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A definição clássica de incompetência 
cronotrópica é a inabilidade do coração em 
aumentar sua frequência, proporcionalmente 
ao aumento da atividade física ou da 
demanda. Uma definição, portanto, 
qualitativa1. A incompetência cronotrópica é 
uma manifestação de disfunção autonômica 
e um preditor de eventos cardíacos adversos 
e de mortalidade total em indivíduos 
saudáveis, após ajuste de todas as variáveis, 
como: idade, alterações no segmento ST, 
grau de atividade física e outros fatores de 
risco para DAC2. Em 1975, Ellestad e cols.3 já 
demonstravam que a resposta inapropriada 
da frequência cardíaca (FC) ao exercício 
máximo era um preditor de risco de eventos 
cardíacos adversos em cinco anos, com 
melhor valor prognóstico que as alterações 
do segmento ST. 
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220-IDADE: 
Como Definir Déficit 
Cronotrópico no TE?

Sistema nervoso autônomo e 
frequência cardíaca

Nossa FC intrínseca de repouso, sem 
influência do sistema nervoso autônomo 
(SNA), é de aproximadamente 100 bpm. 
O sistema nervoso simpático (SNS) e o 
sistema nervoso parassimpático (SNP), 
atuando na FC intrínseca, determinam a 
FC propriamente dita5. O SNP através de 
descarga vagal de acetilcolina diminui a 
FC, assim como o SNS acelera a FC através 
da liberação neural de noradrenalina e 
liberação de adrenalina circulante. Uma 
FC elevada em repouso está associada a 
aumento da mortalidade geral, mortalidade 
cardiovascular e, particularmente, aumento 
de morte súbita2. Durante a atividade física a 
FC se eleva proporcionalmente ao aumento 
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do consumo de O
2
 e este aumento é decorrente inicialmente de 

uma diminuição do tônus parassimpático e a seguir de aumento 

do tônus simpático (figura 1)6. A FC considerada máxima para 

um indivíduo, é aquela obtida quando este indivíduo atinge a 

exaustão. No teste de exercício convencional, o reconhecimento 

da exaustão nem sempre é fácil e, preferencialmente, utilizamos 

o termo FC de pico para as FC máximas obtidas no exame7. Com 

a idade há redução da capacidade cronotrópica e verificamos 

gradativa redução da FC ao esforço máximo. 

Frequência cardíaca máxima prevista e 
incompetência cronotrópica

A FC máxima prevista (ou predita) para um indivíduo pode 

ser determinada por fórmulas. Mais de 30 equações foram 

desenvolvidas com este objetivo, visando reduzir o desvio padrão 

ou margem de erro. A mais empregada por sua praticidade, a 

de Karvonen (220-idade), tem desvio padrão de até 11 bpm8. 

Atualmente, a fórmula desenvolvida por Tanaka e cols. (208 x 0,7- 

idade) através de metanálise envolvendo 351 estudos tem sido 

considerada a mais adequada para o cálculo9. Quantitativamente, 

define-se incompetência cronotrópica quando:

1) Não se atinge 85% da FC máxima prevista para a idade

FC máxima prevista = 220 – idade ou

FC máxima prevista = 208 x 0,7- idade (menor desvio padrão)

2) O índice cronotrópico for menor que 0,80, definido pela 
fórmula: 

Índice cronotrópico = (FC pico – FC pré-esforço)          x    100

                                     (FC máxima prevista 

                                     (220-idade)– FC pré-esforço)        

Muitos autores têm utilizado em seus estudos o índice 

cronotrópico, na análise da incompetência cronotrópica, por 

se relacionar com a reserva de FC do indivíduo. Entretanto, em 

sua fórmula, observamos que ainda se utiliza da fórmula de 

Karvonen para a determinação da FC máxima prevista, o que, 

provavelmente, confere maior margem de erro a fórmula. Alguns 

programas informatizados de monitorização eletrocardiográfica 

e laudo permitem que se determine a fórmula a ser utilizada 

no cálculo da FC máxima prevista, ferramenta sem dúvida de 

grande utilidade nos dias atuais. Independente da fórmula 

utilizada, a análise da incompetência cronotrópica deve ser 

detalhadamente avaliada e relatada no laudo do exame devido 
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Figura 1. Curva de frequência cardíaca fisiológica ao exercício dinâmico.

Figura 2. Risco ajustado de mortalidade por todas as causas em função do 
resultado da cintilografia miocárdica: normal, hipoperfusão leve, moderada 

ou grave, e do índice cronotrópico (IC). Adaptado de Azarbal et al10.

de percepção de esforço – um local 

relativamente baixo – 14 a 16 na escala 

a 10 –, permite ao médico inferir que 

Aprimorando o teste de exercício: parte 5 – Escalas de Percepção de Esforço São Úteis?
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ao importante valor prognóstico conferido por esta variável. 

O uso de drogas que possam interferir no cronotropismo, como 

betabloqueadores, verapamil, diltiazen, colírios para glaucoma 

com betabloqueadores como timolol, metildopa, clonidina, lítio, 

digitálicos deve ser informado no momento do laudo. 

Valor prognóstico

No momento atual, em que exames de imagem têm lugar de 

destaque na avaliação cardiovascular, numa análise de 10.000 

pacientes, a presença de incompetência cronotrópica, definida 

pelo índice cronotrópico menor que 0,80, elevou o risco de morte 

por todas as causas em 2,7 vezes em indivíduos com cintilografia 

de perfusão miocárdica sem alteração e, quando associado 

a perfusão anormal, também aumentou significativamente o 

risco de mortalidade10 (figura 2). Neste estudo o valor do índice 

cronotrópico mostrou-se ligeiramente superior ao do déficit 

cronotrópico, utilizando-se a fórmula 220-idade. Uma excelente 

revisão sistemática foi realizada pelo grupo do Dr. Froelicher, com 

o objetivo de investigar a importância do teste de exercício na 

avaliação do SNA e na estratificação de risco de morte súbita e 

morte cardiovascular não súbita a partir da reserva cronotrópica 

ao esforço. Os autores elaboraram um algoritmo de risco de 

acordo com a presença ou não de doença cardiovascular prévia 

(figura 3)11.

Considerações

Dada a importância da avaliação do cronotropismo ao exercício, 

diminuir a margem de erro de cálculo através da utilização de 

fórmulas com menor desvio padrão, fazem o teste de exercício, 

método diagnóstico dos mais antigos e ainda hoje um dos mais 

utilizados, cada vez mais eficaz e efetivo. 
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Figura 3. Classificação de risco de morte súbita (MS) e morte cardíaca não súbita (não MS) de acordo com a presença de incompetência cronotrópica ou 

reserva cronotrópica preservada em pacientes com doença cardiovascular (DCV) prévia ou não. Adaptado de Freeman et al11.
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Como Prescrever o Treinamento Intervalado 
para Pacientes com Doença Arterial 
Coronariana com e sem Angina?
Dr. Pablo Marino      
Instituto Nacional de Cardiologia – Serviço de Reabilitação Cardíaca.
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro – Centro de Cardiologia do Exercício – Reabilitação Cardíaca.

O treinamento intervalado é aquele em que há alternância entre 
intensidades maiores e menores de exercício, permitindo que o 
indivíduo alcance intensidades que não conseguiria sustentar 
por período prolongado. Inicialmente, este treinamento 
foi desenvolvido para atletas com o objetivo de melhorar o 
desempenho, sendo testado em seguida na prescrição do exercício 
em saudáveis não atletas e portadores de doença crônica. Em 
coronariopatas, o treinamento intervalado de alta intensidade 
é superior ao treinamento contínuo de moderada intensidade 
no aumento do tempo de exercício até a exaustão, do limiar 
anaeróbio e do VO

2
 pico1 - sabidamente o mais importantente 

marcador de sobrevida. Outro importante estudo demonstrou 
que, em portadores de Insuficiência Cardíaca (IC) após Infarto 
do Miocárdio, o treinamento intervalado é mais eficaz do que o 
contínuo em melhorar o VO

2
 pico, o limiar anaeróbio, a função 

endotelial e a qualidade de vida2. Neste grupo de pacientes, só o 
treinamento intervalado foi capaz de reduzir o BNP (Brain natriuretic 
peptide), reduzir os diâmetros e volumes do ventrículo esquerdo 
(VE) e aumentar a fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE), 
aumento este que atingiu 10 pontos percentuais2. Ou seja, só o 
treinamento intervalado melhorou a função sistólica e desencadeou 
remodelamento reverso do VE. Tanto o treinamento intervalado 
quanto o contínuo diminuíram as pressões arterial sistólica e 
diastólica em indivíduos com hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
porém o primeiro proporcionou redução mais acentuada da pressão 
sistólica3. Nos hipertensos, só o treinamento intervalado melhorou 
a função endotelial, a função ventricular e a função autonômica3. 

O treinamento intervalado sobrepujou o 
treinamento contínuo no controle glicêmico 
e na sensibilidade à insulina em pacientes 
com síndrome metabólica e, nestes, somente 
o treinamento intervalado aumentou o pulso 
de oxigênio4, mais uma vez sinalizando 
melhora da função ventricular. 

Coronariopatas submetidos a intervenção coronariana percutânea 
obtiveram menores índices de reestenose e de marcadores 
inflamatórios quando submetidos a 6 meses de treinamento 
intervalado5. Este último trabalho, no entanto, não comparou o 
treinamento intervalado ao contínuo, mas a um grupo controle 
que não se exercitou. Em resumo, o treinamento intervalado 
supera o contínuo em: melhorar o VO

2
 pico e o limiar anaeróbio1,2, 

o tempo de exercício até a exaustão1, a qualidade de vida2, 
a pressão sistólica3, o controle glicêmico e a sensibilidade à 
insulina4 e as funções ventricular, autonômica e endotelial2,3. 

São inúmeras as possibilidades de combinação 
de tempo e intensidade do estímulo e também 
de tempo e intensidade da recuperação, 
ficando a escolha mais apropriada a critério de 
quem prescreve o exercício. 

A literatura, porém, aponta basicamente dois modelos de 
prescrição, já que a quase totalidade das pesquisas no tema foi 
realizada na Noruega e no Canadá. Os trabalhos noruegueses1,2,3,4 
avaliaram o efeito do treinamento, que consistiu em caminhada 
na esteira com inclinação, por 3 vezes na semana. A duração 
destes estudos variou de 10 a 16 semanas e em nenhum deles 
houve relato de eventos adversos. Foram avaliados pacientes 
com doença arterial coronariana1, IC após infarto do miocárdio2, 
HAS3 e síndrome metabólica4. O treinamento intervalado de alta 
intensidade foi comparado ao treinamento contínuo de intensidade 
moderada isocalórico. Ambos os protocolos objetivaram atingir 
o mesmo gasto calórico, de modo que a única variável diferente 
entre eles foi a intensidade do exercício. O desenho do treinamento 
intervalado nestes trabalhos era muito semelhante, fazendo surgir 
o termo “protocolo norueguês”. Os pacientes randomizados para 
o treinamento intervalado alternaram entre 4 minutos a 90% 
da frequência cardíaca maxima (FCmáx) e 3 minutos a 70% da 
FCmáx. Tal ciclo foi repetido por 4 vezes, totalizando 38 minutos 
de exercício, incluindo o aquecimento e a volta à calma. O grupo 
do treinamento contínuo se exercitou por 47 minutos a 70% 
da FCmáx. As pesquisas canadenses em coronariopatas, por 
outro lado, avaliaram a resposta a uma sessão única de exercício 
em cicloergômetro de membros inferiores. Foram testados 4 
diferentes protocolos, todos com os participantes se exercitando 
com medida direta dos gases expirados6. A prescrição do exercício 
não foi baseada na frequência cardíaca, mas na potência máxima 
atingida no cicloergômetro em teste de exercício incremental. Os 
protocolos comparados foram: 15 segundos em potência máxima 
alternados com 15 segundos em recuperação passiva; 15 segundos 
em potência máxima e 15 segundos em 50% da potência máxima; 
1 minuto em potência máxima e 1 minuto em recuperação passiva; 
1 minuto em potência máxima e 1 minuto em 50% da potência 
máxima. Os autores concluiram que o melhor protocolo foi o 
primeiro (15 segundos na potência máxima e 15 segundos em 
recuperação passiva), pois permitiu maior tempo de exercício até a 
exaustão, com menor esforço percebido pela escala de Borg e sendo 
apontado como o protocolo preferido pelos participantes6. O tempo 
de exercício em alta intensidade (acima de 95% do VO

2
 pico) com 

este protocolo foi semelhante aos com recuperação ativa. Alguns 
pacientes apresentaram angina leve e infradesnível de segmento 
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ST inferior a 2 mm, que regrediram durante 
a recuperação. Nenhum deles apresentou 
arritmias significativas nem alterações 
de pressão arterial. O mesmo grupo de 
pesquisadores conduziu outro experimento 
com os objetivos de demonstrar a segurança 
deste protocolo e compará-lo a um modelo 
contínuo e isocalórico7. Assim, confrontaram 
o protocolo de 15 segundos em potência 
máxima e 15 segundos em recuperação 
passiva com um protocolo contínuo a 
70% da potência máxima. O exercício 
intervalado foi preferido pelos pacientes, 
com menor percepção do esforço pela escala 
de Borg7. Os voluntários não apresentaram 
arritmias graves nem alterações de pressão 
arterial ou de troponina. Aqueles que 
apresentaram infradesnível de segmento 
ST, sempre inferior a 2 mm, obtiveram 
resolução eletrocardiográfica durante a 
recuperação. Um terceiro trabalho foi 
publicado pelo grupo canadense, desta 
vez em pacientes com IC8, dos quais 55% 
eram de etiologia isquêmica. O protocolo 
de 30 segundos em potência máxima e 
30 segundos em recuperação passiva foi 
considerado o melhor, novamente por 
alcançar maior tempo de exercício até a 
exaustão, com menor percepção de esforço 
e com a preferência dos voluntários, sem 
comprometer o tempo dispendido em alta 
intensidade de exercício (acima de 85% 
do VO

2
 pico). Assim como nos estudos 

anteriores, não se registraram arritmias 
significativas nem alterações de pressão 
arterial. A recomendação convencional 
das diretrizes para o treinamento do 
coronariopata com angina ou isquemia 
miocárdica é a de treinar pelo menos 10 
batimentos por minuto abaixo do limiar 
anginoso ou isquêmico9. Tal recomendação, 
contudo, torna praticamente inviável 
o treinamento de pacientes com limiar 
isquêmico muito baixo. Treinar com angina 
ou isquemia pode ser a única alternativa 
para estes indivíduos. Outros 2 trabalhos, 
também do Canadá, demonstraram que o 

exercício e o treinamento acima do limiar 
isquêmico podem ser seguros10,11. Os 
pacientes se exercitaram na vigência de 
isquemia eletrocardiográfica entre 1 e 3 mm, 
alguns com angina tolerável, sem manifestar 
arritmias significativas, sem piora da função  
de VE ou alterações dos marcadores de 
injúria miocárdica10,11. Além de seguro, 
o treinamento em zona isquêmica pode 
ser benéfico e protetor nestes pacientes 
pelo potencial teórico de desencadear 
pré- condicionamento isquêmico12 e/ou 
o fenômeno de warm up angina13,14. 
Assim, surgiram até agora 2 possibilidades 
respaldadas na literatura científica para 
prescrição do treinamento intervalado 
em coronariopatas. Nos coronariopatas 
sem angina, tanto o modelo norueguês 
quanto o canadense podem ser aplicados, 
porém, nenhum estudo foi desenhado 
especificamente para os pacientes anginosos. 
Os trabalhos noruegueses são unâmines em 
afirmar a inexistência de eventos adversos, 
o que faz presumir que não ocorreu angina 
nos pacientes estudados. O modelo sugerido 
pelo grupo canadense se mostrou eficiente 
e seguro, mesmo nos indivíduos que 
apresentaram angina leve e infradesnível 
de segmento ST. Os autores acreditam que, 
neste contexto, a isquemia miocárdica pode 
ser menos prejudicial por ser transitória e 
de curta duração, o que seria vantajoso em 
relação ao treinamento contínuo em zona 
isquêmica. Vale ressaltar que o protocolo dos 
pesquisadores canadenses foi testado apenas 
após uma sessão de exercício única, faltando 
avaliar o efeito em longo prazo deste modelo 
de treinamento. O treinamento intervalado 
é eficiente e seguro em coronariopatas. 
O profissional responsável pela prescrição 
do exercício pode adotar um dos modelos 
propostos ou ainda um protocolo 
alternativo, mesmo nos pacientes com 
evidência eletrocardiográfica de isquemia, 
e permitindo que estes apresentem angina 
de intensidade classificada como no máximo 
leve ou tolerável.
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Dando continuidade a série “Aprimorando 
o Teste de Exercício” que vem sendo 
publicada em Cardiologia do Exercício 
desde 2012, essa quinta parte discute, 
sucintamente, a utilização das escalas 
de percepção de esforço. Até que ponto 
essas escalas são úteis para o médico 
que está supervisionando o TE e como 
essas informações podem ser úteis na 
interpretação do TE? O conceito de 
percepção de esforço surgiu há pouco mais 
de meio século, porém foi somente a partir 
da proposta do psicólogo sueco Gunnar 
Borg, que essa questão passou a ser mais 
difundida e posteriormente relacionada 
com o TE. A escala de percepção de esforço 
de Borg ou simplesmente a escala de Borg, 
como ficou mundialmente conhecida, era 
inicialmente dividida de 6 a 20. Isso visava 
a utilização em situações laborativas, 
onde um dado escore multiplicado por 10 
corresponderia à frequência cardíaca (FC) 
do indivíduo naquela atividade. Expressões 
foram agregadas a  determinados 
escores, objetivando melhor descrever a 
sensação. Essa escala foi incorporada em 
vários softwares de ergometria e muito 
frequentemente apresentada com a sua 
sigla em inglês - RPE (ratings of perceived 
exertion). Contudo, considerando que a 
FC máxima diminui consideravelmente 

com a idade e com o uso de medicações 
de ação cronotrópica negativa, na maioria 
dos contextos clínicos, essa relação 
numérica com a FC, ainda que prática, 
dificilmente pode ser aplicada. Ainda nos 
anos 70, Borg avançou no conhecimento 
da relação fisiológica entre estímulo e 
resposta, exponencial em sua essência, e 
uma nova escala de 0 a 10 foi proposta. 
Inicialmente apresentada como uma escala 
categórica e também apoiada no uso de 
expressões associadas aos escores, dados 
mais recentes mostram que a mesma se 
comporta basicamente como uma escala 
de razões. Com isso, é possível, dentro 
de certas limitações, o uso de operações 
aritméticas entre os diversos escores da 
escala. Gunnar Borg, atualmente professor 
emérito do Instituto de Psicologia da 
Universidade de Estocolmo e, mais 
recentemente, sua filha Elizabeth Borg, 
também psicóloga, continuam a estudar 
a percepção de esforço e evoluíram 
no início desse século para uma escala 
ainda mais detalhada, a CR-100 (Borg 
centiMax scale). Essa escala, contudo, ao 
melhor do meu conhecimento, não tem 
sido rotineiramente utilizada em ensaios 
científicos ou condições clínicas. Do 
ponto de vista prático, para a maioria dos 
pacientes e dentro do contexto clínico, é 

provavelmente mais racional e intuitivo e 
assim mais fácil, avaliar a percepção de 
esforço em uma escala de 0 a 10 do que 
em outra de 6 a 20, ainda que as duas 
formas coexistam na prática dos diversos 
laboratórios e serviços de ergometria no 
Brasil. Após esses breves comentários 
sobre alguns dos aspectos históricos e 
das diferentes escalas de Borg, podemos 
retornar a questão inicial: até que ponto 
o uso da escala de percepção de esforço 
auxilia na execução e na interpretação 
do TE? Vamos começar pelos problemas 
de ordem prática na sua aplicação. 
Muito embora alguns serviços utilizem 
cartazes para ilustrar a escala, os escores 
e as expressões associadas, persiste a 
necessidade de explicar o uso da escala para 
o paciente. Além de tomar algum tempo, 
obviamente o nível sócioeducacional é 
uma variável interveniente na capacidade 
de compreender a escala. Contudo, 
ajustando a explicação ao perfil do 
cliente, na grande maioria das vezes, o 
paciente compreende a intenção da escala 
- os escores devem ser maiores conforme 
aumentar o esforço percebido -, o que já é 
suficiente para a sua aplicação. A próxima 
questão é sobre em quais momentos do TE 

continua >
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FC máxima prevista = 220 – idade ou

Índice cronotrópico = (FC pico – FC pré-esforço)          x    100

                                     (220-idade)– FC pré-esforço)        
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deve ser questionado o esforço percebido. 
Tal como acontece com as variáveis 
hemodinâmicas, quando mais medidas 
forem feitas durante o TE, mais fácil fica 
traçar curvas ou observar tendências. 
Em protocolos em rampa (incrementos 
pequenos e regulares da intensidade do 
exercício a curtos intervalos de tempo), 
por exemplo, parece natural que a RPE 
seja obtida ao final de cada minuto 
de esforço. Um pequeno complicador 
adicional é obter a informação do esforço 
percebido durante o teste cardiopulmonar 
de exercício (TCPE), quando pela coleta 
de gases expirados, não há comunicação 
oral entre o avaliador e o paciente. Nesta 
situação, é necessário combinar para que 
o escore seja sinalizado com os dedos 
das mãos. No TCPE, é bem mais prático 
utilizar a escala de 0 a 10 e combinar 
com o paciente para usar os dedos de 
apenas uma mão para informar o escore 
e quando maior do que cinco, mostrar 
um dedo corresponde a seis e assim por 
diante. Em minha prática e consoante 
com a visão mais atual do Borg de 
permitir o fracionamento da sensação, 
permito que o paciente atribua escores 
intermediários de meio ponto, que são 
representados pelo gesto de mover a mão 
aberta e o punho estendido, em plano 
horizontal, de um lado para outro. Em 
determinadas situações e contextos, mais 
frequentemente de pesquisa, podem ser 
aplicados simultaneamente dois escores 
de percepção de esforço – um local 
(muscular) e outro mais geral. Finalmente, 
vale esclarecer que não há muito sentido 
teórico ou prático em quantificar a RPE 
durante a recuperação ou no período 
pós-esforço imediato. Abordados os 
aspectos de natureza prática da medida 
da RPE durante o TE e o TCPE, podemos 
prosseguir para a sua interpretação. 

A percepção do esforço é um fenômeno 
psicobiológico bastante complexo. Envolve 
a somação temporoespacial de sofisticadas 
aferências partindo dos músculos, tendões 
e articulações e dos quimiorreceptores, 
s egu ida  pe l a  modu la ção  de s sa s 
informações por várias regiões cerebrais. 
Um escore alto pode resultar tanto do 
cansaço da musculatura em atividade 
como de dispneia. Em termos práticos, 
o mesmo estímulo fisiológico pode gerar 
respostas bastante distintas quando são 
comparados indivíduos diferentes e até 
mesmo quando o mesmo indivíduo é 
submetido, em outra ocasião, ao mesmo 
estímulo. Dados preliminares do nosso 
grupo de pesquisa, apresentados em um 
dos Congressos do DERC, identificaram que 
as reprodutibilidades inter e intrapacientes 
dos escores de Borg são relativamente 
modestas para um determinado nível 
de esforço padronizado. Por outro 
lado, é claro que alguns Indivíduos 
muito motivados, especialmente atletas 
competitivos, tendem a relatar escores 
baixos até níveis relativamente altos 
de intensidade do exercício, enquanto 
aqueles desmotivados ou receosos tendem 
a um comportamento diametralmente 
oposto. Não obstante, para a grande 
maioria dos pacientes, a obtenção de 
medidas frequentes de RPE durante o TE 
contribui para indicar a aproximação do 
esforço máximo, especialmente quando 
não se dispõe do recurso da leitura das 
curvas ventilatórias, como acontece 
no TCPE. Quando o paciente relata um 
escore muito alto é o momento em que o 
avaliador deve incrementar seu incentivo 
verbal, aumentando as chances para que 
seja alcançado um TE verdadeiramente 
máximo. Para melhor caracterizar a 
interpretação da escala de Borg, podemos 
ilustrar três situações clínicas típicas:  

1. Quando o paciente está se aproximando 
ou até mesmo ultrapassando a FC 
máxima prevista para a idade, o 
relato de um escore de Borg ainda 
relativamente baixo – 14 a 16 na escala 
de 6 a 20 ou entre 7 e 9 na escala de 0 
a 10 –, permite ao médico inferir que 
a exaustão ainda não ocorreu e que 
o paciente ainda tolerará pelo menos 
mais um minuto (quiça mais!) de TE. 

2. Em pacientes em uso regular de 
ß-bloqueadores, a inibição relativa do 
metabolismo glicídico faz com que, 
na parte mais intensa do TE, haja um 
grande prejuízo da oferta de subtrato 
energético para o metabolismo 
muscular, Com isso tende a ocorrer 
uma quebra da linearidade e um 
aumento abrupto dos escores de 
percepção de esforço. Tal fato sinaliza 
que muito pouco esforço adicional 
poderá ser tolerado e que rapidamente 
o paciente solicitará para interromper o 
TE, portanto, uma informação prática 
bastante útil para o avaliador. 

3. Em pacientes que apresentam um 
escore baixo de Borg no momento 
em que há razões clínicas relevantes 
para a suspensão do TE, isso sinaliza, 
de forma clara, que a percepção do 
esforço do paciente não é suficiente 
para assegurar a realização segura 
de exercícios em ambientes sem 
supervisão médica. 

Em conclusão, considerando a simplicidade 
de medida e de registro e o potencial 
clínico e psicofisiológico da interpretação 
da escala de percepção de esforço, pode-se 
recomendar a sua incorporação rotineira 
na realização do TE e do TCPE, com a escala 
de 0 a 10 de Borg (CR-10) sendo a opção 
mais lógica.   

> continuação  Aprimorando o teste de exercício: parte 5 – Escalas de Percepção de Esforço São Úteis?
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