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Na Era da Tecnologia, Qual o Papel
do Teste Ergométrico

Precoce apos Infarto
Agudo do Miocardio?

‘ Dr. Evandro A. L. Bizzotto

Chefe do Setor de Ergometria e
Ergoespirometria do Hospital Federal dos
Servidores do Estado-RJ-MS

A realizacdo do teste ergométrico (TE)
precoce apoés infarto agudo do miocardio
(IAM) com supradesnivel do segmento ST,
com a finalidade de estratificacdo de risco
de eventos futuros como reinfarto, angina
instavel e morte subita, remonta a década
de 70 e passou a ser utilizada como rotina
em diversos centros, inclusive em nosso
meio, na década de 80'2. Entretanto, em
decorréncia da implementacao de novas
técnicas de abordagem néao invasiva e
invasiva, da evolucado dos exames cardiacos
associados a imagens e da publicacao
de alguns trabalhos ndo evidenciando
beneficios, a utilizacdo do TE como
ferramenta capaz de fornecer informagées
adicionais passou a ser questionada e sua
inclusdo nos protocolos das Unidades
Coronarianas, progressivamente reduzida®.
Ao confrontar nossa experiéncia com dados
da literatura, observamos a presenca de duas
fases distintas, a partir da utilizacdo do TE,

-

ocasionando mudanca de paradigma néo
percebida até recentemente, em especial
entre profissionais com area de atuacdo ndo
relacionadas ao método. Na primeira fase,
pré trombodlise, a reducdo da mortalidade
no IAM de 30% para 15% decorrente da
implementacdo das Unidades Coronarianas
dotadas de monitorizacdo cardiaca invasiva
e desfibriladores, concomitantemente ao
uso de B bloqueadores, tornou necessaria
a estratificacdo posterior deste grupo de
pacientes, objetivando a prevencao de
eventos futuros. Neste contexto, a disfuncdo
ventricular esquerda, a isquemia miocardica
residual e as arritmias representam os
maiores fatores de risco para o prognoéstico
tardio. Apdés a alta hospitalar, como
a evolucao dos pacientes pés IAM
depende basicamente da quantidade de
miocardio vidvel versus miocardio em
risco, surgiu naturalmente o TE como
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exame mais tradicional utilizado para estratificacdo de risco,
quer isoladamente ou em associacdo com as classificacoes de
risco de Killip e posteriormente TIMI risk score, possibilitando a
instituicdo de terapia definitiva antes da ocorréncia de eventos.
Meta-analise com 24 estudos publicada por Froelicher em
1987, envolvendo 5.331 pacientes submetidos a realizacdo de
TE, evidenciou que pacientes excluidos por contra indicacdo a
realizacdo do exame, quer por causas cardiacas como insuficiéncia
cardiaca descompensada, angina instavel, arritmias complexas
ndo controladas, instabilidade hemodindmica e reinfarto, ou
causas extra cardiacas como limitacdes pulmonares, vasculares,
neuroldgicas ou ortopédicas de membros inferiores, constituiam
por si s6é um grupo de alto risco, com maior mortalidade. No
grupo de pacientes selecionados com IAM nao complicado, em
Killip I, sem disfuncao ventricular esquerda em repouso, foram
preditores de eventos: a presenca de depressao do segmento
ST no TE, principalmente no IAM inferior e posterior; a resposta
pressérica anormal, definida como a incapacidade de elevar a
PA sistolica em 30mm Hg ou ultrapassar 110mm Hg no pico do
esforco; a limitacdo funcional com gasto metabdlico inferior a
5 METs e o aparecimento de arritmias ventriculares e angina.
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Figura 1. Mortalidade de acordo com a possibilidade de realizacdo do TE
apo6s IAM. TE = teste ergométrico realizado. Adaptado da referéncia 7.
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A mortalidade anual neste grupo alcancou 18% e o TE apresentou
alto valor preditivo negativo’. Na segunda fase, pds trombdlise,
houve reducao adicional da mortalidade p6s-IAM para 6,5%,
decorrente da utilizacdo combinada de terapia trombolitica,
estratégias de revascularizacdo por técnicas invasivas e uso
de aspirina. Deste modo, houve a selecdo de um grupo de
sobreviventes com areas menores de necrose, em geral com
lesbes uniarteriais, submetidos frequentemente a coronariografia
na fase hospitalar e considerados de baixo risco para eventos
futuros, com mortalidade estimada em 1% no 1° més e em 3,6%
ao ano. Assim, a necessidade de estratificacdo posterior no grupo
de pacientes ndo complicados passou a ser questionada, bem
como a utilizacdo do TE, por apresentar baixo valor preditivo
positivo, principalmente quando realizado na fase hospitalar e
em nivel submaximo, com protocolos atenuados®.

Entretanto, subgrupos de estudos multicéntricos como o
GISSI-2 e TIMI-2 também evidenciaram maior mortalidade: nos
pacientes excluidos para a realizacdo do TE; na presenca de baixa
classe funcional e resposta pressérica inadequada, parametros
associados a funcao ventricular esquerda; e, em menor grau,
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Figura 2. Desfechos combinados de morte e reinfarto de acordo com
a capacidade funcional expressa em equivalentes metabodlicos (MET).

Adaptado da referéncia 7. )
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na presenca de depressdao do segmento
ST. O TE normal identificou um grupo
com mortalidade inferior a 1%, mas nao
foi capaz de prever eventos nado fatais
como angina estavel e reinfarto*>. Com
a evolugdo dos exames invasivos e nao
invasivos associados a imagens, com maior
sensibilidade e especificidade na deteccao
de miocardio em risco, a utilizacdo do TE
para avaliacdo diagnostica de isquemia
residual foi progressivamente reduzida.
Porém, a capacidade de avaliacédo
prognéstica do TE se manteve inalterada
ao identificar, principalmente através da
classe funcional, pacientes de baixo risco
e menor mortalidade, que ndo necessitam
de estratificacdo posterior, e pacientes
de maior risco e maior mortalidade com
indicacdo para estratificacdo posterior,
quantificando indiretamente a presenca
de miocardio vidvel. Reduzindo custos
e habilitando pacientes para atividade
fisica e reabilitacdo cardiaca precoce,
o TE demonstrou achados semelhantes
também nos pacientes com IAM sem
supradesnivel de ST e na angina instavel
estabilizada. Assim, as Diretrizes do AHA/
ACC de 1997 e 2002 incluiram o TE apds
IAM como Classe | previamente a alta
hospitalar, na auséncia de indicagoes
clinicas de alto risco®.

Em 2005, um subgrupo do estudo
Danami 2 voltado a avaliacdo prognéstica
de pacientes apés IAM, tratados com
terapia trombolitica ou angioplastia
coronariana, selecionou 1164 pacientes
para a realizacdo de TE pré alta. O
resultado mostrou maior mortalidade
nos pacientes excluidos para a realizacdo
do TE (Figura 1) e incidéncia maior de
reinfarto e morte suibita nos pacientes com
classe funcional < 6 MET, em ambos os

grupos (Figura 2). No grupo tratado com
trombolitico, a depressao do segmento ST
> 1 mm relacionou-se a maior incidéncia
de eventos, provavelmente em decorréncia
da revascularizagdo parcial’.

Em 2010, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, na Ill Diretriz sobre TE,
recomendou a inclusdo do TE em classe |,
nivel de evidéncia B, para estratificagdo
adicional de risco e prescricdo de atividade
fisica nos pacientes ap6s IAM, sendo
considerado seguro e com baixa taxa de
mortalidade: 0,03% para IAM fatal, 0,09%
para IAM néo fatal e 1,4% para arritmias
complexas®. Em nossa instituicdo, desde
1989 realizamos TE ap6s IAM como
rotina na fase hospitalar no grupo de
pacientes ndo complicados, com registro
no periodo de apenas um evento fatal?.
O TE é realizado a partir do 4° dia pos-
IAM e sempre que possivel sintoma
limitado, o que reduziu a necessidade de
TE tardio. A simples selecao dos pacientes
para a realizacdo do TE estratifica o
grupo de menor risco, aumentando
a seguranca e a confianca da equipe
médica, do paciente e dos familiares
por ocasidao da alta hospitalar, além de
fornecer informagdes importantes para
o inicio da atividade fisica e reabilitacao
cardiaca, propiciando reducao adicional
da mortalidade cardiovascular®'. E
oportuno lembrar que testes provocativos
nao invasivos ndo conseguem identificar
lesdes pequenas, ulceragbes e trombos,
muitas vezes responsaveis por eventos
agudos, e que a sobrevida dos pacientes
po6s-IAM depende basicamente do grau
de comprometimento miocardico, em
ultima analise, da capacidade funcional,
permanecendo o TE como exame de
primeira escolha para sua determinacao.
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Aprimorando o Teste de Exercicio;
Parte 7 — Esteira Rolante ou Cicloergbmetro?

Dr. Claudio Gil S. Araujo

Diretor-médico da CLINIMEX — Clinica de Medicina do Exercicio e Professor do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias do Exercicio

e do Esporte — Universidade Gama Filho

Dando prosseguimento a série “Aprimo-
rando o Teste de Exercicio”, que ja teve seis
artigos na Cardiologia do Exercicio, essa
parte 7 aborda um ponto teérico-pratico
extremamente importante e pouco
discutido: qual é o ergdmetro mais apro-
priado para a realizacdo do teste de
exercicio? Desde os primérdios da fisiologia
do exercicio ficou claro que a realizacdo de
um esforco devidamente padronizado
permitia uma melhor compreensao dos
fendmenos associados. Isso se tornou ainda
mais relevante quando se passou a utilizar
exercicio como um meio para induzir
anormalidades cardiovasculares, tais como
a angina e alteracgbes eletrocardiograficas,
e para estabelecer diagnésticos de
insuficiéncia coronariana. Embora seja
dificil precisar exatamente quando foram
utilizados os primeiros verdadeiros
ergbmetros, os estudos de Archibald Hill
nos primeiros anos do século XIX sugerem
gue o ato de pedalar em bicicletas adaptadas
com resisténcias variaveis foram os
precursores cientificos dos atuais ciclo-
ergbmetros. O tapete rolante, como
preferia chamar o ilustre Prof. Mauricio Leal
Rocha (provavelmente consoante com o
termo francés tapis roulant), mais conhecido
atualmente em nosso meio como esteira
rolante, inicialmente utilizada em linhas de
montagem industriais, foi posteriormente
empregado para a realizacdo de esforcos

padronizados em animais de experimentacdo
e em seres humanos. Ha varias formas de
comparar as possiveis vantagens e des-
vantagens na utilizacdo do cicloergdmetro
(CE) e da esteira rolante (ER) para a
realizacdo do teste de exercicio. Esse ndo é,
certamente, um assunto simples de discutir.
Ndo obstante, nesse pequeno artigo,
procuraremos dar uma contribuicdo
original e destacar alguns aspectos que nao
sdo normalmente levados em consideracao
e oferecer sugestdes praticas tanto para os
que realizam como para os que solicitam o
exame. No passado era comum, ao
comparar os dois ergdémetros, explorar
questdes de custo, de espaco e de logistica
operacional. Aparentemente, essas
questodes, hoje em dia em que todos os CE
sdo eletromagnéticos e portanto dependem
de corrente elétrica tanto como as ER,
possuem precos similares e ocupam quase
0 mesmo espaco fisico, passam a ter uma
menor ou nenhuma relevancia. Em adendo,
temos fabricantes nacionais de CE e de ER,
facilitando e agilizando a aquisicédo e,
principalmente, assegurando uma
assisténcia técnica eficiente e rapida (sem
necessidade da importacdo de pecas de
reposicdo). Contudo, persistem algumas
diferencas que merecem ser revisadas. A
principal finalidade do ergometro é
proporcionar, tal como diz o nome, uma
quantificacdo precisa do trabalho realizado

pelo individuo. Nesse particular, o CE leva
consideravel vantagem, ao ter a capacidade
de oferecer uma resisténcia conhecida e
devidamente calibrada e assim determinar,
em watts ou kgm, varidveis fisicas relevantes
de poténcia e trabalho efetivamente
realizadas. Ao contrario na ER, isso nao é
possivel de ser feito. Alguns poderiam
perguntar, como assim? Talvez valha a pena,
relembrar um pouco da Fisica ao dizer que
trabalho é o produto de forca pela distancia.
Ora, se o individuo nao sai do lugar ao
caminhar ou correr na esteira e sendo
portanto a distancia igual a zero (quem
percorreu a distancia foi a cinta da esteira
e nao o individuo), ao pé da letra, o trabalho
fisico é literalmente zero! Na realidade, o
gasto energético ou trabalho esta em
“pular” o centro de gravidade para que a
cinta corra embaixo dos pés do paciente.
Ou em outras palavras, a ER é uma
simulacdo do movimento de ambulacéo e
nao uma quantificacdo precisa e assim ndo
é um ergdbmetro no sentido mais técnico e
preciso da expressao. Mesmo havendo um
gasto energético que se torna maior
quando a velocidade da ER é aumentada,
isso continua sendo uma grande e
incompleta simulacdo da corrida, pois ndo
ha a resisténcia do ar, variavel que é
progressivamente mais relevante em
velocidades maiores. Outro problema
adicional é que, como ocorre em toda

A inbramed

LIDERANI;A ABSOLUTA EM
EQQUIPAMENTOS DE ERGOMETRIA
E ERGOESPIROMETRIA.

(1) MedGraphics

&inbrasport

RUA SANTOS DUMONT, 1766
PORTO ALEGRE - RS
FONE: (51) 3358.6900
WWW.INBRASPORT.COM.BR
INBRASPORT(@INBRASPORT.COM.BR
REPRESENTANTE AUTORIZADO NO RJ:
CAEL LTDA. - FONE (21) 2592.9232




Cardiologia do Exercicio 5

> continuagdo Aprimorando o Teste de Exercicio: Parte 7 — Esteira Rolante ou Cicloergdmetro?

4 b

FC bpm

Tempo

Figura 1. Tracado eletrocardiografico de teste de exercicio maximo em cicloergdmetro.

anélise vetorial dos componentes de forcas,
quando o paciente apoia a mao em uma das
barras da ER ou até mesmo quando o
médico mede sua pressdo arterial o gasto
energético efetivo diminui, podendo chegar
até a impressionantes 20 ou mais%. Em
sintese, se ha necessidade de medida efetiva
de trabalho, isso sé pode ser feito com CE.
Em testes de exercicio feitos em ER pode-se
apenas utilizar estimativas simplistas com
base em velocidade e inclinacéo. Isso explica
e justifica porque a grande maioria dos
estudos publicados nas revistas de fisiologia
do exercicio (area basica e normalmente
mais preocupada com a pureza do método)
utiliza o CE e ndao a ER. Quando sao
comparados os dois ergdbmetros, um tema
recorrente, inclusive nas principais diretrizes,
é a questao da habitualidade e/ou aspecto
cultural. Embora seja verdade que nem
todos os seres humanos cresceram e vivem
em Amsterdam ou outras regides europeias
onde pedalar pode ser até mais natural do
que andar, é crescente o numero de pessoas
que aprenderam a pedalar em algum
momento da vida e que nao terdo maior
dificuldade em fazé-lo novamente em um
CE estacionario, especialmente se os pés
ficam presos em pedaleiras facilitando o
contramovimento das pernas no ato de
pedalar. Nesse contexto cultural é facil
entender porque na Europa o padréo é teste
de exercicio em CE enquanto nos Estados
Unidos é ER. Mas talvez valha alertar de que
uma coisa é andar ou correr no plano e outra
é com inclinacdo, isso certamente nao é
comum no cotidiano da grande maioria das
pessoas. Apenas a titulo de ilustracdo, 10%
de inclinagdo — estégio inicial do protocolo
de Bruce - correspondem a sair da base (Praia
Vermelha — estagdo do bondinho) e alcangar
o topo do Pdo de Acucar (cerca de 500 m
de altura) ao final de 5 km de caminhada ou
corrida. Correr em velocidades mais altas —
acima de 12 ou 13 km/h — com uma
inclinacdo mesmo que pequena, ndo
somente é desgastante mas, muito

frequentemente, faz com que o teste de
exercicio seja encerrado antes do maximo
por dificuldade mecanica ou desconforto
lombar. Por outro lado, deve-se sempre
considerar a especificidade, pois é
certamente mais viavel alcancar um
consumo maximo de oxigénio maior
testando um corredor ou maratonista em
ER do que no CE (alids, como é o meu caso
pessoal) e um ciclista em um CE e ndo em
um TE. Vale ainda levar a especificidade
ainda mais a frente, por exemplo, em
jogadores profissionais de futebol,
provavelmente o ideal é testar em ER e
manter no plano e sé aumentar a velocidade,
pois, afinal, ndo se conhece campos de
futebol que sejam inclinados! Outro ponto
interessante para comparar é o da eficiéncia
mecdnica. Enquanto em um esforco
incremental realizado dentro de certa faixa
de frequéncia de pedaladas, digamos 60 a
80 rpm, a eficiéncia mecanica tende a variar
pouco no CE e com isso é preservada a
linearidade da relacdo intensidade do
esforco e consumo de oxigénio e também
da frequéncia cardiaca, isso nao se verifica
na maioria dos testes de exercicio realizados
em ER. Na ER, pode-se incrementar o
esforgo por aumento da velocidade e/ou da
inclinacdo (frequentemente os dois
conjuntamente ou sequencialmente),
contudo, a eficiéncia mecénica varia
consideravelmente quando passamos do
andar para a corrida ou quando aumentamos
substancialmente a inclinacéo. Isso é ainda
mais importante quando nao sao analisados
gases expirados — teste cardiopulmonar -,
o que, infelizmente, ainda é o mais comum
no meio clinico. Um protocolo de teste de
exercicio em ER no qual o individuo anda e
corre e que depois ainda aumenta a
inclinacdo tende a variar muito a eficiéncia
mecanica e dificultar muito a estimativa da
verdadeira capacidade funcional. Como no
mundo clinico real, a maioria dos pacientes
possuem uma capacidade funcional entre
5 e 9 METs, somente andar (maximo de 4

s
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METs) é pouco e correr (minimo de 8 METs)
é muito, entao fica dificil obter um esforco
maximo em ER sem comprometer a questao
da eficiéncia mecanica. Outra questdo
raramente abordada é sobre a seguranca:
psiquica do paciente que se submete e a
técnico-profissional do médico que executa
o teste de exercicio. Durante o teste de
exercicio na ER, o comando fica com o
médico. Ele que liga e desliga a ER, J4 no CE,
o teste de exercicio sé existe enquanto o
paciente concorda em continuar pedalando,
isso é, o paciente fica de posse do botao de
“liga-desliga”. Pacientes ansiosos ou
inseguros sejam por inexperiéncia ou pelo
medo de ser diagnosticada alguma doenca
ficam bem mais confortaveis em ter a certeza
de que o procedimento sera encerrado
quando ele quiser (CE) e ndo quando o
médico julgar que deve ser (ER). Na nossa
pratica clinica, isso tem feito enorme
diferenca, pois elimina aquela sempre
complicada “negociacdo” na ER entre
médico e paciente sobre “... ainda da para
ir um pouco mais ou paramos por aqui ...".
Excetuando-se os poucos individuos (mais
tipicamente atletas) muito experientes em
ER, que podem decidir o momento de pular
fora do ergbmetro para encerrar o teste de
exercicio, a nossa experiéncia de mais de 30
anos indica que a maioria dos pacientes
previamente informados e esclarecidos e
devidamente motivados pelo avaliador
tende a chegar a testes “mais” maximos em
CE do que em ER. Em realidade, é muito
comum que o paciente, se devidamente
questionado, informe que ainda poderia ter
continuado pelo menos um pouco mais
quando se submete a um teste de exercicio
na ER. O impacto potencial dessa informacao
sobre a taxa de falsos negativos para
diagnoéstico de doenca coronariana ou até
mesmo para a orientacdo de prescricdo do
treinamento aerébico pode ser devastador.
Um dos pontos tradicionalmente mais

destacados para sugerir uma potencial
continua >
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vantagem para a ER em relacdo ao CE é
sobre a chance de induzir isquemia
miocardica durante o teste de exercicio.
Esse ponto é baseado no fato de que para
alguns individuos é mais facil alcancar uma
frequéncia cardiaca maxima maior na ER.
Por outro lado, ha uma clara tendéncia para
a pressao arterial sistélica maxima ser mais
lata em testes de exercicio feitos no CE.
Dessa forma, pensando em termos de duplo
produto e como ja sugerido em alguns
estudos comparativos, é muito provavel que
nao existam diferencas expressivas entre os
dois ergbmetros no potencial clinico de
identificar doenca coronariana. Muito
embora vérias diretrizes comentem sobre
algumas questdes técnicas ao comparar CE
e ER, isso nem sempre é, a meu ver,
devidamente valorizado. Considero,
objetivamente, que a pressdo arterial ndo
pode ser medida com algum grau aceitavel
de precisdo em velocidades de corrida
acima de 12 ou 13 km/h e que mesmo para
velocidades menores ou em determinados
individuos mais obesos, pode ser muito
dificil confiar nas leituras obtidas,
especialmente as diastdlicas. Fendmeno
similar acontece na interpretacdo do ECG
de esforco, quando o aparecimento de
artefatos de movimento e oscilacoes de
linha de base dificultam sobremaneira a
andlise e a interpretacdo do tracado. Na
realidade, leituras tensionais precisas com
resolucdo de até 2 mm Hg e tracados
eletrocardiograficos de boa qualidade sao,
sem nenhuma sombra de duvida, mais
comuns em testes de exercicio realizados
em CE. De modo que se é imperativo ou
recomendavel obter boas medidas de
pressao arterial e ler com mais seguranca o
eletrocardiograma durante o esforco, passa
a ser muito conveniente optar pelo CE. Um
exemplo de tracado eletrocar-diografico em
teste de exercicio maximo em CE com uma
frequéncia cardiaca bastante alta e uma
qualidade de registro impecavel ilustra o
comentario anterior (Figura 1).

V6 Eletrocardiografo
13 Teste Ergométrico
MET Ergoespirometria

As vezes o

Os melhores sistemas para diagnésticos cardioldgicos.

Considerando os aspectos mencionados
anteriormente, sugere-se como ideal
ter a capacidade técnica e operacional
de utilizar os dois ergdbmetros para a
realizacdo do teste de exercicio, optando
por um deles de acordo com os objetivos
e as caracteristicas do paciente. Se por um
lado fica claro que a ER é a preferida para
testar um corredor saudavel e que o CE é
a melhor opcao para avaliar um ciclista,
para a grande maioria dos pacientes,

@ CURSO

serd sempre possivel, com base na lista de
vantagens e desvantagens, fazer a melhor
escolha dentre os dois ergdmetros. Em
sintese, o duelo entre ER e CE esta longe
de ser resolvido, mas esperamos que
esse pequeno artigo possa ter lancado
e comentado alguns pontos que gerem
reflexdes e quicd, novas condutas e
abordagens, aprimorando a realizacdo
do teste de exercicio, objetivo primario
dessa série.

XIV CURSO DE FORMAGAO TEORICA E PRATICA EM
ERGOMETRIA | 2014

INTENSO EMBASAMENTO TEORICO EM TESTE DE EXERCICIO
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OBJETIVO: Embasar no conhecimento da interrelagéo cardiologia-atividade fisica/exercicio fisico, como
introducé@o a andlise multifatorial do teste de exercicio, do teste cardiopulmonar e do exercicio fisico na
cardiologia, com progressiva aplicacao pratica do conhecimento adquirido.
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TRIA, REABILITACHO E CARDIOLOGIA DESPORTIVA

sao em Ergometria, Reabilitagio
jJia Desportiva, realizada nos dias
o de 2013 no ja tradicional
do pelo CID Leblon, repetiu
dos 'anos anteriores! Durante
recebemos nossos colegas
a atualizacao objetiva e de
dade sobre temas ligados a
area de atuaga do DERCAD/RJ, mantendo
C so de contribuir para a
ntmuada dos cardiologistas
do Estado do Rio de Janeiro. Apostamos
no formato de Respostas Rapidas e
Coléquios, privilegiando a participacao
da plateia no esclarecimento de duvidas
e compartilhamento de experiéncias,

con Or

Diretoria do DERCAD na Imersao
Claudia Lucia Castro

Sala cheia e plateia animada em pleno Formato de coléquios foi aprovado

sabado

Sistemas de Ergometria e Ergoespirometria
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Desfibriladores , Cardioversores e Monitoyes
ECG’s Digitais , Oximetros e Capnografos
Assisténcia Técnica Permanente |

enriquecendo sobremaneira nosso
evento. Nossa programacao cientifica foi
cuidadosamente elaborada, mantendo
o alto nivel costumeiro e contando com
o brilhantismo dos palestrantes, que
transformaram nossa Imersao em palco de
valiosas discussoes e aprendizado. O clima
amistoso da Imersdo propiciou, além da
atualizacao cientifica, a confraternizacdo
entre amigos e a certeza de que todo
o empenho do grupo valeu a pena. Em
2014, quando completaremos 15 anos de
existéncia, contamos com a presenca de
todos para comemorarmos mais este marco
na histéria do nosso departamento. Até 1a!

Drs. Salvador Serra, Odilon Freitas e Participacdo de colegas de renome na
cardiologia do exercicio
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Porque sua tranquilidade é a
nossa melhor imagem

Tel: (0xx21) 2592-9232
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Um novo ano se aproxima, tdo envolto em expectativas, com a
responsabilidade imponderavel de nos trazer mais alegrias, mais
recompensas, mais tempo para as realizacoes adiadas. Enfim, todos
os apontamentos da interminavel lista mental que fazemos todos os
dias voltam com forga a povoar nosso imaginario. Como diz a poetisa,
“E preciso nao esquecer nada: nem a torneira aberta nem o fogo
aceso, nem o sorriso para os infelizes nem a oracado de cada instante.”
Assim, o DERCAD/RJ deseja um 2014 de renovacao, de redescoberta,
de refazimento interior e de muita,- muita paz para todos nés!

Andréa London
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- € dentro de tudo.

b " Cecilia Meireles

DERCAD/ RJ NO CONGRESSO DA SBC

Este ano, tivemos a grata satisfacdo de a diretoria da SBC, a comissao

receber em nossa belissima cidade o
68° congresso da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, tendo como presidente
o Dr. Roberto Esporcatte. Destacamos
a participacdo do DERCAD/RJ neste
magnifico congresso e agradecemos

“’Wmde_
cgﬁi%m‘a -
Drs. Claudio Gil, Daniel Daher, Fernando César
Castro Souza, Nabil Ghorayeb, Salvador Serra,
John Berry

organizadora do congresso e ao Dr.
Roberto Esporcatte pela oportunidade
de participarmos ativamente de téao
importante evento da cardiologia
brasileira!

68" congreso
Brasileiro de
Cardiologia

! g

68" @
leiro de :
Cordiologia | § -

Drs. Odwaldo Barbosa e Silva, Maria Angela
Carrera, William Chalela, Pedro Albuquerque,
Augusto Uchoa, John Berry

Drs. Salvador Sebastido Ramos, José Ricardo
Poubel, Augusto Bozza, Romeu Meneghelo,
Andréa London, Salvador Serra

Remetente: DERCAD/ RJ - Departamento de Ergometria, Reabilitacao Cardiaca e Cardiologia Desportiva da SOCERJ - Praia de Botafogo, 228/ sala 708 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ - 22359-900




