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Resumo

Fundamento: A biorreatancia toracica (BT), um método nao invasivo destinado a medicao do débito cardiaco (DC),
mostra boa confiabilidade teste-reteste em adultos saudaveis examinados em condicdes de pesquisa e repouso.
Objetivo: No presente estudo, avaliamos a confiabilidade teste-reteste da avaliacao do DC e trabalho cardiaco (TC)
durante exercicio, avaliado por BT em adultos saudaveis sob condicées clinicas de rotina.

Métodos: 25 individuos realizaram teste ergométrico gradual sintoma-limitante em ambiente ambulatorial em dois dias
diferentes, com intervalo de uma semana. Parametros cardiorrespiratorios (trabalho cardiaco, VO, . ) e hemodinamicos
(frequéncia cardiaca, volume sistélico, DC, pressao arterial média, TC) foram medidos em repouso e continuamente
sob exercicio utilizando sistema espiroergométrico e cardiégrafo de biorreatincia (NICOM, Cheetah Medical).
Resultados: Apés 8 participantes terem sido excluidos devido a erros de medicao (outliers), nao houve viés sistematico
em nenhum dos parametros em todas as condices (tamanho do efeito: 0,2-0,6). Observamos que todos os débitos
cardiacos medidos de forma nao invasiva apresentaram niveis aceitaveis de confiabilidade teste-reteste (coeficiente
de correlacao intraclasse: 0,59-0,98; erro tipico: 0,3-1,8). Além disso, TC maximo apresentou melhor confiabilidade
(coeficiente de correlacao intraclasse: 0,80-0,85; tamanho do efeito: 0,9-1,1), seguido do DC pela BT, gracas apenas a
confiabilidade superior da PAM (coeficiente de correlacao intraclasse: 0,59-0,98; tamanho do efeito: 0,3-1,8).
Conclusao: Nossos achados impedem o uso clinico da BT em individuos saudaveis quando outliers nao forem
identificados. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(2):231-239)

Palavras-chave: Débito Cardiaco; Cardiografia de Impedancia/métodos; Exercicio; Teste de Esforco/métodos;
Ecocardiografia/métodos; Reprodutibilidade dos Testes; Adulto.

Abstract

Background: Thoracic bioreactance (TB), a noninvasive method for the measurement of cardiac output (CO), shows good test-retest reliability
in healthy adults examined under research and resting conditions.
Objective: In this study, we evaluate the test-retest reliability of CO and cardiac power (CPO) output assessment during exercise assessed by TB
in healthy adults under routine clinical conditions.
Methods: 25 test persons performed a symptom-limited graded cycling test in an outpatient office on two different days separated by one week.
Cardiorespiratory (power output, VO, ) and hemodynamic parameters (heart rate, stroke volume, CO, mean arterial pressure, CPO) were
measured at rest and continuously under exercise using a spiroergometric system and bioreactance cardiograph (NICOM, Cheetah Medical).
Results: After 8 participants were excluded due to measurement errors (outliers), there was no systematic bias in all parameters under all
conditions (effect size: 0.2-0.6). We found that all noninvasively measured CO showed acceptable test-retest-reliability (intraclass correlation
coefficient: 0.59-0.98; typical error: 0.3-1.8). Moreover, peak CPO showed better reliability (intraclass correlation coefficient: 0.80-0.85; effect
size: 0.9-1.1) then the TB CO, thanks only to the superior reliability of MAP (intraclass correlation coefficient: 0.59-0.98; effect size: 0.3-1.8).
Conclusion: Our findings preclude the clinical use of TB in healthy subject population when outliers are not identified. (Arq Bras Cardiol. 2019;
113(2):231-239)
Keywords: Cardiac Output; Cardiography, Impedance/methods; Exercise; Exercise Test/methods; Echocardiography/methods; Reproducibility
of Results; Adult.
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Introducao

O débito cardiaco (DC) é um importante parametro
fisiolégico alternativo, refletindo as demandas hemodinamicas
do organismo. A medida do DC apresenta amplo espectro
de aplicacdo," podendo fornecer informacées sobre o estado
hemodindmico em pacientes? e atletas.®> Na insuficiéncia
cardiaca cronica, o DC diminui e os pacientes sofrem de
intolerdncia ao exercicio.*> Em contrapartida, o coragdo do
atleta apresenta adaptagoes estruturais e funcionais devido ao
treinamento,® resultando em maior DC.” E interessante notar
que a estrutura e a fungao cardiaca nao predizem intolerancia
ao exercicio®® ou resposta de DC* em nenhum dos casos.
Assim, faz-se necessario o teste de esforgo cardiopulmonar
e o consumo maximo de oxigénio (VO, ) é medido para
determinar a capacidade de esforco.’®" No entanto, a
estimativa de VO, ¢é influenciada por diversos fatores nao
cardiacos,*'? podendo, portanto, ser enganosa.”'>* Além disso,
o DC nao pode ser predito com precisao a partir de testes de
esforgo cardiopulmonar.*'

No entanto, para avaliar o estado hemodinamico,
medigoes feitas por cateter (e.g.: o método de Fick, método
de termodiluicao) sao consideradas como o padrao clinico.’®"”
Como esses métodos invasivos estdo associados a alto risco,
sua aplicabilidade é restrita.'®' Portanto, foram desenvolvidos
métodos de medigdo ndo invasivos (e.g.: ecocardiografia
transesofagica, DC com diluigao de litio, DC com contorno
de pulso, reinalagao parcial de CO,, bioimpedancia elétrica
tor4cica)."”” Dos métodos de mensuracdo nio invasivos, a
bioimpedancia elétrica toracica tem sido frequentemente
utilizada em estudos clinicos e avaliada quanto a sua
confiabilidade.? Entretanto, a biorreatincia toracica (BT) é
uma tecnologia ainda mais promissora para o monitoramento
nao invasivo do DC.?' A BT se baseia na medicdo de
mudancgas de fase relacionadas ao fluxo sanguineo de sinais
elétricos transtordcicos para monitorar o DC de forma nao
invasiva e continua. Portanto, teoricamente, a BT é superior
a outros métodos**?* e tem sido utilizada em diversos
contextos clinicos.?'?%> Porém, antes que a BT possa ser
adotada na tomada de decisdo clinica, deve-se atender
alguns critérios relacionados a qualidade do teste, como a
confiabilidade teste-reteste.

Jones et al.,?® testaram a confiabilidade teste-reteste em
uma populagdo saudavel. Vinte e dois adultos saudaveis
realizaram teste de esforgo sintoma-limitante por duas vezes.
Dados cardiorrespiratérios padrao foram medidos por meio de
espirometria e a resposta hemodinamica foi monitorada via BT
pelo sistema NICOM®. Os autores afirmam que a BT permite
boa confiabilidade teste-reteste para medidas hemodinamicas
em repouso e sob esforgo subméximo e maximo. O presente
estudo, em particular, foi o primeiro a confirmar que a BT
pode ser um método de teste vidvel. E importante frisar que o
estudo foi realizado sob condigoes de pesquisa rigorosamente
controladas. No geral, trés visitas foram necessdrias para
determinar a capacidade cardiorrespiratéria individual e
realizar os dois testes de esforgo. Além disso, para excluir
confundidores, certos critérios de inclusdo tinham que ser
cumpridos (e.g., ndo fumantes, estdbmago vazio por > 2 h,
nenhum exercicio vigoroso 24 h antes do teste, auséncia de
consumo de alcool ou cafeina). Geralmente, essas condicoes

para testes cientificos sao dificeis de se garantir na rotina clinica
diaria. Assim, ainda ndo esta claro se a BT é um procedimento
apropriado, ndo apenas em um ambiente de pesquisa, mas
também na rotina clinica didria.

Ao contrario do DC baseado na frequéncia cardiaca (FC)
e no volume sistélico (VS), o trabalho cardiaco (TC) indica
a fungdo geral do coragao.?”” O TC é o produto do DC e
da pressao arterial média (PAM) e, portanto, a medida do
bombeamento cardiaco.?® O trabalho cardiaco maximo
(TC,.), ou seja, o TC alcangado durante esforgo maximo,
é um dos principais determinantes da intolerancia ao
exercicio e do desempenho em pacientes cardiacos e
pessoas saudaveis, respectivamente.?*3°

E importante mencionar que a medicio do TC pode
melhorar o tratamento clinico® 2 e a estratificacao de risco3-*°
em pacientes cardiacos. Na insuficiéncia cardiaca cronica, o
TC é um preditor poderoso e independente do desfecho de
sobrevida.* O TC também reflete adaptagdes cardiovasculares
e o estado de treinamento em atletas.® De fato, em
comparagao com nao atletas,* o TC é maior em atletas.>*”
Assim, o TC pode ser um parametro diagnéstico adicional
de desempenho, o que poderia auxiliar nas modalidades de
treinamento.**® Assim como outras medidas estabelecidas de
capacidade de exercicio, o TC nao pode ser predito a partir
de pardmetros cardiacos em repouso.’

Nesse contexto, os objetivos do presente estudo foram:
1) avaliar a confiabilidade teste-reteste da BT em adultos
saudaveis durante a rotina clinica didria e 2) avaliar as
relacoes entre TC e medidas de repouso da estrutura e
fungao cardiacas, bem como parametros tradicionais de
esforco cardiopulmonar. Aqui, aplicamos uma abordagem
estatistica progressiva para fornecer limiares acima dos quais
os efeitos podem ser significativos e apresentar valores de
DC e TC que podem ser usados como valores de referéncia
em estudos futuros.

Métodos

Participantes

Neste estudo, 25 individuos foram incluidos. Nenhum dos
participantes possufa histérico de doengas cardiovasculares
ou pulmonares, nenhuma medicacdo cardioativa, pressao
arterial <140/90 mmHg, indice de massa corporal <25,
eletrocardiograma normal e ecocardiograma normal no
momento da inclusao.

Desenho do estudo

Este é um estudo prospectivo unicéntrico diagndstico
ndo intervencional. Os participantes foram recrutados
em um centro cardiolégico e de clinica médica. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da University Witten/
Herdecke, com obtencdo do consentimento livre e
esclarecido. Realizou-se ecocardiograma padrao para
excluir cardiopatias estruturais e investigar as relagées entre
os parametros ecocardiograficos estabelecidos e os valores
cardiopulmonar e hemodinamico. As dimensoes cardiacas,
espessura parietal, funcao sistélica e diastdlica estavam todos
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dentro dos limites fisioldgicos. Todos os participantes foram
submetidos a dois testes de esfor¢o cardiopulmonar com
intervalo de uma semana. Durante o teste, aplicou-se BT
com o dispositivo NICOM™.

Ecocardiografia transtoracica

Realizou-se ecocardiografia para avaliar a estrutura
e a funcio cardiaca utilizando um sistema de ultrassom
padrdo (Vivid 7, General Electric, Milwaukee, Wisconsin).
Realizou-se estudo transtoracico completo, incluindo as
técnicas 2D, modo M, espectral e Doppler colorido, de
acordo com as recomendagoes e diretrizes vigentes.?**
Os parametros padrao foram: espessura da parede do
septo interventricular na diastole, didmetro diastélico final
do ventriculo esquerdo, espessura da parede posterior do
ventriculo esquerdo na diastole e fracao de encurtamento.
A fragdo de ejecao ventricular esquerda foi medida pelo
método biplanar modificado de Simpson. Realizou-se o0 exame
Doppler tecidual na juncao do anel mitral septal e lateral em
corte apical de 4 cdmaras para determinar a velocidade anular
mitral maxima durante o enchimento precoce (E’) e a relagao
entre a velocidade de fluxo transmitral inicial e a velocidade
diastélica inicial do anel mitral (V).

Teste de esforco cardiopulmonar

O teste de esforgo incremental sintoma-limitante foi
realizado na posi¢do sentada em um cicloergdmetro
(ec-3000, customed GmbH, Alemanha). Os testes foram
realizados por uma equipe treinada. Apés 5 min de descanso,
os participantes comegaram em 0 W e a carga de trabalho
foi aumentada a cada 2 minutos em 25 W (protocolo
padrdo da OMS). FC, pressdo arterial no brago direito com
esfigmomandmetro e eletrocardiograma de 12 derivagdes
foram obtidos em repouso e em cada estagio, bem como
por 3 min pés-exercicio. A andlise de gases respiratérios
foi realizada usando um sistema de espirometria (Cortex
Metalyzer® 3B, Leipzig, Alemanha, software Metasoft
studio 5.1.2 SR1). O consumo de oxigénio ventilatério e os
dados de trocas gasosas padrdo foram medidos respiragao
a respiragdo, obtendo-se a média de 30 s. Os seguintes
pardmetros padrao foram medidos: Tempo até a exaustao,
carga maxima de trabalho, limiar anaerébio ventilatério
(LAV) e consumo méaximo de oxigénio (VO, .). O limiar
anaerobico foi determinado pelo método V-slope.*' A carga

Tabela 1 - Parametros calculados pelo sistema Cheetah NICOM®

subméxima foi determinada como o pendltimo estdgio
incremental concluido. O VO, . foi definido como o maior
VO, observado durante o teste.

Biorreatancia toracica

A BT (NICOM®, Cheetah Medical, Portland, Oregon, EUA)
foi adotada para a monitorizagdo hemodinamica nao invasiva
durante a fase de repouso e a fase de esforgo. O exame foi
realizado de acordo com o protocolo do fabricante, conforme
descrito anteriormente.>?'#* A Tabela 1 mostra os pardmetros
que foram calculados pelo sistema Cheetah NICOM®.
O sistema NICOM® utiliza quatro sensores aplicados no lado
direito e no lado esquerdo do térax. Cada sensor consiste
em um eletrodo transmissor externo e um eletrodo receptor
interno. Os eletrodos externos transmitem uma corrente
elétrica alternada de baixa amplitude com frequéncia de
75 kHz para a cavidade toracica. As propriedades elétricas
do térax se modificam ciclicamente devido ao volume pulsatil
de sangue ejetado do coracdo. O fluxo sanguineo pulsatil nas
grandes artérias torcicas causa retardos (mudancas de fase)
entre a corrente elétrica alternada aplicada e a tensdo tordcica
medida pelos eletrodos internos. Com base na mudanca de
fase medida, o fluxo adrtico maximo (dX/dtmax) e o tempo de
ejecdo ventricular (tempo entre a abertura da valvula adrtica
e o fechamento da vélvula aértica, VET) foram medidos.
Por fim, o volume sistélico foi obtido como VS =DX/DT x VET.
A partir dai, obteve-se o DC e, finalmente, o TC.** Os dados
de VS foram medidos batimento por batimento e calculados,
tendo seu valor médio calculado ao longo de 60 s.

Analise estatistica

Em uma primeira etapa, os participantes foram excluidos das
andlises estatisticas devido a erros de medigao (outliers), que foram
definidos como =média + dois desvios-padrao combinados.**

A confiabilidade teste-reteste dos parametros
cardiopulmonares e hemodinamicos foi analisada pela
(1) diferenca nas médias para detectar viés sistemdtico,
(2) coeficientes de correlagdo intraclasse (CCl) para examinar
a confiabilidade relativa e (3) erro tipico (ET) das medigoes
para quantificar a confiabilidade absoluta.*> Para examinar a
diferenga das médias, utilizou-se uma abordagem estatistica
progressiva com inferéncias baseadas em magnitude para
significancia pratica.*® Em comparagao com o teste de hipétese

Parametro Equagao unidade de medida
Volume sistdlico (VS) DC/FC x 1000 mi/batimento
indice do volume sistélico VS/ASC ml/m?/batimento
Débito cardiaco (DC) FC x VS/1000 I/min

indice cardiaco (IC) DC/ASC I/min/m?
Pressé&o arterial média (PAM) (PAS + (2 x PAD))/3 mmHg
Resisténcia periférica total 80 x (PAM)/DC dines x seg/cm®
indice de Resisténcia Periférica Total 80 x (PAM)/IC dines x seg/cm’¥/m?

FC: frequéncia cardiaca; ASC: area de superficie corporal; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastélica.
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nula tradicional, que é influenciado pelo tamanho da amostra,
inferéncias baseadas em magnitude fundamentam a andlise,
a magnitude do efeito observado e determinam se o efeito
é menor, similar ou maior que a menor diferenga detectével
(MDD).*® Portanto, médias e intervalos de confianga (IC) de
90% foram computados primeiro. Em seguida, investigou-se
a disposicao das diferengas médias em relagao as MDDs.
Embora a MDD para a carga maxima foi calculada a partir
do desvio padrao combinado multiplicado por 0,2, a MDD
para todas as outras varidveis fisiol6gicas foi calculada a partir
dos desvios padrdao combinados multiplicados por 0,6, pois
sabe-se que as variaveis fisiol6gicas mostram variabilidade
espontanea claramente maior que medidas biomecénicas.*
Por fim, as probabilidades para o teste 2 mostrando valores
“verdadeiros” maiores, semelhantes ou menores que o teste 1
foram determinadas e descritas qualitativamente utilizando-se
a seguinte escala probabilistica: <1%, mais improvdvel; 1 a
<5%, muito improvavel; 5 a <25%, improvavel; 25 a <75%,
possivelmente; 75 a <95%, provavelmente; 95 a <99%,
muito provavelmente, e =99%, bem provavel. Nos casos em
que as probabilidades de se ter valores maiores e menores
foram =5%, as diferengas foram descritas como pouco claras.
Caso contrario, as diferengas foram interpretadas de acordo com
as probabilidades observadas. Para esclarecer o significado das
diferencas, diferengas padronizadas rotuladas como tamanhos
de efeito (TE) foram calculadas e interpretadas de acordo: 0,2
a <0,6, pequeno; 0,6 a <1,2, moderado; 1,2 a <2,0, grande;
2,0 a <4,0, muito grande; e =4.0, extremamente grande.
Para expressar a confiabilidade relativa, foram computados
os CCl e IC 90%. Os coeficientes foram descritos da seguinte
forma: <0,20, muito baixo; 0,20 a <0,50, baixo; 0,50 a <0,75,
moderado; 0,75 a <0,90, alto; 0,90 a <0,99, muito alto; e
=>0.99, extremamente alto. Para quantificar a confiabilidade
absoluta, foram calculados os TE e IC 90%. A significancia dos TE
foi expressa por meio de padronizagao para a qual foi aplicada
a escala acima para diferengas padronizadas.*’

As relagbes entre o TC e as medidas da estrutura e
fungao cardfacas, assim como os parametros tradicionais
de esforco cardiopulmonar, foram investigadas por meio
dos coeficientes de correlagao de Pearson (r) que foram
adequadamente interpretados: <0,1, trivial; 0,1 a <0,3,
pequeno; 0,3 a <0,5, moderado; 0,5 a <0,7, grande; 0,7
a <0,9, muito grande; 0,9 a 1,0, quase perfeito.*” Por fim,
foram calculadas as variancias comuns dos coeficientes
de determinagbes (R?). Desse modo, definiu-se um valor
de corte de 50% para esclarecer se duas varidveis sao
dependentes ou independentes umas das outras.*®

Resultados

25 participantes concluiram os dois testes de esforgo.
17 participantes (10 homens, 7 mulheres) foram incluidos.
8 participantes foram excluidos devido a erros de medigao
(outliers). Os dados antropométricos, ecocardiograficos e
espiroergométricos dos participantes encontram-se na Tabela 2.

Confiabilidade

Os dados relativos ao viés sistemadtico encontram-se na
Tabela 3. Os dados mostram as diferencas nas médias entre o

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas, ecocardiograficas e de
esforgo maximo dos participantes (masculino: n = 10; feminino: n=7)

Variavel Média = 90% IC
Idade (anos) 46 +1
IMC (kg/m?) 239+09
EIVd (mm) 96+05
VEdf (mm) 469+18
PPEd (mm) 99+0,5
FEN (%) 269+20
FE (%) 66,0 +2,2
E’ (cm/s) 99+1,1
E/E 85+13
Tlim (min:s) 19:42 + 4:39
Pmax (W) 187 £23
VO, (ml/min/kg) 33+4
LAV (%VO,,,) 60,7 4,0

IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; SIVd: digstole
septal interventricular; VEdf: didmetro diastélico final do ventriculo
esquerdo; PPEd: espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo;
FEN: fragdo de encurtamento; FE: fragdo de ejegdo; E’: velocidade
anular mitral méxima durante o enchimento precoce; E/E’: razdo entre a
velocidade de influxo mitral inicial e a velocidade diastélica inicial anular
mitral; Tlim: tempo até a exaustdo; Pmax: carga méxima de trabalho;
VO, _. : consumo méximo de oxigénio; LAV: limiar anaerdbico ventilatério.

2max

teste 1 e o teste 2 para todos os parametros hemodindmicos e
cardiopulmonares medidos em repouso e durante condigoes
subméximas e méaximas de esforgo. Para todos os parametros,
havia diferencas pouco claras a triviais muito provéveis com
TE pequeno a moderado (TE: 0,2-0,6).

A Tabela 4 resume a confiabilidade relativa e absoluta
expressa por CCl e TE, respectivamente, para todos os
pardmetros medidos. Os CCI variaram de moderado
(CCl: 0,59) a muito alto (CCl: 0,98), ao passo que 0s
TE variaram de pequeno (TE: 0,3) a grande (TE: 1,8).
O TC demonstrou confiabilidade relativa e absoluta superior
sob todas as condicbes de medicao (CCl: 0,80-0,85;
TE: 0,9-1,1) em comparagao aos seus parametros subjacentes
(CCI: 0,59-0,98; TE: 0,3-1,8).

Relacoes

A figura 1 mostra as relagdes entre as medidas
ecocardiograficas da estrutura e funcdo cardiacas, os
pardmetros tradicionais de esforgo cardiopulmonar e o
TC méaximo. O TC méaximo apresentou correlacdo moderada
com VO, . (Figura TA: r = 0,68; R? = 0,47) e LAV
(Figura 1B: r = 0,55; R? = 0,31), porém apenas apresentou
pequena correlagao a com espessura da parede ventricular
esquerda (Figura 1E: r = 0,33; R? = 0,11), diametro
diastélico final do ventriculo esquerdo (Figura 1F: r = 0,38;
R* = 0,14) esistélico (Figura 1C: r = -0,32; R? = 0,11), além
de correlagao trivial com a fungao diastélica (Figura 1D:
r=0,20; R* = 0,04).
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Tabela 3 - Alteragdes nas médias das caracteristicas hemodinamicas e cardiorrespiratorias em repouso, submaximas e maximas

Varidvel Méd::stt;(:% Ic Méd?:itgoz% Ic Médiaviégo% Ic MDD P'°“?i:i?:.7§§:f’l!’§ﬂi \lcilgsomaiorl TEX90% Cl
Repouso
TC (W) 1,2+0,1 12+0,1 0,0+0,1 0,1 11,3/77,4/11,3 (pouco claro) 0,2 £ 0,3 (pequeno)
DC (//min) 5,61+ 0,30 6,04 £0,31 +0,43+0,19 0,47 43,6/56,4/0,0 (possivelmente trivial) 0,6 + 0,3 (moderado)
VS (ml) 8316 8717 +4+3 10 13,2/86,2/0,6 (provavelmente trivial) 0.3 £ 0.2 (pequeno)
FC (1/min) 714 745 +3+2 7 15,1/84,4/0,5 (provavelmente trivial) 0,3 +£0,2 (pequeno)
PAM (mmHg) 96 +4 92+4 4+3 6 8,5/53/38,5 (pouco claro) 0,2+ 0,2 (pequeno)
Subméximo

TC (W) 36+05 34+04 -02+0,3 0,7 9,1/89,9/1,0 (provavelmente trivial) 0,2 + 0,3 (pequeno)

DC (I/min) 13,95+1,23 13,66 + 1,04 -0,29 +£1,07 1,77 1,6/92,5/5,9 (provavelmente trivial) 0,1 0,5 (pequeno)

VS (ml) 1007 100+ 8 116 12 2,9/94,2/2,9 (provavelmente trivial) 0,1+ 0,4 (pequeno)
FC (1/min) 133+£10 131+£10 312 15 2,4/91,1/6,5 (provavelmente trivial) 0,1+ 0,1 (pequeno)
PAM (mmHg) 1516 1216 31 9 0,8/90,7/8,5 (provavelmente trivial) 0,2+ 0,1 (pequeno)
Méximo

TC (W) 44+05 42+05 -02+0,3 0,7 11,3/187,0/1,7 (provavelmente trivial) 0,2 + 0,3 (pequeno)
DC (I/min) 16,09 + 1,31 15,51 +1,28 -0,58 + 1,01 2,01 1,0/89,9/9,1 (provavelmente trivial) 0,2 £ 0,4 (pequeno)

VS (ml) 98+9 95+ 10 317 14 1,7/90,1/8,2 (provavelmente trivial) 0,2 + 0,4 (pequeno)
FC (1/min) 1647 1617 313 1 1,0/89,9/9,1 (provavelmente trivial) 0,2 + 0,2 (pequeno)
PAM (mmHg) 123+6 122+6 1+4 9 1,8/94,2/4,0 (provavelmente trivial) 0,1+ 0,3 (pequeno)
P (W) 187 £23 190 £ 25 +3+6 38 3,2/95,0/1,8 (muito provavelmente trivial) 0,1 £ 0,1 (pequeno)
VO, (I/min) 2,40 £0,27 2,39+0,29 -0,01 £ 0,07 0,43 3,1/93,2/3,7 (provavelmente trivial) 0,0 £0,1 (pequeno)

IC: intervalo de confianga; MDD: menor diferenga detectavel; TE: tamanho do efeito; TC: trabalho cardiaco; DC: débito cardiaco; VS: volume sistélico; FC: frequéncia
cardiaca; PAM: presséo arterial média; P: carga de trabalho; VO, consumo de oxigénio.

Discussao

Nossos principais achados foram: (1) ndo houve viés
sistematico para todos os pardmetros medidos durante
todas as condigoes, (2) todos os parametros hemodinamicos
medidos nao invasivamente mostraram confiabilidade teste-
reteste pequena a grande, ao passo que o TC_. demonstrou
confiabilidade superior aos seus pardmetros subjacentes e (3)
O TC mostrou-se independente das medidas da estrutura e
fungdo cardiacas, bem como dos parametros tradicionais do
esforco cardiopulmonar.

Nosso primeiro achado foi que nao houve viés sistemético
durante todas as condigbes do exame. Esses resultados estao de
acordo com estudos posteriores que investigaram os parametros
de esforgo hemodinamicos e cardiopulmonares.?*¥ No geral,
em nosso estudo, o viés sistemético devido a aprendizagem,
motivagao do individuo e efeitos fatigantes, bem como erros
nos procedimentos de calibragdo, podem ser excluidos.*>
Essa hipétese sustenta o desenho da nossa pesquisa.

O segundo grande achado foi que todos os parametros
hemodindmicos medidos ndo invasivamente mostraram
uma confiabilidade teste-reteste aceitavel durante os
esforgos submaximo, méximo e em repouso. Jones et al.,*
mostraram, inicialmente, boa confiabilidade teste-reteste
da BT em uma populagao sadia em repouso, bem como
durante esforcos submaximos e maximos. No entanto, a
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confiabilidade teste-reteste aceitavel foi impactada pelo fato
de que, anteriormente, excluimos um nimero significativo
de outliers (n=8) devido a erros de medicao. Vale ressaltar,
ainda, que a confiabilidade de nossas medidas de BT foi, até
certo ponto, inferior em comparagdo a um estudo anterior
no qual foi avaliada a confiabilidade de uma tecnologia
compardvel (impedancia cardiografica baseada na morfologia
do sinal batimento por batimento) para avaliar a resposta
hemodindmica.?® Uma possivel explicacao para as diferencas
pode ser pelo fato de que investigamos a confiabilidade sob
condigbes menos padronizadas, e outra explicagdo poderia
estar relacionada a diferencas tecnoldgicas significativas.

No geral, quando se excluem os outliers, a BT pode ser
considerada uma tecnologia apropriada para avaliar ndo
apenas o estado hemodindmico em um ambiente de pesquisa,
mas também na prética cotidiana.

A tarefa central do coragao é produzir CO suficiente
e manter uma PAM adequada. Portanto, o desempenho
cardiaco pode ser melhor explicado pelo TC, por considerar
as capacidades de geracao de fluxo e de geracao pressao do
coragao.”

Na insuficiéncia cardiaca cronica, a aplicagdo da
medida hemodindmica ao teste de esforgo cardiopulmonar
padrdo pode ajudar a explicar o mecanismo subjacente de
intolerancia ao exercicio com impacto na tomada de decisao
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Tabela 4 - Confiabilidade relativa (CCI) e absoluta (ET) das caracteristicas cardiorrespiratérias e hemodinamicas de repouso,

submaximas e maximas

Confiabilidade relativa

Confiabilidade absoluta (S)

Variavel CCI£90%IC ET90%IC ET+90% IC
Repouso

TC (W) 0,80 0,16 (alto) 0,1+0,0 1,1+ 0,3 (moderado)
DC (I/min) 0,83 £ 0,14 (alto) 0,33+0,11 1,0 £ 0,3 (moderado)
VS (ml) 0,92 + 0,07 (muito alto) 5+1 0,6 + 0,2 (moderado)
FC (1/min) 0,91 £ 0,08 (muito alto) 4+1 0,7 £ 0,2 (moderado)
PAM (mmHg) 0,91 + 0,08 (muito alto) 6+2 0,7 0,2 (moderado)
Submaximo

TC (W) 0,85+ 0,13 (alto) 05+0,1 0,9 £ 0,3 (moderado)
DC (I/min) 0,59 + 0,28 (moderado) 1,89+ 0,60 1,8 0,6 (grande)
VS (ml) 0,75 +0,19 (alto) 10+3 1,2 + 0,4 (grande)
FC (1/min) 0,97 + 0,03 (muito alto) 4+1 0,4 +0,1 (pequeno)
PAM (mmHg) 0,98 £ 0,02 (muito alto) 2+1 0,3 £ 0,1 (pequeno)
Méximo

TC (W) 0,82 0,15 (alto) 05+0,2 1,0 £ 0,3 (moderado)
DC (I/min) 0,73 £ 0,20 (moderado) 1,78 £ 0,57 1,3+ 0,4 (grande)
VS (ml) 0,75+ 0,19 (alto) 12+4 1,2+ 0,4 (grande)
FC (1/min) 0,91 + 0,08 (muito alto) 6+2 0,7 0,2 (moderado)
PAM (mmHg) 0,82 £ 0,15 (alto) 612 1,0 £ 0,3 (moderado)
P (W) 0,97 £ 0,03 (muito alto) 112+3,6 0,4 £0,1 (pequeno)
VO, (I/min) 0,97 + 0,03 (muito alto) 0,13 +£0,04 0,4 +0,1 (pequeno)

CCl: coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: intervalo de confianga; ET: erro tipico; TE: tamanho do efeito; CV: coeficiente de variagdo; TC: trabalho cardiaco;
DC: débito cardiaco; VS: volume sistolico; FC: frequéncia cardiaca; PAM: presséo arterial média; P: carga de trabalho; VO, consumo de oxigénio.

clinica,’' planejamento terapéutico e desempenho,** bem
como na estratificagao de risco.’’ Chomsky et al.,*" mostraram
que a resposta do DC ao exercicio é um forte preditor de
mortalidade em candidatos a transplante cardiaco. Além disso,
Langetal.,* demonstraram o TC como o preditor mais potente
e independente do desfecho de sobrevida em pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica, podendo aumentar o poder
progndstico do teste de esforgo cardiopulmonar tradicional.

Na medicina esportiva, o monitoramento do estado
do treinamento é essencial para orientar o processo de
treinamento. O treinamento leva a mudangas estruturais e
funcionais significativas do sistema cardiovascular.® Em um
estudo cruzado randomizado, Marshall et al.,*® avaliaram o
efeito do treinamento fisico moderado sobre o desempenho
cardiaco em adultos ndo atletas. Devido ao treinamento,
o TC_, aumentou 16%, enquanto o TC em repouso
permaneceu inalterado. Em atletas altamente treinados, que
praticam treino de resisténcia, Schlader et al.,*” encontraram
valoresde TC . duplos em comparagdo com nao atletas. Esses
resultados foram confirmados por Klasnja et al.,> em jogadores
de futebol e basquete.

No nosso estudo, o TC_. mostrou confiabilidade superior
aos parametros individuais fisiolégicos subjacentes. No
entanto, deve-se notar que a confiabilidade do TC foi

potencialmente influenciada pela confiabilidade da PAM (que
foi maior) e ndo pela confiabilidade do VS e DC (que foram
menores). Assim, o TC medido pela BT parece ser vidvel
devido ao seu carater alternativo. No entanto, é importante
mencionar que obtivemos uma média de todos os dados da
BT medidos batimento a batimento, incluindo o TC, ao longo
de 60 s, o que pode também ter melhorado artificialmente
nossos resultados estatisticos. O motivo da utilizagdo do
nosso método de processamento de dados foi que o nosso
objetivo era investigar o desempenho cardiaco global. Essa
abordagem de processamento de dados é evidentemente
inadequada quando se pretende avaliar alteragoes cardiacas
transitdrias durante o esforgo, como a isquemia. Tendo em
vista que a confiabilidade batimento a batimento das medidas
baseadas em BT permanece desconhecida, recomendamos
outras tecnologias baseadas em impedancia, que oferecem
analises confidveis batimento a batimento dos pardmetros
hemodinamicos durante o exercicio.?’

O terceiro achado principal foi que o TC foi considerado
independente da estrutura e fungao cardiaca em repouso, bem
como dos parametros tradicionais de esforgo cardiopulmonar.
Klasnja et al.,> demonstraram anteriormente uma correlagao
fraca entre os parametros de TC_, e em repouso da morfologia
e fungao ventriculares esquerdas.’ Também nao encontramos
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Figura 1 — Relagdes entre o TC e caracteristicas cardiorrespiratérias e ecocardiogréficas estabelecidas. TC: trabalho cardiaco; VO, - consumo maximo de oxigénio;
LAV: limiar anaerdbico ventilatorio; FE: fragdo de ejegdo; E/E’: razdo entre a velocidade inicial de influxo mitral e a velocidade diastélica inicial do anel mitral; r: Coeficiente

de correlagéo de Pearson; R? coeficiente de determinagéo.

forte relagdo entre o TC . e os achados ecocardiograficos
em repouso. Nossos achados mostram mais uma vez que os
parametros de repouso nao podem ser usados para estimar
o desempenho cardiovascular maximo.

Pela primeira vez, motivados por nossas estatisticas
progressivas,*’ relatamos as MDDs de todos os parametros
de BT investigados. Do ponto de vista pratico, os limiares
fornecidos podem ser usados como um arcaboucgo para
avaliar adultos saudaveis, para determinar se as diferengas
observadas nos pardmetros analisados devem ser interpretadas
ou nao na rotina médica diaria. Além disso, é promissor
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utilizar esses limiares como valores de corte para efeitos
minimos requeridos detectados por estudos longitudinais ou
transversais usando as medidas de BT aqui investigadas, no
futuro. Por exemplo, em adultos saudaveis, a MDD calculada
do TC foi de 0,7 W, o que significa que diferengas longitudinais
ou transversais s6 devem ser interpretadas quando esse valor
de corte é excedido.

A principal limitagdo do nosso estudo é a alta taxa de
abandono (n = 8). No entanto, para detectar outliers, eles
foram definidos objetivamente como valores maiores que
o desvio padrdao combinado. Com base nessa abordagem
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e nos adultos saudaveis recrutados, pode-se supor que os
outliers detectados nao apresentavam causa fisioldgica.
Ao contrdrio, é mais provavel que os outliers identificados
tenham uma causa técnica subjacente. Portanto, sdo
necessarias melhorias adicionais na BT como, por exemplo,
em relacdo a aplicacdo e a qualidade dos eletrodos.
Consequentemente, erros técnicos devem ser executados por
algoritmos préprios antes de se possibilitar decisées validas.
Quando reunidos esses aspectos, nossos achados indicam que
a BT s6 pode ser considerada uma tecnologia confiavel para
medir pardmetros hemodinamicos apds a exclusao de outliers.

Conclusao

Em conclusdo, nesta fase, nossos resultados impedem o
uso clinico da BT em individuos saudaveis quando os outliers
nao sao identificados, mesmo que um estudo anterior parega
demonstrar sua possivel aplicagdo em um ambiente de
pesquisa estritamente controlado.
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