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RESUMO 
Diferentemente de outras variáveis mais comuns relacionadas à saúde, a aptidão cardiorrespiratória (ACR) não é medida 
constantemente na população em geral. Sua omissão caracteriza numa perda de informação relevante. Com isso os objetivos 
do presente estudo foram: a) caracterizar a ACR da população brasileira de 20 a 59 anos, desenvolvendo valores normativos 
através de uma equação para estimar o consumo máximo de oxigênio (VO2Máx) sem a realização de exercícios; e b) verificar 
a associação de menores níveis de ACR com a prevalência de doenças crônicas. Ao todo, 32.531 indivíduos compuseram a 
amostra oriunda da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-IBGE-2013). Apenas variáveis auto-relatadas foram incluídas a partir 
da equação de Wier et al. (2006): sexo, idade, nível de atividade física e Índice de Massa Corporal. A média de consumo 
máximo de oxigênio foi estimada como 44,6; 39,3; 34,8 e 30,6 ml/kg/min (homens) e  34,5; 29,6; 25,4 e 21,1 ml/kg/min 
(mulheres) com idades 20-29; 30-39; 40-49 e 50-59. Os valores de percentil 20 e 80 foram estabelecidos como os extremos 
de muito baixa e muito alta ACR. A baixa aptidão demonstrou significativamente 33% maiores chances de prevalência de 
doença cardiovascular, 89% de diabetes mellitus e 67% de hipertensão arterial independentemente de sexo, idade, e presença 
de obesidade, o que parece corroborar a qualidade da equação utilizada.  
Palavras-chave: Aptidão Física; Valores de referência; Exercício; Fatores de Risco. 

ABSTRACT 
Unlike other more common health-related variables, cardiorespiratory fitness (CRF) is not frequently measured in the general 
population. This omission characterizes a loss of relevant information. Thus, the objectives of the present study were: a) to 
characterize the CRF of the Brazilian population from 20 to 59 years old and to develop normative values through an 
equation to estimate maximal oxygen uptake (VO2max) without exercise; and b) to verify the association between lower levels 
of CRF and the prevalence of chronic diseases. A total of 32,531 individuals composed the sample from the National Health 
Survey (NHS-IBGE-2013). Only self-reported variables were included in Wier et al. (2006) equation: sex, age, physical 
activity level and Body Mass Index. The mean maximum oxygen consumption was estimated as 44.6; 39.3; 34.8 and 30.6 
ml/kg/min (men) and  34.5; 29.6; 25.4 and 21.1 ml/kg/min (women) aged 20-29; 30-39; 40-49 and 50-59. The 20th and 80th 
percentile values were established as the extremes of very low and very high CRF. Low fitness showed significantly 33% 
more likely to have heart disease, 89% of diabetes mellitus and 67% of hypertension regardless of sex, age and presence of 
obesity, which seems to corroborate the quality of the equation. 
Keywords: Physical Fitness; Reference Values; Exercise; Risk Factors. 

 

Introdução 
 

 A aptidão física pode ser definida como a capacidade de realizar um esforço físico, 
sem que haja qualquer prejuízo na saúde biológica, psicológica ou social de um indivíduo1. 
Um dos componentes da aptidão física é a aptidão cardiorrespiratória (ACR), que pode ser 
refletida como o Volume Máximo de Oxigênio (VO2Máx)1. Baixos níveis da ACR estão 
diretamente associados com o maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares e de 
morrer prematuramente independentemente de estar associado com outros fatores de riscos 
mais comuns2-8. Além disso, a ACR mostra-se melhor preditor de risco para doenças 
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cardiovasculares do que quando comparada com outros fatores de risco mais frequentemente 
estudados, tais como: a obesidade, hipertensão arterial, tabagismo e dislipidemias6, 9,10. 

Diferentemente de outras variáveis mais comuns relacionadas à saúde, a ACR não é 
medida constantemente pela população em geral11,12. Sua omissão caracteriza numa perda de 
informação relevante do estado de saúde. De fato, pode-se concordar que as decisões 
relacionadas à escolha das variáveis que serão incluídas em um estudo populacional estão 
intimamente relacionadas com a viabilidade e certamente com o custo dos métodos de 
aferição. Com isso, se torna mais comum à inclusão de variáveis de mais fácil obtenção, tais 
como: o peso corporal, pressão arterial, níveis de glicose, colesterol e triglicerídeos no sangue, 
que geralmente são utilizadas em rotinas de avaliações12. Instrumentos mais fáceis para a 
determinação da ACR podem acrescentar informações de caráter muito importante para a 
saúde pública13,14. 
 Mesmo sabendo que da importância da ACR poucos estudos de base populacional 
conseguiram estimá-la15, sendo que até o presente momento, não foram encontrados estudos 
que avaliassem a ACR em uma amostra representativa da população brasileira. Com isso o 
objetivo do presente estudo foi caracterizar a ACR da população brasileira de 20 a 59 anos e 
desenvolver valores normativos, através de uma equação para estimar o VO2Máx sem a 
realização de exercícios. Além disso, será verificada a associação de menores níveis de ACR 
com a prevalência de doenças cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica e diabetes. 
 
Métodos 
 

O estudo foi desenvolvido utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 
realizada em 2013. A PNS foi uma iniciativa do Ministério da Saúde e faz parte do Sistema 
Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)16, a pesquisa foi realizada através de um inquérito domiciliar. 

O público-alvo que constituiu a PNS foi de: adultos (acima de 18 anos de idade) 
residentes em domicílios exclusivamente no Brasil. Houve exceções de indivíduos localizados 
em setores especiais como: quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, 
embarcações, penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e 
hospitais. 

O estudo foi realizado considerando as macrorregiões do Brasil e a desagregação 
geográfica. A ideia do processo amostral foi realizada com o objetivo de conseguir uma 
amostra representativa. Os instrumentos utilizados, assim como o processo de amostragem 
estão descritos no relatório oficial da pesquisa16. 

O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob o 
Parecer no 328.159, de 26 de junho de 2013, em conformidade com a Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) n. 466, de 12 de dezembro de 2012. Todos os indivíduos 
participantes foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa mediante 
assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 O método utilizado para estimar a ACR foi estabelecido a partir da equação sem 
exercício de Wier et al.17, onde são inseridas informações como: sexo, idade, índice de massa 
corporal (IMC) e nível de atividade física dos participantes, relatada a partir da escala PA-R 
(Physical Activity Rating)18. A equação para predição é demostrada a seguir: 

 
 Onde: F= Indivíduos do sexo feminino e M= Indivíduos do sexo masculino. 
 
 Foram critérios de inclusão para a determinação da amostra final: sujeitos com idade 
entre 20 e 59 anos, de ambos os sexos (devido à baixa validade da equação para indivíduos 
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idosos e jovens); indivíduos que tivessem relatado alguma informação sobre o nível de 
atividade física e aqueles que apresentassem o peso e estatura auto-referidos (para o cálculo 
do IMC). A amostra final foi composta por 32.531 indivíduos.  
 A prática de atividade física foi extraída de um questionário composto por perguntas 
sobre frequência e duração da prática de atividade física em diferentes domínios. Para cada 
um dos domínios avaliados, foram construídos escores de prática de atividade física 
multiplicando-se a frequência semanal pelo tempo de duração nos dias em que a atividade era 
realizada. Os seguintes domínios foram avaliados: lazer, deslocamento, ocupacional e 
doméstico. Esse instrumento segue o modelo de questionário aplicado pelo sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel). 
 As informações então eram codificadas para a escala PA-R e recebiam um valor que 
poderia ir de 0 (zero) à 10 (dez), representando o tipo, volume e intensidade de atividade 
física relatada, considerando os últimos 3 meses. De acordo com os escores do PA-R, tanto a 
atividade física ocupacional quanto de deslocamento recebiam valores de “0” a “3”, e a 
atividade física de lazer de “0” a “10”. O maior valor recebido em alguma das dimensões da 
atividade física era considerado como o escore final do PA-R. Adaptações do PA-R a partir de 
outros questionários são comuns na literatura, geralmente utilizando-se como referência para 
classificação dos níveis de atividade física: escores de 0 a 2, inativo; 3 e 4, baixo nível; 5, 
moderado; 6, alto nível; 7 em diante, muito alto nível12.   
 A distribuição da ACR estimada foi analisada considerando as variáveis, sexo e grupo 
etário (década de vida). Para a classificação do nível de ACR, os valores foram divididos em 
decis, sendo considerado como ponto de corte para muito baixa aptidão o percentil 20, até o 
percentil 40 como baixa aptidão, até o 60 como moderada aptidão, até o percentil 80 como 
alta aptidão e o percentil 80 em diante como muito alta aptidão, o que sugere as 
recomendações do ACSM (2010)19.  

Os valores foram categorizados em quintis, sendo os extremos considerados como  
Baixa e Alta aptidão, e os intermediários como “moderada”. A análise de regressão logística 
será utilizada para comparar as chances de histórico de hipertensão, diabetes e doenças 
cardiovasculares nos diferentes níveis de ACR, com o maior quintil sendo utilizado como 
referência. Os indicadores de hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares foram 
baseados em auto-relatos. Os valores de razão de chances gerados pela regressão logística 
foram brutos e ajustados. No caso do ajuste, ele foi feito considerando idade, sexo e presença 
de obesidade (IMC>29,99).  

Para todas as análises foi utilizado o software Stata for Windows 12.0 e estabelecido 
um nível de significância de p≤0,05 
 
Resultados 
 
 A caracterização da amostra está apresentada da Tabela 1. 
 
Tabela 1. Características da Amostra 

Características Média (95% IC) 
 Homens (n=15015) Mulheres (n=17516) 
Idade (anos) 37,2  (36,9-37,5) 38,2 (37,8-38,5) 
Estatura (cm) 1,72 (1,72-1,72) 1,61 (1,61-1,61) 
Massa Corporal (kg) 78,2 (77,8-78,6) 67,5  (67,1-67,8) 
IMC (kg/m2) 26,3 (26,2-26,5) 26,1 (26,0-26,3) 
PA-R EscoreMédio 2,94 (2,88-3,00) 1,99  (1,94-2,04) 

Fonte: Os autores 
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Ao todo, 32.531 indivíduos compuseram a amostra (Tabela 1), e a média de consumo 
máximo de oxigênio dos homens foi estimada como 44,6; 39,3; 34,8 e 30,6 ml/kg/min para 
homens com idades 20-29; 30-39; 40-49 e 50-59, respectivamente. Para as mulheres os 
valores foram de 34,5; 29,6; 25,4 e 21,1 ml/kg/min para os mesmos grupos etários. Os valores 
de percentil 20 e percentil 80 foram estabelecidos como os extremos de muito baixa e muito 
alta aptidão. A média dos homens em geral, considerando todas as idades foi de 37,7 
ml/kg/min e a das mulheres 28,1 ml/kg/min. Esses dados estão expressos nas Tabelas 2 e 3. 

 
Tabela 2. Média e percentis selecionados da estimativa do VO2Máx (ml/kg/minuto) por idade 

para homens de 20 à 59 anos, Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 (N=15015) 
   Todas idades 20-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 
 N 15015 3647 4507 3849 3012 
 Média 37,7 44,6 39,3 34,8 30,6 
 Valor de pb < 0,001 
 10 28,9 38,4 33,2 28,9 24,8 
 IC 95% 28,7-29,0 38,0-38,6 33,0-33,5 28,6-29,1 24,5-25,1 
 20 31,6 40,3 35,3 31,1 26,9 
 IC 95% 31,5-31,8 40,1-40,5 35,1-35,5 30,9-31,3 26,7-27,1 
 30 33,8 42,0 36.8 32,4 28,4 
 IC 95% 33,6-33,9 41,8-42,2 36,7-37,0 32,2-32,6 28,2-28,6 
 40 35,7 43,3 38,1 33,6 29,5 
 IC 95% 35,5-35,8 43,1-43,6 37,9-38,3 33,4-33,8 29,4-29,7 

Percentil 50 37,5 44,6 39,4 34,9 30,7 
 IC 95% 37,3-37,6 44,4-44,8 39,2-39,5 34,7-35,1 30,4-30,9 
 60 39,4 45,8 40,6 36,0 31,7 
 IC 95% 39,3-39,6 45,6-46,0 40,4-40,8 35,9-36,2 31,6-31,9 
 70 41,4 47,1 41,9 37,1 32,9 
 IC 95% 41,3-41,6 46,9-47,3 41,7-42,1 36,9-37,3 32,7-33,1 
 80 43,7 48,8 43,4 38,5 34,2 
 IC 95% 43,6-43,9 48,5-49,0 43,2-43,6 38,3-38,7 34,0-34,4 
 90 46,7 51,0 45,5 40,4 35,9 
 IC 95% 46,5-46,9 50,7-51,2 45,2-45,8 40,2-40,8 35,7-36,2 

Nota: VO2Máx=  volume máximo de oxigênio, N= número da amostra, IC= intervalo de confiança 
Fonte: Os autores 
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Tabela 3. Média e percentis selecionados da estimativa do VO2Máx (ml/kg/minuto) por idade 
para mulheres de 20 à 59 anos, Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 (N=17516) 

   Todas idades 20-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 
 N 17516 4554 5661 4202 3099 
 Média 28,1 34,5 29,6 25,4 21,1 
 Valor de pb < 0,001 
 10 19,7 22,2 23,6 19,4 15,1 
 IC 95% 19,5-19,9 27,9-28,5 23,4-23,9 19,1-19,8 14,9-15,4 
 20 22,6 30,5 25,9 21,6 17,4 
 IC 95% 22,5-22,8 30,3-30,7 25,7-26,1 21,4-21,9 17,1-17,6 
 30 24,8 32,0 27,5 23,1 19,0 
 IC 95% 24,6-24,9 31,8-32,1 27,3-27,6 22,9-23,2 18,7-19,2 
 40 26,7 33,1 28,6 24,4 20,1 
 IC 95% 26,6-26,8 32,9-33,3 28,5-28,7 24,2-24,5 19,9-20,3 

Percentil 50 28,4 34,2 29,8 25,5 21,4 
 IC 95% 28,3-28,6 34,1-34,4 29,7-30,0 25,3-25,7 21,2-21,6 
 60 30,2 35,2 30,9 26,7 22,4 
 IC 95% 30,0-30,3 35,1-35,4 30,7-31,0 26,5-26,9 22,3-22,6 
 70 31,9 36,3 32 27,8 23,6 
 IC 95% 31,8-32,0 36,2-36,5 31,9-32,1 27,7-28,0 23,4-23,7 
 80 33,8 37,7 33,3 29,1 24,8 
 IC 95% 33,7-34,0 37,6-37,9 33,1-33,5 29,0-29,3 24,6-25,0 
 90 36,4 39,7 35,2 30,9 26,6 
 IC 95% 36,2-36,6 39,5-39,9 35,0-35,4 30,7-31,2 26,4-26,8 

Fonte: Os autores 
 

Pode se notar na Tabela 4 que quanto mais baixa for à classificação da ACR por 
ambos indicadores, aumentam significativamente as chances de se apresentar doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica pelos valores de Razões de 
Chances tanto brutos quanto ajustados. 

 
Tabela 4. Razão de Chances (RC) bruta e ajustada para Doenças cardiovasculares, Diabetes e  

Hipertensão 
Doenças RC bruta IC 95% RC ajustada* IC 95% 

Doenças cardiovasculares 
    Moderado 1,13 0,93-1,37 0,98 0,80-1,19 

Baixo 1,79 1,45-2,21 1,33 1,01-1,74 
Diabetes Mellitus 

    Moderado 1,82 1,51-2,19 1,32 1,09-1,61 
Baixo 3,82 3,15-4,64 1,89 1,49-2,40 

Hipertensão arterial sistêmica 
    Moderado 1,19 1,76-2,13 1,30 1,18-1,45 

Baixo 4,40 3,87-4,97 1,67 1,47-1,90 
Nota: Ajustado* pela obesidade, idade, e sexo.  IC= intervalo de confiança. 
Fonte: Os autores 
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As chances de relato de doenças cardiovasculares foram de 33% para níveis baixos 
de ACR; para diabetes mellitus foram de 32% e 89% para níveis moderados e baixos 
respectivamente; para hipertensão arterial sistêmica 30% e 67% para os mesmos níveis de 
classificação da ACR respectivamente. 
 
Discussão 

 
Os resultados do presente estudo descrevem a distribuição dos níveis de ACR para 

homens e mulheres com idade entre 20-59 anos, divididos em décadas em uma amostra 
nacional da população do Brasil. Todas as informações foram auto-relatadas a partir de base 
de dados da PNS, do IBGE de 2013.  

Ao compararmos com outros estudos nacionais, talvez o que melhor possa ser 
utilizado seja o de Herdy e Caixeta20 que avaliou os resultados de 2837 Testes 
Cardiopulmonares de Exercício (TCPE) realizados no Sul do país. Por exemplo, os valores 
médios de consumo de oxigênio aqui encontrados (Tabela 2) para homens estão consistentes 
com a faixa estabelecida como regular por Herdy e Caixeta20, a saber: 15-34 anos: 37,9-48,1; 
35-54 anos: 32,4-43,1; 55-64 anos: 28,2-33,5.  Já com relação às mulheres, os valores 
pareceram um pouco mais baixos: 15-34 anos: 30,5-36,9; 35-54 anos: 29,5-34,1; 55-64 anos: 
22,9-27,2. Contudo, o estudo excluiu indivíduos obesos, hipertensos, diabéticos, 
dislipidêmicos e que faziam uso de qualquer medicação, o que limita sua capacidade de 
generalização. Outras tentativas de caracterizar a ACR de homens e mulheres são encontradas 
em estudos norte-americanos21,22, no entanto, nunca com amostras que pudessem ser 
representativas da população.   

Sabe-se que a ACR é um excelente preditor de doenças crônicas não-
transmissíveis23, com isso, foi realizado um cálculo de razões de chances considerando o 
quintil abaixo de 20 como baixo nível de ACR e os quintis intermediários (>20 e <80) como 
nível moderado de ACR para verificar as chances de prevalência de doenças cardiovasculares, 
diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. Os achados sugerem que baixos níveis de 
ACR aumentam em 33% as chances de histórico de doenças cardiovasculares. 

Indivíduos com baixa ACR apresentaram 89% de chances a mais de relatar histórico 
de diabetes mellitus, tais resultados vem na mesma perspectiva de estudos epidemiológicos 
que medem associação entre nível de ACR e diabetes, Loprinze e Pariser24 estimaram a ACR 
em indivíduos com diabetes, encontraram que 51% da população estudada, possuíam níveis 
de ACR de moderado a baixo. Em outro estudo, foi analisada a associação de ACR e 
resistência à insulina em homens japoneses, com idades entre 40 e 79 anos. Em seus 
resultados, os indivíduos com melhor ACR tinham uma associação inversa com os índices de 
resistência a insulina analisados. Podendo assim, reforçar o poder da ACR de estimar a 
chance de desenvolvimento da diabetes25. 

No que se refere à baixa ACR e histórico de hipertensão arterial sistêmica, 
aumentaram-se as chances em 67%. A literatura é conflitante com relação à associação entre 
ACR e os níveis pressóricos, nem sempre demonstrando resultados significativos26, contudo, 
sabe-se que a prática de atividades aeróbias influencia os níveis de ACR e previne 
diagnósticos de hipertensão arterial27. 

Entende-se que o presente estudo contém algumas limitações, tais como a utilização 
de dados auto-relatados e a adequação das informações de atividade física no PA-R. Contudo, 
o fato da equação aqui utilizada já ter sido validada em amostras nacionais sugere uma boa 
capacidade de generalização da mesma28. Além disso, por tratar-se de um estudo transversal, 
relações de causalidade não podem ser realizadas. 
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Conclusões 
 

De acordo com o presente estudo, podemos concluir a ACR da população adulta 
brasileira pode ser caracterizada utilizando uma abordagem sem exercício, obtendo assim, 
uma relevante informação do estado de saúde dessa população, tais dados podem servir como 
modelo de classificação da ACR na população brasileira. A baixa ACR demonstrou 
significativamente maiores chances de histórico de doenças crônicas tais como: doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica, independentemente da 
influência das variáveis como sexo, idade e massa corporal. Tais dados contribuem para a 
qualidade do modelo utilizado.  
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