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Reprodutibilidade de Padroes de Realce pelo Gadolinio e Espessura
Parietal em Cardiomiopatia Hipertrofica

Reproducibility of Gadolinium Enhancement Patterns and Wall Thickness in Hypertrophic Cardiomyopathy

Gaston A. Rodriguez-Granillo, Alejandro Deviggiano, Carlos Capunay, Macarena C. De Zan, Patricia Carrascosa
Department of Cardiovascular Imaging — Diagndstico Maipt, Buenos Aires — Argentina

Resumo

Fundamento: Os dados de reprodutibilidade da extensao e dos padrdes de realce tardio pelo gadolinio (RTG) em
cardiomiopatia hipertréfica (CMH) sao limitados.

Obijetivo: Explorar a reprodutibilidade da espessura parietal (EP) da regiao, extensao do RTG e padroes de RTG em
pacientes com CMH avaliados com ressonancia magnética cardiaca (RMC).

Métodos: A extensao do RTG foi avaliada pelo niimero de segmentos com RTG e pela massa total do VE com RTG (%RTG)
e foi definido o padrao RMC com RTG para cada segmento.

Resultados: A populacao do estudo foi composta por um total de 42 pacientes (672 segmentos) com CMH. As medicées
médias de EP mostraram uma diferenca média entre observadores de -0,62 + 1,0 mm (6,1%), com limites de concordancia
de 1,36 mm, -2,60 mm e um coeficiente de correlacio intraclasse (CCl) de 0,95 (95% IC 0,93-0,96). Medicoes maximas
de EP mostraram uma diferenca média entre observadores de -0,19 + 0,8 mm (0,9%), com limites de concordancia de
1,32 mm, -1,70 mm e CCI de 0,95 (95% IC 0,91-0,98). O % RTG mostrou uma diferenca média entre observadores de
-1,17 £ 1,2% (21%), com limites de concordancia de 1,16%, -3,49% e CCI de 0,94 (95% IC 0,88-0,97). A diferenca média
entre observadores com relacao ao niimero de segmentos com RTG foi de -0,40 + 0,45 segmentos (11%) com limites de
concordancia de 0,50 segmentos, -1,31 segmentos e CCI de 0,97 (95% IC 0,94-0,99).

Conclusoes: O niimero de segmentos com RTG pode ser mais reprodutivel do que o percentual da massa do VE com RTG.
(Arq Bras Cardiol. 2016; 107(1):48-54)

Palavras-chave: Cardiomiopatia Hipertréfica; Reprodutibilidade dos Testes; Gadolinio; Disfuncdo Ventricular; Imagem
por Ressonancia Magnética.

Abstract
Background: Reproducibility data of the extent and patterns of late gadolinium enhancement (LGE) in hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is limited.

Objective: To explore the reproducibility of regional wall thickness (WT), LGE extent, and LGE patterns in patients with HCM assessed with
cardiac magnetic resonance (CMR).

Methods: The extent of LGE was assessed by the number of segments with LCE, and by the total LV mass with LGE (% LGE); and the pattern of
LGE-CMR was defined for each segment.

Results: A total of 42 patients (672 segments) with HCM constituted the study population. The mean WT measurements showed a mean difference
between observers of -0.62 + 1.0 mm (6.1%), with limits of agreement of 1.36 mm; -2.60 mm and intraclass correlation coefficient (ICC) of
0.95 (95% Cl 0.93-0.96). Maximum WT measurements showed a mean difference between observers of -0.19 + 0.8 mm (0.9%), with limits
of agreement of 1.32 mm; -1.70 mm, and an ICC of 0.95 (95% CI 0.91-0.98). The % LGE showed a mean difference between observers of
-1.17 % 1.2 % (21%), with limits of agreement of 1.16%; -3.49%, and an ICC of 0.94 (95% CI 0.88-0.97). The mean difference between observers
regarding the number of segments with LGE was -0.40 = 0.45 segments (11%), with limits of agreement of 0.50 segments; -1.31 segments, and
an ICC of 0.97 (95% Cl 0.94-0.99).

Conclusions: The number of segments with LGE might be more reproducible than the percent of the LV mass with LCE. (Arq Bras Cardiol. 2016;
107(1):48-54)
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Introducao

A extensdo de realce tardio pelo gadolinio (RTG) em
ressonancia magnética cardiaca (RMC) como expressao
de fibrose do miocérdio subjacente tem sido regularmente
reconhecida como preditora independente de disfuncao
ventricular, arritmias complexas e morte em diversos
contextos populacionais, especialmente em pacientes com
cardiomiopatia hipertréfica (CMH)."

Na uGltima década, cardioversores-desfibriladores
implantéveis (CDIs) mostraram-se eficazes na prevengao
primaria de morte stbita cardiaca (MSC) em pacientes com
CMH. Nao obstante, algoritmos atuais de estratificagdo de
risco nao identificam um ndmero significativo de pacientes
com risco, considerado baixo, de MSC, possivelmente devido
a uma grande heterogeneidade na expressao fenotipica e a
mirfade de genes envolvidos nesta doenga.”

Numa recente coorte de pacientes com CMH
submetidos a RMC com RTG, a extensao de fibrose
estava independentemente associada a um aumento de
MSC e ao desenvolvimento de CMH em fase terminal.’
Espessura parietal (EP) maxima e percentual de ventriculo
esquerdo (VE) com RTG (%RTG) sao, respectivamente,
fatores de risco estabelecidos e emergentes para MSC.
De fato, a %RTG apareceu como varidvel com relagao continua
com risco de MSC. Todavia, dados de reprodutibilidade de
%RTG em CMH sao limitados, e hd uma falta de dados desta
populagdo com relacdo a padroes de reprodutibilidade de
RTG e EP da regiao. Considerando-se a ampla gama de
prevaléncia de RTG em CMH relatada na literatura (entre 40
e 80%), esses dados sao fundamentais para validacao interna
cujo objetivo é aprimorar estratégias de estratificagao de
risco e estabelecer niveis limiares que, quando ultrapassados,
podem indicar alteragoes longitudinais significativas.>*¢7

Métodos

Populacao do estudo

O presente estudo observacional tem como objetivo
explorar a reprodutibilidade da EP da regido, %RTG e padroes
de RTG em pacientes com CMH. Para tanto, fez-se uma busca
em nosso banco de dados de RMC de setembro de 2013 a
setembro de 2014 e foram selecionados pacientes com suspeita
ou confirmacdo de CMH encaminhados & nossa instituicao
para avaliagdo via RMC com RTG. Foram excluidos pacientes
com doengas valvulares cardiacas, cardiomiopatia isquémica
identificada e pacientes previamente submetidos a miectomia
septal ou ablacao septal percutanea com alcool.

Aquisicao da RMC

Todos os exames de RMC foram feitos com o mesmo
sistema (Achieva 1.5 Tesla, Philips Healthcare, Cleveland,
OH). Uma bobina cardiaca do tipo phased-array de cinco
elementos foi usada para recepgao do sinal, e a sincronizagao
cardiaca foi feita por meio de eletrocardiograma de vetor.
Imagens Cine-RMC foram obtidas em 8-10 cortes contiguos
em eixo curto no nivel do anel da valva mitral através
do 4pice do VE por meio de uma sequéncia de pulsos

de precessdo livre no estado estacionario disponivel no
mercado. Pardmetro técnicos foram: TR/TE (ms): 3,5/1,8,
flip angle: 60°, espessura de corte: 8 mm, matriz: 144 x 157,
campo de visao: 320 mm, tamanho do voxel: 2,2 x 2,0 mm
e niimero de fases: 30. Para detecgao da presenca, extensao
e localizagdo de fibrose, foi usada uma sequéncia gradiente
de eco segmentada de alto contraste inversion-recovery
(recuperacao da inversao) com ponderagao T1 em apneia
(TR/TE (ms): 4,8/2,3, flip angle: 25°, espessura de corte:
10 mm, matriz: 184 x 154, campo de visdo: 320 mm,
tamanho do voxel: 1,75 x 1,95 mm). Essas imagens de RMC
com RTG foram obtidas 10 minutos apés administragao
intravenosa de 0,2 mmol/kg de quelato de gadolinio no
ionico de dietilentriaminopentaacetico disponivel no
mercado (gadoversetamide, Mallinckrodt, St. Louis, EUA),
usando-se planos idénticos de eixo curto e longo nas imagens
Cine, com excegao do corte de eixo curto mais apical,
excluido pela possibilidade de ser afetado por efeitos de
volume parcial.

Analise de imagens

Todos os estudos de RMC foram analisados off-line,
independentemente, numa estagdo de trabalho dedicada
(Viewforum, Philips Healthcare) por dois observadores
experientes (AD e GRG, ambos com mais de seis anos
de experiéncia em RMC com RTG) que desconheciam o
histérico clinico e os dados demograficos dos pacientes.
O volume diastélico final do ventriculo esquerdo (VDF) e o
volume sistélico final (VSF) foram calculados pelo método de
Simpson e a FEVE foi calculada como [VDF-VSF]/VDFx100.
A posicao de imagem basal foi definida como a imagem
mais basal que contém pelo menos 75% do miocardio
circunferencial. A massa do miocardio foi obtida com base
no contorno do endocérdio e do epicardio na diastole final,
e calculada como o produto do volume do miocérdio e a
densidade especifica do tecido do miocérdio (1,05 g/mL).

A EP maxima do VE foi definida como a maior espessura
em qualquer segmento do miocdrdio do VE. Nas imagens de
RMC com RTG, o RTG foi definido com aumento significativo
na intensidade do sinal comparado ao miocardio remoto.
Tal analise esta relacionada a um limite = 6 desvio padrao
acima da intensidade média do sinal do miocardio remoto,
e geralmente é utilizada como padrao de referéncia.®"
A extensdao do RTG foi definida usando-se o modelo
de 17 segmentos da AHA (American Heart Association),
excluindo-se o dpice (AHA- segment 17) da andlise.
A extensao do RTGC foi avaliada tanto visualmente quanto
pelo ndmero de segmentos com RTG, e quantativamente
pela massa total do VE com RTG (%RTQ). Para tanto, as
bordas endocardica e epicardica do VE nas imagens de RTG
foram planimetradas para definir o miocardio, excluindo
musculos papilares acimulo de sangue intertrabecular
(Figura 1). Regido com RTG positivo foram determinadas
manualmente ajustando-se um limite de escala cinza para
definir-se dreas de RTG visualmente identificadas. Essas dreas
foram entdo somadas para a geracao de um volume total de
RTG e expressas como uma proporcao do miocérdio total
do VE (%RTC). O padrao do RTG foi definido para cada
segmento como (predominantemente) subendocardica,
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Figura 1 - Avaliagéo da extenséo do realce tardio pelo gadolinio (RTG) em pacientes com diferentes padrées de RTG. Cine de eixo curto em diastole final (esquerda), imagens
de RTG em escala cinza (painéis do meio), e segmentagéo definindo bordas endocardiacas e epicardiacas (direita) para estabelecer o volume do miocéardio, excluindo
musculos papilares e acimulo de sangue no ventriculo esquerdo. Subsequentemente, regides com RTG positivo foram determinadas manualmente ajustando-se um limite
de escala cinza para definir rea de RTG visualmente identificada (direita). Essas areas foram entdo somadas ao stack de eixo curto para gerar um volume total de RTG.
Acima: Homem, 28 anos, espessura maxima 25,5 mm (observador 1) e 25,6 mm (observador 2), percentual de RTG e ndmero de segmentos com RTG 11% e 5 segmentos
(observador 1) e 11% e 5 segmentos (observador 2). Abaixo: Mulher, 63 anos, espessura méxima de 19,4 mm (observador 1) e 19,0 mm (observador 2), percentual de RTG
e nimero de segmentos com RTG 6% e 5 segmentos (observador 1) e 10% e 6 segmentos (observador 2).

intramiocdrdica, subepicardica ou transmural (100% da EP).
Em casos onde = 2 padroes diferentes de RTG foram
observados em um Gnico segmento, apenas o padrao
predominante foi registrado.

Todos os procedimentos realizados estavam de acordo
com os padroes éticos do comité de pesquisa institucional
e com a declaragao de Helsinque de 1964 e suas emendas
posteriores. O consentimento informado foi obtido de todos
os participantes individuais incluidos no estudo

Analise estatistica

Variaveis continuas estao apresentadas como a média +
desvio padrao ou mediana (intervalo interquartil), conforme
indicado. Os acordos inter e intraobservador (feitos mais
de cinco meses apds a andlise original) foram avaliados
por meio do coeficiente de correlagao intraclasse (CCl,
usando-se um modelo de efeitos aleatérios de duas vias,
concordancia absoluta e medida média) com intervalos de
confianga de 95%, graficos de Bland-Altman para varidveis
continuas e coeficiente kappa de Cohen para varidveis
categoricas.” Comparagdes entre grupos com relagao aos
padroes de RTG foram feitas com o teste qui quadrado.
O método Bland-Altman foi usado para estabelecer os
limites de concordancia. Valor de p bilateral menor que
0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Analises
estatisticas foram feitas com o software SPSS, versio 22
(Chicago, Illinois, EUA).
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Resultados

A populagdo do estudo foi composta por um total de
42 pacientes com CMH que completaram a investigagao por
RMC com RTG entre setembro de 2013 e setembro de 2014.
A idade média dos pacientes era 51,2 = 17,7 anos de idade,
e 28 deles (67%) eram homens. Os dados sobre os volumes
diastdlicos e sistélicos finais, fragdo de ejecdo do VE e area
do éatrio esquerdo estao descritos na Tabela 1.

Seiscentos e setenta e dois segmentos do VE foram
independentemente avaliados por dois observadores, com
média de EP da regidao de 9,9 = 5,4 mm medida pelo
observador 1 e de 10,5 = 5,2 mm medida pelo observador
2 (CCI 0,95, 95% IC 0,93-0,96). Andlises detalhadas da
EP da regiao estdao descritas na Tabela 2. Foi identificada
excelente concordancia entre os observadores com relagao
a maxima EP (20,7 = 4,2 mm s, 20,9 = 4,0 mm, CCl 0,95,
95% IC 0,91-0,98). Ambos os observadores identificaram
a presencga de RTG em mais de 70% dos casos, e em mais
de 20% dos segmentos, com quatro segmentos de mediana
concordante de RTG e 2,0% RTG identificados pelos dois
observadores (Tabela 3). Houve concordancia interobservador
satisfatéria com relacao a presenca de RTG tanto no quesito
por paciente (kappa 0,88, p < 0,0001) quanto no quesito por
segmento (kappa 0,72, p < 0,0001). Além disso, foi observada
boa concordancia com relagdo ao niimero de segmentos com
RTG (CCl1 0,97, 95% IC 0,94-0,99) e com relagao ao %RTG
(CC1 0,94, 95% 1C 0,88-0,97).
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A diferenca média entre observadores e limites de
concordancia foram: 1) Em EP (Figura 2a), a diferenga
média foi de -0,62 = 1,0 mm (diferenca relativa de 6,1%),
com limites de concordancia de 1,36 mm, -2,60 mm;
2) Em EP maxima (Figura 2b), a diferenca média foi de
-0,19 = 0,8 mm (diferenga relativa de 0,9%), com limites
de concordancia de 1,32 mm, -1,70 mm; 3) Em %RTG
(Figura 2¢), a diferenca média foi de -1,17+1,2% (diferenga

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e fungao e morfologia do
ventriculo esquerdo (VE) (n = 42)

|dade (anos + DP) 512177
Homens (%) 28 (67%)
Volume diastdlico final do VE (ml/m? + DP) 70,3+13,7
Volume sistdlico final do VE (ml/m? + DP) 255101
Massa do VE (gramas + DP) 158,1+£52,2
Fragéo de Ejecdo do VE (% + DP) 64,5+ 9,1
indice cardiaco (L/min/m? £ DP) 27406
Area do atrio esquerdo (cm? + DP) 26,4+79

Tabela 2 - Espessura parietal da regido. Diferencas entre observadores

relativa de 21%), com limites de concordancia de 1,16%,
-3,49%; e 4) No nlimero de segmentos com RTG (Figura 1d),
a diferenga média foi de -0,40 = 0,45 segmentos (diferenga
relativa de 11%), com limites de concordancia de 0,50
segmentos, -1,31 segmentos. Todavia, houve diferencas
significativas nos padrdes de RTG entre os observadores,
apesar da maioria dos padroes terem sido considerados
intramiocdrdicos pelos dois observadores (Tabela 3).
Finalmente, houve boa concordancia entre observacoes
(observador 2) tanto com relacao a EP e a extensao do RTG,
enquanto que foram identificadas pequenas diferencas nos
padroes RTG (Tabela 4).

Discussao

A RMC esta estabelecida como padrao de referéncia
na avaliagao de funcao e morfologia do VE, oferecendo
vantagens com relagdo a resolucdo espacial e imagem
volumétrica, e sem limitacdbes comuns a outras técnicas,
como janela acustica inadequada e radiagao. Além disso,
diversos estudos ja validaram a RMC com RTG para identificar
a presenga, extensao e distribuicao de fibrose do miocardio
em pacientes com CMH.">"> Em particular, relatos recentes
mostram que a extensao da fibrose identificada pela RMC

Observador 1 Observador 2 Diferenga Dif. relativa CCl
Espessura Parietal (n = 672), média + DP 99+54 10,5+5,2 0,62+23 6,1% 0,95
Espessura Parietal Basal (n = 42), média + DP 106 +£2,3 11,1+23 04610 4,3% 0,94
Espessura Parietal Mediana (n = 42), média + DP 11,0+24 11,5+26 05413 4,8% 0,92
Espessura Parietal Apical (n = 42), média + DP 73+£31 83+3,1 095+17 12,3% 0,90
Amax/min da Espessura Parietal (n = 42), média+ DP 52+25 51+27 0,12+11 2,3% 0,95
Espessura Maxima (n = 42), média + DP 20,742 209+4,0 01917 0,9% 0,95
CCl: coeficiente de correlagéo intraclasse.
Tabela 3 - Extensao e padroes do realce tardio pelo gadolinio. Diferengas entre observadores

Observador 1 Observador 2 Diferenga Dif. Relativa Kappa CCl
RTG por paciente (%) 30/42 (71%) 32 /42 (76%) 0,88
RTG por segmento (%) 1410672 (21%)  163/672 (24%) 072
RTG (segmentos), média + DP 34+32 38+32 041+1,0 11,2% 0,97
RTG (segmentos), mediana (IQR) 4,0(0,0,5,0) 4,0(0,8,6,0)
Percentual RTG (%),média + DP 51+6,6 62+78 117+£33 20,6% 0,94
Percentual RTG (%), mediana (IQR) 2,0 (0,0, 7,3) 2,0(0,0,7,3) 2,0(0,8,9,5)
Padrdo RTG 0,82

Subendocardico (%)
Intramiocardico (%)
Subepicardico (%)

Transmural (%)

241141 (17%)
1031141 (73%)
10141 (7%)
41141 (3%)

52163 (32%)

701163 (43%)

32163 (20%)
91163 (6%)

CCl: coeficiente de correlagéo intraclasse; IQR: intervalo interquartil; RTG: realce tardio pelo gadolinio.
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Figura 2 - Graficos de Bland-Altman mostrando a concordéncia interobservador com relagdo @ média da espessura parietal (painel A), espessura parietal maxima (painel B),
percentual da massa do ventriculo esquerdo com realce tardio (painel C) e nimero de segmentos com realce tardio (painel D). A linha verde representa a diferenga média,
e a linha pontilhada representa os limites de concordancia superiores (diferenga média mais dois desvios padréo) e inferiores (diferenga média menos dois desvios padréo).

Tabela 4 - Variabilidade intraobservador. Espessura parietal e padrées e extensao do realce tardio pelo gadolinio

Observagéo 1 Observagéo 2 Diferenga Dif. relativa ccl
Espessura Parietal (n = 672), média + DP 10,5+5,2 10,755 022+27 2,6% 0,93
Kappa

RTG por paciente (%) 32/42 (76%) 32/42 (76%) 1,0

RTG por segmento (%) 163/672 (24%) 168/672 (25%) 0,93

RTG (segmentos), média + DP 38+32 39+34 0,17 +0,6 2,6% 0,99

Percentual RTG (%), média + DP 62+78 6,3+8,0 0,1+£30 1,3% 0,96

Padrdo RTG 0,96
Subendocardico (%) 52/163 (32%) 58/168 (35%)
Intramiocardico (%) 70/163 (43%) 66/168 (39%)
Subepicardico (%) 32/163 (20%) 34/168 (20%)
Transmural (%) 9/163 (6%) 10/168 (6%)

CCl: coeficiente de correlagéo intraclasse; RTG: realce tardio pelo gadolinio.

com RTG em pacientes com CMH estd independentemente
associada a um aumento de MSC e ao desenvolvimento de
CMH em fase terminal.?

A principal descoberta do presente estudo foi a de
que medicoes de RMC com RTG tém reprodutibilidade
aceitavel, com diferengas médias préximas a zero, limites
de concordancia estreitos e alto coeficiente de correlacao

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(1):48-54

intraclasse entre observadores. Conforme esperado,
foi observada excelente concordancia com relagao a
EP maxima. Além disso, houve boa concordincia com
relagdo a presenca de RTG nos quesitos por paciente e
por segmento, com identificagio de RTG em mais de 70%
dos casos de pacientes e em mais de 20% dos segmentos
avaliados. Esses resultados estdo de acordo com os dados
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previamente reportados, que mostram grande presenca de
RTG em pacientes com CMH, entre 40 e 80%. Todavia, é
importante ressaltar que o percentual da massa total do VE
com RTG é relativa a populagdo de pacientes, sistema de
RMC e parametros de aquisigao e técnica de quantificagao
utilizada.***7 Tal variabilidade pode ser atribuida nao apenas
a questoes anteriormente mencionadas, que podem incluir
mais de 1400 mutagées em pelo menos 13 genes, mas
também possivelmente a uma variabilidade interobservador,
anteriormente considerada desprezivel.'®

De fato, é notavel que em nosso estudo diferencas
relativas chegaram a 11% e 21% para o nimero de segmentos
com RTG e para a % RTG respectivamente, sugerindo que
o relato do ndmero de segmentos com RTG pode ser mais
preciso do que o do percentual da massa do VE com RTG.
Tal diferenca relativa e o reconhecimento dos limites de
concordancia sao de suma importancia, nao apenas pelo fato
do uso de RMC com RTC estar constantemente crescendo
como meio de aprimorar a estratificacdo de risco em
pacientes com risco de MSC, mas também pelo fato de que
a mudanga temporal de tal medigao pode potencialmente
se tornar um suplente em exames de imagem em estudos
longitudinais de CMH.

De nota, identificamos diferencgas significativas entre
observadores com relacdo ao principal padrao de RTG
identificado em todos os segmentos. Nao houve surpresa
com este fato, considerando-se que todos os tipos de padrao,
distribuicao e localizagao de RTG ja foram relatados em
CMH."7" Além disso, um padrao transmural foi reportado
em até 50% dos pacientes com CMH."” Em nosso estudo, a
presenca de RTG foi avaliada visualmente, ja que tal analise
estd altamente correlacionada a andlise obtida pelo uso de
um limite de seis ou mais desvios padrao acima da média do
sinal de intensidade do miocardio normal, e é geralmente
usada como padrao de referéncia.®

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que
abordou especificamente a reprodutibilidade de padroes
de RMC com RTG em pacientes com CMH. Mikami et al."
relataram a variabilidade interobservador de diversas
técnicas semi-automatizadas de quantificagdo de RTG
em 15 pacientes com CMH. Além disso, Harrigan et al.?
exploraram a reprodutibilidade de diferentes técnicas
de limiar de escala cinza semi-automatizadas para
quantificagao de RTG numa coorte relativamente grande de
pacientes com CMH. Mesmo assim, nenhum dos padroes
de RTG, nem o nlimero de segmentos foram avaliados em
seu estudo. O nimero de segmentos com RTG ganhou
relevancia clinica, uma vez que foi reportado como varidvel
associada a um aumento da incidéncia de eventos adversos
em diferentes contextos.?*-??

Em nosso caso, avaliamos, em 42 pacientes com CMH, a
reprodutibilidade nao apenas da extensdo de RTG (usando
duas abordagens), mas também de outros parametros

relacionados a estratificagao de risco, incluindo a EP da regiao
e padroes de RTG nos quesitos por paciente e por segmento.
Nossos resultados podem, portanto, ajudar pesquisadores a
fazer calculos de energia precisos para estudos longitudinais.

Diversas limitagoes devem ser reconhecidas. Incluimos uma
populagao relativamente pequena de pacientes com CMH
considerando-se a grande heterogeneidade genética e
fenotipica da doenca. Ademais, as diferencas significativas
identificadas entre observadores com relagao aos padroes de
RTG, além de confirmarem a consideravel heterogeneidade
na expressao fenotipica da doenga, podem estar parcialmente
relacionadas ao fato de que apenas o padrao mais
predominante por segmento foi registrado. Contudo, até onde
sabemos, este foi 0 maior estudo que avaliou especificamente
a reprodutibilidade de RMC com RTG em pacientes com
CMH. A variabilidade intraobservador nao foi abordada,
considerando-se que diferengas interobservadores sao
normalmente maiores e clinicamente mais relevantes para
estudos longitudinais.

Conclusoes

Neste estudo, a avaliagdo da EP média e méaxima da
regiao via RMC com RTG em pacientes com CMH mostrou
excelente reprodutibilidade, enquanto que a extensdo da
fibrose do miocdrdio mostrou-se aceitavelmente reprodutivel
e diferengas significativas entre observadores foram
identificadas com relagio a padroes de RTG. E importante
notar que diferengas relativas chegaram a 11% e 21% para
o nimero de segmentos com RTG e para o percentual de
RTG respectivamente, sugerindo que o relato do ndmero
de segmentos com RTG pode ser mais reprodutivel do que
o percentual da massa do VE com RTC.
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