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Resumo
Fundamento: A ressonância magnética cardíaca é considerada o método padrão-ouro para o cálculo de volumes cardíacos. 
A bioimpedância transtorácica cardíaca avalia o débito cardíaco. Não há trabalhos que validem essa medida comparada à 
ressonância.

Objetivo: Avaliar o desempenho da bioimpedância transtorácica cardíaca no cálculo do débito cardíaco, índice cardíaco e 
volume sistólico, utilizando a ressonância como padrão-ouro.

Métodos: Avaliados 31 pacientes, com média de idade de 56,7 ± 18 anos, sendo 18 (58%) do sexo masculino. Foram 
excluídos os pacientes cuja indicação para a ressonância magnética cardíaca incluía avaliação sob estresse farmacológico. 
A correlação entre os métodos foi avaliada pelo coeficiente de Pearson, e a dispersão das diferenças absolutas em relação 
à média foi demonstrada pelo método de Bland-Altman. A concordância entre os métodos foi realizada pelo coeficiente de 
correlação intraclasses.

Resultados:  A média do débito cardíaco pela bioimpedância transtorácica cardíaca  e pela ressonância foi, respectivamente, 
5,16 ± 0,9 e 5,13 ± 0,9 L/min. Observou-se boa correlação entre os métodos para o débito cardíaco (r = 0,79; p = 0,0001), 
índice cardíaco (r = 0,74; p = 0,0001) e volume sistólico (r = 0,88; p = 0,0001). A avaliação pelo gráfico de Bland-Altman 
mostrou pequena dispersão das diferenças em relação à média, com baixa amplitude dos intervalos de concordância. Houve boa 
concordância entre os dois métodos quando avaliados pelo coeficiente de correlação intraclasses, com coeficientes para débito 
cardíaco, índice cardíaco e volume sistólico de 0,78, 0,73 e 0,88, respectivamente (p < 0,0001 para todas as comparações).

Conclusão: A bioimpedância transtorácica cardíaca mostrou-se acurada no cálculo do débito cardíaco quando comparada à 
ressonância magnética cardíaca. (Arq Bras Cardiol 2012;99(6):1149-1155)

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Impedância Elétrica; Débito Cardíaca; Débito Cardíaco; Espectroscopia de 
Ressonância  Magnética.

Abstract
Background: Cardiac magnetic resonance imaging is considered the gold-standard method for the calculation of cardiac volumes. Transthoracic 
impedance cardiography assesses the cardiac output. No studies validating this measurement, in comparison to that obtained by magnetic resonance 
imaging, are available.

Objective:To evaluate the performance of transthoracic impedance cardiography in the calculation of the cardiac output, cardiac index and stroke 
volume using magnetic resonance imaging as the gold-standard.

Methods:31 patients with a mean age of 56.7 ± 18 years were assessed; of these, 18 (58%) were males. Patients whose indication for magnetic 
resonance imaging required pharmacologic stress test were excluded. Correlation between methods was assessed using the Pearson’s coefficient, and 
dispersion of absolute differences in relation to the mean was demonstrated using the Bland-Altman’s method. Agreement between methods was 
analyzed using the intraclass correlation coefficient.

Results: The mean cardiac output by transthoracic impedance cardiography and by magnetic resonance imaging was 5.16 ± 0.9 and 5.13 ± 0.9 L/min, 
respectively. Good agreement between methods was observed for cardiac output (r = 0.79; p = 0.0001), cardiac index (r = 0.74; p = 0.0001) and 
stroke volume (r = 0.88; p = 0.0001). The analysis by the Bland-Altman plot showed low dispersion of differences in relation to the mean, with a low 
amplitude of agreement intervals. Good agreement between the two methods was observed when analyzed by the intraclass correlation coefficient, 
with coefficients for cardiac output, cardiac index and stroke volume of 0.78, 0.73 and 0.88, respectively (p < 0.0001 for all comparisons).

Conclusion: Transthoracic impedance cardiography proved accurate in the calculation of the cardiac output in comparison to cardiac magnetic 
resonance imaging. (Arq Bras Cardiol 2012;99(6):1149-1155)
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma desordem associada à 

ativação neuro-hormonal, que, em última análise, resulta em 
alterações hemodinâmicas, como redução do débito cardíaco 
(DC), aumento das pressões de enchimento do ventrículo 
esquerdo e aumento da resistência vascular sistêmica (RVS)1,2. 

Além disso, a maioria das medicações utilizadas para o 
tratamento da IC, tanto crônica como aguda, apresenta 
efeitos sobre a hemodinâmica cardiovascular. Medidas 
hemodinâmicas específicas, como DC, RVS e pressão de 
capilar pulmonar geralmente são obtidas apenas em pacientes 
críticos, em grande parte por causa do risco, desconforto e 
custo de procedimentos invasivos como a monitorização por 
cateter de Swan-Ganz. No entanto, a medida desses valores 
poderia ser útil no manuseio de pacientes com IC, mesmo 
não críticos. 

A bioimpedância transtorácica cardíaca (BTC) é 
um método não invasivo que permite a estimativa de 
parâmetros hemodinâmicos3-5. Ela é uma forma de 
pletismografia que utiliza mudanças na impedância elétrica 
torácica para estimar mudanças no volume sanguíneo no 
interior da aorta e mudanças no volume de fluido do tórax. 
Dessa forma, podem-se estimar parâmetros hemodinâmicos 
e o status volêmico. Apesar de a BTC ter sido avaliada em 
algumas situações clínicas6-9, há questionamentos sobre sua 
acurácia e utilidade10. A ressonância magnética cardíaca 
(RMC) é considerada padrão-ouro para o cálculo de 
volumes cardíacos11,12 e nenhum estudo anterior comparou 
os dois métodos.

O objetivo desse trabalho foi determinar o desempenho da 
BTC no cálculo do DC, utilizando-se a RMC como padrão-ouro.

Métodos
No período de março a junho de 2007, foram incluídos 

31 pacientes encaminhados por seus médicos assistentes 
para realização ambulatorial de RMC. A média de idade 
foi de 56,7 ± 18 anos e 18 (58%) eram do sexo masculino. 
As indicações para realização da RMC foram: 1) Avaliação 
de cardiopatia isquêmica crônica (prévio infarto agudo do 
miocárdio (IAM), viabilidade miocárdica) em 11 pacientes; 
2) Avaliação de arritmia (arritmia ventricular, extrassístoles 
ventriculares frequentes ao Holter, palpitações etc.) em 
11 pacientes; 3) Avaliação da etiologia de cardiomiopatias 
em seis pacientes; e 4) Avaliação de miocardite aguda/
subaguda em três pacientes.

Por razões logísticas internas, foram incluídos pacientes 
que realizaram RMC em um dia específico da semana. 
Imediatamente antes da RMC, eram submetidos à avaliação 
pela BTC. Foram excluídos pacientes cuja indicação de RMC 
incluía avaliação sob estresse farmacológico.

O exame de RMC foi realizado em repouso, em aparelho 
de ressonância magnética com campo principal de 1,5 tesla 
(Gyroscan NT Intera, Philips Medical System, Best, The 
Netherlands). Para fazer a avaliação dos parâmetros funcionais 
do ventrículo esquerdo (VE), foi utilizada uma sequência de 
pulsos do tipo gradiente-eco com magnetização transversal 
em estado de equilíbrio (steady-statefreeprecession – SSFP), 

com os seguintes parâmetros: TR 3,1 ms; TE 1,55 ms; Ângulo 
de inclinação: 55º; FOV 350-420 mm; matriz: 192 x 192; 
ScanPercentage 70%; RFOV: 75%; fases: 24; WFS: 0,21 pixels; 
NSA 1, cortes: 8-10; espessura: 8 mm; intervalo 2mm.

Foram adquiridos, de forma sequencial, oito a 10 cortes 
do eixo curto do ventrículo esquerdo cobrindo toda cavidade 
ventricular, do ápice ao anel mitral. A aquisição de cada corte 
teve duração de aproximadamente oito segundos (cerca de 
oito a 12 batimentos cardíacos, dependendo da frequência 
cardíaca), durante os quais o paciente era solicitado a prender 
a respiração.

Foram calculados quatro parâmetros utilizando o método 
de Simpson: fração de ejeção (FE), volume diastólico final 
(VDF), volume sistólico final (VSF) e volume sistólico (VS) 
de ejeção. Esses parâmetros foram obtidos das imagens de 
cine-RM da seguinte forma: contorno manual, em software 
específico comercialmente disponível (ViewForum, version 
4.2, Philips Medical Systems, Best, The Netherlands), da 
borda endocárdica do VE nas fases diastólica (maior área) e 
sistólica (menor área) nos 8-10 cortes do eixo curto do VE. 
O VDF foi medido como a soma dos produtos da área de 
cada corte na fase diastólica vezes a espessura do corte. O 
VSF foi calculado de forma semelhante, mas utilizando para 
o cálculo a fase sistólica de cada corte. O VS foi calculado 
como: VS = VDF–VSF; e a FE como: FE = (VS/VDF) x 100. 
Os volumes VDF, VSF e VS foram então normalizados para 
a área de superfície corporal, gerando os parâmetros IVDF, 
IVSF e IVS. Finalmente, o débito cardíaco foi calculado como: 
DC = VS x FC.

A BTC foi realizada pelo aparelho Bio Z Dx Diagnostics, 
Cardiodynamics, San Diego, CA, Estados Unidos. Foram 
utilizados quatro pares de eletrodos posicionados no 
pescoço e tórax, conectados ao aparelho portátil, do 
tamanho proporcional a um eletrocardiógrafo. Uma 
corrente alternada de baixa frequência e alta amplitude 
é gerada pelos quatro sensores externos e os eletrodos 
internos captam as mudanças instantâneas de voltagem. 
De acordo com a lei de Ohm, quando uma corrente 
constante é aplicada no tórax, as mudanças de voltagem são 
diretamente proporcionais a mudanças da impedância. A 
impedância total do tórax, denominada impedância basal, 
é o somatório da impedância de todos os componentes 
torácicos (tecido adiposo, coração, pulmão, músculo 
esquelético, tecido vascular, ossos e ar). As variações 
em relação à impedância basal ocorrem em virtude das 
modificações no volume pulmonar com a respiração e 
mudanças no volume sanguíneo no interior de grandes 
vasos durante sístole e diástole. O componente respiratório 
é filtrado e removido da análise do aparelho, deixando 
apenas as variações decorrentes das modificações 
sanguíneas no interior da aorta, permitindo os cálculos 
hemodinâmicos. Vários parâmetros são fornecidos pelo 
aparelho, como DC, índice cardíaco VS, resistência arterial 
periférica, parâmetros de contratilidade e conteúdo de 
fluido torácico. No presente trabalho, foram analisados 
somente o DC, índice cardíaco e VS.

Os dados foram apresentados como média e desvio-
padrão, pois apresentavam distribuição normal. A comparação 
entre as médias foi feita pelo Teste t de Student. A correlação 

1150



Artigo Original

Villacorta e cols.
Bioimpedância na avaliação do débito cardíaco

Arq Bras Cardiol 2012;99(6):1149-1155

entre os métodos foi avaliada pelo coeficiente de Pearson e 
a dispersão das diferenças absolutas em relação à média foi 
demonstrada pelo método de Bland-Altman. A concordância 
entre os métodos foi realizada pelo coeficiente de correlação 
intraclasses (ICC). O critério de determinação de significância 
adotado foi o nível de 5% e a análise foi feita pelo software 
SAS® System, versão 6.04.

Resultados
A Tabela 1 mostra as características basais da população. 

A fração de ejeção média, calculada pela RMC foi 62 ± 
17%. Do total de 31 pacientes, nove apresentavam disfunção 
sistólica global pela RMC e 12 apresentavam alterações da 
contratilidade regional. Quatro pacientes apresentavam 
hipertrofia concêntrica do VE. O DC na população como 
um todo, calculado pela BTC e RMC, foi, respectivamente, 
5,16 ± 0,9 e 5,13 ± 0,9 (p = 0,76). Houve boa correlação 
entre os métodos quanto ao DC, índice cardíaco e VS, como 
observado nas Figuras 1 a 3. A avaliação pelo gráfico de Bland-
Altman mostrou pequena dispersão das diferenças em relação 
à média, com baixa amplitude dos intervalos de concordância 
(Figura 4). Houve boa concordância entre os dois métodos 
quando avaliados pelo ICC, conforme mostrado na Tabela 2.

Discussão
No presente trabalho, demonstramos que a BTC 

apresentou bom desempenho no cálculo do DC, índice 
cardíaco e VS, usando-se a RMC como padrão-ouro. Esse 
é o único estudo realizado em uma população estável, 

ambulatorial, com a finalidade de avaliar a acurácia da BTC 
na medida do DC. 

Utilizamos a RMC como método de referência. Sua 
utilidade em estimar o débito cardíaco foi confirmada 
por várias técnicas, em estudos experimentais e clínicos, 
mostrando bom desempenho13-16.

A acurácia da medida de débito cardíaco usando-se a nova 
geração de aparelhos de BTC já foi realizada por métodos 
invasivos, em cenários de terapia intensiva3, pós-operatório de 
cirurgia de revascularização miocárdica5 e em laboratório de 
hemodinâmica em pacientes com hipertensão pulmonar4. Em 
todos esses estudos, a BTC apresentou um bom desempenho 
no cálculo do débito cardíaco, com correlação moderada com 
cálculos feitos pelos métodos de Fick ou termodiluição3-5. 
Em nosso estudo, confirmamos esses achados em pacientes 
menos graves, ambulatoriais, em que a medida invasiva dos 
parâmetros hemodinâmicos não seria ética, lançando-se mão 
de um método não invasivo, porém acurado, como a RMC.

A aplicação clínica da BTC foi avaliada em pacientes com 
dispneia aguda na sala de emergência6,7. A BTC fez com que o 
médico mudasse seu diagnóstico em 13% dos casos e mudasse 
as medicações em 39% dos pacientes6. Em outro estudo, foi 
útil em diferenciar dispneia de origem cardíaca versus não 
cardíaca7. Esses trabalhos, no entanto, pecam pela falta de grupo 
controle e pela não randomização, o que dificulta a avaliação 
do desempenho do método na mudança de desfechos.

Em um estudo ambulatorial – estudo PREDICT – com 
pacientes portadores de IC que foram recentemente 
hospitalizados, a BTC realizada de forma seriada foi capaz de 

Tabela 1 – Características basais da população

Variáveis Valores

Idade (anos) 56,7 ± 18

Sexo masculino 18 (58%)

Peso (Kg) 73,8 ± 14,4

Altura (m) 1,68 ± 0,1

Índice de massa corporal (Kg/m2) 26,2 ± 4,6

Superfície corporal (m2) 1,83 ± 0,2

Frequência cardíaca (bpm) 66,4 ± 11

Volume diastólico final (mL) 140,6 ± 58,9

Volume sistólico final (mL) 60,5 ± 55,9

Massa de ventrículo esquerdo (g) 114,7 ± 43,7

Fração de ejeção (%) 62,1 ± 17

Débito cardíaco pela RMC (L/min) 5,16 ± 0,97

Índice cardíaco pela RMC (L/min/m2) 2,84 ± 0,47

Volume sistólico pela RMC (mL) 80,2 ± 19,8

Débito cardíaco pela bioimpedância (L/min) 5,13 ± 0,9

Índice cardíaco pela bioimpedância (L/min/m2) 2,81 ± 0,43

Volume sistólico pela bioimpedância (mL) 79,3 ± 19,1

RMC: ressonância magnética cardíaca.
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Fig. 1 – Correlação dos valores de débito cardíaco (DC) calculados pela bioimpedância transtorácica e pela ressonância magnética cardíaca

Fig. 2 – Correlação dos valores de índice cardíaco calculados pela bioimpedância transtorácica e pela ressonância magnética cardíaca.
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Fig. 3 – Correlação dos valores de volume sistólico (VS) calculados pela bioimpedância transtorácica e pela ressonância magnética cardíaca

Fig. 4 – Gráfico de Bland-Altman para débito cardíaco, mostrando a dispersão das diferenças absolutas em relação à média
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Tabela 2 – Concordância entre os métodos quanto aos parâmetros 
hemodinâmicos, avaliada pelo coeficiente intraclasses

Variável Coeficiente intraclasses Valor de p

Débito cardíaco (L/min) 0,785 < 0,0001

Índice cardíaco (L/min/m2) 0,729 < 0,0001

Volume sistólico (mL) 0,884 < 0,0001

identificar pacientes de alto risco para hospitalização e morte. 
Três parâmetros da BTC foram úteis nessa análise – o índice 
de velocidade, o conteúdo de fluxo torácico indexado e o 
tempo de ejeção ventricular esquerdo. Não há, no entanto, 
trabalhos que mostrem que medidas seriadas com BTC possam 
alterar os desfechos clínicos.

No único estudo randomizado e cego, em pacientes 
com IC grave, não foi possível demonstrar benefício clínico 
do método10. O estudo BIG10 inclui um subgrupo do 
estudo ESCAPE17, em que pacientes com IC grave eram 
hospitalizados para ajustar a medicação guiada por parâmetros 
hemodinâmicos invasivos. Essa abordagem não foi melhor que 
o ajuste convencional, feito pelo exame clínico17. No subgrupo 
submetido à avaliação com BTC, observou-se modesta 
correlação do DC medido pela BTC com os parâmetros 
invasivos (r variando entre 0,4 a 0,6 em medidas seriadas). O 
conteúdo de fluido torácico calculado pela BTC não foi uma 
medida confiável para estimar a pressão encunhada de capilar 
pulmonar. Além disso, diferentemente do estudo PREDICT, a 
BTC não apresentou utilidade prognóstica.

No contexto da hipertensão arterial, um estudo randomizado 
demonstrou benefício da BTC no controle da pressão arterial9. 
A taxa de pacientes com pressão arterial controlada (< 140 
x 90 mmHg) ao final do estudo no grupo BTC e controle foi, 
respectivamente, 77% e 57%. Para pressão arterial < 130 x 
85 mmHg, esses valores foram 55% versus 27%.

Com base nesses estudos, podemos concluir que, embora 
a BTC possa medir o débito cardíaco e a resistência periférica 
com moderada acurácia, não há dados que indiquem mudança 
em desfechos clínicos com o método, com possível exceção no 
cenário de pacientes com hipertensão arterial não controlada. 
O método, no entanto, pode ser útil em pesquisas, como em 
estudos de mecanismos de doenças e estudos de respostas 
hemodinâmicas a determinados fármacos ou intervenções.

Em conclusão, a avaliação do DC pela BTC mostrou-se 
acurada em pacientes estáveis ambulatoriais, usando-se a 
RMC como padrão-ouro.
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