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RESUMO
Introdução: a freqüência cardíaca (FC) tem sido frequente-
mente utilizada para caracterizar a intensidade de um exercí-
cio, sendo denominada de FC máxima (FCM), o valor obtido
ao final de um teste de exercício (TE) máximo. Considerando
que mesmo no exercício máximo ainda há uma variabilidade
da FC, a sua medida pode variar em função do intervalo de
amostragem.
Objetivo: introduzir o conceito de frequência cardíaca máxi-
ma instantânea (FCMi) e comparar a FCM medida em um
teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) máximo, por três
diferentes intervalos amostrais.

Métodos: estudou-se 260 TCPE máximos e consecutivos em
adultos realizados por um único avaliador entre setembro de
2002 e junho de 2004, que não apresentavam arritmias cardía-
cas no último minuto do TCPE. A FCM foi quantificada no
eletrocardiograma de três modos: FCMi –  intervalo RR mais
curto, FCMs – valor listado pelo software Elite e FCMt – a
contagem visual dos intervalos RR no traçado.
Resultados: Os resultados indicaram valores mais altos para
FCMi - 157± 2 bpm (média ± erro padrão), sem diferenças
para a FCM obtida pelos outros dois métodos - 154 ± 2 bpm (p
< 0,001; IC95% = -2,6 a 3,2). Em todos os indivíduos, a maior
FCM foi obtida com a FCMi. Os níveis de associação entre as
três medidas de FCM foram altos (valores de r entre 0,98 e
0,99, p<0,001).

Conclusão: A quantificação da FCM pelo método de FCMi
proporciona valores cerca de 2% maiores do que os obtidos
pelas demais técnicas, indicando a necessidade de cuidadosa-
mente padronizar e descrever o intervalo amostral da medida
da FC durante situações de exercício intenso ou em TE máxi-
mo. Estudos futuros são necessários para avaliar o potencial
impacto da adoção mais ampla da FCMi, em termos de pres-
crição de exercícios físicos ou ainda para caracterizar o ponto
exato do esforço máximo.
Palavras-chaves: Freqüência Cardíaca Máxima; Teste de Exer-
cício; Teste Cardiopulmonar de Exercício; Protocolo de Ram-
pa; Prescrição de Exercício

ABSTRACT
Background: exercise intensity has been often characterized
by heart rate (HR). Maximal HR (MHR) has been applied for
the highest value obtained at the end of a maximal exercise
test (ET). Considering that even at maximal exercise still

remains same HR variability, its measurement may vary with
distinc sampling intervals.

Purpose: to introduce instantaneous heart rate (iMHR) concept
and to compare MHR measurements by three different
sampling intervals during a maximal cardiopulmonary
exercise testing (CPET).
Methods: 260 consecutive maximal CPET in adults, supervised
by the same physician between September 2002 and June 2004,
and that do not present arrhythmias in the final CPET minute
were studied. MHR was quantified in three different ways:
iMHR – the shortest RR interval, sMHR Elite software listed
value, and cMHR – visual counting of RR intervals.

Results: An ANOVA-Tukey statistical analysis, showed
significantly higher values for iMHR – 157 ± 2 bpm (mean ±
standard error) and similar results for the two other ways to
quantify MHR – 154 ± 2 bpm (p< .001; CI95% = -2.6 to 3.2).
For all subjects, MRH was obtained by iMHR. The three MHR
measurements were highly related (r values between .98 and
.99, p<.001).
Conclusion: MHR quantification by iMHR approach generates
a 2% higher scores as compared to the other techniques The
iMHR values were about 2% higher than those obtained for
the other techniques, indicating that need for a careful
standardization and description of HR sampling intervals
during vigorous exercise or in a maximal ET. Future studies
are needed to assess the potential impact of an adoption of
iMHR in terms of exercise prescription or to characterize the
exact timing of maximal effort.

Key-words: maximal heart rate; exercise test; cardiopulmonar
exercise test; ramp protocol; exercise prescription
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Introdução

A medida da frequência cardíaca (FC) é rotineira no
cenário desportivo e clínico, tanto para caracteri-

zação da intensidade do esforço como para a prescrição
de exercício ou treinamento para atletas, indivíduos sau-
dáveis e portadores de enfermidades crônico-degene-
rativas. Mais recentemente, têm-se observado que a
medida da FC em diversas situações representa um po-
deroso instrumento clínico. Enquanto valores eleva-
dos da FC em repouso são associados com uma taxa de
mortalidade futura1, valores relativamente baixos de
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incremento com esforço2  ou ao final do exercício máxi-
mo2, 3 , ou ainda, na recuperação de um esforço máxi-
mo4 , sinalizam um risco relativo duas a quatro vezes
maior para mortalidade cardiovascular em homens adul-
tos. Raxwal et al.5  incluem uma FC máxima (FCM) bai-
xa como o critério com maior ponderação em sua escala
para diagnosticar doença coronariana, evidenciando a
importância clínica tanto em termos diagnósticos como
prognósticos.

Existem diferentes protocolos e procedimentos para
a realização de um teste de exercício (TE)

6-9
. Contudo,

há sempre uma dificuldade prática e real em se deter-
minar quando um indivíduo efetivamente alcançou o
seu nível máximo de esforço. Provavelmente por sua
facilidade de mensuração, a freqüência cardíaca (FC) tem
sido uma das variáveis clínicas mais freqüentemente em-
pregadas para caracterizar a intensidade de um TE con-
vencional (sem medida de gases expirados). É reconhe-
cidamente sabido que a FCM depende da motivação do
avaliador e do avaliado, do tipo de ergômetro e do tipo
de protocolo

10
. Considerando essas limitações, a expres-

são FCM define o valor da FC alcançada no final do es-
forço e tem sido adotada para efeitos desportivos e clí-
nicos.

Enquanto a medida da FC pode ser feita de diver-
sas formas em estudos de campo e testes de aptidão fí-
sica – contagem por palpação de grandes artérias ou atra-
vés da leitura de monitores específicos -, o padrão-ouro
ainda permanece a identificação e quantificação da du-
ração dos intervalos entre ciclos cardíacos (intervalos
RR) no traçado eletrocardiográfico. No entanto, devido
à grande variedade de softwares disponíveis para a aná-
lise do eletrocardiograma durante a realização dos TEs,
faz com que a medida da FCM possa apresentar dife-
renças, com eventuais implicações práticas.

Como a FC apresenta uma considerável variabili-
dade fisiológica ao longo do tempo, que é maior em
repouso mas que não desaparece completamente nem
em esforço máximo11, 12 e considerando as diversas pos-
sibilidades de erro nas medidas mais simples da FC
durante o exercício, como nas extrapolações derivadas
das contagens de batimentos por períodos curtos de
tempo ou até mesmo, aquelas eventualmente geradas
pelos algoritmos dos monitores de FC ou dos softwares
de análise de traçado eletrocardiográfico, parece con-
veniente estabelecer estratégias efetivas para a medi-
ção da FCM. Uma possibilidade para aumentar a pre-
cisão da medida da FCM relaciona-se com o conceito
de freqüência cardíaca máxima instantânea, medida
com o uso da duração do intervalo RR, que já foi utili-
zada em estudos anteriores em situações de exercício
súbito e intenso, tais como aquela que ocorre imedia-
tamente após a iniciação da contração muscular volun-
tária, apresentando um significativo decréscimo do
comprimento do intervalo RR13-15. Neste estudo, pode-
se definir uma FCMi como a maior FC instantânea ob-
tida no pico do esforço máximo em um TE, a partir da
medida com alta resolução da duração dos intervalos
RR em um traçado contínuo de ECG, sem a presença

de arritmias cardíacas ou artefatos eletrocardiográficos
que pudessem invalidar a mensuração precisa dos in-
tervalos RR.

O presente estudo  introduz o conceito de FCMi e
compara as medidas da FCM por três diferentes inter-
valos amostrais no último minuto de um teste
cardiopulmonar de exercício (TCPE) máximo.

Métodos
Foram analisados, retrospectivamente e consecuti-

vamente, todos os TCPE do nosso laboratório, realiza-
dos por um único médico, entre setembro de 2002 e ju-
nho de 2004. Para a definição da amostra foram adotados
como critérios de exclusão: a) testes interrompidos an-
tes do esforço voluntário máximo; b) TCPE com
arritmias supraventriculares ou ventriculares, como
fibrilação e flutter atrial, taquicardia supraventricular
não-sustentada e sustentada ou ainda, extrassístoles iso-
ladas ou emparelhadas no último minuto do esforço e
c) indivíduos com idade inferior a 25 anos.

Considerando esses critérios foi possível selecionar
dados de 260 indivíduos adultos com idades entre 25 a
91 anos (55 ± 13), sendo 198 homens. Na Tabela 1 apre-
senta-se mais detalhadamente o perfil da amostra anali-
sada, de acordo com as suas condições clínicas. Assim,
percebe-se que a maior parte da amostra é composta
por indivíduos portadores de doenças crônico-
degenerativas, mormente cardiovasculares, muitos de-
les com a presença de outras co-morbidades. Dentre os
260 indivíduos, 26% fazia uso regular de ß-bloqueadores.

Tabela 1 - Perfil da amostra baseado em sua condição clínica
(n = 260)

Após anamnese, exame clínico e eletrocardiograma
e espirometria de repouso, os indivíduos foram subme-
tidos a um TCPE máximo, monitorizados por um
eletrocardiógrafo digital com software específico (ErgoPC
Elite versão 3.2.1.5, Micromed, Brasil), utilizando proto-
colo individualizado de rampa, com uma duração mé-
dia entre oito a 12 minutos, possibilitando um  aumento
da carga  de acordo com a condição do indivíduo, em
um cicloergômetro de membros inferiores de frenagem
eletromagnética Ergociser EC 1600 (Cateye, Japão). Para

Condição Clínica n  (%)

Indivíduos aparentemente saudáveis 64 (25)

Portadores de co-morbidades* sem eventos
coronarianos 84 (32)

Portadores de co-morbidades com eventos
coronarianos** 88 (34)

Outros*** 24 (9)

*Foram considerados co-morbidades: obesidade, dislipidemia,
diabetes melito e hipertensão arterial;
** E eventos coronarianos: doença arterial coronariana,
revascularização do miocárdio, infarto agudo do miocárdio;
*** Outros: fibromialgia, prolapso mitral, hipotireoidismo,
asma, síndrome do pânico.
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a medida e análise dos gases expirados foi utilizado um
analisador metabólico VO

2000
,

 
(MedGraphics, Estados

Unidos) periodicamente calibrado com o uso de gases
padronizados. Os TCPEs eram realizados a pedido dos
indivíduos, que recebiam um termo de consentimento
informado, no qual eram especificamente descritos os
riscos e inconvenientes do procedimento, assim como a
sua total autonomia de desistir do mesmo a qualquer
momento. Após essa leitura e esclarecimento de even-
tuais dúvidas com o médico que iria realizar o procedi-
mento, os indivíduos assinavam o referido termo, auto-
rizando objetivamente e expressamente a utilização dos
dados para pesquisa. O protocolo de estudo foi aprova-
do institucionalmente.

Para a determinação da FCM foram utilizados três
métodos, conforme é descrito detalhadamente a seguir:

a) Freqüência Cardíaca Máxima no software (FCMs):
esta variável foi medida através do valor apre-
sentado na tela do software na função registro au-
tomático (ErgoPC Elite versão 3.2.1.5, Micromed,
Brasil) para o último minuto do TCPE, sendo ob-
tida através de uma média móvel calculada con-
siderando-se os oito últimos intervalos RR. De
acordo com o algorritmo utilizado pelo fabrican-
te, nestes são descartados aqueles que diferirem
do intervalo imediatamente anterior em mais de
30% e da média em mais de 20% e os complexos
QRS extremamente apiculados ou extremamente
arredondados, que são descartados como artefa-
tos ou sinais de marcapasso cardíaco eletrônico.
Essas filtragens visam eliminar a influência de ar-
tefatos ou de arritmias cardíacas.

b)Freqüência Cardíaca do Traçado Contínuo
(FCMt): esta variável foi medida através da con-
tagem visual pelo investigador de cada um dos
complexos QRS dentro do traçado de ritmo do
software Elite que ocorreram exatamente no últi-
mo minuto do TCPE (ex. entre 9 min e 10 min),
utilizando-se o contador de tempo do próprio
software como referência.

 c)Freqüência Cardíaca Máxima Instantânea (FCMi):
foi identificada a partir da listagem da duração
dos intervalos RR no último minuto do TCPE,
como o menor ou mais curto intervalo RR obser-
vado, descartando pela observação visual do tra-
çado de ritmo, aqueles intervalos com valores
atípicos e que eram resultantes de arritmias ou
artefatos eletrocardiográficos. A resolução da
medida para o intervalo RR foi de 3 milisegundos.
A duração do intervalo RR em milisegundos, foi
convertido para batimentos por minuto (bpm),
através do seguinte cálculo: 60000/duração do
intervalo RR mais curto (ms).

A análise dos dados contemplou técnicas de estatís-
ticas descritiva e análise de variância para medidas re-
petidas, seguida de verificação post-hoc de Tukey para
as três medidas da FCM. Em seguida, através do coefi-
ciente de correlação de Pearson, verificou-se o grau de
associação entre as mesmas. Em todos os casos, adotou-

se o nível de 5% como critério de significância para o
erro do tipo I e um intervalo de confiança de 95%.

Resultados
Houve diferenças para as FCM obtidas com as três

estratégias de medida, obtendo-se um valor de p =
0,00002 com IC95% para as diferenças médias = -2,61 a
3,15 bpm. A análise post-hoc evidenciou que o valor
médio de FCMi - 157± 2 bpm (média ± erro padrão), foi
significativamente maior do que nas outras duas medi-
das - FCMs e FCMt, ambos com valores de 154 ± 2 bpm
e portanto sem diferenças entre si (p>0,05). Em todos os
indivíduos, os valores mais altos de FCM ocorreram para
a FCMi. Percebe-se que, apesar das diferenças estatisti-
camente significativas em relação à FCMi, os valores de
FCM guardavam relação estreita, representado por va-
lores de r de Pearson significativos e altos (r entre 0,98 e
0,99; p<0,001).

Figura 1 – Diferença entre os três métodos da
FCM (FCMi-FCMs; FCMs-FCMt; FCMi-FCMt)

Na figura 1, pode-se observar que as maiores dife-
renças deram-se entre FCMi – FCMt, a mediana situou-
se em torno de 2,5 bpm, sendo inferior a 1 bpm para a
diferença entre FCMs – FCMt. Por outro lado, a ampli-
tude foi maior para FCMs – FCMt, o que não quer dizer
que a dispersão tenha sido maior. Na verdade, a dis-
persão foi muito pequena, o que pode ser constatado
pela coincidência do terceiro quartil e a mediana. Isso
indica que praticamente todas as diferenças entre FCMs-
FCMt situaram-se entre ± 1 bpm. Além de exibirem os
maiores valores, a diferença entre FCMi – FCMt pare-
ceu apresentar também a maior dispersão, com o tercei-
ro quartil chegando a 3,5 bpm, e os valores máximos
aproximando-se de 6 bpm. Essa tendência pode ser con-
firmada pela porcentagem de casos cuja diferença foi
maior ou igual a 5 bpm, o que poderia ser adotado como
ponto de corte do ponto de vista prático. No caso da
FCMi-FCMt, 13% dos casos enquadram-se nesse ponto
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de corte, enquanto nos outros não se chegou a 5% para
FCMi-FCMs, e em nenhum caso isso foi observado para
a diferença entre a FCMs e a FCMt .

Discussão
A variável FC é talvez a medida mais simples do

funcionamento do sistema cardiovascular. Influenciada
potencialmente por vários fatores, tanto em repouso
como no exercício, sua técnica de quantificação e obten-
ção é raramente bem descrita ou especificada. Recente-
mente, Vogel et al.

16
  reportaram que a medida da FC de

repouso era raramente adequadamente descrita e con-
trolada em 56 estudos publicados nas 12 principais re-
vistas científicas da área de cardiologia e de fisiologia
cardiovascular. Embora não exista uma publicação que
faça uma análise semelhante para a FCM, é fácil enten-
der que a mesma também não é  devidamente controla-
da, mesmo sabendo-se do seu enorme significado
desportivo, clínico e epidemiológico

3, 4, 17, 18
. Dessa for-

ma, ao nosso entender, um estudo que procure detalhar
e comparar formas de mensuração da FC, seja em re-
pouso ou em exercício tende a contribuir para o conhe-
cimento nessa área.

Na sequência, apresentaremos algumas caracterís-
ticas específicas e potenciais limitações do presente
estudo. Em primeiro lugar, a utilização de um  software
sofisticado e de alta resolução para a leitura precisa
da duração dos intervalos RR, inteiramente desenvol-
vido no Brasil, ainda que represente uma tendência
crescente no mercado e da literatura19, 20, nem sempre
está disponível em todas as condições. Considerando
a resolução de 3 ms e a forma de cálculo da FCMi
(60000/duração do intervalo RR), tem-se que a preci-
são varia diretamente com a duração do intervalo RR,
de modo que para valores próximos a 200 bpm há
uma resolução ao redor de 2 bpm, enquanto para 150
bpm a resolução já fica em praticamente 1 bpm. Esses
valores se comparam extraordinariamente bem com
aqueles outrora obtidos para a FCM estimada pela
extrapolação da contagem de pulso em 10 segundos –
erros de ± 6 bpm. No entanto, o uso de um software
específico pode, em tese, reduzir a validade externa
da FCMi como estratégia de medida. Uma alternati-
va potencialmente válida e não abordada em nosso
estudo, seria a utilização de determinados monitores
de FC comerciais capazes de efetuar a mensuração e
registro de intervalos RR com a resolução de 1 ms.
Porém nesses, sempre permanece a dúvida quanto a
presença de arritmias ou artefatos na leitura, o que é
evitado com o traçado eletrocardiográfico. Em segun-
do lugar, os traçados de ritmo foram pré-seleciona-
dos, ou seja, utilizaram-se somente aqueles que pos-
sibilitavam uma leitura clara da FCMi (ex. traçados
com arritmias cardíacas ou artefatos
eletrocardiográficos importantes no último minuto do
esforço foram descartados). Com isso alguns poucos
casos tiveram de ser excluídos da análise. Não
obstante, é possível que a inclusão de casos com
arritmias e artefatos, capazes de influenciar primari-
amente as medidas de FCMs e FCMt, acarretaria er-

ros nessas medidas e represente uma vantagem adi-
cional para a utilização da FCMi (maior validade da
medida). Na prática cotidiana, não é incomum lermos
valores de FC listados pelo software que não repre-
sentam corretamente o valor real dessa variável.

Houve forte associação entre as medidas, além de
grande proximidade dos valores encontrados para a
FCM. No entanto, a ANOVA e as técnicas de compara-
ção post-hoc foram capazes de identificar diferenças sig-
nificativas entre as medidas da FCMi e as duas outras
medidas. Uma possibilidade a ser levada em conta é
que, mesmo pequenas, as discrepâncias revelaram-se
significativas em virtude da potência elevada da esta-
tística, visto a quantidade de indivíduos observados

21
.

De acordo com os nossos dados, a adoção da FCMi le-
varia a valores sistematicamente mais altos – em média
2% maiores do que aqueles obtidos com as outras duas
medidas, provavelmente refletindo melhor a natureza
progressiva e máxima do esforço realizado no TCPE e a
manutenção de um certo grau de variabilidade da FC
mesmo no esforço máximo.

Em outro aspecto, quando se analisa o significado
fisiológico e clínico do uso das estratégias de medida da
FCM, principalmente no que se refere a índices deriva-
dos, tais como o pulso de oxigênio, a escolha de uma ou
outra pode ser eventualmente relevante para a interpre-
tação dos resultados. Esta relação VO

2
/FC pode ser en-

tendida como índice de eficiência do sistema de trans-
porte e utilização de oxigênio, pois ela expressa o quan-
to de oxigênio está sendo consumido pelo organismo
para cada batimento cardíaco. Embora situações como
anemia, hipoxemia severa e elevados níveis de
carboxihemoglobina, fatores que reduzem o conteúdo
de O

2
 ao nível arterial, possam influir no pulso de O

2

22 ,
a importância clínica maior deste índice reside na possi-
bilidade da avaliação não invasiva da função ventricular
no exercício23.

Ora, enquanto a FC está sendo aferida instantane-
amente ou em 7 s ou em 1 min, o VO

2
 também pode ser

quantificado em intervalos amostrais também varia-
dos, desde os sistemas breath-by-breath até aqueles em
que são fornecidos valores médios de consumo de oxi-
gênio em 10, 20 ou 30 segundos ou até mesmo para 1
minuto. Nestes casos, seria importante a adoção de
períodos idênticos para aferição das variáveis, para que
a relação entre elas estivesse baseada na mesma uni-
dade de tempo. Em outras palavras, a uniformidade
da leitura das medidas implicaria numa definição mais
correta do pulso de oxigênio durante o TCPE. A varia-
bilidade das medidas, conforme determinado por
Myers et al.24 para o VO

2
, tende a aumentar quando se

reduz o intervalo amostral. Com isso, a determinação
do VO

2
 em 60 segundos tende a associar-se a uma va-

riabilidade sensivelmente menor que aquele obtido a
cada ciclo respiratório. Nossos dados indicam que um
fenômeno teoricamente semelhante mas em uma di-
mensão prática muito menor se dá com a FCM. Assim,
o estabelecimento de relações entre variáveis diferen-
tes cujas medidas foram feitas em períodos similares,
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também favorece a uniformização da variabilidade in-
trínseca a cada uma delas.

Tome-se o exemplo de um sistema de aquisição
breath-by-breath para o VO

2
, com a FCM sendo determi-

nada pelo software Elite. Com isso, teríamos aproxima-
damente nove médias das medidas de FC no último
minuto do esforço, para uma quantidade bastante mai-
or de medidas de VO

2
 (feitas a cada ciclo respiratório).

A variabilidade da primeira seria, teoricamente, bem
menor do que a da segunda. Por outro lado, caso seja
adotada a medida da FCM pela estratégia da FCMt, uma
leitura do consumo de oxigênio médio no mesmo mi-
nuto permitiria que o pulso de oxigênio fosse determi-
nado pela razão entre duas variáveis medidas nos mes-
mos intervalos amostrais.

Em outras palavras, talvez fosse interessante valer-
se de técnicas de amostragem da medida que aproxi-
massem os períodos de aquisição de dados, quando do
estabelecimento de relações entre elas. Tanto a quanti-
dade de dados comparados quanto a variabilidade in-
trínseca esperada para cada variável, tenderiam a ser
mais coerentes no plano teórico. Assim, no caso do pul-
so de oxigênio, a FCMs poderia ser mais adequada a
sistemas de aquisição mais lentos do VO

2
, enquanto sis-

temas mais rápidos, como breath-by-breath, coadunar-se-
iam mais com as informações obtidas pela FCMi. Estu-
dos posteriores são necessários para determinar as even-
tuais vantagens de proceder essas correções nas medi-
das atualmente realizadas.

Finalmente, a eventual adoção do conceito de FCMi
poderá ser útil para definir mais precisamente a locali-
zação temporal do esforço efetivamente máximo, con-
tribuindo para uma delimitação precisa do início da fase
de recuperação, com potenciais implicações desportivas
e clínicas.

A partir dos resultados apresentados pode-se con-
cluir que:

a) Os valores de FCM obtidos pelas técnicas ins-
tantânea (FCMi) apresentam resultados cerca de
2% maiores do que aqueles obtidos pelo traçado
contínuo (FCMtc) e pelo software Elite (FCMs),
havendo todavia, um alto grau de associação en-
tre as medidas feitas com três intervalos
amostrais distintos durante TCPE em protocolo
de rampa realizados em cicloergômetro de mem-
bros inferiores.

b) Tendo em vista essa diferença, parece apropria-
da a necessidade de relatar de forma detalhada e
objetiva a forma de mensuração (intervalos
amostrais, resolução da leitura e algorritmo) da
FCM.

c) A utilização da FCMi permite identificar clara-
mente o instante final da realização de um TCPE,
o que pode representar uma vantagem
metodológica em termos da quantificação da FC
de recuperação.

d) A utilização da FCMi pode ser vantajosa em situ-
ações de presença de artefatos ou arritmias cardí-

acas, especialmente quando se dispõe de um
software que permita a listagem da duração dos
intervalos RR e a concomitante inspeção técnica
dos traçados eletrocardiográficos.

e) Há ainda a possibilidade de normatização de in-
tervalos de amostragem de medidas na obtenção
de índices derivados nos quais a FC seja um dos
componentes, que poderá ser facilmente corrigi-
do a partir da escolha apropriada de uma das três
técnicas de medida da FCM discutidas no estu-
do, ainda que a aplicabilidade prática desses ajus-
tes pareça ser mínima, pelo menos para TCPE em
adultos feitos com protocolos de rampa em
cicloergômetro.

Estudos futuros são necessários para determinar
eventuais vantagens e desvantagens da utilização coti-
diana da FCMi, medida por software específico ou por
monitores específicos de FC, para a prática desportiva e
clínica.
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