
 

JULIANA SERAFIM DA SILVEIRA 

 

 

 

 

 

Comparação entre ressonância magnética cardiovascular e 

ecocardiografia transtorácica na avaliação da estenose valvar aórtica  

 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo para obtenção do título de Doutor em Ciências 
 
 
 
 
Programa de Cardiologia  
Orientador: Prof. Dr. Carlos Eduardo Rochitte   
    

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo  

2022 

 

 

 



 

JULIANA SERAFIM DA SILVEIRA 

 

 

 

 

 

Comparação entre ressonância magnética cardiovascular e 

ecocardiografia transtorácica na avaliação da estenose valvar aórtica  

 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo para obtenção do título de Doutor em Ciências 
 
 
 
 
Programa de Cardiologia  
Orientador: Prof. Dr. Carlos Eduardo Rochitte   
    

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo  

2022 

 

 

 



 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

©reprodução autorizada pelo autor

Responsável: Erinalva da Conceição Batista, CRB-8 6755

Silveira, Juliana Serafim da

   Comparação entre ressonância magnética

cardiovascular e ecocardiografia transtorácica na

avaliação da estenose valvar aórtica / Juliana

Serafim da Silveira. -- São Paulo, 2022.

   Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da

Universidade de São Paulo.

   Programa de Cardiologia. 

   Orientador: Carlos Eduardo Rochitte.

   Descritores: 1.Estenose da valva aórtica

2.Diagnóstico por imagem 3.Imagem por ressonância

magnética 4.Ecocardiografia 5.Strain 6.Mapa T1 

USP/FM/DBD-282/22



 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus, pois sem Ele, nada disso teria sentido. 

 

À memória da minha mãe, Sônia, exemplo de força, dedicação e 

doação, pelo apoio incondicional em todos os momentos da minha vida. 

 

Ao meu pai, Hélio, que me incentivou desde pequena a ser 

perseverante e a jamais desistir dos meus sonhos. 

 

Ao meu marido, Luiz Henrique, pelo amor, companheirismo e apoio em 

todos os âmbitos da minha vida. 

 

Aos meus irmãos, Leonardo, Adriano e Simone, pelo incentivo 

constante e vibração genuína com as minhas conquistas. 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

A meu orientador, Prof. Dr. Carlos Eduardo Rochitte, minha maior referência em imagem 

cardiovascular. Com seu gigantismo, simplicidade e amor pelo que faz, me estimula 

constantemente a me tornar uma profissional cada vez melhor. Agradeço pela confiança e 

paciência. 

Ao Dr. Orlando Paul Simonetti, uma das mentes mais incríveis com a qual tive o prazer 

de trabalhar, meu profundo agradecimento pela generosidade em ter me ofertado a 

oportunidade de conduzir este estudo e por ter me doado anos de dedicação e aprendizado. 

A Ning Jin, Rizwan Ahmad, Matthew Smyke e Debbie Scandling, pela inestimável 

colaboração, sem as quais esta pesquisa nunca teria saído do papel. 

Aos pacientes e voluntários, pelo tempo dispensado na participação deste estudo e por 

terem acreditado no poder da ciência para melhoria do cuidado à saúde da humanidade. 

Aos membros da banca do exame de qualificação, Drs. Flavio Tarasouchi, César Higa 

Nomura e Wilson Mathias Júnior, pelas preciosas sugestões. 

Aos meus amigos do Hospital Pró-Cardíaco pelo incentivo profissional constante e por 

tornarem cada dia mais forte a minha paixão pela cardiologia. 

A Lenira Cipriano, pela inestimável colaboração e torcida. 

 

 

 



 

NORMATIZAÇÃO 

 

 

 

Esta tese está de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento da sua publicação: 

 

Referências: adaptado de International Commitee of Medical Journals Editors (Vancouver) 

 

Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Divisão de Biblioteca e Documentação. 

Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro 

da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely 

Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3ª ed. São Paulo: Divisão de Biblioteca e Documentação; 

2011. 

 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos, de acordo com o List of Journals Indexed in Index 

Medicus. 

 

 

 

 

 

 



 

SUMÁRIO 

 

Lista de Abreviaturas 

Lista de Tabelas 

Lista de Figuras 

 

Resumo  

Abstract  

1   INTRODUÇÃO................................................................................................ 1 

    1.1 A estenose valvar aórtica ......................................................................... 1 

    1.2 Diagnóstico ............................................................................................... 4 

         1.2.1 Ecocardiografia ................................................................................ 4 

         1.2.2 Ressonância magnética cardíaca .................................................... 10 

1.3 Justificativa ............................................................................................... 14 

2   OBJETIVOS ................................................................................................... 18 

2.1 Objetivos gerais ....................................................................................... 18 

    2.2 Objetivos específicos ............................................................................... 18 

3   MÉTODOS...................................................................................................... 19 

3.1 Delineamento do estudo ......................................................................... 19 

3.2 Critérios de elegibilidade .......................................................................... 21 

         3.2.1 Critérios de inclusão ......................................................................... 21 

     3.2.2 Critérios de exclusão ....................................................................... 21 

3.3 Procedimentos do estudo ........................................................................ 22 

     3.3.1 ETT .................................................................................................. 22 

     3.3.2 RMC ................................................................................................ 25 

3.4 Cálculo amostral ..................................................................................... 32 

3.5 Análise estatística ................................................................................... 33 

3.6 Aspectos éticos ....................................................................................... 34 

    3.8 Colaboração e financiamento ................................................................. 35 

4   RESULTADOS................................................................................................ 36 

    4.1 Características da coorte ......................................................................... 36 

    4.2 Comparação entre a RMC e a ETT - Análises de fluxo – Artigo 1........... 39 

    4.3 Desempenho diagnóstico das técnicas de quantificação de fluxo da RMC 48 

    4.4 Comparações entre RMC e ETT – Strain e T1 nativo – Artigo 2 .............. 49 

    4.4.1 Parâmetros funcionais e de Strain .......................................................... 49 



 

    4.4.2 T1 Nativo ................................................................................................ 53 

    4.4.3 Comparações entre pacientes sintomáticos e assintomáticos ............... 56 

    4.4.4 Análises de desfecho ............................................................................. 57 

5   DISCUSSÃO................................................................................................... 61 

6   CONCLUSÕES............................................................................................... 70 

7   ANEXOS......................................................................................................... 71 

7.1 Artigo científico 1 ........................................................................................... 71 

7.2 Artigo científico 2 ........................................................................................... 84 

8   REFERÊNCIAS............................................................................................... 119 

  



 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

1Dir PC Unidirectional phase-contrast (contraste-de-fase unidirecional. 

2D Bidimensional 

3Dir PC Tridirectional phase-contrast (contraste-de-fase tridirecional) 

4D Quadridimensional 

AVA Área de abertura valvar aórtica 

DAC Doença arterial coronária 

EAo Estenose valvar aórtica 

DP Desvio padrão 

EC Eixo curto 

ECA Enzima conversora da angiotensina 

ECG Eletrocardiograma 

ECV Volume extracelular 

EPI Do inglês echo-planar Imaging 

ETT Ecocardiografia transtorácica 

FA Fibrilação atrial 

FE Fração de ejeção 

FEVE Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

FOV Field-of-view 

GCS Global circumferential strain (strain circunferencial global) 

GLS Global longitudinal strain (strain longitudinal global) 

GM Gradiente médio 

GP Gradiente de máximo ou de pico 

GRAPPA Generalized Autocalibration Partial Parallel Acquisition 

GRS Global radial strain (strain radial global) 

HAS Hipertensão arterial sistêmica 

HVE Hipertrofia ventricular esquerda 

HR Hazard Ratio (razão de risco) 

IC Intervalo de confiança 

MOLLI Modified Look-Locker Inversion Recovery 

OSU Ohio State University (Universidade Estadual de Ohio)  

PC Phase-contrast (contraste-de-fase) 



 

ReVEAL Reconstructing Velocity Encoded MRI with Approximate 

message passing aLgorithms 

RM Ressonância magnética 

RMC Ressonância magnética cardíaca 

ROI Região de interesse 

SG Sobrevida Global 

SLE Sobrevida Livre de Eventos 

SSFP Steady State Free Precession 

SV Stroke-volume (volume ejetado) 

SVi Volume ejetado do ventrículo esquerdo indexado pela 

superfície corpórea 

TAVI Transcatheter Aortic Valve Implantation (troca valvar aórtica 

por implante transcatéter) 

TCLE Termo de consentimento livre e esclarecido 

TE Tempo de eco 

TR Tempo de repetição 

VE Ventrículo esquerdo 

VDFi Volume diastólico final indexado pela superfície corpórea 

Venc Velocidade de codificação 

VISTA Variable Density Incoherent Spatiotemporal Acquisition 

Vmax Velocidade máxima 

Vmean Mean veolcity (velocidade média) 

VSFi Volume sistólico final indexado pela superfície corpórea 

VSVE Via de saída do ventrículo esquerdo 

VTI Velocity time integral (integral velocidade-tempo) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

<       menor que 

>       maior que 

≤      menor que ou igual a 

≥       maior que ou igual a 

cm       centímetro 

D       Diâmetro da via de saída 

m/s       metro por segundo 

mL       mililitro 

mm       milímetro 

mmHg       milímetros de mercúrio 

ms       milissegundo 

n       número 

π       Pi 

s       segundo 

V       Velocidade 

P       gradiente de pressão 

°      Graus 

Hz                    Hertz 

  



 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - História natural da estenose aórtica tratada clinicamente................ 3 

Figura 2 - Quantificação da velocidade máxima transvalvar pelo Doppler 

contínuo ...........................................................................................................         

 

6 

Figura 3 - Equação de continuidade................................................................. 7 

Figura 4 - Diferença entre as sequências de fluxo unidirecional (1Dir PC) e 

tridirecional (3Dir PC) ....................................................................................... 

 

15 

Figura 5 - Fluxograma de rastreamento e inclusão dos pacientes e análise 

dos dados do estudo ........................................................................................ 

 

20 

Figura 6 -  Exemplo de envelope de Doppler espectral em um paciente com 

estenose grave ................................................................................................. 

 

23 

Figura 7- Exemplo de processamento do GLS pela ETT através do método 

de Speckle- Tracking em um paciente com EAo importante............................ 

 

24 

Figura 8 - Protocolo de imagem ....................................................................... 25 

Figura 9 - Quantificação de strain pela RMC ................................................... 27 

Figura 10 - Mapa T1 no eixo curto em um paciente com EAo moderada ....... 28 

Figura 11 - Imagens de fluxo ilustrativas da técnica 3Dir PC........................... 31 

Figura 12 - Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação das 

velocidades médias e máximas entre a ETT, 1Dir e 3Dir PC........................... 

 

42 

Figura 13 - Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação dos 

gradientes médios e máximos entre a ETT, 1Dir e 3Dir PC............................. 

 

44 

Figura 14 - Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação dos 

VTIs entre ETT, 1Dir e 3Dir PC e de SV pelas técnicas de fluxo e pela cine-

RM..................................................................................................................... 

 

 

45 



 

Figura 15 - Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação da AVA 

entre a ETT e as técnicas de fluxo .................................................................. 

 

47 

Figura 16 - Comparação dos parâmetros funcionais e de strain entre 

controles e pacientes com diferentes graus de EAo......................................... 

 

52 

Figura 17 - Comparações do T1 nativo no septo interventricular (A) e global 

(B) entre controles e pacientes com diferentes graus de EAo.......................... 

 

53 

Figura 18 - Curvas de sobrevida ...................................................................... 59 

 
  



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 - Classificação da estenose aórtica ................................................ 5 

Tabela 2 - Parâmetros de aquisição de imagem para 1Dir e 3Dir PC........... 30 

Tabela 3 – Características da coorte ............................................................ 37 

Tabela 4 – Comparação dos parâmetros diagnósticos derivados das 

técnicas 1Dir e 3Dir PC................................................................................... 

 

40 

Tabela 5 – Sub-análise no grupo de pacientes portadores de EAo 

moderada e grave........................................................................................... 

 

48 

Tabela 6 – Desempenho diagnóstico das técnicas de fluxo da RMC 49 

Tabela 7 - Comparações dos parâmetros funcionais de RMC, strain e T1 

nativo entre controles e pacientes................................................................... 

 

50 

Tabela 8 - Correlações entre strain e parâmetros funcionais e de fluxo......... 54 

Tabela 9 - Correlações entre T1 nativo e parâmetros da função do VE, 

medidas de strain e de fluxo............................................................................ 

 

55 

Tabela 10 – Comparações entre pacientes sintomáticos e assintomáticos ... 56 

Tabela 11 - Associações univariadas com desfechos clínicos na EAo........... 58 

Tabela 12 - Associações multivariadas com desfechos clínicos na EAo........ 60 

 
 
 
 
 
 



 

RESUMO 

 

Silveira JS. Comparação entre ressonância magnética cardiovascular e ecocardiografia 
transtorácica na avaliação da estenose valvar aórtica [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 
 

Introdução: A estenose aórtica (EAo) é uma doença valvar comum, e sua gravidade é 
rotineiramente avaliada pela ecocardiografia transtorácica (ETT). A ressonância magnética 
cardíaca (RMC) emergiu como um método diagnóstico alternativo, capaz de oferecer tanto 
medidas funcionais como de caracterização tecidual. No entanto, a quantificação de fluxo na 
RMC pela técnica contraste-de-fase (PC) unidirecional (1Dir) tende a subestimar velocidades. 
Adicionalmente, o tratamento da EAo ainda é baseado na presença de sintomas e na disfunção 
ventricular, embora novos parâmetros como o strain longitudinal (GLS) pela ETT e a presença 
de fibrose pela RMC tenham sido descritos como marcadores de disfunção subclínica e 
preditores de desfecho. Nossos objetivos foram de testar uma nova técnica de quantificação 
de fluxo tridirecional (3Dir PC) e de compará-la com a técnica 1Dir PC tradicional e com a ETT, 
de analisar medidas de strain e mapa T1 em pacientes com diferentes graus de EAo, e ainda 
de explorar seus valores prognósticos. Métodos: Quarenta e cinco pacientes e 10 controles 
foram prospectivamente incluídos. A RMC foi adquirida em pacientes e controles. A ETT foi 
adquirida como parte da rotina clínica em pacientes, e posteriormente processada para 
obtenção do GLS do ventrículo esquerdo (VE). O estudo da RMC englobou técnicas de fluxo 
uni e tridirecional, mapa T1 e aquisições cine para quantificação da função e strain do VE. Os 
parâmetros de fluxo da RMC foram comparados com a ETT. Correlações entre strain, mapa 
T1, medidas de fluxo e da função do VE foram exploradas, bem como valor prognóstico destes 
parâmetros de imagem. Resultados: Os parâmetros da técnica 3Dir PC se correlacionaram 
melhor com a ETT quando comparados com os parâmetros derivados da técnica 1Dir PC. Por 
exemplo, o coeficiente de Pearson para a velocidade máxima transvalvar entre a ETT e 1Dir 
PC foi de 0,81, enquanto que entre a ETT e 3Dir PC foi de 0.87. Houve um aumento 
progressivo do T1 nativo entre controles e pacientes com graus crescentes de EAo (p<0,05). 
Houve também uma melhoria do strain circunferencial e radial derivados da RMC em pacientes 
em comparação aos controles (p=0,017 e 0,027, respectivamente), enquanto o GLS não 
apresentou alteração significativa (p=0,457). A sobrevida global (SG) e a sobrevida livre de 
eventos (SLE) em 5 anos foram de respectivamente 83,9% e 48%, incluindo todos os graus 
de EAo. A fração de ejeção do VE e o T1 nativo foram preditores independentes de SLE (HR 
1,159, IC95% 1,043-1,287, p=0,006 e HR 1,018, IC95% 1,006-1,030, p=0,003, respectiva-
mente), enquanto somente o T1 nativo foi capaz de predizer a SG (HR 1,022, IC95% 1,004-
1,039, p=0,013). Conclusões: A técnica de quantificação de fluxo 3 Dir PC ofereceu melhores 
estimativas de parâmetros hemodinâmicos do que a técnica 1Dir PC. O T1 nativo do miocárdio 
foi um preditor independente de desfechos clínicos e tem o potencial de se tornar um parâmetro 
não-invasivo mais precoce para guiar decisões terapêuticas em pacientes com EAo. 

Descritores: Estenose da valva aórtica. Diagnóstico por imagem. Imagem por ressonância 
magnética. Ecocardiografia. Strain. Mapa T1.  



 

ABSTRACT 

 

Silveira JS. Comparison between cardiovascular magnetic resonance and transthoracic 
echocardiography in the evaluation of aortic stenosis [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 
 

Background: Aortic stenosis (AS) is a common valvular disorder, and disease severity is 
currently assessed by transthoracic echocardiography (TTE). Cardiac Magnetic Resonance 
(CMR) has emerged as an alternative diagnostic method, capable of both functional 
quantification and tissue characterization. However, flow quantification by unidirectional phase-
contrast CMR (1Dir PC) tends to underestimate velocities. Additionally, AS treatment is still 
based on the development of symptoms or ventricular dysfunction, although new parameters 
as global longitudinal strain (GLS) by TTE and the presence of fibrosis by CMR have emerged 
as markers of subclinical dysfunction and predictors of outcome. Our goals were to test a new 
tridirectional PC technique (3Dir PC) and compare it to the traditional 1Dir PC and TTE, to 
analyze measures of strain and T1 mapping in patients with different degrees of AS, and to 
explore their prognostic value. Methods: Forty-five patients and 10 controls were prospectively 
included. CMR was performed in patients and controls. TTE was acquired as part of the clinical 
workup in patients, and posteriorly processed to obtain left ventricular (LV) global longitudinal 
strain (GLS). The CMR protocol included uni- and tridirectional flow techniques, T1 mapping 
and cine imaging to quantify LV function and strain. CMR flow parameters were comparted to 
TTE. Correlations between strain, T1 mapping, flow and LV function were explored, as well as 
the prognostic value of those imaging parameters. Results: 3Dir PC derived parameters 
correlated better with TTE than 1Dir PC. For example, the Pearson correlation coefficient for 
comparisons of maximum transvalvular velocities between TTE and 1Dir PC was 0.81, while 
between TTE and 3Dir PC was 0.87. There was a progressive increase in native T1 from 
controls to patients with increasing degrees of AS (p<0.05). There was also an improvement in 
CMR derived global circumferential and radial strain in patients when compared to controls 
(p=0.017 e 0.027, respectively), while GLS remained practically unchanged (p=0.457). The 5-
year overall survival (OS) and event-free-survival (EFS) were respectively 83.9% and 48.0%, 
including all degrees of stenosis. LVEF and native T1 were independent predictors of EFS (HR 
1.159, 95%CI 1.043-1.287, p=0.006 and HR 1.018, 95%CI 1.006-1.030, p=0.003, respectively), 
while only native T1 independently predicted OS (HR 1.022, 95%CI 1.004-1.039, p=0.013). 
Conclusions: The 3Dir PC flow technique provided better estimation of hemodynamic 
parameters in AS patients in comparison to 1Dir PC. Native T1 was an independent predictor 
of clinical outcomes, and has the potential to become an early non-invasive parameter to guide 
therapeutic decisions in patients with AS. 

Descriptors: Aortic valve stenosis. Diagnostic imaging. Magnetic Resonance Imaging. 
Echocardiography. Strain. T1 mapping. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 A estenose valvar aórtica 

 

A estenose valvar aórtica (EAo) ocorre devido a um processo degenerativo 

progressivo que cursa com inflamação, espessamento, fibrose e calcificação dos 

folhetos valvares, o que resulta em redução da amplitude de abertura valvar e 

obstrução à ejeção do sangue pelo ventrículo esquerdo (VE). As causas de EAo 

são a doença valvar reumática, a doença degenerativa em valvas congenitamente 

anormais (mais comumente bicúspides) ou degeneração de valvas 

morfologicamente normais (tricúspides) (1). Enquanto a doença valvar reumática 

ocorre mais comumente em pacientes jovens em países de renda baixa ou média, 

a doença degenerativa valvar acomete predominantemente idosos em países de 

alta renda (2, 3). A prevalência da EAo degenerativa aumenta com a idade, com 

frequência de aproximadamente 0,2% em indivíduos entre 50 a 59 anos, 1,3% entre 

60 e 69 anos, 3,9 % entre 70 a 79 anos e 9,8% em indivíduos entre 80 a 89 anos 

(4). A EAo tornou-se a doença valvar mais comum que requer intervenção cirúrgica 

em países de alta renda e, com o envelhecimento da população, espera-se um 

crescimento de duas a três vezes no número de indivíduos portadores de EAo nas 

próximas décadas, o que faz desta doença um problema de saúde pública (5).  

A história natural da doença é caracterizada por um longo período 

assintomático de progressão, onde mecanismos hemodinâmicos adaptativos serão 
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responsáveis pela manutenção do fluxo transvalvar. Em indivíduos com valvas 

normais, a área de abertura valvar (AVA) é semelhante à área da via de saída do 

VE (VSVE), que mede cerca de 3 a 4 cm2. A esclerose valvar aórtica é a fase inicial 

de degeneração valvar, onde apesar da presença de espessamento e calcificações 

valvares, o gradiente e a velocidade transvalvares ainda se encontram próximos do 

normal, sendo definida por uma velocidade máxima (Vmax) transvalvar abaixo de 

2,5 m/s. Quando a AVA é reduzida a cerca da metade da área de abertura normal, 

a velocidade anterógrada e o gradiente transvalvar começam a aumentar 

progressivamente. De acordo com dados invasivos de cateterismo e 

ecocardiográficos seriados em pacientes com diagnóstico de EAo, são esperados 

um aumento da velocidade máxima de ejeção de 0,3 m/s por ano, um aumento 

progressivo do gradiente sistólico médio (GM) transvalvar de 3 a 7 mmHg por ano 

e uma redução progressiva da AVA em média de 0,1 cm2 por ano (6). À medida que 

a estenose progride, ocorre um aumento progressivo da resistência à ejeção do VE, 

aumento do estresse parietal ventricular e hipertrofia ventricular esquerda (HVE) 

compensatória. A HVE é responsável por manter a fração de ejeção (FE) e débito 

cardíaco normais. No entanto, com a redução progressiva da AVA, a hipertrofia 

ventricular continua a progredir, o que culmina com redução da complacência 

ventricular esquerda, disfunção diastólica, isquemia subendocárdica, perda celular, 

aumento do espaço intersticial e fibrose intersticial ventricular (7).  Portanto, a EAo 

não representa somente uma doença do aparato valvar aórtico, mas também do 

músculo ventricular esquerdo (8).  
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As manifestações clínicas da EAo incluem tolerância reduzida ao exercício, 

dispneia ou angina aos esforços, hipotensão que resulta em tonteira aos esforços 

(pré-síncope), síncope e insuficiência cardíaca. A maioria dos pacientes é 

diagnosticada antes do aparecimento dos sintomas, pela presença de um murmúrio 

sistólico à ausculta cardíaca, sendo então referidos para a realização de um exame 

de ecocardiografia transtorácica (ETT) diagnóstica. O aparecimento de sintomas 

está relacionado a uma redução abrupta da sobrevida caso a estenose não seja 

aliviada. A curva de sobrevida derivada de estudos retrospectivos antigos revela 

que em indivíduos sob manejo exclusivamente clínico, o intervalo entre o 

desenvolvimento dos sintomas e o óbito é de aproximadamente dois anos em 

pacientes com insuficiência cardíaca, três anos naqueles com síncope e cinco anos 

em pacientes com queixa de angina (Figura 1) (6). 

 

 

 Figura 1. História natural da EAo tratada clinicamente (6). 
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A cirurgia de troca valvar aórtica é recomendada para adultos sintomáticos 

com EAo grave e risco cirúrgico baixo. Em pacientes assintomáticos, a cirurgia de 

troca valvar aórtica é recomendada se a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE) for inferior a 50%, em pacientes com baixa reserva inotrópica no teste 

ergométrico, ou que serão submetidos a outros tipos de cirurgia cardíaca (9, 10). A 

troca valvar aórtica por implante transcateter (TAVI) emergiu nas duas últimas 

décadas como terapia alternativa não-inferior ao tratamento cirúrgico, inicialmente 

em pacientes com risco cirúrgico alto e intermediário, e mais recentemente também 

em pacientes de baixo risco cirúrgico. A TAVI resultou em redução substancial nas 

taxas de hospitalização e morte (11-14).  

 

1.2 Diagnóstico  

 

1.2.1 Ecocardiografia 

 

Atualmente, o método diagnóstico mais utilizado para a avaliação do grau de 

EAo é a ETT bidimensional com Doppler devido ao baixo custo, grande 

disponibilidade e caráter não invasivo (15). Ademais, a ETT não se restringe 

somente a quantificar os parâmetros de classificação de gravidade da doença, mas 

também analisa a morfologia e a dinâmica de abertura valvar. O método é ainda 

capaz de avaliar o impacto da doença valvar no VE ao quantificar sua função, 

dimensões, espessuras parietais, massa ventricular e mais recentemente a 

deformação ou strain ventricular (8).  
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A avaliação precisa da gravidade da estenose é fundamental para a correta 

tomada de conduta (15). A acurácia da ETT com Doppler para gradação da 

estenose se mostrou excelente quando comparada aos métodos angiográficos 

invasivos (16). A gradação clássica da estenose é baseada na Vmax do jato de 

estenose, no GM e na AVA (17). 

A estenose é considerada importante quando a Vmax for ≥ 4 m/s, o GM ≥ 40 

mm Hg, e a AVA  ≤ 1,0 cm2 (ou ≤ 0,6 cm/m2) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Classificação da estenose aórtica.  

 
Esclerose 

valvar 

Estenose 

leve 

Estenose 

moderada 

Estenose 

importante 

Vmax (m/s) ≤ 2,5 m/s 2,6 - 2,9 3,0 - 4,0 > 4,0 

GM (mm Hg) - < 25 25 - 40 > 40 

AVA (cm2) - < 1,5 1,0 – 1,5 < 1,0 

AVA indexada 

(cm2/m2) 
 > 0,85 0,60 – 0,85 <0,6 

Vmax: Velocidade máxima, GM: gradiente médio, AVA: área valvar aórtica 

 

A Vmax transvalvar é o parâmetro com medição mais reprodutível e o mais 

forte preditor de desfecho clínico (1). Ela é medida através da utilização do Doppler 

contínuo, sendo necessário o alinhamento do feixe ultrassonoro exatamente 

paralelo à direção do fluxo sanguíneo. Para tal, são interrogadas múltiplas janelas 

acústicas em busca das maiores velocidades de ejeção, uma vez que a direção do 

jato é imprevisível e nem sempre pode ser visualizada diretamente (Figura 2) (17).  
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Figura 2 – Quantificação da velocidade máxima transvalvar pelo Doppler 
contínuo. É necessário o alinhamento do feixe ultrassonoro exatamente paralelo 
ao jato estenótico, sendo utilizadas múltiplas janelas ecocardiográficas na busca do 
melhor ângulo de alinhamento. (modificado a partir de 
www.slideshare.net/AzAmShah1/echocardiography-of-aortic-stenosis). 
 

Os gradientes máximo e médio transaórticos são derivados da equação de 

Bernoulli simplificada, em que o gradiente de pressão (P) é igual ao quadrado 

velocidade máxima (V2) multiplicada por 4 (P = 4 * V2), ao se assumir que a 

velocidade proximal na VSVE é < 1 m/s e pode ser ignorada. O GM advém da média 

dos gradientes de máximos ou de pico (GP) ao longo do período ejetivo sistólico, 

ao se aplicar a equação acima para a velocidade máxima em cada ponto no tempo 

de ejeção (17). 

A AVA é calculada com base na equação de continuidade. A fórmula 

matemática parte do princípio de que o volume de sangue que percorre uma 

determinada área na VSVE deve ser exatamente igual ao volume ejetado (SV) 

através da valva estenótica (Figura 3) (17).  

 

http://www.slideshare.net/AzAmShah1/echocardiography-of-aortic-stenosis
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Figura 3. Equação de continuidade. Em um circuito fechado e sem perdas, o 
volume de fluido deve ser constante. A equação de continuidade estabelece a 
relação entre o fluxo do fluido e a área de secção a qual o fluido atravessa. Figura 
modificada a partir de (https://www.cardioserv.net/echo-aortic-stenosis-continuity-
equation/). 

 

Para se estimar o SV, utiliza-se a integral da curva de velocidade-tempo ou 

a área sob a curva de ejeção (ou VTI, abreviação do inglês velocity time integral), 

através da seguinte equação (AVA = Área VSVE * VTI VSVE / VTI ao). A área da VSVE 

(Área VSVE) é estimada indiretamente pela medida do diâmetro da VSVE, ao 

considerar a sua geometria como circular, a partir da seguinte fórmula:  Área =  * 

(D/2)2, sendo D o diâmetro da VSVE aferido do limite interno do septo basal ao limite 

interno da valva mitral anterior na mesosístole (17). Uma vez que a medida da AVA 

é realizada de forma indireta e leva em consideração a contração de fluxo através 

do orifício estenótico, a área quantificada pela ETT é considerada efetiva, e difere 

da área geométrica quantificada por planimetria direta obtida tanto pela 

https://www.cardioserv.net/echo-aortic-stenosis-continuity-equation/
https://www.cardioserv.net/echo-aortic-stenosis-continuity-equation/
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ecocardiografia transesofágica, quanto pela ressonância magnética cardíaca (RMC) 

(18). 

A ETT oferece ainda outra ferramenta relevante a para pesquisa de disfunção 

ventricular subclínica na EAo através da avaliação da deformação miocárdica ou 

strain pela técnica speckle-tracking. Nesta técnica, marcadores acústicos ou pontos 

brancos denominados speckles têm seus movimentos rastreados durante o ciclo 

cardíaco, podendo ser analisados os encurtamentos ventriculares longitudinal e 

circunferencial, e ainda o espessamento radial (19). O strain longitudinal e 

circunferencial são representados por valores negativos, enquanto o strain radial 

por valores positivos. Estudos sugerem redução no strain longitudinal global (GLS) 

em pacientes assintomáticos portadores de EAo com FEVE normal, sendo a 

redução mais proeminente nos segmentos basais (20). A redução do GLS foi 

relacionada com pior performance no teste ergométrico e a taxas mais altas de 

eventos cardíacos em 12 meses (20). A redução do GLS foi ainda associada à 

presença de fibrose miocárdica identificada pela RMC (21, 22). Uma meta-análise 

recente sugere que em pacientes assintomáticos com EAo significativa e FEVE 

normal, o GLS alterado está associado a sobrevida reduzida, sendo um potencial 

marcador de estratificação de risco nestes pacientes, com melhor performance em 

relação à FE (23). 

A quantificação dos parâmetros de gravidade da EAo pela ETT pode, no 

entanto, apresentar algumas limitações. Caso haja alinhamento incorreto do feixe 

ultrassonoro com o jato de estenose, a Vmax será subestimada e resultará em 

subestimação ainda maior dos gradientes transvalvares, uma vez que a diferença 
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entre a velocidade real e o valor inferior medido deveria ser elevada ao quadrado 

para se obter os valores corretos de gradiente (17). A presença de aceleração de 

fluxo significativa na VSVE (superior a 1,5 m/s) limita a quantificação do GM. 

Quando a velocidade proximal na VSVE é superior a 1,5 m/s, a equação de Bernoulli 

modificada deve ser usada (P = 4 * (V2
max

 - V2
proximal)) no pico da curva para 

quantificação do GP, sendo a aplicação desta equação limitada para correção 

coincidente a cada ponto do tempo para ambas as curvas de velocidade da via de 

saída e da aorta, afim de se obter o GM correto (17). A quantificação da AVA pode 

apresentar diversas fontes de erro, sendo a mais relevante a medida incorreta do 

diâmetro da VSVE que será elevada ao quadrado para se calcular a área da VSVE. 

Ademais, a VSVE pode apresentar uma conformação elíptica ao invés de circular, 

e o cálculo da mesma como sendo um círculo pode levar a subestimação da área 

da VSVE e, por conseguinte, da AVA. Adicionalmente, a medida do SV na VSVE 

através do Doppler pulsado leva em consideração que o fluxo medido pelo pequeno 

volume de amostragem posicionado no centro da VSVE é homogêneo através da 

área da VSVE. No entanto, o fluxo na via de saída é assimétrico, sendo as maiores 

velocidades encontradas próximo à parede septal (17, 24). 

A gradação da gravidade da EAo pela ETT pode ainda ser dúbia em função 

de discrepâncias entre os três parâmetros de gradação de forma independente de 

erros de medição, pela presença de estados de baixo fluxo. O baixo fluxo pode ser 

resultante de desadaptação e falência ventricular, levando à baixa FE e a baixos 

gradientes (estenose aórtica com baixo fluxo, baixo gradiente clássica). Ele pode 

ser ainda decorrente de cavidades ventriculares pequenas por HVE excessiva e 
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fisiologia restritiva, onde apesar da presença de FE normal, os volumes ejetados 

gerados são de pequena monta, culminando com gradientes transvalvares baixos 

(estenose aórtica paradoxal com baixo fluxo, baixo gradiente e FE normal). Segundo 

Minners et al., em cerca de um terço dos pacientes com FE normal nota-se 

discordância de gravidade pela classificação pela área e gradientes valvares (25). 

A presença de volume ejetado indexado pela superfície corpórea (SVi) inferior a 35 

mL/m2 é um importante parâmetro diagnóstico a ser considerado para correta 

identificação dos estados de baixo fluxo, que representam um desafio diagnóstico 

(25-27). 

Em função das potenciais limitações da ETT em determinados pacientes, a 

disponibilidade de outros métodos diagnósticos complementares que possam 

contribuir para a correta classificação da doença e melhor manejo clínico se torna 

relevante. 

 

1.2.2 Ressonância Magnética Cardíaca 

 

 A RMC vem conquistando um espaço cada vez maior como modalidade de 

imagem para investigação de uma grande variedade de doenças cardíacas. O 

crescimento da participação da RMC nas diversas diretrizes nacionais e 

internacionais deve-se ao fato do método não utilizar radiação ionizante e ser 

composto de diversas técnicas de análise funcional e tecidual que permitem uma 

avaliação cardíaca abrangente e detalhada, algumas delas singulares ao método 

(28, 29). Apesar de permanecer atrás da ETT como modalidade de segunda linha 
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na avaliação das valvopatias em geral, a RMC vem sendo cada vez mais utilizada 

na prática clínica diária, principalmente em pacientes com achados 

ecocardiográficos conflitantes, duvidosos, ou limítrofes entre doença moderada e 

grave. De acordo as últimas diretrizes europeias, a RMC deve ter sua utilização não 

só restrita aos pacientes com ecocardiografia de qualidade inadequada ou com 

resultados conflitantes, mas também para a avaliação da função biventricular, na 

pesquisa de fibrose miocárdica, e no estudo da gravidade de lesões orovalvares e 

de anormalidades da aorta ascendente (10). Especificamente no caso da EAo, a 

RMC apresenta vantagens singulares como a visualização de todo o coração sem 

limitações de janela acústica e ainda obtém imagens em qualquer plano prescrito 

pelo operador.  

Diversas técnicas podem ser usadas para a avaliação da EAo: 

- A sequência tipo cine steady state free precession (SSFP) é utilizada para 

análise funcional, permitindo quantificação acurada dos volumes ventriculares, 

massa e FE pelo método de empilhamento de moedas ou método de Simpson, 

sendo a RMC atualmente considerada padrão-ouro para avaliação da função 

biventricular (30). Adicionalmente, as sequências cine SSFP ou gradiente-eco são 

utilizadas para apreciação da anatomia e morfologia dos folhetos valvares, para 

visualização e análise qualitativa dos jatos turbulentos de estenose, e também para 

a planimetria direta e medida da AVA geométrica, com performance semelhante à 

da ecocardiografia transesofágica (18, 31). Mais recentemente, as imagens cine 

SSFP também têm sido utilizadas para quantificação de strain miocárdico pela 

técnica feature-tracking, por simples pós-processamento com software específico, 
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sem a necessidade de aquisição de imagens adicionais (32). De forma semelhante 

ao speckle-tracking da ecocardiografia, a tecnologia de feature-tracking reconhece 

irregularidades e as segue ao longo da sequência de imagens, permitindo a 

avaliação da deformação do músculo cardíaco (33). 

- As técnicas de mapeamento de fluxo denominadas contraste-de-fase (PC) 

são utilizadas para análise quantitativa da estenose valvar, através da medição das 

velocidades máximas ao longo do ciclo cardíaco e cálculo dos gradientes 

transvalvares, além de quantificação de velocidade e volume ejetado na VSVE para 

aplicação da equação de continuidade e quantificação da AVA efetiva (34).  

- As imagens de realce tardio com a utilização de contraste venoso 

paramagnético à base de gadolínio são capazes de detectar a presença áreas 

focais de fibrose miocárdica, também denominada fibrose de reposição 

(replacement fibrosis). A detecção de fibrose é uma vantagem singular da RMC, 

sendo ela o único método capaz de identificar, quantificar e acompanhar 

evolutivamente de forma não invasiva a fibrose focal, tendo apresentado excelente 

correlação com biópsia endomiocárdica. A presença e a extensão da fibrose de 

reposição vista no realce tardio são inversamente relacionadas à melhora funcional 

após troca valvar, sendo um preditor independente de sobrevida após alívio da 

estenose, tanto por via cirúrgica quanto transcateter (35-38).  

- O mapeamento T1 mede diretamente o tempo de recuperação T1 do 

miocárdio, e é capaz de identificar fibrose intersticial que apresenta um padrão de 

distribuição difuso e entremeado ao tecido, que não consegue ser demonstrada 

pelas técnicas de realce tardio (39). A presença de fibrose intersticial resulta em 
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aumento da matriz de colágeno tecidual, com aumento resultante da fração de 

volume extracelular (ECV). As técnicas de mapeamento T1 podem ser adquiridas 

sem contraste, quando oferecem medidas do T1 nativo do miocárdio, ou também 

antes e após a administração do gadolínio para quantificação do ECV, ao se 

comparar o volume de distribuição do gadolínio no espaço extracelular sanguíneo 

(excluindo-se o hematócrito) e nos tecidos (40-42). O T1 nativo encontra-se elevado 

em casos de EAo grave quando comparado a controles, embora tenha se 

observado uma sobreposição de valores entre controles e pacientes com estenose 

moderada (43). Um estudo recente sugere que a fibrose intersticial é reversível após 

troca valvar e precede a fibrose de reposição (44). A regressão da fibrose intersticial 

pode ser mensurada pelo mapeamento T1 / ECV, e é acompanhada de melhora 

funcional, o que pode tornar a fibrose intersticial um alvo terapêutico potencial no 

futuro (44). Além do mais, o T1 nativo pode ajudar no diagnóstico diferencial com 

patologias infiltrativas, sendo muito elevado em casos de infiltração amilóide e 

bastante reduzido em casos de doença de Fabry e na deposição de ferro (42, 45-

47). 

- As técnicas de angioressonância sem ou com contraste são utilizadas para 

avaliar as dimensões e a anatomia da aorta, com especial interesse para a raiz 

aórtica em casos de valva aórtica bicúspide, ou para programação de implante 

percutâneo valvar aórtico (48). 

Embora o arsenal técnico da RMC seja vasto, algumas limitações do método 

são dignas de nota, como maior custo e menor disponibilidade. Ademais, dentre 
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todas as técnicas de imagem descritas acima, o mapeamento de fluxo ainda aspira 

melhorias. 

 

1.3 Justificativa  

 

A sequência de mapeamento de fluxo contraste-de-fase unidirecional (1Dir 

PC) universalmente disponível requer que o plano de aquisição das imagens pela 

RMC seja posicionado exatamente perpendicular (90°) à direção do fluxo sanguíneo 

a ser estudado (Figura 4). Caso contrário, as medidas de velocidade tendem a ser 

gravemente subestimadas. Muitos estudos confirmaram que a técnica 1Dir PC 

tende a subestimar as velocidades aórticas em até 10% em média em relação à 

ETT (49-51). Adicionalmente, a técnica 1Dir PC também sofre de baixa resolução 

temporal (50 ms) quando comparada à ETT (2 ms). Portanto, técnicas de contraste 

de fase com melhor resolução temporal e também capazes de quantificar a 

velocidade de forma multidirecional potencialmente melhorariam a acurácia da 

quantificação de fluxo pela RMC, permitindo uma estimação mais acurada da 

gravidade da EAo. A quantificação de velocidade multidirecional tenderia a ser mais 

resistente a desalinhamentos entre a direção do fluxo e o plano de aquisição das 

imagens e seria mais apropriada para interrogação de jatos que mudam 

dinamicamente de direção durante o ciclo cardíaco (Figura 4). As novas sequências 

multidirecionais deveriam permitir a quantificação mais precisa da velocidade em 

comparação à sequência unidirecional, especialmente em pacientes que 
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apresentam jatos estenóticos excêntricos ou múltiplos, onde a interrogação do fluxo 

é altamente sensível ao posicionamento do plano de aquisição da imagem. 

 

 

 

Figura 4 – Diferença entre as sequências de fluxo unidirecional (1Dir PC) e 
tridirecional (3Dir PC). Enquanto a sequência unidirecional quantifica somente o 
componente de velocidade perpendicular ao plano de aquisição, a sequência 
tridirecional quantifica a velocidade em três direções, compensando qualquer 
desalinhamento entre a direção do fluxo e o plano de aquisição da imagem. Cilindro 
cinza: plano de aquisição das imagens, Vetores X, Y, Z: direções de quantificação 
de velocidade. 
 

 

De fato, técnicas de PC têm sido descritas na literatura com capacidade de 

aferir velocidade em múltiplas direções. Estas foram projetadas tanto para obtenção 

de um único plano de imagem (aquisição bidimensional ou 2D) quanto para 

obtenção de um volume (aquisição tridimensional ou também denominada fluxo 4D) 

(52-54). No entanto, estas técnicas sofrem de longos tempos de aquisição e foram 
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implementadas em respiração livre ou com a necessidade de longas apneias, que 

podem não ser factíveis para todos os pacientes. Adicionalmente, o fluxo 4D ainda 

requer pós-processamento intenso e laborioso com a ajuda de programas 

especiais, o que limita sua aplicação corriqueira na prática clínica. 

Duas novas técnicas de PC 2D multidirecionais capazes de medir três 

componentes de velocidade diferentes simultaneamente foram desenvolvidas no 

laboratório de bioengenharia da Ohio State University. A aceleração da aquisição 

foi implementada por dois métodos distintos de coleta de sinais de ressonância 

magnética (RM) para formação das imagens: balanced four point-encoding com 

Echo-Planar Imaging (EPI) e balanced four point encoding com Variable density 

Incoherent Spatiotemporal Acquisition (VISTA), para permitir medidas 

multidirecionais de fluxo em uma única apneia. Adicionalmente, na técnica 3Dir PC 

VISTA foi ainda implantado um novo modelo de processamento e reconstrução das 

imagens denominado ReVeal (Reconstructing Velocity Encoded MRI with 

Approximate message passing aLgorithms) (55-58). As novas técnicas 

multidirecionais 3Dir PC EPI e 3Dir PC VISTA foram testadas em voluntários 

normais e os resultados preliminares mostraram que estas proveem medidas 

acuradas da velocidade de pico aórticas para envelopes de fluxo com velocidades 

baixas ou normais. No entanto, as novas técnicas não foram ainda validadas em 

pacientes com EAo clínica de diversos níveis de gravidade, onde as velocidades 

esperadas são mais elevadas. Em vista destes conhecimentos, um dos objetivos 

primários apresentados na presente tese foi de testar as sequências 3Dir PC EPI e 

3Dir PC VISTA de forma sistemática em um grupo de pacientes com valvas aórticas 
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anormais com diferentes graus de estenose e comparar os resultados obtidos com 

os achados ecocardiográficos.  

Adicionalmente, como discutido na introdução, a alteração do GLS 

quantificado pela ETT e do T1 nativo pela RMC são potenciais marcadores de 

disfunção ventricular esquerda precoce, em uma fase subclínica, e se correlacionam 

com a presença de fibrose miocárdica. Por conseguinte, o strain e o T1 nativo são 

potenciais ferramentas de estratificação de risco e preditores mais precoces de 

eventos cardiovasculares. Contudo, há uma paucidade de dados na literatura sobre 

a relação entre o strain quantificado pela RMC e desfechos clínicos. Há também 

pobreza de dados sobre o comportamento da função ventricular associada ao strain 

e T1 nativo em pacientes com graus variados de estenose aórtica. Portanto, o 

segundo objetivo primário deste estudo é de explorar as diferenças de T1 nativo e 

de strain quantificado tanto pela ETT quanto pela RMC em pacientes com diferentes 

graus de estenose aórtica, e de investigar o valor prognóstico destes parâmetros de 

imagem, correlacionando-os com desfechos clínicos. 
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2 - OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos gerais 

 

• Analisar a acurácia das novas técnicas multidirecionais de quantificação de 

fluxo pela RMC na avaliação da EAo. 

• Investigar o valor prognóstico dos parâmetros da RMC e da ETT em 

pacientes com graus variados de EAo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar se as novas sequências tipo PC com maior resolução temporal e 

quantificação de velocidade multidirecional (3Dir PC) proveem medidas mais 

fidedignas de velocidade em relação à sequência de fluxo unidirecional 

tradicional (1Dir PC), usando como padrão-ouro a ETT (Artigo 1). 

• Correlacionar medidas de strain pela ETT e RMC com parâmetros de função 

ventricular, T1 nativo do miocárdio e medidas de fluxo, e explorar se o T1 

nativo e a quantificação de strain por ambos os métodos são capazes de 

predizer desfechos clínicos e pior prognóstico (Artigo 2). 
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3 - MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, intervencionista, com inclusão prospectiva de 

pacientes com diagnóstico ou suspeita de doença valvar aórtica, referenciados aos 

laboratórios de ecocardiografia da Ohio State University (OSU). A inclusão de 

pacientes ocorreu entre fevereiro de 2014 e setembro de 2015. A aluna proponente 

desta tese foi responsável direta pelo planejamento e condução do projeto, incluindo 

a triagem dos pacientes, entrega do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), aquisição das imagens, processamento dos dados e análise dos 

resultados. Os exames ecocardiográficos foram realizados dentro da rotina 

assistencial dos serviços de cardiologia, sob recomendação do médico assistente. 

A ETT ocorreu de forma independente da participação nesse estudo. Todos os 

estudos ecocardiográficos realizados durante o período de inclusão nos laboratórios 

de imagem da OSU foram revisados e os pacientes portadores de EAo foram 

identificados e triados para inclusão. Os médicos dos pacientes que preencheram 

critérios de elegibilidade para participação no estudo receberam uma mensagem de 

correio eletrônico solicitando autorização para que a equipe de pesquisa contatasse 

os pacientes e oferecesse a participação no estudo, onde uma RMC complementar 

seria realizada. Uma vez autorizado pelo médico assistente, a secretária fazia o 

contato preliminar e agendava uma visita para orientação quanto ao estudo e 

entrega do termo de consentimento. Os pacientes incluídos realizaram a RMC na 
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mesma data do consentimento. Na Figura 5 encontra-se ilustrado o fluxograma de 

rastreamento, inclusão e análise do estudo.  

Adicionalmente, 10 voluntários sem história prévia de doença cardiovascular 

ou outras comorbidades foram recrutados para a realização de uma RMC, e 

serviram como grupo controle para os dados de strain e mapa T1. 

Em dezembro de 2021 foi aprovada pelo comitê de ética uma emenda ao 

estudo, a fim de realizar uma busca de dados de seguimento através de pesquisa 

eletrônica aos prontuários. Esta revisão seriada permitiu a análise de desfechos a 

longo prazo aqui apresentada. 

 

 

Figura 5 – Fluxograma de rastreamento, inclusão dos pacientes e análise dos 

dados do estudo. 
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3.2 Critérios de elegibilidade 

 

3.2.1 Critérios de inclusão: 

• Pacientes com 18 anos de idade ou mais; 

• Diagnóstico ou suspeita de doença valvar aórtica; 

 

• Consentimento do médico assistente por correio eletrônico para participação 

no estudo. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão: 

• Fibrilação atrial não controlada; 

• Outra doença valvar moderada ou grave; 

• Valvas aórticas protéticas; 

• Imagens ecocardiográficas de má qualidade definidas por: 

(a) incapacidade de visualizar a valva aórtica de forma adequada em pelo 

menos dois planos ecocardiográficos;  

(b) incapacidade de obter espectro adequado ao Doppler de fluxo contínuo 

em ao menos dois planos de aquisição com ambos o transdutor 2D e o 

cego tipo caneta; 

• Contraindicações à RMC: 

o Gravidez; 

o Arritmias; 
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o Contraindicações à RM (ex. clipe de aneurisma cerebral, corpo estranho 

ferromagnético, marcapasso, claustrofobia grave); 

o Obesidade mórbida impedindo a entrada do paciente no aparelho da RM. 

 

3.3 Procedimentos do estudo 

 

3.3.1 ETT 

 

 Pacientes agendados para um exame de ETT receberam um estudo 

completo como descrito previamente. Este exame foi realizado independentemente 

da participação no estudo, segundo recomendação do médico assistente. As 

imagens foram adquiridas por tecnólogos experientes certificados pelo “The 

American Registry for Diagnostic Medical Sonography”, segundo as diretrizes da 

Sociedade Americana de Ecocardiografia (59). Três diferentes marcas de aparelhos 

de ultrassonografia foram utilizadas: Philips, General Electric e Siemens.  

As velocidades máximas transvalvares foram medidas através da utilização 

do Doppler contínuo com o cuidado de se alinhar o feixe ultrassonoro paralelo ao 

jato ejetivo sistólico. Foram utilizadas múltiplas janelas ecocardiográficas em busca 

dos maiores envelopes de Doppler espectral, inclusive por intermédio do transdutor 

Pedoff tipo caneta (Figura 6).  

As velocidades na via de saída do VE foram interrogadas pelo Doppler 

pulsado. Os envelopes com as maiores velocidades foram utilizados para 
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quantificação da Vmax, do GM e GP, das integrais de velocidade – tempo (VTIs) e 

da AVA. 

Os GM e GP foram quantificados através da aplicação da equação de 

Bernoulli simplificada (P = 4.V2).  

 

 

Figura 6. Exemplo de envelope de Doppler espectral em um paciente com 
estenose grave. AoV Vmax: velocidade máxima na valva aórtica, AoV Vmean: 
velocidade média, AoV Peak Grad: gradiente máximo, AoV Mean Grad: gradiente 
médio, VTI: integral de velocidade – tempo ou a área sob a curva de velocidade. 
 

 

  A AVA efetiva foi calculada baseada na equação de continuidade (AVA = 

Área VSVE * VTI VSVE / VTI Vao), sendo a Área VSVE estimada indiretamente pela medida 

do diâmetro da VSVE. 
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O contorno das curvas de Doppler espectral foi realizado pelo tecnólogo no 

momento da aquisição das imagens, e os valores relatados clinicamente foram 

utilizados como referência para comparação com os dados de RMC. 

A quantificação do GLS pela ETT foi realizada off-line por speckle-tracking 

2D, através do software AutoSTRAIN (TomTec Imaging Systems, 

Unterschleissheim, Alemanha), por processamento automático dos eixos 

longitudinais 2 câmaras, 3 câmaras e 4 câmaras. A aluna proponente desta tese foi 

responsável pelo processamento do GLS ecocardiográfico. A qualidade do 

rastreamento automático dos contornos miocárdicos foi posteriormente revisada, 

seguida de correção manual dos contornos nos casos onde a detecção automática 

foi considerada insatisfatória. Os segmentos que não puderam ser rastreados 

adequadamente durante o ciclo cardíaco, mesmo após a correção manual, foram 

excluídos. Foi utilizado o modelo de 16 segmentos ventriculares para quantificação 

do GLS, e a média entre os segmentos foi utilizada (Figura 7).  

 

 

Figura 7 - Exemplo de processamento do GLS pelo ETT através do método de 

speckle-tracking em um paciente com estenose aórtica importante. 
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3.3.2 RMC 

 

Os estudos de RMC foram adquiridos em um aparelho de 1,5 Tesla (Avanto, 

Siemens Healthineers), com a utilização de antena dedicada de 12 canais. O estudo 

foi composto por: (a) imagens localizadoras, (b) cine SSFP nos eixos longos e no 

eixo curto para quantificação da função ventricular, (c) sequências de fluxo 

unidirecional (1Dir PC) e tridirecionais (3Dir PC EPI e 3Dir PC VISTA) para 

quantificação dos parâmetros de fluxo para gradação da EAo, e (d) mapa T1 sem 

contraste pela técnica MOLLI (Modified Look-Locker Inversion Recovery) para 

avaliação do tempo de relaxamento T1 do miocárdio (Figura 8). O exame teve 

duração aproximada de 30 minutos e não foi necessário acesso venoso ou 

administração de contraste.  

 

 

Figura 8 – Protocolo de imagem. Etapas do protocolo de RMC e posicionamento 

dos planos de corte para quantificação de fluxo. 
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As imagens tipo Cine SSFP foram adquiridas em um ou mais eixos longos 

longitudinais (2, 3, 4 câmaras e VSVE) e em varredura no eixo curto (EC) do VE. 

Os parâmetros de aquisição das imagens tipo cine foram os seguintes: resolução 

temporal = 53 ms, echo time (TE) = 1,1 ms, flip angle = 90°, 20 fases do ciclo 

cardíaco, espessura de corte = 8 mm, gap = 2 mm, matriz =128 x 104, e field of view 

(FOV) = 340 x 400 mm.  A quantificação da função e dos volumes ventriculares pelo 

cine EC foi realizada através do método de Simpson em computador específico 

(estação de trabalho Leonardo), com a utilização de programa dedicado (Argus, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Alemanha). Também foi aferido o diâmetro da VSVE 

através de medida linear do limite interno do septo basal ao limite interno da valva 

mitral anterior na mesosístole no plano 3 câmaras. A quantificação do strain pela 

RMC foi quantificado pela técnica feature-tracking bidimensional das imagens cine 

SSFP, através do programa CVI 42 (version 5, Circle Cardiovascular Imaging Inc., 

Calgary, Canadá). Os contornos endocárdicos e epicárdicos foram traçados 

manualmente nas imagens tele-diastólicas nos eixos longos e curto, seguido de 

detecção automática dos contornos para as demais fases do ciclo cardíaco. Os 

cortes mais basais do eixo curto que não continham 360° de cavidade ventricular 

circundada por músculo cardíaco, e os cortes apicais contendo apenas miocárdio, 

foram excluídos da análise. Em seguida, a qualidade do rastreamento automático 

do miocárdio foi avaliada e os contornos tele-diastólicos foram corrigidos quando 

necessário, e novo rastreamento para as demais fases foi repetido (Figura 9). Foram 
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coletados os valores sistólicos de strain longitudinal (GLS), circunferencial (GCS) e 

radial (GRS) globais.  

 

 

Figura 9 – Quantificação de strain pela RMC. Exemplo de processamento do tipo 
feature-tracking para quantificação dos valores sistólicos de strain longitudinal, 
radial e circunferencial globais, através das imagens tipo cine SSFP. 

 

 

O mapa T1 foi adquirido em uma imagem no plano EC medioventricular, com 

sincronização retrospectiva ao eletrocardiograma (ECG), e padrão de amostragem 

3(3)3(3)5 dos batimentos cardíacos (três imagens adquiridas em batimentos 

consecutivos, pausa de três batimentos, aquisição de mais três imagens e pausa 
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de três batimentos, e por fim cinco imagens adquiridas). Foram utilizados os 

seguintes parâmetros de aquisição: Repetition time (TR) = 2,9 ms, TE = 1,1 ms, flip 

angle = 35°, espessura de corte = 8 mm, matriz = 256 x 144, e FOV= 340 x 400 mm. 

Mapas T1 com correção automática de movimento foram gerados no console do 

aparelho e a medição do T1 nativo do miocárdio foi realizada em computador 

específico (estação de trabalho Leonardo) através do desenho de uma área de 

interesse (ROI) respectivamente no septo interventricular (T1 septo) e ao longo de 

toda a circunferência miocárdica (T1 global), evitando-se respectivamente os limites 

internos entre o miocárdio e a cavidade ventricular, e externos entre o músculo e a 

gordura epicárdica (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – Mapa T1 no eixo curto em um paciente com EAo moderada. O T1 
nativo foi medido através do desenho de ROIs (linhas pretas) respectivamente no 
septo interventricular (A), ou em toda a circunferência miocárdica (B). 
 

As sequências de fluxo foram adquiridas em três planos contíguos logo acima 

da valva aórtica. O primeiro plano de aquisição (plano 1) foi depositado no nível da 

ponta da valva estenótica identificada nos eixos 3 câmaras e VSVE, e foi orientado 
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perpendicular à raiz aórtica (Figura 8). Os demais planos (planos 2 e 3) foram 

depositados imediatamente acima do primeiro plano, sem espaçamento entre os 

mesmos. Adicionalmente, um quarto plano de aquisição foi depositado abaixo do 

ânulo aórtico, na VSVE. Quando artefatos de imagem tipo “aliasing” foram 

identificados (causando ambiguidade de velocidade), a aquisição foi repetida com 

um “Venc” (valor de codificação de velocidade) maior, até que o artefato fosse 

eliminado. Cada plano de aquisição exigiu uma apneia separada. Em seguida, o 

mesmo valor de codificação de velocidade foi utilizado para as aquisições com as 

técnicas 3Dir PC. A mesma velocidade de codificação (Venc) foi utilizada para as 

três direções de quantificação (X, Y e Z) para as técnicas tridirecionais, com o 

objetivo de atingir o menor TE possível. O Venc variou entre 150 a 500 cm/s.  

Os parâmetros de aquisição das técnicas de fluxo são apresentados na 

Tabela 2. A aquisição 1Dir PC foi acelerada através de técnica de imagem paralela 

(GRAPPA) com fator de aceleração de 2. A aquisição das sequências 3Dir PC foram 

aceleradas respectivamente pela técnica EPI com fator de aceleração de 5 e pela 

técnica de compressed sensing tipo VISTA com fator de aceleração de 8. A 

resolução espacial foi cuidadosamente igualada entre as técnicas.  

As imagens 1Dir PC e 3Dir PC EPI foram reconstruídas online no console do 

aparelho de RM e as imagens 3Dir PC VISTA foram reconstruídas offline após 

transferência dos dados brutos para um outro computador através da utilização do 

programa Matlab (The Mathworks, Natick, MA, USA). O tempo de reconstrução das 

imagens da sequência 3Dir PC VISTA foi de 10 a 15 minutos por plano de aquisição. 
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Tabela 2 - Parâmetros de aquisição de imagem para 1Dir e 3Dir PC. 

Parâmetro 1Dir PC 3Dir PC EPI 3Dir PC VISTA 

Resolução temporal (ms) 52,25 49,56 37,12 

TE (ms) 2,3 2,75 2,77 

TR (ms) 5,23 12,4 4,64 

Linhas por segmento 5 5 2 

Flip Angle 25° 15° 15° 

Echo asymmetry 33% before echo - 33% before echo 

Bandwidth (Hz/pixel) 420 1860 558 

Venc (cm/s) 150 to 500 150 to 500 150 to 500 

Espessura de corte (mm) 8,0 8,0 8.0 

Sincronização ao ECG Retrospectivo Prospectivo Prospectivo 

Matriz 144 x 192 144 x 192 128 x 160 

FOV (mm) 284 x 374 284 x 374 250 x 313 

Tamanho do pixel (mm x mm) 1,97 x 1,95 1,96 x 1,96 1,95 x 1,96 

Fator de aceleração GRAPPA R=2 EPI R=5 VISTA R=8 

Tempo de aquisição  17s 18 s 10s 

TE: Echo time, TR: repetition time, Venc: velocidade de codificação, ECG: eletrocardiograma, FOV: Field of 

view. 

 

A segmentação dos contornos valvares foi traçada manualmente pelo 

programa Segment versão 2.0 R4494 (http://segment.heiberg.se) (60) e a análise 

quantitativa das imagens foi realizada através de algoritmo específico no programa 

Matlab (Mathworks, Natick, MA). A velocidade máxima ao longo do ciclo cardíaco 

foi calculada pixel por pixel usando a equação Vmax = √("Vx2 + Vy2 + Vz2" ). Após 

a aplicação de filtros (limiares de threshold) tipo magnitude (Ƭ=0.40) e fluxo (Ƭ=0.40) 

para exclusão de pixels com ruído, o pixel remanescente dentro do contorno valvar 
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apresentando a velocidade máxima em cada fase cardíaca foi selecionado para 

plotar a curva de velocidade de fluxo. A velocidade média (Vmean) foi calculada de 

forma semelhante à ETT, ao se computar a média das velocidades máximas 

identificadas em cada fase do ciclo cardíaco. 

 

 

Figura 11 – Imagens de fluxo ilustrativas da técnica 3Dir PC. Os contornos 
valvares (em vermelho) foram traçados manualmente. O pixel contendo a 
velocidade máxima (pequeno quadrado) foi utilizado para plotar a curva de 
velocidade. 
 

Os gradientes (GP e GM) foram computados através da fórmula de Bernoulli 

simplificada, do mesmo modo que para a ETT. Os VTIs foram também calculados 

pela área sob a curva dos fluxos derivados da RMC. O SV foi calculado para ambos 

os componentes transversos das técnicas 1Dir and 3Dir PC usando a equação 

SV=∫1(Vmean∗Área)dt. Os parâmetros de fluxo foram calculados para as técnicas 
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1Dir PC e 3Dir PC para cada plano valvar adquirido. O plano valvar apresentando 

a velocidade de ejeção mais elevada foi selecionado para comparação aos 

resultados da ETT. As estimativas de AVA pela RMC foram realizadas de duas 

formas distintas: AVACine e AVAFluxo, através dos dados de VTI dos planos aórticos 

que apresentaram as maiores velocidades de ejeção para cada técnica de PC, 

como previamente descrito (49). AVACine utilizou o SV calculado pela técnica cine 

(AVACine= Cine SV/ PC VTIAV), enquanto o AVAFluxo (AVAFluxo= PC SV/ PC VTIAV) foi 

quantificado para as respectivas técnicas de PC no mesmo plano de corte onde a 

maior velocidade ejetiva foi encontrada. 

  

3.4 Cálculo amostral 

 

O cálculo de tamanho amostral foi realizado com base em publicação onde 

foi comparada a velocidade máxima quantificada pela RMC em relação à ETT em 

pacientes com EAo, utilizando-se a sequência tipo contraste de fase 1Dir PC 

tradicional (49). Naquele estudo, a diferença de velocidade máxima entre as duas 

modalidades foi de 0,39 m/s e o coeficiente de correlação entre a ETT e a 1Dir PC 

foi de 0,75. Inicialmente, o cálculo amostral foi baseado na diferença de velocidade 

máxima conforme observado acima. No entanto, o cálculo amostral foi 

recentemente atualizado para levar em consideração um coeficiente de correlação 

arbitrário de 0,89 com a nova técnica multidirecional, uma vez que este parâmetro 

é mais fidedigno para a pergunta do estudo. Com um nível de significância de 0,05 

e poder de 80%, nosso tamanho amostral estimado foi de 42 pacientes. Foi 
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permitida a inclusão de mais pacientes caso algum apresentasse claustrofobia ou 

fosse incapaz de completar o exame. 

 

3.5. Análise Estatística 
 
 

As análises estatísticas foram realizadas com os programas IBM SPSS 

Statistics 20 para Windows (SPSS, Inc. Chicago, Il) e Medcalc Statistical Software 

® versões 14.8.1 e 20.027 (Medcalc Software, Ostend, Belgium). As variáveis 

contínuas tiveram a normalidade de distribuição avaliada pelo teste Kolmogorov-

Smirnov e foram expressas como média ± desvio padrão (DP). Variáveis 

categóricas são representadas como frequência (n) e porcentagem da amostra. 

Comparações de variáveis contínuas entre as modalidades foram realizadas 

usando o teste t de Student. Os coeficientes de correlação entre os parâmetros de 

RMC e ETT foram descritos, a depender da relação encontrada ser linear (Pearson) 

ou monotônica (Spearman). Gráficos de dispersão e Bland-Altman foram gerados. 

As medidas de desempenho diagnóstico (sensibilidade, especificidade e acurácia) 

para as técnicas de fluxo foram calculadas através de dicotomização dos casos em 

EAo leve (Vmax < 3 m/s) e EAo moderada ou grave (Vmax ≥ 3 m/s), considerando-

se a ETT como padrão-ouro.  Diferenças entre controles e grupos de pacientes 

foram avaliadas pelo teste t não pareado. A análise de variância (ANOVA) 

unidirecional com testes de Bonferoni (post-hoc) foram utilizadas para comparações 

entre três ou mais grupos (controles e EAo leve, moderada e importante). A 

sobrevida foi estimada usando-se o método de Kaplan-Meier. O tempo de sobrevida 

global (SG) foi definido como o tempo entre a data do consentimento do paciente e 
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a morte, enquanto a sobrevida livre de eventos (SLE) foi definida como o tempo 

entre o consentimento e morte ou troca valvar aórtica, o que acontecer primeiro. 

Análise univariada para SG e SLE foi realizada usando o método de log-rank para 

variáveis categóricas e o modelo de dano proporcional de Cox para variáveis 

contínuas. Análise multivariada de Cox foi feita para avaliar a relação de T1 Nativo, 

ETT GLS e desfechos clínicos, ajustada para variáveis de base como idade, IMC, e 

FEVE avaliada pela RMC. Para melhor ilustrar o valor prognóstico do T1 nativo, 

variáveis categóricas definidas como respectivamente baixa (abaixo da mediana) e 

alta (acima ou igual a mediana) foram criadas para gerar uma curva de sobrevida. 

Valores de probabilidade < 0,05 foram utilizados para indicar significância em todas 

as análises. 

 

3.6. Aspectos Éticos 

 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da OSU. Um 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi obtido de cada paciente antes 

da realização da RMC. Foram previstos mecanismos de proteção aos dados 

individuais dos pacientes envolvidos, incluindo a de-identificação dos dados e 

manutenção das planilhas de dados com proteção criptográfica. Houve também a 

aprovação deste estudo pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (n de registro online 15783) e o TCLE 

dispensado uma vez que não houve inclusão de novos pacientes além dos já 

incluídos na OSU. 
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3.7. Colaboração e Financiamento 

 

Este estudo foi financiado pelo The National Institute of Biomedial Imaging 

and Bioengineerging of the National Institutes of Health através do protocolo 

R21EB021655 e pela The Robert F. Wolfe and Edgar T. Wolfe Foundation. O estudo 

também contou com a colaboração da Siemens Healthineers. 
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4 - RESULTADOS 

 

 

4.1. Características da coorte 

 

 Quarenta e cinco pacientes e 10 controles foram consentidos no estudo, sendo 

62% dos pacientes e 70% dos controles do sexo masculino. A média de idade dos 

controles (31 ± 9,8 anos) foi significativamente menor em relação à média de idade 

dos pacientes (67 ± 10,5 anos), p < 0,0001. As comorbidades mais frequentemente 

encontradas foram hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus tipo 2, 

dislipidemia e doença arterial coronária. Três pacientes consentidos apresentaram 

FEVE < 50%. Destes três, um deles apresentava infarto prévio, outro apresentava 

distúrbio de condução (bloqueio de ramo esquerdo) e o último cardiopatia congênita 

corrigida na infância. A morfologia valvar mais frequentemente encontrada foi 

tricúspide. Apenas 8 pacientes consentidos apresentaram valva aórtica bicúspide. 

Cinquenta e oito por cento da coorte apresentou regurgitação aórtica leve 

associada. O tempo decorrido entre a ETT e a RMC foi em média de 32 dias. Vinte 

e dois por cento dos pacientes apresentou sintomas que foram considerados como 

sendo possivelmente relacionados à EAo. As características da coorte completa e 

das sub-coortes utilizadas nas publicações estão indicadas na Tabela 3.  
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Tabela 3- Características da coorte 

 Voluntários 

(n=10) 

Coorte completa 

(n=45) 

Coorte Strain 

(n=31) 

Coorte 3Dir PC-Vista 

(n=23) 

Idade média ±  DP (anos) 31 ± 9.8 67 ± 11.7 68 ± 10.5 67 ± 11.7 

Sexo – masculino, n (%) 7 (70%) 28 (62%) 17 (55%) 13 (56%) 

IMC ± DP (m²) 29 ± 11 32 ± 8 33 ± 7 32 ± 10 

HAS, n (%) - 40 (89%) 29 (93%) 21 (91%) 

Diabetes, n (%) - 14 (31%) 8 (26%) 5 (22%) 

Dislipidemia, n (%) - 34 (76%) 23 (74%) 18 (83%) 

DAC documentada - 14 (31%) 7 (23%) 9 (39%) 

FA controlada, n (%) - 4 (9%) 4 (13%) 4 (17%) 

Sintomas  - 10 (22%) 7 (23%) 8 (35%) 

Medicações em uso 

Diuréticos - 19 (24%) 11 (35%) 11 (48%) 

Beta-bloqueadores - 26 (58%) 17 (55%) 13 (56%) 

Inibidores de ECA - 19 (42%) 12 (32%) 8 (35%) 

Bloq. angiotensina II - 8 (18%) 6 (19%) 6 (26%) 

Bloq. de canais de cálcio - 15 (33%) 11(35%) 9 (39%) 

Tabagismo - 20 (44%) 13 (9%) 15 (65%) 

Parâmetros da ETT 

Valva  Tricúspide, n (%) - 38 (84%) 24 (77%) 19 (83%) 

Valva Bicúspide, n (%) - 8 (18%) 7 (23%) 4 (17%) 

FEVE, % - 59 ± 0,1 61 ± 0,1 59% ± 0,1 

FEVE ≤ 50%, n (%) - 3 (7%) 0 (0%) 2 (0,1%) 

Gravidade da EAo -    

     Esclerose valvar - 3 (7%) 1 (3%) 3 (13%) 

     Leve, n (%) - 16 (35%) 11 (35%) 3 (30%) 

     Moderada, n (%) - 19 (42%) 12 (39%) 9 (39%) 

     Importante, n (%) - 7 (16%) 7 (23%) 4 (17%) 

Regurgitação aórtica  26 (58%) 20 (65%) 12 (52%) 

  Vmax (m/s) - 3,08 ± 0,8 3,25 ± 0,7 3,03 ± 0,8 

  GM (mmHg) - 23 ± 12 26 ± 13 23 ± 13 

  AVA (m²) - 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 

IMC: índice de massa corporal, DP: desvio padrão, HAS: hipertensão arterial sistêmica, DAC: doença 
arterial coronária, FA: fibrilação atrial, ECA: enzima conversora da angiotensina, ETT: 
ecocardiografia transtorácica, EAo: estenose aórtica, FEVE: fração de ejeção do VE, Vmax: 
velocidade máxima, GM: gradiente médio, AVA: área valvar aórtica. 
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 Dos 45 pacientes, dois não realizaram a RMC devido a claustrofobia e um 

paciente solicitou interrupção precoce do exame. Estes 3 pacientes foram excluídos 

das análises subsequentes. Quarenta e dois pacientes foram estudados com a 

técnica 3Dir PC EPI e 23 pacientes também tiveram imagens de fluxo obtidas 

através da técnica 3Dir PC VISTA (Figura 5).  

 Vinte e três pacientes da sub-coorte onde a técnica 3Dir PC VISTA + REVEAL 

foi obtida foram incluídos nas análises que envolveram quantificação de fluxo na 

RMC e na publicação envolvendo esta técnica (Artigo 1). Dados de dois pacientes 

não foram incluídos na comparação entre a ETT e as técnicas de fluxo devido a 

presença de aliasing importante nas imagens adquiridas pela técnica 3Dir PC 

VISTA. Um dos pacientes excluídos era portador de EAo leve e outro de EAo 

importante. Adicionalmente, 3 pacientes foram excluídos de análises de parâmetros 

específicos: um foi excluído da quantificação de SV devido a interrupção precoce 

do exame e ausência de aquisição de imagens cine, e outros dois das análises de 

AVA respectivamente por aceleração significativa de fluxo sub-valvar e por 

sobrestimação do diâmetro da VSVE que levaram a computação incorreta da AVA 

pela ETT. 

 Todas as variáveis apresentaram distribuição normal pelo teste Kolmogorov-

Smirnov. 

 As imagens adquiridas pelo método 3Dir PC EPI exibiram artefatos 

relacionados à aceleração de fluxo por EPI, potencialmente limitantes para sua 

implementação na prática clínica. As correlações de Pearson entre a ETT e 3Dir PC 

EPI foram de respectivamente 0,78 para a Vmax, 0,70 para a Vmean, 0,67 para o 
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GM, 0,72 para o GP, 0,66 para o SV, e 0,63 para o VTI (dados não publicados). 

Todas as correlações entre a ETT e 3Dir PC EPI apresentaram significância 

estatística (p<0,001). 

 Para as análises de strain, mapa T1 e desfecho clínico (Artigo 2), 11 pacientes 

foram excluídos pelas seguintes razões: (a) um exame de RMC foi interrompido 

prematuramente, e imagens tipo cine SSFP e mapa T1 não foram adquiridas, (b) 

um paciente foi diagnosticado com doença de Fabry pelo mapa T1 realizado neste 

estudo. Os demais pacientes foram excluídos por apresentarem comorbidades que 

afetariam o strain global, a saber: (c) seis pacientes devido a infarto prévio e 

presença de alterações regionais de contratilidade nas imagens tipo cine, (d) um 

por apresentar cardiopatia congênita, (e) e dois por apresentarem distúrbio de 

condução e alteração do movimento do septo interventricular. Para as análises que 

incluíram quantificação de fluxo pela RMC deste sub-grupo, os dados de fluxo da 

técnica 3Dir PC EPI foram utilizados em 14 pacientes onde a técnica 3Dir PC VISTA 

+ REVEAL não estava disponível. Nos 17 pacientes restantes, as medidas de fluxo 

pela técnica 3Dir PC VISTA + REVEAL foram utilizadas. 

 

4.2. Comparações entre a RMC e a ETT – Análises de fluxo – Artigo 1 

 

 Foram observadas correlações fortes (>0,70) entre a ETT e ambas as técnicas 

de fluxo 1Dir PC e 3Dir PC VISTA para os parâmetros de fluxo, enquanto 

correlações moderadas (0,61 > r < 0,66) foram encontradas para as estimativas da 

AVA. No entanto, uma melhoria relevante foi observada para as correlações entre 



40  

a ETT e 3Dir PC VISTA. O resumo das comparações das técnicas de RMC em 

relação à ETT é demonstrado na Tabela 4. Os coeficientes de Pearson variaram de 

0,61 a 0,81 para as comparações entre a ETT e 1Dir PC, e de 0,61 a 0,87 para a 

comparação entre a ETT e 3Dir PC VISTA.  

   

Tabela 4- Comparação dos parâmetros diagnósticos derivados das técnicas 1Dir e 

3Dir PC VISTA em relação à ETT. 

 1Dir PC x ETT 3Dir PC VISTA x ETT Comparações 

de r 

 r p-valor Erro ± DP r p-valor Erro ± DP p-valor 

Vmean 0,77 <0,0001 -0,5 ± 0,4 m/s 0,80 <0,0001 -0,2 ± 0,4 m/s 0,6541 

Vmax 0,81 <0,0001 -0,2 ± 0,5 m/s 0,87  <0,0001 0,2 ± 0,4 m/s 0,5117 

GM 0,79 <0,0001 -9,5 ± 9,3 mmHg 0,83  <0,0001 -2,9 ± 7,6 mmHg 0,7555 

GP 0,78 <0,0001 -5,5 ± 13,3 mmHg 0,87  <0,0001 4,1 ± 11,2 mmHg 0,4270 

VTI 0,72 0,0003 -3,9 ± 16,3 cm 0,80 <0,0001 1,6 ± 14,6 cm 0,5631 

SV* 0,75 0,0001 9,7 mL ± 17,8 mL 0,81 <0,0001 -7,4 mL ± 13,3 ml 0,6749 

AVACine 0,61 0,0056 0,31 ± 0,37 cm2 0,61 0,0057 0,22 ± 0,33 cm2 0,9939 

AVAFluxo 0,64 0,0030 0,43 ± 0,32 cm2 0,66 0,0023 0,09 ± 0,30 cm2 0,9427 

r : coeficiente de correlação de Pearson,  intervalo de confiança de 95% para o r; DP: desvio padrão; 
Vmean : velocidade média; Vmax: Velocidade máxima; GM: gradiente médio; GP: gradiente máximo; 
VTI: integral velocidade-tempo; SV: volume ejetado, AVACine = SV cine / VTI PC, AVAFluxo = SV 
PC / VTI PC. * SV obtidos pelas técnicas PC foram comparados ao SV quantificado pelas imagens 
Cine. 

 

  

 A Vmax foi maior no plano 2 para ambas as técnicas 1Dir e 3Dir PC VISTA. O 

plano 1 apresentou a Vmax maior em 24% dos pacientes e o plano 2 em 57% dos 

pacientes para técnica 1Dir PC, e respectivamente 29% e 62% para 3Dir PC VISTA. 

Em 57% dos pacientes foi observada discrepância entre os planos com as maiores 

Vmax entre as duas técnicas. Este achado pode ser explicado por diferenças de 
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profundidade de apneia e por discretas variações fisiológicas entre batimentos 

cardíacos. Foram encontradas excelentes correlações de Vmax e Vmean entre a 

ETT e a RMC, sendo as correlações um pouco maiores para a técnica 3Dir PC. As 

correlações encontradas para Vmax e Vmean foram respectivamente 0,81 e 0,77 

para 1Dir PC, e 0,80 e 0,87 para 3Dir PC VISTA (Tabela 4). A Vmax encontrada foi 

em média 2,8 m/s para 1Dir PC, 3,2 m/s para 3Dir PC VISTA, e 3,0 m/s para a ETT. 

Portanto, 1Dir PC tendeu a subestimar a Vmax, enquanto 3Dir PC mediu Vmax mais 

altas do que a ETT. A diferença foi de -0,18 m/s para 1Dir PC e +0,17 m/s para 3Dir 

PC VISTA (Figura 12A). Com o objetivo de investigar através de um controle interno 

o impacto de possíveis desalinhamentos da aquisição com a aferição da velocidade, 

foi realizada uma sub-análise comparando as velocidades estimadas somente pelo 

eixo perpendicular (eixo z), com aquelas adquiridas através da quantificação pelos 

três eixos (X,Y, e Z) da técnica 3Dir PC. Foi observada uma diferença de +0,03 m/s 

entre a velocidade no eixo z e a quantificada pelos três eixos. Embora esta diferença 

tenha sido pequena, atingiu significância estatística (p=0,0139). Já com relação à 

Vmean, houve discreta subestimação da mesma por ambas as técnicas de fluxo, 

embora ela tenha sido menor para a técnica tridirecional. O erro foi de -0.50 m/s 

para 1Dir PC e -0.23 m/s para 3Dir PC VISTA (Figura 12B). No entanto, a 

subestimação dos dois parâmetros (Vmax e Vmean) ocorreu em casos de EAo mais 

graves, onde velocidades mais altas foram encontradas. Isto pode ser observado 

pela separação das linhas de tendência e igualdade nos extremos direitos dos 

gráficos de dispersão na Figura 12. 
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Figura 12 – Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação das 
velocidades máximas (A) e médias (B) entre a ETT, 1Dir e 3Dir-PC. Note a 
subestimação de velocidades em casos de EAo moderada/grave, com exceção da 
Vmax para 3Dir PC. 1Dir PC: contraste-de-fase unidirecional, 3Dir PC: contraste-
de-fase tridirecional, ETT: ecocardiografia transtorácica, Vmax: velocidade máxima, 
Vmean: velocidade média. 
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 Resultados semelhantes às comparações de velocidades foram encontrados 

para os gradientes máximos e médios (Figura 13). As correlações dos gradientes 

médios aumentaram de 0,79 (ETT x 1Dir PC) para 0,83 (ETT x 3Dir PC VISTA), 

enquanto para os gradientes máximos aumentaram de 0,78 (ETT x 1Dir-PC) para 

0,87 (ETT x 3Dir PC VISTA). Novamente, os casos de estenose com velocidades 

mais altas foram os principais responsáveis pela subestimação. Contudo, os 

resultados para a técnica 3Dir PC alcançaram uma diferença média próxima a zero 

e limites de concordância mais estreitos, como demonstrado nos gráficos de Bland-

Altman da Figura 13. 

Foram observadas correlação fortemente positivas entre os VTIs derivados 

das técnicas de fluxo em relação aos VTIs quantificados pela ETT, sendo 

respectivamente r= 0,72 (p=0,003) entre a ETT e 1Dir PC, e r=0,80 (p<0,001) entre 

a ETT e 3Dir PC VISTA. Porém, os limites de concordância encontrados ainda foram 

grandes (± 16.3cm para 1Dir PC e ± 14.6 cm para 3Dir PC VISTA) (Figura 14A).  

Os volumes ejetados quantificados pelas técnicas de fluxo foram 

comparados com os volumes ejetados adquiridos pela técnica cine da RM, que é o 

padrão ouro para quantificação de volumes. Apesar das boas correlações 

encontradas (0,75 para 1Dir PC e 0,81 para 3Dir PC Vista), houve erro sistemático 

positivo (+9,7 ml) na comparação entre cine e 1Dir PC, e erro sistemático negativo 

(-7,4 ml) na comparação entre cine e 3Dir PC (Figura 14B). 
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Figura 13 – Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação dos 
gradientes médios (A) e máximos (B) entre a ETT, 1Dir e 3Dir-PC. O gradiente 
máximo para a técnica 3Dir PC exibiu a maior aproximação entre a linha de 
tendência e a de igualdade. 1Dir PC: técnica contraste-de-fase unidirecional, 3Dir 
PC: técnica contraste-de-fase tridirecional, ETT: ecocardiografia transtorácica, MG: 
gradiente médio, PG: gradiente de pico.  
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Figura 14 – Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação (A) dos 
VTIs entre a ETT, 1Dir e 3Dir-PC, e (B) de SV pelas técnicas de fluxo e pela 
cine-RM. 1Dir PC: técnica contraste-de-fase unidirecional, 3Dir PC: técnica 
contraste-de-fase tridirecional, ETT: ecocardiografia transtorácica VTI: integral 
velocidade-tempo, SV: volume ejetado. 
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Correlações apenas moderadas foram encontradas para as AVAs derivadas 

da ETT e da RMC, e variaram entre 0,61 e 0,66. Todos os métodos da RMC 

superestimaram a AVA em relação à ETT (Figura 15). O menor erro (+ 0.09 cm2) foi 

encontrado para AVAfluxo estimada pela 3Dir PC, em função da subestimação do SV 

por esta técnica. 

 Realizamos uma sub-análise somente com os pacientes portadores de EAo 

moderada e grave e encontramos uma queda nos coeficientes de correlação para 

ambas as técnicas de RMC, sendo a queda mais pronunciada para as correlações 

entre a ETT e 1Dir PC (Tabelas 4 e 5). Os coeficientes de correlação de Pearson 

entre a ETT e 1Dir PC nesta sub-análise variaram entre 0,63 e 0,71, enquanto que 

para a comparação entre a ETT e 3Dir PC eles variaram entre 0,69 a 0,83 (Tabela 

5). O coeficiente de correlação de Pearson caiu de 0,81 para 0,70 para a Vmax 

entre a ETT e 1Dir PC, e de 0,87 para 0,83 para a Vmax entre a ETT e 3Dir PC 

VISTA, enquanto para o GM as correlações caíram de 0,79 para 0,71 entre a ETT 

e 1Dir PC e de 0,83 para 0,79 entre a ETT e 3Dir PC Vista. De forma geral, melhores 

correlações foram encontradas entre a ETT e a técnica 3Dir PC também neste sub-

grupo de pacientes. No entanto, a comparação entre os coeficientes de Pearson 

encontrados entre as duas modalidades não atingiu significância estatística 

(p>0,05) - vide colunas de comparações de r (Tabelas 4, 5). 

 Correlações entre os diâmetros e as respectivas áreas derivadas da VSVE por 

ambas ETT e RMC foram exploradas. Observaram-se correlações apenas 

moderadas em ambas as comparações, com r=0,44, p=0,004 para a medida dos 
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diâmetros, e r=0,55, p<0,0001 para as respectivas áreas, ao se considerar a 

geometria da VSVE como circular. 

 

 

Figura 15 – Gráficos de dispersão e Bland-Altman para comparação da AVA 
entre a ETT e as técnicas de fluxo. 1Dir PC: técnica contraste-de-fase 
unidirecional, 3Dir PC: técnica contraste-de-fase tridirecional, AVA: área de abertura 
valvar aórtica, ETT: ecocardiografia transtorácica. 
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Tabela 5 - Sub-análise em pacientes com EAo moderada e grave. 

 1Dir PC x ETT 3Dir PC VISTA x ETT Comparações 

de r 

 r p-valor Erro ± DP r p-valor Erro ± DP p-valor 

Vmean 0,63 0,0276 -0,6 ± 0,5 m/s 0,76 0,0040 -0,3 ± 0,4 m/s 0,5852 

Vmax 0,70 0,0107 -0,4 ± 0,5 m/s 0,83  0,0009 0,2 ± 0,4 m/s 0,5229 

GM 0,71 0,0093 -13,5 ± 10,5 mmHg 0,79  0,0022 -4,6 ± 8,6 mmHg 0,7048 

GP 0,68 0,0151 -10,2 ± 15,4 mmHg 0,82  0,0011 3,9 ± 12,3 mmHg 0,4843 

VTI 0,69 0,0128 -10,3 ± 16,0 cm 0,76 0,0045 -1,3 ± 15,0 cm 0,7726 

SV* 0,64 0,0250 10,8 ± 21,7 mL 0,77 0,0037 -10,0 ± 15,7 mL 0,5958 

AVACine 0,70 0,0171 0,36 ± 0,39 m2 0,69 0,0184 0,23 ± 0,35 m2 0,9831 

AVAFluxo 0,68 0,0216 0,46 ± 0,35 m2 0,73 0,0099 0,06 ± 0,27 m2 0,8197 

r : coeficiente de correlação de Pearson, DP: desvio padrão; Vmean: velocidade média; Vmax: 
velocidade máxima; GM: gradiente médio; GP: gradiente máximo; VTI: integral velocidade-tempo; 
SV: volume ejetado, AVACine = SV cine / VTI PC, AVAFluxo = SVPC / VTI PC. * SV obtidos pelas 
técnicas PC foram comparados ao SV quantificado pelas imagens Cine. 

 

4.3 Desempenho diagnóstico das técnicas de quantificação de fluxo da RMC. 

 

 A sensibilidade, especificidade e acurácia da técnica 1Dir PC para o 

diagnóstico de EAo moderada ou grave pelo parâmetro da Vmax foi de 

respectivamente 75,0%, 78,9% e 76,9%. Já a técnica 3Dir PC EPI apresentou 

sensibilidade, especificidade e acurácia de 85,0%, 73,7% e 79,5%, enquanto os 

valores destes parâmetros para técnica 3Dir PC Vista foram de 83,3%, 72,7% e 

78,3%, respectivamente (Tabela 6). Portanto, houve ganho de sensibilidade ao se 

utilizar métodos de quantificação multidirecionais de velocidade de 75,0% da 

técnica 1Dir PC para respectivamente 85,0% para a técnica 3Dir EPI e 83,3% para 

a 3Dir VISTA. No entanto, isto ocorreu à custa de queda da especificidade para 
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ambas as técnicas 3Dir PC (73,7% e 72,7% para respectivamente 3Dir PC EPI e 

VISTA) em relação à técnica 1Dir PC (78,9%). Po outro lado, houve relativa 

estabilidade da acurácia diagnóstica entre as técnicas de fluxo (76,9% para 1Dir 

PC, 79,5% para 3Dir PC EPI e 78,3% para 3Dir Vista). 

 

Tabela 6- Desempenho diagnóstico das técnicas de fluxo da RMC. 

 Sensibilidade Especificidade Acurácia 

1Dir PC 75,0% 78,9% 76,9% 

3Dir PC EPI 85,0% 73,7% 79,5% 

3Dir PC VISTA 83,3% 72,7% 78,3% 

1Dir PC: técnica contraste-de-fase unidirecional, 3Dir PC EPI: técnica contraste-de-fase tridirecional 
EPI e 3Dir PC VISTA: técnica contraste-de-fase tridirecional VISTA. 
 

4.4. Comparações entre RMC e ETT – Strain e T1 nativo – Artigo 2. 

 

4.4.1. Parâmetros Funcionais e de Strain. 

 

 Houve um aumento progressivo na FEVE e redução nos volumes sistólico e 

diastólico finais indexados (VSFi e VDFi) entre controles e pacientes com graus 

crescentes de EAo, enquanto o volume ejetado indexado (SVi) apresentou redução 

não significativa com a progressão da doença. As diferenças entres os subgrupos 

de pacientes e os controles atingiram significância estatística para a FE (p=0,008) 

e para o VSFi (p=0,012), enquanto as diferenças de VDFi e SVi entre controles e os 

sub-grupos de pacientes não atingiu significância estatística (p=0,060 e p=0,452, 

respectivamente) (Tabela 7). Observou-se também aumento estatisticamente 
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significativo da massa ventricular esquerda indexada (Massa(i)) nos pacientes em 

relação aos controles (p=0.005), embora os valores da Massa(i) tenham sido 

semelhantes entre os subgrupos de pacientes com diferentes graus de estenose. 

Na comparação entre subgrupos, as diferenças foram estatisticamente significativas 

entre controles e pacientes com estenose grave para a FE (p=0,005, Figura 16A), e 

para o VSFi (p=0,011, Figura 16C). 

 

Tabela 7 – Comparações dos parâmetros funcionais de RMC, strain e T1 nativo 

entre controles e pacientes. 

Parâmetro Controles Pacientes 
p-

Valor 
Controles 

EAo 

leve 

EAo 

moderada 

EAo 

grave 

P-

Valor 

FEVE 62  2 66  6 0,063 62  2 64  5 65  6 71  7 0,008 

VDFi 83  9 77  16 0,304 83  9 82 17 79  17 65  4 0,060 

VSFi 32  4 27  9 0,141 32  4 30  10 28  9 19  5 0,012 

Massa(i) 47  9 61  14 0,005 47  9 62  16 62  14 59  10 0,048 

 SVi 51  6 50  9 0,731 51  6 52  8 51  11 46  4 0,452 

T1 Septo 986  26 1025  48 0,018 986  26 1007  38 1038  61 1036  32 0,032 

T1 Global 982  25 1023  43 0,008 982  25 1011  33 1031  57 1030  28 0,035 

 GLS RMC -16,9  1,5 -17,4  2,4 0,457 -16,9  1,5 -17,2  2,4 -17,5  2,5 -17,7  2,1 0,834 

GRS RMC 30  3 36  7 0,017 30  3 36  7 35  8 36  7 0,111 

GCS RMC -18  1 -20  2 0,027 -18  1 -20  2 -20  3 -20  2 0,152 

FEVE: Fração de ejeção do VE, VDFi: volume diastólico final indexado, VSFi: volume sistólico final 
idexado, Massa(i): massa indexada, SVi: Volume  ejetado indexado, GLS: strain longitudinal global, 
GRS: strain radial global, GCS: strain circinferencial global, RMC: ressonância magnética cardíaca 
 
 

Sobre a quantificação de strain pela RMC, foi observado um incremento 

marginal do GLS no grupo dos pacientes em relação aos controles, embora esta 
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variação tenha sido mínima e não-significativa (p=0,457). De forma semelhante ao 

GLS quantificado pela RMC, o GLS derivado da ETT também não presentou 

diferença estatística entre os sub-grupos com estenose leve (14,9  3,8), moderada 

(-15,5  2,3) ou importante (-15,1  2,8), p=0,870. Por outro lado, houve melhora 

significativa no GRS (p=0,017) e GCS (p=0,027) no grupo dos pacientes em relação 

aos controles, embora as médias dos valores entre os subgrupos de pacientes 

tenham sido bastante semelhantes (Tabela 7, Figura 16 F,G e H).  

As correlações entre as medidas de strain e os parâmetros funcionais e de 

fluxo estão demonstradas na Tabela 8. As correlações mais fortes foram 

observadas entre os valores de GRS, GCS e os parâmetros da função do VE. Os 

valores absolutos de ρ variaram de 0,50 a 0,74, com significância estatística. A 

correlação entre o GLS quantificado pela ETT e pela RMC foi moderada (ρ=0,49, 

p=0,005). As medidas de GLS, tanto pela ETT quanto pela RMC, exibiram 

correlações moderadas com a FEVE e o VSFi (valores absolutos de ρ entre 0,35 e 

0,43). Não foram observadas correlações significativas entre as medidas de strain 

e de fluxo (valores absolutos de ρ entre 0,01 e 0,21, p>0.05). 
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Figura 16 – Comparação dos parâmetros funcionais e de strain entre controles 
e pacientes com diferentes graus de EAo. A) Fração de ejeção (FE), B) Volume 
diastólico final indexado (VDFi), C) volume sistólico final indexado (VSFi), D) massa 
indexada (MASSAi), E) Volume ejetado (SVi), strain longitudinal (G), circunferencial 
(G) e radial (H) globais do ventrículo esquerdo. 
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4.4.2 -  T1 Nativo 

 

Houve um aumento significativo do T1 nativo na comparação entre controles 

e a coorte completa de pacientes, e um aumento progressivo do T1 nos sub-grupos 

de pacientes com graus crescentes de EAo (Tabela 7, Figura 17). A média do T1 

nativo no septo foi de 986  26 ms no grupo controle, e 1025  48 ms no grupo dos 

pacientes (p=0,018), enquanto a média do T1 nativo global foi de 982  26 ms no 

grupo controle, e 1023  43 ms no grupo dos pacientes (p=0,008). Quando a análise 

foi realizada entre o grupo controle e os sub-grupos de pacientes, diferenças 

estatisticamente significativas foram encontradas entre o T1 nativo e os pacientes 

com estenose moderada tanto para o T1 global (p=0,036) (Figura 17A), quanto para 

o T1 no septo (p=0,041) (Figura 17B). 

 

 

 

Figura 17 – Comparações do T1 nativo no septo interventricular (A) e global (B) entre controles 

e pacientes com diferentes graus de EAo. 
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Tabela 8 - Correlações entre strain e parâmetros funcionais e de fluxo.  

  GLS ETT GLS RMC GRS RMC GCS RMC 
 

ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor 

FEVE -0,43 0,016 -0,35 0,051 0,72 0,000 -0,74 0,000 

VDFi 0,24 0,193 0,24 0,199 -0,52 0,003 0,50 0,004 

VSFi 0,40 0,027 0,39 0,032 -0,68 0,000 0,69 0,000 

Massa(i) 0,20 0,278 0,27 0,138 -0,57 0,001 0,58 0,001 

SVi 0,11 0,568 0,18 0,344 -0,17 0,352 0,14 0,445 

Vmax ETT 0,06 0,748 0,03 0,871 -0,17 0,376 0,17 0,364 

GM ETT 0,08 0,673 0,12 0,515 -0,20 0,276 0,21 0,254 

GP ETT 0,06 0,751 0,04 0,844 -0,16 0,402 0,16 0,385 

AVA ETT 0,06 0,748 0,03 0,871 -0,17 0,376 0,17 0,364 

1Dir Vmax -0,11 0,541 -0,02 0,938 -0,15 0,417 0,14 0,460 

1Dir GM 0,04 0,837 0,11 0,560 -0,16 0,401 0,14 0,451 

1Dir GP -0,09 0,619 0,04 0,851 -0,17 0,376 0,15 0,419 

3Dir Vmax -0,06 0,736 -0,12 0,498 -0,08 0,652 0,08 0,681 

3Dir GM -0,02 0,906 -0,01 0,971 -0,19 0,315 0,19 0,326 

3Dir GP -0,05 0,777 -0,12 0,538 -0,09 0,621 0,08 0,654 

GLS TTE - - 0,49 0,005 -0,32 0,082 0,33 0,073 

GLS RMC 0,49 0,005 - - -0,44 0,014 0,45 0,011 

GRS RMC -0,32 0,082 -0,44 0,014 - - -0,99 <0,001 

GCS RMC 0,33 0,073 0,45 0,011 -0,99 <0,001 - - 

Abreviações: ρ: coeficientes de correlação de Spearman, ETT: ecocardiografia transtorácica, FEVE: 
Fração de ejeção do VE, VDFi: volume diastólico final indexado, VSFi: volume sistólico final idexado, 
Massa(i): massa indexada, SVi: Volume ejetado indexado, GLS: strain longitudinal global, GRS: 
strain radial global, GCS: strain circinferencial global, RMC: ressonância magnética cardíaca. 
Correlações com significância estatística estão destacadas em negrito. 

 

A exploração das correlações entre T1 nativo e os parâmetros funcionais, de 

strain e de fluxo estão demonstradas na Tabela 9. Foram observadas correlações 

estatisticamente significativas apenas entre o T1 e o GM quantificado pela RMC. O 

T1 septo exibiu correlação moderada com ambas as técnicas de fluxo 1Dir e 3Dir 

PC (ρ=0,38 e 0.50, p=0,05), enquanto o T1 global apresentou correlação moderada 
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apenas com o GM pela técnica 3Dir PC (ρ=0,46, p=0,012). Não foram observadas 

correlações significativas entre o T1 e os parâmetros funcionais ou de strain do VE. 

 

Tabela 9 - Correlações entre T1 nativo e parâmetros da função do VE, medidas 

de strain e de fluxo. 

  T1 Septo T1 Global 
 

ρ p-valor ρ p-valor 

FEVE 0,02 0,909 0,03 0,867 

VDFi 0,17 0,358 0,17 0,361 

VSFi 0,18 0,337 0,15 0,417 

Massa(i) 0,05 0,775 0,08 0,676 

SVi 0,14 0,464 0,15 0,445 

Vmax ETT 0,28 0,125 0,24 0,206 

GM ETT 0,34 0,064 0,27 0,153 

GP ETT 0,30 0,104 0,26 0,174 

AVA ETT 0,28 0,125 0,24 0,206 

GLS TTE 0,08 0,682 0,06 0,774 

1Dir Vmax 0,27 0,148 0,26 0,174 

1Dir GM 0,38 0,038 0,35 0,062 

1Dir GP 0,26 0,165 0,24 0,212 

3Dir Vmax 0,35 0,055 0,30 0,104 

3Dir GM 0,50 0,005 0,46 0,012 

3Dir GP 0,35 0,055 0,31 0,106 

GLS RMC 0,16 0,379 0,17 0,365 

GRS RMC -0,16 0,392 -0,22 0,235 

GCS RMC 0,19 0,306 0,25 0,190 

Abreviações: ρ: coeficientes de correlação de Spearman, ETT: ecocardiografia transtorácica, FEVE: 
Fração de ejeção do VE, VDFi: volume diastólico final indexado, VSFi: volume sistólico final idexado, 
Massa(i): massa indexada, SVi: Volume ejetado indexado, Vmax: velocidade máxima, gradiente 
médio, GP: gradiente máximo, AVA: área valvar aórtica, GLS: strain longitudinal global, GRS: strain 
radial global, GCS: strain circinferencial global, RMC: ressonância magnética cardíaca. Correlações 
com significância estatística estão destacadas em negrito. 
 
 
 
 
 



56  

4.4.3 Comparações entre pacientes sintomáticos e assintomáticos. 

Também foram exploradas possíveis diferenças entre pacientes sintomáticos 

e assintomáticos (Tabela 10). Somente o GLS pela RMC atingiu significância 

estatística (p=0,036). 

 

Tabela 10 – Comparações entre pacientes sintomáticos e assintomáticos. 

Parâmetro Assintomáticos Sintomáticos p-valor 

FEVE 66  6 67  5 0,579 

VDFi 77  15 70  9 0,211 

VSFi 27  9 23  4 0,221 

MASSA(i) 60  12 59  8 0,890 

SVi 50  8 47  7 0,332 

T1 SEPTO 1028  54 1012  23 0,471 

T1 GLOBAL 1025  49 1011  21 0,486 

 GLS RMC -17  2 -19  3 0,036 

GRS RMC 35  7 37  8 0,523 

GCS RMC -20  2 -21  3 0,586 

1Dir Vmax 3,0  0,6 3,0  0,7 0,938 

1Dir GM 16  6 16  8 0,988 

1Dir GP 38  14 39  19 0,880 

3Dir Vmax 3,4  0,8 3,5  1,1 0,673 

3Dir GM 22  12 25  15 0,646 

3Dir GP 48  22 53  31 0,597 

GLS ETT -15  3 -16  3 0,265 

Vmax ETT 3,2  0,7 3,2  0,8 0,991 

GM ETT 25  12 27  16 0,796 

GP ETT 44  21 44  23 0,800 

AVA ETT 3,2  0,7 3,2  0,8 0,992 

Abreviações: FEVE: fração de ejeção do VE, VDFi: volume diastólico final indexado, VSFi: volume 
sistólico final idexado, Massa(i): massa indexada, SVi: Volume ejetado indexado, GLS: strain 
longitudinal global, GRS: strain radial global, GCS: strain circinferencial global, RMC: ressonância 
magnética cardíaca, Vmax: velocidade máxima, GM: gradiente médio, GP: gradiente máximo, ETT: 
ecocardiografia transtorácica. Correlação com significância estatística destacada em negrito. 
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4.4.4 - Análises de desfecho. 

 

Depois de um tempo mediano de seguimento de 86,1 meses (IC 95%, 84,7 - 

87,5), 8 mortes foram documentadas e 17 pacientes foram submetidos a troca 

valvar aórtica (14 cirúrgicas e 3 TAVIs). A sobrevida global (SG) em 5 anos foi de 

83,9% (IC 95%, 77,3 - 90,5); A SG mediana não foi atingida. A sobrevida livre de 

eventos (SLE) mediana foi de 53,9 meses (IC 95%, 39,2 – 68,6), e a SLE em cinco 

anos foi de 48.0% (IC 95%, 39,0 - 57,0). 

Vinte e duas variáveis foram comparadas aos desfechos clínicos, incluindo 

idade, IMC, parâmetros ecocardiográficos e de RMC. Na análise univariada, a SLE 

foi significativamente associada à FEVE (HR 1,089, IC95% 1,003-1,181, p=0,041) 

e ao T1 nativo, tanto medido globalmente (HR 1,011, IC95% 1,002-1,021, p=0,019) 

quanto no septo (HR 1,012, IC95% 1,003-1,021, p= 0,012). Outros fatores 

significativamente associados à SLE foram os parâmetros de fluxo aórticos (Vmax, 

GM e GP) quantificados pela ETT, ou por 1Dir e 3Dir PC (p<0,0001), (Tabela 11). 

Na análise univariada de SG, a idade (HR 1,116, IC95% 1,008-1,236, p=0,034), e o 

T1 nativo do septo (HR1,116, IC95% 1,008-1,236, p=0,038) atingiram significância 

estatística. As curvas de sobrevida estão representadas na Figura 18. 

 

 

 

 

 



58  

Tabela 11 – Associações univariadas com desfechos clínicos na EAo.  

  SLE   SG  

Parâmetro HR IC 95%  p=valor HR IC 95% p=valor 

Idade 1,002 0,960 - 1,046 0,928 1,116 1,008 - 1,236 0,034 

IMC 0,952 0,887 - 1,022 0,177 0,775 0,572 - 1,050 0,100 

T1 global 1,011 1,002 - 1,021 0,019 1,012 0,997 - 1,028 0,128 

T1 septo 1,012 1,003 - 1,021 0,012 1,014 1,001 - 1,028 0,038 

FEVE 1,089 1,003 - 1,181 0,041 0,955 0,845 - 1,080 0,467 

VDFi 1,001 0,973 - 1,030 0,935 1,017 0,972 - 1,064 0,458 

VSFi 0,978 0,923 - 1,0436 0,447 1,038 0,959 - 1,124 0,356 

Massa(i) 1,002 0,969 - 1,036 0,910 1,030 0,986 - 1,076 0,179 

GLS RMC 1,114 0,895 - 1,387 0,332 1,411 0,973 - 2,045 0,069 

GCS RMC 1,042 0,857 - 1,266 0,681 1,129 0,822 - 1,552 0,453 

GRS RMC 0,989 0,926 - 1,056 0,739 0,962 0,864 - 1,071 0,477 

GLS ETT 1,053 0,917 - 1,209 0,466 1,131 0,929 - 1,376 0,220 

Vmax ETT 3,656 2,067 - 6,467 < 0,0001 2,149 0,908 - 5,090 0,082 

GM ETT 1,074 1,041 - 1,108 < 0,0001 1,044 0,999 - 1,091 0,056 

GP ETT 1,039 1,021 - 1,058 < 0,0001 1,026 0,998 - 1,055 0,070 

AVA ETT 3,655 2,067 - 6,466 <0,0001 2,146 0,906 – 5,083 0,083 

3Dir Vmax 4,483 2,352 - 8,546 < 0,0001 2,215 0,732 - 4,005 0,215 

3Dir GM 1,079 1,043 - 1,116 < 0,0001 1,045 0,992 - 1,101 0,100 

3Dir GP 1,049 1,028 - 1,070 < 0,0001 1,019 0,991 - 1,048 0,192 

1Dir Vmax 5,589       2,523 - 12,380 <0,0001 1,862 0,589 - 5,883 0,290 

1Dir GM 1,170 1,095 - 1,251 < 0,0001 1,068 0,967 - 1,181 0,194 

1Dir GP 1,067 1,036 - 1,098 < 0,0001 1,024 0,980 - 1,069 0,292 

Abreviatções: IMC: índice de massa corpórea, FEVE: fração de ejeção do VE, VDFi: Volume 
diastólico final indexado, VSFi: volume sistólico final indexado, Massa(i): massa indexada, GLS: 
strain longitudinal global, RMC: ressonância magnética cardíaca, GCS: strain circinferencial global, 
GRS: strain radial global, Vmax: velocidade máxima, ETT: ecocardiografia transtorácica, GM: 
gradiente médio, GP: gradiente máximo, AVA: área valvar aórtica.  
 

 

 

 



59  

Figura 18.  Curvas de sobrevida global (A), sobrevida livre de eventos (B), 

sobrevida livre de eventos de acordo com a gravidade da EAo (C), e de acordo 

com o T1 global (D). 

 
 

 

Na análise multivariada, o T1 nativo permaneceu como preditor independente 

de SLE, tanto na análise que incluiu o T1 global (HR 1,018, IC95% 1,006-1,030, 

p=0,003) (Tabela 12A), quanto na que incluiu o T1 septo (HR 1,016, IC95% 1,006-

1,026, p=0,002) (Tabela 12B). Em ambas as análises, a FEVE também permaneceu 

como variável independente (HR 1,159, IC95% 1,043-1,287, p=0,006 e HR 1,151, 
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IC95% 1,041-1,271, p=0,006, respectivamente). Somente T1 nativo permaneceu 

estatisticamente significativo para a SG, tanto na análise com o T1 global (HR 1,021, 

IC95% 1,003-1,040, p=0.025) (Tabela 12A) quanto com o T1 septo (HR 1,022, 

IC95% 1,004-1,039, p=0,013 (Tabela 12B). 

 

Tabela 12 – Associações multivariadas com desfechos clínicos na EAo. 

Análise multivariada incluindo T1 nativo global (A) ou T1 nativo do septo (B).  

 

A)  SLE   SG  

 HR IC 95% p-valor HR IC 95% p-valor 

Age 1.000 0,961  - 1,041 0,980 1,088 0,987 -1,199 0,090 

IMC 0,915 0,825  - 1,015 0,092 0,688 0,430 - 1,102 0,120 

FEVE RMC 1,159 1,043  - 1,287 0,006 0,608 0,887 - 1,228 0,608 

T1 global 1,018 1,006 - 1,030 0,003 1,021 1,003 - 1,040 0,025 

GLS ETT 1,170 0,970 - 1,412 0,101 1,208 0,912 - 1,599 0,188 

 

B)  SLE   SG  

 HR IC 95% p-valor HR IC 95% p-valor 

Age 0,990 0,952 - 1,030 0,611 1,077 0,981 - 1,183 0,120 

IMC 0,921 0,839 - 1,012 0,085 0,723 0,462 - 1,133 0,157 

FEVE RMC 1,151 1,041 - 1,271 0,006 0,972 0,840 - 1,183 0,997 

T1 Septo 1,016 1,006 - 1,026 0,002 1,022 1,004 - 1,039 0,013 

GLS ETT 1,171 0,974 - 1,406 0,092 1,186 0,877 - 1,603 0,268 

 
Abreviações: SLE: sobrevida livre de eventos, SG: sobrevida global, IMC: índice de massa corpórea, 
FEVE: Fração de ejeção do VE, RMC: ressonância magnética cardíaca, GLS: strain longitudinal 
global, ETT: ecocardiografia transtorácica. 
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5 - Discussão 

 

 Neste estudo, foram exploradas correlações entre parâmetros de fluxo 

observados pela ETT e RMC, variações do strain, mapa T1 e parâmetros da função 

do VE entre controles e pacientes, e correlações entre strain e mapa T1 com 

parâmetros de fluxo e da função do VE. Por fim, foram exploradas as relações das 

variáveis funcionais, de strain, fluxo e mapa T1 com o desfecho clínico. 

 Os principais achados incluem: 

 - Foram encontradas correlações moderadas a fortes entre a ETT e as técnicas 

de fluxo por RMC, sendo observadas correlações um pouco melhores entre a ETT 

e a técnica 3Dir PC VISTA.  

 - As técnicas de fluxo da RMC tenderam a superestimar a AVA em relação à 

ETT, e houve grande dispersão na medida do VTI pela RMC em relação à ETT. 

 - Na análise incluindo apenas o subgrupo de pacientes com estenoses mais 

graves, notamos que ambas as técnicas de fluxo da RMC tenderam a subestimar 

as velocidades e os gradientes transvalvares, sendo a performance da técnica 3Dir 

PC melhor em relação à técnica 1Dir PC. 

 - Houve um ganho de sensibilidade para as técnicas de fluxo tridirecionais em 

relação à técnica 1Dir PC quando comparadas à ETT, porém à custa de queda da 

especificidade. No entanto, a acurácia entre as técnicas de fluxo da RMC frente à 

ETT permaneceu relativamente semelhante. 



62  

 - Houve um aumento estatisticamente significativo do T1 nativo, GRS e GCS 

entre os grupos controle e de pacientes, enquanto o GLS permaneceu praticamente 

inalterado.    

 - Não foram observadas correlações significativas entre o T1 nativo e 

parâmetros de strain com as variáveis de fluxo, tanto pela ETT como pela RMC. 

 - Houve aumento da FEVE e da massa(i), bem como queda do VDFi e VSFi 

entre controles e pacientes com graus crescentes de EAo. Estes parâmetros da 

função do VE apresentaram correlações moderadas a fortes com o GCS e o GRS, 

com significância estatística.  

 - O T1 nativo e a FEVE foram fatores preditores independentes de SLE, 

enquanto somente o T1 nativo permaneceu como parâmetro preditor de SG. 

 As maiores velocidades aferidas pela técnica 3Dir PC VISTA podem ser 

explicadas pela sua característica de aferição multidirecional, que contabiliza 

vetores de velocidade orientados em qualquer direção (52). De forma contrária, a 

ETT contabiliza apenas a velocidade estritamente paralela ao feixe ultrassonoro, 

enquanto a técnica 1Dir PC requer posicionamento estritamente perpendicular ao 

vetor de velocidade (49, 59). Portanto, tanto a ETT quanto a técnica 1Dir PC são 

sensíveis à orientação da aquisição pelo observador (17, 48). As tendências 

similares para as correlações de Vmax, GM e GP resultam do método utilizado para 

o cálculo dos gradientes através da equação de Bernoulli, que eleva ao quadrado 

qualquer erro de medição das velocidades transvalvares (17). 

 Os cálculos da velocidade média e do VTI são inerentemente diferentes entre 

a RMC e a ETT, e podem explicar as discrepâncias encontradas entre os dois 
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métodos. Enquanto na RMC a curva do VTI é construída através de sinais de 

velocidade oriundos de um plano transversal ao orifício valvar estenótico, na ETT 

os sinais de velocidade porem advir de qualquer posição ao longo do feixe 

ultrassonoro (17, 49). 

Os cálculos de AVA baseados nas técnicas de fluxo tenderam a superestimar 

a AVA em relação à ETT. A quantificação da AVA pelos métodos explorados neste 

estudo seria muito atrativa clinicamente, uma vez que dispensaria aquisições 

adicionais de fluxo na VSVE ou de cines no plano valvar para planimetria direta. No 

entanto, dados da literatura apontam para diferenças muito menores de  0,02cm2  

na quantificação da AVA por planimetria direta pela RMC em relação à ETT (31). 

Portanto, a quantificação da AVA por planimetria direta deve permanecer como 

método de escolha para a quantificação da AVA pela RMC. 

Quando as comparações entre as técnicas de fluxo e a ETT incluíram 

somente pacientes com estenoses mais graves, a discrepância das correlações 

entre a ETT e as técnicas de fluxo ficaram mais evidentes, sendo melhor a 

performance da técnica 3Dir PC. Acreditamos que esta sub-análise reflete melhor 

os cenários clínicos do dia-a-dia, uma vez que os pacientes geralmente 

encaminhados à RMC são exatamente aqueles onde os achados ecocardiográficos 

são discrepantes ou quando há dúvida se a EAo é moderada ou grave. Portanto, 

ganhos em acurácia da técnica de fluxo em casos moderados/graves tendem ser 

mais relevantes clinicamente. Nossos dados sugerem que pacientes com EAo 

moderada/grave devem ser os maiores beneficiados pelas aquisições de fluxo 

multidirecionais, possivelmente porque os jatos tendem a ser múltiplos ou 
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apresentarem trajetória oblíqua em relação ao orifício de abertura valvar. Por isto, 

a aquisição de técnicas de fluxo multidirecionais nestes casos tornaria a prescrição 

dos planos de aquisição menos operador-dependente (52). Outras técnicas de RM 

multidirecionais já haviam apontado para o fato de que aquisições multidirecionais 

poderiam ter uma melhor performance em relação a técnicas que só avaliam as 

velocidades em uma única direção (52). No entanto, as técnicas até então 

disponíveis exigiam longos tempos de aquisição ou apresentavam baixas 

resoluções espacial e temporal (54, 61). A técnica 3Dir PC apresentada neste 

trabalho permite aquisições mais rápidas em uma única apneia, até mesmo em 

relação à técnica unidirecional tradicional. A limitação desta nova técnica, no 

entanto, é o tempo ainda prolongado para a reconstrução das imagens, que exige 

alto poder computacional. Esta limitação deve ser superada no futuro, já que é 

esperado um aumento do poder de processamento pelos consoles de RM e também 

devido à implementação de computadores com códigos de reconstrução em 

paralelo à máquina de RM ou na nuvem (62, 63). 

 O comportamento dos parâmetros de função e strain entre controles e 

pacientes com os diferentes graus de EAo demonstrados nesta análise refletem a 

resposta adaptativa clássica do VE frente a uma redução progressiva da AVA e a 

um aumento crônico da pós-carga, em uma fase ainda compensada da doença (64-

67). O aumento do estresse parietal gera aumento da massa e da espessura parietal 

ventricular, remodelamento concêntrico / hipertrofia e consequente redução da 

cavidade ventricular esquerda. Portanto, uma redução nos volumes diastólicos e 

sistólicos é esperada, enquanto a FEVE permanece normal (64-67).  
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 Dados da literatura sugerem que o GLS é capaz de demonstrar alterações da 

função sistólica, mesmo quando a FEVE ainda é normal (68-70). As diferenças de 

GLS entre controles e pacientes em nossa corte não foram significativas, enquanto 

observamos uma melhoria significativa da GRS e GCS entre controles e pacientes. 

Este incremento da GRS e GCS pode estar potencialmente interligado com a 

preservação da função do VE, o que pode explicar as melhores correlações entre o 

GRS e GCS com a FEVE, volumes ventriculares e massa. Nossa hipótese é que o 

GLS pode apresentar uma pior capacidade de adaptação ao aumento da pós-carga. 

Curiosamente, nem o GLS derivado da ETT, nem o derivado da RMC, 

demonstraram associação com SLE ou com SG.  Talvez este achado possa ser 

explicado pela predominância de pacientes com EAo leve ou moderada (77% dos 

pacientes), ao contrário dos dados da literatura que mais frequentemente se 

basearam em populações de pacientes assintomáticos e com estenose grave (23). 

Este achado pode estar ainda relacionado ao tamanho relativamente pequeno da 

nossa amostra. 

 Houve um aumento progressivo do T1 entre o grupo controle e pacientes com 

graus progressivos de EAo, o que está de acordo com dados previamente descritos 

na literatura (43, 71). O principal achado deste estudo foi que o T1 nativo foi preditor 

de SLE e de SG em um grupo de pacientes onde a FEVE e o strain ainda se 

encontravam dentro da normalidade. Isto pode sugerir que o T1 nativo possa ser 

um parâmetro mais sensível e um preditor mais precoce de desfecho do que a FEVE 

e o strain. Como já demonstrado na literatura, o aumento do T1 nativo do miocárdio 

está associado a graus crescentes de fibrose intersticial difusa por histologia, não 
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só no contexto da EAo, mas também em outras doenças cardiovasculares (72). 

Adicionalmente, a quantificação do ECV pelo mapa T1 apresentou boa correlação 

com medidas histológicas de fibrose e também foi preditor de desfecho clínico (71, 

73, 74). Uma vez que a presença de fibrose intersticial é potencialmente reversível 

com tratamento, mudanças em valores de T1 nativo têm o potencial de se tornar um 

guia mais precoce para nortear condutas terapêuticas (75-77). No presente estudo, 

o T1 nativo foi um fator preditor independente de desfecho clínico quando ajustado 

para outras variáveis clássicas como a idade, IMC, FEVE e GLS, utilizando-se como 

desfechos morte por qualquer causa ou troca valvar aórtica. Estes dados estão de 

acordo com dados descritos por Lee et al., que investigaram o valor prognóstico de 

T1 nativo em uma coorte de 127 pacientes com EAo moderada ou grave na Coreia 

do Sul (71). Naquele estudo, o T1 nativo se mostrou um fator prognóstico 

independente na análise multivariada, com HR de 4,45 (p=0,006) para o tercil 

superior do T1 nativo, e HR de 1,28 (p=0,003) para cada 20 ms de aumento do T1 

nativo. No entanto, o tempo de seguimento foi muito mais curto (27,9 meses) em 

relação ao aqui apresentado (86,1 meses), não foram incluídos pacientes com 

estenose leve, e a análise de desfechos incluiu morte por qualquer causa ou 

hospitalizações por insuficiência cardíaca. Portanto, não foi considerada troca 

valvar aórtica, que sabidamente é um parâmetro que muda a história natural da 

doença. Além disso, visto o interesse clínico de identificar fatores mais precoces de 

desfecho, torna-se essencial a inclusão de pacientes com graus mais leves de 

estenose. 
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 Vale ainda ressaltar que embora os parâmetros de fluxo tenham alcançado 

significância estatística na análise univariada, eles não foram incluídos na análise 

multivariada, uma vez que a decisão clínica sobre o tratamento foi baseada nestes 

parâmetros. Portanto, a inclusão destes parâmetros poderia afetar a análise de SLE, 

onde intervenções médicas influenciam os eventos estatísticos.  

 Os dados de sobrevida descritos aqui são comparáveis com a literatura. 

Segundo Rosenhek et al, em uma coorte de 126 pacientes assintomáticos na 

Áustria, a SLE foi de 33 ± 5% e a SG de 87 ± 3% (78). Em um banco de dados 

australiano, Strange et al. descreveu uma mortalidade em 5 anos de 19% em 

controles, e respectivamente 43%, 56% e 67% em pacientes com EAo leve, 

moderada e grave (79). No presente estudo, obtivemos uma SLE em 5 anos de 48% 

e uma SG de 84%. Na coorte apresentada, a maioria dos pacientes não 

apresentava sintomas (77%) e somente 23% apresentavam estenose grave. Estas 

características de base podem refletir o prognóstico um pouco mais favorável 

encontrado nesta coorte. Contudo, é importante destacar que estes pacientes foram 

monitorizados por uma equipe de especialistas em um centro acadêmico de 

referência, onde as condutas tendem a ser supostamente embasadas normas 

atualizadas e sem limitações de recursos. É importante ainda destacar, que os 

dados epidemiológicos de SLE tendem a mudar com o tempo, em função do 

impacto de mudanças de recomendação de tratamento devido ao avanço dos 

conhecimentos científicos. 

 O presente estudo apresenta algumas limitações: 
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As técnicas de fluxo foram testadas em um protocolo controlado de pesquisa, 

e adquiridas através de protocolo pré-especificado e por um único observador. Se 

faz necessário que a nova técnica 3Dir PC seja ser testada na rotina clínica e 

adquirida por tecnólogos no dia-a-dia da rotina dos serviços de imagem no futuro. 

Outra limitação potencial é a utilização do mesmo Venc para as três direções de 

codificação de fluxo, inclusive nos eixos X e Y onde as velocidades tendem a ser 

mais baixas. No entanto, esta abordagem reduz a possibilidade de introdução de 

erros de defasagem de spins ao manter o tempo de eco o mais curto o possível, 

embora não permita uma exploração otimizada da escala de codificação de 

velocidades nos eixos X e Y. Uma das explorações adicionais futuras seria a 

utilização de diferentes Vencs para as diferentes direções de fluxo, no intuito de 

pesquisar os potenciais ganhos e perdas inerentes às variações de Venc. 

O tamanho amostral relativamente pequeno pode ter limitado o poder 

estatístico das nossas análises. Portanto, as conclusões devem ser interpretadas 

com cautela. Entretanto, o fato de achados estatisticamente significativos terem sido 

alcançados sugere que os parâmetros avaliados são altamente sensíveis para 

definir a história natural da doença, e merecem investigação adicional. 

A ETT não estava disponível no grupo controle. Portanto, não foram 

possíveis comparações entre a GLS derivadas da ETT entre controles e pacientes. 

Adicionalmente, houve discrepância de idade entre o grupo controle e o grupo de 

pacientes, o que pode ter afetado as análises de subgrupo. No entanto, em uma 

meta análise descrita por Vo et. al., não foi observada variação significativa de strain 

pela técnica feature-tracking da RMC em função da idade (80).  
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Os parâmetros recomendados de resolução temporal e especial do cine EC 

não atingiram os limites mínimos recomentados pelas diretrizes recentes da SCMR 

(Society of Cardiovascular Magnetic Resonance) e isto pode ter causado impacto 

na qualidade do processamento de strain da RMC (81). 

Dados de realce tardio e o ECV não estão disponíveis neste estudo, devido 

à ausência de administração de contraste. Contudo, os resultados reforçam o papel 

da RMC sem contraste na avaliação da EAo, bem como sua aplicabilidade em 

populações onde o contraste é contraindicado, como em renais crônicos e em casos 

de alergia grave.   

Desfechos foram analisados exclusivamente através da coleta de dados a 

partir de prontuário. Isto pode ter impactado as análises de sobrevida por possível 

viés de informação. 
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6 - CONCLUSÕES 

 

  Demonstramos em uma pequena coorte de pacientes com EAo a 

exequibilidade de aquisição de uma técnica de quantificação de fluxo de RMC com 

capacidade de medição de velocidade em várias direções em apenas uma apneia, 

e com boa resolução temporal e espacial. Esta nova técnica apresentou melhores 

correlações com a ETT em relação à técnica unidirecional convencional. A 

capacidade da técnica 3Dir PC de quantificar velocidades em várias direções pode 

ser considerada como o fator fundamental deste melhor desempenho. Portanto, é 

provável que técnicas de fluxo tridirecionais tenham o potencial de aferir velocidades 

de forma fidedigna, não sendo afetadas por jatos excêntricos ou múltiplos que 

usualmente limitam essa avaliação pela técnica 1Dir PC e pela ETT. 

O T1 nativo foi preditor independente de desfechos clínicos na presente 

coorte, enquanto o strain derivado de ambas ETT e RMC falhou em demonstrar 

valor prognóstico.  Caso comprovado em estudos adicionais, o T1 nativo pode se 

tornar um novo parâmetro útil no manejo clínico de pacientes com EAo. 
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7 - ANEXOS 

 

7.1 Artigo científico 1: 
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