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Objetivo- Comparar oslimitesinferiores(L.inf.) esu-
periores (L.sup.) da prescric¢édo de treinamento fisico
aer bi o deter minada pel o teste ergométrico convencional
(60-70% do VO, max estimado ou 70-85% da FCmax atin-
gida), com a prescricao obtida pelo teste ergoespiro-
métrico [limiar anaerdbio (LA) e ponto de compensacao
respiratéria (PCR)].

Métodos - Realizaram teste ergoespirométrico pro-
gressivo até a exaustdo 47 homens (30+ 5 anos), divididos
emsubgrupos, de acordo coma velocidade da esteira du-
rante o teste (4 ou 5mph) e a capacidade fisica medida
[baixa (BCF) emoderada (MCF)].

Resultados- OsL.inf. deprescricdoindiretaapresen-
taramvaloresde VO, eFC significantementemaioresque
osvaloresdeVO,eFCnoLA (4mph= 34,4+ 4,5vs19,6+4,6
e 5mph= 28,9+2 vs 18,9+ 5,4, e BCF= 32,0+4,1 vs
17,2+2,8eMCF= 31,6+ 4,9vs21,1+5,7(mlO,.kg*.min") e
(4mph = 128,9+ 7,8 vs 113,1+ 15,6 e 5Smph= 130,3+5,2vs
114,1+ 18,9, e BCF= 127,6+ 7,2 vs109,3+ 13,2e MCF=
131,2+ 5,7vs117,4+ 19,2bpm). OsL.sup. deprescricdoin-
direta no grupo de 4mph e BCF apresentaramvaloresde
VO, significantemente mai ores que os val oresmedidosno
PCR (40,1+5,3vs 32,2+ 4,3 e 37,4+ 4,8 vs 30,6+ 2,5
mlO,.kg*.min", respectivamente), e valores de FC seme-
Ihantes aos medidos no PCR.

Conclusdo - OsL.inf. daprescricdoindiretadetrei-
namentofisico superestimamo LA, enquanto osL.sup. pa-
recem adequados somente para individuos ativos com
MCF.

Palavras-chave: prescricBodeexercicio, freqiiénciacardi-
aca, consumo deoxigéniomaximo

Comparison Between Exercise Intensity
Prescription Based on a Standard Exercise
Test and Cardiopulmonary Exercise Test

Purpose - To comparethelower (LL) and upper limits
(UL) of exerciseintensity prescription based on standard
exercisetest (60-70% of estimated VO, max or 70-85% of
HRmax measured) with exercise intensity prescription
based on cardiopulmonary exer cisetest [ anaerobic thresh-
old (AT) and respiratory compensation point (RCP)].

Methods - Fourty seven men (30 5 years) who were
submitted to a progressive cardiopulmonary exercise test
until exhaustion were divided in subgroups according to
treadmill speed during exercisetest (4 or 5mph) and the
physical capacity [lower (LPC) and moderate physical
capacity (MPC)].

Results- TheLL of theindirect exerciseintensity pre-
scription showed VO, and HR values significantly higher
than VO, and HRvaluesmeasured at AT (4mph= 34.4+ 4.5
vs19.6+ 4.6 and 5Smph= 28.9+2vs18.9+ 5.4, and LPC=
32.0+£4.1vs17.2+2.8 and MPC= 31.6+4.9vs21.1+
5.7m O, kg*.min*) and (4mph= 128.9+ 7.8 vs 113.1+15.6
and 5mph= 130.3£5.2 vs 114.1+18.9, and LPC=
127.6+£7.2 vs 109.3+13.2 and MPC= 131.2+5.7 vs
117.4+19.2bpm) The UL of theindirect exerciseintensity
prescription in 4mph and LPC group showed VO, values
significantly higher than those measured at RCP (40.1+5.3
vs32.2+4.3and 37.4+ 4.8 vs 30.6£ 2.5ml O, kgt.min, re-
spectively), but smilar HRvaluesto those obtained at RCP.

Conclusion - The LL of prescription based on stan-
dard exercise test overestimate the AT, whereas the UL
seem adequate only for subjects with moderate physical
capacity.

K ey-wor ds: exerciseprescription, heart rate, maximal
oxygen uptake
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Emboraparegam existir poucasdividasquanto ame-
Ihoranaqualidade de vida e, sobretudo, na condicdo de
salide al cangada através de um programa de condiciona-
mentofisico, essesbenefici osdependem deumaprescricéo
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deexercicio adequada, no quediz respeito asuaintensida-
de, duracdo, frequénciaemodalidade. Dentre essesfatores,
aintensidade do exercicio pareceter um papel dedestaque
no resultado final alcancado®.

Nesse sentido, aergoespirometriacomputadorizada
Vel 0 proporcionar um avango importante parao desenvol vi-
mento deum programade condicionamentofisico, umavez
gue possibilitaavaliar, de maneira precisa, a capacidade
cardiorrespiratériaemetabdlica, atravésdamedidadiretado
consumo deoxigénio maximo edadeterminacdo doslimiares
ventilatérios[limiar anaerébio (LA) e ponto decompensa-
¢&o respiratoria). Esseslimiaresfornecem, de formanéo-
invasivaecom grandeprecisdo, asintensi dadesdeexercicio
em que predominam o metabolismo aerébio eanaerdbio 22,
possibilitando umaprescri¢do adequadaeindividualizada
daintensidade do condi cionamento fisico. Em nossaexpe-
riéncia, essaprescricdo éatingidacomoexerciciofisicorea
lizado de maneiraregular, numafaixadeintensidade que
variaentreo LA eo ponto decompensagado respiratoria.

O acesso pouco freqlente e 0 alto custo da avaliacéo
ergoespiromeétrica, no entanto, fazem com que ostestesde
esforgo convencionaissejam maisutilizadosqueaergoes-
pirometrianaavaliacdo dacapacidadefuncional. Sepor um
lado, ostestes convencionais avaliam adequadamente as
respostas cardiovascul ares durante o exercicio, por outro,
utilizam-sedemétodosindiretosparadeterminar o consumo
deoxigénio maximo e, conseqiientemente, prescrever ain-
tensidade de exercicio aser desenvolvidano programade
condicionamentofisico aerdbio*®. Estaintensi dade prescri-
taindiretamente, normal mente, basei a-se narecomendagéo
do American College of Sports Medicine (ACSM) 4, que
preconiza paraindividuos ndo-idosos saudaveis, umain-
tensidade deexercicio entre 60 e 70% do consumo deoxigé-
nio maximo estimado (V O,maxE) ouentre 70 e85% dafre-
guénciacardiacamaxima medida(FCméaxM) notestedees-
forco(TE).

A estimativado consumo de oxigénio méximo, namai-
oriadas vezes, levaem consideracéo a poténciaméxima
atingidano TE. Acontece, porém, quenem sempreo TE é
interrompido em cargaméximade exercicio, o que acaba
distorcendo aindamaisaprescri¢do deintensidade de exer-
ciciofisico.

Pouco se conhece arespeito darelacdo existente
entreaintensidadedeexercicio prescrita, deformaindireta,
eaintens dadeestabel ecidapel oslimiaresventilatérios, ou
seja, 0 quanto oslimitesinferiores de prescricéo (60% do
VO,maxE ou 70% daFCmaxM) e os superiores (70% do
VO, maxE e85% daFCmaxM) propostospel o ACSM *sdo
efetivospararepresentar oinicio daintensificagdo do mete
bolismo anaerdbio (LA) e o inicio dafase de descom-
pensacdo da acidose metabdlica (ponto de compensacdo
respiratoria), respectivamente.

Nosso objetivofoi comparar oslimitesinferior esupe-
rior dafaixade prescri¢do deintensidadedeexerciciofisico
prescritopelo ACSM 4, calculadosapartir do TE convenci-
onal, comaprescricéorelativaao LA eponto decompensa
¢&o respiratériaobtidos no teste ergoespirométrico.
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Métodos

Foram avaliados 47 homens saudéveis, voluntarios,
dosexomasculino, comidademédiade 29, 7+5,0 anos, peso
médiode 76,5+9, 7kg eestaturamédiade 175+5cm. O consu-
mo de oxigénio maximo medido, diretamente, foi de42,1+
3,5mlIO, kg*.min.

Foi redizadoinicid menteume etrocardiograma(ECG)
derepouso em el etrocardiégraf o computadorizado (Tecno-
logiaEletronicaBrasileira- TEB, SM310), comoregistrodas
12 derivagdes padrdo. Em seguida, osindividuosrealizaram
um teste ergométrico naesteirarolante (Quinton), seguin-
do-seoprotocol o de Balkemodificado com vel ocidadecru-
zeirode4 ou 5mph eincrementosde 2% nainclinacdo acada
minuto atéaexausto. A velocidade daesteirafoi seleciona
da, apartir dacapacidadefisicaindividual relatadapor cada
individuo. Nenhum dosvol untérios apresentou problemas
cardiovascularesetodosostestesforaminterrompidospor
cansaco fisico intenso.

Durantetodo o TE, o individuo foi continuamente
monitorizado atravésdo ECG, utilizando-setrésderivactes
simulténeas(MC5,D2M, V2M). A frequénciacardiaca(FC)
foi registradaaofinal do 2° minuto derepouso empénaes-
teira, aofina decadaminutodeexercicioeno 12,22, 4°e6°
minutosderecuperacdo. A pressdo arteria foi aferidapelo
método auscultatério, utilizando-se esfigmomandmetro de
colunademercurio, nofinal do repouso, acada2minduran-
teoexercicioeno 12, 22, 4° e 6° minutosderecuperacao.

Duranteo TE, o ar expiradofoi coletado eanalisado a
cadaciclo respiratorio pelo analisador de gases compu-
tadorizado (Medical Graphics Corporation- MGC, mod
CAD/Net 2001). A ventilag&o pulmonar foi medidapor um
pneumotacografo e as concentragdes de oxigénio (O,) e
dioxido decarbono (CO,) foram aferidas, respectivamente,
atravésdecéduladezirconioeondasinfravermel ho. A partir
dasanalisesdaventilacéo edas concentragtesde O, e CO,
expiradosforam calculadoso consumodeoxigénio(VO,) e
aproduc&o de dioxido de carbono (VCO,). O consumo de
oxigénio maximo medido (VO,maxM) diretamentenoteste
foi considerado como o valor obtido no pico do exercicio,
guando oindividuo encontrava-se em exaustdo, cal culado
emmédiasde60s. A FC, obtidapel o eletrocardidgrafo, foi

Tabela | - Caracteristicas fisicas da amostra completa e dos grupos
separ ados pela condicéo fisica relatada (protocolo de 4 ou 5mph) e
medida diretamente no teste ergoespirométrico (BCF e MCF)

Variével Amostra Condicéo fisica Condicdo fisica
completa relatada medida
4mph 5mph BCF MCF
(n=47) (n=25) (n=22) (n=22) (n=25)
Idade (anos) 30+5 3045 2945 31+5 28+5
Peso (kg) 77+10 7611  77+8 78+11 75+9
Estatura(cm) 175+5 1765 174+6 174+5 176+6

IMC(kg/m?)  251#3,1  24,7+35 255:2,5 257+34 245:28

BCF- baixacapacidade fisica; M CF- moderada capacidadefisica; IMC- indice
de massacorporal.
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Tabela Il - Respostas cardiorrespiratérias e metabdlicas analisando-se todos individuos estudados e, subdivididos pela capacidade fisica relatada (protocolo
de 4 ou 5mph) e pela capacidade fisica medida dir etamente dur ante um teste er goespir ométrico

Variavel Amostracompleta Condicao fisica relatada Condicéo fisica medida
4mph 5mph BCF MCF
VO,méxM (mlO, kg™.min*) 42,1+35* 40,7£3,4* 43,7+£3,1* 39,142,3%" 44,8+1,8"
VO,mé&xE (mlO, kg™.min?) 53,0+7,5 57,3+7,5¢ 48,133 53,4+6,8" 52,7+8,2
FCméaxM (bpm) 185+9' 184+11° 186+7" 182410 188+8
FCmaxP (bpm) 19045 189+5 19145 189+5 19245
%doVO,méxM noLA 46+11 48+10 43+11 44+8 47+13
% do VO,méxM no PCR 7849 7949 76+8 7948 7749
% daFCméxM noLA 61+8 61+7 61+9 60+7 63+9
% daFCméaxM no PCR 84+7 85+7 84+8 84+6 8448

BCF- baixa condiggo fisica; MCF- moderada condico fisica; VO,maxM- consumo de oxigénio maximo medido; VO, maxE- consumo de oxigénio maximo estimado;
FCmé&xM - fregiiéncia cardiaca méxima medida; FCmaxP- freqliéncia cardiaca maxima prevista; % VO, LA- % do consumo de oxigénio méximo em que ocorreu o limiar
anaerdbio; % VO, PCR- % do consumo de oxigénio méximo em gue ocorreu o ponto de compensagao respiratoria; % FCmaxM LA- % dafrequénciacardiacamaximamedida
em que ocorreu o limiar anaerébio; % FCméaxM PCR- % dafreqliéncia cardiacaméximamedidaem que ocorreu o ponto de compensaco respiratdria. * diferencasignificante
entre osgrupos de 4 e 5Smph (P<0,05); * diferencasignificante entre os grupos de BCF e MCF (P<0,05); * diferencasignificante do VO,maxE (P<0,05); * diferencasignificante

daFCméxP (P<0,05).

transmitida como sinal analdgico ao analisador de gases
computadorizado queacal culou em médiasde60s. Dames-
maforma, aFC obtidano picodo exerciciofoi considerada
comoa FCmaxM noteste.

O consumo deoxigénio maximo estimado (V O,maxE)
foi calculadoindiretamenteapartir davel ocidadeedaincli-
nacdo méximaatingidano TE, utilizando-seasférmulaspro-
postas pelo ACSM °®: teste com protocol o de caminhada
(4mph): VO, (mlO,.kg*.min) =[velocidade(ml.min") x 0,1]
+[velodidede(ml.min) x%indinecéox 1,8] +3,5mlO, kg .min™.
Testecom protocolodecorrida(5mph): VO, (mIO, kg-.min™)
=[velocidade(ml.min?) x 0,2] +[vel ocidade(ml.min?) x %in-
dinagdox 1,8x0,5] +3,5mlO, kg-.min*

A frequénciacardiacaméximaprevista(FCmaxP) para
aidadefoi calculadapelaférmula FCméxP =220 - idade
(anos)©.

Com osdados da ergoespirometriaforam determina-
dostambém o LA e o ponto de compensagao respiratoria
(PCR). O LA foi considerado nominuto deexercicioemque
seobservouumincrementondolinear darazéo detrocares-
piratoria (RER) e os menores val ores do equivalente
ventilatériodeoxigénio (VE/VO,) edapressdo parcial final
deoxigénio (PetO,), isto €, antesdoinicio do aumento pro-
gressivo dessasrespostas. O PCR foi considerado no minu-
to de exercicio em que se observou o menor valor do equi-
valenteventilatorio dedioxido decarbono (VE/VCO,), ou
sgja, antesdo inicio do seu aumento progressivo, €0 maior
valor da pressao parcial final de diéxido de carbono
(PetCO,).

Paraaprescri¢do deintensidadedetreinamentofisico
aerdbio, baseadano testeergoespirométrico, foram utiliza-
doscomo limiteinferior deprescricdo, osvaloresdeVO, e
FCmedidosnoL A e, comolimitesuperior, osvaloresdeVO,
eFC medidosno PCR.

Paraaprescricdoindiretadaintensidadedetreinamen-
tofisicoaerdbio, baseadanoteste ergométrico, foram utili-
zados os seguintes procedimentos: &) 60% do VO,maxE e
70%daFCméxM, comolimiteinferior daintensidadedetrei-
namentoe 70%doV O,maxE e85% daFCmaxM comolimite

superior daintensidade de treinamento e, b) 70% da
FCmaxP paraaidadecomolimiteinferior daintensidadede
treinamento e85% daFCméxP paraaidade comolimitesu-
perior daintensidade detreinamento.

Paraacomparagdo dasfaixasdeintensidadedetreina
mento fisico prescritas pelo método direto (ergoespi-
rometria) epelométodoindireto (estimado) foram compara-
dos oslimitesinferiores e superiores dessas prescricoes,
tanto em relagdo a FC quanto ao V O,. Essas comparagies
foramrealizadas pel oteste-t de Student paraamostrasrepe-
tidase o nivel de P<0,05 foi aceito como significante. Os
dados serdo apresentados com média+ desvio-padréo.
Essaandlise, inicialmente, foi realizadacomtodososindivi-
duosestudados (andlise experimental 1) e, posteriormente,
com osindividuosdivididosem doissubgrupos, segundo a
capacidadefisicaindividua relatadaou medida. Essadivi-
sdofoi realizadadaseguintemaneira: @) individuosquerea-
lizaram TE comvel ocidadefixadaem4mph eindividuosque
realizaram TE comvel ocidadefixadaem 5mph. Estecritério
declassificagao baseou-se nacapacidadefisicaméximare-
latada por cadaindividuo estudado (andlise experimental
2); b) individuosque possuiam baixacapacidadefisicama-
xima(BCF) eindividuosque possuiam moderadacapaci da-
defisicaméxima (M CF). Essa classificag8o baseou-se no
resultado doteste ergoespirométricoem quesemediu dire-
tamente o consumo de oxigénio méximo efoi calculadaa
mediaaritméticado VO, maxM detodososindividuosestu-
dados. OsindividuosquetiveramseuVO,maxM abaixoda
meédia, foram alocados no grupo BCF e osindividuos que
tiveram seuVO,maxM acimadameédia, foram alocadosno
grupo MCF (andliseexperimental 3).

As caracteristicasfisicas e a capacidade funcional
dos grupos estdo apresentadas natabelal.

Resultados
Andlise experimental 1 - Respostas cardiorrespira-

térias e metabdli cas maximas de todos individuos estuda-
dos. Analisando-setodososindividuosestudados (n=47),

161



Rondon e col
Prescricdo de intensidade de treinamento fisico

Arq Bras Cardiol
volume 70, (n° 3), 1998

4 mph
50 . Al
~ 7
TE 4
E
¥ s
)
T 20
20
o LA 60%
YO mesk VO, miE
180 |'_*_""| —a A2
150 =
£ 120
=
]
-
= W
o
Bl
k1)
i} n
1A TEte TG MR 5% i
Pl M PO FCmio M PO P

VO, (mi0 ;. kgl.min')

FC ( bat/min )

5 mph
5
Bl
W0 =
30
0
10
1} |
L4 #% PCR 0%
VO, mivk YO miaE
180
. m~* B2
"1
150 >y =
120
k.|
o A Te% 0% POR B5% S5
FCambcM FOmislP Pl FOmia?

Fig. 1- Comparag&o doslimitesinferioresesuperioresdeumaprescriggo deum programade condi cionamento fisi co baseado noslimiaresventilatérios (barrasbrancas), nas porcen-
tagensdo consumo de oxigénio méximo efrequiénciacardiacamaximaestimadasapartir dotestedeesforco (barras pretas) enasporcentagensdaFCmaxP paraaidade (barrasquadri-
culadas). OspainéisA1leB1mostram o consumo deoxigénio eospainéisA2 eB2 afreqiénciacardiacaemindividuosquerealizaram teste deesforgo com vel ocidadefixade4mph
(painéisAleA2) ede5mph (painéisB1eB2). LA- limiar anaerébio; PCR- ponto decompensagéo respiratoria; V O,- consumo de oxigénio; VO,maxE- consumo deoxigénio maximo
estimado; FC- freqliénciacardiaca; FCméxM - freqliénciacardiacaméximamedida; FCméaxP- frequiénciacardiacamaximaprevistaparaaidade. * diferencasignificante(P<0,05).

verificou-sequeoV O, maxE cal culado por formulamatema
tica, foi significantementemaior que 0 VO,maxM atraves
da ergoespirometria (53+7,5 vs 42,1+3,5mlO, kg*.min,
P<0,05, tab. I1). A FCmaxPtambém foi significantemente
maior queaFCméaxM duranteo TE (19045 vs 185+9bpm,
P<0,05). Essesresultados evidenciam que: 1) 0 VO, maxE
aravésdeformul asfoi emmédia21%maior queoVO,méxM
diretamente no pico do exercicio através da ergoespi-
rometriae, 2) aFCmaxPfoi emmédia3% maior queaquela
medidadiretamenteno pico do exercicio.

Limiteinferior deprescricdo deintensidade deexerci-
cio paraum programade condicionamento fisico detodos
individuos estudados - O LA foi atingido em 46+11% do
VO, méxM e61+8%daFCmaxM (tab. I1). O consumodeoxi-
géniocalculadoem60%doVO,maxE (limiteinferior estima-
dodeintensidadedeexercicio) foi significantementemaior
gue o consumo de oxigénio medido diretamenteno LA
(31,8+4,5vs19,2+4,9mlO, kg *.min*, P<0,05). Damesmafor-
ma, aFC cal culadaem 70% daFCméxM (limiteinferior esti-
mado de intensidade de exercicio) também foi signifi-
cantemente maior que a FC medidano momento em que
ocorreuo LA, determinado pelo método ergoespirométrico
(130+7vs114+17bpm, P<0,05). E, aFC ca culadaem 70%da
FCméxP (133+4bpm) foi significantementemaior queaFC

162

medidano LA eaquelacal culadaem 70% daFCméxM. Es-
sesresultados evidenciam que: 1) o consumo de oxigénio
cal culado em 60% do V O,maxE e preconi zado como limite
inferior estimado deintensidade de exercicio paraum pro-
gramade condicionamento fisico foi em média40% mai or
gqueoconsumodeoxigéniomedidonoLA g, 2) aFCcalcula
daem 70% daFCmaxM ou 70%daFCméxPforamemmédia
12e14%maioresqueaFC medidanoLA.

Limitesuperior deprescricdo deintensidadedeexerci-
cio paraum programade condicionamento fisico detodos
individuosestudados- O ponto decompensagao respiraté-
riafoi atingido em 78+9% do VO,maxM e 84+7% daFC
méaxM. O consumo de oxigénio calculado em 70% do
VO, maxEfoi significantementemai or queo consumo deoxi-
génio medido diretamente no momento em que ocorreu o
ponto de compensacdo respiratéria (37,1+5,3 vs 32,7+
4,1mlO,.kg*.min*, P<0,05). A FC calculadaem 85% da
FCméxM foi semel hante aFC medidano ponto decompen-
sacdo respiratdria (15748 vs 156+17bpm). No entanto, a
prescricdo cal culadaem 85% daFCméxP (162+8bpm) foi
significantemente maior queaFC medidano ponto decom-
pensacao respiratéria e aquela cal culada em 85% da
FCmaxM . Essesresultadosevidenciam que: 1) o consumo
deoxigénio cal culado em 70% do V O,maxE epreconi zado
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Fig. 2- Comparagdo doslimitesinferiorese superioresde umaprescrigéo deum programade condi cionamento fisico baseado noslimiaresventil atérios (barrasbrancas), nas porcen-
tagensdo consumo de oxigénio maximo efreqliénciacardiacaméximaestimadasapartir do testedeesforgo (barras pretas) enasporcentagensdafregliénciacardiacamaximaprevista
paraaidade (barrasquadriculadas). OspainéisA1eB1mostram o consumo deoxigénio eospainéisA2 e B2 afrequénciacardiacaemindividuosqueapresentavam VO, max inferior
(baixacondig&o fisica- BCF) e superior (moderadacondiggo fisica- MCF) amédiado grupo. LA- limiar anaerébio; PCR- ponto de compensagdo respiratdria; V O2- consumo de
oxigénio; V O2méxE- consumo deoxigénio méaxi mo estimado; FC- frequiénciacardiaca; FCméxM - frequiénciacardiacaméximamedida; FCmaxP- frequiénciacardiacaméaximaprevista

paraaidade. * diferencasignificante (P<0,05).

como limite superior deintensidade de exercicio paraum
programade condicionamentofoi emmédia, 12% maior que
0 consumo de oxigénio medido no ponto de compensacéo
respiratoriae2) aFC cd culadaem 85% daFCméxM foi seme-
Ihante aquelamedidano ponto de compensagao respirato-
riae que essas duas fregiiéncias foram 4% menores que
85%daFCmaxP,

Andliseexperimental 2 (protocolode4 ou5mph) res-
postas cardiorrespiratérias e metabdlicas méximas basea
dasno TE comvelocidade de4 ou 5mph - OVO,maxM foi
significantementemaior no grupo querealizouo TEcoma
vel ocidade daesteiraem 5mph queno grupo querealizou o
testeem4mph(tab. 11). OVO,méxEfoi significantementemaior
que o VO, maxM tanto no grupo que realizou o teste com o
protocolo em 4mph (57,3£7,5vs 40,7+3,4mlO, kg*.min™)
guanto no grupo que realizou o protocolo em 5mph
(48,1£3,3vs43,7+3,1mlO, kg™ min™). Demaneirasemel han-
te, aFCméaxPfoi significantementemaior queaFCmMéaxM nos
dois protocol os de teste (4mph = 189+5 vs 184+11bpm;
5mph=191+5vs186+7bpm, P<0,05, tab. I1). Essesresulta-
dosevidenciamque: 1) 0 VO,maxM do subgrupoquereali-

zou otestecomvel ocidade de5Smphfoi emmédia3% maior
queaquelesquerealizaram otesteem 4mph; 2) 0 VO,maxE
foi 29e9% maioresqueoVO,maxM nosindividuosqueredi-
zaramotesteem4e5mph, respectivamentee, 3) aFCmaxPfoi
3% maior queaFCmaxM no pico doexercicio, tantonosindi-
viduosqueredlizaram otesteem4 quanto em 5mph.
Limiteinferior deprescricdo deintensidade deexerci-
cio paraum programade condicionamento fisico baseado
no TE comvel ocidadede4 ou5mph- OLA foi alcancadoem
48+10%doVO,maxM e61+7%daFCmaxM noprotocolode
4mpheem43+11%doVO,méxM e61+9% daFCmaxM no
protocolo de5mph. A prescrigoindiretacal culadaem 60%
doVO,maxEfoi significantementemaior queo consumode
oxigénio medido no LA, tanto no teste em 4mph como no
testeem5mph(Fig. 1, AleB1). A FCprescritaem 70%da
FCméxM foi significantemente maior queaFC medidano
LA emambos, oprotocoloem4mpheem5mph (fig. 1,A2e
B2). Alémdisso, aprescricdo cal culadaem 70% daFCméxP
foi significantementemaior queaFC medidano LA eaque-
lacalculadaem 70% da FCméxM, nosdois protocol os de
testes estudados, isto é, 4 e 5mph (fig. 1, A2eB2). Esses
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resultadosevidenciam que: 1) oconsumodeoxigéniocalcu-
ladoem60%do V O,maxE epreconizadocomolimiteinferior
estimado deintensidade de exercicio paraum programade
condicionamentofisicofoi emmédia43 e 35% maior queo
consumodeoxigéniomedidonoLA,noTEredizadoem4e
5mph, respectivamente; 2) a FC calculadaem 70% da
FCméxM ou 70% daFCmaxPforamemmédial2 e15%mai-
oresqueaFC medidano LA tantono TE realizadoem 4mph
como hotesterealizado em 5mph; 3) aFC calculadaem 70%
daFCméxPfoi 3e2% maior queosvaloresde FCem 70%da
FCmaxM nostestesredizadosem4 e5mph, respectivamente.

Limitesuperior deprescricdo deintensidadedeexerci-
cio paraum programade condicionamento fisico baseado
no TE com velocidade de 4 ou 5mph - O ponto decompen-
sac@orespiratoriafoi atingidoem 79+9%do VO, maxM eem
85+7% da FCméxM no protocolo de 4mph (tab. I1) eem
76+8%doVO,maxM e84+8% daFCmaxM no protocolode
Smph (tab. I1). O consumodeoxigénioem 70%doVO,maxE
foi significantementemaior que o consumo deoxigéniono
ponto de compensagao respiratdriano protocolo de4mph,
masndo noprotocolode5mph (fig. 1, A1eB1). A prescricéo
deintensidade deexercicio cal culadaem 85% daFCmaxM
ndofoi estatisticamentediferentedaFC medidano pontode
compensagdo respiratoriaem nenhum dosprotocol os(fig.
1, A2eB2). Noentanto, quando aprescricéo foi calculada
em 85% da FCmaxP, verificou-se que ela era
significantementemaior queaFC em 85% daFCméxM. Es-
ses resultados foram observados tanto no protocolo de
4mph quanto no protocolode5mph (fig. 1, A2eB2). Esses
resultadosevidenciam que: 1) oconsumodeoxigéniocalcu-
ladoem70%doV O,maxE epreconizado comolimitesuperior
deintensidade de exercicio paraum programade condicio-
namento fisicofoi em média20% maior que o consumo de
oxigénio medido no ponto decompensaco respiratériano
TE realizado navel ocidade de4mph, masnéofoi diferente
no teste realizado em 5mph; 2) aFC cal culadaem 85% da
FCmaxM foi semel hante aquelamedidano ponto de com-
pensacéo respiratoriano protocolo detesterealizadoem4e
em5mph; 3) aFC cd culadaem 85% daFCmaxPfoi emmédia
3% maior queosvaoresde FC em 85% daFCmaxM nostes-
tesrealizadosem 4 e5mph.

Andise experimental 3: respostascardiorrespiratérias
emetabdlicasmaximasemindividuoscomBCFeMCF- O
VO, méxM foi significantementemaior nogrupodeM CFque
nogrupodeBCF (tab. I1). OVO,maxE foi significantemente
maior do que 0 VO,maxM tantonogrupo BCF (53,4+6,8vs
39,1+2,3mlO, kg*.min?) quanto no MCF (52,7+8,2 vs
44,8+1,8 mlO,.kg*.min?, tab. I). A FCmaxP foi signifi-
cantemente maior que FCméxM (BCF = 189+5vs 182+
10bpm; MCF=192+5vs188+8bpm, P<0,05). Essesresulta
dosevidenciamque: 1) 0V O,maxM do subgrupocomMCF
foi em média 13% maior que o subgrupo com BCF; 2) o
VO, maxEfoi enmeédia27 e 15% maior queoVO,maxM nos
individuoscom BCF e M CF, respectivamente; 3) aFCmaxP
foi 4 e 2% maior que aFCmaxM no pico do exercicio, no
subgrupo de BCF e M CF, respectivamente.

Limiteinferior deprescricdo deintensidade deexerci-
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cio paraum programade condicionamentofisicoemindivi-
duoscombaixaeMCF- O LA foi alcangado em 44+8%do
VO,maxM e60+ 7% daFCmaxM nogrupoBCFeem47+13%
doVO,maxM e63+9% daFCmaxM nogrupo MCF (tab. I1).
A prescricdo indireta de exercicio cal culadaem 60% do
VO, maxE eem 70% daFCmaxM foramsignificantemente
maioresqueo consumo deoxigénio (fig. 2, AleB1) eaFC
(fig. 2, A2eB2) medidosno LA nossubgruposBCFeMCF,
respectivamente. Além disso, a prescri¢do calculadaem
70%daFCméaxPfoi s gnificantementemaior queaFC medida
no momentoemqueocorreuo LA emaior queaFC caculada
pelaFCmaxM (fig. 2, A2eB2) nossubgruposBCFeMCF,
respectivamente. Esses resultados evidenciam que: 1) o
consumo deoxigénio calculadoem60%doVO,maxE epre-
conizado como limiteinferior estimado deintensidade de
exercicio paraum programade condicionamentofisicofoi
emmédia46 e 33% mai or que o consumo de oxigénio medi-
donoLA, nossubgrupos BCF eM CF, respectivamente; 2)
aFCcd culadaem 70% daFCmaxM ou 70% daFCmaxPforam
em médial4 e 17% maiores que a FC medidano LA no
subgrupo deBCFeforamemmédiall e 13% maioresquea
FC medidano LA no subgrupo deMCF; 3) aFC calculada
em 70% daFCmaxPfoi enmédiad e2% maior queosvalo-
resde FC em 70% daFCméxM nossubgruposBCFeMCF,
respectivamente.

Limitesuperior deprescricdo deintensidadedeexerci-
cio paraum programade condicionamentofisicoemindivi-
duoscom baixaeM CF - O ponto decompensagao respirato-
riafoi atingido em 79+8% do VO,maxM e em 84+ 6% da
FCmaxM nogrupoBCF (tab. Il) eem 77+9%doVO,maxM e
84+8% daFCmé&xM nogrupo M CF (tab. I1). O consumo de
oxigeénio calculado em 70% do VO,maxE foi significan-
temente maior que o consumo de oxigénio medido no mo-
mento em queocorreu o ponto decompensacdo respiratoria
no grupo BCF (fig. 2, A1), masn&o no grupo MCF (fig. 2,
B1). A prescricdodeintensidadedeexerciciorealizadaindi-
retamenteem 85% daFCméxM néofoi estatisticamentedife-
rente daFC medidano ponto de compensagao respiratoria
em nenhum dosdoissubgruposestudados(fig. 2, A2eB2).
No entanto, quando aprescri¢do de exercicio foi realizada
em85%daFCméxP, dafoi significantementemaior queaFC
medida no ponto de compensagao respiratdriano grupo
BCF(fig. 2, A2) esignificantemente maior queaprescri¢éo
cal culadaem 85% daFCmaxM nosdoisgrupos estudados
(fig. 2, A2eB2). Essesresultadosevidenciamque: 1) ocon-
sumo deoxigéniocal culado em 70%doV O,maxE epreconi-
zado como limite superior deintensidade deexercicio para
um programade condicionamentofisicofoi emmédial8%
maior que o consumo de oxigénio medido no ponto decom-
pensacao respiratdriano subgrupo de BCF, masnaofoi di-
ferenteno subgrupo deM CF; 2) aFC calculadaem 85% da
FCmaxM foi semel hante aquelamedidano ponto de com-
pensacdo respiratorianos subgruposde BCFe MCF; 3) a
FC cal culadaem 85% daFCméxPfoi enmédiad% maior que
a FC medida no ponto de compensacgéo respiratéria no
subgrupodeBCFefol enmédia, 3e2% maior queaFCem85%
daFCméxM nossubgruposBCFeM CF, respectivamente.
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Discussao

Os principais resultados obtidos no presente estudo
foram: 1) o consumo de oxigénio maximo eaFC méximafo-
ram superestimadospel asformul asutilizadasemindividuos
demeiaidadedo sexomasculino; 2) olimiteinferior depres-
cricdoindiretadeintens dadedeexercicio paraum programa
de condicionamento fisico cal culado em 60% do vV O,maxE
ou em 70% daFCméxM foi maior que osval oresde consu-
mo deoxigénioeFCmedidosnoLA; 3) olimitesuperior de
prescricdoindiretadeintens dadedeexercicio paraum pro-
grama de condicionamento fisico cal culado em 70% do
VO, maxE ou85% daFCmaxM emindividuoscomM CFfoi
semel hante aosval ores de consumo de oxigénio e FC obti-
dosno ponto de compensacao respiratériamedidosno tes-
teergoespirométrico. No entanto, aprescri¢cdoindiretacal -
culadaem 70%do VO, maxM superestimaosval oresobti-
dos no teste ergoespirométrico em individuos com BCF;
paraessesindividuoscom BCF apenasaprescricdoindireta
cal culadaem 85% daFCméxM seassemel hadquel aobtida
no ponto decompensacdo respiratéria; 4) aprescricdo reali-
zadaapartir daFCméxP paraaidadefornecelimitesinferiores
esuperioresdeprescricdo deintensidadedeexerciciofisico
maioresqueosprevistospelaFC medidano LA epontode
compensagdo respiratdria, ampliando osval oresjasuperes-
timados pelaprescricdoindiretabaseadanaFCmaxM.

A discrepanciaentre osvaloresdo VO, max estimado
pelaférmulado ACSM ° eaquelesmedidosdiretamentepela
ergoespirometriaéprovavel mente devidaaotipo deproto-
coloutilizado duranteo TE. A formulado ACSM ° pressu-
p&e umacondicdo de equilibrio (steady-state), enquanto o
protocol o deteste utilizado no presenteestudo assemelha
seao protocol o derampa, em quendo se permiteum equili-
brio, umavez que osincrementos ocorriam acadalmin’.
Esses resultados sugerem que na estimativaindireta do
VO, méx deve-serespeitar aformul aadequadaparao proto-
colo que esta sendo empregado . Um outro aspecto a ser
considerado, diz respeito ainfluénciadacapacidadefisica
nos resultados finais obtidos. No presente estudo obser-
Vou-se que adiscrepancia entre os resultados de consumo
deoxigénioestimadospelaférmulado ACSM *foi maiorem
individuosde BCF queemindividuosde M CF (4mph=39%
vs5mph=9%, eBCF=36%VvsMCF=18%). | sso podeestar
rel aci onado acinéticade consumo deoxigénio. Estudoan-
terior do nosso | aboratério ° mostrou que especia menteem
individuos maisidosos, um programade condicionamento
fisico adequado podemel horar arel agdo entreapoténciade
trabalho e o consumo deoxigénio.

Ofatodosindividuosndo atingirem aFCmaxP paraa
idadedurante o TE apesar detodasasavaliacBesteremsido
interrompidaspor cansago fisicointenso podeestar relaci-
onado afadigamuscular. A maior partedosindividuosestu-
dados, mesmo os que apresentavam M CF, ndo estavam
acostumadosao exercicio emesteirarolante. Assim, épos-
sivel que o cansago fisico local possater influenciado o
momento deinterrupcdo do TE emindividuosndo adapta:
dosao ergdbmetro em que esseteste érealizado.

Rondon e col
Prescricdo de intensidade de treinamento fisico

Oslimitesinferiores de intensidade de treinamento
(60%do VO, maxE e 70% daFCmaxM) preconizados pelo
ACSM * paraindividuos saudaveis ndo idosos foram
significantemente maiores que aintensidade relativado
consumo deoxigénioedaFC méximaemqueocorreoL A (46
€61%, respectivamente). Osva oresdeV O, prescritosindi-
retamente superestimam em aproximadamente80% osval o-
resmedidosno LA nosgruposdebaixacondi¢iofisicaeem
cercade 50% nos grupos de MCF. Emboraessadiferenca
seja atenuada quando a prescricéo € feita, apartir da
FCméxM, elacontinuaexistindo, poisosval oresde FC pres-
critos, indiretamente, superestimam em aproximadamente
14%, osva oresde FC medidosno LA, independentemente
da capacidade fisica. Esses resultados demonstram que a
prescri¢do indiretade condicionamento fisico aerdbio esti-
medaem 60%doV O,maxE ou 70%daFCmaxM (limiteinferi-
or deintensidade) predispde o praticanteaumaintensidade
deexercicioemquejaocorreumaintensificagdo do metabo-
lismo anaerdbio, cujaacidose € compensadapelaativacdo
do sistematampao e bicarbonato de sddio 2. Essefato pode
n&do ter grande importanciaparaindividuos ativos sauda-
veismas, ao contrério, pode ter implicagdes clinicas para
individuos sedentérios einiciantese, principa mente, para
portadores de doencas cardiovascul ares. Para esses Ulti-
mos, um estresse metabdlico e cardiovascul ar inadequado,
acimados niveis desejados, pode comprometer os efeitos
benéficos causados pelo exercicio fisico, e em alguns ca-
sos, predispor o individuo ariscos, como por exemplo, um
evento cardiovascular agudo.

Nosindividuoscommenor capacidadefisica(4mphe
BCF), olimitesuperior daprescri¢cdoindiretacal culadaem
70% do VO, maxE superestima os val ores do consumo de
0xigénio medidos no ponto de compensagao respiratoria,
fazendo com queosindividuosseexercitem numaintensida-
deem que existe umaaci dose metabdlicadescompensada?,
limitando amelhora da capacidade aerdbia®. Nos grupos
com MCF (5mph e MCF), aprescrigédo com baseno VO,
maxE foi semel hanteaosval oresmedidosno ponto decom-
pensac&o respiratoria, isto é, ndo ultrapassando o limitede
umaacidose metabdlicacompensada. Damesmaforma, a
prescri¢do cal culadaem 85% da FCméxM refletea FC do
ponto de compensagao respiratériaindependentementeda
capacidadefisica.

Um outro aspecto que merece énfase diz respeito a
prescricdo baseadana FCméxP paraaidade. Algunslabora-
térios tém empregado testes subméximos naavaliagéo da
condicdofisicae, conseqlientemente, tém prescrito ainten-
sidadedeexerciciofisico paraum programade condiciona-
mento fisico, apartir daFCméaxP. A presenteinvestigacdo
demonstra que em todas as condic¢des estudadas, isto &,
tantoolimiteinferior como olimitesuperior, independente-
mente da condicdo fisica, a prescricdo de intensidade de
exerciciofisico paraum programade condicionamentofisi-
co baseadanaFCmaxPforneceu val oressignificantemente
maioresque osvaloresobtidosapartir daFCmaxM. Dessa
forma, oserrosinerentesdaprescricdo realizadaapartir da
FCmaxM foramampliadospelautilizacdo daFCmaxP. Além
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disso, sabe-sequeaFCméxP apresentaerrosquesdo ampli-
adosamedidaqueaidadeaumenta. Dessaforma, épossivel
gue as distorcdes apresentadas pel as prescricfesindiretas
em individuosjovens e de meiaidade, verificadasno pre-
sente estudo, sejam ampliadas em individuosidosos, che-
gando atéainvalidar essetipo de prescri¢éo nessapopul a-
¢do. Portanto, € importante que esse estudo sejatambém
realizado emindividuosidosos.

O presente estudo comparou as prescricdesrealizadas
com base no método direto de ergoespirometriacom osme-
todosindiretos baseados em testes ergométricos padréo.
Eleteve por suposi¢do que aprescricdo deintensidade de
exerciciocombaseno LA ventilatdrio eno ponto decompen-
saca0 respiratériasgjaamais recomendada para se obter as
adaptacdesbenéfi casnacapaci dade cardiopulmonar, verifi-
cadaapdsum programade condicionamentofisico2*2, No
entanto, nem o presente estudo, nem outrosestudosnalite-
ratura compararam o efeito de programas de condiciona
mento fisico prescritos pelaformadiretaeindireta Dessa
forma, futurosestudos deveriam se ocupar em comparar as
adaptacescardiorrespiratdriasemetabdlicascausadaspelo
exerciciofisico prescrito pelo método indireto (60 - 70% do
VO, maxE ou 70 - 85% daFCmaxM) com aguel as causadas
pel o exerciciofisico prescrito pel o método direto atravésda
ergoespirometria(L A epontodecompensacdo respiratoria).

A formulado ACSM * paracal cul o do consumo de oxi-
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génio méximo superestimaosval oresdeconsumo deoxigé-
nio méximo medidosdiretamente duranteumtestecomin-
crementos de intensidade a cada 1min. Individuos saudé-
veisndo idosos e ndo acostumados ao exercicio em esteira
rolante podeminterromper o TE por cansago muscular antes
deatingiremaFCméaxP paraaidade. Oslimitesinferioresde
prescricéoindiretadeintensidade de condicionamentofisi-
co aerdbio (60% do VO, maxE ou 70% daFCmaxM) devem
ser utilizados com cautela, pois, normalmente, superesti-
mam aintensidadedeexerciciofiscoemqueoLA éatingi-
do, independentemente da capacidade fisica, sugerindo
que, noinicio deum programadecondicionamentofisico, o
limiteinferior deprescrigéo indiretadeve ser menor que os
va orespreconizadospel o ACSM “. Olimitesuperior deuma
prescri¢do de condicionamento fisico aerdbio, baseado na
FCméxM, podeser determinado tanto pel o método demedi-
dadiretadaandlise metabdlicaquanto pelo métodoindire-
to. Por outrolado, o limite superior de prescri¢do, baseado
no VO, maxE, pode ser usado apenas em individuos com
MCF. A prescricéo deintensidade de exercicio baseadana
FCmaxP deve ser evitada porque apresenta erros maiores
gueasdemaisprescri¢esindiretas. E, finalmente, parauma
precisaprescricdo deintensidade deexercicio paraum pro-
gramade condi cionamentofisico, acapacidadefisicamaxi-
madeindividuossaudéveisjovensede meiaidadedeve-se
utilizar aergoespirometria
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