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Resumo
Fundamento: A ressonância magnética cardíaca necessita de um método simples e robusto para a avaliação da função 
diastólica que pode ser feito com sequências protocolares de rotina.
Objetivo: Desenvolver e validar a avaliação volumétrica da função diastólica através de um modelo tridimensional 
(3D) com utilização de imagens de ressonância magnética cardíaca (RMC) e comparar os resultados obtidos com este 
modelo com os obtidos por ecocardiografia.
Métodos: Os participantes do estudo assinaram um termo de consentimento e foram incluídos se tivessem sido 
submetidos no mesmo dia tanto à ecocardiografia quanto à cine RMC com precessão livre no estado estacionário 
(steady-state free precession, SSFP). Pontos-guia foram utilizados no anel mitral septal e lateral para definir a velocidade 
de estiramento no início da diástole (E’), enquanto curvas de volume-tempo do modelo 3D foram utilizadas para avaliar 
os parâmetros de enchimento diastólico. Foram determinadas a correlação entre a RMC 3D e a ecocardiografia, além 
da acurácia da RMC em classificar o grau de função diastólica.
Resultados: Ao todo, 102 sujeitos foram incluídos no estudo. A razão E/A pela RMC esteve positivamente associada com 
a razão E/A obtida pela ecocardiografia (r = 0,71, p < 0,0001). Estiveram positivamente associadas a velocidade de 
relaxamento diastólico inicial ao Doppler tecidual e a velocidade de relaxamento longitudinal de deslocamento do anel 
mitral lateral (p = 0,007), bem como a razão entre E/e’ por Doppler e E/E’ pela RMC (p = 0,01). A velocidade normalizada de 
pico de enchimento (EM) determinada pela RMC e o tempo de desaceleração (TD) foram capazes de predizer a disfunção 
diastólica (áreas sob a curva [AUCs] = 0,70 e 0,72, respectivamente). Além disso, a razão E/E’ lateral mostrou boa utilidade 
para a identificação da disfunção diastólica (AUC = 0,80). No geral, a ecocardiografia e a RMC apresentaram excelente 
concordância interobservador e intraobservador (coeficiente de correlação intraclasse 0,72 - 0,97).
Conclusão: Uma modelagem 3D de imagens padrões de cine RMC foi capaz de identificar os indivíduos do estudo 
com função diastólica reduzida e mostrou uma boa reprodutibilidade, sugerindo ter potencial na avaliação rotineira da 
função diastólica por RMC. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(6):552-563)
Palavras-chave: Função Ventricular; Avaliação; Ressonância Magnética; Imagem Tridimensional; Ecocardiografia Tridimensional.

Abstract
Background: Cardiac Magnetic Resonance is in need of a simple and robust method for diastolic function assessment that can be done with 
routine protocol sequences.
Objective: To develop and validate a three-dimensional (3D) model-based volumetric assessment of diastolic function using cardiac magnetic 
resonance (CMR) imaging and compare the results obtained with the model with those obtained by echocardiography.
Methods: The study participants provided written informed consent and were included if having undergone both echocardiography and cine 
steady-state free precession (SSFP) CMR on the same day. Guide points at the septal and lateral mitral annulus were used to define the early 
longitudinal relaxation rate (E’), while a time-volume curve from the 3D model was used to assess diastolic filling parameters. We determined 
the correlation between 3D CMR and echocardiography and the accuracy of CMR in classifying the diastolic function grade.
Results: The study included 102 subjects. The E/A ratio by CMR was positively associated with the E/A ratio by echocardiography (r = 0.71, p < 0.0001). 
The early diastolic relaxation velocity by tissue Doppler and longitudinal relaxation rate for the lateral mitral annulus displacement were positively 
associated (p = 0.007), as were the ratio between Doppler E/e’ and CMR E/E’ (p = 0.01). CMR-determined normalized peak E (NE) and deceleration 
time (DT) were able to predict diastolic dysfunction (areas under the curve [AUCs] = 0.70 and 0.72, respectively). In addition, the lateral E/E’ ratio 
showed good utility in identifying diastolic dysfunction (AUC = 0.80). Overall, echocardiography and CMR interobserver and intraobserver agreements 
were excellent (intraclass correlation coefficient range 0.72 – 0.97).
Conclusion: 3D modeling of standard cine CMR images was able to identify study subjects with reduced diastolic function and showed good 
reproducibility, suggesting a potential for a routine diastolic function assessment by CMR. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(6):552-563)
Keywords: Ventricular Function; Evaluation; Magnetic Resonance; Imaging Three Dimensional; Echocardiography, Three –Dimensional.
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Introdução
A prevalência e o custo do tratamento da insuficiência 

cardíaca (IC) nos Estados Unidos são altos. Estimou-se que 
em 2008 esta condição afetou 5,3 milhões de adultos e 
esteve associada a um gasto de 34,8 bilhões de dólares.1,2 
Aproximadamente 50% dos pacientes foram descritos como 
tendo IC diastólica.1,2 A disfunção diastólica é um componente 
cada vez mais reconhecido de uma variedade de doenças 
do miocárdio3,4 e o seu reconhecimento é necessário para o 
manejo dos pacientes.5

A ecocardiografia é atualmente utilizada como padrão 
de referência na avaliação da disfunção diastólica.6-10 
Com imagens obtidas pela ressonância magnética 
cardíaca (RMC), a função diastólica é avaliada com uso 
de sequências de pulso especiais, tais como análise de 
contraste de fase ou tagging de tecido miocárdico.5,6,8,11-16 
Estas avaliações requerem tempo adicional e um programa 
para aquisição e análise. Como resultado, a avaliação 
diastólica pela RMC não é rotineiramente utilizada.5,17,18 
Portanto, a RMC requer um método simples e robusto para 
avaliação da função diastólica, que possa ser realizado com 
sequências rotineiras de protocolo.

Um modelo tridimensional (3D) da função miocárdica 
foi desenvolvido para avaliar a função miocárdica com base 
em imagens de cine RMC com precessão livre no estado 
estacionário (steady-state free precession, SSFP).19 Uma análise 
da função sistólica baseada no modelo é relativamente rápida 
(~15 minutos por exame de RMC) e permite a extração de 
parâmetros de funções que variam de acordo com o tempo 
e que podem caracterizar a função diastólica.19-23

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma análise 
intraindividual para desenvolver e validar uma avaliação 
volumétrica da função diastólica baseada em um modelo 3D 
através da RMC e comparar os resultados obtidos com este 
modelo com os obtidos por ecocardiografia.

Métodos

População do estudo
O estudo incluiu participantes que foram submetidos 

à ecocardiografia e RMC entre 2008 e 2009 como parte 
de um subestudo do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis 
(MESA) no Johns Hopkins Hospital. Detalhes do estudo 
MESA foram descritos previamente.24 Resumidamente, 
1096 participantes sem doença cardiovascular clinicamente 
aparente e com idade entre 45-84 anos foram incluídos 
no estudo no campo do centro de Baltimore no momento 
basal entre 2000 e 2002. Um total de 149 participantes 
consecutivos foram convidados a participar do subestudo 
RMC-ecocardiografia. Os participantes foram excluídos 
se não tivessem sido submetidos a ambos os estudos no 
mesmo dia, se tivessem uma variabilidade da frequência 
cardíaca maior que 15 batimentos por minuto entre ambos 
os estudos, calcificação grave do anel mitral ou regurgitação 
da valva mitral, ou se as avaliações qualitativas da função 
ventricular esquerda (VE) estivessem comprometidas devido 
a arritmias ou má qualidade da imagem obtida por qualquer 
uma das modalidades (Figura 1). O estudo foi aprovado 
pelo comitê de ética local e todos os sujeitos entregaram 
um termo de consentimento para a participação.

Sendo um resultado de um estudo de correlação entre 
ecocardiografia e RMC, nem todas as variáveis foram utilizadas 
na análise. Nós iremos descrever as variáveis que podem ser 
obtidas por meio de ecocardiografia e a avaliação volumétrica 
da função diastólica com base no modelo 3D com uso da RMC.

Ecocardiografia
Ecocardiogramas foram obtidos por especialistas em 

ultrassonografia de acordo com as recomendações da American 
Society of Echocardiography (ASE).10 Os exames foram revisados 
offline por dois leitores. Os leitores 1 (A.L.C.A) e 2 (A.C.A.) 

Figura 1 – Fluxograma da população do estudo. Abreviatura: RMC: ressonância magnética cardíaca.
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possuíam 20 e 5 anos de experiência, respectivamente, na 
leitura de ecocardiogramas. Ecocardiogramas bidimensionais 
(2D) foram obtidos a partir de um escâner Aplio (Toshiba Medical 
Systems Corp., Tochigi, Japão). As imagens foram adquiridas a 
partir de uma projeção apical quatro câmaras do VE. A aquisição 
das imagens foi feita com utilização de imagens harmônicas no 
modo B com ajuste de frequências do transdutor (1,7-3,5 MHz), 
frequência de repetição de pulso (40-80 frames por segundo), 
foco, largura do setor (tão estreita quanto possível), profundidade 
do setor (mínima) e ganho, a fim de otimizar a qualidade da 
imagem do miocárdio. As imagens foram gravadas digitalmente, 
armazenadas em CDs e transferidas para um terminal de 
computador para pós-processamento.

Velocidades de influxo mitral: Todas as medidas 
realizadas por Doppler foram analisadas conforme as 
recomendações da ASE.25 A partir de gravações transmitrais, 
foram realizadas as seguintes medidas: a) pico da velocidade 
de enchimento transmitral no início da diástole (pico da 
velocidade de enchimento inicial [E]), em centímetros por 
segundo; b) pico da velocidade de enchimento transmitral 
na fase de contração atrial ao final da diástole (pico de 
velocidade de enchimento tardio [A]), em centímetros por 
segundo; c) tempo decorrido entre E e o ponto no qual a 
extrapolação da inclinação da desaceleração da velocidade 
da onda E cruza o zero basal (tempo de desaceleração [TD]), 
em milissegundos; d) tempo decorrido entre o pico sistólico 
até E (tempo até o pico E [TPE relativo]) em milissegundos; 
e) tempo decorrido entre o pico sistólico até A (tempo até 
o pico da onda A [TPA]), em milissegundos.

Medida da velocidade do anel mitral por Doppler 
tecidual: Imagens de Doppler tecidual pulsátil (DTP) foram 
obtidas nos cortes apicais para aquisição das velocidades 
anulares mitrais de acordo com as recomendações da ASE.25 
A amostra de volume foi colocada no miocárdio ventricular 
imediatamente adjacente ao anel mitral nas paredes septal e 
lateral. Com este método, foi acessada no presente estudo a 
velocidade de relaxamento miocárdico no início da diástole 
(e'; cm/s) à medida que o anel se afasta do ápex.

Ressonância magnética cardíaca
Imagens de cine RMC foram adquiridas com um escâner de 

1,5 T (Avanto, Siemens, Malvern, PA, EUA) com aquisição por 
SSFP 2D nas orientações de eixos longo vertical, longo horizontal 
e curto com os seguintes parâmetros: TE 1,16 ms, TR 3,2 ms, 
ângulo de inclinação 60°, largura de banda ±1220 kHz, campo 
de visão (FOV) 36 cm, espessura de corte 8 mm, espessura 
entre os cortes 2 mm, matriz de aquisição 205×256, número 
de médias = 1, número de cortes = 30. A média da resolução 
temporal reconstruída (intervalo R-R/número de fases cardíacas) 
foi de 30,43 ± 5,44 ms.

As imagens de RMC foram analisadas com uso de uma 
versão de pesquisa do programa CIM 6.2, modificado para 
avaliação da função diastólica (Auckland MRI Research Group, 
University of Auckland, Nova Zelândia).19 A análise das 
imagens de RMC foi feita por dois leitores credenciados pelo 
Auckland MRI Research Group. Os leitores 1 (M.S.N.) e 2 (E.Y.) 
possuíam 7 anos e 1 ano de experiência, respectivamente, 
na leitura de RMC.

Curva tempo-volume: Todas as medidas de tempo 
foram definidas semiautomaticamente com correção 
manual com o observador utilizando um cursor na curva 
de tempo-velocidade (Figura 2). As seguintes medidas foram 
avaliadas: a) recuperação do volume diastólico (RVD), 
definida como o tempo a partir do final da sístole (FS) até 
o momento no qual o volume preencheu 80% do volume 
sistólico (mseg); b) E (mL/seg), o primeiro valor máximo da 
velocidade de enchimento detectado após o FS. O pico E 
também foi dividido pelo volume diastólico final (VDF) para 
gerar a velocidade normalizada de pico de enchimento E 
(EN). Medidas adicionais incluíram: c) tempo relativo do pico 
da velocidade de enchimento inicial (TRPE) (ms), o tempo de 
disparo ao pico E da fase FS; d) A (mL/seg), o segundo pico 
de enchimento após o FS. O pico A foi também indexado 
pelo VDF para gerar a velocidade normalizada do pico A de 
enchimento (AN); e) tempo relativo do pico da velocidade de 
enchimento atrial (TRPA; mseg), o tempo de disparo ao pico 
A da fase FS; e f) DT (ms), ou tempo de retardo de E subtraído 
da onda E descendente intersectando a linha de base.

Pontos-guia na junção da parede do VE com o anel mitral 
septal e na junção da parede do VE com o anel mitral lateral 
no corte de quatro câmaras foram utilizados para definir g) 
E' septal e h) E' lateral, respectivamente. A razão entre E e E' 
foi também calculada (Figura 3).

Nota-se que as taxas de RMC são expressas em volume 
(mL) por unidade de tempo, enquanto os parâmetros 
ecocardiográficos são expressos em distância (cm) por 
unidade de tempo. No entanto, a E' obtida por RMC é 
expressa como uma velocidade linear, semelhante ao seu 
correspondente ecocardiográfico.

Dados e análise estatística
A classificação da função diastólica utilizou três parâmetros 

ecocardiográficos recomendados pelo ASE para este fim: (1) 
septal e' < 8 cm/s, (2) lateral e' < 10 cm/s e (3) razão entre 
a média E e a média e' ≥ 10.25 Se todos os três critérios 
estivessem presentes, a função diastólica era classificada 
como tipo II (reduzida). Se somente dois critérios estivessem 
presentes ou um critério mais hipertrofia do VE, a função 
diastólica era classificada como tipo I (comprometida).  
A massa do VE foi avaliada pela ecocardiografia e dividida 
pela área da superfície corporal para definir o índice de 
massa do VE (IMVE). A hipertrofia do VE foi definida por um 
IMVE > 115 g/m2 para homens e > 95 g/m2 para mulheres, 
como recomendado pela ASE.26

Os dados estão apresentados como média ± desvio 
padrão (DP) para as variáveis contínuas e percentagem para 
variáveis categóricas. Comparações múltiplas foram testadas 
por análise de variância (ANOVA) unifatorial com teste post 
hoc de Bonferroni. O teste exato de Fisher foi utilizado para 
examinar as diferenças entre proporções. Como as variáveis 
apresentavam distribuição normal, foi realizada análise 
de regressão linear através do coeficiente de correlação 
de Pearson (r), adotando-se a ecocardiografia como 
variável preditora e a RMC como variável dependente. 
Variáveis com unidades semelhantes foram comparadas 
com Bland-Altman. No entanto, em muitos casos os 
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substitutos da RMC para os parâmetros ecocardiográficos 
estavam representados em unidades diferentes, portanto 
a análise de Bland-Altman era inadequada.

Análise de curva característica de operação do receptor 
(receiver operating characteristic, ROC) foi utilizada para 
identificar o desempenho diagnóstico da RMC para predizer 
a disfunção diastólica. Isto foi realizado com uso do grupo 
com função diastólica reduzida à ecocardiografia como 
um marcador substituto de "verdadeiro positivo" para a 
disfunção diastólica nesta população, em comparação com 
o grupo normal como o "verdadeiro negativo" (AUC ≥ 0,5 
a < 0,7 = ajuste pobre, AUC ≥ 0,7 a < 0,9 = bom ajuste 
e AUC ≥ 0,9 a 1,0 = excelente ajuste).

Concordâncias intraobservador e interobservador foram 
acessadas com uso do coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI) com um modelo aleatório de duas vias (CCI < 0,40 = 
concordância pobre, CCI ≥ 0,40 a 0,75 = boa concordância, 
CCI > 0,75 = excelente concordância).

A análise estatística foi realizada com o programa Stata, 
versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, Texas, EUA). 
Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Resultados
Ao todo, 102 participantes preencheram os critérios de 

inclusão (Figura 1). À ecocardiografia, a função diastólica 
foi classificada como normal em 66 (64,7%) pacientes, 
comprometida em 21 (20,6%) e reduzida em 15 (14,7%). 
A duração média da análise pela RMC (funções sistólica e 
diastólica) foi de 18,3 ± 4,5 minutos. Nota-se que a análise da 

RMC também oferece parâmetros como volume e massa do 
VE, uma vez que a análise é realizada ao longo de todo o ciclo 
cardíaco. A duração média da análise ecocardiográfica (somente 
a função diastólica) foi de 4,6 ± 0,6 minutos (p < 0,0001 em 
comparação com a análise pela RMC). A função diastólica 
reduzida foi mais frequente em participantes diabéticos e 
hipertensos. As variáveis principais como a idade, sexo, índice 
de massa corporal (IMC), pressão arterial sistólica (PAS), massa 
do VE, VDF e frequência cardíaca não mostraram variação 
significativa entre os grupos. As características dos sujeitos 
e os dados clínicos relacionados com suas funções VE estão 
resumidos na Tabela 1.

Os parâmetros ecocardiográficos mostraram aumento 
dos valores médios em associação com a gravidade da 
disfunção diastólica (p < 0,05, Tabela 2). No entanto, 
somente A não apresentou diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos. O EN e o TD obtidos a partir de 
curvas-volume derivadas pela RMC mostraram tendências 
para a gravidade da disfunção diastólica semelhante às 
obtidas pela ecocardiografia (p < 0,05). A razão E/A pela 
RMC foi de 1,10 ± 0,38 no grupo normal e foi menor 
no grupo com comprometimento (1,01 ± 0,26) e maior 
no grupo com função diastólica reduzida (1,33 ± 0,45, 
p = 0,03). Todas as outras variáveis não apresentaram 
diferença entre os grupos (Tabela 2).

Velocidades do Doppler tecidual à ecocardiografia avaliaram 
e' e a razão E/e'. Em todas as regiões (septal e lateral do anel 
mitral), e' mostrou valores médios significativamente mais 
baixos no grupo com função diastólica normal (e' lateral = 
11,6 ± 2,4 cm/s) e no grupo com função diastólica reduzida 

Figura 2 – Imagens de exemplos de funções diastólicas diferentes com uso do programa CIM. A) Normal, B) comprometida e C) reduzida. As seguintes medidas 
foram avaliadas: final da sístole (FS), final da diástole (FD), pico da velocidade de enchimento inicial (E), pico da velocidade de enchimento tardio (A) e tempo de 
desaceleração (TD). Todas as medidas temporais foram definidas de modo semiautomaticamente com correção manual com o observador utilizando um cursor na 
curva de tempo-velocidade.
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(e' lateral = 6,9 ± 1,8 cm/s, p < 0,05). Além disto, E/e' 
aumentou a partir do grupo com função normal para o grupo 
com função diastólica reduzida (6,65 ± 1,8 e 13,3 ± 5,2, 
respectivamente, p < 0,0001). Em comparação à RMC, as 
velocidades de estiramento no início da diástole (E') e E/E’ 
mostraram tendências semelhantes a uma pior função diastólica 
tanto para a parede septal quanto para a lateral (p < 0,05 e  
p < 0,001, respectivamente) (Tabela 2).

A Tabela 3 destaca as associações entre a medida da 
função diastólica por ecocardiografia e RMC. A razão E/A à 
ecocardiografia correlacionou positivamente com a razão E/A 
à RMC (r = 0,71, p < 0,0001). Os limites de concordância 
de 95% entre os dois métodos foram de -0,45% a +0,62%. 
Um pequeno viés (0,081%) em direção a uma maior razão 
E/A foi detectado pela RMC (Figura 4).

Valores de e' pelo Doppler tecidual e E’ para o deslocamento 
do anel mitral lateral estiveram positivamente correlacionados 
(r = 0,26, p = 0,007), assim como E/e' pela RMC e 

ecocardiografia (r = 0,24, p = 0,01). No entanto, ambas as 
medidas septais não mostraram correlação (p > 0,05).

Predição de redução da função diastólica por meio de 
ressonância magnética cardíaca

A Tabela 4 mostra a análise da curva ROC para a função 
diastólica reduzida para todos os parâmetros da RMC. O EN e o 
TD determinados pela RMC foram capazes de predizer a disfunção 
diastólica (AUCs = 0,70 e 0,72, respectivamente). Além disso, a 
razão E/E' lateral pareceu útil na classificação da disfunção diastólica 
(AUC = 0,80) (Tabela 4).

Período do tempo diastólico e duração do ciclo cardíaco
Não foram detectadas diferenças significativas em relação 

aos valores relativos de TPE e TRPA obtidos pela RMC 
em comparação com aqueles obtidos por ecocardiografia 
(média TRPA: 183,3 ± 47,32 ms versus 181,5 ± 27,45 ms, 

Figura 3 – Apresentações tridimensionais dos ajustes do modelo ao longo do ciclo cardíaco em um intervalo R-R de 870 ms (imagens externas) para avaliações de 
curvas-volume e curvas derivadas (mL/s). O movimento dos pontos-guia septais e laterais pode ser avaliado ao longo do tempo, calculando a distância entre o ponto 
definido e o ápice do modelo para a velocidade de relaxamento miocárdico longitudinal (mm/s). A superfície endocárdica está sombreada em vermelho e desenhada 
com linhas verdes.
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Tabela 1 – Características da população por graus de função diastólica

Normal n = 66 (64,70%) Tipo I n = 21 (20,60%) Tipo II n = 15 (14,70%) Valor de p

Idade (anos) 66,8 ± 8,9 65,5 ± 7,5 64,4 ± 9,7 0,60

45 a 64 anos 24 (36,3) 11 (52,3) 7 (46,6) 0,48*

65 a 84 anos 42 (63,6) 10 (47,6) 8 (53,3) 0,48*

Sexo (masculino) 26 (39,3) 7 (33,3) 6 (40,0) 0,91

Raça

Branca, Caucasiana 41 (62,0) 11 (55,0) 6 (40,0) 0,25*

Negra, Afro-Americanos 25 (38,0) 10 (45,0) 9 (60,0) 0,25*

Peso (kg) 77,5 ± 15,1 80,3 ± 19,4 80,3 ± 22,2 0,73

Altura (cm) 168,0 ± 9,4 166,0 ± 11,2 166,1 ± 9,7 0,65

IMC (kg/m2) 28,0 ± 4,4 29,1 ± 5,7 28,2 ± 7,1 0,71

ASC 1,8 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,8 ± 0,2 0,89

Tabagismo

Nunca 27 (40,9) 9 (42,8) 5 (33,3) 0,37*

Anterior 33 (50,0) 12 (57,1) 7 (46,6) 0,37*

Atual 6 (9,0) 0 (0,0) 3 (20,0) 0,37*

Pressão arterial sistólica (mmHg) 121,8 ± 18,7 119,8 ± 14,6 121,3 ± 25,9 0,91

Pressão arterial diastólica (mmHg) 71,2 ± 11,2 66,3 ± 10,6 69,1 ± 10,7 0,21

Hipertensão (%) 33 (50,0) 7 (33,3) 9 (60,0) 0,28*

Qualquer medicação para hipertensão 31 (46,9) 6 (28,5) 9 (60,0) 0,20*

Diabetes (%) 3 (4,5) 2 (9,5) 3 (20,0) 0,11*

Triglicerídeos (mg/dL) 111,9 ± 60,5 100,3 ± 67,3 101,3 ± 54,8 0,68

LDL colesterol (mg/dL) 111,5 ± 32,3 109,1 ± 34,2 112,4 ± 42,9 0,95

HDL colesterol (mg/dL) 58,9 ± 18,4 62,4 ± 24,9 52,6 ± 12,0 0,33

Colesterol total (mg/dL) 192,8 ± 38,5 191,5 ± 38,8 185,2 ± 52,7 0,81

Síndrome metabólica 21 (31,8) 4 (19,0) 2 (13,0) 0,26*

Medidas ecocardiográficas

Frequência cardíaca (batimentos/min) 64,8 ± 9,6 65,0 ± 9,4 62,6 ± 5,7 0,66

Diâmetro diastólico final (mm) 4,4 ± 0,5 4,5 ± 0,5 4,6 ± 0,4 0,44

Espessura diastólica septal (mm) 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,18

Espessura diastólica inferolateral (mm) 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,66

Medidas por RMC

Frequência cardíaca (batimentos/min) 65,2 ± 10,4 66,4 ± 9,7 61,6 ± 5,5 0,31

Fração de ejeção (%) 69,0 ± 7,3 70,7 ± 7,0 70,6 ± 10,2 0,51

Volume diastólico final (mL) 106,8 ± 24,4 110,6 ± 28,7 99,6 ± 22,1 0,43

Volume sistólico final (mL) 33,8 ± 13,6 33,5 ± 14,2 28,8 ± 10,6 0,42

Massa do VE (g) 124,8 ± 34,4 132,5 ± 38,2 121,8 ± 26,2 0,59

Volume sistólico de ejeção (mL) 73,0 ± 15,1 76,5 ± 18,0 73,1 ± 17,5 0,67

IMC: índice de massa corporal; ASC: área de superfície corporal; RMC: ressonância magnética cardíaca; VE: ventrículo esquerdo. Nota: *O teste exato de Fisher foi 
utilizado para comparar proporções entre os graus de gravidade diastólica.

respectivamente, p = 0,90; média de TPE: 544,32 ± 145,62 ms 
versus 550,77 ± 196,19 ms, respectivamente, p = 0,91). 
A duração do ciclo cardíaco (intervalo R-R) também não foi 

significativamente diferente pela RMC versus ecocardiografia 
(média 943,65 ± 135,11 ms versus 944,77 ± 135,42 ms, 
respectivamente, p = 0,95).
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Tabela 2 – Medidas diastólicas pela ecocardiografia e ressonância magnética cardíaca

Normal n = 66 (64,70%) Tipo I n = 21 (20,60%) Tipo II n = 15 (14,70%) Valor de p

Ecocardiografia

Velocidades do fluxo transvalvar mitral

E (cm/s) 74,53 ± 16,43 74,89 ± 20,76 87,68 ± 20,94 0,03

TD (ms) 220,14 ± 45,19 247,95 ± 76,70 258,4 ± 77,69 0,03

A (cm/s) 77,66 ± 19,59 75,40 ± 19,55 77,18 ± 23,09 0,90

E/A 0,99 ± 0,24 1,02 ± 0,22 1,23 ± 0,47 0,01

Velocidades ao Doppler tecidual

Septal

e' (cm/s) 9,38 ± 1,69 8,33 ± 2,12 6,00 ± 1,26 <0,0001

E/e' 8,20 ± 2,24 9,23 ± 2,22 15,37 ± 5,91 <0,0001

Lateral

e' (cm/s) 11,61 ± 2,45 8,23 ± 1,68 6,97 ± 1,80 <0,0001

E/e' 6,65 ± 1,82 9,37 ± 3,22 13,36 ± 5,21 <0,0001

Média

e' (cm/s) 10,47 ± 1,59 8,27 ± 1,45 6,48 ± 1,44 <0,0001

E/e' 7,25 ± 1,78 9,12 ± 2,06 14,19 ± 5,40 <0,0001

RMC

Curvas-volume

E (mL/s) 189,30 ± 66,39 206,30 ± 62,58 213,60 ± 71,67 0,33

EN (s-1) 1,77 ± 0,46 1,89 ± 0,50 2,11 ± 0,43 0,03

TD (ms) 186,61 ± 43,94 211,08 ± 43,75 218,37 ± 42,59 0,01

TPE (ms) 504,86 ± 82,41 493,46 ± 68,75 517,54 ± 37,80 0,63

A (mL/s) 181,13 ± 72,08 211,09 ± 75,17 164,73 ± 43,96 0,11

AN (s-1) 1,70 ± 0,53 1,98 ± 0,76 1,71 ± 0,58 0,16

TPA (ms) 837,27 ± 193,40 861,57 ± 155,17 866,00 ± 115,64 0,78

E/A 1,10 ± 0,38 1,01 ± 0,26 1,33 ± 0,45 0,03

RVD (ms) 535,32 ± 117,96 542,44 ± 122,45 516,08 ± 78,16 0,80

Velocidade de estiramento no início da diástole

Septal

E' (mm/s) 75,35 ± 24,49 66,49 ± 25,31 58,22 ± 24,11 0,03

E/E' (mL/mm) 2,64 ± 0,96 3,45 ± 1,60 4,65 ± 3,38 0,0002

Lateral

E' (mm/s) 82,36 ± 26,14 70,88 ± 28,45 61,06 ± 27,73 0,01

E/E' (mL/mm) 2,40 ± 0,83 3,32 ± 1,80 4,52 ± 3,54 0,0001

Média

E' (mm/s) 78,86 ± 24,85 68,69 ± 26,26 59,64 ± 25,45 0,02

E/E' (mL/mm) 2,50 ± 0,87 3,33 ± 1,53 4,55 ± 3,44 0,0001

E: pico da velocidade de enchimento inicial; TD: tempo de desaceleração; A: pico da velocidade de enchimento tardio; E/A: razão E/A; e’: velocidade de relaxamento 
miocárdico no início da diástole; E/e’: razão E/e’; EM: velocidade normalizada de pico E de enchimento; NA: velocidade normalizada de pico A de enchimento; 
RVD: recuperação do volume diastólico; E’: velocidade de estiramento no início da diástole; RMC: ressonância magnética cardíaca, TPE: tempo até o pico E; 
TPA: tempo até o pico da onda A.

Concordâncias interobservador e intraobservador

Em geral ,  as concordâncias interobservador e 
intraobservador para a ecocardiografia e a RMC foram 

excelentes (Tabela 5). A média do CCI para as medidas 
ecocardiográficas foi excelente (0,89) e ligeiramente mais 
elevada do que as obtidas por RMC (0,86).
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Discussão
O objetivo deste estudo foi avaliar o papel da cine RMC 

na avaliação da função diastólica e comparar valores obtidos 
com este método com os obtidos por ecocardiografia. 
Utilizando um método relativamente rápido e reprodutível, 
parâmetros derivados da RMC se mostraram comparáveis 
aos obtidos pela ecocardiografia, com boas correlações. 
É importante destacar que este estudo demonstrou que 
a RMC foi capaz de identificar a disfunção diastólica na 
maioria dos pacientes com disfunção diastólica detectada 
por ecocardiografia. Isso sugere que a RMC tem um papel 
na avaliação da função diastólica do VE na população geral.

A ecocardiografia tem sido utilizada para avaliar a 
disfunção diastólica. A combinação de curvas de velocidade 
de influxo transvalvar mitral e as velocidades do anel 
mitral por Doppler tecidual são conhecidas por fornecer 
melhores estimativas de pressões de enchimento do VE 
do que outros métodos.27 Embora relatada rotineiramente 
pela ecocardiografia, a função diastólica pela RMC 
geralmente não é avaliada rotineiramente devido ao 
requisito adicional de contraste de fase ou sequências com 
marcadores, bem como pós-processamento separado.  
A segmentação automatizada de volumes do VE para todas 
as fases temporais tem potencial de avaliar rapidamente 
os padrões de enchimento diastólico;28 no entanto, este 
método sozinho fornece apenas informações parciais sobre 
a fisiologia diastólica necessária para diferenciar todos os 
graus de gravidade da disfunção diastólica.

Recentemente, inovações de programas de software 
para a RMC19,29,30 têm permitido a avaliação de parâmetros 
semelhantes com uso da RMC SSFP com pós-processamento 

por cine 3D. A IC com fração de ejeção preservada vem 
aumentando em incidência e tem alta relevância clínica,8 
embora um consenso claro para seu diagnóstico ainda não 
tenha sido estabelecido.31 No presente estudo, nós decidimos 
seguir as recomendações da ASE25 para delinear grupos com 
função diastólica normal versus reduzida.

A RMC é considerada um padrão de referência para a 
função sistólica ventricular, incluindo a análise de movimento 
regional de parede, massa e volumes, e estimativa da fração 
de ejeção.32 A avaliação da função diastólica pela RMC 
geralmente não é realizada de rotina em nossa prática clínica. 
A avaliação diastólica pela RMC normalmente exige um 
tempo maior de varredura para a aquisição de imagens (por 
exemplo, sequências adicionais de contraste de fase), bem 
como uma análise demorada das imagens pós-processamento. 
A automatização segmentar de volumes do VE para todas as 
fases temporais tem potencial para avaliar rapidamente os 
padrões de enchimento diastólico.28 No entanto, este método 
depende de uma análise transversal sequencial que fornece 
apenas informações parciais a respeito da fisiologia diastólica 
necessária para diferenciar todos os graus de gravidade da 
disfunção diastólica.

Em nosso estudo, fomos capazes de superar várias 
limitações da análise da função diastólica pela RMC 
utilizando um novo método 3D com uma média de tempo 
de análise de menos de 20 minutos e sem a necessidade 
de adicionar mais sequências em nosso protocolo de rotina. 
Em nossa experiência, este tempo de análise é comparável 
ao obtido para a avaliação volumétrica completa 3D da 
sístole apenas. Para a RMC, a E/E', EN, TD e E/A parecem 
ter sido os parâmetros mais úteis obtidos a partir de curvas 

Tabela 3 – Associações entre medidas da função diastólica por ecocardiografia e por ressonância magnética cardíaca (n = 102)

Ecocardiografia RMC Coeficiente de correlação de Pearson (r) Valor de p

Velocidades do fluxo transvalvar mitral Curvas-volume

E (cm/s) E (mL/s) 0,06 0,51

E (cm/s) EN (s-1) 0,1 0,18

A (cm/s) A (mL/s) 0,22 0,01

A (cm/s) AN (s-1) 0,28 0,003

E/A E/A 0,71 < 0,0001

Doppler tecidual Velocidade de estiramento no início da diástole

Septal Septal

e' (cm/s) E' (mm/s) 0,11 0,26

E/e' E/E' (mL/mm) 0,11 0,30

Lateral Lateral

e' (cm/s) E' (mm/s) 0,26 0,007

E/e' E/E' (mL/mm) 0,24 0,01

Média Média

e' (cm/s) E' (mm/s) 0,22 0,02

E/e' E/E' (mL/mm) 0,17 0,07

RMC: ressonância magnética cardíaca; E: pico da velocidade de enchimento inicial; A: pico da velocidade de enchimento tardio; E/A: razão E/A; e’: velocidade de 
estiramento no início da diástole; EM: velocidade normalizada de pico E de enchimento; NA: velocidade normalizada de pico A de enchimento; E/A: razão E/A; 
E’: velocidade de estiramento no início da diástole. Ecocardiografia corresponde à ecocardiografia Doppler.
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Figura 4 – Resultados obtidos com ressonância magnética cardíaca (RMC) tridimensional, curva de volume e ecocardiografia Doppler do fluxo da valva mitral. A razão 
entre o pico da velocidade de enchimento inicial (E) e o pico da velocidade de enchimento tardio (A) com utilização da velocidade (cm/s) pela ecocardiografia e fluxo 
(mL/s) pela RMC. (A) Regressão linear e correlação de Pearson; (b) análise de Bland-Altman.
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de volume-tempo. Quando o encurtamento longitudinal foi 
medido, tanto a medida septal quanto lateral foram capazes 
de categorizar a disfunção diastólica. No entanto, E’ na 
parede lateral se mostrou mais reprodutível e facilmente 
medida pela RMC. Em comparação, E’ septal teve menor 
reprodutibilidade pelo leitor.

Este estudo teve várias limitações. A ecocardiografia foi 
utilizada como padrão de referência, mas a variabilidade 
do leitor e a classificação diastólica são conhecidamente 

imperfeitas com este método.31 A correlação entre as 
velocidades do fluxo transvalvar mitral do VE e as curvas de 
tempo-volume pela RMC representa diferentes processos 
fisiológicos. As curvas de tempo-volume obtidas pela RMC 
não devem ser negativamente afetadas pela doença da 
valva mitral ou ângulo de aquisição.9,25 Na população deste 
estudo, os dados hemodinâmicos não estavam disponíveis.  
Além disso, a população do nosso estudo não incluiu indivíduos 
com cardiomiopatia restritiva. As curvas de tempo-volume 
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representam a média de vários ciclos cardíacos, considerando 
que a ecocardiografia mostra valores de pico para cada ciclo 
cardíaco. Finalmente, apesar de uma boa correlação de dados 
ecocardiográficos e de RMC terem aparentemente estado 
presentes, dados de desfecho ainda são necessários para validar 
adicionalmente a abordagem por RMC.

Conclusão
O método de RMC 3D foi relativamente rápido, 

reprodutível e aplicado com sucesso a dados rotineiros de 
cine RMC SSFP. A RMC foi capaz de identificar a maioria dos 
pacientes com função diastólica reduzida identificados pela 
ecocardiografia. Isto sugere um papel para a RMC na avaliação 
da função diastólica do VE na população geral e em pacientes 
com disfunção diastólica leve e moderada.
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Tabela 5 – Concordância intraobservador e interobservador (n = 20)

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) Viés Limites de concordância de 95%

Ecocardiografia L1 versus L2

Velocidades do fluxo transvalvar mitral

E (cm/s) 0,93 -1,66 -11,70 a 8,36

TD (ms) 0,84 9,84 -38,67 a 58,36

A (cm/s) 0,95 -1,12 -14,84 a 12,59

Velocidades ao Doppler tecidual

Septal

e' (cm/s) 0,85 0,42 -1,84 a 2,68

Lateral

e' (cm/s) 0,89 -0,37 -1,76 a 2,49

Ecocardiografia L1 versus L1

Velocidades do fluxo transvalvar mitral

E (cm/s) 0,95 -1,39 -9,22 a 6,44

TD (ms) 0,72 6,77 -62,40 a 75,96

A (cm/s) 0,96 -0,22 -12,85 a 12,39

Velocidades ao Doppler tecidual

Septal

e' (cm/s) 0,89 0,28 -1,78 a 2,35

Lateral

e' (cm/s) 0,92 -0,59 -2,06 a 0,86

RMC L1 versus L2

Curvas-volume

E (mL/s) 0,84 2,54 -79,77 a 84,86

TD (ms) 0,77 -21,52 -81,75 a 38,70

A (mL/s) 0,82 22,89 -51,20 a 97,00

Velocidade de estiramento no início da diástole

Septal

E' (mm/s) 0,75 -4,90 -32,59 a 22,63

Lateral

E' (mm/s) 0,89 -5,48 -25,24 a 14,27

RMC L1 versus L1

Curvas-volume

E (mL/s) 0,97 -1,36 -33,73 a 31,00

TD (ms) 0,84 12,93 -28,46 a 28,46

A (mL/s) 0,96 -15,51 -64,82 a 33,79

Velocidade de estiramento no início da diástole

Septal

E' (mm/s) 0,85 -2,93 -23,91 a 18,03

Lateral

E' (mm/s) 0,94 -4,11 -18,93 a 10,70

Nota: L1: leitor 1 e L2: leitor 2. E: pico da velocidade de enchimento inicial; TD: tempo de desaceleração; A: pico da velocidade de enchimento tardio; e’: velocidade 
de relaxamento miocárdico no início da diástole; E’: velocidade de estiramento no início da diástole.
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