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RESUMO  |  O objetivo do estudo foi identificar e comparar 

a percepção subjetiva do esforço (PSE) no limiar anaeróbio 

ventilatório (LAV) em indivíduos saudáveis e com doença 

arterial coronariana (DAC). Foram estudados 30 homens, 

sendo 10 saudáveis que constituíram o grupo controle (GC) 

e 20 diagnosticados com DAC, dos quais 10 faziam uso de 

medicamento betabloqueador (G-DACb) e 10 não faziam 

uso (G-DAC). Os voluntários foram submetidos a um teste de 

exercício cardiopulmonar (TECP) com protocolo contínuo tipo 

rampa para determinação do LAV, através da análise visual 

gráfica (perda do paralelismo entre o consumo de oxigênio e 

a produção de dióxido de carbono). Durante a realização do 

TECP, foi solicitado aos voluntários que relatassem ao final de 

cada minuto a percepção subjetiva do esforço de membros 

inferiores (PSE-M) e a percepção subjetiva do esforço respirató-

rio (PSE-R), através da escala CR-10 de Borg. O GC apresentou 

maiores valores de potência, consumo de oxigênio, produ-

ção de dióxido de carbono, ventilação e frequência cardíaca 

no LAV comparado aos grupos G-DAC e G-DACb (p<0,05). A 

PSE-M foi menor no G-DACb comparado ao GC (p<0,05). Após 

ajuste pela covariável potência, não houve diferença significati-

va entre os grupos para PSE-M e PSE-R (p>0,05). Valores entre 

cinco e seis na escala CR-10 de Borg correspondeu ao LAV na 

amostra estudada. Entretanto, outros parâmetros devem ser 

utilizados concomitantemente para a prescrição da intensida-

de de exercício nos protocolos de treinamento físico, em níveis 

próximos ao LAV para pacientes com DAC.

Descritores  |  Doença das Coronárias; Teste de Esforço; 

Percepção Subjetiva de esforço.
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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<0.05). However, 

regarding the RPE-L and the RPE-D, no significant differ-

ence between the groups were observed (p<0.05). 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.

Keywords  |  Coronary Disease; Exercise Test; Ratings of 

Perceived Exertion.
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INTRODUÇÃO

O estilo de vida sedentário tem sido considerado o maior 
fator de risco modificável para doença arterial corona-
riana (DAC)1. Por outro lado, a prática regular de exer-
cício físico é capaz de reduzir entre 20 e 35% a mortali-
dade cardíaca quando associada à mudança de estilo de  
vida2. Entretanto, a taxa de desistência em programas 
de condicionamento físico e reabilitação cardíaca é de 
aproximadamente 45%3. 

Um dos principais problemas relacionados à aderência 
aos programas de exercício físico é a dificuldade em atingir 
e manter a intensidade prescrita para o treinamento4.  
O exercício realizado com intensidade inadequada pode 
ter seus benefícios limitados e até ser adverso, aumentando 
os riscos cardiovasculares e ortopédicos.

Alguns autores5 referem que intensidades próximas 
ao limiar anaeróbio ventilatório (LAV), nível de exer-
cício físico no qual a produção de energia pelo meta-
bolismo aeróbio é suplementada pelo metabolismo 
anaeróbio6, são um parâmetro indispensável para um 
treinamento eficaz e seguro em relação a possíveis even-
tos cardiovasculares.

Assim, essas observações renovaram a atenção para o 
potencial de abordagens alternativas e ferramentas au-
xiliares, como a percepção subjetiva do esforço (PSE), 
para a prescrição e monitoramento da intensidade de 
exercício, tanto para indivíduos saudáveis como para 
portadores de disfunções cardiovasculares7,8.

A escala CR-10 de Borg é uma escala com proprie-
dades de categoria constituída por números relaciona-
dos à expressão verbal, permitindo determinar níveis de 
intensidade7,9. Entretanto, apesar de algumas pesquisas 
determinarem os valores de PSE no momento do LAV 

em indivíduos saudáveis10,11, são escassos os estudos em 
indivíduos com DAC usuários e não usuários de medi-
camento betabloqueador. 

Estudos referem que a disfunção cardíaca e a 
utilização de medicamentos betabloqueadores podem 
promover alterações relacionadas à PSE, reduzindo 
a tolerância ao exercício e aumentando a percepção 
do esforço frente a uma mesma intensidade de 
exercício12-14. Assim, o objetivo do presente estudo 
foi identificar e comparar os valores de PSE de 
membros inferiores (PSE-M) e respiratório (PSE-R)  
no momento do LAV em indivíduos saudáveis e 
em pacientes com DAC usuários e não usuários de 
medicamento betabloqueador, bem como verificar a 
relação entre as variáveis ventilatórias, metabólicas e 
potência em Watts (W) com a PSE.

METODOLOGIA 	

Sujeitos

Participaram do estudo 30 indivíduos do gênero mas-
culino distribuídos em três grupos. Um grupo composto 
por 10 voluntários com diagnóstico clínico de DAC e 
sem uso de medicamento betabloqueador (G-DAC); 
outro grupo com 10 voluntários também com diagnós-
tico clínico de DAC, mas que faziam uso de medica-
mento betabloqueador (G-DACb); e 10 voluntários 
saudáveis que constituíram o grupo controle (GC).

Foram incluídos nos grupos com DAC os volun-
tários que apresentaram redução do diâmetro luminal 
coronariano maior ou igual a 50% em pelo menos uma 
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artéria coronária, determinado por angiocoronariogra-
fia15, e que se submeteram ao procedimento de angio-
plastia há no mínimo 3 meses antes do presente estudo. 
Foram excluídos os voluntários que apresentaram doen-
ças ou disfunções osteomioarticulares. 

Para o GC, os voluntários não deveriam apresentar 
anormalidades nos exames bioquímicos e no eletrocar-
diograma (ECG), não serem portadores de doenças 
cardiovasculares, respiratórias, osteomioarticulares e 
metabólicas, não fazerem uso de nenhum tipo de medi-
camento e não serem tabagistas, etilistas ou usuários de 
drogas que causem dependência química.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da ins-
tituição e só foram estudados os voluntários que assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos 

Os procedimentos experimentais foram realizados 
em um laboratório climatizado, com temperatura e 
umidade relativa do ar mantidas a aproximadamente 
23ºC e 60%, respectivamente. Os voluntários foram 
familiarizados com o laboratório e com o protoco-
lo experimental no dia anterior ao teste. No dia do 
teste, os participantes foram questionados sobre sua 
condição de saúde e se seguiram as recomendações 
que incluíam evitar ingestão de bebidas alcoólicas 
ou bebidas estimulantes (café, chá, refrigerantes) e 
suspensão de exercícios físicos extenuantes. Antes de 
executar o protocolo, os voluntários permaneceram 
por 15 minutos na posição supina para aferição da 
pressão arterial, frequência cardíaca (FC) e ECG de 
repouso para verificar se a condição basal era satisfa-
tória para o início do experimento. Foram conside-
radas condições insatisfatórias alterações de pressão 
arterial e/ou FC com relação aos valores obtidos no 
dia da familiarização, ou a presença de alterações ou 
anormalidades ao ECG.

Protocolo experimental

O experimento consistiu de um teste de exercício car-
diopulmonar (TECP) com protocolo contínuo tipo 
rampa, realizado em um cicloergômetro com frenagem 
eletromagnética (Quinton Corival 400) com o assen-
to ajustado para permitir cerca de 5 a 10º de flexão do 
joelho. Os voluntários foram orientados a manterem a 
cadência de pedaladas em 60 rotações por minuto (rpm) 
e a não realizarem contração isométrica de membros su-
periores durante o teste.

O TECP consistiu de 1 minuto em repouso na po-
sição sentada no cicloergômetro, seguido por 4 minutos 
de aquecimento pedalando a 4 W de potência, seguido 
de incrementos de potência por minuto até a exaustão 
física, definida como o momento em que os voluntários 
foram incapazes de manter as pedaladas em 60  rpm, 
ou até a manifestação de algum sintoma limitante. 
Os incrementos de potência foram determinados para 
cada individuo de acordo com a fórmula proposta por 
Wasserman et al.6: 

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

Captação do eletrocardiograma e frequência 
cardíaca

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

Captação das variáveis ventilatórias e 
metabólicas

As variáveis ventilatórias e metabólicas consumo de 
oxigênio (VO2), produção de dióxido de carbono 
(VCO2) e ventilação (VE) foram obtidas respiração a 
respiração durante todo o TECP, por meio de um sis-
tema de medição de gases expirados (CPX/D, Medical 
Graphics) devidamente calibrado antes de cada teste. 
Três observadores devidamente treinados identificaram 
o LAV usando um método visual gráfico para estimar 
o aumento desproporcional da VCO2 em relação ao au-
mento linear do VO2

16,17. Esse método foi baseado no 
método V-Slope descrito por Beaver et al.17 . O LAV foi 
considerado como a média dos dados obtidos a partir 
das análises dos três observadores16,17.

Escala CR-10 de Borg

Durante a sessão de familiarização, cada voluntário re-
cebeu instruções sobre o uso da escala CR-10 de Borg18. 
Durante a realização do TECP, foi solicitado aos vo-
luntários, ao final de cada minuto, relatar a PSE-M e 
a PSE-R de acordo com a escala18. Após determinar 
o LAV, o valor apontado pelos voluntários na escala 
CR-10 de Borg foi comparado.
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Análise estatística

Para as variáveis contínuas, a comparação intergrupos foi 
realizada pelo teste One-way ANOVA com post hoc de  
Tukey. Para as variáveis discretas foi utilizado o teste  
de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. O tamanho 
do efeito (TE) foi determinado pelo F de Cohen19, 
sendo classificado em efeito pequeno (TE=0,10), efei-
to moderado (TE=0,25) e efeito grande (TE=0,40). 
A análise de covariância (ANCOVA) foi utilizada 
para comparação intergrupos das variáveis PSE-M 
e PSE-R considerando a variável potência como co-
variável. O ajuste de Bonferroni foi aplicado para 
as comparações múltiplas das médias ajustadas via 
ANCOVA. A relação entre as variáveis potência, VO2 
e FC com a PSE-M e a PSE-R foi verificada pelo 
coeficiente de correlação de Spearman. O nível de sig-
nificância foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS

A idade, as características antropométricas e hemodi-
nâmicas basais dos voluntários estão apresentadas na 
Tabela 1. Verifica-se que o índice de massa corporal 
foi menor no GC comparado ao G-DAC, enquanto 
que a FC foi menor no grupo G-DACb em relação ao 
G-DAC. No entanto, não houve diferenças significati-
vas para as demais variáveis.

Na Tabela 2 estão expressos os valores das variáveis 
obtidas no pico do TECP e no momento do LAV. Tanto 
no pico quanto no momento do LAV, os voluntários 
do GC apresentaram maiores valores de potência, VO2, 
VCO2, VE e FC comparados aos grupos G-DAC e 
G-DACb (p<0,05). Ainda no pico do TECP, o G-DAC 
apresentou maior valor de FC comparado ao G-DACb 
(p<0,05). Com relação à PSE-M, o GC apresentou 
maiores valores em relação ao G-DACb (p<0,05) tanto 
no pico quanto no LAV. Já a PSE-R não foi significa-
tivamente diferente entre os grupos (p>0,05). A análise 
de TE revelou grande efeito (>0,4) para todas as variá-
veis analisadas, com exceção da PSE-R, corroborando 
os resultados das análises comparativas.

Tabela 1. Idade, características antropométricas e hemodinâmicas basais 
dos grupos controle, doença arterial coronariana não usuários de medi-
camento betabloqueador e usuários

GC
(n=10)

G-DAC
(n=10)

G-DACb
(n=10)

Idade 53,4±3,7 56,3±5,4 56,1±9,3

Massa corporal (kg) 71,4±7,9 78,9±16,3 79,8±13,3

Estatura (cm) 170,2±5,6 167,6±7,2 168,7±8,7

IMC (kg/m²) 24,5±1,7* 28,1±4,2 27,9± 2,6

PAS (mmHg) 117±9,5 127±9,5 127±23,6

PAD (mmHg) 76±5,2 81,7±8,7 78±16,9

FR (rpm) 15±2 14±2 16±3

FC (bpm) 66±6 68±7 59±6†

Usuário de betabloqueador não não sim

*p<0,05 GC versus G-DAC; †p<0,05 G-DACb versus G-DAC ; IMC: índice de massa corporal; 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. FR: frequência 
respiratória; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doença arterial coronariana; G-DACb: grupo doença 
arterial coronariana usuários de betabloqueador. Valores em média±desvio padrão

Tabela 2. Variáveis obtidas no teste de exercício cardiopulmonar no momento do limiar anaeróbio ventilatório e no pico do exercício dos grupos controle  
e doença arterial coronariana não usuários de betabloqueador e usuários  

GC
(n=10)

G-DAC
(n=10)

G-DACb
(n=10)

Valor de F Valor p Effect size

PICO

Potência (W) 156,5±23,9*† 113,3±18,2 94,0±23,8 20,9 <0,001 1,2

VO
2 
(mL/kg/min) 26,2±5,1*† 18,6±3,9 15,9±3,4 16,2 <0,001 1,0

VCO
2 
(L/min) 2,0±0,3*† 1,5±0,2 1,2±0,3 17,6 <0,001 1,1

VE (L/min) 59,7±13,9*† 43,5±9,1 37,6±9,4 10,7 <0,001 0,9

FC (bpm) 155,5±8,9*† 132,9±18,2† 105,1±17,0 27,2 <0,001 1,6

PSE-M 7,5±1,1† 6,6±1,6 6,0±0,8 4,0 0,03 0,2

PSE-R 6,6±1,3 6,2±1,5 5,8±0,8 1,0 0,4 0,3

LAV

Potência (W) 124,1±25,6*† 84,2±27,4 77,7±20,9 10,3 <0,001 0,8

VO
2 
(ml.kg.min-1) 21,1±5,5*† 14,4±4,7 13,6±3,4 7,9 0,002 0,7

VCO
2 
(L/min) 1,4±0,3*† 1,0±0,3 1,0±0,2 6,3 0,005 0,7

VE (L/min) 39,2±10,9*† 28,5±8,4 28,5±7,5 4,7 0,02 0,6

FC (bpm) 131,1±8,5*† 112,8±18,8 97,4±17,7 11,5 <0,001 0,9

PSE-M 6,5±1,5† 5,9±1,6 4,9±1,3 3,3 0,06 0,5

PSE-R 5,5±1,5 5,4±1,7 5,0±1,3 0,3 0,8 0,1

*p<0,05 versus G-DAC; † p<0,05 versus G-DACb; VO
2
: consumo de oxigênio; VCO

2
: produção de dióxido de carbono; VE: ventilação; FC: frequência cardíaca; PSE-M: percepção subjetiva do esforço 

muscular de membros inferiores; PSE-R: percepção subjetiva do esforço respiratório; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doença arterial coronariana; G-DACb: grupo doença arterial coronariana usuários 
de betabloqueador; LAV: limiar anaeróbio ventilatório. Valores em média±desvio padrão
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A ANCOVA não revelou diferença significativa 
entre os grupos para a variável PSE-M no pico (F=0,12; 
p=0,88; η2 parcial=0,01) e no LAV (F=1,21; p=0,31; 
η2 parcial=0,08). Também não foram identificadas di-
ferenças significativas para a variável PSE-R no pico 
(F=0,07; p=0,93; η2 parcial=0,006) e no LAV (F=0,14; 
p=0,87; η2 parcial=0,01). 

Correlações significativas foram encontradas entre 
potência, VO2, 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).

DISCUSSÃO

O presente estudo buscou identificar e comparar os 
valores de PSE-M e PSE-R obtidos no momento do 
LAV em indivíduos saudáveis e em pacientes com DAC 
usuários e não usuários de medicamento betabloquea-
dor, bem como, verificar a relação entre as variáveis ven-
tilatórias, metabólicas e potência com a PSE.

Os resultados do presente estudo demonstraram 
que o GC apresentou maiores valores de potência e 
variáveis metabólicas e ventilatórias comparado aos 
grupos DAC e G-DACb. No entanto, com relação à 
PSE-M, o G-DACb apresentou menores valores no 
LAV e no pico do esforço comparado ao GC. Esses 
achados discordam de estudos prévios14,20, os quais ob-
servaram aumento na PSE após utilização de medica-
mentos betabloqueadores. O menor valor encontrado 
no G-DACb pode ser justificado pela diferença sig-
nificativa na intensidade de esforço atingida entre os 
grupos no momento do LAV. Recentes estudos pro-
põem que as bases fisiológicas para explicação da PSE 
sejam consistentes com a teoria da descarga corolária 
reaferente21,22. De acordo com a teoria, um aumento no 
comando motor central é o responsável por recrutar a 

ativação muscular necessária para atender a demanda 
da atividade em execução. Esse aumento da ativação 
muscular resulta em aumento nos disparos do fuso 
neuromuscular, promovendo retroalimentação nas 
áreas sensoriais cerebrais, onde essas informações são 
processadas e dão origem à PSE. Assim, quanto maior 
a intensidade do esforço maior será a PSE promovida. 

Outro fator que deve ser considerado com relação à 
ausência de diferença na PSE entre os grupos é o fato das 
comparações terem sido realizadas em momentos fisioló-
gicos específicos, como o momento do LAV e o pico do 
esforço. Estudos anteriores, que verificaram a influência 
de betabloqueadores na PSE, utilizaram como parâmetro 
de comparação intensidades pré-estabelecidas ou deter-
minada porcentagem relativa ao VO2 máximo13,20,23. 

Tabela 3. Coeficientes de correlação de Spearman

Variáveis PSE
GC G-DAC G-DACb

r
s

Valor p r
s

Valor p r
s

Valor p

VO
2 
(mL/kg/min)

MMII 0,74 <0,0001 0,77 <0,0001 0,70 <0,0001

Respiratório 0,79 <0,0001 0,74 <0,0001 0,56 <0,0001

FC (bpm)
MMII 0,82 <0,0001 0,72 <0,0001 0,61 <0,0001

Respiratório 0,84 <0,0001 0,70 <0,0001 0,48 <0,0001

Potência (W)
MMII 0,80 <0,0001 0,79 <0,0001 0,73 <0,0001

Respiratório 0,84 <0,0001 0,74 <0,0001 0,64 <0,0001

PSE: percepção subjetiva do esforço; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doença arterial coronariana; G-DACb: grupo doença arterial coronariana usuários de betabloqueador; VO
2
: consumo de oxigênio; 

FC: frequência cardíaca; MMII: membros inferiores
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PSE-M: percepção subjetiva do esforço muscular de membros inferiores; PSE-R: percepção subjetiva 
do esforço respiratório; GC: grupo controle; G-DAC: grupo doença arterial coronariana; G-DACb: grupo 
doença arterial coronariana usuários de betabloqueador; LAV: limiar anaeróbio ventilatório

Figura 1. Percepção subjetiva do esforço de membros inferiores e do es-
forço respiratório em repouso, no primeiro incremento de carga, no limiar 
anaeróbio ventilatório e na potência pico dos grupos controle, doença 
arterial coronariana não usuários de betabloqueador e usuários
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Na tentativa de eliminar a influência das diferentes 
intensidades sobre a PSE, atingidas no LAV e no pico 
do esforço, foi realizada a ANCOVA considerando a 
potência como covariável. Após o ajuste, os resultados 
não demonstraram diferenças significativas entre os 
grupos para PSE-M e PSE-R, sugerindo que a utiliza-
ção de medicamentos betabloqueadores não influenciou 
a PSE para um mesmo nível de intensidade. 

A influência de betabloqueadores na PSE é um as-
sunto controverso. Embora diversos autores tenham 
encontrado que a utilização de medicamentos betablo-
queadores promova aumento da PSE13,20,23, alguns es-
tudos também observaram ausência de influência14,24, 
concordando com os achados do presente estudo.

A comparação da PSE no momento do LAV e os 
presentes achados corroboram os resultados de estudos 
prévios10,11,25,26, os quais também observaram valores 
similares para a PSE ao nível do limiar anaeróbio em 
indivíduos com diferentes características como gênero10 
e nível de atividade física11,25. 

Outro achado importante do presente estudo são 
as correlações significativas entre potência, VO2, FC e 
PSE-M e PSE-R, que confirmam a associação da PSE 
com as respostas cardiopulmonares e a intensidade da 
atividade realizada. Esses achados corroboram os acha-
dos de Felts et al.26, que encontraram significativa relação 
entre a PSE e a carga de trabalho e duração do exercício. 
Entretanto, ressalta-se que as correlações encontradas no 
grupo G-DACb não foram tão fortes quanto as encon-
tradas para os outros grupos. Esses achados podem ser 
explicados pelos efeitos do medicamento betabloqueador 
em reduzir a contratilidade miocárdica, o débito cardíaco 
e a FC durante o exercício27. Assim, a manutenção de 
um débito cardíaco adequado e compatível com a inten-
sidade de esforço depende de ajustes compensatórios no 
sistema circulatório, como o aumento do volume sistóli-
co, justificando a associação mais fraca nesse grupo entre 
PSE e as variáveis VO2 e FC.

Outro aspecto importante é a necessidade de parâ-
metros para a orientação do paciente cardiopata após a 
liberação para a prática de exercícios não supervisionada. 
Chow e Wilmore28 verificaram a acurácia da utilização 
de parâmetros fisiológicos para manutenção da FC em 
uma zona de treinamento pré-estabelecida testando 
três situações experimentais. Na primeira os indivíduos 
foram solicitados a correrem sem feedback por parte 
dos  pesquisadores, sendo responsáveis por controlar a 
cadência das passadas e a taxa de permanência na zona 
de FC de treinamento foi de apenas 25% do tempo.  
Na segunda situação, foi permitido aos voluntários 

checarem periodicamente a FC, o que levou a uma 
taxa de permanência na zona de treinamento de 55%.  
Na terceira condição experimental, os voluntários foram 
informados sobre a PSE correspondente à zona de trei-
namento e uma taxa de permanência de 48% do tempo 
foi observada, não sendo diferente da acurácia atingida 
com a monitoração pela FC. 

Assim, com a determinação da PSE correspondente 
ao LAV, pode-se ter um parâmetro seguro, complemen-
tar à monitorização da FC e outras orientações prévias, 
para o treinamento supervisionado e não supervisiona-
do desses pacientes8,29. 

Apesar dos resultados interessantes obtidos no 
presente estudo constituírem um ponto de parti-
da para futuras investigações, algumas limitações 
devem ser consideradas. Embora a produção de uma 
PSE alvo estimada a partir de um teste de esforço 
incremental constituir um método válido para pres-
crição de intensidade de exercício30-32, o presente 
estudo não aplicou protocolos longos e com cargas 
constantes. Assim, mais estudos são necessários para 
verificar se o tempo de execução do exercício in-
fluencia na PSE, e se a resposta fisiológica corres-
pondente a um determinado valor de PSE em um 
teste incremental difere dos valores durante intensi-
dades constantes de treinamento. 

Em conclusão, os resultados mostram que os indi-
víduos com DAC, usuários e não usuários de betablo-
queadores possuem PSE similar a indivíduos saudáveis 
ao nível do LAV para uma mesma potência relativa. 
Assim, valores entre cinco e seis na escala CR-10 de 
Borg correspondem a níveis de intensidade próximos 
do LAV na amostra estudada, e podem ser utilizados 
como parâmetros complementares à monitorização da 
FC para a prescrição da intensidade de exercício nos 
protocolos de treinamento físico desses indivíduos.
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