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A Insuficiéncia Cardiaca de Fragio de Ejecao
normal (ICFEN) pode ser definida como uma
sindrome clinica na qual o coragdo sé é capaz de
ofertar débito aos tecidos, de modo compativel
com suas necessidades metabélicas, as custas
de elevagao significante das pressoes de
enchimento (PE) do ventriculo esquerdo (VE). A
ICFEN é cada vez mais reconhecida e valorizada
nas ultimas duas décadas, em especial nos idosos
do sexo feminino e portadores de sobrepeso ou
obesidade, hipertensdo e diabetes (sindrome
metabdlica). Algumas referéncias chegam a
estimar que 50% dos individuos com clinica de
IC caracterizada por intolerancia aos esforcos
(dispneia e fadiga) e edema ocorra por ICFEN,
com mortalidade semelhante aos portadores
de IC de fragdo de ejecdo reduzida (ICFER).
Mais importante, a ICFEN, por nao ter sua
fisiopatologia de todo definida, ndo obteve ainda
mudangas significativas no seu curso clinico, uma
vez que nenhuma medida terapéutica especifica

foi proposta nos diferentes ensaios clinicos.

No intuito de melhor entender a fisiopatologia
e as repercussdes sistémicas, em especial no
esforco, esta revisao foi realizada. Recentemente,
Paulus & Tschépe' resumiram a fisiopatologia da
ICFEN na seguinte sequéncia de eventos:

I) Coexisténcia de alta prevaléncia de
comorbidades induzindo a um estado pro-
inflamatério e estresse oxidativo sistémico,
tais como sobrepeso ou obesidade, diabetes,
hipertensao arterial sistémica sensivel a sédio e
doenca pulmonar obstrutiva;

2) Esse estado pré-inflamatério causaria
inflamacao do endotélio da microcirculacao
coronariana com maior produgio de radicais
livres (ROS — Reactive Oxygen Species);

3) A inflamagao do endotélio coronariano
e consequente elevacdo dos ROS reduz a
biodisponibilidade de éxido nitrico (ON) e
da atividade da guanosina monofosfato ciclica
(cGMP - cyclic Guanosine Monophosphate) e
da quinase proteica G (PKG - Protein Kinase G)
nos cardiomidcitos adjacentes;

continua
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4) A atividade reduzida da PKG favorece o desenvolvimento de
hipertrofia, levando a remodelagem do VE com hipertrofia concéntrica
e elevagao da tensao miocardica, devido a hipofosfolizacao da titina do
citoesqueleto;

5) Tanto a rigidez dos cardiomidcitos quanto o aumento do colageno
intersticial, com fibrose intersticial, contribuiriam para a alta rigidez
diastdlica do VE e desenvolvimento da ICFEN? (Figura 1).

O que Paulus & Tschépe chamam de novo paradigma para a ICFEN
desvia a énfase da sobrecarga relativa a pés-carga para a inflamagao que
ocorre na microcirculagdo coronariana. Esse desvio tem reforco pela lei
de Laplace, favoravel a hipertrofia concéntrica, e por todas as cimaras
cardiacas mostrando remodelagem e disfuncao. O remodelamento
do miocardio na ICFER difere do que ocorre na ICFEN; nesta o
remodelamento se daria pela perda dos cardiomiécitos como resultado

de isquemia, infeccao e toxicidade. Esse novo paradigma propde que
as comorbidades, marcadores inflamatérios ou respostas vasculares
de hiperemia, sejam incluidos nos algoritmos diagnésticos. Diversos
mecanismos centrais e periféricos sdo propostos para a evolugio e
manifestagdes clinicas da ICFEN: performance diastélica alterada,
disfuncao sistdlica insipiente, acoplamento ventriculo-vascular
alterado, associado a reserva vasodilatadora reduzida, incompeténcia
cronotrépica, maior reatividade vascular pulmonar, redugao das
dimensdes das camaras do VE, reducio do relaxamento ativo com
menor succao pelo VE durante a diastole e redugao da complacéncia
das camaras ventriculares. Fatores periféricos também contribuem
para o enrijecimento vascular, interferindo na fisiopatologia. Assim, a
ICFEN seria caracterizada por aumento da rigidez arterial (sobrecarga
arterial) e maior rigidez ventricular sistélica. Dados claramente dao
suporte ao conceito de que um VE pequeno e nao complacente e

um sistema arterial rigido seriam alguns

dos mecanismos subjacentes aos sintomas
dos pacientes portadores de ICFEN.
Os estudos sobre ICFEN disponiveis
diferem em diversos fatores como critérios
diagnosticos, populagiao estudada, tipo de
exercicio utilizado (dindmico ou estatico),
postura de realizagao do exercicio (dectbito
Vs ortostatico), exercicio maximo ou
submaximo, meios ou recursos utilizados
para avaliacdo e parametros avaliados.
Apesar da falta de uniformizagao destes
estudos, a literatura nos fornece alguns
pontos em comum. Devemos considerar
também que a ICFEN traz no seu perfil
clinico comorbidades associadas que
também levam, por si s, a intolerancia ao
esforco, tais como sarcopenia, anemia com
deficiéncia de ferro, diabetes, obesidade,
doenca pulmonar e sedentarismo com
descondicionamento periférico. Sua
caracteristica hemodindmica principal é
um desvio para cima e para esquerda da
relacao pressdo/volume ja ao repouso, que

Figura 1. Fisiopatologia da ICFEN. Referéncia 2 (Canadian Journal of Cardiology. 2011;27:302-310.)
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Figura 2. Relacdo Pressao do VE (LV pressure) e Volume
do VE (LV volume). HFpEF=ICFEN. Referéncia 3.

De forma didatica, em relacéo a intolerancia ao
esforco da ICFEN, a literatura faz suas analises
nas repercussoes fisiopatoldgicas desta entidade
sobre as variaveis da equacao de Fick. A equacio de Fick determina
o consumo maximo de oxigénio ou de pico de esforgo (VO, pico).
A férmula de Fick determina que: VO, pico = Débito Cardiaco
(Volume Sistélico x Frequéncia Cardiaca) x Diferenca Arteriovenosa
de Oxigénio. Ha outras variaveis, chamadas Nao Fick (Figura 3), que
podem ou nao ser determinantes indiretas das variaveis de Fick, tais
como: pressao de cunha capilar pulmonar (PCCP) ou pressao diastdlica
final (PDF), inclinagdo da PDF/Volume de VE (P/V), relagio da elastancia
do VE e arterial, indice de hiperemia reativa, distensibilidade adrtica,
energética miocardica, espessamento da parede do VE, pressao
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Figura 3. Mecanismo Fick e nado Fick. Adaptada da Referéncia 4.

sistélica pulmonar, fraqueza da musculatura respiratéria, alteragoes
dos metaboloreflexos desta musculatura etc*. Qualquer causa de
intolerancia ao esfor¢o ou anormalidade do VO, pico tem que se
manifestar numa anormalidade nas variaveis de Fick e/ou numa das
variaveis nao Fick. No préximo boletim, abordaremos com detalhes
o papel das variaveis de Fick, tais como Frequéncia Cardiaca, Volume
Sistélico e Diferenca Arterio-Venosa de Oxigénio, e das variaveis nao
Fick, naintolerancia ao Esforco da Insuficiéncia Cardiaca de Fragao
de Ejecao Normal.
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Pacientes Assintomaticos e com Alta
ncidéncia de Arritmias Supraventriculares
Possuem Restricoes Desportivas?

Servico de Eletrofisiologia e Estimulacao Cardiaca — Hospital Pré Cardiaco

Introducao

Os pacientes com arritmias assintomaticas sdo importante proporg¢ao
dos que se apresentam para avaliacdo pré participagao de atividade
esportiva competitiva ou recreativa. Algumas arritmias podem ser fatais
e sinal de que doenca cardiovascular grave esta presente; outras podem
ser benignas e assintomaticas, nao implicando em restrigdes a atividade
fisica. Embora as recomendagoes para atletas competitivos tenham sido
publicadas previamente, as orientacdes relativas a atividade fisica de
lazer ou recreacional sdo escassas e tém apenas abordado condicées
arritmogénicas herdadas. As arritmias podem ocorrer em coracdes
estruturalmente normais ou refletir a adaptagao fisiolégica a prépria
participacdo esportiva; podem ser a expressao de diferentes anomalias
cardiovasculares, de doengas genéticas dos canais iGnicos a anomalias
congénitas e cardiopatias estruturais, ou estarem presentes em
associagdo a estas cardiopatia, conferindo importancia prognéstica
especifica. O principal determinante para a pratica de esportes em
pacientes assintomaticos com taquicardias supraventriculares é a
presenca de doenca cardiaca estrutural. Portanto, é obrigatéria a
avaliacdo diagndstica cuidadosa'. A estratificacdo cardiovascular pré
participacdo em atividade fisica recreacional e competitiva deve ser
baseada na histéria pessoal e familiar e no exame fisico. A histéria pessoal
deve investigar drogas que possam ser proarritmicas, como antibiéticos,
antidepressivos e outros, bem como tabagismo e consumo de élcool.
Doenca cardiovascular prévia deve ser investigada e fatores de risco
para doenca coronariana devem ser investigados em pacientes com 35
anos ou mais. A histéria familiar completa deve perguntar sobre morte
subita, especialmente na juventude e idade adulta, ou condi¢bes
arritmogénicas conhecidas. A avaliagdo inicial é feita com exame fisico
e um eletrocardiograma (ECG) de |2 derivacdes®. A ecocardiografia
pode avaliar a presenca ou a extensao da doenca cardiaca estrutural.
Em alguns casos, é aconselhavel obter um hemograma, marcadores da
funcao tireoidiana, e dosagem de eletrélitos por exemplo, em casos de
taquicardia sinusal inexplicavel. Em arritmias selecionadas, a avaliagao
diagnéstica pode ser seguida por ablacdo do substrato arritmogénico’.
Além da avaliagdo inicial, o acompanhamento regular deve ser realizado
em pacientes ou atletas com arritmias. Eles também devem ser
aconselhados a reavaliacdo imediata em caso de sintomas. As
recomendagoes para atividade fisica devem considerar as caracteristicas
da atividade, se recreativa, competitiva ou semi-competitiva, apesar de
nao existir clara divisdo entre estas trés classificacdes e as implicagdes
fisiologicas ou fisiopatolégicas poderem ser semelhantes entre elas. As
Extrassistoles Atriais sdo achado comum em muitos individuos sem
qualquer anormalidade cardiovascular subjacente. Ha alguma indicagao
de que atividade fisica possa aumentar a sua frequéncia. Na maioria dos
pacientes, extrassistoles atriais passam despercebidas, embora possam

levar a palpitagbes subjetivas sem comprometimento hemodinamico.
O ECG de 12 derivacdes, exame fisico e testes de funcdo da tiredide
sdo suficientes na avaliacdo. Nao ha restricbes para participagdo em
atividades esportiva, competitiva e de lazer na auséncia de doenca
cardiaca estrutural, independentemente da incidéncia'. As Taquicardias
Paroxisticas Supraventriculares (TPSV) mais comuns na pratica clinica
sdo causadas por re-entrada nodal, re-entrada atrioventricular por via
acessoéria ou taquicardia atrial ectépica. Exclusiao de pré-excitagao e
doenca cardiaca estrutural subjacente é fundamental durante a avaliacdo
de atleta com TPSV. Arritmias paroxisticas supraventriculares sao
geralmente benignas e n3o associadas a risco de morte sUbita, se ndo
ha doenca cardiaca estrutural presente. No entanto, durante a atividade
fisica e estimulacao simpatica, as frequéncias ventriculares atingidas
aumentam, podendo levar a sintomas de comprometimento
hemodinamico, tais como tonturas, fadiga ou sincope, mesmo na
auséncia de doenca cardiaca estrutural. Se o paciente quer realizar a
atividade esportiva competitiva, o tratamento definitivo por ablagao é
recomendado. No caso de TSVP esporadica e nao associada a
consequéncias hemodinamicas, mesmo quando se desenvolve durante
o exercicio, ou no caso de ablagao mal sucedida, a atividade desportiva
€ permitida quando ndo ha maior risco de perda da consciéncia, tal
como em pilotos, paraquedistas, mergulhadores. O exercicio deve ser
interrompido assim que surgir palpitacdes, mas pode ser retomado
apos a cessacao do sintoma. No caso de pacientes que sé querem
praticar esportes recreacionais € nao apresentam sintomas durante a
taquicardia, a participagao é permitida e o paciente precisa ser instruido
a parar a atividade tao logo surjam palpitacdes. Tratamento profilatico
com drogas [3-bloqueadoras ou antagonistas dos canais de calcio pode
ser considerado, embora tenha eficacia limitada e ndo seja bem tolerado.
Atletas sem doenca cardiaca estrutural, assintomaticos, com taquicardia
supraventricular induzida pelo exercicio, prevenivel por terapia, nao
possuem restricdes aos esportes competitivos®. A Sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW) é definida como a presenca de arritmias
paroxisticas em um paciente com pré-excitacao ventricular, causada
por uma via acessoria com conducdo anterdgrada. A prevaléncia de
pré-excitacao na populagido em geral variade 0,1% a 0,3% e ndo parece
diferir em populagées de atletas. Arritmias dependentes da via acesséria
incluem as reentradas atrio-ventriculares, quer ortodromica ou
antidrémica. Pacientes com WPW, no entanto, podem também
desenvolver outras arritmias como fibrilagao atrial (FA), o que poderia
levar a fibrilacdo ventricular (FV) e morte subita como resultado de
conducdo anterdgrada rapida através da via acessoéria. Estima-se que
um tergo dos pacientes com WPW pode desenvolver FA. Além disso,
os atletas apresentam risco aumentado, mesmo depois de ter cessado
competicao esportiva de alto nivel. Portanto, atividade esportiva na
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Figura 1. Recomendagdes para participacdo em esportes competitivos e atividades fisicas recreacionais em pacientes com arritmias. Adaptada da referéncia 7.

presenca de pré-excitacdo manifesta pode expor o atleta a risco
aumentado de morte subita, se a via acessdria tem potencial para
condugao anterégrada rapida. O risco de morte sUbita em pacientes
com pré-excitacdo varia em estudos de base populacional de 0,15% a
0,20%, mas foi relatado como sendo de aproximadamente 2% em
pacientes sintomaticos. A avaliacdo do atleta com pré-excitacdo
ventricular deve excluir doenca cardiaca estrutural, como a
cardiomiopatia hipertréfica ou anomalia de Ebstein, pelo exame fisico,
ECG de 12 derivacoes e ecocardiograma. O risco de desenvolvimento
de FV secundaria a FA é dependente do periodo refratario anterégrado
da via acesséria. O periodo refratario é modulado pelo ténus
autonémico. Embora as medidas nao-invasivas possam indicar um
periodo refratario longo da via acesséria (por exemplo, quando existe
pré-excitacao intermitente durante o ritmo sinusal no ECG ou Holter
ou quando a pré-excitagdo desaparece subitamente durante taquicardia
sinusal em um teste de esforco), as condicoes existentes durante eventos
competitivos podem nao ser totalmente reproduzidas em condigoes
de laboratério. A maioria das mortes stbitas ocorre durante o exercicio
ou sob estresse emocional. Portanto, a ablagdo da via acesséria é
obrigatéria em atletas competitivos e recreativos com pré-excitagao.
De acordo com a 36 Conferéncia de Bethesda, a estratificacao de risco
através de estudo eletrofisiolégico (EEF) é aconselhavel em atletas
assintomaticos envolvidos em esportes competitivos de moderado a
alto nivel. Em contraste, a Sociedade Europeia de Cardiologia determina
que todos os atletas com WPW sejam submetidos a avaliagdo de risco
detalhada incluindo EEF. A avaliagdo do perfil de risco nesses atletas
inclui: um SPERRI (menor RR pré-excitado em FA) < 240 ms em FA

ou < 220 ms durante o estresse ou isoproterenol, a presenca de
muiltiplas vias acessorias ou FA facilmente indutivel. Enquanto a ablacao
tem sido recomendada em atletas assintomaticos com WPW, para
aqueles individuos que se recusam ou aqueles com uma localizacao
para-hisiana da via acesséria, esportes competitivos podem ser
autorizados se nenhum dos fatores de risco acima mencionados estao
presentes*>¢. Quanto a Fibrilacio Atrial, ha indicios de que seja a mais
prevalente arritmia em atletas competitivos ativos e aqueles que realizam
esportes de resisténcia em comparacao com a populagido em geral. Ha
indicios de que a adaptacgao estrutural cardiaca ao treinamento de
resisténcia, como a hipertrofia e dilatacdo atrial, contribui para o
substrato atrial da FA!. Se uma causa identificivel estd presente, a
participacdo em esportes competitivos ou recreacionais deve ser
temporariamente suspensa e pode ser retomada apds a corregao da
causa. A avaliacao diagndstica deve focar especialmente em hipertensao
subjacente ou doenca cardiaca estrutural. FA sem doenca cardiaca
associada n3o é uma arritmia que leve a risco de vida, exceto em
pacientes com sindrome de WPW. No entanto, a condugio
atrioventricular rapida através do né AV durante atividade fisica pode
levar a sintomas, tais como tonturas, sincope ou fadiga extrema
repentina. Portanto, na auséncia de perturbagdes primarias ou doenca
cardiaca grave, recomendagdes para atividade competitiva ou de lazer
dependera em grande parte da frequéncia ventricular durante episédios
de FA, especialmente durante o ténus simpatico elevado. Se ha rapida
resposta ventricular ou sintomas com comprometimento hemodinamico,
drogas cronotrépicas negativas sao indicadas. O paciente deve ser
instruido a parar a atividade fisica caso surjam palpitagdes ou outros
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sintomas. A meta terapéutica de controle de FC, no entanto, ¢é dificil
de alcancar em atletas porque os 3-bloqueadores nao sdo bem tolerados
ou sdo mesmo proibidos no caso de algumas competicoes (doping);
digoxina ou antagonistas do calcio isoladamente niao sido potentes
suficiente para abrandar o ritmo cardiaco em FA durante o esforco.
Muitas vezes, uma combinagio de agentes cronotrépicos é necessaria
com terapia titulada individualmente, evitando bradicardia sinusal em
repouso ou incompeténcia cronotrépica durante o exercicio. Dadas as
dificuldades de tratamento de atletas com FA, opgdes nao-
farmacolégicas como ablacdo por cateter para isolamento das veias
pulmonares devem ser consideradas. Depois de uma ablagao bem
sucedida e na auséncia de sintomas por trés meses, a retomada das
atividades esportivas parece justificada, mas os atletas devem ser
acompanhados de perto. As recomendagdes para a pratica desportiva
competitiva sao: |) Atletas assintomaticos, que tem episédios de FA de
5 a |5 segundos que ndo aumentam em duragdo durante o exercicio,
ndo possuem restrices a pratica de esportes®. 2) Atletas com FA
assintomaticos, na auséncia de doenca cardiaca estrutural, cuja
frequéncia ventricular se eleva e reduz adequadamente e é comparavel
a resposta sinusal normal para o nivel de atividade desenvolvida, com
ou sem farmaco, podem participar de todos os esportes competitivos.
3) Atletas com FA na presenca de doenca cardiaca estrutural, que
mantém frequéncia ventricular comparavel a taquicardia sinusal
apropriada durante atividade fisica, com ou sem farmacos, podem
participar de esportes compativeis com as limitagdes da doenca cardiaca
estrutural®.O Flutter Atrial é incomum na populagio jovem e saudavel.
Geralmente é a manifestacio de um circuito reentrante no sentido
anti-horario ou, raramente, no sentido horario, em torno da valvula
tricispide. Em atletas com flutter atrial, a presenca de doenca cardiaca
estrutural deve ser excluida. O flutter atrial pode estar presente
associado a FA ou se desenvolver apds a administragio de antiarritmicos
da classe | para controle da FA. A presenca de flutter atrial pode
aumentar o risco de tromboembolismo pulmonar similarmente a FA.
A possibilidade de conduc@o 1:1 para os ventriculos sob tonus simpatico
elevado torna esta arritmia bastante preocupante durante o esforco A
conducao |:I é facilitada por drogas antiarritmicas da classe | ou da
classe 3, como resultado da desaceleracao do circuito do flutter,
especialmente quando nenhuma terapia concomitante de controle de
frequéncia é iniciada. A ablagio por cateter do istmo cavotricuspideo
¢é altamente eficaz e segura, sendo, portanto, recomendada como
terapia de primeira linha para os atletas de competicio e de lazer'.

Conclusoes

A maioria dos pacientes assintomaticos com alta incidéncia de arritmias
supraventriculares nao apresenta restricoes as atividades desportivas.
E importante que seja afastada doenca cardiaca estrutural e que seja
avaliada a presenca de fatores de risco para morte subita cardiaca, na
presenca de via acesséria. Deve-se avaliar o controle da frequéncia
cardiaca durante o exercicio e a intensidade da atividade desportiva a
ser realizada’( Figura |). O tratamento ndo farmacoldgico através da
ablacdo por cateter é uma excelente opcao para em pacientes de risco
ou que desejem tratamento definitivo.
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Os B-bloqueadores sao amplamente prescritos na pratica clinica
desde a sua introdugao na década de 60. Inicialmente utilizado para
o tratamento da angina pectoris, muitos estudos demonstraram sua
eficacia também para o tratamento de outras condicdes cardioldgicas
e nao cardioldgicas. Através do bloqueio competitivo dos receptores
B-adrenérgicos, sua acao mais Obvia e imediata é a reducao da
frequéncia cardiaca (FC) em repouso, o que também ocorre em
niveis submaximo e maximo do exercicio fisico. O treinamento fisico
€ importante modalidade terapéutica para a maioria das doencas
cardiovasculares (DCV), sendo considerada conduta terapéutica de
primeira linha em muitas delas. A prevencao secundaria das DCV requer
ainclusdo dos pacientes em um programa de reabilitacao cardiaca, no
qual receberao otimizagao da terapéutica medicamentosa e aprenderao
sobre habitos saudaveis e regras para a realizagao de exercicios fisicos
de forma segura. De todas as variaveis envolvidas no treinamento
fisico (frequéncia, duracdo e intensidade), a intensidade do exercicio
€ a mais importante, isto €, quanto maior a intensidade, maior sera o
aumento na capacidade funcional e maior sera a reducao na morbidade
cardiovascular. A prescricio de exercicios deve contemplar uma
intensidade minima para que se obtenham ganhos fisicos e metabdlicos,
porém é importante nao treinar em intensidades muito altas, o que
pode resultar em hipercapnia, acidose metabdlica e aumento excessivo
de catecolaminas, associando-se a alto risco de arritmias, vasodilatacio,
injdria miocardica e lesdes musculares. O limite superior e inferior em
que a prescricao do exercicio pode ser considerada altamente efetiva
e segura para cardiopatas ainda é ponto de discussao na literatura. As
recomendagdes atuais sio 70-85% da FC pico, 50-70% do VO, pico,
60-80% da FC de reserva (Férmula de Karvonen) e, se utilizarmos o
teste de esforco cardiopulmonar, entre os limiares ventilatérios (limiar
anaerdbio e ponto de compensacao respiratério). Estas recomendagées
estdo baseadas em estudos realizados em individuos saudaveis e
portadores de insuficiéncia cardiaca. A intensidade do exercicio fisico
pode ser prescrita como um percentual da FC maxima (FC max).

Essa abordagem é facilitada pela relacdo linear entre o percentual
do consumo maximo de oxigénio e o percentual da FC max. Mesmo
diminuindo a FC max, a relagdo percentual nio se altera em uso de
B-bloqueador. Claramente, os [-bloqueadores diminuem a FC max
e por isso nao é possivel utilizar as formulas de predicao pela idade,
quando se quer prescrever a intensidade de exercicios para pacientes
em uso desta medicagdo. Assim, é formalmente necessaria a realizacao
de teste de esforco (TE) em vigéncia das medicacdes utilizadas pelo
paciente. A FC do pico do exercicio dependera do acimulo de tempo
ocorrido apés a ingestao do B-bloqueador e tanto o teste quanto
a sessao de treinamento devem levar em consideragiao o tempo
decorrido apéds a ingestao da Ultima dose. Na pratica, pedimos ao
paciente que nao altere os horarios de tomada de seus medicamentos
e que o TE seja realizado préximo ao horario em que serao realizadas
as sessdes de treinamento fisico. Idealmente, durante o curso do
treinamento, sera necessaria a repeticao do TE, caso haja ajuste de
dose do [-bloqueador, para acessar a nova FC max. Estudo recente
publicado no European Journal of Preventive Cardiology demonstrou
que, em pacientes em uso de [3-bloqueador, a prescricdo da intensidade
de exercicio tem eficicia e seguranca garantida se baseada entre o
primeiro e segundo limiares ventilatérios e, na impossibilidade da
realizacao da andlise de gases expirados, se recomendaria utilizar um
percentual da FC de reserva entre 60-80%. Quando nenhum método
esta disponivel, a prescricdo pode ser realizada pela escala de Borg,
que mede a percepgao subjetiva do esforco, porém existem muitas
variaveis individuais que influenciam a relacdo entre a percepgao
subjetiva e a FC ou o consumo de O, durante o exercicio. A escala de
Borg na vigéncia de 3-bloqueador pode ser utilizada e parece ser uma
ferramenta de monitoramento adequado, particularmente depois de
um periodo de aprendizagem. Contudo, estudos anteriores sugeriram
que esses pacientes superestimam a escala, pelo menos no inicio de
seus treinamentos, devido a sensagao mais precoce de fadiga muscular
local, atribuida a diminuicdo do fluxo de sangue e entrega de oxigénio
para o metabolismo muscular. Essa observacao seria minimizada apés
um periodo de treinamento fisico.

Bibliografia Recomendada:

*  Effect of beta-blockers on exercise physiology: implications for exercise training.
Gordon, NF and JJ Duncan. Med. Sci. Sports Exerc. 1991;23(6):668-676.

¢ The use of ratings of perceived exertion for exercise prescription in patients
receiving beta-blocker therapy. Eston R, Connolly D. Sports Med. 1996;21(3):176-
90.

e Use of ratings of perceived exertion for predicting maximal work rate and
prescribing exercise intensity in patients taking atenolol. Roger G Eston, Marilyn
Thompson. Br J Sports Med 1997;31:114-119.

e Programming exercise intensity in patients on beta-blocker treatment: the

importance of choosing an appropriate method. Di”az-Buschmann |, Jaureguizar
KV, Calero MJ, Aquino RS. Eur J Prev Cardiol. 2014; 21(12):1474-1480.



V,OZOOO = MGC * Mais de 340 sistemas de teste

LIDER EM TESTE « O e i & cfcmte s
CARD'OPU LMONAR m.edidas ven.tilatéfias » .
NO BRASIL. * Dispensa calibragdo didria com gases e seringa

* Consulte nossas condigdes especiais

Fone/Fax 51 3013 1333 A i
inbrasport@inbrasport.com.br é i
ibrespert O inbramed Sinbrasport

Remetente: DERCAD/ RJ - Departamento de Ergometria, Reabilitacao Cardiaca e Cardiologia Desportiva da SOCERJ - Praia de Botafogo, 228/ sala 708 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ - 22359-900




