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de alta competi~io Portugueses ( +) 
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RESUMO: 

Com o objectivo de avaliar o limiar anaer6bico (AT) compara-se o 
pooto de rotura ventilat6ria ou "limiar veotilat6rio" (A TV) com a 
lactatemia de 4 mmol/ 1 (ATL). Realizou-se uma prova de esfor~o 
progressiva rruixima (EOS Sprint Jaeger), em cicloerg6metro, com carga 
inicial de 1 Watt/ Kg de peso e incrementos todos os dois minutos. Os 
lactatos foram determinados pelo metodo enzimatico. A determina~io 
do ATV foi efectuada por 2 observadores iodependentes. Estodamos 
para o efeito 23 nadadores de alta competi~o portugueses, submetidos a 
oma media de treino semanaJ de IS h (minimo 14 e maximo de 22 h). 
Destes, 16 eram do sexo mascolino e 7 do feminino; tinham idades 
medi.as de 15.8 anos ± 2.5 (minima 13 e maxima de 24 anos). A altura 
media era de 169 em ± 7.8 eo peso memo foi de 62 Kg ± 10.09. 

Da anlilise das medias dos parimetros cardiorespirat6rios e carga ao 
n{vel do A TL e do A TV encontramos diferen~as com significado 
estatistico em rela~o com: a carga em watt/ Kg: ATL 2.98 ± 0.59 e 
A TV 3.45 ± 0.64 (P = 0.01 ); os watt totais: A TL 184.35 ± 36.9 e A TV 
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214.8 ± 46.3 (P = 0.01); a ventlla~o minuto (V): A TL 53.85 ± 10.7 e 
ATV 62.17 ± 16 (P < 0.05); a elimina~o de C02 1/ min (VC02): ATL 
2.22 ± .S e A TV 2.61 ± . 77 (P < 0.05); os val ores percentuais entre o 
consumo de 02 (V02) ao nivel do ATL e do ATV (1/ m) e o V02 
maximo (P < 0.05); a FC: ATL 147.2 ± 12.3 e ATV 160.3 ± 20 (P = 
0.01); o cociente respiratorio (QR): ATL 0.94 ± 0.06 e ATV 0.99 ± 0.06 
(P < 0.05). Em rela~o aos parimetros memos seguintes nio se encontrou 
diferen~ estatistic.unente significativas: V02, V02/ FC{Kg, V02/FC, 
equivalentes respiratorios para 02 e C02 (ER02 e ERC02). Como a 
detennina~o do AT permite precisar a intensidade do exercicio a partir 
do qual 0 metabolismo anaerobico lactico e predominante, OS resultados 
do nosso trabalho levam-nos a concluir que, ou o valor do A TL e 
superior ao convencionado classicamente em individuos treinados, ou 
entio nio tui sobreposi~o entre o ATL e o A TV. 

Palavras-chave: lactatos, limiar anaer6bico, limiar ventilat6rio, nadadores 

ABSTRACT 

We compare the ventililtory threshold (ATV) with a 4 mmol/ 1 of the 
lactatemie (A TL) during a progressive maximal shedule. Lactates were 
determined by the enzymatic method. A TV determination was done by 
two independent observers. 

We studied 23 portuguese elite swimmers, with an average training of 
IS houn/ week; 16 were male and 7 female. Mean age was 15.8 ± 2.5 
years old. When we compared cardiorespiratory parameters and load at 
the level o{ ATL and ATV, we found statistical significance in the 
following parameters: 

• p < 0.01: the total load, the load/ kg of weight, heart frequency and 
• p < 0.05: the minute ventilation, the VC02, the relation of V02 at 

AT and V02 maximum in pourcentage, the respiratory ratio (QR). 

We conclude tbat in trained swimmers there are no superposition 
between A TL and A TV. 

Key-words: Jactates, anaerobic threshold, ventilatory threshold, swimmers 

INTRODU~AO 

0 conceito de limiar anaer6bico foi introduzido 
para identificar o ponto em que a acidose meta­
b6lica esta associada a altera90es das trocas gaso­
sas pulmonares durante urn exercicio de intensi­
dade progressiva (Wasserman 1973) (1). No en­
tanto, ja em 1924, Hill e Lupton identificaram 
uma liga~o entre as concentra96es dos lactatos 
sanguineos, a fadiga muscular e as altera~5es das 
trocas gasosas (2). 

urn aumento do trabalho fisico {3). Hollman 
refere·se-lhe como o ponto de eficiencia ventilat6-
ria optima e que corresponde ao momento em 
que o aumento dos niveis de lactatos sericos 
coincide com o aumento desproporcionado na 
ventila~o ( 4). 

Jones e Ehersman consideram o termo limiar 
anaer6bico ventilat6rio como o que melhor des­
creve as trocas gasosas respirat6rias associadas a 
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0 limiar anaer6bico. cta.ssicamente definido co­
mo o momenta a partir do qual o trabalho se faz 
em condi~oes predominantemente anaer6bicas {5), 
foi utilizado iniciaJmente na cllnlca para avalia­
~o da performance fisica em doentes cardiacos 
integrados em prograrnas de reabilita~o (6). 
Desde essa altura o AT tern sido panicularmente 
util em programas de condicionamento aer6bico 
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(treino), como complemento na avaliat;ao do es­
for~o no controlo da eficacia terapeutica e como 
meio de diagn6stico diferencial entre patologia do 
foro cardfaco e pul:monar. 

OBJECTIVO 

Comparat;ao do limiar anaer6bico atraves dos 
metodos directo (determinat;ao das lactatemias) e 
indirectos ou ventilat6rios, numa populat;ao de 
individos treinados. com o fim de estabelecer uma 
rela~ao de causalidade. 

MATERIAL E METODOS 

POPULA~AO 

Nadadores de alta competit;ao portugueses. 
0 consentimento escrito foi requerido antes de 

inicio da prova, ao proprio, ou ao encarregado de 
educacao. 

PROVA DE ESFOR~O (PE) 

- progressiva maxima com carga inicial de 1 
watt/ kg de peso e incrementos todos os dois 
minutos (7). 

- medica~o dos seguintes parametros cardio­
respirat6rios: ventilacao minuto em 1/min (V), 
consumo de oxigenio em 1/ min (V02), elimina~o 
do C02 em I f min (VC02), cociente respirat6rio 
(QR), frequencia respirat6ria (FR), frequencia 
cardiaca (FC), pulso de 02, equivalentes respira­
t6rios para 02 e C02 (ER02 e ERC02). 

- realizada em cicloerg6metro, e os parame­
tros cardiorespirat6rios analisados atraves do apa­
relho EOS - Sprint da Jaeger constituido por: 

* urn pneumotac6grafo que indue urn transdu­
cer de pressao, urn integrador digital e urn ampli­
ficador com compensat;ao de temperatura; para 
medicao dos parametos de ventilat;ao; 

* analizadores de gases - 02 e C02 (metoda 
"breath by breath") para avaliat;ao do consumo de 
02 e eliminat;ao do C02; 

* e monitor de ECG para registo continuo 
durante a prova. 

A aquisit;ao de dados foi feita automaticamen­
te (atraves de computador) para suporte grafico e 
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em papel (oeste Ultimo com registo todos os 15 
segundos). 

Para a medi~o do limiar anaerobico (AT) 
utilizaram-se OS seguintes metodos: 

a) INDIRECTOS OU VENTILA TORJOS 

* metodo da "V slope" (8,9) determinado quando 
o VC02 aumenta mais rapidamente que o V02. 

* metodo "V /V02 versus V/VC02" (10, 11) cor­
responde ao intervalo entre o inicio de urn au­
menta sistematico do equivalente de 02 sem o 
aumento proporcionado do equivalente do C02. 

A identificat;ao do ponto de rotura ventilat6ria 
foi analisada por dois observadores independentes 
(II). 

b) METODO DIRECTO (A TL) 

Considenimos como limiar anaer6bico A TL a 
lactatemia de 4 mmol/ 1 (12). 

Fizemos determinat;5es seriadas de lactatos, 
atraves da recolha de 50 microgramas de sangue 
arterializado (micrometodo), extraidos atraves de 
pun~ao do lobo da orelha que foram posterior­
mente processados no laborat6rio pelo metodo 
enzimatico ( 13). 0 calculo da lactatemia de 4 
mmolf l foi obtida por interpolat;ao linear. 

ESTATfSTlCA 

Utilizou-se o teste T student para amostras 
emparelhadas na analise estatistica dos dados. 

RESULTADOS 

Estudamos para o efeito 23 nadadores de alta 
competit;ao portugueses, 16 do sexo masculino e 
7 do feminino, submetidos a uma media de treino 
semanal de 15 horas (minima de 14 horas e 
rruiximo de 22 horas). 

Os restantes parametros biometricos e idade 
sao referenciados no Quadro 1. 

Em relat;ao aos metodos utilizados para deter­
minat;ao do limiar anaer6bico ventilat6rio nao 
se obteve diferen~ com significado estatistico na 
observat;ao realizada pelos dois observadores in­
dependentes, pelo que apenas urn valor foi consi­
derado na analise dos dados. 

Os valores medias e seus desvios padr5es dos 
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QUADROI 

Jdade e parfunetros biom~tricos 
(os resultados surgem na seguinte ordem: valores medios 

e desvios padroes, mlnimos e maximos) 

. 
I DADE 15.8 f 2 .5 (14-22) anos 

PESO 62.2 t 10.1 (45 ·84.5) kg 

ALTURA 169 -t 7.8 (155·190) em 

diferentes parametros estudados sao apresentados 
nos Quadros TT e TTl. 

Analizando os dados obtidos durante a prova 
de esfor9Q, constatamos diferen~ com significa­
do estatistico nos seguintes par~meuos cardiores­
pirat6rios e carga quando compan\mos os valores 
do limiar anaer6bico obtidos atraves das lactate­
mias (A TL} com os do limiar anaer6bico ventila­
t6rio (A TV): 

QUADR O 11 

Valores mMios ao nivel do lim1ar anaerobico (An: 
direclo (L) e ventilatorio (V) com diferen~s 

com significado estalistico 

I ATL I I ATV I 
WATT/K~ 2.98 + 0.59 3.45 t 0.59 

WATT TOTAL 184.4 t 36.9 2 14.8 + 46.3 

v 53.8 + 10.7 62.2 + 16.1 

VC02 2.22 + 0.5 2.6 + 0.8 

%V02AT/V02max 63.9 + 10.9 70.4 + 9.6 . 
OR 0.96 t 0.06 0.99 t 0.06 

FC 147 + 12.3 160 + 20. 1 

• (p < 0.0 I) na carga total em watt, na carga por 
Kg peso e na frequencia cardiaca (FC) 

• (p < 0.05) na ventila~o minuto (V) em 1 I min. 
na elimina~o do C02 (VC02) em l / min, na 
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QUADRO lll 

Valores m~dios ao nivel do limiar anaer6bico (A1) 
directo (L) e ventilat6rio (V), sem diferen~ significativas 

sob o ponto de vista estatislico 

I ATL I I ATV I 
FR 27.7 t 5.1 29.2 t 6.05 

V02 2.33 -t 0.4 3.01 t 0.6 

V02/ KG 37.9 t 6.9 41.9 + 7.5 

V02/FC 21.3 t 24.35 16.9 t 4.1 

V02/FC/KG 0.25 t 0.04 0.26 t 0.04 

ER02 23. 1 + 1.6 23.9 -t: 1.5 

ERC02 24.1 i- 1.6 24.1 -t 1.4 

rela~o expressa em percentagem do consu­
mo de oxigenio ao nivel do limiar anaer6bico 
e o consumo mAximo de oxigenio (% V02 
AT I V02 max), no cociente respirat6rio (QR). 

Nao obtivemos diferen<;as com significado es­
tatistico nos 2 grupos de valores medias nos 
seguintes parametros: 

frequencia respirat6ria (FR), consumo de oxige­
nio (V02) L/ min, consumo de oxigenio por Kg 
de peso (V02/ Kg) em rolf Kg, no pulso de oxige­
nio (V02 em rnl/ FC), no V02/ FC/ Kg e nos 
equivalentes respirat6rios (ER) para o 02 e C02. 

DISCUSSAO .E CONCLUSOES 

Estamos perante urna popula9ao de nadadores 
treinados, pelo que e de esperar que a % de V02 
max a que atingem o limiar anaer6bico seja eleva­
da, o que significa uma maior eficiencia dos siste­
mas adaptativos ao exercicio flsico. No entanto a 
existencia de A TV a cerca de 70% do V02max, 
tendo em conta a utiliza~o de analizadores de 
02 e C02 pelo metoda breath by breath com 
uma cuidadosa calibra~o, nao nos parece for­
tuita podendo no entanto ser devida a factores 
que influenciam a ventila~o (eg motiva~o) co­
nhecidos como potenciadores de a~o a nivel do 
centro respirat6rio. 

Poderemos afmnar que a nossa sene e compa­
ravel sob ponto de vista de V02 a de Mac Llelan 
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e Sucek que extrapolam estes valores para o seu 
nivel de treino. 

A subida das cargas no nosso protocolo pode 
in.fluenciar o valor da AT. No entanto. Hughson 
considera-as adequadas. Sabe-se no entanto que a 
taxa de elimina~o de lactatos e influenciada por 
determinados factores, entre os quais se destaca o 
tipo de carga aplicada, o tipo de exercicio efectua­
do (no nosso caso o cicloerg6metro) eo treino. 

A existencia de diferen~ com significado esta­
tistico corresponde em primeiro Iugar a uma nao 
correspondencia dos dois limiares o que poden'l 
p6r em questao, alguns principios: 

- se os dois limiares tern o mesmo significado? 
- se o considerar uma taxa fixa de lactatos em 

vez da determina~o individual do ponto de in­
Oexao positiva da curva de lactatos nao terci sido 
urn dos factores que contribuiu para a dissocia­
~o observada nos dois metodos. 

- se o facto de se tratar de atletas submetidos 
a uma elevada carga de treino nao tera condicio­
nado esta nao concordancia, facto este confirma­
do pela observa~o que os melhores nadadores 
tinham uma maior discordancia quando relacio­
nados com os de nivel mais baixo de rendimento e 
treino. 

Estes factos poem-nos perante problemas na 
defini~o quer de limiar anaer6bico quer por 
lactatos, quer por metodos ventilat6rios. 

Em 1973 Wasserman considera o limiar anae­
r6bico como o ponto em que a acidose metab6li­
ca esta associada a altera9oes das trocas gasosas, 
durante urn exercicio de intensidade progressiva. 

0 valor de lactatemia mais frequentemente uti­
lizado para definir o ATL e de 4 mmol/1. No 
entanto outros valores, sobretudo quando nao 
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