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Precision de la Medicion del Umbral Anaerobio por medio del
Calorimetro Portatil

Fernando dos Santos Nogueira y Fernando Augusto Monteiro Sabéia Pompeu
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Resumen
Fundamento: Muchos métodos se emplean para que se determine el Umbral Anaerobio (UAn) por medio de
ergoespirometros sofisticados.

Objetivo: Probar la variacién en el UAn, detectado por modelos matematicos y de inspeccién visual, cuando empleado
ergoespirometro de bajo costo y destinado a la aplicacién clinica.

Métodos: Fueron voluntarios para este estudio 79 individuos aparentemente sanos; de ellos, 57 varones. El VO, . y
el umbral ventilatorio se determinaron por calorimetria indirecta de circuito abierto. El método electroenzimatico se
empleé para andlisis de lactacidemia y determinacién directa del umbral de lactato (UL). El UAn fue determinado por
dos métodos matematicos (MM, y MM, ), basados en los cambios gaseosos, y por el método de inspecci6n visual del
log-log, para determinacion del UL. Dos investigadores independientes determinaron el UAn a través de la inspeccion
visual de tres gréficos, teniendo en cuenta dos métodos (UAn_= V-slope, EqV; y UAn, = V-slope, EqV y ExCO,). Los
datos se analizaron por medio de la estadistica paramétrica para determinacion de las diferencias entre UAn_ versus
ExCO,, MM, y MM UAn  versus MM, .y MM ;y UL versus UAn , UAN , MM, . y MM

slope’ slope®

Resultados: EIMM, _ fue el Ginico método que presentd diferencia significativa entre el UAn_ y UAn  (p=0,001), con CV%
>15. El UL versus MM, .. no presenté diferencia significativa (p=0,274), con todo, se observé un elevado CV (24%).

Conclusion: Se concluyé que con el equipamiento de bajo costo los métodos MM, y UAn_ pueden utilizarse
para la determinacién del UAn. El método MM___ no present6 precision satisfactoria para ser empleado con estos

equipamientos. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 354-363)
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Introduccion

El umbral anaerobio (UAn) se propuso inicialmente
como indice de la tolerancia al ejercicio por cardiépatas'.
Actualmente, la determinacién del UAn es de primordial
importancia en las ciencias del ejercicio porque es un
indicador del condicionamiento en diversos grupos de
individuos®’. Para la determinacion indirecta e incruenta
del UAn se emplean las mediciones de cambios gaseosos y
ventilatorio durante una prueba ergométrica con incrementos
en la sobrecarga®.

Se cree que el mejor ajuste para la deteccién del UAn es
la inflexion en la relacién entre el VO, versus VCO,, con f
> 1,15, que es obtenida por medio de la interseccién entre
dos segmentos de recta®'’. Esta deteccién se realiza por
medio de la inspeccién visual de diagramas de dispersion,
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pero algoritmos matematicos y calculos estadisticos vienen
auxiliando en la automatizacién y/o semiautomatizacion de
este procedimiento®'2.

Los ergoespirémetros con sistemas computarizados
son ampliamente utilizados en la cuantificacién de los
cambios gaseosos y en la inferencia del UAn. Equipamientos
sofisticados y de mayor costo se restrinjan al uso en
laboratorios de investigaciones. Ergoespirémetros mas sencillos
y de menor costo se crearon para investigacion clinica y de
campo. Diversos estudios validaron las mediciones del VO,,
VCO, y V, por medio de dichos equipamientos clinicos'*"?,
sin embargo pocos estudios determinaron la calidad de las
mediciones derivadas como el UAn*.

Teniendo en cuenta el bajo costo de los equipamientos
clinicos y la relevancia fisiol6gica del UAn para los diversos
profesionales de salud, el objetivo del presente estudio
retrospectivo fue analizar la precisién del UAn detectado por
medio de mediciones por el sistema de calorimetria indirecta
TEEM 100® Total Metabolic Analysis System (Aerosport, Inc.,
Ann Arbor, Mich., EUA)'72°, determinandose la objetividad y la
exactitud de los modelos mateméticos de Beaver et al” adaptado
por Gaskil et al*' y de Vieth' y, de los métodos de inspeccién
visual V-slope?, V/NVO,?, ExCO,?' y Umbral de Lactato®.
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Métodos

Sujetos

La presente investigacién se dividié en dos ensayos
compuestos por dos grupos de voluntarios de ambos sexos,
de 18 a 37 anos, aparentemente sanos, no tabaquistas y no
atletas, con o sin experiencia en el cicloergémetro, dedicados
0 no en programas de entrenamiento aerobio (Tab. 1). En
el primer grupo analizé la discrepancia entre los métodos
matematicos y los de inspeccién visual para la determinacion
del UAn. En el otro grupo, se investig la asociacién entre
los pardmetros ventilatorio y de cambios gaseosos con la
concentracién sanguinea del lactato, para la determinacién
del UAN.

Se recomendaron para las 24 horas previas al examen la
abstinencia de actividades fisicas extenuantes (> 5 METs) y no
ingesta de alcohol. Se recomendé también el mantenimiento
de la dieta mixta en las 48 horas precedentes al examen. Se
solicité la abstinencia de alimentos y cafeina en las tres horas
previas al esfuerzo. Cada sujeto fue informado en cuanto a
los riesgos asociados a los procedimientos adoptados. Un
formulario de consentimiento informado fue leido y firmado.
Todos los procedimientos aqui adoptados fueron aprobados
por el Comité de Etica Local para Experimentos con Seres
Humanos (Rio de Janeiro, CEP/HSE 000.021/99). Este estudio
se llevé a cabo de conformidad a la Declaracién de Helsinki.

Prueba maxima en el cicloergometro

Grupo 1 (G-1) - Se empleé el protocolo de esfuerzo
escalonado, continuo y maximo' en el cicloergémetro
mecanico (Monark®, Sao Paulo, SP, Brasil). La altura del sillin
fue ajustada para cada sujeto, de manera que las rodillas se
mantuvieran en un angulo préximo a la extensién total (aprox.
1759). La potencia maxima se estimé previamente para cada
individuo, a fin de viabilizar incrementos del 10% de la carga
maxima a cada minuto®. Tras seis minutos en reposo, sentado
sobre el sillin del cicloergémetro, los sujetos pedalearon sin
carga durante cuatro minutos y, posteriormente, se inici6 la
fase escalonada. La duracién méaxima del ejercicio fue de 10
+ 2 min. Las personas mantuvieron la cadencia fija a lo largo
del examen (aprox. 1,23 Hz). El ritmo fue controlado por
un metrénomo audiovisual (Wittner® Junior Plast 826, Isny/
Allgdu, Alemania).

La ventilacién minuto (V,) y la fraccién expirada de oxigeno
y diéxido de carbono fueron continuamente medidas por
medio de calorimetria indirecta de circuito abierto (TEEM
100® Total Metabolic Analysis System, Aerosport, Ann Arbor,
Mich., EUA)-%° Los sujetos utilizaron un clip de nariz y
un pneumotacémetro de flujo promedio (Hans Rudolph®,
Kansas City, MO, EUA). El consumo de oxigeno por minuto
(VO,) y la excrecién de gas carbénico por minuto (VCO,)
se presentaron a cada 20 segundos. La frecuencia cardiaca
(FC) se monitore6 continuamente a lo largo de la prueba por
medio de telemetria (Vantage NV®, Polar Electro Oy, Kempele,
Finlandia) y el concepto de esfuerzo percibido (CEP), en la
escala de Borg de 6 a 20, se recolect6 al final de cada fase.

Crupo 2 (G-2) - El protocolo ergoespirométrico fue el mismo
aplicado en el G-1, afadido si las mediciones del lactato
sanguineo. Se recolectaron 25 uL de sangre, por puncién
del I6bulo de la oreja en hiperemia, seglin procedimientos
descriptos por Shephard®. Las recolecciones se llevaron a cabo
durante el reposo, en los dos minutos previos a la realizacién
del examen y a cada dos minutos de esfuerzo. Las muestras
fueron inmediatamente analizadas por medio del método
electro enzimatico (YS! 1500 Sport L-Lactate Analyser®, Yellow
Springs, EUA). Para la determinacién del lactato en la sangre
total, se anadi6 en la solucién tapén o agente hemolitico Triton
X-100 (YSI #1515 Agent Cell Lysing, EUA) a un 0,25%. Las
recolecciones de sangre fueron realizadas por un evaluador
experimentado entre 20 y 25 segundos finales de cada dos
minutos de esfuerzo.

Controles y calibraciones

El analizador metabélico, el analizador de lactato y
el cicloergémetro se calibraron antes de cada prueba. El
ergoespirometro se calibr6 en circuito cerrado, mediante
una mezcla certificada de gases conteniendo un 17,01%
de oxigeno, el 5% de gas carbénico y balanceada con
nitrégeno (AGA®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). El flujo fue
calibrado utilizandose una seringa de aire de tres litros (Hans
Rudolph®, Kansas City, MO, EUA). Al final de cada prueba,
se llevé a cabo la medicién de las fracciones porcentuales
de oxigeno y gas carbénico en la mezcla de gases empleada
para calibracién. El error maximo admitido fue desde un
16,16% al 17,86% para FO, y desde un 4,75% al 5,25% para
FCO,. El analizador de lactato tuvo la calibracién confirmada
previamente a la prueba, mediante una solucién estandar de

Caracteristicas antropométricas y variables ergométricas obtenidas en la prueba maxima en cicloergémetro

Variables Grupo 1 (n=70) Grupo 2 (n=9)

Edad (afios) 25+5 (18-37) 23+4 (19-29)
Masa (kg) 709 +121 (47,9,0-106,6) 765+17,2 (51,3-106,5)
Estatura (cm) 173,0+ 10,0 (148,0-194,0) 177,0+ 10,0 (160,0-188,0)
VO, .. (imin*) 3,37+£0,90 (1,57-4,84) 2,73+1,10 (1,36-4,97)
VO, (mtkgmin) 473+9,2 (29,4-64,8) 356+ 116 (23,8-59,2)
W, 253 +59 (135-363) 178 £59 (120-325)

max

Promedio + DE (Valor minimo y maximo). Diferencia entre grupos determinada por la prueba t de Student para muestras independientes. * Diferencia significativa para

p<0,05.
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5 mmol " (YSI #2327 Lactate Standard YSI®, EUA) de lactato.
Antes de cada prueba, y a cada hora de uso, se llevé a cabo
una calibracién. La linealidad del equipo se confirmé hasta
15 mmol " de lactato. Antes del inicio del experimento la
precision del equipo se checé por medio de una curva de
calibraciéon con estandares de 1,0; 2,5; 5,0; 7,5; 12,0; 15,0;
18,0; 24,0y 30,0 mmol", preparadas mediante a la dilucién
de los estdndares suministrados por el fabricante (YS/ #2327:
5 mmol-L"; YSI #2328: 15 mmoll", YSI#1530: 30 mmol"
Lactate Standard YSI®, EUA). La asociacién entre los valores
medidos y esperados en la curva de calibracién fue r=0,999,
y=0,9436x + 0,33011y EPE=0,20 mmol.I". El cicloergémetro
fue calibrado por medio de un lastro de 3 kg.

Las pruebas se consideraron maximos cuando se
observaron al menos tres de los criterios?” a continuacién: a)
meseta en el VO, (aumento < 150 mI'min™ 6 2 mlkg'min™);
b) raz6n de cambios respiratorios (RCR) = 1,15; c) el 90%
dela FC__ prevista por la edad (220 - edad); d) concepto de
esfuerzo percibido = 19 (6-20); e) concentracién de lactato
sanguineo = 8 mmoll”; e f) fatiga voluntaria maxima con
incapacidad de mantenimiento del ritmo preestablecido. El
VO, . se determiné como el mas alto valor encontrado al

2max

final de la prueba.

Métodos para la deteccion del UAn por inspeccion visual

Tres métodos para la deteccién del umbral anaerobio por
inspeccion visual fueron utilizados:

Método del equivalente ventilatorio (EqV)* - Momento en
que ocurre un aumento en el equivalente ventilatorio para
consumo de oxigeno (V/VO,) sin el concomitante aumento
en lo equivalente ventilatorio para la excrecion de diéxido
de carbono (V/VCO,).

El Método del exceso de diéxido de carbono (ExCO,)* -
Con el aumento de la intensidad del ejercicio, se observa un
exceso de produccién de diéxido de carbono calculado como
(VCO,VO,)-VCO,).

Método V-slope simplificado (V-slope)*? - en el grafico de
coordinadas cartesianas, que tiene en el eje de las abscisas el
consumo de oxigeno por minuto (VO,) y en el de las ordenadas
la excrecion de gas carbénico por minuto (VCO,), se observé
el momento en que los puntos ultrapasaran la linea paralela
a la bisectriz del angulo reto.

A cada individuo, los tres métodos de determinacién del
UAn fueron analizados visualmente por dos investigadores
experimentados.

Analisis del UAn por método matematico

Dos funciones de regresion lineal se describieron para
el examen a partir de la relacion entre VO, versus VO,, asi
como sigue:

y, = a,+b x

X, =X, (eq.01)

(eq.02)
donde (x,,y,) representan las coordinadas del punto critico
(UAN).
En la primera interaccion, las observaciones x,, x, y x,
se incluyeron estimando los parametros de la primera linea

y, = a,+b,.x, X >X,
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de regresion. Las n-3 observaciones remanentes x,,...x, se
utilizaron para ajustar la segunda linea de regresién. En la
interaccion siguiente, la primera linea de regresion se ajusté
con las observaciones x,,...x, y los pardmetros de la segunda
Iinea de regresion fueron basados en las n-4 observaciones.
A cada interaccién, una observacién adicional de la segunda
parte de los datos se transfirié a la primera parte y la segunda
linea de regresién se ajusté con las observaciones remanentes.

Método matemdtico de Vieth' (MM,,) - La estimacion
de los parametros se basé en el método de los minimos
cuadrados. Para la inferencia del punto de inflexién, la suma
de los cuadrados de los residuos (SQR) se calculé para cada
linea de regresion.

SQR= Y[y, —(a,+b-x)[ + X[y

X =Xo X=Xy

(eq.03)

_(a: +b2 : x,)]:

La SQR es usada como un criterio para determinar el mejor
ajuste. Los ajustes 6ptimos de a,,b,,a,,b, y x, son los valores
pertenecientes a la minima SQR para las dos rectas.

Método matematico modificado®' del V-slope de Beaver et
al’ (MMslope) - La interseccién entre dos lineas de regresion
fue empleada para la determinacién del UAn. La solucién
se aceptd al observarse un aumento en la inclinacién del
segmento inferior para el superior igual a un. Este método, que
originalmente empleaba el andlisis de los gases recolectados a
cada incursion respiratoria, se modificé para la utilizacion del
promedio de las incursiones a cada 20 segundos?'.

Determinacion del umbral de lactato

Los resultados obtenidos por el andlisis de lactato sanguineo
se determinaron determinados individualmente a través del
método log-log, descripto por Beaver et al**. La transformacion
de los datos para la base logaritmica se llevd a cabo para
localizacién del punto de inflexién, o del umbral de lactato,
que se entendié como el punto de cruzamiento entre las dos
rectas formadas.

Analisis estadistico

El tratamiento estadistico se llevé a cabo por medio de los
aplicativos Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS,
EUA), SigmaPlot® (Systat Software Inc., Alemania) y Microsoft
Excel® para Windows XP® (Microsoft, EUA). Se empleé la
estadistica descriptiva con el promedio * desviacién estandar
(DE). Se utiliz6 el gran promedio de los resultados obtenidos a
partir de los métodos EqV y V-slope, por los dos evaluadores,
denominandose UAn . El gran promedio de los resultados
obtenidos a partir de los métodos EqV'y V-slope EXCO, por los
dos evaluadores de denominé UAn-b. Los valores medidos a
partir del UAn a versus ExCO,, MM, MM, 'y UAn  versus
MMSQR y MMs/opc’ paaG-1y; UL versus UAn_ UAn MMSQR y
MM,,,.., paa G-2, se confrontaron mediante anal|5|s de varian

(ANOVA) con un factor y prue a post-hoc de Tukey-HSD.
Los limites de concordancia de Bland-Altman?® se emplearon.
El grado de asociacién entre los métodos se determiné por
medio del coeficiente de correlacién intraclase (CCl). El error
también se observé por medio del error técnico de la medicién
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( s=DP., ++/2 ) y del coeficiente de variacion (CV). Se
emple6 también el tratamiento estadistico mencionado
anteriormente para evaluar los resultados obtenidos a través
de los dos evaluadores. Se compararon los indices obtenidos
de UANn_y UAn  versus Evaluador 1y Evaluador 2 por medio
de ANOVA con dos factores y prueba post-hoc de Tukey-HSD.
Todas las pruebas estadisticas se llevaron a cabo en el nivel
de significancia < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas de los sujetos se encuentran en la
Tabla 1. La Tabla 2 presenta el promedio y DE para el UAn_,
UAn-, ExCO,, MM, ., MM,y UL, incluyendo estadistica
comparativa entre UAn  versus ExXCO,, MM, ., MM,y
UAn  versus MM, MM, para G-1y UL versus UAn_,
UAn, MM, .y MM para G-2. Se nota que solamente el
MM, present6 diferencia significativa, cuando confrontado
con UAn_y UAn- (p = 0,001) y CV se mostré superior a
18% en las dos formas de deteccién del UAn. No se observé
diferencia significativa entre el UAn_ versus ExCO,y MM o
y UAn  versus MM .. En el G-2 los métodos de inspeccion
visual presentaron buena correlacién, asi como el MM

SQR’
cuando comparados con el UL.

Los diagramas de dispersion del lado izquierdo de las figuras
1y 2 presentan la relacién entre UAn_ versus EXCO,, MM,
MM, .y UAn versus MM, .., MM, respectivamente. En la
figura 3 se encuentra al relacién entre UL versus UAn _, UAn-,
MM Y MM Se nota la aproximacion entre la linea de
identidad y las fineas de tendencia para UAn_ versus ExCO,
Yy MM y UAn, versus MM, y UL versus UAn_, UAn 'y
MM, Los datos del lado derecho de estas figuras se refieren
a los limites de concordancia de Bland-Altman?”. La Tabla 2
resume los valores encontrados a cada andlisis.

No hubo diferencia significativa para la determinacién
del UAn por medio de la inspeccién visual entre evaluadores
(p=0,757) y métodos (p=0,700), asi como no hubo

interaccién entre evaluadores versus métodos (p=0,876). Los
evaluadores presentaron para UAn_: limites de concordancia
= 0,02 = 0,29 Imin”, CCl = 0,92,5s = 0,11 Imin" y CV =
7%; y para UAn,: limites de concordancia = 0,01 + 0,24
I'min”', CCI = 0,95, s = 0,09 Imin"y CV = 6%.

La Tabla 3 presenta los indices de confiabilidad obtenidos
a partir de estudios previos de equipamientos clinicos o para
el uso laboratorial. Se observaron los indices CCI elevados
entre los equipamientos para el uso clinico, a excepcién
del MetaMax II. indices semejantes son encontrados en
equipamientos de uso laboratorial.

Discusion

La prueba ergoespirométrica y el andlisis del UAn permiten
el estudio de la integracién entre los sistemas pulmonar,
cardiovascular y musculoesquelético?*. Hay casos en que
este es el Ginico medio para la comprensién de mecanismos
fisiopatolégicos como en la enfermedad vascular pulmonar
severa sin la hipertensién derecha, en el foramen oval abierto
con el desarrollo de shunt izquierda-derecha durante el
ejercicio, en la disnea de esfuerzo, en la hipoxemia de
esfuerzo, entre otras®'. Su aplicacion en grupos de cardidpatas
y neumdpatas es vantajosa antes de procedimientos invasivos
o de alto costo®**'. La propuesta del presente estudio fue
probar la exactitud de un equipo ergoespirométrico que
permite mediciones con la calidad destinada a la aplicaciéon
clinica. Se compararon los métodos matematicos propuestos
por Beaver et al’ y Vieth', con los métodos V-Slope??,
Equivalente Ventilatorio para el VO,?, Exceso de CO,*'y
Umbral de Lactato®* para la determinacién del UAn.

La muestra de este estudio estaba compuesta por sujetos
no atletas higidos, con o sin experiencia en el cicloergémetro,
dedicados 0 no a programas de entrenamiento aerébio.
Caracteristicas hereditarias y la implicacién en programas
de ejercicios pueden explicar la gran dispersion en los
valores del VO Aun considerando la experiencia de

2max”

Promedios de VO, (Imin”) en el UAn obtenidas por medio de los métodos de inspeccion visual y matematico (Grupo 1, n=70) y por
medio de los métodos de inspeccion visual, matematico y umbral de lactato (Grupo 2, n=9) incluyendo estadistica comparativa

Grupo 1

Grupo 2

Uan,_ (1,49 0,37 Imin”)
versus

Uan, (1,51 £0,38 min")
versus

UL (1,21 % 0,46 Imin”)
versus

Excoz MMSQR MMs(ope MMSQR Mslupe Uan-a Uan-b MMSQR MMs/ope
VO, (fmin”) 1,55 +0,43 1,42 £0,43 1,93 +0,67* 1,42 £ 0,43 1,93+ 0,67 1,30 £ 0,43 1,32+ 0,47 1,25+ 0,57 1,77+0,89
Limites de 2006+
concordancia Ui 007+042 -045+095 009+038 -043+088 -009+037 -010+£032 -0,04+044 -056+098
0,43
(1,96 DE)
CCl 0,85 0,85 0,61 0,88 0,66 0,91 0,94 0,91 0,75
S 0,15 0,15 0,34 0,14 0,32 0,13 0,12 0,16 0,35
CV% 10 1" 20 09 18 1" 09 13 24
p 0,877 0,851 0,001 0,574 0,001 0,997 0,996 0,999 0,274

CCl - coeficiente de correlacion intraclase; s - error tipico; CV% - coeficiente de variacion %; p - significancia estadistica; DE - desviacion estandar; UAn , - grande promedio

EqV y V-slope; UAn - grande promedio EqV, V-slope y ExCO,; ExCO, - método do exceso de CO,; MM,

residuos; MM,

slope

= UL versus UAn_, UAn, MM

SQR

y MM,

fope”

- método matematico para el V-slope. ; UL - umbral de lactato. Grupo 1= UAn_, versus ExCO,, MM, y MM

<o - Método matemético de la suma de los cuadrados de los
y UAn,, versus MM, y MM, .. Grupo 2

slope

* Diferencia significativa para p<0,05 determinada por la ANOVA con un factor y prueba post-hoc de Tukey HSD.
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los individuos con el cicloergémetro, este equipo puede
sobrecargar los miembros inferiores, ocasionando la fatiga
precozmente®>*. La fatiga de los miembros inferiores puede
resultar en bajo VO, . y UAn (%) relativamente alto®'. El
UAn puede, todavia, ciertamente ser supra o subestimado
en respuesta a los incrementos en la sobrecarga®. El UAn (%)
encontrado para los sujetos durante la prueba progresiva
fue préximo a lo esperado para individuos no obesos,
fisicamente activos y aparentemente sanos*'. Billat** demostr6
que sujetos altamente entrenados son capaces de utilizar
mds intensamente las vias oxidativas, por tanto con menor
acumulacion de lactato, con intensidades de hasta el 90% de
sus VO, . . Nuestros resultados permitieron estimar el UAn,

por los métodos del UAn  UAn, MM, .. MMy UL, en
porcentaje del VO, _ 'y, fueron proximos al esperado para

una prueba llevada a cabo en cicloergémetro®'.

Gaskill et al*' estudiaran la asociacion existente entre
los diversos métodos de inspeccion visual y sugirieron que
hay beneficios en el andlisis combinado de los métodos:
V-slope, ExCO, y EqV. Otro estudio, utilizando el mismo
equipamiento aqui adoptado, también sugiri6 la utilizacion
de analisis combinados de pardmetros de cambios gaseosos
y ventilatorios a fin de que se reduzca el error metodolégico
en la determinacién del UAn. La presente investigacién ha
optado por hacer comparaciones mediante datos combinados
(UAn_ y UAn,) y se ha probado solamente el método del
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Estudios previos de confiabilidad para equipos portables y estacionario
Diferencia
Referencia n Condiciones Sistema CCl CV(%) promedio
(+95%)
Sistema portatil
Vo,
Lothian et al®® 1 Cinta mecénica: INC Cosmed K2 VCO, 3,0-14,0
VE
Cinta mecanica: vo, 001 (NR)
Lucia et al** 20 ; iy Cosmed K2 VCO
SUBMAX y MAX v, 2 105 (NR)
Vo, 0,98 0,05 (0,30)
Meyer et al'® 23 Cicloergémetro: INC MetaMax | VCO, 0,99 0,05 (+0,30)
Ve 0,97 1,00 (+ 9,00)
Cicloergémetro:
SUBMAX , VO, 0,56-0,90
Larsson et al'® 19 - MetaMax | VCO 0,66-0,88
100 W (n=9) v 043084
200 W (n=10) E ’ ’
Cinta mecanica: Vo, 0,96 0,00 (£ 0,17)
Melanson et al" 22 SUBMAX TEEM 100 VCO,
Ve 0,86 1,90 (¢ 1,37)
Granja Filho Vo,
ot a|2!) 14 Cicloergdmetro: INC TEEM 100 VCO, 0,97 55 0,14 (NR)
VE
Vo, 0,99 14,2 -0,04 (£ 0,33)
Crouter et al*’ 10 Cicloergometro: INC V02000 VCO, 0,99 15,8 -0,02 (£ 0,37)
Ve 0,98 8,8 -1,22 (£11,04)
Sistema online estacionario
) . VO
Lothian et al° 1 Cinta mecanica: INC Quinton veo, 1139
VE
Vo, 0,97 -0,01 (£ 0,40)
Meyer et al*® 23 Cicloergémetro: INC MetalLyzer 3B VCO, 0,96 -0,01 (¢ 0,40)
Ve 0,95 0,01 (+ 13,00
Cicloergémetro:
SUBMAX VO, 3,3-5,1
Carter et al’® 10 100W Douglas Bag VCO, 3,9-5,0
150 W Ve 51-5,7
Ciclé)gg;'\c/)l%e(tro: Vo, 4563
Carter et al*® 10 100W Oxycon Alpha VCO, 4853
150 W Ve 6,1-7,3
Cicloergémetro:
SUBMAX Pulmolab vo, 268336
Carter et al*®® 10 VCO. 33,1-45.8
100 W EX670 2
150 W Ve 7,6-12,5
Cicloergémetro:
SUBMAX VO, 4,765
Carter et al*® 10 Oxycon Pro VCO, 5,3-7,1
100w V ’ 6,6-7,4
150 W E o
VO, 0,99 47 -0,04 (+0,23)
Crouter et al*’ 10 Cicloergdmetro: INC TrueOne 2400 VCO, 0,99 57 -0,03 (+ 0,28)
Ve 0,96 73 -1,34 (+ 10,56)
Vo, 0,99 53 -0,05 (£ 0,28)
Crouter et al*’ 10 Cicloergémetro: INC Douglas Bag VCO, 0,99 6,0 -0,05 (£ 0,33)
vV 0,97 8,5 -1,36 (£ 11,22)

E

n - numero de sujetos, CCI - coeficiente de correlacion intraclase, CV - coeficiente de variacion, INC - prueba de incremento, SUBMAX - prueba subméaxima de carga fjja,

NR - no relatado.
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ExCO, en separado. El analisis estadistico mostr6 una buena
asociacién entre el método ExCO, y el método UAn_, sin
embargo el empleo de un método mas para la deteccién del
UAnN no reduzco significativamente el CV% del observado
para el MM, MM,y UL (Tab. 2).

Los datos presentados en la Tabla 2 y en las figuras 1, 2 y
3 sugieren una satisfactoria aproximacion entre los métodos
UAn_ y UAn,. Estos métodos presentaron una excelente
correlacion con el MM y UL. Una correlacion razonable se
encontro entre el ULy el MM, . Caiozzo et al* presentaron
el EqV como el mejor método aislado para la determinacién
del UAn (r = 0,93). Segtin estos autores, el método V-slope no
produce una buena estimacién del UAn. Sin embargo, Gaskill
etal’’ no encontraron diferencia significativa entre los métodos
V-slope y EqV cuando comparado con el UL (= 5 mlmin™)
indicando una buena concordancia entre los métodos. Los
hallazgos semejantes fueron relatados por Santos et al** y por
Granja Filho et al?®.

Beaver et al® propusieron un método con que se eliminan
los puntos que produzcan una inclinacién de la linea de
regresion menor que 0,6 y los valores superiores al punto de
compensacion respiratorio. La presente investigacién, con
base en un estudio anterior?', ha cambiado el método original
para que todos los datos se utilizaran en el ajuste lineal. Dicha
adaptacion fue necesaria en razén de la resolucion temporal
de las mediciones por medio del equipo aqui empleado.
Kelly*® observé que los resultados obtenidos por el método
matematico original de Beaver et al° han presentado un
mayor error estandar de la estimacién, cuando comparado
al MM.. Santos et al*> encontraron para este método
indices porcentuales del 83% del VO,,_. . En nuestro estudio
observamos intensidades elevadas de UAn*' por medio del

MM, indicando una posible imprecision del método.
pe

Pocos son los estudios relacionados a la confiabilidad
de los sistemas de analisis metabdlico de bajo costo. La
Tabla 3 presenta algunos indicadores para equipos de uso
clinico y cientifico. El equipo aqui utilizado presenta una
confiabilidad prueba-reprueba de un 5,5% para el VO, _,
seglin Granja Filho et al**. Melanson et al'” encontraron CClI
de 0,96 para VO, y 0,86 para V,. En el mismo estudio'’, se
validé el equipo al compararlo con un sistema referencia
computarizado y se encontraron coeficientes de correlacion
de Pearson de 0,91 a 0,97 para V, y 0,88 a 0,97 para VO,

Referencias

1. Wasserman K, Whipp BJ, Koyal SN, Beaver WL. Anaerobic threshold and
respiratory gas exchange during exercise. ] Appl Physiol. 1973; 35 (2): 236-43.

2. Cérdova C, Silva VC, Moraes CF, Simdes HG, N6brega OT. Acute exercise
performed close to the anaerobic threshold improves cognitive performance
in elderly females. Braz ) Med Biol Res. 2009; 42 (5): 458-64.

3. MoreiraMM, Souza HPC, Schwingel PA, Sd CKC, Zoppi CC. Effects of aerobic
and anaerobic exercise on cardiac risk variables in overweight adults. Arq
Bras Cardiol. 2008; 91 (4): 200-6.

4. Azevedo LF, Brum PC, Rosemblatt D, Perlingeiro PS, Barreto ACP, Negrao
CE, etal. Cardiac and metabolic caracteristics of long distance runners of the

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 354-363

Wideman et al'® encontraron diferencias del 2% al 11% para
VO, y el 5% al 17% para VCO, en diversas intensidades.
Una diferencia promedio de un 3,9% para VO, se encontrd
por Novitsky et al"® cuando comparado con el Sensormedics
2900°. Los indices presentados en la Tabla 3 referentes la
validad y confiabilidad del VO,, VCO, y V, del TEEM 100,
y demas equipos clinicos, se encuentran ligeramente en un
nivel inferior de los observados para los equipamientos mas
sofisticados destinados a las investigaciones cientificas.

Teniendo en consideracién la importancia del UAn
como indice de tolerancia al ejercicio e indicador del
condicionamiento en diversos grupos de individuos'”,
concluimos que el MM, asi como los métodos de inspeccion
visual del UAn_ y UAn, son satisfactoriamente exactos y
objetivos a la determinacion de aquella referencia metabdlica.
La inclusiéon de mas un método de inspeccién visual (ExCO2)
no redujo significativamente el error. Concluimos también
que el MM, no present6 exactitud significativa a la
determinacién del UAn en el equipo aqui adoptado®.

Agradecimientos

Los autores de este estudio expresan sus agradecimientos
a la Asociacion de los Amigos del Centro de Estudios y
Perfeccionamiento del Hospital de los Servidores del Estado
de Rio de Janeiro, ante al Dr. Aluysio S. Aderaldo Jr. por la
contribucién significativa para la realizacion de este trabajo
y a los colegas Gilberto Sab6ia Pompeu Neto, Michelle F. S.
Porto Nogueira y Lucenildo Cerqueira. Este estudio ha recibido
la ayuda de FAPER] y MCT/CNPq.

Potencial Conflicto de Intereses

Declaro no haber conflicto de intereses pertinentes.

Fuentes de Financiacion

El presente estudio fue financiado por CAPES, MCT/CNPq
y FAPER).

Vinculacion Académica

Este articulo forma parte de disertacion de Maestria de
Fernando dos Santos Nogueira por la Universidad Federal
de Rio de Janeiro.

sportand exercise cardiology outpatient facility of a tertiary hospital. Arq Bras
Cardiol. 2007; 88 (1): 16-23.

5. Braga AMFW, Rondon MUPB, Negrao CE, Wajngarten M. Predictive value of
ventilatory and metabolic variables for risk of death in patients with cardiac
failure. Arq Bras Cardiol. 2006; 86 (6): 451-8.

6. César MC, Montesano FT, Diniz RVZ, Almeida DR, Tebexreni AS, Barros TL.
Cardiopulmonary responses to exercise in patients of different age group with
congestive heart failure. Arq Bras Cardiol. 2006; 86 (1): 14-8.

7. Rocha GR, Stein R, Guimaraes MR, Ribeiro JP. Effects of cimetidine on
chronotropic response to cardiopulmonary exercise testing. Arq Bras Cardiol.



Nogueira y Pompeu
Precision de la medicion del umbral anaerobio

Articulo Original

2

2

2

2

o

-

[=2]

~

0.

=

N

w

2006; 86 (3): 206-10.

Sociedade Brasileira de Cardiologia. Normatizacao de técnicas e
equipamentos para realizagao de exames em ergometria e ergoespirometria.
Arq Bras Cardiol. 2003, 80: 458-64.

Beaver WL, Wasserman K, Whipp BJ. A new method for detecting the
anaerobic threshold by gas exchange. J Appl Physiol. 1986; 60 (6): 2020-7.

. Vieth E. Fitting piecewise linear regression functions to biological responses.

J Appl Physiol. 1989; 67 (1): 390-6.

. HigaMN, Silva E, Neves VFC, Catai AM, Gallo LJr, Silva de Sd MF. Comparison

of anaerobic threshold determined by visual and mathematical methods in
healthy woman. Braz ] Med Biol Res. 2007; 40 (4): 501-8.

. Davis JA, Rozenek R, DeCicco DM. Comparison of three methods for

detection of the lactate threshold. Clin Physiol Funct Imaging. 2007; 27 (6):
381-4.

. Lothian F, Farrally MR, Mahoney C. Validity and reliability of the Cosmed K2

to measure oxygen uptake. Can J Appl Physiol. 1993; 18 (2): 197-206.

. Lucia A, Fleck SJ, Gotshall RW, Kearney JT. Validity and reliability of the

Cosmed K2 instrument. Int ] Sports Med. 1993; 14 (7): 380-6.

. Meyer T, GeorgeT, Becker C, Kindermann W. Reliability of gas exchange

measurement from two different spiroergometry systems. Int J Sports Med.
2001; 22 (8): 593-7.

. Larsson PU, Wadell KM, Jakobsson EJ, Burlin LU, Henriksson-Larsén KB.

Validation of the Meta Max Il portable metabolic system. Int ] Sports Med.
2004; 25(2): 115-23.

. Melanson EL, Freedson PS, Hendelman D, Debold E. Reliability and validity

of a portable metabolic measurement system. Can J Appl Physiol. 1996; 21
(2): 109-19.

. Novitsky S, Segal KR, Chatr-Aryamontri B, Guvakov D, Katch VL. Validity of a

new portable indirect calorimeter: the Aerosport TEEM 100. Eur ] Appl Physiol
Occup Physiol. 1995; 70 (5): 462-7.

. Wideman L, Stoudemire NM, Pass KA, McGinnes CL, Gaesser GA, Weltman

A. Assessment of the aerosport TEEM 100 portable metabolic measurement
system. Med Sci Sport Exerc. 1996; 28 (4): 509-15.

Granja Filho PCN, Pompeu FAMS, Ribeiro P. Accuracy of VO2max and
anaerobic threshold determination. Rev Bras Med Esporte. 2005; 11: 167-71.

. Gaskill SE, Ruby BC, Walker AJ, Sanchez OA, Serfass RC, Leon AS. Validity and

reliability of combining three methods to determine ventilatory threshold.
Med Sci Sports Exerc. 2001; 33 (11): 1841-8.

. Schneider DA, Phillips SE, Stoffolano S. The simplified V-slope method of

detecting the gas exchange threshold. Med Sci Sports Exerc. 1993; 25 (10):
1180-4.

. Caiozzo VJ, Davis JA, Ellis JF, Azus JL, Vandagriff R, Prietto CA, et al. A

24.

25.

26.

2

~

28.

29.

30.

3

=

32.

33.

34.

35.

36.

3

~

38.

comparison of gas exchange indices used to detect the anaerobic threshold.
J Appl Physiol. 1982; 53 (5): 1184-9.

Beaver WL, Wasserman K, Whipp BJ. Improved detecion of lactate threshold
during exercise using a log-log transformation. ] Appl Physiol. 1985; 59 (6):
1936-40.

Nogueira FS, Pompeu FAMS. Maximal workload prediction models in the
clinical cardio-pulmonary effort test. Arq Bras Cardiol. 2006; 87 (2): 137-45.

Shephard RJ. Muscular endurance and blood lactate. In: Shephard R}, Astrand
PO, editors. Endurance in sport. Oxford: Blackwell Scientific Publications;
1992.p. 215-25.

. Howley ET, Basset DR Jr, Welch HG. Criteria for maximal oxygen uptake:

review and commentary. Med Sci Sports Exerc. 1995; 27 (9): 1292-301.

Bland JM, Altman DG. Statistical methods for assessing agreement between
two methods of clinical measurement. Lancet. 1986; 2 (8476): 307-10.

Astrand PO, Rodahl K, Dahl HA, Strgmme SB. Evaluation of physical
performance on the basis of tests. In: Textbook of work physiology. 4th ed.
Champaign: Human Kinetics; 2003. p. 273-97.

Jones NL. Clinical exercise testing. 4th ed. Philadelphia: W.B. Saunders;
1997.

. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Whipp BJ, Casaburi R. Principles of exercise

testing and interpretation. 3rd ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 1999.

FlegJL, PinaIL, Balady GL, Chaitman BR, Fletcher B, Lavie C, etal. Assessment
of functional capacity in clinical and research applications: An advisory from
the Committee on Exercise, Rehabilitation, and Prevention, Council on
Clinical Cardiology, American Heart Association. Circulation. 2000; 102
(13):1592-7.

Bergman BC, Brooks GA. Respiratory gas-exchange ratios during graded
exercise in fed and faster trained and untrained men. J Appl Plysiol. 1999;
86:479-87.

Billat LV. Use of blood lactate measurements of prediction of exercise
performance and for control of training. Sports Med. 1996; 22 (3): 157-75.

Santos EL, Giannella-Neto A. Comparison of computerized methods for
detectingthe ventilatory thresholds. Eur ) Appl Physiol. 2004; 93 (3): 315-24.

Kelly GE, Thin A, Daly L, McLoughlin P. Estimation of the gas exchange
threshold in humans: a time series approach. Eur J Appl Physiol. 2001; 85
(6): 586-92.

. Crouter SE, Antezak A, Hudak JR, DellaValle DM, Haas JD. Accuracy and

reliability of the Parvomedics TrueOne 2400 and MedGraphics VO2000
metabolic systems. Eur ] Appl Physiol. 2006; 98 (2): 139-51.

Carter J, Jeukendrup AE. Validity and reliability of three commercially
available breath-by-breath respiratory systems. Eur ] Appl Physiol. 2002; 86
(5): 435-4.

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 354-363

363





