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1. Introducéo

As doencas arteriais coronarianas (DAC) constituem a causa mais importante de morbidade e mortalidade no Brasil (THE WHO
MONICA PROJECT, 1989; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1998; LOTUFO, 1998; MANSUR et d., 2001; IZAR et &,
2003). Em contrapartida, o treinamento fisico tem sido amplamente aplicado como tratamento, visando reduzir os efeitos deletérios da
DAC (KALLIO et al., 1979; HAMALAINEN, H. et al., 1989). Wasserman et al. (1973) relatam que uma forma segura e efetiva de
prescricao do treinamento fisico se da a partir do limiar de anaerobiose ventilatério (LAV) obtido no teste exercicio cardiopulmonar
(TECP). A percepcdo subjetiva do esforgo (PSE) avaliada pela escala CR-10 de Borg também tem sido considerada uma importante
ferramenta para monitorizar a intensidade de exercicio, tanto para individuos saudaveis como para portadores de disfunctes
cardiovasculares (NEELY et a., 1992; BORG e KAIJSER, 2006). Entretanto, apesar de algumas pesquisas determinarem a relacdo
entre a PSE e 0 LAV em individuos saudaveis (PURVIS e CURETON, 1981; BORG, 1982; ROBERTSON et a., 1986; STEED et
a., 1994; ESTEVE-LANAO et d., 2005, NAKAMURA et al., 2005, ZAMUNER et a., 2011), s30 escassos os estudos que
determinam essa relacéo em individuos com DAC, considerando que algumas investigagdes tém mostrado que a disfungéo cardiaca
leva a uma reducdo na distribui¢do do fluxo sanguineo coronariano central e periférico, induzindo a uma reducdo da tolerancia ao
exercicio (BARMEYER e MEINERTZ, 2002; MEYERS, 1998), o que pode levar a uma resposta diferenciada de individuos
saudaveis com relacdo a PSE no LAV. Diante disso, ressalta-se aimporténciade avaliar arelacdo entre aPSE e 0 LAV em pacientes
com DAC, umavez que a literatura carece de estudos que fornegcam parémetros seguros, eficazes e de baixo custo paraa prescri¢éo e
monitorizagdo do treinamento, principalmente durante a fase de reabilitagdo cardiaca ndo supervisionada.

2. Objetivos

Verificar arelagdo entre as varidveis poténcia em Watts, consumo de oxigénio (VO,), a produgdo de didxido de carbono (VCO,), a
ventilagdo (VE), a frequéncia cardiaca (FC) e a PSE através da escala CR-10 de Borg no nivel do LAV em individuos saudaveis e



pacientes com DAC.

3. Desenvolvimento

Foram estudados 20 homens, divididos em dois grupos compostos por 10 voluntarios cada: um com DAC (obstrucdo ?50% em pelo
menos uma artéria coronaria), idade 56+-5 anos, e um controle (GC), idade 53+-4 anos, composto por voluntérios saudéveis. Ostestes
foram realizados no Laboratorio de Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e de Provas Funcionais da Universidade Metodista de
Piracicaba. Os voluntérios foram submetidos a avaliagdo clinica completa e ao teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) com
protocolo continuo tipo rampa para a determinagdo do LAV. As variaveis ventilatorias e metabdlicas foram captadas respiracdo a
respiragéo por meio de um ergoespirdometro (CPX/D Med Gréfics Breeze, St.Paul, Minnesota USA). Trés observadores devidamente
treinados avaliaram o LAV usando um método visual gréfico para estimar o aumento desproporcional das varidveis ventilatérias e
metabolicas obtidas durante o TECP. O critério adotado foi a perda do paralelismo entre a VCO, e 0 VO, (CRESCENCIO et 4.,
2003; HIGA et al., 2007). Préximo ao final de cada minuto foi solicitado aos voluntarios que relatassem a percepcdo quantitativaem
relacdo ao cansago muscular dos membros inferiores (PSE-M) e a dispneia (PSE-D). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
verificar a normalidade dos dados. Para a comparacéo intergrupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney com nivel de significancia
de 5%. Todos os procedimentos estatisticos foram realizados a partir dos aplicativos BioEstat versao 5.0 e Statistica versao 6.0. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Eticada Universidade M etodista de Piracicaba (protocolo 04/09) e todos os voluntérios assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4, Resultado e Discussdo

O presente estudo buscou verificar a relacdo entre o LAV e a PSE através da escala CR-10 de Borg em pacientes com DAC e
voluntérios saudaveis. Com relacdo aidade, caracteristicas antropomeétri cas e hemodinamicas basais, verifica-se que o indice de massa
corporal e apressdo arterial sistélicaforam maiores no grupo DAC comparados ao GC, isso pode ser explicado devido aos fatores de
riscos presentes nesses pacientes (ROBERT, A; VOGEL, M. D., 1997), no entanto, idade, massa corporal, estatura, pressdo arterial
diastélica e FC ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos (tabela 1).

Osvalores das varidveis obtidas no TECP no momento do LAV estéo apresentados natabela 2, naqual se observa que os voluntarios
do GC apresentaram maiores valores de poténcia, consumo de oxigénio, producdo de didxido de carbono, ventilagdo, frequéncia
cardiacano LAV comparado ao grupo DAC (p<0,05). No entanto, com relagdo a PSE-M e PSE-D, ndo houve diferenca significativa
entre os grupos (p>0,05), como demonstrada nafigura 1.

Esses dados sdo concordantes com estudos anteriores (PURVIS e CURETON, 1981; FELTS et al., 1988; GARCIN et a., 2004;
ZAMUNER et al., 2011) que também encontraram em individuos com diferentes caracteristicas valores similares paraa PSE a0 nivel
do LAV. Alguns estudos (BARMEYER e MEINERTZ, 2002; MEY ERS, 1998) mostraram que a disfuncéo cardiaca proporciona
reducdo na distribuicdo do fluxo sanguineo coronariano central e periférico, induzindo reducéo da tolerancia ao exercicio, porém
apesar da disfuncéo cardiaca em pacientes com DAC a PSE néo foi diferenciada em relagdo a individuos saudaveis. 1sso pode ser
explicado pelaintegracdo das vias af erentes sensoriais presente nos muscul os e articul agées e no sistema cardiopulmonar, que quando
interpretados pelo cortex sensorial produzem a percepcdo geral ou local do esfor¢o para realizagdo de uma determinada tarefa
(BORG, 1982).

Considerando que o treinamento fisico tem grande importancia terapéutica ndo farmacol 6gica na reabilitacdo de pacientes com DAC,
€ de extrema importancia conhecer quais valores de PSE, por meio da escala CR-10 de Borg, serelacionaao LAV, constituindo assim
um parametro adicional aos j& preconizados, como o uso da FC no LAV (I CONSENSO NACIONAL DE REABILITACAO
CARDIOVASCULAR, 1997), para monitorizacdo da intensidade de exercicios em pacientes com DAC.

Outro aspecto importante e que deve ser ressaltado, é a necessidade de parametros para a orientagdo do paciente cardiopata apos a
liberagcdo para a prética de exercicios ndo supervisionada. Oliveira Filho et. a. (2002), relatam que a pratica de exercicios ndo
supervisionada é benéfica em longo prazo quando realizada com orientaces prévias e seguras, entretanto a literatura carece de
estudos que fornecam par@metros seguros nessa fase da reabilitagdo. Assim, com a PSE correspondente ao LAV, pode-se ter um
parémetro seguro para o treinamento ndo supervisionado desses pacientes.

5. Consider agbes Finais



Concluimos que individuos com diferentes caracteristicas tém a percepcdo subjetiva de esforco similar ao nivel do LAV. Assim,
valores entre 5 e 6 na escala CR-10 de Borg podem ser utilizados como parémetros, concomitantes a outros, para a prescri¢do da
intensidade de exercicio nos protocol os de treinamento fisico, em nivels proximos ao LAV para pacientes com DAC.
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Anexos

Tabela 1: Valores em meédias e desvios padrdo referentes a idade,

caracteristicas antropométricas e hemodindamicas basais do grupo controle
(GC) e do grupo com doenca artenal coronanana (DAC)

L
| GC DAC
| (n=10) (n=10)
. Y NENT ATRTIETILE NEPVORTONL ... ATRNEON (MR-
Massa corporal (kg) 71479 80,5+16,3
Estatura (m) 170455 166 0+7
IMC (kg/m?) 24 5+17 28,1+4 2*
PAS (mmHg) 117294 127+9 4"
' PAD (mmHg) . 76451 8118,1 |

=
IMC: indice de massa corporal, PAS: pressdo artenal sistdlica; PAD: pressio arenial diastélica;

FC: frequéncia cardiaca.
*P<0,05

10
p>005

5
4 I -
3
2 il
p=005 | [e]PsSEM
PSE-D
1 a QOulliers

GG DAC
Figura 1: Percepcdo subjetiva do esforco muscular e dispneia (PSE-M e PSE-D) do
grupo controle (GC) e do grupo DAC no limiar de anaercbiose ventilatorio



Tabela 2: Vanaveis obtidas no teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) no
momento do limiar de anaerobiose ventilatorio do grupo controle (GC) e do

grupo com doenca arterial coronariana (DAC).

GC DAC
| (n=10) (n=10)
' Poténcia (W) | 1241+2558" @ B42+2742
' VO; (ml.kg.min) . 21.11+550° 1438+ 472
VCO; (mL/min) 14182 +322* 10043 +324 1

VE (U/min) . 392:109

FC (bpm) 1311854
PSE-M . 655+146
 PSE-D . 555%152

285184

1128+ 1883
9.95 1 1.61
24x1.71

VO2: consumo de oxigénio; VCO2: producdo de didxido de carbono; VE: ventilacdo; FC:
frequéncia cardiaca; PSE-M: percepcao subjetiva do esforco muscular, PSE-D: percepcio

subjetiva do esforco dispnéia.
*P< 0,05



