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RESUMO 

 
 
O limiar anaeróbio (LA) é um importante parâmetro para prescrição do exercício 
físico em várias condições clínicas, pois representa a intensidade de esforço a qual o 
metabolismo aeróbio passa a ser suplementado pelo metabolismo anaeróbio para a 
produção de energia. Neste contexto, tem sido descritos diferentes métodos para a 
determinação do LA por meio de análises da concentração sangüínea de lactato e 
das trocas gasosas respiratórias, entretanto, tais métodos necessitam de 
equipamentos e materiais de alto custo. Desta forma, técnicas não-invasivas e de 
baixo custo como as análises da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) têm sido 
propostas para determinação do LA, no entanto, em sua grande maioria tem sido 
aplicadas em protocolos descontínuos em cicloergômetro ou esteira. Assim, os 
objetivos deste estudo foram avaliar o comportamento da VFC e do lactato 
sangüíneo durante o exercício físico resistido (EFR) com o incremento de resistência 
em percentual de uma repetição máxima (1RM), e investigar a existência de um 
ponto de transição do metabolismo aeróbio-anaeróbio durante o exercício resistido 
de membros inferiores em idosos saudáveis. Secundariamente, tivemos como 
objetivo avaliar o relacionamento entre os diferentes métodos, bem como o grau de 
concordância dos mesmos. Foram avaliados 10 homens saudáveis com faixa etária 
entre 60 e 70 anos (média e DP: 64 ± 4 anos, 166 ± 3 cm, 70 ± 7 kg), sendo 
submetidos à avaliação médica, teste ergométrico e solicitado exames laboratoriais 
(hemograma, triglicérides, colesterol total e frações, glicemia e ácido úrico). O 
protocolo de EFR foi aplicado no equipamento Leg Press 45° (Pró-Fitness) sendo 
que para a determinação das cargas que seriam utilizas, foi realizado previamente o 
teste de 1RM, no qual o voluntário fez apenas um ciclo completo do movimento no 
equipamento com a carga máxima suportada, e a partir deste valor, foi estabelecido 
o protocolo de incremento de cargas, partindo de 10% de 1RM, com acréscimos 
subseqüentes de 10% até a carga de 30%, e de 5% a partir desta, até a exaustão 
voluntária. Em cada percentual de esforço, o voluntário foi submetido a 4 minutos de 
exercício e 15 minutos de repouso pós-esforço. A freqüência cardíaca (FC) foi 
captada durante todo protocolo por um cardiofreqüencímetro (Polar Vantage) 
interligado a uma interface (Polar Advantage), que transmitia os dados online para o 
computador (Notebook Soyo). Para a analise do lactato, foram coletadas amostras 
de sangue previamente ao início do esforço e imediatamente após o término de 
cada carga aplicada. Tanto o lactato sangüíneo quanto a VFC foram analisados nas 
condições de repouso, com o voluntário posicionado no equipamento, e em cada 
percentual de esforço. Os índices utilizados para a análise da VFC foram o RMSSD, 
RMSM, SD1, SD2 e a razão SD1/SD2. Para a identificação do ponto de transição 
aeróbio-anaeróbio as concentrações de lactato sangüíneo foram utilizadas como 
padrão ouro, sendo também utilizados os índices SD1 e RMSSD; estes pontos foram 
denominados de limiar de lactato (LL), limiar de SD1 (LSD1) e limiar de RMSSD 
(LRMSSD). O nível de significância adotado em todos testes estatísticos foi de 5%. 
Os principais resultados mostraram que os índices RMSSD, RMSM e SD1 reduziram 
significativamente a partir dos 30% de 1RM em relação à condição de repouso, tal 
como o lactato sangüíneo apresentou aumento exponencial a partir dos 30% de 
1RM. Não houve diferença significativa para os valores absolutos e relativos da 
carga na qual o ponto de transição aeróbio-anaeróbio foi identificado (valores 
absolutos: LL = 101 ± 32 kg, LSD1 = 96 ± 28 kg, LRMSSD = 97 ± 21 kg; valores 



relativos: LL = 30 ± 6%, LSD1 = 29 ± 6%, LRMSSD = 29 ± 5%). Adicionalmente, boa 
concordância e fortes correlações foram encontradas entre o LL e LRMSSD (r = 
0,78) e entre o LL e LSD1 (0,81). Conclui-se que o comportamento da VFC e do 
lactato sangüíneo se modifica marcantemente a partir dos 30% de 1RM durante o 
exercício resistido realizado no Leg Press a 45°, sendo que neste percentual foi 
possível identificar o ponto de transição do metabolismo aeróbio-anaeróbio, tanto 
por meio da lactacidemia como pela VFC em idosos saudáveis.  
 
 
Palavras-chaves: sistema nervoso autonômico, variabilidade da freqüência 
cardíaca, lactato sangüíneo, limiar anaeróbio, exercício resistido. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 

The anaerobic threshold (AT) is an important parameter for prescription of physical 
exercise in various clinical conditions, because represent the intensity of effort at 
which the aerobic metabolism begins to be supplemented by anaerobic metabolism 
for the production of energy. In this context, different methods to identify AT have 
been described, for example by analysis of blood lactate and the respiratory gas 
exchanges, yet such methods require expensive equipment and materials. Low cost 
non-invasive techniques such as heart rate variability (HRV) have been proposed to 
determine the AT; however, they are most commonly applied in discontinuous 
protocols on a cycle ergometer or treadmill. Therefore, the objectives of this study 
were to evaluate the behavior of HRV and blood lactate during resistance exercise 
(RE) with increasing resistances at a percentage of one repetition maximum (1RM), 
and investigate the existence of an aerobic-anaerobic transition point in the 
metabolism during lower leg exercise in healthy older adults. Secondarily, our 
objective was to evaluate the relationship between different methods, as well as the 
degree of concordance between the same. Ten healthy men ranging in age from 60 
to 70 years old (mean and SD: 64 ± 4 years, 166 ± 3 cm, 70 ± 7 kg), underwent 
medical examination, ergonomic testing and laboratory exams (hemogram, 
triglycerides, total and fractional cholesterols, glycemia and uric acid.  The protocol 
for RE was administered on Leg Press 45° (Pró-Fitness) equipment. The protocol 
resistance loads used were determined by 1RM test; the volunteer complete one full 
cycle on the equipment at the maximum resistance load that the volunteer could 
achieve, and the resistance load increases were calculated from this test value at 
rates of 10% of 1RM until a 30% increase and then at increments of 5% until 
exhaustion. At each percentage increase of effort, the volunteer performed 4 minutes 
of exercise followed a rest interval of 15 minutes. Heart rate was captured throughout 
the protocol by a Polar Vantage Heart rate monitor connected to a Polar Advantage 
Interface that transmitted the data in real time to a Soyo Notebook computer. The 
blood samples were collected before the initial effort and immediately after the end of 
each resistance load. Blood lactate and HRV were analyzed at rest conditions with 
the volunteer positioned on the equipment and at each percentage of effort. The 
indexes utilized for HRV analysis were RMSSD, RMSM, SD1, SD2 and SD1/SD2 
ratio. To identify the aerobic-anaerobic transition point, blood lactate concentrations 
were used (gold standard) as well as SD1 and RMSSD indexes; and these points 
were denominated as lactate threshold (LT), SD1 threshold (SD1T) and RMSSD 
threshold (RMSSDT). The level of significance for all statistical tests was set at 5%. 
The principal result showed that the mean of the RMSSD, RMSM and SD1 indexes 
reduced significantly at 30% 1RM in relation to the rest condition, and blood lactate 
presented an exponential increase at 30% 1RM, that was significantly greater in 
relation to the rest condition at 35%. There was no significant difference in relation to 
absolute and relative values for resistance loads at which the aerobic-anaerobic 
transition point was identified (absolute values: LT = 101 ± 32 kg, SD1T = 96 ± 28 kg, 
RMSSDT = 97 ± 21 kg;  Relative values: LT = 30 ± 6%, SD1T = 29 ± 6%, RMSSDT = 
29 ± 5%). Additionally, good concordance and good correlation were found between 
LT and RMSSDT (r = 0.78) and between LT and SD1T (0.81). It can be concluded 
that the behavior of HRV and blood lactate change markedly at 30% 1RM during 
resistance exercise on the Leg Press 45°. It was possible at this percentage to 



identify the aerobic-anaerobic metabolism transition point by blood lactate as well as 
by HRV in healthy older men. 
 
Key Words: autonomic nervous system, heart rate variability, blood lactate, 
anaerobic threshold, resistance exercise. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABREVIAÇÕES E SÍMBOLOS 
 

AHA: American Heart Association 

bpm: batimentos por minuto 

cm: centímetro 

DP: desvio padrão 

EFR: exercício físico resistido 

FC: freqüência cardíaca 

HDL-c: lipoproteína de alta densidade do colesterol 
Hz: Hertz 

IMC: índice de massa corpórea 

IR-R: intervalo R-R 

kg: quilogramas 

LA: limiar anaeróbio 

LDH: lactato desidrogenase 

LDL-c: lipoproteína de baixa densidade do colesterol 

LL: limiar de lactato 

LRMSSD: limiar de RMSSD 

LSD1: limiar de SD1 

m: metro 

Max: máximo 
mmHg: milímetros de mercúrio 

mmol/l: milimol por litro 

mg/dl: miligramas por decilitro 

ms: milisegundo 

PA: pressão arterial 

PAD: pressão arterial diastólica 
PAS: pressão arterial sistólica 

Pred: predito 

R: repouso 

r: coeficiente de correlação 



RMSM: corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças dos 

valores individuais em relação ao valor médio, dividido pelo número de iR-R em um 

tempo determinado. 
RMSSD: corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças 

entre os iR-R no registro, divididos pelo número de iR-R em um determinado tempo 

menos um. 
SD1: desvio padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento. 

SD2: desvio-padrão a longo prazo dos iR-R contínuos. 

Sub-max: sub-máximo 

VFC: variabilidade da freqüência cardíaca 

1RM: uma repetição máxima 

1RM-E: uma repetição máxima estimada 
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A análise da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) permite quantificar a 

modulação do sistema nervoso autônomo na freqüência de disparo do nodo 

sinoatrial1, e tem sido um dos métodos mais utilizados para verificação do controle 

neural cardíaco, por ser uma técnica de fácil aplicação e de baixo custo2,3. Além de 

ser muito importante na avaliação do controle autonômico cardíaco durante a 

situação de repouso, a VFC também tem sido utilizada durante protocolos de 

exercício dinâmicos4,5,6. No entanto, estudos encontraram resultados inconsistentes 

quando a VFC foi analisada pela densidade espectral em protocolos de exercícios 

físicos incrementais7,8, provavelmente devido a não estacionaridade do sinal, que 

geralmente é obtida apenas nas condições de repouso2,9. 

Neste sentido, a análise da VFC por métodos não-lineares como a análise no 

domínio do tempo têm sido indicadas para a avaliação da modulação autonômica 

cardíaca durante o esforço físico10,11. Por meio deste tipo de análise, vários 

estudos12,13 têm determinado o ponto de transição do metabolismo aeróbio-

anaeróbio durante exercícios dinâmicos, denominado de limiar anaeróbio (LA), 

tendo em vista que a identificação deste ponto representa um importante parâmetro 

para a prescrição do exercício físico14. 

Um método muito utilizado para identificar o LA de forma minimamente 

invasiva é por meio dos níveis de lactato sangüíneo. Com o aumento da intensidade 

de esforço físico, ocorre o acúmulo de ácido láctico no organismo, sendo que 

mecanismos fisiológicos são ativados na tentativa de estabelecer uma condição de 

equilíbrio (homeostasia). O bicarbonato é a substância responsável pelo 

tamponamento do ácido láctico, gerando como subproduto desta reação gás 

carbônico e água. Quando este processo de tamponamento é saturado, aumento 

abrupto de ácido lático é verificado, sendo que esta condição reflete a mudança da 

predominância da via metabólica utilizada para obtenção de energia, e o ponto onde 

isto é observado é denominado de LA15,16. 

O acúmulo do ácido lático que ocorre com o aumento da intensidade de 

esforço contribui para mudanças metabólicas na musculatura, estas alterações são 

responsáveis pela estimulação dos metaboreceptores, que enviam informações para 

o sistema nervoso central, desencadeando em aumento da descarga simpática para 

o sistema cardiovascular17. Portanto, concomitante as alterações do lactato 

sangüíneo observadas a partir do LA, o sistema cardiovascular também 
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desencadeia uma série de respostas na tentativa de restabelecer a homeostasia 

corporal. 

No entanto, a maioria dos estudos tem avaliado o comportamento da VFC e 

do lactato sangüíneo durante exercícios em esteira e cicloergômetro, sendo pouco 

relatado as respostas destas variáveis durante protocolos de exercício físico 

resistido (EFR). O EFR consiste em trabalho muscular que utiliza sobrecargas como 

pesos em equipamentos, barras ou anilhas18. Este tipo de exercício tem a 

capacidade de proporcionar melhora da força muscular, da resistência física, 

flexibilidade, equilíbrio e coordenação, sendo importantes para a prática das 

atividades de vida diária, ocupacionais e de lazer19,20.  

Todos estes benefícios proporcionados pelo EFR são de fundamental 

importância principalmente para a população idosa, a qual sofre com a perda de 

massa muscular e conseqüentemente da força e da potência muscular21. Além 

disso, quando o EFR é incorporado a um programa de condicionamento físico, 

reduz os fatores de risco associados à doença arterial coronariana (DAC)22,23,24, 

diabetes23 e osteoporose24, auxilia na   perda de peso25, redução da pressão arterial 

de repouso21, além de preservar a capacidade funcional e melhorar a habilidade 

individual23.  

Neste sentido, na tentativa de compreender melhor as repostas do lactato 

sangüíneo e da VFC durante o EFR em idosos saudáveis, foi realizado o estudo 

intitulado por “Interação da variabilidade da freqüência cardíaca e do lactato 

sangüíneo durante o exercício resistido em idosos saudáveis”, submetido à 

avaliação do corpo editorial do periódico The Journal of Strength and Conditioning 

Reseach. 
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                 2. ESTUDO 
 

 
INTERAÇÃO DA VARIABILIDADE DA FREQÜÊNCIA CARDÍACA E 
DO LACTATO SANGÜÍNEO DURANTE O EXERCÍCIO RESISTIDO EM 
IDOSOS SAUDÁVEIS 
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RESUMO 
Os objetivos deste estudo foram avaliar o comportamento da variabilidade da 

freqüência cardíaca (VFC) e do lactato sangüíneo durante o exercício físico resistido 

(EFR) no Leg Press com o incremento de resistência em percentual de uma 

repetição máxima (1RM), e investigar a existência de um ponto de transição do 

metabolismo aeróbio-anaeróbio por meio da VFC e da lactacidemia em idosos 

saudáveis. Foram avaliados 10 homens saudáveis (64 ± 4 anos), sendo captada a 

freqüência cardíaca por meio de um cardiofreqüencímetro, e coletado sangue para 

análise do lactato sangüíneo. Para a determinação das cargas que seriam aplicadas 

no protocolo, foi realizado previamente o teste de 1RM, e a partir deste valor, foi 

estabelecido o protocolo de incremento de cargas partindo de 10% de 1RM, com 

acréscimos subseqüentes de 10% até a carga de 30% de 1RM, e de 5% a partir 

desta, até a exaustão voluntária. Significantes alterações dos índices da VFC e do 

lactato sangüíneo foram observadas a partir dos 30% de 1RM durante o EFR. 

Adicionalmente, boa concordância e boas correlações foram encontradas entre o 

limiar de lactato (LL) e o limiar de RMSSD (r = 0,78) e entre o LL e limiar de SD1 (r = 

0,81). Concluiu-se que a partir de 30% de 1RM em protocolo de EFR foi possível 

observar o ponto de transição do metabolismo aeróbio-anaeróbio, tanto por meio da 

lactacidemia como pela VFC.  

 
Palavras-chave: Variabilidade da freqüência cardíaca, lactato sangüíneo, limiar 

anaeróbio, exercício resistido. 
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INTRODUÇÃO 
 
 A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é amplamente utilizada na 

avaliação do controle autonômico cardíaco1-4, e tem sido considerada importante 

ferramenta para identificação do limiar anaeróbio (LA) durante o exercício dinâmico5-

8. O LA é um importante parâmetro para prescrição do exercício físico em várias 

condições clínicas9-11, pois representa a intensidade de esforço a qual o 

metabolismo aeróbio passa a ser suplementado pelo metabolismo anaeróbio para a 

produção de energia12,13. 

  Neste contexto, tem sido descritos diferentes métodos na determinação do LA 

como por meio de análises da concentração sangüínea de lactato (limiar de lactato – 

LL) e das trocas gasosas respiratórias14,15, entretanto, tais métodos necessitam de 

equipamentos e materiais de alto custo. Desta forma, métodos de determinação do 

LA por meio de técnicas não invasivas e de baixo custo tem sido propostas em 

exercício físico dinâmico em protocolos descontínuos de cargas em cicloergômetro8. 

Estes aspectos são importantes, uma vez que o LA tem sido parâmetro muito 

utilizado na prescrição de exercício físico dinâmico8,16. 

Por outro lado, nos últimos anos o exercício resistido tem alcançado papel 

relevante nos programas de treinamento físico17,18 e de reabilitação cardiovascular19-

21. O exercício físico resistido (EFR) consiste em um trabalho muscular caracterizado 

por proporcionar aumento da força, endurance e potência muscular. Além disso, o 

EFR melhora a resistência física, flexibilidade, equilíbrio e coordenação, sendo 

portanto, essencial na prática das atividades de vida diária17,19, e conseqüentemente 

na melhora da qualidade de vida, principalmente da população idosa, a qual 

inevitavelmente sofre grande redução global da massa, da força e resistência 

muscular devido ao próprio processo de senescência18. 

 Com relação às mudanças metabólicas que ocorrem no EFR, estas 

dependem do percentual da uma repetição máxima (1RM), do número de repetições 

e das séries aplicadas22. Desta forma, seria intuitivo esperar que partindo de baixas 

para altas intensidades da 1RM, seria possível determinar as mudanças metabólicas 

neste tipo de exercício. Estudos prévios têm demonstrado que com o aumento do 

percentual da 1RM, ocorrem alterações no fluxo sangüíneo da musculatura ativa, do 

metabolismo e conseqüentemente no controle autonômico cardíaco23-26. Portanto, da 

mesma forma que no exercício dinâmico realizado em cicloergômetro e esteira, 
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parece também haver um momento de transição no qual tais respostas metabólicas 

se modificam marcantemente durante o exercício resistido.  

Baseados neste fato, nós hipotetizamos que as respostas autonômicas 

cardíacas durante um protocolo de exercício resistido estão associadas às 

modificações do metabolismo muscular que ocorrem na transição da produção de 

energia. Portanto, os objetivos deste estudo foram avaliar o comportamento da VFC 

e do lactato sangüíneo durante o EFR com o incremento de resistência em 

percentual de 1RM, e investigar a existência de um ponto de transição do 

metabolismo aeróbio-anaeróbio durante o exercício no Leg Press a 45° em idosos 

saudáveis. Secundariamente, o objetivo deste estudo foi avaliar o relacionamento 

entre os diferentes métodos, bem como o grau de concordância dos mesmos.  

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Sujeitos  

 

 Participaram deste estudo 10 homens saudáveis, com idade entre 60 e 70 

anos. A tabela 1 apresenta as características antropométricas, demográficas, dados 

dos exames laboratoriais e do teste ergométrico dos voluntários em média e desvio 

padrão. 

Todos voluntários foram orientados sobre os procedimentos experimentais a 

serem realizados, e após concordarem, assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido, conforme determina a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. O trabalho foi analisado e aprovado pelo comitê de ética da Universidade. 
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Tabela 1. Idade, características antropométricas, exames laboratoriais e variáveis 

obtidas durante o teste ergométrico dos voluntários. 

Variáveis                                               N=10
 
Idade e Características 
Antropométricas 
    Idade (anos)                                          64 ± 4
    Massa corporal (kg)                                          70 ± 7
    Estatura (cm)                                        166 ± 3
    IMC (kg/m2)                                          25 ± 3
 
Exames laboratoriais 
    Colesterol total (mg/dl)                                          179 ± 39
    LDL-C (mg/dl)                                          117 ± 32
    HDL-C (mg/dl)                                            51 ± 14
    Triglicérides (mg/dl)                                          110 ± 38
    Glicemia (mg/dl)                                          91 ± 9
    Ácido úrico (mg/dl)                                            5 ± 1
 
Teste Ergométrico 
  Pressão Arterial 
    PAS repouso (mmHg)                                         123 ± 7
    PAS pico (mmHg)                                         176 ± 14*

    PAD repouso (mmHg)                                           77 ± 9
    PAD pico (mmHg)                                            81 ± 7

  Freqüência Cardíaca 
    FC repouso (bpm)                                           88 ± 18
    FC pico (bpm)                                       155 ± 16*†

    FC sub-max pred (bpm)                                           132 ± 4
    FC max pred (bpm)                                         155 ± 4

  Capacidade Funcional 
    VO2 max pred (mL.kg-1.min-1)                                             27 ± 3
    VO2 atingido (mL.kg-1.min-1)                                              29 ± 7
    Classificação (AHA)                                    boa

 
Dados expressos em média e desvio-padrão. IMC = índice de massa corpórea; LDL-
C = lipoproteína de baixa densidade do colesterol; HDL-C = lipoproteína de alta 
densidade do colesterol; PAS = pressão artéria sistólica; PAD = pressão arterial 
diastólica; FC = freqüência cardíaca; sub-max = submáxima; pred = predito; VO2 = 
consumo de oxigênio; AHA = American Heart Association. *p<0,05 entre as 
condições de repouso e pico. †p<0,05 entre a FC sub-max pred e a FC pico (teste t 
pareado). 
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Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo homens que não faziam uso de bebidas 

alcoólicas, não usuários de medicamentos, não tabagistas, sem distúrbios 

hidroeletrolíticos ou metabólicos, anemias em geral, distúrbios respiratórios, arritmias 

complexas, sinais eletrocardiográficos de isquemia miocárdica, disfunção ventricular 

esquerda, e sem doenças neurológicas, neuromusculares, músculo-esqueléticas, 

osteoarticulares incapacitantes, normotensos e nível de compreensão que não 

impedisse a realização do exercício físico proposto. 

 

Procedimentos Gerais 

 

Inicialmente os voluntários foram submetidos as seguintes avaliações: 

anamnese, história familiar, fatores de riscos, hábitos de vida, história de 

intervenções cirúrgicas e avaliação física para identificar possíveis alterações 

músculo-esqueléticas. Ainda no mesmo dia, os voluntários foram submetidos à 

avaliação clínica e antropométrica sendo mensuradas a altura e o peso (balança e 

estadiômetro Welmy, São Paulo, Brasil), e calculado o índice de massa corpórea 

(IMC). As avaliações subseqüentes foram realizadas com intervalo de uma semana, 

sendo elas o teste para determinação da carga máxima dinâmica (teste de 1RM) e o 

teste incremental de EFR.  

Todos os procedimentos foram realizados no setor de Fisioterapia da Unidade 

de Saúde Escola (USE) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), no 

período da manhã para padronizar as influências das variações circadianas, e foi 

solicitado aos voluntários o comparecimento com roupas confortáveis, a não ingerir 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes como café, chá e refrigerantes 24 horas antes 

dos testes, evitar refeições pesadas na véspera, fazer uma refeição bem leve pelo 

menos duas horas antes dos testes, e não praticar exercícios extenuantes no dia 

anterior. O local de avaliação e aplicação dos protocolos permaneceu com 

temperatura ambiente entre 22ºC e 24ºC e umidade relativa do ar entre 40% e 60%, 

verificados por meio de um termo-higrômetro (Minipa – MT 242, São Paulo, Brasil), 

evitando assim que estes fatores influenciassem em alguma variável. Os voluntários 

foram orientados a não falar desnecessariamente durante as avaliações para não 
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interferir na captação do sinal eletrocardiográfico, e a informar sobre qualquer 

alteração no seu estado geral antes, durante e depois da aplicação dos protocolos. 

 

Avaliação Clínica 

 

Todos voluntários foram submetidos à avaliação clínica realizada por médico 

cardiologista, a qual constou de: anamnese, eletrocardiograma convencional de 12 

derivações na posição supina, e derivações MC5, DII e V2 nas posições supina, 

sentada, em apnéia e em hiperventilação, tal como solicitação de exames 

laboratoriais (hemograma, triglicérides, colesterol total e frações, glicemia e ácido 

úrico). Posteriormente foi realizado um teste ergométrico máximo ou sintoma 

limitado (protocolo de Bruce) em esteira elétrica (Digistress Vega, Minas Gerais, 

Brasil), interfaceada a um microcomputador por meio de um sistema digital (HW 

Sistemas – Heart Wave, Minas Gerais, Brasil), sendo o sinal eletrocardiográfico 

visualizado por meio do software Ergo 98 for Windows (versão 2.0.1.3). 

 

Teste Ergoespirométrico 

 

 Este teste teve como objetivo avaliar a capacidade aeróbia dos voluntários 

por meio da resposta das variáveis ventilatórias e metabólicas no pico do exercício. 

A partir da obtenção do consumo de oxigênio alcançado neste teste (VO2 pico), os 

voluntários receberam uma classificação aeróbia de acordo com a American Heart 

Association (AHA). O teste consistiu de um período de um minuto em repouso 

sentado no cicloergômetro, quatro minutos de aquecimento em potência de 4W e, 

posteriormente, foi realizado o exercício incremental do tipo rampa com incrementos 

de potência que variavam segundo a fórmula de Wasserman (equação 1), até que 

os voluntários alcançassem a freqüência cardíaca máxima prevista em relação a 

idade, ou que os voluntários manifestassem sinais de estafa física. 

 

Incremento de  =  [(altura – idade) x N] – [150 + (6 x peso corporal)] 
               Potência (W)                                      100 
                                                                                                                       

                N = 20 (homens); altura em cm; idade em anos; peso corporal em kg  
                                                                                                                  (equação 1) 
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 As variáveis ventilatórias e metabólicas foram obtidas por meio do analisador 

metabólico CPX-D da marca Medical Graphics (St. Paul, MN, EUA) sendo o software 

Breeze (versão 6.2) utilizado para captação, armazenamento e processamento do 

dados. 

  

Teste de 1 Repetição Máxima (1RM) 

 

Para determinação das cargas do protocolo de EFR, foi aplicado o teste de 

1RM no qual a resistência foi gradualmente aumentada até que o voluntário 

conseguisse realizar corretamente não mais que uma repetição para o exercício em 

Leg Press a 45° (Pró-Fitness, São Paulo, Brasil)22. Previamente à aplicação do teste, 

a carga de 1RM foi estimada (1RM–E) de acordo com o peso corporal do voluntário, 

sendo este valor multiplicado por quatro, baseado em testes pilotos prévios. 

Inicialmente o voluntário realizava um aquecimento de um minuto com a menor 

carga do equipamento (26 kg), e posteriormente um aquecimento com 40% da 1RM-

E (uma série de seis repetições). 

A carga inicial aplicada para determinação da 1RM foi de 80% da 1RM-E, e 

caso o voluntário conseguisse realizar mais de um movimento completo, era 

acrescida uma carga de 10% da 1RM-E, sendo o intervalo entre uma tentativa e 

outra de cinco minutos. Caso houvesse insucesso na primeira tentativa em função 

da carga ter sido superestimada, era retirado 10% da 1RM-E. Quando determinada 

a pré-1RM, era realizada mais uma tentativa com uma carga adicional de 10% sobre 

esta carga, caso o indivíduo não obtivesse sucesso, a carga anterior era 

considerada como sua 1RM, e se o voluntário obtivesse sucesso, uma nova carga 

era acrescentada até a determinação da 1RM. Com base nas cargas estimadas da 

1RM, preconizou-se que a 1RM fosse encontrada em até seis tentativas27. 

Durante o teste, o voluntário manteve-se posicionado na postura sentada no 

equipamento, com o tronco apresentando inclinação de 45° em relação à linha 

horizontal do solo, e com os joelhos e quadris flexionados a 90°. Durante o 

movimento era realizado extensão dos joelhos e dos quadris, e em seguida 

retornava a posição inicial através da flexão dos mesmos (Figura 1). Anteriormente à 

execução do teste, o voluntário foi orientado a evitar o componente isométrico, 

mantendo sempre a característica dinâmica de ambos os movimentos; e a inspirar 

profundamente e posteriormente expirar durante a extensão dos joelhos e quadris, e 
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inspirar novamente durante o retorno à posição inicial, evitando a manobra de 

Valsalva28.  

 

 

  (A) 

 

 

   (B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ilustração do protocolo experimental. (A) voluntário posicionado no 
equipamento em posição inicial (flexão dos quadris e joelhos a 90°). (B) extensão 
dos joelhos e quadris durante o ciclo do movimento. 
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Durante todo o período do teste, a freqüência cardíaca (FC) foi captada 

batimento a batimento por meio de um cardiofreqüencímetro (Polar Vantage, 

Kempele, Finlândia) interligado a uma interface (Polar Advantage, Kempele, 

Finlândia), que transmitia os dados online para um microcomputador (Notebook 

Soyo - PW 9800, Taiwan, China), e o sinal eletrocardiográfico foi monitorizado por 

meio de um monitor cardíaco (Ecafix TC 500, São Paulo, Brasil). A pressão arterial 

(PA) foi aferida pelo método auscultatório (esfigmomanômetro BD, São Paulo, Brasil) 

antes e após cada teste para determinação da carga máxima, sendo também 

questionado o nível de esforço percebido de acordo com a escala de Borg29 (Figura 

2). 

    

 
Figura 2. Ilustração dos equipamentos utilizados no protocolo experimental. (A): 
microcomputador; (B): monitor cardíaco; (C): cardiofreqüencímetro; (D): 
esfigmomanômetro; (E): Leg Press 45°. 
 

 

(A) 

(B) 
(C) 

(D) 

(E) 
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Teste Incremental de Exercício Físico Resistido 

 

Inicialmente o voluntário permaneceu em repouso no equipamento por 10 

minutos, sendo posteriormente ensinado a técnica para correta execução do 

exercício proposto. Em seguida, foi realizada uma série de exercícios de 

aquecimento com duração de um minuto com a menor carga do aparelho (26 kg). 

Após 5 minutos de repouso o protocolo com incremento de cargas foi iniciado com a 

carga de 10% da 1RM, com acréscimos subseqüentes de 10% até a carga de 30%, 

e a partir deste percentual o incremento foi de 5%, com o objetivo de aumentar o 

número de steps e permitir maior visualização das respostas frente ao incremento de 

cargas.              

Em cada percentual de esforço, o voluntário foi submetido a quatro minutos 

de exercício com ritmo de movimento de nove repetições por minuto, mantendo a 

cadência respiratória (como orientado durante o teste de 1RM), sendo cada 

repetição realizada em cinco segundos (2 segundos de extensão e 3 segundos de 

flexão dos joelhos e quadris), com o ritmo controlado por comandos verbais. A cada 

três repetições, foi realizada uma pausa de cinco segundos e ao final dos quatro 

minutos de exercício a recuperação foi de 15 minutos. Tal como realizado no teste 

de 1RM, a FC foi captada batimento a batimento (online), e o sinal 

eletrocardiográfico foi monitorizado durante todo teste. A PA foi registrada no 

período pré-esforço, nos 15 segundos finais do esforço, e nos 5, 10 e 15 minutos da 

recuperação, e a dor nos membros inferiores foi avaliada por meio da escala de 

percepção de esforço de Borg29 ao final de cada percentual. Vale ressaltar que todos 

batimentos ventriculares ectópicos foram contabilizados sendo anotado o tempo o 

qual cada batimento prematuro ocorreu (para posterior filtragem do sinal).  

Os critérios para a interrupção do teste foram: incapacidade do voluntário de 

realizar o movimento dentro da mecânica correta estabelecida, aumento acentuado 

da pressão arterial sistólica – PAS (maior que 200 mmHg), atingir a FC submáxima 

(85% da FC máxima = 220 - idade x 0,85), surgimento de alterações 

eletrocardiográficas, mal estar ou exaustão voluntária máxima. 
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Coletas Sangüíneas  

 

As coletas sangüíneas foram realizadas previamente ao início da primeira 

carga de esforço (após os 10 minutos iniciais de repouso) e imediatamente após o 

término de cada carga de esforço. Para isso foi realizada punção no lobo da orelha, 

após assepsia local com álcool, utilizando-se lancetas próprias para tal 

procedimento e luvas descartáveis (Figura 3). O volume de 25 µl de sangue foi 

coletado em capilares de vidro heparinizados e calibrados, e depositados em tubos 

Eppendorff contendo 50 µl de fluoreto de sódio à 1%, que foram armazenados a -

20°C para posterior análise. 

As amostras sangüíneas foram analisadas por meio de um analisador de 

lactato (Yellow Springs Instruments - YSI, 1500 Sports, Ohio, USA), o qual foi 

previamente calibrado com 25 µl de solução de 5mmol/l a cada 10 amostras, sendo 

a margem de erro aceitável de ± 2%. 
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Figura 3. Ilustração da coleta sangüínea realizada no lobo da orelha. 
 

 

Análise dos Dados 

 

 Os dados captados pelo cardiofreqüencímetro foram coletados com 

freqüência de amostragem de 1.000 Hz, sendo que estes dados armazenados no 

computador foram visualmente inspecionados por meio do software Polar Precision 

Performance (versão 4.01.029, Kempele, Finlândia) e posteriormente os mesmos 

foram filtrados através do mesmo software, na tentativa de evitar que os mesmos 

contaminassem a análise. O filtro utilizado foi de potência do tipo moderada, com 

zona mínima de proteção de seis batimentos por minuto. Todos os registros 

apresentaram menos de 1,3% de erro aleatório. 

Os trechos selecionados para a análise da VFC foram durante o repouso 

inicial, com o voluntário posicionado no equipamento e durante os percentuais de 

1RM. Para isto foi selecionado um trecho mais estável contendo 256 pontos dentre 

os quatro minutos de exercício em cada carga de esforço, sendo desconsiderado em 

todas as análises os 40 segundos iniciais do exercício (período em que ocorre a 

retirada rápida da atividade vagal) e os 30 segundos finais (para evitar possíveis 

influências da medida da PA ao final do exercício). 



 40

A VFC foi avaliada utilizando-se os índices RMSSD, RMSM e SD1, SD2 e 

razão SD1/SD2 pela plotagem de Poincaré. A análise dos índices RMSSD e RMSM 

dos intervalos R-R (iR-R), foi realizada utilizando-se uma rotina específica 

desenvolvida no aplicativo Matlab 6.5. O RMSSD corresponde à raiz quadrada da 

somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no registro, divididos pelo 

número de iR-R em um determinado tempo menos um, que oferece informações 

quanto a modulação parassimpática cardíaca30. Já o índice RMSM corresponde à 

raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças dos valores individuais em 

relação ao valor médio, dividido pelo número de iR-R em um tempo determinado, 

caracterizado como marcador da VFC total30. 

Já a análise quantitativa da plotagem de Poincaré, consiste na plotagem de 

cada iR-R em função do intervalo anterior. Por meio desta análise foi possível obter 

os índices: SD1 em milissegundos (ms) que oferece informações quanto ao desvio 

padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento, caracterizado como 

marcador da modulação parassimpática cardíaca5,31; o índice SD2 (ms) que é a o 

desvio-padrão a longo prazo dos iR-R contínuos, caracterizado como marcador da 

modulação parassimpática e simpática5,31,32, e a razão SD1/SD2 que durante 

esforço físico incremental pode ser usada como um indicador do aumento da 

modulação simpática5. 

Para determinação do limiar de lactato, a curva do lactato sangüíneo foi 

gerada para cada sujeito e dois investigadores independentemente analisaram as 

curvas para determinar o limiar, que foi definido pela carga de trabalho na qual a 

resposta do lactato sangüíneo aumentou exponencialmente33. O limiar de VFC pelo 

índice SD1 (LSD1) foi determinado pelo estágio no qual houve diferença inferior a 

um milissegundo entre dois estágios consecutivos, segundo critério proposto por 

Tulppo el al.5. Já o limiar de VFC obtido pelo índice RMSSD (LRMSSD) foi 

determinado pelo ponto no qual o índice se estabilizava entre os estágios.  
  

Análise Estatística 

 

A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e 

após confirmada a normalidade os dados foram expressos em média e desvio 

padrão. O teste t de Student para amostras dependentes foi utilizado para comparar 

as variáveis obtidas durante o repouso com a condição de pico durante o teste 
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ergométrico e teste de 1RM. Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas 

foi usada para comparar as variáveis nas diferentes situações (percentuais de 1RM) 

e os limiares obtidos pelos diferentes métodos (LL, LSD1, LRMSSD). Se as 

diferenças fossem significativas, o post-hoc de Tukey-Kramer era utilizado para 

identificar as diferenças. 

A correlação entre o LL e LSD1, e entre o LL e LRMSSD foi realizada 

utilizando a correlação de Pearson, e adicionalmente o grau de concordância entre 

os métodos utilizados para determinação do ponto de transição aeróbio-anaeróbio, 

foi avaliada por meio da análise de concordância de Bland-Altman34. A probabilidade 

de ocorrência do erro do tipo I foi estabelecida em 5% para todos os testes (α = 

0,05). Os dados foram analisados utilizando os programas STATISTICA for Windows 

(Stat Soft Inc, 2000) e MedCalc® (version 9.3.8.0).           

 
 
RESULTADOS 
 

As características da amostra e as variáveis do teste de esforço estão 

apresentadas na tabela 1. Em média, os sujeitos apresentaram boa capacidade 

aeróbia e atingiram a FC máxima prevista. 

 
Teste de 1RM 

 

Com relação ao teste de 1RM, foi observado aumento significativo tanto nos 

valores da PAS como da FC obtidos ao final do teste em comparação à condição de 

repouso (Tabela 2); e o valor médio do grau de esforço realizado em relação à carga 

levantada na 1RM foi de 9,8 ± 0,5 (escala de Borg de 0 a 10). Quanto à carga 

alcançada durante a 1RM, foram encontrados valores similares aos estipulados 

previamente por meio de testes pilotos (aproximadamente quatro vezes o peso 

corporal do voluntário), como observado na tabela 2 através da razão: carga da 1RM 

/ massa corporal total (4,5 ± 0,9).  
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Tabela 2. Variáveis cardiovasculares e carga obtida durante a 1 repetição máxima, e 

índices da variabilidade da freqüência cardíaca obtidos nas condições de repouso e 

pico durante o exercício resistido. 

 
Variáveis Repouso Pico 
Teste de 1RM    
    PAS (mmHg) 131 ± 6 141 ± 6† 
    PAD (mmHg) 81 ± 3 85 ± 5 
    FC (bpm) 66 ± 8 89 ± 5† 
    Borg – esforço (0 – 10) - 9,8 ± 0,5 
    Carga da 1RM (kg) - 316 ± 68 
    Carga da 1RM / massa corporal - 4,5 ± 0,9 
   
EFR   
 Variáveis Cardiovaculares      
    PAS (mmHg) 123 ± 11 167 ± 21† 
    PAD (mmHg) 78 ± 5 89 ± 14 
    FC (bpm) 64 ± 10 92 ± 13† 
    Borg - fadiga (0 – 10) - 9,1 ± 1 

 Indices da VFC    
     RMSSD (ms) 29 ± 14 12 ± 5† 
     RMSM (ms) 35 ± 10 14 ± 5† 
     SD1 (ms) 23 ± 10 8 ± 3† 
     SD2 (ms) 55 ± 20 54 ± 22 
     SD1/SD2 0,4 ± 0,2 0,2 ± 0,1† 

 

Dados expressos em média e desvio-padrão. 1RM = uma repetição máxima; PAS 
= pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = freqüência 
cardíaca; EFR = exercício físico resistido; VFC = variabilidade da freqüência 
cardíaca. †p<0,05 entre as condições de repouso e pico (teste t pareado). 
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Teste de EFR 

 

A PAS e FC aumentaram significativamente durante o teste de EFR em 

relação aos valores de repouso pré-esforço, e o valor médio de fadiga nos membros 

inferiores relatado foi de 9,1 ± 1 (escala de Borg de 0 a 10). Já em relação aos 

índices da VFC, foi verificado que o RMSSD, RMSM, SD1 e SD1/SD2 apresentaram 

valores significativamente menores na carga máxima atingida (carga pico) em 

comparação à condição de repouso pré-esforço (Tabela 2). 

Em relação à carga máxima de esforço atingida por cada indivíduo, os 10 

voluntários chegaram no mínimo até a carga de 40% de 1RM, sendo que para três 

deles esta carga foi considerada como máxima e o protocolo foi interrompido, 

portanto, sete realizaram o exercício com a carga de 45% de 1RM, quatro com a 

carga de 50% de 1RM e apenas um com a carga de 55% de 1RM durante os quatro 

minutos pré-determinados. 

A figura 4 expressa o comportamento dos índices da VFC, lactato sanguíneo, 

iR-R e delta da FC (∆FC), com o incremento das cargas, partindo do repouso pré-

esforço até a carga máxima em comum realizada por todos voluntários, no caso 

40% de 1RM, denominada de isocarga. Foi possível verificar redução significativa 

dos índices SD1, RMSSD, RMSM e dos iR-R em relação à condição de repouso (R) 

a partir dos 30% de 1RM (Figura 4 A, C e F). Quanto ao lactato sangüíneo e ∆FC 

(Figura 4 D e E, respectivamente), foi observado aumento significativo a partir dos 

35% da 1RM em relação à condição de repouso. Quanto à razão SD1/SD2, foi 

verificada redução significativa a partir dos 35% de 1RM em relação ao repouso 

(Figura 4 B). Já o índice SD2, não apresentou diferença significativa entre os 

percentuais de 1RM (Figura 4 A). 
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Figura 4. Dados expressos em média e desvio-padrão. Comportamento das variáveis na 
isocarga, com o incremento em percentual de uma repetição máxima (1RM). iR-R = intervalo 
R-R; FC = freqüência cardíaca. *p<0,05 em relação à condição de repouso (R); #p<0,05 em 
relação a 10% de 1RM; †p<0,05 em relação a 20% de 1RM. (ANOVA medidas repetidas).  
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 Em relação ao comportamento da PAS nos diferentes percentuais da 1RM, foi 

observado aumento significativo da variável nas cargas de 35% e 40% em relação a 

condição de repouso (p<0,05).  

 

Identificação da Transição Aeróbia-Anaeróbia 

 

  O ponto de transição aeróbio-anaeróbio foi determinado para cada voluntário 

por meio da análise das seguintes variáveis: SD1, RMSSD e lactato sangüíneo, 

sendo estes pontos denominados de LSD1), LRMSSD e LL, os quais foram 

expressos em média e desvio padrão em valores absolutos e valores relativos da 

carga (Tabela 3). O teste ANOVA (medidas repetidas) revelou não haver diferença 

significativa entre os métodos, tanto em relação aos valores absolutos (p = 0,66), 

como em relação aos valores relativos (p = 0,85). Além disso, por meio da análise de 

correlação de Pearson, foi encontrado coeficiente de correlação (r) de 0,82 entre o 

LL e LSD1 (p < 0,01) e de 0,78 (p < 0,01) entre LL e LRMSSD.  

 

 

Tabela 3. Comparação dos valores relativos (%) e valores absolutos (kg) de carga 

entre os diferentes limiares utilizados na identificação do ponto de transição aeróbio-

anaeróbio. 

 LL LSD1 LRMSSD 

Valores Absolutos (kg) 101 ± 32,5 95,7 ± 27,8 96,7 ± 21,3 

Valores Relativos (%) 30 ± 6,2 29 ± 6,5 29,5 ± 5,5 

 
Dados expressos em média e desvio-padrão. LL = limiar de lactato; LSD1 = limiar de 
SD1; LRMSSD = limiar de RMSSD. 

 

 
 A análise de concordância entre os métodos para determinação do ponto de 

transição aeróbio-anaeróbio foi realizada pela plotagem de Bland & Altman, 

considerando o método de análise pela lactacidemia como “gold standard”, foram 

plotados: LL vs LRMSSD e LL vs LSD1. Foi verificado na figura 5 (A) que a média 

das diferenças, ou seja, a concordância para identificar o ponto de transição aeróbio-

anaeróbio pelos métodos LL e LRMSSD, foi de 4,1 ± 22,2 (kg); já em relação à 
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concordância entre o LL e LSD1 (Figura 5 B), a média das diferenças foi de 5,1 ± 

20,7 (kg). Portanto, foi possível constatar concordância entre os métodos nas duas 

análises realizadas. 

 
 

 

 
 

Figura 5. Grau de concordância entre LL e LRMSSD (A) e entre LL e LSD1 (B), de 
acordo com o método de Bland-Altman, para identificação do ponto de transição do 
metabolismo aeróbio-anaeróbio. DP = desvio padrão; Bias = média da diferença entre as 
médias; ± 1.96 = limite de concordância de 95%. LL = limiar de lactato; LRMSSD = limiar 
de RMSSD; LSD1 = limiar de SD1. 

 
 
 
DISCUSSÃO 
 

  O presente estudo investigou o comportamento da modulação autonômica 

cardíaca com o incremento da resistência em percentuais de 1RM no EFR. Além 

disso, propomos investigar a existência de um ponto de transição do metabolismo 

aeróbio-anaeróbio, por meio da análise do lactato sangüíneo e dos índices RMSSD 

e SD1 da VFC. Nossos principais achados podem ser sumarizados a seguir: (1) 

foram observadas alterações expressivas do lactato sanguíneo a partir dos 30% de 

1RM; (2) o ponto de transição do metabolismo aeróbio-anaeróbio obtido por meio 

dos índices da VFC foram concordantes com a curva de lactato sangüíneo; (3) os 

índices da VFC foram associados com a curva do lactato sangüíneo durante o 

protocolo incremental de exercício resistido.  
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Respostas Cardiovasculares no Protocolo de EFR 

 

 Tanto o aumento da PAS e da FC, como a diminuição dos índices da VFC da 

situação de repouso para carga pico (Tabela 2), confirma o fato que o exercício 

resistido dinâmico provoca modificações hemodinâmicas que ocorrem possivelmente 

devido a alterações no fluxo arterial da musculatura envolvida no exercício24. Estas 

modificações desencadeiam ajustes do sistema nervoso central na tentativa de 

restaurar o equilíbrio hemodinâmico25,35. Entretanto, com o objetivo de identificar em 

qual percentual de 1RM estas alterações cardiovasculares passam a ser 

expressivas, a análise do comportamento destas variáveis com o incremento em 

percentual de 1RM foi avaliada no presente estudo (Figura 4). 

 Com relação aos iR-R, estes diminuíram progressivamente com o incremento 

em percentual das cargas, sendo esta redução significativa em relação a condição 

de repouso a partir dos 30% de 1RM, representando aumento expressivo da FC a 

partir deste percentual, fato que pode ser confirmado pelo aumento significativo do 

∆FC a partir desta mesma intensidade, indicando que a variação da FC foi maior em 

relação as cargas mais baixas devido ao predomínio da atividade simpática ocorrida 

a partir dos 30% da 1RM. 

Este predomínio da atividade simpática nas cargas mais elevadas pode 

justificar o aumento significativo da PAS a partir dos 35% de 1RM, já que segundo 

alguns autores25,35, o exercício que produz aumento da tensão muscular, 

especialmente na fase concêntrica da contração, comprime mecanicamente o 

sistema arterial periférico, acarretando em redução do fluxo e da perfusão muscular. 

Este fatores são responsáveis pela estimulação das fibras aferentes do tipo III e IV 

da musculatura (mecanoreceptores e metaboreceptores), que são ativadas por 

alterações mecânicas e metabólicas que ocorrem durante a contração muscular36. A 

redução do fluxo sangüíneo promove mudanças metabólicas na musculatura como 

redução do pH37, estimulando principalmente as fibras do tipo IV, que enviam 

informações para região ventrolateral medular, desencadeando em aumento da 

descarga simpática para o sistema cardiovascular38. Conseqüentemente, o aumento 

da FC e da pressão arterial ocorre na tentativa de restaurar o fluxo sangüíneo 

muscular, sendo que a magnitude desta resposta está relacionada à intensidade do 

esforço e da quantidade de massa muscular envolvida39. 
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Variabilidade da Freqüência Cardíaca durante o EFR 

 

 Quanto à análise da VFC, vários estudos têm relatado sua importância na 

avaliação autonômica cardíaca durante o exercício4-6, entretanto, alguns estudos 

encontraram resultados inconsistentes quando a VFC foi analisada pela densidade 

espectral durante protocolos de exercícios físicos incrementais40,41. Este tipo de 

análise linear tem se revelado como um método eficaz para avaliação da VFC, 

entretanto, uma das condições impostas para seu uso é a estacionaridade do sinal, 

geralmente obtida nas condições de repouso2,42. Neste sentido, a análise da VFC 

por métodos não-lineares como a análise no domínio do tempo (obtendo-se índices 

como RMSSD e RMSM) e análise quantitativa de Poincaré, têm sido indicadas para 

a avaliação da modulação autonômica cardíaca durante o esforço físico5,6,26,43. 

 No estudo de Tulppo et al.5 os autores avaliaram o comportamento da 

atividade autonômica cardíaca por meio do exercício físico e bloqueio farmacológico 

associados. Quando administrado doses incrementais de atropina foi observada 

linear e regressiva diminuição do índice SD1. Assim, estes resultados sugerem que 

este índice reflete a modulação parassimpática cardíaca. O índice SD2 também 

diminuiu durante a administração da atropina, entretanto, continuou diminuindo 

durante o exercício após completo bloqueio parassimpático. De Vito et al.32 em 

2003, utilizando um bloqueador simpático de ação central (moxonidine), também 

verificou redução expressiva do SD2, portanto, o mesmo parece refletir tanto a 

modulação simpática como a parassimpática. Finalmente Tulppo et al.5 relataram 

que a razão SD1/SD2 aumentou durante o exercício após completo bloqueio 

parassimpático, sugerindo ser um indicador da atividade simpática.  

Em nossos resultados os índices SD1, RMSSD e RMSM apresentaram 

comportamento regressivo com o incremento das cargas, sendo que a partir de 30% 

de 1RM pôde se observar uma certa estabilização das variáveis. Em adição, a partir 

deste percentual, estes índices foram significativamente menores que os valores de 

repouso pré-esforço. Sabendo-se que os índices SD1 e RMSSD refletem a atividade 

parassimpática cardíaca2-6, nossos resultados sugerem que esta atividade tende a 

reduzir com o incremento das cargas, sendo esta redução expressiva a partir dos 

30% de 1RM. Quanto ao RMSM, este é um índice que reflete tanto a atividade 

simpática como a parassimpática cardíaca2, portanto, acreditamos que sua redução 

também esteja relacionada à diminuição da atividade vagal no coração. 
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Interessantemente, nossos resultados foram similares a estudos prévios que 

avaliaram a resposta da VFC durante o exercício progressivo, porém em 

cicloergômetro6. Estes autores6 observaram progressiva diminuição da atividade 

vagal com o incremento de potência, entretanto, menor valor do índice SD1 foi 

verificado nos indivíduos com maior idade e menor valor de VO2 pico. 

 Em nosso estudo a razão SD1/SD2 reduziu significativamente a partir de 35% 

de 1RM. Tendo em vista que o índice SD2 reflete tanto a modulação vagal como 

simpática5,8,32, acreditamos que a redução da razão SD1/SD2 ocorreu 

provavelmente devido à diminuição da atividade vagal a partir dos 30% de 1RM, tal 

como pelo provável aumento da modulação simpática cardíaca.  

 

Lactacidemia durante o EFR 

 

 Como verificado em nossos resultados, em média o lactato sangüíneo 

manteve-se praticamente estável até os 30% de 1RM, sendo que a partir deste 

percentual apresentou aumento exponencial (Figura 4 D). Uma explicação para este 

comportamento estaria no fato que possivelmente a partir dos 30% de 1RM, houve 

significativa modificação hemodinâmica da musculatura em atividade devido à 

compressão dos capilares sangüíneos, com significativa redução do fluxo 

sangüíneo. Este fato foi observado por Petrofsky et al.24 que relataram que devido 

ao aumento da pressão intramuscular concomitante ao aumento da tensão 

muscular, ocorre o colabamento dos capilares, reduzindo o aporte de oxigênio para 

a musculatura e conseqüentemente acumulando lactato sangüíneo.  

Além disso, Myers et al.44 relataram que o aumento na produção do lactato 

está relacionado com o número de unidades motoras e o tipo de fibras recrutadas 

durante o exercício. Com o incremento de cargas, inicialmente há maior 

recrutamento das fibras oxidativas, sendo que posteriormente devido ao 

esgotamento do metabolismo aeróbio, mais fibras do tipo IIx (glicolíticas) são 

recrutadas na tentativa de corresponder ao incremento da carga, resultando em 

aumento da glicogenólise e produção de lactato. Os mesmos autores44 relataram 

que o diferencial entre os tipos de fibras na produção do lactato, está na enzima 

lactato desidrogenase (LDH), que converte piruvato para lactato e vice-versa.  

   Brooks45 sugeriram que a estimulação beta-adrenérgica da musculatura é um 

importante fator no controle da produção de lactato. Este fato é evidenciado pela alta 
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correlação entre a concentração de catecolaminas e lactato sangüíneo46, sendo que 

estudos demonstraram que após a infusão de epinefrina foi observado aumento no 

lactato sangüíneo47. Além disso, o estudo de Mazzeo e Marshall46 confirma esta 

relação por ter observado que o ponto de inflexão da epinefrina plasmática durante o 

exercício incremental foi similar ao do lactato. Considerando que as catecolaminas 

estimulam a glicólise e a glicogenólise, os autores46 sugerem que o aumento da 

atividade simpática é um mecanismo primário gerador da aceleração da glicólise, 

aumentando dessa forma o lactato sangüíneo durante um esforço incremental. No 

entanto, estudos que compararam o LL em esforço incremental com e sem o uso de 

bloqueadores beta-adrenérgicos, mostraram que o LL ocorre independentemente da 

influência das catecolaminas48, não confirmando a relação causal entre o aumento 

da atividade simpática e o LL. 

  

Comparação entre os Métodos 

 

Dessa forma é possível inferir através da relação entre as respostas do 

lactato sangüíneo e da VFC encontradas neste estudo, que fatores como a 

compressão dos capilares da musculatura ativa, o aumento do recrutamento de 

unidades motoras tal como o maior recrutamento de fibras do tipo IIx, a progressiva 

redução da atividade vagal e o incremento da atividade simpática, a liberação das 

catecolaminas e aceleração da glicólise, entre outros possíveis mecanismos 

fisiológicos ainda desconhecidos, possam ter sido os responsáveis pela simultânea 

mudança no comportamento destas variáveis em intensidades acima de 30% da 

1RM. Estes fatores em ação conjunta podem explicar a igualdade tanto dos valores 

absolutos (kg) como relativos (%) da carga verificados entre o LL, LSD1 e LRMSSD, 

confirmando a coexistência de um ponto de transição aeróbio-anaeróbio durante o 

EFR (Tabela 3 e Figura 5). 

 

Implicações e Importância do Estudo 

 

 Nossos resultados sugerem boa aplicabilidade na identificação do ponto de 

transição aeróbio-anaeróbio por meio da análise da VFC. Neste sentido, 

acreditamos que este método não invasivo e de baixo custo, é eficaz tanto por 

fornecer importantes informações sobre o sistema autonômico a partir da FC, como 
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também possibilitar a identificação do ponto de transição aeróbio-anaeróbio durante 

o EFR, com importantes implicações para prescrição de exercícios nestes sujeitos.

  

Limitações do Estudo 

 

 Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas. Nosso protocolo 

teve duração relativamente longa (4 minutos de exercício em cada carga de 

esforço), fato que possivelmente induziu os voluntários a atingirem a carga pico em 

um percentual relativamente baixo da 1RM (entre 40% e 55%), entretanto, este 

período de coleta foi essencial para a captação do sinal de FC, pois possibilitou 

maior número de pontos para a aplicação dos métodos de análise da VFC, segundo 

padronização da Task Force2. Adicionalmente, nossos resultados foram baseados 

em apenas um tipo de exercício resistido, o Leg Press inclinado, que é um exercício 

multi-articular que envolve vários grupos musculares dos membros inferiores, 

portanto, para maior entendimento das respostas fisiológicas durante o EFR, torna-

se necessário mais estudos envolvendo outros grupamentos musculares, como por 

exemplo, o de membros superiores. 

 
 
CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, nós temos demonstrado que o comportamento da VFC e do 

lactato sangüíneo se modifica marcantemente a partir dos 30% de 1RM durante o 

exercício resistido realizado no Leg Press a 45°, sendo que neste percentual foi 

possível identificar o ponto de transição do metabolismo aeróbio-anaeróbio, tanto 

por meio da lactacidemia como pela VFC em idosos saudáveis.  
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HEART RATE VARIABILITY AND BLOOD LACTATE THRESHOLD 
INTERACTION DURING PROGRESSIVE RESISTANCE EXERCISE IN HEALTHY 

OLDER MEN 
 

Rodrigo P. Simões, Renata G. Mendes, Viviane Castello, Heloísa G. Machado, 

Larissa B. de Almeida, Vilmar Baldissera, Aparecida M. Catai, Audrey Borghi-Silva  

 

Cardiopulmonary Laboratory – Nucleus of Research in Physical Exercise – 

Physiotherapy Department - Federal University of São Carlos – UFSCar - Rod. 

Washington Luis, Km: 235 CEP:13565-905 - São Carlos – Brazil 

 
Abstract 
The objectives of this study were to evaluate the behavior of heart rate variability 

(HRV) and blood lactate during the Leg Press resistance exercise (RE) with the 

resistance increments in percentages of one repetition maximum (1RM), and 

investigate the existence of an aerobic-anaerobic metabolism transition point by HRV 

and by blood lactate in healthy elders. Ten healthy men were evaluated (64 ± 4 

years), by heart rate as captured by a heart rate monitor, and blood collection for 

analysis of blood lactate. To determine the loads to be applied in the protocol, the 

1RM test was done and the protocol for the increase of load was based on this value, 

beginning at 10% of 1RM, with subsequent increases of 10% until 30% of 1RM, and 

then increases of 5% until exhaustion. Significant alterations of the HRV and blood 

lactate were observed from 30% of 1RM during RE. Additionally, good concordance 

and correlations were found between the lactate threshold (LT) and the RMSSD 

threshold (r = 0.78), and between the LT and SD1 threshold (r = 0.81). We concluded 

that aerobic-anaerobic transition point in the metabolism was estimated by blood 

lactate and HRV from 30% of 1RM of resistive exercise protocol.  In addition, it is 

suggested that the estimation of neural control of heart rate by HRV indexes were 

associated with lactate threshold during resistance exercise.  
 
Key Words: autonomic nervous system, anaerobic threshold, strength exercise, 

aging. 
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