QERCAD,

Cardiologi

do Exercicio

Ano XIV - 2013 - Namero 55

iR,
REFBILITFCFO E
CARDIOLOGIA
DESPORTiVA

23,24 AGOSTO 2013
Rio DE TANEiRO - RT

4 Como Prescrever
o Treinamento
Intervalado para
Pacientes com
Doenca Arterial
Coronariana com e
sem Angina?

6 Aprimorando o
teste de exercicio:
parte 5 — Escalas
de Percepcao de
Esforco Sao Uteis?

www.dercad.org.br

V6 Eletrocardiografo
13 Teste Ergométrico
MET Ergoespirometria

As vezes o

Os melhores sistemas para diagnésticos cardiolégicos.

Orgao Cientifico Oficial do Departamento de Ergometria, Reabilitacdo
Cardiaca e Cardiologia Desportiva da SOCERJ - DERCAD/RJ

‘ Dra. Maria Angela Carreira - RJ

Chefe do Setor de Métodos Gréaficos do
Hospital Universitario Antonio Pedro, UFF

A definicdo classica de incompeténcia
cronotrépica é a inabilidade do coragdo em
aumentar sua frequéncia, proporcionalmente
ao aumento da atividade fisica ou da
demanda. Uma definicdo, portanto,
qualitativa’. A incompeténcia cronotrépica é
uma manifestacao de disfuncdo autondmica
e um preditor de eventos cardiacos adversos
e de mortalidade total em individuos
saudaveis, apos ajuste de todas as variaveis,
como: idade, alteracées no segmento ST,
grau de atividade fisica e outros fatores de
risco para DAC?. Em 1975, Ellestad e cols.? ja
demonstravam que a resposta inapropriada
da frequéncia cardiaca (FC) ao exercicio
maximo era um preditor de risco de eventos
cardiacos adversos em cinco anos, com
melhor valor prognéstico que as alteracoes
do segmento ST.
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Sistema nervoso autbnomo e
frequéncia cardiaca

Nossa FC intrinseca de repouso, sem
influéncia do sistema nervoso auténomo
(SNA), é de aproximadamente 100 bpm.
O sistema nervoso simpatico (SNS) e o
sistema nervoso parassimpatico (SNP),
atuando na FC intrinseca, determinam a
FC propriamente dita®>. O SNP através de
descarga vagal de acetilcolina diminui a
FC, assim como o SNS acelera a FC através
da liberacdo neural de noradrenalina e
liberacdo de adrenalina circulante. Uma
FC elevada em repouso esta associada a
aumento da mortalidade geral, mortalidade
cardiovascular e, particularmente, aumento
de morte subita®. Durante a atividade fisica a
FC se eleva proporcionalmente ao aumento
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Figura 1. Curva de frequéncia cardiaca fisiolégica ao exercicio dindmico.

do consumo de O, e este aumento é decorrente inicialmente de
uma diminuicdo do tdnus parassimpatico e a seguir de aumento
do ténus simpatico (figura 1)¢. A FC considerada maxima para
um individuo, é aquela obtida quando este individuo atinge a
exaustdo. No teste de exercicio convencional, o reconhecimento
da exaustdo nem sempre é facil e, preferencialmente, utilizamos
o termo FC de pico para as FC maximas obtidas no exame’. Com
a idade ha reducdo da capacidade cronotrépica e verificamos
gradativa reducdo da FC ao esforco maximo.

Frequéncia cardiaca maxima prevista e
incompeténcia cronotropica

A FC maxima prevista (ou predita) para um individuo pode
ser determinada por férmulas. Mais de 30 equagdes foram
desenvolvidas com este objetivo, visando reduzir o desvio padrao
ou margem de erro. A mais empregada por sua praticidade, a
de Karvonen (220-idade), tem desvio padrao de até 11 bpm?.
Atualmente, a formula desenvolvida por Tanaka e cols. (208 x 0,7-
idade) através de metanalise envolvendo 351 estudos tem sido
considerada a mais adequada para o calculo®. Quantitativamente,
define-se incompeténcia cronotrépica quando:

1) Nao se atinge 85% da FC maxima prevista para a idade

FC méaxima prevista = 220 — idade ou

FC méxima prevista = 208 x 0,7- idade (menor desvio padrdo)
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Figura 2. Risco ajustado de mortalidade por todas as causas em funcao do
resultado da cintilografia miocardica: normal, hipoperfusao leve, moderada
ou grave, e do indice cronotrépico (IC). Adaptado de Azarbal et al'°.

2) O indice cronotropico for menor que 0,80, definido pela
féormula:

indice cronotrépico = (FC pico — FC pré-esforco) x 100

(FC méxima prevista
(220-idade)- FC pré-esforco)

Muitos autores tém utilizado em seus estudos o indice
cronotrépico, na analise da incompeténcia cronotrépica, por
se relacionar com a reserva de FC do individuo. Entretanto, em
sua féormula, observamos que ainda se utiliza da férmula de
Karvonen para a determinacdo da FC maxima prevista, o que,
provavelmente, confere maior margem de erro a férmula. Alguns
programas informatizados de monitorizacdo eletrocardiografica
e laudo permitem que se determine a formula a ser utilizada
no calculo da FC maxima prevista, ferramenta sem duvida de
grande utilidade nos dias atuais. Independente da féormula
utilizada, a analise da incompeténcia cronotropica deve ser
detalhadamente avaliada e relatada no laudo do exame devido

continua >

FT1

Recomende a pratica de exercicios ao seu paciente, e adicione o uso dos
Monitores Polar para obter resultados mais rapidos e seguros.

Visite 0 nosso site e VEJA a linha completa de modelos e funges disponiveis.
2 anos de Garantia, Assisténcia Técnica e Orientagdo pds-venda por nossos Especialistas.

\o’
PAS
Proximus
PokAR.
USTENS TO YOUR BODY
Nas redes sociais:

fI&

twitter.com/proximusbrasil
www .facebook.com/ProximusTecnologia
www.proximus.com.br

FT4 FT7




QERCADZ

o4

Cardiologia do Exercicio

SOCERJ

> continuagdo IDADE: Como Definir Déficit Cronotrépico no TE?

Sem historia de DCV

e

Com historia de DCV

N\

FC normal ao FCanormal ao FC normal ao FC anormal ao
Exercicio Exercicio Exercicio Exercicio
Baixo risco MS Alto risco MS Baixo risco MS Muito alto risco MS

Baixo risco nao MS Baixo risco nao MS

Alto risco nao MS Alto risco nao MS

Figura 3. Classificacao de risco de morte subita (MS) e morte cardiaca nao subita (ndo MS) de acordo com a presenca de incompeténcia cronotrépica ou
reserva cronotrépica preservada em pacientes com doenca cardiovascular (DCV) prévia ou ndo. Adaptado de Freeman et al'".

ao importante valor prognoéstico conferido por esta variavel.
O uso de drogas que possam interferir no cronotropismo, como
betabloqueadores, verapamil, diltiazen, colirios para glaucoma
com betabloqueadores como timolol, metildopa, clonidina, litio,
digitalicos deve ser informado no momento do laudo.

Valor progndstico

No momento atual, em que exames de imagem tém lugar de
destaque na avaliacdo cardiovascular, numa analise de 10.000
pacientes, a presenca de incompeténcia cronotrépica, definida
pelo indice cronotrépico menor que 0,80, elevou o risco de morte
por todas as causas em 2,7 vezes em individuos com cintilografia
de perfusdo miocardica sem alteracdo e, quando associado
a perfusdo anormal, também aumentou significativamente o
risco de mortalidade (figura 2). Neste estudo o valor do indice
cronotrépico mostrou-se ligeiramente superior ao do déficit
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cronotroépico, utilizando-se a férmula 220-idade. Uma excelente
revisao sistematica foi realizada pelo grupo do Dr. Froelicher, com
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morte cardiovascular ndo subita a partir da reserva cronotrépica
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acordo com a presenca ou nao de doenca cardiovascular prévia
(figura 3)".
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Como Prescrever o Treinamento Intervalado
para Pacientes com Doenca Arterial
Coronariana com e sem Angina?

Dr. Pablo Marino

Instituto Nacional de Cardiologia — Servico de Reabilitacao Cardiaca.

Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro — Centro de Cardiologia do Exercicio — Reabilitagdo Cardiaca.

O treinamento intervalado é aquele em que ha alternancia entre
intensidades maiores e menores de exercicio, permitindo que o
individuo alcance intensidades que ndo conseguiria sustentar
por periodo prolongado. Inicialmente, este treinamento
foi desenvolvido para atletas com o objetivo de melhorar o
desempenho, sendo testado em seguida na prescricdo do exercicio
em sauddveis ndo atletas e portadores de doenga cronica. Em
coronariopatas, o treinamento intervalado de alta intensidade
é superior ao treinamento continuo de moderada intensidade
no aumento do tempo de exercicio até a exaustdo, do limiar
anaerdbio e do VO, pico' - sabidamente o mais importantente
marcador de sobrevida. Outro importante estudo demonstrou
que, em portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC) apos Infarto
do Miocérdio, o treinamento intervalado é mais eficaz do que o
continuo em melhorar o VO, pico, o limiar anaerébio, a funcao
endotelial e a qualidade de vida?. Neste grupo de pacientes, s6 o
treinamento intervalado foi capaz de reduzir o BNP (Brain natriuretic
peptide), reduzir os diametros e volumes do ventriculo esquerdo
(VE) e aumentar a fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE),
aumento este que atingiu 10 pontos percentuais®. Ou seja, s6 o
treinamento intervalado melhorou a funcéo sistélica e desencadeou
remodelamento reverso do VE. Tanto o treinamento intervalado
guanto o continuo diminuiram as pressdes arterial sistélica e
diastélica em individuos com hipertensao arterial sistémica (HAS),
porém o primeiro proporcionou reducdo mais acentuada da pressao
sistolica®. Nos hipertensos, sé o treinamento intervalado melhorou
a funcao endotelial, a funcao ventricular e a fungao autonémica’.

O treinamento intervalado sobrepujou o
treinamento continuo no controle glicémico
e na sensibilidade a insulina em pacientes
com sindrome metabdlica e, nestes, somente
o treinamento intervalado aumentou o pulso
de oxigénio*, mais uma vez sinalizando
melhora da funcao ventricular.

Coronariopatas submetidos a intervengao coronariana percutanea
obtiveram menores indices de reestenose e de marcadores
inflamatérios quando submetidos a 6 meses de treinamento
intervalado®. Este ultimo trabalho, no entanto, ndo comparou o
treinamento intervalado ao continuo, mas a um grupo controle
gue nao se exercitou. Em resumo, o treinamento intervalado
supera o continuo em: melhorar o VO, pico e o limiar anaerdbio'?,
o tempo de exercicio até a exaustdo', a qualidade de vida?,
a pressao sistolica®, o controle glicémico e a sensibilidade a
insulina® e as funcdes ventricular, autonémica e endotelial®?.

Sao inumeras as possibilidades de combinagao
de tempo e intensidade do estimulo e também
de tempo e intensidade da recuperagao,
ficando a escolha mais apropriada a critério de
guem prescreve o exercicio.

A literatura, porém, aponta basicamente dois modelos de
prescricdo, ja que a quase totalidade das pesquisas no tema foi
realizada na Noruega e no Canada. Os trabalhos noruegueses'?3#
avaliaram o efeito do treinamento, que consistiu em caminhada
na esteira com inclinacdo, por 3 vezes na semana. A duracdo
destes estudos variou de 10 a 16 semanas e em nenhum deles
houve relato de eventos adversos. Foram avaliados pacientes
com doenca arterial coronariana’, IC ap6s infarto do miocardio?,
HAS? e sindrome metabdlica®. O treinamento intervalado de alta
intensidade foi comparado ao treinamento continuo de intensidade
moderada isocalérico. Ambos os protocolos objetivaram atingir
0 mesmo gasto calérico, de modo que a Unica varidvel diferente
entre eles foi a intensidade do exercicio. O desenho do treinamento
intervalado nestes trabalhos era muito semelhante, fazendo surgir
o termo “protocolo noruegués”. Os pacientes randomizados para
o treinamento intervalado alternaram entre 4 minutos a 90%
da frequéncia cardiaca maxima (FCmax) e 3 minutos a 70% da
FCmax. Tal ciclo foi repetido por 4 vezes, totalizando 38 minutos
de exercicio, incluindo o aquecimento e a volta a calma. O grupo
do treinamento continuo se exercitou por 47 minutos a 70%
da FCmax. As pesquisas canadenses em coronariopatas, por
outro lado, avaliaram a resposta a uma sessdo Unica de exercicio
em cicloergdmetro de membros inferiores. Foram testados 4
diferentes protocolos, todos com os participantes se exercitando
com medida direta dos gases expirados®. A prescricdo do exercicio
ndo foi baseada na frequéncia cardiaca, mas na poténcia maxima
atingida no cicloergdbmetro em teste de exercicio incremental. Os
protocolos comparados foram: 15 segundos em poténcia maxima
alternados com 15 segundos em recuperagdo passiva; 15 segundos
em poténcia maxima e 15 segundos em 50% da poténcia maxima;
1 minuto em poténcia maxima e 1 minuto em recuperagao passiva;
1 minuto em poténcia maxima e 1 minuto em 50% da poténcia
maxima. Os autores concluiram que o melhor protocolo foi o
primeiro (15 segundos na poténcia maxima e 15 segundos em
recuperacao passiva), pois permitiu maior tempo de exercicio até a
exaustao, com menor esforco percebido pela escala de Borg e sendo
apontado como o protocolo preferido pelos participantes®. O tempo
de exercicio em alta intensidade (acima de 95% do VO, pico) com
este protocolo foi semelhante aos com recuperagao ativa. Alguns
pacientes apresentaram angina leve e infradesnivel de segmento
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ST inferior a 2 mm, que regrediram durante
a recuperagao. Nenhum deles apresentou
arritmias significativas nem alteragdes
de pressao arterial. O mesmo grupo de
pesquisadores conduziu outro experimento
com os objetivos de demonstrar a seguranca
deste protocolo e compara-lo a um modelo
continuo e isocalérico’. Assim, confrontaram
o protocolo de 15 segundos em poténcia
maxima e 15 segundos em recuperacao
passiva com um protocolo continuo a
70% da poténcia maxima. O exercicio
intervalado foi preferido pelos pacientes,
com menor percepc¢ao do esforco pela escala
de Borg’. Os voluntarios ndo apresentaram
arritmias graves nem alteracoes de pressao
arterial ou de troponina. Aqueles que
apresentaram infradesnivel de segmento
ST, sempre inferior a 2 mm, obtiveram
resolucado eletrocardiografica durante a
recuperacdo. Um terceiro trabalho foi
publicado pelo grupo canadense, desta
vez em pacientes com IC%, dos quais 55%
eram de etiologia isquémica. O protocolo
de 30 segundos em poténcia maxima e
30 segundos em recuperacao passiva foi
considerado o melhor, novamente por
alcancar maior tempo de exercicio até a
exaustao, com menor percepcao de esforco
e com a preferéncia dos voluntarios, sem
comprometer o tempo dispendido em alta
intensidade de exercicio (acima de 85%
do VO, pico). Assim como nos estudos
anteriores, ndo se registraram arritmias
significativas nem alteracdes de pressao
arterial. A recomendacado convencional
das diretrizes para o treinamento do
coronariopata com angina ou isquemia
miocardica é a de treinar pelo menos 10
batimentos por minuto abaixo do limiar
anginoso ou isquémico’. Tal recomendacao,
contudo, torna praticamente inviavel
o treinamento de pacientes com limiar
isquémico muito baixo. Treinar com angina
ou isquemia pode ser a Unica alternativa
para estes individuos. Outros 2 trabalhos,
também do Canadd, demonstraram que o

exercicio e o treinamento acima do limiar
isquémico podem ser seguros'®''. Os
pacientes se exercitaram na vigéncia de
isquemia eletrocardiografica entre 1 e 3 mm,
alguns com angina toleravel, sem manifestar
arritmias significativas, sem piora da funcao
de VE ou alteracbes dos marcadores de
injuria miocardica’®'". Além de seguro,
o treinamento em zona isquémica pode
ser benéfico e protetor nestes pacientes
pelo potencial teérico de desencadear
pré- condicionamento isquémico'? e/ou
o fenOmeno de warm up angina''.
Assim, surgiram até agora 2 possibilidades
respaldadas na literatura cientifica para
prescricao do treinamento intervalado
em coronariopatas. Nos coronariopatas
sem angina, tanto o modelo noruegués
quanto o canadense podem ser aplicados,
porém, nenhum estudo foi desenhado
especificamente para os pacientes anginosos.
Os trabalhos noruegueses sao unamines em
afirmar a inexisténcia de eventos adversos,
o que faz presumir que ndo ocorreu angina
nos pacientes estudados. O modelo sugerido
pelo grupo canadense se mostrou eficiente
e seguro, mesmo nos individuos que
apresentaram angina leve e infradesnivel
de segmento ST. Os autores acreditam que,
neste contexto, a isquemia miocardica pode
ser menos prejudicial por ser transitoria e
de curta duracdo, o que seria vantajoso em
relacdo ao treinamento continuo em zona
isquémica. Vale ressaltar que o protocolo dos
pesquisadores canadenses foi testado apenas
apds uma sessao de exercicio Unica, faltando
avaliar o efeito em longo prazo deste modelo
de treinamento. O treinamento intervalado
é eficiente e seguro em coronariopatas.
O profissional responsavel pela prescricao
do exercicio pode adotar um dos modelos
propostos ou ainda um protocolo
alternativo, mesmo nos pacientes com
evidéncia eletrocardiografica de isquemia,
e permitindo que estes apresentem angina
de intensidade classificada como no maximo
leve ou tolerdvel.
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Aprimorando o teste de exercicio;

parte 5 — Escalas de Percepcdo de Esforco Sao Uteis?

Dr. Claudio Gil S. Araujo

Diretor-médico da CLINIMEX — Clinica de Medicina do Exercicio e Professor do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias do Exercicio

e do Esporte — Universidade Gama Filho

Dando continuidade a série “Aprimorando
o Teste de Exercicio” que vem sendo
publicada em Cardiologia do Exercicio
desde 2012, essa quinta parte discute,
sucintamente, a utilizacdo das escalas
de percepcao de esforco. Até que ponto
essas escalas sdo Uteis para o médico
que esta supervisionando o TE e como
essas informagoes podem ser Uteis na
interpretacdo do TE? O conceito de
percepcao de esforco surgiu ha pouco mais
de meio século, porém foi somente a partir
da proposta do psicélogo sueco Gunnar
Borg, que essa questdo passou a ser mais
difundida e posteriormente relacionada
com o TE. A escala de percepgao de esforgo
de Borg ou simplesmente a escala de Borg,
como ficou mundialmente conhecida, era
inicialmente dividida de 6 a 20. Isso visava
a utilizacdo em situacgdes laborativas,
onde um dado escore multiplicado por 10
corresponderia a frequéncia cardiaca (FC)
do individuo naquela atividade. Expressoes
foram agregadas a determinados
escores, objetivando melhor descrever a
sensacdo. Essa escala foi incorporada em
varios softwares de ergometria e muito
frequentemente apresentada com a sua
sigla em inglés - RPE (ratings of perceived
exertion). Contudo, considerando que a
FC maxima diminui consideravelmente
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com a idade e com o uso de medicacdes
de acdo cronotrépica negativa, na maioria
dos contextos clinicos, essa relacao
numérica com a FC, ainda que pratica,
dificilmente pode ser aplicada. Ainda nos
anos 70, Borg avancou no conhecimento
da relacdo fisiolégica entre estimulo e
resposta, exponencial em sua esséncia, e
uma nova escala de 0 a 10 foi proposta.
Inicialmente apresentada como uma escala
categorica e também apoiada no uso de
expressoes associadas aos escores, dados
mais recentes mostram que a mesma se
comporta basicamente como uma escala
de razoes. Com isso, é possivel, dentro
de certas limitacdes, o uso de operagbes
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 psicéloga, continuam a estudar
a percepcao de esforco e evoluiram
no inicio desse século para uma escala
ainda mais detalhada, a CR-100 (Borg
centiMax scale). Essa escala, contudo, ao
melhor do meu conhecimento, ndo tem
sido rotineiramente utilizada em ensaios
cientificos ou condicdes clinicas. Do
ponto de vista pratico, para a maioria dos
pacientes e dentro do contexto clinico, é

provavelmente mais racional e intuitivo e
assim mais facil, avaliar a percepcao de
esforco em uma escala de 0 a 10 do que
em outra de 6 a 20, ainda que as duas
formas coexistam na pratica dos diversos
laboratérios e servicos de ergometria no
Brasil. Apds esses breves comentarios
sobre alguns dos aspectos histéricos e
das diferentes escalas de Borg, podemos
retornar a questdo inicial: até que ponto
0 uso da escala de percepcdo de esforco
auxilia na execucdo e na interpretacao
do TE? Vamos comecgar pelos problemas
de ordem pratica na sua aplicacao.
Muito embora alguns servicos utilizem
cartazes para ilustrar a escala, os escores
e as expressdes associadas, persiste a
necessidade de explicar o uso da escala para
o paciente. Além de tomar algum tempo,
obviamente o nivel sécioeducacional é
uma variavel interveniente na capacidade
de compreender a escala. Contudo,
ajustando a explicacdo ao perfil do
cliente, na grande maioria das vezes, o
paciente compreende a intencdo da escala
- 0s escores devem ser maiores conforme
aumentar o esfor¢o percebido -, o que ja é
suficiente para a sua aplicagdo. A préxima
questao é sobre em quais momentos do TE

continua >
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> continuagdo Aprimorando o teste de exercicio: parte 5 — Escalas de Percepcdo de Esforco Sao Uteis?

deve ser questionado o esforgo percebido.
Tal como acontece com as variaveis
hemodinamicas, quando mais medidas
forem feitas durante o TE, mais facil fica
tracar curvas ou observar tendéncias.
Em protocolos em rampa (incrementos
pequenos e regulares da intensidade do
exercicio a curtos intervalos de tempo),
por exemplo, parece natural que a RPE
seja obtida ao final de cada minuto
de esfor¢co. Um pequeno complicador
adicional é obter a informacéo do esfor¢o
percebido durante o teste cardiopulmonar
de exercicio (TCPE), quando pela coleta
de gases expirados, ndo ha comunicacao
oral entre o avaliador e o paciente. Nesta
situagao, é necessario combinar para que
0 escore seja sinalizado com os dedos
das maos. No TCPE, é bem mais pratico
utilizar a escala de 0 a 10 e combinar
com o paciente para usar os dedos de
apenas uma mao para informar o escore
e quando maior do que cinco, mostrar
um dedo corresponde a seis e assim por
diante. Em minha pratica e consoante
com a visao mais atual do Borg de
permitir o fracionamento da sensacao,
permito que o paciente atribua escores
intermediarios de meio ponto, que sao
representados pelo gesto de mover a méao
aberta e o punho estendido, em plano
horizontal, de um lado para outro. Em
determinadas situagoes e contextos, mais
frequentemente de pesquisa, podem ser
aplicados simultaneamente dois escores
de percepcdo de esforco — um local
(muscular) e outro mais geral. Finalmente,
vale esclarecer que ndo hd muito sentido
tedrico ou pratico em quantificar a RPE
durante a recuperacao ou no periodo
pés-esforco imediato. Abordados os
aspectos de natureza pratica da medida
da RPE durante o TE e o TCPE, podemos
prosseguir para a sua interpretacao.

A percepgao do esforco é um fenébmeno
psicobiolégico bastante complexo. Envolve
a somacao temporoespacial de sofisticadas
aferéncias partindo dos musculos, tendoes
e articulacbes e dos quimiorreceptores,
seguida pela modulacdo dessas
informagdes por varias regides cerebrais.
Um escore alto pode resultar tanto do
cansaco da musculatura em atividade
como de dispneia. Em termos praticos,
o mesmo estimulo fisiolégico pode gerar
respostas bastante distintas quando sdo
comparados individuos diferentes e até
mesmo quando o mesmo individuo é
submetido, em outra ocasido, ao mesmo
estimulo. 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 sdo relativamente
modestas para um determinado nivel
de esforco padronizado. Por outro
lado, é claro que alguns Individuos
muito motivados, especialmente atletas
competitivos, tendem a relatar escores
baixos até niveis relativamente altos
de intensidade do exercicio, enquanto
aqueles desmotivados ou receosos tendem
a um comportamento diametralmente
oposto. Nao obstante, para a grande
maioria dos pacientes, a obtencao de
medidas frequentes de RPE durante o TE
contribui para indicar a aproximacado do
esfor¢co maximo, especialmente quando
nao se dispde do recurso da leitura das
curvas ventilatérias, 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 alcancado um TE verdadeiramente
maximo. Para melhor caracterizar a
interpretacdo da escala de Borg, podemos
ilustrar trés situacdes clinicas tipicas:

1. Quando o paciente esta se aproximando
ou até mesmo ultrapassando a FC
maéaxima 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 exaustao ainda ndo ocorreu e que
o paciente ainda tolerard pelo menos
mais um minuto (quica mais!) de TE.

2. Em pacientes em uso regular de
B-bloqueadores, a inibicdo relativa do
metabolismo glicidico faz com que,
na parte mais intensa do TE, haja um
grande prejuizo 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
percepcao de esforco. Tal fato sinaliza
gue muito pouco esfor¢o adicional
podera ser tolerado e que rapidamente
o paciente solicitara para interromper o
TE, portanto, uma informacao pratica
bastante util para o avaliador.

3. Em pacientes que apresentam um
escore baixo de Borg no momento
em que ha razodes clinicas relevantes
para a suspensdo do TE, isso sinaliza,
de forma clara, que a percepcdo do
esforco do paciente nado é suficiente
para assegurar a realizacdo segura
de exercicios em ambientes sem
supervisao médica.

Em concluséo, considerando a simplicidade
de medida e de registro e o potencial
clinico e psicofisioldgico da interpretacao
da escala de percepgao de esforgo, pode-se
recomendar a sua incorporagao rotineira
na realizacdo do TE e do TCPE, com a escala
de 0 a 10 de Borg (CR-10) sendo a opcao
mais légica.
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