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Resumo

Rochitte CE. Ressonancia magnética cardiaca tridimensional: determinacdo da
funcdo e massa ventricular esquerda utilizando aquisicdo com pausa respiratoria
Unica [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2005.
78 p.

A determinacdo da funcdo ventricular esgquerda € de suma importancia para o
cardiologista, na avaliacdo de todas as cardiopatias. A ressonancia magnética
cardiaca (RMC) pode avaliar a fungdo ventricular esquerda (VE) de forma precisa
pela técnica de cine-ressonancia bidimensional (2D), que utiliza multiplas pausas
respiratérias para cobrir todo o VE. Uma nova técnica de cine-ressonancia
tridimensional (3D), foi desenvolvida e permite a aquisicdo das mesmas imagens em
uma Unica pausa respiratoria. Objetivouse investigar a hipétese de que essa técnica
3D pudesse fornecer informagdes comparaveis a técnica 2D, em pacientes da rotina
clinica cardiol6gica, porém com maior rapidez e grande diminuicdo no tempo do
exame de ressonancia magnética cardiaca. Investigamos 14 voluntarios saudaveis
(para teste das técnicas) e 43 pacientes da rotina clinica do nosso servigo de
ressonancia magnética cardiovascular. Todos se submeteram a ressonancia
magnética cardiaca com realizacdo de ambas as técnicas. Foram medidos, em duas
observacdes independentes, os volumes diastdlico e sistdlico final, 0 volume sistdlico
ou gjetado, a fragdo de gecdo e a massa do ventriculo esquerdo, nas imagens obtidas
por ambas as técnicas. Medidas adicionais, comparando as duas técnicas, foram: o
tempo de aquisicdo de imagem, as relacdes sina-ruido e contraste-ruido, a resolucéo
tempora e a variabilidade inter-observador. Foram também avaliadas,
qualitativamente, as funcdes global e segmentar do VE, assim como a qualidade da
imagem. Os resultados dos pacientes mostraram que a técnica 3D € aplicavel
clinicamente e forneceu resultados semelhantes aos da técnica 2D. As diferencas
médias entre as nmedidas realizadas (diferenca=2D-3D) mostraram valores pegquenos,
sem significado clinico e com intervalo de concordancia estreito: -16ml para o
volume diastdlico final, -2ml para o volume sistolico final, -14ml para o volume

sistélico, -3% para afracdo de gjecdo e 0,5g paraa massado VE. Damesmaforma, a



avaiacdo qualitativa das funcdes global e segmentar foi semelhante. O tempo de
aquisicdo de imagem foi de 24s na técnica 3D e quase 8 minutos na técnica 2D
(p<0,001). As relacdes sinal-ruido e contraste-ruido foram semelhantes. No entanto,
a avaiacdo qualitativa indicou pior qualidade da técnica 3D devido a borramento da
imagem, ainda que sem prejudicar a capacidade diagndstica. A resolucéo temporal
foi melhor na técnica 2D (42ms vs. 58ms na 3D). A variabilidade inter-observador
foi semelhante nas duas técnicas. Conclui-se que, a técnica 3D fornece avaliagéo,
gualitativa e quantitativa, da funcdo ventricular esquerda comparavel a técnica 2D
convencional, com tempo 20 vezes mais curto, em pacientes da rotina clinica
cardioldgica. Estes dados sugerem que a técnica 3D possa ser usada na préatica
clinica, o que poderia gerar maior fluxo de pacientes, maior disponibilidade de
exames, maior facilidade para pacientes agudos ou mais instaveis, aém de ser

potencialmente Util para tornar a realizacdo da RMC com dobutamina mais rapida e

segura.
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Summary

Rochitte CE. Three-dimensional cardiac magnetic resonance: determination of left
ventricular function and mass utilizing single breath-hold acquisition [thesis]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2005. 78 p.

Measurements of left ventricular function are crucial for the cardiological assessment
of any heart disease Cardiac magnetic resonance (CMR) can evauate left ventricle
function precisely, using a conventiona and two-dimensional cine magnetic
resonance (2D), which requires multiple breath-holds to cover the whole left
ventricle (LV). A new technique, a three-dimensiona cine magnetic resonance (3D),
was developed and requires only one single breath-hold to cover the entire LV. Our
objectives were to test the hypothesis that 3D could provide similar information to
2D, when used in clinical cardiological routine patients, and could lead to significant
decrease of the exam duration. We investigated 14 \olunteers (to test the technique)
and 43 outpatients from the clinical MRI service. All individuals underwent cardiac
magnetic resonance, using both techniques. We measured, in 2 independent
observations, left ventricular end diastolic and systolic volumes, gective volume,
giection fraction and mass, in images generated by both techniques. Additional
measurements were: imaging acquisition time, signal-to-noise and contrast to- noise
ratios temporal resolution and interobserver variability. We aso evauated,
qualitatively, the global and segmental LV functions and image quality. Patient
group results showed that 3D is clinically applicable and provided similar results to
the 2D. Left ventricular mean differences (difference=2D-3D) were small, not
clinically significant and with narrow concordance interval: -16ml for the end
diastolic volume, -2ml for end systolic volume, -14ml for the gjective volume, -3%
for the LV gection fraction and 0.5g for the mass. Similarly, qualitatively global and
segmental functions were comparable between 2D and 3D. The image acquisition
time was 24s for 3D and amost 8 minutes for 2D (p<0.001). Signal-to-noise and
contrast-to-noise ratios were not different, while, the qualitative assessment indicated
a worse image quality for 3, due to image blurring, but without decreasing the

diagnostic accuracy. Tempora resolution was better for 2D (42ms vs. 58ms for 3D).



The interobserver variability was similar for both techniques. In conclusion, 3D and
2D are similar, for the qualitative and quantitative assessment of left ventricular
gjection fraction and mass, in routine cardiac patients. However, 3D is about 20
times faster. Our data supports that 3D might be used in clinical practice, generating
higher patient throughput, greater exam availability, easier exams for acute and more
unstable patients, and still can be potentially useful for a faster and safer dobutamine

stress magnetic resonance exam.



1INTRODUCAO




INTRODUGAO 2

1. INTRODUCAO

A funcdo ventricular esgquerda € um dos mais importantes critérios
diagndsticos e prognésticos em cardiologia, sendo utilizada como marco
fundamental na avaliagdo das mais diversas cardiopatias. A funcdo ventricular
esguerda determina em muitas situacbes a decisdo terapéutica medicamentosa ou
cirirgica™. A evolucdo da funcdo ventricular esquerda e o grau de disfuncéo
ventricular s30 importantes critérios prognésticos em cardiologia>®. O aforisma “a
funcdo ventricular esquerda é a linha da vida’ fornece bem a dimensdo da
importancia desta informagcdo. Em suma, a avaliagdo fungdo ventricular pode
determinar na rotina clinica: diagnéstico, prognodstico, tempo de intervencéo,
mecanismo de terapia, avaliacdo de terapia, deteccdo de complicagdes, e as bases
para a conducao do seguimento clinico®"®.

A funcdo ventricular esquerda vem sendo classicamente estimada pela
fracdo de gecdo do ventriculo esquerdo, derivada dos volumes ventriculares. O
método que revolucionou a cardiologia, e € o responsavel pela difusdo do uso destas
medidas na rotina clinica, é a ecocardiografia’®**. Vérias técnicas sdo usadas para o

cdculo dos volumes e fracdo de gecdo pela ecocardiografia. Todas utilizam os
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didmetros ou areas obtidos da imagem de ecocardiografia, em alguma férmula que
contenha inferéncias geométricas. Isto se deve a impossibilidade técnica de cobrir
todo o ventriculo esquerdo com uma seqiéncia de imagens paralelas, ou em outras
palavras, uma cobertura tridimensional® %4,

A ressonancia magnética desde suainicial utilizacdo em cardiologia, sempre
apresentou a caracteristica de cobertura completa do ventriculo esquerdo,
tipicamente, realizando cortes de eixo curto do VE, resultando em grande acuracia e
reprodutibilidade'**>1®, Entretanto, as técnicas iniciais de cine-ressonancia,
conhecidas como “gradiente-eco répido convencionais’, apresentavam algumas
limitagdes como a baixa resolucdo temporal, artefatos de fluxo, definicdo dos bordos
endocéardicos e epicardicos apenas razoavel e longas pausas respiratérias para a
aquisicdo de um Unico corte de eixo curto do ventriculo esguerdo, levando a um
tempo prolongado de exame. Essas caracteristicas, associada a baixa disponibilidade
do equipamento de ressonancia, limitaram a utilizagdo mais ampla da ressonancia na
avaliacdo da funcdo ventricular nos anos iniciais de sua utilizacéo.

Com o desenvolvimento de uma nova técnica de cine-ressonancia com
gradiente-eco rapido em estado de equilibrio (técnicas SSFP: FIESTA, True-FISP,
Balanced- FFE) reduziu-se e mesmo eliminou-se muitas das limitacdes acimat’*°. A
nova cine-ressonancia fornece excelente resolucdo temporal, espacia e sinal-ruido,
além de definicdo clara dos bordos endocardicos e epicardicos, necessarios para a
mais acurada definicdo dos volumes e massa ventricular. As pausas respiratérias
reduziram-se substancialmente de 15 a 20 segundos para 814 segundos por corte.
Porém, ainda para cobertura completa do VE s80 necessarios de 10 a 12 cortes de

eixo curto e 2 a 4 eixos longos do VE, levando a 12 a 16 pausas respiratorias,
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resultando em pelo menos 3 minutos de aquisicdo continua, que somadas aos
intervalos de descanso entre as pausas respiratorias (variavel de paciente a paciente,
dependendo da capacidade respiratéria de cada paciente) podem resultar em 5 a 15
minutos de aquisicao®"%°.

Devemos lembrar, ainda, que essa sequéncia para a avaliacdo da funcédo
ventricular € parte integrante de praticamente todos os exames de ressonancia
magnética do coracdo, acrescentando 15 minutos a duracdo total dos exames de
ressonancia do coracéo.

Atuamente, estamos assistindo a um esforco muito grande voltado para o
desenvolvimentos de técnicas, que reduzam este tempo de aquisi¢do de imagem, com
0 objetivo de tornar a avaliagdo da funcdo ventricular pela ressonancia magnética
cardiaca (RMC) mais factivel e prética na rotina clinica. Entre elas cabe relatar, as
aquisicOes tridimensionais (tema deste texto), as técnicas de aquisicdo de imagem
paralelas (SMASH?, SENSE*!, ASSET e GRAPPA*) e as aguisi¢des em tempo-real
ou “realtime’??,

Recentemente, nosso grupo desenvolveu aquisicies tridimensionais (3D)
cobrindo todo o VE em pausa respiratdria tnica ou com uso de navegadores, fato que
permitiu uma maior rapidez na aquisicdo de seqiéncias ndo dindmicas, como a
utilizada na avaliacéo da viabilidade miocéardica, o realce tardio miocardico®*?°.

Cabe aqui pormenorizar esse desenvolvimento e experiéncia prévias nos
quais este pesquisador mantém uma linha de pesquisa e, cujo presente trabalho,
constitui-se na continuidade destes desenvolvimentos.

O primeiro trabalho publicado em marco de 2004 no Radiology®, descreve

a técnica de amostragem temporal assimétrica variavel do espaco K (variable
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asymmetric sampling in time ou VAST). O espaco K &, de forma simplificada, o
dado bruto da ressonancia, composto de ondas de radiofrequiéncia, antes de ser
transformado em imagem. Para a formacdo de uma imagem € preciso a aquisicao de
todas as ondas de radiofrequiéncia que preencham o espaco K, o que leva tempo. A
técnica VAST permite que, a parte mais importante do espaco K, seja amostrada de
forma mais freqente e, a porcd menos importante, sga amostrada com menor
fregiiéncia. 1sso resulta em significante ganho de tempo na aquisicdo do espaco K
com manutencéo da qualidade de imagem.

Além da descricso da técnica VAST, este trabalho, liderado pelo Dr. Foo®™
da GE Medical Systems, também demonstrou o uso da técnica VAST na sequéncia
de realce tardio miocérdico (myocardial delayed enhancement), comumente usada na
determinacdo da viabilidade miocardica e na deteccdo de infarto miocérdico, assim
como de outras lesdes miocérdicas irreversiveis (ndo isquémicas)®. A seqgiiéncia de
pulso de realce tardio miocéardico convenciona é uma técnica bidimensional, onde
cada corte € obtido durante uma pausa respiratoria. Utilizando a técnica VAST,
pudemos adquirir em uma Unica pausa respiratoria todos 0s cortes necessarios para a
cobertura completa do ventriculo esquerdo®2°.

O primeiro relato na literatura, utilizando a técnica VAST em duas
sequiéncias de pulso (real ce tardio miocérdico e cine ressonancia) foi apresentado por

este pesquisador no congresso do American Heart Association em 20012° (Figura 1).
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Figura 1. Exemplo da utilizagdo da técnica VAST na aquisi¢cdo tridimensional (3D) de
imagens de realce tardio miocardico: comparacdo com a aquisicdo bidimensional
(2D) convencional. Note como a qualidade diagndstica das imagens 3D é
semelhante a das imagens 2D convencionais e 0 ganho no tempo de aquisi¢do (os
nove cortes 2D foram adquiridos em nove pausas respiratérias, enquanto os 24
cortes 3D foram adquiridos em uma Unica pausa respiratoria).

A aplicacdo do realce tardio miocéardico tridimensional, usando a técnica
VAST, resultou em imagens com qualidade, sina-ruido e contraste-ruido,
semelhante aos do realce tardio miocardico bidimensional tradicional. A capacidade
de definicdo da extensdo transmural do infarto, caracteristica do reace tardio
bidimensional, ndo foi perdida no realce tardio tridimensional. A sequiéncia de pulso
tridimensional obteve um ganho de tempo de aquisicéo significativo em relacdo a

bidimensional, de 8 minutos na técnica convencional para 22 segundos na sequéncia
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tridimensional, usando a técnica VAST?®. Uma das limitacbes da seqiiéncia de pulso
tridimensional com VAST foi 0 aumento da pausa respiratéria, que variou de 20 a 30
segundos, 0 qué na rotina clinica se congtitui em dificuldade, em especial para
pacientes mais instéveis ou desconfortéveis na posi¢cdo de decubito dorsal horizontal
na mesa de ressonancia magnética.

Visando resolver esta, que foi a maior limitagdo do primeiro trabaho
usando VAST, este pesquisador, juntamente com 2 engenheiros da GE Medical
System, decidiram reunir esforcos em nova seqiiéncia de pulso que ndo dependesse
Ou necessitasse da pausa respiratéria do paciente. A opcdo foi pelo uso do navegador,
gue &, de forma simples, uma ressonancia unidimensional que monitora o movimento
do diafragma durante a aquisi¢cao de imagem. Com esta informagéo, os computadores
podem usar apenas os dados adquiridos no fina da expiracéo para a construcédo da
imagem. Este trabalho foi bem sucedido e resultou no segundo artigo desta linha de
pesquisa, publicado em maio de 2004 no Magnetic Resonance in Medicine?®, revista

de grande impacto na &rea de ressonancia magnética* (Figura 2).

Figura 2. Comparagéo entre as técnicas de realce tardio miocérdico bidimensional com uma
apnéia para cada corte (2D, esguerda), a aquisicdo tridimensiona em pausa
respiratéria Unica (3DBH, direita) e a técnica de aquisi¢do tridimensional durante
respiracao livre, sem apnéia, com uso de navegadores (3DNAV, centro). Observe a
similaridade das imagens e éaea de infato do miocardico (em branco)
reproduzidas de forma muito semelhantes pelas 3 técnicas.
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Este trabalho demonstrou que a sequéncia de pulso de realce tardio
tridimensional com a técnica VAST, associada a um navegador diafragmatico,
permitia a aquisicdo de imagens em 1 a 2 minutos, sem necessidade de pausa
respiratoria pelos pacientes e, com qualidade e contraste de imagem, semelhantes ao
da seqiiéncia de pulso tridimensional durante pausa respiratéria Unica. De forma mais
importante, demonstramos gque o tamanho do infarto e sua extensdo transmural foram
semelhantes nas sequéncias de pulso com e sem pausa respiratoria. Ainda, 0s
artefatos de movimento respiratorio foram menores na seqiéncia de pulso
tridimensional sem pausa respiratdria e com navegedor, do que na de pausa
respiratoria tnica

Os dois trabalhos, previamente discutidos, focaram na melhora da seqiiéncia
de pulso de realce tardio miocardico, usada para a viabilidade miocéardica e deteccéo
de infarto ou de fibrose miocardicos. Faltava, ainda, o desafio de aplicar a técnica
VAST na sequéncia de pulso para a avaliacdo da funcdo ventricular, a cine-
ressonancia ou cine-RM. A grande dificuldade esta no fato de que a cine-ressonancia
€ uma sequéncia dinamica, isto é, que gera varias imagens representando as varias
fases dentro do ciclo cardiaco (em gera 20 imagens representando 20 fases do ciclo
cardiaco), e, ndo apenas, uma imagem em uma Unica fase do ciclo (em geral na
diastole) como na seqiiéncia de realce tardio miocardico, com a qual lidaram os dois
trabalhos iniciais. Em outras palavras, na cine-ressonancia tridimensional usando a
técnica VAST, a quantidade de dados, que necessariamente deve ser adquirida,
dentro de uma Unica pausa respiratoria € muito maior que aguela, nas imagens

anatémicas ou fixas.
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Assim, com o objetivo de aumentar, significativamente, a velocidade de
aquisicao de imagem na mais usada seqiiéncia dindmica em ressonancia do coracéo,
a cine-ressonancia, este mesmo grupo colaborativo, do qual fazemos parte,
desenvolveu uma técnica de cine-ressonancia tridimensional, que pode cobrir todo o
VE, em apenas uma pausa respiratéria, que varia de 15 a 25 segundos, o0 cine-
FIESTASD.

Uma vantagem adicional da técnica cine-FIESTA3D sobre a técnica
tradicional, cine-FIESTA2D é a auséncia ce desalinhamento dos cortes, que ocorre
nas técnicas 2D, uma vez que a posi¢ao a cada pausa respiratoria ndo é perfeitamente
reproduzida pel os pacientes, durante o todo o periodo do exame, levando desta forma
aerros na medida tridimensional. Na técnica 3D a pausa respiratéria € Unica e ndo ha
gualguer desalinhamento entre os cortes.

Uma outra vantagem da técnica cine-FIESTA3D seria a capacidade de
reformatacdo multiplanar, isto é, obter outros planos de imagem com o pos
processamento em software especifico das imagens fontes, obtidas no eixo curto do
VE. Esta € uma capacidade interessante, mas ainda relativamente limitada devido a
grande espessura dos cortes de eixo curto com atécnica atual.

A hipétese deste estudo foi que a técnica cine FIESTA3D poderia fornecer
com acurécia e qualidade adequadas e em tempo significativamente menor de exame,
medidas fundamentais em cardiologia: os volumes sistélicos e diastdlicos finais, a

frac8o de gjecéo e a massa do ventriculo esquerdo
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi 0 de comparar a técnica de cine-ressonancia
FIESTA bidimensional convencional (cine FIESTA2D), com a nova técnica de cine-
ressonancia FIESTA tridimensional em pausa respiratoria Unica (cine FIESTAS3D),
na avaliacdo dos volumes, fracdo de gecdo e massa do ventriculo esguerdo.
Secundariamente, foram avaliados a qualidade de imagem, reprodutibilidade, tempo
de redlizacdo dos exames e tempo ganho com a utilizacdo da técnica cine

FIESTASD.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 CASUISTICA

Foram estudados 14 voluntérios saudaveis e 43 pacientes com indicacéo de
investigacdo da funcdo ventricular, viabilidade miocardica, isquemia miocardica ou
outra avaliagd morfo-funcional por ressonancia magnética cardiaca. Os pacientes
incluidos foram agueles encaminhados a0 servico de ressonancia magnética
cardiovascular do Instituto do Coracdo - InCor — Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo para a realizagdo do seu
exame de ressonancia magnética cardiaca, com indicagdo clinica determinada pelo
seu meédico, e que concordaram em participar deste estudo e assinar termo de
consentimento. O estudo apresentava risco virtualmente inexistente e, acrescentaria,
apenas, algumas pausas respiratérias em relacéo ao seu exame de indicacdo clinica.
Seriam acrescentadas, apenas, uma ou duas pausas respiratorias a0 seu exame de
indicagdo clinica, durante as quais, utilizariamos a técnicade FIESTA3D. O paciente
ndo necessitaria receber qualquer contraste em decorréncia do estudo (nenhuma das
sequéncias usa contraste), porém ele poderia ter que recebé-lo dependendo da

indicacdo clinica do seu estudo de ressonancia original. Por exemplo, os pacientes
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encaminhados para avaiacd da viabilidade miocérdica, tiveram que receber
contraste para a avaliacdo da viabilidade miocardica requisitada pelo médico
assistente, mas ndo em decorréncia do estudo, pois como foi mencionado, este
apenas adiciona algumas pausas respiratorias a0 exame, tornando-o alguns minutos
mais longo. O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa do InCor e
HC FMUSP (Protocol01811/00/172).

Todos foram submetidos ao estudo de RM C onde foram adquiridas imagens
cardiacas com as técnicas de cine-ressonancia bidimensional (cine FIESTA2D) e
tridimensional (cine FIESTA3D).

O grupo de voluntarios consistiu em projeto piloto, que propiciou o gjuste
de parémetros técnicos das sequiéncia cine FIESTA3D, assim como do ‘hardware’ do
equipamento de ressonancia para que o estudo transcorresse sem problemas técnicos
mais graves com os pacientes. Por exemplo, no inicio do uso dessa sequiéncia 3D, no
grupo de voluntérios, havia a probabilidade de total travamento do equipamento,
necessitando desligamento completo de todos os computadores e ‘hardwares do
magneto de 1,5T. Este procedimento ndo é trivia para uma situagdo de rotina com
exames clinicos. Felizmente, os problemas causadores desta pane foram
solucionados durante o estudo com voluntarios e ndo ocorreram no estudo clinico

subsegiiente, com pacientes.
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3.1.1. CRITERIOSDE INCLUSAO

Voluntérios saudaveis, sem doenca cardiovascular conhecida, com idade
entre 18 e 40 anos, que concordaram em participar do estudo.

Pacientes ambulatoriais com indicacdo de investigacdo da funcdo
ventricular, viabilidade miocardica, isquemia miocérdica ou outra avaliagdo morfo-
funcional por ressondncia magnética cardiaca, encaminhados ao servico de
ressonancia magnética cardiovascular do InCor, e que concordaram em participar

deste estudo e assinar termo de consentimento.

3.1.2. CRITERIOSDE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes ou volunté&rios que ndo aceitaram participar e
assinar o consentimento informado e agueles com contra-indicages classicas a
ressonancia magnética: marcapasso, desfibrilador implantével, clipe de aneurisma
cerebral, claustrofobia, obesidade importante (peso superior a 130Kg, maximo

tolerado pelo equipamento).
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3.2. METODOSDE RESSONANCIA MAGNETICA

Os exames foram realizados em um equipamento de RM de 1,5T da GEMS,
modelo CV/i com gradientes de ata performance e bobina mdiltipla cardiaca
(“phased-array”) para otimizacdo do sina-ruido das imagens adquiridas.

Os pacientes e voluntarios foram colocados em decubito dorsal ha mesa do
equipamento. Monitorizacdo eletrocardiografica (4 eletrodos na face anterior do
térax) e respiratoria (cinta eléstica ligada a sensor colocada na por¢éo superior do
abdémen) foram instaladas. A bobina cardiaca, com componentes anterior e
posterior, foi posicionada com seu centro na linha mamilar, discretamente desviado
em diregdo ao hemitorax esguerdo.

A técnica de cine FIESTA2D (Fast Imaging Employing Steady State
Acquisition — FIESTA) é um gradiente-eco em estado de equilibrio sincronizado ao
ECG que fornece excelente relacdo sina-ruido e contraste-ruido entre miocardio e
cavidade ventricular. O sinal desta sequiéncia de pulso é altamente dependente da
relacdo de relaxamento T2/T1, que é extremamente diferente entre solidos e liquidos,
como miocardio e sangue das cavidades ventriculares. Os parametros para esta
sequiéncia sdo: campo de visdo de 32-36cm, matriz de 256x160, espessura de corte de
8mm, intervalo de 2mm, tamanho do voxel de 1,25x2x8mm, TR/TE 3,9/1,6 ms,
nimero de linhas do espaco K por segmento (NVP) de 8 a 16 dependendo da
frequércia cardiaca (o suficiente para, no minimo, 20 fases cardiacas), 20 fases
cardiacas por ciclo, campo de visdo retangular de 0,75, nUmero de excitacdes ou
NEX=1, angulo de inclinagdo ou “flip angle” (FA) de 45°, banda de recepcdo de

125kHz e aquisicdo em 1 intervalo RR. A pausa respiratoria pode variar de 8 a 14
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segundos por corte, nesta sequéncia, e sdo necessarios de 8 a 12 cortes para a
coberturatotal do VE (dependendo do tamanho do coracéo).

A técnica cine FIESTA3D € um gradiente-eco tridimensional em estado de
equilibrio sincronizado ao ECG. Com o intuito de reduzir o tempo de aquisi¢do para
em torno de 16 a 26 batimentos cardiacos, 0 que seria um periodo de pausa
respiratoria aceitdvel, uma nova técnica chamada VAST, do inglés, “variable
asymmetric tempora sampling in time” foi desenvolvida pela GEMS, em particular
pelo Dr. Thomas Foo, permitindo a aceleraco significativa da aquisicdo de dados.
Do ponto de vista técnico, VAST**?® é baseado na mesma idéia do BRISK, onde as
baixas frequiéncias espaciais do espaco K (mais importantes na formagdo da imagem)
sd0 adquiridas mais freglientemente que as de ata freqiéncias espaciais (menos
importantes na formagéo da imagem), possibilitando reduzir o tempo de aquisicéo de
dados para aformagdo da imagem (Figura 3).

A abordagem, de nossa técnica, usou amostragem tempora variavel do
espaco K (VAST) para segmentar a aquisicdo. Nesta técnica, a amostragem das
freqUiéncias espaciais baixas (ky e kz) é realizada com mais alta fregliéncia temporal
do que a amostragem das frequiéncias espaciais altas. As frequiéncias espaciais baixas
(baixas ky e kz) sdo adquiridas mais freqientemente (em uma janela de aquisicéo
mais curta de 80 a 100ms), que a freguéncias espaciais altas (em uma janela de
aquisicdo longa de 160 a 200ms). Para o cine FIESTA3D, as janelas de aquisicéo
curta e longa séo de aproximadamente 160ms e 320ms, respectivamente e permitindo
a aquisicdo de 15 a 20 fases cardiacas com boa resolucéo temporal.

O céculo daresolucéo temporal € complexo e utiliza as seguintes formulas:

Resolugéo temporal cine FIESTA2D = TR x NVP (Equagéo 1)
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Resolucéo temporal cine FIESTA3D = TR x nimero de cortes(12) x taxa de

amostragem das baixas frequiéncias espaciais do espaco K (2) (Equacéo 2).

e IntervaloR-R ——MM»

N linhas para baixa Ky [l

5

P 2N linhas para alta Ky

Figura 3. Esquema representativo da técnica VAST. As baixas freqiiéncias espaciais do espaco K
(mais importantes na formagdo da imagem) sdo adquiridas mais freqlientemente que as de
altafreqliéncias espaciais (menos importantes na formagéo daimagem).

Os pardmetros da técnica de cine FIESTA3D sd0: campo de visdo de 40cm,
matriz de 256x128, espessura de corte de 8 a 10mm, sem intervalo (Omm), tamanho
tipico do voxel de 1,56x3,12x8mm, 12 cortes por bloco tridimensional, TR/TE
4,9/2,7ms, nimero de linhas do espaco K por segmento calculada automaticamente
dependendo da freqUéncia cardiaca, 20 fases cardiacas por ciclo, com técnica de
“view sharing”, campo retangular 0,8a 0,9, NEX 0,5, FA 45°, banda de recepcéo de
125kHz, agquisicdo em 2 intervalos RR. A pausa respiratoria pode variar de 15 a 30
segundos e sdo adquiridos sempre 12 cortes do VE, variando-se a espessura do corte
de 8 a 10mm, para obter a cobertura total do VE (dependendo do tamanho do
coracao).

A comparagdo dos parametros das sequéncias cine FIESTA2D e cine

FIESTA3D esta apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1. Parametros de aquisicao das imagens.

Parémetro Cine FIESTA2D Cine FIESTA3D
Campo de visdo (cm) 32-36 40

Matriz 256x160 256x128
Espessura de corte (mm) 8 8al0
Intervalo (mm) 2 0

Tamanho do voxel (mm) 125x2x8 156x 3,12x8al0
TR/ TE (ms) 39/16 49127

NVP 8al6 Cal culada automati camente
Fases/ ciclo cardiaco 20 20 (c/ “view sharing”)
Campo de visdo retangular 0,75 0,8a0,9

NEX 1 0,5

Angulo de inclinagio 45° 45°

Banda de recepcéo (kHz) 125 125

NEX indica nimero de excitagdes; NV P, nimero de linhas por segmento; TE, tempo

de eco e TR, tempo de repeticéo.

3.3. ANALISE DE IMAGEM

A fracdo de gecdo ventricular esquerda, volumes sistdlico e diastolico

finais, (VSF e VDF) e massa ventricular esquerda de todos os pacientes e voluntarios

foram medidos usando um ‘software’ comercialmente disponivel (MASS, MEDIS,

Leiden Netherlands) nas imagens de ambas as técnicas cine-FIESTA2D e cine-

FIESTA3D. As medidas foram realizadas em todos os individuos por dois

observadores simultaneamente(CER e MR), em forma de consenso sobre os limites

endocardicos e epicardicos do VE e em dez pacientes, que apresentaram qualidade

técnica do exame adequada, por um segundo observador independente (MHAS), com
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objetivo de calcular a variabilidade inter-observador. A técnica uilizada para calculo
do volume foi o método de Simpson, isto &, avaliacdo tridimensional da “pilha de
cortes” cobrindo todo o VE*"?®, Esta breve explicacdo diferencia o método utilizado
neste estudo do méodo de Simpson modificado, comumente utilizado na
ecocardiografia®®=°.

A funcdo global foi também avaliada, de forma qualitativa, em todos os
individuos, pelos mesmos 3 observadores (de forma semelhante a descrita acima para
a medida da funcéo ventricular esquerda). A funcéo global foi classificada como:
normal, disfungéo discreta, disfuncéo moderada e disfungdo importante.

Foi avaliada a funcdo segmentar de forma semi-quantitativa visual, e
classificada como normal, hipocinesia leve, hipocinesia grave, acinesia e discinesia.
Estes dados foram usados como um escore da funcdo segmentar do VE. A avaiacéo
segmentar foi realizada em todos os individuos por dois observadores, sob forma de
consenso e, em todos os 57 individuos, por um segundo observador independente
(MHAYS), afim de estimar a variabilidade inter-observador.

Foram, também, medidos o tempo total de aquisicdo de imagem utilizando
ambas as técnicas para obter a informacdo completa do VE com boa qualidade.
Definimos, como tempo de aquisicdo (TA) do cine FIESTA2D, o tempo de todas as
pausas respiratoria necessérias para aquisicao de todos os cortes do VE somadas, sem
considerarmos os periodos de descanso entre as pausas. Este € o tempo em que a
sequiéncia de pulso esta adquirindo informac&o. Porém, este tempo ndo representa o
tempo real da duracdo do exame, uma vez que os intervalos de descanso, entre as
pausas, sd0 variaveis de paciente a paciente, mas sempre muito significativos em

relacéo ao tempo final do exame. Assim, definimos também para o cine FIESTA2D
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o tempo total de aquisicdo (TTA), que inclui o tempo dos interval os entre as pausas
respiratorias. Para o cine FIESTA3D obtivemos apenas 0 tempo de aquisicdo, uma
vez que este é realizado em pausa respiratoria unica.

A qualidade de imagem foi avaliada, de forma qualitativa, em todos os
exames, por 3 observadores (de forma semelhante a descrita para a avaliagdo da
funcéo global e segmentar do VE). A avaiagdo da qualidade da imagem considerou
0 ruido aparente e, em particular, o borramento e os artefatos de movimento na
imagem. Classificamos a qualidade de imagem como 6tima (escore 1), boa (escore
2), regular (escore 3), ruim (escore 4) e ndo analisavel (escore 5).

A quaidade de imagem foi também avaliada, de forma objetiva, pelo
célculo da relacdo sina-ruido e contraste-ruido do miocérdio e cavidade ventricular.
A avaliagdo darelacdo sinal-ruido e contraste-ruido das imagens foram realizadas em
dez pacientes selecionados do grupo, cujos estudos foram considerados diagndsticos
na avaliacdo qualitativa (excluidos exames com escore ndo andisdvel ou com
artefatos grosseiros). Foram executadas trés medidas em cortes de eixo curto do VE
no nivel dos musculos papilares, sendo obtidas as médias destas trés medidas (2 em
fase diastdlica e 1 em fase sistélica do mesmo corte de eixo curto). Os locais da
imagem analisados foram o ar (fora de qualquer tecido do paciente), miocardio e
cavidade ventricular (total de 9 medidas por imagem).

Redlizamos a avaliagcdo objetiva da qualidade da imagem por meio da
utilizacdo da relacdo sina-ruido (SNR ou ‘signal-to-noise ratio’), definida pela

formula:
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SNR = (Sinakgiqo X 1,5) / Desvio Padr&o do Ar (Equagéo 3)
onde, o sinal do tecido foi medido na cavidade ventricular e no miocardio normal,
como a média da intensidade de sinal. O ruido foi definido como o desvio padréo
(DP) do sinal do ar, medido em regides daimagem, as quais ndo contenham tecido e
apenas ar. O vaor do SNR é um nimero adimensiona e érelatado como média +
erro padréo.

A relacdo contraste-ruido entre miocardio e cavidade ventricular (CNR ou
‘contrast-to-noise ratio’) utilizou a seguinte férmula:

CNR = (Sinaliegigoz - Sinalieggoz ) / Desvio Padrao do Ar (Equagio 4)
onde, o sinal do tecido 1 € o do tecido com maior sina de intensidade (sangue) e o
sinal do tecido 2 é aguele do qual se quer diferenciar o tecido 1 (miocardio normal) .
O vaor do CNR é um nimero adimensiona e reportado aqui como média + erro

padréo.

3.4. ANALISE ESTATISTICA

A comparagdo de varidveis continuas com distribuicdo normal usou o test t
de Student. Para varidveis continuas com distribuicdo ndo normal, dois testes ndo
paramétricos foram usados. Um é o ‘signed-rank test’ (Wilcoxon), que testa a
igual dade de pares de dados assumindo que as distribui¢des das duas amostras sdo as
mesmas. O segundo € o ‘signtest’, que também testa a igualdade dos pares de

observacdes, mas ndo faz nenhuma suposi¢ao quanto a distribuicdo das amostras.
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A concordancia, entre as técnicas para as variaveis continuas, foi realizada
por regress3o linear simples e andlise de Bland-Altmart>32,

Foi analisada a variabilidade inter-observador para todos os paréametros
medidos nas imagens das duas técnicas utilizadas, com medida da diferenca média e
do coeficiente de repetibilidade, com a significancia testada pelo t test e pelo teste de
comparagao de variancias (‘ sdtest’).

A concordancia para variaveis ndo continuas (ex.. escore de funcdo
segmentar) utilizou o teste kappa e um modelo de regressdo logistica repetida, que
gjusta os erros padrdes para agrupamento (“clusters’) nos pacientes, levando em
conta assim, a ndo independéncia das medidas dos segmentos do VE. As fontes de
varidncia sdo de 2 niveis: 1- pacientes e 2 — segmentos.

O p<0,05 (bicaudal) foi considerado estatisticamente significante. O
‘software’ estatistico Stata 8.0 (Stata Corporation, College Station, TX, USA) foi
usado paratodas as andlises estatisticas.

O céculo do tamanho da amostra foi realizado levando-se em consideracéo
0 desvio padréo da maior diferenca do grupo piloto de voluntérios (diferenca no VDF
= 12ml). Isto porque os valores para o desvio padréo da diferenca entre FIESTA3D e
FIESTA2D ndo existem na literatura. Utilizamos uma diferenca, confiando ser ela
passivel de ser detectada, de 10 ml, uma significancia @) de 0,05 bicaudal e um
poder de 90%. Com estes parametros, 0 tamanho da amostra minimo foi de 31
pacientes em cada grupo, 2D e 3D (neste caso, 0 mesmo paciente € pareado, e

participa do grupo 2D e 3D).
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICASCLINICAS

Foram estudados 57 individuos, sendo 43 pacientes e 14 voluntarios. A
idade média, deste grupo total, foi de 46,10+16,91 anos, sendo 37 individuos do sexo
masculino. A idade média, do grupo de pacientes e voluntarios, foi de 51,46+15,99 e
29,64+4,34 anos, tendo 27 e 10 homens, respectivamente.

O grupo de pacientes incluiu uma variedade de doencas cardiacas, suspeitas
ou previamente diagnosticadas, que levou a indicacdo da ressonancia cardiaca,
otimizando o teste da sequéncia de cine FIESTA3D, em amostra representativa do
NOSSO universo rotineiro de ressonancia cardiaca. Assim, os diagnodsticos ou suspeitas
prévios a realizagdo da ressonancia cardiaca foram: 24 pacientes com doenca arterial
coronéria, sendo 5 deles com infarto do miocérdio prévio; 4 pacientes com suspeita
de cardiomiopatia ou displasia arritmogénica do ventriculo direito; 4 pacientes com
valvopatias, 9 pacientes com miocardiopatias, sendo 1 com endomiocardiofibrose, 3
de etiologia hipertensiva, 1 com hemocromatose, 1 de etiologia chagasica, 1
hipertréfica e 2 miocardiopatias idiopéticas, 1 derrame pericardico importante; e 1

transplantado cardiaco.
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Com relagdo a indicacdo primaria para a realizagdo da ressonancia cardiaca
pudemos observar que, em 27 pacientes, ela foi a avaliagdo da viabilidade
miocardica. Destes, em 10 casos foi solicitada e realizada a avaliacdo da isquemia
miocardica conjuntamente & viabilidade. Nestes casos, 0 estudo incluiu a perfusdo
miocérdica durante estresse com dipiridamol. Os 16 casos restantes tiveram como
indicacdo priméria a avaliagdo morfo-funcional, quer fosse para a quantificagdo da
funcdo ventricular, deteccBo de massas ou aspectos anatbmicos das camaras
cardiacas.

Apbs os itens de fungdo global e segmentar do grupo de voluntérios, os itens

subsequientes referem-se apenas aos resultados do grupo de pacientes.

4.2. FUNCAO GLOBAL DO GRUPO DE VOLUNTARIOS

No grupo de 14 voluntérios, todas as variaveis apresentaram distribuicdo
normal, permitindo assim o uso de métodos estatisticos paramétricos. Pelo teste t de
Student pareado, os parametros que mostraram diferenca significativa foram o VDF,
VS e a FE. Massa e VSF foram semelhantes. A regressdo linear simples mostrou
correlacdo significante entre todas as variaveis medidas pelo FIESTA2D e
FIESTA3D. A andise de Bland-Altman demonstrou que a diferenca média e seu
intervalo de confianga mantiveram-se dentro de valores plenamente satisfatérios

paraapréticaclinica(Tabela2 e Figuras4 eb) .
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Tabela 2. Comparagédo dos valores obtidos na avaliagdo da funcéo globa do VE do

grupo de voluntérios pelas técnicas 2D e 3D.

Variavel FIESTA2D FIESTA3D t Student(p) r Diferenca (95%
|C)*
VDF(ml) 13593+ 7,19 118,43+ 555 <0,001 091 -17,5(-40,4-542)
V SF(ml) 4143+212 40,79+ 1,72 0,6802 071  -0,6(-11,8-10,5)
VS(ml) 9421+ 624  77,64+454 0,0002 0,87  -16,6 (-40,2—7,1)
FE(%) 68,64+ 163  6521+1,31 0,0125 0,70  -34(-12,1-5093)
Massa(g) 98,07+6,62 94,93 +6,68 0,1380 096  -31(-17,7-114)

Dados expressos como média + erro padrdo. Coeficiente de correlagcdo de Pearson (r). Todas as regressdes
lineares foram significantes com p<0,01.
*Diferencga (95% IC) — representa a diferenga média do FIESTA3D —FIESTA2D e os limites de concordancia
da andlise de Bland —Altman.
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Cine Ressonancia - FIESTA 2D

Eixos Curtos do VE em Diastole

Base

Base

Figura 4. Imagens representativas da aquisi¢do cine FIESTA2D de cortes do exo-curto
do VE nas fases diastlica (painel supeiror) e sistélica (painel inferior) no
grupo de voluntérios. Note a excelente delimitacéo das bordas endocérdicas e
epicardicas do VE, demonstrando, neste exemplo, funcdo global do VE
preservada
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Cine Ressonancia - FIESTA 3D

Eixos Curtos do VE em Diastole
L, -7 .

Apice

Apice

Figura 5. Imagens representativas da aquisi¢éo cine FIESTA3D nas fases diastélica
(painel supeiror) e sistolica (painel inferior) do mesmo voluntério
demonstrado na Fig. 4. Note a excelente concordancia diagndstica entre as
imagens obtidas pela técnica cine HESTA3D e pela técnica cine FIESTA2D
convencional (Figura4) no grupo de voluntérios.
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4.3. FUNCAO SEGMENTAR DO GRUPO DE VOLUNTARIOS

A andlise da funcdo segmentar dos voluntérios, realizada pelos observadores
(2 em consenso e 1 independente), mostrou concordancia em todos os segmentos,
exceto em um. No segmento de um voluntario, 0s observadores em consenso
julgaram como hipocinético , enquanto 0 observador independente classificou como
normal. Isto significa uma unica discordancia em 238 segmentos. Isto pode ter sido
influenciado pelo fato de os observadores estarem cientes de que o0 exame em analise

pertencia a um voluntério.

4.4, FUNCAO GLOBAL DO GRUPO DE PACIENTES

44.1. AVALIACAO QUANTITATIVA

No grupo de 43 pacientes, todas as varidvels apresentaram distribuicdo ndo
normal, exceto a fracdo de gecdo ventricular medida no cine FIESTA2D e cine
FIESTA3D. Usando o método de Wilcoxon (‘signed-rank test’), observamos que as
medidas obtidas por ambas as técnicas que apresentaram diferencas significativas
foram: VDF, VS e FEVE. A massa do VE e VSF ndo apresentaram diferencas
significativas entre as medidas obtidas da cine FIESTA2D e cine FIESTA3D (Tabela
3 e Figuras 6 e 7). As figuras 6 e 7 demonstram imagens da cine FIESTA2D e da

cine FIESTA3D, respectivamente, em exemplo de um mesmo paciente. Todas as
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varidveis mostraram correlacdo significativa na andlise de regressdo linear smples e

no coeficiente de correlagdo de Spearman (Tabela 3 e Figuras 8 a 12).

Tabela 3. Comparacéo dos vaores obtidos na avaliacgo da funcdo global do VE do
grupo de pacientes pelas técnicas 2D e 3D

Variével FIESTA2D FIESTA3D Wilcoxon(p) r  Regressdo Linear*

VDF(mI) | 164,74+ 12,61 14868+ 12,28 <0,001 098  y=0,95x-8,19
VSF(ml) | 82,68+12,14 80,62+11,76 02319 099  y=096x+1,15
VS(ml) 8228+431 6814+ 382 <0,001 0,86  y=0,76x+5,42
FE(%) 5595+281 5245+ 272 <0,001 0,95  y=0,92x+0,92

Massa(g) | 138,69+7,86 138,24+7,28 0,9904 0,93  y=0,85x+19,16

Dados expressos como média + erro padrdo. Significancia estatistica do teste de Wilcoxon (p).
Coeficiente de correlagdo de Spearman e Pearson foram idénticos (r). Todas as regressoes lineares foram
significantes com p<0,001.
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Cine Ressonancia - FIESTA 2D

Eixos Curtos do VE em Diastole

Base

Base

Figura 6. Imagens representativas da aquisi¢éo cine FIESTA2D de cortes do eixo-curto
do VE nas fases diastélica (painel supeiror) e sistélica (painel inferior) no
grupo de pacientes. Note a excelente delimitagdo das bordas endocérdicas e
epicérdicas do VE, demonstrando, neste exemplo, funcdo global do VE
preservada.
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Cine Ressonancia - FIESTA 3D

Eixos Curtos do VE em Diastole
Y - o |

Figura 7. Imagens representativas da aquisi¢éo cine FIESTA3D nas fases diastdlica (painel
supeiror) e sistélica (painel inferior) do mesmo paciente demonstrado na Fig. 6.
Note a excelente concordancia diagndstica entre as imagens obtidas pela técnica
cine FIESTA3D e pela técnica cine FIESTA2D convencional (Figura 6) no grupo
de pacientes.
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Figura 8. Regressdo linear simples do volume diastdlico fina (VDF) no grupo de
pacientes. y=0,95x-8,19, r=0,98, n=43, p<0,001.
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VSF3D (ml)
200 300 400
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Figura 9. Regressdo linear simples do volume sistélico final (VSF) no grupo de pacientes:
y=0,96x+1,15, r=0,99, n=43, p<0,001.
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Figura 10. Regressdo linear simples do volume sistdlico (V'S) no grupo de pacientes: y=0,76x+5,42,
r=0,86, n=43, p<0,001.
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Figura 11. Regresséo linear simples da fragéo de ejecdo do VE (FE) no grupo de pacientes:
y=0,92x+0,92, r=0,95, n=43, p<0,001
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Figura 12. Regressdo linear simples damassado VE (Massa) no grupo de pacientes: y=0,85x+19,16,
r=0,93, n=43, p<0,001

A andlise de Bland Altman demonstrou boa concordancia entre as medidas
obtidas nas imagens bidimensionais e tridimensionais e, que a diferenca média e o
intervalo de confianca ou concordancia de 95%, para a todas as variavels, se
mantiveram dentro da faixa adequada para os métodos e varidveis fisioldgicas em

guestdo (Figuras 13 al7).
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y=0 é a linha da concordancia média perfeita

Figura 13. Gréfico de Bland-Altman do volume diastélico final (VDF) no grupo de pacientes
Diferenca Média=—16,06+ 17,16 ml
Intervalo de Confianga ou Concordancia de 95% = -50,38 a 18,25 ml
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y=0 é a linha da concordancia média perfeita

Figura 14. Gréfico de Bland-Altman do volume sistélico final (V SF) no grupo de pacientes.
DiferencaMédia=-2,06+ 9,93 ml
Intervalo de Confianga ou Concordancia de 95% = -21,91 a 17,79 ml
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y=0 é a linha da concordancia média perfeita

Figura 15. Gréfico de Bland-Altman do volume sistélico final (VS) no grupo de pacientes.
Diferenca Média=—14,14+ 14,45 ml|
Intervalo de Confianca ou Concordéancia de 95% = -43,09 a 14,81 ml
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Figura 16. Gréafico de Bland-Altman da Fracéo de Eje¢éo do VE (FE) no grupo de pacientes.
Diferenca Média=—3,50 + 5,68 %
Intervalo de Confianga ou Concordancia de 95% = -14,87 a 7,86 %



RESULTADOS 43

50 9

-50

Diferenca Massa (Massa3D - massa2D)
0

| T T T T
50 100 150 200 250 300 ¢
Média Massa [ (Massa3D + Massa2D)/2]

Média das Diferencas ————Intervalo de confianca de 95%

y=0 é a linha da concordancia média perfeita

Figura 17. Gréfico de Bland-Altman daMassado VE (Massa) no grupo de pacientes.
DiferencaMédia=-0,45+ 19,30 g
Intervalo de Confiangaou Concordancia de 95% = -39,06 a 38,16 g

A andlise das diferencas de forma percentual, considerando as medidas do
FIESTA2D como padréo estdo demonstradas natabela 4. A variagéo percentual entre
2D e 3D foi calculada da seguinte forma:

Variagdo percentual = (3D-2D)/2D * 100 (Equacéo 5)
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Tabela 4. Variagdes Percentuais dos Parametros de Fungdo e Massado VE

Parametro Média das Diferencas Desvio Erro Intervalo de
Percentuais Padréo Padréo Confianca 95%
VDF(%) -10,47 10,97 1,67 1385  -7,09
V SK(%) -0,02 22,71 3,46 -7,01 6,97
V(%) -16,16 14,42 2,20 -2059  -11,71
FE(%) -6,56 9,50 1,45 -9,49 -3,64
MASSA (%) 1,32 13,74 2,09 -2,91 5,55

Dados expressos como percentual. A variagéo percentual entre 2D e 3D foi calculada como: Variagdo
percentual = (3D-2D)/2D * 100.

44.2. AVALIACAO QUALITATIVA

Os dois observadores em consenso foram capazes de avaliar a fungdo global
de todos os 43 pacientes em ambas as técnicas, cine FIESTA2D e cine FIESTAS3D.
O terceiro observador independente néo foi capaz de avaliar a funcéo do VE em 4
pacientes no cine FIESTA3D, devido a qualidade técnica limitada nestes casos.
Avaliou afuncéo de 39 pacientes.

O resultado do teste kappa entre cine FIESTA2D e cine FIESTA3D resultou
num valor de kappa de 0,8750 (p<0,001) para o observador independente e 1,0

(p<0.001) para os dois observadores em consenso. Estes valores refletem
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concordancia 6tima na avaliagdo qualitativa da funcdo ventricular esguerda pelos
dois métodos.

Quando comparamos a avaiacdo qualitativa com a fracdo de ejecéo
quantitativa estratificada em norma (FEVE>55%), disfuncdo discreta
(45%<FEVE=55%), disfuncdo moderada (35<FEVE=45%) e disfungdo importante
(FEVE=35%), obtivemos valores semelhantes de kappa para a cine FIESTA2D e
cine FIESTA3D para ambos os observadores (kappa =0,60 e 0,61 para o observador
independente e kappa=0,58 e 0,58 para os dois observadores em consenso,
respectivamente). Assim, houve boa concordancia na estimativa da funcédo do VE
global, avaliada por ambas as técnicas 2D e 3D, quando comparada ao valor da
fracdo de gecdo do VE pelo método de Simpson, obtida na imagem de cine

FIESTAZ2D.

4.5 FUNCAO SEGMENTAR DO GRUPO DE PACIENTES

A avaliacdo da funcdo segmentar, por ambas as técnicas de cine
ressonancia, dos observadores em consenso, (43 pacientes) concordou precisamente
em 34 pacientes (79,07%). A avaliacdo do observador independente concordou em
31 pacientes dos 39 avaliados (79,49%).

Ficou claro que, mesmo pequenas e discretas hipocinesias regionais
detectadas pela cine FIESTA2D puderam ser facilmente detectadas pela cine

FIESTA3D (Figura 18).
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Utilizando o escore da cine FIESTA2D como padréo e comparando com a
média dos escores da cine FIESTA3D observantse escores proximos ao escore do
padréo e ndo diferentes do ponto de vista estatistico pelo teste ndo paramétrico de

‘signtest’ (Tabelab).
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Figura 18. Comparacdo das técnicas cine FIESTA2D (linha superior) e cine FIESTA3D (linha
inferior) na avaliagéo da funcdo segmentar do VE. Note que mesmo uma peguena
regido de hipocinesia segmentar (parede inferior) detectada pela cine FIESTA2D
pbde ser facilmente detectadapelacine FIESTA3D.
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Tabela 5. Comparagdo da avaliagdo da funcdo segmentar do VE do grupo de
pacientes pelas técnicas 2D e 3D

Observagéo 1 Observacéo 2
Escore 2D Média 3D n p Média 3D n p
Normal — 0 0,01 +0,11 575 0,06 0,00+ 0,00 450 1,00

Hipocinesia Discreta— 1 1,05+ 0,29 102 0,22 0,96 + 0,23 110 0,22
Hipocinesia Importante—2 | 1,87 + 0,35 15 0,50 1,63+0,62 16 0,06
Acinesia— 3 2,81+ 0,58 3 013 285+042 41 0,06

Discinesia- 4 4,00 + 0,00 6 1,00 4,00+ 0,00 7 1,00

Dados expressos como média+ desvio padréo. Significancia estatistica do teste ‘ signtest’ (p).

Os valores de kappa para a comparacdo 2D versus 3D foram de 0,94 para os
observadores em consenso e 0,94 para o observador independente, 0 que corresponde
a uma concordancia de 97%.

A regressdo logistica ordenada, (comando ologit no STATA 8.0) com
correcdo dos erros padréo gustado para agrupamento nos pacientes (“cluster
analysis’), devido a falta de independéncia entre os segmentos, resultou em Gtima
correlagcdo entre as medidas 2D e 3D da fungdo segmentar do VE. Os resultados
mostraram pseudo R2 = 0,83 para os observadores em consenso e pseudo R2 = 0,85

para o observador independente, ambos com significancia estatistica (p<0,001).
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4.6. TEMPO DE AQUISICAO DASIMAGENS

O tempo médio de aquisicdo das imagens cine FIESTA2D e cine
FIESTA3D foi de 117,98 + 4,22 segundos (média + erro padréo) e 24,16 + 0,68
segundos, respectivamente (p<0,001). O tempo médio de aquisicdo total do cine
FIESTA2D (que inclui os tempos de descanso entre as pausas respiratorias) foi de
470,44 + 24,16 segundos ou aproximadamente 7 minutos e 50 segundos (p<0,001

quando comparado ao cine FIESTA3D, com 24,16 segundos de tempo médio de

aquisicdo).

4.7. QUALIDADE DA IMAGEM

47.1. AVALIACAO QUALITATIVA DASIMAGENS

A qudidade das imagens da cine FIESTA3D obteve escores

significativamente menores que as da cine FIESTA2D (p<0,0003, pelo teste de

Wilcoxon, para todos os observadores). Esta andlise considerou todos os graus de

escores (1 ab) (Tabela6).
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Tabela 6. Resultados da avaliagdo qualitativa das imagens

Média 2D Média 3D p
Observacéo 1 (consenso) 1,23+ 0,53 253+1,37 <0,0001
Observacéo 2 (independente) 1,12+ 0,32 1,60+ 0,88 0,0002

Dados expressos como média + desvio padrdo. Significancia estatistica (p).

Quando realizamos uma andlise binéria da qualidade da imagem como
diagnostica (escores de 1 a 3) ou ndo diagnostica (escores 4 e 5), obtivemos uma
diferenca muito menos significante para os observadores em consenso (porém ainda
significante, p=0,0009) e ndo significante, do ponto de vista estatistico, para o
observador independente (p=0,1573). Isto representa, para O observador
independente, uma equivaléncia em qualidade de imagem quando a referéncia

utilizada para classificacéo foi a capacidade diagnostica da imagem.

4.7.2. AVALIACAO QUANTITATIVA DASIMAGENS

Os resultados da avaiagdo da relacdo sina-ruido (SNR) para a cine
FIESTA2D foram: 34,42 + 2,05 para o miocardio normal e 100,6 + 8,60 para a
cavidade ventricular esquerda (sangue). Para o cine FIESTA3D, os resultados foram,
respectivamente, 36,47 + 10,29 e 121,30 + 31,17. O SNR do miocéardio normal e da
cavidade ventricular foram semelhantes entre os métodos de cineFIESTA2D e

cineFIESTAS3D (p =0,83 e p=0,54, respectivamente).
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O resultados da relagdo contraste-ruido (CNR) do miocardio normal com a
cavidade ventricular foi 44,08 + 4,96 para o cine FIESTA2D e 56,55 + 15,39 para o
cine FIESTA3D, sendo semel hante entre os métodos (p = 0,49).

Portanto, a avaliacdo quantitativa da qualidade de imagem resultou em
relacdo sinal-ruido do miocardio e da cavidade e relagdo contraste-ruido cavidade-

miocérdio semel hantes entre as técnicas cineFIESTA2D e cine FIESTA3D.

4.73. RESOLUCAO TEMPORAL DAS SEQUENCIAS 2D E 3D.

A freqliéncia cardiaca durante a aquisicdo das imagens ndo diferiu entre a
cine FIESTA2D e cine FIESTA3D: 69,63 + 1,89 batimentos por minuto e 68,49 +
1,97 batimentos por minuto ( p = 0,26).

De forma simplificada, a resolugdo temporal representou o tempo de cada
fase da cine ressonancia em milisegundos (ms). Quanto menor este tempo, melhor a
resolugéo temporal. O seu célculo é complexo e foi descrito na segdo de métodos.

A resolucdo temporal médiadacine FIESTA2D foi de 42,33 + 10,89 mse a
da cine FIESTA3D foi de 58,91 +1,60 ms. A resolucéo tempora da cine FIESTA2D

foi significativamente superior a da cine FIESTA3D (P<0,001).
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4.8. VARIABILIDADE INTER-OBSERVADOR

Avaliamos a variabilidade inter-observador das medidas de volumes, fracdo
de gecdo e massa. Obtivemos a diferenca média entre as medidas das duas
observacdes (2 observadores em consenso e um observador independente) e sua
variabilidade. Na tabela 7 descrevemos a diferenca média (bias), o coeficiente de
repetibilidade ( 2 desvios padrdes considerando o centro em zero) e os resultados do

teste t de Student e do teste compartivo das variancias (‘ sdtest’).

Tabela 7. Resultados da avaliagdo da variabilidade inter-observador

Diferencas M édias entre Observadores Coeficiente de Repetibilidade
Variével 2D 3D P* 2D 3D pr*
VDF(ml) 0,48 8,31 0,06 +24,01 +17,10 0,32
V SF(ml) 0,18 6,62 0,05 +20,03 +8,99 0,03
VS(ml) 0,60 -0,02 0,88 +21,35 27,12 0,49
FE(%) 1,52 -2,40 0,05 +10,46 +8,93 0,65
M assa(g) 13,78 14,62 0,85 +2754 #1274 0,03

*Significancia estatistica do teste de t de Student para as diferencas médias.
** Significancia estatistica do teste comparativo de variancias (sdtest) .
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4.9. TAMANHO DA AMOSTRA E PODER DO ESTUDO

Como relatado na se¢do de andlise estatistica, 0 tamanho da amostra de 31
pacientes seria suficiente para detectar uma diferenca de 10 ml em qualquer
parametro analisado, com poder de 90% e significancia de 0,05 bicaudal,
considerando o desvio padréo da diferenca entre FIESTA2D e FIESTA3D de 12 ml o
maior encontrado no grupo de voluntérios, que serviu como piloto.

Como nossa amostra real atingiu 43 pacientes, vem a pergunta qual o poder
do estudo? Seguramente acima de 90%. Porém, como exercicio cientifico e
comprobatorio, realizamos o célculo do poder deste estudo com 43 pacientes e as
mesmas condi¢des acima. O poder do nosso estudo foi de 97%.

Ainda como exploragdo, se utilizarmos 0 maior desvio padréo da diferenca
encontrado no grupo de pacientes, que foi de 17ml para o VDF, e utilizarmos para a
deteccdo da diferenca de 10ml, o poder do nosso estudo cairia para 78% (ainda assim
préximo aos 80%). Se o mesmo desvio padréo for usado para a deteccéo de diferenca

de 12ml, o poder do nosso estudo seria de 91%.
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5. DISCUSSAO

Os dados apresentados neste manuscrito demonstram gue a cine ressonancia
com técnicatridimensional em pausa respiratéria unica (cine FIESTA3D) é aplicavel
em pacientes rotineiros na pratica clinica e fornece informagdes similares a técnica
tradicional de cine ressonancia bidimensional (cine FIESTA2D) sobre volumes,
funcéo global, funcdo segmentar e massa do ventriculo esquerdo. Por utilizar apenas
uma pausa respiratéria, essas informagbes sdo adquiridas de forma muito mais
rapida, (aproximadamente 20 vezes mais rapida que a cine FIESTA2D),
considerando o tempo de aquisicdo total. A funcéo global e regional e massa do VE
sdo parametros fundamentais em cardiologia, precisando estar disponiveis de forma
rapida e precisa. A técnica FIESTA3D pode proporcionar esses dados com grande
vantagem em termos de tempo de aquisicdo se comparada a FIESTA2D. E
importante notar que o objetivo desta técnica de aguisicdo tridimensional € o
aumento de velocidade de aquisicdo e ndo a visualizacdo tridimensional de uma

estrutura, como na ecocardiografia tridimensional .
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51. FUNCAO GLOBAL DO VE

A andlise piloto, com volunté&rios saudaveis e que apresentaram boa
capacidade de manter pausa respiratOria, mostrou que a técnica tridimensional
apresentava grande potencial para a avaliacdo de pacientes na prética clinica. Esta
andlise inicia foi importante para a correcéo de eventuais falhas na sequéncia de
pulso FIESTA3D e no seu funcionamento no nosso equipamento no InCor. Também,
nos gjudou a selecionar os parametros alequados e razoaveis para a sua futura
aplicacéo em pacientes.

Os resultados dos voluntarios estdo sumarizados na Tabela 2. O VSF e
massa ndo mostraram diferencas significativas e as diferencas médias das medidas
entre as técnicas foram préximas a zero. O VDF, VS e FE mostraram-se diferentes
entre atécnica 2D e 3D, sendo menores na técnica 3D. Porém, a diferenca média das

a>>® e dentro da variabilidade intra-

medidas foi pequena, sem significancia clinic
observador reportado para a técnica 2D*>*. O menor volume diastélico final medido
deve ter sido o motivo da diferencano VS e FE. O VDF menor poderia ser explicado
na técnica FIESTA3D pela menor resolugdo temporal desta técnica e,
principalmente, pela menor cobertura do ciclo cardiaco. Assim, a imagem com o
maior volume diastdlico na técnica de FIESTA3D poderia representar um momento,
alguns milissegundos distantes do verdadeiro momento com maior volume do
ventriculo esquerdo. As correlacfes entre as medidas do FIESTA3D e FIESTA2D
foram sempre boas e significativas para o grupo dos voluntérios.

O grupo de pacientes incluiu pacientes portadores de vérias doengas comuns

No NOSSO servigo de ressonancia cardiovascular. De fato, este grupo pode ser



DISCUSSAO g7

considerado como uma amostra representativa da distribuicao dos pacientes, que sdo
atendidos no nosso servigo. Assim, nossos resultados podem ser considerados muito
proximo daqueles, que seriam obtidos se a técnica FIESTA3D fosse a técnica de
rotina do servico de ressonancia cardiaca. Mais importante ainda, os resultados
mantiverant se consi stentes e semel hantes nas diferentes doencas avaliadas.

A opcdo pela andlise do grupo de pacientes separadamente da do grupo de
voluntarios foi tomada por varios motivos. o grupo de pacientes foi adquirido em
periodo relativamente consecutivo; é representativo da vida real do servico; e
apresentou modo de aquisicdo e pardmetros bésicos das sequéncias de pulso
constantes (diferente dos voluntarios onde varios parametros foram testados e podem
ter variado de individuo para individuo). As variagdes de parametros, no grupo de
pacientes, ocorreram apenas nos parametros de prescricdo cujo ajuste é necessario de
paciente a paciente, devido ao tamanho do paciente, do seu coracdo e da sua
freqUiéncia cardiaca.

A funcéo global dos pacientes foi sumarizada na tabela 3 e figuras 6 a 17.
De forma semelhante aos voluntarios, o VSF e a massa ndo apresentaram diferencas
com significancia estatistica, sendo as diferencas médias proximas a zero. O VDF,
V'S e a FE foram diferentes do ponto de vista estatistico, porém as diferencas medias
mantiveramse peguenas, sem significado clinico importante e dentro da faixa de
variabilidade intra-observador do método bidimensional®**. A diferenca no VDF,
entre os dois métodos, pode ter causado a diferenca observada no VS e na FE. A
resolucdo temporal menor da técnica de FIESTA3D, associado a menor cobertura do

ciclo cardiaco, pode ter levado a imagem, que representou 0 VDF, estar alguns
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milissegundos longe do verdadeiro momento diastdlico final, quando o VE
apresentaria volume discretamente maior.

As correlactes das medidas, em FIESTA3D e FIESTA2D, foram sempre
boas e significativas no grupo dos pacientes. Porém, devemos sdlientar que, para
demonstrarmos uma concordancia entre os métodos, o dado mais importante é a
diferenca média entre as medidas e seu intervalo de confianga ou concordancia,
como classicamente s3o chamados estes intervalos na andise de Bland-Altmarr:.
Quanto melhor a concordancia, mais proximo a zero deve estar a diferenca média
entre as medidas dos diferentes métodos, assim como, mais estreito deve ser o
intervalo de concordancia. Os graficos de Bland-Altman permitem, também, avaliar
visualmente se a diferenca média é semelhante ao longo da variagdo das médias. Por
exemplo se a dispersdo dos pontos € semelhante, ou ndo, nos niveis de fracdo de
gjecado normal e graus de disfuncéo.

As variagOes percentuais entre as medidas em FIESTA2D e FIESTA3D,
resumidas na tabela 4, mantiveramse, também, dertro de intervalos considerados
aceitaveis para a pratica clinica, baseados nas variagdes intra-observadores relatadas
na literatura para a técnica bidimensional®>.

A avaiagdo qualitativa da funcéo global do VE é muito importante na
prética clinica, sendo mais comumente utilizada na decisdo clinica. A diferenca entre
disfuncéo global do VE de grau moderado e grau importante, €, em geral, muito mais
significativa para o cardiologista do que a diferenca entre fragdo de egecdo
ventricular esquerda de 40% e de 35%, por exemplo. Os resultados deste trabalho
foram interessantes, com uma concordancia excelente entre FIESTA2D e

FIESTA3D, assim como entre os observadores, demonstrados pelos altos valores do
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teste kappa. De forma ainda mais interessante, a andlise visua qualitativa no
FIESTAS3D foi capaz de prever o intervalo do valor da fracdo de gjecdo medida pelo
método de Simpson na técnica tradicional de FIESTA2D com grande precisdo. Isto
valida a observagdo qualitativa para a aplicagdo clinica.

Algumas vantagens importantes apresentadas pela técnica de FIESTA3D
precisam ser realgadas. Como todos os cortes de eixo curto sdo adquiridos em uma
Unica pausa respiratoria, ndo ha desalinhamento entre os cortes de eixo curto. Na
técnica tradicional de FIESTA2D, cada corte de eixo curto do VE é adquirido em
uma pausa respiratéria. Embora essa pausa seja feita em expiracéo média (que possuli
a mehor reprodutibilidade), os pacientes ndo conseguem reproduzir a mesma
posicdo do diafragma na préxima apnéia. Isso gera um desalinhamento entre os
cortes de eixo curto do VE, como se fosse uma pilha de moedas desarrumadas.
Problemas de interpretacdo da imagem podem ser causados por este desalinhamento
que ndo existe na técnica FIESTA3D. Outro ponto importante é a cobertura total do
VE com a técnica 3D sem intervalos entre os cortes de eixo curto. A técnica 2D é
classicamente adquirida com 8mm de espessura e um intervalo de 2mm. Deste tecido
miocérdico no intervalo de 2mm, nenhuma informacdo é adquirida para compor a
imagem. Na técnica de FIESTA3D, nenhum segmento de miocardico fica sem
cobertura, pois ndo ha interval os entre os cortes de eixo curto. Finalmente, ha ainda a
possibilidade de reformatacéo do volume tridimensional e obtencéo de imagens em
outros planos de cortes, que n&o o original no qual as imagens foram adquiridas. Esta
€ uma vantagem apenas potencial e podera ser explorada no futuro com a melhora
das técnicas de aceleracdo e dos equipamentos de ressonancia, que permitam a

aquisicdo tridimensional com espessuras de corte mais finos, na ordem de 2mm e
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ainda dentro de uma pausa respiratéria aceitéavel. Atualmente, a espessura de corte de
8mm é muito grossa para permitir a reconstrucdo de imagens em outros planos com

qualidade suficiente para o diagnostico.

5.2. FUNCAO SEGMENTAR DO VE

A funcdo segmentar tem importancia crucial na avaliagdo da presenca de
doenca corond&ria, em especia, quando a funcdo segmentar € avaliada durante
estresse fisico ou farmacolégico. A ateracdo segmentar de repouso tem correlacéo
menor com a doenca arterial coronaria, podendo aparecer em até dois tercos dos
pacientes com miocardiopatias ndo isquémicas®®. Mas de qualquer forma, a alteracdo
regiona clara pode ser evidéncia de doenca miocardica ou miocardio alterado por
alguma doenca, e € excelente pistainicia nainvestigagéo.

Os resultados, deste manuscrito, demonstram a capacidade da imagem
gerada em pausa respiratoria Unica e de forma ultra-rapida, em fornecer informacéo
correta da fungdo segmentar do VE, que pode ser percebida por observadores
experientes de forma qualitativa. A qualidade da imagem foi tal, que permitiu até
mesmo a identificacdo de discretas hipocinesias, como demonstrado no exemplo da
figura 18.

Esta caracteristica abre a possibilidade do uso desta técnica em testes com
estresse farmacologico. Nos moldes da ecocardiografia com dobutamina, a
ressonancia com dobutamina necessita da aquisicéo de cortes de eixo curto e longos

do VE, durante repouso e varios estagios ou doses de dobutamina. Isto é obtido
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atualmente com a técnica 2D e vérias pausas respiratorias em cada estégio, o que
torna o exame mais prolongado, alem de exporem 0s pacientes a maior risco, muito
embora a seguranca, deste exame de ressonancia, tenha sido demonstrada
claramente®"8. Nao obstante, a hipbtese, muito atrativa, de usar o FIESTA3D paraa
realizacdo da ressonancia com dobutamina, onde seria necessaria apenas uma apnéia
por estégio, tornaria o exame mais rapido, menos desconfortavel para o paciente e
mais seguro. Com a futura melhora da capacidade de reformatacdo multiplanar, seria
possivel ainda avaliar as alteragdes de contragéo regional sobre varios angulos ou
planos, derivados de um unico volume tridimensional adquirido em determinado

estégio.

5.3. TEMPO DE AQUISICAO E QUALIDADE DASIMAGENS

O tempo de aquisicdo, das imagens 3D, propiciou um ganho temporal
significativo. Poucas inovagdes ou avancos tecnol 6gicos conseguem reduzir o tempo
cerca de 20 vezes. Isto €, realmente, uma realizacdo deste método que deve ser
destacada de forma clara. Mesmo, outras técnicas modernas, direcionadas para
aumentar a velocidade de aquisicéo, como realtime?® e imagem paralela®®??, apenas
realizam reducdes da ordem de 2 a 4 vezes no tempo da aquisicdo convenciona e,
ndo 20 vezes.

Outras técnicas tridimensionais ja foram descritas para a aquisicdo dos
dados dinamicos do VE com alta velocidade de aquisicdo®®*. Entretanto, elas ndo

utilizaram a técnica VAST, foram testadas apenas em voluntérios e resultaram em



DISCUSSAO g2

pausas respiratérias muito longas, incompativeis com aplicagdo clinica. A técnica,
gue mais se aproximou dos nossos resultados, foi a publicada por Kozerke e
colaboradores, com kt BLAST*. No entanto, esta técnica nfo foi extensamente
testada em pacientes, como a técnica do VAST neste manuscrito.

Com relagdo a qualidade da imagem, podemos dizer que na avaliagdo visua
qualitativa, aimagem do FIESTA3D é claramente distinta da FIESTA2D. Em outras
palavras, pode-se reconhecer facilmente quando uma imagem foi adquirida com a
técnica FIESTA3D, devido ao borramento da imagem. E importante ressaltar,
entretanto, que como j& demonstramos, isso ndo atera a qualidade diagndstica desta
imagem em relacdo a imagem da técnica do FIESTA2D. Quando medimos de forma
objetiva a qualidade de imagem, esta ndo é significativamente diferente entre
FIESTA2D e FIESTA3D. Isto porque a avaliacdo quantitativa, que mede ruido
(variabilidade dos pixels no ar) e o compara com o sinal dos diversos tecidos néo
incorpora o fator borramento. Nestas comparagdes objetivas ambas as técnicas foram
semelhantes. A avaiacdo visual, que inclui um escore de borramento subjetivo e
qualitativo, permite que o olho humano facilmente identifique a imagem do
FIESTA3D, como uma imagem com ruido semelhante ao FIESTA2D, mas com
aspecto levemente mais borrado.

A resolugdo temporal foi superior no FIESTA2D (42ms vs. 58ms do
FIESTA3D). Isto explica o0 menor borramento das imagens e poderia explicar, em
parte, as diferencas de volume do VE.

A variabilidade inter-observador da medida da funcéo global dos pacientes
foi semelhante entre as técnicas FIESTA2D e 3D, para todos os parametros , exceto

V SF e Massa, que apresentaram diferenca estatistica limitrofe.
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54. LIMITACOESDO ESTUDO

Uma limitag&o, de ordem técnica em nosso trabalho, foi a ndo utilizacdo de
técnicas de imagem paralela, por motivos locais do nosso servigo, que ainda ndo
possui esta nova capacidade tecnologica. Como ja descrevemos na introducdo, as

técnicas de imagem paralela®®?

podem acelerar a aquisicdo de dados em 2 a 4 vezes,
e, até ultrapassar essa marca, com 0 uso de magnetos mais modernos. Com esse
ganho de tempo de aquisi¢cdo € possivel tornar a obtencdo daimagem mais rapida, ou
adquirir maior nimero de dados ou informagdo, permitindo, por exemplo, melhorar a
resolucéo espacial da imagem. A utilizacdo da imagem paralela pode se feita em
conjunto com o VAST, o gue traria grande ganho no tempo de aquisi¢ao da imagem.
No entanto, o uso de imagem paralela, leva a perda de até 40% da relacéo sinal-ruido
da imagem, ou mais, dependendo do grau de aceleracdo escolhido (quanto maior,
maior a perda de sinal). Teria 0 uso de imagem paraela, conjuntamente com o
VAST, permitido resultados ainda melhores? Teria, a perda de qualidade de imagem
associada ao uso das técnicas de imagem paraela, piorado os resultados de acurécia
em relacdo a técnica 2D? As respostas necessitariam de investigacdo com utilizacgo
da técnica de imagem paralela. Acredito que 0 uso da técnica de imagem paralela
teria sido benéfico, e neste sentido, o fato de ndo a termos incluido neste trabalho
constitui-se em grande potercial futuro para a técnica VAST, ao invés de uma
limitaco.

A pausa respiratéria, ainda, constitui-se em uma limitacdo da utilizagdo
desta técnica. Para alguns grupos de pacientes, uma pausa de 20 a 24 segundos

perfaz, teoricamente, um desafio importante. Porém, como vimos em nossos
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resultados, na vida real com pacientes, malgrado alguns exames com qualidade

reduzida por movimento respiratorio, a acuracia diagnostica da técnica 3D nédo foi

perdida e mostrou-se adequada para a aplicacdo clinica. Ainda, como \eremos nas
perspectivas futuras, este periodo de pausa relativamente longo esta fadado a uma
reducdo dramédtica, quer pelo emprego de outras técnicas de ‘software’ (como a
imagem paralela), quer pela evolugdo rpidado ‘hardware' de ressonéncia magnética
gue, também, tem sido voltado para a acel eracéo da aquisicdo de imagem.

A impossibilidade, atual, de utilizar a reformatacdo multiplanar do volume
3D, devido a espessura de corte (grossa = 8mm) € uma limitagdo ainda ndo vencida
pelas técnicas e equipamentos disponiveis no momento. Este fato exigira maiores e
futuros esforcos de pesquisa e desenvolvimento, na mesma linha dos esforgos
realizados nesta tese.

O fato de ndo termos incluido um méodo de avaliacdo externo e
independente a ressonancia magnética cardiaca pode ser considerado como uma
limitagdo do nosso estudo. No entanto, considerando que, o0 objetivo principal deste
trabalho € a validagcdo de uma nova técnica de ressonancia para ser aplicada dentro
do exame de ressondncia magnética cardiaca no futuro, podemos amenizar a
importancia da auséncia de outros métodos. Estes seriam fundamentais, se 0 objetivo
fosse a validagdo da ressonancia magnética cardiaca frente a outros métodos, como
ecocardiografia e medicina nuclear, o que ja foi feito previamente'®. A despeito de
significante variacdo individual na comparacdo com outros métodos, a RMC tem
estabelecido excelentes e superiores resultados em trabalhos com validagdo
anatomopatol dgica’>*®. Também, os resultados de reprodutibilidade inter-estudo, que

tem sido reportados na literatura, s8o superiores aos da ecocardiografia**“°. Recente
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publicacdo®®, no formato de diretrizes de RMC, apoiada pela Sociedade Européia de
Cardiologia, tem colocado a RMC como indicacdo classe | para a avaliagéo da
funcdo e massa do VE™. Nesta diretriz, classe | foi definida como exame que fornece
informacdo relevante e € usuamente apropriado; pode ser a primeira escolha de
técnica de imagem; e usuamente é baseado em literatura substancial. Portanto, com
base na excelente capacidade da RMC de determinar a fungdo em massa do VE, a
comparacdo da nova técnica com a propria técnica tradicional da ressonancia, néo
parece ser limitacdo grave. Finalmente, a facilidade para comparacdo com a propria
RMC e auséncia de problemas de registro de imagem em geral, graves quando
comparamos diferentes modaidades de imagem, fornecem, por outro lado,
importante vantagem para a comparacdo da cine FIESTA3D com outra técnica de

RMC, acine FIESTA2D.

5.5. PERSPECTIVAS FUTURAS E APLICACOES CLIINICAS

O enorme potencia futuro desta técnica é claro. A avaliagdo, da funcdo e
massa do VE, faz parte de praticamente todo exame de ressonancia magnética
cardiaca. A possibilidade de obter as imagens necess&rias para esta avaliagdo, em
apenas alguns segundos, € fantastica pois levaria a uma diminuicéo do tempo total do
exame de ressonancia magnética. Com esta reducdo de tempo, torna-se possivel
investigacOes adicionais N0 mesmo exame, que sgam hecessarias aquele paciente
especifico, ou por outro lado, que permitam a avaliagéo de pacientes de forma rapida,

aumentando a disponibilidade do equipamento para um maior nimero de pacientes.
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Na mesma linha, pacientes agudos ou mais instéveis, com capacidade de fazer pausa
respiratéria, mas que ndo tolerariam um exame de ressonancia de 45 minutos,
poderiam ter seu exame realizado em alguns minutos. Aproximadamente 5-10
minutos (entre a colocagdo do paciente no equipamento e sua retirada) seriam
necessarios para a avaliagcao apenas da funcdo, ou 15 a 20 minutos para a avaliacéo
da funcdo e viabilidade miocérdica associadas. Veo esta técnica como grande
instrumento para pacientes apos infarto do miocardio, em que a avaliagdo da funcéo,
viabilidade miocardica, presenca de obstrucéo microvascular (“no-reflow”), presenca
de trombos intracavitérios e, outras possiveis complicagfes, poderiam ser todas
avaliadas em 15 minutos por exame extremamente sensivel e reprodutivel (que
permite comparagdo precisa em exame de seguimento), sem uso de radiagcdo e sem
custo excessivo (em nossa Instituicdo, o custo € semelhante ou mesmo inferior a
algumas técnicas rotineiramente utilizadas, como as da medicina nuclear).

A combinacdo da cine FIESTA3D com outras técnicas, como imagem
paralela, e com a melhoria nos equipamentos de ressonancia que estamos vendo no
momento, reforga a idéia de, no futuro esta técnica tornar-se padréo para avaliacéo da
funcdo e massa do VE. Recentemente, o avanco mais significante, no ‘hardware’ de
ressonancia, tem sido o aumento do nimero de canais de recepcao de radiofreqiéncia
e de processamento, os quais, em Ultima andlise, geram aumento da velocidade de
aquisicao das imagens. Ainda, com efeito relativamente incerto, a introducdo dos
magnetos de 3T podem otimizar a relagdo sina-ruido e, eventualmente, melhorar a
performance do VAST e da nossa técnica de FIESTA3D. Assim, algumas limitagdes

ainda presentes em nosso trabalho, poderéo desaparecer rapidamente: assim, a pausa
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respiratoria relativamente longa para aquisicdo do FIESTA3D e a qualidade subjetiva

de borramento da imagem.
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6. CONCLUSOES

A nova técnica, de cine-ressonancia FIESTA tridimensional em pausa
respiratéria tnica (cine FIESTA3D), mostrou-se comparavel a técnica bidimensional
convencional na avaliacd dos volumes, fracdo de gecdo e massa do ventriculo
esguerdo.

A técnica tridimensional demonstrou qualidade de imagem adequada, boa
reprodutibilidade inter-observador, com grande reducéo no tempo de aquisicdo das
imagens de cine ressonancia.

Estas caracteristicas sugerem que esta técnica podera ter um papel central no
uso clinico da ressonancia magnética na avaliagdo da funcdo ventricular, facilitando
sua utilizacdo em pacientes agudos ou em exames de estresse, assm Ccomo
aumentando a disponibilidade e o fluxo do exame de ressonancia magnética cardiaca

na rotina da clinica cardiol 6gica.
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