal medido em relagao a uma linha de
referéncia tragada entre o apice do VE (contorno do epicardio,
linha de baixa intensidade correspondente a interface do
miocardio e da gordura epicardica) e o limite inferior (linha de
baixa intensidade) do seio coronario percorrendo pelo 6stio
atrioventricular, imediatamente lateral a JAV. Esses pontos
especificos foram claramente visualizados nas imagens SSFP
pela cine-RM e permitiram um rastreamento robusto pelas
fases cardiacas, com minima perda de definicao ou nitidez da
imagem. Nés nao utilizamos o ponto médio do anel mitral,’
ja que tinhamos com objetivo identificar a JAV e lateral de
maneira precisa. Ainda, nés simplificamos a medida ao tragar
somente uma Unica linha com marcos bem definidas. Uma linha
simples reta foi tragada entre os marcos basais e apicais usando o
programa Webpax (Heart Imaging Technologies, LLC. Durham,
NC, EUA) (Figura 1). Essa linha é um caliper regular disponivel
em todos os programas capazes de visualizar imagens DICOM.

As medidas longitudinais do VE foram divididas pelo
comprimento longitudinal na diastole final (comprimento
méaximo) para fornecer uma reducao percentual do
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Figura 1 - Deslocamento longitudinal da jungéo atrioventricular (JAV). O mesmo corte quatro cdmaras é apresentado em trés fases cardiacas diferentes durante o
movimento répido da JAV: Ae B, C e D, E e F. Na coluna da esquerda, a cabega da seta representa a referéncia usada por Saba et al.,° e a seta estreita indica a
referéncia anatémica usada no presente estudo. Observe que, quando o movimento cardiaco é mais répido (seta pequena em C e D), nés ndo conseguimos identificar
com exatidao o local da insergéo da valva mitral; apesar disso, o seio corondrio adjacente é bem definido. Na coluna da direita, apresentamos as linhas usadas para as
medidas longitudinais do ventriculo esquerdo no presente estudo (linha fina) e usadas no estudo de Saba et al.,’ (linha grossa)

comprimento longitudinal, corrigida para os tamanhos dos
coragdes individuais. Com base no grafico posicao da JAV
versus tempo no ciclo cardfaco (Figura 2), foram calculadas
quatro variaveis de movimentagao: deslocamento longitudinal
maximo (DM) da JAV, velocidade maxima em inicio de diastole
(VMID), inclinacdo da melhor linha de ajuste da velocidade
da JAV na didstase (IVD) e razao IVD/VMID. Os valores de
VMID para cada paciente foram calculados de acordo com
o gréfico tempo versus deslocamento, uma regressao linear
(linha reta) foi ajustada para inicio de diastole (inclinagao).
O mesmo método foi usado para a IVD considerando o tempo
de diastase. Todas as medidas foram realizadas de maneira
cega por dois radiologistas independentes. As imagens obtidas
por cine-RMC foram usadas para avaliacao do volume, da
massa e da fungao do VE.

Analise estatistica

As variaveis continuas relacionadas a JAV estao apresentadas
em média e desvio padrao. A normalidade da distribuicao foi
avaliada pelo teste de Shapiro Wilk. Os pacientes com DVA
foram comparados com individuos controles pelo teste t
de Student ndo pareado. As varidveis categéricas foram
apresentadas em porcentagem.
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Gréficos de Bland-Altman foram usados para comparar
parametros de deslocamento do VE entre pacientes e controles
obtidos por dois observadores cegos, independentes.

O sistema SAS e o programa SPSS foram usados para analise
dos dados, com nivel de significincia de p < 0,05.

Resultados

A idade dos pacientes variou entre 26 e 72 anos, com
19 homens e sete mulheres. A idade média dos pacientes
com DVA e voluntdrios sadios foi de 46,8 = 13,7 e
43,17 = 11,8 anos, respectivamente. Todos os pacientes
eram sintomaticos, com queixa de dispneia de esforgo,
angina e sincope (Tabela 1). indices de volume e massa
do VE estao apresentados na Tabela 2. Todos os pacientes
apresentaram fragao de ejecao normal ou com fragao
de ejegdo levemente reduzida (média de 53,1 = 9,9%).
Conforme o esperado, os pacientes com regurgitagao
adrtica predominante apresentaram padrdo excéntrico de
hipertrofia com volume diastélico final e volume sistélico
final aumentados em comparagao com pacientes estenose
adrtica predominante, os quais apresentaram um padrao
de hipertrofia concéntrica.
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Figura 2 - Gréfico deslocamento da jungéo atrioventricular (JAV) versus tempo dos individuos controle. Posi¢do da JAV nos diferentes tempos ao longo do ciclo cardiaco.
Barras de erro representam um desvio padréo acima e abaixo da média; DM: deslocamento maximo; VMID: velocidade maxima em inicio de diastole; IVD: inclinagao

da melhor linha de ajuste da velocidade da JAV na diastase.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com doenca valvar aértica e individuos controles

Regurgitagao aortica Estenose adrtica Controle p
N (%) 11(42,3) 15 (57,7) 19
Idade, anos 46,0 £ 15,7 487+11,3 38,1105 0,610/0,039*
Homens, n (%) 10(90,9) 9(60,0) 10(52,6) 0,079/0,101*
Peso (kg) 76,6 £ 10,6 712+£119 679+153 0,336/0,356*
IMC (kg/m?) 279+35 263+38 235+36 0,382/0,021*
Etiologia
Reumatica 9(81,8) 3(20,0) -
Bicuspide 2(18,2) 8(53,3) -
Degenerativa/Calcificagao 0(0,0) 4(26,7) - 0,007
Classe funcional NYHA
I 1(9,1) 0(0,0) 19(100,0)
Il 7(63,6) 8(53,3) 0(0,0)
1 3(27.3) 7(46,7) 0(0,0) 0,526
Frequéncia cardiaca, bpm 65,0+ 11,9 81,5+20,7 70,1+£10,6 0,027/0,019*
PAS 126,7 £ 15,1 121,5+£15.2 11,6 £8,98 0,505/0,018*
PAD 8089 718+12,8 71,3166 0,183/0,143*
Angina 0(0,0) 1(6,7) - 0,465
Sincope 0(0,0) 1(6,7) - 0,465
Hipertenséo 6(54,6) 6(40,0) - 0,100
Diabetes 0(0,0) 1(13,3) - 0,342
Hipercolesterolemia 0(0,0) 0(0,0) - -
Tabagismo 0(0,0) 5(33,3) - 0,100
Historia familiar de DAC 4(36,4) 3(20,0) - 0,190

IMC: indice de massa corporal; NYHA: New York Heart Association; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; DAC: doenga arterial coronariana;
*= comparagdo entre os trés grupos, incluindo controle; demais valores p referentes a comparagéo entre regurgitagéo adrtica e estenose.
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Tabela 2 - Parametros da ressonancia magnética cardiaca em pacientes com doenga adrtica valvar e individuos controles

Regurgitacédo adrtica Estenose adrtica Controles p

n (%) 11(42,3) 15 (57,7) 19

VDFVE, ml 2996 +68,5 179,99 + 42,1 129,5 + 24,7 < 0,001
VSFVE, ml 148,9 £ 60,4 82,0+28,7 455+94 <0,001
FEVE, % 51,7114 55,1+9,1 64,7453 <0,001
Massa do VE, g 2642 +424 2728+455 118,1+40,5 < 0,001
Hipertrofia excéntrica, n (%) 10(90,9) 1(6,7) -

Hipertrofia concéntrica, n (%) 109,1) 14(93,3) - <0,001

VDFVE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo;
VE: ventriculo esquerdo. Critérios de definicdo de hipertrofia concéntrica foi razdo entre massa do ventriculo esquerdo e VDFVE > 1,16 g/ml.

Tabela 3 — Comparagao das variaveis do deslocamento da jungao atrioventricular entre pacientes com doenga valvar aértica e voluntarios sadios

Controle DVA p
DM (cm) -0,169 + 0,034 -0,115+ 0,035 <0,0001
VMID (s) 1,439 + 0,388 0,65 + 0,413 <0,0001
IVD (s) 0,029 + 0,069 0,224 0,232 <0,0001
IVD/VMID 0,021 + 0,051 0,352 + 0,292 <0,0001

DM: deslocamento maximo; VMID: velocidade maxima em inicio de diastole; IVD: inclinagao da melhor linha de ajuste da velocidade da jungéo atrioventricular na didstase

Analise da JAV

Foram calculados as médias e os desvios padrées de cada
variavel da movimentacio da JAV (DM, VMID, IVD e IVD/
VMID) dos pacientes com DVA e controles normais. Os
dados da JAV foram comparados entre pacientes e controles.
Encontramos diferengas estatisticamente significativas no
DM, e nos trés parametros da RMC relacionados a fungao
do VE (VMID, IVD e IVD/VMID) em pacientes com DVA
em comparagao aos controles normais, como observado na
Tabela 3 e na Figura 3. Os pacientes com DVA mostraram
menor DM na JAV em comparagdo aos voluntarios sadios.
A JAV dos pacientes com DVA recuou a uma velocidade
méxima (s™) significativamente menor em inicio da diastole
em comparagdo a voluntdrios sadios. Por outro lado,
durante a diastase, o deslocamento da JAV ocorreu em
velocidades significativamente maiores em pacientes com
DVA. Encontramos uma razao IVD/VMID 17 vezes maior em
pacientes com DVA em comparagao aos voluntarios sadios
(Figuras 3 e 4, Tabela 3).

A andlise de Bland-Altman (Figura 5) para 0 DM revelou um
viés de -2,81 e IC (interval de confianga) de 95% de -3,66 a
-1,95 para os controles (p < 0,001), e um viés de -2.97 e IC
95% de -4,11 a-1,83 para os pacientes com DVA (p < 0,001).

A comparacdo da fungdo diastélica baseada nos
pardmetros da JAV entre pacientes com estenose
predominante e pacientes com regurgitagao predominante
apresentou diferengas significativas em todos os parametros
da fungdo diastélica medidos por RMC (Tabela 4).
Disttrbios da fungdo diastélica foram maiores em pacientes
com regurgitagao adrtica em comparagao com pacientes
com estenose.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):284-292

Parametros da funcao diastélica, da estrutura do VE e
parametros clinicos

Resultados da andlise univariada e da andlise de regressao
linear mdltipla incluindo massa, volume e fungao do VE, bem
como caracteristicas dos pacientes tais como idade, sexo,
frequéncia cardiaca e pressao arterial estio apresentadas
na Tabela 5.

Em andlise univariada, o DM e o VMID correlacionaram
significativamente com volume do VE, fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), e massa do VE. O VMID também
se correlacionou com pressao arterial sistélica (PAS). IVD/VMID
correlacionou-se com massa do VE, FEVE e frequéncia cardiaca
(FC). A IVD mostrou correlacdo somente com a massa do VE
e com a FC (Tabela 5). Em um modelo de regressao linear
multivariado, somente a massa do VE foi preditora de DM e
VMID. Todos os demais parametros do VE — estrutura, volume e
fungao —nao foram preditores de DM e VMID nesta abordagem
multivariada. A varidvel sexo e a massa do VE foram preditores
independentes da IVD, e a razao IVD/VMID foi prevista pela
massa do VE e pela FEVE.

Em resumo, esses resultados indicam que a massa do VE
mantém uma correlagdo com os quatro parametros de fungao
diastélica medidos na regressao univariada e na regressao
linear multipla (selegao pelo método forward stepwise).
Além disso, sexo e FEVE mantiveram correlacao significativa
com IVD e IVD/VMID, respectivamente. As demais variaveis
nao se correlacionaram de maneira independente com os
parametros da fungao diastélica derivados das medidas lineares.
Portanto, o tamanho corporal (indice de massa corporal), a FC
e a pressao arterial ndo tiveram influéncia significativa sobre
parametros da fungao diastélica lineares medidos por RMC.
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Figura 3 - Grafico deslocamento versus tempo em individuos controles (A) e pacientes com doenga valvar adrtica (DVA) (B). Barras de erros representam um desvio
padréo acima e abaixo da média.
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Figura 4 — Box plots das variaveis do deslocamento da jungdo atrioventricular (JAV) em pacientes com doenga adrtica valvar e voluntarios sadios. Em ambos 0s grupos,
0s hox plots apresentam o limite inferior, o primeiro quartil (subdivis&o inferior da caixa), mediana (linha horizontal), quartil superior (subdiviséo inferior da caixa) e limite
superior para cada uma das variéveis do deslocamento da JAV — deslocamento méaximo (DM); velocidade méxima em inicio de diastole (VMID); inclinagdo da melhor
linha de ajuste da velocidade da JAV na diastase (IVD) e razéo IVD/VMID. Os circulos indicam os valores atipicos (outliers) (p < 0,0001 para todos).

Discussao deslocamento maximo significativamente menor, menor
velocidade durante enchimento diastélico, e maior velocidade

Novos parametros relacionados a fungao do VE medidos 9 e
durante didstase quando comparados a individuos controle.

por RMC, e avaliados neste estudo original, encontraram-se
notavelmente anormais em pacientes com DVA. A avaliagdo Saba et al.? relataram alteracoes na funcao do VE avaliadas
da JAV mostrou que os pacientes com DVA apresentaram pela movimentacdo da JAV por RMC em pacientes com
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Figura 5 - Comparacdo entre observadores das medidas de deslocamento méximo (MD) em controles (A) e pacientes com doenga valvar aértica (B).

Tabela 4 - Variaveis do deslocamento da jungéo atrioventricular em pacientes com estenose adrtica e regurgitagéo aortica

Estenose Regurgitagao p
DM (cm) -0,130 + 0,036 -0,093+ 0,018 0,0026
VMID (s) 0,790 + 0,479 0,470 £ 0,200 0,0312
IVD (s) 0,317+ 0,262 0,097 + 0,093 0,0075
IVD/VMID 0,440 + 0,295 0,231+ 0,252 0,0703

DM: deslocamento maximo; VMID: velocidade maxima em inicio de diastole; IVD: inclinagdo da melhor linha de ajuste da velocidade da jungéo atrioventricular na diastase.

Tabela 5 — Analise univariada e analise de regressao linear multipla (valores de p) para a predigdo dos parametros de fungéo diastdlica

derivados de medidas lineares

DM VD VDS/MVED
Univariada |inz:.grr:1?|2:|a Univariada Iirii?rri?ltéigla Univariada |ini§$rr:zs|3:|a Univariada Iiniigrr;s(ﬁtﬁi:h
Idade 0,087 0,059 0,912 0,130
Sexo 0,070 0272 0,819 0,04 0,705
Massa do VE <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,001 <0,001 0,002 0,003
VDFVE <0,001 <0,001 0,366 0,154
VSFVE <0,001 <0,001 0,605 0,083
FEVE 0,002 <0,001 0,610 0,004 0,006
FC 0,886 0,645 <0,001 0,081 0,025
PAS 0,140 0,028 0,399 0,051
PAD 0,190 0,616 0,846 0,232

DM: deslocamento méximo; VMID: velocidade méaxima em inicio de diastole; IVD: inclinagdo da melhor linha de ajuste da velocidade da jungéo atrioventricular na
digstase; VE: ventriculo esquerdo; VDFVE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de
ejegao do ventriculo esquerdo; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistlica; PAD: presséo arterial diastolica

cardiomiopatia hipertréfica em comparagdo a pacientes
controles. Os resultados do nosso grupo controle foram
similares aos relatados por esses autores, porém com valores
um pouco mais altos por termos usados uma marca anatdmica
mais lateral. Ainda, nés usamos somente uma medida do
deslocamento da JAV em vez de duas, adotando, assim, um
ponto de referéncia mais bem definido da parede lateral da
JAV, por um método mais simplificado.
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Hipertrofia do VE e fungao diastélica

A hipertrofia do VE é um fator de risco de morbidade
e mortalidade cardiaca reconhecido' e estd associada
com distlrbios da fungao sistélica e/ou diastélica.’®"®
Em pacientes com DVA, disttrbios da fungao diastélica e
sistdlica tém implicagdes importantes para a morbidade e
mortalidade, antes e apds substituicdo da vélvula aértica.'*"
No estudo de Lamb et al.,?* a fragdo de ejecao manteve-se
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inalterada no grupo de pacientes com DVA grave, sugerindo
que uma deterioracdo da fracdo de ejecao poderia ser
considerada um sinal de doenca grave e avancada,?? o que
foi corroborado por outros autores.??2 Apés a substituigao
da valvula aértica, a fungao diastélica do VE melhora,
como indicado pelos parametros do fluxo transmitral.??
Em nossos resultados, nés detectamos ndo somente uma
disfungao diastélica nos pacientes com DVA em comparagao
a controles normais, mas também demonstramos uma pior
disfuncao diast6lica em pacientes com disfuncao diastélica.
A massa do VE correlacionou-se significativamente e
independentemente com todas as medidas lineares da
fungdo diastélica avaliadas por RMC.

Avaliacao da disfuncao diastélica

O exame de ressonancia magnética com contraste de fase
permite a medida da velocidade de fluxo e dos volumes de
fluxo através do orificio da vélvula mitral, fornecendo um
novo meio de avaliagdo da fungdo diastélica. Apesar de ser
uma ferramenta bem estabelecida para avaliar a disfungao
sistdlica, é raramente utilizada na pratica clinica para avaliar
a funcdo diastélica do VE, o que pode demandar mais
sequéncias especificas e um pés-processamento mais longo.”
Nesse sentido, em um estudo recentemente publicado por
Dusch et al.,” os autores usaram uma sequéncia SSFP no
eixo horizontal, a qual denominaram encurtamento fracional
longitudinal da parede média. Eles verificaram a porcentagem
de encurtamento da distdncia entre a base do folheto anterior
da valvula mitral até o endocardio apical na didstole em relagao
asistole, comparando essas medidas com o ecocardiograma de
80 pacientes com vdrias cardiomiopatias e diferentes graus de
fungao diastélica.?*** Em um método mais simples que o usado
no presente estudo, Dusch et al.” detectaram que encurtamento
fracional longitudinal da parede média cfoi significativamente
menor no grau lI/ll em comparagio ao grau 0/1.

Nosso estudo apresenta muitas vantagens deste método
novo e preciso para avaliar a fungdo diastdlica do VE. O método
ndo requer uma sequéncia de aquisigdo ou programa de
pos-processamento, e a fungao diastdlica do VE pode ser
facilmente avaliado pelo equipamento existente. A fungao
diastélica do VE pode ser avaliada retrospectivamente se imagens
adquiridas por cine-RM previamente tenham sido armazenadas.

Porém, nosso estudo tem vérias limitagcoes. Uma das
principais limitagdes em termos de praticidade é a necessidade
de serem realizadas 20 medidas lineares em cada fase
do ciclo cardfaco. No entanto, o uso de programas mais
automatizados permitiria na realizagdo mais rapida das
medidas. Outra limitagdo importante foi o fato de que as
varidveis da movimentagao da JAV e varidveis ecocardiograficas
nio terem sido diretamente correlacionadas. E possivel que
o deslocamento longitudinal do VE e a velocidade desse
deslocamento possa sofrer influéncia da morfologia do VE.
Contudo, as dimensdes do VE medidas como volume e didmetro
finais do VE ndo tiveram efeito significativo sobre os pardmetros
diastélicos. Além disso, os deslocamentos longitudinais do VE
sao, por definicdo, normalizados pela dimensao longitudinal do

VE, e outras dimensoes sao incorporadas as medidas de volume.
Apesar das vantagens praticas de se usar este novo método
para avaliagdo da fungao diastélica do VE, seria importante, em
estudos futuros, avaliar sua acuracia em comparagao a outros
métodos existente na avaliagao geral das doengas cardiacas que
causam disfuncao diastélica do VE, verificando a sensibilidade
e a especificidade em classificar diferentes graus de disfungao
diastélica. Outra limitagdo do presente estudo foi o nimero
relativamente pequeno de pacientes com DVA.

Finalmente, n6s demonstramos que a avaliagdo da fungao
diastélica pode ser realizada por sequéncias SSFP por cine-RM
adquiridas de rotina em exames de RMC, sem necessidade
de adquirir sequéncias especificas adicionais ou uso de
programas especificos. A incorporacao desta técnica a rotina
clinica melhoraria a capacidade da RMC em analisar a fungao
diastélica, inclusive retrospectivamente a partir de imagens
previamente adquiridas por RMC.

Conclusao

O encurtamento longitudinal do VE é uma técnica rapida e
confidvel para avaliagdo da disfungao diastélica em pacientes
com DVA que pode ser realizada em estudos de RMC de rotina
sem necessidade de programas especificos ou sofisticados.

A curva de movimentacdo da JAV mostrou diferencgas
significativas em todos os pardmetros de funcao diastélica
analisados entre pacientes com DVA e controles normais. Mais
estudos sao necessarios para confirmar o valor do método em
outras doencas cardiacas.
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