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RESUMO 

ESTUDO ESTATÍSTICO DA RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA DE 

AMPUTADOS DURANTE TESTE CARDIOPULMONAR 

Autor: ELISÂNGELA DE ANDRADE AOYAMA 

Orientadora: Profa. Dra. Vera Regina Fernandes da Silva Marães 

Co-orientadora: Profa. Dra. Marília Miranda Forte Gomes 

Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica  

Brasília, Janeiro de 2017. 

A resposta da frequência cardíaca é considerada o melhor parâmetro para monitorar a 

intensidade do trabalho do coração tornando-se ferramenta indispensável na prescrição 

individualizada do exercício físico e para a clínica, com intuito de elucidar as causas e os 

riscos de morbimortalidade desencadeados por sua oscilação caracterizada por arritmias 

fatais. O teste de exercício máximo ou teste ergométrico é utilizado para avaliar possíveis 

alterações cardiovasculares e identificar vários marcadores metabólicos. Este teste 

associado a um ergoespirômetro permite coletar e analisar os gases inspirados e expirados 

e obter importantes marcadores metabólicos como o limiar anaeróbio e o ponto de 

compensação ventilatória. Estes limiares podem ser identificados também por meio da 

análise da resposta da frequência cardíaca durante o exercício físico tornando-se um 

método mais prático e menos dispendioso comparativamente a ergoespirometria. Este 

trabalho apresenta como objetivos identificar mudanças na curva de resposta da frequência 

cardíaca de amputados durante teste cardiopulmonar e identificar o limiar anaeróbio 

empregando ferramenta estatística. Os dados para análise foram obtidos por meio da 

aplicação do teste cardiopulmonar, realizado em três indivíduos do sexo masculino, com 

amputação transfemoral, na faixa etária entre 27 e 32 anos. Todos os voluntários 

apresentaram teste sem risco para quedas e esforço submáximo, tendo como causa o 

desacoplamento da prótese. Exibiram maiores valores de frequência cardíaca em menores 

potências, sugerindo que amputados transfemorais apresentem ajustes mitocondriais e 

cardiovasculares ocasionados pela perda parcial do membro. A elevação da frequência 

cardíaca acompanhando o acréscimo de carga, sendo que os voluntários alcançaram em 

torno de 90% da frequência cardíaca máxima prevista no método matemático 

Heteroscedástico e no método ARIMA, demonstraram boa atividade musculoesquelética, 

metabólica e cardiorrespiratória e condicionamento aeróbio obtido pelas atividades físicas 

regulares. A determinação do limiar de anaerobiose é de extrema importância para evitar 

exercícios acima dos valores mensurados.   

 

Palavras-chaves: Exercício físico, Frequência cardíaca, Limiar anaeróbio e Teste de 

esforço.   
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ABSTRACT 

STATISTICAL STUDY OF AMPUTEE CARDIAC FREQUENCY DURING 

CARDIOPULMONARY TEST 

 

Author: ELISÂNGELA DE ANDRADE AOYAMA 

Supervisor: Dra. Vera Regina Fernandes da Silva Marães 

Co-supervisor: Dra. Marília Miranda Forte Gomes 

Post-Graduation Program in Biomedical Engineering 

Brasília, January of 2017. 

The heart rate response is considered the best parameter to monitor heart work intensity, 

making it an indispensable tool in individualized exercise and clinical prescription, in 

order to elucidate the causes and risks of morbimortality triggered by its oscillation 

characterized by fatal arrhythmias. The maximal exercise test or exercise test is used to 

evaluate possible cardiovascular changes and to identify various metabolic markers. This 

test associated with an ergospirometer allows collecting and analyzing the inspired and 

expired gases and obtaining important metabolic markers such as the anaerobic threshold 

and the point of ventilatory compensation. These thresholds can also be identified by 

analyzing heart rate response during exercise, making it a more practical and less 

expensive method compared to ergospirometry. This work presents as objectives to identify 

changes in the heart rate response curve of amputees during cardiopulmonary test and to 

identify the anaerobic threshold using a statistical tool. The data for analysis were 

obtained through the application of the cardiopulmonary test, performed in three males, 

with transfemoral amputation, between the ages of 27 and 32 years. All the volunteers 

presented a test without risk for falls and submaximal effort, due to the decoupling of the 

prosthesis. They exhibited higher heart rate values at lower potencies, suggesting that 

transfemoral amputees present mitochondrial and cardiovascular adjustments caused by 

partial limb loss. The increase in heart rate accompanied by an increase in load, and the 

volunteers reached around 90% of the maximum heart rate predicted in the 

Heteroscedastic mathematical method and the ARIMA method, demonstrated good 

musculoskeletal, metabolic and cardiorespiratory activity and aerobic conditioning 

obtained through physical activities Regular. The determination of the anaerobic threshold 

is of extreme importance to avoid exercises above the measured values. 

  

Key-words: Physical exercise, Heart rate, Anaerobic threshold and Stress test. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO E FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 

As necessidades corporais são reguladas pelos neurônios do centro vasomotor, adaptados 

por atividade dos neurônios do simpático, assim, se a pressão arterial aumenta, receptores 

específicos (barorreceptores) enviam sinais ao centro cardiorregulador e ao vasomotor. 

Segundo Marães (2010) a pressão nas artérias depende de parâmetros físicos, tais como: 

distensibilidade, resistência ao fluxo por parte dos vasos, viscosidade do sangue e ejeção 

da frequência cardíaca, e cada uma destas variáveis serão diretamente influenciadas pelo 

sistema nervoso autônomo (SNA).  

A frequência cardíaca (FC) é caracterizada pelo número de vezes que o coração 

contrai e relaxa, ou seja, os batimentos por minuto. Reconhecidamente, é o melhor 

parâmetro de monitoramento da atividade física para determinar o limiar anaeróbio (LAn) 

(CARUSO, et al., 2012). A FC é uma informação importante sobre o estado de saúde de 

uma pessoa, e um excelente indicador sobre o nível de intensidade de trabalho do coração 

segundo Sandoval (2005), principalmente para avaliar diferentes variáveis fisiológicas. O 

músculo cardíaco responde às necessidades de oxigênio e fluxo sanguíneo do organismo 

em diferentes momentos. 

Ao iniciar o exercício físico a FC aumenta de acordo a intensidade do exercício e a 

capacidade física atual do indivíduo. Há correlação direta entre a frequência cardíaca 

máxima (FCmáx) e o consumo máximo de oxigênio ( ) durante o exercício, tanto 

para a população em geral quanto para esportista (SANDOVAL, 2005). Muitos fatores 

afetam a FC durante o exercício, sendo os principais: temperatura, umidade, horário, 

posição, ingestão de alimentos e uso de medicamentos. Para Caruso et al. (2012) 

aplicando-se modelos estatísticos tanto aos dados da produção de dióxido de carbono 

( ) quanto aos dados da FC, é possível configurar importantes estratégias de avaliação 

e capacidade funcional. 

Quando se pedala ou anda a pé o corpo promove movimentos complexos e afetam 

todos os sistemas do organismo. Enquanto se faz exercício várias vezes semanalmente o 

corpo adapta-se, fazendo de forma mais eficiente. Polito e Ferinatti (2003) afirmam que 

durante a prática de exercício o coração pode atingir 150 batimentos por minuto (bpm) ou 
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mais duplicando o valor habitual em repouso. Esse valor, para a maioria das pessoas, situa-

se em torno de 60 a 80 bpm. Este aumento permite ao coração bombear até 20 litros de 

sangue por minuto quadruplicando o habitual em repouso.  

Para Gomes (2015) o mecanismo que gera energia durante o exercício físico provém 

da complexa e sofisticada integração entre os sistemas cardiovascular, respiratório e 

muscular. O limiar de anaerobiose ou limiar anaeróbio é considerado um importante 

marcador metabólico e é um índice para mensurar o desempenho aeróbio durante o 

exercício físico. Em teste cardiopulmonar (TCP) é possível analisar as respostas 

ventilatórias e metabólicas sendo refletidas, mesmo com atraso, na respiração celular dos 

músculos periféricos. Existem vários fatores de risco cardiovasculares e utilizar a 

frequência cardíaca como valiosa ferramenta possibilita ampliar perspectivas para a 

aplicação clínica. Diversos estudos apresentam a modificação da FC durante exercício 

físico e a alteração do balanço simpático-vagal cardíaco (MARÃES, 2010; MCARDLE et 

al., 2013; GUYTON, 2006). 

A prática da atividade física regular e sistematizada influencia no desempenho 

funcional preservando a independência e autonomia das pessoas. Brasil (2009) afirma que 

as tecnologias em saúde incluem os equipamentos, medicamentos, procedimentos e 

sistemas organizacionais e de suporte, com intuito de promover os cuidados com a 

saúde. Primariamente a tecnologia biomédica, avaliada senso comum, oferece tecnologia 

aos equipamentos e medicamentos,  interatuando diretamente com os pacientes (SECOLI, 

et al., 2010).  

Geralmente cirúrgica a amputação é definida como a retirada total ou parcial de um 

membro, realizada entre a desarticulação do joelho e a de quadril a amputação transfemoral 

é dividida em terço proximal, médio e distal. Ao sofrer uma amputação, seja por problemas 

vasculares ou trauma, o corpo da pessoa deverá adaptar-se à assimetria de massa e força 

muscular para reduzir a carga assimétrica e a instabilidade lateral. Independente do tempo 

de amputação os pacientes afirmam que a dor crônica é prevalente (BRASILEIRO E 

ARAÚJO, 2013). 

Para determinar o LAn  utiliza-se o método ventilatório, de caráter não invasivo e 

consideravelmente prático, mas que infelizmente possui acesso restrito por envolver 

equipamentos caros, ainda que seja em laboratórios específicos, como os de fisiologia do 

esforço, afirma Marães (2010). Para o desenvolvimento de novos aparelhos criados por 
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engenheiros biomédicos, os dados da pesquisa iniciam uma discussão sobre as 

possibilidades de aprimoramento, já que muitas vezes as análises da variável frequência 

cardíaca na identificação do limiar de anaerobiose e do ponto de compensação ventilatória, 

são feitas visualmente. Agregada ao estudo estatístico, essa inovação tecnológica 

possibilitará encontrar pontos de mudança na curva da FC correspondente ao limiar 

anaeróbio do indivíduo, ferramenta importante para a prescrição adequada de exercício 

físico tanto para o aprimoramento cardiorrespiratório quanto para reabilitação 

cardiovascular (MARÃES, 2010). 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo geral 

Identificar padrões de mudanças da curva de frequência cardíaca de amputados durante 

teste cardiopulmonar para identificação do limiar de anaerobiose, utilizando ferramenta 

estatística. 

1.2.2 Objetivos específicos 

 Aplicar o teste cardiopulmonar (ergoespirométrico) em indivíduos amputados; 

 Analisar a curva de frequência cardíaca (intervalos RR) de adultos submetidos ao 

teste cardiopulmonar; 

 Identificar o limiar de anaerobiose a partir da análise estatística da frequência 

cardíaca (intervalos RR); 

 Comparar os dados obtidos com a aplicação do teste cardiopulmonar e a literatura. 

1.3 REVISÃO DA LITERATURA 

Como base bibliográfica para a construção deste trabalho foram feitas buscas por artigos 

científicos, dissertações, livros e teses, em fontes especializadas como: PubMed, SciELO e 

repositório da UnB (Universidade de Brasília).  A pesquisa foi realizada com a aplicação 

das palavras-chave: exercício físico, frequência cardíaca, limiar anaeróbio e teste de 

esforço e seus correspondentes na língua inglesa, para buscar os textos, com retorno de 

inúmeros trabalhos. Entretanto, foram selecionados apenas os trabalhos que possuíam 
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maior relevância ao tema estudado. Os mesmos parâmetros foram utilizados para as buscas 

em todo o meio eletrônico e livros físicos. 

O PubMed é uma base de dados de literatura biomédica para publicação de periódicos 

sobre ciências da vida e livros on-line, é um recurso livre desenvolvido e mantido pelo 

National Center for Biotechnology Information (NCBI) na Biblioteca Nacional EUA de 

Medicina (NLM), localizado no National Institutes of Health (NIH). A pesquisa realizada 

com a palavra-chave “Frequência Cardíaca” retornou 296.951 trabalhos (realizada em 

09/08/15, às 20h17min), dos quais apenas um foi relevante para o trabalho. Utilizando a 

palavra-chave “Exercício Físico” surgiram 322.627 artigos (realizada em 10/08/15, às 

23h20min) e um destes foi relevante. Ao buscar pelas palavras-chave “Limiar Anaeróbio” 

e “Teste de Esforço” foi encontrado apenas um trabalho (realizada em 11/08/15, às 

23h26min), mas sem relevância ao tema em estudo. 

SciELO (Scientific Electronic Library Online) é uma biblioteca científica eletrônica 

para publicação de periódicos científicos na internet. A pesquisa com a palavra-chave 

“Exercício Físico” retornou 790 trabalhos (realizada em 08/08/15, às 12h41min) e três 

foram importantes. Utilizando “Limiar Anaeróbio” como palavra-chave (realizada em 

08/08/15, às 16h18min) o retorno foi de 97 artigos, sendo quatro consideráveis a este 

trabalho. Ao realizar pesquisa com a palavra-chave “Frequência Cardíaca” obteve-se 

retorno de 1.305 artigos (realizada em 09/08/15, às 9h04min) dos quais apenas três foram 

relevantes ao tema investigado.  

Uma instituição comprometida com a excelência acadêmica, científica e tecnológica, a 

UnB (Universidade de Brasília), é considerada uma das melhores universidades brasileiras. 

Pesquisas realizadas no repositório institucional com as palavras-chave “Frequência 

Cardíaca”, “Exercício Físico”, “Limiar Anaeróbio” e “Teste de Esforço” retornaram 1.285 

trabalhos (realizada em 03/07/15, às 08h54min) dos quais apenas um trabalho foi relevante 

ao tema em estudo. 

1.4 ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO 

Este trabalho está organizado em cinco capítulos, incluindo este capítulo que contextualiza 

sobre a frequência cardíaca, a importância de se determinar o limiar de anaerobiose, os 
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benefícios do exercício físico para pessoas amputadas, apresenta os objetivos, a revisão da 

literatura e sua organização.  

No segundo capítulo apresenta-se uma visão geral do trabalho através do referencial 

teórico apresentando toda a alteração fisiológica durante o exercício e a relação com o 

limiar anaeróbio.   

O terceiro capítulo trata-se da metodologia utilizada no estudo, de forma detalhada 

contendo os diferentes métodos utilizados para verificação do limiar durante o teste 

cardiopulmonar. Sendo que o quarto capítulo descreve os resultados obtidos sob o olhar 

dos três métodos e o plano de procedimentos detalha a metodologia utilizada no estudo. 

O quarto capítulo apresenta uma discussão baseada em evidências comparando os 

resultados deste estudo com os artigos mais relevantes para o tema, apresentando as 

conclusões finais do trabalho. 

Por fim, o quinto e último capítulo apresenta os trabalhos futuros que podem ser 

desenvolvidos a partir das ideias apresentadas neste documento. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 ANATOMIA E FIOSIOLOGIA CARDIOVASCULAR 

O coração é um órgão formado por tecido muscular e sua estrutura confere ao músculo 

cardíaco ou miocárdio características eletroquímicas singulares. Desempenha a propulsão 

sanguínea sempre em atividade alternando fases de diástole (relaxamento) e de sístole 

(contração), sendo que um adulto, mesmo em repouso, efetua 70 contrações por minuto 

(YUE, 2009, p. 153). Entender a anatomia cardíaca facilita a compreensão da fisiologia 

cardíaca e consequências funcionais da doença.  

A base do coração é composta pela superfície posterior formada pelo átrio esquerdo e 

uma pequena seção do átrio e do ventrículo direitos (MCARDLE et al., 2013). A parte 

apical do septo interventricular é composta por uma pequena porção da parte inferior do 

ventrículo esquerdo, estendida anteriormente, formando uma ponta obtusa. O ponto de 

impulso máximo se deve à inclinação do coração para frente e ao movimento dessa porção 

apical do ventrículo esquerdo durante a contração cardíaca. Yue (2009) afirma que ao 

visualizar o coração de frente, parece estar deitado de lado, voltado para frente e para a 

esquerda, com o lado direito à frente. 

Para McArdle et al. (2013) o tamanho e o peso do coração são influenciados pela 

idade, constituição corporal, frequência de exercícios físicos e as doenças cardíacas. O 

coração de uma pessoa adulta comum tem aproximadamente 12 cm de comprimento da 

base ao ápice ventricular esquerdo, transversalmente de 8 a 9 cm de largura (na parte mais 

larga) e 6 cm de espessura anteroposterior. Corresponde a aproximadamente 0,43% do 

peso corporal, de 280g a 350g, com média de 300g, em homens adultos. Nas mulheres 

adultas aproximadamente 0,40% do peso corporal, 230 a 300g de peso, com média de 250g 

(YUE, 2009). 

O sangue é impulsionado para o corpo por meio de contrações através do circuito 

pulmonar e do circuito sistêmico para fornecer nutrientes e remover resíduos dos órgãos. 

Segundo Gartner e Hiatt (2003) o coração é envolvido pelo pericárdio, membrana mucosa, 

e repousa no compartimento mediastinal mediano do tórax, entre duas cavidades pleurais. 

É constituído por quatro câmaras musculares: dois átrios e dois ventrículos e estruturas 

associadas. O átrio e ventrículo direitos recebem sangue das demais partes do corpo e 

bombeiam para o sistema arterial pulmonar (baixa pressão) e o átrio e ventrículo esquerdos 
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recebem sangue dos pulmões e bombeiam para o sistema arterial sistêmico (alta pressão). 

Os átrios e ventrículos direitos são separados dos átrios e ventrículos esquerdos por septos 

interatrial e interventricular (YUE, 2009). 

A pressão não é constante no sistema arterial e oscila entre dois valores de pressão 

instantânea e dois valores matemáticos, que são descritos por McArdle et al. (2013), como: 

Pressão sistólica (máxima): influenciada pela idade e estado emocional do indivíduo, é 

medida no momento da sístole ventricular esquerda. A média em adulto sadio é de 12-17, 3 

kPa (90-130 mmHg); Pressão diastólica (mínima): pressão que as paredes das artérias 

suportam durante o ciclo cardíaco, é medida no momento da diástole ventricular. A média 

em adulto sadio é de 8-11, 3 kPa (60-85 mmHg); Pressão de pulso: um adulto sadio tem a 

média com valores de 4-6 kPa (30-45 mmHg) e é obtida pela diferença entre a pressão 

sistólica e a diastólica; Pressão média: obtém-se integrando a área da curva da pressão 

arterial em função do tempo, a média em um adulto sadio é de 10, 7-13, 3 kPa (80-100 

mmHg). 

Obliquamente o eixo longo do coração está orientado para a esquerda, para baixo e 

para frente. Fatores que alterem a forma do tórax podem mudar a posição do coração e 

modificar este eixo. Para McArdle et al. (2013) a respiração na altura do diafragma e a 

expansão da caixa torácica podem mudar o eixo cardíaco, logo, quando a respiração é 

profunda o coração desce e adota posição vertical. Os fatores que causam variações no 

eixo, em pessoas saudáveis, incluem idade, peso, gravidez, forma do corpo e do tórax. A 

direção do eixo cardíaco também é influenciada por condições patológicas do coração, 

pulmões, órgãos abdominais e outras estruturas. 

2.2 MECANISMOS DE CONTROLE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

A função primordial dos sistemas respiratório e cardiovascular é manter a troca gasosa 

celular dentro dos limites compatíveis com as demandas energético-metabólicas e o 

equilíbrio ácido-básico. Neder e Nery (2002) afirmam que durante o esforço físico o 

aumento da atividade contrátil do músculo estriado induz, consideravelmente, incrementos 

no consumo periférico de oxigênio ( ) e na liberação celular de dióxido de carbono 

( ) e, por conseguinte, a sobrecarga dos sistemas de suporte ao exercício. A deficiência 

local de oxigênio ou a limitação enzimática é notada na transição repouso-exercício 
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quando há necessidade de energia imediata para a progressão dos processos mitocondriais 

aeróbios, com variações inter e intra-individual aeróbio para gerar energia aeróbia. 

Imprescindível para saúde humana a atividade física auxilia na estabilidade de peso 

corporal e previne ou retarda doenças cardíacas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

recomenda aos adultos 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa, por semana. 

Para Moore et al. (2012) a preocupação com pessoas inativas faz com que pesquisadores e 

profissionais de diversas áreas direcionem estudos, em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, para maximizar os benefícios da atividade física na promoção da 

qualidade de vida, mesmo não resultando em perda de peso, os benefícios propiciam o 

aumento da longevidade.  

É notória e acelerada a transição demográfica,  nutricional e epidemiológica 

enfrentada pelas populações nas últimas décadas. A transição demográfica deve-se ao 

ritmo veloz do crescimento da população idosa em consequência principalmente pela 

redução da taxa de natalidade e controle de doenças infectocontagiosas, graças aos avanços 

tecnológicos (UENO, 2012). Nutricionalmente é possível constatar a transição de 

desnutrição para obesidade, formas complexas desse indicador que coexistem.  Segundo 

Alexandre (2012) a transição epidemiológica é marcada pela redução de doenças 

infecciosas e aumento gradativo de doenças e agravos não transmissíveis, como as doenças 

cardiovasculares.  

De acordo Hallal e Knuth (2011) a agenda de saúde pública e internacional prioriza a 

atividade física para a modificação do perfil de morbimortalidade e aumento da expectativa 

de vida, mas a mudança comportamental da população é intrincada devida principalmente 

a aspectos ambientais, culturais e socioeconômicos. 

2.3 FREQUÊNCIA CARDÍACA EM CONDIÇÕES ESPECÍFICAS 

2.3.1 FC e fatores de risco modificáveis cardiometabólico 

A frequência cardíaca estabelece prioridade de avaliação por incidência e prevalência de 

morbimortalidade e o grande número de pacientes afetados potencializando a redução do 

risco para a saúde através de uma metodológica atividade física, diz Ueno (2012).  
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Marocolo et al. (2012) afirmam que internacionalmente o melhor parâmetro 

fisiológico para mensurar o consumo máximo de oxigênio ( ) é significativo para 

equacionar a capacidade funcional do sistema cardiorespiratório com propósito de alcançar 

excelente saúde. Em laboratórios experimentais pode-se avaliar durante o exercício a 

potência aeróbia utilizando bicicleta ergonômetra e as medidas diretas, em espirômetros. A 

potência aeróbia máxima sofre variações conforme hábitos de atividade física, idade, peso 

corporal e sexo. O treinamento físico aeróbio tem efeito fisiológico direto à estimulação do 

sistema nervoso parassimpático, em repouso, aumentando a modulação autonômica e a 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Ainda segundo o autor a VFC é a variação que 

ocorre entre batimentos cardíacos sucessivos em ritmo sinusal. 

2.3.2 FC e os fatores de risco biológico cardiometabólico 

O aumento da expectativa de vida com o envelhecimento da população e a mudança do 

perfil de morbimortalidade que acompanham o desenvolvimento dos países geram 

resultados que calculam riscos aos quais as pessoas estão sujeitas. Alexandre (2012) define 

risco como o grau de probabilidade da ocorrência de determinado evento e não é igual para 

cada pessoa. A epidemiologia pode mostrar, por meio de estudos estatísticos e 

interpretação epidemiológica, se uma população é mais doente ou mais saudável 

(BELLUSCI, 1995). 

O movimento físico é caracterizado pelo fornecimento consecutivo de energia definida 

e mensurada pelos efeitos em definidos processos, afirmam Neder e Nery (2002). As leis 

básicas da termodinâmica possuem, no contexto biológico, energia química (potencial) dos 

alimentos e energia mecânica (cinética) da taxa do trabalho muscular (W), expressados 

fisicamente como calor (Q). Constituído na 1ª lei da termodinâmica o princípio universal 

de conservação de energia, ou seja, a energia não é criada, nem destruída e sim 

transformada. Onde U é formado pelo potencial e a cinética e representa a energia interna 

total de um corpo:  

U = Q - W 

2.3.3 FC e os fatores de estilo de vida de risco cardiometabólico 

Vários pesquisadores consideram que as atividades físicas adicionam expectativa de vida e 

geram benefícios aumentando em até sete anos na longevidade de uma pessoa. Estudos 
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recentes, de acordo com Moore et al. (2012), mostram que o nível mínimo de atividade 

física que é necessário para aumentar a longevidade é o acréscimo de 75 minutos de 

caminhada rápida (ou outra atividade moderada) por semana. Os níveis recomendados 

pelas autoridades de saúde são de 150 minutos por semana para elevar em 3,4 anos a 

longevidade de uma pessoa. O aumento pode chegar a 4,5 anos se praticado durante 450 

minutos semanais. 

Ao longo dos anos a população brasileira vem apresentando uma expectativa de vida 

maior, conforme mostram dados do IBGE (2015), a expectativa de vida ao nascer subiu de 

74,9 anos de idade para 75,2 -  de 2013 para 2014. Os aumentos nas esperanças de vida 

preservam estreitas relações com o lento acréscimo da longevidade humana. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) incluiu a atividade física na agenda mundial 

de saúde pública lançando a Estratégia Global de Alimentação, Atividade Física e Saúde, 

afirmam Hallal et al. (2007), após estudos epidemiológicos indicarem que grande parcela 

da população não atinge as recomendações atuais quanto à prática de atividades físicas. Os 

estudos comprovam a importância da atividade física para a manutenção da capacidade 

funcional e da autonomia no processo de envelhecimento, mas é primordial que a 

população se conscientize de todos os benefícios tanto para o estado físico quanto para o 

mental e o psicológico. Segundo Craig et al. (2003) a participação em atividades físicas 

leves e moderadas pode retardar os declínios funcionais. 

2.3.4 FC e propriedades vasculares 

O aumento da pressão arterial se deve a vasoconstrição das arteríolas e a redução do fluxo 

de sangue nos capilares. De acordo Nogueira et al. (2012) o metabolismo celular possui 

alta concentração de dióxido de carbono, o que sensibiliza as arteríolas e aumenta o fluxo 

sanguíneo, devido à intensa atividade metabólica nos tecidos. 

A volemia, volume do sangue circulante em limites precisos, também auxilia no 

controle da pressão arterial por meio do sistema regulador renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA), hormônios vinculados à atividade renal, ativados pelas variáveis de volemia 

(MCARDLE et al., 2013). A variação da volemia ativa a produção de renina, uma 

glicoproteína que produz angiotensina I, encontrada no fígado, em angiotensina II, o mais 

potente vasoconstritor, após ser ativada pela enzima conversora de angiotensina (ECA), 

concentrada nos pulmões. 
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A atividade muscular possui condições que influenciam na pressão arterial. No início 

de um exercício físico a pressão sistólica pode chegar a 180-200 mmHg, enquanto a 

diastólica possui pouco aumento (90-100 mmHg), com o treinamento as diferenças 

diminuem, segundo Neder e Nery (2002). A idade é outra condição que influencia por 

reduzir a distensibilidade das artérias, perda fisiológica ou patológica de elasticidade das 

artérias, aumentando gradativamente a pressão diferencial. 

2.4 EXERCÍCIO FÍSICO E FREQUÊNCIA CARDÍACA 

Para analisar a frequência cardíaca é necessário ponderar o registro realizado das condições 

fisiológicas que podem variar em curta, quando durar entre 5 a 30 minutos, ou de longa 

duração (24 horas) e também se foram obtidos durante o repouso ou exercício físico. Para 

análise linear são indispensáveis 256 intervalos inversos a frequência cardíaca (RR) e para 

análise não-linear a recomendação varia em torno de 1.000 intervalos RR, cada intervalo 

RR corresponde a um batimento cardíaco (MARÃES, 2010).  

Fundamentados na frequência cardíaca em repouso é possível determinar a intensidade 

do exercício físico. O coração de um indivíduo saudável, em repouso, bate continuamente 

entre 70 e 80 vezes por minuto, logo valores muito inferiores e superiores a esta frequência 

cardíaca, em geral, possuem correlação a distúrbios funcionais e risco cardiovascular 

(MARÃES, 2010). Sabe-se que a frequência cardíaca pode ser modificada dependendo das 

condições fisiológicas como repouso, exercício físico, posição de decúbio, vigília, sono e 

muitas outras. 

A variabilidade da frequência cardíaca é estimulada pelos nervos parassimpáticos 

associados à redução dos valores de frequência cardíaca e os efeitos da estimulação para 

aumento desses valores provêm de nervos simpáticos, afirma Polito (2003). A postura 

envolve importantes modificações das variáveis cardiovasculares correspondente aos 

desvios hidrostáticos e respostas reflexas adaptativas. 

A intensidade do exercício físico promove modulação entre os sistemas simpático e 

parassimpático apresentados por crescimento linear. Vários mecanismos fisiológicos 

regulam a frequência cardíaca durante o exercício físico, como os fatores humorais e o 

SNA, promovendo mudanças nos valores absolutos e na variabilidade, atuando sobre o 

coração (LEITE et al., 2010). 
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Após o primeiro minuto de esforço físico a taquicardia tardia é mantida por fatores 

humorais. O marcante aumento da frequência cardíaca se deve ao período de latência, logo 

no início do esforço, independente da intensidade de potência aplicada, estimulando o 

nódulo sinoatrial devido à diminuição da estimulação parassimpática (MARÃES, 2010). 

Influenciado parcialmente pela atividade física o crescimento da frequência cardíaca é 

mais lenta após 60 a 90 segundos do período inicial devido à remoção lenta do tônus vagal.  

Posteriormente ao pico da frequência cardíaca os valores desta variável serão 

equilibrados entre 1,8 a 3,7 minutos, em esforços de baixa potência. Para Leite et al. 

(2010) as potências elevadas da frequência cardíaca aumentam pela predominância da 

atividade simpática que impede, enquanto durar o exercício físico, a estabilidade da 

variável, denominada elevação lenta da frequência cardíaca. 

O mecanismo anaeróbio de formação de ATP é ativado a nível muscular na potência 

submáxima durante o exercício físico resultando em produção de ácido láctico, 

denominado limiar anaeróbio (MARÃES, 2010; POLITO E FARINATTI, 2003). 

Considerado um essencial marcador fisiológico o limiar anaeróbio comprova episódio de 

alterações metabólicas e humorais e sobre as variáveis do sistema nervoso central e 

periférico e ainda do cardiorrespiratório. 

O déficit de  existe pelo atraso do metabolismo aeróbio, entre o repouso e o 

exercício, para gerar energia em uma atividade. Durante esse período de déficit de 

oxigênio o início do exercício é suprido localmente pela ATP armazenada, o depósito de 

, glicose anaeróbia e metabolismo da PCr. A presença de alguma glicose anaeróbia, até 

em exercícios leves, gera temporariamente, ácido lático (BENETTI et al., 2000). Os 

exercícios moderados, sem acúmulo de ácido lático, possuem déficit alático muito maiores, 

dependendo crucialmente dos ajustes cardiorrespiratórios. 

A atividade enzimática local e o desempenho muscular sofrem efeitos após a 

desestabilização provocada pela formação de ácido lático (C3H6O3) produzido no ânion 

lactato e no próton H+. A falta de  na cadeia de transporte de elétrons impossibilita a 

regeneração de nicotinamida adenina dinucleotídeo (NAD+) ou dinucleótido de flavina e 

adenina (FAD+) e o piruvato assume como aceptor, catalisando lactato desidrogenase 

(LDH), permitindo assim a continuação da glicose, após regenerar o NAD+, (SADAVA et 

al., 2009). O lactato é uma importante fonte de energia quando revertido para piruvato caso 
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a oferta local de  aumente, metabolizado no fígado ou ativamente captado por fibras 

musculares adjacentes ao sítio de liberação e/ou fibras miocárdicas. 

Para Polito e Farinatti (2003) à medida que o corpo inicia o exercício físico os 

músculos utilizam elevados índices de oxigênio e o coração passa a bombear mais sangue 

oxigenado para atender a demanda e o coração é capaz de adaptar-se a esse aumento por 

múltiplos mecanismos. A frequência cardíaca apresenta adaptação gradativa à elevada 

carga de exercício, estabilizando-se após dois ou três minutos (PRENTICE E VOIGHT, 

2007). 

2.4.1 Eficiência energética 

Na matriz mitocondrial está vinculada a síntese de ATP cuja função é bombear os prótons 

para fora da mitocôndria, receptados por NAD+ ou FAD+, oxidados pelo  na cadeia de 

transporte. Fora da mitocôndria criam os gradientes Δp (força prótonmotiva) para 

transportar os prótons de volta para a mitocôndria criando energia livre para a síntese de 

ATP. Na sequência de reações de oxidação-redução é liberada ΔG empregada para 

bombear prótons, por meio da membrana mitocondrial, dando continuidade ao 

metabolismo oxidativo. Ao final da cadeia são liberados  e , agindo como 

oxidantes, após um átomo de oxigênio reagir a um par de prótons e elétrons e formarem 

água. Nesta via o ganho líquido é de 37 ou 36 ATP para glicólise aeróbia e 3 ou 2 ATP 

para glicólise anaeróbia (SADAVA et al., 2009). 

A energia química potencial provém dos alimentos pelo metabolismo dos substratos 

energéticos. Esta energia é armazenada na porção terminal da molécula de ATP (adenosina 

trifosfato) constituindo a moeda energética orgânica, ou seja, para gerar ATP utiliza-se 

glicose, afirma Benetti (2000). É através de sua hidrólise, por um complexo enzimático 

disponível na miosina muscular (ATPase), que suficiente energia livre ΔG é fornecida para 

a concentração. O exercício intenso realizado por alguns segundos é mantido pela ATP 

armazenada, sendo esta regenerada sucessivamente pela atividade mitocondrial.  

A regeneração da ATP durante o exercício utiliza três grupos de substratos, descritos 

abaixo, segundo UNESCO (2013): 

I. Carboidratos (CH) ou sacarídeos são fontes fundamentais de energia química 

potencial, compartilham da estrutura de suporte das plantas (celulose) e crustáceos. São 
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classificadas em monossacarídeo, dissacarídeo e polissacarídeo, sendo os dois primeiros 

mais conhecidos por açúcares. No corpo de um indivíduo o carboidrato aparece na forma 

de glicogênio no músculo esquelético e no fígado apresentando acesso limitado do CH 

corporal total durante o exercício físico, causando custo ventilatório.  

II. Os lipídios (LS), subdivididos em saponificáveis e não-saponificáveis, são 

caracterizados por apresentarem propriedade física comum, solubilidade em solventes não 

polares e insolubilidade na água. Quanto à relevância biológica compõem a segunda fonte 

energética e mais eficiente, se comparado aos carboidratos, em liberar energia por grama 

de substrato oxidado. A oferta periférica de  decorre do metabolismo rico em LS 

originando custo cardiovascular.   

III. As proteínas possuem fonte energética terciária, em exercício físico moderado, 

empregadas para preencher as necessidades energéticas musculares. 

A energia muscular gasta durante o exercício depende essencialmente do substrato 

utilizado. Para Sadava et al. (2009) o impacto dos substratos reflete em diferentes 

exigências para a taxa celular de intercambio, inspiração e expiração, de oxigênio ( ) e 

dióxido de carbono ( ), consequentes do metabolismo de carboidratos, gorduras e 

proteínas. Os carboidratos são considerados mais eficientes por gastar menos , em 

contrapartida, o metabolismo dos ácidos graxos são eficientes por liberar menos . 

A eficiência energética muscular, que gera trabalho, é analisada pelo fornecimento de 

energia adquirida pelos alimentos. Para a bioquímica apenas 50-55% da energia (livre do 

substrato) se transforma em ATP, chamada eficiência do acoplamento fosforilativo (np) e a 

contração muscular depende da eficiência do acoplamento contrátil (ne). Logo, a eficiência 

muscular total (nm) é de 25-30%. A fosfocreatina possui concentração muscular superior, 

4 a 6 vezes, à ATP (GUYTON, 2006). O metabolismo energético compreendido pela 

reação de fornecimento de ATP nas situações de alta demanda pode ser regenerado com 

gasto maior de ADP. Essa regeneração de ATP é controlada exatamente pelas necessidades 

celulares. 

A aptidão do indivíduo depende das reservas energéticas quando é aplicada a potência 

na realização do trabalho. A transição da fase inicial repouso-exercício, atividades intensas 

ou súbitas, utilizam as fontes energéticas imediatamente produzidas pela glicose anaeróbia. 
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Para sustentar atividades prolongadas, leves ou moderadas, utilizam-se fontes energéticas 

que provém do metabolismo oxidativo. A glicose obtida pela ação das fosforilases tem o 

ganho de 1 ATP, mas quando provém da glicogenólise muscular o ganho líquido é de 3 

moléculas ou 2 ATP quando decorrer da glicose livre (MCARDLE et al., 2013). 

O metabolismo celular unifica-se ao meio ambiente, devido à extensa cadeia 

anatomofuncional, tornando o maior desafio da fisiologia e homeostase sistêmica para o 

exercício físico. Qualquer gasto energético acima do repouso é definido como exercício, 

por consequência, atividade física. Para Neder e Nery (2002) um dos ramos do 

conhecimento biomédico é a fisiologia clínica do exercício definido como abordagem 

multidisciplinar, dedica-se ao estudo e avaliação integrados dos mecanismos sistêmicos de 

tolerância ao esforço, buscando respostas objetivas para a melhora no desempenho de 

indivíduos saudáveis ou recuperação funcional de pacientes. 

A fisiologia clínica do exercício avalia pacientes quanto o desempenho físico e a 

tolerância ao esforço, fornecendo respostas para o entendimento, paliação ou cura da 

incapacidade funcional, após investigar o funcionamento sistêmico e as condições 

cardiorrespiratórias. De acordo McArdle et al. (2013) o exercício físico é avaliado, nas 

atividades dinâmicas (ciclismo, marcha e caminhada) por substanciais incrementos 

energéticos musculares, por aumentar  e . O aumento dessas taxas exige 

complexos e integrados ajustes sistêmicos, logo a avaliação metabólica ventilatória e 

cardiovascular tornam-se importantes ferramentas para o diagnóstico e prognóstico. 

2.4.2 Ergoespirometria 

Para a fisiologia do exercício surgiram impressionantes avanços técnicos sobre coleta de ar 

expirado, emprego de bolsa de borracha para coleta e posterior análise do ar, e a 

espiroergometria (espirógrafo aliado a um dinamoergometro). Neder e Nery (2002) 

afirmam que David Bruce Dill foi, incontestavelmente, o nome mais importante nas 

atividades lideradas por 20 anos em Harvard, Nova Iorque, em áreas diversas como o 

consumo máximo de oxigênio, respostas cardiovasculares e hemodinâmicas e cinética do 

consumo de oxigênio. 

O intercâmbio e o transporte gasoso sanguíneo, inclusive sob condições de estresse, 

foram destacados em minuciosas descrições e avaliações. A fisiologia muscular, 

investigada por muitos pesquisadores possibilitou o uso do termo quociente respiratório 
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(QR), definido pela taxa de captação periférica de  ( ), dependendo apenas da 

diferenciação entre pressão gasosa capilar-tissular e não do conteúdo arterial de  e 

peróxido de cálcio ( ). O organismo é eficiente ao transformar energia química em 

mecânica sem perda em forma de calor. Para Medina e Nisenbaum (2009) o auge para a 

fisiologia se deu pela inter-conversão entre calor, metabolismo e energia, calculados em 

forma de calorimetria direta, que mede a produção de calor, e indireta por troca gasosa, 

comprovando a aplicabilidade da conservação de energia de seres vivos, pela lei da 

termodinâmica.  

A espirometria foi desenvolvida para detectar males respiratórios após testes 

pulmonares utilizando o termo eletrocardiografia (ECG) para aparelhos relativamente 

portáteis, afirmam Neder e Nery (2002). Atualmente, poucos conceitos foram alterados 

para, o agora, eletrocardiograma. O nascimento da fisiologia e da atividade física se deve a 

Edward Hitchcock e E. Hitchcock Jr. após mensurações metabólicas durante o exercício e 

os efeitos da atividade no funcionamento cardiovascular e pulmonar (SANDOVAL, 2005). 

Para Forjaz e Tricoli (2011) o século XX presenciou controvérsias na fisiologia 

respiratória sobre a troca pulmonar de oxigênio. Alguns grupos defendiam a difusão e 

outros a secreção pulmonar de  durante o exercício e em elevadas altitudes. Em 1920 

August Krogh recebeu o prêmio Nobel de Fisiologia e Medicina por elucidar os 

mecanismos de controle do fluxo capilar muscular demonstrando que em qualquer 

circunstância a difusão era suficiente, tanto no repouso, quanto no exercício. Sua esposa, 

Marie Krogh, demonstrou durante o exercício, o aumento da capacidade de difusão 

pulmonar. Foram obtidos grandes avanços que impulsionaram a mecânica respiratória após 

o desenvolvimento de sofisticados algoritmos e nomografias, utilizados até meados dos 

anos 60.  

Há vários tipos de ergômetros utilizados em teste de esforço para mensurar a potência 

e o trabalho durante o exercício físico, mas para o presente estudo foi utilizada a bicicleta 

ergométrica ou cicloergômetro. As vantagens apresentadas por esse tipo de ergômetro, 

segundo Parreiras (2010) incluem principalmente: manter o tórax imóvel, não sofre 

influência do peso da pessoa, tem baixo custo, ocupa pouco espaço e gera menos ansiedade 

por ser estável. Os cicloergômetros podem ser eletromagnéticos, quando necessitam de luz 

elétrica, são de complexa portabilidade e calibração, ou mecânicos identificados pela fácil 

portabilidade e calibração, no qual o trabalho é determinado pela frequência de pedalagem. 
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Segundo Gomes et al. (2013) a aptidão aeróbica ou cardiorrespiratória é utilizada 

como índice para definir o desempenho esportivo e depende diretamente da capacidade 

máxima que pulmões, coração e sangue têm para fornecer e transportar oxigênio, e os 

tecidos e órgãos de extrair e utilizá-lo para produção de energia durante o esforço físico. O 

teste de esforço é utilizado para analisar variáveis fisiológicas que influenciam nas 

respostas metabólicas e apontam a condição cardiorrespiratória de uma pessoa, afirmam 

Tavares et al. (2016). 

Confirmada a acurácia do ergoespirômetro e o limiar anaeróbio para mensurar, com 

qualidade, a integração dos sistemas pulmonar, cardiovascular e musculoesquelético, 

depois de aplicados em grupos de cardiopatas e pneumopatas, antes de procedimentos 

caros e invasivos, afirmam Nogueira e Pompeu (2010). Para Parreiras (2010) a 

ergoespirometria viabiliza a medida com o volume de oxigênio máximo ( ) 

enquanto a ergometria estima o volume de oxigênio ( ). 

2.4.3 Limiar de anaerobiose  

Segundo Neder e Nery (2002) estudos comprovaram que o aumento da concentração de 

lactato somente era determinado após a intensidade do exercício. Hollmann descreveu, em 

1959, o ponto de ótima eficiência da respiração, depois sendo chamado de limiar de 

lactato. Entre as décadas de 60 e 70 foram desenvolvidos métodos não invasivos 

conhecidos por limiar anaeróbio ou também limiar ventilatório (LV). O laboratório do 

pesquisador Wasserman validou algoritmos que possibilitaram fazer análises 

computadorizadas e métodos para as correções das mudanças nos reservatórios pulmonares 

gasosos. A fisiologia clínica do exercício foi solidificada e popularizada no final do século 

XX e no início do século XXI trouxe perspectivas para o incremento da fisiologia humana 

aplicada. 

A atividade abaixo do limiar de lactato determina o déficit de  e apenas os 

exercícios não associados ao acúmulo de lactato poderá quantificar este acontecimento. 

Para Benetti et al. (2000) os débitos lático (atividade acima do limiar) e alático (atividade 

abaixo do limiar) dependem do acúmulo ou não sustentado de lactato e quanto maior a 

intensidade do esforço físico, maior a concentração de lactato, sendo liberado na 

musculatura ácido lático. O déficit ou débito de  dependerá do condicionamento físico 
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do indivíduo, quanto mais for condicionado, mais rápida será a oferta de  e/ou da 

maquinaria enzimática muscular. 

Utilizado na prática clínica tanto para avaliação quanto para treinamento o LAn é a 

transição entre o metabolismo aeróbio para o anaeróbio, sinalizando a aptidão física. Júnior 

et al. (2006) afirmam que quando caracterizado apenas em função das trocas respiratórias o 

limiar anaeróbio é denominado limiar ventilatório, estabelecido pela intensidade de 

esforço, superando a remoção de ácido láctico, que acarreta na hiperventilação. Em 

concordância à análise de gases expirados, variáveis respiratórias e oximetria, a 

ergoespirometria é um procedimento não invasivo que avalia o desempenho físico e a 

capacidade funcional da pessoa. Ainda segundo os autores o método é útil para determinar 

os fatores que indicam o desempenho.  

De acordo com Nogueira (2010) o LAn é crucial nas ciências do exercício por indicar 

o condicionamento em vários grupos de indivíduos, a princípio recomendado como índice 

de intolerância ao exercício, principalmente para pessoas cardiopatas, durante teste 

ergométrico, empregando medidas de trocas gasosas e ventilatória. Algoritmos 

matemáticos e cálculos estatísticos auxiliam na automatização e/ou semiautomatização do 

procedimento de ajuste entre o  e o . 

Muitas das investigações sobre limiares ventilatório e anaeróbio sugerem que não 

existe relação entre os fenômenos causa e efeito, ou seja, entre o , W e FC, sendo 

considerada controversa por Okano et al. (2006). O limiar ventilatório é identificado pela 

mudança da ventilação pulmonar e seus equivalentes,  e , produzindo valores 

semelhantes de , W e FC, favorecendo o LV como método não invasivo para 

determinar o LAn. 

2.5 ANÁLISE DAS IMPLICAÇÕES CLÍNICAS DA FREQUÊNCIA 

CARDÍACA 

Primeiramente deve-se realizar um estudo dos aspectos físico, psíquico e socioafetivo, para 

caracterização da saúde do indivíduo avaliado. Uma boa e adequada alimentação está 

relacionada a resultados positivos para a atividade física e também os motivos que 

impulsionam a inicialização de atividade física.  Segundo Nogueira et al. (2012) a 

atividade física deve ser "planejada, estruturada e repetitiva" com o propósito de melhorar 
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ou aumentar a aptidão física, proporcionando benefícios para a saúde, além de reduzir os 

fatores de riscos cardiovasculares,  logo, a morbimortalidade. 

As variáveis como sexo, idade, grau de condicionamento ou massa corporal não 

influenciam o  em indivíduos normais, mas se comparados a indivíduos com sobrepeso 

o custo de  irá depender da massa corporal (STEIN, 2006). Amplamente investigada a 

FC possui diferença significativa entre indivíduos treinados e não treinados, além disso, 

índices verificam a influência destes fatores sobre o controle autonômico, baseados em 

métodos lineares, apresentados por Vanderlei et al. (2009) em dois grupos: análise no 

domínio do tempo, realizadas por índices estatísticos e geométricos e da análise no 

domínio da frequência.  

A FC tem implicações importantes na orientação diagnóstica e terapêutica do 

indivíduo. Pessoas adequadamente treinadas próximas à exaustão apresentam aumento 

superior a 50 vezes na potência mecânica basal da bomba ventilatória, 8 vezes na taxa 

metabólica cardíaca e, em determinadas circunstâncias, até 100 vezes na taxa oxidativa 

muscular (ARAÚJO, 2010). Os pacientes com intolerância ao esforço oferecem demandas 

fisiológicas inferiores manifestadas no repouso. 

A predominância parassimpática em repouso é progressivamente inibida à intensidade 

do exercício físico. Segundo Vanderlei et al. (2009) na transição repouso-exercício a 

retirada do tônus parassimpático eleva a FC intimamente ligada ao controle neural 

enquanto na recuperação participa conjuntamente com o SNA. A FC é utilizada para 

avaliar o controle autonômico no repouso e exercício como meio não invasivo do controle 

neural do coração. O elevado índice de morbimortalidade cardiovascular aguça 

investigações das respostas da FC utilizando o sistema nervoso simpático e parassimpático 

(MARÃES, 2010). 

Gomes (2015) afirma que o aumento inicial da FC é mediado pela redução da 

atividade parassimpática e depois pelo aumento gradual no tônus simpático sobre o 

coração. A redução gradual da FC acontece após o exercício ser interrompido, desta forma, 

haverá reativação vagal, considerada mecanismo primário da FC após realizar estímulos 

intensos e a desativação simpática.  

Consensualmente a literatura admite o SNA como contribuinte primário da variável 

FC apesar de discussões sobre colaborações dos ramos simpático e parassimpático acerca 
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do decremento da FC, após teste de esforço, é compreendido como indicador de disfunção 

autonômica cardíaca. A recuperação lenta da FC está associada a prognósticos negativos, 

em indivíduos aparentemente saudáveis, mas com doença pulmonar crônica, diabetes, 

síndrome metabólica e doença coronariana. Evidências publicadas nos últimos anos 

sustentam o valor prognóstico da FC, após esforço, em diferentes condições clínicas 

(GOMES, 2015). 

2.6 ATIVIDADE FÍSICA PRATICADA POR INDIVÍDUOS AMPUTADOS 

Amputação é a retirada de uma extremidade de um órgão ou parte e pode ocorrer em 

qualquer membro de continuidade óssea. As amputações devem-se principalmente a 

problemas vasculares, seguindo-se por traumas e acometem jovens e adultos. Para 

Rodrigues, Mussi e Almeida (2014) a reabilitação dessas pessoas requer demanda de 

equipe multiprofissional na recuperação da autonomia físico-motora e restauração da 

saúde, com o intuito de melhorar a qualidade de vida do amputado.  

Considerada problema de saúde pública, a reabilitação destes indivíduos apresenta 

prevalência no sexo masculino, entre 10 e 39 anos e pessoas com menor renda.  O impacto 

econômico é estabelecido pelo alto percentual de internações, custos hospitalares, perdas 

materiais, consternação da vítima e seus familiares, de baixas na população 

financeiramente ativa, além das despesas previdenciárias (MATEUS, 2012).  

Com a reabilitação espera-se o restabelecimento satisfatório do estado físico, mental e 

social, após a lesão física que impediria as atividades normais, permitindo a reinserção do 

lesionado às atividades diárias. Este processo de reabilitação demanda programa 

organizado e coordenado por equipe multidisciplinar para evolução do paciente 

(RODRIGUES, MUSSI E ALMEIDA, 2014). 

A atividade física aeróbia regular eleva a habilidade no exercício e desempenha papel 

essencial na prevenção primária e secundária das doenças cardiovasculares, reduzindo o 

sedentarismo que é um dos principais fatores de risco para a mortalidade da população em 

geral (MATEUS, 2012). O treinamento de força durante a reabilitação dos amputados 

transfemorais favorece a recuperação acelerada da força muscular original, assim o 

exercício físico pode controlar a redução da dor musculoesquelética, prevenir ou evitar 

deformidades e ainda aumentar a resistência pulmonar e cardiovascular, afirmam 

Rodrigues, Mussi e Almeida (2014).  
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3 METODOLOGIA 

Esta pesquisa é de natureza analítica, observacional, transversal e prospectiva. O estudo foi 

realizado no laboratório de Biofísica e de Fisiologia do Exercício da Universidade de 

Brasília (UnB) – Faculdade de Ceilândia (FCE), em laboratório climatizado 

artificialmente, para controle da temperatura e umidade.  

Após serem encontrados somente 09 indivíduos com amputação transfemoral em 

Brasília que utilizam prótese e aceitaram participar do estudo, apenas três voluntários 

foram selecionados por conveniência. Os critérios de inclusão foram: amputação 

transfemoral unilateral, de origem traumática, sexo masculino, fazer uso de prótese, ter 

entre 18 e 50 anos e não apresentar alterações cardiovasculares ou neurológicas. Os 

critérios de exclusão: não apresentar prótese, ser do sexo feminino, ter doenças 

cardiovasculares e/ou neurológicas ou fazer uso de drogas.  

Repassadas orientações sobre a participação no estudo, aos três voluntários, com 

idades entre 27 e 32 anos, de não ingerir bebidas alcoólicas, café e/ou outras bebidas 

estimulantes, não praticar atividade física 24 horas antes do teste ergoespirométrico e tão 

pouco realizarem o teste em jejum, estes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Parecer n° 1.446.986).  

Previamente foram apresentadas todas as informações relativas ao teste e orientações 

para que os voluntários respirassem espontaneamente e não conversassem durante o teste 

cardiopulmonar. Os voluntários foram treinados para utilização da Escala de Borg com 

indicação de sua percepção de esforço físico. 

3.1 COLETA DE DADOS 

Depois de selecionados os três pacientes do sexo masculino com amputação transfemoral, 

fazendo uso de suas respectivas próteses, foram submetidos na primeira etapa a anamnese 

e avaliação com aferição da frequência cardíaca (FC), da pressão arterial (PA) em repouso, 

das medidas da massa corporal e estatura, do cálculo do índice de massa corpórea (IMC) e 

ainda dos seguintes instrumentos: Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), 

Escala de Borg, Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Timed Up and Go (TUG). Estes 

testes objetivaram triar os pacientes para minimizar risco de acidentes durante o protocolo 

experimental. 
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Hallal et al. (2007) descrevem o Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) como um método utilizado para comparar dados de atividade física em diversos 

contextos. Apesar de o Brasil figurar na lista de países responsáveis pela validação deste 

método, pesquisadores brasileiros contestaram a análise do estudo afirmando a necessidade 

de novos dados de validade e repetibilidade. Nos estudos brasileiros são utilizados 

acelerômetros e pedômetros como métodos fundamentais de mensuração dos níveis de 

atividade física como padrão-ouro. Apesar das limitações o IPAQ ainda domina como 

principal método de comparação.  

Desenvolvida por Gunnar Borg para mensurar a percepção da intensidade do 

exercício, a Escala de Borg foi modificada em 1982 com o objetivo de aumentar sua 

praticidade, desenhando uma escala com valores numéricos de 0 a 10, como se observa na 

figura 1 (SILVA et al., 2011). É considerada de fácil utilização e deve ser aplicada após 

esclarecer os indivíduos sobre a percepção do esforço como método quantitativo da 

intensidade, incômodo ou fadiga, durante o exercício físico. Pode justificar o uso da Escala 

de Borg por manter uma elevada correlação com os indicadores de intensidade do 

exercício, FC e , e determinar a zona de trabalho (VILLALBA E GIL, 2007). 

 

Figura 1: Escala de Borg – percepção de esforço para adultos em cicloergômetro (SILVA et al., 2011). 

 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um dos testes mais empregados e 

estudados no mundo, utilizado isoladamente ou incorporado a instrumentos amplos, muito 

utilizado em clínicas por permitir avaliar a função cognitiva e também rastrear os quadros 

demenciais (LOURENÇO E VERAS, 2006). É parte de testes neuropsicológicos, para 

avaliação em atividades clínicas e de investigação científica no Brasil. Desde sua criação, 

em 1975, as características psicométricas avaliam a capacidade de discriminação de 

indivíduos cognitivamente alterados. 
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O teste Timed Up and Go (TUG) inicia o primeiro momento quando o indivíduo 

recebe a instrução “vá”, realizado primariamente para familiarização, mas na segunda vez 

o tempo é cronometrado e deverá levantar-se da cadeira, sem auxílio dos braços, caminhar 

por três metros usando a prótese, retornar e sentar-se novamente, encostando o dorso no 

encosto da cadeira (BRETAN et al., 2013). Para o tempo inferior a 20 segundos de 

realização corresponde a baixo risco para quedas. O risco médio é considerado entre 20 a 

29 segundos e acima de 30 segundos os estudos apontam alto risco para quedas. Outros 

estudos indicam alto risco de sofrerem quedas, os indivíduos que superaram 14 segundos a 

partir da tomada do tempo. 

A coleta dos dados ocorreu por meio da cinta do cardiofrequencímetro (POLAR - 

WearlinkWind),  com armazenamento dos dados através do software  Polar Protrainer 5
® 

 

análise por meio do software Kubios (release 2.1 Kubios HRV),  sendo utilizado os valores 

basais de RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR 

normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms) obtidos antes, durante e 

após o exercício  associados à frequência cardíaca, para determinação do momento do 

limiar de anaerobiose dos voluntários. 

Na segunda etapa foi realizado um eletrocardiograma (ECG) e um teste 

cardiopulmonar (Vmax CareFusion) utilizando bicicleta ergométrica para registro da 

variabilidade da frequência cardíaca (intervalos RR) durante o exercício físico. 

O eletrocardiograma (ECG) é um exame que avalia a atividade cardíaca, em potenciais 

elétricos e sua condução com eletrodos fixados na superfície da pele. Registrados em 

gráficos para comparar a normalidade ou alteração dos músculos e nervos do coração 

monitorando objetivamente a FC durante o exercício (MCARDLE et al., 2013). Tal exame 

foi realizado para excluir os voluntários que por ventura apresentassem arritmias cardíacas 

inviabilizando a coleta e análise dos intervalos inverso da frequência cardíaca (RR). 

O teste cardiopulmonar é uma ferramenta indispensável para tomada de decisão em 

situações clínicas, para Stein (2006) é a combinação do teste ergométrico, saturação de  

e medidas das trocas ventilatórias. Associado a oximetria de pulso para quantificar a 

saturação das hemoglobinas e a bicicleta ergométrica, por possuir vantagens, independente 

do peso do indivíduo, fornece ampla gama de aplicações para exames de exercícios 
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detectando os valores iniciais e de pico, o que melhora e reduz o tempo de processamento 

de relatórios. 

Todos esses exames foram realizados para garantir a segurança dos voluntários que 

seriam submetidos a coleta da variável de interesse, intervalo RR. O eletrocardiograma e a 

coleta das variáveis ventilatórias durante o exercício físico garantiram a segurança e 

diagnóstico cardiopulmonar dos voluntários envolvidos na pesquisa. 

As ferramentas essenciais utilizadas para a coleta de dados e mensuração dos 

intervalos RR são respectivamente o monitor cardíaco e conversor analógico e um 

cardiofrequencímetro, mostrados na figura 2. O transmissor Polar WearLink – W.I.N.D. é 

constituído por uma cinta de eletrodo e um conector. Seu mecanismo de clip-on garante 

colocar e retirar o cinto facilmente, após os dados serem transferidos para o computador, 

via DataLink, conectado a uma porta USB. Arakelian (2015) e Marães (2010) afirmam que 

em estudos comparativos realizados o cardiofrequencímetro oferece precisão e bons 

resultados, principalmente em exercício físico e também em repouso. 

 

Figura 2: Coleta de dados da frequência cardíaca durante o teste cardiopulmonar em bicicleta 

ergométrica. 

3.2 ANÁLISE DE DADOS 

Os métodos de análise da frequência cardíaca podem ser realizados nos domínios do 

tempo, da frequência e ainda com aplicação de modelos estatísticos que podem descrever o 

comportamento da frequência cardíaca ao longo do tempo e do exercício realizado 

(GOMES, 2015; MARÃES, 2010). Os modelos estatísticos dos dados possibilitam traçar o 

ponto de mudança da frequência cardíaca e do ponto de compensação ventilatória para 
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analisar o comportamento da FC ou dos intervalos RR utilizando índices temporais 

estatísticos paramétricos e não paramétricos, afirma Marães (2010), empregando média, 

mediana, desvio padrão, quartis e diferença entre os intervalos RR máximo e RR mínimo.  

O estudo do padrão de resposta da frequência cardíaca pode trazer informações fisiológicas 

e metabólicas relevantes do indivíduo submetido a um estresse físico.  

Para análise dos dados foram utilizados os métodos ARIMA (autoregressivos-

integrados-médias móveis), modelo matemático Heteroscedástico e a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC).    

O método não invasivo utilizado para detecção do LAn foi analisado pela mudança no 

padrão das curvas ventilatórias durante o exercício físico contínuo e incremental, baseado 

na resposta da FC por meio da aplicação do modelo ARIMA que consiste em modelos de 

séries temporais para análise de mudança dos padrões de respostas, onde acontece a perda 

de estacionaridade em intervalos de tempo com espaçamentos iguais, como abordagem 

matemática e estatística (MARÃES, 1999). 

Tendo em vista que o método trata-se de um modelo autoregressivo, criaram-se 

comandos específicos por meio do software MATLAB 8.3, 2014 (Mathworks, Natick), que 

fizessem os ajustes da frequência cardíaca reduzindo os erros de captação do Polar, e 

determinando automaticamente o ponto de limiar através da modificação na frequência 

cardíaca. 

O método de análise para determinação do limiar de anaerobiose utilizando o modelo 

matemático Heteroscedástico (E) é aplicado à variável FC para determinar o ponto de 

mudança da série de dados em cada variável e de cada voluntário. 

Ao utilizar esta metodologia para identificar o LAn foram estabelecidos os valores da 

W (potência) e FC (bpm). O modelo Heteroscedástico possui regressão segmentada linear 

simples, segundo observações sequenciais (  e ) apresentada na figura 3.  

 

Figura 3: Equação de regressão segmentada linear simples, obtida no artigo de Pozzi (2006).  

 

Os coeficientes desconhecidos e estimados pelo software são os alfas (α) e betas (β), 

enquanto a variável dependente esta identificada como y e a fixa como x, sendo estimados 



39 
 

também os erros aleatórios. De forma que através do auxílio de um engenheiro, criaram-se 

comandos específicos por meio do software MATLAB 8.3, 2014 (Mathworks, Natick), que 

determinava o ponto de limiar por meio do ponto da frequência cardíaca. 

O processamento estatístico dos dados foi realizado pelo software Statistical Package 

for Social Science for Windows (SPSS), em diferentes condições as variáveis estudadas na 

análise de distribuição dos dados não possuíam distribuição normal. Assim, foram 

escolhidos testes estatísticos descritivos com uso de mínimo, média, máximo e desvio 

padrão para a comparação com a literatura. 

Através da figura 4 observa-se que a sequência de atividades propostas para o 

desenvolvimento do trabalho foi alcançada, desde a primeira etapa de avaliação inicial até 

a terceira etapa de análise estatística e descrição dos resultados.  

 

Figura 4: Sequência de atividades propostas para obtenção dos resultados. 
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4 RESULTADOS 

Na primeira etapa os voluntários foram classificados qualitativamente a respeito do nível 

de atividade física, através do questionário IPAQ em sua versão curta. Tendo em vista a 

intensidade, durabilidade e frequência de atividades físicas, dois voluntários foram 

classificados como muito ativos e um como ativo.  

       Estão descritos na tabela 1 as características da amostra estudada, levando em 

consideração a idade, peso e tempo de amputação.  

Tabela 1: Características da amostra. Dados antropométricos descritivos de pacientes amputados 

transfemorais (n=3). 

 

Voluntários Altura Peso Idade IMC 

Tempo de 

amputação 

(anos) 

COL 1,78 65 32 20,51 10 

FBF 1,79 80,8 30 25,21 8 

HSB 1,76 56 27 18,07 3 

Média ±DP 1,77 ±0,015 67,26 ±12,55 29,66 ±2,51 21,26 ±3,62 7  ±3,60 

IMC = Índice de massa corporal expresso em Kg/m, DP = Desvio Padrão.  

        Na figura 5 pode-se observar que os intervalos RR possuem estacionaridade nos 3 

minutos iniciais do teste realizado por um indivíduo. Após este período há um declínio dos 

valores dos intervalos RR.  Posteriormente os intervalos RR permanecem constantes até 

aproximadamente 7 minutos do teste cardiopulmonar, quando se pode observar um 

segundo ponto de mudança no padrão de resposta da curva dos intervalos RR. Tais pontos 

de mudanças podem indicar o limiar anaeróbio.   

 

Figura 5: Dados coletados dos intervalos RR (inverso da frequência cardíaca) durante teste 

cardiopulmonar de um voluntário estudado. 

A respeito do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) todos os voluntários 

apresentaram pontuação máxima, representando ausência de comprometimento cognitivo.      
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Durante a realização do Timed Up and Go (TUG), todos os voluntários apresentaram 

valores médios de 10 segundos, ou seja, sem alterações, demonstrando que todos os 

voluntários poderiam ser submetidos a testes de esforço sem risco de quedas.  

4.1 LEVANTAMENTO DE REQUESITOS  

Todos os voluntários apresentaram teste de esforço submáximo, tendo como causa o 

desacoplamento da prótese, sendo este uma limitação do estudo. Acredita-se que outro tipo 

de soquete e/ou prótese possibilitaria testes com maior durabilidade e fadiga 

cardiorrespiratória.  

       Para obtenção dos resultados, este estudo apresentou como requisitos as análises 

através de três métodos sendo variabilidade da frequência cardíaca, e os modelos 

matemáticos Heteroscedásticos e ARIMA, e por fim sua análise estatística descritiva.  

O primeiro método mensurado foi o modelo matemático Heteroscedásticos permitindo 

a visualização do momento em que a curva de frequência cardíaca pelo tempo apresenta a 

perda da linearidade marcada pela linha pontilhada vermelha, ambos os comandos 

específicos do MATLAB, sendo observada nas figuras 6, 7 e 8 o limiar de cada voluntário.  

 

Figura 6: Frequência cardíaca expresso em batimentos por minutos, em função do tempo total de 

exercício (s), com análise por método matemático Heteroscedástico do voluntário COL.  
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Figura 7: Frequência cardíaca expresso em batimentos por minutos, em função do tempo total de 

exercício (s), com análise por método matemático Heteroscedástico do voluntário FBF.  

 

Figura 8: Frequência cardíaca expresso em batimentos por minutos, em função do tempo total de 

exercício (s), com análise por método matemático Heteroscedástico do voluntário HSB.  
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Outra análise realizada fazendo uso da frequência cardíaca foi com o método ARIMA, 

de forma que o software apresenta a frequência cardíaca bruta (apresentada em azul) e a 

frequência cardíaca filtrada pelo modelo autoregressivo (apresentada em vermelho) e por 

fim, após comando específico ocorre a marcação do momento de limiar determinado pela 

linha preta no cursor, como apresentado nas figuras 9, 10 e 11.  

 

Figura 9: Representação do ajuste do modelo autoregressivo (ARIMA) aos dados de frequência cardíaca 

em batimentos por minuto em função do espaço de descrição do software, obtidos durante o teste de 

exercício físico do voluntário COL.  

 

 

 

 

Figura 10: Representação do ajuste do modelo autoregressivo (ARIMA) aos dados de frequência 

cardíaca em batimentos por minuto em função do espaço de descrição do software, obtidos durante o teste de 

exercício físico do voluntário FBF.  
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Figura 11: Representação do ajuste do modelo autoregressivo (ARIMA) aos dados de frequência 

cardíaca em batimentos por minuto em função do espaço de descrição do software, obtidos durante o teste de 

exercício físico do voluntário HSB.  

 

Desta forma observou-se o momento em que instantaneamente a FC elevava-se e 

ocorriam alterações da VFC, sendo escolhido o RMSSD para análise por evidências 

demonstrando alta sensibilidade para identificação de mudanças da modulação autonômica 

no LAn, sendo apresentada na tabela 2 os valores mensurados pelos três métodos de forma 

detalhada de cada voluntário e na tabela 3 a análise estatística descritiva dos voluntários. 

 
Tabela 2: Valores detalhados de RMSSD, FC método heteroscedástico e ARIMA no momento do limiar de 

anaerobiose.  

ARIMA: Modelos autorregressivos integrados médias móveis. FC: Frequência Cardíaca em (bpm). RMSSD: 

Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em ms. Potência 

expressa em Watts.  

Tabela 3: Valores médios de RMSSD, FC método heteroscedástico e ARIMA no momento do limiar de 

anaerobiose.  

ARIMA: Modelos autorregressivos integrados médias móveis. FC: Frequência Cardíaca em (bpm). RMSSD: 

Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em ms. Potência 

expressa em Watts, realizado pelo software Statistical Package for Social Science for Windows.  

Voluntários RMSSD FC Heteroscedástico FC ARIMA POTÊNCIA 

COL 33,963 117 115 69 

FBF 19,627 116 121 12 

HSB 7,904 92 94 40 

Variáveis Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

RMSSD LAn 8 34 20,67 ±13,013 

FC Heteroscedástico 92 117 108,33 ±14,154 

FC ARIMA 94 121 110,00 ±14,177 

Potência 12 69 40,33 28,501 
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5 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

Diversos fatores podem influenciar o organismo humano como: características 

antropométricas, envelhecimento, gênero, temperatura, fatores genéticos, hábitos de vida, 

condicionamento físico e de saúde e tantos outros. O presente estudo buscou padronizar as 

características dos voluntários selecionados e as condições ambientais da sala para o teste, 

a fim de evitar diferenças significantes quanto às características antropométricas e a idade. 

Documentados na literatura os valores de FC média variam entre 60 e 100 bpm e os 

valores da PA devem ser inferior a 130/85 mmHg (PASSARO, 1997). Os voluntários 

apresentaram valores médios da FC e PA normais para repouso (80 bpm e 120/80 mmHg) 

segundo a literatura. Durante o teste os voluntários apresentaram valor médio para o pico 

da FC de 109 bpm quando levado em consideração ambos os métodos. 

Diversos métodos são descritos para a determinação do LAn sendo que os estudos que 

fazem uso de variáveis cardiovasculares como a frequência cardíaca, usam modelos 

matemáticos para obtenção do limiar, de forma que os modelos mais utilizados são o de 

Hinkley e ARIMA. O método Heteroscedástico e de Hinkley são os de maior descrição e 

reprodutibilidade para variáveis ventilatórias e principalmente FC (CRESCÊNCIO, 2002). 

O modelo matemático Heteroscedástico é um método inovador, descrito na literatura 

por Pozzi (2006), sendo pioneiro como regressão segmentada linear simples, utilizada para 

aplicação da frequência cardíaca pelo tempo determinando o LAn. O presente estudo 

apresentou valores de mensuração semelhantes ao do método ARIMA, corroborando com 

os estudos que demonstram que modelos matemáticos são confiáveis para a determinação 

do LAn.  

Pozzi (2006) afirma que a frequência cardíaca através do método Heteroscedástico em 

amputados transfemorais apresentou média de 108,33 bpm, enquanto no trabalho pioneiro 

os valores médios foram de 105 bpm, demonstrando que a frequência cardíaca de 

amputados transfemorais no momento de LAn pode ser maior em comparação a idosos 

ativos, sendo que a média de potência obtida no presente estudo (40 Watts) foi menor que a 

de idosas ativas (82 Watts).    

O estudo de Lima (2012) realizou uma busca de estudos que fizessem uso de modelos 

matemáticos para determinação do LAn, sendo que obteve como resultado a respeito do 
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Heteroscedástico somente o estudo de Pozzi (2006). Dessa forma, o único estudo que 

permite comparação metodológica é o estudo descrito acima.  

A respeito do modelo autoregressivos-integrados-médias móveis, um estudo realizado 

em 2003 realizou teste de esforço cardiopulmonar em doze voluntários entre 40 e 50 anos 

ativos e saudáveis, fazendo uso do método ARIMA para determinação do limiar de 

anaerobiose, apresentando frequência média de 100 bpm e potência de 60 Watts, em 

comparação aos voluntários do presente estudo observa-se que amputados apresentaram 

maior frequência cardíaca durante o limiar em menores potências (TEIXEIRA, 2003). 

Desta forma, reafirma-se que os amputados apresentaram maiores valores de 

frequência cardíaca em menores potências, ou seja, atingindo o limiar mais rapidamente 

que idosos ativos e adultos ativos saudáveis, sugerindo que amputados transfemorais 

apresentem ajustes mitocondriais e cardiovasculares ocasionados pela perda parcial do 

membro (POZZI, 2006; TEIXEIRA, 2003).  

Os estudos sobre as variáveis cardiovasculares, principalmente da VFC e FC pelo 

tempo são de extrema importância para determinação do LAn, devido à elevação da 

frequência cardíaca durante o exercício, como um ajuste cardiovascular agudo. A 

identificação precoce de alterações não esperadas na FC permite o diagnóstico de doenças 

isquêmicas e alterações no sistema cardiovascular (GUYTON, 2006).  

Neste estudo observa-se uma elevação da FC acompanhando o acréscimo de carga, 

sendo que os voluntários alcançaram em torno de 90% da frequência cardíaca máxima 

prevista no método matemático Heteroscedástico e no método ARIMA, demonstrando boa 

atividade musculoesquelética, metabólica e cardiorrespiratória, e condicionamento aeróbio 

obtido pelas atividades físicas regulares (GUYTON, 2006; COUTO et al., 2013). 

Nos últimos anos, os estudos com a VFC estão sendo muito descritos na literatura 

principalmente durante os testes de esforços, demonstrando as modulações simpáticas e 

parassimpáticas.  Marães et al. (2015) em seu estudo com idosas ativas hipertensas e 

normotensas afirmaram que indivíduos submetidos a exercício físico de forma contínua 

com acréscimos de carga  impactam na variabilidade da frequência cardíaca, ocasionadas 

pelos ajustes simpáticos e parassimpáticos.  

Durante o incremento da potência acontecem modificações nos sistemas corporais, 

principalmente humoral, neural e metabólico, ocasionando modificações na FC permitindo 
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a verificação do limiar pela perda da linearidade, de forma que essas alterações vão 

promover a redução significativa da VFC de forma progressiva até o momento do LAn, 

apresentando decréscimo dos valores em comparação ao estado de repouso, como 

demonstrado nesse estudo (MARÃES, 2003; ALONSO, 1998). 

Um dos estudos clássicos sobre a VFC durante teste de esforço em cicloergômetro, 

desenvolvido com voluntários saudáveis do sexo masculino realizado em homens 

saudáveis apresentou que os valores de RMSSD diminuíram com o tempo de exercício e 

aumento da carga, ocasionados pela retirada vagal, corroborando com os resultados desse 

estudo (ALONSO, 1998).  

Ainda legitimando os resultados apresentados, o estudo de Yamamoto et al., 1991 

apresentou uma diminuição do controle parassimpático até o momento de limiar de 

anaerobiose, demonstrando que o mesmo ocorre com amputados transfemorais entretanto, 

em diferentes dimensões devido as alterações hemodinâmicas e autonômicas (NASCHITZ; 

LENGER, 2008).  

Ademais sobre o RMSSD o trabalho desenvolvido com voluntários saudáveis 

sedentários em comparação a infartados ativos, apresentou que os índices de RMSSD 

correspondente ao índice temporal apresentou diminuição em seus valores durante o LAn 

em comparação aos valores basais, sendo que essas reduções aconteceram de forma 

progressiva durante o exercício (TAKAHASHI et al., 2005).   

Em que as mensurações de RMSSD indivíduos saudáveis sedentários permitem 

comparação com os valores encontrados em amputados transfemorais ativos, durante LAn 

consecutivamente (5 a 7 ms) e (20,67 ± 13,01 ms). Expondo que amputados transfemorais 

ativos apresentam maiores índices de RMSSD do que indivíduos não amputados saudáveis 

sedentários.    

A análise do conjunto de dados obtidos associados ao experimento empregado pode-se 

concluir: 

 Durante o exercício físico as mudanças das variáveis cardiovasculares, 

hemodinâmicas e musculares ocorrem coincidentes com o LAn e reflete na interação dos 

sistemas orgânicos. O modelo matemático Heteroscedástico mostrou-se adequado 

na detecção da mudança de comportamento da FC, em que os métodos ARIMA e 

Heteroscedástico apresentaram valores muito próximos durante o limiar anaeróbio. 
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 O limiar segundo a frequência cardíaca e potência apresenta valores maiores em 

idosos ativos e homens saudáveis ativos, entretanto em potências menores. De forma que 

segundo a variabilidade da frequência cardíaca observa-se uma retirada do tônus vagal 

durante o esforço físico no momento limiar, sugerindo que essas alterações são 

ocasionadas pela amputação associada à atividade física.  

 A determinação do LAn é de extrema importância para evitar exercícios acima dos 

valores mensurados, para não promover eventos cardíacos e lesões osteomioarticulares.   

 

Desta forma, no presente trabalho foi possível aplicar o teste cardiopulmonar em 

indivíduos amputados, analisar a curva de frequência cardíaca e identificar o limiar de 

anaerobiose dos voluntários estudados, contribuindo para melhor prescrição de exercício 

físico no protocolo de reabilitação de amputados transfemorais. 
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6 TRABALHOS FUTUROS 

Como trabalhos futuros sugerem-se estudos com um n amostral maior para melhor 

mensuração quantitativa e qualitativa. De forma que estudos comparativos permitam 

melhor identificação das alterações ocasionadas pela amputação assim sendo, acredita-se 

que uma comparação entre diferentes níveis de amputação possibilitaria observar as 

limitações associadas às alterações biomecânicas.  

Ainda sobre uma análise comparativa é de extrema importância conferir entre 

indivíduos não amputados e amputados que fazem uso de prótese, se possível com 

diferentes materiais para observação de qual material acarreta maiores benefícios para 

amputados.  

Quanto à validação do método matemático Heteroscedástico proposto por este estudo, 

espera-se que seja realizada com maior amostra comparativa e treinamento prévio para 

demais pesquisadores, afim de máximo domínio do software MATLAB. Será realizada no 

futuro a criação de um software específico para determinação do limiar de anaerobiose 

para quaisquer populações, utilizando maior número amostral.  
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ANEXO 3: FICHAS DE AVALIAÇÃO 

 

 
Universidade de Brasília - Faculdade de Ceilândia (UnB/FCE) 

TECNOLOGIAS AVANÇADAS DE PRÓTESES PARA AMPUTADOS DE MEMBRO 

INFERIOR 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO - 1º DIA 

 

 Data:_____/______/______ 

 Avaliador: ________________ 

Local: _____________________ 

Nome: ____________________________________________________________ 

Idade: ______  Data de nascimento: ______/_____/______ Raça: ___________ __ 

Tipo de amputação:_________________ Causa:____________ Tempo:________ 

Profissão atual: _____________________________________________________ 

Local de trabalho: __________________________________________________ 

Escolaridade: ______________________  Estado Civil: _____________________ 

Queixa: ___________________________________________________________ 

 

1- HÁBITOS DE VIDA: 

FUMANTE: ( ) SIM  ( ) NÃO 

OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________________ 

INGERE BEBIDAS ALCOÓLICAS:      ( ) SIM        ( ) NÃO 

OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________________ 

ATIVIDADE FÍSICA:  ( ) SIM          ( ) NÃO      QUAL:____________________ 

QUANTAS VEZES/SEMANA: __________       DURAÇÃO: ______ 

OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________________ 

APRESENTA ALGUM DISTÚRBIO DE SONO:        ( ) SIM           ( ) NÃO 

OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________________ 
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2- ANTECEDENTES FAMILIARES: 

APRESENTA ANTECEDENTES FAMILIARES DAS DOENÇAS ABAIXO: 

CATEGORIA PARENTESCO HÁ QUANTO TEMPO 

ALTERAÇÃO DA TIREÓIDE   

DIABETES   

DISLIPIDEMIA   

OBESIDADE   

RENAIS   

PULMONARES   

CARDIOVASCULAR   

 

OBSERVAÇÕES: __________________________________________________________ 

 

3- HISTÓRIA PREGRESSA E ATUAL DE DOENÇAS: 

3.1- APRESENTA OU APRESENTOU ALGUMA DAS DOENÇAS ABAIXO: 

DOENÇAS SIM NÃO TIPO QUANTO TEMPO 

ALTERAÇÃO DA TIREÓIDE     

DIABETES     

DESLIPIDEMIA     

OBESIDADE     

RENAIS     

PULMONARES     

ESCLERODERMIA     

ESPASMO ESOFÁGICO     

ÚLCERA PEPTOCA     

EPILEPSIA     

CARDIOVASCULAR     

RESPIRATÓRIA     
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OBSERVAÇÕES:_________________________________________________  

3.2- COSTUMA SENTIR FALTA DE AR/DISPNÉIA:     ( ) SIM        ( ) NÃO 

3.3- APRESENTA OUTROS SINTOMAS? _______________________________________ 

3.4- FAZ USO DE MEDICAMENTOS:     ( ) SIM         ( ) NÃO 

ESPECIFICAR:___________________________________________________ 

 

4- EXAME FÍSICO 

 

4. 2- COMPOSIÇÃO CORPORAL 

MASSA (Kg): ______  ALTURA: ______   IMC (Kg/m²): _____ 

PERÍMETRO QUADRIL:______  CINTURA:_______ RCQ: ______  

ABDOMINAL:______ (H<94)  COXA: D______  E______ 

PREGAS CUTÂNEAS: (H- TR+ TO+ SB)   ___________________________ 

 

4.3- AVALIAÇÃO DO COTO 

CONDIÇÕES DA PELE: 

(   ) FINA (   ) ESPESSA (   )  NORMAL (   ) DESIDRATADA                

(   ) TEMPERATURA NORMAL (    ) ALTERADA  

(    ) ALTERAÇÕES DE UNHAS E PELOS. 

Obs: ___________________________________________________________ 

COLORAÇÃO: (    ) NORMAL (     ) PÁLIDO (     ) CIANÓTICO 

SENSIBILIDADE: (     ) NORMAL (     ) PARESIA (    ) HIPOESTESIA (    ) ANESTESIA 

DEFORMIDADES: (    ) SIM (    ) NÃO Obs:_______________________ 

CONDIÇÕES: (  ) FIRME; ADERÊNCIAS CICATRICIAIS (  ); NEUROMAS (  ); EDEMA (   ); 

DOR FANTASMA (   ).  

Obs:___________________________________________________________ 
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AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO 

 

1. Posição Tandem (pé não dominante à frente - 10 segundos) 

 

(  ) Negativo 

(  ) Estratégia de equilíbrio de tornozelo (+) 

(  ) Estratégia de equilíbrio de quadril (+)

(  ) Estratégia de equilíbrio do passo (+)

(  ) Reflexo de proteção (+) 

 

 

2. Timed Get Up and Go Test: ______ 

 

(  )10 segundos ou menos ( sem alterações) 

(  ) 20 segundos ( independência para atividades básicas)

(  )10 segundos ou mais ( dependentes na mobilidade) 

 

 

3. Alcance Funcional – Reach test 

 

Primeira tentativa:______ cm 

Segunda tentativa:______ cm 

Terceira tentativa:______ cm 

Média: ______ cm (<17 cm= risco de queda)

 

 

4- TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS: 

               DADOS                INÍCIO                   FIM 

FC   

PA   

DISTÂNCIA PERCORRIDA: 
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HORÁRIO: _____________________________________________________________ 

OBSERVAÇÕES:_________________________________________________ 

 

 

5- OUTRAS INFORMAÇÕES 

5.1NÍVEL DE AMPUTAÇÃO: ____________________ 

5.2 TEMPO DE AMPUTAÇÃO: ___________________ 

5.3 TEMPO DE USO DA PRÓTESE: ____________________ 

5.4 FABRICANTE E MODELO DA PRÓTESE: ______________________________ 

 

 

6- COLETA DA VFC (POLAR): 

Posição Horário FC inicial PA inicial FC final PA final 

Supino      

Sentado      

Em pé      

Teste de 

caminhada 
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ANEXO 4: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

O (a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto:  Desenvolvimento tecnológico e 

adaptação de prótese ativa em amputados atletas 

O objetivo desta pesquisa é: avaliar a sua condição física e se o nosso equipamento é 

válido para analisar pacientes com amputação abaixo do joelho! 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

     A sua participação será através de uma série de avaliações que o(a) senhor(a) deverá 

participar no setor de fisioterapia da Faculdade de Ceilândia na data combinada com tempo 

estimado para sua realização. Será respeitado o tempo de cada um para respondê-lo. Informamos 

que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, 

podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) 

senhor(a). 

 As etapas a que o senhor (a) se submeterá são: 

1. Avaliação: coleta de dados pessoais, hábitos de vida e alimentar, antecedentes 

familiares, história atual e pregressa de doenças. 

2. Captação da frequência cardíaca batimento a batimento na condição de repouso 

deitado e sentado por 10 min e caminhando durante 6 minutos. 

3. Teste isocinético: Avaliação da força muscular  

4. Teste Ergoespirométrico: Avaliação da condição física 

5. Captação de sinais biológicos: Avaliação da ativação muscular 

a. Experimentação dos eletrodos em matriz 

b. Experimentação do socket no membro amputado 

É possível que durante os testes, o senhor tenha sintomas como falta de ar, visão 

escurecida, tontura, mal estar e até mesmo dores no peito. Mas não se preocupe! O teste será 

interrompido imediatamente e a equipe de pesquisa estará te acompanhando durante todo o 

processo e bem atenta a esses sinais. Além disso, somos treinados para atendimento de primeiro 

socorros e em caso de persistirem os sintomas o atendimento de urgência local será contatado. 

É também garantido ao senhor e ao seu acompanhante, o reembolso de gastos adicionais 

que o senhor possa ter para comparecer ao nosso ambiente de pesquisa, assim como indenização 

quando houver algum tipo de dano em virtude da nossa pesquisa. 
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Nós acreditamos que nossa pesquisa pode beneficiar várias pessoas com amputação de 

membro inferior! É nossa meta entender melhor como o seu corpo se adaptou a perda da perna e 

assim contribuir para um tratamento mais específico e completo.  

O equipamento que será desenvolvido aqui tem também é um pequeno passo para a 

melhoria de próteses. Através dos sinais originados na etapa número 5 (Captação de sinais 

biológicos) poderemos determinar os pontos de maior ativação muscular da coxa e a partir deles 

projetar uma malha de material elástico especial para captar esses pontos e possivelmente controlar 

uma prótese de joelho. 

Você tem direito à assistência integral gratuita em virtude de danos diretos/ indiretos e 

imediatos/ tardios, pelo tempo que for necessário. Além disso, os testes aqui fornecidos são 

importantes para a sua saúde e você poderá levar todos eles e apresentar ao seu médico de rotina. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Universidade de Brasília - UnB 

podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sobre a 

guarda do pesquisador e poderão ser acessados por você a qualquer tempo, sempre que solicitado. 

       Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 

Dr(a). Vera Regina, na instituição Faculdade de Ceilândia telefone: 3377-0615 ou 8228-3700. 

O Comitê de ética em pesquisa da Faculdade de Saúde da UnB é a autoridade responsável 

pela regulamentação e fiscalização dos projetos de pesquisa. As dúvidas com relação à assinatura 

desse termo ou dos seus direitos dentro da pesquisa podem ser obtidas através do telefone: (61) 

3107-1918, indo até a Faculdade de Ciências da Saúde (FS) no Campus Darcy Ribeiro (Asa norte, 

via L4) em horário comercial ou ainda através do endereço eletrônico cepfs@unb.br! Este projeto 

foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FS/DF.  

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a 

outra com o sujeito da pesquisa. TODAS as vias devem ser rubricadas por nós e por você. 

 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

mailto:cepfs@unb.br

