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A estratificacdo de risco do paciente portador
de cardiopatia candidato a um programa
de exercicio deve ser realizada por médico,
preferencialmente com especializacdo em
medicina do exercicio, e incluir consulta
médica e teste de exercicio (TE), com
ou sem medidas ventilatérias (TCPE),
sendo complementada através de outros
exames e avaliagcdes, quando necessario'. O
ecocardiograma é particularmente indicado
para avaliacdo da fracdo de ejecdo (FE)
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Podemos categorizar os cardiopatas em
trés grupos, de acordo com a probabilidade
de eventos durante a pratica de exercicios
(Quadro 1).

Pacientes de baixo risco incluem aqueles
assintomaticos, com boa condicdo aerdbica
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(> 7 METs), boa funcgado ventricular (FE >
50%), auséncia de isquemia induzida pelo
esforco, auséncia de arritmias complexas
em repouso ou no esforco e com resposta
hemodinamica fisiol6gica ao esforco. Estes
pacientes podem realizar exercicios sem
supervisdo médica, devendo ser monitorados
por profissional de educacao fisica ou
fisioterapia, conforme a rotina no servico,
orientando a realizacdo e monitorando
a intensidade dos exercicios conforme a

continua >

Porque sua tranquilidade é a
nossa melhor imagem
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Quadro 1. Classificagdo dos pacientes cardiopatas de acordo com a probabilidade de eventos durante a pratica de exercicios:

faixa de frequéncia cardiaca (FC) recomendada a partir do TE
ou, preferencialmente, do TCPE com determinacdo dos limiares
ventilatoérios.

Pacientes com risco intermediario sdo aqueles que apresentam
isquemia miocardica entre 5 e 7 METs e/ou fungao ventricular
algo deprimida, com FE entre 40 e 50%. A individualizagdo da
prescricdo de exercicios é a principal ferramenta para este grupo,
que pode estar em fase de transicdo ou mesmo permanecer estavel
com algum risco adicional, o qual pode ser minimizado com a
monitorizacdo adequada.

Ja os pacientes de alto risco s6 deverao realizar exercicios com
supervisdao médica e monitorizacdo dos parametros clinico,
hemodindmico, ventilatério e eletrocardiografico. Sao classificados
como pacientes de alto risco para eventos adversos durante a
pratica de exercicio aqueles que apresentam pelo menos uma das
seguintes condicbes: sobrevivente de parada cardiorrespiratéria

(PCR); evento coronariano complicado com choque cardiogénico
ou insuficiéncia cardiaca congestiva; disfuncdo ventricular (FE
< 40%); isquemia miocardica em baixa carga (< 5 METs) ou na
recuperacao; arritmia complexa em repouso, no esfor¢o ou no pos-
esfor¢o; comportamento hemodinamico anormal ao esfor¢o, como
déficit cronotrépico ou inotrépico; baixa capacidade funcional (<
5 METs) e/ou depressao clinica significativa.

Falando especialmente da monitorizagao eletrocardiogréfica, ela
estd indicada em todo paciente que frequenta um programa de
reabilitacdo cardiaca com supervisdo médica e que apresenta
alguma instabilidade ou anormalidade em repouso, durante ou
ap0s o exercicio e que possa ser detectada pelo eletrocardiograma,
como as arritmias e a isquemia esforco induzida.

Com os avancgos tecnolégicos atuais - telemetria e da transmissao
de dados via telefone — 0 emprego do eletrocardiograma pode ser

continua >
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expandido para programas sem supervisdo médica direta, desde
que haja um profissional habilitado para a sua interpretacao,
preferencialmente em tempo real’. Desta forma, pacientes de
maior risco e que ndo podem frequentar um programa de exercicio
com supervisdo médica, por encontrarem-se a uma grande
distancia de um centro de RC, por exemplo, podem utilizar este
recurso para se exercitarem com mais seguranca.

Nos pacientes cardiopatas, o uso do eletrocardiograma durante a
pratica de exercicio tem também como vantagem a determinacao
com exatiddo da FC alcangada, principalmente nos individuos que,
pela presenca de arritmias ou zona inativa em parede anterior,
apresentam menor confiabilidade na verificacdo da FC através dos
frequencimetros cardiacos.

A normatizacdo dos equipamentos e técnicas de reabilitacdo
cardiovascular (RC) supervisionada da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, publicada nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia em
novembro de 2004, recomenda a monitorizacao eletrocardiogréfica
em uma derivacdo, de modo intermitente ou continuo, durante
a parte aerébica da sessao de exercicio ou sempre que houver
necessidade®. Recursos de telemetria do eletrocardiograma sao
particularmente apropriados para os pacientes mais graves e
naqueles com arritmias de alta complexidade induzidas pelo
esforco.

De um modo geral, as principais complicacbes de um programa
de RC incluem a isquemia miocardica, manifesta ou silenciosa,
as arritmias, a disfuncdo ventricular, as crises hipertensivas e
as lesdes osteomioarticulares. De qualquer forma, o risco de
evento mais grave, incluindo infarto do miocardio e PCR ainda
é baixo, com risco médio de 1 evento mais grave a cada 60 mil
pacientes/hora (1 evento a cada 4 anos de um programa de RC
que atende 100 pacientes, 3 vezes por semana, por 1 hora) e
de um evento fatal a cada 110 mil pacientes/hora®. O risco de
eventos em pacientes cardiacos é maior do que na populagdo em
geral e, dentre os pacientes com cardiopatia, o risco de eventos,
principalmente fatais, é maior nos programas sem supervisao.
Esta ultima contradicdo deve-se ao fato de ndo necessariamente
haver a correta estratificacdo de risco dos pacientes cardiopatas,
principalmente pela relativa pouca oferta de programas de RC com
supervisao médica, bem como pelo despreparo para atendimentos
de urgéncia em local ndo aparelhado para este tipo de evento. A
monitorizacdo clinica, hemodinamica e eletrocardiografica reduz o
risco de complicagdes cardioldgicas, pela capacidade de deteccao
e intervencdo precoce nestas complicacoes.

Um programa de reabilitacdo cardiaca costuma ser divido em fases,
com relacdo temporal com o evento agudo®, existindo uma relacéo
entre as fases da RC e o grau de supervisao. Mas acreditamos que
a individualizagdo é a melhor maneira de classificar os pacientes,
ja que um individuo na fase inicial apés um evento coronariano,
por exemplo, pode estar muito bem, classificando-se como um
paciente de baixo risco e apto a realizar exercicios sem supervisao
médica direta, apesar de estar ainda na fase 2 da RC. Do mesmo
modo, outro paciente, passado anos de seu evento coronariano,
ainda pode encontrar-se sob maior risco e necessitar de um
programa de exercicios com supervisdo médica. Quando buscamos
na literatura evidéncias da necessidade da monitorizacao
eletrocardiografica na RC, observamos um posicionamento das
instituicoes indicando esta monitorizacdo na fase inicial da RC e
nos pacientes de maior risco®.

Podemos observar também uma busca pela simplificacdo da
RC, para reduzir custos e aumentar a oferta, mas somente
para pacientes de menor risco. A RC tradicional por seis meses,
composta de 30 minutos de exercicio aerdbico, trés vezes
por semana, de modo presencial e com eletrocardiograma
intermitente, foi comparada a chamada RC modificada, que
incluiu um més de RC tradicional e cinco meses subsequentes
com programa domiciliar sem monitorizacdo direta e com
orientacdo por telefone’. Os pacientes eram de risco baixo a
intermediario para eventos durante a pratica de exercicios. Ao
término de seis meses, os autores observaram aumento similar
da capacidade funcional. O grupo da RC modificada apresentou
maior taxa de aderéncia e menor taxa de interrupcdo dos
exercicios, bem como menor custo e menos pessoal envolvido
(cerca de 30% a menos). Nao houve complicagdes no periodo
observado.

Ao comparar por 3 meses, em pacientes de risco baixo
a intermediario, a RC tradicional com monitorizagao
eletrocardiogréafica e a RC modificada, que estimula o
papel educacional do exercicio e a auto monitorizacdo sem
eletrocardiograma, Carlson e colaboradores encontraram
resultados similares nos dois grupos, com maior independéncia
dos exercicios no grupo RC modificada®. Os autores concluiram
que o “desmame” da monitorizacdo eletrocardiografica pode ser
feito para os pacientes de menor risco, para que eles adquiram
maior independéncia e auto monitorizagao.

No Rio de Janeiro, temos experimentado um momento especial
em relagdo a RC, com varios servicos publicos, privados e
conveniados de reabilitacdo cardiopulmonar e metabélica. Tenho
experiéncia na RC supervisionada ha mais de duas décadas e
observo que a possibilidade da monitorizacdo eletrocardiografica,
com a presenca de profissional habilitado para sua interpretacao,
permite a identificacdo de contraindicages, relativas ou
absolutas, para a pratica do exercicio fisico em um determinado
momento, como por exemplo, o surgimento de ritmo de
fibrilagao atrial pouco ou nédo sintomatica. Em adicdo, podemos
trabalhar em maior intensidade de exercicio, inclusive em
trabalhos intervalados, muitas vezes permitindo algum grau
transitorio de isquemia silenciosa, trazendo beneficios, mas
mantendo a margem de seguranca através da monitorizacdo
eletrocardiografica.
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Aprimorando o Teste de Exercicio:
Parte 10 — Resposta tensional permite avaliar
o0 inotropismo cardiaco?

Dr. Claudio Gil S. Araudjo

Professor Visitante Senior de Cardiologia — Instituto do Coracao Edson Saad/UFRJ e CLINIMEX — Clinica de Medicina do Exercicio

Chegando ao décimo artigo
da série “Aprimorando o Teste
de Exercicio”, que comecou a
ser publicada em 2012 pela
Cardiologia do Exercicio, essa
parte 10 também aborda uma
questao bem pratica e que é
pouco discutida nas reunides
clinicas ou cientificas da
area, mas que esta presente
na maioria dos laudos de
teste de exercicio (TE) - o
comportamento da resposta
pressérica ou tensional
ao exercicio incremental e
maximo permite avaliar o
inotropismo cardiaco? Se
em um primeiro momento,
parece légico supor que a
pressao gerada pelo coracdo deve refletir a funcao contratil,
a relacdo talvez ndo seja tao simples assim, como veremos ao
longo do texto.

Partindo dos conceitos e conhecimentos da fisiologia cardiaca,
sabe-se que a producao de trabalho esta relacionada ao gasto
energético, que por sua vez, pode ser estimado a partir das medidas
de consumo de oxigénio do individuo. Sendo assim, durante um
TE tipico, isso é, com o incremento gradativo e continuo da
intensidade do esforco até o maximo tolerado pelo individuo, o
consumo de oxigénio deverd aumentar progressivamente. Para

expediente

DIRETORIA DO DERCAD/ RJ
Biénio 2014-2015

PRESIDENTE

Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza
VICE-PRESIDENTE

Dr. Mauro Augusto dos Santos

COORDENADORIA DE AREAS DE
ATUAGAO

Ergometria

Dr. John Richard Silveira Berry
Reabilitacdo Cardiaca

Dr. Pablo Marino Correa Nascimento
Cardiologia Desportiva

Dr. Serafim Ferreira Borges

DIRETOR ADMINISTRATIVO . . ’ -
Dr. Marco Aurélio Moraes de Souza Gomes Cardiologia do Exercicio
DIRETOR FINANCEIRO Editora-chefe

Dr. George Lélio Alves de Almeida Dra. Andréa London

DIRETOR CIENTIFICO Editor Associado

Dr. José Ant6nio Caldas Teixeira Dr. Salvador Serra

que tal possa ocorrer, ha dois
mecanismos fisiolégicos: o
primeiro deles é o aumento
da extracdo de oxigénio do
sangue na sua passagem
pelos musculos e que é
refletido por uma maior
diferenca arterio-venosa e o
segundo mecanismo, mais
importante do ponto de
vista quantitativo, é através
do aumento do fluxo de
oxigénio para os musculos
< ativos naquele exercicio. Esse
maior aporte de oxigénio para
os musculos é precisamente
controlado em individuos
saudaveis pelo aumento do
débito cardiaco, parte por
incremento do volume de sangue ejetado em cada sistole, mas
também, e principalmente, pelo aumento do cronotropismo
cardiaco. Considerando a simplicidade de analise do cronotropismo
através da medida e da avaliacdo do comportamento da
frequéncia cardiaca, parece, a principio, oportuno e conveniente
que se pudesse também avaliar o componente contratil do
bombeamento cardiaco — o inotropismo — através da medida
nao-invasiva, também relativamente simples, da pressao arterial
durante o exercicio. Contudo, como veremos a seguir, a questao
é bem mais complexa do que pode parecer a primeira vista.
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Continuando com base na fisiologia cardiovascular, temos que
o débito cardiaco é igual a pressao arterial média dividida pela
resisténcia vascular periférica, onde a pressao arterial média
pode ser estimada, mais precisamente em repouso e menos
seguramente no esforco, pela soma da pressdo diastélica
com 1/3 da pressao de pulso (pressao sistélica menos pressao
diastolica). Posto isso, alguns pontos precisam ser destacados.
Primeiramente, devemos reconhecer que no TE é rotineiro medir
ndo-invasivamente as pressoes arteriais sistélica e diastodlica,
porém na pratica, a pressao arterial média nunca é calculada ou
estimada e menos ainda, relatada. Em segundo lugar, deve-se
observar que a relacdo entre débito cardiaco e pressdo arterial
média é modulada pela resisténcia vascular periférica, variavel
essa que nunca € medida no TE convencional ou mesmo no
teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Dando sequéncia a
esse raciocinio fisiolégico, muito embora a resisténcia vascular
periférica tenda a diminuir com o incremento da intensidade
do esforco realizado, essa reducdo pode ndo ocorrer de forma
linear, tendendo a ser proporcionalmente maior nos niveis mais
intensos de exercicio, especialmente apos o limiar anaerdbico,
quando metabdlitos e ions H+ sao liberados para o espaco
extracelular dos musculos esqueléticos, resultando em estimulo
fisiolégico adicional para o relaxamento da musculatura lisa
vascular e assim, em uma maior vasodilatagao, que, por sua vez,
resulta em uma reducao proporcionalmente mais acentuada da
resisténcia periférica.

Dessa forma, nao seria de se estranhar que, em individuos
saudaveis e altamente motivados para alcancar um TE
verdadeiramente maximo, que nos ultimos minutos com niveis
mais intensos de esforco, ocorresse, concomitantemente, um
nivel tdo expressivo de vasodilatacdo periférica e a obtencdo
de um limite fisiolégico do débito cardiaco, isso é, patamares
maximos de frequéncia cardiaca e de volume sistélico. Com isso,
poderia haver uma estabilizacdo ou até mesmo uma reducdo dos
niveis tensionais, sem que isso significasse, objetivamente, um
estado de disfuncdo contratil ou prejuizo inotrépico cardiaco.
Na realidade pratica, se a pressao arterial sistélica aumenta, fica
constante ou diminui ao final de um TE, depende apenas de
quem esta aumentando ou diminuindo mais, se o débito cardiaco
ou a resisténcia vascular periférica. Exemplificando, situacao
incomum mas nado rara, mesmo com um aumento continuado e
fisiolégico do débito cardiaco, se a resisténcia vascular periférica
cair proporcionalmente mais, pode ocorrer uma queda da
pressao arterial sem que isso signifique uma resposta patolégica.
Sendo assim, parece entdo claro que a relacdo entre pressdo
arterial sistdlica e inotropismo cardiaco é bastante indireta e
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com vdrias outras influéncias, sendo, portanto, sujeita a muitas
interpretacoes erréneas.

Outro aspecto muito importante mas pouco valorizado é
reconhecer que o volume sistélico cardiaco depende ndo somente
do inotropismo mas também do lusitropismo, isso é, a taxa
de relaxamento do ventriculo para melhor acomodar o aporte
sanguineo proveniente do atrio, condicdo particularmente
relevante durante os niveis mais intensos de exercicio, nos quais
o tempo de diastole e, consequentemente, de enchimento
ventricular, torna-se proporcionalmente muito reduzido (em
termos absolutos algo como 150 ms para uma frequéncia
cardiaca préoxima a 200 bpm). Na realidade, quando comparamos
coracOes de atletas de elite em modalidades predominantemente
aerdbicas (por exemplo, maratonistas) com individuos saudaveis
da mesma idade porém sedentarios, temos frequéncias cardiacas
maéximas bastante similares mas volumes sistélicos bem maiores
nos maratonistas, as custas, principalmente, de um maior
lusitropismo, ja que a fracao de ejecdo ventricular (uma indicadora
indireta do inotropismo) tende a nao se alterar de forma
significativa durante o exercicio. Isso justifica o fato de pacientes
com resultados ecocardiograficos sugestivos de deficiéncias
de relaxamento ventricular tenderem ao amortecimento das
curvas tensionais nos minutos finais de um TE. Essas questdes
ainda tornam-se mais complexas de avaliar em pacientes que
apresentam prejuizo do volume efetivamente ejetado pelo
coracao (volume sistolico efetivo) por significativos refluxos
valvares (por exemplo, regurgitagées mitrais e/ou adrticas) ou
por comunicacdo interventricular. Também nesses pacientes pode
estar afetado o comportamento fisiolégico das curvas tensionais
sem que haja qualquer deficiéncia ou anormalidade inotrépica
propriamente dita. Dessa forma, ndo somente a pressao arterial
sistélica, mas até mesmo a relacdo entre o aumento do débito
cardiaco durante o exercicio e o comportamento do inotropismo
parece nao ser tao 6bvia em individuos saudaveis e mais ainda,
em determinados tipos de pacientes cardiopatas.

No estado atual da arte, somente parece ser possivel estimar,
e provavelmente avaliar, o comportamento combinado do
inotropismo e do lusitropismo cardiaco através da andlise dos
valores numéricos e da curva do pulso de oxigénio (consumo
de oxigénio dividido por frequéncia cardiaca) obtida durante
um TCPE.

Finalmente, apds a exposicao baseada em evidéncias fisiolégicas
feita nos paragrafos anteriores, sé cabe sugerir ao colega que
vai laudar um TE, que evite avaliar o inotropismo cardiaco com
base no comportamento da pressao arterial sistélica ao exercicio.
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Cafeina e os Exercicios

Daniel Arkader Kopiler
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Coordenacao Técnica da clinica Cardiomex

A busca da melhoria do desempenho
nos esportes tem levado cada vez mais
atletas, treinadores e patrocinadores a
busca incessante de “férmulas méagicas”
para alcancar este objetivo. Algumas vezes
utilizando substancias e/ou quantidades
inapropriadas, esta estratégia pode trazer
resultados superiores em um primeiro
momento, mas com graves consequéncias
a integridade do atleta. Tal atitude acaba
estimulando atletas amadores e iniciantes
a agirem da mesma forma, seja por
desconhecimento ou irresponsabilidade,
levando a varios efeitos deletérios a saude.
A cafeina é um alcal6ide, encontrado
em grandes quantidades nas sementes
de café e folhas de cha verde, com
efeito ergogénico que pode melhorar o
desempenho dos atletas. Também esta
presente no cacau, guarand e erva mate.
Faz parte do grupo das metilxantinas, que
incluem também a teofilina e a teobromina,
sendo nesta familia a que apresenta o
maior efeito estimulante sobre o sistema
nervoso central, aumentando a capacidade
de alerta e vigilancia. A cafeina pode ser
consumida sob a forma de café, cha, mate,
refrigerante tipo cola, bebidas energéticas,
medicacdes e suplementos. Quando
ingerida em grandes quantidades, ou de
acordo com a sensibilidade individual,
pode causar desde nauseas, tremores,
insOnia, taquicardia, irritacdo, nervosismo
até sintomas mais graves como convulsao
e colapso. Os suplementos normalmente

""A cafeina é um alcaléide,
encontrado em grandes
guantidades nas sementes
de café e folhas de
cha verde, com efeito
ergogénico que pode
melhorar o desempenho
dos atletas.””

contém uma quantidade bem maior
desta substéncia, sendo a formulacdo
habitualmente utilizada pelos desportistas.

Devido ao seu efeito ergogénico, a cafeina
permite, em doses baixas a moderadas,
melhora no desempenho dos atletas
treinados, aumentando a capacidade
de realizar atividades de média e longa
duracdo em intensidades maiores por um
tempo mais prolongado. Nas atividades
de alta intensidade como futebol,
remo, basquete, entre outras, a cafeina
também traz beneficios no aumento
do desempenho dos atletas para que
tenham bom condicionamento, atuando na
diminuicao da fadiga muscular. O aumento
da diurese e da sudorese foi descrito
como efeito ligado ao uso da cafeina em
atletas, com alguma interferéncia sobre o
desempenho. Porém, o posicionamento
da Sociedade Internacional de Nutricéo

nos Esportes, datado de 2010, apontou
maior necessidade de consisténcia na
literatura sobre esse assunto. A utilizacdo
da cafeina em esportes ou atividades que
utilizam basicamente forca ou poténcia é
muito discutivel, sendo necessaria base
cientifica maior para sua definicdo. A
orientacdo é que seja consumida sob a
forma de suplemento em atletas treinados,
na quantidade de 3 a 6 mg/kg, uma hora
antes da atividade, para possibilitar o
tempo necessario a boa absorcédo pelo trato
gastrointestinal. Doses maiores ou iguais a
9 mg/kg ndo trazem beneficios adicionais.
A cafeina ainda apresenta efeitos sobre o
sistema nervoso central, como aumento da
vigilancia e do estado de alerta, que podem
trazer resultados positivos no desempenho
desportivo, pela maior concentracdo e
atencdo do atleta durante a prova ou
competicdo. No metabolismo da glicose,
diferentemente do que se pensava, a
cafeina aumenta a ressintese do glicogénio
na fase de recuperacao do esforco.

Em resumo, a utilizacdo de cafeina em
doses pequenas a moderadas, sob a
forma de suplementos, pode aumentar
o desempenho dos atletas no desporto,
porém sua utilizacdo em atletas amadores
ou iniciantes ndo parece trazer beneficios
que compensem sua utilizacdo. Altas
dosagens de cafeina podem causar graves
complicacdes, as quais, certamente, vao
interferir na integridade do atleta.
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ACOLHIMENTO

Possui uma equipe multiprofissional,
capaz de prestar atendimento
acolhedor e humanizado aos pacientes.

s

l
J

|
r

—

[

CENTROS CIRURGICOS

Possui um centro de hemodindmica e 11 salas cirlrgicas,
sendo uma sala hibrida.
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O crescente numero de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
(IC) beneficiados com tratamentos mais atualizados estimulou
as pesquisas buscando meios para melhor estratificacdo destes
pacientes, cuja principal caracteristica é a intolerancia aos esforcos,
avaliada, preferencialmente, pelo teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP) ou ergoespirometria. No quadro 1, podemos observar
as variaveis com melhor poder prognéstico, obtidas pelo TECP,
relacionadas a morte, transplante cardiaco e dispositivo no
ventriculo esquerdo (VE) para circulacdo assistida, e seus pesos
relativos, no escore proposto:

Quadro 1. Variaveis com poder prognostico no TECP em portadores de IC,
n = 710 pacientes,568 homens, 56 +-13 anos, Fracdo de Ejecdo do VE:
18% +- 13%. Adaptado da referéncia: Myers J, Arena R, Dewey F et al.
Am Heart J. 2008;156:1177.

VARIAVEL REiEAi'R/O
“Slope” VE/VCO, = 34 7
Reducéo da FC no 1° min da Recuperagdo < 6 bpm 5
OUES (oxygen uptake efficiency slope) >1,4 3
Pet CO, < 33 mm Hg 3
VO, pico < 14 mL/kg/min 2

Em relacdo ao valor prognéstico evolutivo por trés anos, vale
observar o peso mais significativo da relacdo entre a ventilacdo
(VE) e a producéo de dioxido de carbono (VCO,), expressa como
inclinacdo VE/VCO, (“slope” VE/VCO,); seguido da reducdo da
Frequéncia Cardiaca (FC) no 1° minuto da recuperacdo e, com
valores mais reduzidos, a eficiéncia no consumo de oxigénio (OUES)
e os niveis de di6xido de carbono ao final da expiracéo (Pet CO,).
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Figura 1. Adaptado da referéncia Myers J, Oliveira R, Dewey FArena R et
al. Circ Heart Fail. 2013;6:211.

O menor valor prognéstico obtido foi o do consumo de oxigénio
no pico do exercicio (VO, pico) < 14 mL/kg/min. Um escore maior
do que 15 foi associado a mortalidade anual de 27%; quando
menor do que 5, houve apenas 0,4% de eventos relacionados a
morte, transplante cardiaco, dispositivo implantado no VE para
assisténcia circulatéria e internagdo por IC. Quanto a validacao
deste escore, Myers J e colaboradores, através de meta-analise,
avaliaram 2625 pacientes portadores de IC, estratificados pelo
mesmo escore e com valores evolutivos superponiveis, conforme
mostra a Figura 1. Como comentario final, vale observar o “peso
relativo” mais elevado do “slope” VE/VCO,, variavel relacionada
a adaptacao cardiorrespiratéria ao esforgo, e da recuperagao da
frequéncia cardiaca na recuperacdo, que corresponde a adequada
adaptacdo autondmica poés atividade fisica.

Estabelega sua zona ideal de esforgo com a orientagéo
do seu cardiologista e treine com seguranga, preciséo e inteligéncial
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VAGAS LIMITADAS! CENTRO DE CONVENGOES DO FLEX CENTER LARGO DO MACHADO
Largo do Machado, n° 54, esquina com a Rua Gago Coutinho e préximo ao Metré.

Valor da Inscrigao: Estacionamento rotativo no local, com prego fixo para os participantes.

R$ 150,00 (médicos)
R$ 120,00 (estudantes de Informacgodes e Inscrigoes antecipadas na SOCERJ
medicina com comprovante) Praia de Botafogo, 228 - sl. 708 | Tels.: (21) 26562-0864 e 2552-1868
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