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RESUMO

O propésito deste estudo foi verificar, em futebolistas pro-
fissionais, o impacto de sete interval os de tempo sobre ava-
riavel fisioldgica consumo maximo de oxigénio (VO, méax).
Dezoito jogadores de futebol com média de idade de 24 + 4
anos (18-31), peso de 72,5 + 5,9kg (62-83) e estaturade 176,5
+ 7,0cm (164-188) foram submetidos a teste ergométrico mé&
Ximo em esteira rolante, utilizando-se protocolo escalonado
continuo. A resposta de freqiiéncia cardiaca (FC) foi registra-
da por meio de um eletrocardiografo computadorizado de 12
derivagbes simulténeas. A ventilagéo pulmonar (V ), o con-
sumo de oxigénio (VO,), a produgéo de dioxido de carbono
(VCO,) e arazéo de troca respiratoria (RER) foram calcula-
das a partir de valores medidos por um sistema espirométrico
computadorizado. Os resultados deste estudo demonstraram
que houve variabilidade significante do VO, méx (p < 0,05)
somente quando se comparou a resposta instanténea respira-
cdo-a-respiracdo (breath-by-breath) em relagdo aos outrosin-
terval os de tempos analisados (10, 20, 30, 40, 50 e 60 segun-
dos), respectivamente. Concluindo, durante o exercicio dein-
tensidade progressiva, observou-se que o aumento do VO, foi
proporcional a diminuicdo do intervalo de tempo da coleta
ventilatéria. O tempo de intervalo maior subestimou esse au-
mento. Assim, sugere-se que o avaliador utilizeintervalos mé-
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dios na faixa de tempo entre 10 e 60 segundos, pois ndo foi
verificada diferenca estatistica significante entre esses inter-
valos.

Palavras-chave: Consumo maximo de oxigénio. Ergoespirometria.
Intervalo de tempo. Futebolistas profissionais.
Medicina esportiva.

ABSTRACT

Effect of time intervals of ventilatory sampling in the varia-
bility of maximum oxygen uptakein professional soccer pla-
yers

The purpose of thisinvestigation wasto verify the impact of
seven ventilatory time intervals on the maximum oxygen up-
take (VO, max) in professional soccer players. Eighteen male
soccer players aged 24.4 + 4 (18-31), weight 72.5 + 5.9 kg
(62-83) and height 176.5 + 7 cm (164-188) were submitted to
a maximum exercise test on treadmill, using the continuous
protocol. The heart rate response was recorded by means of
computerized ECG with 12 leads, simultaneously. The respi-
ratory exchange ratio, carbon dioxide production, oxygen
uptake and pulmonary ventilation were calculated by means
of the spirometric computerized system. Theresults of this study
demonstrated that there was significant variability (p < 0.05)
in VO, max only when it was compared instantaneously and
by breath-by-breath response, in relation to other intervals
analyzed (10, 20, 30, 40, 50 and 60 seconds, respectively). In
conclusion, the authors observed that VO, max increases were
proportional to those found in the ventilatory sample inter-
vals during the progressive intensity exercise. However, the
higher time interval underestimated its increase. Thus, the
authors suggest that the investigator should utilize mean in-
tervalsin a range between 10 and 60 seconds, since no signif-
icant statistic difference was verified among these intervals.

Key words: Maximum oxygen uptake. Spiroergometry. Time inter-
val. Professional soccer players. Sports medicine.
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INTRODUCAO

Vé&rias marcas e modelos-%, de microprocessadores exis-
tentes no mercado tém sido utilizados na avaliag&o da aptidéo
cardiorrespiratoria e metabolicade individuos com diferentes
graus de capacidade funcional.

O teste ergoespirométrico computadorizado, conhecido tam-
bém como teste cardiopulmonar, € um teste ergomeétrico con-
vencional com a utilizac8o daandlise de troca gasosa ventila-
toria ou gases expirados!-3.

A tecnologia sofisticada desse método permite rapidez na
aquisicao dos resultados, com cél culosinstantaneos e médios
sobreamesmavaridvel e no mesmo individuo durante o exer-
cicio. Ao mesmo tempo, as facilidades obtidas na velocidade
de aquisicao e precisdo dos dados levantam dividas e ques-
tionamentos sobre os procedimentos mai s adequados a serem
utilizados naescolhado interval o de tempo de coletadaamos-
traventilatria.

Alguns estudos!- tém analisado a variabilidade naresposta
de par@metros ventilatorios de acordo com o interval o de tempo
fixado em segundos, instantaneamente através da técnicares-
piracéo-a-respiracdo (breath-by-breath — BxB) ou aum fixa-
do ndmero de respiragdes e suas implicagdes em alterar indi-
ces utilizados paraclassificar aptiddo funcional como o limiar
anaerobio ventilatdrio e o consumo méaximo de oxigénio. Por-
tanto, segundo alguns estudos!?, os resultados encontrados
de acordo com o interval o de tempo utilizado podem determi-
nar variagdes nos val ores maximos de VO, superiores a 20%.
Além disso, Miles et al.?*, comparando diversas variaveis em
quatro sistemas metabdlicos utilizados em ergoespirometria
durante exercicio, constataram que o parametro VO, variou
22% (45 a55mlO,.kg™.min™) entre eles. Apesar disso, 0ssis-
temas apresentaram excelente reprodutibilidade.

Para testar a possivel variabilidade em nossos atletas, sub-
metemos 18 jogadores de futebol profissional a avaliagéo er-
goespirométrica computadorizada pré-participacdo a compe-
ticdo mais importante desse esporte em nosso pais.

Foi objetivo deste estudo investigar em futebolistas profis-
sionais avariabilidade do consumo méximo de oxigénio (VO,
max) obtido em sete condi¢des de intervalo de tempo (respi-
ragdo-a-respiracdo [BxB], 10s, 20s, 30s, 40s, 50s e 60s) de
coleta pelo método ventilatério durante exercicio progressivo.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 18 jogadores de futebol profissional, to-
dos do sexo masculino, com média de idade de 24 + 4 anos
(18-31), peso de 72,5 £ 5,9kg (62-83), estatura de 176,5 +
7,0cm (164-188) e &reade superficie corporeade 1,91 + 0,15m?
(1,70-2,18). As condi¢des ambientais durante arealizacéo dos
testesforam as seguintes. temperaturaambientede 21,8 + 1,2°C
(20-24), pressao barométricade 702,7 £ 1,4mmHg (700-705)
e umidade relativa do ar de 52,1 + 14,9% (28-71). Todos os
atletas eram pertencentes ao Departamento de Futebol Profis-
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sional da Associac8o Portuguesa de Desportos — SP, Brasil
em preparacdo para 0 Campeonato Brasileiro de Futebol.

Os atletas foram submetidos a avaliacéo eletrocardiografi-
caem repouso e durante o teste de esforgo por meio da moni-
toracdo de 12 derivagdes simulténeas segundo Mason & Li-
kar, com modificagéo daderivacéo (D1 paraMC,) utilizando-
se eletrocardiégrafo computadorizado da marca Heart-Ware
modelo 6.4. A pressdo arterial (PA) foi medida por método
auscultatério indireto utilizando-se esfigmomandmetro ane-
réide da marca Tycos.

A ventilagdo pulmonar (V.), o consumo de oxigénio (VO,),
aproducdo de dioxido de carbono (VCO,) e arazéo de troca
respiratéria (RER) foram cal culadas por meio de valores me-
didos por um sistema computadorizado de andlise de troca
gasosa (respiracdo-a-respiracéo breath-by-breath [B x B]) da
marca MedGraphics Corporation modelo CPX Express. O
volume ventilatério foi medido por um pneumotacografo bi-
direcional de pressdo diferencial modelo PreVent da marca
MedGraphics. A calibragéo foi feita antes e apds cada teste
com uma seringa de 3 litros para ser empregado fator de cor-
recdo que determinara o volume respiratorio. Asfraces expi-
radas de oxigénio (FEO,) foram medidas por uma célula de
zirconio de resposta rapida (< 90ms) e elevada precisdo (+
0,1%) e as frages de dioxido de carbono (FECO,) pelo prin-
cipio infravermelho néo dispersante de resposta rgpida (<
130ms) e precisdo absoluta de + 0,1%. A calibracéo foi feita
antes e apos cada teste com mistura conhecida de O,, CO, e
balanceada com nitrogénio (N,)?>2". Para estudar a variabili-
dade do consumo méaximo de oxigénio, foi analisado o im-
pacto em sete interval os de tempo (B x B, 10s, 20s, 30s, 40s,
50s e 60s) sobre esta variavel fisioldgica.

A determinagado da capacidade fisicamaximafoi verificada
realizando-se um teste de esforco em esteirarolante da marca
Inbramed, modelo 10.100-ATL, de velocidade (km.h™) e in-
clinagéo (%) variaveis, utilizando-se protocolo escalonado
continuo e inclinagéo fixa de 3%. Nesse protocolo o atleta
ficou dois minutos em repouso, foi aquecido durante quatro
minutos nas velocidades de 4, 5, 6 e 7km.h™* por um minuto.
O teste iniciou-se com 8km.h™ e incrementos de 1km.h?*a
cada dois minutos até a exaustéo do atleta. A fase de recupe-
racdo durou quatro minutos e foi realizada com velocidades
controladas a 60, 50, 40 e 30% da vel ocidade méxima atingi-
dapelo atleta. A percepcdo subjetiva ao esforco foi verificada
em cada estégio do teste pela escala linear de 15 pontos (6 a
20) de Borg?.

Tratamento estatistico: Foi utilizada andlise de variancia
(ANOVA) para medidas repetidas e, em caso de F significante
entre asmédias, foi empregado o teste pds-hoc de Bonferroni.
Foi fixado nivel de significanciade p < 0,05%.

RESULTADOS

A variabilidade do VO, max analisado pela média do tem-
po de intervalo quando se comparou a diferenca do intervalo
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B x B com os outros interval os de tempos foi altamente signi-
ficante (p < 0,05) (tabelas 1 e 2). Foi observado que o aumen-
to do VO, max erainversamente proporcional ao encurtamen-
to do intervalo de tempo quando se utilizou o intervalo B x B,
ou seja, a medida que se encurtou o tempo de coleta, 0 VO,
cresceu e, quando se aumentou o tempo, ele diminuiu (tabela
1). Essarespostaficabem evidente quando observamos o com-
portamento do desvio-padréo (gréfico 1).

Contudo, quando se compararam os demais intervalos de
tempo (10s, 20s, 30s, 40s e 50s), as diferencas entre eles ndo
foram significantes.

Portanto, a diferenca significante no VO, max (p < 0,05)
foi somente observada entre a forma instanténea B x B
(68,24ml.kg™.minY e ndo em relacdo aos outros interval os
de tempo, quando comparados entre eles (tabela 2).

CONCLUSAO E COMENTARIOS

Os avangos em equi pamentos tecnol 6gicos para avaliacao
de parametros ventilatorios durante exercicio em condicles
estaveis e/ou crescentes tém sido utilizados com fregiiéncia

TABELA 1
Consumo méaximo de oxigénio (VO, max) de acordo com
o intervalo de tempo da amostra gasosa ventilatéria
em futebolistas profissionais (n = 18)

Tempo de intervalo VO, [mIO,.kg*.min-]

B xB 68,24 + 7,89*
10s 64,57 + 5,84
20s 64,72 + 6,27
30s 64,46 + 6,09
40s 64,37 + 6,09
50s 64,34 + 6,09
60s 63,75 + 4,93

Os resultados significam a média e o desvio-padrdo. ANOVA * p < 0,05; B x B = respi-
ragdo-a-respiracao.

TABELA 2
Comparagéo da variabilidade do consumo méaximo de
oxigénio (VO, méax) de acordo com o intervalo de
tempo da amostra gasosa ventilatéria em futebolistas
profissionais (n = 18)

BxB 10s 20s 30s 40s 50s 60s

10s - - - - -
20s - - - -
30s - - -
40s — _
50s -
60s

ANOVA = * p < 0,05; — NS; B x B = respiracédo-a-respiragao.
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em varios centros ao redor do mundo. Entretanto, asfacilida-
des verificadas na aquisi¢&o e precisdo dos dados sdo questio-
nadas na medida em que esses aparelhos possuem dispositi-
VOs que possibilitam a manipulagdo dos resultados através de
célculos realizados de acordo com o interesse do avaliador.
Além disso, quando se comparam as mesmas variavei s prove-
nientes em aparel hos de marcas diferentes, os resultados apre-
sentam consideravel variagdo. Portanto, esses aspectos podem
criar dificuldades nas interpretacdes dos exames.

Nossos resultados demonstraram que o valor da variavel
analisada instantaneamente, por meio da técnica respiracao-
a-respiracdo, mostrou instabilidade, ou seja, variabilidade
muito grande do VO,, ndo representando a estabilidade ne-
cessdria parainterpretacdo maisreal e adequada do resultado
do teste. Portanto, € necessério estabelecer o valor médio de
célculo davaridvel ventilatéria que serd utilizada pararegis-
tro einterpretacéo dos resultados apds o término do teste. Em
nosso caso especifico, ndo houve diferenca significante entre
o valor médio do consumo de oxigénio (VO,) quantificado
pelo calculo nos tempos de 10s, 20s, 30s, 40s, 50s e 60s, res-
pectivamente. Entretanto, quando se utilizou o valor medido
instantaneamente, a diferenca foi altamente significante (p <
0,05).

Mathews et al 2, estudaram avariabilidade do VO, em duas
marcas conhecidas (MGC e SensorMedics), utilizando dois e
trés interval os de tempo, respectivamente. Quando eles com-
pararam o intervalo BxB contra 15 e 60 segundos, no equipa-
mento MGC, avariagdo aumentou 19 e 22%, respectivamen-
te. Entretanto, a comparacdo feita com os resultados obtidos
no aparelho da SensorMedics entre os intervalos 15 e 60 se-
gundos, a diferenca entre eles foi de somente 3,5%, ou sgja,
2,48 vs. 2,57LO,.min. Esses resultados mais uma vez con-
firmam o estudo de Miles et al.?* sobre a influéncia do fabri-
cante no equipamento.

E importante salientar que ndo ha grande variag&o no valor
do VO, quando o exercicio érealizado em intensidade estavel
(steady-state), ou sgja, 0 impacto sobre o intervalo de tempo
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Gréfico 1 — Variabilidade do consumo maximo de oxigénio (VO, méx) pelo
desvio-padré&o de acordo com o intervalo de tempo da amostra ventilato-
ria em futebolistas profissionais (n = 18)
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ndo causa grande variagdo no resultado. Todavia, em teste de
intensidade rapida e crescente, em que ndo se permite estabi-
lidade ventilatéria, as variagbes sdo mais acentuadas quanto
maior 0 encurtamento do intervalo de tempo.

Ha consideravel utilizagdo de varios tipos de interval os de
tempo médio na coleta de dados ventilatérios por diversos
autores!-330-%6. Com excecéo do intervalo BxB, que superesti-
ma o dado, ndo ha consenso quanto ao melhor tempo médio a
ser utilizado. Contudo, € no minimo razoavel orientar o ava-
liador para padronizar o tempo escolhido e o registro no es-
tudo.

A maior implicacéo prética da variabilidade do dado € a
comparagao dos resultados em equi pamentos de marcas e com
tempos de registros diferentes. Pois, como foi verificado por
alguns autores??, ela ocorre de maneira significativa em di-
versas variaveis ventilatorias e ndo s6 no VO,. Apesar disso,
0s equi pamentos reproduzem os resultados com boa correla-
¢80 e confiabilidade.

Concluindo, durante o exercicio de intensidade progressi-
va, observou-se que o aumento do VO, cresceu a medida que
se diminuiu o tempo de intervalo da coleta ventilatéria. Ao
contrario, 0 VO, foi subestimado quando o tempo deintervalo
eramaior. Assim, sugere-se que o avaliador utilize tempo de
intervalo médio entre 10 e 60 segundos, pois ndo foi verifica-
da diferenca estatistica significante entre esses interval os.
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