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AVALIAÇÃO DO LIMIAR DE ANAEROBIOSE OBTIDO 
PELA RESPOSTA DA FREQÜÊNCIA CARDÍACA E 
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Keywords

Os objetivos deste estudo foram determinar o limiar de anaerobiose (LA), utilizando um teste de esforço físico 
dinâmico em degraus descontínuos (TEFDD) em esteira rolante, por meio da resposta da freqüência cardíaca (FC), 
analisar sua variabilidade (VFC), bem como verificar a adequação do protocolo de treinamento, baseado no LA. Dois 
homens, de 56 e 61 anos, portadores de fatores de risco e/ou doença cardiovascular instalada, foram submetidos 
ao TEFDD, que consistiu na realização de 4 velocidades distintas com duração de 6 minutos cada, a partir da qual 
foi determinado o LA por meio da aplicação de um modelo semiparamétrico aos dados de FC. Foram analisadas FC 
média e sua variabilidade, pelo índice temporal RMSSD dos intervalos R-R em milissegundos em cada velocidade 
avaliada. A partir dos resultados verificamos que a metodologia utilizada foi adequada para identificação do LA e 
que o protocolo de treinamento de ambos voluntários estava sendo realizado na faixa do LA. Também foi possível 
observar que em intensidades mais elevadas de exercício ocorreu um predomínio da atividade simpática sobre o 
coração, a qual é evidenciada pelo aumento da FC juntamente com a redução da VFC. 

ANAEROBIC THRESHOLD DETERMINATION BY HEART RATE RESPONSE AND HEART RATE 
VARIABILITY ANALYSIS DURING A DISCONTINUOUS DYNAMIC PHYSICAL EXERCISE PROTOCOL AT 
TREADMILL IN TWO PATIENTS WITH RISK FACTOR AND/OR CARDIOVASCULAR DISEASE 

The purposes of present study were determine the anaerobic threshold (AT) by heart rate (HR) response and 
analyze the heart rate variability (VFC) during a discontinuous dynamic physical exercise protocol (DDPEP) at 
treadmill and, additionally, verify if the training performed by the subjects is adequate when the LA is considered. 
Two 56 and 61 years-old men, with risk factor and/or cardiovascular disease, performed a DDPEP at a treadmill. 
This protocol was constituted by 4 different velocities with 6 minutes duration in which a semi parametric model 
was applied to determine the AT. In each velocity, the average of HR and HRV, which was analyzed by the RMSSD 
index of R-R intervals in milliseconds, were calculated. The results suggest that the method utilized was adequate 
to AT determination, confirming that the training performed by the subjects was realized at intensities close to the 
AT. In addition, a predominance of sympathetic activity on the heart was observed at the higher efforts intensities 
which was confirmed by increased HR and decreased HRV.
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Introdução

O limiar de anaerobiose (LA) é caracteriza-
do como o momento no qual a oferta de oxigê-
nio deixa de ser sufi ciente para suprir a demanda 
energética, ocorrendo predomínio do fornecimen-
to de energia pela glicólise anaeróbia em relação 
ao metabolismo aeróbio. A partir deste momento, 
começa a ocorrer uma elevação na concentração 
de ácido lático, em virtude de sua formação su-
perar a capacidade de remoção pelo organismo 
(WASSERMAN et al., 1999). Este parâmetro tem 
sido utilizado para mensurar a capacidade aeróbia 
do indivíduo e verifi car a efi cácia do treinamen-
to físico, além de possibilitar a prescrição de um 
protocolo de condicionamento físico ideal e indi-
vidualizado (GARCEZ et al., 2001; RONDON et 
al., 1998). 

Os primeiros estudos realizados para caracte-
rizar o LA utilizavam métodos invasivos para de-
tectar o aumento na concentração de lactato san-
güíneo e/ou dosagem de concentração de bicar-
bonato (WASSERMAN et al., 1999). Entretanto, 
pesquisas posteriores mostraram que o LA pode 
ser identifi cado através de outros determinantes fi -
siológicos, como mudanças metabólicas e humo-
rais, além das variáveis relacionadas ao sistema 
nervoso (central e periférico) e cardiorrespirató-
rio, o que permitiu o desenvolvimento de novas 
técnicas para identifi cação do mesmo (CHACON-
MIKAHIL et al., 1998; GALLO Jr et al., 1995). 
Em relação aos métodos não invasivos, a literatu-
ra tem reportado três métodos distintos: o ventila-
tório, por ergoespirometria, no qual o LA é obtido 
por meio das variações nas curvas de ventilação 
e de produção de CO2, ou seja, um aumento não 
linear dessas variáveis em comparação ao aumen-
to linear do consumo de oxigênio (CATAI et al., 
2002; SAKABE et al., 2004; WASSERMAN et 
al., 1999); pela análise do comportamento da res-
posta da freqüência cardíaca (FC) (GARCEZ et 
al., 2001; TAKAHASHI et al., 2005); pela varia-
bilidade da freqüência cardíaca (VFC) (MARÃES 
et al., 2003) e; mais recentemente, pela aplicação 
de modelos matemáticos no sentido de detectar 
mudanças de inclinação da produção de dióxido 
de carbono, FC e root mean square (RMS) do si-
nal eletromiográfi co (SAKABE et al., 2004).

Com relação à identifi cação do LA por meio 
do comportamento da resposta da FC, está bem 
estabelecido que no início do esforço físico dinâ-
mico ocorre aumento abrupto da FC, que se ma-
nifesta logo no primeiro batimento subseqüente 
atingindo valor pico em torno de 10 a 20 segundos, 
o qual tem sido atribuído a uma inibição do tô-
nus vagal sobre o nodo sinusal, sendo este evento 
independente da potência aplicada (ALONSO et 
al., 1998; GARCEZ et al., 2001; MACIEL et al., 
1986; MARÃES et al., 2003). Sequencialmente a 
inibição do tônus vagal, considerando-se baixos 
níveis de esforço, ocorre diminuição da FC devi-
do ao retorno lento da atividade parassimpática, 
sendo observado então uma tendência de estabili-
zação da FC após o primeiro minuto de exercício. 
Já em cargas elevadas, acima do LA, observa-se 
um incremento lento no valor da FC a partir do 
primeiro minuto de esforço, o qual é decorrente 
do predomínio da estimulação simpática sobre o 
nó sinusal (ALONSO et al., 1998; GARCEZ et 
al., 2001; MACIEL et al., 1986; MARÃES et al., 
2000). Desta maneira, a análise dos ajustes auto-
nômicos do coração durante o exercício físico di-
nâmico, com protocolos descontínuos, possibilita 
identifi car a potência na qual há uma perda da es-
tabilização da FC, caracterizando, assim, de modo 
indireto, o LA (GARCEZ et al., 2001). Alguns 
autores têm utilizado desta metodologia com su-
cesso em indivíduos jovens saudáveis (MARÃES 
et al., 2005), pacientes com DPOC (MARÃES et 
al., 2000) e portadores de doença arterial coro-
nariana (GARCEZ et al., 2001, TAKAHASHI et 
al., 2005). 

Por sua vez, a VFC tem se tornado um ter-
mo convencionalmente aceito para descrever as 
oscilações entre os valores consecutivos da FC 
instantânea, assim como as oscilações nos inter-
valos entre batimentos cardíacos (iR-R) conse-
cutivos (ANTILA, 1979; MALIK et al., 1996), 
representando um dos mais signifi cativos indica-
dores quantitativos e não-invasivos da atividade 
do sistema nervoso autônomo sobre o nó sinoa-
trial (GARCEZ et al., 2001; SILVA et al., 2001; 
CATAI et al., 2002). O balanço entre os seus efe-
rentes simpáticos e parassimpático determina as 
respostas da FC em diferentes situações, como 
por exemplo, o repouso, as mudanças posturais, 
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manobras específi cas e o exercício físico. (LON-
GO et al., 1995; SILVA et al., 2001). Portanto, é 
uma valiosa ferramenta de avaliação da resposta 
neuro-regulatória batimento a batimento (SOSA 
et al., 1999) tanto em condições de repouso como 
durante aplicação de um estímulo como o exercí-
cio físico dinâmico.

No entanto, poucos estudos avaliaram o con-
trole autonômico do coração por meio das respos-
tas da FC (CATAI et al., 1996; DISHMAN et al., 
2000; ERYONUCU et al.,. 2000) e de sua variabi-
lidade (DILAVERIS et al., 1998) utilizando como 
ergômetro a esteira rolante, sendo que destes a 
maioria foi efetuada em protocolos máximos. Da 
mesma forma, a determinação do LA pela res-
posta da FC, a partir de protocolos descontínuos 
submáximos tem sido restrita a utilização de ci-
cloergômetro (MARAES et al., 2005; MARÃES 
et al., 2000; GARCEZ et al., 2001, TAKAHASHI 
et al., 2005), enquanto que a esteira rolante não 
tem sido explorada na literatura.

Considerando-se que o LA é de fundamental 
importância na determinação da capacidade físi-
ca, sendo freqüentemente utilizado na prescrição 
adequada de exercícios físicos, seja em indivídu-
os saudáveis ou portadores de patologias (CATAI 
et al., 1999; WASSERMAN, 1999) e salientando 
que não foram encontrados estudos desta nature-
za, em protocolos descontínuos submáximos em 
esteira, justifi ca-se o presente trabalho, na tentati-
va de melhor adequar os protocolos de treinamen-
to de indivíduos participantes de um programa de 
Fisioterapia Cardiovascular.

OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram:

1) Avaliar o LA por meio da resposta da FC e ana-
lisar sua variabilidade em 2 indivíduos subme-
tidos a um programa de reabilitação cardio-
vascular, em protocolo descontínuo de esteira 
rolante.

2) Verifi car se o protocolo de treinamento aplica-
do está adequado, baseado no LA determinado 
pelo comportamento da FC frente ao exercício 
físico dinâmico descontínuo em esteira rolante.

MATERIAIS E MÉTODOS

3.1. VOLUNTÁRIOS:

Foram estudados 2 indivíduos do sexo mas-
culino, com idades de 56 e 61 anos, portadores 
de fator de risco e/ou com doença cardiovascular 
instalada, participantes de um programa de Fi-
sioterapia Cardiovascular, há 3 anos e há 8 anos, 
respectivamente,  realizado na Unidade Especial 
de Apoio em Fisioterapia Cardiovascular da Uni-
versidade Federal de São Carlos (UFSCar), onde 
realizavam 3 sessões semanais de 60 minutos (10 
minutos de aquecimento, 40 minutos de condicio-
namento aeróbio e 10 minutos de desaquecimento) 
cada um com intensidade máxima relativa de 62% 
e 60%  da FC máxima obtida no teste clínico, res-
pectivamente.  As características antropométricas, 
diagnóstico clínico e medicamentos utilizados são 
apresentados na tabela 1.

Tabela 1
Idade, dados antropométricos, diagnóstico clínico e medicamentos utilizados pelos voluntários

Voluntários Idade
(anos)

Sexo Peso
(Kg)

Altura 
(cm)

IMC
(Kg/m²)

Diagnóstico 
clínico Medicamentos

1 56 M 97,6 174 32,4 HA, 
obesidade

Aradois H-50mg-1/2cp em 
dias alternados

2 61 M 68,7 162 26,2 IAM, HA

Sustrate-10mg-3cp/dia
Enalapril-10mg-1cp/12h
Sinvastatina-10mg-1cp/dia          
Somalgin-100mg-1cp/dia
Atenolol-50mg-1cp/12h 
Hidroclorotiazida-25mg-1cp/12h

HA: hipertensão arterial; IAM: infarto agudo do miocárdio.
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Este teste foi realizado numa esteira rolante 
(Proaction BH Fitness, Átava, Espanha) e prece-
dido de um período de aquecimento de 6 minutos 
em uma velocidade confortável, determinada sub-
jetivamente por cada voluntário. Posteriormente, 
foi realizado o protocolo nas velocidades do pro-
grama de treinamento físico de cada paciente, o 
qual consistia de quatro estágios, com 6 minutos 
de duração cada. Foram verifi cadas a FC e a pres-
são arterial (PA) nos 30 segundos fi nais de cada 
carga.

A FC foi captada a partir da derivação MC5 
e registrada continuamente durante 1 minuto an-
tes de cada nível de esforço, durante 6 minutos, e 
no primeiro minuto de recuperação após o degrau 
testado. Entre um nível de esforço e outro, aguar-
dava-se o retorno da FC e PA aos valores basais, 
durante esse período era realizado o processamen-
to dos dados para identifi car se a velocidade rea-
lizada correspondia ao LA, o detalhamento deste 
procedimento está descrito no item 3.5.

3.4. INSTRUMENTAÇÃO E MATERIAIS UTILIZADOS

3.4.1. ELETROCARDIOGRAFIA

Para a captação e processamento dos sinais 
eletrocardiográfi cos foi utilizado um monitor car-
díaco de 1 canal (TC 500, ECAFIX, São Paulo, SP, 
Brazil) acoplado a um conversor analógico digital 
Lab – PC + (National Instruments, Co., Austin, TX, 
USA), que constitui numa “interface” entre o mo-
nitor cardíaco e o microcomputador Pentium III. 
A partir da “interface”, o sinal analógico do ECG 
foi convertido em valores binários para o acesso 
no microcomputador, por meio de um programa 
de processamento dos sinais digitalizados (SILVA 
et al., 1994)

3.4.2. DEMAIS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
Para climatização da sala experimental foi 

utilizado um condicionador de ar, e o controle da 
temperatura e umidade relativa do ar foi verifi ca-
do com um termo-higrômetro. Além disso, para 
preparação e execução dos testes foram utilizados: 
esfi gmomanômetro, estetoscópio e balança antro-
pométrica. 

Os voluntários foram informados sobre os 
procedimentos experimentais a que seriam sub-
metidos, com evidência do caráter não invasivo 
dos testes, bem como o fato destes não afetarem 
sua saúde. Aqueles que concordaram em partici-
par assinaram um termo de consentimento pós-in-
formado, de acordo com as normas do Conselho 
Nacional de Saúde. Esse projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFSCar, com 
protocolo número 065/2002. 

3.2. PROCEDIMENTOS GERAIS

Os testes foram realizados na Unidade Espe-
cial de Apoio em Fisioterapia Cardiovascular da 
Universidade Federal de São Carlos. Os experi-
mentos foram realizados no mesmo horário de 
atendimento dos pacientes, no período vespertino, 
considerando-se as infl uências das variações cir-
cadianas sobre o organismo. Foi recomendado aos 
voluntários que utilizassem roupas confortáveis, 
não ingerissem bebidas alcoólicas e/ou estimulan-
tes 24 horas antes dos testes, fi zessem uma refei-
ção leve pelo menos 2 horas antes do teste e não 
realizassem atividade física extenuante no dia an-
terior. Entretanto, a medicação prescrita foi manti-
da durante a realização dos testes.

A preparação dos equipamentos, dos materiais 
e a organização da sala foi sempre realizada com 
uma hora de antecedência à chegada de cada vo-
luntário. A temperatura ambiente foi mantida entre 
20ºC e 23ºC e a umidade relativa do ar entre 40% 
e 60%. 

Os voluntários foram orientados a não falar 
desnecessariamente com os avaliadores e informar 
sobre quaisquer alterações percebidas no seu esta-
do geral como: mal-estar, tontura ou surgimento 
de outros sintomas que impossibilitassem a conti-
nuidade dos testes.

3.3. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

O protocolo experimental consistiu na coleta 
de dados durante um teste de esforço físico dinâ-
mico em degraus descontínuo (TEFDD), o qual 
teve como objetivo determinar o LA pela resposta 
da FC e analisar sua variabilidade. 
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3.5. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados de FC captados batimento a bati-
mento foram processados para posterior obtenção 
do LA, o qual era determinado utilizando-se um 
modelo matemático e estatístico semiparamétrico. 
Para tal fi nalidade foi desenvolvida uma rotina es-
pecífi ca (MILAN et al., 2000) utilizando-se o apli-
cativo estatístico “SPLUS” (versão 2000 Profes-
sional Release 1 for MS Windows, 1999, Copyri-
ght © Statistical Sciences, Inc. Copyright Lucent 
Technologies). Esta rotina permite a identifi cação 
da velocidade em que a FC perde a estabilidade 
(inclinação positiva), o que tem sido atribuído ao 
predomínio da atuação simpática sobre o nó sinoa-
trial, caracterizando indiretamente o LA. Para essa 
análise foi selecionado o trecho estável da série 
temporal de FC, correspondendo ao período entre 
120 a 390 segundos de cada estágio.

3.6. ANÁLISE DE DADOS

No período de 120 a 390s de exercício, em 
cada velocidade testada, foi calculada a FC média 
e avaliada a VFC através do índice temporal RMS-
SD dos iR-R em milissegundos. O índice RMSSD 

Figura 1
Visualização da distribuição dos valores de FC no período de 120 a 390 segundos, mostrando uma desestabilização da FC, 
com uma inclinação positiva demonstrando que a carga correspondente ao LA foi atingida.

corresponde à raiz quadrada da somatória do qua-
drado das diferenças entre os iR-R (ms) no regis-
tro, divididos pelo número de iR-R (ms) menos 1.

A análise descritiva dos resultados de FC mé-
dia e do índice RMSSD dos iR-R estão apresenta-
das na forma de fi guras e tabelas.

RESULTADOS

4.1. ANÁLISE DA DETERMINAÇÃO DO LA

Para ambos os voluntários foi possível deter-
minar o LA, a partir da reposta da FC, o qual foi 
identifi cado na velocidade de 4,0 km/h para o vo-
luntário 1 e em 4,5 km/h para o voluntário 2, ou seja, 
o protocolo de treinamento físico está sendo reali-
zado em velocidades próximas ao LA. (Tabela 2) 

4.2. ANÁLISE DA FC

Na tabela 2 e fi gura 2, estão ilustrados os 
valores de FC, em batimentos por minutos, dos 4 
estágios de velocidade aplicados em cada um dos 
sujeitos estudados. Foi observado incremento dos 
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Figura 2
Valores da FC média (bpm) de cada velocidade avaliada 
nos voluntários.

Figura 3 
Resposta da freqüência cardíaca, batimento a batimento durante o TEFDD-d em esteira rolante mostrando 60s em repouso 
pré-esforço, 360s de esforço dinâmico com velocidades progressivas de 4,0 km/h, 4,5 km/h, 5,0 km/h e 5,5 km/h e 60s 
pós-esforço, de um dos voluntários estudados.

Tabela 2
Valores da freqüência cardíaca (bpm) e do índice RMSSD 
dos i-RR (ms) para cada uma das velocidades (km/h) 
avaliadas nos voluntários. Em negrito estão destacados os 
valores obtidos no limiar de anaerobiose.
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atribuída à retirada vagal. Após esse período, veri-
fi cou-se que, em velocidades menores, a FC tendeu 
à estabilização, observando-se maior variabilidade 
da FC e que com os incrementos de velocidade, a 
partir de um determinado nível de esforço, ocorreu 
elevação lenta da FC, esta, por sua vez, atribuída 
ao predomínio da atividade simpática. 

valores de FC de acordo com o aumento da veloci-
dade aplicada para todos os voluntários.

Considerando-se que ambos os voluntários 
apresentaram um padrão de comportamento simi-
lar da FC durante a realização do teste de exercício 
físico, na fi gura 3 está ilustrado o comportamento 
da FC de um dos voluntários avaliados. Nota-se 
que no início do exercício físico, independente-
mente da velocidade aplicada, ocorreu elevação 
rápida da FC com o início do exercício, a qual é 
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Figura 4 
Valores de RMSSD dos intervalos R-R (ms) de cada veloci-
dade avaliada nos voluntários

4.3. ANÁLISE DA VFC

A tabela 2 e a fi gura 4 apresenta os índices 
RMSSD dos intervalos R-R em milissegundos, de 
cada sujeito, nas 4 velocidades estudadas. Ambos 
os voluntários apresentaram redução dos valores 
de RMSSD com o incremento da velocidade. 

altas, ou seja, acima do LA, o incremento na FC 
passa a ser mais lento e gradual a partir do pri-
meiro minuto de exercício, devido ao predomínio 
da estimulação simpática sobre o nó sinusal. Este 
padrão de comportamento é semelhante ao obtido 
por outros autores que utilizaram protocolo seme-
lhante, porém em cicloergômetro, aplicados em in-
divíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica; 
com fatores de risco para doença da artéria coroná-
ria e com doença da artéria coronária; e indivíduos 
jovens e de meia-idade saudáveis. (MARÃES et 
al., 2000, GARCEZ et al., 2001 e MARÃES et al., 
2005). No presente trabalho, também foi observa-
do um incremento dos valores médios de FC, con-
forme o aumento da velocidade durante TEFDD, 
para cada um dos voluntários, sendo estes resulta-
dos concordantes com os trabalhos realizados por 
MARÃES et al. (2000), GARCEZ et al.(2001) e 
TAKAHASHI et al. (2005), que utilizaram proto-
colos descontínuos em cicloergômetro.

Ao se analisar a VFC através do índice tem-
poral, RMSSD dos intervalos R-R em milisse-
gundos, obtidos durante o TEFDD, foi constatada 
uma redução da VFC conforme o incremento das 
velocidades aplicadas, para o voluntário 1, en-
quanto que para o voluntário 2 houve redução da 
VFC somente após a segunda velocidade testada. 
Esses resultados foram constatados previamente 
por MARÃES et al. (2000 e 2003), SILVA et al. 
(2001) e ALONSO et al. (1998), porém em proto-
colos descontínuos aplicados em cicloergômetro. 
Esta redução da VFC pode ser explicada pelo pre-
domínio da atividade simpática sobre o nodo sino-
atrial (MARÃES et al., 2000; SILVA et al., 2001; 
MARÃES et al., 2003; BARTELS et al., 2004 e 
MARÃES et al., 2005).

Para ambos os voluntários, foi constatado que 
o protocolo de treinamento o qual eram submetidos 
se encontrava na faixa do LA, confi rmando assim 
que o treinamento aplicado proporcionava uma so-
brecarga ao sistema cardiovascular adequada para 
gerar as adaptações ao treinamento aeróbio. Uma 
vez que, a partir do LA há perda da condição de 
equilíbrio dinâmico, ou seja, a produção do acido 
lático passa a ser superior à sua reconversão, resul-
tando em uma alteração do equilíbrio ácido-básico 

DISCUSSÃO

No presente estudo foi possível identifi car com 
êxito o LA através do comportamento da FC, utili-
zando-se de protocolo descontínuo submáximo em 
esteira rolante. Alguns autores referem difi culda-
des ao utilizar este tipo de ergômetro, como as in-
terferências no sinal do eletrocardiograma (MAE-
DER et al., 2005) que não acorreram neste estudo 
talvez devido ao caráter submáximo do protocolo 
defi nido, o que possibilitou uma boa análise e pro-
cessamento adequado do sinal coletado.

Com relação ao comportamento da FC em cada 
velocidade aplicada, pôde-se observar que ocorreu 
um aumento abrupto dos valores absolutos da FC 
nos primeiros segundos de esforço, atribuído à re-
tirada vagal. Por outro lado, nas velocidades mais 
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com conseqüente quadro de acidose metabólica. 
Instalada a acidose, os diferentes sistemas fi sioló-
gicos irão aumentar seu desempenho, objetivando 
manter a homeostase celular e, consequentemente, 
permitir que o indivíduo continue o exercício físi-
co. (MARÃES et al., 2003)

Segundo o I Consenso Nacional de Reabilita-
ção Cardiovascular (GODOY et al., 1997), o trei-
namento físico promove aumento do consumo má-
ximo de oxigênio; reduz o consumo de oxigênio 
do miocárdio em atividades submáximas, através 
da redução de FC, PAS e dos níveis de catecola-
mina; redução da pós-carga; aumento do tônus va-
gal em exercício submáximos, o que favorece uma 
melhora da modulação autonômica do coração. 
Para a adequada prescrição do protocolo de trei-
namento na reabilitação dos indivíduos portadores 
de fator de risco e/ou doença cardiovascular insta-
lada é fundamental uma prescrição individualizada 
baseada na capacidade funcional, no diagnóstico 
clínico, na história familiar e nos medicamentos 
utilizados. Sendo assim ressaltamos a importância 
da utilização da metodologia utilizada neste traba-
lho, que é de baixo custo, não só na verifi cação 
como também na proposição de protocolos indivi-
dualizados, seguros e adequados em programa de 
Reabilitação Cardiovascular. 

Outro ponto a ser destacado é o uso da esteira 
rolante que é um ergômetro bastante utilizado na 
Reabilitação Cardiovascular por reproduzir uma 
das maiores atividades funcionais inerentes ao ser 

humano: a marcha, e por envolver atividades de 
grandes grupos musculares (NEDER et al., 2003). 
Porém não é o ergômetro escolhido por muitos 
pesquisadores devido às difi culdades metodológi-
cas muitas vezes encontradas na obtenção da FC.  
No presente estudo, obtivemos um sinal eletrocar-
diográfi co livre de artefatos e, conseqüentemente, 
pudemos analisar o comportamento da FC no mes-
mo e determinar o LA de forma satisfatória.

Ressaltamos assim, a importância da utiliza-
ção desta metodologia, que é de baixo custo, para 
verifi cação e proposição de protocolos individua-
lizados, seguros e adequados em programa de Re-
abilitação Cardiovascular. 

CONCLUSÃO

Nos dois voluntários estudados, a metodologia 
utilizada foi efi caz na determinação do LA confi r-
mando, assim, que os mesmos realizavam o trei-
namento físico em intensidades próximas ao LA. 
Além disso, considerando o protocolo de exercício 
utilizado, observou-se aumento da freqüência car-
díaca e concomitante redução da VFC nas cargas 
mais elevadas, sugerindo, assim, predomínio cres-
cente da atividade simpática sobre o coração com 
aumento do nível de esforço. Portanto, o método 
utilizado no presente estudo se mostrou promissor 
na determinação do LA e, consequentemente, na 
prescrição adequada de exercícios físicos, podendo 
ser bastante útil na prática clínica, principalmente 
devido ao seu baixo custo e fácil manuseio.
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