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Resumo

Fundamento: Fibrose cardiaca difusa é fator importante na avaliacao prognéstica dos pacientes com disfuncao
ventricular. Mapeamento T1 nativo pela ressonancia magnética cardiaca (RMC) apresenta elevada sensibilidade e é
considerado preditor independente de mortalidade por todas as causas e desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca
(IC) nos pacientes com cardiomiopatia.

Objetivos: Avaliar aplicabilidade da avaliacio com mapa T1 nativo em pacientes com IC em um hospital de referéncia
de cardiologia e sua associacao com parametros estruturais e perfil funcional.

Métodos: Estudo transversal com pacientes adultos com IC classes funcionais NYHA I e Il, isquémicos e nao isquémicos,
acompanhados em hospital de referéncia, que realizaram RMC. Os valores de T1 nativo foram analisados em relacao
a parametros estruturais, comorbidades, etiologia e categorizacdo da IC pela fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE). Andlises foram realizadas com nivel de significancia de 5%.

Resultados: Analisados 134 pacientes. Valores de T1 nativo elevados foram encontrados em pacientes com maior
dilatacao (1004,9 vs 1042,7ms, p=0,001), volume (1021,3 vs 1050,3ms, p<0,01) e disfuncao ventricular (1010,1 vs
1053,4ms, p<0,001), mesmo quando analisados isoladamente os nao isquémicos. Pacientes classificados com IC com
fracao de ejecao reduzida apresentaram maiores valores T1 em relacao aos com IC e fracao de ejecao preservada
(ICFEP) (992,7 vs 1054,1ms, p<0,001). Dos com ICFEP, 55,2% apresentavam T1 elevado.

Conclusoes: Mapeamento T1 por RMC é factivel para avaliacdo da IC clinica. Houve associacdo direta entre maior valor
nativo de T1 e menor fracao de ejecao, maiores diametros e volumes do VE, independentemente da etiologia da IC. (Arq
Bras Cardiol. 2021; 116(5):919-925)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Cardiomiopatia Dilatada; Disfuncao Ventricular Esquerda; Fibrose; Diagnéstico
por Imagem; Cardiomiopatia Chagasica; Espectroscopia de Ressonancia Magnética/métodos.

Abstract

Background: Diffuse cardiac fibrosis is an important factor in the prognostic assessment of patients with ventricular dysfunction. Cardiovascular
magnetic resonance imaging (CMR) native T1 mapping is highly sensitive and considered an independent predictor of all-cause mortality and
heart failure (HF) development in patients with cardiomyopathy.

Objectives: To evaluate the feasibility of native T1 mapping assessment in patients with HF in a cardiology referral hospital and its association
with structural parameters and functional profile.

Methods: Cross-sectional study with adult patients with HF NYHA functional classes | and 1l, ischemic and non-ischemic, followed in a referral
hospital, who underwent CMR. Native T1 values were analyzed for structural parameters, comorbidities, etiology, and categorization of HF by
left ventricular ejection fraction (LVEF). Analyses were performed with a significance level of 5%.
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Results: Enrollment of 134 patients. Elevated native T1 values were found in patients with greater dilation (1004.9 vs 1042.7ms, p = 0.001),
ventricular volumes (1021.3 vs 1050.3ms, p <0.01) and ventricular dysfunction (1010.7 vs 1053.4ms, p <0.001), also present when the non-
ischemic group was analyzed separately. Patients classified as HF with reduced ejection fraction had higher T1 values than those with HF and
preserved ejection fraction (HFPEF) (992.7 vs 1054.1ms, p <0.001). Of those with HFPEF, 55.2% had higher T1.

Conclusions: CMR T1 mapping is feasible for clinical HF evaluation. There was a direct association between higher native T1 values and lower
ejection fraction, and with larger LV diameters and volumes, regardless of the etiology of HF. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(5):919-925)

Keywords: Heart Failure; Cardiomyopathy, Dilated; Ventricular Dysfunction, Left; Fibrosis; Diagnosis Imaging; Chagas Cardiomyopathy;

Magnetic Resonance Spectroscopy/methods.

Introducao

Fibrose cardiaca tornou-se fator importante na avaliagao
prognostica dos pacientes com disfuncdo ventricular,
sendo considerada como uma das consequéncias do
remodelamento patolégico do ventriculo esquerdo (VE)," que
desempenha um marcante papel na resposta do miocérdio a
lesdo. Quando em excesso leva a progressao da insuficiéncia
cardfaca (IC) e pior prognéstico.? Métodos de imagem nao
invasivos para avaliagdo quantitativa, em um estagio inicial,
da presenca e extensao da fibrose miocardica sao necessérios
para melhor estratificagao de risco de IC e para monitorar os
efeitos do tratamento.’

Ressonancia magnética cardiaca (RMC), considerada
ferramenta eficaz para avaliar a morfologia e funcao
miocardica, bem como alteragdes teciduais,*” surgiu como
uma modalidade nao invasiva de primeira linha para
investigacao de etiologia e prognéstico em pacientes com
disfungdo miocardica.** O mapeamento T1 nativo é um
método rapido e sem contraste que visa detectar alteragoes
miocdardicas difusas, em uma variedade de condicoes
cardiacas. Apresenta ampla sensibilidade comprovada
para alteragoes patolégicas, incluindo deteccao de edema
miocardico, infarto, isquemia, cardiomiopatias e fibrose
difusa.’®"* Portanto, o mapeamento T1 nativo é um método de
imagem alternativo para avaliagdo da drea cardiaca de risco."

Estudo observacional multicéntrico evidenciou que o
T1 nativo mostrou ser melhor preditor expressivo de piores
desfechos na cardiomiopatia dilatada (CMD) do que os
parametros clinicos classicos, mostrando que T1 nativo foi
o mais forte preditor independente de mortalidade por
todas as causas e desenvolvimento de IC."*"” A gravidade
de doenca difusa, avaliada pelo mapa T1 nativo, pode ser
fisiopatologicamente um pardmetro mais relevante, pois
esta diretamente relacionada a progressao da doenca e a
capacidade funcional do miocardio remanescente. A natureza
continua dos valores de T1 corresponde bem a taxa de eventos
clinicos: quanto maior o T1 nativo, maior o risco de eventos
adversos e vice-versa. Esses achados permitem refinar a
abordagem atual de estratificagao de risco em pacientes com
cardiomiopatias, principalmente na CMD."”

Nosso estudo objetiva avaliar a aplicabilidade da avaliacao
com mapa T1 nativo em pacientes com IC em um hospital de
referéncia de cardiologia e sua associagio com parametros
estruturais e perfil funcional destes pacientes.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Métodos

Estudo e Amostra

Foram incluidos pacientes acompanhados no ambulatério
de IC do Hospital Ana Nery, Salvador, Bahia, que
consecutivamente foram encaminhados para realizagdo de
RMC como parte do cuidado clinico e diagnéstico no periodo
compreendido entre os anos de 2012 e 2016.

Foram selecionados, de forma consecutiva, pacientes
com idade = 18 anos com diagndstico de IC, de acordo
com critérios de Framingham e/ou Boston, conforme Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardfaca Cronica e Aguda, com
classes funcionais | e Il pela New York Heart Association
(NYHA), com ao menos IC diastélica tipo Il definida pelo
ecocardiograma transtoracico, de diversas etiologias,
divididas em isquémicas ou nao isquémicas, definicao
essa baseada na documentacdo de infarto do miocdardio
(IM) prévio, pela presenca de realce tardio pelo gadolinio
(RTQ) subendocardico ou transmural (respeitando territério
coronariano) na RMC e/ou presenga de isquemia por algum
método diagnédstico. Em relagao a cardiomiopatia chagasica,
foi considerado o diagnéstico na presencga de sorologia positiva
e ap0s exclusao de isquemia.

Todos os pacientes realizavam exames de rotina no
ambulatério de IC, como radiografia de térax, teste de
caminhada e eletrocardiograma, associado a avaliagao
de uma equipe multiprofissional. Todos pacientes eram
acompanhados no servico de IC da unidade e faziam uso
de terapia medicamentosa otimizada, associada ou nao a
reabilitagdo cardiaca pela equipe multidisciplinar, conforme
critério clinico do médico assistente.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa
da instituigdo, como subprojeto do trabalho principal:
“Caracterfsticas dos pacientes submetidos a ressonancia
magnética cardiovascular em um hospital de referéncia”.

Protocolo de Aquisicao e Avaliacao de Exames de RMC

Todos os exames de RMC foram realizados em um scanner
de corpo inteiro Avanto de 1,5 T (Siemens Medical Solutions,
Alemanha) usando uma bobina cardiaca de 8 canais. Imagens
em varredura foram realizadas para obter sequéncias cine
SSFP em duas, trés e quatro camaras, além do eixo curto. As
imagens de cine foram adquiridas durante apneia expiratéria
(20 quadros por ciclo cardiaco com cortes de 8mm de
espessura, FOV 300, matriz 208 Ax 80, BW 925 KHz/pixel).
Para analise da fungao do VE, o eixo curto foi composto de
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um minimo de 8 e um méaximo de 12 cortes, com 8 mm de
espessura e 2 mm de intervalo.

Imagens de mapa T1 nativo foram realizadas sem injecao de
contraste através de corte em porgdao média do VE através da
sequéncia Modified Look-Locker Inversion recovery (MOLLI),
com acoplamento eletrocardiografico, 250 a 360 mm de FOV;
192 x 122 a192 x 183 de tamanho da matriz. Espessura do
corte de 6-8 mm; 2,2 /1,1ms = TR/ TE, angulo de viragem
de 35 °; Fator GRAPPA = 2; 17 batimentos cardiacos (que
coletam 3 + 3 + 5 amostras). Como a utilizacao de contraste
nos estudos ndo fazia parte do protocolo e esteve reservado
a critério clinico, nao foi realizado o calculo de volume
extracelular (VEC) e mapa T1 pés contraste.

O valor de normalidade do T1 nativo, para nossa amostra,
foi obtido previamente através de um estudo piloto com
pacientes sem comorbidades e coragao estruturalmente
normal da mesma instituicio/scanner, como recomendado
pela Society for Cardiovascular Magnetic Resonance
(SCMR)."® Segundo resultado dessa avaliagao, o valor médio
de normalidade considerado para o T1 miocardico nativo foi
de 983,46 + 34,38 ms.

Todos os exames foram analisados através do software
cvi42 (Circle Cardiovascular Imaging Inc., Calgary, Canada) por
especialista em imagem cardiovascular com mais de 5 anos
de experiéncia. Apés delineamento de bordos endocérdicos
e epicardicos no eixo curto do VE, em sistole e diastole
méximas, foram quantificadas varidveis funcionais como fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE), didmetro diastélico
final do ventriculo esquerdo (DDFVE), volume diastélico final
do ventriculo esquerdo (VDFVE), massa cardiaca (indexados
para superficie corpérea), avaliados conforme valores de
referéncia em RMC recomendados.’ Para calculo do mapa
T1 nativo, os bordos dos tragados foram realizados de forma
estreita com intuito de evitar ao maximo contaminagao com
a cavidade ventricular ou com gordura epicardica, e de forma

a evitar areas com realce tardio miocardico identificavel
visivelmente (Figura 1). Os exames foram analisados por um
Gnico profissional experiente.

Os valores de T1 miocardico nativo obtidos foram
analisados em relagao as comorbidades clinicas, parametros
estruturais, etiologia e categorizacao da IC. A IC foi
categorizada em: 1) FEVE reduzida (IC de fragao de ejegao
reduzida — ICFER: < 40%); 2) FEVE limitrofe (IC de fracao
de ejecao limitrofe — ICFEL: 40 a 49%); e 3) FEVE preservada
(IC de fragao de ejegao preservada — ICFEP: = 50%) (20,21).

Analise Estatistica

Os dados coletados foram descritos através de médias
e desvio padrao para as variaveis continuas de distribuicao
normal; e medianas e intervalo interquartilico para as
de distribuicdo nao normal. As varidveis categéricas
foram descritas em ndmeros absolutos e porcentagens.
A normalidade das varidveis foi testada através do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram realizados testes
estatisticos, conforme o tipo de varidvel e a normalidade da
distribuicao: teste t de Student nao pareado, teste de Mann
Whitney e teste do qui-quadrado. Valores de p inferiores a
0,05 foram considerados estatisticamente significativos. A
andlise estatistica foi realizada utilizando o software SSPS
(versao 22.0).

Resultados

Foram incluidos 134 pacientes no periodo de janeiro de
2014 a dezembro de 2016. Houve uma predomindancia de
pacientes do sexo masculino, FEVE reduzida e diametros/
volumes cavitdrios aumentados (Tabela 1). Pacientes nao
isquémicos foram maioria, num total de 95 individuos (70,9%).
Houve presenga de realce tardio em 56 pacientes dos 95
com miocardiopatia ndo isquémica (59%), com predominio

Rastive T1 Fitting Corve

T1 Cabrulanion Resdts
Show | Rnghonal Resilts

Figura 1 - Célculo do mapa T1 nativo. Fonte: Marques, 2019.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e funcionais da amostra
n (134)

Caracteristicas gerais

Idade (anos) (DP) 50,2 (14,0)

Sexo masculino (%) 94 (70,1%)

95 (70,9%)

Etiologia ndo-isquémica

Atrio esquerdo (cm) (DP) 3,9 (0,8)
Septo interventricular (cm) (DP) 0,8 (0,2)
Parede posterior (cm) (DP) 0,7 (0,2)
FEVD (%) (DP) 39,6 (15,9)
FEVE (%) (DP) 34,4 (17,9)
DDFVE (cm) (DP) 6,4 (1,2)
DSFVE (cm) (DP) 5,1(1,6)
VDFVE (ml) (DP) 215,1(96,2)
VDFVE indexado (ml/m?) (DP) 116,7 (51,9)
VSFVE (ml) (DP) 150,9 (93,7)
VSFVE indexado (ml/m?) (DP) 82,5 (52,3)

MC (g) (1Q)
MC indexada (g/m?) (1Q)

88,5 (73,7; 114,0)

49,0 (40,0; 62,5)
53 (39,6%)
21 (15,7%)

Hipertensao arterial

Diabetes

Doenga coronaria 33 (24,6%)

Doenca renal cronica 13 (9,7%)
Tabagismo 20 (14,9%
Chagas 13 (9,7%)
Dislipidemia 7 (5,2%)

FEVE: Fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; FEVD: Fragdo de
ejecdo do ventriculo direito; DDFVE: Didmetro diastdlico final do
ventriculo esquerdo; DSFVE: Didmetro sistdlico final do ventriculo
esquerdo; VDFVE: Volume diastdlico final do ventriculo esquerdo;
VSFVE: Volume sistolico final do ventriculo esquerdo; MC: Massa
cardiaca; DP: Desvio padrdo; IQ: Intervalo interquartilico. Fonte:
Marques, 2019. Nao esta nas referéncias

de realce mesocardico e multifocal. Dentre os pacientes com
miocardiopatia isquémica, 34 pacientes (87%) apresentaram
realce tardio, em sua maioria transmural.

Valores de T1 miocdrdico nativo elevados, quando
analisado em relagao ao VE, foram encontrados em pacientes
com maior dilatagdo (p=0,007), maiores volumes ventriculares
(p<0,01) e disfuncao ventricular (p <0,001) (Tabela 2). Numa
avaliagao adicional de forma dicotomizada, considerando-se
essas mesmas varidveis funcionais, manteve-se associagao do
valor do T1 miocardico nativo, conforme exposto na Tabela
3. Quando realizada a analise de subgrupo dos pacientes
nao isquémicos, as mesmas associagées encontradas
permaneceram presentes (Tabelas 3 e 4). Houve adequada
concordancia intraobservador na deteccdo de valores T1
elevados (Kappa 0,82; p = 0,001).

Quando analisado o T1 miocérdico nativo em relacdo ao
perfil da IC, classificada conforme a FEVE, observou-se um
maior valor T1 nos pacientes com FEVE < 35% (p < 0,001)
(Tabela 5). Houve diferenga significativa entre os grupos,
com T1 mais elevado, quando comparado ICFER com ICFEL
(p=0,004); e com ICFEP (p<0,001); assim como quando
comparado ICFEL com ICFEP (p=0,02). Dos pacientes com
ICFEP, 55,2% ja apresentavam T1 elevado. Quando analisado
em relagao aos didametros e volumes cavitérios, observados
maiores valores nos pacientes com ICFER e ICFEL quando
comparados com os ICFEP (p<0,01).

Quanto a etiologia da IC, foi observado que, independente
da etiologia, hd alta porcentagem de pacientes com T1 nativo
elevado (89,7% nos isquémicos e 81,1% nos nao isquémicos),
com um maior valor T1 nos isquémicos em relacdo aos
nao isquémicos (p=0,004). Analisando especificamente o
grupo de ndo isquémicos, 13 pacientes tinham diagnéstico
de cardiomiopatia chagasica, todos apresentam T1 nativo
elevado (1077,1 = 61,1ms) associado a FEVE reduzida (27,6
+ 16,8%), elevados DDFVE (7,1 = 1,5cm), DSFVE (6,1 +
1,7cm), VDFVE indexado (146,7 = 52,3 ml/m?) e VSFVE
indexado (112,7 = 54,1 ml/m?).

Dentre as comorbidades clinicas avaliadas, observa-se
associagao estatistica de maiores valores de T1, acima da faixa
de normalidade, nos pacientes tabagistas (p=0,032). (Tabela 6)

Discussao

O presente estudo demonstra que, além de o Mapeamento
T1 ser factivel na pratica clinica, existe associagao do T1
miocdrdico nativo com disfungao miocardica, expressa por
uma menor FEVE e maiores volumes e didmetros intracavitarios,
independentemente da etiologia da cardiomiopatia.

A RMC permite a detecgao de fibrose miocardica difusa
através do mapeamento T1 nativo e com alta concordancia
com a biépsia miocérdica.® Um estudo recente publicado
com 637 pacientes com CMD nao isquémica demonstrou
que a presenca de fibrose por mapeamento T1 nativo esta
relacionada ao desfecho combinado de mortalidade por
todas as causas de IC (p <0,001), e na analise multivariada,
é considerado como um preditor independente para esses
desfechos (IC 1,06-1,15, p <0,001)."® Estudo prévio validou
o uso do mapeamento T1 para confirmacao de fibrose com
excelente correlagao (R = 0,95, p <0,001) entre o0 exame
de RMC e a histologia, mas quando analisado comparando
com o RTG, este Gltimo foi menos acurado na avaliacdo da
fibrose intersticial difusa.® Assim, o mapeamento T1 nativo do
miocdrdio é um método de imagem que permite detectar a
presenca de fibrose com maior precocidade que o RTG, que
pode ser relacionada a um pior prognéstico.?

Entre as etiologias, no Brasil, hd uma caracteristica distinta
em relagdo a prevaléncia e importancia da doenca de
Chagas.??** No presente estudo, houve uma prevaléncia de
9,7% de cardiomiopatia Chagasica, que representa 13,7% dos
pacientes nao isquémicos. Todos pacientes chagdsicos tiveram
valores nativos de T1 elevados, sendo observado um maior
T1 nativo associado com menor FEVE, maior DDVE e VDFVE
quando comparado com os demais nao isquémicos com T1
elevado, mas sem significancia estatistica. Estudos anteriores
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Tabela 2 - Avaliagao do mapa T1 miocardico nativo com parametros funcionais

T1 normal (ms) T1 elevado (ms) p

FEVE (%) (DP) 50,27 (16,3) 31,26 (16,5) <0,001"
DDFVE (cm) (DP) 574 (1,2) 6,55 (1,2) 0,007
DSFVE (cm) (DP) 3,95 (1,42) 5,32 (1,5) <0,001"
VDFVE (ml) (1Q) 167,9 (62,5) 224,3(99,1) 0,001"
VDFVE indexado (ml/m?) (DP) 89,8 (31,1) 122,0 (53,7) 0,001"
VSFVE (ml) (DP) 91,5 (60,2) 162,6 (94,8) 0,001
VSFVE indexado (ml/m?) (DP) 47,9 (30,9) 89,3 (53,1) 0,001"
Massa (g) (IQ) 81,0 (66,0; 99,2) 89,5 (77,0; 119,5) 0,051

Massa indexada (g/m?) (1Q) 41,5 (36,5; 52,5) 50,0 (40,5; 62,7) 0,025t

FEVE: Fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; DDFVE: Didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo; DSFVE: Diametro sistélico final do ventriculo
esquerdo; VDFVE: Volume diastolico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: Volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; MC: massa cardiaca; DP:
desvio padrdo; 1Q: intervalo interquartilico. * Teste T de student. ' Teste de Mann-Whitney Fonte: Marques, 2019. N&o esta nas referéncias

Tabela 3 - Avaliagao do valor T1 miocardico nativo com parametros funcionais na amostra geral e ndo isquémicos

Geral Nao Isquémicos
T1 (ms) p T1 (ms) p

>35% 1010,1 (46,6) 1008,9 (43,7)

FEVE (%) (DP) <0,001 <0,001
<35% 1053,4 (48,1) 1052,1 (48,1)
Normal 1004,9 (48,1) 1010,8 (39,9)

DDFVE (cm) (DP) 0,001 0,03
Dilatado 1042,7 (50,4) 1038,3 (53,4)
Normal 989,0 (43,7) 994,2 (37,7)

DSFVE (cm) (DP) <0,001 0,001
Dilatado 1043,8 (49,0) 1040,3 (51,1)
Normal 1021,3 (49,3) 1015,5 (46,0)

VDFVE indexado (ml/m?) (DP) 0,001 0,001
Aumentado 1050,4 (50,8) 1049,2 (52,4)
Normal 1000,7 (48,3) 999,8 (42,5)

VSFVE indexado (ml/m?) (DP) <0,001 <0,001
Aumentado 1048,5 (47,3) 1046,2 (49,5)

FEVE: Fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo; DDFVE: Didmetro diastolico final do ventriculo esquerdo; DSFVE: Didametro sistolico final do ventriculo
esquerdo; VDFVE: Volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: Volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; DP: desvio padrdo. Teste T

de student. Fonte: Marques, 2019. No esta nas referéncias

menores evidenciaram uma associagao estatisticamente
significativa (p<0,001) entre a presenca de fibrose com piores
desfechos nesses pacientes, principalmente relacionada a
eventos arritmicos.?*** Em estudo anterior foi demonstrado
que a probabilidade de taquicardia ventricular (TV) foi maior
na presenca de fibrose transmural por realce tardio, sendo um
preditor de TV clinica (RR 4,1, p= 0,04).*

Ha limitagoes que devem ser destacadas principalmente
relacionadas ao modelo transversal do estudo. O tamanho
da amostra foi limitado, o que impede a validagao
adequada das conclusées encontradas. Algumas patologias
adicionais podem levar a alteragdes do T1, incluindo fibrose
miocdrdica difusa por outras causas, edema, inflamagao
e doengas infiltrativas. Como nao foi realizado estudo de

Arq Bras Cardiol. 2021; 116(5):919-925

mapa T1 pés-contraste, o calculo e avaliagao do VEC nao foi
possivel, o que nao reduz a importancia dos achados, uma
vez que o T1 nativo demonstrou na literatura ser comparavel
ao VEC na quantificagdo de coldgeno demonstrado
histologicamente.?* Apesar de ter sido realizado e
analisado de acordo com recomendagbées prévias, como o
mapeamento T1 é um método relativamente novo, ainda
requer padronizagdo metodoldgica.?

Conclusoes

A utilizagao do mapa T1 miocérdico nativo é factivel para
avaliagdo da IC clinica, com correlagao significativa a um
pior perfil funcional. Houve associagao direta entre maior
valor nativo de T1 e piores parametros clinicos e funcionais,
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Tabela 4 - Avaliagdo do mapa T1 miocardico nativo com parametros funcionais nos pacientes nao isquémicos

T1 normal (ms) T1 elevado (ms) p
FEVE (%) (DP) 48,9 (16,6) 32,3(17,9) 0,001
DDFVE (cm) (DP) 59(1,2) 6,6 (1,4) 0,035
DSFVE (cm) (DP) 4,0 (1,5) 5,4 (1,7) 0,002
VDFVE (ml) (1Q) 173,7 (66,8) 236,5 (112,8) 0,003
VDFVE indexado (ml/m?) (DP) 92,2 (30,6) 122,7 (60,9) 0,001
VSFVE (ml) (DP) 97,7 (63,3) 170,5 (107,9) <0,001"
VSFVE indexado (ml/m?) (DP) 50,1 (31,2) 93,0 (60,2) <0,001"
Massa (g) (IQ) 84,5 (66,7; 99,2) 91,0 (77,0; 129,0) 0,061
Massa indexada (g/m?) (1Q) 42,0 (37,7; 52,5) 56,2 (42,0; 95,0) 0,02f

FEVE: Fragéo de ejecao do ventriculo esquerdo; DDFVE: Didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; DSFVE: Diametro sistélico final do ventriculo
esquerdo; VDFVE: Volume diastolico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: Volume sistélico final do ventriculo esquerdo; MC: massa cardiaca; DP:
desvio padrdo; 1Q: intervalo interquartilico. * Teste T de student. Teste de Mann-Whitney. Fonte: Marques, 2019. N&o esta nas referéncias

Tabela 5 - Avaliagao do mapa T1 miocardico nativo com classificagao de IC

N T1 normal (ms) T1 elevado (ms) p
ICFER 84 5 (6%) 79 (94%)
ICFEL 21 4 (19%) 17 (81%) <0,001*
ICFEP 29 13 (45%) 16 (55%)

ICFER: Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida; ICFEL: Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegdo limitrofe; ICFEP: Insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecdo preservada. *Teste de qui-quadrado. Fonte: Marques, 2019.N&o esta nas referéncias

Tabela 6 - Avaliagdo do mapa T1 miocardico nativo com comorbidades clinicas

T1 normal T1 elevado p
Hipertensao arterial (%) 9 (17,0%) 44 (83,0%) 0,88
Diabetes (%) 1 (4,8%) 20 (95,2%) 0,11
Doenga coronaria (%) 4 (12,1%) 29 (87,9%) 0,44
Doenca renal cronica (%) 0 (0%) 13 (100%) 0,09
Tabagismo (%) 0 (0%) 20 (100%) 0,03
Chagas (%) 1(7,1%) 13 (92,9%) 0,09
Dislipidemia (%) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 0,87

Teste de qui-quadrado. Fonte: Marques, 2019. Nao esta nas referéncias

dentre eles uma menor fragdo de ejegao, diametros e
volumes maiores do VE, independentemente da etiologia
da cardiomiopatia. E importante ressaltar que, em pacientes
com cardiopatia chagdsica, patologia prevalente no Brasil, a
mesma associacao foi observada.
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