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Poucasdecisdes nareabilitacao cardiacageram
tanta inseguranca quanto definir o quao intenso
o coronariopata pode treinar. Entre o receio de
precipitar um evento e o risco, mais silencioso,
de subdosar o estimulo - e com ele o beneficio
-, 0 cardiologista tende a margem conservadora.
O paradoxo é que a intensidade é justamente a
variavel que maisdetermina o ganho de capacidade
funcional e, por consequéncia, o progndstico:
prescrever intensidade insuficiente pode limitar
uma parcela importante dos ganhos funcionais
e prognosticos esperados. A boa noticia é que a
literatura das ultimas duas décadas transformou
essa zona cinzenta em terreno mensuravel. Hoje
sabemos ancorar a intensidade em parametros
objetivos, respeitar o limiar isquémico quando
presente e, nos pacientes clinicamente estaveis
e sem isquemia residual, prescrever intensidades
elevadas quando sustentadas pela estratificacdo
de risco e pela resposta ao teste de exercicio.

Este boletim organiza esse racional em métodos
praticos, dos mais sofisticados aos aplicaveis em
qualquer consultoério.

A prescricio de intensidade na DAC deve
ser individualizada e ancorada num teste de
exercicio sintoma-limitado realizado com a
medicacao habitual, que estabelece a FC maxima
real, isquemia induzivel, arritmias e a resposta
pressorica ao esforco. Essa individualizacao deve
considerar, além da presenca de isquemia, a
estabilidade clinica, a funcao ventricular, o risco
arritmico, a capacidade funcional e a resposta
hemodindmica ao esforco. Esse teste deve
preceder o encaminhamento ao programa, feito
nas mesmas condicoes esperadas nas sessoes.
Quando disponivel, o teste cardiopulmonar
(TCPE) é o padrao-ouro e a prescricdo pelos
limiares ventilatorios (LV1 e LV2) é a metodologia
preferivel?> (Figura 1). Os métodos percentuais
(%FC_ ., %FC__ ) tém limitacdo relevante: a
mesma intensidade relativa pode cairem dominios
distintos entre pacientes, pela ampla dispersao
individual das respostas,® sub ou superestimando
o estimulo. Além da frequéncia cardiaca, a carga
externa (velocidade na esteira, poténcia no
cicloergbmetro ou ritmo de caminhada) pode
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Figura 1. Fluxograma de decisdo para a prescricdo de intensidade na DAC.

complementar a prescricao, sobretudo em
pacientes sob betabloqueadores ou com resposta
cronotrépica atenuada.

Neste boletim, adotamos a nomenclatura
de baixa, média e alta intensidade, que vem
substituindo os termos leve, moderada e vigorosa
por ser mais direta na comunicacdo com o paciente
e mais coerente com os dominios fisiolégicos
do esforco. Na auséncia de andlise de gases,
a intensidade pode ser ancorada em métodos
subjetivos validados.? A escala de Borg CR10 (0 a
10, em que O é o repouso e 10 o esforco maximo)
situa a baixa intensidade em torno de 2 a 3, a
média em 4 a 6 e a alta em 7 a 8, oferecendo alvo
simples e reprodutivel. O teste da conversa (talk
test) complementa essa leitura: quando o paciente
ainda conversa confortavelmente, o exercicio
costuma permanecer abaixo do primeiro limiar
ventilatério (baixa intensidade); quando a conversa
passa a exigir esforco perceptivel (equivocal talk

test), aproxima-se do LV1, na transicdo para a
média intensidade; a incapacidade de manter
frases completas sugere intensidade acima desse
limiar, e a fala reduzida a poucas palavras entre as
respiracoes indica proximidade do LV2, ja em alta
intensidade. Do teste ergométrico convencional
extraimos os parametros objetivos que ancoram
a prescricdo: a FC pico real atingida (base do
%FC . e da formula de Karvonen, sempre
preferivel & estimativa 220-idade, sobretudo sob
betabloqueador), a FC de repouso, a capacidade
funcional em METs e o comportamento
cronotrépico e pressoérico; no coronariopata,
acrescenta-se a FC de inicio de infradesnivel de ST,
angina ou arritmia, que define o limiar isquémico
e, portanto, o teto de intensidade (cerca de 10
bpm abaixo). A FC de recuperacdo no primeiro
minuto agrega valor progndstico. Combinando
a faixa de FC-alvo obtida no teste ergométrico
com a percepcao de esforco na CR10 e o teste
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Tabela 1. FC - alvo por método de prescricdo

Todo método parte de um teste sintoma-limitado com a medicacdo de uso. Em quem tem isquemia induzivel, o teto isqué-
mico prevalece sobre qualquer faixa percentual. Reavalie a FC-alvo apés revascularizacdo ou mudanca de betabloqueador.

da conversa, chega-se a uma prescricao objetiva,
segura e facil de reproduzir fora do ambiente
supervisionado (Tabela 1).

Em pacientes com isquemia residual ou
induzivel, o teto de intensidade é o limiar
isquémico (Figura 2). A recomendacdo classica
é treinar cerca de 10 bpm abaixo da FC em que
surge infradesnivel de ST > 1 mm (ou o inicio da
angina). Vale a ressalva fisiolégica: o conceito

de limiar isquémico fixo foi questionado — ele
varia conforme o protocolo e a intensidade do
esforco. Dados sob monitorizacdo mostram que
ultrapassa-lo transitoriamente nem sempre eleva
CK,CK-MB outroponina, masissoaindanao altera
a conduta: em ambiente ndo supervisionado,
mantenhaamargem de segurancaabaixodo limiar.
Essa recomendacao aplica-se principalmente ao
treinamento nao supervisionado; em programas

Figura 2. Valores ilustrativos de um coronariopata betabloqueado. O teto isquémico (130 bpm) corta a zona de alta
intensidade, liberando apenas a faixa 125-130 bpm antes da margem de seguranca.
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supervisionados, a interpretacdo da resposta
clinica e eletrocardiografica durante o exercicio
pode permitir decisoes individualizadas.

No coronariopata revascularizado e sem
isquemia residual, esse teto perde relevancia e a
prescricao pode ser progressivamente ampliada,
respeitando a estratificacao de risco e a adaptacao
ao treinamento (Figura 3).> O HIIT (ex.: 4x4 min a
85-95% da FC pico) melhora o VO2pic0 e deve ser
considerado no cuidado desses pacientes, com
seguranca comparavel ao treino continuo de média
intensidade (MICT) em programas supervisionados;
porém a superioridade sobre o MICT desaparece
quando os protocolos sdo isocaldricos* — ou
seja, o gasto energético total pesa tanto quanto
a intensidade. Na pratica, o HIIT costuma ser

introduzido apés um periodo inicial de adaptacao
ao treinamento continuo e, preferencialmente, em
programas supervisionados.

Mais do que definir a intensidade inicial,
importa construi-la ao longo do programa.
Independentemente do método, a intensidade
deve ser reavaliada periodicamente e reajustada
conforme a adaptacado clinica e funcional do
paciente — guiada pela evolucao da FC-alvo, da
percepcao de esforco e da capacidade funcional
em reavaliacoes seriadas —, evitando tanto a
estagnacao quanto progressdes excessivamente
rapidas. A regra pratica é ampliar primeiro a
duracao e a frequéncia e, depois, a intensidade,
sempre na auséncia de sinais de alerta e com boa
tolerancia as sessoes anteriores.

Figura 3. Mesmo paciente ilustrativo nos dois cenarios. Em (A), com isquemia residual, o teto isquémico (130 bpm) corta a
zona de alta intensidade e veta a faixa acima. Em (B), revascularizado sem isquemia, a alta intensidade fica liberada até a FC
pico, incluindo a faixa de HIIT 4x4 (85-95% da FC pico).
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Quadro 1. Sinais de alerta - Interromper o exercicio imediatamente

Como metas de volume, a diretriz ESC 2024
de sindromes coronarianas crdnicas recomenda
150-300 min/semana de média intensidade
ou 75-150 min/semana de alta intensidade.!
Reavalie a prescricdo apds revascularizacdo ou
ajuste de betabloqueador, que deslocam a FC-
alvo. Nesta populacao, a vigilancia dos sinais de
alerta é parte inseparavel da prescricdo segura,'”
detalhados no Quadro 1.

Referéncias:

1.

2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary
syndromes. Eur Heart J. 2024.

Milani JGPO, Milani M, Verboven K, Cipriano G, Hansen D. Exercise
intensity prescription in cardiovascular rehabilitation. Front Cardiovasc
Med. 2024;11:1380639.

Hansen D, Milani JGPO, Milani M, et al. Exercise intensity domains
determined by heart rate at the ventilatory thresholds in patients with
cardiovascular disease. BMJ Open Sport Exerc Med. 2023;9:e001601.

Gao C, etal. HIIT versus MICT on cardiorespiratory and exercise capacity
in coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis. PLoS
One. 2025;20:e0314134.

Pelliccia A, Sharma S, Gati S, et al. 2020 ESC Guidelines on sports
cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease. Eur
Heart J. 2021;42:17-96.


http://www.cael-on.com.br/

ALEM DO VO.:

A CARDIOLOGIA
DO EXERCICIO SOB
A PERSPECTIVA
DA MEDICINA DE

REDES

Dra. Fabiula S. de Azevedo

MD, MSc, PhD, FESC

Professora do Mestrado Profissional em Ciéncias
Cardiovasculares - Instituto Nacional de Cardiologia
Fundadora e CEO - Altavanti Health Intelligence

A Cardiologia do Exercicio e a fisiologia do
esforco foram historicamente construidas a
partir da decomposicdo dos sistemas bioldgicos
e da analise de variaveis fisiologicas especificas.
Essa abordagem reducionista foi fundamental
para a compreensdao dos mecanismos envolvidos
na resposta ao exercicio. Entretanto, doencas
cardiovasculares complexas, fendétipos cardio-
metabdlicos e sindromes de intolerancia ao
esforco raramente podem ser explicados pela
disfuncao isolada de um gene, uma proteina, uma
via metabdlica ou um Unico 6rgdo.*-*

A Medicina de Redes (Network Medicine)
oferece uma perspectiva complementar ao
compreender saude e doenca como propriedades
emergentes de sistemas bioldgicos complexos,
nos quais componentes interagem em
diferentes escalas.'-* Essa organizacido pode ser
representada por redes compostas por ndés e
arestas, cuja topologia permite identificar médulos

funcionais, componentes altamente conectados
(hubs) e relacbes entre diferentes fendtipos.
Na Cardiologia do Exercicio, essa perspectiva
encontra um modelo particularmente relevante:
o exercicio constitui uma perturbacao fisioldgica
controlada, mensuravel e reprodutivel, capaz de
desafiar simultaneamente multiplos sistemas e
niveis de organizacao bioldgica.*?

Este artigo tem como objetivo apresentar
os fundamentos da Medicina de Redes e da
Fisiologia de Redes aplicados a Cardiologia do
Exercicio e discutir como a andlise das interaces
multissistémicas pode ampliar a compreensao da
resposta e da adaptacido ao exercicio para além
das variaveis fisiologicas isoladas.

Medicina de Redes e Fisiologia de
Redes: do interactoma a dinamica
multissistémica

Na Medicina de Redes, genes e seus produtos
nao atuam isoladamente, mas integram redes
de interacbes moleculares. No interactoma
humano, componentes associados a uma mesma
doenca tendem a ocupar regioes funcionalmente
relacionadas, constituindo moédulos de doenca
(disease modules).” A perturbacio desses modulos
e sua relacdo topoldgica com outras regioes
da rede ajudam a explicar por que doencas
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aparentemente distintas podem compartilhar
mecanismos biolégicos e vias fisiopatolégicas.
Essa arquitetura oferece ainda uma estrutura
para investigar uma taxonomia de doencas
baseada em mecanismos compartilhados,
além das classificagcbes predominantemente
orgao-especificas, bem como para identificar
potenciais alvos terapéuticos e oportunidades
de reposicionamento de farmacos.'-* Guney et
al.,’ ao analisarem 238 farmacos utilizados em
78 doencas, demonstraram associacao entre a
eficacia terapéutica e a proximidade topoldgica
entre os alvos dos farmacos e os modulos das
doencas no interactoma.

A Fisiologia de Redes (Network Physiology)
desloca essa légica para a dindmica das
interacdes entre sistemas fisiolégicos. Embora
conceitualmente relacionadas, Medicina
de Redes e Fisiologia de Redes operam em
escalas complementares: a primeira investiga
principalmente como a arquitetura das redes
bioldgicas se relaciona aos fendtipos de saude
e doenca; a segunda busca caracterizar como
diferentes 6rgaos e sistemas interagem e
reorganizam seus acoplamentos ao longo do
tempo ediantedediferentes estados fisiologicos.”
Aplicada ao exercicio, essa abordagem tem sido
denominada Fisiologia de Redes do Exercicio
(Network Physiology of Exercise).*>

Dois eixos sdo particularmente relevantes.
A integracdo horizontal descreve interacdes
dindmicas entre sistemas em escalas fisiolégicas
semelhantes — por exemplo, coracao, pulmodes,
circulacdo, musculatura esquelética e sistema
nervoso auténomo. A integracdo vertical
conecta diferentes niveis de organizacao, das
redes moleculares e celulares ao organismo e ao
ambiente, admitindo influéncias bottom-up e top-
down.**> O exercicio é especialmente apropriado
para investigar essa arquitetura porque modifica
simultaneamente ventilacdo, débito cardiaco,
distribuicio do fluxo sanguineo, extracao
periférica de oxigénio, metabolismo muscular e
controle auton6émico.

Essa perspectiva também  acrescenta
dimensdo temporal 3 compreensao da fisiologia.
Sistemas fisioldgicos saudaveis ndo permanecem
estaticos, mas apresentam flutuacoes complexas

e reorganizam continuamente suas interacoes
diante de perturbacdes. Essa organizacao
dindmica é compativel com o conceito de
homeodinamica, segundo o qual a estabilidade
fisiolégica resulta da capacidade continua de
adaptacao e reorganizacao do sistema. Alteracoes
na complexidade temporal e na estrutura dessas
interacoes tém sido descritas no envelhecimento
e em estados patoldgicos.®? Assim, parte da
informacao fisiolégica pode residir ndo apenas na
magnitude de uma variavel, mas também em sua
variabilidade e na dinamica de suas relacbes com
outras variaveis. Essa progressao conceitual — da
organizacao das redes bioldgicas as interacoes
entre sistemas e escalas e a sua reorganizacao
dinamica diante do exercicio — € sintetizada na
Figura 1.

Além do VO,: degenerescéncia e
coordenacao fisiolégica

O VO, permanece uma variavel central na
avaliacdo da aptiddao cardiorrespiratéria e da
resposta ao exercicio. A perspectiva de redes nao
pretende substitui-lo, mas acrescentar a questao:
individuos com valores semelhantes de VO,
necessariamente alcancam esse fendtipo pela
mesma organizacao fisioldgica?

O conceito de degenerescéncia biologica
(biological degeneracy) descreve a capacidade
de componentes estruturalmente diferentes
produzirem a mesma funcdo ou resultado em
determinadas condicdes, propriedade relacionada
a robustez e a adaptabilidade dos sistemas
biolégicos.® Durante o exercicio, um mesmo
resultado funcional pode emergir de diferentes
combinacdes de débito cardiaco, ventilacao,
distribuicio de fluxo, extracdo periférica de
oxigénio, metabolismo muscular e controle
autondémico. Assim, o fendtipo funcional nao
depende apenas da capacidade maxima de
componentes individuais, mas também da forma
como eles se coordenam.

Um exemplo experimental dessa abordagem
foi apresentado por Balagué et al,' que
avaliaram a coordenacdo cardiorrespiratoéria
por andlise de componentes principais aplicada
simultaneamente a séries temporais de seis
variaveis cardiorrespiratérias. Em 32 homens
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Figura 1. Da Medicina de Redes a Fisiologia de Redes do Exercicio. Representacdo conceitual da organizacdo de redes biolo-
gicas e de sua extensio a analise das interacoes fisioldgicas. Na Medicina de Redes, nds e arestas representam componentes
e relacoes definidos conforme a natureza da rede, cuja organizacdo pode incluir hubs e médulos associados a doencas. Na
Fisiologia de Redes, o foco se estende as interacdes dindmicas entre sistemas e entre escalas biolégicas, com influéncias bot-
tom-up e top-down. Durante o exercicio, essas interacoes se reorganizam em resposta a perturbacao fisiolégica, produzindo
diferentes configuragées entre repouso, esforco e recuperacio. Fonte: a autora.

jovens, seis semanas de treinamento modificaram
a dimensionalidade e a organizacdo dessas
relacdes nos grupos treinados; apés trés semanas
de destreinamento, houve tendéncia de retorno
a configuracao inicial. Outro estudo mostrou
gue treinamento intervalado de alta intensidade
e treinamento continuo, apesar de produzirem
melhora semelhante da aptiddo aerdbia,
resultaram em padrdes distintos de reorganizacao
da coordenacdo cardiorrespiratoria.’?  Esses
resultados sugerem que adaptacbes ao
treinamento podem estar contidas ndo apenas na
mudanca de varidveis individuais, mas também na
covariabilidade e na organizacao de suas relagoes.

Essas propriedades de interacdo podem,
portanto, constituir candidatos a biomarcadores
de rede, mas sua interpretacao requer cautela.

Redes construidas a partir de correlacées ou
outras associacoes estatisticas descrevem
padroes de relacionamento entre variaveis;
conectividade estatistica nao deve ser
interpretada, isoladamente, como evidéncia de
acoplamento fisiolégico causal.

O exercicio como teste de estresse
dinamico da rede fisiolégica

A intolerancia ao esforco oferece uma apli-
cacdo translacional particularmente ilustrativa.
Dispneia e fadiga representam fenétipos finais
comuns a mecanismos cardiacos, pulmonares,
vasculares, autondémicos, metabdlicos e mus-
culares distintos. Em repouso, algumas dessas
alteracbes podem permanecer compensadas.
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Durante o exercicio, o aumento simultaneo das
demandas circulatdria, ventilatéria e metabdlica
pode revelar limitacoes de integracao entre sis-
temas. Nesse sentido, o exercicio pode ser in-
terpretado como um teste de estresse dindmico
da rede fisioldgica.

Oldham et al.*® analisaram retrospectivamente
738 pacientes consecutivos encaminhados para
teste cardiopulmonar de exercicio invasivo. A
partir dos dados do teste, construiram uma rede
de 39 variaveis (nds) e 98 correlacoes (arestas).
O \'/ozpiw integrou um submoddulo com outras
nove varidveis e a analise de agrupamentos,
sem definicdo prévia dos perfis fisioldgicos,
identificou quatro grupos de pacientes com
diferencas significativas em 44 das 45 medidas de
exercicio avaliadas. Os agrupamentos também se
associaram a eventos clinicos subsequentes.*®

Esse estudo é relevante porque pacientes
inicialmente reunidos pelo fenétipo deintolerancia
ao esforco apresentaram fendtipos fisiologicos
distintos quando consideradas simultaneamente
as relacoes entre multiplas variaveis. Nao se trata
ainda de uma nova classificacao clinica validada,
mas os achados sugerem que a arquitetura das
relacdes fisiolégicas pode acrescentar informacao
aquela obtida pelo \'/O2pico isoladamente.

Usabilidade

Pereira et al.»* identificaram associacdes entre
métricas topologicas de redes, intensidade do
exercicio e variaveis relacionadas ao processo de
fadiga. Manchado-Gobatto et al.*> demonstraram
que a pré-ativacdo da musculatura inspiratéria
modificou a organizacdo das interacdes entre
respostas fisiolégicas e oxigenacdao muscular
durante corrida e recuperacao. Em conjunto, esses
achados sugerem que a transicao entre diferentes
intensidades, estados de fadiga e intervencoes
fisiolégicas pode ser acompanhada por mudancas
mensuraveis na topologia das redes de interacao
entre variaveis fisiologicas.

A perspectiva de redes estende-se também a
integracao entre diferentes escalas de organizacao
biolégica. O exercicio desencadeia respostas
transcriptomicas, epigenéticas, protedmicas e
metabolomicas em multiplos tecidos e promove

comunicacao interorganica mediada, entre outros
mecanismos, por moléculas circulantes, incluindo
as exerquinas (exerkines).’é-® Essas respostas
nao ocorrem de forma independente: integram
uma rede de sinalizacdo que conecta alteracoes
moleculares e celulares as adaptacdes de
tecidos, 6rgaos e sistemas. A apelina exemplifica
essa comunicacdo multiescala: Vinel et al.’’
demonstraram experimentalmente a participacao
da apelina na funcdo e adaptacdo muscular
e sua relacdo com a sarcopenia associada ao
envelhecimento.

As aplicacoes clinicas da Fisiologia de Redes
do Exercicio permanecem predominantemente
investigacionais. Métodos distintos de construcao
e andlise de redes podem produzir arquiteturas
diferentes;  associacbes  estatisticas  nao
estabelecem causalidade; e reprodutibilidade,
padronizacao e valor clinico incremental precisam
ser demonstrados prospectivamente. Ainda assim,
sériestemporaisderivadasdotestecardiopulmonar
de exercicio e de tecnologias vestiveis (wearables),
associadasaimagem cardiovascular,ao expossoma
e a dados multidmicos, oferecem a possibilidade
de investigar a resposta ao exercicio em multiplas
escalas — nao apenas quanto cada variavel se
modifica, mas como o sistema reorganiza suas
interacoes diante do esforco, da recuperacao e do
treinamento.>1®

Conclusao

A Medicina de Redes e a Fisiologia de
Redes ampliam a compreensao da resposta e da
adaptacao ao exercicio ao considerar nao apenas
o comportamento de componentes individuais,
mas também a organizacdo e a dinamica das
interacoes entre multiplos sistemas e niveis
biolégicos. Por mobilizar simultaneamente essas
diferentes escalas, o exercicio constitui uma
perturbacao fisiolégica privilegiada para revelar
mecanismos de coordenacao, adaptacao e perda
da capacidade de compensacao.

Essa perspectiva nao substitui os modelos
fisiolégicos consolidados nemreduzarelevanciade
variaveis fundamentais como o VO,. Ao contrario,
amplia sua interpretacio ao reconhecer que
fenodtipos funcionais semelhantes podem emergir
de diferentes configuracdes fisiolégicas e que



essas relacdes se reorganizam diante do esforco,
da recuperacao e do treinamento. Assim, ir além
do VO, significa avancar da andlise de varidveis
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MIOCARDIO DURANTE
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DO MUNDQO?

MITO OU FALACIA?

Dr. Serafim Borges
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Ex-cardiologista da Selecado Brasileira de Futebol
(04 Copas do Mundo)

O futebol desperta grandes paixdes, levando
os individuos a emocdes inesperadas, isso é
fato. Mas ha risco de aumento do nimero de
eventos cardiovasculares, como o infarto agudo
do miocardio? Ou somente os individuos ja com
doenca do coracdo estdo propensos a ficarem
mais expostos a este risco? Nos, médicos,
devemos orientar nossos pacientes que nos
procuram com perguntas, como por exemplo:
preciso tomar um “calmante”, aumentar o meu
remédio da pressdo? Como vocé se comportaria
neste caso? Vejamos nas linhas seguintes se
nos conduzimos de maneira correta em nossas
observacoes, ou se isto é apenas “mito” ou uma
grande falacia.

Interpretando a literatura

A literatura mostra em estudos sobre o
assunto que o risco aumenta principalmente
naqueles individuos suscetiveis durante partidas,
como por exemplo, a final da copa de 2026,
recém encerrada. Sao os individuos com pré-
disposicao a eventos cardiovasculares que estao
sob maior risco durante estas partidas de grande

carga emocional, em especial quando seu pais
esta na disputa, ou mesmo apds a eliminacao de
sua selecao nacional, quando escolhe uma nacao
de sua simpatia para torcer. Vejamos abaixo um
estudo classico sobre a copa do mundo de 2006
na Alemanha.

Estudo classico:
Copa do Mundo de 2006 -Alemanha

O estudo mais importante sobre o assunto
foi publicado no New England Journal of
Medicine por Wilbert-Lampen e colaboradores
(Cardiovascular events during World Cup Soccer.
N Engl J Med 2008; 358:475-83). Vamos aos
principais resultados deste estudo:

e Avaliou 4.279 emergéncias cardiovasculares
na regido de Munique durante a copa de
2006;

e Nos dias que a Alemanha jogou, ocorreu
aumento de 2,66 vezes das emergéncias
cardiovasculares, aumento de 2,49 vezes dos
IAM com supra de ST, aumento de 2,61 vezes
dos|AM sem supra/anginainstavel e aumento
de 3,07 vezes das arritmias sintomaticas;

e O pico ocorreu nas duas primeiras horas apoés
o inicio da partida;

e O maior risco foi observado em homens com
doenca coronariana conhecida;
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e Maior ocorréncia em jogos extremamente
emocionantes, neste evento a decisdo entre
Alemanha x Argentina, decidido nos pénaltis.

Nestes momentos, o futebol funciona como
um gatilho agudo, levando o estresse emocional
aos seguintes eventos:

Descarga adrenérgica

Aumento da frequéncia cardiaca

Elevacao da pressao arterial

Vasoconstricado coronariana

Aumento da agregacao plaquetaria

Aumento da demanda miocardica de oxigénio

Estes mecanismos podem  precipitar
ruptura de placa aterosclerética e trombose em
pacientes predispostos, os quais devem receber
orientacoes claras e seguras.

Qual o consenso segundo as revisoes:

e Existe aumento do estresse cardiovascular
durante partidas decisivas.

e O efeito é mais evidente quando joga a
selecdo do préprio pais.

e O risco concentra-se em individuos com
doenca coronariana prévia ou multiplos
fatores de risco.

e O risco absoluto para a populacao geral
permanece pequeno.

Como controlar entdo estes gatilhos no
seu paciente ou familiares?

e Manter todas as medicacdes de seu paciente
em uso;

e Evitar consumo excessivo de alcool;

e Nao fumar durante os jogos;

e Evitarrefeicoes de dificil digestao para assistir
a partida;

e Buscar controle adequado da pressao arterial;

e Procurar atendimento médico imediato

diante de dor toracica, em vez de esperar o
jogo terminar.
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Eu faco musculacdo trés vezes por semana
com um profissional de Educacao Fisica, o famoso
Personal Trainer. Todas as vezes que vamos come-
car o treino ele pergunta: “Ja ligou o reloginho?” O
reloginho, aqui, é o ainda mais famoso smartwatch,
esses relégios de pulso que, além de atender liga-
coes, receber mensagens e tantas outras funcoes,
possuem aplicativos que registram treinos, ativi-
dades, niUmero de passos, calorias queimadas, fre-
guéncia cardiaca e, alguns, até eletrocardiograma.
Meu professor (ele me ensina muito, por isso gosto
de chama-lo assim), mais esperto do que eu, ndo
se importa nem um pouco com as informacoes do
tal reloginho, s6 pergunta se eu liguei porque sabe
gue eu me frusto quando esqueco de registrar meu
treino. Durante os 50 min em que estamos juntos,
ele se guia pelo relogio dele - apenas para medir
meu tempo de descanso pelo meu cansaco, se eu
sinto ou senti dor com algum movimento e pelas
minhas reclamacdes quanto ao excesso de peso
ou numero de repeticdes - que sao ignoradas em
99% das vezes. Serd que meu professor esta de-
satualizado? Serd que ele esta ignorando informa-
coes preciosas que podem melhorar ou tornar meu
treino mais seguro?

Segundo o Google, wearables, ou tecnologias
vestiveis, € o nome que se da a esses dispositivos
eletrénicos compactos projetados para serem usa-

dos diretamente no corpo como acessérios ou rou-
pas. Eles contam com sensores e conexao sem fio
para monitorar dados de saude, rastrear atividades
fisicas ou exibir notificacdes do celular. Os princi-
pais wearables hoje disponiveis no mercado sdo
os smartwatches ou relédgios inteligentes, as smar-
tbands ou pulseiras fitness, os smart rings ou anéis
inteligentes, os dculos inteligentes e as roupas in-
teligentes que tém junto dos tecidos sensores que
podem medir batimentos ou que mudam de cor,
por exemplo.

A histéria das tecnologias vestiveis voltadas
para a area da salde comeca nos anos 70, quando
a empresa Polar introduziu o primeiro monitor de
frequéncia cardiaca sem fio para atletas: baseado
em eletrodos toracicos, o dispositivo media a ativi-
dade elétrica do coracdo. Ja nos anos 90, os avan-
cos na fotopletismografia permitiram a medicao
da variacao do volume sanguineo usando emissao
de luz infravermelha e vermelha, tecnologia que
migrou dos oximetros de pulso hospitalares. Mas
talvez o primeiro grande salto de acesso e popula-
rizacao veio no final da primeira década dos anos
2000, quando dispositivos como Fitbit introduzi-
ram acelerébmetros de trés eixos de baixo consu-
mo para estimar padroes de sono, gasto calérico
e sedentarismo, migrando o foco da performance
atlética para a modificacdo de comportamento e
saude populacional. E, em 2018, ocorre a transi-
cao formal dos wearables de gadgets de bem-es-
tar para dispositivos com rigor regulatério medico,
guando o Apple Watch Series 4 obtém autorizacao
de Classe Il da FDA para operar como eletrocardio-
grama de derivacao unica (ECG) e emitir alertas de
ritmo cardiaco irregular (como por exemplo, fibrila-
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cao atrial). Em 2020, sensores de temperatura NTC
(Coeficiente de Temperatura Negativo) de alta pre-
cisao chegam a anéis inteligentes, permitindo a de-
teccao precoce de alteracdes na temperatura basal
corporal para rastreamento do ciclo reprodutivo e
identificacao preliminar de respostas inflamatorias
ou infecciosas. E ndo ha previsao para que o de-
senvolvimento de novos dispositivos diminua: o
que temos sao perspectivas proximas de incorpo-
racao de bioimpedancia, inteligéncia artificial entre
outras tecnologias.

Que estes dispositivos se tornaram acessiveis
e ja fazem parte do dia a dia de uma grande parcela
da populacao, ndo restam duvidas. Mas cabe a nés,
profissionais de saude, nos perguntarmos: eles sao
realmente seguros? Qual a acuracia dos seus da-
dos? Esses dispositivos podem ser usados como
fonte de obtencdo de informacdes que mudam o
cuidado em algum cenério? Adianto que as respos-
tas sdo desanimadoras ou ainda preocupantes.

Em 2024, Doherty C e colaboradores publi-
caram uma revisao guarda-chuva que analisou 24
revisoes sistematicas sobre tecnologias vestiveis.
O resultado mais preocupante foi observado an-
tes mesmo das andlises estatisticas: dos 310 dis-
positivos vestiveis lancados até aquele momento,
apenas 11% foram validados para pelo menos uma
variavel biométrica; como os dispositivos avaliam
diversas variaveis, isto significa que apenas 3,5%
das variaveis biométricas que hoje sao medidas ao
redor do mundo foram validadas por algum estudo
cientifico.

Dentre as variaveis analisadas, alguns dos pio-
res resultados foram com relacdo ao: 1) sono, com
erros de medicdo que oscilaram de 12% a impres-
sionantes 180%; 2) intensidade da atividade fisi-
ca: a mensuracdo do tempo de permanéncia em
diferentes faixas de intensidade de atividade fisica
apresentou um erro absoluto médio variando de
29% a 80% e 3) gasto energético, com variacao do
erro nos estudos primarios flutuando de -21,27% a
14,76%. Felizmente, tais divergéncias apresentam
risco baixo de dano, uma vez que nao vamos dei-
xar de sentir sono, mesmo que o reldgio diga que
dormimos bem, vamos sentir cansaco mesmo que
a pulseira diga que nao deveriamos estar cansa-
dos e temos como mensurar se estamos ganhando
ou perdendo peso, independentemente do valor

de calorias supostamente registrado. E, embora a
variavel mais estudada e mais confiavel na maio-
ria dos dispositivos vestiveis seja a medida da fre-
guéncia cardiaca, erros nesta variavel podem ser,
literalmente, fatais. Medidas equivocadas podem
levar a aumento do esforco, por exemplo, expondo
pacientes a treinos em faixas de frequéncia cardia-
ca que podem ser deletérias, assim como confiar a
deteccao de arritmias ao dispositivo também pode
expor pacientes a desfechos negativos.

No ultimo ano, Van Oost e colaboradores pu-
blicaram um trabalho que validou a precisdao da
medida da frequéncia cardiaca de um dispositivo
toracico, um dispositivo de pulso de nivel de pes-
quisa e cinco dispositivos vestiveis de pulso co-
merciais em comparacao com um ECG de 12 deri-
vacoes, simulando dindmicas da vida real, incluindo
repouso e caminhada com intensidade variada. O
dispositivo toracico apresentou um desempenho
solido em todas as condicoes dindmicas. Entre os
dispositivos de pulso, incluindo o de nivel de pes-
quisa, todos tiveram desempenho aceitavel em
condicoes estaveis, mas foram menos precisos du-
rante os momentos de transicao. O inicio do movi-
mento e as grandes variacoes na frequéncia cardia-
ca exacerbaram os erros e isso levou os autores a
concluirem que dispositivos vestiveis de pulso po-
dem ser mais adequados para o monitoramento da
frequéncia cardiaca média e de tendéncias do que
para a captura de dindmicas agudas. Este trabalho
apresentou resultados concordantes com diversos
outros trabalhos com objetivos similares.

Outro estudo interessante foi realizado na Uni-
versidade de Toronto e publicado ainda em 2020.
Dados de 52 pacientes foram coletados durante
estudo eletrofisiolégico no qual foi induzida taqui-
cardia supraventricular (TSV). Quatro dispositivos
foram testados, sendo que durante o exame cada
paciente usou dois dispositivos de pulso diferen-
tes. A frequéncia cardiaca registrada pelos disposi-
tivos foi comparada com as medicoes de um ECG
de 12 derivacdes. Os pesquisadores observaram
que, para episédios de TSV < 15 segundos, todos
os dispositivos foram imprecisos enquanto para
episédios > 60 segundos, apenas dois dos disposi-
tivos restados tiveram precisao razoavel.

Mas ainda que com questdoes de acuricia a
serem resolvidas, os dispositivos vestiveis ja po-
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dem ter utilidade na area da saude. Em um estudo
no qual idosos em reabilitacao foram randomiza-
dos para receber ou ndo um dispositivo de pulso
e orientados a acompanhar seus resultados pelo
dispositivo, os pesquisadores demonstraram que
monitorar a frequéncia cardiaca e as metas de mo-
vimento fora do ambiente hospitalar resultou em
aumento significativo da atividade fisica diaria e da
capacidade funcional desses individuos.

A conclusao geral que temos hoje com os dis-
positivos disponiveis no mercado depende muito
do objetivo do monitoramento (recreativo vs. clini-
co) e do tipo de dispositivo utilizado - dispositivos
toracicos, desde os anos 70, ainda sdo os mais con-
fidveis. Embora sejam ferramentas valiosas para
acompanhar tendéncias gerais, sua precisao dimi-
nui significativamente em condicdes dindmicas e
de alta intensidade e, portanto, ndo sdo acurados o
bastante para embasar nossa pratica clinica com os
dados obtidos por eles.

Eu sigo “ligando o reloginho” antes dos treinos.
Infelizmente, ndo nasci apaixonada por esportes e
exercicios e o registro das minhas atividades ajuda
na organizacao para alcancar minha meta minima
de 150 minutos de exercicio moderado a intenso
por semana. E meu professor ndo esta nada desa-
tualizado, apenas continua utilizando as melhores
ferramentas que podem existir para qualquer pro-
fissional da area da saude: o paciente e a clinica.

Agradecimento especial ao professor Eduardo
Simodes por aturar minhas reclamacoées e por seguir
praticando a Educacao Fisica com exceléncia.
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A Morte Subita no Esporte é um evento re-
lativamente raro, mas quando ocorre traz signi-
ficante impacto, ndo sé para os envolvidos no
evento - atleta, entidades participantes e fami-
liares -, mas para a populacao, em especial pela
atencao e divulgacdo que tal ocorréncia recebe
pela midia, pois o atleta representa o modelo do
individuo saudavel. Saber reconhecer os princi-
pais sinais e sintomas das causas mais prevalen-
tes de morte subita no esporte, nas diferentes
faixas etarias (< 35 anos, > 35 anos), é de suma
importancia na Avaliacdo Pré-Participacao do
candidato a pratica de atividades fisicas de maior
intensidade e/ou atividades competitivas. Deve-
mos ter em mente o aforismo semioldgico: sé se
acha o que se procura e sé se procura o que se
conhece. Assim, temos que saber que existem
sintomas e sinais correlatos e realizarmos bus-
ca ativa por estes. Saber quais sdo as principais
causas de morte subita no esporte que podemos
suspeitar ou identificar pela histéria clinica e

exame fisico, bem como tentarmos identifica-las
é vital numa avaliacao pré-participacao adequa-
damente realizada. Outro ponto de destaque é
reconhecer que, devido a facilidade de serem
obtidos, a anamnese e o exame fisico sao etapas
iniciais e importantes da avaliacao pré-participa-
cao, além de estratégia custo-eficaz.

Estabelecer o risco de morte subita no
esporte durante a avaliacao pré-partici-
pacao dependera dos seguintes fatores:

e Habito do individuo em fazer atividade fisica/
exercicio;

¢ Intensidade do exercicio ou atividade que se
pretende realizar;

e Faixa etaria (< 35 anos, > 35 anos), sexo e
raca, sendo este evento mais prevalente no
sexo masculino e na raca negra;

e Nivel competitivo do individuo: lazer, ama-
dor, profissional;

e Risco intrinseco da atividade fisica ou exerci-
cio e condicoes climaticas em que serao rea-
lizados;

¢ Modalidade desportiva, sendo a morte subita
no esporte mais prevalentes no basquete, fu-
tebol americano e futebol.
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As principais associacoes médicas, como
exemplo, os 12 passos da avaliacao pré-partici-
pacao da American Heart Association, a Diretriz
da SBC/SBMEE de 2019 e da European Society
of Cardiology 2020, ja fornecem de modo resu-
mido e objetivo os roteiros que devemos realizar
em relacdao aanamnese e exame fisico. Utilizando
estas diretrizes como base, acrescentamos itens
que achamos ter relevancia, tanto na anamne-
se (historia clinica) quanto no exame fisico, para
busca ativa de sinais e sintomas das principais

causas de morte subita no esporte passiveis de
serem encontradas ou suspeitadas. Em relacao
a anamnese, devemos ter em mente que a his-
toria clinica bem feita aprimora e orienta o exa-
me fisico. Pensando assim, colocou-se de modo
resumido, em formato de quadros (Quadros 1 e
2), os destaques que devemos procurar tanto na
anamnese quanto no exame fisico da avaliacao
pré-participacao objetiva, no intuito de identifi-
car as principais causas de MSE com essas duas
ferramentas clinica.

Quadro 1: Itens da Histdria Clinica que orientam a investigacio na avaliacdo pré-participacao.

Identificacao

Faixa etaria
Sexo e raca

< 35 anos ou > 35 anos.

Evento apresenta maior prevaléncia no sexo masculino e na raca negra.

Além das alteracoes eletrocardiograficas mais encontradas na raca negra,
sempre pensar e afastar anemia falciforme.

Nacionalidade, naturalidade,
residéncias atuais e anteriores

Devido as endemias nacionais, podemos pensar em Doenca de Chagas,
além do histdrico epidemiolégico de contato com o Trypanosoma Cruzi e

bebidas potencialmente contaminadas.

Historico Pessoal Atual e Patologico Pregresso

Questionar os principais sinais
e sintomas relacionados as
doencas cardiovasculares
(DCV)

Presenca dos principais fatores
de risco tradicionais para DCV

Avaliar o Escore de Risco para

Dor toracica, edema, palpitacoes, pré-sincope ou sincope, em especial
durante atividade fisica/exercicio, dispneia e/ou fadiga, com destaque
quando desproporcionais aos seus pares de desporto.

Além da idade: dislipidemia, HAS, obesidade, tabagismo, diabetes.

Com os dados acima, calcular um dos escores para as DCV, como por

DCV exemplo, ESC SCORE, Escore de Framingham. O grau de risco obtido ja
pode orientar investigacoes adicionais no atleta master.

Doencas prévias

Ver relato prévio de DCV, eventos cardiovasculares adversos, cardiopatias

congénitas (CMH, CM dilatada, canalopatias, arritmias, Marfan, doenca
metabdlica como Diabete Melito ou respiratdria, por exemplo, Asma
brénquica) e conhecimento prévio de alteracoes no exame fisico , como
sopro cardiaco ou doenca que impeca a pratica de atividade fisica.

Medicamentos ou drogas

Uso de remédios e drogas licitas ou ilicitas, especialmente as mais

relacionadas a ganho de desempenho no exercicio, tais como esteroides
anabdlicos e estimulantes.

COVID-19

Se ja apresentou a doenca, qual a gravidade e histérico de vacinas recebidas.

Historico Familiar

Doencas prevalentes na familia, com énfase nas cardiopatias congénitas, DCV e doencas metabélicas.

Relato de MS ou MS abortada relacionada ou ndo a pratica de atividade fisica/exercicio; eventos
cardiovasculares adversos em parentes de 1° grau (homens < 50 anos, mulheres < 55 anos).

Pesquisar relato de acidentes, automobilisticos ou nao, assim com afogamentos nao justificaveis.

Legendas: DCV: doenca cardiovascular; HAS: hipertensao arterial sistémica; ESC: European Society of Cardiology; CMH: cardiomiopatia

hipertréfica; CM: cardiomiopatia; MS: morte subita.



Em relacdo ao Exame Fisico, o médico causas de morte subita no esporte e procura-
deve saber identificar os sinais das principais los ativamente.

Quadro 2: O que procurar no Exame Fisico durante a avaliacdo pré-participacao.

Sinais Vitais
Pressao Arterial Na primeira consulta, sempre aferir bilateralmente, sentado, deitado e em pé, com

manguito adaptado ao braco do atleta. A medida da PA em MMII pode ser necessaria.
Na avaliacdo da PA, podemos suspeitar:

Hipertensao Arterial Sistémica: Disautonomia:

Coarctacao da Aorta com Hipertensaoem  DAOP (indice T/B <0,9)
MMSS e hipotensiao em MMI|

Diferenca > 10 mm Hg entre os MMSS nas  Manobra de Osler nos Atletas Master

Doencas Aorta ou dos Vasos da Base para afastar pseudo-hipertensao
Pulso Radial e Presenca e simetria de amplitude, sincronismo de tempo, ritmo, caracteristica da
principais pulsos parede, morfologia tipica, tensdo do pulso.

Deteccao de diferentes arritmias (ES, FA) e morfologias tipicas (amplo e célere,
bisfériens, tardus e parvus);

Assimetria por estenose e doencas dos vasos da base e arco aértico;

Avaliar o retardo aumentado entre o pulso radial e pedioso da coarctacdo da aorta ou
aneurismas de aorta abdominal;

Ausculta e palpacao do pulso carotideo para avaliar simetria e presenca de sopros por
causas locais ou irradiacdes do coracao.

Medidas antropométricas

Caracterizacdo do Somatotipo, antes classificado como Biotipo, que pode influenciar nos achados do exame
fisico, como a localizacao do ictus de VE e o eixo elétrico do ECG.

Massa Corporal, Estatura Cilculo do IMC, classificacdo de obesidade, magreza, risco
cardiovascular.

Relacao Cintura/Quadril, Circunferéncia Risco cardiovascular.
abdominal e cervical

Relacao envergadura/altura Estigmas de Marfan.
Ectoscopia

Estigmas Marfandide e seus congéneres Tipo fisico, pectus escavado, peito de pombo, cifoescoliose,
dedos aracneiformes, pé plano, hérnias abdominais, palato em
ogiva, dentes embricados, luxacao de cristalino, hipermobilidade
articular (prova dedo-punho), hipereslasticidade cutanea

Tipo de facies, algumas relacionadas a Sindrome de Turner, Sindrome de Willians, Sindrome de Down,
maior incidéncia de DCV Sindrome de Noonan, Sindrome de Stuger Weber (Hemangioma
de face) etc.

Cabeca e Pescoco

Prega de I6bulo da orelha (Sinal de Frank), Pode ser estar relacionado a maior risco CV..
Hipertricose auricular, Xantelasma, Halo
Senil precoce

Acantose Nigricans Resisténcia insulinica.

Palato em Ogiva, Dentes imbricados, Sindrome de Marfan.
Luxacao de cristalino



Pulsacoes transmitidas da laringe e traqueia Aneurisma de arco aértico
(Sinal Oliver e Cardarelli), ou exacerbada da
furcula esternal

Assimetria de carétidas e/ou sopro Estenose local por placas de ateroma ou irradiacao de lesbes da

carotideo valvula aértica.

Cardiovascular

Regiao precordial - inspecao e palpacao

Avaliacao do ictus de VE, caso visivel e Unico método ao exame fisico que pode caracterizar o tipo

palpavel de hipertrofia do VE (concéntrica vs excéntrica), assim como
predizer a presenca de terceira bulha na ausculta (B3/B4).

Batimento de VD e do tronco da artéria HAP, Sobrecarga de VD.

pulmonar

Choque valvar Alerta para a presenca de hiperfoneses das bulhas e/ou de

cliques ou estalidos.
Frémitos Traduz a presenca de sopros ou atritos na ausculta.

Ausculta de B3 ou B4 Quando associada a hiperfonese anormal de bulhas, cliques,
estalidos, sopros sistélicos >+++/6+, qualquer sopro diastolico
e a presenca de desdobramentos anormais da B2, deve ser
considerada nao fisiolégica do coracao de atletas.

Clique do PVYM Deve ser diferenciado da B4 pelo auxilio de manobras e, se
presente, complementado pela anamnese, ECG e ECO para
investigar preditores de malignidade.

Desdobramentos anormais da B2 Patolégico, fixo, paradoxal.

Sopros Sao anormais, até prova em contrario: qualquer sopro
diastdlico, sopros sistolicos >+++/6+, associados a B3 ou B4,
desdobramentos anormais da B2, cliques, estalidos ou resposta
nao fisioldgica as principais manobras: hand grip (apreensao
palmar), Rivero Carvallo, Miiller, Valsalva, Agachamento,
mudancas de decubito.

Abdome

Pulsacbes anormais Avaliar e diferenciar ictus de VD e aneurismas de aorta
abdominal.

Sopros abdominais Epigastrico, regides das artérias renais, iliaca e femoral.

Membros inferiores \

Avaliar os pulsos: femorais, popliteos, Detectar DAOP, coarctacao da aorta pelo retardo dos pulsos de

pediosos e tibiais posteriores, quanto MMSS vs MMII, doencas da aorta abdominal.

a presenca, simetria, frémitos e sopros.
Realizar a medida da PAS dos MMII a nivel
da panturrilha

Legendas: PA: pressdo arterial; PAS: pressao arterial sistélica; MMII: membros inferiores; MMSS: membros superiores; ES: extra sistole; FA:
fibrilagao atrial; DAOP: doenca arterial obstrutiva periférica; T/B: tornozelo braquial; VE: ventriculo esquerdo; ECG: eletrocardiograma;
IMC: indice da massa corporal; VD: ventriculo direito; HAP: hipertensao arterial pulmonar; PVM: prolapso da vélvula mitral; ECO:
ecocardiograma; B2: segunda bulha.
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08h00 - 08h30

COFFEE BREAK

08h30 - 09h00

AULA MAGNA

Insuficiéncia Fisica: conceito, diagndstico,
prevaléncia e tratamento de uma condicao
subdiagnosticada

Palestrante: Claudio Gil Soares de Araujo
Moderador: Jodo Felipe Franca

09h00 - 10h40

CASOS CLINICOS
Exercicio fisico em cenarios complexos

09h00 - 09h25 Na doenca arterial coronariana

Apresentador/Moderador: Joelma Dominato
Rocha Carvalho

Debatedores: Reneé Sarmento de Oliveira,
Fernando Cesar de Castro e Souza

09h25 - 09h50 Na pneumologia

Apresentador/Moderador: Pablo Marino Corréa
Nascimento

Debatedores: Nina Visconti, Breno Giestal Abreu
Filgueiras

09h50 - 10h15 Na oncologia

Apresentador/Moderador: José Antonio Caldas
Teixeira

Debatedores: Tatiana Abelim, Marco Aurélio
Moraes de Souza Gomes

10h15 - 10h40 Valvopatia

Apresentador/Moderador: Fabiula Schwartz de
Azevedo
Debatedores: Daniel Arkader Kopiler, Alex Felix

10h40 - 11h00

HOMENAGEM

Apresentadora: Christina Griine de Souza e Silva

11h00 - 11h30

COFFEE BREAK

11h30 - 12h20

PONTO E CONTRAPONTO

11h30 - 11h55 Existe um limite maximo para
os beneficios do exercicio

fisico?

Moderador: George Lélio Alves de Almeida
Debatedores: Mariana Carazza, Erika Vidal

11h55 - 12h20 Esporte competitivo apds

implante de CDI: sim ou nao?

Moderador: Mauro Augusto dos Santos
Debatedores: Fabricio Braga, Rodrigo Sa

12h20 - 12h50

PALESTRA HYROX
HYROX: avaliacdo, treinamento e seguranca
cardiovascular

Apresentador: Rafael Chieza
Moderador: Michelle Bou Dib El Khouri

12h50 - 13h20

FALA GALERA - O ESPECIALISTA RESPONDE

Moderador: Andrea London

Palestrantes: Claudia Lucia Barros de Castro,
Fernando Cesar de Castro e Souza, Serafim
Borges, Pablo Marino Corréa Nascimento, Breno
Giestal Abreu Filgueiras, Roberta Lima

13h20 - 13h40

ENCERRAMENTO



