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RESUMO | O objetivo do estudo foi identificar e comparar
a percepcao subjetiva do esforco (PSE) no limiar anaerdbio
ventilatério (LAV) em individuos saudaveis e com doenca
arterial coronariana (DAC). Foram estudados 30 homens,
sendo 10 sauddveis que constituiram o grupo controle (GC)
e 20 diagnosticados com DAC, dos quais 10 faziam uso de
medicamento betabloqueador (G-DACb) e 10 ndo faziam
uso (G-DAC). Os voluntarios foram submetidos a um teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP) com protocolo continuo tipo
rampa para determinagao do LAV, através da analise visual
gréfica (perda do paralelismo entre o consumo de oxigénio e
a producao de didxido de carbono). Durante a realizacdo do
TECP, foi solicitado aos voluntarios que relatassem ao final de
cada minuto a percepcao subjetiva do esforco de membros
inferiores (PSE-M) e a percepcao subjetiva do esforco respiratd-
rio (PSE-R), através da escala CR10 de Borg. O GC apresentou
maiores valores de poténcia, consumo de oxigénio, produ-
¢ao de dioxido de carbono, ventilagdo e frequéncia cardiaca
no LAV comparado aos grupos G-DAC e G-DACb (p<005). A
PSE-M foi menor no G-DACb comparado ao GC (p<005). Apds
ajuste pela covariavel poténcia, ndo houve diferenca significati-
va entre 0s grupos para PSE-M e PSE-R (p>005). Valores entre
cinco e seis na escala CR10 de Borg correspondeu ao LAV na
amostra estudada. Entretanto, outros parametros devemn ser
utilizados concomitantemente para a prescricao da intensida-
de de exercicio nos protocolos de treinamento fisico, em niveis
proximos ao LAV para pacientes com DAC.

Doenca das Coronarias; Teste de Esforco;
Percepcdo Subjetiva de esforco.

ABSTRACT | The study aimed to identify and compare the
ratings of perceived exertion (RPE) at the ventilatory anaero-
bic threshold (VAT) in healthy subjects and patients with cor-
onary artery disease (CAD). A total of 30 male subjects took
part in the study and were divided into three groups: a con-
trol group (CG) composed of 10 healthy participants; a group
composed of 10 participants diagnosed with CAD beta-block-
er user (G-DACb); and a group composed of 10 participants
with CAD non-beta-blocker user (G-DAC). The participants
performed a cardiopulmonary exercise test (CPET) with con-
tinuous type ramp protocol to determine the VAT, through
the visual graphical analysis (loss of parallelism between the
oxygen uptake and the carbon dioxide output). During CPET,
before the end of each one-minute period, the subjects were
asked to rate dyspnea (RPE-D) and leg fatigue (RPE-L) on the
Borg CR-10 scale. After the VAT was determined, the score that
the participants gave on the Borg CR10 scale was verified.
CG participants showed higher workload, oxygen uptake,
carbon dioxide output, ventilation and heart rate at the VAT
compared to the G-DAC and G-DACb (p<O05). However,
regarding the RPE-L and the RPE-D, no significant differ-
ence between the groups were observed (p<005). Values
between five and six on Borg CR-10 scale matched the VAT
in the subjects studied. However, other parameters must
be concomitantly used for prescribing exercise intensity in
physical training protocols, at levels close to the VAT for pa-
tients with CAD.

Coronary Disease; Exercise Test; Ratings of
Perceived Exertion.
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RESUMEN | El objetivo del estudio fue identificar y comparar la
percepcion subjetiva del esfuerzo (PSE) en el liminar anaerdbico
ventilatorio (LAV) en sujetos sanos y con enfermedad arterial co-
ronaria (EAC). Fueron estudiados 30 hombres siendolO sanos que
constituyeron el grupo control (GC) y 20 diagnosticados con EAC,
delos cuales 10 utilizaban medicamento betabloqueante (G-DACD)
y 10 no utilizaban (G-DAQ). Los voluntarios fueron sometidos a una
prueba de ejercicio cardiopulmonar (TECP) con protocolo conti-
nuo tipo rampa para la determinacion del LAV, a través del analisis
grafico visual (pérdida del paralelismo entre el consumo de oxige-
no y produccion de didxido de carbono). Durante la realizacion
del TECP, se pidi¢ a los voluntarios que informaran al final de cada
minuto la percepcion subjetiva del esfuerzo de los miembros infe-
riores (PSE-M) vy la percepcion subjetiva del esfuerzo respiratorio

INTRODUCAO

O estilo de vida sedentdrio tem sido considerado o maior
fator de risco modificivel para doenca arterial corona-
riana (DAC). Por outro lado, a pritica regular de exer-
cicio fisico é capaz de reduzir entre 20 e 35% a mortali-
dade cardiaca quando associada 2 mudanga de estilo de
vida?. Entretanto, a taxa de desisténcia em programas
de condicionamento fisico e reabilita¢do cardiaca é de
aproximadamente 45%?.

Um dos principais problemas relacionados a aderéncia
aos programas de exercicio fisico é a dificuldade em atingir
e manter a intensidade prescrita para o treinamento®.
O exercicio realizado com intensidade inadequada pode
ter seus beneficios limitados e até ser adverso,aumentando
os riscos cardiovasculares e ortopédicos.

Alguns autores’ referem que intensidades préximas
ao limiar anaerébio ventilatério (LAV), nivel de exer-
cicio fisico no qual a produgio de energia pelo meta-
bolismo aerébio ¢ suplementada pelo metabolismo
anaerébio®, sio um parimetro indispensdvel para um
treinamento eficaz e seguro em relagio a possiveis even-
tos cardiovasculares.

Assim, essas observagdes renovaram a atengio para o
potencial de abordagens alternativas e ferramentas au-
xiliares, como a percep¢io subjetiva do esforgo (PSE),
para a prescri¢io e monitoramento da intensidade de
exercicio, tanto para individuos sauddveis como para
portadores de disfun¢des cardiovasculares”®.

A escala CR-10 de Borg ¢ uma escala com proprie-
dades de categoria constituida por nimeros relaciona-
dos a expressio verbal, permitindo determinar niveis de
intensidade”. Entretanto, apesar de algumas pesquisas
determinarem os valores de PSE no momento do LAV
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(PSE-R) a través de la escala de Borg CR-10. EI GC presentd mayores
valores de potencia, consumo de oxigeno, produccion de dioxido
de carbono, ventilacion y frecuencia cardiaca en el LAV compara-
do con los grupos G-DAC y G-DACb (p<O05). La PSE-M fue menor
en el G-DACb comparado con el GC (p<O05). Después del ajuste
por la covariable potencia, no hubo diferencia significativa entre los
grupos para PSE-M y PSE-R (p>005). Los valores entre cinco v seis
en la escala CR-10 de Borg correspondieron al LAV en la muestra
estudiada. Sin embargo, otros pardmetros deben ser utilizados si-
multdneamente para la prescripcion de la intensidad del ejercicio
en los protocolos de entrenamiento fisico, en niveles cercanos al
LAV para pacientes con EAC.
Enfermedad Coronaria; Prueba de Esfuerzo;

Percepcion Subijetiva del Esfuerzo.

10117530 escassos os estudos em

em individuos saudéveis
individuos com DAC usudrios e nio usudrios de medi-
camento betabloqueador.

Estudos referem que a disfungio cardiaca e a
utilizagdo de medicamentos betabloqueadores podem
promover alteragbes relacionadas & PSE, reduzindo
a tolerdncia ao exercicio e aumentando a percepgio
do esfor¢o frente a uma mesma intensidade de
exercicio’ . Assim, o objetivo do presente estudo
foi identificar e comparar os valores de PSE de
membros inferiores (PSE-M) e respiratério (PSE-R)
no momento do LAV em individuos saudiveis e
em pacientes com DAC usudrios e ndo usudrios de
medicamento betabloqueador, bem como verificar a
relagdo entre as varidveis ventilatérias, metabdlicas e

poténcia em Watts (W) com a PSE.

METODOLOGIA
Sujeitos

Participaram do estudo 30 individuos do género mas-
culino distribuidos em trés grupos. Um grupo composto
por 10 voluntdrios com diagnéstico clinico de DAC e
sem uso de medicamento betabloqueador (G-DAC);
outro grupo com 10 voluntirios também com diagnéds-
tico clinico de DAC, mas que faziam uso de medica-
mento betabloqueador (G-DACDb); e 10 voluntirios
sauddveis que constituiram o grupo controle (GC).
Foram incluidos nos grupos com DAC os volun-
tirios que apresentaram reducdo do didmetro luminal
coronariano maior ou igual a 50% em pelo menos uma



artéria corondria, determinado por angiocoronariogra-
fia®®, e que se submeteram ao procedimento de angio-
plastia ha no minimo 3 meses antes do presente estudo.
Foram excluidos os voluntirios que apresentaram doen-
¢as ou disfungbes osteomioarticulares.

Para o GC, os voluntirios ndo deveriam apresentar
anormalidades nos exames bioquimicos e no eletrocar-
diograma (ECG), nio serem portadores de doengas
cardiovasculares, respiratérias, osteomioarticulares e
metabdlicas, ndo fazerem uso de nenhum tipo de medi-
camento e ndo serem tabagistas, etilistas ou usudrios de
drogas que causem dependéncia quimica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da ins-
tituicdo e s6 foram estudados os voluntdrios que assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos

Os procedimentos experimentais foram realizados
em um laboratério climatizado, com temperatura e
umidade relativa do ar mantidas a aproximadamente
23°C e 60%, respectivamente. Os voluntdrios foram
familiarizados com o laboratério e com o protoco-
lo experimental no dia anterior ao teste. No dia do
teste, os participantes foram questionados sobre sua
condi¢do de satide e se seguiram as recomendagdes
que inclufam evitar ingestdo de bebidas alcodlicas
ou bebidas estimulantes (café, chd, refrigerantes) e
suspensdo de exercicios fisicos extenuantes. Antes de
executar o protocolo, os voluntirios permaneceram
por 15 minutos na posi¢do supina para aferi¢do da
pressdo arterial, frequéncia cardiaca (FC) e ECG de
repouso para verificar se a condigdo basal era satisfa-
téria para o inicio do experimento. Foram conside-
radas condi¢des insatisfatérias alteracdes de pressio
arterial e/ou FC com relagio aos valores obtidos no
dia da familiarizagio, ou a presenca de alteragdes ou

anormalidades ao ECG.
Protocolo experimental

O experimento consistiu de um teste de exercicio car-
diopulmonar (TECP) com protocolo continuo tipo
rampa, realizado em um cicloergdmetro com frenagem
eletromagnética (Quinton Corival 400) com o assen-
to ajustado para permitir cerca de 5 a 10° de flexio do
joelho. Os voluntirios foram orientados a manterem a
cadéncia de pedaladas em 60 rotag¢des por minuto (rpm)
e a ndo realizarem contragio isométrica de membros su-
periores durante o teste.

O TECP consistiu de 1 minuto em repouso na po-
si¢do sentada no cicloergémetro, seguido por 4 minutos
de aquecimento pedalando a 4 W de poténcia, seguido
de incrementos de poténcia por minuto até a exaustio
fisica, definida como o momento em que os voluntdrios
foram incapazes de manter as pedaladas em 60 rpm,
ou até a manifestacio de algum sintoma limitante.
Os incrementos de poténcia foram determinados para
cada individuo de acordo com a férmula proposta por
Wasserman ez al.®:

[(estatura - idade). 14] - [150 + (6 . massa corporal)]
100

Poténcia (W) =

Captacao do eletrocardiograma e frequéncia
cardiaca

Durante o TECP, 0 ECG e a FC foram registradas bati-
mento a batimento por um monitor cardiaco de um canal
e processados com um conversor analégico-digital, que
agiu como uma interface entre o monitor cardiaco e um
computador. O ECG também foi registrado em tempo
real por meio do dispositivo e software CardioPerfect®.

Captacado das variaveis ventilatérias e
metabalicas

As varidveis ventilatérias e metabdlicas consumo de
oxigénio (VO,), producio de diéxido de carbono
(VCO,) e ventilagao (VE) foram obtidas respiragao a
respiragdo durante todo o TECP, por meio de um sis-
tema de medigio de gases expirados (CPX/D, Medical
Graphics) devidamente calibrado antes de cada teste.
Trés observadores devidamente treinados identificaram
o LAV usando um método visual grifico para estimar
o aumento desproporcional da VCO, em relagao ao au-
mento linear do VO,'*". Esse método foi baseado no
método V-Slope descrito por Beaver ez a/.'’ . O LAV foi
considerado como a média dos dados obtidos a partir

das analises dos trés observadores'®'’.

Escala CR-10 de Borg

Durante a sessdo de familiariza¢io, cada voluntario re-
cebeu instrugdes sobre o uso da escala CR-10 de Borg?®.
Durante a realizagio do TECP, foi solicitado aos vo-
luntirios, ao final de cada minuto, relatar a PSE-M e
a PSE-R de acordo com a escala’®. Apés determinar
o LAV, o valor apontado pelos voluntirios na escala

CR-10 de Borg foi comparado.
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Analise estatistica

Paraasvaridveis continuas,acomparagio intergrupos foi
realizada pelo teste One-way ANOVA com post hoc de
Tukey. Para as varidveis discretas foi utilizado o teste
de Kruskal-Wallis com posz hoc de Dunn. O tamanho
do efeito (TE) foi determinado pelo F de Cohen®,
sendo classificado em efeito pequeno (TE=0,10), efei-
to moderado (TE=0,25) e efeito grande (TE=0,40).
A anilise de covaridncia (ANCOVA) foi utilizada
para comparagido intergrupos das varidveis PSE-M
e PSE-R considerando a varidvel poténcia como co-
varidgvel. O ajuste de Bonferroni foi aplicado para
as comparacoes multiplas das médias ajustadas via
ANCOVA. A relagio entre as varidveis poténcia, VO,
e FC com a PSE-M e a PSE-R foi verificada pelo
coeficiente de correlagio de Spearman. O nivel de sig-
nificancia foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS

A idade, as caracteristicas antropométricas e hemodi-
namicas basais dos voluntdrios estdo apresentadas na
Tabela 1. Verifica-se que o indice de massa corporal
foi menor no GC comparado ao G-DAC, enquanto
que a FC foi menor no grupo G-DACDb em relagio ao
G-DAC. No entanto, ndo houve diferengas significati-
vas para as demais varidveis.

Na Tabela 2 estdo expressos os valores das varidveis
obtidas no pico do TECP e no momento do LAV.Tanto
no pico quanto no momento do LAV, os voluntirios
do GC apresentaram maiores valores de poténcia, VO,,
VCO,, VE e FC comparados aos grupos G-DAC e
G-DACD (p<0,05). Ainda no pico do TECP,0 G-DAC
apresentou maior valor de FC comparado a0 G-DACb
(p<0,05). Com relagio a PSE-M, o GC apresentou
maiores valores em relagdo ao G-DACD (p<0,05) tanto
no pico quanto no LAV. Ji a PSE-R nio foi significa-
tivamente diferente entre os grupos (p>0,05). A anilise
de TE revelou grande efeito (>0,4) para todas as varid-
veis analisadas, com exce¢io da PSE-R, corroborando
os resultados das andlises comparativas.

Tabela 1. Idade, caracteristicas antropométricas e hemodinamicas basais
dos grupos controle, doenga arterial coronariana ndo usuarios de medi-
camento betablogueador e usuarios

GC G-DAC G-DACb
(n=10) (n=10) (n=10)

|dade 53437 56,354 56193
Massa corporal (kg) 714+79 789163  798+133
Estatura (cm) 170256 1676+72  168,7+87
IMC (kg/m? 245+17% 28142 279+ 26
PAS (mmHg) 17+95 12795 127+236
PAD (mmHg) 765,22 81,787 78+169
FR (rpm) 152 142 16+3
FC (bpm) 666 68+7 596"
Usuario de betablogueador nao nao sim

*p<005 GC versus G-DAC; '(p<005 G-DACb versus G-DAC ; IMC: indice de massa corporal;

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca. FR: frequéncia
respiratoria; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doenca arterial coronariana; G-DACb: grupo doenca
arterial coronariana usuarios de betablogueador. Valores em médiaxdesvio padrdo

Tabela 2. Variaveis obtidas no teste de exercicio cardiopulmonar no momento do limiar anaerdbio ventilatério e no pico do exercicio dos grupos controle

e doenca arterial coronariana ndo usuarios de betablogueador e usuarios

GC G-DAC
(n=10) (n=10)

PICO
Poténcia (W) 156,5+239* N33£182
VO, (mL/kg/min) 26,2+51* 186+39
VCO, (L/min) 20+03* 15+0.2
VE (L/min) 59,7+139* 43519]
FC (bpm) 155,5+8 9* 1329182
PSE-M 75111 66+16
PSE-R 66+13 6,2+15

LAV
Poténcia (W) 124]1+256* 842+274
VOZ(mI.kgmirﬂ) 211£55* 144+4,7
VCO, (L/min) 14+0.3* 1003
VE (L/min) 392+109* 285+84
FC (bpm) 13118 5* 12,8+188
PSE-M 6515 59+16
PSE-R 5515 54+17

G(HZ':\CC))D Valor de F Valor p Effect size
940+238 209 <0001 12
159+34 162 <0001 10
12+03 176 <0001 Il
37694 107 <0001 09
1051170 272 <0001 16
60+08 40 003 02
58+08 10 04 03
777209 103 <0001 08
136+34 79 0002 07
100,22 63 0005 07
285+75 47 002 06
974177 15 <0001 09
49+13 33 006 05
50«13 03 08 O]

*p<005 versus G-DAC; ' p<O05 versus G-DACD; VO,: consumo de oxigénio; VCO,: producao de dioxido de carbono; VE: ventilagdo; FC: frequéncia cardiaca; PSE-M: percepcdo subjetiva do esforco
muscular de membros inferiores; PSE-R: percepc¢ao subjetiva do esforco respiratorio; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doenca arterial coronariana; G-DACD: grupo doenca arterial coronariana usuarios

de betablogueador; LAV: limiar anaerdbio ventilatorio. Valores em meédiazdesvio padrao
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A ANCOVA nio revelou diferenca significativa
entre os grupos para a varidgvel PSE-M no pico (F=0,12;
p=0,88; n? parcial=0,01) ¢ no LAV (F=1,21; p=0,31;
1? parcial=0,08). Também ndo foram identificadas di-
ferencas significativas para a varidgvel PSE-R no pico
(F=0,07; p=0,93; n? parcial=0,006) e no LAV (F=0,14;
p=0,87; 1* parcial=0,01).

Correlagdes significativas foram encontradas entre
poténcia, VO,, FC e PSE, assim como, também foi ob-
servado um aumento linear da PSE-M e PSE-R em
todos os grupos (Tabela 3 e Figura 1).

DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar e comparar os
valores de PSE-M e PSE-R obtidos no momento do
LAV em individuos sauddveis e em pacientes com DAC
usudrios e nio usudrios de medicamento betabloquea-
dor, bem como, verificar a relagio entre as varidveis ven-
tilatérias, metabdlicas e poténcia com a PSE.

Os resultados do presente estudo demonstraram
que o GC apresentou maiores valores de poténcia e
varidveis metabdlicas e ventilatérias comparado aos
grupos DAC e G-DACb. No entanto, com relagio a
PSE-M, o G-DACb apresentou menores valores no
LAV e no pico do esforco comparado ao GC. Esses

achados discordam de estudos prévios'**

, 0s quais ob-
servaram aumento na PSE apés utiliza¢do de medica-
mentos betabloqueadores. O menor valor encontrado
no G-DACD pode ser justificado pela diferenca sig-
nificativa na intensidade de esfor¢o atingida entre os
grupos no momento do LAV. Recentes estudos pro-
poem que as bases fisiolégicas para explicagido da PSE
sejam consistentes com a teoria da descarga coroldria

21,22

reaferente’>?2. De acordo com a teoria, um aumento no

comando motor central é o responsavel por recrutar a

Tabela 3. Coeficientes de correlacdo de Spearman

GC
Variaveis PSE .
MMII 074
VO, (mL/kg/mi
AEAED Respiratorio 079
MMII 082
FC (bpm) o
Respiratorio 084
o MMII 080
Poténcia (W) o
Respiratorio 084

ativagdo muscular necessdria para atender a demanda
da atividade em execucio. Esse aumento da ativagio
muscular resulta em aumento nos disparos do fuso
neuromuscular, promovendo retroalimentagdo nas
dreas sensoriais cerebrais, onde essas informagdes sdo
processadas e ddo origem a PSE. Assim, quanto maior
a intensidade do esfor¢o maior serd a PSE promovida.

Outro fator que deve ser considerado com relagio a
auséncia de diferenca na PSE entre os grupos ¢ o fato das
comparagdes terem sido realizadas em momentos fisiol6-
gicos especificos, como o momento do LAV e o pico do
esfor¢o. Estudos anteriores, que verificaram a influéncia
de betabloqueadores na PSE, utilizaram como parimetro
de comparagio intensidades pré-estabelecidas ou deter-

minada porcentagem relativa ao VO, maximo®°%.
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Repouso  Primeira LAV Poténcia
Carga Pico

PSE-M: percepcao subjetiva do esforco muscular de membros inferiores; PSE-R: percepgao subjetiva
do esforco respiratorio; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doenca arterial coronariana; G-DACb: grupo
doenca arterial coronariana usuarios de betabloqueador; LAV: limiar anaerdbio ventilatério

Figura 1. Percepcao subjetiva do esforco de membros inferiores e do es-
forco respiratorio em repouso, no primeiro incremento de carga, no limiar
anaerobio ventilatério e na poténcia pico dos grupos controle, doenca
arterial coronariana ndo usuarios de betablogueador e usuarios

G-DAC G-DACb

Valor p r, Valor p r, Valor p

<00001 077 <00001 070 <00001
<00001 074 <00001 056 <00001
<00001 072 <00001 061 <00001
<0,0001 0,70 <00001 048 <00001
<0,0001 0,79 <00001 073 <00001
<00001 074 <00001 064 <00001

PSE: percepcao subjetiva do esforco; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doenca arterial coronariana; G-DACb: grupo doenga arterial coronariana usuarios de betablogueador; VO.; consumo de oxigénio;

FC: frequéncia cardiaca; MMII: membros inferiores
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Na tentativa de eliminar a influéncia das diferentes
intensidades sobre a PSE, atingidas no LAV e no pico
do esforgo, foi realizada a ANCOVA considerando a
poténcia como covaridvel. Apés o ajuste, os resultados
nio demonstraram diferencas significativas entre os
grupos para PSE-M e PSE-R, sugerindo que a utiliza-
¢do de medicamentos betabloqueadores nio influenciou
a PSE para um mesmo nivel de intensidade.

A influéncia de betabloqueadores na PSE ¢ um as-
sunto controverso. Embora diversos autores tenham
encontrado que a utilizagio de medicamentos betablo-
queadores promova aumento da PSE?*% alguns es-
tudos também observaram auséncia de influéncia'*?*,
concordando com os achados do presente estudo.

A comparagio da PSE no momento do LAV e os
presentes achados corroboram os resultados de estudos
prévios!®2 o5 quais também observaram valores
similares para a PSE ao nivel do limiar anaerébio em
individuos com diferentes caracteristicas como género™
e nivel de atividade fisica'™®.

Outro achado importante do presente estudo sio
as correlagoes significativas entre poténcia, VO,, FC e
PSE-M e PSE-R, que confirmam a associa¢io da PSE
com as respostas cardiopulmonares e a intensidade da
atividade realizada. Esses achados corroboram os acha-
dos de Felts ez al.?, que encontraram significativa relagio
entre a PSE e a carga de trabalho e duragio do exercicio.
Entretanto, ressalta-se que as correlagdes encontradas no
grupo G-DACD nido foram tdo fortes quanto as encon-
tradas para os outros grupos. Esses achados podem ser
explicados pelos efeitos do medicamento betabloqueador
em reduzir a contratilidade miocdrdica, o débito cardiaco
e a FC durante o exercicio”. Assim, a manuteng¢io de
um débito cardiaco adequado e compativel com a inten-
sidade de esforco depende de ajustes compensatérios no
sistema circulatério, como o aumento do volume sistéli-
co, justificando a associa¢do mais fraca nesse grupo entre
PSE e as varidveis VO, e FC.

Outro aspecto importante é a necessidade de pari-
metros para a orienta¢do do paciente cardiopata apés a
liberagdo para a pratica de exercicios nao supervisionada.
Chow e Wilmore?® verificaram a acuricia da utilizagio
de parimetros fisiolégicos para manutengio da FC em
uma zona de treinamento pré-estabelecida testando
trés situagdes experimentais. Na primeira os individuos
foram solicitados a correrem sem feedback por parte
dos pesquisadores, sendo responsdveis por controlar a
cadéncia das passadas e a taxa de permanéncia na zona
de FC de treinamento foi de apenas 25% do tempo.
Na segunda situagdo, foi permitido aos voluntirios
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checarem periodicamente a FC, o que levou a uma
taxa de permanéncia na zona de treinamento de 55%.
Na terceira condigdo experimental, os voluntérios foram
informados sobre a PSE correspondente 4 zona de trei-
namento e uma taxa de permanéncia de 48% do tempo
foi observada, ndo sendo diferente da acuricia atingida
com a monitoragdo pela FC.

Assim, com a determinagdo da PSE correspondente
ao LAV, pode-se ter um parimetro seguro, complemen-
tar & monitorizagio da FC e outras orientagdes prévias,
para o treinamento supervisionado e nio supervisiona-
do desses pacientes®?.

Apesar dos resultados interessantes obtidos no
presente estudo constituirem um ponto de parti-
da para futuras investigacées, algumas limitagoes
devem ser consideradas. Embora a produgio de uma
PSE alvo estimada a partir de um teste de esforco
incremental constituir um método vilido para pres-

cri¢io de intensidade de exercicio®**?

, 0 presente
estudo ndo aplicou protocolos longos e com cargas
constantes. Assim, mais estudos sio necessirios para
verificar se o tempo de execugdo do exercicio in-
fluencia na PSE, e se a resposta fisiolégica corres-
pondente a um determinado valor de PSE em um
teste incremental difere dos valores durante intensi-
dades constantes de treinamento.

Em conclusio, os resultados mostram que os indi-
viduos com DAC, usudrios e nio usudrios de betablo-
queadores possuem PSE similar a individuos sauddveis
a0 nivel do LAV para uma mesma poténcia relativa.
Assim, valores entre cinco e seis na escala CR-10 de
Borg correspondem a niveis de intensidade préximos
do LAV na amostra estudada, e podem ser utilizados
como pardmetros complementares 4 monitorizagio da
FC para a prescri¢io da intensidade de exercicio nos
protocolos de treinamento fisico desses individuos.
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