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RESUMO 
 

A máxima fase estável de lactato (MFEL) é considerada o padrão ouro para avaliar e predizer 

o desempenho aeróbico. Entretanto, poucos estudos avaliaram a influência do treinamento nas 

variáveis associadas a este parâmetro e no tempo de exercício até a fadiga. O objetivo do 

presente estudo foi verificar a influência de seis semanas de treinamento aeróbico nas 

variáveis associadas à MFEL e no tempo de exercício até a fadiga. A amostra foi composta 

por 21 homens, sem treinamento aeróbico, divididos em dois grupos: oito no grupo controle 

(GC) (25,1±0,9anos; 70,1±3,5kg; 1,79±0,02m; 45,2±1,5mL•kg-1•min-1) e 13 no grupo 

treinamento (GT) (22,5±0,7anos; 72,9±1,9kg; 1,76±0,02m; 44,9±1,3mL•kg-1•min-1). Todos os 

testes foram realizados em cicloergômetro em ambiente temperado (21–24ºC; 50–70% 

umidade relativa do ar) e com no mínimo 48/72h de intervalo. Os voluntários realizaram um 

teste progressivo para medida do consumo máximo de oxigênio (VO2MAX), de dois a cinco 

testes de intensidade constante para identificar a MFEL e um teste até a fadiga. Em seguida 

foram submetidos a seis semanas de tratamento (treinamento aeróbico ou controle). Ao final 

deste período, eles realizaram novamente todos os testes executados inicialmente. A MFEL 

foi considerada a maior intensidade de exercício na qual foi observada uma variação menor 

que 1mM de lactato entre os minutos 10 e 30 de exercício. Após a determinação da MFEL, os 

indivíduos realizaram um exercício até a fadiga nesta intensidade. O treinamento foi 

constituído de seis semanas de treinamento aeróbico, 3 x semana, na intensidade da MFEL, 

duração inicial de 24min e incrementos de 3min por semana. Após o período de treinamento 

aeróbico o GT teve aumento de 11,2% no VO2MAX e de 14,7% na intensidade da MFEL, 

indicando adaptações decorrentes do treinamento. Não houve alteração da frequência cardíaca 

(FC), percepção subjetiva de esforço (PSE), lactatemia e consumo de oxigênio na MFEL em 

ambos os grupos, após o período de tratamento. Também não foi observada alteração do 

tempo de exercício até a fadiga após o tratamento no GC (63,1±8,5 e 56,8±4,6min, antes e 

após respectivamente) e GT (70,5±8,9 e 67,3±7,4min). No momento da fadiga, nenhuma 

variável atingiu seus valores limítrofes. A fadiga foi associada a um modelo integrado, no 

qual, diversos fatores podem contribuir para a interrupção do exercício, sem a perda da 

homeostase corporal. Concluímos que seis semanas de treinamento aeróbico na MFEL 

aumenta o VO2MAX e a intensidade da MFEL, mas não altera a lactatemia e o tempo de 

exercício até a fadiga.  

 

Palavras-chave: máxima fase estável de lactato, treinamento aeróbico, limiar lactato. 



 

ABSTRACT 
 

Maximal lactate steady state (MLSS) is considered as the “gold standard” to evaluate and 

predict aerobic performance. However, few studies have investigated the influence of aerobic 

training in variables associated to MLSS and time until fatigue. The aim of the present study 

was to verify the influence of six weeks of aerobic training in the variables associated to 

MLSS and in the time of exercise until fatigue. Twenty one men, non-participants of any 

aerobic training were divided into two groups: control group (GC; n=8) (25.1±0.9years; 

70.1±3.5kg; 1.79±0.02m; 45.2±1.5mL.kg-1.min-1) and training group (GT; n=13) 

(22.5±0.7years; 72.9±1.9kg; 1.76±0.02m; 44.9±1.3mL.kg-1.min-1). All tests were performed 

on a cycle ergometer in a temperate environment (21-24ºC; 50-70% of relative humidity) with 

a 48-72h interval between tests. The volunteers performed an incremental test to evaluate the 

maximum oxygen uptake (VO2MAX), two to five constant tests to identify MLSS and a test 

until fatigue on the MLSS intensity. Afterwards they were submitted to six weeks of 

treatment (aerobic training or control). Then, they performed all the same tests executed 

initially. MLSS was considered the highest exercise intensity in which a maximal variation of 

1mM of lactate between minutes 10 and 30 of exercise was observed. After determination of 

MLSS, all subjects performed an exercise until fatigue at this intensity. Training consisted of 

six weeks of aerobic training, three times a week at the MLSS intensity, with initial duration 

of 24min and increments of 3min per week. After aerobic training GT increased VO2MAX in 

10.9% and MLSS intensity in 14.7%. No differences were observed after the treatment period 

in heart rate, rating of perception exertion (RPE), lactataemia and oxygen uptake at MLSS in 

both groups. There was no change in time until fatigue after the treatment in GC (63.1±8.5 

and 56.8±4.6min; before and after, respectively) and GT (70.5±8.9 and 67.3±7.4min). At the 

time of fatigue, no variables reached their limiting values. Fatigue was associated to the 

integrated model, in which several factors can contribute to the interruption of exercise 

without failure in homeostasis. We conclude that six weeks of aerobic training at MLSS 

increased VO2MAX and MLSS intensity, but there was no difference in lactataemia and time to 

fatigue.  

 

Keywords: maximal lactate steady state, aerobic training, lactate threshold.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

O “limiar anaeróbico” (“LA”) é uma das variáveis da área de ciências do esporte que 

tem gerado várias discussões entre os pesquisadores. As controvérsias são geradas tanto pela 

variedade de métodos de determinação, definições sobre a base teórica e mecanismos 

relacionados ao “LA” (SVEDAHL; MACINTOSH, 2003; WALSH; BANISTER, 1988). As 

várias formas de se determinar a intensidade de exercício chamada de “LA” resultaram em 

uma proliferação de termos que se referem mais ao método utilizado e suas definições 

operacionais do que à definição conceitual.  

A máxima fase estável de lactato (MFEL) é o método considerado por diversos 

autores como “padrão ouro” para determinação do “LA” (SVEDAHL; MACINTOSH, 2003). 

Além disso, é um parâmetro muito utilizado para o controle e prescrição da intensidade do 

treinamento aeróbico. Entretanto, poucos estudos avaliaram os efeitos do treinamento 

aeróbico na intensidade de exercício, frequência cardíaca (FC), lactatemia, consumo de 

oxigênio (VO2) e no tempo de exercício até a fadiga na MFEL. 

 

 

1.1 Histórico de uma intensidade limiar 

  

O “limiar” ou intensidade de exercício relacionada com o aumento da concentração de 

lactato na corrente sanguínea tem uma longa história de investigação científica. Segundo 

Svedahl e MacIntosh (2003), Owles em 1930 foi o primeiro pesquisador a verificar que, em 

determinadas intensidades de exercício, a concentração sanguínea de lactato não se altera em 

relação aos valores basais e, com o aumento desta intensidade, esta concentração aumenta em 

relação aos valores de repouso. Owles interpretou este fato como um insuficiente aporte de 

oxigênio aos músculos ativos, ocorrendo assim, a formação de ácido lático. Já nas décadas de 

50 e 60, Hollmann e colaboradores, segundo Svedahl e MacIntosh (2003), mensuraram o 

lactato sanguíneo em testes de exercício submáximo para detectar uma intensidade crítica de 

intolerância ao exercício em pacientes cardiopatas e pneumopatas. Esses autores assumiram 

que, se a lactatemia pudesse ser mantida em um nível constante, o exercício era considerado 

“puramente aeróbico”. 

 O termo “LA” foi inicialmente proposto por Wasserman e McIlroy (1964) com o 

objetivo de identificar uma intensidade de exercício capaz de promover aumento na 

capacidade aeróbica sem expor os pacientes portadores de doenças cardiovasculares a maiores 
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riscos. Esses autores argumentaram que, se um teste submáximo pudesse detectar com 

fidedignidade um nível de estresse objetivamente determinado, não seria necessário expor os 

pacientes ao esforço máximo. Wasserman e McIlroy (1964) identificaram de diversas 

maneiras a intensidade de exercício associada ao aumento na concentração de lactato e que 

parecia estar relacionada à limitação do sistema cardiovascular em ofertar oxigênio aos 

músculos ativos. Foram encontradas associações entre o “LA” e a diminuição do bicarbonato 

plasmático e do pH, bem como ao aumento do quociente respiratório (QR), equivalente 

respiratório de oxigênio – ventilação/consumo de oxigênio (VE/VO2) – (“limiar ventilatório 

1”) e do equivalente respiratório de gás carbônico – ventilação/produção de gás carbônico 

(VE/VCO2) – (“limiar ventilatório 2”). No entanto, estes autores não verificaram a sincronia 

entre estes eventos (WALSH; BANISTER, 1988). 

 Contudo, não é possível concluir que, apenas a presença e formação de ácido lático no 

músculo possam significar uma disponibilidade limitada de oxigênio, a qual poderia limitar o 

metabolismo aeróbico como descrito por Wasserman e McIlroy (1964). É importante 

considerar que o ácido lático pode ser formado no músculo, mesmo quando há oxigenação 

suficiente (RICHARDSON et al., 1998). 

 Richardson et al. (1998) não observaram relação entre a produção de lactato celular e 

a pressão parcial de oxigênio intracelular ao longo de um exercício progressivo. Dessa 

maneira, haveria aumento da lactatemia mesmo com presença de oxigênio no interior da 

célula. 

Outro fator que poderia estimular a produção de lactato é o aumento da atividade 

simpatoadrenal (FEBBRAIO et al., 1998) pelo estímulo da atividade de glicogenólise e 

glicólise. Mazzeo e Marshall (1989) encontraram alta correlação entre as concentrações 

plasmáticas de lactato e catecolaminas em ciclistas e corredores. 

Também é sugerido que o lactato tem um importante papel no estado redox da célula e 

na regeneração de FADH2 e NADH, permitindo a continuação da cadeia respiratória 

(McCLELLAND et al., 2003). Nestas condições, a formação de ácido lático pode reduzir o 

acúmulo de piruvato e suprir as demandas de NAD+ necessárias em algumas etapas da 

glicólise (ROBERGS et al., 2004).  

Embora o papel do lactato como desencadeador da fadiga tenha gerado diversas 

discussões entre pesquisadores (LAMB et al., 2006; BANGSBO et al., 2006) é possível 

observar uma intensidade de exercício a partir da qual o lactato pode acumular no sangue, e 

que esta apresenta alta correlação com o desempenho em exercícios de resistência aeróbica 

(SVEDAHL; MACINTOSH, 2003).  
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De acordo com Bangsbo et al. (1997) o lançamento de prótons H+ não associados ao 

lactato corresponderia a aproximadamente 75% do fluxo total de prótons durante um 

exercício, sendo que o lactato provavelmente é responsável por um atraso na redução do pH, 

enquanto a acidificação é resultado de outros processos bioquímicos como a hidrólise de ATP 

e alguns estágios da glicólise (ROBERGS et al., 2004), o que poderia levar a uma redução das 

funções contráteis do músculo e a fadiga (GLADDEN, 2004). 

Desta maneira, o lactato pode ser considerado um metabólito produzido durante o 

adequado suprimento de ATP pela via aeróbica, sendo parte integrante  do funcionamento 

deste sistema e não um produto final por si mesmo (PHILP et al., 2005). Além disso, embora 

o acúmulo de prótons H+, redução de pH e desenvolvimento da fadiga não sejam diretamente 

ocasionados pelo aumento da lactatemia, o lactato ainda poderia ser um bom indicador das 

condições metabólicas que podem induzir acidose (ROBERGS et al., 2004). 

   

1.1.1 “Limiar anaeróbico” 

 

 De acordo com Svedahl e MacIntosh (2003) é importante reconhecer que o “LA” é um 

termo amplamente difundido não só na literatura científica e clínica, mas entre treinadores, 

atletas e pessoas que se exercitam regularmente. No entanto, este termo não parece correto 

para definir este conceito.  

 Inicialmente, foi considerado que em intensidade abaixo do “LA” o exercício era 

predominantemente aeróbico e, acima desta, anaeróbico. Entretanto, o “LA” é uma 

intensidade de exercício que representa uma zona, na qual o metabolismo anaeróbico aumenta 

sua participação causando um aumento na produção de lactato além da capacidade de 

remoção deste, e não um ponto de transição entre o metabolismo aeróbico e anaeróbico. 

Embora ainda sejam encontrados alguns estudos que considerem o “LA” como uma zona ou 

ponto de transição do metabolismo (JÜRIMÄE et al., 2007; BARON et al., 2008), Spencer et 

al. (2001) observaram que mesmo em exercícios de intensidade supramáxima, 

aproximadamente 113% do consumo máximo de oxigênio (VO2MAX), há predomínio do 

metabolismo aeróbico. Assim, o “LA”, que representa uma intensidade de exercício 

submáxima, geralmente entre 60-90%VO2MAX, pode ser considerado uma intensidade de 

exercício predominantemente aeróbica. 

 Além disso, um dos maiores problemas relacionados à determinação e à aplicabilidade 

da resposta do lactato ao exercício, ocorre em função do número de conceitos empregados 

pelos pesquisadores para identificar fenômenos iguais ou semelhantes. Entretanto, pode-se 
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dividir os mesmos em duas categorias: limiares que identificam o início do acúmulo de lactato 

no sangue e limiares que identificam a MFEL (SVEDAHL; MACINTOSH, 2003; FAUDE et 

al., 2009). 

Por considerarmos que o uso inapropriado do termo “limiar anaeróbico” pode gerar a 

idéia de um limite entre o predomínio do metabolismo aeróbico/anaeróbico, utilizaremos a 

partir deste momento o conceito de MFEL. De fato, a maioria dos estudos procura elaborar 

métodos que estimem a MFEL a partir de um único protocolo de exercício, já que esta é 

considerada o padrão ouro para a determinação do “LA” (BILLAT et al., 2003). No entanto, 

ainda assim o termo “LA” será utilizado em alguns momentos, tendo em vista que diversos 

estudos e métodos incorporam este termo. 

 

 

1.2 Máxima fase estável de lactato 

 

A MFEL é definida como a maior intensidade de exercício na qual a lactatemia não 

apresente aumento superior a 1mM durante os minutos 10 e 30 de exercício (HECK et al., 

1985; BENEKE, 2003; BILLAT et al., 2003; DENADAI et al., 2004). A variação máxima de 

1mM de lactato foi o critério inicialmente proposto por Heck et al. (1985), arbitrariamente, 

para estabelecer a estabilidade desta variável durante o exercício (FAUDE et al., 2009). De 

acordo com este autor, esta intensidade de exercício representa o ponto máximo de equilíbrio 

entre a produção e remoção de lactato do sangue.  

A mensuração direta da MFEL envolve a coleta de várias amostras de sangue durante 

múltiplas sessões de exercício de intensidade constante e duração de 30 min realizados em 

dias separados (BENEKE, 2003). Na intensidade da MFEL, ocorrerá um aumento inicial da 

lactatemia seguido por uma condição de estado estável. Em intensidade acima da MFEL, a 

aumento contínuo da lactatemia durante o exercício (FIGURA 1). O critério mais comumente 

utilizado para se considerar que determinada intensidade corresponde à MFEL é a variação na 

lactatemia de, no máximo, 1mM entre os minutos dez e trinta de exercício (HECK et al., 

1985; BENEKE, 2003). 
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FIGURA 1. Exemplo de determinação da máxima 
fase estável de lactato (MFEL) de um indivíduo do 
presente estudo. 

 

 

A mensuração direta da MFEL é um método preciso, porém pouco prático, visto que 

os sujeitos têm que realizar várias sessões de testes, o que pode não ser compatível com o 

planejamento do treinamento, além do alto custo financeiro.  

Por isso, vários estudos propuseram a identificação da intensidade de exercício 

correspondente ao limiar de lactato e/ou MFEL através de um protocolo de exercício 

progressivo. Sjodin e Jacobs (1981) denominaram a intensidade referente à concentração 

sanguínea de 4 mM de lactato como o ponto de acúmulo de lactato no sangue (onset of blood 

lactate accumulation –  OBLA). Posteriormente, Heck et al. (1985) justificaram a escolha da 

concentração de 4 mM em função deste valor ter sido a média da concentração de lactato 

observada na MFEL em testes realizados em esteira. No entanto, houve variação individual na 

lactatemia de 3,0 a 5,5 mM na intensidade referente à MFEL (HECK et al., 1985).  

 Stegmann et al. (1981) propuseram um método para tentar identificar um ponto de 

inflexão na curva de lactatemia durante um exercício progressivo e verificaram uma grande 

variação individual na lactatemia (1,5 a 7,0 mM). Diante disso, os autores propuseram um 

novo método que identificasse esta intensidade de exercício de forma individualizada, 

chamado limiar anaeróbico individual (Individual Anaerobic Threshold – LAI). O LAI é um 

método que avalia a resposta do lactato ao longo do período de exercício físico e pós-
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exercício. Ele é definido como a intensidade de exercício identificada através do ponto de 

tangência a partir de uma linha traçada da concentração de lactato do último estágio de 

exercício sobreposta à lactatemia observada no pós-exercício (recuperação) em um gráfico de 

resposta de lactato durante um teste progressivo (FIGURA 2). 
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FIGURA 2. Exemplo de determinação do limiar 
anaeróbico individual (LAI) de um indivíduo do 
presente estudo. 

 

 

Em um estudo recentemente realizado em nosso laboratório (DeBARROS, 2007) foi 

observado que o LAI foi um método capaz de estimar a MFEL com precisão, entretanto, a 

intensidade de exercício identificada pelo OBLA subestimou aquela identificada pela MFEL 

em exercício realizado em cicloergômetro em ambiente temperado. Figueira et al. (2007) 

também observaram que o OBLA não é um método válido para estimar a MFEL em 

cicloergômetro. 
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1.3 Máxima fase estável de lactato e desempenho aeróbico 

 

Tradicionalmente o VO2MAX é considerado o melhor preditor de desempenho em 

eventos esportivos de longa duração (COSTILL et al., 1973). No entanto, outros fatores, 

como a MFEL podem contribuir para o desempenho aeróbico (MIDGLEY et al., 2007; 

BASSETT; HOWLEY, 2000). A importância da avaliação da MFEL é demonstrada através 

de altas correlações entre velocidade de corrida no “limiar de lactato” e desempenho aeróbico 

(r=0,7 – 0,9; p<0,05) (AMANN et al., 2006; YOSHIDA et al., 1987; KUMAGAI et al., 1982; 

TANAKA et al., 1983; FARRELL et al., 1979), assim como entre velocidade de corrida em 

intensidades relativas a concentrações fixas de lactato (por exemplo, OBLA) e o desempenho 

aeróbico (FAY et al., 1989; SJODIN; JACOBS, 1981).  

Costill et al. (1973) observaram uma correlação significativa e inversa (r=-0,91; 

p<0,05) entre o VO2MAX e o tempo de corrida em uma prova de 1600 metros. Contudo, o 

grupo de indivíduos avaliados neste estudo era heterogêneo e possuíam uma grande variação 

de VO2MAX (54,8 – 81,6 mL.kg-1.min-1). Quando indivíduos com VO2MAX semelhantes foram 

avaliados, baixas correlações entre o VO2MAX e desempenho aeróbico foram encontradas 

(COSTILL et al., 1973; HAGBERG; COYLE, 1983). Além disso, Murase et al. (1981) 

observaram melhoras no desempenho aeróbico em atletas treinados, embora o VO2MAX não 

tenha melhorado com o treinamento. 

Conley e Krahenbuhl (1980) observaram alta correlação (r=0,82; p<0,05) entre a 

economia de corrida e o desempenho em corrida 10 km, avaliando um grupo de corredores 

com VO2MAX semelhante. Entretanto Daniels e Daniels (1991) avaliaram o impacto do 

VO2MAX em grupos com economia de corrida semelhante e observou que 14% das diferenças 

encontradas no VO2MAX resultaram em 14% de variação da velocidade no VO2MAX. 

Consequentemente, parece evidente que a economia de corrida e VO2MAX interagem para 

manter a máxima velocidade de corrida que pode ser sustentada. Entretanto, como as corridas 

de longa distância não são realizadas na velocidade do VO2MAX, a habilidade de correr em um 

alto percentual do VO2MAX (%VO2MAX) pode ter um impacto significativo no desempenho 

aeróbico (BASSETT; HOWLEY, 2000). 

 Embora a maioria das competições esportivas não seja realizada em intensidades 

constantes, a velocidade associada ao estado estável de lactato permite a predição da 

velocidade de corrida de 30-60 min, assim como a intensidade de exercício para todos os 

esportes de resistência aeróbica, os quais são baseados na locomoção humana, tais como 

triatlon, remo, ciclismo (BENEKE, 1995; BENEKE et al., 2000; BILLAT, 1996). Por 
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exemplo, Harnish et al. (2001) relataram que a velocidade associada à MFEL correspondeu a 

92% da velocidade média do contra-relógio de 5 km e não foi diferente da velocidade média 

do contra-relógio de 40 km. Van Schuylenbergh et al. (2004a), apesar de encontrar 

correlações significativas entre o VO2MAX e o desempenho nas provas de triatlon (natação, 

corrida e ciclismo) observou que a intensidade de exercício associada à MFEL era a variável 

que mais explicava o desempenho nestas provas (r2=0,68). 

 Dessa forma, a MFEL em conjunto com o VO2MAX e economia de corrida são 

considerados os fatores determinantes de desempenho em provas de resistência aeróbica, 

(MIDGLEY et al., 2007; BASSETT; HOWLEY, 2000). De acordo com Midgley et al. (2007) 

a MFEL estaria relacionada ao %VO2MAX que poderia ser sustentado durante uma atividade 

de resistência aeróbica, determinando desta maneira a maior taxa de ressíntese de ATP que 

poderia ser mantida pelo metabolismo. A economia de corrida ou de movimento determinaria 

desta maneira a potência capaz de ser mantida (FIGURA 3). Entretanto, um alto VO2MAX 

ainda é um pré-requisito para o desempenho nas provas de resistência aeróbica (SVEDAHL; 

MACINTOSH, 2003). 

 

 
FIGURA 3. Diagrama mostrando que o desempenho 
aeróbico é predominantemente determinado pelo consumo 
máximo de oxigênio (VO2MAX), limiar de lactato, 
percentual do consumo máximo de oxigênio (%VO2MAX) 
que pode ser sustentado e economia de corrida. Adaptado 
de Midgley et al. 2007, p.859. 
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1.3.1 Mecanismos relacionados à máxima fase estável de lactato e desempenho aeróbico 

 

Apesar dos resultados encontrados em diversos estudos, citados anteriormente, 

demonstrando a relação entre a MFEL e o desempenho aeróbico, é importante entendermos os 

ajustes fisiológicos que poderiam explicar, pelo menos em parte, esta relação. Desta maneira, 

alguns dos principais acontecimentos relacionados à determinação da MFEL foram descritos 

na tentativa de criar um “modelo teórico”: 

O aumento da intensidade de exercício e da demanda energética necessitam de ajustes 

do sistema nervoso central para manutenção da homeostase. Após uma determinada 

intensidade de exercício, parece existir uma resposta mais pronunciada deste sistema em 

relação ao aumento de intensidade, o qual está associado ao aumento abrupto das 

concentrações de catecolaminas (MAZZEO; MARSHAL, 1989) e da alteração do padrão de 

recrutamento motor (YOUNG et al., 1985), com maior recrutamento de fibras musculares do 

tipo II, as quais apresentam menor capacidade oxidativa.  

A maior concentração de catecolaminas estimula a via glicolítica que aumenta a 

concentração de íons H+ (ROBERGS et al., 2004). O aumento da concentração deste íon 

reduz o metabolismo de gorduras (ACHTEN; JEUKENDRUP, 2004). Além disso, a atividade 

glicolítica elevada aumenta a concentração de piruvato devido à limitada capacidade de 

conversão deste metabólito em acetil-CoA e entrada no Ciclo de Krebs (ROBERGS et al., 

2004). Desta maneira, o acúmulo de piruvato estimula a produção de lactato, que pode ser 

utilizado como um marcador da aumentada atividade glicolítica. 

Assim, a MFEL poderia ser utilizada para identificar a maior intensidade de exercício, 

na qual, ainda, ocorreria um equilíbrio entre a atividade glicolítica, oxidação de pirutavo e 

produção de lactato. Portanto, a determinação da MFEL torna-se uma ferramenta importante 

para a prescrição do treinamento, uma vez que esta intensidade representaria o limite de uma 

série de eventos que podem antecipar a fadiga em esforço de média/longa duração. 
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1.4 Treinamento aeróbico 

 

A potência aeróbica é definida como a maior capacidade de transporte e utilização de 

oxigênio para produção de energia – VO2MAX (McARDLE et al., 2003). O treinamento 

aeróbico tem como objetivo, induzir adaptações cardiovasculares e musculares que irão 

resultar no aumento da capacidade oxidativa e VO2MAX. 

Após um período de treinamento aeróbico é observado aumento do volume de ejeção 

cardíaco, decorrente do aumento da cavidade ventricular esquerda, contratilidade do 

miocárdio e volume diastólico final (SPINA et al., 1999), resultando em maior débito 

cardíaco máximo (SHEPHARD et al., 1992). Há também aumento da concentração de 

hemoglobina, o qual permite maior capacidade de carreamento de oxigênio do sangue 

(ANDERSEN et al., 1977; INGJER, 1979). 

Além disso, o treinamento aeróbico resulta em numerosas adaptações no músculo 

esquelético relacionados à capacidade oxidativa. De acordo com Adhihetty et al. (2003) o 

músculo esquelético é um tecido que pode sofrer adaptações metabólicas e morfológicas em 

resposta a repetidas sessões de atividade física. As adaptações decorrentes de um treinamento 

são altamente específicas e dependentes do tipo de exercício realizado e da carga de 

treinamento utilizada. 

Após uma sessão de exercício físico são observados aumentos transientes na 

quantidade de ácido ribonucleico mensageiro (mRNA), o que aumenta a transcrição e síntese 

de proteínas para um novo estado-estável (COFFEY; HAWLEY, 2007). A atividade realizada 

em repetidas sessões de exercício, usualmente intercalada por períodos de recuperação, resulta 

em alterações na expressão de uma ampla variedade de genes que podem levar a alteração no 

fenótipo muscular (ADHIHETTY et al., 2003). De acordo com Coffey e Hawley (2007), as 

adaptações ao treinamento de longo prazo, provavelmente são decorrentes dos efeitos 

acumulativos de cada sessão de treinamento, o qual induz mudanças no estado-estável de 

proteínas específicas a um novo limiar funcional. 

Com o treinamento aeróbico há aumento no número e tamanho de mitocôndrias, 

aumento na concentração de enzimas do Ciclo de Krebs e mecanismos de transporte de 

elétrons (SCHANTZ et al., 1986; SUTER et al., 1995); aumento da capacidade de β-oxidação 

de ácidos graxos livres (KIENS et al., 1993); aumento na concentração de bombas de sódio-

potássio (GREEN et al., 1993); aumento da capacidade de transportar lactato (PILEGAARD 

et al., 1993; McCULLAGH et al., 1996); aumento da concentração de mioglobina (HARMS 

et al., 1983) e na densidade capilar (ANDERSEN et al., 1977; INGJER, 1979). 
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Após o treinamento aeróbico o aumento das reservas e a utilização de triglicerídeos 

intramusculares (HURLEY et al., 1986; MARTIN et al., 1993) durante exercício submáximo, 

reduz a contribuição dos carboidratos para a ressíntese de ATP (KIENS et al., 1993), 

reduzindo a taxa de oxidação de glicose sanguínea (COGGAN et al., 1990; MENDENHALL 

et al., 1994) e a depleção do glicogênio muscular (GREEN et al., 1995; COFFEY; 

HAWLEY, 2007). 

Estas adaptações podem ser importantes na manutenção de uma determinada 

intensidade de exercício por períodos prolongados (IVY et al., 1980; WESTON et al., 1990). 

Sendo que, a maior concentração de enzimas oxidativas nas fibras musculares do tipo I pode 

retardar o ponto no qual as fibras tipo II são mais recrutadas durante um exercício; e o 

aumento do potencial oxidativo das fibras tipo II pode reduzir sua relação com a glicólise 

(MORITANI et al., 1993). De acordo com Walsh et al. (2001), o aumento do potencial 

oxidativo muscular decorrente do aumento da densidade mitocondrial e atividade enzimática 

após o treinamento aeróbico, são considerados importantes adaptações metabólicas, 

associadas ao aumento do desempenho aeróbico e resistência à fadiga. 

Após o treinamento, ainda parece haver a manutenção de uma mesma concentração de 

catecolaminas para uma mesma intensidade relativa de exercício (MENDENHALL et al., 

1994; MARTIN et al., 1993; GREIWE et al., 1999). Como as catecolaminas podem estimular 

produção de lactato por meio da modulação da glicogenólise, este resultado também pode ser 

levado em consideração para a redução da utilização de glicogênio muscular com o 

treinamento (DUAN; WINDER, 1994). Após o treinamento pode ser observada uma redução 

da lactatemia, para uma mesma intensidade relativa e absoluta de exercício, resultante de uma 

menor taxa de produção e maior taxa de remoção de lactato (BERGMAN et al., 1999; 

MESSONNIER et al., 2006). 

A menor produção e principalmente a maior taxa de remoção de lactato está associada 

à melhora da capacidade oxidativa muscular em manter a produção de ATP’s sem acúmulo de 

lactato. Com o treinamento é observado aumento dos transportadores de lactato localizados na 

membrana, chamados de transportadores de monocarboxilatos (MCTs) (DUBOUCHAUD et 

al., 2000), o que pode facilitar o transporte de lactato para fora da célula que o está 

produzindo e/ou sua entrada em células adjacentes ou em outro local do corpo, para sua 

oxidação (BROOKS, 2007). Assim, durante um exercício, o lactato produzido pela 

musculatura ativa pode servir como energia imediata para outros tecidos adjacentes 

(musculatura ativo ou tecidos menos ativos) (BROOKS, 2007) e até mesmo para o cérebro 

(GLADDEN, 2004).  
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Desta maneira diferentes adaptações musculares podem melhorar a ressíntese de ATP 

e alterar a produção e remoção de lactato, algumas vezes independentemente do aumento do 

VO2MAX. Kohrt et al. (1989) observaram aumento no limiar de lactato apesar do VO2MAX não 

apresentar modificação. De acordo com Jones e Carter (2000), apesar da melhora do VO2MAX 

ser limitada em indivíduos muito treinados, a melhora do desempenho aeróbico pode ser 

continuamente aperfeiçoada.  

Assim, o aumento do desempenho, mesmo sem alteração do VO2MAX, pode acontecer 

pelo aumento do %VO2MAX utilizado durante o exercício, o qual parece estar relacionado à 

melhora na intensidade da MFEL. Desta maneira, a avaliação da MFEL poderia ser um 

diferencial para avaliação de atletas, já que o aumento do consumo de oxigênio pode ser 

limitado apesar de melhoras no desempenho aeróbico. 

 

 

1.5 Treinamento e máxima fase estável de lactato 

 

Apesar de muitos estudos proporem vários métodos para estimar a MFEL, foram 

encontrados apenas cinco estudos que avaliaram a influência de um período de treinamento 

nas variáveis associadas à MFEL: três envolvendo seres humanos (CARTER et al., 1999; 

MCCONNELL; SHARPE, 2005; PHILP et al., 2008) e dois com modelo animal (GOBATTO 

et al., 2001; FERREIRA et al., 2007). 

Carter et al. (1999) avaliaram a influência de um período de treinamento aeróbico de 

seis semanas na MFEL. Foi observado um aumento na velocidade de corrida, mas uma 

manutenção da FC e lactatemia na MFEL. Entretanto, neste estudo a MFEL foi avaliada 

apenas como uma medida de controle para verificar a validade do método lactato mínimo 

proposto por Tegtbur et al. (1993) como forma de estimar a MFEL.  

Gobatto et al. (2001) avaliaram a MFEL de ratos sedentários e treinados (nove 

semanas de treinamento de natação) e observaram uma maior intensidade de exercício no 

grupo treinado, mas uma lactatemia semelhante entre os grupos na MFEL. Ferreira et al. 

(2007) avaliaram o efeito de um período de treinamento de oito semanas na MFEL, em ratos, 

e também observaram um aumento da intensidade de exercício com uma manutenção da 

lactatemia correspondente à MFEL antes do treinamento. Estes autores concluíram que o 

treinamento na intensidade da MFEL seria capaz de melhorar a capacidade aeróbica de ratos.  

Philp et al. (2008) estudaram a resposta de um treinamento contínuo realizado na 

intensidade da MFEL e um treinamento intermitente realizado em uma intensidade próxima à 
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MFEL (0,5 km.h-1 acima e abaixo da intensidade da MFEL) em corredores moderadamente 

treinados. Estes autores observaram que a intensidade da MFEL foi um estímulo de 

treinamento capaz de promover um aumento tanto no VO2MAX quanto na intensidade da 

MFEL de ambos os grupos. Não foi encontrada diferença na resposta ao treinamento entre os 

grupos estudados. Todavia, não ocorreu alteração na FC e no %VO2MAX associada às 

intensidades da MFEL. Foi ainda observado um aumento na lactatemia em ambos os grupos 

de treinamento na MFEL após o período de treinamento (3,9 e 3,3 mM antes do treinamento e 

4,6 e 3,7 mM após o treinamento; respectivamente grupo treinamento contínuo e 

intermitente). 

McConnell e Sharpe (2005) investigaram o efeito de seis semanas de treinamento de 

força da musculatura inspiratória na MFEL. Não foi encontrada alteração da intensidade de 

exercício associada à MFEL, contudo, foi observada redução da lactatemia nesta. 

Denadai et al. (2004) compararam as variáveis associadas à MFEL identificadas em 

indivíduos treinados e sedentários. Foi encontrada maior intensidade de exercício no grupo 

treinado, mas não foi observada diferença na lactatemia entre os grupos. 

Billat et al. (2004) utilizando um método anteriormente proposto por seu grupo de 

pesquisa para estimar a MFEL (BILLAT et al., 1994), avaliaram nove corredores da categoria 

master antes e após um período de seis semanas de treinamento na velocidade da “MFEL”. 

Após o treinamento foi observado aumento da intensidade de exercício na “MFEL”, com a 

manutenção da lactatemia semelhante ao pré-treinamento. Diferentemente dos estudos 

apresentados anteriormente, não foi observada a manutenção da FC associada à “MFEL”. 

Durante a realização de um exercício até a fadiga (antes e após o treinamento), foi observada 

a contribuição de aproximadamente 80% do metabolismo de carboidratos como fonte 

energética (QR=0,93). Contudo, durante o teste até a fadiga após o treinamento, foi observado 

um aumento na lactatemia, acima do critério da MFEL, ao longo do tempo em cinco 

indivíduos (BILLAT et al., 2004). 

Todavia, o método utilizado no estudo acima para identificar a MFEL parece 

questionável, pois apresenta problemas em sua elaboração. Billat et al. (1994) utilizaram a 

concentração fixa de 4,0mM de lactato para propor um método para identificar a MFEL. Tais 

fatos e alguns resultados apresentados no estudo não deixam claro se os indivíduos estavam 

realmente na MFEL na avaliação antes e após o treinamento.  

Zapico et al. (2007) utilizando o método proposto por Billat et al. (1994) para 

identificar a MFEL e realizaram um estudo ao longo de um período de treinamento de oito 

meses com 14 ciclistas bem treinados, categoria sub-23. Foi observado ao longo deste período 
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um aumento na potência máxima, VO2MAX e intensidade de exercício referente à “MFEL”, 

mas uma manutenção dos valores de FC e do %VO2MAX referente aos métodos utilizados para 

se estimar a “MFEL”. Entretanto, os próprios autores sugerem que o método utilizado para 

identificar a MFEL possa ter subestimado esta variável. 

Pelos resultados dos estudos descritos, parece que o treinamento não altera a FC 

relacionada à MFEL. Entretanto, não é possível concluir se o treinamento influencia ou não a 

lactatemia na MFEL. Possíveis alterações na cinética do lactato durante o exercício 

(BERGMAN et al., 1999; MESSONNIER et al., 2006) e a manutenção ou não da lactatemia 

na MFEL (CARTER et al., 1999 ; McCONNELL; SHARPE, 2005; PHILP et al., 2008) após 

um período de treinamento, podem influenciar a validade da utilização de concentrações fixas 

de lactato no controle do treinamento ou em métodos utilizados para estimar a MFEL 

(CARTER et al., 1999). 

Além disso, embora já tenha sido observada uma ampla variabilidade interindividual 

da lactatemia na MFEL (BARON et al., 2003; VAN SCHUYLENBERGH et al., 2004a, 

2004b; DENADAI et al., 2004), não sabemos se o treinamento aeróbico pode modificar esta 

variabilidade interindividual ou se pode existir uma variabilidade intra-individual após o 

período de treinamento. 

 

 

1.6 Tempo de exercício até a fadiga e máxima fase estável de lactato 

 

 Embora vários estudos sugiram a utilização da MFEL para prescrição de treinamento 

aeróbico e predição do desempenho aeróbico, poucos trabalhos se propuseram a identificar o 

tempo de permanência em um exercício até a fadiga na intensidade da MFEL.  

Billat et al. (2003) consideram que a MFEL é uma intensidade de exercício a partir da 

qual há uma mudança qualitativa no metabolismo e o tempo de exercício nesta intensidade 

seria limitado pelas reservas energéticas. Entretanto, não foi encontrado nenhum estudo que 

avaliou tal limitação sugerida por esta autora. 

 Foram encontrados apenas dois estudos que realmente avaliaram o tempo de exercício 

até a fadiga na MFEL (BARON et al., 2008; FONTANA et al., 2009).  

Baron et al. (2008) observaram tempo de exercício até a fadiga de 55,0±8,5 min na 

intensidade da MFEL, em 11 indivíduos treinados. Neste estudo, foi observada uma redução 

da lactatemia ao final do exercício em relação aos minutos 20 e 30, redução do pH e pressão 

parcial de CO2 (pCO2) ao final do exercício e uma elevação da FC, ventilação e percepção 
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subjetiva de esforço (PSE) em relação ao min 10. Não foi observada alteração significativa da 

concentração de piruvato, estado redox (razão entre a concentração de lactato e piruvato), 

pressão parcial de O2 (pO2) e saturação de O2 (sO2) ao longo do exercício. Os autores 

concluíram que a fadiga ocorreu sem alteração da homeostase, estando de acordo com o 

modelo de governador central associado ao aumento da PSE (RODRIGUES; SILAMI-

GARCIA, 1998; StCLAIR GIBSON; NOAKES, 2004). 

Fontana et al. (2009) observaram tempos de exercício até a fadiga na MFEL de 

37,7±8,9min no ciclismo e 34,4±5,4min na corrida em indivíduos moderadamente treinados. 

Não foi encontrada diferença significativa no tempo de exercício até a fadiga entre as duas 

modalidades. Apesar da manutenção do VO2 durante todo o exercício, foram observados 

aumentos da PSE ao longo do teste até a fadiga na MFEL em ambas as atividades. Não foram 

encontradas diferenças na resposta da PSE entre as duas modalidades e a fadiga foi associada 

ao aumento da PSE. 

Billat et al. (2004), apesar das limitações metodológicas já apresentadas anteriormente 

na avaliação da MFEL, observaram um aumento do tempo de exercício até a fadiga na 

“MFEL” de 44 para 63min após o período de treinamento. Não foi encontrada nenhuma 

correlação significativa entre o aumento do tempo de exercício até a fadiga e o aumento no 

VO2MAX ou da intensidade da MFEL. 

De acordo com Jones e Carter (2000), após o treinamento aeróbico podem ser 

esperadas adaptações que permitam ao indivíduo suportar um maior tempo de exercício para 

uma mesma intensidade relativa ou absoluta. Desta maneira o tempo de exercício até a fadiga 

pode ser aumentado com o treinamento físico (MARKOV et al., 2001; BURGOMASTER et 

al., 2005; SPENGLER et al., 1999; MESSONNIER et al., 2006) ou reduzido pela inatividade 

física ou destreinamento (MADSEN et al., 1993) para uma mesma intensidade relativa. 

Markov et al. (2001) e Burgomaster et al. (2005) observaram aumento do tempo de 

exercício até a fadiga após 15 semanas de treinamento aeróbico ou de treinamento da 

musculatura inspiratória (MARKOV et al., 2001), e 14 dias de treinamento intervalado de 

sprint (BURGOMASTER et al., 2005) para a mesma intensidade relativa de exercício. O 

aumento do tempo de exercício até a fadiga observado por Markov et al. (2001), após o 

treinamento aeróbico e da musculatura inspiratória, foi independente do aumento do VO2MAX, 

já que apenas o grupo com treinamento aeróbico apresentou aumento desta variável. 

Burgomaster et al. (2005) também observaram aumento do tempo de exercício até a fadiga 

sem alteração do VO2MAX após treinamento de sprint. Entretanto, neste estudo foi encontrada 

uma maior atividade da enzima citrato sintase, enzima comumente utilizada como marcador 
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do potencial oxidativo muscular. Desta maneira, o aumento da capacidade oxidativa muscular 

relacionado ao aumento da enzima citrato sintase pode indicar adaptações ao treinamento, 

embora o VO2MAX não tenha sido sensível a esta adaptação. Madsen et al. (1993) 

identificaram redução do tempo de exercício até a fadiga em indivíduos treinados, após um 

período de quatro semanas de destreinamento, sem a concomitante redução do VO2MAX.  

Gass et al. (1991) observaram que durante um exercício de 40min realizado a uma 

mesma intensidade relativa (50 e 70% do VO2MAX), indivíduos treinados e fisicamente ativos 

têm respostas metabólicas diferentes. De acordo com esses autores, estas diferentes respostas 

metabólicas podem estar relacionadas a outras variáveis associadas à intensidade de exercício 

como a intensidade da MFEL ou limiar de lactato. 

Coelho (2009) observou que indivíduos com maior capacidade aeróbica, mas não 

necessariamente treinados, têm maior tempo de exercício até a fadiga durante um exercício 

realizado à mesma intensidade (60% da potência máxima). Coyle e Coggan (1988) também 

observaram diferença no tempo de exercício até a fadiga de indivíduos com alta e baixa 

intensidade de exercício associada ao limiar de lactato durante um exercício realizado a 

88%VO2MAX. Foi ainda encontrada uma correlação significativa entre o tempo de exercício 

até a fadiga e a intensidade associada ao limiar de lactato (r=0,90; p<0,05) (COYLE; 

COGGAN, 1988). 

 Assim, poderíamos esperar o aumento do tempo de exercício até a fadiga após um 

período de treinamento (MARKOV et al., 2001; BURGOMASTER et al., 2005; SPENGLER 

et al., 1999) para uma mesma intensidade absoluta ou relativa, já que indivíduos treinados e 

sedentários teriam respostas metabólicas diferentes para uma mesma intensidade relativa 

(GASS et al., 1991) e que o tempo de exercício até a fadiga possui relação com o limiar de 

lactato (COYLE; COGGAN, 1988). 

Entretanto, nenhum estudo verificou o efeito de um período de treinamento no tempo 

de exercício até a fadiga na MFEL. Talvez, mesmo com a utilização da MFEL como 

parâmetro de intensidade, ainda poderia ser esperado um maior tempo de exercício até a 

fadiga após o treinamento. Pois apesar de ser esperado um aumento da intensidade de 

exercício absoluta na MFEL, após o período de treinamento, provavelmente não haverá 

alteração do %VO2MAX nesta intensidade (PHILP et al., 2008). 

 Além disso, a influência do treinamento aeróbico na intensidade de exercício, 

lactatemia, FC, VO2 e tempo de exercício até a fadiga na intensidade da MFEL precisa ser 

mais investigada, devido a grande utilização da MFEL como parâmetro de intensidade de 

exercício para prescrição treinamento. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESES 
 

1) Verificar o efeito de seis semanas de treinamento aeróbico na intensidade de 

exercício, lactatemia, frequência cardíaca, consumo de oxigênio e percepção 

subjetiva de esforço associadas à máxima fase estável de lactato. 

 

H0: Após o treinamento aeróbico não há aumento da intensidade de exercício e do 

consumo de oxigênio, contudo há alteração da lactatemia, frequência cardíaca e 

percepção subjetiva de esforço nesta intensidade. 

 

H1: Após o treinamento aeróbico há aumento da intensidade de exercício e do 

consumo de oxigênio, contudo não há alteração da lactatemia, frequência cardíaca e 

percepção subjetiva de esforço na máxima fase estável de lactato. 

 

H2: Após o treinamento aeróbico há aumento da intensidade de exercício e do 

consumo de oxigênio, como também há alteração da lactatemia, frequência cardíaca e 

percepção subjetiva de esforço na máxima fase estável de lactato. 

 

H3: Após o treinamento aeróbico não há aumento da intensidade de exercício e do 

consumo de oxigênio, como também não há alteração da lactatemia, frequência 

cardíaca e percepção subjetiva de esforço nesta intensidade. 

 

 

2) Verificar o efeito de seis semanas de treinamento aeróbico no tempo de exercício 

até a fadiga na intensidade da máxima fase estável de lactato. 

 

H0: Após o treinamento aeróbico não é suportado um maior tempo de exercício até a 

fadiga na máxima fase estável de lactato. 

 

H1: Após o treinamento aeróbico é suportado um maior tempo de exercício até a 

fadiga na máxima fase estável de lactato. 
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3. MÉTODOS 
 

 

3.1 Cuidados Éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (COEP 153/08) (ANEXO I) e respeitou todas as normas estabelecidas pelo 

Conselho Nacional da Saúde (Res. 196/96) acerca de pesquisas envolvendo seres humanos.  

Esta pesquisa foi realizada no Laboratório de Fisiologia do Exercício, localizado no 

Centro de Excelência Esportiva da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional em parceria com o Laboratório de Imunofarmacologia do Instituto de Ciências 

Biológicas, ambos da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Inicialmente foi realizada uma reunião com todos os indivíduos que se dispuseram 

voluntariamente a fazer parte deste estudo. Foram fornecidas informações sobre os objetivos e 

todos os procedimentos que seriam adotados durante a realização da pesquisa, assim como o 

esclarecimento de dúvidas e os possíveis riscos e benefícios relacionados à participação nos 

experimentos.  

Todos os participantes responderam a um questionário (ANEXO II) para identificar 

possíveis limitações físicas e/ou alterações metabólicas que pudessem influenciar as respostas 

das variáveis do presente estudo e/ou colocar em risco sua integridade física. Também foi 

aplicado um questionário relacionado à coleta de sangue (punção venosa) (ANEXO III), o 

qual se referia as experiências prévias em relação a possíveis desconfortos e incômodos que 

impedissem a participação no estudo. 

Após estes procedimentos os participantes leram e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO IV), concordando em participar como 

voluntário do estudo, em presença do pesquisador principal e uma testemunha (que também 

assinaram o documento). Todos os voluntários estavam cientes que poderiam abdicar da 

participação no estudo a qualquer momento sem necessidade de justificar-se e sem prejuízo 

pessoal.  
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3.2 Amostra 

A amostra foi composta por 21 homens sadios, estudantes universitários, que não 

participavam de programas de treinamento aeróbico e que foram divididos, aleatoriamente, 

em dois grupos: grupo treinamento (GT) (n=13) e grupo controle (GC) (n=8) (TABELA 1). 

 

TABELA 1. Características da amostra em cada grupo experimental. 

Grupo n Idade 
(anos) 

Massa Corporal
(kg) 

Estatura 
(m) 

VO2MAX 
(mL.kg-1.min-1) 

Controle 8 25,1±0,9 70,1±3,5 1,79±0,02 45,2±1,5 
Treinamento 13 22,5±0,7 72,9±1,9 1,76±0,02 44,9±1,3 

 Valores apresentados como média ± erro padrão da média. 

 

Foram respeitados os seguintes critérios de inclusão dos indivíduos:  

• Sexo masculino com idade entre 18 e 30 anos; 

• Não realizar nenhum tipo de treinamento aeróbico (atividade física aeróbica 

sistematizada); 

o Atividades aeróbicas esporádicas foram permitidas (1 x semana); 

o Não foi restringida a prática de musculação para aqueles indivíduos que 

já praticavam esta modalidade, sendo orientados a não alterar a carga 

de treinamento, principalmente para os membros inferiores; 

• Consumo máximo de oxigênio entre 35 e 52 mLO2•kg-1•min-1; 

• Não apresentar nenhuma alteração metabólica ou de saúde que pudesse limitar 

a prática de exercícios ou interferir em alguma variável do estudo. 

 
 

O tamanho da amostra foi determinado utilizando o coeficiente de variação da variável 

principal do estudo (potência / intensidade de exercício). Além disso, a maioria dos estudos 

citados utiliza “n” de oito indivíduos. Entretanto, como este trabalho foi realizado em 

conjunto com outro estudo, o qual tinha necessidade de um maior número de participantes no 

grupo treinamento, foi adotado o “n” igual a 13 para o grupo treinamento. 

 
 
3.3 Delineamento experimental 

 
Todos os voluntários realizaram uma série de testes e avaliações antes e após o 

período de tratamento de seis semanas (treinamento ou controle) (FIGURA 4). Todos os 
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testes físicos e o treinamento aeróbico foram realizados em um cicloergômetro de frenagem 

mecânica (Monark Ergomedic E-824E) previamente ajustado e calibrado antes de cada 

situação, de acordo com as especificações do fabricante. 

 

 
FIGURA 4. Esquema do delineamento experimental do presente estudo. 

 

 

A escolha pelo cicloergômetro levou em conta a possibilidade de coleta de sangue sem 

necessidade de interrupção do exercício (coleta de amostras de sangue do lobo da orelha), 

como também a maior disponibilidade deste ergômetro no laboratório. 

A avaliação inicial consistiu na avaliação da composição corporal, do VO2MAX, além 

da identificação do LAI durante um exercício progressivo e na determinação da MFEL. A 

intensidade de exercício identificada no LAI foi utilizada como intensidade inicial nos testes 

para identificar a MFEL. Após a determinação da MFEL, foi realizado um exercício constante 

até a fadiga nesta intensidade (FIGURA 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5. Esquema dos testes realizados na avaliação inicial. 
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Na avaliação final (reavaliação) foram realizados todos os testes da avaliação inicial, 

exceto o exercício progressivo para determinação do LAI. Além disso, foi realizado um 

exercício constante com a mesma intensidade absoluta e duração daquele realizado no teste 

até a fadiga antes do tratamento, para verificar possíveis alterações nas variáveis analisadas, 

naquela intensidade após o tratamento (FIGURA 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6. Esquema com todos os testes realizados na avaliação final. 

 

 

Todos os testes foram realizados com no mínimo 48h de intervalo, sempre no mesmo 

horário do dia (±1h), para evitar influências decorrentes do ritmo circadiano, em uma sala 

com temperatura controlada por um ar condicionado e aquecedor entre 21–24ºC e 50–70% de 

umidade relativa do ar (URA) (ambiente temperado). O exercício até a fadiga foi realizado 

com no mínimo 72h de intervalo e a vestimenta foi padronizada para todas as situações 

experimentais: tênis, meias e bermuda de ciclismo. 

Em todos os testes, a fadiga foi considerada como uma incapacidade do indivíduo 

manter a cadência/potência exigida, ou solicitar a interrupção do exercício. 

Os voluntários foram instruídos a não ingerir bebida alcoólica ou bebida contendo 

cafeína e nem realizar atividade física vigorosa 24 horas antes dos experimentos. Também foi 

requisitado a ingestão de 500mL de água duas horas antes do experimento para garantir que 

iniciariam os testes euidratados (ACSM, 1996). 
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3.4 Situações experimentais 

 

3.4.1 Avaliação da composição corporal 

 

Na avaliação da composição corporal, foram medidas a massa corporal, a estatura e as 

dobras cutâneas. A massa corporal (kg) foi medida com os voluntários descalços e vestindo 

apenas um short, utilizando-se uma balança digital (Filizola®) com precisão de 0,02 kg. A 

estatura (cm) foi medida em um estadiômetro com precisão de 0,5 cm. As dobras cutâneas 

subescapular, tríceps, peitoral, subaxilar, suprailíaca, abdominal e coxa foram medidas com 

um plicômetro (Lange®), graduado em milímetros, de acordo com o protocolo proposto por 

Jackson e Pollock (1978). A avaliação das dobras cutâneas, antes e após o tratamento, foi 

realizada pelo mesmo pesquisador. 

 

3.4.2 Mensuração do VO2MAX 

 
O VO2MAX foi mensurado (espirometria de circuito aberto) durante a realização de um 

exercício progressivo (ACSM, 1996) utilizando um analisador de gases (K4b2; Cosmed®), 

previamente calibrado. O exercício (PACSM) iniciou a uma intensidade de 50W e teve 

acréscimos de 25W a cada 2 min, até a fadiga, com uma cadência de 50 rotações por minuto 

(rpm).  

Todas as variáveis respiratórias foram avaliadas continuamente ao longo do teste e 

analisadas a cada 30s. A FC foi anotada a cada minuto e no momento da fadiga. Além disso, a 

percepção subjetiva de esforço (PSE) foi avaliada ao final de cada estágio através de uma 

tabela de 15 pontos, sendo 6 o mais fácil e 20 o mais difícil (BORG, 1982).  

O VO2 do último minuto de exercício (consumo de oxigênio pico) foi considerado 

como o VO2MAX. A potência máxima (POTMAX) foi calculada de acordo com a equação 

proposta por Kuipers et al. (1985): 

 

POTMAX = W1 + (W2 • t / 120) 

 

Em que, W1 é a potência correspondente ao último estágio completo, W2 é a potência 

correspondente ao incremento de carga de cada estágio e t é o tempo em segundos de duração 

do estágio incompleto. 
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3.4.3 Identificação do limiar anaeróbico individual 

 
 A intensidade identificada pelo método LAI foi utilizada como intensidade inicial para 

a primeira tentativa de determinação da MFEL. Foi realizado um exercício progressivo 

(PROGLAI) com intensidade inicial de 60W e incrementos de 15W a cada 3 min até a fadiga a 

uma cadência de 60 rpm (DeBARROS, 2007).  

Foram coletadas amostras de 30μL de sangue do lobo da orelha antes do início do 

exercício, nos 15s finais de cada estágio, no momento da fadiga e nos minutos 1, 3, 5 e 10 da 

recuperação, para posterior análise da lactatemia e identificação da intensidade de exercício 

correspondente ao LAI. A FC foi anotada a cada minuto e no momento da fadiga e a PSE foi 

avaliada ao final de cada estágio.  

Este método consiste em traçar uma curva com a lactatemia correspondente a cada 

estágio, além dos minutos 1, 3, 5 e 10 de recuperação, em função do tempo de exercício. 

Deve-se traçar uma reta paralela ao eixo das abscissas a partir da concentração de lactato do 

último estágio em direção à curva de recuperação. A partir do ponto de intersecção entre esta 

reta e a curva de recuperação da lactatemia, traçar uma nova reta, tangente à curva da 

lactatemia do exercício. O LAI foi considerado como o ponto de interseção entre esta última 

reta e a curva da lactatemia (ver FIGURA 2, p.23). 

 

3.4.4 Determinação da MFEL 

 

A MFEL foi identificada através da realização de exercícios submáximos de 

intensidade constante com duração de 30min e cadência de 60rpm. A primeira intensidade de 

exercício escolhida na avaliação inicial, foi àquela correspondente ao LAI, identificada 

durante a realização do PROGLAI. Na reavaliação, a intensidade da MFEL antes do tratamento 

foi utilizada como referência para intensidade inicial. Sendo que o GC realizou o primeiro 

teste na mesma intensidade de exercício e o GT teve um acréscimo de 30W na intensidade de 

exercício identificada antes do treinamento. 

 Se durante o primeiro teste um estado estável ou uma diminuição da lactatemia fosse 

observada, a intensidade dos testes subsequentes era aumentada até que o estado estável de 

lactato não pudesse mais ser observado. Caso a lactatemia durante a realização do primeiro 

teste não apresentasse um estado estável e/ou ocorresse a fadiga do voluntário antes do 

término do teste, as intensidades subsequentes eram diminuídas. A precisão dos ajustes de 

intensidades foi de 15W. 
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Foram coletadas amostras de 30μL de sangue do lobo da orelha antes do início do 

exercício, a cada 5 min e no momento da fadiga (caso ocorresse) para posterior análise da 

lactatemia. A MFEL foi considerada como a mais alta intensidade de exercício na qual a 

lactatemia não apresentasse aumento superior a 1mM durante os vinte minutos finais de 

exercício (HECK et al., 1985; BENEKE, 2003; BILLAT et al., 2003; DENADAI et al., 

2004).  

A FC foi anotada a cada minuto e a PSE avaliada a cada 5 min. A lactatemia assim 

como a FC na MFEL foram consideradas a média do décimo ao trigésimo minuto de 

exercício.  

 

3.4.5 Teste até a fadiga 

 

 Todos os indivíduos realizaram, antes e após o período de tratamento, um exercício até 

a fadiga na intensidade identificada na MFEL. No término da avaliação final, foi realizado um 

exercício constante com a mesma intensidade absoluta e duração daquele realizado no teste 

até a fadiga antes do tratamento. 

 Durantes estes testes, foi realizada uma punção venosa para permitir a coleta de 

sangue (coleta a vácuo) durante o exercício para medida das demais variáveis sanguíneas. 

Foram retiradas amostras de sangue antes do início do exercício, nos minutos 10 e 30 de 

exercício e no momento da fadiga.  

Também foram coletadas amostras de 30μL de sangue do lobo da orelha antes do 

início do exercício, a cada 10 min e no momento da fadiga para posterior análise da 

lactatemia. As variáveis respiratórias e a FC foram avaliadas continuamente e a PSE a cada 5 

min.  

No início do teste foram acionados dois cronômetros para medida do tempo total de 

exercício, os quais foram parados no momento da fadiga do voluntário. Não foi permitido ao 

mesmo saber seu tempo de exercício durante o teste. Apenas ao final do estudo o voluntário 

teve acesso aos resultados obtidos durante o experimento. 

 

3.4.5.1 Punção venosa e coleta de amostras de sangue 

A punção venosa foi realizada com o objetivo de cateterizar uma veia da região do 

ante-braço do voluntário para a obtenção de amostras de sangue venoso. Todos os 

procedimentos foram baseados nas recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia 

Clínica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML, 2005). 
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Para a punção, utilizou-se um cateter Angiocath® (BD – Becton Dickinson, 22G, 

EUA). Após o procedimento de punção, foi conectado um extensor de equipo com prime 

reduzido e 20cm de comprimento (EqFlex, Brasil) ao cateter, e as amostras de sangue foram 

coletadas através de um adaptador luer para coletas múltiplas de sangue a vácuo (Venoject 

MN2000T, Terumo Corporation, Japão). O cateter foi fixado com uma fita adesiva estéril 

(OpSite® Flexigrid, Smith and Nephew Medical Ltda, Inglaterra) e fitas hipoalergênicas 

(Transpore®, 3M do Brasil Ltda., Brasil).  

Com o objetivo de manter o acesso venoso e impedir a coagulação de sangue no 

cateter, injetou-se 1 mL de solução de heparina sódica a 6% após cada coleta de sangue e/ou a 

cada 15min (tempo determinado em estudo piloto). A solução de heparina foi preparada 

adicionando-se 0,6 mL de heparina (5000UI/mL) a 9,4 ml de água destilada para injeção 

(estéril).  

As coletas de sangue foram realizadas utilizando-se tubos a vácuo de 4mL contendo 

um anti-coagulante (EDTA – ácido etilenodiamino tetra-acético) e um antiglicolítico (fluoreto 

de sódio – inibidor da enzima enolase na via glicolítica) (Vacuette®,Greiner Bio-One Brasil, 

Brasil). Antes de cada coleta de sangue, um tubo a vácuo de 3mL (EDTA, BDVacuette®, 

Greiner Bio-One Brasil, Brasil) foi inserido no cateter para descarte da solução de heparina e 

o volume de sangue adjacente ao cateter, que estava contaminado com a solução de heparina. 

Evitou-se, assim, uma possível interferência da solução de heparina sobre os resultados das 

dosagens realizadas posteriormente.  

Durante o exercício, o acesso venoso era verificado constantemente, na tentativa de 

evitar complicações como flebite, dor e hematomas.  

 As amostras de sangue foram coletadas nos seguintes momentos: imediatamente antes 

do início do exercício (aproximadamente 15 min após o procedimento de punção), nos 

minutos 10 e 30 de exercício e no momento da fadiga. 

 

3.4.5.2 Processamento do sangue 

Após a coleta da amostra de sangue o tubo era homogeneizado (5-6 inversões 

completas) e então encaminhado à sala anexa aos experimentos onde foi devidamente 

manipulado. 

Inicialmente foram pipetados 500µL de sangue total para dosagem de hemoglobina e 

hematócrito e em seguida o tubo era centrifugado por 10 min a 3400 rpm e 4ºC (Sigma 

Laborzentrifugen 2k15, Alemanha) para separação do plasma. Na sequência, o plasma foi 

pipetado em tubos de 2,0mL para separação de alíquotas, para posterior determinação da 
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concentração de glicose e lactato. Os tubos foram então imediatamente armazenados no 

freezer a -20ºC. 

 

 

3.5 Período de tratamento 

 

 Após a realização do exercício até a fadiga foi iniciado o tratamento de seis semanas 

que consistiu de um período de treinamento aeróbico ou controle. 

 

3.5.1 Treinamento aeróbico 

 

O protocolo de treinamento aeróbico utilizado no presente estudo foi adaptado de 

Philp et al. (2008) e consistiu de três sessões de exercício contínuo por semana, na 

intensidade da MFEL, durante seis semanas. O aumento da carga de treinamento se deu, 

apenas pelo aumento do tempo de cada sessão de treinamento ao longo das seis semanas, sem 

alteração da intensidade absoluta de exercício (TABELA 2). 

 

TABELA 2. Descrição do programa de treinamento. 

Semana 
Frequência 

(semanal) 

Duração

(min) 

1 3 24 

2 3 27 

3 3 30 

4 3 33 

5 3 36 

6 3 39 

  

 

Para garantir a resposta do treinamento aeróbico, isto é, o aumento do VO2MAX e da 

intensidade de exercício associada à MFEL, foi utilizado uma duração total dos estímulos de 

treinamento maior do que aquela utilizado por Philp et al. (2008) (567 vs. 456 min; 

respectivamente). 
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Todas as sessões de treinamento foram realizadas no mesmo cicloergômetro utilizado 

nos demais testes e presente no próprio laboratório. Durante todas as sessões a intensidade do 

exercício, FC, PSE e condições ambientais foram registradas.  

 Todos os participantes do GT foram instruídos a realizar o treinamento em dias 

alternados. Entretanto, foi permitido realizar duas sessões de treinamento em dias 

consecutivos. Na eventualidade de falta ao treinamento, aquela sessão foi reposta no próximo 

dia de visita ao laboratório, sendo que nenhum voluntário realizou menos de duas sessões de 

treinamento em uma mesma semana. 

 

3.5.2 Controle 

 

 O período de controle foi constituído de seis semanas nas quais os indivíduos foram 

orientados a manterem suas atividades cotidianas e não iniciar nenhum tipo de atividade 

física. 

 

 

3.6 Procedimentos realizados antes e após todos os testes  

 

 Assim que o voluntário chegava ao laboratório, era verificado se as instruções pré-

coleta foram seguidas. Em caso afirmativo, ele era encaminhado ao vestiário para trocar de 

roupa, urinar em um copo descartável (verificar estado de hidratação) e medir a massa 

corporal. Todos voluntários utilizaram uma bermuda (ou short), meias e tênis durante as 

situações experimentais.  

Em seguida, colocados: transmissor do cardiofrequêncímetro na região do tórax, 

espirômetro e um cateter em uma das veias da região do antebraço (teste até a fadiga). O 

voluntário permanecia, então, sentado durante aproximadamente 10 min para a realização da 

primeira colheita de sangue e para a obtenção dos dados de repouso das variáveis fisiológicas 

estudadas. A temperatura ambiente foi mantida entre 21 e 24ºC e 50 e 70% de URA 

(ambiente temperado). 

Logo após esse período preparatório, o voluntário se posicionava no cicloergômetro, 

enquanto os pesquisadores informavam como deveria ser realizado o exercício e quais as 

condições para interrompê-lo. Foi dado incentivo verbal em todos os testes. 



 45

Após o término do exercício, o voluntário era novamente pesado (após ser secado o 

suor em sua pele) e outra amostra de urina era coletada para verificar seu estado de 

hidratação. 

Durante todos os testes foi permitido aos voluntários ingerir água ad libitum. Foi 

fornecida água à temperatura ambiente em uma garrafa de 500mL, que era pesada antes e 

após sua ingestão em uma balança digital (Filizola®), com precisão de 0,02kg, para registro da 

massa de água ingerida pelo voluntário. 

Os seguintes critérios foram considerados para a interrupção de todos os testes:  

• O indivíduo solicitar o término do exercício;  

• O indivíduo dar nota igual a 20 na escala de percepção subjetiva do esforço; 

• A frequência cardíaca não se elevar mesmo aumentando a intensidade de 

exercício (exercício progressivo); 

• Os pesquisadores notarem a presença de sintomas como tontura, confusão, 

falta de coordenação dos movimentos, palidez, cianose, náusea, pele fria e 

úmida. 

 

 

3.7 Variáveis estudadas 

 

3.7.1 Variáveis mensuradas durante todos os testes 

 

Intensidade de exercício: A intensidade de exercício corresponde à potência desenvolvida no 

cicloergômetro em todos os testes realizados. 

 

Frequência cardíaca: A FC, em batimentos por minuto (bpm), foi mensurada continuamente e 

registrada a cada minuto durante todas as situações experimentais, utilizando um monitor 

cardíaco (Team System, Polar®). A frequência cardíaca máxima (FCMAX) foi considerada 

como a maior FC identificada durante o PACSM. 

 

Percepção subjetiva do esforço: A PSE foi avaliada no final de cada estágio do PACSM e 

PROGLAI e a cada cinco minutos durante os testes para identificar a MFEL e no exercício até 

a fadiga, utilizando uma escala de 15 pontos, sendo 6 o mais fácil e 20 o mais difícil (BORG, 

1982).  
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Tempo total de exercício: O tempo total de exercício corresponde ao tempo que o voluntário 

permaneceu em cada teste. Um cronômetro foi acionado no início e no final do exercício, 

obtendo-se assim este tempo.  

 

Lactatemia: amostras de sangue (30 μL) foram coletadas do lobo da orelha com a utilização 

de capilares heparinizados e imediatamente armazenadas em tubos contendo 60 μL de 

fluoreto de sódio (NaF) a 1% em uma caixa térmica com gelo durante a realização dos 

seguintes testes: PROGLAI, testes para identificar a MFEL e exercício até a fadiga. No final 

dos testes as amostras foram armazenas em um freezer a -20ºC para posterior dosagem da 

lactatemia. A concentração sanguínea de lactato foi determinada, em duplicata, pelo método 

eletroenzimático (YSL 1500 SPORT, Yellow Springs, OH, EUA). 

 

Variáveis respiratórias: O VO2, produção de dióxido de carbono (VCO2), ventilação minuto 

(VE) foram medidos continuamente através de um espirômetro (K4b2; Cosmed®), respiração-

a-respiração (breath-by-breath), calibrado antes do início de cada teste. Durante o teste até a 

fadiga, foram registrados os momentos que ocorreram à ingestão de água (ingestão ad 

libitum), os quais foram descartados da análise. Além disso, os voluntários não realizaram 

ingestão de água durante os momentos de coleta das variáveis sanguíneas. Todos os dados 

foram analisados em intervalos de 30s.  

 

Densidade urinária: A densidade urinária foi medida antes e após a realização de todos os 

testes para verificar o estado de hidratação dos voluntários (ARMSTRONG, 2000). Para essa 

medida, os voluntários foram orientados a urinar em um copo descartável e esta foi medida 

por um refratômetro (Uridens®, Brasil) devidamente calibrado.  

 

Condições ambientais: A temperatura ambiente e URA foram monitoradas durante todas as 

situações experimentais por um psicrômetro (Alla France, França) e mantidas entre 20 e 24ºC 

e de 50 a 70% URA. 

 

3.7.2 Variáveis relacionadas às coletas sanguíneas – punção venosa 

 

Variação percentual do volume plasmático (%∆VP): foi calculada pelos procedimentos 

descritos por Dill e Costill (1974), utilizando-se as análises da hemoglobina e hematócrito. O 

hematócrito foi medido, em triplicata, através do método micro hematócrito: três capilares 
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foram preenchidos com sangue (3/4 do capilar), um dos lados foi vedado com uma massa para 

tal finalidade e em seguida estes foram centrifugados em uma micro-centrifuga (Sigma 1-15) 

a 12.000rpm por 5min. O percentual de volume plasmático foi então avaliado em 

porcentagem através de uma tabela específica de micro hematócrito.  A concentração de 

hemoglobina foi determinada, em triplicata, através de um método enzimático colorimétrico 

utilizando um kit para dosagem de hemoglobina (Hemoglobina, Labtest, Brasil). Para leitura 

da absorbância das amostras foi utilizado um espectofotômetro (Celm E210D) ajustado para 

um comprimento de onda de 540 nanômetros. 

 

Lactatemia: a concentração plasmática de lactato foi determinada, em duplicata, pelo método 

eletroenzimático (YSL 1500 SPORT, Yellow Springs, OH, EUA).  

 

Glicemia: a concentração plasmática de glicose foi determinada, em duplicata, pelo método 

enzimático colorimétrico utilizando um kit para dosagem de glicose (Glicose PAP Liquiform, 

Labtest, Brasil). Para leitura da absorbância das amostras foi utilizado um leitor de micro 

placas (Biotek, EUA) utilizando um filtro com comprimento de onda de 505 nanômetros. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

Todos os resultados foram apresentados como média ± erro padrão da média, exceto a 

PSE, a qual está apresentada como mediana. 

Inicialmente, foi verificada a normalidade de distribuição dos resultados através do 

teste de Ryan-Joiner e também a homocedasticidade pelo teste de Levene. Como todas as 

variáveis estudadas apresentaram uma distribuição normal, foram utilizados métodos de 

análise paramétrica, exceto para a PSE (variável discreta) que foi analisada por um método 

não paramétrico. 

Para análise das variáveis antes e após o tratamento foi utilizada uma análise de 

variância com dois fatores de variação – tratamento (treinamento/controle) e situação (antes e 

após o tratamento) – e medidas repetidas (ANOVA two way com medidas repetidas). Para 

análise das variáveis antes e após o tratamento e ao longo do tempo (0, 10, 30 e fadiga), foi 

utilizada uma análise de variância com três fatores de variação – tratamento, situação e tempo 

– e medidas repetidas (ANOVA three way com medidas repetidas). 
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Para análise do teste realizado antes e após o período de treinamento na mesma 

intensidade absoluta e duração, foi utilizada uma análise de variância com um fator de 

variação – situação – e medidas repetidas (ANOVA one way com medidas repetidas). 

Para análise da PSE na MFEL foram utilizados os testes não paramétricos de Wilcoxon 

(dados pareados – intra-grupo) e Mann-Whitney (dados não pareados – inter-grupos). Na 

análise da PSE ao longo do tempo no teste até a fadiga foram utilizados os testes de Friedman 

(medidas repetidas – intra-grupo) e Kruskal-Wallis (medidas não pareadas – inter-grupos). 

Em todas as análises foi utilizado o post hoc de Student-Newman-Keuls quando 

necessário. 

 

Para testar a associação entre as variáveis foi utilizada a correlação de Pearson. 

Devido a problemas técnicos na espirômetria, os resultados de VO2 e %VO2MAX no 

GT foram reduzidos para um n=10 em todas as situações. Para os resultados do teste até a 

fadiga foi utilizado um n=11 para o GT. 

 O nível de significância adotado foi α = 5%. 

Foram utilizados os pacotes estatísticos SigmaStat 3.5 e Statistica 7.0 para análise dos 

dados. 
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4. RESULTADOS 
 

 

4.1 Treinamento e MFEL 

 

4.1.1 Período de treinamento 

 

 Todos os indivíduos do GT completaram as seis semanas e/ou as 18 sessões de 

treinamento aeróbico. Devido a algumas faltas e/ou feriados, alguns voluntários completaram 

as 18 sessões de treinamento em um período maior do que o previsto (entre 6 e 7 semanas). 

Contudo nenhum voluntário realizou menos de dois treinamentos em uma mesma semana e o 

tempo médio de treinamento foi de 6,2±0,1 semanas. 

 

4.1.2 Treinamento e características da amostra 

 

Antes e após o período de tratamento, não foram encontradas diferenças na massa 

corporal e percentual de gordura entre os dois grupos (TABELA 3). 

 

TABELA 3. Idade, massa corporal e percentual de gordura (% gordura) 
dos grupos controle e treinamento antes (PRÉ) e após (PÓS) o período 
de tratamento. 

Grupo Situação n Idade 
(anos) 

Massa Corporal
(kg) %Gordura 

      
PRÉ 70,1±3,5 14,2±2,2 

Controle 
PÓS 

8 25,1±0,9
70,7±3,3 14,0±2,3 

      
PRÉ 72,9±1,9 15,1±1,7 

Treinamento 
PÓS 

13 22,5±0,7
72,3±1,7 14,0±,5 

            
 

 



 50

4.1.3 Treinamento e VO2MAX, POTMAX e FC 

 

Todos os resultados de VO2MAX, POTMAX e FC antes e após o período de tratamento 

estão apresentados na TABELA 4. 

 

TABELA 4. Consumo máximo de oxigênio (VO2MAX) relativo e 
absoluto, potência máxima (POTMAX) e frequência cardíaca de 
repouso (FCREP) e máxima (FCMAX) dos grupos treinamento e 
controle antes e após o período de tratamento. 

Variável Grupo PRÉ PÓS ** 
    

CONTROLE 45,2±1,5 43,8±1,7 *** VO2MAX 
(mL•kg-1•min-1) TREINAMENTO 44,9±1,3 49,8±1,2 ** ¥¥ 

    

CONTROLE 3,15±0,12 3,07±0,13 *** VO2MAX 
(L•min-1) TREINAMENTO 3,27±0,10 3,59±0,10 ** ¥¥ 

    

CONTROLE 216±8 218±7 *** POTMAX 
(W) TREINAMENTO 219±9 252±8 ** ¥¥ 

    

CONTROLE 58±3 55±2 ** FCREP 
(bpm) TREINAMENTO 57±3 56±3 ** 

    

CONTROLE 185±4 181±5 *** FCMAX 
(bpm) TREINAMENTO 187±2 183±2 *** 

        
        

**p<0,01 para diferença entre PRÉ e PÓS tratamento para o mesmo 
grupo; ¥¥p<0,01 para diferença entre os grupos no PÓS tratamento. 

 

 

Antes do período de tratamento, não foram encontradas diferenças entre os grupos para 

o VO2MAX relativo e absoluto, POTMAX, FCREP e FCMAX.  
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Após o treinamento, o GT apresentou um aumento significativo de 11,2±2,0% do 

VO2MAX relativo (FIGURA 7) e de 10,3±2,2% do VO2MAX absoluto, indicando adaptações 

decorrentes do treinamento aeróbico. Ao final do tratamento, o GT apresentou valores de 

VO2MAX maiores (p<0,01) do que aqueles observados no GC.  
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FIGURA 7. Consumo máximo de oxigênio dos 
grupos controle (GC) e treinamento (GT), antes 
(PRÉ) e após (PÓS) o período de tratamento.  
**p<0,01 para diferença entre PRÉ e PÓS tratamento 
para o mesmo grupo; ¥¥p<0,01 para diferença entre os 
grupos. 
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Após o treinamento, o GT teve aumento significativo de 14,7±2,5% na POTMAX. Ao 

final do tratamento, o GT apresentou valores de POTMAX maiores (p<0,01) do que aqueles 

observados no GC (FIGURA 8).  

Em nenhum dos grupos foi observada alteração da FCREP e FCMAX após o tratamento. 
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FIGURA 8. Potência máxima dos grupos controle 
(GC) e treinamento (GT), antes (PRÉ) e após (PÓS) o 
período de tratamento.  
**p<0,01 para diferença entre PRÉ e PÓS tratamento 
para o mesmo grupo; ¥¥p<0,01 para diferença entre os 
grupos. 

 

 

4.1.4 Treinamento e MFEL 

 

Todos os resultados referentes aos efeitos do treinamento nas variáveis associadas a  

MFEL estão apresentados na TABELA 5.  

Não foram observadas diferenças significativas, entre os grupos, antes do período de 

tratamento (MFELPRÉ) na intensidade de exercício, lactatemia, FC, PSE e VO2 na MFEL. 

Após o período de tratamento (MFELPÓS) foi observado um aumento da intensidade de 

exercício correspondente à MFEL apenas no GT, contudo não foram observadas alterações na 

lactatemia, FC, VO2 e PSE em ambos os grupos. 
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Quando a intensidade de exercício na MFEL foi relativizada pela POTMAX 

(%POTMAX) ou pelo %VO2MAX, não foram encontradas diferenças entre os dois grupos em 

nenhuma das situações (PRÉ e PÓS tratamento).  

Para determinação da MFEL antes do período de tratamento foram utilizados de 2 a 5 

testes, e de 2 a 3 testes após o período de tratamento.  

 

TABELA 5. Intensidade de exercício (POT), lactatemia, frequência 
cardíaca (FC), percepção subjetiva de esforço (PSE), consumo de 
oxigênio (VO2) e percentual do consumo máximo de oxigênio 
(%VO2MAX) e da potência máxima (%POTMAX) em relação à 
intensidade da máxima fase estável de lactato antes (MFELPRÉ) e após 
(MFELPÓS) o período de tratamento. 

Variável Grupo MFELPRÉ MFELPÓS 

    
CONTROLE 139±8 137±7 *** POT 

(W) TREINAMENTO 150±8 171±7 ** ¥¥ 
    

CONTROLE 64±3 63±2 *** 
%POTMAX 

TREINAMENTO 69±3 68±2 *** 
    

CONTROLE 5,4±05 6,4±0,6 *** 
Lactatemia 

TREINAMENTO 6,4±0,5 6,4±0,4 *** 
    

CONTROLE 155±5 162±5 *** FC 
(bpm) TREINAMENTO 158±4 157±3 *** 

    
CONTROLE 15 16 *** 

PSE 
TREINAMENTO 15 14 *** 

    
CONTROLE 34,9±2,3 32,8±1,9  * VO2 

(mL•kg-1•min-1) TREINAMENTO1 34,0±1,6 36,5±1,1  * 
    

CONTROLE 76,4±5,0 75,1±1,9 ** 
%VO2MAX TREINAMENTO1 73,2±3,6 71,9±1,6  * 

        
    

**p<0,01 para diferença em relação ao PRÉ para o mesmo grupo; 
¥¥p<0,05 para diferença entre os grupos no PÓS tratamento.  
1 n=10 para o grupo treinamento (VO2 e %VO2MAX) 
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Embora não tenha sido observada diferença entre a lactatemia na MFEL antes e após o 

tratamento em ambos os grupos, não foi observada correlação significativa desta variável 

nessas situações (r=0,27; r=-0,18 e p>0,05; para GT e GC respectivamente). Também não foi 

encontrada correlação significativa para a lactatemia PRÉ e PÓS mesmo quando os dados dos 

dois grupos foram agrupados (r=0,22 e p>0,05) (FIGURA 9). 
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FIGURA 9. Correlação entre a lactatemia na máxima 
fase estável de lactato antes (MFELPRÉ) e após 
(MFELPÓS) o tratamento para o grupo treinamento (GT) 
e controle (GC). 
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Quando os participantes do GT realizaram um teste, após o período de treinamento, na 

intensidade da MFELPRÉ, esta representou um menor %POTMAX e menor %VO2MAX em 

relação a situação pré treinamento (TABELA 6). Nesta situação, também foi observada menor 

lactatemia, FC e PSE. Não foram observadas alterações no VO2. 

 

TABELA 6. Intensidade de exercício (POT), lactatemia, 
frequência cardíaca (FC), percepção subjetiva de esforço 
(PSE), consumo de oxigênio (VO2) e percentual do 
consumo máximo de oxigênio (%VO2MAX) e da potência 
máxima (%POTMAX), antes (PRÉ) e após (PÓS) o 
período de tratamento no grupo treinamento (GT) na 
intensidade da máxima fase estável de lactato pré-
treinamento (MFELPRÉ). 

MFELPRÉ - GT 
Variável 

PRÉ PÓS* 

Potência 
(W) 150±8 150±8 ** 

Lactatemia 
(mM) 6,4±0,5 4,1±0,3 * 

FC 
(bpm) 158±4 147±3 ** 

PSE 15 11* 

VO2 
(mL.kg-1.min-1) 34,0±1,6  32,9±1,8 ** 

%VO2 77,7±3,6  66,7±3,5 ** 

%POTMAX 69±3  59±2  * 

      

*p<0,05 para diferença entre PRÉ e PÓS tratamento. 
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4.2. Treinamento e tempo de exercício até a fadiga na MFEL 

 

 Não foi encontrada diferença significativa entre o tempo de exercício até a fadiga na 

intensidade da MFEL antes e após o tratamento em ambos os grupos (TABELA 7).  

 

 

TABELA 7. Tempo de exercício até a fadiga 
(minutos) na intensidade da máxima fase estável de 
lactato antes (MFELPRÉ) e após (MFELPÓS) o período 
de tratamento. 

Grupo MFELPRÉ MFELPÓS 
   

CONTROLE 63,1±8,5 56,8±4,6 
TREINAMENTO 70,5±8,9 67,3±7,4 

   
 

 

 

Não foram observadas diferenças significativas entre os tratamentos e situações para a 

resposta da lactatemia e glicemia durante o teste até a fadiga. No entanto, foi encontrado um 

aumento da lactatemia com o início do exercício seguido por uma fase estável durante todo 

exercício em todas as situações (FIGURA 10). Foi observada uma redução da glicemia ao 

longo de todo exercício em comparação ao repouso. No momento da fadiga houve um 

aumento da glicemia em relação aos minutos 10 e 30 (FIGURA 11). 

 



 57

Tempo (min)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

La
ct

at
em

ia
 (m

M
)

0

2

4

6

8

GT PRÉ 
GT PÓS 
GC PRÉ 
GC PÓS 

* * #

 
FIGURA 10. Resposta da lactatemia durante o teste 
até a fadiga na máxima fase estável de lactato antes 
(PRÉ) e após (PÓS) o período de tratamento no grupo 
treinamento (GT) e controle (GC). *p<0,05 para 
diferença em relação ao repouso; # em relação ao min 
20 e 30. 
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FIGURA 11. Resposta da glicemia durante o teste até 
a fadiga na máxima fase estável de lactato antes 
(PRÉ) e após (PÓS) o período de tratamento no grupo 
treinamento (GT) e controle (GC).*p<0,05 para 
diferença em relação ao repouso; # p<0,05 em relação 
aos minutos 10 e 30. 
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Foram encontrados aumentos da FC no início do exercício e ao longo de todo o 

exercício. Não foi encontrada diferença significativa na resposta da FC entre os grupos e as 

situações (FIGURA 12). 
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FIGURA 12. Resposta da frequência cardíaca durante 
o teste até a fadiga na máxima fase estável de lactato 
antes (PRÉ) e após (PÓS) o período de tratamento no 
grupo treinamento (GT) e controle (GC). *p<0,05 
para diferença em relação ao repouso; # p<0,05 em 
relação ao min 10; † em relação ao min 20; ¥ em 
relação ao min 30. 
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O VO2 teve um aumento com o início do exercício, permaneceu estável durante os 

minutos 10 e 30 e teve um aumento no momento da fadiga em relação ao minuto 10. Não foi 

encontrada diferença significativa na resposta do VO2 entre os grupos e situações (FIGURA 

13). 
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FIGURA 13. Resposta do consumo de oxigênio 
durante o teste até a fadiga na máxima fase estável de 
lactato antes (PRÉ) e após (PÓS) o período de 
tratamento no grupo treinamento (GT) e controle 
(GC). 
*p<0,05 para diferença em relação ao repouso; 
#p<0,05 para diferença em relação ao min 10 e 20 no 
GT-PÓS. 
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A PSE se elevou durante todo o exercício até o momento da fadiga. Não foi 

encontrada diferença significativa na resposta da PSE entre os grupos e as situações. 

(FIGURA 14). 
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FIGURA 14. Resposta da percepção subjetiva de 
esforço durante o teste até a fadiga na máxima fase 
estável de lactato antes (PRÉ) e após (PÓS) o período 
de tratamento no grupo treinamento (GT) e controle 
(GC). 
#p<0,05 para diferença em relação ao min 10; † 
p<0,05 em relação ao min 20; ¥ em relação ao minuto 
30. Resultados apresentados como mediana. 

 

 

 

4.3 Variáveis de controle 

 

 Em todos os testes realizados, foi mantido um ambiente temperado com temperatura 

média de 21,8±0,02ºC e URA de 64±2% e todos os indivíduos iniciaram os testes euidratados 

(gravidade específica da urina ≤1030 g.mL-1). 

Além disso, não foi encontrada diferença significativa no percentual de desidratação 

dos voluntários entre as situações e os grupos, GT (1,5±0,2 e 1,7±0,2%; para PRÉ e PÓS 

respectivamente) e GC (1,1±0,2 e 1,3±0,2%) durante os testes até a fadiga. 
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5. DISCUSSÃO 
 

  Os principais resultados deste estudo foram o aumento da intensidade de exercício na 

MFEL, após o período de treinamento, com a manutenção da lactatemia e do tempo de 

exercício até a fadiga nesta nova intensidade de exercício. 

 O treinamento aeróbico foi capaz de gerar adaptações na capacidade aeróbica, avaliada 

pelo aumento do VO2MAX, as quais permitiram aos indivíduos produzirem uma maior potência 

durante o exercício sem um contínuo acúmulo de lactato. Nesta nova intensidade, foram 

mantidas as concentrações de lactato, a FC e a PSE indicando uma demanda física e ativação 

do sistema nervoso central semelhante às condições fisiológicas pré-treinamento. Além disso, 

mesmo com o aumento da intensidade de exercício na MFEL, os indivíduos foram capazes de 

permanecer um tempo semelhante em relação à situação pré-treinamento realizada em uma 

menor potência.  

 No exercício realizado após o treinamento na intensidade do pré-treinamento, as 

menores concentrações de lactato e valores de FC e PSE indicam a menor atividade simpática, 

como também da maior capacidade oxidativa muscular. 

 

5.1 Treinamento e MFEL 

 

5.1.1 Treinamento e lactatemia na MFEL  
 

A manutenção da lactatemia na MFEL antes e após o período de treinamento 

corrobora os resultados de Carter et al. (1999), os quais não identificaram alteração da 

lactatemia na MFEL antes e após um período de seis semanas de treinamento aeróbico em 

humanos e Gobatto et al. (2001) e Ferreira et al. (2007), que encontraram resultados 

semelhantes a este em modelo animal. Denadai et al. (2004) não encontraram diferença na 

lactatemia na MFEL em indivíduos sedentários e treinados, apesar da maior intensidade de 

exercício do grupo de indivíduos treinado. 

Entretanto, Philp et al. (2008) observaram aumento da lactatemia na MFEL após oito 

semanas de treinamento aeróbico e McConnell e Sharpe (2005) observaram redução desta 

concentração, após seis semanas de treinamento de força da musculatura inspiratória. Apesar 

da redução da lactatemia após o período de treinamento, McConnell e Sharpe (2005) não 

observaram alteração da intensidade de exercício associada à MFEL. De acordo com esses 

autores, a menor concentração de lactato na MFEL após o treinamento, poderia ser explicada 
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por uma menor produção de lactato e/ou maior oxidação deste metabólito pela musculatura 

respiratória. 

Dubouchaud et al. (2000) observaram aumento de MCTs após um período de 

treinamento aeróbico. Este aumento de MCTs pode facilitar o transporte do lactato para fora 

da célula que o está produzindo e/ou sua entrada em células adjacentes ou em outro local do 

corpo, para sua oxidação (BROOKS, 2007). Assim, durante um exercício, o lactato produzido 

pela musculatura ativa pode servir como energia imediata para outros tecidos adjacentes 

(musculatura ativo ou tecidos menos ativos) (BROOKS, 2007) e até mesmo para o cérebro 

(GLADDEN, 2004). Após o treinamento aeróbio é observado uma menor concentração de 

lactato para uma mesma intensidade absoluta e relativa de exercício, decorrentes da menor 

produção e maior remoção deste metabólito (BERGMAN et al., 1999; MESSONNIER et al., 

2006). Corroborando estes resultados, no presente estudo também foi observado uma menor 

lactatemia para a mesma intensidade absoluta de exercício após o período de treinamento. 

Contudo, os diferentes resultados encontrados na literatura, de manutenção (CARTER 

et al., 1999; GOBATTO et al., 2001; FERREIRA et al., 2007), aumento (PHILP et al., 2008) 

e redução (McCONNELL; SHARPE, 2005) da lactatemia na MFEL, não podem ser 

explicados apenas pelo aumento da oxidação e/ou menor produção de lactato durante o 

exercício, já que a MFEL seria o maior ponto de equilíbrio dinâmico entre a produção e 

remoção de lactato no sangue (HECK et al., 1985). Assim, apesar das alterações na produção 

e remoção deste metabólito após o treinamento (BERGMAN et al., 1999; MESSONNIER et 

al., 2006), outros estudos são necessários no intuito de investigar possíveis alterações da 

cinética de lactato na MFEL. 

Além disso, apesar da semelhante lactatemia na MFEL identificada antes e após o 

período de tratamento, não foram encontradas correlações significativas (p>0,05) entre as 

situações PRÉ e PÓS para o GT (r=0,27) e GC (r= -0,18). Estes resultados indicam uma 

possível variabilidade individual na resposta da lactatemia na MFEL.  

Diferentes autores já encontraram grande variação individual da lactatemia na MFEL 

com valores entre 2 e 12 mM (BARON et al., 2003; VAN SCHUYLENBERGH et al., 2004a, 

2004b; DENADAI et al., 2004; BENEKE; VON DUVILLARD, 1996; SWENSEN et al., 

1999; HARNISH et al., 2001; HOOGEVEEN et al., 1997). Corroborando estes resultados, no 

presente estudo também foi encontrada grande variação da lactatemia na MFEL com valores 

entre 3,6 e 9,4 mM. Beneke (1995) e Beneke et al. (2001) verificaram que a lactatemia na 

MFEL pode ser influenciada pelo ergômetro utilizado, sendo esta dependente da quantidade 

de massa muscular envolvida durante a atividade (BENEKE et al., 2001). DeBarros (2007) 
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observou a redução da lactatemia na MFEL quando os participantes realizaram um exercício 

sob estresse térmico (40ºC). Entretanto, a razão para a grande variação individual da 

lactatemia na MFEL ainda permanece desconhecida, sendo que esta variabilidade não tem 

relação com a intensidade de exercício ou desempenho na MFEL (VAN SCHUYLENBERGH 

et al., 2004b). 

Os resultados de variação intra-individual observada no presente estudo, de grande 

variação interindividual encontrada na literatura e o fato da lactatemia na MFEL ser 

ergômetro-dependente podem explicar em parte os diferentes resultados encontrados na 

literatura de validade de métodos que estimam a MFEL a partir de concentrações fixas ou que 

levam em conta a cinética de lactato durante um exercício progressivo. 

 

5.1.2 Treinamento e intensidade na MFEL  
 

O aumento da intensidade de exercício na MFEL após o período de treinamento 

observado no presente estudo corrobora os resultados de Philp et al. (2008) e Carter et al. 

(1999) que também observaram aumento da intensidade de exercício na MFEL após um 

período de treinamento de oito e seis semanas de treinamento aeróbico, respectivamente, em 

corredores moderadamente treinados (PHILP et al., 2008) e estudantes não participantes de 

treinamento aeróbico (CARTER et al., 1999). Ferreira et al. (2007) encontraram um aumento 

da velocidade de corrida na MFEL em ratos, após um período de treinamento de oito semanas 

também na MFEL. Gobatto et al. (2001) observaram uma maior intensidade de exercício na 

MFEL em ratos que participaram de um programa de treinamento em natação de nove 

semanas. 

Entretanto, o aumento da intensidade de exercício na MFEL de 14,7±2,5% após o 

período de treinamento foi maior do que os encontrados por Philp et al. (2008) de 8,8% e 

5,7% (treinamento contínuo e intermitente na MFEL, respectivamente) e por Carter et al. 

(1999) de 4,5% (treinamento na intensidade de exercício correspondente a concentração fixa 

de lactato de 3,0mM); apesar de ambos terem um número de semanas de treinamento e/ou 

sessões semelhantes ao do presente estudo. 

Contudo, a intensidade do treinamento escolhida por Carter et al. (1999) foi 

significativamente menor do que a velocidade de corrida na MFEL. Assim, apesar da amostra 

semelhante à do presente estudo, Carter et al. (1999) podem ter encontrado um aumento da 

MFEL menos acentuada devido a menor intensidade utilizada no período de treinamento. 

Diferentemente, Philp et al. (2008) prescreveram o treinamento aeróbico na intensidade da 
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MFEL, mas utilizaram indivíduos moderadamente treinados como voluntários. A intensidade 

de exercício é considerada por diversos autores como uma das variáveis mais importantes 

para prescrição do treinamento e é determinante nas adaptações decorrentes deste (MIDGLEY 

et al., 2007; GORMLEY et al., 2008). Contudo, não somente a intensidade, mas o estado de 

treinamento inicial dos indivíduos pode explicar as diferenças respostas decorrentes a um 

programa de treinamento (BOUCHARD; RAKINE, 2001). 

 

5.1.3 Treinamento e VO2MAX 

 
Foi observado no presente estudo um aumento do VO2MAX absoluto e relativo de 11,2 

e 10,3%, respectivamente. Estes resultados corroboram Carter et al. (1999) e Philp et al. 

(2008) que encontraram aumentos de 10% no VO2MAX após um período de treinamento 

contínuo e de 6% após treinamento intervalado (PHILP et al., 2008). Jones e Carter (2000) 

em um estudo de revisão descrevem aumentos de 5 a 10% no VO2MAX decorrentes de 

programas de treinamento aeróbico de 3 a 9 semanas. Gormley et al. (2008) observaram 

aumentos no VO2MAX de 10,0 e 14,3% após seis semanas de treinamento de intensidade 

moderada (50%VO2 reserva) e elevada (75%VO2 reserva), respectivamente, em indivíduos 

que não participavam de treinamento aeróbico.  

Entretanto, a resposta do VO2MAX ao treinamento aeróbico, possui uma ampla 

variabilidade, podendo chegar a aumentos de até 25% em programas de treinamento de longa 

duração (BOUCHARD; RAKINE, 2001). De acordo com esses autores, esta variabilidade na 

resposta do VO2MAX ao treinamento aeróbico pode não ser associada ao sexo, idade, massa 

corporal ou características étnicas; mas em alguns casos relacionada ao nível de atividade 

física inicial dos participantes. 

 

5.1.4 Treinamento e FC na MFEL 

 

Não foram observadas alterações da FC na MFEL após o período de tratamento em 

ambos os grupos. Estes resultados corroboram os de Philp et al. (2008) e Carter et al. (1999), 

que não observaram alterações na FC correspondente à MFEL após o período de treinamento. 

Também não foi encontrada diferença na FC em outros estudos que avaliaram a resposta a um 

período de treinamento em diferentes métodos de estimativa do limiar de lactato (HURLEY et 

al., 1984; McMILLAN et al., 2005; ZAPICO et al., 2007). DeBarros (2007) não encontrou 
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diferença na FC identificada na MFEL em exercício realizado em ambiente quente e 

temperado. 

A manutenção da FC, antes e após o tratamento, pode indicar semelhante demanda 

(percentual) do sistema cardiorespiratório e da atividade adrenérgica. Não foram encontradas 

diferenças entre a intensidade de exercício relativa ao %VO2MAX antes e após o treinamento 

no presente estudo. Mendenhall et al. (1994) e Greiwe et al. (1999) não encontraram 

diferenças nas concentrações de catecolaminas para uma mesma intensidade relativa de 

exercício após um período de treinamento aeróbico (10 dias e 10 semanas, respectivamente). 

Estes resultados indicam que a FC pode ser um bom parâmetro para controle da 

intensidade de treinamento, pois, apesar do aumento da intensidade do exercício na MFEL 

após o período de treinamento, não houve alteração desta variável. Assim, após o período de 

treinamento, para o indivíduo manter a mesma FC, ele teria que aumentar a intensidade de 

exercício.  

Embora o monitoramento da FC durante o exercício apresente limitações devido aos 

diferentes fatores que podem influenciar sua resposta (temperatura ambiente, desidratação, 

redistribuição do fluxo sanguíneo e elevação da temperatura interna) sua utilização pode ser 

considerada prática e de baixo custo (ACHTEN; JEUKENDRUP, 2003). Além disso, 

DeBarros (2007) não encontrou diferença na FC identificada na MFEL em ambiente quente 

(40ºC) e temperado (22ºC). De acordo com este autor, a utilização da FC poderia ajustar a 

intensidade de exercício de acordo com o estresse térmico, o que não aconteceria caso o 

indivíduo realizasse a atividade a uma determinada potência no cicloergômetro ou velocidade 

de corrida fixa.  

 

5.1.5 Treinamento e VO2 na MFEL 

 

Apesar do aumento da intensidade de exercício na MFEL, após o período de 

treinamento, foi observada apenas uma tendência de aumento do VO2 nesta intensidade 

(p=0,069). Contudo, Cabido et al. (2009) observaram, nos voluntários do presente estudo, 

aumento da economia de movimento após o período de treinamento. Desta maneira, após o 

treinamento era necessário um menor VO2 para uma mesma intensidade de exercício. 

 Não foi encontrada alteração da MFEL em relação ao %VO2MAX entre o PRÉ e PÓS 

tratamento em ambos os grupos. Apesar do aumento da intensidade absoluta do exercício e 

tendência de aumento do VO2 no GT, também foi observado aumento do VO2MAX, sendo que 

a relação MFEL vs. VO2MAX não foi alterada. Philp et al. (2008) também não observaram 
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alteração da MFEL em relação ao %VO2MAX, apesar do aumento do VO2MAX e da intensidade 

de exercício associada à MFEL após o período de treinamento. Estes resultados sugerem a 

manutenção da mesma demanda cardiorrespiratória para a intensidade da MFEL após um 

período de treinamento. 

 Kohrt et al. (1989) não observaram aumento no VO2MAX, a cada avaliação (6-8 

semanas), durante oito meses de treinamento em atletas de triathlon. No entanto, verificaram 

aumento na intensidade de exercício associada à concentração de lactato de 4mM a cada 

avaliação. O que parece ter ocorrido foi um aumento da intensidade do exercício em relação 

ao VO2MAX. Neste estudo, a FC não foi avaliada, o que não nos permite avaliar se a FC não 

alteraria mesmo com alterações no %VO2MAX.  

Entretanto, Hurley et al. (1984), verificaram que após 12 semanas de treinamento 

aeróbico, em indivíduos sem treinamento prévio, houve aumento da intensidade de exercício 

relativa ao VO2MAX necessária para atingir a concentração de 2,5mM de lactato, embora não 

tenha sido encontrada diferença na FC associada a estas intensidades. Ramsbottom et al. 

(1989) verificaram um aumento do VO2MAX e da intensidade de exercício associados à 

lactatemia de 4,0mM, mas não na intensidade de exercício relativa ao VO2MAX, após cinco 

semanas de treinamento aeróbico, em indivíduos fisicamente ativos.  

Desta maneira, parece que apenas em indivíduos treinados (KOHRT et al., 1989) ou 

em longos períodos de treinamentos (HURLEY et al., 1984) seja possível identificar a 

melhora do limiar de lactato em relação ao %VO2MAX. Apesar da melhora do VO2MAX ser 

limitada em indivíduos muito treinados, a melhora do desempenho aeróbico pode ser 

continuamente aperfeiçoada (JONES; CARTER, 2000). 

É importante ressaltar que não foram encontrados estudos que tenham observado uma 

alteração da MFEL em relação ao %VO2MAX. Além disso, apesar dos estudos citados, em sua 

maioria, terem utilizados métodos para estimar a MFEL, o efeito do período de treinamento 

aeróbico pode ter influência na validade destes métodos (CARTER et al., 1999). 

 

5.1.6 Treinamento e PSE na MFEL 

 

Não foram observadas alterações da PSE na MFEL após o período de tratamento em 

ambos os grupos, apesar do aumento da intensidade absoluta de exercício na MFEL no GT. 

Além disso, não foi observada alteração da FC e da intensidade de exercício no %VO2MAX. 

Como estas variáveis podem influenciar a PSE, e não se alteraram após o período de 

treinamento, pode ser esperada a manutenção desta para este mesmo estresse percentual. Não 
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foi encontrado nenhum outro estudo que avaliou a PSE na MFEL após um período de 

treinamento.  

Além disso, estudos que investigaram a influência da modalidade de exercício e do 

estresse término na PSE, na intensidade da MFEL, também não encontraram diferenças nesta 

variável em testes de ciclismo ou corrida (FONTANA et al., 2009) e ambiente temperado ou 

quente (DeBARROS, 2007). 

Hurley et al. (1984) não encontraram diferença na PSE, na intensidade de exercício 

correspondente a lactatemia de 2,5mM, antes e após um período de treinamento aeróbico 

intervalado de 12 semanas, em indivíduos que não realizavam treinamento. Esses autores 

também não encontraram diferença na PSE identificada nestes indivíduos, com aquela 

identificada em outro grupo de indivíduos treinados. 

 

 

5.2 Treinamento e tempo de exercício até a fadiga na MFEL 

 

No presente estudo, não foi encontrada diferença no tempo de exercício até a fadiga na 

MFEL antes a após o período de tratamento em ambos os grupos. Desta maneira o GT 

suportou, após o período de treinamento, um tempo de exercício semelhante à situação pré-

treinamento, em uma maior intensidade absoluta de exercício. Entretanto, como a intensidade 

de exercício foi relativizada pela MFEL, em ambas as situações o exercício foi realizado na 

mesma intensidade relativa. Este resultado contraria nossa hipótese inicial de que o GT, após 

o treinamento, seria capaz de permanecer por um maior tempo de exercício. Contudo, esse foi 

o primeiro estudo que avaliou o tempo de exercício até a fadiga antes e após um período de 

treinamento na intensidade da MFEL. 

Diversos estudos verificaram o aumento do tempo de exercício até a fadiga após um 

período de treinamento aeróbico (MARKOV et al., 2001), treinamento de sprints 

(BURGOMASTER et al., 2005) ou treinamento da musculatura inspiratória (MARKOV et 

al., 2001; SPENGLER et al., 1999) para uma mesma intensidade relativa de exercício em 

relação a POTMAX ou VO2MAX. Coelho (2009) observou que indivíduos com maior capacidade 

aeróbica, mas não necessariamente treinados, têm maior tempo de exercício até a fadiga 

durante um exercício realizado à mesma intensidade percentual (60% da potência máxima). 

Embora tenha sido observada alteração da intensidade de exercício relativa à MFEL 

após o treinamento no GT, não foi observada alteração do %VO2MAX nesta intensidade. Desta 

maneira, parece que a manutenção da intensidade da MFEL, após o período de treinamento, 
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foi determinante na manutenção do tempo de exercício até a fadiga. No entanto, não temos 

clareza de quais mecanismos relacionados à MFEL estariam envolvidos nesta manutenção do 

tempo de exercício até a fadiga. 

Apesar de diversos estudos terem observado o aumento do tempo de exercício até a 

fadiga para um mesmo percentual da POTMAX ou VO2MAX (MARKOV et al., 2001; 

SPENGLER et al., 1999; BURGOMASTER et al., 2005) a MFEL ou limiar de lactato não 

foram avaliados nestes estudos. Embora tenha sido mantida a mesma intensidade relativa 

(%POTMAX ou %VO2MAX) nestes estudos, não sabemos se a intensidade associada à MFEL 

possa ter se alterado.  

Gass et al. (1991) observaram que durante um exercício de 40min realizado a 50 e 

70% do VO2MAX, indivíduos treinados e fisicamente ativos têm respostas metabólicas 

diferentes. De acordo com esses autores, estas diferentes respostas metabólicas podem estar 

relacionadas a outras variáveis associadas à intensidade de exercício como a intensidade da 

MFEL ou limiar de lactato. Coyle e Coggan (1988) observaram uma relação direta (r=0,90; 

p<0,05) entre o tempo de exercício até a fadiga e a intensidade do limiar de lactato, durante 

um exercício realizado até a fadiga a 88%VO2MAX em atletas com VO2MAX semelhantes. Além 

disso, quando os participantes foram separados pela intensidade do limiar de lactato, houve 

diferença no tempo de exercício até a fadiga entre estes grupos (COYLE; COGGAN, 1988). 

Desta forma, parece que a MFEL ou o limiar de lactato tem papel determinante no 

tempo de exercício até a fadiga, justificando assim os resultados encontrados no presente 

estudo. Mais estudos são necessários para clarificar os mecanismos relacionados ao 

treinamento aeróbico e MFEL, e o efeito da manipulação destes no tempo de exercício até a 

fadiga. 

Baron et al. (2008) observaram um tempo de exercício até a fadiga semelhante ao do 

presente estudo de 55,0±8,5min durante exercício também realizado em cicloergômetro, na 

MFEL, em indivíduos bem treinados. No entanto, tempos menores foram encontrados por 

Fontana et al. (2009) de 37,7±8,9min no ciclismo e 34,4±5,4min na corrida em indivíduos 

moderadamente treinados. Além disso, não foi encontrada diferença significativa no tempo de 

exercício até a fadiga entre as duas modalidades (FONTANA et al., 2009). 

Billat et al. (2003) afirmaram que o tempo de exercício até a fadiga na intensidade da 

MFEL seria próximo a 60min e limitado pelas reservas de glicogênio muscular, embora não 

seja citado referências para essas afirmações. De acordo com Sahlin et al. (1998) a depleção 

das reservas de glicogênio muscular e de fosfo-creatina podem ocorrer em exercício com 

durações superiores a 60min em intensidades entre 60-80%VO2MAX. Entretanto, estes mesmos 
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autores, concordam que durante um exercício de longa duração, apenas a depleção energética 

não pode ser a única explicação para a fadiga. Em estudo anterior, Sahlin et al. (1995) 

observaram que mesmo após a recuperação das concentrações de fosfatos de alta energia, foi 

identificada uma disparidade entre a disponibilidade destes fosfatos e a capacidade de gerar 

força pela musculatura. 

De acordo com o modelo de fadiga proposto pelo nosso laboratório (RODRIGUES; 

SILAMI-GARCIA, 1998) – “modelo dos limites integrados” – a fadiga deve ser 

compreendida como um mecanismo de defesa, no qual o próprio organismo é capaz de 

interromper ou reduzir a intensidade do esforço com o objetivo de evitar qualquer alteração na 

homeostase corporal.  

 Corroborando este modelo, StClair Gibson e Noakes (2004) defendem o modelo 

denominado “governador central”, no qual a partir do início do exercício, a parte 

subconsciente do cérebro informaria à parte consciente sobre aumentos do comando central, 

talvez relativo a uma dificuldade crescente em manter a homeostase naquela dada intensidade 

de exercício. Este evento seria interpretado pelo cérebro como sensação de fadiga crescente, 

que poderia, por si só, controlar outros processos da parte subconsciente do cérebro. 

Baron et al. (2008) com o objetivo de identificar um possível “causador” de fadiga 

durante um exercício realizado na MFEL analisaram diversas variáveis (pH, pCO2, pO2, sO2, 

FC, PSE, variáveis respiratórias, concentração de lactato e piruvato) e não encontraram 

indicativo de que uma dessas variáveis seria a causa da fadiga, e sim um mecanismo 

complexo e integrado. No presente estudo também foi verificado que nenhuma variável 

analisada chegou em seus valores limítrofes, não indicando limitação fisiológica para 

manutenção do exercício.  

Durante o teste até a fadiga, foi observada redução da glicemia no início do exercício, 

seguido pela manutenção destes valores em normoglicemia ao longo de todo o exercício e 

aumento no momento da fadiga em relação aos minutos 10 e 30. A lactatemia permaneceu 

estável durante os 30min iniciais do exercício, mas foi observada redução desta concentração 

na fadiga em relação aos minutos 20 e 30. Estes resultados corroboram o estudo de Baron et 

al. (2008), indicando uma menor produção e/ou maior utilização deste metabólito no 

momento da fadiga (GLADDEN, 2000). Desta maneira, parece que o exercício não foi 

interrompido devido à falta de substratos ou depleção de suas reservas energéticas ou pelo 

acúmulo de metabólitos. 

Apesar da manutenção da lactatemia durante os 30min iniciais, foram observados 

aumentos da FC ao longo do exercício, corroborando Baron et al. (2003) que observaram 
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resultados semelhantes durante um exercício realizado na MFEL. Outros estudos também 

observaram aumentos da FC durante exercício realizado na intensidade da MFEL com 

duração de 30min (URHAUSEN et al., 1993; SNYDER et al., 1994) e 60min (LAJOIE et al., 

2000). Em um estudo realizado em nosso laboratório, foi verificado aumento da FC durante 

exercício realizado na intensidade da MFEL por 30min em ambiente temperado e quente 

(DeBARROS, 2007). Entretanto, foi encontrado um estudo que verificou uma FC estável 

durante 40 minutos de exercício na MFEL (SWENSEN et al., 1999). 

Apesar do aumento da FC no momento da fadiga, esta atingiu valores de 

aproximadamente 94% da FCMAX e significativamente menores (p<0,001) do que a FCMAX 

dos indivíduos. Estes resultados corroboram Baron et al. (2008) que também observaram 

valores de FC menores que a FCMAX no momento da fadiga em exercício realizado na 

intensidade da MFEL.  

Foi observado, no presente estudo, aumento do VO2 na fadiga apenas no GT após o 

período de treinamento. Diferentemente, Baron et al. (2003) não observaram alteração do 

VO2 durante um exercício de 30min ou até a fadiga (BARON et al., 2008) na intensidade da 

MFEL. 

Foram observados aumentos da PSE ao longo de todo o tempo em ambos os grupos e 

situações, apesar da manutenção da intensidade de exercício durante todo o exercício e do 

VO2 durante os min 10 e 30. Nossos resultados corroboram outros autores que também 

observaram aumentos da PSE durante exercícios de 30min (DeBARROS, 2007), 60min 

(LAJOIE et al., 2000) e até a fadiga (BARON et al., 2008; FONTANA et al., 2009) na 

MFEL. De acordo com Baron et al. (2008) e Fontana et al. (2009) o aumento da PSE foi 

associado à fadiga durante o exercício.  

No presente estudo, não foi observada diferença na resposta da PSE após o período de 

treinamento, apesar do aumento da intensidade de exercício. Fontana et al. (2009) também 

não encontraram diferenças na resposta da PSE e no tempo de exercício até a fadiga em 

exercícios de ciclismo e corrida na MFEL.  

De acordo com Crewe et al. (2008) a PSE é integrada a partir de informações aferentes 

de todo o corpo, incluindo os sistemas cardiovascular, respiratório e músculo esquelético, 

além das mudanças de comportamento requeridas para manutenção da homeostase. O 

aumento da PSE durante um exercício com intensidade constante, pode indicar que o sistema 

nervoso está percebendo uma demanda fisiológica cada vez maior para manutenção da 

atividade (BORG, 1982).  
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Crewe et al. (2008) observaram uma relação inversa entre a taxa de aumento da PSE e 

o tempo de exercício até a fadiga, em exercícios de intensidade constante, realizado em 

ambiente temperado e quente. Tucker et al. (2006) observaram uma redução da intensidade de 

exercício durante um teste até a fadiga, no qual a PSE foi mantida constante (“clamp PSE”).  

Desta maneira, corroborando os resultados de Fontana et al. (2009) e Baron et al. 

(2008), a fadiga no presente estudo, também foi associada ao aumento da PSE ao longo do 

exercício e manutenção da homeostase. 
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6. CONCLUSÕES 
 

• Seis semanas de treinamento aeróbico em indivíduos sedentários, aumentaram o VO2MAX 

e a intensidade de exercício na MFEL; 

• Após o treinamento não houve alteração da lactatemia e do tempo de exercício até a 

fadiga nesta nova intensidade da MFEL; 

• A FC e PSE, associadas à MFEL, parecem ser variáveis úteis para o controle do 

treinamento, já que não apresentaram alterações após o período de treinamento.   
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8. ANEXOS 
 

ANEXO I – Parecer Comitê de Ética 
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ANEXO II – Questionário 01 
 

Questionário 01 

 
 

“Seis semanas de treinamento aeróbico aumenta a intensidade  
da máxima fase estável de lactato, mas não a lactatemia 

 e o tempo de exercício até a fadiga” 
 

 
Data: _____________  Data de nascimento: ____/____/______ 
 
Nome: _________________________________________________________ 
 
 

QUESTIONÁRIOS 
 

Instruções: 
 
• As respostas a estes questionários são confidenciais. 
• Somente o médico responsável pela sua avaliação e os pesquisadores deste estudo terão 

acesso às suas respostas.  
 
 
Você tem alguma queixa sobre seu estado de saúde atualmente? 
(Caso positivo, descreva o que sente, há quanto tempo começou e o que tem feito para 
melhorar o problema.) 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
1) Quando foi seu último exame médico completo? Qual foi o motivo? 
2) Você teve ou tem alguma doença ou ferimento desde seu último exame médico?  
3) Já esteve internado em hospital? Qual foi o motivo? 
4) Já fez alguma cirurgia? Qual e quando? 
5) Está tomando regularmente algum medicamento ou pílula? Qual? 
6) Alguma vez tomou algum tipo de suplemento alimentar ou vitaminas para ajudá-lo a 

ganhar ou perder peso? 
7) Você tem períodos de alergia que necessitam de tratamento médico? (pólen, 

medicamentos, comida, insetos) 
8) Já passou mal durante ou após exercitar-se?  
9) Já desmaiou durante ou depois do exercício? 
10) Já sentiu tontura durante ou após o exercício? 
11) Alguma vez já teve dores no peito durante ou após o exercício? 
12) Você se cansa mais rápido do que seus amigos durante o exercício? 
13) Já teve palpitações, disparos do coração ou batimentos descontínuos? 
14) Já mediu sua pressão arterial? Qual foi o resultado? 
15) Já mediu o seu colesterol sanguíneo? Qual foi o resultado? 
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16) Você já mediu a sua glicose sanguínea? Qual foi o resultado? 
17) Algum médico já disse que você tem um sopro no coração? 
18) Algum membro de sua família ou parente morreu de problemas no coração ou teve morte 

súbita antes dos 50 anos? Quem? 
19) Algum médico alguma vez proibiu ou limitou sua participação em esportes?  
20) Você teve alguma infecção no último mês? 
21) Já teve convulsão? 
22) Você tem dores de cabeça frequentes ou muito fortes? 
23) Já teve dormência ou formigamento nos braços, mãos, pernas ou pés? 
24) Você já usou ou usa bebida alcoólica? Qual frequência? 
25) Você fuma ou já fumou? Quantos cigarros por dia? 
26) Você tosse, chia ou tem dificuldade para respirar durante ou após o exercício?  
27) Você tem asma?  
28) Já usou inalador (bombinha)? 
29) Usa ou já usou equipamentos corretivos (joelheiras, colete de pescoço, calçados 

ortopédicos, protetores nos dentes, aparelho de surdez)? 
30) Apresenta algum problema nos olhos ou na visão? 
31) Seu peso está estável? 
32) Você faz alguma dieta para controlar seu peso? 
33) Alguma vez teve torção, distensão ou inchaço depois de um acidente esportivo? 
34) Já fraturou algum osso ou luxou alguma articulação? 
35) Já teve algum problema de dor ou inchaço nos músculos, tendões, ossos ou articulações? 

Se sim, descreva a região onde ocorreu. 
 
Declaro que as respostas acima estão respondidas da forma mais completa e corretas. 
 

________________________________________ 
Assinatura do voluntário 

 
Data: ____/____/____ 

 
 Adaptado do consenso das Sociedades Norte-americanas de Pediatria, Medicina de Família, 

Medicina Desportiva, Ortopedia e Osteopatia Desportiva, 1997. In: The Physician and 
Sportsmedicine, McGraw-Hill Healthcare, 2nd edition, Minneapolis, New York, USA. 
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ANEXO III – Questionário 02 

 
Questionário 02 

 

Procedimento de coleta de sangue a vácuo 

 

a) Você já foi a um laboratório para fazer exame de sangue? Há quanto tempo? 

b) Houve alguma complicação ao retirar o sangue? Em caso afirmativo, você teve algum dos 

seguintes sintomas? 

(  ) tontura  (   ) suor frio  (   ) palidez da face 

(  ) fraqueza  (   ) desmaio  

c) Após a retirada do sangue, ocorreram hematomas ou perda de sensibilidade da pele no local 

da punção venosa?  

d) Em uma escala de 01 a 10, classifique o seu incômodo em relação à coleta de sangue em 

geral, considerando a sensação de dor produzida pela agulha e o momento de visualização do 

sangue. Dentro da escala, os menores valores significam pouco incômodo e os maiores 

valores significam muito incômodo.  

 

 

 

 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do voluntário 

 

Data: ____/____/____ 

     0       1       2       3       4       5       6       7       8        9      10 

          Pouco incômodo      Muito incômodo 
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ANEXO VI – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(DE ACORDO COM O ITEM IV DA RESOLUÇÃO 196/96 DO CNS) 
 
TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA  
SEIS SEMANAS DE TREINAMENTO AERÓBICO AUMENTA A INTENSIDADE DA 
MÁXIMA FASE ESTÁVEL DE LACTATO, MAS NÃO A LACTATEMIA E O TEMPO 
DE EXERCÍCIO ATÉ A FADIGA 
 
OBJETIVO 
O presente estudo tem como objetivo verificar a influência do treinamento na intensidade, 
lactatemia, consumo de oxigênio, frequência cardíaca, percepção subjetiva de esforço, 
contribuição das fontes energéticas, percentual da potência máxima e do consumo máximo de 
oxigênio e tempo até a fadiga na máxima fase estável de lactato. Um objetivo secundário será 
verificar a validade e sensibilidade de dois métodos para estimar a MFEL antes e após o 
período de treinamento. 
 
PROCEDIMENTOS 

Primeiramente você responderá a um questionário médico para saber se você está apto 
a participar do estudo. Em seguida você se submeterá a uma avaliação física que tem o 
propósito de determinar suas características físicas. Os resultados de ambas avaliações serão 
entregues no final da pesquisa. 

Você irá realizar um exercício progressivo, três a cinco exercícios submáximos e um 
exercício até a fadiga antes e após um período de seis semanas de treinamento. No exercício 
progressivo, você deverá pedalar em um cicloergômetro até a fadiga. O exercício iniciará 
com uma intensidade de 60W que será aumentada em 15W a cada 3 minutos até a você 
atingir um ou mais dos critérios de fadiga. Os testes constantes submáximos terão duração de 
trinta minutos. O teste até a fadiga será realizado na intensidade da MFEL. Os testes terão 
intervalo mínimo de 72 horas.  

Os seguintes critérios serão considerados para a interrupção do exercício: Você 
solicitar o término do exercício;  

• Você der nota igual a 20 na escala de Percepção Subjetiva do Esforço; 
• A frequência cardíaca não se elevar mesmo aumentando a potência (Teste 

Progressivo); 
• Os pesquisadores notarem a presença de sintomas como tontura, confusão, 

falta de coordenação dos movimentos, palidez, cianose, náusea, pele fria e 
úmida. 

O treinamento será realizado três vezes por semana, com duração aproximada de 30-40 
minutos. Em todas estas situações, um pesquisador estará presente monitorando todas as 
atividades realizadas.  
 Amostras de sangue de 25µL serão coletadas do lobo da orelha durante os 15 
segundos finais de cada estágio dos testes progressivos e a cada 5 minutos nos testes 
submáximos, além do repouso em ambos os testes. Este procedimento utiliza-se de lancetas 
descartáveis e pode trazer algum desconforto, mas é bem tolerado por todos.  
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Durante todos os testes serão avaliados: concentração sanguínea de lactato e glicose, 
percepção subjetiva do esforço, frequência cardíaca e o volume e a densidade da urina e 
consumo de oxigênio. 

No exercício até a fadiga na intensidade da MFEL, será realizada também uma punção 
venosa para coleta de sangue. Durante o período preparatório ao exercício, um pesquisador, 
previamente treinado em técnicas de punctura de veias periféricas, escolherá a veia mais 
proeminente da região interior do cotovelo, onde inserirá um cateter intravenoso. O cateter 
permanecerá afixado nesta região até o final do exercício. As colheitas de sangue serão 
realizadas ao longo das situações experimentais: em repouso (pré-exercício) e a cada 10 
minutos durante o exercício. As seguintes variáveis serão medidas por técnicas específicas de 
dosagem sanguínea: glicemia, lactatemia, variação percentual do volume plasmático e 
variáveis relacionadas ao equilíbrio ácido-base. 

 
CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS 
 
 Todos os seus dados são confidenciais, sua identidade não será revelada publicamente 
em hipótese alguma e somente os pesquisadores envolvidos neste estudo terão acesso a estas 
informações que serão utilizadas para fins de pesquisa. 
 
BENEFÍCIOS 
 

Obter informações sobre o efeito de seis semanas de treinamento na máxima fase 
estável de lactato sanguíneo e em seu desempenho. 
 
RISCOS 
 
 Você poderá apresentar dores musculares, tardias ou não, e sensação de cansaço, que 
devem desaparecer entre 2 e 5 dias. Hematomas também podem aparecer no local da colheita 
de sangue, regredindo no máximo após uma semana. Riscos gerais que envolvem a prática de 
atividades físicas devem ser considerados, como lesões músculo-esqueléticas, traumatismo em 
geral e ataques cardíacos. Entretanto, você realizará uma atividade física em condições 
laboratoriais, estritamente controladas, com procedimentos cautelosos e tecnicamente bem 
executados. 
 
EVENTUAIS DESPESAS MÉDICAS 
 
 Não está prevista qualquer forma de remuneração ou pagamento de eventuais despesas 
médicas para os voluntários. Todas as despesas especificamente relacionadas com o estudo 
são de responsabilidade do Laboratório de Fisiologia do Exercício (LAFISE) da Escola de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG.  
 Você dispõe de total liberdade para esclarecer questões que possam surgir durante o 
andamento da pesquisa. Qualquer dúvida, por favor, entre em contato com os pesquisadores 
responsáveis pelo estudo: Emerson Silami Garcia (orientador), tel. 3409-2350 e Thiago 
Teixeira Mendes, tels. 3334-3575 / 9113-4939 / 8482-3962.  

Você poderá recusar-se a participar deste estudo e/ou abandoná-lo a qualquer 
momento, sem precisar se justificar. Você também deve compreender que os pesquisadores 
podem decidir sobre a sua exclusão do estudo por razões científicas, sobre as quais você será 
devidamente informado. 
 
CONSENTIMENTO 
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 Concordo com tudo o que foi exposto acima e, voluntariamente, aceito participar deste 
estudo do Laboratório de Fisiologia do Exercício da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Tenho consciência que a 
qualquer momento posso deixar de participar deste estudo sem dar nenhuma justificativa aos 
pesquisadores ou qualquer pessoa envolvida. Os resultados desta pesquisa serão utilizados 
apenas para fins de pesquisa. 
  
 

Belo Horizonte, _____ de ____________de 2008. 
 

 
Assinatura do voluntário: ___________________________________________________ 
 
 
Assinatura da testemunha: __________________________________________________ 
 
Declaro que expliquei os objetivos deste estudo para o voluntário, dentro dos limites dos 
meus conhecimentos científicos. 

 
 
 
 
 
 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade 
Federal de Minas Gerais e pelo Colegiado de Pós-Graduação em Ciências do Esporte 
M/D da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Qualquer 
consideração ou reclamação, entre em contato com o COEP/ UFMG: Av. Antônio Carlos, 
6627. Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte – 
MG CEP 31270-901. Tel: 34094592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. 
  

 
 

Thiago Teixeira Mendes 
Mestrando / Pesquisador 

Dr. Emerson Silami Garcia  
Prof. Titular da EEFFTO – UFMG 


