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                                                               RESUMO



 

Carvalho VO. A escala de Borg como ferramenta de auto-monitorização e auto-
adaptação do esforço em pacientes com insuficiência cardíaca na hidroterapia e 
no solo: estudo randomizado, cego e controlado. [Tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo;2009. 115p. 

 
INTRODUÇÃO: A escala de Borg é a padronização da percepção subjetiva 

de esforço mais difundida e seu uso já foi proposto para garantir um esforço 
submáximo em portadores da síndrome da insuficiência cardíaca (SIC). A 
hidroterapia é um novo método usado nos programas de reabilitação 
cardiovascular que parece proporcionar ao paciente um benefício extra em relação 
ao treinamento físico convencional. OBJETIVO: Avaliar o uso da escala de Borg 
entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” como uma ferramenta de auto-
monitorização e auto-adaptação do esforço físico em portadores da SIC no solo e 
na piscina, por possivelmente levar a freqüência cardíaca a uma faixa entre o 
limiar anaeróbio e o ponto de compensação respiratório. MÉTODOS: Os pacientes 
realizaram uma ergoespirometria para determinação dos limiares metabólicos. O 
percentual da freqüência cardíaca média durante a sessão de exercício em 
relação à freqüência cardíaca referente ao limiar anaeróbio (%FCE-LA), em 
relação ao ponto de compensação respiratório (%FCE-PCR), em relação à 
freqüência cardíaca de pico medida pela ergoespirometria (%FCE-pico) e em 
relação à freqüência cardíaca máxima predita para a idade (%FCE-Predita) foi 
realizado. Posteriormente, os pacientes foram randomizados para os grupos 
piscina ou solo. Um investigador, cego para a freqüência cardíaca referente aos 
limiares metabólicos instruiu os pacientes a caminhar entre “relativamente fácil e 
ligeiramente cansativo”. A freqüência cardíaca média após 30 minutos de 
exercício foi considerada. RESULTADOS: O %FCE-LA (114±11 versus 111±11, 
p=0,352) e %FCE-Predita (61±8 versus 58±7, p=0,306) não diferiram entre os 
grupos piscina e solo; mas diferente no %FCE-PCR (95±7 versus 86±7, p<0,001) 
e no %EHR-Peak (85±8 versus 78±9, p=0,007). O %FCE-LA (ri=0,63, p=0,018) 
mostrou uma concordância entre os grupos, mas o %FCE-PCR (ri=0.33, p=0.192), 
%FCE-pico (ri=-0,18, p=0,643) e %FCE-Predita (ri=-0,38, p=0,755) não. 
CONCLUSÃO: O exercício físico guiado pela escala de Borg levou a freqüência 
cardíaca média durante o exercício para uma faixa entre o limiar anaeróbio e 
ponto de compensação respiratório (zona alvo de treinamento físico). O grupo 
piscina apresentou a freqüência cardíaca mais próxima do limiar anaeróbio 
enquanto o grupo solo apresentou mais próximo do ponto de compensação 
respiratório, o que parece refletir o efeito hemodinâmico da imersão em água 
aquecida. Este dado é importante para na auto-adaptação e para a auto-
monitorização do treinamento físico sem a realização seriada da ergoespirometria, 
podendo implicar em um custo financeiro mais baixo de um programa de 
reabilitação. 

 
Descritores: Insuficiência cardíaca, Freqüência cardíaca, Escala de Borg, 
Exercício. 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUMMARY  



 

Carvalho VO. The Borg scale as a tool for self-monitoring and self-regulation of the 
exercise effort in patients with heart failure in hydrotherapy and land: a 
randomized, blinded, controlled trial. [Thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo;2009. 115p. 
 
BACKGROUND: The Borg scale is the standardization of perceived exertion most 
widespread and has been proposed to ensure a submaximal effort in patients with 
the syndrome of heart failure (SIC). Hydrotherapy is a new method used in 
cardiovascular rehabilitation programs that seems to offer the patient an extra 
benefit compared to conventional exercise training. AIM: To evaluate the use of the 
Borg scale between "relatively easy and slightly tiring" as a tool for self-monitoring 
and self-adaptation to physical exertion in patients with the SIC on the land and on 
the hidrotherapy, by possibly lead the heart rate to a range between anaerobic 
threshold and respiratory compensation. METHODS: Patients performed the 
cardiopulmonary exercise test to determine the metabolic thresholds. The 
percentage of the mean heart rate during the exercise session in relation to the 
anaerobic threshold heart rate (%FCE-LA), in relation to the respiratory 
compensation point (%EHR-PCR), in relation to the peak heart rate by the exercise 
test (%EHR-Peak) and in relation to the maximum predicted heart rate (%EHR-
Predicted) were performed. Then, patients were randomized into land or water 
groups. One investigator, blinded to metabolic threshold’s heart rate, instructed the 
patients to walk between “relatively easy and slightly tiring”. The mean heart rate 
after the 30 minutes of exercise session was recorded. RESULTS: The %EHR-AT 
(114±11 to 111±11, p=0,352) and %EHR-Predicted (61±8 to 58±7, p=0,306) were 
not different between land and water groups; but different in the %EHR-PCR (95±7 
to 86±7, p<0,001) and in the %EHR-Peak (85±8 to 78±9, p=0,007). The %EHR-AT 
(ri=0,63, p=0,018) showed an agreement between groups, but %EHR-VT (ri=0,33, 
p=0,192), %EHR-Peak (ri=-0,18, p=0,643) and %EHR-Predicted (ri=-0,38, 
p=0,755) did not. CONCLUSION: The exercise guided by the Borg scale has led to 
heart rate during exercise to a range between the threshold and respiratory 
compensation point (the target area of physical training). The hydrotherapy group 
had the heart rate closer to the anaerobic threshold as the land group that had 
closer to the respiratory compensation point, which seems to reflect the 
hemodynamic effect of immersion in hot water. This information is important to self-
adapt and self-regulate the exercise training without a serial cardiopulmonary 
exercise test, what could imply in lowest cost. 
 
Descriptors: Heart failure, Heart rate, Borg scale, Exercise. 
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Vitor Oliveira Carvalho 
 

A síndrome da insuficiência cardíaca (SIC) é considerada a via final comum 

de toda cardiopatia e uma importante causa de morte no mundo.1,2,3 Esta 

síndrome possui uma alarmante taxa de mortalidade de aproximadamente 50% 

em 5 anos, o que pode superar muitos tipos de câncer.4 No Brasil, SIC representa 

a maior causa de internação hospitalar por doença cardiovascular e, quando 

analisadas todas as causas de óbito, representa uma taxa de mortalidade de 

6,3%.5 

A SIC é definida como uma disfunção cardíaca que ocasiona inadequado 

suprimento de sangue para atender as demandas metabólicas do corpo na 

presença do retorno venoso normal ou fazê-lo na presença de elevadas pressões 

de enchimento.6 Este inadequado suprimento de sangue deflagra um mecanismo 

compensatório a fim de normalizar o débito cardíaco através de um aumento da 

atividade simpática, uma importante vasoconstrição periférica e um aumento na 

volemia associada a uma diminuição da diurese. O racional deste mecanismo 

adrenérgico é aumentar o inotropismo e o cronotropismo do coração, além de 

redirecionar o fluxo sangüíneo para os órgãos vitais do corpo como cérebro e 

coração. Através do aumento da volemia, há também a tentativa de utilizar o 

mecanismo de Frank-Starling para restaurar o débito cardíaco.  

Por estes mecanismos compensatórios, a musculatura esquelética torna-se 

um alvo de sofrimento pela privação ao fluxo sangüíneo, gerando uma 

conseqüente perda de massa muscular e uma disfunção endotelial o que 

contribuem para uma baixa capacidade física.7 Assim, a SIC caracteriza-se 

clinicamente por uma baixa tolerância ao exercício físico,8,9 por uma alta 

morbidade/mortalidade10 e por uma qualidade de vida deteriorada.11 
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Fisiopatologicamente caracteriza-se por um comprometimento da função cardíaca, 

uma persistente atividade neurohormonal12 e uma disfunção endotelial.13 

O tratamento para a SIC é, fundamentalmente, medicamentoso. Drogas 

como os beta-bloqueadores e os Inibidores da Enzima de Conversão da 

Angiotensina (IECA), dentre outros, já mostraram efeitos positivos na sobrevida de 

pacientes com a SIC.14 Além disto, terapias coadjuvantes vêem ganhando 

notoriedade no meio científico.  

Em um passado relativamente recente, recomendava-se repouso no leito e 

restrição à atividade física. A partir de 1980, este conceito começou a mudar e 

somente em 1990 foi publicado o primeiro trabalho que usou uma metodologia 

bem controlada para estudar os efeitos do exercício físico na SIC. Neste trabalho, 

os autores mostraram que o treinamento físico promoveu uma melhora da 

capacidade física máxima e submáxima, assim como melhora dos sintomas da 

SIC de uma forma segura sem a presença de eventos adversos durante o 

treinamento físico. A partir destes resultados, os autores concluíram que a crença 

de que o repouso no leito fosse benéfico para poupar o coração dos portadores da 

SIC não poderia ser mais aceita.15 Desde este marco histórico, o programa de 

exercício físico na SIC vem sendo aceito e aperfeiçoado gradualmente.16 

Atualmente, o programa de exercício físico tem sido recomendado formalmente 

através de importantes diretrizes como um importante e seguro tratamento para 

pacientes portadores da SIC.1,17,18 

Muitos benefícios da atividade física em portadores da SIC têm sido 

documentados, como: melhora da capacidade física (aumento de 10 a 30% na 

capacidade física máxima),19,20 da qualidade de vida,21 da disfunção endotelial,22 
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dos níveis séricos de catecolaminas,23 da morbidade e re-internação.24 Outros 

benefícios não obtiveram a necessária comprovação, alguns por possíveis motivos 

metodológicos do estudo, tornando-se limitações da atividade física em portadores 

da SIC. Os exemplos mais clássicos são: a relação com a diminuição da 

mortalidade25 e da melhora da função cardíaca no repouso.26 A função cardíaca 

no repouso inalterada com o treinamento físico e a inexistência de correlação 

entre fração de ejeção do ventrículo esquerdo com a capacidade física leva a 

comunidade científica a crer, cada vez mais, de que os principais efeitos do 

treinamento físico na SIC sejam mais periféricos do que centrais. 

Para iniciar um programa de treinamento físico, um teste de esforço faz-se 

necessário para a identificação de possíveis anormalidades eletrocardiográficas 

potencialmente perigosas e para estratificação de riscos dos pacientes com a 

SIC.27 Além disto, é muito útil na prescrição de exercícios por avaliar a dinâmica 

da freqüência cardíaca, identificar a transição metabólica no esforço e quantificar a 

capacidade física submáxima e máxima dos pacientes com a SIC (mais 

especificamente pela ergoespirometria).28,29,30 

A prescrição de exercício aeróbio é feita através de um percentual da 

capacidade física máxima, representada pelo consumo máximo de Oxigênio 

(VO2máx). Costuma-se usar a freqüência cardíaca relativa a 50 e 80% do VO2 

máx ou 50 a 90% da freqüência cardíaca de pico ou de 60% a 80% da freqüência 

cardíaca de reserva ou, mais especificamente, as freqüência cardíaca referente 

aos limiares anaeróbio e ventilatório.27  

Apesar de não haver consenso sobre quais métodos e intensidades de 

exercício físico são os melhores para o tratamento de pacientes com a SIC, os 
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exercícios submáximos (aqueles realizados entre o limiar anaeróbio e o ponto de 

compensação respiratório) parecem proporcionar uma melhor relação 

segurança/eficiência.31 Exercícios físicos de intensidades elevadas, isto é, acima 

do ponto de compensação respiratório, estão associados a um grande desprazer32 

e uma significativa redução na aderência do paciente ao treinamento.33  

A aderência ao programa de exercício físico para portadores da SIC 

representa um grande problema e um grande desafio para os profissionais que 

trabalham com a atividade física. Os dados são muito dispersos e variam de 

acordo com o parâmetro usado para avaliar a aderência, mas cerca de 28 a 37% 

dos cardiopatas evadem o programa de exercícios físico. Muitos fatores estão 

relacionados a esta grande evasão, como: situação sociocultural, idade avançada, 

sexo feminino, baixa capacidade física, depressão, cansaço excessivo durante o 

exercício, baixa motivação e tempo prolongado do programa de reabilitação.34  

O desenvolvimento de estratégias para aumentar a aderência ao programa 

de atividade física faz-se muito necessário para uma melhora mais expressiva dos 

pacientes e para uma diminuição de custo financeiro. O desenvolvimento de um 

método simples de prescrição de exercício que proporcione ao paciente a 

autonomia e a capacidade de auto-regular seu esforço e auto-adaptar seu 

treinamento físico para que esteja na zona alvo de treinamento, poderia ser 

bastante útil no aumento da aderência ao programa de exercício físico, no ganho 

de capacidade física e na diminuição de custo financeiro. Assim, o paciente 

poderia contribuir mais independentemente como um gestor do seu próprio 

treinamento físico e da sua saúde. 



INTRODUÇÃO                                                                                                                                                                                                        6 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

Uma ferramenta muito usada para monitorizar e prescrever o treinamento 

físico é a freqüência cardíaca.27,28 O uso desta variável cardiovascular apresenta 

um baixo custo financeiro e uma certa facilidade de utilização e mensuração que 

pode ser realizada através de um monitor cardíaco ou pela autopalpação da 

artéria radial ou jugular. O uso da freqüência cardíaca proporciona uma relativa 

autonomia ao paciente, porém a evolução e adaptação do seu treinamento físico e 

da sua zona alvo de esforço dependem de avaliações ergoespirométricas 

seriadas. Isto porque a medida que o paciente ganha condicionamento físico, a 

freqüência cardíaca relativa a zona de treino poderá mudar. 

Em relação à freqüência cardíaca, até um passado recente ainda havia o 

mito de que a mesma não aumentava durante o esforço (resposta cronotrópica) 

em portadores da SIC em uso de beta-bloqueadores e que, consequentemente, 

seu uso na prescrição de exercício físico poderia ser inválido. Sabe-se hoje que a 

resposta cronotrópica ao esforço existe e não depende da situação clínica do 

paciente em relação à otimização ou não dos beta-bloqueadores.28  

A grande vantagem em se usar a freqüência cardíaca como uma variável 

de prescrição e monitorização do exercício físico é a sua relação próxima com o 

Consumo de Oxigênio (VO2) em indivíduos saudáveis35 e em portadores da SIC.29 

Em indivíduos saudáveis esta relação é ainda mais próxima quando analisamos o 

percentual da freqüência cardíaca de reserva em relação ao percentual do VO2 de 

reserva.35 Em portadores da SIC, esta relação mais próxima só parece ser 

verdadeira naqueles em uso de dose plena de beta bloqueador e com freqüência 

cardíaca de repouso entre 50 e 60 batimentos por minuto.29 Apesar disto, o uso da 

freqüência cardíaca relativa ao limiar anaeróbio e o ponto de compensação 
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respiratório ainda é o método mais preciso para prescrição de exercício físico 

aeróbio para portadores da SIC em uso de betabloqueadores.36 

Outro método simples, prático e de baixo custo financeiro de monitorizar o 

treinamento físico na SIC é através da percepção subjetiva do esforço, cuja escala 

mais difundida é a de Borg. A escala de Borg foi inicialmente formulada na década 

de 70 pelo fisiologista sueco Gunnar Borg com o propósito de quantificar os 

sintomas dos pacientes, como a falta de ar e a dor torácica.37,38 Existem duas 

versões da escala de Borg: a original que vai de seis a vinte (anexo 1) e a 

modificada que vai de zero a dez (anexo 2). Hoje em dia, a escala de Borg tornou-

se o instrumento mais usado para a mensuração da auto-percepção da 

intensidade de esforço pela sua praticidade, baixo custo financeiro e sua relação 

com importantes variáveis fisiológicas, apesar de algumas contradições.39 

Muito das relações encontradas entre variáveis fisiológicas e a percepção 

subjetiva do esforço estão associadas aos reflexos da transição metabólica no 

trabalho ventilatório do paciente ao longo de um exercício progressivo. A 

magnitude da resposta do sistema respiratório parece estar relacionada à dispnéia 

e à percepção subjetiva do esforço. 

Existem basicamente três fases metabólicas no exercício progressivo. A 

primeira é a fase onde o metabolismo é predominantemente aeróbio; a segunda 

fase é onde há o metabolismo aeróbio associado ao anaeróbio na sua fase 

compensada e a terceira é quando o metabolismo está predominantemente 

anaeróbio. O ponto de transição entre a primeira e a segunda fase é chamado de 

limiar anaeróbio, enquanto que entre a segunda e a terceira é chamado de ponto 

de compensação respiratório. Estes pontos de transição metabólica são 
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acompanhados por um expressivo aumento do trabalho ventilatório (volume 

corrente e freqüência respiratória, ou comumente chamado de ventilação). O 

aumento da ventilação no primeiro limiar é motivado pelo aumento na produção de 

gás carbônico, reflexo do tamponamento do ácido pelo bicarbonato e no segundo 

limiar pela queda do pH sangüíneo, fruto da completa utilização do bicarbonato e 

conseqüente anaerobiose.40 

Com base nesta relação entre a transição metabólica e a percepção 

subjetiva de esforço, o uso da escala de Borg entre “relativamente fácil e 

ligeiramente cansativo” foi proposto para guiar o exercício físico e garantir um 

esforço submáximo em portadores da SIC.9 Apesar da importância da intensidade 

de esforço na prescrição de exercícios, pouco se sabe sobre a auto-monitorização 

e auto-regulação da intensidade do esforço mediada pela escala de Borg em 

pacientes com a SIC, particularmente na hidroterapia que é um método novo e 

promissor no tratamento da SIC. 

A hidroterapia, isto é, exercício físico realizados em meio aquático 

aquecido, já foi considerado um método potencialmente perigoso para portadores 

da SIC pelo suposto aumento exacerbado do retorno venoso causado pela 

pressão hidrostática. Contudo, atualmente, sabe-se que a função cardíaca 

apresenta uma melhora expressiva com a imersão do paciente em água aquecida. 

Isto acontece pelo aumento no enchimento diastólico e diminuição da freqüência 

cardíaca levando um aumento no volume sistólico e na fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo.41 Os mecanismos de atenuação da atividade da renina 

plasmática e do aumento da diurese, possivelmente motivados pela ativação de 
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baroreceptores renais e aumento do fluxo sanguíneo esplâncnico durante a 

imersão, já foram descritos.42 

Além da preocupação da resposta hemodinâmica à imersão dos portadores 

de SIC em piscina aquecida, existia também a preocupação com a resposta do 

sistema respiratório. Contudo, sabe-se que as alterações respiratórias decorrentes 

à imersão em piscina aquecida são pequenas e semelhantes quando comparados 

portadores da SIC com indivíduos saudáveis.43  

A hidroterapia parece possuir vantagens em relação ao treinamento físico 

em solo.44 Estas vantagens parecem estar relacionadas ao efeito somatório dos 

consagrados benefícios relacionados ao treinamento físico de atenuação da 

atividade simpática e da melhora da função vascular, dentre outros, aos benefícios 

promovidos pelo aquecimento.45 Estes dados sugerem que a hidroterapia possa 

ser um potencial tratamento adicional para portadores da SIC, embora haja muito 

poucos estudos disponíveis.46 

Tendo em vista das potenciais vantagens da hidroterapia em relação ao 

treinamento físico convencional, o uso da escala de Borg como ferramenta de 

auto-monitorização e auto-adaptação do esforço físico poderia ser útil na 

reabilitação de portadores da SIC na piscina. 

O propósito deste estudo foi avaliar a escala de Borg como ferramenta de 

auto-monitorização e auto-adaptação do esforço físico na hidroterapia e no solo 

em pacientes com a SIC. 
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Primário 

- Avaliar o uso da escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente 

cansativo” como uma ferramenta de auto-monitorização e auto-adaptação do 

esforço físico em portadores da SIC no solo e na piscina, por possivelmente levar 

a freqüência cardíaca a uma faixa entre o limiar anaeróbio e o ponto de 

compensação respiratório. 

 

Secundário 

- Avaliar a aplicabilidade da Escala de Borg na hidroterapia em pacientes 

com a SIC. 

- Comparar a resposta da freqüência cardíaca em relação ao limiar 

anaeróbio e ao ponto de compensação respiratório durante o exercício físico 

guiado pela escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” 

entre portadores da SIC nos grupos solo e piscina. 
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3.1 – Casuística 

 

Não existe um estudo que tenha avaliado a resposta de freqüência cardíaca 

durante o exercício de caminhada no solo e na piscina para que seus dados 

pudessem ser usados na realização do cálculo amostral. Sendo assim, a amostra 

foi calculada com base no estudo de Cider et al41 que avaliou as alterações 

hemodinâmicas através da ecocardiografia após a imersão de pacientes com a 

SIC em piscina aquecida: a freqüência cardíaca foi de 78±16 batimentos por 

minuto no solo e 66±12 batimentos por minuto na piscina. Foi usada a interface 

www.openepi.com para cálculo amostral com um poder de 90% e um intervalo de 

confiança de 95%. Como resultado, foi obtido uma amostra de sessenta indivíduos 

(trinta em cada grupo). Com a amostra final deste estudo, obtivemos um poder 

estatístico do estudo de 80%, o que é bastante aceitável. 

Quarenta e dois pacientes com a SIC foram recrutados do ambulatório de 

insuficiência cardíaca e transplante do Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo entre Março de 

2007 e junho de 2008. Os critérios de inclusão foram: estabilidade clínica e 

medicamentosa por, no mínimo, três meses, fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo <40%, classes funcionais I, II e III segundo a New York Heart 

Association (NYHA) e ausência de participações prévias em programas de 

atividade física. Pacientes com marcapasso, fibrilação atrial, doença de chagas, 

teste ergoespirométrico submáximo ou limitações funcionais não relacionadas ao 

sistema cardiovascular, como seqüela de acidente vascular encefálico e doença 
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pulmonar obstrutiva crônica foram excluídos deste estudo. A caracterização do 

grupo encontra-se na tabela 1. 

Este protocolo foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto do 

Coração e pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa – 

CAPPesq da Diretoria Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo sob o número 1107/05. Todos os pacientes 

forneceram o consentimento por escrito antes da participação neste estudo. 
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Tabela 1. Caracterização dos pacientes. 

 Solo (média±DP)  Piscina (média±DP)  p  95% IC 

Etiologia (%)        

   Isquêmico  30  14  0,210  -0,098 a 0,0435 

   Não Isquêmico 70  86  0,210  -0,098 a 0,0435 

Classe functional NYHA (%)        

   I  36  60  0,291  -0,761 a 0,233 

   II  36  20  0,291  -0,761 a 0,233 

   III  28  20  0,291  -0,761 a 0,233 

Pico de VO2 (mLO2.Kg-1.min-1) 19±4  21±5  0,309  -1,432 a 4,416 

Sexo (%)        

   Homens 81  70  0,381  -0,151 a 0,388 

   Mulheres 19  30  0,381  -0,151 a 0,388 

Idade (anos) 54±7  48±8  0,018  -10,67 a -1,08 

FEVE (%) 30±7  29±7  0,606  -5,262 a 3,107 

IMC (Kg/m2) 25±10  25±1  0,836  -5,298 a 4,307 

Medicações: (%) mg/dia        

Diuréticos  45  45     

   Furosemida 35, 31±10  45, 42±7  0,026  1,607 a 21,884 

   Hidroclorotiazida 10, 37±17  0  ---  Poucos casos 

Inibidores de ECA 90  87     

   Enalapril  85, 33±9  61, 29±12  0,302  -12,406 a 3,974 

   Captopril 10, 25±00  20, 25±00  ---  Poucos casos 

Bloqueadores AT1 (losartan) 10, 100±0  20, 100±0  ---  Poucos casos 

Beta-bloqueador (carvedilol) 100, 54±32  100, 60±32  0,547  -26,289 a 14,149 

Espironolactona 45, 25±0  50, 25±0  0,357  -0,123 a 0,323 

Digoxina 40, 0,25±0  45, 0,25±0  0,374  -19,448 a 9,148 

Nitrato 10, 100±0  10, 80±0  ---  Poucos casos 

Hidralazina 0  10, 50±0  ---  Poucos casos 

NYHA= New York Heart Association, VO2= Consumo de Oxigênio, FEVE= Fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (eco), ECA= Enzima Conversora da Angiotensina. IMC= Índice de massa 
corpórea. 
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3.2 - Dinâmica do estudo 

 

Este ensaio clínico randomizado foi idealizado para avaliar a Escala de 

Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” como uma possível 

ferramenta de auto-monitorização e auto-adaptação da prescrição de exercícios 

no solo e na piscina por possivelmente levar a freqüência cardíaca dos pacientes 

com a SIC a uma zona entre os limiares anaeróbio e ponto de compensação 

respiratório. Além disto, o estudo foi idealizado para comparar o comportamento 

da freqüência cardíaca durante o exercício no solo e na água. 

Inicialmente, todos os pacientes realizaram uma ergoespirometria em 

esteira rolante para determinar a dinâmica da freqüência cardíaca: repouso, pico, 

freqüência cardíaca relativa ao limiar anaeróbio e ao ponto de compensação 

respiratório. Após o exame, cada paciente sorteou um papel que o indicava para o 

exercício no solo ou na piscina. Entre dois e três dias após esta randomização, os 

pacientes realizaram a sessão de exercício guiada pela escala de Borg. Um 

investigador cego para as freqüências cardíacas referentes ao limiar anaeróbio / 

ponto de compensação respiratório e cego para todos os outros dados da 

ergoespirometria, conduziu a sessão de exercício. Este investigador orientou os 

pacientes a realizar o exercício físico respeitando a percepção subjetiva de 

esforço entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo”. 

A freqüência cardíaca foi monitorizada durante os trinta minutos de sessão 

de exercício. Ao final desta sessão, uma média foi obtida de forma automática 

pelo monitor de freqüência cardíaca. A dinâmica do estudo está representada na  
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Figura 1. 

 
 

 

Fluxograma de pacientes envolvidos no estudo segundo o CONSORT.
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3.3 – Ergoespirometria  

 
Os exames de ergoespirometria foram realizados no Laboratório de 

Insuficiência Cardíaca e Transplante do Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Universidade de São Paulo. Os pacientes foram submetidos ao teste 

de esforço cardiopulmonar em esteira programável (Marquette series 2000, 

Marquette Electronics, Milwaukee, WI, EUA), segundo o protocolo de Naughton 

modificado,47 pelo menos duas horas após uma refeição leve. Os pacientes foram 

orientados a não consumir bebidas ou alimentos que contivessem cafeína ou 

outras substâncias que pudessem alterar a dinâmica da freqüência cardíaca no 

dia do exame. Os exames foram realizados em ambiente com temperatura 

controlada (21ºC a 23ºC) no intervalo entre 10:00 e 15:00 horas do dia. A opção 

pela esteira rolante em detrimento do cicloergômetro para a realização da 

ergoespirometria se deu pela especificidade do exercício físico a ser realizado no 

solo e na piscina (caminhada). 

Após dois minutos em repouso, na posição ereta, os pacientes foram 

encorajados a realizar exercício progressivo até serem limitados por sintomas de 

dispnéia ou fadiga. O ritmo cardíaco foi monitorizado continuamente através de 12 

derivações (Marquette MAX 1, Marquette Electronics, Milwaukee, WI, EUA). A 

ventilação e as concentrações de oxigênio e de dióxido de carbono foram 

medidas, respiração a respiração (SensorMedics, modelo Vmax 229, Yorba linda, 

CA, EUA). O pico de VO2 foi considerado como o valor mais alto atingido durante o 

exercício. A pressão arterial foi monitorizada no repouso e ao final de cada estágio 

da ergoespirometria pelo método auscultatório. 
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Considerou-se um teste ergoerspirométrico satisfatório quando atingido um 

quociente respiratório (comumente chamado de razão de troca respiratória) >1,05 

e sintomas de esforço máximo.48 

 

Cálculo da freqüência cardíaca: 

A freqüência cardíaca máxima predita para a idade (FCM-Predita) foi 

calculada pela equação: 220 – idade. O percentual da freqüência cardíaca de pico 

determinada pela ergoespirometria em relação à predita para a idade (%FCP-

Predita) foi calculado dividindo-se a freqüência cardíaca de pico pela a predita e 

multiplicado por 100. Para poder comparar a freqüência cardíaca média coletada 

durante os 30 minutos de exercício no solo e na piscina, foi necessário transformar 

esta freqüência cardíaca média em uma variável relativa ao limiar anaeróbio e ao 

ponto de compensação respiratório. O percentual da freqüência cardíaca média 

durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca do limiar 

anaeróbio (%FCE-LA), determinado pela ergoespirometria, foi calculado por 

%FCE-LA = FC sessão / FC limiar anaeróbio x 100; em relação ao ponto de 

compensação respiratório (%FCE-PCR) por %FCE-PCR = FC sessão / FC ponto 

de compensação respiratório x 100, em relação ao pico da freqüência cardíaca 

determinada pela ergoespirometria (%FCE-pico) pelo %FCE-pico = FC sessão / 

FC de pico x 100 e em relação à freqüência cardíaca predita para a idade (%FCE-

Predita) pelo %FCE-Predita = FC sessão / 220-idade x 100. 

 

Limiares metabólicos: 
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A partir dos dados obtidos no teste ergoespirométrico, o limiar anaeróbio e o 

ponto de compensação respiratório foram determinados através da análise dos 

gases expirados. O limiar anaeróbio foi determinado no momento em que os 

níveis da relação entre a ventilação e o VO2 (VE/VO2) e a pressão parcial de 

oxigênio no final da expiração (Pet O2), alcançaram valores mínimos antes de 

começarem a subir. O ponto de compensação respiratório foi determinado no 

momento em que os níveis da relação entre a ventilação e a produção de dióxido 

de carbono (VE/VCO2), alcançaram valores mínimos antes de começar a subir e 

quando a pressão parcial de gás carbônico ao final da expiração (Pet CO2) 

alcançou níveis máximos antes de começar a diminuir.49 

 

 
3.4 - Programa de exercícios 

 

3.4.1. Solo (convencionais) 

Os pacientes com a SIC randomizados para este grupo realizaram o 

protocolo no Laboratório de Atividade Física e Saúde do Centro de Práticas 

Esportivas da Universidade de São Paulo. Os pacientes foram orientados a não 

consumir bebidas ou alimentos que contivessem cafeína ou outras substâncias 

que pudessem alterar a dinâmica da freqüência cardíaca no dia da sessão de 

exercício. Os pacientes realizaram a sessão exercício em uma sala de ginástica 

com temperatura controlada a 20±1° entre dois a trê s dias após a randomização. 

Esta sessão aconteceu no período correspondente à ergoespirometria a fim de 

evitar possíveis variações circadianas na atividade neurohormonal e possíveis 



CASUÍSTICA E MÉTODOS                                                                                                                                                                                21 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

interferências na freqüência cardíaca. Estes pacientes foram instruídos por um 

investigador cego para as freqüências cardíacas referentes ao limiar anaeróbio e 

ao ponto de compensação respiratório. Orientou-se para que os pacientes 

exercitassem em uma esteira rolante sem inclinação com uma percepção 

subjetiva do esforço entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” (o 

correspondente a numeração entre 11 e 13 da escala de Borg). Os pacientes 

eram livres para aumentar e diminuir a velocidade da esteira rolante. O incentivo 

foi padronizado com frases: “se você pode andar mais rápido, aumente a 

velocidade”, “você está indo bem” e “se está cansativo, diminua a velocidade”.9 

Nenhuma escala visual foi mostrada aos participantes desta pesquisa. Todos os 

pacientes foram monitorizados com um monitor cardíaco (Polar, Electro Oy, 

Kempele, Finland), que mostrou continuamente a freqüência cardíaca através dos 

30 minutos da sessão de exercício. Uma média da freqüência cardíaca era obtida 

imediatamente no final do protocolo. O investigador cego monitorizou a freqüência 

cardíaca dos pacientes a cada cinco minutos de exercício. 

 

3.4.2. Hidroterapia (Piscina) 

Os pacientes com a SIC randomizados para este grupo realizaram o 

protocolo na piscina da Academia Number One. Os pacientes deste grupo, assim 

como os pacientes do grupo solo, foram orientados a não consumir bebidas ou 

alimentos que contivessem cafeína ou outras substâncias que pudessem alterar a 

freqüência cardíaca no dia da sessão de exercício. Os pacientes realizaram a 

sessão exercício em uma piscina de 12 metros de comprimento com temperatura 

controlada a 31±1° entre dois a três dias após a ra ndomização. Esta sessão 
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aconteceu no período correspondente à ergoespirometria a fim de evitar possíveis 

variações circadianas na atividade neurohormonal e possíveis interferências na 

freqüência cardíaca. Estes pacientes foram instruídos pelo mesmo investigador 

cego do grupo de exercício no solo. A imersão dos pacientes na piscina foi no 

nível do processo xifóide.50 Orientou-se que os pacientes se exercitassem na 

piscina percorrendo toda a sua extensão nos dois sentidos guiados pela 

percepção subjetiva do esforço entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” 

(o correspondente a numeração entre 11 e 13 da escala de Borg). O investigador, 

que estava fora da piscina, demonstrou como os pacientes deveriam realizar o 

exercício, usando as mãos para auxiliar na caminhada (figura 2). Os pacientes 

eram livres para aumentar e diminuir a velocidade do exercício. O incentivo foi 

padronizado com as frases: “se você pode andar mais rápido, aumente a 

velocidade”, “você está indo bem” e “se está cansativo, diminua a velocidade”.9 

Nenhuma escala visual foi mostrada aos participantes desta pesquisa. Todos os 

pacientes foram monitorizados com o mesmo tipo de monitor cardíaco do grupo de 

exercício em solo (Polar, Electro Oy, Kempele, Finland), que mostrou 

continuamente a freqüência cardíaca através dos 30 minutos de sessão de 

exercício. Uma média da freqüência cardíaca era obtida de forma automática pelo 

monitor de freqüência cardíaca imediatamente no final do protocolo. O 

investigador cego monitorizou a freqüência cardíaca dos pacientes a cada cinco 

minutos de exercício. 
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Figura 2. 

 

 Exercício na piscina, realizado com ajuda do membro superior. 
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3.5 – Análise estatística. 

 

Os dados são apresentados como média, desvio-padrão e 95% de Intervalo 

de Confiança. A freqüência cardíaca de repouso, de pico, %FCE-LA, %FCE-PCR, 

%FCE-pico e os dados referentes à caracterização dos pacientes apresentaram 

distribuição normal. Para comparar estas variáveis entre os grupos solo e piscina, 

usamos o teste “t” de student na sua versão não-pareada. O Coeficiente de 

Correlação Intra-classe (ri) com 95% de Intervalo de Confiança e o índice alfa de 

Cronbach foram calculado para testar a concordância do %FCE-LA, %FCE-PCR, 

%FCE-pico entre os grupos solo e piscina. O teste de concordância foi realizado 

para avaliar se a resposta da freqüência cardíaca em relação ao limiar anaeróbio e 

ao ponto de compensação respiratório entre os grupos foi a mesma entre os dois 

grupos, uma vez que a imersão em água aquecida sabidamente promove 

adaptações hemodinâmicas importantes.41 

 Os dados foram analisados com o programa Statistical Package for 

Social Sciences for Windows, 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL). A significância 

estatística foi definida como p < 0,05. 
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Os pacientes dos grupos solo e piscina apresentaram características bem 

similares para o sexo, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, índice de massa 

corpórea, etiologia da SIC, classe funcional segundo a NYHA, pico de VO2, e 

medicação usual (tabela 1). Os grupos apresentaram o mesmo comportamento da 

freqüência cardíaca máxima na ergoespirometria em relação ao predito para a 

idade, o que caracteriza a homogeneidade dos grupos em relação ao beta-

bloqueio promovido pelo carvedilol.28 

Dos 64 pacientes recrutados, 2 foram excluídos por apresentar gripe com 

febre no período do teste ergoespirométrico, 8 não atingiram os critérios de 

inclusão (5 tinham a SIC de origem chagásica e 3 possuíam fibrilação atrial 

crônica) e 10 recusaram a participar do protocolo (9 alegando não ter interesse em 

realizar exercícios físicos e 1 pela possibilidade de ser randomizada para o grupo 

piscina. A paciente alegou não se sentir confortável em ter de usar roupas de 

banho). Após a randomização (44 pacientes sendo 22 para cada grupo), dois 

pacientes do grupo piscina abandonaram o protocolo por motivos pessoais (1 por 

morte de familiar e 1 por motivo de trabalho). O protocolo foi bem tolerado e 

nenhum evento adverso grave foi relatado pelos pacientes ou observado pelo 

investigador. Um paciente (número 1 do grupo piscina) queixou-se de falta de 

adesão dos pés ao chão da piscina durante o exercício e uma paciente (número 

15 do grupo piscina) queixou-se de pouca afinidade com o meio aquático e 

demonstrou receio de entrar na água, mas realizou o protocolo de forma 

satisfatória quando orientada a caminhar ao lado da barra lateral da piscina. 

Somente um paciente (número 11 do solo) apresentou a média da freqüência 
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cardíaca durante a sessão muito acima do ponto de compensação respiratório 

(113,5%) (figura 1, anexo 8). 

O %FCE-PCR (95±7 versus 86±7, p<0,0001) e o %FCE-pico (85±8 versus 

78±9, p=0,007) apresentaram diferença entre os grupos de exercício no solo e na 

piscina, respectivamente. As variáveis relacionadas ao exercício estão 

representadas nas figures 5, 6 e 7. 
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Figura 3. Freqüência cardíaca média em relação ao limiar anaeróbio e em relação 

ao ponto de compensação respiratório para os grupos piscina e solo. 

 

 

Freqüência cardíaca média em relação ao limiar anaeróbio e em relação ao ponto de 
compensação respiratório para os grupos piscina e solo. A linha superior é referente ao ponto de 
compensação respiratório e a linha inferior é o limiar anaeróbio. A média da freqüência cardíaca de 
cada paciente está apresentada em percentual. %FCE-LA, percentual da média da freqüência 
cardíaca durante a sessão de exercício em relação ao limiar anaeróbio; %FCE-PCR, em relação 
ao ponto de compensação respiratório. 
 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS                                                                                                                                                                                                    29 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 

Figura 4. Freqüência cardíaca média relativa para os grupos piscina e solo. 

 

 

Freqüência cardíaca média relativa para os grupos piscina e solo: %FCE-LA, percentual da média 
da freqüência cardíaca durante a sessão de exercício em relação ao limiar anaeróbio; %FCE-PCR, 
em relação ao ponto de compensação respiratório; %FCE-Pico, em relação ao pico da freqüência 
cardíaca obtido na ergoespirometria; %FCE-Predita, em ralação a fórmula 220 − idade. 
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O %FCE-LA (ri=0,63, p=0,018 com 95% de Intervalo de Confiança entre 

0,066 e 0,854 e o coeficiente alfa de Cronbach de 0,63) mostrou concordância 

entre os grupos solo e piscina, mas o %FCE-PCR (ri=0,33, p=0,192 com 95% de 

Intervalo de Confiança entre -0,683 e 0,736 e o coeficiente alfa de Cronbach de 

0,33), %FCE-pico (ri= -0,18, p=0,643 com 95% de Intervalo de Confiança entre -

0,500 e 0,361 e o coeficiente alfa de Cronbach de -0,18) e o %FCE-Predita (ri= -

0,38, p=0,755 com 95% de Intervalo de Confiança entre -2,486 e 0,454 e o 

coeficiente alfa de Cronbach de -0,38) não mostraram. 

O investigador checou a freqüência cardíaca dos pacientes a cada cinco 

minutos de exercício físico, mas nenhuma alteração significativa foi observada. A 

resposta da freqüência cardíaca foi, praticamente, constante durante a sessão de 

exercício em ambos os grupos. 
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Figura 5. Variáveis durante a ergoespirometria. 

 

 
FC= freqüência cardíaca, FC-LA= freqüência cardíaca no limiar anaeróbio, FC-PCR= Freqüência 
cardíaca no ponto de compensação respiratório, FC pico= freqüência cardíaca de pico atingida na 
ergoespirometria, FC predita= freqüência cardíaca máxima predita para idade e %FC pico-predito= 
percentual da freqüência cardíaca de pico atingida na ergoespirometria em relação à predita para a 
idade. 
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Figura 6. Variáveis durante a ergoespirometria: Razão de troca respiratória. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LA= limiar anaeróbio, PCR=  ponto de compensação respiratório. 
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Figura 7. Variáveis durante o exercício guiado pela escala de Borg. 

 

FCE= freqüência cardíaca média durante o exercício; %FCE-LA= percentual da freqüência 
cardíaca média durante o exercício em relação ao limiar anaeróbio; %FCE-PCR= percentual da 
freqüência cardíaca média durante o exercício em relação ao ponto de compensação respiratório; 
%FCE-pico= percentual da freqüência cardíaca média durante o exercício em relação à freqüência 
cardíaca de pico atingida na ergoespirometria; %FCE-predita= percentual da freqüência cardíaca 
média durante o exercício em relação a freqüência cardíaca máxima predita para a idade. 
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Figura 8. Gráfico de Bland-Altman para percentual da freqüência cardíaca média 

durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca do limiar anaeróbio 

(%FCE-LA) dos grupos solo e piscina. 
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Figura 9. Gráfico de Bland-Altman para percentual da freqüência cardíaca média 

durante a sessão de exercícios em relação ao ponto de compensação respiratório 

(%FCE-PCR) dos grupos solo e piscina. 
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5. DISCUSSÃO 
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O principal achado deste estudo foi que os exercícios aeróbios guiados pela 

escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo” levaram a 

freqüência cardíaca dos portadores da SIC a uma zona entre o limiar anaeróbio e 

o ponto de compensação respiratório (zona alvo de treinamento físico). O grupo 

de pacientes que realizou o exercício físico na piscina apresentou uma média de 

freqüência cardíaca, em relação ao ponto de compensação respiratório e a 

freqüência cardíaca de pico do teste cardiopulmonar, mais baixa do que o grupo 

que realizou exercício físico no solo. 

O treinamento físico aeróbio para portadores da SIC é um tratamento não-

farmacológico bem estabelecido no meio científico, porém novas tendências têm 

ganhado destaque nestes últimos anos. A hidroterapia é um método novo e 

aparentemente seguro para portadores da SIC inseridos em um programa de 

reabilitação cardiovascular.44,46 Esta nova modalidade foi primeiramente proposta 

para atender às necessidades de uma subpopulação de pacientes com a SIC: os 

pacientes idosos e os que apresentam alguma limitação de mobilidade, como 

distúrbios ortopédicos.45 Em favor disto, a hidroterapia apresentou benefícios 

importantes para esta população no ganho de força muscular, capacidade física e 

qualidade de vida.45 Apesar destes benefícios, muitas questões acerca da 

prescrição e monitorização do esforço físico em portadores da SIC durante um 

programa de treinamento físico na piscina ainda necessitam de um maior 

esclarecimento científico. 

Independentemente do método de reabilitação, a prescrição e a 

monitorização adequada dos exercícios aeróbios é de fundamental importância 

para se obter um estímulo físico ideal (sobrecarga) e um bom controle dos riscos 
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cardiovasculares relacionados ao exercício.1 Apesar de não haver consenso sobre 

qual intensidade de exercício é a melhor para o tratamento de pacientes com a 

SIC, os exercícios submáximos, isto é, entre o limiar anaeróbio e o ponto de 

compensação respiratório, parecem ter a melhor relação segurança/eficiência.31 

Em nosso estudo, os exercícios realizados no solo e na piscina foram muito bem 

tolerados pelos pacientes, sem o registro de nenhuma complicação ou sintomas 

adversos como tontura, falta de ar, dor ou fadiga muscular. Por isto, nossos dados 

falam a favor da relação entre o exercício físico submáximo e a segurança de um 

programa de reabilitação cardiovascular no solo e na piscina. 

Para garantir um exercício físico submáximo, na intenção de se obter a 

melhor relação segurança/eficiência, métodos de monitorização do esforço físico 

para portadores da SIC se fazem necessários. Uma implicação prática da 

necessidade de métodos que possam proporcionar uma auto-monitorização do 

exercício de maneira simples, é o fato da maioria dos cardiopatas não fazerem 

parte de um programa formal de reabilitação cardiovascular e a maioria dos 

pacientes recebe apenas uma breve recomendação para a realização de 

exercícios em domicílio.51 Além disto, os programas de reabilitação cardiovascular 

apresentam um alto índice de evasão, o que é motivado, em parte, pela baixa 

habilidade da maioria dos pacientes em auto-monitorizar e auto-regular a 

intensidade do seu treino físico.52 

Uma ferramenta muito eficiente para prescrever e monitorizar o treinamento 

físico é a freqüência cardíaca devido a sua relação próxima com o VO2, 

especialmente quando consideramos a relação destas variáveis no formato do 

percentual da freqüência cardíaca de reserva em relação ao percentual do VO2 de 
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reserva em portadores da SIC com a terapêutica do carvedilol otimizada.28,29 

Apesar da facilidade de monitorização da freqüência cardíaca através de um 

monitor cardíaco ou através da autopalpação, este método apresenta algumas 

limitações: a perda da sua referência em casos de arritmia, a grande variação que 

a freqüência cardíaca pode apresentar para um mesmo indivíduo (ambiente, 

estado emocional e medicação, por exemplo)  e o fato de muitos pacientes não 

realizarem um teste de esforço antes de entrar em um programa de reabilitação.53 

Além disto, a principal destas limitações é a necessidade de realização de testes 

cardiopulmonares seriados para regular a prescrição e monitorização do exercício 

físico ao longo dos meses, proporcionando assim um custo mais elevado ao 

programa de reabilitação e uma baixa autonomia por parte do paciente em 

conduzir seu treinamento físico.54 

Outro método de auto-monitorização do esforço físico, de simples aplicação 

prática e de baixo custo financeiro e boa reprodutibilidade é a escala de Borg.55 

Este método tem sido usado para um auto-ajuste individual do esforço físico a fim 

de atingir um desejado nível de esforço, o que inclui a atividade submáxima.56 A 

explicação para o uso deste método é que a transição do metabolismo aeróbio 

para o anaeróbio esta associado a mudanças exponenciais na auto-percepção de 

funções fisiológicas, como ventilação e conseqüentemente na percepção subjetiva 

do esforço.57  

Em portadores da SIC, a escala de Borg já se mostrou um método bem 

tolerado e já foi proposto para garantir um esforço submáximo, desde que guiado 

entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo”.9 Este método parece ser bem 
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útil na avaliação, prescrição e monitorização da intensidade do esforço em um 

programa de reabilitação cardiovascular.58  

Em nosso estudo, nenhum paciente relatou dificuldade no entendimento e 

na execução dos exercícios guiados pela escala de Borg entre “relativamente fácil 

e ligeiramente cansativo”, o que demonstra sua fácil aplicabilidade prática. 

Alguns estudos avaliaram a percepção subjetiva de esforço e a sua relação 

com a transição do metabolismo aeróbio para o anaeróbio durante o teste de 

esforço.59,60 Ekkekakis et al. estudaram 30 jovens voluntários sadios em uma 

esteira rolante e concluiu que a intensidade de esforço acima do ponto de 

transição do metabolismo predominantemente aeróbio para o predominantemente 

anaeróbio (ponto de compensação respiratório) foi acompanhado por uma 

percepção subjetiva do esforço de desprazer em relação à realização do 

exercício.32 Hetzler et al. estudaram 29 indivíduos saudáveis em uma esteira 

rolante e em um cicloergômetro e concluiu que a modalidade do exercício não 

afetou a percepção subjetiva do esforço para uma mesma situação metabólica 

(exercício realizado no ponto de compensação respiratório).59 Hill et al. 

determinaram o efeito do treinamento físico na percepção subjetiva do esforço no 

ponto de compensação respiratório de indivíduos antes e após um programa de 

treinamento físico. Estes pesquisadores concluíram que a classificação do esforço 

percebido no ponto de compensação respiratório não foi afetado pelo treinamento 

físico, apesar deste limiar ter ocorrido em a uma maior carga de trabalho.60 Estes 

estudos nos levam a crer que, em pessoas saudáveis, a percepção subjetiva do 

esforço está relacionada ao tipo de fase metabólica em que o exercício está sendo 

realizado, mas esta relação é pouco conhecida em portadores da SIC. 
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Em nosso estudo, quase a totalidade dos portadores da SIC, em ambos os 

grupos, apresentaram a freqüência cardíaca média durante a sessão de exercício 

entre o limiar anaeróbio e o ponto de compensação respiratório, quando guiados 

pela escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente cansativo”. Nossos 

dados estão em parcial concordância com a comissão de exercício, reabilitação e 

prevenção da “American Heart Association”. Este documento reconhece que o 

limiar anaeróbio e o ponto de compensação respiratório devem ocorrer a um nível 

de esforço percebido entre 13 e 15 da escala de Borg.58 

Um estudo prévio avaliou os ganhos funcionais de um programa de 

reabilitação cardiovascular domiciliar guiado pela escala de Borg (“relativamente 

fácil”), guiado pela freqüência cardíaca (Karvonen com 60 a 80% do esforço 

máximo) e guiado por ambos. De forma interessante, os autores concluíram que 

os ganhos foram os mesmos nos 3 grupos, o que sugere que a monitorização do 

paciente pela freqüência cardíaca possa ser desnecessário.51 

No presente estudo, o grupo que realizou exercício no solo teve a 

freqüência cardíaca média de treino mais próxima do ponto de compensação 

respiratório (95%) do que o grupo que realizou os exercícios na piscina (86%), 

para a mesma percepção de esforço (entre “relativamente fácil e ligeiramente 

cansativo” da escala de Borg). Estes resultados seguem a mesma tendência 

quando avaliada em relação à freqüência cardíaca de pico pelo teste 

ergoespirométrico (85% versus 78%, respectivamente). Esta freqüência cardíaca 

mais baixa no grupo que realizou exercícios na água pode ser explicada pela 

melhora da função cardíaca, atenuação do sistema neurohormonal e pela 

vasodilatação promovida pelo aquecimento da água.41 
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A freqüência cardíaca de pico em um teste de esforço caracteriza um 

esforço máximo ou muito próximo do máximo em pessoas sem distúrbios 

cardiovasculares e pode ser acessada indiretamente através da fórmula da 

freqüência cardíaca máxima predita para a idade: 220-idade. Este método tem 

sido questionado por alguns autores61 mas, ainda é o mais comumente usado na 

atualidade.  

Em portadores da SIC, é sabido que o uso de beta-bloqueadores pode 

interferir na freqüência cardíaca de pico, o que torna inválida a estimativa da 

freqüência cardíaca máxima predita para a idade (220-idade). A dinâmica da 

freqüência cardíaca durante o teste ergoespirométrico em portadores da SIC com 

a terapia betabloqueadora otimizada (freqüência cardíaca de repouso entre 50 e 

60 batimentos por minuto e uma dose diária de carvedilol > 50mg/dia) foi estudada 

em três etapas. 

Na primeira etapa, os portadores da SIC com a terapia betabloqueadora 

otimizada tiveram a dinâmica da freqüência cardíaca durante o teste 

ergoespirométrico comparada à dinâmica da freqüência cardíaca de pessoas 

saudáveis. Os indivíduos saudáveis atingiram a freqüência cardíaca máxima 

predita pra idade (220 – idade), como esperado, enquanto que os portadores da 

SIC não. Os portadores da SIC atingiram somente 65% da freqüência cardíaca 

predita para a idade.30  

Na segunda etapa, foi estudada a dinâmica da freqüência cardíaca em 

portadores da SIC com diferentes sensibilidades à terapia betabloqueadora: grupo 

não-otimizado (freqüência cardíaca > 60 batimentos por minuto e Carvedilol < que 

50 mg/dia); grupo não-otimizado com baixa sensibilidade (freqüência cardíaca > 
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60 batimentos por minuto e Carvedilol  > 50 mg/dia); grupo otimizado (freqüência 

cardíaca entre 50 e 60 batimentos por minuto e Carvedilol > 50 mg/dia) e grupo 

otimizado com alta sensibilidade (freqüência cardíaca entre 50 e 60 batimentos 

por minuto e Carvedilol < 50 mg/dia). Os autores concluíram que o grupo não-

otimizado atingiu 74±7% da freqüência cardíaca predita para a idade, o grupo não-

otimizado com baixa sensibilidade atingiu 78±8%; o grupo otimizado atingiu 

60±13% da freqüência cardíaca predita para a idade, enquanto que o grupo 

otimizado de alta sensibilidade atingiu 62±8%. A dinâmica da freqüência cardíaca 

foi praticamente a mesma entre os grupos com freqüência cardíaca de repouso 

>60 e entre os grupos com freqüência cardíaca <60 batimentos por minuto, 

independentemente da dose diária de Carvedilol. Além disto, nenhuma diferença 

na freqüência cardíaca de reserva foi encontrada entre os grupos.28 

Na terceira etapa, os autores concluíram que a caracterização do esforço 

muito próximo do máximo em portadores da SIC com freqüência cardíaca de 

repouso < 60 batimentos por minuto (independentemente da dose diária de beta-

bloqueador) ocorreu em uma freqüência cardíaca de pico de 61% do predito para 

a idade. Para os pacientes com a freqüência cardíaca de repouso > 60 batimentos 

por minuto, ocorreu a 76% da freqüência cardíaca máxima predita para a idade.62   

Estes dados mostram-se concordantes com os de Mezzani et al. que 

observaram a freqüência cardíaca de pico em torno de 76% da máxima predita 

para a idade em portadores da SIC com a dose terapêutica betabloqueadora não 

otimizada.63  

Em nosso estudo, o %FCE-Predita foi 61% e %FCE-pico 85% para o grupo 

que realizou exercícios no solo e 58% e 78%, respectivamente, para os que 
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realizaram na piscina. Estes dados atestaram, mais uma vez, que o treinamento 

físico guiado pela escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente 

cansativo” foi um bom método para garantir um esforço submáximo em portadores 

da SIC cuja dose diária de carvedilol foi de 54±32 mg/dia e freqüência cardíaca de 

repouso 69±10 batimentos por minuto (pacientes não otimizados) para o grupo 

solo e 60±32 mg/dia com freqüência cardíaca de repouso de 76±13 batimentos 

por minuto (pacientes não otimizados) para o grupo piscina (p=0,547). 

 

 

Limitação do estudo 

  

 Este estudo foi limitado pelo uso de somente um tipo de betabloqueador 

(carvedilol) pela população estudada. Esta limitação ocorreu pelo fato do carvedilol 

ser de uso padrão para tratamento da SIC na instituição onde foi realizado o 

estudo. Os pacientes foram avaliados por somente um método de teste 

ergoespirométrico (esteira). Motivado pela especificidade do treinamento físico, 

não seria seguro extrapolar estes dados para o cicloergômetro ou outro meio de 

exercício físico sem uma devida experimentação. Nenhum perfil neurohormonal, 

como dosagem de catecolaminas, foi realizado por dificuldades de coleta do 

sangue do paciente durante o exercício físico dentro da piscina. 
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6. CONCLUSÕES 
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1- O uso da escala de Borg entre “relativamente fácil e ligeiramente 

cansativo” mostrou-se uma importante ferramenta de auto-monitorização e auto-

adaptação do esforço físico em portadores da SIC no solo e na piscina. O 

exercício físico guiado por esta ferramenta levou a freqüência cardíaca média 

durante o exercício para uma faixa entre o limiar anaeróbio e ponto de 

compensação respiratório (zona de treinamento físico). 

2- O grupo piscina apresentou uma resposta da freqüência cardíaca mais 

próxima do limiar anaeróbio enquanto o grupo solo apresentou mais próximo do 

ponto de compensação respiratório, o que parece refletir o efeito hemodinâmico 

da imersão em água aquecida. 

3- Os portadores da SIC dos grupos solo e piscina não mostraram 

dificuldades no entendimento e no uso da escala de Borg entre “relativamente fácil 

e ligeiramente cansativo”. 

4- Dentro de um programa de reabilitação, estes dados são potencialmente 

importantes na condução e adaptação da prescrição de um treinamento físico sem 

a utilização seriada do teste ergoespirométrico, o que poderia implicar em 

diminuição de custo financeiro e favorecer centros que não possuem este caro 

recurso de avaliação física. 
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Anexo 1 . Percepção subjetiva de esforço de Borg. 
 

06 Nenhum 

07 Muito fácil  

08  

09 Fácil  

10  

11 Relativamente fácil  

12  

13 Ligeiramente cansativo 

14  

15 Cansativo 

16  

17 Muito cansativo 

18  

19 Extremamente cansativo 

20 Máximo 

                     Escala de Borg original 
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Anexo 2 . Percepção subjetiva de esforço de Borg 
(modificado). 

 

0 Nenhum 

0,5 Extremamente leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderado 

4 Pouco intenso 

5 Intenso 

6  

7 Muito intenso 

8  

9 Muito muito intenso 

10 Máximo 

                   Escala de Borg modificada 
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Anexo 3. Dados de caracterização do grupo piscina. 

Paciente Idade IMC Etiologia Sexo FEVE NYHA VO2pico 

01 58 23 Não isquêmico masculino 26 1 25,7 

02 50 25 Não isquêmico masculino 30 1 21,7 

03 51 27 Isquêmico masculino 40 2 16,5 

04 55 25 Isquêmico masculino 35 1 23,9 

05 52 24 Não isquêmico feminino 31 3 15,6 

06 44 26 Não isquêmico masculino 24 1 26,9 

07 45 26 Não isquêmico masculino 27 2 17,6 

08 44 25 Não isquêmico masculino 40 1 21,2 

09 44 24 Não isquêmico masculino 40 2 16,3 

10 49 28 Não isquêmico masculino 23 1 25,9 

11 48 26 Não isquêmico masculino 40 2 19,3 

12 45 25 Não isquêmico feminino 30 1 27,0 

13 45 25 Não isquêmico masculino 32 1 26,0 

14 62 24 Não isquêmico masculino 20 1 26,5 

15 58 25 Não isquêmico  feminino  29 3 12,0 

16 50 23 Isquêmico masculino 24 3 10,5 

17 53 25 Não isquêmico masculino 25 1 25,7 

18 30 24 Não isquêmico feminino 25 1 20,0 

19 27 26 Não isquêmico feminino 20 1 20,5 

20 47 25 Não isquêmico feminino 22 3 15,4 

IMC: Índice de massa corpórea. FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo. NYHA: New York 
Heart Association. VO2pico: Consumo de Oxigênio de pico. 
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Anexo 4.  Dados de freqüência cardíaca na ergoespirometria do grupo piscina. 
Paciente FCR FC-LA FC-PCR FCPico FCM-Predita %FCP-Predita 

01 64 78 105 109 162 67,28 

02 60 81 109 126 170 74,12 

03 69 90 109 111 169 65,68 

04 72 83 113 120 165 72,73 

05 82 98 117 132 168 78,57 

06 82 91 128 166 176 94,32 

07 86 98 118 125 175 71,43 

08 84 99 119 172 176 97,73 

09 71 84 103 107 176 60,80 

10 66 71 98 102 171 59,65 

11 63 83 119 141 172 81,98 

12 81 86 102 118 175 67,43 

13 71 103 141 172 175 98,29 

14 70 82 107 122 158 77,22 

15 60 101 140 149 162 91,98 

16 90 92 103 112 170 65,88 

17 75 98 125 139 167 83,23 

18 87 94 127 134 190 70,53 

19 119 127 150 162 193 83,94 

20 81 91 109 114 173 65,90 

FCR: Freqüência cardíaca de repouso. FC-LA: Freqüência cardíaca no Limiar Anaeróbio. FC-PCR: 
Freqüência cardíaca no Ponto de compensação Respiratório. FCM-Predita: Freqüência cardíaca 
máxima predita para a idade. %FCP-Predita: O percentual da freqüência cardíaca de pico determinada 
pela ergoespirometria em relação à predita para a idade. 
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Anexo 5. Dados de freqüência cardíaca durante o exercício do grupo piscina. 
Paciente FCME %FCE-LA %FCE-PCR %FCE-Pico %FCE-Predita 

01 84 107,69 80,00 77,06 51,85 

02 92 113,58 84,40 73,02 54,12 

03 92 102,22 84,40 82,88 54,44 

04 88 106,02 77,88 73,33 53,33 

05 108 110,20 92,31 81,82 64,29 

06 97 106,59 75,78 58,43 55,11 

07 99 101,02 83,90 79,20 56,57 

08 100 101,01 84,03 58,14 56,82 

09 92 109,52 89,32 85,98 52,27 

10 93 130,99 94,90 91,18 54,39 

11 113 136,14 94,96 80,14 65,70 

12 102 118,60 100,0 86,44 58,29 

13 125 121,36 88,65 72,67 71,43 

14 94 114,63 87,85 77,05 59,49 

15 128 126,73 91,43 85,91 79,01 

16 93 101,09 90,29 83,04 54,71 

17 99 101,02 79,20 71,22 59,28 

18 96 102,13 75,59 71,64 50,53 

19 125 98,43 83,33 77,16 64,77 

20 98 107,69 89,91 85,96 56,65 

FCME: Freqüência cardíaca média durante o exercício. %FCE-LA: Percentual da freqüência 
cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca do limiar 
anaeróbio. %FCE-PCR: Percentual da freqüência cardíaca média durante a sessão de 
exercícios em relação ao ponto de compensação respiratório. %FCE-pico: Percentual da 
freqüência cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação ao pico da freqüência 
cardíaca determinada pela ergoespirometria. %FCE-Predita: Percentual da freqüência 
cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca predita 
para a idade. 
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Anexo 6. Dados de caracterização do grupo solo. 
Paciente Idade IMC Etiologia Sexo FEVE NYHA VO2pico 

01 52 25 Isquêmico Masculino 31 2 15,4 

02 58 24 Não isquêmico Masculino 26 1 23,9 

03 44 28 Não isquêmico Masculino 24 1 24,0 

04 60 26 Isquêmico Masculino 28 2 18,9 

05 63 25 Não isquêmico Feminino 29 2 19,2 

06 52 24 Não isquêmico Feminino 31 1 20,4 

07 55 27 Isquêmico Masculino 35 2 17,9 

08 63 23 Não isquêmico Masculino 40 1 25,5 

09 53 22 Não isquêmico Masculino 27 3 15,9 

10 54 25 Não isquêmico Masculino 40 1 26,6 

11 54 24 Não isquêmico Masculino 14 2 17,0 

12 53 25 Não isquêmico Masculino 32 1 26,2 

13 58 20 Não isquêmico Feminino 30 3 14,2 

14 44 52 Não isquêmico Masculino 32 2 19,3 

15 50 52 Isquêmico Masculino 26 2 18,4 

16 55 27 Isquêmico Masculino 25 2 16,4 

17 51 26 Isquêmico Masculino 40 1 21,5 

18 33 25 Não isquêmico Masculino 30 3 13,3 

19 57 26 Não isquêmico Masculino 37 2 17,5 

20 52 24 Isquêmico Masculino 25 1 23,0 

21 63 25 Não isquêmico Masculino 40 3 15,2 

22 58 25 Não isquêmico Feminino 23 3 13,1 

IMC: Índice de massa corpórea. FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo. NYHA: New York 
Heart Association. VO2pico: Consumo de Oxigênio de pico. 
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Anexo 7.  Dados de freqüência cardíaca na ergoespirometria do grupo solo. 
Paciente FCR FC-LA FC-PCR FCPico FCM-Predita %FCM-Predita 

01 76 80 100 100 168 59,52 

02 76 85 106 124 162 76,54 

03 77 100 122 149 176 84,66 

04 75 94 113 132 160 82,50 

05 86 107 141 159 157 101,27 

06 73 104 125 148 168 88,10 

07 85 104 122 131 165 79,39 

08 57 68 85 105 157 66,88 

09 79 110 117 139 167 83,23 

10 62 74 93 128 166 77,11 

11 51 64 81 92 166 55,42 

12 72 98 115 132 167 79,04 

13 52 64 71 77 162 47,53 

14 68 95 106 119 176 67,61 

15 73 80 97 112 170 65,88 

16 62 85 98 106 165 64,24 

17 61 97 111 124 169 73,37 

18 50 73 95 100 187 53,48 

19 62 94 134 136 163 83,44 

20 79 117 123 132 168 78,57 

21 69 90 97 100 157 63,69 

22 77 94 105 111 162 68,52 

FCR: Freqüência cardíaca de repouso. FC-LA: Freqüência cardíaca no Limiar Anaeróbio. FC-PCR: 
Freqüência cardíaca no Ponto de compensação Respiratório. FCM-Predita: Freqüência cardíaca máxima 
predita para a idade. %FCP-Predita: O percentual da freqüência cardíaca de pico determinada pela 
ergoespirometria em relação à predita para a idade. 
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Anexo 8. Dados de freqüência cardíaca durante o exercício do grupo solo. 
Paciente FCME %FCE-LA %FCE-PCR %FCE-Pico %FCE-Predita 

01 91 113,75 91,00 91,00 54,17 

02 103 121,18 97,17 83,06 63,58 

03 106 106,00 86,89 71,14 60,23 

04 105 111,70 92,92 79,55 65,63 

05 123 114,95 87,23 77,36 78,34 

06 115 110,58 92,00 77,70 68,45 

07 112 107,69 91,80 85,50 67,88 

08 85 125,00 100,0 80,95 54,14 

09 114 103,64 97,44 82,01 68,26 

10 92 124,32 98,92 71,88 55,42 

11 92 143,75 113,5 100,0 55,42 

12 105 107,14 91,30 79,55 62,87 

13 69 107,81 97,18 89,61 42,59 

14 110 115,79 103,7 92,44 62,50 

15 97 121,25 100,0 86,61 57,06 

16 88 103,53 89,80 83,02 53,33 

17 101 104,12 90,99 81,45 59,76 

18 99 135,62 104,2 99,00 52,94 

19 110 117,02 82,09 80,88 67,48 

20 119 101,71 96,75 90,15 70,83 

21 91 101,11 93,81 91,00 57,96 

22 104 110,64 99,05 93,69 64,20 

FCME: Freqüência cardíaca média durante o exercício. %FCE-LA: Percentual da freqüência 
cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca do limiar 
anaeróbio. %FCE-PCR: Percentual da freqüência cardíaca média durante a sessão de 
exercícios em relação ao ponto de compensação respiratório. %FCE-pico: Percentual da 
freqüência cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação ao pico da freqüência 
cardíaca determinada pela ergoespirometria. %FCE-Predita: Percentual da freqüência 
cardíaca média durante a sessão de exercícios em relação à freqüência cardíaca predita 
para a idade. 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              56 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

Anexo 9. Artigos publicados pelo autor relacionados ao presente estudo. 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              57 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              58 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              59 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              60 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              61 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              62 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              63 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              64 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              65 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              66 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              67 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              68 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              69 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              70 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              71 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              72 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              73 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

 



ANEXOS                                                                                                                                                                                                              74 

VITOR OLIVEIRA CARVALHO 

 

Anexo 10. Artigo da tese na íntegra publicado no Circulation Journal. 
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Anexo 11. Resumos publicados pelo autor relacionados ao presente estudo. 
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