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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa que pode
resultar de varias anormalidades estruturais e funcionais do coracdo, o0 que
diminui a capacidade de enchimento ou de ejecdo ventricular. As principais
manifestacdes clinicas da IC sdo a fadiga e a dispneia. Aproximadamente 50%
dos pacientes com disfuncdo ventricular esquerda apresentam doenca
sintomatica, sendo a inabilidade em executar atividades desejadas relacionadas
diretamente com sensacéao de dispneia e/ou fadiga.

O conhecimento mais aprofundado a respeito dos mecanismos implicados
na IC, além de um manejo otimizado dos sintomas, vem sendo alvo de inUmeras
investigacdes. O aumento da populacdo de idosos que vivem até a oitava ou nona
década, aliado a presenca de outras comorbidades (ex.. diabetes), sao fatores
independentes na génese dessa entidade multifatorial.

As anormalidades da resposta cardiovascular, musculoesquelética e
ventilatoria durante o exercicio na IC sédo de diversas ordens e mais complexas do
gue se pensava até algumas décadas atrds. A resposta hemodinamica anormal
relaciona-se intimamente com a disfuncdo do VE e com o0 proprio processo de
remodelamento ventricular. Além disso, as alteracBes periféricas parecem ter
participacdo fundamental na resposta funcional durante o exercicio. A fadiga
associa-se as anormalidades musculares e vasculares periféricas, a dispneia
associa-se com modificacbes do sistema respiratério e também com
anormalidades metabolicas dos musculos periféricos. Por conseguinte, em
pacientes com IC compensada, o condicionamento fisico resulta na reversédo de
alteracdes fisiopatoldgicas que limitam a capacidade funcional de pacientes com

insuficiéncia cardiaca por disfuncéo sistolica.



Na atualidade, o principal teste de caminhada utilizado na pratica clinica
em pacientes com IC € o de caminhada de seis minutos. Constitui instrumento
seguro, valido, confiavel e requer um minimo de equipamentos para sua
realizacdo, ou seja, € pouco oneroso e de facil aplicacdo. Ele avalia a distancia
gque uma pessoa pode percorrer sobre uma superficie plana e rigida em seis
minutos e tem como principal objetivo a determinac&o da tolerancia ao exercicio e
da saturacao de oxigénio durante um exercicio submaximo.

A impedanciocardiografia (ICG) desponta como uma metodologia
propedéutica robusta, de grande aplicabilidade e de validade comprovada. Como
exemplo vale citar o débito cardiaco. Esse parametro pode ser calculado através
de procedimentos invasivos, com a utilizacdo do método de Fick ou pela técnica
de termodiluicdo, mas também pode ser identificado através desse método. A ICG
permite medi¢cdes de parametros hemodinamicos de forma ndo invasiva e
praticamente sem riscos para 0 paciente (comparaveis aos do ECG) e por
diferentes periodos de tempo. O débito cardiaco, indice cardiaco, volume sistolico
e a resisténcia vascular sistémica sdo exemplos destes parametros. A ICG
baseada na morfologia do sinal (Physioflow®) demonstrou ser capaz de avaliar,
por exemplo, o pico do débito cardiaco com excelente acuracia quando em
comparacao com o método invasivo de Fick, tanto no repouso quanto no exercicio
maximo.

Sendo assim, nosso estudo buscou investigar as repercussdes do TC6 no
deébito cardiaco, na frequéncia cardiaca, no volume sistélico e no indice cardiaco,
aferidos através de ICG baseada na morfologia do sinal, em pacientes com

insuficiéncia cardiaca sistolica.



REFERENCIAL TEORICO

1. Insuficiéncia Cardiaca

As doencas cardiovasculares sdo muito prevalentes no mundo ocidental! e a
insuficiéncia cardiaca (IC) € uma importante causa de morbimortalidade. No Brasil,
esta sindrome multifatorial € uma das principais causas de internacdo hospitalar,
sendo o motivo principal no que tange as reinternacdes?. Nos EUA ha projecdes de
aumento da prevaléncia da IC em 25% até o ano de 20303. No estudo de Olmsted
County, Minnesota, 83% do pacientes com IC foram hospitalizados pelo menos uma
vez, e 43% o foram 4 vezes*.

A IC pode ser dividida em duas formas distintas: a) IC Sistélica — disfungéo
por perda funcdo contratil do ventriculo esquerdo e subsequente reducédo na fracéao
de ejecdo; b) IC Diastdlica - perda no relaxamento (complacéncia) do miocardio e
enchimento ventricular prejudicado (funcdo sistolica preservada). Essas condi¢cdes
podem ser de origem aguda ou cursar por longos periodos (crbénica). Entre as
causas estdo: doenca isquémica e o infarto do miocéardio; HAS e a sobrecarga
pressorica; sobrecarga de volume devido a disfuncdo valvar; sequela do uso de
drogas cardiotoxicas; infeccdes; gestacdo; deficiéncias nutricionais; ingestdo de
alcool, além de poder ndo ter um diagnéstico estabelecido (forma idiopética), que
provocam alteracdes ao nivel celular e se manifestam clinicamente através de sinais
e sintomas. A alta prevaléncia da IC também pode ser explicada pelo tratamento

otimizado com base em medidas farmacolégicas e nédo farmacolégicas®.

Na disfuncéo sistolica, sempre ocorre algum grau de hipoperfusédo sistémica, a
qual pode se tornar evidente apenas durante o esforco fisico. Ha, portanto, tentativa

para incremento na volemia, via alteracdo do equilibrio hidroeletrolitico renal. Dessa
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forma, efeitos da perda da competéncia do coracdo em funcionar como bomba
provocam respostas que entram em um ciclo de retroalimentagdo continua: sistema de
interacdo entre a disfuncdo do miocardio e mecanismos compensatérios neuro-
hormonais (aumento das atividades do sistema nervoso autondémico simpatico e do
sistema renina-angiotensina-aldosterona)®. Essas agdes levam ao aumento dos
volumes sistélicos e diastdlicos finais, e por essa via, da presséo diastolica final do VE,
tanto no atrio esquerdo quanto nos capilares pulmonares. Esse fendmeno acarreta em
extravasamento de liquido para fora dos capilares e promove a congestdo pulmonar.
Quando da ocorréncia da disfungdo do ventriculo direito (VD) h&4 o aumento da pressao
nesta camara e da pressdo na veia cava, processos que dificultam a pré-carga (retorno
venoso). E ao final o edema nos membros inferiores pode incidir pela perda da
funcionalidade do VD de suportar o retorno venoso sistémico (IC congestiva)®.

A IC sistolica pode ser fruto de variadas etiologias e cursar com taxa de até 50%
de mortalidade em 5 anos’. Na cascata fisiopatolégica desta sindrome, alteracGes
musculares e neuro-humorais promovem anormalidades hemodinamicas, tanto centrais
quanto periféricas. Em decorréncia, menor quantidade de sangue sera ejetado pelo
coracdo em cada ciclo cardiaco®, ocorre diminuicdo do débito cardiaco (DC), aumento
das pressfes de enchimento e possivel progressdo para quadro de dispneia e
intolerancia ao esforco.

Na pratica, a doenca reflete uma menor capacidade de lidar com as sobrecargas
hemodinamicas, principalmente quando o individuo € submetido ao esforco fisico.
Nessa condicdo em especial a morfologia cardiaca se altera. A forma de eclipse, tipica
do coracado saudavel, torna-se esferoide, havendo aumento compensatério da cavidade
ventricular, concomitante a uma relagdo diminuida entre a massa do VE e o volume

diastdlico final.



A alteracdo da matriz extracelular (MEC) do miocéardio é uma das consequéncias
da IC. Primeiro se observa remodelamento cardiaco microscopico, com aumento do
tecido fibroso, conectivo e ndo contratii no miocéardio. Isso também contribui para
simultanea perda inotrépica da area afetada. Em geral, esse fendbmeno patolégico é
observado em resposta a um evento isquémico, com a mudanca na espessura da
parede cardiaca, aumento da rigidez da area e atenuacdo da capacidade de contracdo
(IC sistdlica) e de relaxamento (IC diastélica)®. A alteracdo do sistema neuro-hormonal
€ um sinal classico e alvo de tratamento da IC que altera seu prognostico. Nesse, a IC
esta ligada a estado hiperadrenérgico. O incremento nos niveis de catecolaminas
circulantes aumenta a contratilidade cardiaca e provoca vasoconstricdo periférica, com
aumento da pressao arterial e da perfusdo dos 6rgdos vitais. Entretanto, no longo
prazo, o aumento de noradrenalina e a ativagdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona acabam por ter papel de destaque no remodelamento cardiaco,
provocando um circulo fechado de injaria e resposta’®.

Ha& mecanismos compensatorios dessas alteracdes, entre eles, o de Frank-
Starling, visando aumentar o DC em funcdo do aumento do volume diastdlico final. No
entanto, se trata de uma compensacéo limitada que ndo pode suportar ad infinitum os
aumentos progressivos dessas pressfées no VE. E mesmo na ultraestrutura do
miocardio, alteracbes, como 0 aumento da matriz extracelular levam ao incremento da
rigidez miocardica na sobrecarga pressorica, hipertrofia e reducdo das taxas de
relaxamento e enchimento, bem como da capacidade contratil do coracédo!l. O que
progride para a diminuicdo do retorno venoso, reducdo no DC, os quais aliados a
incompeténcia do ventriculo esquerdo (VE) se traduzem em dispneia e tosse, devido a
pressdo aumentada no leito vascular pulmonar (IC esquerda). Em ultima andlise, esses

sinais clinicos se refletem em sintomas de perda funcional e diminuigdo na capacidade
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fisica para atividades da vida diaria, alteracdes multissistémica que acarretam na

menor qualidade de vida e sobrevida dos pacientes com a sindrome®.

1.1 Limitacdo central ao exercicio na IC: resposta da FC e da fracdo de
ejecao

A resposta cronotropica positiva em geral esta diminuida durante o exercicio em
pacientes com IC quando comparado a individuos normais?!?, possivelmente devido a
desensibilizacdo dos receptores B-adrenérgicos. A fracdo de ejecao (FE) apresenta-se
reduzida mesmo durante o repouso em pacientes com IC sistélica. Durante o exercicio,
o0 aumento da fracdo de ejecdo na IC se mostra em niveis anormais'?, e em muitos
pacientes com IC pode haver até reducdo da FE durante a sobrecarga imposta pelo
exercicio fisico.

Em pacientes com IC, o volume sistdlico final pode aumentar durante o exercicio
e, ao contrario, em individuos normais, ele diminui. Na IC, a incapacidade de aumentar
a contratilidade em decorréncia das alteragGes estruturais e funcionais do miocardio*
pode estar associada ao desenvolvimento de isquemia durante a atividade fisica. Estes
fatores estdo associados com reducdo do débito cardiaco e da capacidade de

aumentar a pressao arterial sistélica e pressao arterial média durante o exercicio.

1.2 Limitacdo periférica ao exercicio na Insuficiéncia cardiaca:
Anormalidades vasculares e musculares

A reducédo na resposta vasodilatadora dependente do fluxo durante o exercicio
que esta presente na IC pode ser um componente associado a limitacdo periférica ao
exercicio na IC**. Da mesma forma, a disfuncdo endotelial, caracterizada pela menor
liberacdo ou acdo do 6xido nitrico, contribui para o aumento na resisténcia periférica

total na IC 156 Além disso, a presenca de estresse oxidativo reduz ainda mais a
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atividade do o6xido nitrico nesses pacientes!’. Portanto, estas anormalidades s&o
responsaveis pela reducdo da resposta vasodilatadora no exercicio em pacientes com
IC. As irregularidades estruturais e funcionais que acometem a musculatura periférica
nesta situacdo constituem outro aspecto de grande relevancia. A atrofia muscular
relacionada com o desuso, a desnutricdo e a acdo de mediadores inflamatoérios sédo
comuns a IC. Também podemos encontrar modificacdes na composicdo das fibras
musculares. Pacientes com IC apresentam maior propor¢do de fibras tipo Il
(glicoliticas) as custas da reducao das fibras do tipo | (oxidativas), concomitante com a
reducdo do numero e tamanho das mitocondrias. Sob ponto de vista metabdlico,
encontramos redugdo em maior ou menor grau na agdo de algumas enzimas
oxidativas, como a citrato sintase e a succinil CoA desidrogenase. Portanto, a
capacidade oxidativa do musculo esquelético esta reduzida na IC. Esses fatores
induzem ao metabolismo anaerdbico durante as fases iniciais do exercicio, reduzindo
de maneira rdpida o pH intracelular, o que pode limitar a manutencdo da atividade
fisica nesses pacientes, em especial guando comparados aos individuos normais®?’.
Essas evidéncias contribuem para afirmar que a intolerancia ao exercicio em
parte possa ser determinada por alteracdes que afetam o metabolismo muscular. Sdo
alteracdes que parecem estar associadas a anormalidades intrinsecas do metabolismo
e da perfusdo muscular presentes na IC. O condicionamento fisico global nestes
pacientes aumenta a tolerdncia ao exercicio'®® sem melhora da funcgéo
hemodindmica. Esse fato confirma a nocdo de que as alteracbes responsaveis pela
melhora da capacidade fisica, apds o condicionamento aerdbico, devem-se

principalmente as adapta¢fes da musculatura esquelética.

2. Impedanciocardiografia
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Os volumes sanguineos que transitam pelo torax do paciente com insuficiéncia
cardiaca estao alterados em funcéo do préprio ambiente hemodinamico “hostil” que se
estabelece. Métodos invasivos de avaliacdo desses volumes como a Termodiluigdo e o
Método de Fick dispendem alto custo em equipamentos, pessoal especializado e estédo
sujeitos aos riscos peculiares aos procedimentos cardiacos invasivos.

Segundo a Lei de Ohm, em um sistema fechado a razdo entre a tensao entre
dois pontos e a corrente elétrica que € submetido o sistema é constante, sendo que
alteracbes nessa constante se dao pela alteragdo em alguma das variaveis. A
impedanciocardiografia (ICG) baseada na morfologia do sinal € um método de
avaliacdo dos fluxos cardiacos. O equipamento de cardiografia de impedancia é
constituido de sensores (eletrodos) que unem o aparelho de ICG ao térax do paciente.
A técnica é baseada na Lei de Ohm, cuja equacédo é: R=V/I onde R= resisténcia (Ohm,
Q), V = diferenca de potencial, voltagem (Volt, v) e | = corrente elétrica (A = Ampére). A
resisténcia a uma corrente alternada é chamada impedéancia (Z) e pode ser calculada
como Z=V/I. Nesse método, 2 eletrodos transmitem uma corrente de alta frequéncia e
baixa amplitude e outros 2 eletrodos detectam alteracfes instantaneas na voltagem.
Como sugerido na Lei de Ohm, quando uma corrente constante € aplicada no térax, as
alteracdes na voltagem séo diretamente proporcionais as altera¢des na impedancia. A
impedancia da caixa toracica € a impedancia de base (Zo). A impedancia de base é
formada pelos tecidos gordura, 0ssos, massa muscular; pelos pulmdes, coracdo e
fluidos. Alteracbes na Zo ocorrem devido a alteracdes no volume e velocidade do
sangue nos grandes vasos durante a sistole e a diastole. A variacdo da impedancia
(AZ) é filtrada para que nao seja submetida a variagdes nos volumes da respiragéao.
Dessa forma, AZ reflete as variagdes do fluxo do sangue que passa pelo sistema. A
sobreposicdo do eletrocardiograma e da AZ/At (impedancia em fungdo do tempo) é

usada para determinar a defleccdo maxima do AZ/At; fechamento da valvula adrtica,
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abertura das valvulas pulmonar e aértica, fechamento da véalvula pulmonar, abertura da
valvula mitral/enchimento ventricular 20 23,

A utilizacdo da ICG para aferir parametros cardiovasculares como DC ja foi
testada com relacdo a métodos invasivos de mensuracdo. No método de termodiluicao
um cateter é inserido na veia jugular interna direita e uma solucéo salina a temperatura
de 5°C é injetada manualmente. O fluido frio dilui nas camaras cardiacas direitas e o
liquido é ejetado dentro da artéria pulmonar e o fluido passa pelo termostato ao final do
cateter. As alteracBes da temperatura sanguinea registradas pelo cateter ao longo do
tempo sdo enviadas para um instrumento eletrbnico que constr6i uma curva
temperatura-tempo. A area sob a curva € inversamente proporcional a taxa do fluxo
sanguineo na artéria pulmonar, essa taxa de fluxo é equivalente a (média) do débito
cardiaco. Em um estudo de Woltjer e cols.,, 37 pacientes (28 homens) foram
submetidos a cirurgia cardiaca. No experimento foi feita comparacéo entre os métodos
(ICG e termodiluicdo) para a medida do volume sistélico, ndo havendo diferenca entre
as técnicas®®. Outros estudos demonstraram boas correlacdes entre as medidas de
ICG guando comparadas com métodos invasivos??>23. A ICG baseada na morfologia do
sinal (Physioflow®) demonstrou ser capaz de avaliar o pico do débito cardiaco com
excelente acuracia quando em comparacdo com o método invasivo de Fick, tanto no

repouso (r=0,89 / p<0,001)*" quanto no exercicio maximo (r=0,94 / p<0,01)?*.

Entre as aplicacfes do ICG estdo o diagndstico rapido da origem de pacientes
com dispneia na emergéncia hospitalar. Vorwerk e cols. arrolaram mais de 50
pacientes idosos com entrada na emergéncia com queixa de dispneia. A utilizacdo do
método de ICG na andlise da curva ROC demonstrou que o indice cardiaco e a
Resisténcia Vascular Sistémica (RVS) foram bons discriminadores da origem cardiaca
e ndo cardiaca nesses pacientes dispneicos!®. Durante 26 semanas, 212 pacientes

com IC foram acompanhados em uma clinica ambulatorial, em intervalos de 2
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semanas. Nesses atendimentos diversos cuidados foram tomados como parte do
acompanhamento padrdo dos pacientes, além da realizacdo de medidas
hemodinamicas com aparelhos de ICG. Durante o seguimento, ocorreram 104 eventos
de descompensacdo (morte, hospitalizacdo e entrada na emergéncia). Analise
multivariada demonstrou que a combinacdo do indice de velocidade (contratilidade),
indice de conteudo de fluido toracico e tempo de ejecdo do ventriculo esquerdo,
compuseram uma triade preditora valiosa (p=0,0002) para descompensacdo da
insuficiéncia cardiaca nos 14 dias seguintes?®. Esse método n&o invasivo também ja foi
empregado na avaliagdo da melhora de parametros hemodinamicos de pacientes com

IC submetidos a programa de reabilitacédo cardiaca?’.

Além de diagnéstico, o ICG pode também ser utilizado no manejo da
hipertensdo. Em estudo, realizado por Smith e cols.?®, pacientes hipertensos néao
controlados foram divididos em um grupo de medicacado baseada nas diretrizes da area
e outro grupo com medicacao prescrita a partir de resultados da ICG. Os achados
evidenciaram que a terapia anti-hipertensiva com o auxilio de medidas da ICG obteve
melhores resultados?®, o que pode ser relacionado com o tratamento mais
individualizado quando baseado nos dados da impedanciocardiografia?®. Cabe salientar
gue mesmo no exercicio maximo, a ICG mostrou ser eficaz para mensurag¢do do DC
em idosos, assim como em jovens?3,

A Impedanciocardiografia (ICG), também chamada de bioimpedéancia elétrica
toracica ou de pletismografia de impedancia elétrica, € uma tecnologia que vem sendo
desenvolvida desde os anos quarenta. Com a colocacdo de sensores no pescoco € no
térax, os quais detectam a resisténcia de um circuito alternado de corrente elétrica, a
ICG é capaz de avaliar o débito cardiaco, além de medir diferentes parametros
hemodindmicos de forma néo invasiva, sendo de facil obtencéo e de custo operacional

baixo. A Unica interface diretamente conectada ao paciente se da através de seis (6)
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eletrodos de superficie, auto aderentes e descartaveis. Através da utilizacdo da
impedancia elétrica torna-se possivel a averiguagdo das modificagbes no volume de
sangue. A principal fonte de sinal que aparece durante a sistole se deve a mudanca no
volume sanguineo na aorta toracica®. A veia cava, por sua vez, afeta o sinal
predominantemente durante a diastole. O coracdo em si tem muito pouca influéncia,
possivelmente pelo efeito insulado do pericardio. Um corpo saudavel constantemente
requer uma quantidade de sangue sendo ejetada pelo coracdo, para proporcionar um
débito cardiaco suficiente para manter a perfusdo tecidual. Em estados patoldgicos,
uma hemodindmica hostil pode gerar desequilibrios e o organismo se vé forcado a

compensar tal quadro de mau funcionamento cardiovascular e vascular sistémico.

As medidas do débito cardiaco e de parametros derivados permitem que o
médico possa ter uma visdo hemodinamica global do paciente, podendo estabelecer
diagnésticos, tracar prognéstico, além de guiado pela monitorizagdo, propor
tratamentoss’.

Uma estratégia ndo invasiva pode proporcionar avaliacdo de valor excepcional,
uma vez que através dela, riscos e custos sdo reduzidos em comparacdo a
monitorizacdo invasiva. E nessa linha de acédo, mais pacientes podem ser avaliados.
Inclusive, pacientes ambulatoriais portadores de enfermidades crbnicas como
insuficiéncia cardiaca, hipertensédo, cardiopatia isquémica, além de portadores de
marca passo, passaram a ter na ICG uma ferramenta importante no trindémio

diagndstico, prognéstico e tratamento32.

Nesse particular a ICG desponta como metodologia propedéutica de grande

aplicabilidade e de validade comprovada.
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2.1 Potenciais aplica¢cdes da ICG:

Monitoramento ndo invasivo de parametros hemodinamicos: A ICG permite medicdes

de parametros hemodinamicos de forma néo invasiva e praticamente sem riscos para o
paciente (comparaveis aos do ECG). Por diferentes periodos de tempo. O débito
cardiaco, indice cardiaco, volume sistélico e a resisténcia vascular sistémica sao

exemplos destes parametros?3.

Otimizacdo da terapia anti-hipertensiva: Existem diferentes tipos de medicacdes para o

manejo da hipertensao arterial sistémica: Com a utilizacdo da ICG € possivel aprimorar
o tratamento dessa enfermidade através de terapia individualizada embasada nas

respostas hemodinamicas individuais .

Monitoramento hemodindmico durante a hemodidlise: A hemodidlise acarreta uma

carga hemodinamica de grande monta para o paciente nefropata. A ICG ajuda a
estabelecer uma estratégia dialitica 6tima melhorando a qualidade de vida e o
prognéstico destes pacientes, assim como 0 impacto do exercicio sobre a
hemodindmica cardiovascular. A possibilidade de armazenamento de dados e a sua
posterior andlise acaba por ser uma ferramenta muito valiosa para a realizacao de

estudos fisiolégicos e fisiopatoldgicos 34.

2.2 Esquema de Colocacao dos Eletrodos para a Impedanciocardiografia
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A corrente elétrica é transmitida através do torax, buscando caminhos de menor
resisténcia (aorta cheia de sangue). Através da lei do Ohm, a alteragdo da impedéancia
(resisténcia) a esta corrente a cada batimento, reflete variacdes de fluxo na aorta
através do volume sanguineo, o que, juntamente aos dados da frequéncia cardiaca,

geram os calculos dos diferentes parametros hemodinamicos?3.

2.3 Parametros derivados da ICG

Os sinais elétricos e de impedancia sdo processados para definir pontos
fiduciais, os quais entdo sao utilizados para medir e calcular os diferentes parametros

hemodinamicos (quadro abaixo)3: 35:

Parametro Definicao
Frequéncia Cardiaca Numero de batimentos por minuto.
Débito Cardiaco Quantidade de sangue bombeada pelo ventriculo esquerdo em um minuto.
indice Cardiaco Débito cardiaco normalizado pela superficie corporal.
Volume Sistdlico Quantidade de sangue bombeada pelo ventriculo esquerdo a cada sistole.
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indice Sistolico

Resisténcia Vascular
Sistémica

indice de Resisténcia
Vascular Sistémica

indice de Aceleragéo

indice de Velocidade

Conteldo Toracico
Liquido

Trabalho Ventricular
Esquerdo

indice de Trabalho
Ventricular Esquerdo

Raz&o de Tempo
Sistélico

Periodo de Pré-Eje¢éo

Tempo de Ejecao
Ventricular Esquerda

Volume sistélico normalizado pela superficie corporal.

Resisténcia ao fluxo de sangue na vasculatura (pos carga).

Resisténcia Vascular Sistémica normalizada pela superficie corporal.

Aceleracao do fluxo sanguineo de pico na aorta.

Velocidade do fluxo sanguineo de pico na aorta.

Condutividade elétrica da cavidade toracica que é primariamente determinada
pelos fluidos toracicos intravasculares, intra-alveolares e pelo liquido
intersticial.

E um indicador da quantidade de trabalho que o ventriculo esquerdo precisa
fazer para bombear o sangue a cada minuto.

Trabalho Ventricular Esquerdo normalizado pela superficie corporal.

E a razdo entre a sistole mecanica e a sistole elétrica.

Intervalo de tempo entre o inicio da estimulac¢&o elétrica dos ventriculos e a
abertura da valva adrtica (sistole elétrica).

Intervalo de tempo entre a abertura e o fechamento da valva aértica (sistole
mecanica).

3. Teste de Caminhada de 6 minutos

O Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) € de simples execucgao, utiliza

poucos materiais e pessoal

gue nao necessita de treinamento altamente
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especializado®®. A familiaridade com a caminhada e a velocidade autodeterminada séo
ainda vantagens desse tipo de teste, no qual a distancia alcangcada na caminhada é o
desfecho principal, e que ja demonstrou importante valor de prognéstico®’. Esse teste
apresenta custo baixo, com a vantagem da moderada a alta correlacdo entre a
distancia e equivalentes metabdlicos encontrados em testes de exercicio limitados por
sintoma®. A velocidade do TC6 é autodeterminada, avalia o esforco submaximo,
permite paradas durante o exame e se aproxima com as atividades do cotidiano que
geralmente sdo executadas em niveis submaximos de exercicio, portanto, € similar aos
esfor¢os do dia-a-dia do paciente. A familiaridade do TC6 com as atividades diarias,
como a caminhada, além da boa reprodutibilidade, de sua independéncia da etiologia
da IC aumentam o valor desse exame na utilizacdo publica, principalmente em idosos,
que ndo conseguem atingir altos niveis de exercicio do TCPE, ou apresentam sintomas
precocemente®®. Mesmo em pacientes mais frageis submetidos a re-testes do TC6
com intervalos de até 90 minutos, a diferenca média de 4% néo é significativa entre os
testes, o que parece evidenciar que ndo ha necessidade da repeticdo do exame?°, é
um teste com boa reprodutibilidade*! e com forte correlacdo entre re-testes2.

A distancia percorrida ao longo do tempo do exame é o desfecho principal. O
estudo de Bittner e cols.*®* demonstrou que a distancia apresentou valor progndstico
preditivo independente para hospitalizacdo e mortalidade. Nos pacientes que andaram
<350m, a mortalidade foi trés vezes maior que entre 0os pacientes que atingiram
distancias >450m em 6 minutos de caminhada. Em outro estudo a distancia <300m em
pacientes com IC moderada foi um marcador de mais altas taxas de hospitalizacdo e
mortalidade, e nesses pacientes com relacdo a pacientes com estadios mais brandos
da condicdo**. Em pacientes mais graves, sob a sindrome da IC elegiveis ao
transplante cardiaco de meia idade (FE=20%) a distancia do TC6 foi um bom preditor

de prognoéstico*®. De forma que a distancia percorrida no TC6 ja foi demonstrada como

20



um preditor independente de mortalidade, e as alteragdes na distancia percorrida se
correlacionam com piora do quadro de insuficiéncia cardiaca®®.

Entretanto alguns estudos parecem nao colocar o teste como um bom preditor
de eventos ou de progndéstico quando nao for utilizado em severa intolerancia ao
exercicio*’#8, ou em pacientes com moderada a leve IC °.

Numa revisao de Olsson e colegas, de 30 estudos farmacoldgicos que utilizaram
0 TC6, esse ndo se mostrou um bom teste para avaliar melhora do quadro de
pacientes sob tratamento medicamentoso, principalmente B-bloqueadores. A revisao
evidenciou discordancia entre alteracdo dos sintomas e do desfecho do TC6°. O mais
robusto estudo a respeito do TC6 como preditor de desfechos como reinternacao e
mortalidade, um estudo aninhado ao SOLVD®!, multicéntrico, foi executado na era
anterior a larga utilizagdo dos bloqueadores -adrenérgicos no manejo da insuficiéncia
cardiaca sistélica. E a partir disso a forca do TC6 na predicdo e mesmo no manejo do
quadro clinico desses pacientes, ndo demonstrou a mesma capacidade*. Quando
submetido a andlise multivariada com classe funcional NYHA e VOzpico, 0 TC6 perdeu
associacdo com sobrevida®2. Entretanto o grande estudo HF-Action® originou uma
investigacdo aninhada de Forman e cols®* que ao submeterem mais de 2000 pacientes
ao TCPE e TC6, evidenciaram que a informacédo progndstica do teste de caminhada foi
semelhante ao VOzpico € mesmo a VE/VCOzinclinagso.

O TC6 estima a capacidade de exercicio, de manutencdo do esforco e
resisténcia a fadiga. Esse teste pretende avaliar o quadro da IC na sua forma
multissistémica, ao passo que acarreta em trabalho cardiaco, respiratério, vascular e
muscular de forma concomitante. De forma que a distancia € o desfecho principal
desse teste. Caracteristicas que valorizam o TC6, como seu baixo custo, a
exequibilidade bastante préxima as atividades diarias trazem junto uma relativa

pobreza e indicacdo ainda questionavel para o paciente com IC, principalmente nas
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condicbes menos severas da IC. As repercussdes hemodindmicas que ocorrem
durante o TC6, durante esse teste subméximo, ainda ndo foram demonstradas.
Variaveis cardiovasculares que ocorrem durante e em funcdo ao TC6 poderiam lancar
respostas nessa zona cinza do conhecimento, e a0 mesmo tempo abrir enfoques para
avanco do poder de progndstico desse teste sem aumento demasiado no custo e na
mao-de-obra desse exame.

Portanto, esse estudo buscou investigar as repercussées do TC6 no débito
cardiaco, na frequéncia cardiaca, no volume sistolico e no indice cardiaco aferidos
através de impedancia cardiogréfica baseada na morfologia do sinal, em pacientes com

insuficiéncia cardiaca.

Objetivo
Avaliar o comportamento de varidveis hemodinamicas em relacdo ao Teste de
Caminhada de 6 minutos em pacientes estaveis sob a condicdo da insuficiéncia

cardiaca cronica sistdlica.
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Artigo

Resumo

Perfil hemodinamico néo invasivo em pacientes com insuficiéncia cardiaca
avaliados no teste de caminhada de 6 minutos.

Introducéo: O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) € um exame simples e de baixo
custo, muito utilizado na insuficiéncia cardiaca (IC). A impedéanciocardiografia (ICG)
baseada na morfologia do sinal (Physioflow®) € uma ferramenta util na avaliacdo
hemodindmica ndo invasiva desses pacientes e pode incrementar o potencial
prognoéstico e de manejo da IC através do TC6. Portanto, o objetivo desse estudo foi
avaliar o comportamento de variaveis hemodindmicas em relacdo ao Teste de
Caminhada de 6 minutos em pacientes estaveis sob a condicdo da insuficiéncia
cardiaca cronica sistolica

Métodos: Estudo transversal com vinte pacientes com IC, fracdo de ejecéo (FE) <40%,
com hemodinamica, débito cardiaco (DC), volume sistdlico (VS), frequéncia cardiaca
(FC) e indice cardiaco (ICa), antes, durante e apos um TCB6.

Resultados: A idade média dos pacientes avaliados foi de 60+11 anos, 18 homens. A
distancia média percorrida no TC6 foi de 384+68 metros e esta apresentou correlacao
com o delta FC (r=0,532 / p=0,016) e com o delta ICa (r=0,478 / p=0,033). Observamos
também correlagdo entre o ICapico € a distancia percorrida no TC6 (r=0,458 / p=0,042),
assim como entre este mesmo parametro e a FC no 1° minuto da recuperacao (r=0,494
/ p=0,042). O DC aumentou 83% no pico do esfor¢co em relagéo ao repouso.
Conclusao: O perfil hemodinamico desses pacientes, avaliados em tempo real e de
forma ndo invasiva, tem correlacdo moderada com marcadores de progndstico
cardiovascular como distancia percorrida no TC6 e a recuperagdo da frequéncia
cardiaca pos-exercicio. Esses achados sugerem que a ICG possa agregar valor ao

TC6 como método para avaliacdo de pacientes com IC.

Palavras chave: Impedanciocardiografia; Débito cardiaco; Esforco;
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Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome que pode ser a consequéncia final
de grande parte das doencas cardiovasculares. A perda na funcéo contratil € a principal
caracteristica da IC sistdlica e esta leva a uma diminuicdo na capacidade do miocéardio
de funcionar como bomba, o que acarreta em perda da capacidade funcional,
diminuicdo da capacidade de esforco e hipoperfuséo sistémica 2.

Por sua vez, o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) € um método
propedéutico de simples execucgéo, de baixo custo e que ndo necessita de treinamento
especializado para sua execugdo®. A familiaridade com a caminhada e a velocidade
autodeterminada sdo vantagens desse tipo de teste, onde a distancia alcancada é o
desfecho principal, com evidenciado valor prognéstico na IC°. O TC6 expde o sistema
cardiovascular a um aumento na demanda metabdlica central e periférica, portanto,
sendo um método simplificado de avaliacdo da condi¢cdo multissistémica da IC.

A distancia ainda é a variavel mais utilizada no TC6, e, € importante destacar
que, as alteracbes hemodinamicas que ocorrem em funcdo do TC6 ainda ndo foram
demonstradas, principalmente na insuficiéncia cardiaca. Esse estudo, portanto, buscou
investigar as repercussfes do TC6 sobre o débito cardiaco, frequéncia cardiaca,
volume sistdlico e indice cardiaco, todos eles aferidos através da

impedancocardiografia baseada na morfologia do sinal em pacientes com IC.

Métodos

Estudo transversal que arrolou pacientes com diagnostico de IC sistdlica,
definida por sintomas, sinais clinicos e fracdo de ejecdo <40% ao ecocardiograma,
todos em tratamento farmacologico padréo. Os pacientes foram incluidos no periodo

entre agosto de 2013 e janeiro de 2014, estavam estaveis ha pelo menos trés meses
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(sem internacdo, entrada em emergéncia por IC descompensada ou qualquer outra
natureza) e realizavam acompanhamento em clinica especializada. Foram excluidos da
amostra os pacientes com dificuldades para entender o termo de consentimento livre e
esclarecido, com problemas respiratorios, vasculares periféricos, osteomusculares que
dificultassem a deambulacdo e/ou que utilizavam dispositivo implantavel. Os pacientes
eram convidados a entrar no estudo, recebiam a explicacdo quanto aos procedimentos
que seriam realizados e, entdo, aqueles que concordavam em participar assinavam o

termo de consentimento livre esclarecido.

Impedanciocardiografia

A impedancia é uma medida do nivel de resisténcia de um fluido a uma corrente
elétrica. A Impedanciocardiografia (ICG) baseada na morfologia do sinal € um método
que avalia os volumes de fluidos que passam pelo térax. A partir da determinagéo da
voltagem da corrente a qual este é submetido, as alternancias da impedancia déo-se
através das mudancas do conteldo de sangue que passa pelo térax?. A variacdo da
impedancia (AZ) é filtrada pelo software do equipamento, para que ndo seja
influenciada por variacdes nos volumes da respiracdo. Estudos ja evidenciaram uma
boa correlacédo entre as medidas da ICG quando comparadas com métodos invasivos?,
tanto no repouso* quanto no exercicio®. E digno de nota que a ICG pode ser aplicada
como ferramenta diagnéstica®, tendo sido também utilizada como preditora de eventos
cardiovasculares em diferentes situacoes’.

A chegada do paciente ao ambiente de coleta realizava-se a medida da altura e
peso do paciente, seguida da tricotomia e assepsia dos pontos necessarios para
fixacdo dos eletrodos. Utilizou-se Iamina de barbear descartavel, gel abrasivo e alcool.
Com a pele seca, fixavam-se os eletrodos para o monitoramento cardiaco (FS-50

Skintack, Skintact®, Austria), conectados por meio de fios a um cardidgrafo de
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impedancia portatil (PhysioFlow® PF07 Enduro™, Paris, Franga - 11,5 x 8,5 x 1,8cm,;
peso: 200g) e esse a um adaptador do tipo bluetooth para a conexado sem fio com um
computador. O posicionamento de cada um dos 6 eletrodos foi na regido lateral
esquerda do pescoco, fossa supraclavicular, centro do esterno, posi¢cdes V1 e V6
padronizadas para eletrocardiograma e em paralelo a coluna vertebral na altura do
processo xiféide. Os fios e 0 aparelho eram estabilizados com cinta de nailon na altura
da cintura do paciente, reduzindo os ruidos nos sinais.

Para iniciar o processo de obtenc&o de sinais, digitava-se altura, idade, peso e
pressdo arterial no software do cardiografo para que fosse possivel a leitura da
impedancia de base de cada paciente. A calibragem do aparelho foi realizada antes de
cada um dos testes com periodo de 30 ciclos cardiacos, no qual se detectava a

variacdo da impedancia do paciente em repouso.

Teste de Caminhada de 6 Minutos

Os pacientes selecionados realizaram um teste de caminhada de 6 minutos,
baseado nas diretrizes da American Thorax Society ATS Standard®. Em resumo, todos
os individuos caminharam em um corredor de superficie plana de 20 metros, com
cones demarcando a distancia a ser percorrida. O procedimento do TC6 foi segundo a
padronizacao supracitada, na forma de montagem da area, instrucao aos os pacientes
e estimulo verbal. Todos os pacientes foram monitorizados por um total de 18 minutos
(repouso sentado: 6min; durante o teste: 6min; e recuperac¢do sentada: 6min), foram
registrados em intervalos de 15 segundos a Frequéncia Cardiaca, medida em
batimento por minuto (FC em bpm), Volume sistdlico (VS em mL), o Débito Cardiaco

(DC em L.min'Y), além do indice Cardiaco (ICa em L.min't.m2).

Desfechos avaliados
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Os dados do cardioégrafo foram registrados em intervalos de 15 segundos, de
forma que a média de 4 intervalos foi agrupada em um intervalo de 1 minuto. O que
resultou em 6 valores médios no repouso, 6 valores durante o TC6 e 6 na recuperacao.
Foi calculado o delta variagcédo (A) da diferenca entre o primeiro minuto em repouso e 0
altimo minuto do TC6; assim como o delta variagdo (A) da diferenca entre o ultimo
minuto do TC6 e o Ultimo minuto da recuperacao para cada variavel (FC, VS, DC, IC).
Os registros foram feitos, portanto ao longo de 18 minutos de protocolo, dessa feita, na
FC, por exemplo, os termos FC1, FC2, FC3, FC4, FC5, FC6 sao repouso; FC7...FC12
sdo a caminhada e FC13...FC18 s&o a recuperacdo. O mesmo esquema de abreviatura

se repete com as outras variaveis.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas utilizando média + desvio-padréo e
as categoricas por meio de frequéncia. Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov
para testar a normalidade de todas variaveis. A correlacdo de Pearson foi utilizada para
verificar a associacao entre os parametros. Foi feito teste de diferenca entre as médias
para os valores das médias das variaveis no repouso, exercicio e recuperacao.

Considerou-se significativo um p valor < 0,05.

Resultados

Foram avaliados 20 pacientes, na maioria homens (90%), com idade de 60+11
anos, FE 32+5%, todos em uso de tratamento farmacologico (Tabela 1). A maioria dos
pacientes estava na classe funcional | da NYHA e IC de etiologia ndo isquémica (80%)
foi mais prevalente em nossa amostra. Todas as varidveis avaliadas apresentaram

distribuicdo normal.
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A distancia percorrida no TC6 foi 386+68 metros (Tabela 2). Durante os testes,
dois pacientes precisaram interromper a caminhada devido a dores em membros
inferiores e dispneia, mas ambos conseguiram voltar a caminhar e finalizar os 6
minutos de teste. A distancia total percorrida apresentou correlacdo com a FC no
primeiro minuto da recuperacdo (r=0,494 / p=0,042), com o ICa no final do TC6
(r=0,458 / p=0,042), com o AFC (r=0,53 / p = 0,016), com AlCa (r=0,478 / p = 0,033) e
com o DC no décimo primeiro minuto do protocolo (DC11) com r=0,48 (p=0,032). A
sobreposicao de valores do DC em 1 minuto na recuperacgdo, ou seja, 0 aumento do
DC no primeiro minuto da recuperacdo, pode estar associada com estdgios mais
graves da IC. Encontramos esse fenbmeno em 5 pacientes, porém, sem correlacdo

com outros dados hemodinamicos.

Em média, através da escala de percepcao do esforco de Borg modificada'®, os
pacientes graduaram o esforco em 7+1 (Tabela 2). A FC, DC, ICa e VS avaliados
minuto a minuto durante todo o protocolo podem ser observadas na Figura 1 e os
valores do delta da FC, DC, ICa e VS guanto a diferenca entre a média no final do teste
e o valor médio de repouso, bem como da diferenca entre o pico do exercicio e o ultimo
minuto da recuperacdo podem ser observados na Tabela 2. Os valores médios da FC
no sexto minuto da caminhada foram maiores que os valores da FC no primeiro minuto
de repouso e no ultimo minuto da recuperagédo, FC12>FC1 (96,7+£15,9>67,2+9,4bpm) e

FC18<FC1 (72,8£10,8>67,2+9,4bpm) respectivamente (P>0,001).

Os valores DC1<DC12>DC18 (3,49+0,85<6,35+2,9>3,93+1,11L.min%);
SV1<SV12>SVv18 (52,7+15,6<74,3+26,2>55,3+11,1mL); ICal<iCal8>ICal2
(1,82+0,32<3,87+1,75>1,99+0,38L.minY/m?) foram diferentes (P>0,001). Os valores
DC18>DC1 (3,49+0,85>3,93+1,11L.min™Y); ICal8>ICal
(1,82+0,32<3,87+1,75>1,99+0,38L.min"Y/m?) também foram diferentes quando

comparados entre si (P>0,001).
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Discusséo

O TC6 € uma avaliacdo das condicbes central e periférica, em nossa amostra
foram encontradas condi¢cdes metabdlicas e cardiovasculares como diabetes mellitus
(n=6) e hipertensédo arterial sistémica (n=6), que poderiam provocar alteracbes
vasculares e metabdlicas periféricas influenciando na limitacdo ao exercicio. No
entanto, nenhum paciente apresentava diagnostico de doenca vascular periférica em
membros inferiores (claudicacdo intermitente) ou doenca pulmonar obstrutiva crénica, o
que poderia afetar diretamente na caminhada no TC6 e/ou nos resultados
hemodinamicos?:.

O perfil hemodinamico desses pacientes, avaliado através da ICG, apresentou
correlacdo moderada com a distancia no TC6. Bittner et al.?, em um estudo de coorte
classico aninhado ao ensaio clinico SOLVD?'?, mostrou que a distancia percorrida no
TC6 foi preditor independente de progndstico e mortalidade em pacientes com IC. Tais
achados foram confirmados tanto na era pré-utilizacdo dos B-bloqueadores'®, como
mais recentemente*. A melhora do quadro clinico, assim como nos desfechos apés o
tratamento com B-blogueadores pode nao ser refletida no que diz respeito a tolerancia
ao exercicio nos pacientes com IC sistdlical®>. Essa peculiaridade pode estar
relacionada a disfuncdo vascular e muscular periférica dos pacientes, fatores que
também podem afetar a capacidade de deambulacdo®. No entanto, a distancia
percorrida no TC6'"18 parece perder capacidade prognéstica em pacientes em
estagios menos avancados da IC?°,

Em estudo realizado no ano 2000, os autores avaliaram pacientes com IC
através de 2 diferentes testes de exercicio: TC6 e teste cardiopulmonar de exercicio

(TCPE). Nesse experimento o VOzpico N0 TC6, avaliado através de um analisador
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portétil, foi 87,5+2,7% daquele obtido no TCPE. Contudo, no grupo de sujeitos
saudaveis do estudo, 0 VO2 pico alcangado no TC6 foi de somente 77,4+4,5% do VO2 pico
atingido no TCPE?L. Portanto, o TC6 pode ser considerado um esforco submaximo em
pacientes saudaveis, sendo mais proximo do maximo (mais intenso) em pacientes com
IC, como observado nossa amostra.

A recuperacgdo da frequéncia cardiaca apos o exercicio € uma medida indireta
do perfil autondmico do individuo, o qual pode estar alterado nos pacientes com IC. Em
2009%?, a FC durante o TC6 foi avaliada através de equipamento implantavel (loop) em
18 pacientes com IC. Nesta amostra, os achados cronotrépicos ao longo do TC6 foram
semelhantes aqueles encontrados em nosso estudo. No entanto, estes
pesquisadores?? identificaram que os pacientes que caminhavam distancias superiores
a 420 metros no TC6 apresentavam FC significativamente menores no repouso do que
0S que caminhavam menos do que os 420 metros. Todavia, em nosso estudo nao
encontramos essa diferenca, O que pode ser devido ao fato de que a maior parte dos
pacientes alocados no estudo citado eram da classe de NYHA Ill e apenas um deles
NYHA |, portanto, pacientes mais graves que nossa amostra. E possivelmente com
disfuncé@o de cronotropismo mais grave, N0 repouso Ou em resposta ao exercicio que
em nosso estudo.

Em estudo classico realizado por Cole et al.?®, a FC no primeiro minuto da
recuperacédo (FCrecl) foi avaliada em 2428 adultos apds teste de exercicio limitado por
sintomas. Os pacientes que obtiveram menos de 12 bpm no primeiro minuto da
recuperagdo apresentaram maior risco de morte (RR=2 / p<0,001). Outra investigacao
importante mostrou que a FCrecl € um preditor independente de sobrevida, tanto apos
um TCPE quanto ap6s o TC6, seja em pacientes com IC sistédlica ou diastélica?*. Por
sua vez, Arena e col.?® evidenciaram um ponto de corte bem mais baixo para tal

variavel, ou seja, pacientes com FCrecl abaixo de 6,5 bpm apresentaram maior
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incidéncia de eventos cardiovasculares. E muito importante salientar que embora nosso
estudo seja fisioldgico e ndo progndstico, ndo € demais informar que esse ponto de
corte se assemelha aquele encontrado em nosso experimento: FCrecl média apés o
TC6 =6,3 bpm.

Outro achado digno de nota é que FC méaxima atingida no TCPE nesse estudo?®
ndo foi significativamente diferente da FC maxima atingida no TC6. Tal informacéo
sugere que o TC6 possa ser (til no intuito de submeter esses pacientes a estimulo
suficiente para a avaliacdo da resposta cronotropica e do sistema nervoso autbnomo
na IC, mesmo na era do tratamento farmacoldgico com (B-bloqueadores.

Até onde temos conhecimento essa é a primeira investigacdo que acompanhou
em tempo real as alteracdes do DC ocorridas durante e ao final do TC6 em pacientes
com IC com disfuncao sistdlica. O DC11, ou seja, DC no quinto minuto do TC6 se
correlacionou com a distancia percorrida, mas para nossa surpresa, o DC no sexto
minuto (Ultimo minuto do TC6) ndo apresentou o mesmo comportamento. Esse
resultado possivelmente tenha ocorrido em funcéo da resposta aos avisos de término
deste teste, protocolares ao TC6, que possam ter feito com que o paciente reduzisse o
ritmo de caminhada. Por sua vez os valores do DCyico por nés obtidos, ao expormos os
pacientes ao TC6, estdo préximos daqueles evidenciados por Lang e cols.?®, no qual
essa variavel foi preditora independente de eventos cardiovasculares e morte apés
TCPE.

Com efeito, o0 DCpico doS N0ssos pacientes se assemelhou aos dos pacientes em
classe funcional Il da NYHA do estudo supracitado. No entanto, a vasta maioria dos
pacientes do nosso experimento estava em classe | ou Il da NYHA. Entretanto, no
estudo de Lang e cols. os pacientes foram submetidos ao exercicio maximo e em
nossa amostra realizaram um TC6 de intensidade autodeterminada. Portanto, é

possivel que nossos pacientes ndo tenham sido desafiados até o seu limite.
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Uma particularidade do comportamento do DC é o aumento deste no primeiro
minuto da recuperacéo. Essa alteracao foi encontrada em 5 pacientes (20%) da nossa
amostra e correlaciona-se com menor funcionalidade hemodinamica e maior gravidade
de IC, como observado por Tanabe e cols.?” Uma explicacdo plausivel para tal achado
pode residir nas alteracdes autonémicas caracteristicas da IC, que levariam a menor
capacidade de atenuacgéo do DC logo apos o esforgo.

A capacidade de aumento do DC em resposta ao esforgo possui valor
prognostico bem definido na IC. Os pacientes que sobreviveram ap0s seguimento de
8,6x1anos, apresentavam o DC de reserva (DCpico - DCrepouso) ~49% maior (p<0,001)
que os pacientes que apresentaram desfecho fatal?®. Além disso, cada 1L.min? a mais
no DC de reserva correspondeu a razao de chances de morte por qualquer natureza de
0,682 (0,612-0,757 / p<0,001; IC 95%)?8. Ainda que a resposta do DC ao exercicio,
avaliada de forma invasiva, ja tenha se revelado um preditor de mortalidade?®, nem
toda investigacédo foi na mesma direcdo3°. Em estudo realizado por Wilson e cols.3!, por
intermédio de avaliacdo invasiva durante TCPE, foi observado que metade dos
pacientes elegiveis para transplante (VO2max 13,3+2,7 mL.mint.kg?), apresentavam DC
normal ou levemente alterado. Sendo assim, a avaliagdo hemodinamica nao-invasiva
do DC durante um TC6 talvez possa fornecer informacao fidedignas e dirimir ddvidas,
uma vez que a natureza multissisttmica do TCPE pode mascarar a verdadeira
capacidade da competéncia inotropica.

O ICa é uma variavel hemodinamica mais individualizada, pois o DC é ajustado
pela superficie corporal. O ICapico, em um ponto de corte <4,5L.min"t.m?, foi um preditor
independente para o seguimento livre de eventos em pacientes com IC32, Esses
valores de ICapico foram ao encontro dos nossos achados. De acordo com o registrado
em nossa amostra, o AlCa se correlacionou com a distancia percorrida, assim como

com FCrecl, ambas importantes preditoras de sobrevida no quadro da IC. A analise
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de 639 pacientes submetidos ao TCPE aliado a avaliagdo com ICG evidenciou o ICapico
como um preditor de risco em um seguimento de mais de um ano para desfechos
cardiovasculares (morte, hospitalizacdo e implante de dispositivo)33.

Nas nossas avaliagcfes, as varidveis hemodinamicas aumentaram do momento
repouso até o fim do TC6. O ADC apresentou incremento de 83% e, os fatores
contribuintes para composicdo dessa varidvel, o volume sistdlico e a frequéncia
cardiaca, aumentaram aproximadamente 40% e 45%, respectivamente. Esses
pacientes, por apresentarem inotropismo deficiente, ttm o VS comprometido em virtude
de maior ou menor perda da capacidade de ejecdo do VE. Frente a isso, poderiamos
esperar um incremento compensatorio da FC para garantir a elevacédo do DC diante de
uma demanda metabdlica aumentada no exercicio. No entanto, a alta prevaléncia da
utilizacdo de bloqueadores adrenérgicos pode ter influenciado na atenuacdo do
aumento da FC nessa amostra. Desta forma, ndo houve preponderancia de uma
variavel sobre a outra na composicédo do DC modificado pelo exercicio.

Nesse cenario, € possivel que alteracdes periféricas possam ter alta relevancia.
A participacdo das anormalidades periféricas tem assumido papel de extrema
importancia na intolerancia ao exercicio em pacientes com IC, sejam elas vasculares
ou musculares. Estudos classicos da década de oitenta ja evidenciavam gque eram
fatores periféricos, ao invés do coracao, que atuavam como os principais limitantes da
capacidade de exercicio nesses individuos. Por exemplo, quando o DC de pacientes
com IC foi aumentado pela administracdo de dobutamina, o consumo maximo de
oxigénio mostrou minimo aumento, enquanto a diferenca arteriovenosa de oxigénio
diminuiu. Desta forma, o aumento do DC nao melhorou a capacidade muscular de

captar e utilizar oxigénio3+3%,

Limitacdes
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A falta de um grupo controle para comparacdo dos achados diminui a
capacidade de extrapolagcdo dos achados. A presenca de um maior percentual de
pacientes na classe funcional | da NYHA pode limitar uma os achados para pacientes
em classes funcionais mais avancadas. Uma maior frequéncia de pacientes de
etiologia ndo isquémica também pode influenciar na aplicabilidade dessas evidéncias,
ja que a doenca arterial coronaria € a maior causa de IC no nosso meio. Nao foram
realizados re-testes para o TC6, ainda que esse teste apresente pequena variabilidade
(entre 2-8%), com um coeficiente intraclasse de 0,973, de forma que repeticdo do TC6

ndo influenciaria o desfecho principal do exame, que é a distancia.

Consideracdes finais

Uma das caracteristicas fundamentais dos estudos transversais € o langamento
de novas questbes para a comunidade cientifica. Essa investigagcdo sugere que a
utilizacdo da ICG baseada na morfologia do sinal (Physioflow®) é viavel na préatica
clinica para ser utilizada de forma simultdnea ao TC6. Futuramente, em estudos de
sobrevida, nos parece plausivel que essas medidas possam agregar valor a
capacidade progndstica em individuos com insuficiéncia cardiaca.

Além disso, grande parte dos testes de exercicio ndo € realizada com analise
dos gases expirados. Nesse patrticular, avaliacbes nao invasivas da hemodinamica do
paciente sob o esforco podem acrescentar dados importantes para o manejo da IC.

Por fim, somos sabedores de que este ndo é um estudo prognéstico. No entanto,
de acordo com o perfil hemodindmico dos pacientes por nés avaliados em tempo real e
de forma ndo invasiva, parece existir correlacdo com marcadores de prognostico
cardiovascular como distancia percorrida no TC6 e a recuperacdo da frequéncia

cardiaca pos-exercicio.
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Perspectivas futuras
E nosso objetivo realizar um estudo caso controle. Para tanto ja iniciamos a
coleta de dados referentes a vinte sujeitos saudaveis (ICG + TC6), utilizando o mesmo

protocolo vigente neste experimento.

Estudos prognadsticos envolvendo a associagdo do TCPE com a ICG podem ser

vislumbrados em um futuro proximo.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados.

Caracteristicas Resultado (n=20)
Homens 18 (90%)
Idade(anos) 60 £ 11
IMC(kg.m) 276 +7,8
FE (%) 32+5,3
Etiologia
Isquémica 4
N&o Isquémica 16
NYHA
I 13 (65%)
Il 5 (25%)
1] 2 (10%)
Diabetes mellitus 6 (30%)
HAS 6 (30%)
Medicamentos
Digitalico 17 (85%)
IECA ou BRA 17 (90%)
Diurético 13 (65%)
B-bloqueadores 17 (85%)
Vasodilatadores 6 (30%)
AAS 9 (45%)
Insulina 4 (20%)
Anti-hiperglicemiante oral 4 (20%)

IMC, indice de massa corporal; FE, fracdo de ejecdo; NYHA, New York Heart Association; HAS, hipertenséo arterial
sistémica; IECA, inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA, bloqueador dos receptores da angiotensina Il;
AAS, acido acetilsalisilico.
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Tabela 2. Parametros avaliados no protocolo do estudo (n=20).

Parametros Valores Alnicio (%) %lInicio AFinal %Final
avaliados absolutos

FC (bpm) 29,5+16,2 44,7 25,1+19,2 75
DC (L.m?) 2,75+ 2,55 83 2,612,6 60
ICa (L.m™.m?) 2+1,7 116,7 1,8+1,8 74,4
VS (mL) 18,16 +16,3 40 18,5+20 51,2
Distancia (m) 386 + 68

Borg* 7+1

Alnicio = diferencga entre a média dos valores do Gltimo minuto do exercicio e a média dos valores do primeiro
minuto de repouso; AFinal = diferenga entre a média dos valores do ultimo minuto do exercicio e a média dos

valores do ultimo minuto da recuperacéo; FC = frequéncia cardiaca; DC = débito cardiaco; ICa = indice cardiaco; VS

= volume sistolico; A = diferencga entre a média do final e a média de repouso para cada paradmetro. *Escala de

percepcao de esfor¢o de Borg modificada.
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Figural. Comportamento da frequéncia cardiaca, débito cardiaco, indice cardiaco e

volume sistélico em cada minuto do teste
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Anexos

Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMACAO SOBRE O PROJETO: Convidamos vocé a participar desta pesquisa
intitulada “Perfil hemodindmico ndo invasivo em pacientes com insuficiéncia
cardiaca avaliados no teste de caminhada de 6 minutos.”.

Nessa pesquisa vamos gravar as quantidades de sangue que passa pelo
coracao durante os batimentos cardiacos huma caminhada que ira durar 6 minutos. O
tempo total da pesquisa serda em torno de 30 minutos, com o registro de suas
informagbes como nome, idade, altura e depois a colocagdo do aparelho que vai
gravar o desempenho do coracdo quando vocé estiver sentado (a) ou caminhando.
Nesse teste ndo usamos qualquer tipo de agulha ou material cortante. Através de uma

corrente elétrica, indolor, que ndo serd sentida, e que passara pelo seu corpo, O

aparelho de impedéancia cardiografica grava fluxo e volumes de sangue que passam
por partes do corpo e do coracao. Os dados registrados pelo aparelho serdo colocados
num computador, automaticamente, que mostrara parte do funcionamento do coracéo
e dos vasos sanguineos. O aparelho de impedéancia cardiografica consiste em um
estojo pesando em torno de 200 gramas e € pouco maior que a palma da mao. Sera
carregado na cintura através de um cinto colocado no momento das medidas, com 6
(seis) fios ligados a eletrodos, muito parecidos com os eletrodos utilizados em exames
de eletrocardiograma ou no teste de esforco, que serdo colados no seu peito, no lado
do pescoc¢o e nas costas. As partes da pele que serdo unidas aos eletrodos seréo
depiladas com aparelho de barba descartavel, e limpa com um creme vendido para a
limpeza de pele. A utilizacdo do aparelho é indolor, os desconfortos, da depilacdo em
area muito pequena e de carregar o aparelho na cintura, devem ser muito pequenos.

Nessa pesquisa vocé ficara sentado(a) durante 10 minutos, depois ird caminhar
entre dois cones colocados num dos corredores do hospital, durante mais 6 minutos, e
ao final, descansara durante outros 10 minutos.

O teste de caminhada de 6 minutos é bastante utilizado, no mundo todo. E um
teste seguro, que ndo necessita de pessoal médico para sua realizacdo e sempre que
vocé sentir necessidade podera ser feito um descanso, o mais breve possivel, em pé

ou em contato de uma parede. Quaisquer sinais de desconforto na respiracao,
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tonturas, dores na regido do peito, no meio das costas, quase na altura dos ombros,

devem ser comunicados a algum dos integrantes do teste.

RISCOS E DESCONFORTOS

Nas Avaliacdes: durante a caminhada ou nos periodos sentado(a) vocé podera
apresentar sintomas de tontura, dor de cabeca e cansaco devido ao esfor¢co no teste
de caminhada. Todo o teste sera realizado dentro do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. E sera acompanhado de equipe de pesquisadores que estara pronta para lhe

fornecer auxilio durante todo o acompanhamento.

BENEFICIOS

O estudo investigara um método de acompanhamento das fun¢des do coracdo e dos
vasos sanguineos. O resultado do seu teste lhe ser& disponibilizado. Nao h& beneficio
direto para vocé nesse estudo, o beneficio é para o0 aumento do conhecimento da area

de cardiologia a respeito de problemas do coracgao.

CONFIDENCIALIDADE:
Declaro que fui esclarecido (a), de forma clara e detalhada, sem constrangimento ou
pressdo e sem a obrigacao de participar do estudo. Também fui informado (a) sobre:
1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer davida acerca do que sera realizado. Dos riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa.

2. A liberdade de deixar de participar do estudo em qualquer momento, sem que

isto traga prejuizo a continuag¢édo do meu cuidado e tratamento no HCPA.
3. A seguranca de que néo serei identificado (a) e que nenhuma informacgéo que

eu apresentar durante as entrevistas serdo transmitidas a terceiros.

4. Que o pesquisador responsavel € a Dr. Ricardo Stein tendo sido este
documento revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas.

5. Se eu apresentar qualguer davida posso entrar em contato com o Prof® Rafael
Cechet de Oliveira pelo numero 84006876. Para esclarecimentos éticos no
Comité de Etica da Pesquisa telefone 33598304.

6. A assinatura do paciente neste termo de consentimento informado da pleno

consentimento para a utilizacdo dos dados obtidos quando se fizer necessario,
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incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando a privacidade do

paciente.

CUSTOS ADICIONAIS: A participacdo no estudo ndo acarreta custo de qualquer

espécie para os participantes do estudo.

NOVAS INFORMACOES: Aos participantes sera assegurado o fornecimento de seus
resultados ao longo do estudo. A sua assinatura neste termo de consentimento da
autorizacdo para utilizar seus dados quando ocorrer necessidade, divulgando os dados

ao mesmo tempo em que reservando a sua privacidade.

ACEITACAQ:

CONCORDO em participar do estudo
NOME:

DATA: / 120

ASSINATURA:

PESQUISADOR
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Anexo 2

Protocolo de Teste de Caminhada de 6 Minutos

Protocolo para utilizacdo do Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6)
Local:
Superficie plana, ndo escorregadia, com 30 metros disponiveis para a caminhada.

O local pode ser em ambiente externo ou interno. Deve ser manipulado para que ndo haja
interferéncias de pessoas durante o teste. Portanto, deve ser isolado do publico.

O ponto de partida e cada trecho de 3 metros devem ser demarcados.
Materiais:
1. Crondmetro
2. Cones para marcar pontos de retorno (2)
3. Uma cadeira que possa ser movida facilmente para pontos do percurso
4. Bloco de anotacgfes
5. Esfigmomé&nometro
6. Telefone
Paciente:
1. Roupas confortaveis
2. Sapatos apropriados para caminhada

3. Os pacientes devem usar seus instrumentos de caminhada habituais (andador, bengala,
muletas).

4. A medicacao habitual deve ser continuada

5. Uma refeicdo leve é aceitavel antes do comeco da manhd ou inicio da tarde.

6. Os pacientes ndo devem se exercitar vigorosamente até 2 horas antes do TC6.
Métodos:

1. Fazer os testes no mesmo periodo do dia para minimizar a variabilidade do teste.
2. Nao deve ser feito “aquecimento” antes do teste.

3. O paciente deve sentar numa cadeira proxima ao local do inicio do teste por pelo menos 10
minutos antes do come¢o do TC6. Durante esse tempo devem ser avaliadas novamente as
contraindica¢des, medidas a frequéncia cardiaca e a pressao arterial, além da avaliagdo das roupas e
sapatos apropriados ao exercicio. Completar nesse espaco de tempo a primeira parte da ficha de
controle do TC6.

4. Oximetro é opcional. Mas se utilizado devem ser registradas a saturacdo de oxigénio e a
frequéncia cardiaca. O oximetro ndo pode ser utilizado durante o teste, salvo modelo portatil.

5. Avaliar a dispneia e fadiga do paciente antes do inicio do teste através de uma Escala de Borg.

6. O cronometro e demais instrumentos de avaliacdo devem estar & méo, préximos do ponto de
partida.

7. As seguintes instrucdes devem ser dadas ao paciente:
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“O objetivo desse teste é de caminhar a maior distancia possivel em 6 minutos. Vocé ira e voltara
nesse trecho. Seis minutos € um tempo bem grande para se caminhar o que necessitara de esforco
fisico. Vocé provavelmente vai ficar com pouco folego ou bastante cansado. E permitido diminuir a
velocidade, parar, e descansar se necessario. Vocé deve se encostar-se a parede enquanto descansa,
mas lembre de recomegar a caminhada o mais breve possivel. Vocé deverd contornar os cones e
continuar caminhando de volta sem hesitacdo. Agora eu vou demonstrar para vocé. “Por favor, olhe
como eu dou a volta nos cones de forma tranquila.”

Demonstre fazendo vocé mesmo uma volta no percurso. Caminhe e contorne um cone.

“Vocé esta pronto para comecgar? Eu vou anotar o nimero de voltas completadas. Lembre que o
objetivo do teste € a maior distancia possivel numa caminhada em 6 minutos, portanto, ndo corra.
Comece agora ou quando estiver preparado.”

8. Posicione o paciente na linha de partida. Vocé deve também estar préximo da largada durante o
teste. Nao caminhe com 0 paciente. Assim que o paciente inicie o teste, o cronometro deve ser
acionado.

9. Nao fale com ninguém durante o teste. Use sempre o mesmo tom de voz quando usa as frases
padrdo de encorajamento. Vigie o paciente. Nao se distraia e perca o controle das voltas. Cada vez que
0 paciente atinge o ponto de largada a volta deve ser registrada. Deixe o paciente ver que vocé fez isso.

Apos o primeiro minuto diga ao paciente o seguinte (sem alterar o tom de voz) “vocé esta indo bem.
Vocé tem 5 minutos para acabar o teste.”.

Quando faltarem 4 minutos, diga ao paciente: “Mantenha o bom desempenho. Vocé tem 4 minutos
para acabar o teste.”.

Quando faltarem 3 minutos para o final, diga ao paciente: “Vocé esta indo bem, j& terminou metade
do teste”.

Dois minutos do final diga ao paciente: “Mantenha o bom trabalho. Vocé tem apenas 2 minutos de
caminhada para acabar”.

Quando faltar apenas 1 minuto para o final, diga ao paciente: “Vocé esta indo bem. Falta apenas 1
minuto para o final do teste.”.

N&o use outras palavras de encorajamento (ou linguagem corporal para aumentar a velocidade do
paciente).

Caso o paciente pare a caminhada durante o teste e necessite de descanso, diga: “vocé pode
encostar-se a parede, se quiser. E depois continuar a caminhada quando sentir-se capaz.”. Ndo pare o
crondmetro. Se o paciente parar antes de 6 minutos e se recusar a continuar (ou vocé decida que ele
ndo deve continuar), leve a cadeira até o paciente para que ele sente, pare a caminhada, e anote a
distancia, o tempo de parada e a razdo da parada prematura.

Quando faltarem 15 segundos para o fim do teste fale ao paciente: “Em um momento eu vou lhe
dizer para parar o teste. Quando eu fizer isso, pare rapidamente em qualquer lugar que esteja que eu irei
até vocé.”. Quando o cronometro parar diga: “Pare o teste.” Caminhe até o paciente. Considere a
possibilidade de levar a cadeira até o paciente. Marque o local onde ele parou com uma fita no chao.

10.Ap0s o teste: registre a fadiga e a dispneia de acordo com Borg e pergunte: “Se alguma coisa lhe
impediu de ir mais longe, o que foi?”.

11.Use o oximetro, registre os dados e retire o sensor.

12.Registre o numero de voltas.

13.Anote a distancia percorrida além do nimero de voltas.

14.Parabenize e agradeca ao paciente seu esfor¢o e colaboracdo na pesquisa. Lembre-o que o0s
dados coletados serdo mantidos em sigilo, mas estardo disponiveis para o0 paciente para
acompanhamento clinico do seu médico.

15. Ofereca agua ao paciente.
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Anexo 3

Escala modificada de percepcao de esfor¢o de Borg

0,5
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Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

Maxima
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