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INTRODUCAO
1. Conceito de Hipertenséao Arterial

O conceito de hipertensao arterial sistémica (H8&)undo a VI Diretriz de
HAS da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBG)n@ condig&o clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentadgwedsédo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estistdos 6rgdos-alvo e a alteracdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco eleta®y cardiovasculares fatais e
ndo-fatais. Os valores recomendados pela Orgamizdg¢éndial de Saude para

diagnéstico de HAS é de140/90 mmH{§

2. Epidemiologia da Hipertensao Arterial

A HAS tem alta prevaléncia e controle sub 6timo tedo mundo sendo uma
entidade nosoldgica de grande impacto em termosadde publica A prevaléncia
aumenta com o avancar da idade. Mais da metadpess®as entre 60 e 69 anos e
aproximadamente trés quarto dos individuos comnd® ®u mais sdo portadores de
HAS nos Estados UnidasA mortalidade por doencas cardiovasculares (D&\enta
progressivamente e linearmente quando a PA sigtélmanca niveis superiores a 115
mmHg e/ou a diastélica encontra-se acima de 75 nimPlEya cada aumento de 20
mmHg na PA sistdlica ou de 10 mmHg na PA diast&@idaxa mortalidade por DCV
dobra. O Framingham Heart Stddgvidenciou que valores presséricos entre 130 —
139/85 — 89 mmHg estdo associados a um aumentacitimcia de DCV quando em
comparacdo aqueles sujeitos com niveis pressonidesores as cifras de 120/80
mmHg (risco duas vezes maior).

No Brasil, citando dados publicados na VI Diretlz Hipertensdo da SBC, a

prevaléncia média encontra-se em torno de 32,5A6losde 50% em individuos entre



60 e 69 anos e de 75% naqueles acima dos 70 aridadde Pereira et al.em revisdo
sistemética de 44 estudos publicados entre 200808 2 que abrangeu amostras
populacionais de 35 paises, revelou uma prevalé&eci/,8% no sexo masculino e de
32,1% no sexo feminino, dado este semelhante aongado em nosso pais.
Informagdes provenientes do DATASUB40 conta de uma taxa de mortalidade em

2010 de 326.371 6bitos por DCV, sendo 45.056 penda hipertensiva.

3. Medida da Presséao Arterial
3.1 Historico

A primeira descricéo da afericdo da PA data d8Ijiando o Reverendo Stephen
Hales, na Inglaterra, canulou uma artéria de unaloag observou que a forca do
sangue sofria variacbes em diferentes situacdesio calimentacdo, exercicio e
excitabilidade do animal. Ludwig, Vierordt, Mareyon Bash, Von Recklinghausen,
entre outros, descreveram dispositivos distintaa cointuito de afericdo da PA. No
entanto, foi Scipione Riva-Rocci que em 1896 coaesfigmomandmetro de coluna de
mercurio, o qual foi adequado a um manguito prap@str Von Recklighausen em
1901. Apds a introducdo das técnicas auscultatdeadicolai Korotkoff, descritas em
1905, tal sistema tem sido utilizado até os diakaje. Hinman e Sokolofy em 1960,
utilizaram pioneiramente um método né&o invasivontedlicdo ambulatorial da PA.
Bevan e col também nos anos 60, desenvolveram um equipanaemntonatico que
permitia a afericio da PA durante o sono tendoteposmente, produzido um
equipamento portatii de medidas intra-arteriais.s@ber, os primeiros monitores
automaticos portateis ndo invasivos disponiveisetoimmente surgiram no final da
década de 70.

3.2 Valores de referéncia



A medida da pressao arterial € o elemento chava pagstabelecimento do
diagnostico e avaliacdo da eficicia do tratamemtdHAS, sendo elo importante no
controle da reducdo dos eventos cardiovascularemduas inapropriadas na
mensuracdo da pressdo arterial podem gerar ‘errbesta forma, um preparo
apropriado do paciente, o uso de técnica padroaieade equipamento calibrado séo
recomendacdes da American Heart Associitjorassim como de diferentes
diretrized*?'*1> Os valores de “normalidade” da pressdo arter@iticuam em
discussdo nas diversas diretrizes, sendo de emtentti que estes valores tém uma
relacdo continua com o risco cardiovascular. Nest¢ido, o VI JOINT classificou de
normal para adulto os valores menores do que 120/8Blg e consideraram como pré-
hipertensao niveis pressoéricos de 120 a 139 parsid®@lica e 80 a 89 mmHg para PA
diastélica. A diretriz da European Society of Calatjy** classifica como 6tima a PA
menor do que 120/80 mmHg e de normal niveis deitdlisa entre 120 — 129 mmHg
e de PA diastdlica entre 80 — 84 mmHg. Da mesnradpclassificam de normal alta a
PA sistolica entre 130 — 139 mmHg e a PA diast@itze 85 — 89 mmHg. A diretriz da
Japanese Society of Hypertensfobaseia-se nos diferentes métodos pelos quais a PA
esta sendo aferida, ou seja, em consultério (<9D4BIMHQ), na residéncia (< 135/85
mmHg) ou pela Monitorizagdo Ambulatorial da Presgéterial (MAPA) 24h (<
130/80 mmHg), dia (< 135/85 mmHg) e noite (< 120iM@Hg). A VI Diretriz de HAS
da Sociedade Brasileira de Cardioldgitassifica como valores normais a PA < 140/90
mmHg, mas recomenda 0 seguimento com prazos mé&yarasreavaliacdo quando a
PA sistdlica € maior do que 130 mmHg e/ou PA dlastémaior do que 85 mmHg
(reavaliar em 1 ano estimulando mudancas no ed@lovida). Quando de niveis

pressoricos da PA sistolica entre 130 — 139 mmidg BA diastdlica entre 85 — 89, os
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autores recomendam reavaliagdo em 6 meses, tamifatizando mudangas no estilo

de vida.

4. Métodos para diagnostico e seguimento da Hipertensérterial
4.1 Auto Medida da Pressao Arterial (AMPA)

A auto medida da pressao arterial (AMPA) é aquetdizada por pacientes ou
familiares, ndo-profissionais de saude, fora dosalério, geralmente no domicilio,
agregando informac&o para diagnéstico e seguirieditsua vantagem é obter valores
da PA o mais aproximados possivel da PA real pomansurada em ambiente do
cotidiano do paciente. O valor de normalidade resmado & 130/85 mmH.

4.2 Medida da Presséo Arterial em Consultorio

A medida da pressdo arterial no consultério, epetidas visitas, tem sido o
método mais utilizado para o diagndstico de hipedie arterial e posterior
acompanhamento na prética clinica. Entretanto,rgusituacdes clinicas relevantes
podem ocorrér 1 — valores de consultério elevadesl40/90 mmHg) e médias de PA
consideradas normais, seja pela AMPA, monitorizag&adencial da pressao arterial
(MRPA) ou MAPA vigilia, o que caracteriza a hipedéo do avental branco; 2 —
medidas de consultério normais (40/90 mmHg), porém, com média elevada no
periodo de vigilia na MAPA ou na MRPA, caracterttam hipertensdo mascarada; 3 —
medidas de consultério repetidas, em condi¢gBessidem trés ocasides ou mais com
PA sistélica> 140 mmHg e/ou da PA diast6liea90 mmHg, caracterizando HAS; 4 —
medidas de consultério repetidas em pelo menootd@sides, com PA sistélica < 135
mmHg e PA diastolica < 90 mmHg, caracterizandoranotensao verdadeira.

4.3 Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial(MAPA)
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A MAPA registra indiretamente e de modo intermigerds flutuacées da presséo
arterial durante as atividades dos pacientes ndw24 (periodo de vigilia e sono). Ela
fornece maior numero de informacdes que a medideuata aquela realizada
habitualmente no consultério. Para sua realizagfopaada, assim como para a
MRPA, as recomendacdes contidas nas diversas izett®>?? devem ser
rigorosamente observadas, tais como: validacao pdoebno, calibracdo, manguitos
apropriados, pessoal treinado no método e otimizagé recomendacdes especificas ao
paciente. O protocolo recomendado pelas diversasrides®'*'°é que a PA seja
medida a cada 30 minutos de intervalo durante ds@aks, sendo aceitavel pelo menos
16 medidas validas na vigilia e 8 no periodo doos®e maioria dos servigos sao
programadas medidas a cada 15 ou 20 minutos mmpedie vigilia e intervalos de 20 a
30 minutos no periodo dos sdhadOs valores das médias pressoéricas para diagmdstic
de hipertenséo arterial tém pequenas variagcOesdivassas diretrizes. A 42 e 52
diretrizes para MAPA da SBE€' sdo concordantes com as diretrizes da Japanese
Society of Cardiologl de 2009 e com a European Society of Hypertensan d
European Society of Cardiolofyde 2007, recomendando valores > 130/80 mmHg para
as 24 horas, > 135/85 mmHg para o periodo de aigi# 120/70 mmHg para o periodo
do sono. O VII JOINTtambém recomenda igual valor para o periodo déavigdifere
no periodo do sono>(120/75 mmHg). As recomendacdes da American Heart
Association’ sdo de valores pressoéricos > 135/85 mmHg para 4124, > 140/90
mmHg para o periodo de vigilia e > 125/75 mmHg jpepariodo do sono.

A MAPA tem sido reconhecida como método referdnugaa a predi¢cdo do risco
cardiovascular associado ao aumento da pressamlarfwis estudos longitudinais,

tanto de amostras populaciond’S quanto de hipertensd$’ demonstraram
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capacidade superior na estratificacdo de risco dpuasomparada as medidas de
consultorio.
4.4 Monitorizacao Residencial da Presséao ArteriaMRPA)

Mais recentemente, a MRPA passou a ser aceita acmétodo eficaz de se
estabelecer a real pressdo usual em diferentesiziigf***>%? Por mais de 50 anos
tem sido reconhecido que as medidas da pressaialdedas pelo proprio paciente em
seu ambiente residencial apresentam valores mixigsbdo que as medidas realizadas
pelos diferentes agentes de satide em consaftéeiom o advento de novos aparelhos
autométicos validados pela British Hypertensioni@g¢BHS) e American Association
for the Advancement of Medical Instrumentation (ARMtorna-se crescente a
popularidade da MRPA. Esse método propedéutico aleobcusto apresenta um
potencial uso clinico em diferentes cenarios: ragbstico da hipertensao arterial, na
hipertensdo do “avental branco”, na hipertensdaddso, no hipertenso diabético, na
hipertensao resistente, na adesao ao tratamenprpgodstico e também como guia de

tratamento para intervencdes farmacolédfchs 8422428

Quando as mensuracdes sao
realizadas ao longo de um periodo de poucos dasmalo ambiente médico, os dados
coletados permitem algumas vantagens sobre as asef@iths no consultorio. O efeito
do “avental branco” é minimizado, as medidas sads meprodutiveis e parecem
predizer com maior acurécia a presenca e progrets@ianos em 6rgdos alvo, assim
como os riscos de eventos cardiovascutafés®>!

Define-se MRPA como a afericdo sistematizada dssfearterial no domicilio
seguindo um protocolo especifico. Por esta razéwe-de diferenciar tal procedimento
da auto medida da pressao arterial, a qual é uistnegao sistematizado realizado com

ou sem a orientacdo méditadima das vantagens da MRPA é que a partir daartdio

deste método, existe a possibilidade de se realipanaior nimero de medidas fora do
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ambiente do consultério, em diferentes momentdketiredo as atividades diarias dos
pacientes, além de a metodologia ser de muito bedagdo. Uma de suas limitacdes
ocorre quando da presenca de arritmias como &fifio atrial, a qual pode gerar maior
possibilidade de erros nas medidag€ntretanto, na grande maioria dos pacientes a
reprodutibilidade da MRPA é considerada boa, pdeecom a da MAPA e melhor que

a da PA casuill Os valores da PA estabelecidos nas diversagizigt1°?232

para
diagnéstico de hipertensao arterial ficam nas ifi@ 135/85 mmHg.

O protocolo ideal para MRPA deve representar a Béaludo paciente, ser
reprodutivel, apresentar médias com boa correlpgdgnostica e facil aplicabilidade
clinica. Nesse particular, se observa uma verdadigia de consenso sobre o assunto, o
qual esta refletido nos protocolos usados nasetiifes diretrizé$**%?*?Sendo assim,
observam-se inconsisténcias nas recomenda¢cfexqeots referentes aos horarios,
ndmero de dias e de medidas a serem realizadasiteluea MRPA®® fatos
metodoldgicos que podem levar a alterar as relagéesisto-efetividade da avaliacdo
de individuos hipertensos. Johansson .2t altravés de publicac&o recente, mostrou que
um protocolo de quatro dias com duas medidas pelehéy antes do desjejum, e a
noite, antes do jantar, obteve consistente cod@elagm indice de massa do ventriculo
esquerdo (IMVE) e presenca de microalbuminuria (MAAJretirada das medidas para
andlise realizadas do quinto ao sétimo dia ndowaf@tcorrelagdo com IMVE e MAU.
Desta forma, os autores concluiram que o nUmeroeatidas € o mais importante fator
na medicdo da MRPA, inclusive quando se objetitabetecer correlacdo com leséo
em oOrgao alvo.

Alguns estudo$™® que avaliaram o desempenho diagnéstico de hirséoen
arterial através da MRPA comparada a MAPA vigil@amonstraram sensibilidade,

especificiadade e valores preditivos positivos @atieos muito distintos. Estas
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disparidades provavelmente estdo relacionadas axlob@ogias aplicadas no que se
refere a populagdo testada, a diferentes protgca@osdiagndstico de hipertenséo
utilizando-se a PAS ou PAD separadamente e aoediés pontos de corte utilizados
para diagnostico de hipertensdo. Foi realizada ometanalis&" composta por sete
estudos com o objetivo de avaliar a sensibilidadeespecificidade da medida da PA
em consultério e quando da utilizagdo da MRPA, sengm comparacdo a MAPA
vigilia com medidas de PA casual e trés medidagiRRA. Os valores referenciais da
PA para diagnéstico na MAPA vigilia foram de 135/85Hg, PA de consultorio de
140/90 mmHg e na MRPA 135/85 mmHg. A comparagdo WARyilia versus PA
consultério mostrou sensibilidade de 74,62% (IC780; 84,83) e especificidade de
74,61% (IC 47,88 — 90,38). Quando houve aumentvatar do ponto de corte para
diagnostico (150/90 mmHg) na PA de consultdrio mowueda na sensibilidade
(66,34%) e aumento na especificidade (86,16%). dlaparacdao com a MRPA a
sensibilidade foi de 85,65% (IC 77,95 — 90,97) meesicidade de 62,44% (IC 47,98 —
74,98). O aumento no ponto de corte do valor rafga¢é na MRPA (140/90 mmHgQ)
ocasionou diminui¢cdo na sensibilidade (52,56%)reeato na especificidade (80,32%),
tendo o oposto ocorrido quando de reducdo no \quonto de corte de diagnostico
(130/80 mmHg), com consequente aumento da sedsithdi (91,75%) e diminuicdo da
especificidade (41,35%).

Os protocolos variam em relagdo ao numero de diasedidas/dia com
resultados diferentes para fins de diagndsticoigertenséo arterial. Em estudos com a
MAPA como referéncia, Den Hond et ®alusou protocolo de sete dias com trés
medidas manha e noite, mostrando sensibilidadeBdE¥6e especificidade de 88,6%
para diagnostico de hipertensdo do avental braBtergiou et af® utilizou quatro

medidas/dia (duas manhéa e noite), em protocoleeedsas, verificando sensibilidade
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de 74% e especificidade de 76% no diagndstico gderteinsdo arterial. Mansoor e
White*” utilizaram protocolo de sete dias, com trés mediga periodo da manha e
noite, obtendo sensibilidade de 41% e especifieeddd 86% no diagnostico de
hipertensdo arterial. Bayé et “dlempregaram um protocolo de trés dias com seis
medidas/dia (trés manha e noite), encontrandolsbdade de 50% e especificidade de
75,7% para diagnoéstico de hipertensdo do averdakcbr

O periodo do dia em que as medidas da pressambst@o realizadas pode ter
significado diagnéstico e prognéstico no cenarichifgertensido arterial. Kario et “al.
avaliando através da MAPA a PA sistélica matinafjual foi definida como a média
das quatro medidas apés acordar (2 horas) mendagia mas mensuracdes realizadas
uma hora antes de acordar (valor anorm&b mmHg), mostraram maior prevaléncia
de infartos cerebrais e ocorréncia de acidentauascerebral em um seguimento de 41
meses, em populacdo de idosos hipertensos. Karteda*e aplicando a mesma
metodologia evidenciaram associacdo entre reatieidda PA sistdlica matinal e
hipertrofia ventricular esquerda. Matsui ef*shvaliaram através da MRPA a diferenca
entre as medidas da PA sistélica (matinal menag'ma} e mostraram correlacdo destas
medidas com indice de massa ventricular esquerdaerdado e com disfuncéo
diastdlica avaliada pelo ecocardiograma.

Muitos estudos sobre MRPA s&o baseados em medal&%Adrealizados na
residéncia. Entretanto, é possivel que medidasAdaeRlizadas na residéncia sejam
diferentes das mensuradas no local de trabalhalalead estresse ou outros fatores.
Além disso, é importante considerar que a mediddAleealizada enquanto o individuo
esta em seu local de trabalho possa adicionamiafpes importantes sobre o real valor
da PA. Garcia-Vera e Sdfizavaliaram as medidas da pressdo arterial afepdks

MRPA, no periodo da tarde durante atividades ldb@s em quarenta e trés pacientes

16



hipertensos tratados, durante oito dias, sendzaglals duas medidas pela manha, tarde
e noite. Este procedimento foi repetido ap6s umigmeses. Os resultados mostraram
que € suficiente realizar duas medidas, uma naltrate outra na residéncia, ao longo
de trés dias consecutivos para obter estimativafiaseis da PA ao longo de uma
semana a mais de dois meses. Outro achado dastie ést que as medidas da PA no
trabalho foram consistetemente mais elevadas dasjubtidas na residéncia (achado
sem significancia estatistica, mas com possiveVagicia clinica).
Estudos com desenho apropriado para avaliar pro®ca MRPA no cenario

do diagnéstico de hipertensédo arterial encontraraseguintes resultados:

1 Numero 6timo de medidas realizadas sentado

Somente uma é suficieAtéd’

Duas ou mais que duas séo suficietités

Trés medidas s&o necess&fias

2 Melhor intervalo de tempo entre as medidas
Intervalo de um minufd

3 Medida a ser descartada
Descartar a primeira leitui%p?>

Descartar o primeiro dif™

Manter o primeiro di¥

Descartar o primeiro e segundo’dia

4 O melhor periodo do dia para realizagdo das medidas
Manha e noite s&o melho?&a***>

Somente manhé é suficieflte

Manh3 e tarde sdo suficierftes

5 NUmero de dias de medidas
Trés dia& %>

Quatro ou mais did$

Cinco ou mais dig§*

Sete dia¥
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E importante frisar que o padrdo-ouro ideal pafiniiedo melhor protocolo
de MRPA deveria ser a ocorréncia de desfechoscolnavaliados através de estudos
longitudinais. No entanto, os estudos disponiveis ¢al delineamente apresentam
protocolos muito variados. Por exemplo, o estudpufarional de Ohasama, que
arrolou 1789 participantes de uma comunidade jaggdheutilizou um protocolo de
uma unica medida pela manha, até uma hora apdédaacalurante 4 semanas. Ja o
estudo francés SHEAF, que contou com 4939 paciénteiizou um protocolo de
MRPA de 4 dias, sendo 3 medidas consecutivas patd&n(8 horas) e noite (20 horas).
Estudo finlandés (Finn-Hon)que arrolou 2081 participantes, usou um protodeld
dias consecutivos com duas medidas por todas asas@d6 e 09 horas) e noites (18 e
21 horas). O estudo italiano PAMELA que contou @61 participanté$, apresentou
protocolo de MRPA com 1 medida pela manha e outraita, por apenas um dia. Ja o
estudo Grego (DIDIMAY' com amostra menor, utilizou um protocolo de MRRA3
dias, sendo 2 medidas consecutivas pela manh&(6618 horas) e 2 a noite (17 — 23
horas). O protocolo recomendado pela diretriz dzieBade Brasileira de Cardiolofia
oriundo do estudo SHEAF, adota 5 dias para redaap exame, com trés medidas
manha e noite, sendo o primeiro dia para instrued@grega do aparelho (avalia reagéo
de alarme). As médias obtidas com registros efgetide no minimo quatro dias,
desprezando-se os valores obtidos no primeiro a@iandnitorizagdo, sdo computadas
para analise diagnostica. Independente das diesrentetodologias utilizadas na
MRPA, os estudos mostraram que o método pode auridi avaliagdo progndstica de
eventos cardiovasculares. Trés estttd8s®compararam a MRPA com a medida de
consultério. No estudo Shéae Finn-Home® a MRPA teve melhor desempenho em
predizer eventos cardiovasculares. Ja no estuddMAD', que recrutou um nGmero

menor de participantes, ndo houve diferencas estmeétodos.
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5. MARCADORES PROGNOSTICOS

Varios sdo os marcadores para identificacdo @esesubclinicas de 6rgaos-alvo
recomendados para a estratificacdo de risco pektszks de hipertenséo artetitl O
achado eletrocardiografico sugerindo hipertrofiatieular esquerda (HVE) pelo indice
de Sokolow-Lyon > 35 mm e/ou indice de Cornell >n#8, esta associados a um maior
nimero de desfechos cardiovasculares desfavotavéisecografia de cardtidas e
vertebrais com Doppler mostrando espessura métiinah> 0,9 mm e/ou presenca de
placa de ateroma tem sido um método capaz de predsco aumentado para a
ocorréncia de acidente vascular cerebral e infagido do miocéardio (IAMJ™>°. Da
mesma forma, o indice tornozelo braquial quandq9<t&m sido associado a eventos
cardiovascularé O diagnéstico de hipertensdo arterial induzindmodrenal esta
baseado nos achados de reducao da funcdo renalettmgdo de elevada excrecao de
albumina urinari&. O ritmo de filtracdo glomerular pode ser estimpdtas formulas
do MDRD* (Modification of Diet in Renal Disease Styidypelo método de Cockceroft-
Gaulf® Se considerando o ritmo de filtracdo glomeruiadia-se o grau de disfuncéo
renal em: estdgio 1 se > 90 ml/min com alterac@esxame de urina; estagio 2 entre 60
— 90 ml/min; estagio 3 entre 30 — 60 ml/min; esiagentre 15 — 30 ml/min; estagio 5 <
15 ml/mirP*,
5.1 Albuminuria

A medida da excrecdo da albumina urinéria (EAU)2#koras é considerado o
padrdo ouro para avaliacdo de albuminuria. Poresagiyaticas, a concentracdo de
albumina urinaria (microalbumindria - MAU) medida primeira amostra matinal ou
ajustada pela concentragédo da creatinina (razdonaila/creatinina — RAC), tém sido

utilizadas como métodos para estimar a albumififia Estudo epidemioldgico
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multicéntrico (INTERMAPY®, que avaliou medidas da excrecdo da albuminariaiea
que arrolou 4.678 participantes de quatro paisesfrou boa associacdo entre MAU e
EAU (correlacdo de Spearman = 0,881 e 0,816 parmehs e mulheres,
respectivamente). RAC e EAU foram de 0,949 paradmzne 0,942 para as mulheres. A
concordancia pela estatistica Kappa entre excrnegéaria de albumina nas 24 horas e
MAU foi de 0,872. Nos pacientes americanos 0 pa@aorte para concentragdo de
albumina urinéria foi de 15,1 mg/L para homens & bag/L para mulheres. Heerspink
e colaborador&§ em estudo populacional, avaliaram as medidaspde FIAU e RAC
para predicado de eventos cardiovasculares e dalidade por todas as causas durante
seguimento de 7,5 anos. A érea aaturva ROC para predicdo de eventos foi de 0,65 —
IC 95% 0,62 — 0,69 - para EAU, sendo 0,62 — IC9588 6 0,66 - para MAU(= 0,06
versus EAU) e 0,66 — 1C95% 0,62 — 0,70 - para RAE 0,80 versus EAU). Os autores
concluiram que a albuminudria € um marcador de fsga morbidade cardiovascular,

assim como para mortalidade por todas as causas.

5.2 Ecocardiograma Doppler com Mapeamento de Fluxa Cores

O ecocardiograma Doppler € um excelente exame paabacdo da funcdo
ventricular sistolica e diastélica, sendo conhezidiferentes parametros deste método
que sdo bons preditores para eventos cardiovasgliffr Alteracdes da funcéo
diastolica sdo frequentes entre pacientes com thips&o arterial e, em idosos com
HAS, a disfuncéo diastdlica é muito com{finCabe salientar que estas alteracdes
podem ocorrer na auséncia de disfuncéo sistolitmtepertrofia ventricular esquerffa.
A ecocardiografia pode mostrar a presenca e graaudento do atrio esquerdo aos
quais esta relacionado o risco de fibrilagdo atdaeldoenca cardiovascular, assim como

de morté*>"®
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A ecocardiografia tem maior sensibilidade que atratardiografia no
diagnéstico de hipertrofia ventricular esquéfdassim como para predizer risco
cardiovasculdf. A equacdo para célculo do indice de massa vefariesquerda
(IMVE) recomendado pela diretriz da SBCe da American Society of
Echocardiogrphy/ é a de Devered% Os valores para critério diagnéstico de hipeidrof
ventricular esquerda sdo: IMVE 115 g/nf e > 95 g/nf para homens e mulheres,
respectivament&’’. Entre os tipos de hipertrofia, a concéntrica temsistentemente
sido mostrada como a condicdo que mais marcadamaunteenta 0 risco

cardiovasculd.
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RACIONAL DOS ESTUDOS

A hipertenséo arterial sistémica € um dos fatoeessto de impacto na génese
das doencas cardiovasculares como também uma i&gp@is causas de morte no
mundo. O seu diagndstico, seguimento e tratamgontmdo realizados de uma maneira
racional e adequada pode impactar favoravelmenteonki-mortalidade.

A Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arteriamt sido utilizada como
padrdo-ouro no diagnostico e prognéstico da hipsée arterial sistémica. No entanto,
a Monitorizacdo Residencial da Presséo Arteriabtamvem se constituindo como um
importante método na avaliagdo da pressdo artesegdh, para diagnostico ou como
ferramenta prognéstica no quesito risco cardiodascuObservam-se diferencas
consistentes no que diz respeito as recomendagdEEq@ares no que tange a numero
de dias, horarios e nimero de medidas entre assds/@liretrizes das sociedades de
hipertensédo em todo o mundo. Quando as mensuragoa®alizadas ao longo de um
periodo de poucos dias, com maior numero de medidasa do ambiente médico, os
dados coletados permitem algumas vantagens solmedidas feitas no consultério. O
efeito do “avental branco” € minimizado, as medisiés mais reprodutiveis e parecem
predizer com maior acurécia a presenca e progrets@ianos em 6rgdos alvo, assim
como os riscos de eventos cardiovasculares.

A MRPA é um método que gradativamente vem ganhaspaco na pratica
clinica, portanto, torna-se importante estudo qumha embasar e facilitar a
incorporacdo do método no dia a dia do clinico. pfotocolo de curta duragcdo, com
maior nimero de medidas diérias, facil execucamres médios equivalentes aos de

um protocolo de maior duragdo, que apresente boaoo#déncia com a MAPA e
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associagdo com marcadores de risco cardiovascgaderd vir a impactar

favoravelmente na relagéo custo-beneficio, dantisidios para novas diretrizes.
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OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo comparar um protodel MRPA 3 dias com
um maior numero de medidas/dia versus o protoadomendado pelas Il Diretriz de
MRPA da Sociedade Brasileira de Cardiologia, ngmiistico de hipertensdo arterial,
tendo como padrdao ouro a MAPA 24 horas e MAPA pleride vigilia. Da mesma
forma, objetivou-se avaliar qual protocolo tem mellassociagdo com marcadores
progndsticos (microalbumindria e hipertrofia verutar esquerda) — Artigo | submetido
para publicacdo no periddico internacioB&od Pressure Monitoring O manuscrito

esta com os revisores ap0s segunda revisao realipaidhos.
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ARTICLE

Improved diagnostic accuracy of a three-day protodo
of home blood pressure monitoring for the diagnosisf

arterial hypertension

Short title: Three-day protocol of home blood pressure monigprin

Keywords: home blood pressure monitoring; ambwataood pressure
monitoring; daytime blood pressure; cardiovascuigk; sensitivity and

especificity.
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Abstract

Background: The best protocol for home blood pressure monigo{iiBPM) is not
well defined. In this study, we compare two protecof HBPM considering 24-hour
ambulatory blood pressure monitoring (24-h ABPM) raference standard for the
diagnosis of hypertension.

Methods: One hundred and fifty eight patients were submitted4-h ABPM and to a
3-day (33 measurements) and a 5-day (27 measurgn#BPM protocols. Single-void
urinary albumin concentration and echocardiogragilyicdetermined left ventricular
mass were also assessed. Hypertension was dé&fhedl35/85 mmHg for HBPM and
> 130/80 mmHg for ABPM.

Results: Sensitivity, specificity, positive and negative gictive values, and positive
and negative likelihood ratios were higher for 8aday HBPM protocol than the 5-day
protocol. The area under the ROC curve (95% CI) &82 (0.75-0.90) for the 3-day-
and 0.69 (0.60-0.78) for the 5-day protocol. Blaittnan plots showed smaller
dispersion for the 3-day protocol. The values opja statistics were better with the 3-
day HBPM. There was a better association between3tday protocol and urinary
albumin concentration and left ventricular hypgutrg.

Conclusion: A 3-day protocol of HBPM has better accuracy thasrday protocol for

diagnosis of hypertension, considering ABPM asregfee standard.
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Introduction

Twenty four-hour ambulatory blood pressure monigri24-h ABPM) has been
recognized as a reference method for predictingi@aascular risk associated with
increased blood pressure. Population-based stifliess well as studies with
hypertensive patierit§ have demonstrated the superiority of 24-h ABPM gtineate
cardiovascular risk when compared to office bloogspure measurement. Home blood
pressure monitoring (HBPM) has become accepted adfactive method to measure
blood pressure and has been recognized as a uefulin cardiovascular risk
stratificatior? .

After the validation of automated devices by theitiflt Hypertension
Society**® HBPM has become increasingly popular. This lowtamethod has been
used to establish the diagnosis and prognosistefiarhypertension, to define "white
coat" and "masked” hypertension, as well as to uatal hypertension in elderly,
diabetic, and in resistant hypertensive patierithak been used in the assessment of
antihypertensive treatment compliance and as agoigharmacological interventidhs
9,14—16.

HBPM is a systematic method of measurement of bjmedsure (BP) at home
following a specific protocol. For this reason, osteuld differentiate this procedure
from self-measurement of BP, which does not foljmatocols for BP measuremént
However, there are still inconsistencies in protdecommendations relating to timing,
number of days, and number of measures for HBBRMFor instance, some guidelifies
do not recommend a specific number days for HBPMilevothers may recommend
threé, five®’ or even seven days of recordihgEhe ideal protocol should represent the
patient's usual BP, be reproducible, generating nmbeiwod pressure with good

prognostic value. It should also be suitable famichl application aiding the physician
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in making decisions. Since previous analysis hawggasted that no more than three
days may be needed for the assessment of usual ptessur®, in the present study
we compare the diagnostic accuracy of 3-day HBPMtgaol with a 5-day protocol,
using 24-h ABPM as the reference standard methodetasure blood pressure. We also
assessed which protocol best associated with pstignomarkers such as

microalbuminuria and left ventricular hypertrophw@).

Methods

Patients

Consecutive patients referred for ABPM for thegdiasis or treatment of
hypertension in an outpatient clinic in the city Jsfao Pessoa, Brazil, from February
2009 to April 2010 were invited to participate metstudy. After medical history and
physical examination, those who agreed to partieigsggned an informed consent form.
Exclusion criteria were: arrhythmia that could altkhe blood pressure readings;
cognitive disorders or presence of significant alsdeficits; an insufficient number of
24-h ABPM measurements (less than 16 valid whenkevwand less than 6 when
asleep); less than 12 valid measurements in HBRMI falure in carrying out any stage
of the investigatioh The protocol was approved by the Institution’s&ch and Ethic

Committees.

Study Protocol
Initially, the 24-h ABPM device was installed inethmorning by the same
trained technician. In the next day, after removihg device, all participants were

randomized to be submitted to a 3- or 5-day HBPMaquols, followed by a cross-over
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with a 5-day interval between protocols. A urinenpée and an echocardiogram were

also obtained within two weeks of the blood pressneasurements.

24-h Ambulatory Blood Pressure Monitoring

Twenty four-hour ABPM was performed with the SPAGHS Medical 90207
Ambulatory Blood Pressure Monitor (Washington, DQ.,S.A.), which has been
validated by British Hypertension SocittyAll tests were conducted according to the
guidelines of the Brazilian Society of Cardioldgyith measurement every 15 min
during daytime and every 20 min during nigh-timefde each test, calibration of the
devices was checked against a mercury sphygmomaeomed an appropriate cuff
size was chosen. The patients were instruct togenganormal activities but to refrain
from strenuous exercise, and to keep the arm eeterad still at the time of cuff
inflations. They also provided information on unalsevents and on duration and
guality of night sleep which were registered onaayd The time of being awake in 24-h
ABPM was defined as the time interval from when plagient woke up until the patient
went to sleep (which was asked and by the entthendaily record). All studies were
reviewed by an experienced investigator (AEMA), winas blinded to the diagnosis of

the patients.

Home Blood Pressure Monitoring

HBPM was performed with the MICROLIFE monitor (BRAodel 100 Plus,
Heerbrugg, Switzerland), validated by InternationBrotocot’. Each of the
measurements was taken in a quiet place and ataagit temperature with no exercise
performed 60 min before. No food, alcohol or coffeere consumed 30 min before

measurements. The measurements were taken befadeatmns and individuals
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refrained from talking during the measurements. fifeasurement were always taken
on the right arm, after two minutes of rest in thiling position, with the back

supported, legs uncrossed and arms extended, thathhand at heart level, facing
upward and resting on a table. The interval betwemasurements was at least 1
minute. Patients were oriented to follow maintde tifestyle and blood pressure
medication in use throughout the research period.

The 3-day HBPM protocol had at least 33 measuresné day one, at the
clinic and in the presence of a nurse, the patigateived instructions and 3
measurements were taken in the morning. Anotheofs@tmeasurements was taken 2
hours after lunch (between 2:00 and 4:00 PM) anmdoBe measurements were taken
before dinner or 2 hours after. On day 2, 3 measents were taken immediately after
waking up (before going to the bathroom), 3 measerds taken after urinating, or 2
hours after breakfast (between: 07:00 and 10:00)e8surements taken 2 hours after
lunch (between 2:00 and 4:00 PM), 3 measuremekentaefore dinner, or 2 hours
afterward dinner. On the third day, the timing ameéasurements of day 2 were
repeated. If the individual presented any signyongom, he/she was asked to perform
3 additional measurements, noting them in the daitprd.

The 5-day HBPM protocol, with at least 27 measur@s)ewas performed
according to the recommendation of the Braziliaci€y of Cardiology. On day 1, 3
measurements were taken, at the clinic in the mgrafter receiving instructions. On
day 2, 3 measurements were taken 2 hours aftemgialp and before breakfast, or 2
hours afterwards (between 6:00 and 10:00 hours AM@e measurements taken before
dinner or two hours after (between 6:00 and 10:81). H'he timing and measurements
of Day 2 were repeated in the following days.

All the measurements made in the clinic were nosmered for the analyses
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Definitions and Measures of Main Variables

Using the 24-h ABPM as the reference standard, tgpsion was defined when
systolic (SBP) or diastolic (DBP) values were geedhan 130 mmHg and 80 mmHg,
respectively in the 24 hour period* The corresponding threshold values in the
awake period, defined according to the patientseiawere more than 135 mmHg and
85 mmHg, respectively®** For HMBP, the criteria threshold values were tgethan
135 mmHg and 85 mmHg for systolic (SBPh) and dlastdlood pressure

(DBPhY 10

Urinary Albumin

A single-void urine sample at the baseline exanonatvas used to measure
urine albumin concentration (UAC). UAC was deterednby immunoturbidometry
(Albumin Latex, BioSystems S.A., Barcelona, Spakt)our laboratory, the mean intra-
and interassay coefficients of variation are 2.48d &.7%, respectively, the lower
detection limit is 0.9 mg/L and the cut-off for dreosis of microalbuminuria is > 15
mg/L. UAC measured in a spot urine sample is higidyrelated with 24-hour urine

albumin excretioft 2>

Echocardiography

To assess the left ventricular mass (LVM), echaocgrdphy examinations were
performed using two-dimensional guided M-mode exetions (M-turbo Sonosite Inc.
Bothell, WA, USA). Measurements were performed aticy to the recommendations
of the American Society of EchocardiographyCorrected LVM (g) was calculated by

the Devereux equatiéhand the LVM index (LVMI) in this study was defines LVM
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(g) /body surface (R). The criteria threshold values for the diagnasid VH were

greater than 115 gfmand 95g/rfor man and woman respectively”

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using SPSS M$d@ws version 17.0
(Statistical Package for Social Sciences, USA).tlDhaonus variables are described as
mean = SD. The comparison of the pressures amanteg#its was made by analysis of
variance (ANOVA). Multiple comparisons were madehnhe Bonferroni testThe
accuracy of both HBPM protocols was described leysinsitivity, specificity, positive
and negative predictive values, as well as postive negative likelihood ratios. The
area under the receiver operating characteristOGR curve was calculated. The
concordance between the diagnosis of hypertensign the 24-h ABPM,
microalbuminuria, LVH and by the two protocols HBPWhs evaluated by Kappa
statistics, ROC curve, and intraclass correlatioefftccients. The associations are
presented in scattergrams as well as Bland-Altmats.pThe probability of erros <

5% was considered significant.

Results

Two hundred and four patients were invited to pgéte. One hundred and
sixty-nine consented, and 158 completed the stidyre 1 shows the flow diagram of
recruitment. Individuals who had not consented ddigpate and who were excluded
did not differ from the analyzed sample in termsagé, gender, and body mass index
(BMI). In the initial evaluation, four patients veerexcluded, one because of atrial
fibrillation and three because of cognitive impaamh Two patients were excluded due

to insufficient number of measurements in the 24Bf¥M caused by equipment battery
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failure. In the 3-day HBPM protocol, there were texxclusions due to travel, and, for
the 5-day HBPM protocol, there was one exclusioa ttuinsufficient measurements.
The two other exclusions were due to travel. Fa patients who completed the
protocols, there were no changes during the relsgagdod in their lifestyle, in their

daily routines or in the medications usually takefhe average number of
measurements per patient was 24 and 19 for thequioof 3 and 5 days, respectively.
Table 1 shows that the patients were middle-agegweight and with a slight

predominance of women. Half of the sample was talantihypertensive medication
and the indication for ABPM was predominantly foraghostic and therapeutic
management of hypertension. A final diagnosis wféte coat or masked hypertension
was respectively found in 18.3% and 3.1% of pasiefithere were no significant
differences in UAC between male and female (16 /bl ; 14 + 10 mg/L; p = 0.121).

Mean LVMI was 112 + 15 g/ffor male and 88 + 9 g/ffor female (p = 0.001).

Table 2 shows that there were no significant diéifees among mean SBP
measurements of 24-h ABPM and the 3 and 5-day HBpidfocols. Mean DBP was
slightly lower in the 24-ABPM when compared to tHBPM protocols. Considering
just the awake period, mean SBP and DBP of the ABRe significantly higher when

compared to the HBM protocols.

Table 3 and 4 shows that, for the diagnosis of titgpsion using the 24-h
ABPM as reference standard, the 3-day HBPM protosiobwed better kappa
coefficients, sensitivity, specificity, positiveqalictive value, negative predictive value,
positive likelihood ratio, and negative likelihoadtio when compared to the 5-day
HBPM. Likewise, the 3-day HBPM protocol showed & area under the ROC when
compared to the 5-day HBPM protocol. Similar firghrwere obtained when only the

awake period of ABPM was used as reference standard
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Figure 2 shows the scattergrams as well as thetBliédman plots for the
associations between SBP obtained by 24-h ABPMtlam@-day and the 5-day HBPM
protocols. The 3-day HBPM protocol had a corretatioefficient of 0.758 (p < 0.01)
and 95% confidence intervals of 18.6 mmHg, while th-day HBPM protocol
presented a correlation coefficient of 0.614 (p.&1) and confidence 95 % confidence
intervals of 23.1 mmHgFigure 3 shows the scattergrams as well as thet-Bliman
plots for the associations between DBP obtaine@%4i ABPM and the 3-day and the
5-day HBPM protocols. The 3-day HBPM protocol hadaarelation coefficient of
0.800 (p < 0.01) and 95% confidence intervals o2 IhmHg, while the 5-day HBPM
protocol presented a correlation coefficient of9d.€p < 0.01) and confidence 95 %
confidence intervals of 14.8 mmHg.

The 3-day protocol presented better correlatiorffiooents between SBP and
DBP and prognostic markers (table 5). Table 6 shinas using the previously defined
cut-off points for the diagnosis of hypertensidre 8-day HBPM protocol had a better
agreement, performance and correlations compardgtd thie 5-day HBPM with

microalbuminuria as well as LVH.

Discussion

The major finding of the present cross sectionadigtwas that a 3-day protocol
of HBPM had higher accuracy than a 5-day protocbl HBPM to diagnose
hypertension, taking the 24-h ABPM as the referestaadard. We also showed that the
shorter protocol correlates better with prognostiarkers, such as UAC and LVH.

These findings support the use of the shorter pobtof HBPM in clinical practice.

Our results are indirectly supported by previougligts. In elderly patients and

in the sitting position, Celis et & demonstrated that the averages of the first ttiags
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of BP in the home did not differ from the averadgd¢h® ten subsequent days. Padfield
et al?® studied hypertensive patients with BP measuremanitome for 3 consecutive
days, which were repeated twice during two conseewreeks. The authors found no
differences between the first and third days ofhestudy period. Imai et &l. found
similar results analyzing the first 3 days of ataf 21 days. De Guademaris et@lin

a multicenter study of non-hypertensive subjecisnél no differences in blood pressure
measurements at home during the three consecuatys df measurements. The
PAMELA study?”®, in which the home pressure was measured onklydroccasions and
only for one day, showed a stronger associatiorhahe BP than office BP for
cardiovascular outcomes. Therefore, the bulk ofdewe suggests that taking
measurements at home over a greater number ofddegsnot necessarily increase the

accuracy to establish the usual BP.

Studies that evaluated the diagnostic performarfcéypertension by 24-h
ABPM compared to HBPM during the awaken period stdwariable estimates of
sensitivity, specificity and predictive positivecanegative valué$®2 These disparities
are probably related to differences in sample sielecprotocols and to the threshold
blood pressure values to diagnose hypertension.stay used random sequence of
methods (3 or 5 day HBPM protocols), employed dttpmints for hypertension

recommended by guidelines, and had a small nunfdesses.

Epidemiological studies have shown that UA&and LVH****are predictors of
cardiovascular morbidity and mortality. Johanssb@l&®> showed that the number of
measurements is the most important factor in meagwf home blood pressure and
establish correlations with target organ damage.Study shows that the 3-day HBPM
protocol, with more measurements/day, achieveadba#isociations with diagnostics of

hypertension (24-h ABPM as the reference standan@yoalbuminuria and LVH, but
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also better correlations between systolic and dliasblood pressures means and UAC

and left ventricular mass index.

The present study has potential limitations thaedee mention. First, we use of
the 24-h ABPM period as the reference standard diagnosis of hypertension.
Nonetheless, other studies that tested differestbpols on “white coat” effect, control
of hypertension and diagnostic accuracy of HBPMjehalso used the 24-h ABPM as
the reference methdd®*32*%37 |t is important to state that the ideal referestndard
to define the best HBPM protocol should be the oerce of clinical outcomes
assessed by longitudinal studies. The protocolslameg in such studies have been
variable. For example, the population of Ohasamadyst which enrolled 1789
participants from a Japanese commufijtused a protocol of a single measurement in
the morning, up to one hour after waking up, favdeks. The French SHEAF study,
which included 4,939 patierits used a 4 day HBPM protocol, of 3 consecutive
measurements in the morning and at night. TheataRAMELA stud$®, with 2,051
participants, employed a HBPM protocol with juseoneasurement in the morning and
one in the evening for only one day. A Greek stwdih a smaller sample, used a 3-day
HBPM protocol, with two consecutive measurementshi:m morning and 2 at nigfit
Second, our 3-day protocol had a greater numbemedsurements. Therefore, our
results may be a simple consequence of an appragimbias. Despite this, our data
clearly show that this particular shorter protooatperforms the longer protocol here
evaluated, suggesting that it should be prefemedlinical practice. And finally, the
feasibility and effectiveness of an intense 3-daBPM protocol must be better

evaluated in the daily life context.

The European Society of Hypertension recognizesapmroaches to select the

best schedule to perform HBPM based on the reldbocardiovascular risk or to the
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usual home blood pressure (the “outcome” and ‘cdilii approaches, respectively)
For both, a wide variety of schedules have beex uselinical studies and the final
recommendation of the guideline is a 7 day protoaath a minimum of 12
measurement® The same schedule is also recommended by the di2ana
Hypertension Education ProgramThe protocol recommended by the guidelines of the
Brazilian Society of Cardiolodywas derived from the SHEAF study and adopted five
days for the examination. Our findings suggest thatuse of a shorter protocol for
HBPM (only 3 days), which has an superior accuresgnparable to the prolonged
protocols, can be advantageous for the patientsraydbe a cost-effective alternative,

since the periods for rotation of monitors will &eorter.

There are sparse reports comparing the cost-eféawss of different HBPM
protocols in the literature. A cost-effectivenesslgisis done in the Ohasama coffort
indicated a reduction in medical costs of US$ 60@,® a value of US$ 2.51 million
for 1,000 subjects for five years, following thetroduction of HBPM in the
management of patients with hypertension. There&herter protocols with similar or
higher accuracy, such as the one evaluated heuné] be even more cost-effective in

the management of hypertension.

In conclusion, a 3-day HBPM protocol is more acteifar the diagnosis and is
better associated with prognostic markers of hypsion than a 5-day protocol, taking

either the 24-h or awake periods of ABPM as refegestandard.
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Figure Legends:

Figure 1:Flow diagram of subject recruitme
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Figure 2: Scattergrams and Bl-Altman plots for the associatic between SBP

obtained by 24+ ABPM and the -day and the 5-day HBPM protocols
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Figure 3: Scattergrams and Bl-Altman plots for the associatic between DBP

obtained by 24+ ABPM and the -day and the 5-day HBPM protocols
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Table 1. Characteristic of the patients (n = 158)

Age (years) 50.6 +13.5
Male gender 74 (46.8)
Body mass index (Kg/m?) 28.3+4.9
Use of Antihypertensives 80 (50.6)
Office SBP (mmHQg) 130.0£14.0
Office DBP (mmHgQ) 80.7 £10.1

Indication for BP Monitoring

Hypertension 117 (74.1)
“White coat” hypertension 32 (20.3)
Masked hypertension 9 (5.7)

Data are presented as mean + SD or n (%)
SBP= systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure
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Table 2. Mean £ SD for 24-h blood pressure monitoring (24-h ABPM), 3-d  ay home

blood pressure monitoring (3-day HBPM) and 5-day ho  me blood pressure

monitoring (5-day HBPM)

24-h 3-day 5-day ANOVA
ABPM HBPM HBPM p
24 h SBP 125+13.6 126+13.8 126+13.3 0.665
DBP 76 + 9.9 78+9.8  78+10.4 0.001
Awake SBP 128 +14.1* 126+13.8 126+13.3 0.005
DBP 79+10.4*  78+9.8  78+10.4 0.007

SBP= systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure;
* = significantly different (p < 0.05) from 3-day HBPM and 5-day HBPM.
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Table 3. The kappa statistics for the diagnosis dfypertension

3-day HBPM 5-day HBPM
ABPM  Hypertension No Yes No Yes
24-h No 90 8 79 19
Yes 17 43 29 31

Kappa 0.654* 0.333
Awake No 93 10 84 19
Yes 14 41 24 31

Kappa 0.660* 0.387

P< 0.001 for the comparison between protocols
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Table 4. Accuracy of home blood pressure monitoringHBPM) protocols using as
reference standard 24-hour ambulatory blood pressuwe monitoring.

Sensitivity (%)  Specificity(%)  Positive Negative Positive Negative Area under the ROC
(95% CI) (95% CI) predictive  predictive likelihood likelihood curve
value (%) value (%) ratio ratio (95% ClI)
(95% ClI) (95% CI) (95% CI)  (95% CI)
3-day
HBPM 84.3 84.1 71.7 91.8 5.31 0.18 0.82
78.5-90.1 78.3-89.9 64.5-78.8 87.5-96.2 2.74-8.32 0.12-0.29 0.74-0.89
5-day
HBPM 62.0 73.1 51.7 80.6 2.31 0.52 0.66
54.3-69.7 66.1-80.2 43.7-59.6 74.3-86.9 1.47-2.30 0.38-0.71 0.57-0.75
Awake period
3-day 80.4 86.9 74.5 90.3 6.14 0.23 0.82
HBPM 74.1-86.7 81.6-92.3 67.6-81.5 85.6-95.0 3.35-9.75 0.14-0.36 0.75-0.90
5-day 62.0 77.8 56.4 81.6 2.79 0,52 0.69
HBPM 54.3-69.7 71.2-84.4 48.5-64.2 75.4-87.7 1.75-2.80 0.38-0.71 0.60-0.78
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Table 5. Correlation coefficients between SBP andBP measured in 3-day-HBPM

and 5-day-HBPM and prognostic markers

3-day-HBPM P 5-day-HBPM P
UAC
SBP 0.653 <0.01 0.534 <0.01
DBP 0.649 <0.01 0.543 <0.01
LVMI
SBP 0.717 <0.01 0.570 <0.01
DBP 0.631 <0.01 0.543 <0.01

UAC= urine albumin concentration HBPM = home blgdssure monitoring; SBP;
SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic dipeessure; LVMI = left ventricular
mass index
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Table 6. Agreement and correlation between diagnasiof hypertension and

diagnosis of left ventricular hypertrophy and microalbuminuria

Diagnosis Measures HBPM HBPM ABPM ABPM
3-Day 5-Day Awake 24-h
Microalbuminuria Kappa 0.352 0.207 0.372 0.438
ROC Curve 0.694 0.613 0.711 0.759
95% ClI 0.594 - 0.794 0.508 -0.718 0.614-0.809 0.670—0.848
Intraclass 0.526 0.346 0.552 0.627
correlation 0.352 -0.654 0.105-0.523 0.386 -0.673 0.489 —0.727
95% ClI
Left ventricular Kappa 0.636 0.298 0.587 0.611
hypertrophy
ROC Curve 0.820 0.649 0.801 0.822
95% Cl 0.742-0.898 0.533-0.744 0.722-0.881 0.748 —0.896
Intraclass 0.778 0.459 0.741 0.763
correlation 0.696 — 0.838 0.259 - 0.605 0.645-0.811 0.675-0.827
95% CI

Cl = confidence interval; HBPM = home blood pressmmonitoring; ABPM = arterial blood pressure

monitoring

63



CONCLUSAO

O protocolo de trés dias € mais acurado para mdsigo de hipertensao
arterial e tem melhor associagdo com marcadoregnpsticos do que o
protocolo de cinco dias, tendo como padrao ourooaitdrizacdo Ambulatorial

da Presséo Arterial 24 horas ou a MAPA vigilia.
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ANEXO I. Termo de Informacéo e Consentimento para Brticipagcdo em Pesquisa

Nome do Voluntario:
Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP:
E-mail:

As Informacdes contidas neste formulario foram éeidas pelo Dr. Antonio Eduardo
Monteiro de Almeida, objetivando firmar acordo @scmediante o qual, o voluntario
da pesquisa autoriza sua participagdo com plentnecomento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submetera, corpagidade de livre arbitrio e sem
qualquer coacéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: Protocolo para Monitorizacdo Residencial da

Presséao Arterial: Acuracia Diagnostica e Correlamgn Marcadores Prognosticos.

2. Objetivo: Este estudo tem como objetivo comparar um protodeldlonitorizacao
Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) de 3 diasm coum maior numero de
medidas/dia versus o protocolo recomendado peldgdtriz de MRPA da SBC, no
diagndstico de hipertensdo arterial, tendo comordmadouro a Monitorizacao
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) de 24 homdMAPA periodo de vigilia.
Avaliar qual protocolo tem melhor associacdo comrca@ores prognosticos
(microalbuminaria e hipertrofia ventricular esquerd

3. Justificativa: A MRPA é um método que gradativamente vem ganhasgaco na
pratica clinica, portanto, torna-se importante égstque venha embasar e facilitar a
incorporacdo do método no dia a dia do clinico. pfotocolo de curta duragcdo, com
maior numero de medidas diarias, facil execucamres médios equivalentes a um
protocolo de maior duragdo, boa concordancia comlAPA e associagdo com
marcadores de risco cardiovascular, podera vir @aatar favoravelmente na relacéo
custo-beneficio e subsidios para novas diretrizes.

4. Procedimentos da Fase Experimentabs sujeitos apds a avaliagcéo clinica inicial e
elegibilidade para a pesquisa fardo exames de d#bar clinico e
ecodopplercardiograma de repouso. Posteriorment&o seubmetidos a MAPA e
randomizados na sequéncia para os protocolos deAVIRP3 e 5 dias. Todos os
pacientes serdo orientados a manter o0 mesmo etilvida durante o periodo da
pesquisa.

5. Desconforto ou Riscos Esperadoss voluntarios serdo submetidos a MAPA que
podera dar desconforto no brago devido as medidpstidas. Nao ha relato de
gravidade maior com a utilizacdo dos metodos atillizneste experimento.

6. Informacdes: O voluntario tem garantia que recebera respostpgi@uer pergunta
ou esclarecimento de qualquer duvida quanto acsegmmentos, riscos beneficios e
outros assuntos relacionados com a pesquisa. Tarobgmesquisadores supracitados
assumem o compromisso de proporcionar informacgéalizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a vontadeidadinmo em continuar participando.
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7. Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de gEatido estudo.

8. Aspecto Legal:Elaborados de acordo com as diretrizes e normataraegntadas de
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo aug&sal.° 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude do MinistiriSaude — Brasilia — DF.

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos &bt
guanto aos dados confidenciais envolvidos na psaqui

10. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrenta Participacdo na
Pesquisa:Serao ressarcidas despesas com deslocamento.

11. Local da PesquisaA pesquisa sera desenvolvida no LaboratdadClinica Cardio
Légica SC Ltda, Av Rui Barbosa 143, Torre, JoacsPa&%B. Fone: 83 — 30154878.

12. Telefone do Pesquisador para ContatoDr. Antonio Eduardo Monteiro de
Almeida — (83) 91219165; Dr. Ricardo Stein — (51083321

13. Consentimento Pés-Informacéao:

Eu, , _ap6s leitura e
compreensao deste termo de informacdo e consembmentendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a gealo(pomento do estudo, sem prejuizo
algum. Confirmo que recebi cOpia deste termo deeuatimento, e autorizo a execucao
do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dadtidosbneste estudo no meio
cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma dliekspeito.

Jodo Pessoa, de 20@9.

Nome (por extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicao
22 via: Voluntario
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ANEXO: 2

UNIDADE |
Av. Rui Barbosa 143Terre
)

Jodo PesdeRa -

I.ﬁ';lc A Fone/Fax:(83) 3015.4878

METODOS GRAFICOS NAO INVASIVOS

MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL

NOME: IDADE:
DATA: / /

MEDICAMENTOS:

PESO: ALTURA: FONE:

INSTRUCOES PARA O PACIENTE:

O seu meédico solicitou a monitorizacdo da sua fceswterial durante 24 hs, a
intervalos predeterminados durante o dia e a n&iteauito importante anotar neste
diario as atividades desenvolvidas durante o diey 0s seus respectivos horarios, o
momento em que foi dormir, o despertar e o hor&@tato em que tomou o0s

medicamentos. Anote a quantidade habitual do sobtes & durante a realizacdo do
MAPA.

POR FAVOR:

1. Ao ouvir o som do aparelho evite movimentos desssr@s, principalmente
mantenha o braco relaxado;

2. Na&o retire 0 monitor da cintura;

3. N&o molhe o monitor.

4. Na&o retirar a bracadeira, para tomar banho, recdaisa s6 um asseio da cintura

para baixo.
DIARIO
HORA ESCREVA O QUE ESTA ESCREVA O QUE ESTA
FAZENDO SENTINDO
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ANEXO: 3

® CARDIO CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS
I-('Elc A Av. Rui Barbosa 143 — Torre — JB&gsoa

METODOS GRAFICOS NAO INVASIVOS Fone: 83 — 3015 4878

MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL

NOME: IDADE:
MEDICO:
DATA: MEDICAMENTOS:

INSTRUCOES PARA O PACIENTE:

1- Realizar as medidas em lugar tranquilo e com teatper agradavel, sem
ter praticado exercicios fisicos ha 60 minutos, semingerido bebidas
alcodlicas, café, alimentos ou fumado até 30 mmatates, e sem falar
durante as medidas.

2- Efetuar a medida sempre no mesmo braco, na pos&dada apds 2
minutos de repouso, com as costas apoiadas e psasizadas, braco
estendido com a palma da mao voltada para cimaiadgpnuma mesa
na altura do coracdo, com intervalo entre as medaldal minuto.

PROTOCOLO

1° DIA: Trés medidas no consultorio pela manha apdegar instrucoes;
Trés medidas realizadas duas horas ap0s o alfeoge 14 e 16 h);
Trés medidas realizadas antes do jantar oulthras apés o mesmo.
2° DIA: Trés medidas imediatamente ap0s acordaegaio ato da miccéo);
Trés medidas duas horas apés acordar (entid heras — apds ato micional);
Trés medidas realizadas duas horas apos o alfemtee 14 e 16 h — no
trabalho);
Trés medidas realizadas antes do jantar oulthras apés o mesmo.
ATENCAO: 3° DIA REPETE AS MEDIDAS E HORARIOS DO PAA

Obs: se tiver algum sintoma realize 3 medidas &ggeamomento.
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ANEXO: 4

CARDIO ' : '
A CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS
@l“ﬁlcn Av. Rui Barbosa 143 — Torre — JB&ssoa

METODOS GRAFICOS NAO INVASIVOS

Fone: 83 — 3015 4878

MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL

NOME: IDADE:
MEDICO:
DATA: MEDICAMENTOS

INSTRUCOES PARA O PACIENTE:

1- Realizar as medidas em lugar tranquilo e com teatper agradavel, sem
ter praticado exercicios fisicos ha 60 minutos, semingerido bebidas
alcodlicas, café, alimentos ou fumado até 30 mmatates, e sem falar
durante as medidas.

2- Efetuar a medida sempre no mesmo braco, na pos&dada apds 2
minutos de repouso, com as costas apoiadas e psasizadas, braco
estendido com a palma da mao voltada para cimaiadgpnuma mesa

na altura do coragéo, com intervalo entre as medida minuto.

PROTOCOLO Il DIRETRIZ MRPA - SBC

1° DIA: Trés medidas no consultorio pela manha apdegar instrucoes;
2° DIA: Trés medidas até duas horas apos acorddosantes do café ou 2 horas apos
(entre 6 e 10 horas — realizar medidas ap0s atcional);

Trés medidas realizadas antes do jantar ou duas hps o0 mesmo (entre 18 e
22 horas).
ATEN(;AO: 30 4° ¢ 5° DIAS REPETEM AS MEDIDAS E HORABS DO 2° DIA.

Obs: se tiver algum sintoma faca 3 medidas a gealmpomento.
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PREMIOS

Ano: 2009

IV SIMPGSIO NORTE/NORDESTE DE HEMODINAMICA l C N G RE S S */|ORNADA DE ENFERMAGEN EM cARDIOLOGIA
XXIX CO O - IV JORNADA DE FISIOTERAPIA EM CARDIOLOGIA
E CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA ‘

SIMPOSIO DE ARRITMIA GEAC-DEECAM ‘

JORNADA DE EDUCACAO FISICA EM CARDIOLOGIA
NORTE/NORDESTE DE ~ IV JORNADA DE PSICOLOGIA EM CARDIOLOGIA
CARDIOLOGIA - ruumoe wurmcio

XX1 CONGRESSO DA SOCIEDADE
NORTE/NORDESTE DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR
XV CONGRESSO NORTERIOGRANDENSE DE CARDIOLOGIA

CERTIFICADDO

Conferido a; ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEILA, RICARDO STEIN, MIGUEL GUSS, JORGE PINTO RIBEIRO, FLAVIO DANNI
FUCHS

1 SIMPOSIO DE

Por sua participag¢ado na qualidade de: = AUTORES DO MELHOR TEMA LIVRE DO CONGRESSO COM O TiTULO:

COMPARAGAO ENTRE O DESEMPENHO DE PROTOCOLOS DE TRES E CINCO DIAS DE MONITORIZAGAO RESIDENCIAL DA PRESSAQ
ARTERIAL

Natal/RN, 01 de agosto de 2009.
Protocolo CNA 15956

ol J— Al Ao fue

Josprar de Castro Alves Paulo Sérgio Tarja Cortellazzi Felipe Eduardo F. Guerra Enio de Oliveira Pinheiro
Presjidente Presidente Presidente Presidente
Soc. NNE de Cardiologia Soc. NNE de Cirurgia Cardiovascular SBC/RN

XXIX Cong. Norte/Nordeste Cardiologia

=l N
Seting i do ol
e

(OHW"‘){I V

PARAIBANO DE CARDIOLOGIA

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA, NARLA M. ALMEIDA,
JORGE R. GARCIA AREVOLO, RICARDO STEIN E JORGE PINTO RIBEIRO

Participaram do X1V CONGRESSO PARAIBAND DE CARDIOLOGIA realizado no periodo de 06 a 08
de agosta de 2009, no Centro de Convengdes Ralmundo Asfora, em Campina Grande — PB, NA
QUALIDADE DE AUTORES DO TRABALHO NOVA EQUACAQ ESTIMATIVA PARA O CONSUMO
MAXIMO DE OXIGENIO, CLASSIFICADO COMOQ O MELHOR TEMA LIVRE.

Campina Grande-PB, 08 de agosto de 2009.

Realizagio Agscits

S lodio Alfredg/Falcio da Cunha Lima
Presidents da SBC-PB

Ana Cl ndrade Lucena
Presidente do XIV Congresso Paraibano de Cardiologia

Dbk Sk
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Ano: 2010

XVII Congresso Nacional do DERC
Degariamerdo dé Ergomeria, Ezreid, Cardichagin Huslear e Rechiliapdo Cardlovascubor
Certificado

Certificamos que o Tema Livre (ORAL) Pulso de Oxigénio na Recuperacio do Teste de
Esforco Obesos, foi o vencedor em 1° lugar durante o XVII CONGRESSO NA-
CIONAL DO DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO, CARDIOLO-
GIA NUCLEAR E REABILITACAO CARDIOVASCULAR. realizado no periodo de
02 a 04 de dezembro de 2010, no Parque Metalirgico - Centro de Artes e Convencdes da
UFQOP. em Ouro Preto, Minas Gerais.

Autores: ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ATMEIDA. JOAQO AGNALDO DO
NASCIMENTO, JORGE PINTO RIBEIRO. RICARDCO STEIN

Ouro Preto - MG, (4 de dezembro de 2010

Dr. ﬂdilnn Gariglio M\! arenga de Freitos Dr. Williom Azem Chalela Dr. lran Ca:
Presidents do XVl Congresso Macional DERC Presidenie SEC/DERC Diretor Cientifico SBC/DERC

Fovocing Cartifeodn:  poi.

TEV W @) Tm

XV CONGRESSO PARAIBANO DE CARDIOLOGIA

12314 de agosto de 2010 - oo Pessoa P

Estagau (aho Branco - Ciéncia, Cultura & A c P I"[Ifl c ad 0

Conferimos o PREMIO QUINTILIANO MESQUITA - 1° Lugar na Categoria Tema
Livre: CORRELACAO ENTRE O INFRADESNIVEL DO SEGMENTO ST RESTRITO A FASE DE
RECUPERACAO DO TESTE ERGOMETRICO E A CINEANGIOCORONARIOGRAFIA Foi
apresentado no XV CONGRESSO PARAIBANO DE CARDIOLOGIA, realizado de 12 a 14 de
agosto de 2010 na Estagdo Cabo Branco - Ciéncia, Cultura & Arte - Jodo Pessoa ~ Paraiba.

Autores: Antonio Eduardo Monteiro de Almeida; Norrison Fernandes Evangelista de

Miranda; Jodo Agnaldo do Nascimento; Diego Maciel Cavalcanti; Jorge Pinto Ribeiro; Ricardo
Stein.

Jodo Pessoa, 14 de agbsto de 2010.

Presidente do Congresso Diretor Cientifico da SBC-PB Presidente da SBC-PB

i Patrocinio
z. e @g ) W
Anfonio Carlos W. Cavalcanti Guilherm el:as’l@scena Ana Cldudia Andrade Lucena @

CNA 20431
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CNA 20431

XV CONGRESSO PARAIBANO DE CARDIOLOGIA

12 314 de agosto de 2010 - Jodo Pessoa-PB

EStGG§0 (abo Branco - Ciéncia, Cuttura & Arte ce rtlfl cadu

3

Conferimos o PREMIO QUINTILIANO MESQUITA — 3° Lugar na Categoria Tema

Livre: MOVIMENTO PARADOXAL DO VO2 ABSOLUTO NA RECUPERACAO DO TESTE DE

ESFORCO CARDIOPULMONAR EM OBESOS Foi apresentado no XV CONGRESSO

PARAIBANO DE CARDIOLOGIA, realizado de 12 a 14 de agosto de 2010 na Estacdo Cabo .
Branco - Ciéncia, Cultura & Arte - Jodo Pessoa - Paraiba.

Autores: ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; NORRISON FERNANDES E. MIRANDA; JOAO
AGNALDO DO NASCIMENTO; JORGE PINTO RIBEIRO; RICARDO STEIN.

Jodo Pessoa, 14 de agosto de 2010.

% 0 -

G A
AN )EBﬁ W
Anfonio Carlos W. Cavalcanti Guilhérme VerasVascena Ana Claudia Andrade Lucena

Presidente do Congresso Diretor Cientifico da SBC-PB Presidente da SBC-PB

Patrocinio

Ano: 2011

= XVill CONGRESSO NACIONAL
(=] do Departamento de Ergometria,
Qi Exercicio, Cardiologia Nuclear e
‘i 2 Reabilitagdo Cardiovascular
=k ST
< Y
(a4 DERC
Certificamos que

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA; NORRISON FERNANDES EVANGELISTA MIRANDA;
JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO; DIEGO MACIEL CAVALCANTI; JORGE PINTO RIBEIRO;
RICARDO STEIN

participou do XVITl Congresso Nacional do Departamento de Ergometria, Exercicio, Cardiologia Nuclear
e Reabilitagdo Cardiovascular realizado no periodo de 27 a 29 de outubro de 20m, em Salvador-Bahia

obtendo o 2° lugar do Prémio Dr. Josef Feher na apresentacio do Tema Livre Oral
“Uma equacdo brasileira que melhora a previsdo do consumo maximo de oxigénio para o
teste cardiopulmonar de exercicio”

Salvador, 29 de outubro de 20m.

Valdir Pereiva Aires Wiltam Azem Chalela /%:::‘(?astvo ;

Presidente do Congresso Presidente do DERC Presidente da Comissio Cientifica
Especialidade: CARDIOLOGIA =10.0 5 «F%‘-,
Especialidade: CLINICA MEDICA =10.0 INAE
s

Especialidade: MEDICINA FISICA E REABILITAGAO = 1.0 ﬁw
1
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Ano: 2012

Certificado

Certificamos que

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA, JOAO AGNALDO DO
NASCIMENTO, JORGE RENE GARCIA AREVALO, AMILTON DA CRUZ
SANTOS, JORGE PINTO RIBEIRO e RICARDO STEIN

Participaram  do  XIX Congresso  Nacional do Departamento  de
Ergometria, Exercicio, Reabilitacio Cardiovascular, Cardiologia Nuclear ¢
Cardiologia do Esporte, que foi realizado na periodo de 11 a 13 de outubro de
2012 no Ballroom do Royal Tulip Brasilia Alvorada - Brasilia — DF, classificado em 1°
Lugar de Tema Livre Oral na categoria: Exame ¢
paradoxal do pulso de o
adapiacio periférica?

om o tema: Resposta
xigénio em obesos: cardiopatia da ohesidade ou

" BRASIL Tt

" P R Brasilia, 13 de outubro de 2012,

[ , N y
3 1 L
| 4 H ¢ A i T
| Carddio T LLaza'DMra"d 0, Patho ftémia Atuguarque i — O Mezuriso Rk
I Prontocor Progidants to Cangresso

Presilonts do OFRG Piesiterd dir Somésstia Cinntifies da DERG Prasiders da Combsio Ciantifica Logal
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TEMAS LIVRES APRESENTADOS

Ano: 2009

XXIX Congresso Norte/Nordeste de Cardiologia — NatédRN — 2009

COMPARAGAO ENTRE O DESEMPENHO DE PROTOCOLOS DE TRES E
CINCO DIAS DE MONITORIZAGAO RESIDENCIAL DA PRESSAO
ARTERIAL — PROJETO PILOTO

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA; RICARDO STEIN;
MIGUEL GUSS; JORGE PINTO RIBEIRO; FLAVIO DANNI FUCH S
INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB H.C.P.A. — UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL

JUSTIFICATIVA: A Monitorizacdo Residencial da Presséo Arterial (MR passou

a ser aceita como método eficaz de se estabelesal aressao usual em diferentes
diretrizes. Entretanto, ainda ndo esta claramente definidootopolo a ser utilizado
para a realizacdo da MRPA.

OBJETIVO: Comparar a concordancia para o diagnéstico de HABe dois
protocolos de MRPA comparando-se com a MAPA 24 h.

DELINEAMENTO: Estudo transversal, randomizado e controlado pealiacdo de
diferentes testes diagnosticos.

MATERIAL E METODOS: Foram estudados 50 pacientes sendo 28 mulheres na
seguinte sequéncia experimental: submetidos a umdAM24 h e posterior
randomizagdo para um protocolo de MRPA 3 dias dia$. Apds o primeiro MRPA o
paciente ficava 5 dias sem medicdo da pressdaasrtetornando para colocacdo do
segundo MRPA conforme randomizacdo. Analise eStaisAs variaveis foram
descritas em médias com respectivos desvios padroeslizados testes de ANOVA.
Para a comparacdo do desempenho dos dois protofmlesalizada uma analise de
concordancia Kappa considerando-se a MAPA de 24shoomo padrdo ouro e o0s
pontos de corte para normalidade segundo as IViri2ziee Brasileira da SBC para
MAPA e Il Diretrizes para MRPA. Foram testados ans#glidade (SEN),
especificidade (ESP), razdo de verossimilhancaipagVP), valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN). Valor p 08 foi considerado significativo.
RESULTADOS: A média da PAS na MAPA foi de 125,51, na MRPA 3asdde
126,11 e MRPA de 5 dias de 126,13 com ANOVA p=0,488nédia da PAD na
MAPA foi de 76,50, na MRPA 3 dias foi 78,15 e na RIRde 5 dias foi de 78,28 com
ANOVA p=0,001. A concordancia avaliada pela medidppa entre MAPA 24 h e
MRPA 3 dias foi de 0,654 (p = 0,000) e a MAPA 24 IMRPA 5 dias foi de 0,334

(p=0,000).
Protocolo | SEN ESP VP VPP VPN
24h x 3d 0,83 0,85 5,13 0,72 0,93
24h x 5d 0,60 0,75 2,1 0,52 0,81

CONCLUSOES: 1- O protocolo de MRPA 3 dias teve um melhor desathp do que
o protocolo MRPA 5 dias quando comparado a MAPA 24
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NOVA EQUACAO ESTIMATIVA PARA O CONSUMO MAXIMO DE
OXIGENIO

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; NARLA M. ALMEIDA; JORGE R.
GARCIA AREVOLO; RICARDO STEIN; JORGE PINTO RIBEIRO
IINSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB H.C.P.A. — UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL

JUSTIFICATIVA: O consumo méaximo de oxigénio (YQa.) € a expressao maior
para determinagdo da capacidade funcional. Nafitex existem evidéncias que o0 )/O
max € UM marcador importante e independente para detsgédo diagnostica e
prognoéstica de doencas cardiovasculares.

OBJETIVO : O presente estudo tem o objetivo de avaliar reapeacdo estimativa do
VO, max NO teste ergométrico convencional, comparado amgdgs do American
College Sport of Medicine (ACSM) e a correcdo dstéig no geral e em subgrupos,
para protocolo de rampa com pegada em esteiraeolan

MATERIAL E METODOS: Foram estudados um total de 1218 individuos sendo
1096 no grupo de construgcdo da equacdo propof2 ralgrupo de validacédo externa,
em esteira rolante através do protocolo de rampa @mgada, utlizando a
ergoespirometria (respiragdo a respiragdo). A #pegem: Metalyzer 3B, software
ErgoPC Elite e a esteira Centurion200. As equatgstadas foram: ACSM —3¢ a=
(Vel x 0,1) + (Vel x Incli x 1,8) + 3,5 para caminfa e \y, max= (Vel x 0,2) + ( Vel x
Incli X 0,9) + 3,5 para corrida; Foster com pegad®/o; max= (0,694 x ACSM
caminhada ou corrida) + 3,33. A equacado propostavata do grupo de construcéo
foi: VO3 estimado= 12,746 + 0,539ACSM - 3,326Sexo — 0,588Faixa atéril,289
Ativ.Fis. - 0,759IMC sendo posteriormente testadagrupo de validacdo. Analise
estatistica: medidas descritivas, teste t-Studéfitcoxon, Friedman, Andlise de
Regressdo, Qui-Quadrado, Erro Quadratico Médio, fiGGerte de Correlacao
Intraclasse @alpha de Crombach

RESULTADOS: Demonstrou-se através da aplicagdo do teste eStuwnparelhado
e Wilcoxon que ha diferenga significativa entre aores médios do VO
estimados pelas equagBes do ACSM e Foster e q,¥0btido pela ergoespirometria
(Valor-p = 0,000). Comparando a equacao proposta @® valores reais do MQax
demonstrou-se que ndo ha diferenca (Valor-p 1,808@r uma melhor correlagéo
(CCI=0,9497 1C=0,9434 a 0,9553). A validacdo exeda equacdo proposta mostrou
alpha de Crombachk 0,922 e CCI=0,9443 1C=0,9204 a 0,9611.

Estatisticas VO max ACSM FOSTER NOVA EQ.
Média 24,97 35,61 28,04 24,97
Médiana 23,68 34,87 27,53 23,68
IC 95% 24,47 a 2547 3494a36,248 27,58a28,51 ,472425,47
Desvio padréo 8,44 11,32 7,86 8,44
Coef. Variagcédo 33,80 31,79 28,03 30,86

CONCLUSOES: 1- A equacéo do ACSM é inadequada para populagiadte 2- A
correcdo de Foster apresenta valores médios distat@t populacdo testada; 3) A
equacao proposta para correcdo permite obter gatoeds proximos do VO« real
para populacdo testada; 4) A equacdo proposta tenmelhor desempenho nos
subgrupos testados; 5) A equacdo proposta estaaal@pela validacdo externa.
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PULSO DE OXIGENIO NA RECUPERACAO DO TESTE DE ESFORCO EM
OBESOS

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; RICARDO STEIN; JORGE PI NTO
RIBEIRO

INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB H.C.P.A. — UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL

JUSTIFICATIVA: A obesidade é uma endemia de distribuicdo murnzhah, agravos
para o sistema cardiovascular, repercutindo na imoeobtalidade do individuo.A
avaliagdo quantitativa e morfologica do pulso dg@xio (PO) tem sido usada para
diagnostico e prognéstico de algumas cardiopatis. momento, ainda ndo esta
estabelecido como se comporta o PO, na fase dpaemiio, apos exercicio maximo
em paciente obeso.

OBJETIVO : Primério: comparar o PO em individuos obesos mnais na fase de
recuperacao do teste de esfor¢co cardiopulmoBacundarios: | — Corrigir o PO pelo
peso avaliando a sua curva e morfologia na recg@erdl — Avaliar a curva do VO
absoluto na recuperagédo; Ill — Avaliar a curva dagBéncia Cardiaca (FC) na
recuperacao;

MATERIAL E METODOS: Foram estudados 266 individuos sendo 119 obesos
(IMC > 30) e 148 nao obesos (IMC < 30), em esteira relattavés do protocolo de
rampa, utilizando a ergoespirometria (respiracaagespiracdo). A aparelhagem:
Metalyzer 3B, software ErgoPC Elite e a esteirat@@n200. Variaveis estudadas
(PO, VOQ absoluto e FC) foram medidas no pico do esforcpartr do momento 0 da
recuperacdo, com a média a cada 10 segundos, at@u2os. Analise estatistica:
medidas descritivas, média e desvio padrao;Tedte $tudent e teste Chi-quadrado;
Teste U de Mann-Whitney; andlise de Co-variancidO¥A e curva ROC; Taxa de
decaimento; Valor p < 0,05 foi considerado sigaifivo.

RESULTADOS: Os valores médios do PO e Yabsoluto e suas taxas de decaimento
tiveram valores significativamente diferentes aipaios 20 segundos da recuperagéo
com p = 0,000 (Teste Mann-Whitney e ANOVA). O PQrigido pelo peso mostra
maiores valores médios do pico de esforgo ao flnal2 min da recuperagdo no grupo
ndo obeso com p = 0,000. A taxa de decaimento da&eCteve diferencas entre os
grupos.

N
14,0 ¥
12,0 4 \
10,0

. N —— Obeso
8,0 —— Né&o obeso

Pulso de Oxigério

LI P PP L PSS

Tempo (s)

Médias das variaveis para os pacientes dos grupos Obeso e Nao dbd2e 0,000
CONCLUSOES: 1- O Pulso de Oxigénio em portadores de obesidadeitna resposta

anormal, na fase de recuperacao, apds exerciciommag- O PO corrigido apresenta
valores menores e com taxa de decaimento supevioobeso; 3- O VO2 absoluto

apresenta taxa de decaimento elevada no obesA;curva da frequéncia cardiaca tem
um decaimento linear em ambos os grupos.
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PULSO DE OXIGENIO NA RECUPERAGCAO DO TESTE DE ESFORCO EM
OBESOS

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; JOAO AGNALDO DO NASCIME NTO;
JORGE PINTO RIBEIRO; RICARDO STEIN

INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA DO EXERCICI O -
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE — UFRGS

JUSTIFICATIVA: A obesidade é uma endemia de distribuicdo munchah agravos
para o sistema cardiovascular, repercutindo na imoeobtalidade do individuo. A
avaliacdo do pulso de oxigénio (PO) tem sido ugeda diagndstico e prognostico de
algumas cardiopatias. Nao se tem até o momentoigisaa cinética do PO, na fase
de recuperacao, apds exercicio maximo em pacieesno

OBJETIVO : comparar a cinética do PO em obesos e ndo obesofase de
recuperacao do teste cardiopulmonar de exerci€®El).

MATERIAL E METODOS: estudados prospectivamente em esteira rolante,
protocolo de rampa, utilizando o TCPE (respiracdcespiracao), 308 individuos.
Destes, 124 obesos sem cardiopatia aparente (VD) e 184 ndo obesos sem
cardiopatia (IMC < 30). O PO foi medido nos momentbasal, limiar anaerdébico,
ponto de compensacao respiratdria, pico do esfer@ partir do momento 0 da
recuperacdo, com a média a cada 10 segundos, mii@udos. Criado um modelo
exponencial do PO esperado na recuperacao queudémido PO medido resultou na
Curva D para avaliar o movimento paradoxal nesta.fAnalise estatistica: Teste t de
Student, Chi-quadrado, Wilcoxon, Mann-Whitney, AN®¥ curva ROC.
RESULTADOS: Os valores médios do PO foram diferentes a pdwtr30 segundos
até 150 s da recuperacéo (p = 0,0001 / Mann-WhimedNOVA). A Curva D
apresentou valores médios no grupo obeso de 0,B£®,02 e no ndo obeso de 0,061
DP=0,10 (p = 0,008). No obeso o D max = 0,480 adomo T40 s e no ndo obeso o D
max = 0,180 ocorrido no T20 s.

CurvaD

= Obeso
= Ndo Obeso

Valor D
o
N
8

Tempo

CONCLUSOES: 1- Em obesos, a cinética do PO tem uma respostanahsendo mais
prolongada e com movimento paradoxal, na fase dgezacdo apds exercicio maximo.
Esta resposta pode ter associacdo com disfuncéoicudar e/ou alteracdo na troca
artério-venosa do V£ sendo necessarios estudos com desenhos aprappacdotestar
estas hipoteses.
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NOVA EQUACAO ESTIMATIVA PARA O CONSUMO MAXIMO DE
OXIGENIO

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; NARLA M. ALMEIDA; JORGE R.
GARCIA AREVOLO; RICARDO STEIN; JORGE PINTO RIBEIRO
IINSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB H.C.P.A. — UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL

JUSTIFICATIVA: O consumo maximo de oxigénio (YQ..) € usado para
determinagdo da capacidade funcional. Ha evidérpiaso VQ . € um marcador
independente para determinacao progndstica de @eeacdiovasculares.

OBJETIVO : avaliar nova equacdo estimativa do V@ no teste ergométrico
convencional, comparado as equacbes do AmericategeolSport of Medicine

(ACSM) e correcdo de Foster, no geral e em subgtymera protocolo de rampa com
apoio em esteira rolante.

MATERIAL E METODOS: estudados um total de 1218 individuos sendo 1096 no
grupo de construcdo da equacdo e 122 no grupo likagéo externa, em esteira,
protocolo de rampa com apoio, utilizando a ergwoespetria (respiragéo a respiragdo).
As equacg0es testadas foram: ACSM g, Ma= (Vel x 0,1) + (Vel x Incli x 1,8) + 3,5
caminhada e ¥, max= (Vel x 0,2) + ( Vel x Incli X 0,9) + 3,5 corridd&oster \b, max=
(0,694 x ACSM caminhada ou corrida) + 3,33. A e@aproposta V@ estimado =
12,746 + 0,539ACSM — 3,326Sexo — 0,588Faixa etérla289 Ativ.Fis. - 0,759IMC
sendo testada no grupo de validacdo. Medidas teeasriteste t-Student, Wilcoxon,
Friedman, Andlise de Regresséo, Qui-Quadrado, Quadratico Médio, Coeficiente
de Correlacao Intraclassalpha de Crombach
RESULTADOS: os testes t-Student emparelhado e Wilcoxon mestratiferencas
significativas entre os valores médios do Vi@, estimados pelas equacdes do ACSM
e Foster e 0 V@ Obtido pela ergoespirometria (p=0,000). Comparaadmuacao
proposta com os valores reais do V@ demonstrou-se que ndo ha diferenca
(p=1,000) e ter uma melhor correlacéo (CCI=0,94970,9434 a 0,9553). A validacéo
externa mostroalpha de Cromback 0,922 e CCI=0,9443 1C=0,9204 a 0,9611.

Estatisticas VG max ACSM FOSTER NOVA EQ.
Média 24,97 35,61 28,04 24,97
Médiana 23,68 34,87 27,53 23,68
IC 95% 24,47a 2547 3494a36,48 27,58a28,51 ,472425,47
Desvio padrédo 8,44 11,32 7,86 8,44

CONCLUSOES: 1- A equagéo do ACSM é inadequada para populagiadts 2- A
correcdo de Foster apresenta valores médios distale populagdo testada; 3) A
equagdo proposta para correcdo permite obter gatoees proximos do VO, real
para populacdo testada; 4) A equacdo proposta tammelhor desempenho nos
subgrupos testados; 5) A equacéo foi validada exieente.
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CORRELAGCAO ENTRE O INFRAI?ESNIVEL DO SEGMENTO ST
RESTRITO A FASE DE RECUPERACAO DO TESTE ERGOMETRICO E A
CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA; NORRISON FERNA NDES
EVANGELISTA DE MIRANDA; JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO;
DIEGO MACIEL CAVALCANTI; JORGE PINTO RIBEIRO; RICAR DO
STEIN

CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO PESSOA/PB
LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA DO EXERCICIO — HOSPIT AL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE — UFRGS

JUSTIFICATIVA: O infradesnivel do segmento ST ocorrendo somente na
fase da recuperacdo (Rec) faz parte dos critélimgndsticos de isquemia
miocérdica nas diversas diretrizes. Entretanto a sarrelagdo com a
cineangiocoronariografia (CAT) e os testes diagodstndo se tem bem
estabelecido na literatura.

OBJETIVO : Comparar as alteragbes do ST, morfologia e daragdm o
CAT considerando-se como padréo ouro, em portaddesDAC sem
conhecimento prévio da doenca.

METODOS: Estudo observacional controlado. Testes Ergométri(kE)
avaliados por ergometristas independentes. Foramsaoos 2776 TE, 884
(31,84%) tinham alteracdes do segmento ST send®,0]1 somente na Rec.
Excluidos 491 por DAC conhecida. Dos TE, sem DA@Gheezida, apenas 52
restrito a Rec tinham realizado CATh& 6 meses do TE formando o grupo 1
(G1). Foram sorteados aleatoriamente 900 TE norssido destes retirados
126 que tinham realizado CAT para formar o grupotrote (G2). CAT
considerado anormal com obstru¢éé0% da luz e numero de vasos lesados.
Calculado estatistica Kappa, sensibilidade (SEBpeeificidade (ESP), valor
preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN), razdowgossimilhanca positiva
(RVP) e negativa (RVN).

RESULTADOS: As meédias de idade G1 61,24 (DP=10,69) e G2 54,52
(DP=12,75) com p=0,005. Sexo masculino 53,6% erfemi46,4%. No G1
teve 48 com CAT anormal e 4 com CAT normal. No GRtinham CAT
anormal e 106 CAT normal. A morfologia descendentempo de duracdo
mais prolongado do infradesnivel na Rec teve nasepciacdo com lesbes de
3 ou mais vasos (p=0,018 e p=0,001 respectivameAt@statistica Kappa
mostrou boa concordancia entre TE Rec e CAT K=0A7fabela mostra os
demais valores de comparacao:

Teste | Sens (%) Esp (%) | VPP (%) | VPN (%) RVP RVN
IC95% | IC95% | IC95% | IC95% | IC95% | IC 95%

TE 92,30 84,12 70,58 96,36 5,81 0,09
Rec 88,3-96,3| 78,6-89,6 | 63,7-77,4| 93,5-99,1| 2,31-9,22| 0,06-0,14

CONCLUSOES: Ha uma boa concordancia do infradesnivel do STceeto

CAT e uma maior associacdo da morfologia desceademémpo de duracédo

com lesdes significativas.
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MOVIMENTO PARADOXAL DO VO , ABSOLUTO NA RECUPERACAO DO
TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR EM OBESOS

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; NORRISON FERNANDES E.
MIRANDA; JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO; JORGE PINTO Rl BEIRO;
RICARDO STEIN

INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA DO EXERCICI O -
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE — UFRGS

JUSTIFICATIVA: A obesidade é uma endemia de distribuicdo munchah agravos
para o sistema cardiovascular, repercutindo na imoobtalidade do individuo. A
avaliacdo do consumo maximo de oxigénio g/€@m sido usada para diagnéstico e
prognostico de algumas cardiopatias. N&o se tern atémento descricdo da cinética
do VO, absoluto, na fase de recuperacao, apés exercéionn em paciente obeso.
OBJETIVO : comparar a cinética do J\Oem obesos e ndo obesos na fase de
recuperacao do teste cardiopulmonar de exercic@PE). Calcular o movimento
paradoxal do V@absoluto.

MATERIAL E METODOS: estudados prospectivamente em esteira rolante,
protocolo de rampa, utilizando o TCPE (respiracacespiracao), 308 individuos.
Destes, 124 obesos sem cardiopatia aparente ¢MZD) e 184 ndo obesos sem
cardiopatia (IMC < 30). O V@absoluto foi medido nos momentos: basal, limiar
anaeraébico, ponto de compensagéo respiratoria,duasforco e a partir do momento
0 da recuperacdo, com a média a cada 10 segunéabnainutos. Criado um modelo
exponencial do V@esperado na recuperacédo que diminuido de Mé&dido resultou
na Curva D para avaliar o movimento paradoxal niesta. Analise estatistica: Teste t
de Student, Chi-quadrado, Wilcoxon, Mann-WhitneM@VA e curva ROC.
RESULTADOS: Os valores médios do \@bsoluto foram diferentes a partir dos 30
segundos até 150 s da recuperacgédo (p = 0,0001r-Ménitney e ANOVA). A Curva

D apresentou valores médios no grupo obeso de @MPED,12 e no ndo obeso de
0,061 DP=0,10 (p = 0,008). No obeso 0 D max = 0d8&frrido no T40 s e no ndo
obeso o D max = 0,180 ocorrido no T20 s.

CurvaD

=~ Obeso
= Néo Obeso

Valor D
o
3

Tempo

CONCLUSOES: 1- Em obesos, a cinética do Y&bsoluto tem uma resposta anormal,
sendo mais prolongada e com movimento paradoxalfase de recuperacdo apds
exercicio maximo. Esta resposta pode ter associegéo disfungéo ventricular e/ou
alteracdo na troca artério-venosa do,V®endo necessarios estudos com desenhos
apropriados para testar estas hipéteses.
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Uma equacéo brasileira que melhora a previsdo do msumo maximo de oxigénio
para o teste cardiopulmonar de exercicio

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; NORRISON FERNANDES E. MRANDA;
JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO; DIEGO MACIEL CAVALCANT! JORGE
PINTO RIBEIRO; RICARDO STEIN

INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAOEBSOA/PB
LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA DO EXERCICIO — HOSPAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE — UFRGS

FUNDAMENTO: As equacdes que prevéem consumo maximo de oxigéaipmax
previsto) atualmente utilizada em software de T&dediopulmonar de Exercicio
(TCPE) no Brasil ndo foram adequadamente validedas mesmas tém importancia
fundamental no algoritmo diagnéstico para o TCBBJETIVO: Construir e validar
uma equacao brasileira para estimativa do, Wax previsto, comparando a mesma
com as equacbes de Jones modificada e WasseMBEFODOS: Foram avaliados
através do TCPE, respiracdo a respiracdo, em a&sgid3 individuos. Destes, 1576
individuos normais, no grupo de constru¢do (GC)edaagdo e 1167, de forma
aleatdria, no grupo de validagéo externa (GV). ti@aedo nacional (derivada modelo
regressdo multivariado) considerou-se idade, Sd4@, e o nivel de atividade fisica,
sendo posteriormente testada no grupo de valid&galizados graficos de disperséo e
Bland-Altman. RESULTADOS: No GC, média de idade 37,55 anos (DP=13,22),
54,2% homens, média do IMC=25,7 (DP=4,02) e attédfisica: 41,7% sedentario,
52,6% ativo e 5,8% atleta. A Tabela mostra, atraléstestes t-Student emparelhado,
diferenca entre o valor médio do Y@®nax previsto pelas equacées de Jones e
Wasserman e o VOmax obtido pelo TCPE e pela equa¢édo naciorigd = 0,001).
Comparando a equacdo nacional com a medida dietd@} max ndo se observa
diferenca na média dos consumdp € 1,000), além de ocorrer uma 6tima correlagédo
= 0,807. A validagcdo externa mostrou um melhor ohpgnho da equacédo nacional
com uma correlagéo = 0,703.

Medidas Eq
Estatisticas VO, TECP Eq Jones Eq Nacional | Wasserman
(GC)
Média 32,27 41,06* 32,27* 35,51*
Desvio padrég 9,56 7,98 7,72 8,26
SEE - 6,43 4,56 6,04

CONCLUSOES: A equacdo nacional permite a obtencdo de valores
extremamente proximos aqueles do ,M@ax real, sendo aprovada pela validacao
externa para populacdo testada. A equacao de éahedVasserman mostram valores
médios distantes n@opulacao testada.
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RESPOSTA PARADOXAL DO PULSO DE OXIGENIO EM OBESOS:
CARDIOPATIA DA OBESIDADE OU ADAPTACAO PERIFERICA?

ANTONIO EDUARDO M. ALMEIDA; JOAO AGNALDO DO NASCIME NTO;
JORGE AREVALO GARCIA; AMILTON DA CRUZ SANTOS; JORGE PINTO
RIBEIRO; RICARDO STEIN

INSTITUICOES: CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO
PESSOA/PB

DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA — UFPB

LABORATORIO DE FISIOPATOLOGIA DO EXERCICIO — HOSPIT AL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE — UFRGS

JUSTIFICATIVA: A obesidade é uma endemia de distribuicdo munchah agravos
para o sistema cardiovascular, repercutindo na imoobtalidade do individuo.
Movimento paradoxal do pulso de oxigénio (PO) rauperacdo foi demonstrado na
cardiopatia isquémica e insuficiéncia cardiaca. Némonstramos anteriormente o
movimento paradoxal no PO, na fase de recuperagd®dedte Cardiopulmonar de
Exercicio (TCPE), em obesos, sendo tal fendmenentamo que tange explicacdes
mecanisticas.

OBJETIVO : avaliar a cinética do PO em obesos e nado obesfesse de recuperacéo
do TCPE através de monitorizacdo hemodindmica néwvasiva pela
impedanciocardiografia (ICG PhysioFlow®).

MATERIAL E METODOS: estudamos prospectivamente 171 individuos utiliaand
o TCPE - ICG. Destes, 81 obesos sem cardiopatizatgal MC> 30) e 90 ndo obesos
normais (IMC < 30), sem diferengas para idade ©.s8xPO, volume sistdlico (VS),
débito cardiaco(DC) e a diferenca artério-venosadf) foram mensurados no pico
do esforco e a partir do momento O da recuperagin,a média a cada 10 segundos,
até 4 minutos. Criamos um modelo exponencial peahaa 0 movimento paradoxal na
recuperagdo: PO esperado na recuperacdo subtraiR®Ddmedido resultando uma
Curva D onde foi determinada a maior distancia kana(Dy.y). ApOs, utilizamos um
modelo de regressdo multipla a partir da Equacéo Fad linearizada pela
transformacéo logaritmica, com objetivo de explasralteracdes da Curva D do PO.
Andlise estatistica: Teste t de Student, Chi-quidrislann-Whitney e ANOVA.
RESULTADOS: O Dy« do PO foi 4,64 x 1,47 (p <0,001), VS = 18,00 x06(p <
0,001); Dif (a-v) = 0,04563 x 0,01222 (p < 0,001p€ = 2,85 x 1,62 (p = 0,070) no
grupo obeso e ndo obeso respectivamente. Analiseodelo de regressdo multipla do
Dmaxdo PO mostrou um coeficiente padronizado dgMS = 0,390 (p = 0,013) e para
0 Dnax Dif (a-v) = 0,738 (p < 0,001) com?R= 0,939. Desta forma, a.g Dif (a-v)
explica a alteracdo no PO em 65,4% e,gV'S em apenas 34,6%.

Curva D do Pulso de Oxigénio

— oveso.
500 Emax -~ 45 —— No Obeso

-

17
RN

Valor D
§

P

o 2 E)
Tempo (s)

CONCLUSOES: Revelamos que o P@o obeso apresenta comportamento paradoxal na
recuperacdo, com maior retardo no decaimento eidtaedlevacéo paradoxal, a qual ocorre
em intervalo de 30 a 50 segundos ap6s o pico daciei® Tal fenbmeno se da
predominantemente a custa do componente periféaamnsumo de oxigénio, a Dif (a-v}.O
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Reprodutibilidade da Impedanciocardiografia assticiao Teste Cardiopulmonar de
Exercicio

Antonio Eduardo M. Almeida; Jodo Agnaldo do Nascitoe Jorge Arévalo Garcia;
Amilton da Cruz Santos; Jorge Pinto Ribeiro; Ricagdein

InstituicBes: Cardio Logica Métodos Graficos Joasdda/PB

Departamento de Educacao Fisica — UFPB

Laboratorio de Fisiopatologia do Exercicio — Haalpde Clinicas de Porto Alegre —
UFRGS

JUSTIFICATIVA: A Impedanciocardiografia (ICG) é capaz de mensoraebito
cardiaco além de medir diferentes parametros heraodcos de forma nao-invasiva
tendo a sua validacéo baseado em estudos comparatisn método direto de Fick em
repouso e exercicio. A sua reprodutibilidade emiestolante ndo é conhecida.
OBJETIVO: avaliar a reprodutibilidade da impedanciocardifigr (ICG -
PhysioFlow®) associado ao teste cardiopulmonar>agcé&cio maximo (TCPE) em
esteira rolante.
MATERIAL E METODOS: estudados prospectivamente 26 individuos normais qu
realizaram dois TCPE — ICG consecutivos (intervd® h). Destes, 50% sexo
masculino, média idade 40,77 + 8,08; peso 79,70,84 altura 164,31 + 7,34; IMC
29,45 + 7,17. Avaliados volume sistdlico (VS), débcardiaco (DC), consumo de
oxigénio (VQ) e Pulso de Oxigénio (PyfDcomparados através de suas médias,
correlacao intraclasse e Bland-Altman, medidos asal pico do esforgo e a partir do
momento 0 da recuperacdo, com a média a cada WAdsEgy até 1 minuto.
RESULTADOS: comparagdo entre °1x 2° exames: VS pico 95,73+24,48 x
95,62+24,90 (p=0,902); DC pico 15,73+3,77 x 16,0814 (p=0,183); Pu@pico
13,52+4,25 x 13,13+4,10 (p=0,151); YPico 2,2240,74 x 2,23+0,73 (p=0,750).
Tabela 1. Correlacéo Intraclasse dos Exames laea2qpVS, DC, Pufe VO,

Basal Pico Os 10s 20s 30s 40 s 50s 60 s

VS 0,941 0,991 0,957 0,953 0,943 0,968 0,944 0,888,861
DC 0,788 0,980 0,925 0,949 0,903 0,927 0,923 0,838,758
PuG 0,948 0,973 0,993 0,978 0,971 0,968 0,948 0,935 932,
VO, 0,923 0,982 0,974 0,974 0,975 0,967 0,953 0,938 937,

Bland-Altman do Volume Sistélico Pico

VSpicoDiferenca

T T T
000 12500 150,00

CONCLUSOES: O presente estudo revelou uma excelegpgodutibilidade da
impedanciocardiografia (ICG - PhysioFlow®) assooiad TCPE.
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PROTOCOLO DE MONITORIZAGAO RESIDENCIAL DA PRESSAO
ARTERIAL COM MAIOR ACURACIA PARA QIAGNOSTICO E MELH OR
CORRELACAO COM MARCADORES PROGNOSTICOS

ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA; MIGUEL GUS; JO RGE
AREVALO; JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO; FLAVIO DANNI F  UCHS;
JORGE PINTO RIBEIRO; RICARDO STEIN

CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS JOAO PESSOA/PB; SERVICO DE
CARDIOLOGIA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE -
UFRGS

INTRODUCAO: A monitorizacdo residencial da pressdo arterial PR é um
método eficaz para mensuracdo da pressao artendbgecomendado em diferentes
diretrizes. O indice de massa ventricular esqughddE) e microalbuminaria (MAU),
s@o marcadores prognésticos no cenario da hipédeterial (HAS).

OBJETIVO : Comparar 2 protocolos de MRPA considerando-se oaitorizacdo
ambulatorial da presséo arterial de 24 horas (MRRBAcomo padrdo-ouro para um
diagnéstico mais acurado de HAS, além de sua assaricom hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) e MAU, ambos considerados marcadisresco.

MATERIAL E METODOS: Neste estudo transversal diagnostico, 158 partitésa
(84 mulheres), realizaram ecocardiograma com aaldal IMVE para diagndstico de
HVE, sendo dosada albumina urinaria para avalia@@dVMAU. Os sujeitos foram
randomizados para duas seqiiéncias de investigsigt®A 24 h e posterior MRPA 3
dias ou 5 dias, com inversao da seqiiéncia em nddaduo.

RESULTADOS: As médias masculinas e femininas do IMVE foram+lB2e 88+18
(p=0,001) e da MAU foram 16+11 e 14+10 (p=0,1219.mMédias de PAS para MAPA-
24, MRPA 3 dias e MRPA 5 dias foram de 125,5, 126126,1 mmHg (p=0,408). A
PAD média foi de 76,5, 78,1 e 78,3 mmHg (p=0,0@1)concordancia Kappa para
diagnoéstico de HAS entre MAPA-24 e MRPA 3 diasdei0,654 e entre a MAPA-24 e
MRPA 5 dias foi de 0,334 com 84% x 62% (Sens), 84%3% (Espec) e 5,3 x 2,3
(Razéo Verossimilhanca positivo), nas respectieasparacdes entre MRPA 3 dias e 5
dias.

Comparagoes entre os diagnoésticos nos protocolos:

Diagndstico | Medidas MRPA 3 dias RPA 5 dias APAVvi  gilia MAPA 24 h
Kappa 0,636 0,298 0,587 0,611

HVE Curva ROC 0,820 0,649 0,801 0,822
Correlagdo In | 0,778 0,459 0,741 0,763
Kappa 0,352 0,207 0,372 0,438

MAU Curva ROC 0,694 0,613 0,711 0,759
Correlagdo In | 0,526 0,346 0,552 0,627

CONCLUSOES: Sendo a MAPA-24 padréo-ouro para o diagnostico de HAS, o
protocolo de MRPA de 3 dias parece refletir melhdPA usual, apresentando maior

correlagdo com os marcadores prognésticos avaliados
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ESTUDOS EM ANDAMENTO

1. RELEVANCIA DAS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL ANTES DO
ATO MICCIONAL MATINAL E DO PERIODO DA TARDE EM
PROTOCOLO DE MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO

ARTERIAL (A se submetido - Arquivos Brasileiros @ardiologia);

2. AVALIACAO DO PULSO DE OXIGENIO NA FASE DE
RECUPERACAO COM IMPEDANCIOCARDIOGRAFIA EM OBESOS

(Manuscrito sendo escrito);

3. INCORPORACAO DA CARDIOIMPEDANCIOGRAFIA AO
ELETROCARDIOGRAMA DE EXERCICIO AUMENTANDO A
ACURACIA DO METODO NO DIAGNOSTICO DE ISQUEMIA

MIOCARDICA (Coleta de dados);

4. IMPACTO DO BETABLOQUEADOR SOBRE O PULSO DE OXIGENIO
EM JOVENS SAUDAVEIS TREINADOS E SEDENTARIOS: ESTUDO
RANDOMIZADO DUPLO CEGO CRUZADO (Coleta de dados).
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