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Resumo

O exercicio cardiovascular tem-se constituido como um dos meios fundamentais para a
promocgao da saude e bem-estar das populagbes. As possibilidades para a sua aplicagdo séo
cada vez mais variadas, sobretudo nos ginasios, onde se pode recorrer a varios tipos de
ergdmetros. Todavia, a prescrigao deste tipo de exercicio € normalmente efectuada de forma
indiferenciada, ndo contemplando as contingéncias especificas de cada ergémetro ou modo de
exercicio, que parecem condicionar o comportamento das respostas fisiolégicas e, assim, ndo
corresponder aos objectivos de quem o pratica. O presente trabalho tem como objectivo:
monitorizar e caracterizar o esforgo subjacente a utilizagdo de diferentes ergémetros utilizados
no treino cardiovascular. No que se refere a metodologia, a amostra é constituida por 6 sujeitos
(5 homens e 1 mulher) adultos com idades médias de 30 + 8 anos, fisicamente activos e
aparentemente saudaveis. Todos os sujeitos realizaram testes de esforco maximo, nos quatro
ergdmetros testados (tapete rolante, eliptica, ciclo-ergdmetro vertical e manivela). Os critérios
de confirmacdo da maximalidade dos testes foram a constatagdo de um platd na curva do
consumo de oxigénio, um quociente respiratério superior a 1,10, percepgao subjectiva maxima
de esforco através da escala de Borg adaptada e concentracdo de lactato sanguineo pds
esforco superior a 8 mmol/l. As variaveis em analise foram a frequéncia cardiaca maxima, a
frequéncia cardiaca ao limiar ventilatério, 0 consumo maximo de oxigénio e o consumo de
oxigénio ao limiar ventilatério (através da frequéncia cardiaca e da oximetria). A analise da
diferenga entre os indicadores avaliados, foi efectuada a partir da Analise de Variancia de
medidas repetidas (General Linear Model). No caso de se registarem diferencas com
significado estatistico, as multiplas comparagbes foram realizadas através do “teste de
Bonferroni”. O nivel de significancia foi mantido em 0,05. Os resultados obtidos sugerem que,
de uma forma geral, os valores alcangados nas variaveis em analise, nos varios ergémetros,
sdo substantivamente distintos. Os mais elevados sdo geralmente obtidos no tapete rolante,
seguido da eliptica, do ciclo-ergdmetro e, por ultimo, da manivela, sendo possivel detectar
diferengas com significado estatistico na maior parte dos ergdmetros. Para além disso, as
frequéncias cardiacas maximas reais e as calculadas teoricamente (220-idade), também
resultaram em valores consideravelmente distintos. Conclusdes: a utilizagdo de férmulas
tedricas para a predicdo da frequéncia cardiaca maxima deve ser evitada; a prescricdo do
exercicio cardiovascular deve considerar cada ergdbmetro ou modo de exercicio, atendendo a
que as frequéncias cardiacas maximas, 0os consumos maximos de oxigénio e os limiares

ventilatorios apresentam-se substantivamente distintos entre a maioria dos ergémetros.

Palavras-chave: FC, VO2, LIMIAR VENTILATORIO, ERGOMETROS,
EXERCICIO CARDIOVASCULAR.
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Abstract

The cardiovascular exercise has long been one of the fundamental means for the promotion of
health and well-being of the populations. The possibilities for its applications are growing more
and more, mainly in gyms, where we can find several ergometer types. Though, the prescription
of this kind of exercise is usually made independently of the specific contingencies of each
ergometer or exercise mode, which may condition the behaviour of the physiologic responses,
and thus, not matching the individual goals of one who exercises it. The main objective of this
work is: to monitorize and characterize the exercise work in different types of ergometers used
in cardiovascular training. In relation to the methodology, the sample is constituted by 6 subjects
(5 men and 1 woman), adults with medium ages of 30 + 8 years, physically active and
apparently healthy. All subjects accomplished maximum exercise tests, on all four ergometers
used (treadmill, elliptic, vertical cycle-ergometer and arm crank). The criteria for confirming the
maximality of the tests were the presence of a plateau in the curve for oxygen consumption, a
respiratory exchange ratio superior to 1,10, maximum perceived exertion using Borg's adapted
scale, and concentration of blood lactate superior to 8 mmol/l. The variables in analysis were
the maximum heart rate, the heart rate at the ventilatory threshold, the maximum oxygen
consumption and the oxygen consumption at the ventilatory threshold (thru heart rate and
oxymetrics). The comparison of the results among ergometers, was accomplished through the
analysis of variance (ANOVA) of measures repeated Lineal "General Model". In case of
statistical differences, the multiple comparisons were accomplished through the "test of
Bonferroni". The significance level was of 0.05. The main results suggest that, in general, the
values reached in all ergometers are different. Of these, the highest, in all the considered
variables, are usually obtained in the treadmill, followed by the elliptic, cycle-ergometer, and
arm crank, with statistical differences in most of the comparisons. The real maximum heart rate
and that calculated theoretically (220-age), also resulted in values considerably different.
Conclusions: the usage of theoretical formulas for predicting the maximal heart rate should be
avoided; the prescription of cardiovascular exercise should regard each ergometer or exercise
mode, considering that the maximum heart rate, the maximum oxygen consumption and the

ventilatory thresholds are different among most of the exercise modes.

Key-words: FC, VO2, VENTILATORY THRESHOLD, ERGOMETERS,
CARDIOVASCULAR EXERCISE.
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Résumeé

L exercice cardiovasculaire a longtemps été un des moyens fondamental pour la promotion de
la santé et du bien-étre des populations. Les possibilités pour ses applications grandissent de
plus en plus, principalement dans les gymnases ou nous pouvons trouvés plusieurs de types
d'ergométres. Bien que, la prescription de ce genre d'exercice est faite habituellement
indépendamment des contingences spécifiques de chaque ergométre ou du mode d’exercice
qui peuvent conditionner les réponses physiologiques et donc, ne pas égaler les buts
individuels de qui I'exerce. L objectif principal de ce travail est se diriger et caractériser I"effort
sous-jacent a I'usage d'ergomeétres différent, utilisé dans I'exercice cardiovasculaire. Par
rapport a la méthodologie, I'échantillon est constitué par 6 sujets (5 hommes et 1 femme),
adultes avec I'age moyen de 30 + 8 années, physiquement actifs et apparemment sains. Tous
les sujets ont accompli des épreuves d'exercice maximales, sur tous les quatre ergomeétres
utilisés (tapis roulant, elliptique, cycle-ergometre vertical ou bicyclette et manivelle). Les critéres
de la confirmation du maximalité d épreuves étaient la présence d'un plateau dans la courbe de
la consommation d'oxygéne, un quotient respiratoire supérieur a 1,10, perception subjectif
maximale d'effort & travers I'échelle adaptée de Borg, et concentration de lactate sanguin
supérieur a 8 mmol/l. Les variables analysées étaient la fréquence cardiaque maximale, la
fréquence cardiaque au seuil ventilatoire, la consommation maximale d'oxygéne et la
consommation d'oxygéne au seuil ventilatoire (a travers de la fréquence cardiaque et la
oximetrie). La comparaison des résultats parmi les ergometers, a été accompli a travers
I"analyse du désaccord (ANOVA) de mesures "Général Model Linéal". En cas de différences
statistiques, les multiples comparaisons ont été accomplies a travers la "épreuve de
Bonferroni". Le niveau de la signification était de 0.05. Les principaux résultats suggérent que,
en général, les valeurs atteintes dans tout I'ergometers sont différentes. De ceux-ci, les plus
hauts, dans toutes les variables considérées, sont obtenus habituellement sur le tapis roulant,
en suite par I'elliptique, suivi de la bicyclette, et finalement la manivelle, avec les différences
statistiques dans la plupart des comparaisons. La fréquence cardiaque maximale réelle et cela
calculé théoriquement (220 age), aussi a résulté en valeurs considérablement distinctes.
Conclusions: I'usage de formules théoriques pour prédire la fréquence cardiaque maximale
devrait étre évité; la prescription d exercice cardiovasculaire devrait étre considérée par chaque
ergometre ou du mode d’exercice, vu que la fréquence cardiaque maximale, la consommation
maximale d’oxygene et les seuils ventilatoires sont différents parmi la plupart des modes

dexercices.

Mot-clef: FC, VO2, SEUILS VENTILATOIRES, ERGOMETRES, EXERCICE
CARDIOVASCULAIRE.
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Introdugéo

1 — Introducgao

Na histéria da evolugdo humana, mais de 99% do nosso tempo foi vivido
como cagadores e recolectores (Heizmann e Begun, 2001). No entanto, nos
ultimos 200 anos, com o advento da revolugao industrial, o homem afastou-se,
como nunca o fizera antes, do seu comportamento natural, fruto de factores
tecnologicos, socio-econdmicos e morais, entre outros. A evolugdo da
sociedade, a crescente industrializacdo e mecanizagdo das tarefas tém
contribuido para a modificacdo do padrao de vida das populacdes, levando-as
a uma diminuicdo nos seus niveis de actividade fisica (AF), (Costa, 1996). O
sedentarismo, condi¢gdo de alcance praticamente global, afecta, em Portugal,
quase 90% da populagdo adulta (Varo et al., 2003), um dos valores mais
elevados em toda a Europa. Esta situagdo acarreta graves consequéncias a
varios niveis, particularmente no campo da saude, onde tem dado origem a
uma penosa factura (Barata, 2003). Actualmente, as Doengas
Cardiovasculares (DCV), apresentam-se como uma das principais causas de
morte nos paises industrializados, sendo mesmo a maior (Ventura et al., 1998),
e sO6 em Portugal as mesmas foram responsaveis por quase 40% dos &bitos,
no ano 2000 (segundo os dados fornecidos pelo Instituto Nacional de
Estatistica — INE, em 2002).

As DCV, mas também a outros tipos de doencas crénicas e/ou agudas,
foram identificados e associados varios factores de risco, modificaveis e nao
modificaveis. O sexo e a histdria familiar sdo exemplos de factores de risco nao
modificaveis, enquanto nos primeiros podemos encontrar o sedentarismo ou a
inactividade fisica (AHA — American Heart Association, 1998, ACSM -
American College of Sports Medicine, 2004). Neste contexto, varios autores
(Caspersen et al., 1985; Mota e Appel, 1995; Blair e Connelly, 1996; Mota,
1997; Garde e Devis-Devis, 2002), constataram que a AF tem vindo a assumir
um papel muito importante na procura e manutengdo do bem-estar das

populacdes e na qualidade de vida dos individuos, dado que, a maior parte das
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investigagcbes aponta claramente para uma relagdo directa entre a pratica
regular de AF e uma reducdo dos indices de mortalidade, (Berlin e Colditz,
1990; DHHS — Department of Health and Human Services, 1996; Eriksson et
al., 1998; Lee e Skerritt, 2001).

A AF surge assim como uma parte integral e complexa do
comportamento humano, envolvendo componentes culturais, socio-econémicas
e psicologicas, sendo inclusivamente dependente de varios factores, como o
tipo de actividade profissional, caracteristicas fisicas e/ou da personalidade, o
tempo livre disponivel e a possibilidade de acesso a locais e instalacbes
desportivas, entre muitos outros aspectos (Caspersen et al., 1985). Com todos
estes componentes, alguns dos quais potencialmente condicionantes, a
correcta prescrigdo da AF ou do exercicio (passaremos a utilizar os ambos os
termos para designar o conjunto de comportamentos fisicos conducentes a
melhoria ou manutencao dos niveis de saude), assume uma importancia cada
vez maior. Paralelamente a esta crescente relevancia, os locais especificos
para a pratica desportiva tém-se multiplicado nos ultimos anos, particularmente
quando nos reportamos ao numero de ginasios e health clubs presentes no
nosso pais. Aqui, os seus utentes, comegam a procurar, e diga-se, mesmo a
exigir, excelentes instalagées bem como profissionais competentes, de forma a
alcangar e manter os seus objectivos. Neste sentido, uma ajuda fundamental é
facultada pelos programas de treino, que, actualmente, permitem considerar os
objectivos e as limitagbes de cada individuo, potenciando os beneficios do
exercicio e minimizando o tempo necessario para o alcance dos mesmos.
Consequentemente, tém sido desenvolvidas a nivel global, diversas linhas
orientadoras para a realizagcdo da AF. Grandes instituicdes, como o ACSM, a
AHA, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o DHHS, o Institute
of Medicine (IOM), o National Association for Sport and Physical Education
(NASPE), o National Institutes of Health (NIH), o Surgeon General e o US
(United States) Dietary Guidelines, entre muitos outros, propdem varias
directrizes, algumas das quais tendo inclusivamente em conta diferentes

populagdes, (criangas, adultos, idosos, gestantes, etc.), e patologias (diabetes,
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problemas cardiacos, osteoporose, etc.), tentando, desta forma, personalizar e
potenciar cada vez mais qualquer programa de exercicios.

Todavia, e para além do tipo de populagdo e sua condi¢do, outras
variaveis devem ser ponderadas na prescricao do treino. Uma das formas que
mais tem evoluido é o treino cardiovascular, onde as possibilidades de
exercitagdo nos ginasios sao geralmente muito diversificadas, indo desde o
conhecido tapete rolante até outros aparelhos mais especificos, como € o caso
da manivela. Esta diversidade origina respostas fisioldgicas substancialmente
distintas de ergémetro para ergdmetro ou modo de exercicio, € as mesmas
devem ser tomadas em consideracdo aquando da prescricdo deste tipo de
treino. Esta ndo é, contudo, uma pratica comum, pois apesar de serem
conhecidas algumas particularidades de alguns ergometros, ndo nos foi
possivel encontrar qualquer recomendacgao ou investigacao aprofundada nesta
tematica, em Portugal ou no estrangeiro, em papel ou suporte informatico. As
recomendagdes tradicionais referem-se geralmente aos estudos realizados em
apenas um modo de exercicio (geralmente o tapete rolante/pista ou bicicleta),
sendo posteriormente inferidos os resultados obtidos para todos os outros
modos de exercicio, 0 que podera originar alguns (muitos), erros de prescri¢ao.

Esta parca informacdo quanto as recomendacdes proprias para cada
ergometro, impede que os programas de treino sejam mais especificos do que
sdo actualmente, sendo que a investigacdo e compreensdo nesta area
permitira colmatar a lacuna existente, possibilitando um planeamento cada vez
mais preciso, individualizado e, em ultima analise, eficaz, das actividades
fisicas possiveis nos diferentes ergbmetros analisados e avaliados para este

trabalho.
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1.1 — Pertinéncia do estudo

Considerando a estreita relagdo entre a funcdo cardiovascular, a
sindrome metabdlica (conjunto de condigdes médicas com distintas etiologias,
entre as quais o sedentarismo), as patologias adstritas a este sistema, e a
possibilidade que a AF proporciona para limitar os maleficios inerentes a um
estilo de vida sedentario ou menos saudavel, pensamos ser de inegavel
importancia o estudo das exigéncias que se observam na utilizacdo de
diferentes ergémetros para o treino cardiovascular, dada a sua contribuicdo
para a potencial efectividade dos programas de treino e, consequentemente, da
saude e bem-estar dos seus praticantes.

Este assunto tem sido objecto de uma alargada discussao e,
fundamentalmente, muita especulacdo, sobretudo em Portugal, onde nao
existe informagao solida e fundamentada. Dai a justificacdo desta pesquisa
pelo menos, por trés ordens de razao: 1) a literatura é escassa neste contexto
informacional; 2) a aptiddo cardiovascular constitui-se como um tépico
essencial na prescricado de exercicio fisico para a saude e para a gestdo do
peso e composigdo corporal; e 3) para a pratica do treino cardiovascular existe
um conjunto alargado de propostas, centradas no uso extensivo e exclusivo
destes ergdmetros, que colocam exigéncias, necessariamente diferenciadas na

gestado da intensidade de esforgo em funcéo do objectivo.
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1.2 — Definicao de objectivos

Tendo em conta a crescente importancia da actividade cardiovascular no
contexto da AF relacionada com a saude, € nosso objectivo fundamental
monitorizar e caracterizar o esforgo subjacente a utilizagdo de diferentes
ergometros (através de testes de esfor¢co maximo), com o intuito de perceber
os constrangimentos que se colocam na utilizagdo de cada um deles. Decorre
daqui a importancia deste propdsito na prescricido de exercicio € a sua
relevancia em termos da aquisigdo de um estilo de vida activo e saudavel, de
fortes implicagbes na reducdo de factores de risco de doencgas
cardiovasculares, entre outras, e no controlo e manutengcdo de um peso e

composic¢ao corporal adequados.

Assim, formulamos as seguintes hipoteses:

1 — Os valores maximos da FC e do VO, sdo distintos em todos os

ergometros;

2 — Os valores da FCysx obtidos teoricamente séo diferentes daqueles

obtidos na realidade;

3 — Os limiares ventilatérios ocorrem a percentagens diferentes dos

valores maximos da FC e do VO, obtidos em cada ergometro.

Para dar resposta a estas questbes, serdo identificados os valores
obtidos na FChsx € no VO.max, determinados os limiares ventilatérios e
verificados os valores da FC e do VO, a que estes ocorrem, em cada
ergdmetro. Adicionalmente, e com base nos resultados obtidos, serdo
apresentadas algumas estratégias de utilizacdo pratica para a prescricdo do

exercicio nos ergémetros analisados.
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1.3 — Estrutura do trabalho

Este trabalho esta estruturado em 6 capitulos, organizados da seguinte

forma:

Capitulo 1 (Introdugdo) — Apresenta uma descri¢do resumida, clara e o
mais actualizada possivel do estado do conhecimento na area da avaliagao e
prescricdo do exercicio cardiovascular em ginasios, sendo definidos os seus
principais problemas nao resolvidos. Sao igualmente apresentados os

objectivos do trabalho e a sua estruturagéo.

Capitulo 2 (Revisdo da literatura) — Define o estado actual do
conhecimento no campo da prescrigdo de exercicio cardiovascular. Fornece
uma caracterizag&o historica dos conhecimentos, desde a actividade e aptidao
fisicas e suas relacbes com a saude, até a caracterizacdo dos parametros
fisiolégicos empregados, efectuando igualmente uma breve incursdo na
evolucdo dos ginasios e de alguns dos ergdbmetros ai utilizados. Este capitulo
contempla uma extensa e actual revisdo da literatura, particularmente no ponto
dos parametros fisiolégicos, sem no entanto se desviar da respectiva

contextualizagao e relevancia para a presente investigagao.

Capitulo 3 (Material e métodos) — Descreve e caracteriza a amostra. E
descrita a metodologia e os materiais utilizados na realizagao dos testes, bem
como as condicdbes nas quais os mesmos se efectuam. S&o ainda

apresentados todos os procedimentos estatisticos utilizados.

Capitulo 4 (Apresentacdo e discussédo dos resultados) — Apresenta os
resultados obtidos e devidamente tratados, relativos a todas as avaliacées
consideradas para o estudo. Analisa a coeréncia dos mesmos, discutindo,

comparando e procurando a sua correcta interpretagdo. Discorre acerca das
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futuras implicagdes e estabelece recomendacgbes para a utilizagdo pratica dos

resultados obtidos.

Capitulo 5 (Conclusées) — Apresenta as principais conclusdes do

trabalho, como resultado final da discussao desenvolvida no capitulo anterior.

Capitulo 6 (Bibliografia) — Expde as referéncias bibliograficas

consultadas na pesquisa efectuada para a realizagdo desta dissertacao.
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2 — Revisao da literatura

2.1 — Actividade fisica e saude

A actividade fisica (AF), parece contribuir para a redugao da incidéncia
das Doencgas Cardiovasculares (DCV) e outras patologias através de diversos
mecanismos, muitos dos quais ainda ndao completamente estabelecidos. O
aumento do suprimento de oxigénio ao coragao, a diminuigdo do consumo
desse para um mesmo esforco e a melhoria da estabilidade dos impulsos
eléctricos, com consequente melhoria da contracgdo ventricular (Saltin, 1990;
Bouchard et al., 1994), sdo apenas alguns exemplos conhecidos dos beneficios
da AF para a saude. Para além disso, o aumento do ténus parassimpatico e a
diminuicao do ténus simpatico promovem uma reducgao da frequéncia cardiaca
(FC), e da pressao arterial (PA), em repouso, atenuando os efeitos deletérios
que estes ultimos provocam no endotélio vascular. Assim, a reducdo da
disfungdo endotelial, ser& um dos objectivos terapéuticos da AF, tanto em
individuos saudaveis como nos portadores de DCV, dado que um endotélio
lesionado perde a capacidade de resposta de dilatagcdo normal (entre outros
eventos igualmente nefastos), favorecendo a vasoconstricdo, com as
consequéncias esperadas e bem documentadas (Esper et al., 2006).
Adicionalmente, a AF também incrementa o diametro e a capacidade de
dilatacdo das artérias coronarias, estimula a angiogénese e reduz a taxa de
progressao da aterosclerose (Kramsch, 1981; Fuster et al., 1992a; Fuster et al.,
1992b; Hambrecht et al., 1993). Mas a AF pode ainda influenciar positivamente
outros factores de risco, baixando a pressao arterial (Hagberg e Brown, 1995),
melhorando o perfil lipidico (Wood et al., 1991; Williams, 1996; Stefanick et al.,
1998), e aumentando a sensibilidade a insulina (Holloszy et al., 1986; Mayer-
Davis et al.,, 1998). Alguns estudos indicam também que a AF podera

desempenhar um papel importante na redugdo dos niveis de agregacéao
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plaquetaria e aumento da actividade fibrinolitica (Kestin et al., 1993;
Szymansky et al., 1994), reducdo dos niveis de homocisteina (Nygard et al.,
1995), e finalmente, a constatagdo de que os individuos fisicamente activos
tém menor probabilidade de serem obesos, quando comparados com o0s
individuos sedentarios (DHHS, 1996).

Todavia, a AF também apresenta alguns riscos, que, ndao sendo
preocupantes quando analisados globalmente, ndo devem ser negligenciados.
Os estudos sobre exercicio fisico realizados com adultos aparentemente
saudaveis, indicam uma taxa de eventos agudos de 1 por cada 187 500
individuos/hora de exercicio e uma taxa de falecimento de 1 para 396 000
homens/hora de jogging (corrida a intensidade geralmente moderada)
(Thompson et al., 1982). A incidéncia de paragem cardiaca durante a pratica
de jogging € de aproximadamente 1 caso por ano em cada 18 000 homens
aparentemente saudaveis (Siscovik et al., 1984). Este ultimo estudo reporta
ainda que o risco de morte subita por problemas cardiacos parece ser menor
entre os homens com o0s niveis mais elevados de AF, o que sugere que,
embora o risco de morte subita possa aumentar nos exercicios mais intensos,
ele sera globalmente menor entre os homens que sao fisicamente mais activos.
Os resultados de outro estudo, com individuos participantes num programa de
reabilitacdo cardiaca, indicam uma paragem cardiaca por cada 111 996
horas/paciente, um enfarte do miocardio por cada 293 990 horas/paciente e um
caso fatal por cada 783 972 horas/paciente (Van Camp e Peterson, 1986). No
entanto, convém salientar que estes resultados foram obtidos em programas de
AF medicamente supervisionados, onde cerca de 90% dos individuos que
entraram em paragem cardiaca foram reanimados com sucesso. Outro estudo
mais recente indica que o risco de falecimento durante a realizagdo de
programas de reabilitagdo cardiaca € de cerca de 1 por cada 60 000
participantes/hora (Haskell, 1994). De qualquer forma, e para a grande maioria
da populacdo, os beneficios continuam a exceder largamente os riscos

associados a AF, justificando a aderéncia a sua pratica.
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No quadro 1 € possivel observar uma sintese dos resultados de estudos
que investigaram a relacdo entre a AF e a sua incidéncia sobre as

enfermidades cronicas seleccionadas (ACSM, 2004).

Quadro 1 — Sintese dos resultados de estudos que investigaram a relagéo entre a actividade
fisica e a sua incidéncia sobre as enfermidades crénicas seleccionadas (ACSM — American
College of Sports Medicine, 2004).

Doenga ou processo N.° de estudos Tendéncia
Mortalidade por todas as causas * %k k N2
Enfermidade croénica * k * N2\
Hipertensao * % N2
Obesidade * %k NN
Apoplexia * * 8%
Enfermidade vascular periférica * >
Cancro
Célon * %k * NANY
Recto * % Kk >
Estbmago * >
Mama * %
Préstata * % 8%
Pulméao * 8%
Pancreas * >
Diabetes ndo Insulino Dependente * N2
Osteoartrite * >
Osteoporose * % N2

Legenda: * Poucos estudos, provavelmente <5; * * Entre 5 a 10 estudos; * * * >10 estudos. - N&o existe diferenca
aparente entre as taxas de enfermidade e os niveis de AF; ¥ Alguma evidéncia da redugéo das taxas de enfermidade
devido a AF; V¥ Boa evidéncia da redugdo das taxas de enfermidade devido a AF; Y\ Excelente evidéncia da
redugdo das taxas de enfermidade devido a AF, incluindo um bom controlo dos factores de confusdo, excelente

metodologia, larga evidéncia de mecanismos biolégicos, sendo considerada uma relagéo causal.
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2.2 — Aptidao fisica

Intimamente associada a AF organizada no contexto desportivo surge,
em meados do séc. XX, o conceito de Aptidao fisica (ApF). A sua definicdo
universal e consensual tem colocado sérias dificuldades a comunidade dos
investigadores desta area de estudo, devido essencialmente a dois grandes
factores: 1) a grande complexidade que estd subjacente a sua estrutura e
direccionamento e, 2) ao facto de fazer parte de uma rede multivariada de
relagbes que se prendem com exigéncias colocadas pelo rendimento
desportivo e, também, pelas conec¢des que estabelece com a saude e o bem-
estar fisico e psicolégico (Marques et al., 1991; Howley e Franks, 1992;
Bouchard e Shephard, 1994). Segundo Nahas (2003), a ApF pode ser definida
como a capacidade de realizar actividades fisicas, distinguindo-se duas formas
de abordagem: (a) ApF relacionada com a performance motora — que inclui
componentes necessarios para uma performance maxima no trabalho ou no
desporto; e (b) ApF relacionada com a saude — que congrega caracteristicas
que, em niveis adequados, possibilitam mais energia para o trabalho e o lazer,
proporcionando, paralelamente, um menor risco em desenvolver doencas ou
condigdes crénico-degenerativas associadas a baixos niveis de AF habitual. Os
componentes da ApF relacionada com a saude incluem os que aparentemente
mais estdo ligados a esta e que podem ser mais influenciados pelas
actividades fisicas habituais: a aptiddo cardiorespiratéria, a forga/resisténcia
muscular, a flexibilidade, e a composigéo corporal (indices de gordura corporal
e distribuicdo da gordura subcutanea). Assim, a ApF engloba duas vertentes
essenciais, uma associada a performance desportiva e outra ligada a saude
(Bouchard et al., 1994). Especificamente no enquadramento desta ultima, de
maior interesse para o nosso trabalho, a ApF podera ser definida como a
obtencdo e/ou manutencao de uma dada expressao das capacidades fisicas
associadas a saude e que sdo necessarias para a realizagao de actividades
diarias (Shephard, 1994). Sendo a ApF e a AF conceitos algo distintos mas

estreitamente relacionados, julgamos poder simplificar a utilizagdo dos mesmos
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no nosso trabalho, designando a segunda como o conjunto de procedimentos
necessarios a obtencdo da primeira, isto €, o conjunto de exercicios que se
podem utilizar de forma a alcangar e manter adequados niveis de ApF.

O reconhecimento da importancia do treino de resisténcia no contexto da
saude e bem-estar foi evidenciado, nas ultimas décadas do século XIX, pela
Young Men's Christian Association (YMCA). De um vasto rol de informacdes
relevantes, sobressai o facto de terem registado uma reducao significativa da
saude dos cidaddaos americanos, em consequéncia da diminuicdo dos
respectivos niveis de ApF (Golding et al., 1989). No séc. XX, com a crescente
industrializagdo, foi-se notando, com maior evidéncia, o aumento do
sedentarismo e, consequentemente, da quebra dos niveis de ApF, um pouco
por todo o “mundo ocidental’. No entanto, a chamada de atencido para a
importancia da AF nao é, de forma alguma, uma atitude recente. Hipdcrates
(séc. IV A.C.), sugeria que todas as partes do corpo deveriam ser exercitadas
para se desenvolverem. Se mobilizadas envelheceriam com lentiddo, caso
contrario, estariam sujeitas a doengas e ao envelhecimento precoce (Ferreira,
1991). Por sua vez, um filésofo francés do inicio do séc. XIX, J. B. Salgues,
numa cronica sobre a sociedade escreveu: “O homem néo foi concebido para a
inactividade. O longo repouso entorpece e enerva o corpo. Se tiver habitos
regulares de exercicio fisico tera menor necessidade de recorrer a
medicamentos”. No entanto, a comprovacao cientifica dos verdadeiros efeitos
da AF tem o seu inicio ha pouco mais de meio século, num estudo de cariz
epidemiolodgico levado a cabo por Morris et al. (1953), onde se estudaram dois
tipos de populagdes: os sedentarios (representados por condutores de
autocarros ingleses), e os activos (representados pelos cobradores nos
mesmos autocarros). Os resultados obtidos revelaram que os sedentarios
sofriam um risco de enfarte do miocardio nao fatal, 50% maior que os mais
activos (Morris et al., 1953). Todavia, as grandes evidéncias sdo ainda mais
recentes. Diferentes estudos de natureza epidemioldgica vieram sugerir que
niveis moderados a elevados de ApF estdo inversamente associados a
morbilidade e a mortalidade, que algumas causas de morte tém uma relagao

inversa com os valores da aptidao cardio-vascular e ainda que a AF regular,

17



Reviséo da literatura

para aléem de aumentar a esperanga média de vida, € um contributo precioso
na saude das populagcdes (Morris et al., 1953; Paffenbarger et al., 1986;
Casperson, 1987; Blair et al., 1989; AHA, 1992; Paffenbarger et al., 1993;
Bouchard e Shephard, 1994; Paffenbarger, 1990; DHHS, 1996; ACSM, 2004).

Outro evento marcante para o desenvolvimento da AF e da ApF é o que
ocorre no final dos anos 60, e principalmente no inicio dos anos 70 do século
passado, onde surge, nos Estados Unidos, o "movimento para a aptidao fisica",
preconizado pelo Dr. Kenneth Cooper (1972). Nesses anos, foi notério um
desenvolvimento, muito  significativo, das actividades de cariz
predominantemente aerébio, e igualmente do numero dos seus praticantes. O
titulo do seu livro publicado em 1969 “Aerobics”, viria a ser utilizado para
designar um quase infindavel numero de actividades fisicas de caracteristicas
comuns (utiizagdo de uma grande percentagem muscular corporal,
movimentos relativamente ciclicos, de longa duragéo e geralmente de reduzida
a moderada intensidade). Foram inUmeras as pessoas que quiseram conhecer
o significado e o alcance soécio-cultural da actividade "aerdébia" e,
fundamentalmente, experimentar os efeitos da sua pratica, comecando assim a
correr, a nadar, a pedalar e a caminhar (Barbanti, 1990).

Com o “movimento para a aptidao fisica”, surgem também os primeiros
ergometros estacionarios que procuraram superar as dificuldades inerentes a
falta de espacos e de tempo para a pratica de exercicio fisico em contacto
directo com a natureza. Este tipo de actividade foi-se desenvolvendo a medida
que os ergoémetros se tornaram mais sofisticados e parece estar a atingir um
ponto alto neste inicio de século, atendendo a que vem assumindo um papel de
destaque nos instrumentos sugeridos para a prescricdo de exercicio em
ginasios e academias. De resto, refira-se que estas instituicbes tém
desempenhado um papel relevante na promogéao da AF organizada e encarada
numa perspectiva de saude. O mercado do fitness tem vindo a apresentar um
conjunto cada vez mais alargado de propostas que procuram corresponder aos
diferentes objectivos das pessoas que frequentam estes espagos. De um modo
geral, estas propostas podem ser divididas em duas grandes categorias: as

modalidades de grupo, das quais sdo exemplo a hidroginastica ou o step, e as
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modalidades de cariz individual, sendo nesta ultima que podemos encontrar os
ergoémetros para o treino de natureza cardiovascular, como o tapete rolante ou
a bicicleta estacionaria.

Assim, a adesdo a pratica de exercicio fisico parece poder ser explicada,
por um lado, pelo facto de inumeros estudos de natureza epidemioldgica
sugerirem a adopcao de um estilo de vida activo como forma de prevenir as
chamadas doencas da civilizacdo resultantes da inactividade fisica. Neste
ponto, acrescente-se que a expressao “sindroma da morte por sedentarismo”
comega a ser utilizada para caracterizar o conjunto de doengas causadas ou
ampliadas pela falta da AF e que resultam em consequéncias fatais (Booth et
al., 2000). Por outro lado, pelo facto do exercicio fisico, e do corpo esbelto que
Ihe esta associado, corresponder a um ideal de beleza fisica contemporaneo
(lado visivel da modernidade atribuida ao corpo). Desta forma, e em nosso
entender, sdo dois os motivos fundamentais que levam presentemente as
pessoas a pratica de AF nos ginasios: 1) a deplecdo de gordura e/ou a
melhoria da estética; e 2) a melhoria dos niveis de ApF.

Uma das actividades que mais se tem vindo a destacar, precisamente
pela sua importancia na saude e pelo facto de ter como um dos principais
objectivos o controlo do peso, € o treino cardiovascular, também designado de
cardiofitness. Esta modalidade tem vindo a ser reconhecida como um dos
pilares fundamentais na prescricdo de exercicio para a saude, principalmente
pela amplamente reconhecida e discutida influéncia positiva no controlo e
reducdo da incidéncia dos problemas cardiovasculares e outras patologias.
Todavia, a prescricdo adequada de exercicio cardiovascular depende, entre
outros aspectos, de um triangulo de conhecimentos que consideramos da
maior relevancia e que importa considerar: num vértice temos os objectivos de
cada utente (passiveis de serem conhecidos através de uma avaliagéo fisica
adequada); noutro, temos a intensidade ou zona alvo de treino que importa
sugerir para cumprir os objectivos definidos no programa (neste tépico existe
um conjunto alargado de informacdes em funcao de diferentes indicadores de
esforgo); por ultimo, no terceiro vértice, temos as exigéncias que a utilizagao de

diferentes ergémetros nos colocam para um planeamento eficaz (a informacgéo,
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neste contexto, € bem menos consistente devido ao numero reduzido de
indicadores e ergdbmetros que sao cruzados e, particularmente, pelo facto das
metodologias utilizadas recorrerem a valores de indicadores fisioloégicos ou
mecanicos sem grande consisténcia).

E assim que, o planeamento de um dos mais relevantes tipos de AF
praticados nos ginasios (sendo mesmo 0 mais importante), e seguramente
aquele que quantitativamente € mais exercitado pela maioria dos seus utentes,
continua a ser efectuado sem uma sélida base de investigagdo que permita
suplantar as simples e tradicionais recomendacdes de caracter demasiado
generalista que caracterizam a prescricao deste tipo de AF, nos ginasios em
especial, mas também em muitos outros locais desportivos actualmente

presentes na nossa sociedade.
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2.3 — Locais para a pratica de actividade fisica

S&o varios os locais, bem como o tipo de praticas fisicas que se podem
realizar. Contudo, na presente pesquisa vamos centrar-nos nos ginasios, pois
foi no seu contexto que ela decorreu.

O termo “ginasio” deriva do grego gymnasium, ou “local para estar nu”, e
era usado na Grécia antiga para designar um local de educagao dos jovens
adultos, onde estes estudavam, tomavam banho e praticavam exercicio fisico,
geralmente sem qualquer tipo de roupa ou cobertura (Enciclopédia Britanica,
2006). No entanto, estes locais de exercicio ndo singraram nas civilizagbes
seguintes, e somente no século XIX, comegaram a ser construidos amiude,
edificios préprios para a pratica da AF, geralmente nas escolas. Uma das
instituicdbes responsaveis por esse desenvolvimento foi a ja referenciada
YMCA, que, poucos anos apos a sua criacdo, em Boston, no ano de 1851, ja
possuia largas dezenas de locais especificos para o exercicio e para 0s jogos
desportivos. Apesar dos beneficios do exercicio fisico serem conhecidos ha
algumas décadas, é sO a partir dos anos 60 do século XX, que a populagao
comega a revelar um interesse especial na sua pratica, especialmente devido
aos anteriormente referidos trabalhos publicados por Kenneth Cooper (1968b),
que associavam um tipo especifico de AF, o exercicio aerdbio, como estando
fortemente relacionado com a promog¢ao da saude, tépico cada vez mais
relevante, dado o incremento das evidéncias dos maleficios do sedentarismo. A
popularidade alcancada pelo livro e seu autor, justificam-se, para além do
timming e das fortes bases cientificas, pela apresentagdo de programas de
exercicio especificos, utilizando actividades relativamente acessiveis a maioria
da populacao, como a caminhada, corrida, natagdo ou o ciclismo.

Actualmente, os termos “ginasio” (que ndo o escolar), e outros
relacionados como health-club ou “academia”, referem-se usualmente a um
local onde se pode praticar AF, e estao associados, nas ultimas décadas a um
tipo especifico da mesma, como o exercicio de musculagdo com aparelhos ou

pesos livres e a exercitacao de actividades de cariz aerébio, como a utilizagcao
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dos ergdbmetros, natacao, hidroginastica ou as comummente designadas “aulas
de grupo”. Contudo, a crescente importancia atribuida as questdes da saude,
estética e socializagao, tém conduzido os ginasios modernos a brindar os seus
clientes com muito mais do que simples locais de exercitacdo. A ampliacdo das
suas dimensdes, criagdo de espagos amplos e luminosos, incremento de
servigos disponiveis desportivos e extra-desportivos (que sao exemplos os
cabeleireiros, spa’s e as galerias de arte presentes em alguns ginasios) e
desenvolvimento de actividades ludicas e sociais fora do recinto desportivo
(como mini-férias em cruzeiros ou actividades de exploragdo da natureza),
entre outros, levam a que o0s ginasios modernos, e especialmente os
pertencentes a grandes cadeias nacionais e multinacionais, sejam encarados e
procurados com uma filosofia substancialmente distinta dos tradicionais
conceitos das décadas anteriores. Hoje, pode mesmo dizer-se que, apesar de
tudo, ir ao ginasio “esta na moda”. A evidéncia das industrias paralelas que
surgiram com o crescimento dos ginasios (vestuario e calgado, ergdbmetros e
outros aparelhos, nutricdo e suplementagao, entre outras), bem como da oferta
crescente dos servicos a eles associados (personal trainers, formacéao
especifica, etc.), certificam bem a procura e a importancia que os ginasios e o

fitness exibem na sociedade contemporanea.
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2.4 — Os ergémetros

O termo “ergometria” provém da juncédo das palavras de origem grega
ergon, que significa “trabalho” e metron, significando “medida”. Desta forma, a
ergometria refere-se a possibilidade de medir ou avaliar a quantidade de
trabalho efectuado. Neste sentido, por “ergdmetro” devemos entender aquele
aparelho capaz de quantificar o trabalho mecéanico realizado ou a energia
dispendida para esse mesmo trabalho (Wilmore e Costill, 2004). Geralmente,
os ergometros utilizados nos ginasios e academias sao capazes de fornecer
dados referentes ao trabalho efectuado em watts ou quilocalorias (Kcal),
podendo estas unidades serem apresentadas como um valor absoluto (total),
ou relativo (p.e. Kcal/min). Os ergdmetros permitem também dosear o nivel de
intensidade ou resisténcia com extrema facilidade, tornando-os assim
aparelhos que possibilitam a avaliacdo e prescricdo da AF com relativa
precisdo e comodidade.

Segundo Magalhdes e Soares (1999), os ergbmetros devem possuir as
seguintes caracteristicas essenciais:

- Devem integrar um dispositivo analdgico ou digital para controlo da
velocidade, rotagdes, resisténcia e percentagem de inclinagéo e/ou declinagéo
no caso do tapete rolante, e os mesmos devem poder ser facilmente ajustaveis
durante o teste ou exercicio;

- Devem permitir que o individuo consiga executar um esforgo maximo
sem atingir os limites do aparelho (em especial nas variaveis velocidade e
resisténcia);

- Dado que normalmente, ndo € possivel estimar directamente o
dispéndio energético, os aparelhos devem permitir a entrada de alguns
parametros necessarios para o calculo do mesmo (como 0 peso ou 0 sexo), e
apresentar o valor actual ou final desse mesmo gasto cal6rico;

- O mecanismo de controlo deve oferecer uma margem de erro inferior a
1%;
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- A estrutura fisica dos aparelhos (o seu tamanho e ergonomia), devem
ser ajustaveis as caracteristicas fisicas dos praticantes;

- As caracteristicas de seguranga que envolvem o0s equipamentos
devem oferecer confianga ao praticante e ao avaliador/professor;

- O mecanismo de calibracao deve ser de facil utilizacao;

Apesar das caracteristicas comuns a todos os ergometros, cada um
apresenta certas particularidades que importa referir. Assim, procederemos a
uma descricdo muito sumaria dos ergdbmetros considerados para este estudo
(adaptado de Garganta, 2000).

2.4.1 — Tapete rolante

Este é, actualmente, o ergdmetro mais utilizado nos ginasios e
academias. O tapete rolante ou “passadeira”, como também €& conhecido,
utiliza como estimulo funcional a caminhada, marcha e/ou corrida, actividades
base da grande maioria das modalidades desportivas e também da maioria das
accoes motoras diarias. Solicita preferencialmente os membros inferiores (Ml),
mas a medida que a intensidade do exercicio aumenta, o contributo para o
equilibrio e rendimento do avaliado, facultado pelos membros superiores (MS),
incrementa de forma proporcional e significativa.

O tapete rolante apresenta como principais vantagens o facto de ser um
aparelho no qual a biomecanica do movimento resulta muito semelhante a
maioria das acg¢des do dia-a-dia (possibilita a regulagdo da velocidade,
inclinagao e, em alguns casos, também da declinagéo), permitindo um rapido e
aplicavel transfer para as mesmas. Este é o aparelho onde é possivel obter o
mais alto dispéndio energético em relagao a intensidade, quando comparado
com os outros trés ergdmetros (eliptica, ciclo-ergbmetro e manivela).
Precisamente devido as suas caracteristicas de mobilizagdo geral e movimento
semelhante as acg¢des diarias, os individuos que se exercitam neste aparelho
nao costumam reportar fadiga muscular local, factor geralmente limitante para

a prossecugao do exercicio. No entanto, o tapete rolante é também o
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ergdmetro mais susceptivel de causar algum tipo de lesdo no praticante,
apesar dos sistemas de seguranca que ele possa conter (como o botdo de
parada de emergéncia ou as barras de apoio e seguranga laterais).
Adicionalmente, podemos referir que para se obter um dispéndio energético
significativo, torna-se necessario que o praticante aumente a velocidade ou a
inclinagao a niveis que muitas vezes nao consegue suportar (por inabituacao
ou incapacidade). Assim, este &€ o ergobmetro que requer o periodo de
habituacdo mais alargado, condigdo imprescindivel para uma correcta
avaliagao de um esforco maximo. Nao menos importante sera a constatagao da
maior dificuldade na recolha dos dados que a utilizacdo deste ergémetro
impbde, sendo mesmo necessaria a alteracdo significativa do padrédo de
marcha/corrida para a recolha de alguns dos parametros mais utilizados na

investigacao (como é o caso do lactato sanguineo).

2.4.2 — Eliptica

Este ergbmetro é actualmente, um dos aparelhos mais procurados e
utilizados, a par do tapete rolante. A eliptica, walker ou crosstrainer, como
também é conhecida, solicita os Ml num movimento eliptico antero-posterior e
sem impacto, sendo que alguns modelos solicitam também os MS, num
movimento semelhante ao esqui de fundo.

Este aparelho permite um gasto caldrico significativo (ao utilizar os Ml e
MS), enquanto evita os impactos articulares. Adicionalmente, permite alternar
facilmente a intensidade do esforco relativo entre MI e MS, sendo
especialmente oportuno quando se comecga a instalar a fadiga localizada em
qualgquer um dos anteriores. Pelas suas caracteristicas, o individuo podera
evidenciar algumas dificuldades coordenativas iniciais, normalmente

ultrapassaveis apds algumas curtas sessdes de treino.
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2.4.3 — Bicicleta

A Dbicicleta € tradicionalmente um dos aparelhos preferidos dos
utilizadores dos ginasios. Este &€ também conhecido por “ciclo-ergdmetro” ou
“bicicleta estacionaria”, pois simula a actividade ciclistica. Existem varios
modelos que podem, de uma forma simplificada, ser classificados quanto a sua
ergonomia ou forma de resisténcia. Ergonomicamente, os ciclo-ergometros
podem ser classificados consoante a presenga de selim (posicédo sentada) ou
banco (posigédo reclinada), ambas com caracteristicas distintas e especificas
para cada objectivo. A resisténcia (ou frenagem), pode ser conseguida por uma
de trés formas: mecanicamente (através de cintas ou correias e da respectiva
intensidade de friccdo que ira causar a maior ou menor resisténcia); utilizando
a resisténcia do ar ou da agua (os primeiros em desuso e 0s segundos em
expansao nas actividades aquaticas que utilizam bicicletas estacionarias); e
electromagneticamente (através da regulagédo da aproximacao de dois imanes).
De referir que a forma de resisténcia mais fiavel e utilizada na avaliagdo dos
diversos parametros parece ser a Uultima, neste caso, a resisténcia
electromagnética, sendo também a mais utilizada nos ergdmetros modernos.

Apresenta como principais vantagens a posicdo de exercitagdo, que
tende a ser considerada confortavel e segura, a facilidade de recolha de dados
(decorrente da reduzida mobilizagdo do tronco e MS, e da favoravel exposi¢cao
das areas normalmente testadas), a adequacado a determinadas patologias ou
condigbes, e a facilidade de execugdo. Como principais desvantagens
podemos apontar a relativa facilidade com que a fadiga localizada se instala

nos MI (especialmente nos individuos destreinados).

2.4.4 — Manivela
A manivela comeca a ser um ergdbmetro cada vez mais solicitado pelos

utentes dos ginasios. A grande maioria dos aparelhos cardiovasculares apela

preferencialmente para o trabalho com os MI, negligenciando, de certa forma,
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os beneficios especificos do treino aerdbio com os MS (como a capilarizagao e
0 aumento da resisténcia muscular nos mesmos). Tecnicamente, as suas
caracteristicas s&do semelhantes as apontadas para o ciclo-ergdmetro, sendo,
no entanto, aplicadas aos MS. Alguns aparelhos combinam esta exercitagao
ciclica dos MS (geralmente a altura dos ombros), com a acgédo combinada dos
MI, no mesmo exercicio.

Este aparelho permite que os individuos com alguma patologia dos Mi
possam efectuar um exercicio de caracteristicas aerdbias, possibilitando ainda
a sua avaliagcdo em diferentes parametros fisioldgicos. No entanto, a
exercitagao isolada dos MS podera nao permitir alcancar os mesmos valores
de VO,max que outros aparelhos, e a transferéncia do movimento para as
tarefas diarias podera n&o resultar com tanta facilidade e utilidade (em especial
quando comparada com as acg¢des musculares tipicas verificadas no tapete

rolante).
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2.5 — Indicadores fisioldgicos

Os indicadores fisiologicos sdo instrumentos de inestimavel utilidade
para o conhecimento das implicagdes biolégicas de um programa de treino ou
de um teste de esforco fisico. Os indicadores fisioldgicos analisados fornecem
informagdes valiosas acerca das respostas agudas do organismo ao exercicio,
e como tal, permitem perceber o tipo e a quantidade de stresse a que um dado
individuo pode estar sujeito, para, e como finalidade, prescrever um plano de
treino perfeitamente adequado as suas caracteristicas, necessidades e
objectivos. Os parametros fisiologicos que decidimos estudar, centram-se na
frequéncia cardiaca (monitorizada com relégios da marca Polar), e nas trocas
gasosas (medidas com um analisador de gases da marca Cortex). Estes séo
os indicadores que poderdao ser mais uteis e aplicaveis na prescricdo do
exercicio fisico em ginasios, sendo a frequéncia cardiaca claramente a de
maior facilidade e comodidade de utilizacdo. Todavia, e de acordo com
algumas limitagbes que a mesma pode conter no “espelhar’ fidedigno das
respostas fisioldgicas, a analise das trocas gasosas foi igualmente utilizada, de
forma a conhecermos com maior profundidade as alteracbes monitorizadas
(como o VOo,max e os limiares ventilatorios).

Refira-se que a utilizagdo dos limiares ventilatorios como indicador
fisioldgico surge da necessidade de distinguir claramente duas zonas de treino
possiveis. Esta distingdo, crucial e porventura a mais importante na avaliacao e
prescricdo do treino (dado que separa uma zona de nao fadiga de outra de
fadiga exponencial e critica), vai permitir estabelecer a comparagao das
respostas fisioldgicas entre os distintos ergémetros avaliados, possibilitando a
compreensao das contingéncias que os mesmos impdem. Este método esta
directamente correlacionado com aquele que muitos apontam como o gold
standard da avaliagao fisica aerodbia, a lactatemia, e dai a inclusdo desta
também neste trabalho.

Cada indicador descrito apresenta trés pontos distintos, mas de extrema

utilidade para esta pesquisa: uma descricdo e caracterizacdo, a analise acerca
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do comportamento do mesmo com a intensidade do exercicio, e finalmente,
uma enumeracao de algumas das formas para a sua determinacéo.

Apesar de o presente trabalho n&do pretender descrever
pormenorizadamente estes indicadores fisioldgicos, julgamos ser importante o
seu entendimento, pois sO este permitira perceber o comportamento das
variaveis em analise, e dai retirar sdlidas ilagdes que possam contribuir para o
desenvolvimento cientificamente fundamentado da area da avaliagédo e

prescricdo do exercicio.

2.5.1 — Frequéncia Cardiaca

2.5.1.1 — Conceito e caracterizacao

Por frequéncia cardiaca (FC), deveremos entender o numero de ciclos
cardiacos efectuados, por unidade de tempo, frequentemente 1 minuto.
Segundo Billat (2002), o ciclo cardiaco faz referéncia ao modelo repetitivo de
contracgbes (sistoles) e relaxamentos (diastoles) do coracéo, geralmente de
ambos os ventriculos, com uma duragdo média especifica (quadro 2). Desta
forma, um ciclo cardiaco correspondera normalmente a uma sistole e uma
diastole ventricular. O valor da FC pode ser apresentado em batimentos por

minuto (bpm).

Quadro 2 — Tempo (em segundos), das duas fases do ciclo cardiaco, em repouso e em

exercicio (adaptado de Powers e Howley, 1997).

Sistole Diastole Ciclo Cardiaco
Repouso FC=75 bpm 0,3 0,5 0,8
Exercicio FC= 180 bpm 0,2 0,13 0,33

Pela sua facilidade de utilizagdo, o uso da FC &€ um dos paréametros mais
utilizados no controlo do treino (Ingler, 1991; Potteiger e Evans, 1995; Strath et

al., 2000; Vincent et al., 2000; Zavorsky, 2000). Nos ginasios em particular, a
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FC tem sido considerada como um indicador de extrema utilidade (ndo apenas
devido a sua facil utilizagdo, mas também aos custos financeiros relativamente
reduzidos), e sempre com o objectivo de manter ou desenvolver a aptidao
cardiorespiratoria (Sharkey, 1997; Rotstein e Meckel, 2000).

Historicamente, a FC tem sido fortemente relacionada com a intensidade
do esfor¢co, dado que, de uma forma muito geral, a mesma aumenta em
proporcdo a taxa metabdlica requerida para determinado esforco de
caracteristicas aerébias (Powers e Howley, 1997). Para além disso, a FC pode
igualmente ser utilizada como um dos parametros a inserir em férmulas
indirectas de determinagcao do VO,max (em testes de esforgo maximos e
submaximos).

A prescrigao do exercicio em fungdo da FC baseia-se em percentagens
do seu valor maximo, e como tal, este deve ser conhecido. A frequéncia
cardiaca maxima (FCpsx), diz respeito ao numero maximo de bpm que o
coracdo pode alcangar, sob condigdes especificas. Pode ser determinada
através de um teste de esforgo maximo, ficando a conhecer-se a frequéncia
cardiaca maxima de esforco (FCmaxE), ou estimada através de formulas de
predicao da frequéncia cardiaca maxima, sendo neste caso tedrica (FCnaxT).

A determinagdo da FCnsE exige a realizagdo de um teste até a
exaustdo. Podemos utilizar formas relativamente simples quando pretendemos
apenas conhecer a FCnaxE, (p.e. teste de 10 minutos a maxima intensidade),
ou outras mais complexas, que nos permitem recolher dados adicionais, como
o VOzmax, sendo disso exemplos o teste UMTT (Université de Montreal Track
Test), (Berthoin et al., 1996), ou o teste de Cooper (1968a). Recordemos que
qualquer que seja o teste, o individuo devera estar minimamente treinado
nesse ergometro e familiarizado com as condigdes da prova.

O risco decorrente da realizacdo de uma prova de esforco maximo
parece ser relativamente baixo. Dados fornecidos por clinicas e hospitais onde
se realizaram cerca de 500 000 provas de esforco, mostraram uma taxa de
disfungcao de 0,5 por cada 10 000 provas, € uma taxa de enfartes do miocardio
(EM), de 3,6 para cada 10 000 provas de esforgo (Stuart e Ellestad, 1980).

Outro estudo com uma base de 50 000 provas aponta uma taxa de mortalidade
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de 0,4 por 10 000 provas, 1,4 EM por cada 10 000, e uma taxa de ingressos no
hospital de 5,2 por cada 10 000 provas (Atterhog et al., 1979). Numa clinica de
medicina preventiva ndo foi registada nenhuma morte em 70 000 provas de
esforgo, e apenas se verificaram 6 complicagbes graves (p.e. EM), decorrentes
das mesmas (Gibbons et al., 1989).

No que se refere a FChaxI, existem inumeras formulas para a sua
predicdo, sendo a “FCns=220-idade” (Fox et al., 1971), a mais difundida e
porventura a mais utilizada (Robergs e Landwehr, 2002). Apesar de existirem
formulas baseadas tanto em multiplas variaveis, como em apenas uma, a
estimativa do erro padrdo para as mesmas continua a ser normalmente
superior a 10 bpm, e o erro padrdo para a “FCnax=220-idade”, (regressao
simples, pois apenas considera a idade), € de 11 bpm (Tanaka et al., 2001;
Robergs e Landwehr, 2002). Adicionalmente, foi determinado que cerca de
33% dos individuos de 40 anos possuem uma FCpsE, ou real, desfasada da
FCnaxI, em pelos menos 12 batimentos, e para 5% dos mesmos, o
desfasamento sera de pelo menos 24 batimentos acima ou abaixo do valor
estimado teoricamente (Wilmore e Costill, 2004). Ou seja, na totalidade dessa
populacdo a FCs T calculada seria de 180, mas na realidade, e para cerca de
33% dos individuos, ela estara situada entre 168 e 192, e para 5% entre 156 e
204 bpm. Assim, e devido precisamente a sua grande margem de erro, a
utilizacao de férmulas tedricas para a predi¢gao do valor maximo de frequéncia
cardiaca podera revelar-se como uma metodologia incorrecta na prescricao do
exercicio (Robergs e Landwehr, 2002).

Apds um programa de treino € possivel esperar alteragbes substanciais
na manifestagcao dos valores da FC. A maioria da populacdo saudavel tem uma
FC de repouso entre os 60 e os 80 bpm, podendo superar os 100 bpm nos
individuos sedentarios (Wilmore e Costill, 2004). Esta diminui significativamente
como resposta cronica ao treino de resisténcia aerdbia. Para um individuo com
uma FC de repouso de 80 bpm, sera de esperar que este diminua cerca de 1
bpm em cada semana, durante as primeiras semanas de treino aerébio, isto €,
no final das 10 primeiras semanas de treino, 0 mesmo individuo podera

apresentar uma FC de repouso de 70 bpm (Wilmore e Costill, 2004). No
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entanto, nem todos os estudos suportam estas conclusdes, sendo obtidas
reducdbes menos significativas ou mesmo nao se verificando nenhumas
alteragdes (Wilmore et al., 1996). Em exercicio submaximo e a cada ritmo de
esforgo especifico (p.e. mesma velocidade), € de esperar que a FC apds um
programa de treino seja significativamente menor. Assim, apdés um programa
de treino aerdbio com a duragcao de 6 meses, é natural que a FC de esforgo se
reduza entre 20 a 40%, a um ritmo submaximo (Wilmore e Costill, 2004).
Finalmente, a FC maxima tende a sofrer reduzidas ou mesmo nenhumas
alteragdes como adaptagao crénica a um programa de exercicio aerébios. No
entanto, em alguns casos, os individuos treinados poderdao ver a sua FC
maxima reduzida em alguns batimentos (Wilmore e Costill, 2004). Acrescente-
se ainda que a FC em repouso ou mesmo em exercicio pode também ser
afectada por diversos factores tais como temperatura, humidade, altitude, ruido

e stresse, entre outros (Wilmore e Costill, 2004).

2.5.1.2 — Frequéncia cardiaca e intensidade do exercicio

O sistema cardiovascular é constituido por uma bomba (o coragao), um
sistema de canais (0os vasos sanguineos), e por um meio fluido (o sangue),
(Wilmore e Costill, 2004). Tem como principais fungdes assegurar a reposi¢cao
do espaco intersticial (onde se inclui a entrega de substratos energéticos e a
remogao de produtos de metabolizacao), regular a temperatura e permitir a
comunicacao entre células a distancia (Wilmore e Costill, 2004). Quando as
necessidades metabdlicas se incrementam, torna-se necessario aumentar ou
melhorar a eficiéncia da circulagdo sanguinea, o que pode ser alcangado
mediante dois mecanismos: 1) aumento do Débito Cardiaco (Q), isto &, o
produto da FC pelo volume sistdlico (VS), que representa a quantidade de
sangue que é ejectada pelo ventriculo esquerdo em cada sistole (Q=FCxVS); e
2) redistribuicdo da corrente sanguinea dos 6rgaos inactivos para os musculos
esqueléticos em actividade (Powers e Howley, 1997). Neste ultimo ponto,
refira-se que somente cerca de 15 a 20% do Q em repouso € enviado para os

musculos, mas em exercicios de grande intensidade, os mesmos podem
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receber até 85% da totalidade do Q. Este desvio sanguineo é conseguido,
essencialmente pela redugcdo do fluxo sanguineo a regido abdominal, em
especial aos rins, figado, estbmago e intestinos (Wilmore e Costill, 2004).
Assim, o aumento do Q durante o exercicio pode ser alcangcado por um
aumento do VS, da FC, ou ambos. No entanto, verifica-se que em sujeitos néo
treinados ou moderadamente treinados, o VS ndo aumenta para além de uma
percentagem de trabalho aproximada de 40% a 60% do VO,max, logo, o
aumento do Q a taxas de trabalho superiores, sera devido essencialmente ao
incremento na FC (Wilmore e Costill, 2004). Para além disso, quando analisada
graficamente, a curva da FC evidencia um comportamento linear com a

intensidade de exercicio, até muito proximo dos seus valores maximos (figura

1).

Frequéncia cardiaca

Intensidade do exercicio

Figura 1. Modelo exemplificativo da evolugéo da frequéncia cardiaca com o aumento da

intensidade do exercicio.

No inicio do exercicio verifica-se um rapido aumento da FC, VS e Q
(Astrand et al., 1964; Scruggs et al., 1991; Powers e Howley, 1997). AFC e 0 Q
aumentam quase imediatamente apds a contraccdo muscular. Se a taxa de
trabalho for constante e abaixo do limiar de lactato (descrito com maior
pormenor no ponto 2.5.2), é alcangado um platé da FC, VS e Q apds 2 ou 3
minutos. A medida que o exercicio aumenta de intensidade, a FC e o Q
aumentam em proporgao directa com o VO,, atingindo um platé a 100% do
VO,max. Se o exercicio for prolongado, o0 Q mantém-se a um nivel constante

ao longo da duragdo do exercicio. No entanto, o VS diminui a partir de uma
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determinada duragdo. Como mecanismo compensador para manter o Q, a FC
vai aumentar o seu numero de bpm. Este fendbmeno observado durante o
exercicio prolongado € denominado cardiovascular drift (ou deriva
cardiovascular, em tradugéo livre), e deve-se a redistribuicdo da circulagéo
sanguinea por influéncia do aumento da temperatura corporal, vasodilatagéo
cutanea e desidratacdo (reducdo no volume plasmatico) e consequente

reducéo no retorno venoso e volume sistélico em cada batimento.

2.5.1.3 — Determinacao da frequéncia cardiaca

Para a sua monitorizagdo, podemos utilizar um método palpatério
(detectando a FC pelo pulso carotideo ou radial), ou recorrer a ajuda de
instrumentos especificos, para detectar e transmitir a FC, geralmente através
de uma fita radiotransmissora e de um relégio preparado para receber e exibir
os dados obtidos. Muitos ergometros possuem também instrumentos de
medicdo semelhantes incorporados, o que permite ao utilizador conhecer os
valores da sua FC sem necessidade de recorrer a aparelhagem externa.
Todavia, a utilizagdo do cardio-frequencimetro proprio dos ergdbmetros podera
nao se revelar como um método confortavel, pratico ou mesmo preciso, dado
que pode implicar que o individuo tenha que alterar substancialmente a
biomecanica do seu movimento (p.e. colocando as palmas das maos em locais
especificos, enquanto realiza corrida no tapete rolante). Relembramos que,
quando o objectivo é a determinagdo da FCs«E, 0 teste deve ser maximal e o
protocolo deve ter em consideracdo todas as caracteristicas de um esforco
aerobio, bem como da duragéo do teste (ndo permitindo que fendmenos como

o referido cardiovascular drift contaminem os resultados).
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2.5.2 — Lactatemia

2.5.2.1 — Conceito e caracterizagao

O termo “lactatemia” diz respeito a concentracdo sanguinea de lactato
encontrada no sangue venoso. A relagao entre a evolugdo da concentragao do
lactato sanguineo e a intensidade do exercicio e a fadiga, tem sido estudada
por um grande numero de investigadores (Wasserman e Mcllroy, 1964; Heck,
1990; Coen et al., 1991; Mader, 1991; Carter et al., 1999).

O lactato é formado apds a degradacéo da glucose (glucdlise), e a partir
do piruvato. Este ultimo apresenta-se como o produto final da glicolise e pode
desempenhar duas fungdes: 1) transformar-se em lactato, através da enzima
lactato desidrogenase (LDH); e/ou 2) entrar na mitocéndria, onde vai ser
oxidado (ciclo de Krebs), e contribuir para a produ¢ao de ATP (adenosina tri
fosfato). Neste ponto importa referir que alguns dos ides hidrogénio formados
na degradacéao da glicose a AP e no ciclo de Krebs, ligam-se a duas coenzimas
(NAD — nicotinamida adenina dinucleético, transformando-se em NADH, e FAD
— flavo andenina dinucleétido, transformando-se em FADH), entrando na
cadeia transportadora de electrdes, onde resultam como produtos finais em
agua e ATP (Wilmore e Costill, 2004). O lactato pode formar-se por varias
razdes, entre as quais encontramos a auséncia do oxigénio, alteragdo do
quociente NADH/NAD, intensidade ou velocidade aumentada da glicdlise,
aglomeracao de piruvato, queda do pH (potencial de Hidrogénio — indicador de
acidez), a valores excessivamente acidos, e finalmente por falha ou deficiéncia
dos chamados “mecanismos de langadeira” (Brooks, 1991). O lactato formado
também pode desempenhar varias fungdes: 1) ser transformado novamente em
piruvato, pela enzima LDH; e 2) ser removido da célula muscular, indo para
outros musculos ou fibras musculares (mais habilitadas para a metabolizagéo
do lactato), e/ou outros érgdos (o figado recebe cerca de 60% do lactato
sanguineo), onde pode ser reconvertido a glucose (neoglucogénese), num ciclo

(glucose-lactato-glucose) denominado “ciclo de Cori”.
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Apos um programa de treino nao sao esperadas diferengas substanciais
nos valores de lactato a que ocorre o denominado limiar. Todavia, a
intensidade do exercicio a que ocorre esse mesmo valor, pode ser
significativamente superior, isto é, apesar de n&o se constatarem diferencas
nos valores ao limiar de lactato, ocorrem alteragdes fisioldgicas fundamentais
que vao possibilitar ao individuo treinado uma toleréncia superior para uma
mesma intensidade de exercicio absoluta, bem como o aumento do limiar
superior de intensidade absoluta. Assim, torna-se relevante salientar e
esclarecer, que a concentragdo de lactato sanguineo n&o representa a
quantidade de lactato que esta a ser produzida a nivel muscular, mas sim a
relacdo entre a producado e a remogao de lactato a nivel muscular e capacidade

de condugéo e eliminagao pelo sangue e outros 6rgaos.

2.5.2.2 — Lactatemia e intensidade de exercicio

Durante o repouso ou a realizagao de exercicios de baixa intensidade, a
quantidade de piruvato formado € completamente oxidada, o que impede que a
concentracdo de lactato aumente, permanecendo praticamente constante
(Babineau e Leger, 1997; Brooks et al., 2000; Wilmore e Costill, 2004). A
medida que a intensidade do exercicio aumenta, o VO, cresce linearmente,
mas a concentracdo de lactato ndo se altera significativamente até 60%-70%
do VO,max (Brooks et al., 1999; Wilmore e Costill, 2004), aumentando, no
entanto, exponencialmente a intensidades superiores, principalmente devido a
incapacidade das fibras rapidas (especialmente solicitadas a intensidades
elevadas), metabolizarem eficazmente todo o piruvato produzido. Esta
demonstrado que, a partir de uma dada concentragdo sanguinea de lactato
(variavel para cada individuo), a sensagdo de cansago aumenta
substancialmente, obrigando o individuo a reduzir ou mesmo cessar a sua
actividade (Wilmore e Costill, 2004). As razbes para tal parecem estar
associadas aos efeitos inibidores da condugao do estimulo nervoso a nivel da
placa neuromuscular, a acgao sobre o complexo actina-miosina (competindo

com o calcio), a acumulagéo de ides hidrogénio, o que leva a uma diminuigéo
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do pH sanguineo, gerando uma situacdo de acidose metabdlica, onde os
valores de pH encontrados sdo incompativeis com uma boa coordenacgao e
comunicagdo nervosa e muscular, prejudicando um grande numero de
reacgbes metabdlicas e funcionais (Metzger e Moss, 1990; Lindiguer e
Heigenhauser, 1991; McKenna, 1992; Balog et al., 1994; Fitts, 1994; Fitts e
Balog, 1996; Metzger, 1996; Erdogan e Kurdak, 1999).

Como constatamos, a concentracao de lactato depende da relagao entre
a capacidade de produgdo e a capacidade de remocdo. Quanto mais
eficazmente o organismo for capaz de remover o lactato formado, melhor
conseguira tolerar a intensidade do esfor¢o, e em ultima instancia, melhorar a
sua performance ou rendimento. A capacidade de eliminagdo ou remocgao do
lactato podera estar dependente, entre outros factores, da velocidade de
reconversao do lactato a piruvato (pela LDH-H, enzima especifica para esta
transformacao), e da concentragdo sanguinea de lactato. Neste ultimo ponto,
refira-se que as concentragdes sanguineas medidas (valores recolhidos),
podem ser até 4 a 5 vezes inferiores aquelas encontradas nas fibras
musculares (Brooks, 1991).

Dada a evidente utilidade do controlo da lactatemia no treino
cardiovascular, a atengdo de muitos investigadores centrou-se na
determinacao da intensidade critica, a partir da qual se verifica um aumento
acentuado da lactatemia em funcdo do tempo, verificando-se, de facto, a
existéncia de uma intensidade limiar (figura 2). Esta foi denominada por alguns
autores, como estado de equilibrio maximo de lactato (MaxLaSS — Maximum
Lactate Steady State) (Haverty et al., 1988; Foxdal et al., 1994; Jones e Doust,
1998; Mader, 1991; Palmer et al., 1999). A este limiar, observavel a partir do
momento em que ocorre o referido aumento exponencial da concentracdo de
lactato sanguineo, em fungdo da intensidade do esfor¢o €, geralmente,

atribuida a denominacao de limiar anaerobio.

37



Reviséo da literatura

e

k]

8 /
9 /
-5 .

2 : /
< s 4

£ [

8 /

= :

o .

(&) A

Intensidade do exercicio

Figura 2. Modelo exemplificativo da evolugédo da concentragéo de lactato sanguineo com o

aumento da intensidade do exercicio e limiar de lactato (a tracejado).

O limiar anaerdbio pode ser associado ao MaxLaSS$S, visto que o primeiro
pretende expressar o segundo, e ambos se referem ao mesmo fenémeno.
Todavia, € necessario esclarecer que a denominacgao “limiar anaerdbio” pode
induzir o leitor a erros na interpretagao do fendmeno. Foi ja demonstrado que o
ponto que nos referimos como limiar, ndo implica uma transi¢cao de um sistema
aerobio para outro anaerdbio, dado que o exercicio pode continuar com
caracteristicas aerdbias. Mais importante, a diminuicdo do pH, leva ao desvio
da curva da percentagem de saturacdo da hemoglobina para a direita, tendo
como consequéncia uma menor saturagdo com o oxigénio, tornando-se mais
fraca a sua ligacao e favorecendo na realidade, a libertacdo e entrega deste a
nivel local (Wilmore e Costill, 2004). Desta forma, e por nos parecer mais
apropriado pelas razbes acima referidas, no nosso trabalho iremos utilizar os
termos limiar de lactato (LL), para definir o ponto em que a produgao de lactato
comecga a exceder a capacidade da sua remogao, ou seja, o ponto da perda de
equilibrio producado-remocéo de lactato.

Pensamos ser de extrema importancia referir que apesar de “lactato” e
“acido lactico” ndo serem sindénimos, a grande maioria dos investigadores
utiliza ambos os termos indiscriminadamente para caracterizar a mesma
substancia (Brooks, 1991). Este facto € de primordial relevancia quando se
aborda e avalia a lactatemia, e fundamentalmente para a compreensao do
fendmeno que decorre durante o esforgo fisico. Assim, o acido lactico € uma

substancia “acida”, sendo capaz de libertar ides, e o lactato € uma substancia
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“base”, sendo capaz de aceitar ides (Marzzoco, 1990). Como facilmente se
pode depreender, esta distingdo nao diz respeito apenas a nomenclatura
usada, mas também ao diferentes processos fisioldgicos a que cada uma das
substancias podera dar origem. Assim, o produto final da glicdlise € o piruvato
e este sO pode transformar-se em lactato e nunca em acido lactico. Ora, sendo
o lactato uma substancia “base” (capaz de tomar ides), aceita um iao de
hidrogénio entretanto produzido durante os passos da glicélise, servindo de
tampéao e adiando a excessiva acidez do meio, isto &, fazendo precisamente o
contrario do que a maior parte dos investigadores sugerem. Para além disso,
varios estudos indicam que por cada molécula de acido lactico existente num
pH sanguineo de 7,0 (relativamente baixo), teriam que existir 1380 moléculas
de lactato, segundo a relagdo de equilibrio “acido-base” de Henderson-
Hasselbalch (Marzzoco, 1990). Isto significa que mesmo que o acido lactico
fosse produzido, a sua quantidade final seria quase insignificante, nao
contribuindo para baixar o pH. Desta forma, nem o acido lactico nem o lactato
podem ser responsaveis pela diminuigdo do pH (o primeiro porque nao €
formado, e o segundo porque ndo € um acido). Embora ja discutido muito
brevemente, as razdes que levam a diminui¢do do pH nao s&o relevantes para
esta investigacdo, e ndo serdo por isso, objecto de esclarecimento ou
discussédo adicionais. Contudo, os autores créem que a confusdo generalizada
com os termos mencionados e 0 que se cré acontecer fisiologicamente nas
fibras musculares, coloca algumas duvidas na interpretagcdo do fendbmeno em
muitos dos investigadores que abordam o tema do lactato, considerando por

isso, este esclarecimento importante para a sua compreensao.

2.5.2.3 — Determinagao da lactatemia

E possivel determinar ou calcular a quantidade de lactato sanguineo
e/ou o LL através de métodos invasivos e ndo invasivos. Os primeiros recorrem
a amostras sanguineas e os segundos utilizam outros indicadores para calcular
o LL, como a analise das trocas gasosas, a frequéncia cardiaca, ou mesmo as

concentragdes de glucose (Cellini et al., 1986; Kokubun, 1996; Simdes et al.,
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1999), entre outros. Todavia, a utilizacdo do LL como metodologia para a
prescricao do treino continua envolta em alguma controvérsia, principalmente
no que diz respeito a forma da sua determinag&o n&o invasiva, dada a grande
variedade de protocolos, e como tal, de resultados obtidos. (Brooks, 1991;
Thoden, 1991).

As metodologias de avaliagao directa do LL sdo aquelas que se baseiam
na determinacdo das concentracbes de lactato sanguineas, normalmente
através da analise de uma pequena quantidade recolhida do I6bulo da orelha
ou da ponta de um dedo da mao. E possivel encontrar na literatura
especializada, uma grande variedade de procedimentos e protocolos para a
sua realizacdo. A analise grafica da curva das concentragdes de lactato
sanguineo, permite determinar dois tipos de limiar (Heck et al., 1985a; Wilmore
e Costill, 2004). O primeiro indica o inicio do incremento da concentragao de
lactato acima dos valores de repouso, normalmente entre 0,5 e 2,2 mmol/l, e o
segundo indica o ponto mais elevado de equilibrio entre a produ¢do e remogéo
de lactato, geralmente entre 1,4 e 7,5 mmol/l (Stegmann et al., 1981), sendo
este ultimo o referido LL por ndés considerado e utilizado para distinguir as
referidas duas zonas de treino. No que diz respeito aos métodos directos,
verificou-se que, ndo apenas a intensidade, mas também a duracdo de cada
patamar ou o tipo de protocolo utilizado, poderia influenciar de forma
determinante o valor final encontrado (Yoshida, 1984; Mader, 1991; Billat et al.,
1994; Billat, 2002). De facto, muitos dos métodos de determinacao referidos
sobrevalorizam, frequentemente, esse valor, induzindo em erro a sua
extrapolagéo para efeitos do controlo do treino (Stegmann e Kindermann, 1982;
Heck et al., 1985b; Mognoni et al., 1990; Billat et al., 1994; Billat, 2002). Alguns
investigadores tentaram avancar com um valor médio de 4 mmol/l de lactato
como forma de ultrapassar as dificuldades supracitadas na determinacdo do
LL. Assim, satisfaria encontrar uma amostra com valores aproximados a 4
mmol/l para definir a intensidade e duracdo do esforgo a eles correspondentes
para determinar duas zonas de treino, uma acima e outra abaixo do LL (Heck
et al., 1985a; Brooks, 1991; Mader, 1991), e, por consequéncia, a intensidade

maxima do esforco em que se verifica um equilibrio entre a producédo e a
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remocgao de lactato. No entanto, e como sugerido anteriormente, os valores
reais para o LL podem, e de facto variam, substancialmente de individuo para
individuo (Stegmann et al., 1981), estando inclusivamente dependentes da
disponibilidade prévia de glicogénio muscular (Maassen e Busse, 1989; Reilly e
Woodbridge, 1999). A utilizagdo da concentragao de lactato no nosso trabalho,
serviu apenas como critério comprovativo da maximalidade dos testes, aspecto
descrito com maior pormenor no ponto 2.5.3.3. No entanto, a compreensao do
fendbmeno de formacao, cinética e determinacao do lactato, € fundamental para
a correcta analise de outro indicador fisiolégico considerado, o limiar
ventilatorio (ponto 2.5.4), dado que este ndo € mais que uma forma indirecta de

avaliagao do LL.

2.5.3 — Consumo maximo de oxigénio

2.5.3.1 — Conceito e caracterizacao

O consumo maximo de oxigénio, frequentemente designado por
VO,max, refere-se a capacidade maxima, dos musculos activos de
determinado sujeito em captar, transportar e utilizar oxigénio (Astrand e
Rodahl, 1986; Holly, 1993; ACSM, 2004; Santos, 2004; Wilmore e Costill,
2004). O VO,max é a medida do metabolismo aerdbio, sendo por isso,
frequentemente referido como expressdo da poténcia maxima aerdbia (Holly
1993), e é considerado por alguns investigadores, como o melhor indicador da
capacidade cardiovascular, uma vez que esta directamente relacionado com o
débito cardiaco, concentracdo de hemoglobina, actividade enzimatica,
densidade mitocondrial, quantidade de massa muscular, débito cardiaco,
frequéncia cardiaca, conteudo arterial de O, e com a capacidade extractiva de
O, a nivel muscular (diferenca artério-venosa), (Astrand e Rodahl, 1986;
Brandon, 1995; Santos, 2004). A conjugacao destes ultimos factores indica-nos
a capacidade circulatéria e extractiva do organismo, e determina o VO,max que

€ expresso pela equacao de Fick: VO,max=Q*dif(a—v)O,, (onde “Q” representa
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o débito cardiaco e “dif(a—v)O,” representa a diferenga artério-venosa de
oxigénio).

A sua determinacdo pode exigir que o sujeito seja submetido a um
esforco maximo, pelo que devemos ter presente que, nestas condi¢des, o custo
energético total ndo estd unicamente associado a poténcia aerdbia,
dependendo também do contributo do metabolismo anaerdbio (Holly, 1993).
Outros factores podem influenciar o valor final do VO,max. Destes, os mais
importantes (e largamente comprovados), sdo os procedimentos
metodolégicos, o potencial genético (Bouchard et al., 1992; McArdle et al.,
1994; Wilmore e Costill, 1994; Rodas et al., 1998; Hagberg et al., 2001), o nivel
de treino (Malina e Bouchard, 1991; Hagerman et al., 1996), a composig&o
corporal (Pollock et al., 1997; Armstrong, 1998), o género (Pate et al., 1987;
Bouchard et al., 1998; Brooks et al., 1999) e a idade (Kasch et al., 1995;
Jackson et al., 1996; Vuorimaa et al., 2000; Hawkins et al., 2001; Skinner et al.,
2004). Assim, e segundo os mesmos autores, os valores mais elevados do
VO,max poderéo ser encontrados nos individuos com uma boa base genética,
adequado nivel de treino, massa muscular suficientemente desenvolvida, sexo
masculino e de idade jovem.

O VOzmax aumenta progressivamente até aos 18-20 anos, podendo ser
apresentado em termos absolutos (em ml ou | de oxigénio) e/ou em termos
relativos quando se pretende calcular o consumo maximo de oxigénio em
funcdo do peso do individuo (sendo neste ultimo caso geralmente expresso em
mlO2/kg/min) (Astrand e Rodahl, 1986). Para um adulto do sexo masculino, os
valores normais em termos absolutos rondam os 2,5 a 5 I/min, e em termos
relativos os 35 a 75 ml/kg/min de oxigénio. Nas mulheres, os valores
encontrados poderao ser ligeiramente mais baixos, rondando os 1,8 a 3,5 I/min
em termos absolutos e os 30 a 65 ml/kg/min, em termos relativos. Estas
diferengas entre sexos (valores médios até 25% mais elevados nos homens),
podem ser justificadas, entre outros factores, pelas diferengas na composi¢ao
corporal, pela quantidade de hemoglobina (transportadora de oxigénio), e pelo
volume sistolico maximo, usualmente mais favoraveis no sexo masculino

(Santos, 2004). Valores mais extremos podem ser encontrados em ambos os
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sexos, dependendo essencialmente da condicao fisica do sujeito considerado e
de outros factores influenciadores do VO.max, acima mencionados.

As possibilidades de incremento do VO,max pelo treino sdo limitadas.
Essas, como resultado do treino, situam-se em torno dos 20%, podendo ser
superiores se a aptidao inicial do sujeito for baixa (Brooks et al., 1999; Santos,
2004; Wilmore e Costill, 2004). Tal como as restantes capacidades fisicas, a
melhoria do VO,max por influéncia do treino, depende do nivel de aptidao
inicial, bem como do nivel de treino (McArdle et al., 1994; McArdle et al., 1997;
Santos, 2004). Quanto a magnitude do incremento em adultos, refira-se que
esta inversamente relacionada com o nivel de AF habitual e com o valor de
pré-treino do VO,max (Rowland, 1996a), ou seja, um mesmo programa de
treino tera repercussdes cada vez menores conforme aumenta o nivel de treino
do sujeito (Rowland, 1996b). Como mencionado, as possibilidades de
incremento do VO,max pelo treino dependem, também, da idade dos sujeitos.
Alguns estudos referem que a partir dos 19 anos, o VO,max n&o apresenta
melhorias significativas, e outros estudos longitudinais, realizados com sujeitos
adultos mais velhos, referem perdas no VO,max, apesar da manutencao do
nivel de treino (Trappe et al., 1996). Habitualmente, o valor mais elevado no
VO,max, ocorre num prazo de 18 meses de treino intenso de resisténcia, ainda
que nao se encontre estabelecida qual a melhor forma de potenciar esse
mesmo valor maximo, nomeadamente no que se refere a intensidade e volume
(Jones e Carter, 2000). No entanto, o rendimento pode continuar a evoluir por
um periodo adicional de varios anos. Esta melhoria do rendimento, sem
incremento do VO,max deve-se, provavelmente, as melhorias verificadas no
LL, i.e., na capacidade de sustentar o esfor¢co a percentagens cada vez mais
elevadas do VO,max (Coyle et al., 1988; Wilmore e Costill, 1994).

2.5.3.2 — Consumo maximo de oxigénio e intensidade do exercicio

Em repouso, a utilizacdo do O, nao difere entre sujeitos treinados e nao

treinados. Todavia, em esforgo, o valor do VO,max de um sujeito treinado pode

ser o dobro de outro sedentario ou destreinado. O consumo de oxigénio pode
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passar de 250ml/min em repouso para 2500ml/min em esforco (em
sedentarios), até mais de 5000ml/min, nos individuos treinados (Santos e
Santos, 2002), aumentando linearmente com a intensidade do exercicio, até

percentagens muito proximos do maximo (figura 3).

Consumo de oxigénio

Intensidade do exercicio

Figura 3. Modelo exemplificativo da evolugdo do consumo de oxigénio com o aumento da

intensidade do exercicio.

Durante o exercicio submaximo, o Q é responsavel por cerca de 50% do
aumento do VO, acima dos valores de repouso, sendo os restantes 50%
justificados pela dif(a—v)O,. A intensidades superiores, o Q torna-se o principal
responsavel (especialmente devido ao incremento da FC), chegando a justificar

75% do aumento do VO,, em exercicios a maxima intensidade (Santos, 2004).

2.5.3.3 — Determinagdo do consumo maximo de oxigénio

A determinacdo do VO.max pode ser realizada através de métodos
directos e indirectos. Nos métodos indirectos, o consumo maximo de oxigénio é
determinado pela regressao linear entre o consumo de oxigénio e a FC,
geralmente em testes sub-maximos. No entanto, e como referido no ponto
2.5.1, a labilidade da FC leva a que os métodos indirectos possam nao
apresentar valores correctos ou fiaveis (Santos, 2004). Ja os métodos directos
de avaliagdo do VO,max pressupdem a medigdo directa das trocas gasosas

durante a ventilagdo (espirometria), nomeadamente das frac¢des expiratorias
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do O, e do CO,, durante um exercicio de intensidade progressiva até a
exaustao (Baumgartner e Jackson, 1991; Santos, 2004).

A correcta avaliacdo do VO,max implica o cumprimento de um
determinado conjunto de pressupostos (Santos, 2004): 1) o exercicio deve
envolver, pelo menos, 50% da massa muscular total; 2) deve ser continuo,
ritmico e realizado durante um periodo de tempo prolongado; 3) os resultados
devem ser independentes da motivagao ou habilidade motora para o ergdmetro
onde o testado é avaliado; 4) deve ser observado um platé no consumo de O,
ou mesmo a sua redugdo, quando se atinge uma intensidade de exercicio
muito elevada e proxima da fadiga, ainda que o testado seja capaz de a
aumentar por mais alguns momentos; e 5) as avaliagdes devem ser realizadas
em condicdes estandardizadas, reduzindo o stresse de outros factores como
sejam a temperatura e humidades extremas, facilitando desta forma, as
comparacgoes intra e inter-sujeitos. Na literatura podemos encontrar a definicao
de alguns critérios no sentido de avaliar se o VO,max foi ou ndo atingido. O
critério principal é o da ocorréncia de um platé no VO, (Maude e Foster, 1995;
Duncan et al., 1997; Shephard, 2000; Santos, 2004), isto é, a observagao de
uma estabilizagdo do VO,, apesar de ser possivel verificar um incremento na
intensidade do esfor¢o. No entanto, o facto de em aproximadamente 50% dos
sujeitos 0 VO, nao estabilizar nos niveis mais elevados (S' Clair Gibson et al.,
1999), levou ao estabelecimento de outros critérios, como a percepgao
subjectiva do esforco (PSE), dado que, num individuo treinado e familiarizado
com esta escala, ele conseguira apontar com grande precisdo o momento do
seu esforgco maximo (Santos, 2004). Neste caso, o maior valor do consumo
observado durante a realizacdo do teste incremental, que coincidira
necessariamente com uma PSE maxima (ou préxima), podera ser aceite como
o0 VOomax obtido nesse ergometro (Green e Patla, 1992; McArdle et al., 1994;
Robergs e Roberts, 1997; Santos, 2004). O alcance de lactatemias superiores
a 8 mmol/l no periodo de recuperacao imediatamente apds o esforco maximo,
tem também sido sugerido como um dos critérios de comprovacéo de alcance
do VOz,max (Maude e Foster, 1995; Brooks et al., 1999; Santos, 2004). Ainda

segundo os mesmos autores, um quociente respiratério (relacdo entre o
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volume de diéxido de carbono libertado e o volume de oxigénio consumido),
superior a 1 ou 1,1 na parte final do teste e o alcance de uma FC superior a
85% da FCnsT, também podem ser critérios validos para a comprovacao da
obtencédo deste indicador fisioldgico.

Na literatura especializada podemos verificar que existem varios testes
para a determinacao do VO,max (Heyward, 1998; Billat et al., 1999; Smith et
al., 1999; Renoux et al., 2000). O seu valor final esta dependente de varios
factores, dos quais podemos destacar o tipo de protocolo (Buchfuhrer et al.,
1983; McConnell e Clark, 1988; Billat et al., 1996), tipo de ergdmetro (Robergs
e Roberts, 1997; Basset, 2000), e a duracao do teste (Butts et al., 1991; Brooks
et al., 1999; Kang et al., 2001), devido, essencialmente, a quantidade e tipo de
massa muscular utilizadas e o anteriormente referido drift cardiovascular,
factores fortemente condicionantes da capacidade de utilizagdo muscular do
oxigénio.

Dado que no nosso estudo iremos comparar o VO,max alcangado em
varios aparelhos, seria l6gico utilizar o termo VOgpico para cada ergometro e
nao o termo VO;max (que seria aplicado apenas ao valor maximo absoluto
alcancgado, independentemente do ergdmetro). No entanto, estamos em crer
que os termos separam algo que € indissociavel, ja que o VO,max atingido é
sempre em fungdo de caracteristicas determinadas (ergébmetro, estado
fisiolégico do sujeito, etc.), sendo por isso, e em ultima analise também ele um
VOgpico, isto é, o volume maximo de oxigénio alcangado sob determinadas
condicbes, € ndo o0 maximo absoluto. O que qualquer teste mede ¢é
efectivamente o VOgpico, dado que nenhum pode garantir que o valor obtido é
0 mais alto possivel, i.e., que o0 sujeito ndo consiga alcancar valores mais
elevados em outra ocasido (em outro dia, outras condigbes atmosféricas, outro
ergometro, outras motivagdes, etc.). Alguns dos estudos apresentados utilizam
a expressao VO,max, bem como VOzpico, ou mesmo FCasxpico, que deve
igualmente ser entendida como a FCpax obtida num ergémetro ou modo de
exercicio especifico. Todavia, e unicamente por uma questdo de simplicidade,

adoptaremos apenas os termos VO,max ou FCnsx, para definir todos os valores

46



Reviséo da literatura

maximos obtidos por cada sujeito, no que diz respeito ao consumo de oxigénio

e FC alcangados em cada ergometro.

2.5.4 — Limiar ventilatorio

2.5.4.1 — Conceito e caracterizacao

O limiar ventilatorio (LV), foi proposto por Wasserman e Mcllroy (1964),
como uma forma nao invasiva de determinar o LL. Varios métodos tém sido
propostos e utilizados para a detec¢do do LV (Gaskill et al., 2001): 1) aumento
do equivalente ventilatério para o oxigénio (EVO;), sem aumento paralelo do
equivalente ventilatério para o didéxido de carbono (EVCO;); 2) perda da
linearidade do aumento da ventilagado/minuto; e 3) quebra da linearidade entre
os aumentos dos volumes de dioxido de carbono e de oxigénio (método V-
slope).

O EVO; é obtido mediante a divisdo do volume de ar que entra e sai dos
pulmdes, ou ventilagdo pulmonar (V), pelo consumo de oxigénio (VE/VO,),
enquanto o EVCO,, é observavel através da divisdo da ventilagdo pulmonar
pelo volume de diéxido de carbono excretado (VE/VCO,). O VE/VO, reflecte a
necessidade ventilatéria para um determinado consumo de oxigénio, sendo por
isso considerado como um indice de eficiéncia ventilatéria (quanto mais alto o
valor, pior a relagdo entre ventilagdo e perfusdo do oxigénio). Ja o VE/NVCO,
representa a necessidade ventilatoria necessaria para a eliminagdo do CO,
produzido. O seu valor ndo sofre alteragdes substanciais em esforgos
submaximos (em individuos normais), dado que a ventilacdo esta fortemente
dependente das concentragbes de CO, sanguineos que permanecem
relativamente estaveis nessas condigbes (quando estas aumentam, a VE

aumenta de forma quase proporcional).
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2.5.4.2 — Limiar ventilatério e intensidade do exercicio

O aumento da AF leva a alteragbes nos parametros analisados para a
determinagcdo do LV. Quando a intensidade do exercicio ultrapassa o LL
ocorrem varios fendmenos que ajudam a explicar estas alteragdes. A excessiva
producgao de lactato que resulta do desequilibrio entre a produgao e a remocao,
0 aumento da quantidade de ides de hidrogénio e a consequente descida do
pH, levam (segundo alguns autores), a um processo de tamponamento do
lactato, (numa tentativa de o tornar menos agressivo), ocorrendo entdo a
ligacdo deste ao bicarbonato de sédio, sendo posteriormente formadas duas
substéncias, o acido carbdnico e o lactato de sédio. Uma enzima (anidrase
carbodnica), actua no acido carbonico, dissociando-o em agua e diéxido de
carbono. Esta rapida acumulagdo de didxido de carbono no sangue (e
respectiva descida do pH sanguineo), vai estimular o centro respiratério bulbar,
gerando hiperventilagdo (Wasserman et al., 1994; Myers, 1996). A
hiperventilagdo que pode ser avaliada pelo “teste de falar’, surge associada ao
LL, isto €, de uma forma muito grosseira, podemos afirmar que o momento do
inicio da hiperventilacdo podera estar associado ao LL (Persinger et al., 2004).
A hiperventilacdo provocada, de forma a expelir mais didxido de carbono e
regularizar o pH sanguineo, leva a reduzidas alteragées no EVCO;, mas um
desequilibrio  substancialmente marcado no EVO,, que aumenta
significativamente a partir de um determinado ponto, dado que o consumo de
oxigénio ndo acompanha linearmente o aumento da ventilagdo, sendo esse
ponto sensivelmente (mas ndo exactamente), coincidente com o LL. Aqui,
ressalve-se porém, a existéncia de alguma controvérsia em torno da relagao
LL-LV (Davies, 1985). A falta de conhecimento acerca da importancia relativa
dos varios mecanismos responsaveis pela producao de lactato e da possivel
existéncia de outros mecanismos explicativos do LV, onde, refira-se, os
individuos com a doenca de McArdle ndo produzem lactato, mas apresentam
um LV (Hagberg et al.,, 1982), e a frequente confusdo entre acido lactico e
lactato, contribuem para a n&o unanimidade entre os varios investigadores

acerca da referida relacdo. Adicionalmente, tem sido demonstrado que a
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ingestao prévia de cafeina (Berry et al., 1991), a deple¢cdo de glicogénio
(Hughes et al., 1982), a utilizagdo aguda de beta-bloqueadores (Hambrecht et
al., 1995) e a avaliagdo apos um programa de treino aerobio de médio prazo
(Gaesser e Poole, 1986), podem contribuir para a dificuldade no
estabelecimento da relagdo entre estes indicadores. Alguns estudos referem
que o aumento da ventilagdo durante o exercicio podera estar associado a
estimulos ndo humorais provenientes dos musculo activos e/ou do cortex
motor, e ndo apenas devido ao aumento da concentragcdo plasmatica de
diéxido de carbono e ides de hidrogénio (Svedahl e Macintosh, 2003).

Apesar da controvérsia, a maior parte dos investigadores n&o hesita em
apontar a existéncia de dois comportamentos ventilatérios claramente distintos
(entre outras alteragdes fisioldgicas), antes e depois do LV, que, ainda que por
mecanismos nao completamente estabelecidos, apresentam uma forte
correlagdo com o LL (Caiozzo et al., 1982; Dickstein et al., 1990; Ahmaidi et al.,
1993; Wasserman et al., 1994; Wyatt, 1999).

2.5.4.3 — Determinacao do limiar ventilatorio

Como facilmente se constatara, a determinacdo do LV pressupde a
medi¢gdo directa das trocas gasosas durante a ventilagdo, através da
espirometria. Posteriormente, torna-se necessario recorrer a analise grafica das
curvas do EVO;, e do EVCO; (figura 4), curva da ventilacdo, ou curvas dos
volumes de oxigénio e de dioxido de carbono, para se determinar o LV,
processo esse que pode ser de natureza manual ou automatica, sendo neste
caso necessario o recurso a software de analise especifico (Wasserman e
Mcliroy, 1964). Quando a determinagao é realizada manualmente, o avaliador
devera ter alguma experiéncia nesta area, dado o seu caracter algo subjectivo.
O método dos EV (relacdo entre a EVO, e EVCO,), parece ser o método (dos
trés referidos no ponto 2.5.4.1), que mais se relaciona com o LL, e sera por
isso 0o meétodo utilizado pelos autores na presente investigacdo para a
determinacao do LV (Caiozzo et al., 1982; Gaskill et al., 2001).
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EVO2
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Figura 4. Modelo exemplificativo da evolugéo das curvas do EVO, (equivalente ventilatério para
0 oxigénio) e do EVCO, (equivalente ventilatério para o dioxido de carbono), com o aumento da

intensidade do exercicio e limiar ventilatério (a tracejado).

2.5.5 — Relagbes entre os varios indicadores

A elevada correlagéo existente entre os diversos indicadores, possibilita
a determinacdo da intensidade do exercicio através de qualquer um dos
métodos analisados (FC, lactatemia, VO,max e LV). No entanto, o VO,max, e
principalmente a FC, serdo aqueles mais facilmente empregues na prescricao
do treino cardiovascular nos ginasios. De qualquer forma, a FC ndo deve ser
utilizada isoladamente (Hofman et al., 1994; Hutsteiner et al., 1996; Meyer et
al., 1999; Vachon et al., 1999), devido a grande variabilidade inter-individual. A
FC deve ser complementada com outros parametros fisiolégicos (Bragada,
2001), essencialmente com aqueles baseados na avaliacdo da lactatemia
(Jousselin e Stephan, 1984; Francis et al., 1989; Gilman e Wells, 1993; Foster
et al.,, 1999; Meyer et al., 1999). No entanto, no contexto dos ginasios, a
utilizacao de outros parametros fisiolégicos de avaliagao podera revelar-se de
dificil implementagao, dado o caracter menos pratico e mais dispendioso que
estes apresentam (exceptuando a sensagao subjectiva de esforgo).

Em 1982, Conconi e colaboradores propuseram um método nao invasivo
de determinagao do LL (Conconi et al., 1982). Os autores constataram que em
todos os atletas analisados, o aumento da FC era linear com o aumento da

intensidade do esforgco, em intensidades submaximas, mas verificaram que a
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curva de FC deflectia acima dessas mesmas intensidades, atingindo um platé.
Os investigadores propuseram que o inicio dessa deflexdo coincidia com o LL
(Conconi et al., 1982). Adicionalmente referiram que este método nao invasivo
de determinacao do LL, seria também aplicavel em outros desportos aerdbios e
nao apenas na modalidade de atletismo (Droghetti et al., 1985; Conconi et al.,
1988; Ballarin et al., 1989; Ballarin et al., 1996; Conconi et al., 1996). Todavia,
outros investigadores observaram que a curva de deflexdo da FC a elevadas
intensidades de esforgo apenas se verificava numa reduzida percentagem de
atletas (Ribeiro et al., 1985; Astrand e Rodahl, 1986; Heck et al., 1988;
Sumsion et al., 1989; Tokmakidis e Leger, 1992), comparando com a totalidade
dos sujeitos testados por Conconi (Conconi et al., 1982), ndo suportando a
validade deste método (Goodman et al., 1986; Lacour et al., 1987; Tokmakidis
e Leger, 1992), ou contestando a sua metodologia de avaliagdo (Heck e
Hollmann, 1992; Jones e Doust, 1997). Para alimentar ainda mais a polémica,
outros autores verificaram que a curva de deflexdo da FC tem tendéncia a
sobrestimar o LL, quando este é avaliado por um método invasivo (Kuipers et
al., 1988; Leger e Tokmakidis, 1988; Tokmakidis e Leger, 1992; Parker et al.,
1997). Mais recentemente, outro autor verificou que, em atletas treinados, o LL
ocorre a aproximadamente 90% da FCnax (Daniels, 1998). Outros autores
testaram ciclistas de elite australianos, referindo que o LL ocorre entre os 82 a
92% da FCmax, conforme o seu nivel de treino (Craig et al., 1993), e entre os 71
a 89% nos corredores de elite americanos, também em fungéo do seu nivel de
treino, i.e., quanto mais elevado o nivel do atleta, maior a percentagem da
FCmax @ que ocorre o LL (Farrell et al., 1979). Estes estudos parecem indicar
que, embora uma determinada percentagem da FCax possa estar associada
ao LL, os resultados continuam a ser marcadamente distintos, sobretudo
quando obtidos em diferentes modos de exercicio, 0 que manifestamente
dificulta a sua utilizagado generalizada.

Quanto a relagcédo entre a FCnax € 0 VO,max, podemos encontrar na
literatura diferentes tabelas comparativas, que partem do pressuposto que a FC
se relaciona linearmente com o VO, ao longo das diferentes cargas e até final

do exercicio. No entanto, ha algumas sugestdes que apontam para que a FC
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atinja o seu valor maximo a um nivel de carga ligeiramente inferior ao
necessario para atingir o VO,max. Desta forma, varios investigadores tém
estudado a relagédo entre a FC e o VO, (Leger, 1994; Gilman, 1996; Swain et
al.,, 1998; Bot e Hollander, 2000; Achten e Jeukendrup, 2003), e alguns
demonstraram que ambos podem variar em fungdo do ergdmetro ou tipo de
exercicio que esta a ser realizado. Por exemplo, no ciclo-ergémetro, verificou-
se que os valores da FCnsx € VOamax, sado geralmente até 15% inferiores aos
alcangados pelos mesmos individuos, mas no tapete rolante ou em corrida
(Jacobs e Sjoedin, 1985; Bouckaert et al., 1990; Brooks et al., 1999; Powers e
Howley, 2000; Skinner et al., 2000). Todavia, quando se avaliam atletas
especialistas numa dada modalidade, os resultados podem variar, dado que,
por exemplo, os ciclistas alcangam um VO,max mais elevado na bicicleta que
no tapete (Bouckaert et al., 1990), evidenciando claramente que a
especificidade do treino pode influir nos resultados finais. Nos ergémetros que
solicitam exclusivamente os MS (como a manivela), é reportado um VO,;max
cerca de '/3 inferior aos que se atingem quando se utilizam exclusivamente os
MI (Astrand e Saltin, 1961; Zwiren e Bar-Or, 1975; Bergh et al., 1976; Franklin
et al., 1983). Foi também reportado que a magnitude das respostas fisioldgicas
e 0 stresse por elas imposta € maior nos ergdmetros que solicitam
exclusivamente os MS, para uma intensidade submaxima relativa semelhante
(Bobbert, 1960; Vokac et al., 1975; Wolfe et al., 1977; Glaser et al., 1981;
Glaser et al., 1983). Outros autores avaliaram também as respostas na FCsx €
no VO,max em quatro ou mais modos de exercicio, revelando diferengas na
FCmax entre ergdmetros a uma dada percentagem do VO,max (Londeree et al.,
1995; Martins e Sardinha, 2003), ou diferengcas em varios parametros a uma
dada percentagem da FCqax (Abrantes, 2004). Bishop et al. (1989),
compararam as respostas da FC e do VO, a mesma intensidade percebida na
corrida em tapete e na piscina, obtendo valores significativamente menores no
segundo modo de exercicio. Tanaka et al. (1991), compararam as respostas
fisioldgicas do VO,max e FCnax em trés modos distintos de exercicio (tapete,
bicicleta e bicicleta reclinada), descobrindo que os valores mais elevados eram

obtidos no tapete rolante. Yasuda et al. (2002), referem que os valores do VO,
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e da FC sado mais elevados na bicicleta que na manivela, quando comparados
com uma mesma percentagem do LV ajustado para cada ergdmetro.

Entre o VO,max e a concentracdo de lactato € também possivel
estabelecer comparagdes. Alguns autores referem que o LL é obtido entre os
50 e os 60% do VO,max nos individuos sedentarios e entre os 70 a 80% do
VO,max para os atletas de elite de resisténcia (Wilmore e Costill, 2004).

Em relagdo ao LV, podemos referir que dada a sua estreita relacdo com
o LL, o mesmo podera ser utilizado para a comparagao com outros indicadores
fisiologicos. Assim, alguns estudos compararam os LV em diferentes modos de
exercicio através de testes de esforco maximo. Smith et al. (1996), nao
encontraram diferengas significativas na percentagem do VO,max a que
ocorrem os LV em seis tipos diferentes de ergébmetros (tapete rolante, skier
simples, skier complexo, step, bicicleta e remo). Outros estudos verificaram que
a taxa maxima de utilizagdo de gordura ocorre a cerca de 40% do VO,max
(ajustado para cada ergometro), em ambos os ergometros testados, tapete e
bicicleta (Glass et al., 1999). Ja Persinger et al. (2004), relatam diferengas
quanto a FC ao LV e quanto ao VO, ao LV, no tapete rolante e bicicleta. Estes
investigadores concluiram que no tapete, o LV ocorre a 77% do VOgpico, e na
bicicleta a 67% (relembramos que o VOjpico indica o VO, alcangado
especificamente num ergdmetro, mas € uma terminologia que nao sera por nos
empregue na apresentacdo dos dados obtidos neste trabalho). Quanto a FC,
0s mesmos referem que o LV ocorre a 89% da FCnaxpico no tapete e a 82% da
FCmaxpico na bicicleta. DuManoir et al. (2005), reportam igualmente diferengas
entre o LV em trés modos de exercicio distintos (patinagem, corrida e ciclismo).
Para estes investigadores, o LV ocorreu a 61,3% do VO,max no ciclismo, a
69,6% na patinagem e a 75,3% do VO,max na corrida.

Contudo, refira-se que mesmo nos estudos que evidenciam diferengas
nos parametros fisiolégicos em fungao da utilizagdo de diferentes ergdbmetros,
nao é sugerida qualquer recomendacéao para a prescrigcdo do exercicio.

De qualquer forma, gostariamos de evidenciar alguns pontos que podem
contribuir para a variedade das respostas encontradas, e que poderao

comprometer a validade e/ou comparabilidade de alguns desses dados: 1) as
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respostas avaliadas sdo normalmente referenciadas a uma dada percentagem
de FCnax ou do VO,max. Como ambos sao diferentes em cada ergémetro, os
resultados obtidos serdo também necessariamente diferentes, isto é, a FC
obtida no tapete em exercicio a 50% do VO,max, sera necessariamente
diferente da FC obtida na bicicleta a igual intensidade; 2) a FCsx ou 0 VO,max
considerados sdo normalmente obtidos em apenas um ergdmetro (geralmente
o tapete rolante), e extrapolados para os demais. Assim, como as respostas
fisiologicas sdo distintas de ergdmetro para ergdmetro, treinar a 50% de 60
ml/kg/min no tapete e na bicicleta (p.e.), implicam respostas significativamente
diferentes, ja que na bicicleta ndo sao normalmente obtidos valores de VO,max
tdo elevados. Ou seja, na bicicleta, o individuo que se exercita a 30 ml/kg/min,
estara a treinar a mais do que os pretendidos 50%. Os valores devem ser
referenciados a cada ergdbmetro; 3) sdo varias as pesquisas onde o valor
maximo da FC é obtido através de formulas tedricas, o que pode originar
graves erros de avaliagao e prescrigao; 4) os protocolos utilizados sao distintos
de ergbmetro para ergometro; e 5) a duragdo do teste num mesmo ergémetro
varia de individuo para individuo (devido aos protocolos utilizados), o que pode
originar, por si s6, valores significativamente diferentes no VO,max, no LV e na
FCrax-

Como se percebe, qualquer um destes indicadores podera ser utilizado
na prescricao da intensidade do exercicio. Todavia, quando tentamos compara-
los, verificamos que a investigacao apresenta valores algo diferentes, embora
nao contraditorios. Assim, € possivel estabelecer uma comparacédo entre os
quatro indicadores fisioldgicos considerados (quadro 3), salientando contudo, o
intervalo significativo em relagdo ao momento da ocorréncia dos LL e LV, fruto
das diferencas nos resultados das investigacdes acima referidas (adaptado de
Howley e Franks, 1992).
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Quadro 3 — Comparagéao entre os 4 indicadores fisiolégicos considerados para o presente

estudo (adaptado de Howley e Franks, 1992).

FCnax VO,max LL LV
66 50
70 55 Sedentarios Sedentarios
74 60 v v
77 65 v v
81 70 v v
85 75 v v
88 80 v v
92 85 Atletas de elite Atletas de elite
96 90

Legenda: v - zona onde é possivel verificar-se o respectivo limiar. Geralmente, quanto mais treinado é o individuo,

maior sera a percentagem da FC,,s ou do VO,max a que ocorrem os limiares de lactato e ventilatérios.
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2.6 — Recomendacgbes para o treino cardiovascular

As recomendacgdes para o treino cardiovascular tém sofrido algumas

alteragdes nos ultimos 16 anos, fruto inequivoco da evolugéo das investigagdes

epidemioldgicas, mas também resultado da evidente falta de compreenséao

acerca da melhor e mais eficaz forma de treino (essencialmente quanto as

variaveis da intensidade e duragdo), para qualquer objectivo pretendido

(quadro 4).

Quadro 4 — Evolugéo das recomendacgdes para a Actividade Fisica (Caspersen, 2006).

Ano Organizagao Recomendagoes
1990 ACSM 20-60 min. 60 a 80% do VO,max, 3-5 x/sem
1991 DHHS, 30 min. intensidade leve a moderada, regularmente
Healthy People 2000 (preferencialmente todos os dias)

1992 AHA 30 a 60 min. de exercicios dindmicos, 3 a 4 x/sem.

30+ min. acumulados de intensidade moderada, na
1995 CDC/ACSM ) .

maior parte dos dias

30+ min. acumulados de intensidade moderada, na
1996 NIH

maior parte dos dias

60+ min. acumulados de intensidade moderada, todos
2002 IOM )

os dias

Doenca crénica: 30+ min. int. Moderada, diaria
2005 US Dietary Guidelines Ganho de peso: 60+ min. int. mod. diaria

Perda de peso: 60 a 90 min. int. mod. Diaria

Legenda: ACSM — American College of Sports Medicine; DHHS — Department of Health and Human Services; AHA —

American Heart Association; CDC — Centres for Disease Control and Prevention; NIH — National Institutes of Health;

IOM — Institute of Medicine; US — United States.
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Pela observagao do quadro anterior, € possivel constatar que a maioria
das recomendagdes sao demasiado generalistas e mesmo vagas,
principalmente no que diz respeito a variavel “intensidade”, dado que os termos
usados, como “leve” e “moderada”, sdo frequentemente de interpretagao livre
e, como tal, de caracter potencialmente subjectivo. A pensar nisso, a ACSM
(1998), recomendou uma intensidade mais objectiva, com o recurso a dois
indicadores fisiolégicos, a FC e o VO;max. Assim, para esta instituicdo, a
intensidade da AF (para populagbes ditas “normais” ou individuos
aparentemente saudaveis), devera estar entre os 55/65 e os 90% da FCnax, OU
entre os 40/50 e 0s 85% do VOazreserva (VO2max-VO2 em repouso), ou FCreserva
(FCmax-FC em repouso). Todavia, reparamos que o intervalo das intensidades
continua com pouca especificidade, dada a sua enorme amplitude.

De forma a atender as necessidades particulares dos objectivos
individualizados (p.e. perda de gordura), foram desenvolvidas varias propostas
para o treino cardiovascular (Garganta, 2002), que se caracterizam pela
apresentacdo de zonas ou intensidades especificas, segundo os objectivos

pretendidos (quadro e figuras seguintes).

Zonas alvo de treino
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Figura 5. 12 proposta para a Actividade Fisica, segundo cada objectivo.
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Figura 6. 22 proposta para a Actividade Fisica, segundo cada objectivo.

Quadro 5 — 32 proposta para a Actividade Fisica, segundo cada objectivo.
Actividade Deplecgio de Treino Melhoria da ; Melhoria da
moderada gordura aero6bio aptiddo fisica : performance

__________________________________________ (diaria) (fitness)
Intensidade baixa baixa a moderada elevada elevada
...... moderada __aelevada a maximal
FCusx (%) 50-60 % 60-70% 70-80 % 80-90 % 90-100 %
Objectivo melhorar o bem-estar ¢ promover a saide melhorar a aptidio melhorar a capacidade de resisténcia e da
cardiovascular fisica aptidao fisica.
Populacio iniciantes, sedentarios, pessoas com pessoas que se pessoas que praticam AF e ndo
I excesso de peso, reabilitagdo exercitam com apresentam problemas de saude
alvo .
regularidade
% FCpmaxT
FC % FC %
100 —T 100
. . Elevada intensidade 95
95 T Elevada intensidade (performance) .
90 (performance) 90
Elevada intensidade Treino resisténcia 85
8 T (performance) (performance) —
80 Treino cardiovascular 80
Treino cardiovascular (saude) il gt for el
5 T (satde) (saude) - 75
70 Deplecao de gordura 70
65 -1 Deplegdo de gordura Deplecéo de gordura _L g5
60 60
55 — e Iniciagdo —+ 55
50 —+— 50
12 Proposta 22 Proposta 32 Proposta

Figura 7. Resumo das propostas para a Actividade Fisica, segundo cada objectivo.
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Desta forma, o individuo sabera a que intensidade treinar para alcancar
0 seu objectivo. Estas recomendagdes podem facilmente ser encontradas
numa boa parte dos livros da especialidade, nos relégios de monitorizagao da
FC, ou nos ergdbmetros mais frequentemente utilizados nos ginasios, onde as
marcas utilizam uma proposta idéntica ou semelhante as apresentadas,
colocando-a, muito frequentemente, nos seus painéis de instrumentos. Assim,
as recomendagdes ja consideram o objectivo individual e utilizam também a
idade para completar a prescricdo (geralmente com o recurso a férmulas
tedricas). Contudo, as diversas propostas apresentadas, aplicam-se a qualquer
modo de exercicio, ja que as mesmas nao variam segundo o ergometro
utilizado. Este facto apresenta-se como o primeiro problema nas actuais
sugestbes para a prescricdo do treino cardiovascular, visto que, cada
ergobmetro ou modo de exercicio coloca exigéncias fisiolégicas distintas, fruto
das diferengas na quantidade e qualidade de massa muscular envolvida
(Thomas et al., 1995; Hoffman et al., 1996; Zeni et al., 1996; Kravitz et al.,
1997; Buckley et al., 1999), tipo de contracgdo muscular (Montoliu et al., 1997;
Carter et al., 2000), especificidade do treino (Boukaert et al., 1990), do retorno
venoso, posicao corporal, factores periféricos e centrais (Shephard et al., 1988;
Pluto et al., 1988), estimulagc&o neural (Hinrichs, 1980), e padrdo de contracg¢ao
muscular (Mayo, 1998; Mayo et al., 1999). Dado que a FCsE é distinta em
cada ergdbmetro, as percentagens recomendadas deveriam ser em fungao dos
valores obtidos em cada um deles. Fornecendo um exemplo concreto: um
individuo possui uma FCsE de 200 bpm (determinada no tapete), e para
atingir o seu objectivo tem que se exercitar a 80% dessa, ou seja, a 160 bpm.
Contudo, se o0 mesmo pretender exercitar-se na bicicleta, e tendo em conta que
a estimativa aponta para um valor da FCnsx até 15% inferior a do tapete (em
vez de 200, digamos 180 bpm), os 160 bpm nao corresponderdo a 80, mas sim
a 90%, saindo claramente da sua zona alvo de treino, com consequéncias
fisiologicas nitidamente distintas das pretendidas. Ou seja, a determinagéo da
FCmax devera ser sempre em fungdo de cada ergometro e s6 a partir dai

poderemos estabelecer a percentagem necessaria ao treino em cada um deles.
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Coloca-se, no entanto, outro problema que importa esclarecer.
Tomemos como exemplo o0 mesmo individuo: FCnsE no tapete de 200 bpm
(treinar a 80% significa 160 bpm), e FCnaxE na bicicleta de 180 bpm (treinar a
80% significa 144 bpm). Sera que treinar a mesma percentagem da FCysx em
diferentes ergémetros, mesmo com valores ajustados, implica respostas
fisioldgicas semelhantes? No caso anterior, treinar a 160 bpm no tapete e a
144 na bicicleta provocardo as mesmas respostas fisioldgicas pretendidas? E
em ultima analise, sera que os limiares ocorrem sempre a mesma percentagem
no treino cardiovascular, ou os mesmos diferem em funcido do modo de
exercicio, colocando assim ainda mais uma condicionante ao treino com
recurso a varios ergometros? Em estudos referidos no ponto 2.5.5,
constatamos que o LV podia ocorrer as mesmas ou a diferentes percentagens
do VOymax ou da FCns, segundo o ergdbmetro ou modo de exercicio
(dependendo do estudo). Contudo, todos os valores foram obtidos através de
um protocolo que nao limitava a duragéo do teste, isto €, os sujeitos avaliados
realizaram testes com duragcbes distintas, o que, novamente, podera
condicionar os resultados obtidos. De qualquer forma, e apesar de alguma
investigacao existente nesta area, as recomendagdes continuam a nao ter em
conta a variavel ergobmetro ou modo de exercicio utilizado. Neste ponto, e apos
uma vasta e minuciosa pesquisa, ndo nos foi possivel encontrar nenhuma
referéncia que efectuasse o planeamento do treino em funcdo dos valores
maximos obtidos, e mais aprofundadamente, considerando a eventualidade da
percentagem a que ocorrem os limiares ventilatorios também ser distinta. Nesta
extensa lista bibliografica consultada, poderemos inclusivamente encontrar
muitas publicagdes de entidades de renome internacional (ACSM, 1990; AHA,
1992; CDC/ACSM - através de Pate et al., 1995; DHHS, 1996; NIH, 1996;
ACSM, 1998; IOM, 2002; NASPE, 2003), onde se incluem os mais de 60 sitios
da internet acedidos em Agosto de 2006 (anexo A), que atestam o facto das
recomendagdes nao terem em conta os factores supracitados.

Estdo assim identificados os dois grandes problemas actuais da
prescricdo do exercicio cardiovascular nos ginasios, e que nos conduziram a

realizacéo desta investigacédo: 1) a ndo tomada em consideragdo dos valores
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da FCnax € do VO,max, especificos de cada ergometro; e 2) o néao
conhecimento e/ou tomada em consideragdo das percentagens relativas da
FCmax € do VOomax a que ocorrem os limiares ventilatorios em cada ergometro.

Nao € demais relembrar que a investigagdo nesta tematica pretende
preencher a lacuna existente na informacgao relativa as exigéncias especificas
de cada ergéometro, bem como contribuir para a evolugdo fundamentada da
prescricdo do exercicio de uma forma geral, e, em especial, nos ginasios e
health-clubs, contribuindo para uma maior eficacia dos programas de treino e

bem-estar dos seus praticantes.
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3 — Material e métodos

3.1 — Amostra

A amostra é constituida por 6 individuos caucasianos adultos (5 do sexo
masculino e 1 do sexo feminino), com idades meédias de 30 + 8 anos. A sua
altura média € de 174 £ 5 cm, e 0 seu peso médio € de 71 £ 6 kg (quadro 6).

Todos os avaliados sao praticantes regulares de actividade fisica e estao
familiarizados com os ergémetros (e ndo especializados em nenhum deles).
Sao ndo fumadores, ndao medicados e ndo reportam qualquer doenca ou
condicdo limitadora da execucdo dos testes maximos, ou potencialmente
modificadora dos padrdes de respostas fisiolégicas normais ao incremento da
intensidade do exercicio, encontrando-se na categoria de individuos
“aparentemente saudaveis” (ACSM, 2004).

Todos preencheram voluntariamente uma ficha de declaragcdo de
consentimento para a realizagdo dos testes, onde sao mencionados o0s

procedimentos e riscos que os mesmos comportam (anexo B).

Quadro 6 — Resumo das caracteristicas dos sujeitos avaliados.

Sujeito Sexo Idade Peso (kg) Altura (cm)

a M 23 82 182

b M 44 67 175

c M 32 73 174

d M 32 72 174

e F 23 63 165

f M 26 71 172
307,97 71,3 £ 6,41 173,7 £ 5,47
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3.2 — Protocolo dos testes

As diferentes estimativas foram realizadas através de testes de cariz
maximal, de incremento progressivo da carga. A sequéncia utilizada foi a
seguinte: 1) 5 min. de aquecimento; 2) 2 min. de retorno a calma; 3) 5 min. no
1° patamar; 4) incremento de carga de minuto a minuto até completar 10 min.
tendo em consideragao que no final do teste se atingisse a capacidade maxima
de esforco.

Apesar da quantidade de protocolos de avaliagdo disponivel, foi
adoptado um especificamente para esta investigagédo. A sua escolha residiu na
necessidade de uniformizagcdo da avaliacdo em todos os ergdmetros, bem
como na definicdo do tempo de realizagao do proprio teste em cada individuo.
Assim, com a duragcdo especifica de 10 min. pretende-se nao s6 a
estandardizacdo do tempo maximo de exercitagdo (dado extremamente
relevante e que pode influenciar significativamente os resultados alcangados),
mas também a obtencido dos valores mais elevados possiveis em todos os
ergometros, especialmente quanto ao VO,max (Astorino et al., 2005). De resto,
a metodologia adoptada esta de acordo com as indicagbes mais precisas para

a determinacéo da FCnsx € do VOomax, referidas nos pontos 2.5.1.3 € 2.5.3.3.
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3.3 — Monitorizagao dos testes

Os testes foram monitorizados através da FC (banda polar com registos
de respiragao a respiragao), das trocas gasosas, (Oximetro Cortex 2000, com
registos de respiracdo a respiracao) e da escala de Borg, adaptada com 10
niveis, com registos manuais a cada minuto (anexo C). Todos os avaliados
estavam familiarizados com a utilizagdo da referida escala, bem como da
mascara do aparelho de trocas gasosas. Cada individuo realizou as provas
com mascara de tamanho adequado.

A maximalidade dos testes foi confirmada com o recurso ao
comportamento da FC, do VO, do quociente respiratério, da escala de Borg
adaptada (Borg, 2000), e da lactatemia final (com recurso ao aparelho portatil
da marca “Lactate Pro”), de acordo com as recomendacgdes referidas no ponto
2.5.3.3.

67



Material e métodos

3.4 — Material utilizado

Os ergometros alvo de avaliagdo foram os seguintes: tapete rolante da
marca “Stex”, modelo “7020 T”; ciclo-ergbmetro vertical ou bicicleta da marca
“SciFit”, modelo “Iso 1000”; eliptica da marca “Pulse”, modelo “280 F”
(utilizacdo de Ml e MS); e ergdmetro manual ou manivela da marca “SciFit”,
modelo “Pro 1000”.

O lactato final foi medido com um aparelho portatil “Lactate Pro”. Este
aparelho, apesar de portatil, foi estudado por diversos investigadores
(comparando-o com varios modelos, entre os quais o de referéncia, da marca
Yellow Spring Instruments), sendo encontradas elevadas correlagdes com os
modelos de referéncia, (Medbg et al., 2000; Pyne et al., 2000; McNaughton et
al., 2002; Owen et al., 2004; Van Someren et al., 2005).

O oximetro utilizado foi o da marca “Cortex”, modelo “2000”, com
registos de respiracao a respiragao (incluindo a FC).

O computador utilizado foi o0 da marca “Acer”’, modelo “Travelmate 4000”.

Os valores da temperatura e humidade foram obtidos através do
aparelho da marca “FLUKE”, modelo “971”.

Adicionalmente foi utilizado todo o material indispensavel para a recolha

sanguinea, como luvas, lancetas, alcool ou algodao.
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3.5 — Condicdes dos testes

Sabendo da influéncia que os factores externos podem exercer nos
resultados fisiolégicos, e principalmente quando os testes sao efectuados em
momentos distintos, procuramos controlar as condi¢bes de realizacdo da
melhor forma possivel.

Assim, a temperatura e humidade da sala, controladas por aparelhos de
ar condicionado, foram mantidas proximas dos 24° centigrados e dos 65% de
humidade relativa do ar, em ambos os ginasios (Fashion Club e Life Club). Nao
existia vento e ndo foi accionada qualquer ventoinha nos aparelhos que as
possuiam ao longo de todo o periodo de avaliagdo. A sensagao de ruido foi
caracterizada por avaliados e avaliadores como “confortavel”, tendo sido para
tal, escolhidos apenas os horarios com reduzida taxa de ocupacéao. Foi pedido
aos avaliados para efectuarem os testes sempre com o mesmo equipamento
(ou muito semelhante). Cada avaliado realizou os testes sempre a mesma hora
do dia (ou muito aproximada). Foi também indicado aos sujeitos que se
alimentassem num intervalo de tempo entre as 3 e as 5 horas antes da
avaliacdo. Adicionalmente, solicitamos aos participantes que nio realizassem o
seu treino habitual durante o periodo dos testes. Cada individuo realizou os
mesmos com um intervalo minimo de 96 e maximo de 120 horas. O elemento
do sexo feminino ndo se encontrava em fase de menstruacado no intervalo de
tempo que mediou a realizagao dos 4 testes. Este, foi, no conjunto de todos os
participantes, de cerca de um més e meio (entre Setembro e Outubro).

O tapete rolante foi o primeiro ergbmetro onde os sujeitos foram
testados, seguidos da bicicleta, manivela e eliptica. A duragdo maxima
individual de 15 dias para a realizagdao dos testes, sendo essa a unica
exercitacdo nesse periodo, ndo permite mudancas substanciais de rendimento

do primeiro para o quarto e ultimo teste.
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3.6 — Procedimentos estatisticos

As variaveis em analise foram a FCs, a FC média alcancada ao limiar
ventilatério, o VO,max. e o VO, alcangado ao limiar ventilatorio.

Para a analise preliminar recorreu-se ao estudo exploratério dos dados de
forma a avaliar os pressupostos essenciais da analise estatistica: (1)
normalidade da distribuicdo em cada variavel e, (2) a presenga de outliers.
Para analisar a normalidade da distribuicdo foi usado a prova de Shapiro-Wilk,
recorrendo também a analise dos indices de assimetria e de curtose. A
deteccdo de outliers univariados foi feita recorrendo a analise grafica “caule-e-
folhas”.

A analise das diferengas entre os indicadores avaliados, foi efectuada a
partir da ANOVA (Analysis of Variance) de medidas repetidas General Linear
Model, recorrendo ao teste multivariado com a sugestao de Lambda de Wilks.
No caso de se registarem diferencas com significado estatistico, as multiplas
comparacgdes foram realizadas através do “teste de Bonferroni”. O nivel de
significancia foi mantido em 0,05.

Todos os dados foram tratados com o recurso ao software informatico
“SPSS (Statistical Products and Service Solutions) — versdo 14” e “Microsoft
Excel 2003”.
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4 — Apresentacao e discussao dos resultados

Antes de procedermos a apresentacdo e discussdo dos resultados,
gostariamos de referir que a maximalidade dos testes foi confirmada por todos
os indicadores considerados no ponto 2.5.3.3. Em apenas um teste, um dos
indicadores (lactatemia), ndo confirmou a maximalidade do mesmo. Para tal
deve ter contribuido a contaminagdo pela sudagdo na recolha sanguinea de
lactato, reduzindo o seu valor final. Mesmo neste caso, as amostras
sanguineas recolhidas posteriormente, revelaram valores congruentes com o

esforco maximo.

Este capitulo encontra-se organizado de forma a comegarmos por
apresentar e discutir os resultados relativos a FC e ao VO, seguidos de uma
discussdo global dos mesmos, onde se interligam todos os indicadores.
Finalmente, serdo apresentadas algumas consideragdes e sugestdes

relevantes para a prescricdo do exercicio.
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4.1 — Frequéncia cardiaca

4.1.1 — Frequéncia cardiaca maxima por individuo

Na figura 8 sao apresentadas as FCnax oObtidas por cada individuo em

cada ergébmetro.

215

205 ——

195 — b
3 ~— c
1= 185 d
8 \ *e

175 ‘

165

155 T T T ]

Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

Ergémetros

Figura 8. Valores da FC,s (frequéncia cardiaca maxima) alcangados por cada sujeito, em cada

ergémetro.

Pela sua analise, podemos verificar que os valores da FCsx alcancados

por cada individuo sdo geralmente distintos em todos os ergémetros. De

salientar, que na generalidade, o sujeito “f” obteve sempre os valores mais
elevados, seguido pelo sujeito “d”. Pela observagdo da mesma figura,
verificamos que as posi¢cdes relativas dos outros sujeitos revelam poucas
alteracoes.

A amplitude dos valores da FCnsx obtida na manivela foi de 35 bpm, no
tapete de 30, na eliptica de 24, e na bicicleta de 17 bpm.

Os valores encontrados para as diferengas em cada individuo segundo o
ergometro, estdo de acordo com os resultados obtidos pela maioria dos
investigadores (Jacobs e Sjoedin, 1985; Bouckaert et al., 1990; Brooks et al.,

1999; Powers e Howley, 2000; Skinner et al., 2000), que reportam diferencas
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semelhantes. Saliente-se que apenas um dos individuos obteve valores iguais
em dois ergometros distintos (sujeito “c”’, na eliptica e bicicleta). Estes
resultados sugerem que a prescri¢do do treino em varios modos de exercicio
devera ter em conta os diferentes valores da FCnsx passiveis de serem
alcangados nos mesmos.

Sendo a FC caracterizada por uma grande variedade inter-individual, ela
nao devera ser utilizada para comparar o esforco em diferentes individuos
(Meyer et al., 1999; Vachon et al., 1999), mas apenas para o caracterizar num
mesmo individuo e ergémetro (ou modo de exercicio). Colocando um exemplo
pratico, podemos referir que exercitar a 150 bpm no tapete nao significara
necessariamente a mesma intensidade para dois individuos, ou no mesmo
individuo, mas em ergdmetros distintos. Tal facto sugere que a FC nédo é
apenas reflexo do trabalho muscular (quanto mais trabalho, mais FC), mas esta
relacionada com outros factores, sejam eles genéticos, fisioldgicos e/ou

bioquimicos (Wilmore e Costill, 2004).

Estes resultados remetem-nos para outro erro comum que se tem vindo
a cometer na prescricado do exercicio cardiovascular e que se relaciona com a
utilizacdo de formulas tedricas de predigdo da FCnax. No quadro 7 podemos
observar os valores individuais da FCqsx de esfor¢o ou real (FChsE), € 0s
valores calculados teoricamente (FCnaxT), através da formula “220-idade”, para

todos os testes, incluindo a diferenga entre os dois.

Quadro 7 — Comparacao das FCnsE (frequéncias cardiacas maximas de esforco), com as
FCnaxT (frequéncias cardiacas maximas tedricas) obtidas por cada individuo em cada

ergémetro e a diferenca entre as duas (dif.).

Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

FCusE FCuaT  |dif] FCunaE FCusT  [dif] FCpaE FCuaT  |dif] FCuamE FCraT  |dif)|
a 189 197 8| 183 197 [14] 178 197 [19] 170 197 [27]
b 192 176 |16] 180 176 4] 185 176 9] 173 176 3]
(o] 191 188 13 180 188 18] 180 188 18] 159 188 |29|
d 194 188 6| 191 188 3] 185 188 3] 182 188 6|
e 193 197 4| 187 197 [10] 171 197 |26] 180 197 [17]
f 211 194 [17] 204 194 [10] 188 194 6] 194 194 o]
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Os valores obtidos na FCsxE sdo substancialmente distintos daqueles

calculados teoricamente. Em apenas 1 dos 24 testes (sujeito “f’, manivela), a

FCnaxE foi idéntica a FC s T. Estes resultados confirmam a extrema imprecisao
da utilizagdo da formula (FCnax=220-idade). Globalmente, quando analisamos
os valores obtidos e os calculados teoricamente, verificamos que estes diferem
entre os 3 e 17 bpm no tapete rolante, os 3 e 14 na eliptica, os 3 e 26 na
bicicleta e os 0 e 29 bpm na manivela. Acrescente-se que outras férmulas
tedricas de predicdo da FCnax poderiam ser utilizadas para esta comparacéo,
sem que provavelmente os resultados diferissem muito, dado o erro padrao
elevado que todas apresentam (Robergs e Landwehr, 2002).

Com base nestes resultados, sugere-se que as férmulas tedricas sejam

evitadas na avaliacao e prescricdo do exercicio.

4.1.2 — Frequéncia cardiaca maxima por ergbmetro

A média da FC.sx alcancada é distinta em todos os ergémetros. Destes, aquele

que, em média, suscita valores mais elevados ¢é o tapete (195 bpm) seguido da
eliptica (188), bicicleta (181) e, por fim, a manivela (176 bpm) (figura 9). A
ANOVA multivariada revelou diferengas entre pelo menos dois ergometros (A
de Wilks=0.051, F=18.757; p=0.019). Através do teste de multiplas
comparacgoes foi possivel detectar diferengas com significado estatistico entre
quatro das seis comparacgdes (as excepgdes ocorreram entre a eliptica e
bicicleta, e entre a bicicleta e manivela, como é possivel constatar no quadro
8). Apesar disso, podemos referir que mesmo estas ultimas podem ser
consideradas substantivamente relevantes quando se prescreve exercicio
cardiovascular. Estes resultados podem estar relacionados com a pequena
dimensao amostral e consequente aumento do erro padrao de estimativa. Na
figura 10 podemos observar os valores médios e os intervalos de confianga

para a média das FCsx alcangadas em cada ergémetro.
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200+

190+

180+

Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

Figura 9. Média das FCs (frequéncias cardiacas maximas) alcangadas em cada ergémetro.

Quadro 8 — Valor da prova (p) relativo as multiplas comparagdes entre ergdbmetros, para a

frequéncia cardiaca maxima.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 0,017 0,026 0,008
Eliptica 0,756 0,022
Bicicleta 1,000
200
¢ T
190 ] _
(]
95% ClI -
FCmax
180
(]
1707
160
T T T T
Tapete Eliptica Bicicleta Manivela
Ergometro

Figura 10. Valores médios e intervalos de confianga para a média das FC,s (frequéncias

cardiacas maximas) alcangadas em cada ergémetro.
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No quadro 9 é evidenciada a comparagao entre as FCnax dos varios

ergometros, tendo como referéncia a FC,sx obtida no tapete rolante.

Quadro 9 — Estimativa da correspondéncia entre as frequéncias cardiacas maximas obtidas

nos varios ergémetros, tendo como referéncia aquela obtida no tapete rolante.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 96% 93% 90%
Eliptica 96% 94%
Bicicleta 97%

As diferengas percentuais da FCnsx nos varios ergometros reflectem as
distintas exigéncias fisioldgicas. Os valores mais elevados s&o obtidos no
ergometro onde os sujeitos tém que suportar o seu préprio peso (tapete
rolante), dado que o esfor¢o necessario para manter o individuo numa posi¢cao
erecta e contra a forca da gravidade, requer geralmente uma quantidade de
massa muscular mais elevada (Brahler e Blank, 1994; ACSM, 2004). Nos
ergometros que suportam o peso corporal, as diferengas devem-se, sobretudo,
a quantidade de massa muscular utilizada (Thomas et al., 1995; Hoffman et al.,
1996; Zeni et al., 1996; Kravitz et al., 1997; Buckley et al., 1999). Neste caso,
aquele onde sado alcangados os segundos valores mais elevados (eliptica),
solicita ambos os membros, enquanto na bicicleta apenas s&o solicitados os Ml

e na manivela os MS.

4.1.3 — Frequéncia cardiaca ao limiar ventilatorio

No que se refere a FCLim, ou seja, a FC a que ocorre o limiar

ventilatério, verificou-se que os valores sdo distintos em todos os ergdmetros.

Aquele que, em média, suscita uma FC mais elevada ao limiar é o tapete (184
bpm), seguido da eliptica (165 bpm), em terceiro a bicicleta (161 bpm) e, por
fim, a manivela (151 bpm) (figura 11). A ANOVA multivariada revelou

diferengas entre pelo menos dois ergdmetros (A de Wilks=0.018, F=55.145;
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p=0.004). Tal como na FCs, existem diferencas estatisticamente significativas
entre quatro das seis comparacdes (as excepgdes ocorreram entre a eliptica e
bicicleta, e entre a bicicleta e manivela, como é possivel constatar no quadro
10). Na figura 12 é possivel observar os valores médios e os intervalos de

confianca para a FCLim.

190+

180+

160+

Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

Figura 11. Valores da frequéncia cardiaca a que ocorre o limiar ventilatério (FCLim), segundo

cada ergdmetro.

Quadro 10 — Valor da prova (p) relativo as multiplas comparagdes entre ergometros, para a

frequéncia cardiaca ao limiar ventilatorio.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 0,001 0,002 0,001
Eliptica 0,767 0,005
Bicicleta 0,177
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Tapete Eliptica Bicicleta Manivela
Ergémetro

Figura 12. Valores médios e intervalos de confianga para a frequéncia cardiaca média

alcangada ao limiar ventilatério (FCLim), em cada ergémetro.

Através dos resultados obtidos, € possivel estimar as percentagens da

FCmax @ que ocorrem os LV (PerFCnax), em cada ergometro (quadro 11).

Quadro 11 — Valores médios das percentagens da frequéncia cardiaca maxima a que ocorrem

os limiares ventilatérios em cada ergometro (PerFC,,4).

PerFCax
Tapete 94
Eliptica 88
Bicicleta 89
Manivela 86

Outros investigadores que estudaram esta relagdo (Persinger et al.,
2004), encontraram valores semelhantes, embora ligeiramente mais baixos
(89% da FCmsx no tapete e 82% da FCnsx na bicicleta). A ocorréncia de

percentagens mais baixas pode estar relacionada com o tipo de protocolo ou
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com diferengas nos niveis de condicdo fisica, tal como reportam as
investigacoes efectuadas por Craig et al. (1993) e Farrell et al. (1979), que,
embora utilizando o LL, relatam que este ocorria entre os 82 e os 92% da
FCmax €m ciclistas e entre os 71 e os 89% nos corredores (respectivamente),

conforme o seu nivel de rendimento (relagao directa).

Nota: os valores individuais da frequéncia cardiaca ao limiar e do
consumo de oxigénio ao limiar ndo serdo apresentados, dado que o
comportamento destes &€ semelhante aos restantes dados individuais. Esta
coeréncia permite apresentar e discutir os dados ao limiar por ergdmetro,

evitando uma apresentagao demasiado extensiva.
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4.2 — Consumo de oxigénio

4.2.1 — Consumo maximo de oxigénio por individuo

Na figura 13 é apresentado o VOo,max obtido por cada individuo em

cada ergébmetro.

60 —
— N
55 —
50 - =0
hx C
g 45 d
8 *e
S 40 ——
35 v
30 L) L) L) 1
Tapete Eliptica Bicicleta Manivela
Ergéometros

Figura 13. Valores do VO,max (consumo maximo de oxigénio) alcangados por cada sujeito, em

cada ergdmetro.

Pela sua analise, podemos verificar que os valores do VO,max

alcancados por cada individuo sdo geralmente distintos em todos os

ergometros. Os valores mais elevados foram sempre alcangados pelos sujeitos
“a” ou “c” e os mais baixos pelos sujeitos “d” ou “f".

A amplitude dos valores do VO;max na bicicleta foi de 19 ml/kg/min de
O, na eliptica de 13, no tapete 11 e na manivela de 7 ml/kg/min de O,.

Os nossos resultados encontram-se em consonancia com 0sS
apresentados por outros investigadores (Astrand e Saltin, 1961; Stenberg et al.,
1967; Zwiren e Bar-Or, 1975; Bergh et al., 1976; Franklin et al., 1983). Saliente-
se que apenas um dos individuos obteve o mesmo valor de VO,max em dois

ergometros distintos (sujeito “c”, na eliptica e bicicleta), facto alias idéntico ao
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sucedido quanto a FCysx no mesmo individuo. Mais uma vez, os resultados
sugerem que a prescricao do treino em varios modos de exercicio devera ter
em conta as respectivas especificidades.

Refira-se que os valores absolutos ndo serdo alvo de discussdo. No
entanto, e a titulo meramente informativo, podemos referir que de um modo
geral, os mesmos estdo de acordo com as caracteristicas apontadas para esta
populagdo, ou seja, individuos fisicamente activos, com um nivel de treino
“‘moderado”, mas ndo especializados em nenhum dos modos de exercicio
(Wilmore e Costill, 2004).

4.2.2 — Consumo maximo de oxigénio por ergémetro

A média do VOosmax alcancado em cada ergdmetro é distinta entre todos

0s ergometros, excepto entre tapete e eliptica. Nestes, foi registada uma média

de 52 ml/kg/min, enquanto que na bicicleta a média foi de 46, e na manivela de
39 ml/kg/min de O, (figura 14). A ANOVA multivariada detectou diferengas
entre pelo menos dois ergdbmetros (A de Wilks=0.009, F=109.628; p=0.001). O
teste de multiplas comparagdes permitiu identificar diferengcas com significado
estatistico apenas entre a manivela e todos os outros ergémetros (quadro 12).
Na figura 15 podemos observar os valores médios e os intervalos de confianga

para o VO,max em cada ergometro.
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Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

Figura 14. Média do VO,max (consumo maximo de oxigénio) alcangado em cada ergdémetro.
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Quadro 12 — Valor da prova (p) relativo as multiplas comparagdes entre ergémetros, para o

consumo maximo de oxigénio.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 1,000 0,069 0,001
Eliptica 0,072 0,001
Bicicleta 0,043
607
557
507
95% CI
VO2max
457 ?
407
357
307
T T T T
Tapete Eliptica Bicicleta Manivela
Ergometro

Figura 15. Valores médios e intervalos de confianga para o VO,max (consumo maximo de

oxigénio) em cada ergémetro.

No quadro 13 é apresentada a comparagao entre os VO,max nos varios
ergometros, tendo como referéncia o VO,max obtido no tapete rolante ou

eliptica.

Quadro 13 — Estimativa da correspondéncia entre os consumos maximos de oxigénio obtidos

nos varios ergémetros, tendo como referéncia os valores obtidos no tapete e/ou eliptica.

Bicicleta Manivela
Tapete e Eliptica 89% 75%
Bicicleta 85%
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Também neste caso, as diferengas percentuais do VO,max, reflectem as
distintas exigéncias fisiolégicas de cada ergémetro. E de supor que o suporte
do peso corporal levara a um VO,max mais elevado (Brahler e Blank, 1994;
ACSM, 2004). Todavia, ndo foram observadas diferengas entre os VO,max do
tapete e da eliptica. A justificacdo para este facto podera estar relacionada com
a utilizacdo de quantidades de massa muscular semelhantes (Hoffman et al.,
1996; Zeni et al., 1996), dada a forte solicitagdo adicional dos MS na eliptica, o

que podera contrabalangar a maior exigéncia relativa dos Ml no tapete rolante.

4.2.3 — Consumo de oxigeénio ao limiar ventilatorio

No que se refere ao VO-oLim, ou seja, o VO, a que ocorre o limiar

ventilatorio, verificou-se que os valores sdo distintos em todos os ergdémetros.

Aquele que em meédia, suscita um valor mais elevado é o tapete (48 ml/kg/min)
seqguido da eliptica (42 ml/kg/min), em terceiro a bicicleta (37 ml/kg/min) e, por
fim, a manivela (29 ml/kg/min) (figura 16). A ANOVA multivariada detectou
diferengas entre pelo menos dois ergdmetros (A de Wilks=0.005, F=213.794;
p=0.001). O teste de multiplas comparacdes permitiu identificar diferengas com
significado estatistico entre o tapete e bicicleta, entre o tapete e manivela, e
entre a eliptica e manivela (quadro 14). Na figura 17 é possivel observar os

valores médios e os intervalos de confianga do VO,Lim de cada ergéometro.
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Tapete Eliptica Bicicleta Manivela

Figura 16. Valores do consumo de oxigénio ao limiar ventilatorio, por ergémetro (VO,Lim).
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Quadro 14 — Valor da prova (p) relativo as multiplas comparagdes entre ergémetros, para o

consumo de oxigénio ao limiar ventilatério.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 0,111 0,004 0,001
Eliptica 0,201 0,004
Bicicleta 0,074
557
507
457
95% CI T
VO2Lim
407
(]
357
307 —
257
T T T T
Tapete Eliptica Bicicleta Manivela
Ergometro

Figura 17. Valores médios e intervalos de confianga para a média do consumo de oxigénio

alcangado ao limiar ventilatério, por ergémetro (VO,Lim).

Através dos resultados obtidos, é possivel estimar a percentagem do

VO,max a que ocorre o LV em cada ergdmetro (quadro 15).

Quadro 15 — Valores médios das percentagens do consumo maximo de oxigénio a que

ocorrem os limiares ventilatérios, por ergémetro (PerVO,max).

PerVO,;max
Tapete 92
Eliptica e Bicicleta 80
Manivela 75
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Outros autores (Persinger et al.,, 2004), apontam para resultados de
hierarquia semelhante, como atestam os 77% do VO,max no tapete e 67% do
VO2max na bicicleta. DuManoir et al. (2005), reportam que o LV ocorreu a 61%
do VO,max no ciclismo, a 70% na patinagem e a 75% na corrida, resultados
com posigoes relativas semelhantes, mas igualmente com valores mais baixos.
Novamente, as diferencas nos resultados entre esta e outras investigacoes,
poderao estar relacionadas com o tipo de protocolo utilizado e com a

especificidade do treino da amostra (Farrell et al., 1979; Craig et al., 1993).
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4.3 — Discussao global dos resultados

Antes de mais, importa recordar que a literatura relativa as exigéncias
préprias de cada ergdbmetro (ou modo de exercicio), € manifestamente
reduzida. Note-se igualmente que néo nos foi possivel encontrar qualquer
investigacdo com as mesmas caracteristicas metodoldgicas adoptadas no

presente estudo.

No quadro 16 apresentamos um resumo dos valores médios da FCpax
obtida em cada ergometro (FCnax), FC média obtida no limiar ventilatério
(FCLim), a percentagem da FCsx a que ocorre o limiar ventilatorio (PerFCmax),
o VOzmax alcangado (VOz;max), o VO, alcangado no limiar ventilatério
(VO.LiIm), e a percentagem do VO,max a que ocorre o limiar ventilatorio
(PerVO,max).

Quadro 16 — Resumo dos resultados encontrados das diferentes variaveis para cada

ergémetro.
FCnax FCLim PerFC,,:x VO,max VO,Lim PerVO,max
Tapete 195 184 94 52 48 92
Eliptica 188 165 88 52 42 80
Bicicleta 181 161 89 46 37 80
Manivela 176 151 86 39 29 75

Legenda: FC,: (frequéncia cardiaca maxima); FCLim (frequéncia cardiaca média obtida no limiar ventilatério);
PerFCnax (percentagem da frequéncia cardiaca maxima a que ocorre o limiar ventilatério); VO,max (consumo maximo
de oxigénio); VO,Lim (consumo maximo de oxigénio alcangado no limiar ventilatério); PerVO,max (percentagem do

consumo maximo de oxigénio a que ocorre o limiar ventilatorio).

Pela observacédo do quadro anterior, & possivel constatar que os valores

maximos alcancados na FC e no VO,, sdo geralmente distintos consoante o

ergdémetro, bem como as percentagens a que ocorrem os limiares ventilatorios.

Estes valores estio inteiramente de acordo com varios autores que estudaram
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a relacao entre estes dois indicadores e o modo de exercicio (Buckley et al.,
1999; Carter et al., 2000; Simmons et al., 2000; Achten e Jeukendrup, 2003).

Os valores obtidos por outros investigadores, que sdo geralmente mais
baixos, poderao estar relacionados com o tempo de exercitagdo (Astorino et al.,
2005), principalmente no que se refere ao VO,max. Nestas circunstancias, a
redistribuicdo sanguinea para a periferia do corpo, com o objectivo de diminuir
a sua temperatura, retira algum sangue aos musculos activos, reduzindo a
capacidade de utilizacdo de oxigénio, os valores absolutos e porventura
também a percentagem a que ocorre o LV. A FCys ndo tem tendéncia a
diminuir com o incremento do tempo de exercitacdo, dado que continua a ser
necessario bombear sangue para os musculos e para a periferia corporal,
podendo inclusivamente aumentar, devido a necessidade acrescida para esta
ultima funcdo. Os menores valores registados no VO, nos ergdmetros bicicleta
e manivela poderédo ainda estar associados a posi¢ao corporal adoptada que
dificulta a acgdo dos musculos ventilatorios, prejudicando a ventilagdo (Mahler
et al., 1987), e eventualmente induzindo o recrutamento precoce das fibras
musculares rapidas (mais susceptiveis a fadiga).

Quanto a percentagem da FCnax @ que ocorre o LV, ela podera ser mais
baixa pelos mesmos motivos do VO,, ja que a maior duragcdo de exercitagao
implica a solicitagdo acrescida de fibras de contracgéo rapida (principalmente
em destreinados), o que altera a proporgao entre o metabolismo lipolitico e
glucolitico, favorecendo o segundo.

Acrescente-se ainda o facto de nao ser referenciado o nivel de aptidao
das amostras de outros investigadores que relacionaram a FC e o VO, ao LV
(Smith et al., 1996; Glass et al., 1999; Persinger et al., 2004; DuManoir et al.,
2005), ou mesmo se os avaliados evidenciaram um comportamento inter-
ergometros semelhante (no que respeita aos indicadores considerados), tal
como aconteceu com a nossa amostra. De qualquer forma, é de realgar que,
em termos gerais, os resultados obtidos entre os distintos ergémetros,
encontram-se em consonancia com 0S NOSSOS.

Note-se que as grandes diferencas ao LV parecem ocorrer entre o

tapete rolante e os outros ergémetros. O exercicio no tapete rolante é
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caracterizado por um tipo de contracgdo muscular diferente dos outros
ergdbmetros testados. Nesse aparelho, cerca de 34% do tempo de cada
passada envolve uma contracgdo excéntrica (Luhtanen e Komi, 1978), o que,
associado a um trabalho concéntrico menos exigente devido a energia elastica
muscular acumulada nos ciclos de encurtamento e alongamento (Cavagna,
1977; De Haan et al., 1991), resulta num custo metabdlico mais reduzido (Van
Ingen et al.,, 1997). Os mesmos mecanismos podem conduzir a um
recrutamento mais tardio das fibras musculares rapidas. Para além disso, e
apesar da nao especializacdo em nenhum dos modos de exercicio, o tapete
rolante sera concerteza o mais familiar (visto ser uma actividade natural). Estes
dados podem justificar o facto de o LV ocorrer consistentemente mais tarde no
tapete rolante do que nos outros modos de exercicio. Neste ponto, refira-se
que a diferenga na PerFCLim entre os dois valores mais elevados (tapete e
eliptica), € de 5%, percentagem superior a diferenga entre os trés modos de
exercicio com componente excéntrica reduzida (apenas 3%). Quanto a
PerVO,Lim entre tapete e a eliptica e bicicleta, verificamos que ela é de 12%,
enquanto que a diferenga entre os trés ergdbmetros (que nao o tapete), é de
apenas 5%. E igualmente sugerido por alguns autores que as diferencas
registadas entre o tapete e outros ergdmetros poderdo estar associadas ao
recrutamento auxiliar de outros musculos. No caso do tapete, a medida que a
intensidade do exercicio é incrementada, a contribuicdo energética relativa dos
musculos do tronco e dos MS aumenta, adiando a fadiga muscular nos MI. No
caso dos outros ergdmetros testados isso ndo acontece de uma forma téo
pronunciada (mesmo na eliptica), o que implica um recrutamento precoce das
fibras musculares mais rapidas nos musculos primariamente responsaveis pelo
movimento (Hinrichs, 1980). A tensdo intramuscular aumentada nos
ergometros caracterizados por uma reduzida fase excéntrica, pode ainda
conduzir a oclusdes parciais das artérias envolventes, reduzindo a circulacéo
sanguinea local (Edwards et al., 1972). Por sua vez, este fenbmeno levara a
uma deficiente troca gasosa (entre outros eventos), o que podera favorecer um

incremento do metabolismo glicolitico.
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Os valores registados ao LV entre eliptica e bicicleta parecem ser muito
semelhantes. Apesar de se registarem algumas diferencas nos valores
absolutos da FC e do VO, a percentagem do LV a que os mesmos ocorrem
resulta praticamente idéntica. Parece consensual que a resposta fisiolégica ao
exercicio com os MS é mais acentuada que o exercicio com os MI, devido ao
aumento da actividade do sistema nervoso central e a alteragdo do fluxo
sanguineo (Harms, 2000). Assim, apesar da maior massa muscular recrutada
na eliptica, o exercicio com os MS podera neutralizar o incremento da

percentagem a que poderia ocorrer o LV.

Como facilmente se percebe, sdo varios os mecanismos que podem
contribuir para as diferengas encontradas entre os ergometros testados.
Todavia, a contribuicdo relativa de cada factor ainda ndo se encontra

perfeitamente estabelecida.

De uma forma geral, e evitando uma discussdo demasiado exaustiva,
podemos referir que muitos outros autores apresentam justificagbes
semelhantes para as diferengas fisioldgicas no exercicio em diferentes
ergometros, parecendo a especificidade do treino e a quantidade de massa
muscular aquelas mais frequentemente mencionadas (Verstappen et al., 1982;
Moldover e Downey, 1983; Bondelier et al., 1997; Kang et al., 1998; Bhambhani
e Maikala, 2000).

Independentemente das explicacdes para os resultados obtidos, estes

parecem sugerir, inequivocamente, que o tipo de ergémetro condiciona o

comportamento fisiolégico da frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio e

da percentagem dos mesmos a que ocorre o limiar ventilatério, e como tal,

estes indicadores fisioldgicos devem ser considerados e adequadamente

utilizados na prescricdo do exercicio.
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4.4 — Consideragdes

Neste ponto julgamos ser relevante tecer trés consideragdes:

Apesar de se verificar uma amplitude consideravel nos intervalos de
confianga, salientamos que os valores extremos e intermédios sao
normalmente alcangados pelos mesmos individuos em todos os ergémetros

(revelando uma semelhante resposta fisioldgica inter-ergdmetros).

Os dados obtidos com o elemento do sexo feminino seguem um padrao
idéntico ao que ocorre com os do sexo masculino. Neste ponto acrescente-
se que apesar das eventuais diferencas entre sexos no que respeita aos
valores maximos passiveis de serem obtidos (Wells, 1991), os mesmos nao
sdo de especial interesse para a presente investigagcado. De facto, ndo sao
propriamente os valores absolutos que pretendemos comparar, mas sim a
inter-relacdo entre os valores absolutos e relativos ao LV nos varios
ergometros, e neste caso, o elemento do sexo feminino teve uma
comportamento em tudo semelhante aos outros elementos. Neste ponto &
importante acrescentar que a maior parte das investigagdes corrobora o
facto de, embora os valores maximos poderem ser significativamente
distintos, ambos o0s sexos apresentam uma capacidade e qualidade de
resposta ao exercicio similar (Hagberg et al., 1989; Kohrt et al., 1991; Wells,
1991; Rogers e Evans, 1993), ndo sendo por isso de esperar diferencas
significativas nos dois sexos quanto as relagbes analisadas no presente

trabalho, ou em futuras investigacdes relacionadas.

Apesar de algumas diferengas n&o apresentarem significado estatistico, os
valores encontrados poderdo ser substantivamente relevantes, dado que
mesmo pequenas diferengcas na FC ou no VO,, podem originar respostas

fisiologicas diferentes das pretendidas.
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4.5 — Sugestodes

Tendo em conta a nossa proposta na definigdo de objectivos, deixamos

as seguintes sugestdes e aplicagdes praticas:

Na prescricdo do exercicio cardiovascular, sempre que possivel, deve-se
procurar determinar a FCnsxE ou 0 VO,max de cada individuo, em cada
modo de exercicio. Tendo em conta a nossa sugestdo para o treino em
ergometros, sugerimos como alternativa, a determinacéo deste valor em
apenas um ergometro, estabelecendo posteriormente uma correspondéncia
com os demais (utilizando para tal o quadro 17 e/ou 18, segundo o
indicador). A prescrigdo com individuos destreinados deve ser realizada
com vista a melhorar a capacidade fisica, de forma que os mesmos possam
efectuar posteriormente uma avaliagdo maxima real, evitando a utilizagao
de férmulas tedricas de predicdo da FCrax. Se esse teste ndo for possivel,
deve dar-se prioridade as tabelas de percepc¢éo subjectiva de esforgo, para
a monitorizagao da intensidade do exercicio.

Considerando que o LV ocorre a uma percentagem da FCpax ou do VO,max
variavel em funcdo de cada ergdmetro, a zona alvo de treino podera ser
ajustada em funcao dos valores de referéncia que apresentamos no quadro
19 e/ou 20.

Quadro 17. Estimativa da correspondéncia entre as frequéncias cardiacas maximas obtidas

nos varios ergémetros, tendo como referéncia os valores obtidos no tapete.

Eliptica Bicicleta Manivela
Tapete 96% 93% 91%
Eliptica 97% 95%
Bicicleta 98%
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Quadro 18. Estimativa da correspondéncia entre os consumos maximos de oxigénio obtidos

nos varios ergémetros, tendo como referéncia os valores obtidos no tapete e/ou eliptica.

Bicicleta Manivela
Tapete e Eliptica 89% 75%
Bicicleta 85%

Quadro 19. Percentagem da frequéncia cardiaca maxima a que ocorre o limiar ventilatério em

cada ergdmetro.

Tapete 94%
Eliptica 88%
Tapete 89%
Manivela 86%

Quadro 20. Percentagem do consumo maximo de oxigénio a que ocorre o limiar ventilatério em

cada ergdmetro.

Tapete 92%
Eliptica e Bicicleta 80%
Manivela 75%

Exemplo utilizando a FC:

Um individuo de 30 anos pretende treinar a sua resisténcia
cardiovascular, utilizando o tapete e a manivela. Se o0 mesmo alcangar uma
FCnaxE de 200 bpm no tapete, a FCnaxE esperada na manivela sera de 182
bpm (91% da FCnsE no tapete — quadro 17). Posteriormente, teremos que
considerar que o LV ocorre a 94% da FCnsE no tapete e a 86% na manivela
(quadro 19). Neste caso, os limiares ventilatérios ocorrem aos 188 bpm no
tapete e 157 bpm na manivela (31 bpm de diferenga), e as respectivas zonas

alvo de treino deverao ser planificadas em fungao destes dois valores.
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Para melhor ilustrar as vantagens desta forma de prescricdo podemos
utilizar o exemplo anterior e identificar o limiar para o tapete e a manivela
(definindo duas zonas alvo de treino com dois objectivos diferenciados: uma
acima do limiar (supralimiar — predominantemente glicolitica e rapidamente
indutora de fadiga), e outra abaixo desse limiar (sublimiar — de maior
componente lipolitica e ndo indutora de fadiga precoce). A definicdo deste
limiar podera ser realizada de trés formas distintas, com resultados ilustrados

no quadro 21 e figuras 18 e 19:
12 — Utilizando a metodologia tradicional, a forma mais frequentemente
utilizada na prescricdo do exercicio (calculando um LV de 90% aplicado a

formula “220-idade”), n&o diferenciando os varios ergometros.

22 — Utilizando a FCsE, segundo os ergémetros (recorrendo ao quadro
13) e aplicando um LV de 90%;

32 — Ajustando a FCsx € o LV especifico de cada ergébmetro (através

dos quadros 13 e 15).

Quadro 21. Comparagéo de trés métodos de identificagdo de zonas alvo de treino.

Metodologia . Duplamente
Ajustado
tradicional ajustado
Tapete 171 180 188
Manivela 171 164 157
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190
180
FCc 170 B Zona supralimiar
OZona sublimiar
160
150 + t 1

Met. Tradicional Ajustado Dup. Ajustado

Tipo de metodologia

Figura 18. Zonas sub e supralimiares para o tapete rolante, segundo o exemplo considerado.

190

180

Fc 170 B Zona supralimiar

OZona sublimiar

160

150 +

Met. Tradicional Ajustado Dup. Ajustado

Tipo de metodologia

Figura 19. Zonas sub e supralimiares para a manivela, segundo o exemplo considerado.

Como facilmente se observa, os resultados s&o substancialmente
distintos, o que seguramente implicara respostas fisiologicas diferenciadas.

Para o exemplo considerado, € evidente que o método duplamente
ajustado da prescricdo do exercicio, conduzira a uma pratica notoriamente
distinta das outras metodologias. Sem duvida, estamos certos que esse sera o
procedimento mais adequado as caracteristicas de cada modo de exercicio, e
sobretudo, mais recomendavel e eficaz para o utilizador comum dos ginasios,
que faz uso de um variado numero de ergdbmetros para a obtengdo dos seus

objectivos.
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Finalmente, importa realgar que apesar da dimensao amostral ser
reduzida, face aos fortes constrangimentos operacionais, os resultados nao
deverdo apresentar uma forte limitagdo na generalizagdo das suas implicagdes.
De facto, trata-se de uma pesquisa de dificil consecucdo, que providencia uma

metodologia robusta.

Assim, consideramos o0s resultados obtidos por esta e por futuras
investigagbes, como sendo da maxima importancia na gestdo da intensidade
do treino de cada individuo, sobretudo quando esta se relaciona com a
melhoria dos seus niveis de saude e bem-estar. A implementacgao e utilizagao
generalizada da metodologia duplamente ajustada, permitira um significativo
aumento da eficacia do treino, optimizando e porventura tornando mais

agradavel o tempo dedicado a esta nobre forma de arte.
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5 — Conclusoes

Da analise e discussao dos resultados obtidos no presente estudo,

resultam as seguintes conclusoes:

1 — Os valores médios das FCys, VOomax e LV obtidos, variaram em
funcdo de cada ergdbmetro, o que indica claramente que estes condicionam as

respostas fisioldgicas resultantes;

2 — Os ergbmetros onde se verificaram os valores mais elevados na
FCmax, No VOomax, na PerFCnax € PerVO.max, ocorreram sempre pela mesma
ordem decrescente (tapete, eliptica, bicicleta e manivela), com excepg¢ao do
VO,max no tapete e eliptica e PerVO,Lim na eliptica e bicicleta, onde foram

idénticos;

3 — A prescricdo do treino cardiovascular ndo deve ser baseada em
valores maximos obtidos por formulas tedricas, como a “FCsx=220-idade’,

dada a sua grande margem de erro;

4 — De forma a individualizar e tornar mais eficaz a prescricdo do treino,
este deve ser duplamente ajustado, primeiro em relagdo a FCsE ou VOo,max
passivel de serem obtidos em cada ergometro, e depois em relagcdo ao LV

especifico de cada ergometro.
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Anexos

Anexo A

Sitios consultados a 12 de Agosto de 2006, através do motor de busca

“‘Google”, e utilizando as expressdes “zonas de treino”, “heart rate chart’, e
outras semelhantes, tendo em vista a verificacido da forma actual de prescricdo

do treino.

http://athletics.spokane.cc.wa.us/WellnessProgram/ACSMTrainingGuide.pdf

http://www.machinehead-

software.co.uk/bike/heart rate/heart rate calculator.html

http://pages.prodigy.net/edc3/imusa/heart rates.html

http://online.chabotcollege.edu/kgrace/FitnessCenter/TargetZones.htm

http://www.mercatosquare.com/images/large/child LRG.jpg

http://walking.about.com/library/graphics/heartzon.qgif

http://w3.ouhsc.edu/phar5442/Images/Imagescardio/Trainingzones.qgif

http://www.joedom.com/joedom.com/hartzone.jpg

http://www.timex.com/hrm/hrm images/heart chart.gif

http://www.leighcrews.com/shop/shopimages/WC-HRZ large.jpg
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http://www.timemedical.co.uk/posters/fitness charts/training heart rate zones.j

P9

http://www.cardiosport.com/images/chart000.qif

http://www.rogercortesi.com/athleticlog help/html single/table trainingzones.pn

g

http://www.fitnessbreakthrough.co.uk/images/content/image003.gif

http://www.heartratemonitorsusa.com/Images/TZ-2004/product-page-

images/Heart-Rate-Monitors/Timex/timex-exercise-zone-pic2.qif

http://www.activeforlife.com.au/images/general/exercise-zones.qgif

http://www.visionfitness.com/images/fitinfo targetHRzone.qif

http://mexa-se.idesporto.pt/04 02.html

http://www.3fitness.com/1fithess/freq%20cardiaca.htm

http://www.fitnessboutique.pt/compra-frequencia cardiaca.html

http://www.oregonscientific.com.br/assets/manuals/Portuguese%20HR102.pdf

http://www.miralago.pt/cms imgs/5d99a741aa8691fce2c1f49772beaa55.ipg

http://www.cdof.com.br/fisio1.htm

http://www.adidas.com/campaigns/verticalsrunning/content/pt/download/data/tra
ining plans/MTP 3 45-4 15h.pdf

142



http://biclas.blogspot.com/2006 04 01 biclas archive.html

http://www.bikemagazine.com.br/index.php?option=com content&task=view&id
=1291&ltemid=51

http://www.rtp.pt/wportal/sites/tv/mulher/pdf/treino.pdf

http://www.institutofleury.org.br/educacao/eventos/2004/atividade fisica/saude

atividade fisica6.pdf

http://www.copacabanarunners.net/monitor-cardiaco.html

http://www.vivaesporte.com.br/artigos/trein2.cfm

http://www.bikemagazine.com.br/index2.php?option=com content&do pdf=1&i
d=1291

http://support.polar.fi/PKBSupport.nsf/0/42256c2b001e0f6ac22570890025daf5/
SFILE/ExeGuide 19625933.00 PRT A.pdf

http://support.polar.fi/PKBSupport.nsf/0/42256c2b001e0f6ac22570890029534f/
SFILE/Personal%20Guide 19628326.00 PRT A.pdf

http://www.portalbtt.com/hidratacao nutricao/plano treino.asp

http://carvalhelhosboavista.com/calculadores.htm

http://www.corporaterun.com/m3.asp?cod pagina=1133

http://www.efdeportes.com/efd67/aerobico.htm

http://www.gd4caminhos.com/orientacao/treino/2001/mesociclo1.html
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http://www.arbl.pt/pulsacoes.html

http://www.vitorgamito.com/treino.asp?codigo=6

http://www.twrc.rowing.org.uk/coach/heartrate.htm

http://www.ultracycling.com/training/heart rate training zones.html

http://www.trifuel.com/triathlon/triathlon-training/how-to-set-accurate-training-
zones-000573.php

http://www.heartmonitors.com/zone calc.htm

http://www.runnersworld.co.uk/news/article.asp?UAN=176

http://spokepost.com/news/story/1274/?catViewAll=4

http://www.marathonguide.com/training/articles/HeartMonitorTraining.cfm

http://www.bupa.co.uk/health information/nhtml/healthy living/lifestyle/exercise/r

unning/heart.html

http://www.nordicskiracer.com/Training/2002/DeterminingZones.asp

http://www.copacabanarunners.net/iheart.html

http://www.y2kanu.com/hrm training.htm

http://www.howtobefit.com/five-heart-rate-zones.htm

http://www.adventuresportsonline.com/hrzoneseasy.htm
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http://www.totalfitnessnetwork.com/cqi-

bin/totalfitnessnetwork/Heart Rate Training Zones3.html
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Anexo B

Ficha de consentimento para a realizacdo dos testes maximos.

Serao realizados varios testes de cariz maximal em varios ergémetros
(tapete rolante, eliptica, bicicleta e manivela), tendo sido explicados todos os
procedimentos e riscos inerentes aos mesmos, previamente a assinatura deste
documento.

A participacgao € inteiramente voluntaria.

Declaro que entendi os procedimentos do estudo, estando ciente dos
seus riscos. Na remota possibilidade de alguma eventualidade nefasta
decorrente da sua realizagdo, ndo imputarei qualquer responsabilidade aos
investigadores ou ginasios onde os testes se realizaram. Nestes termos,

consinto voluntariamente a minha participagdo nos mesmos.

Data Assinatura do/a participante
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Anexo C

Escala de Borg adaptada, utilizada para a confirmagéo da maximalidade

dos testes.

Escala Apreciagao verbal
1 Demasiado leve
2 Muito leve
3 Leve
4

Moderado

5

6 Intenso

7

8

Muito intenso

9

10 Demasiado intenso
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