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RESUMO
O objetivo do estudo foi investigar 
se um programa de atividade física
promove melhoras significativas na
capacidade cardiorespiratória de
idosas. Participaram do estudo 71
gerontes do sexo feminino, sendo
divididas em quatro grupos nas res-
pectivas faixas etárias: G1 (60-64
anos; n=29), G2 (65-69 anos; n=22),
G3 (70-74 anos; n=11) e G4 (75-79
anos; n=09). A aptidão cardiorespi-
ratória foi avaliada através do teste
de caminhada de 6 minutos de Rikli
e Jones (1998). Foi utilizado o teste
Shapiro-Wilk, para verificação da
gaussianidade da amostra, com nível
de significância <0,05, utilizou-se o
programa SPSS 10.0 for Windows.

Analisando a variável distância percor-
rida, obteve-se as seguintes médias:
G1=526 m, G2=509,7 m, G3=491,3 m
e G4=479,4 m, pode-se concluir que
somente o G1 não obteve seu valor
dentro da faixa de referência. Consi-
derando a possibilidade da não espe-
cificidade da prescrição do exercício
físico para cada faixa etária apre-
sentada pelos grupos estudados, o
programa de atividade física realizado
foi capaz de proporcionar a 60,5%
daquelas idosas, um perfil satisfatório
para a resistência cardio-respiratória.
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INTRODUÇÃO

O primeiro trabalho envolvendo a
realização de um teste para análi-
se da capacidade funcional foi publi-
cado por Master e Oppenheimer
em 1929, utilizando uma escada
de dois degraus com o objetivo de
avaliar a capacidade do coração 
ao exercício por meio de respostas
da freqüência cardíaca (FC) e da
pressão arterial (PA). A esse tra-
balho é também creditada a pri-
meira descrição de um protocolo
para teste de esforço6.

As bases da moderna eletrocardio-
grafia de esforço foram estabeleci-
das nos anos 50. Wood na referida
década enfatizou a necessidade de
que fosse exercitada a capacidade
máxima de cada indivíduo, resultan-
do em FC acima de 90% da prevista.
Seu protocolo consistiu na subida
de 84 degraus de uma escadaria
próxima ao hospital em que tra-
balhava, com o registro imediato
do eletrocardiograma. Em 1954,
Astrand e Rhyming estabeleceram
as bases fisiológicas para o méto-
do, correlacionando o consumo de
oxigênio (VO2) com a FC em níveis
submáximos de exercício23.

O consumo máximo de oxigênio
(VO2máx) pode ser definido como 
a máxima capacidade de capta-
ção (pulmões), transporte (coração
e vasos) e utilização do oxigênio
(principalmente pelos músculos)
durante exercício dinâmico envol-
vendo grande massa muscular cor-
poral3. Apesar do consumo máximo
de oxigênio (VO2máx) ser um índice
objetivo do grau de esforço realiza-
do, assim como de funcionalidade,
ele só foi utilizado nos protocolos de
teste de esforço a partir de 1955,
quando as técnicas de medida de
gases tornaram-se disponíveis. O
ano de 1956 pode ser considerado
um marco na evolução da ergome-

submetendo o indivíduo a um teste
ergométrico com cargas crescentes
e analisando as frações expiradas
de oxigênio e dióxido de carbono
durante o esforço, além da ventila-
ção pulmonar2. Esse tipo de procedi-
mento é considerado padrão-ouro
para esse fim9.

Entretanto, seu custo é alto, são
necessários equipamentos sofisti-
cados, mão-de-obra especializada pa-
ra a administração do teste, maior
quantidade de tempo com cada
avaliado e ainda maior motivação
do indivíduo, pois geralmente é rea-
lizada em ambiente de laboratório2.

Contudo, o VO2máx também pode
ser medido a partir da intensidade
do esforço máxima usando equa-
ções de previsão (método indireto).
Esse tipo de estimativa é conside-
rado o próximo método mais exato
de mensuração do consumo máximo
de oxigênio. Como a medida direta
do VO2máx geralmente não é pos-
sível, muitos procedimentos para
calculá-lo têm sido desenvolvidos.
Novas propostas avaliativas vêm
sendo validadas, a partir da análise
de correlação entre VO2máx medi-
do diretamente e determinado teste
de desempenho físico2.

Os testes de campo, nos quais o
cálculo do VO2máx é feito através
de equações baseadas em tempo
ou distância pré-estabelecidos, são
exemplos desse tipo de correlação.
Nesse caso, podem ser avaliadas
várias pessoas ao mesmo tempo
com baixo custo e fácil aplicabili-
dade2. Sua validade, entretanto,
muitas vezes é questionada, tendo
em vista que muitas dessas equa-
ções são específicas para grupos
populacionais pré-determinados4.

Um dos testes de campo mais uti-
lizados para avaliação do VO2máx é
o teste de Cooper de 12 minutos.
Uma de suas vantagens é a facili-
dade de administração. Por outro

tria, pela introdução da esteira ro-
lante e o respectivo protocolo para
utilização deste novo equipamento,
inserido por Robert Bruce23.

Em 1968, Kenneth Cooper8 ao rea-
lizar testes de campo com militares
da Força Aérea Americana descre-
veu um procedimento avaliativo
(teste de 12 minutos) para a esti-
mativa do VO2máx. Este consistiu
em uma modificação do teste de
corrida de 15 minutos desenvol-
vido anteriormente por Balke, tam-
bém com militares7.

O VO2máx é um parâmetro usado
para a avaliação da função cardior-
respiratória máxima e reserva fun-
cional12. Além disso, a mensuração
do VO2máx pode ser indicada por
várias razões, desde a análise da
função cardiorrespiratória, em pneu-
mo e cardiopatas, até a predição
de desempenho em atletas20. O
VO2máx também serve como um
indicador independente de morta-
lidade por todas as causas, e prin-
cipalmente as de etiologia cardio-
vascular5,10,14,15,16.

Atualmente, os testes de aptidão
física apresentam alguns objetivos
substanciais, dentre os quais estão:
fornecimento de dados úteis no
desenvolvimento da prescrição de
exercício, coleta de dados que per-
mitam a avaliação do progresso
dos participantes em programa de
exercício, motivação dos indivíduos,
estabelecendo objetivos de aptidão
física alcançáveis, orientação aos
participantes sobre os conceitos
de aptidão física, estado de aptidão
individual, além de estratificação
de risco2.

O critério tradicional de avaliação
da capacidade cardiorrespiratória
(método direto) envolve análises de
amostras de ar expirado coletadas
enquanto a pessoa realiza exercício
em intensidade progressiva. Essa
medida direta do VO2máx é feita
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ar expirado foi coletado pelo
analisador de gases metabólicos. A
recuperação teve início imediata-
mente após os indivíduos atingirem
o pico de esforço, sendo realizada
no primeiro minuto a uma veloci-
dade de 50% da final atingida no
teste (sem inclinação) e no segundo
minuto a 25%.

Utilizou-se para o estabelecimento
do consumo máximo de oxigênio os
seguintes dados: a) presença de
QR (VCO2/VO2) > 1.1; b) existência
de um limiar anaeróbico (LA); c)

ventilação pulmonar (VE) > 60% da
máxima prevista, e; d) eventual pre-
sença de um platô no VO2 diante
de um aumento na carga de esfor-
ço. Estes dados, concomitante à
avaliação da freqüência cardíaca
máxima (FCM) atingida e a sensa-
ção subjetiva de esforço, foram
usados também para assegurar
um teste máximo25.

O teste de Cooper de 12 minutos
foi realizado na pista de atletismo
da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN). Os indi-
víduos correram e/ou andaram 
ao redor da mesma a máxima dis-
tância possível no tempo pré-esta-
belecido. Cones de sinalização foram
colocados a cada 50m para que
fosse facilitada a mensuração (atra-
vés de trena) da distância máxima
alcançada ao final do teste. Com os
valores de metragem individual-
mente percorridos foi calculado o
VO2máx predito para cada partici-
pante, através da fórmula proposta
por Cooper4:

[VO2MÁX = (m - 504,9) / 44,73]

onde “m” indica a distância em
metros percorrida pelo indivíduo.

EEssttaattííssttiiccaa
Os dados foram armazenados no
programa Excel e analisados no
pacote estatístico SPSS®‚ versão

lado, apresenta algumas limitações
substanciais, como nível individual
de motivação e capacidade de de-
senvolvimento de ritmo adequado
no decorrer do teste2.

Desta forma, toda vez que, por falta
de disponibilidade, seja financeira,
estrutural ou tecnológica, venha a
ser realizada uma avaliação mais
“simples” (como, por exemplo, os
testes de predição de VO2máx),
deve-se conhecer, ao menos, limita-
ções e possibilidades de erro envol-
vidas na sua execução e coleta de
dados, quando comparadas aos exa-
mes com medida direta de gases20.

Com o exposto, torna-se relevante
o conhecimento da validade de pro-
cedimentos avaliativos de baixo
custo que inferem a capacidade
funcional dos indivíduos através da
predição do consumo máximo de
oxigênio. Portanto, o propósito do
presente estudo foi analisar a vali-
dade da medida do VO2máx predito
pelo teste de Cooper de 12 minutos
em adultos jovens sedentários.

METODOLOGIA

AAmmoossttrraa
A população envolvida no presente
estudo foi de 45 alunos matricu-
lados no 9º e 10º período do curso
de Fisioterapia da Universidade Po-
tiguar (UNP). Os critérios de sele-
ção da amostra foram: ser do sexo
masculino, apresentar faixa etária
entre 20 e 29 anos, não apresen-
tar disfunção óssea, muscular, arti-
cular e cardiovascular e não estar
inserido em nenhum programa de
exercício físico regular. Fizeram
parte do estudo 11 voluntários
com idade média de 24±1,8 anos,
massa corporal de 78,44±10,82 kg,
estatura de 174±8,2 cm e IMC de
26±3,8 kg/m2.

PPrroocceeddiimmeennttooss
Esta pesquisa foi aprovada no Co-
mitê de Ética da UNP em 28/11/
/2006, processo nº 129/2006.
Primeiramente foi realizado um
levantamento estatístico através
da direção do curso de Fisioterapia
da UNP, sobre os alunos do sexo
masculino com faixa etária entre
20-29 anos matriculados no 9º 
e 10º período do referido curso.
Essas pessoas foram contactadas
e esclarecidas sobre os objetivos
da pesquisa. Os voluntários que
aceitaram participar do estudo
assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido.
Após a definição da amostra, infor-
mações pré-teste de acordo com
recomendações do American Colle-
ge of Sports Medicine2 foram profe-
ridas aos participantes (não fazer
atividade física extenuante 24 horas
antes dos testes; não ingerir café,
bebida alcoólica nem fumar três
horas antes dos testes; usar rou-
pas leves nas avaliações e dormir
adequadamente 6 a 8 horas no dia
anterior dos testes), sendo agenda-
da a data da ergoespirometria e do
teste de Cooper de todos os indiví-
duos. As avaliações ocorreram com
um intervalo de no mínimo 48 horas
e no máximo de 72 horas entre
uma e outra.
Os indivíduos foram submetidos a
teste ergométrico em esteira rolan-
te seguindo um protocolo de rampa
com intensidade progressiva adap-
tado de Tebexreni et al.23. Inicial-
mente foi realizado um breve aqueci-
mento (3 minutos com velocidade
de 2,5 km/h sem inclinação). Após
esse período, o teste foi iniciado
com velocidade de 3 km/h sem
inclinação, onde a partir de então,
houve incremento de carga (velo-
cidade e inclinação) a cada 6 se-
gundos até que os indivíduos atin-
gissem a exaustão entre 8 e 12
minutos17,19,25,11. Durante o teste o
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14.0 para Windows. Para caracte-
rização da amostra e disposição
dos resultados foi usada a esta-
tística descritiva (média e desvio-
-padrão). Para análise de diferença
entre o VO2máx medido através 
da ergoespirometria e do VO2máx
predito pelo teste de Cooper de 12
minutos foi utilizado o teste U de
Mann-Whitney acatando-se um
nível de significância de 5%.

RESULTADOS 
E DISCUSSÃO

A tabela 1 mostra as medidas des-
critivas da amostra do estudo no
que se refere às variáveis: idade,
massa corporal, estatura, índice 
de massa corpórea (IMC), pressão
arterial sistólica (PAS), pressão
arterial diastólica (PAD) e freqüên-
cia cardíaca de repouso (FCrep).

De acordo com Cooper4 a distância
média alcançada pelos indivíduos
equivale a uma classificação regu-
lar de aptidão aeróbia. Já o tempo
médio de 10 minutos atingido pelos
sujeitos na ergoespirometria se
situou na faixa considerada ideal
para esse tipo de procedimento,
podendo essa zona ser estendida
entre 8 e 12 minutos17,17,25,11. As
médias de distância percorrida no
teste de 12 minutos e o tempo do
teste na ergoespirometria do pre-
sente estudo são apresentadas na
tabela 2.
A tabela 3 exibe os resultados da
medida do consumo máximo de
oxigênio: medida direta e indireta.
Conforme os resultados mostrados
a seguir, o valor médio do VO2máx
obtido através da ergoespirometria
foi maior do que o predito pelo teste
de Cooper de 12 minutos. Além
disso, foi constatada maior variabi-
lidade nos valores de VO2máx pre-
ditos pelo teste de Cooper, eviden-
ciada a partir da observação do
desvio-padrão presente na tabela
que se segue.
Grant et al.13 observaram, através do
teste de Cooper e ergoespirome-
tria, valores médios de VO2máx de
60,6 ml/kg/min e 60,1 ml/kg/min,
respectivamente. Esses valores bem
superiores aos encontrados no pre-
sente estudo podem ser justifica-
dos pela diferente amostra que
constituiu o trabalho de Grant e
colaboradores, sendo essa formada
por jovens universitários praticantes
de esporte com freqüência regular.
Dados semelhantes aos encontra-
dos no presente estudo em relação
ao consumo máximo de oxigênio
(medido através da ergoespirome-
tria) foram encontrados por Rondon
et al.18, onde ao analisarem jovens
do sexo masculino, saudáveis, com
idade média de 29 anos verifica-
ram o valor médio do VO2máx de
42,1 ml/kg/min.

Numa metanálise sobre envelheci-
mento, declínio da capacidade ae-
róbia máxima e sua relação com
nível de treinamento, foi observada
a média do VO2máx no grupo se-
dentário de 36,9 ml/kg/min com
desvio-padrão de 8,224. Esse eleva-
do desvio-padrão provavelmente
deveu-se ao envolvimento de grupos
etários distintos, variando de 20 
a mais de 70 anos. Entretanto,
harmonizando os resultados encon-
trados pelos autores com a faixa
etária considerada no presente
trabalho (20-29 anos) os valores
de VO2máx encontram-se similares,
ou seja, próximos à faixa de 40 ml/
/kg/min.
Num levantamento do número de
exames ergoespirométricos efeti-
vados no CEMAFE (Centro de Me-
dicina da Atividade Física e do Es-
porte) da Escola Paulista de Medi-
cina (UNIFESP), constatou-se que
203 indivíduos sedentários subme-
teram-se a tal teste para avaliação
da capacidade aeróbia e determi-
nação dos índices de limitação fun-
cional23. O valor médio de VO2máx
encontrado foi de 36,17 ml/kg/min
com desvio-padrão de 6,52. Contu-
do, a média de idade dos indivíduos
avaliados foi de 40,53 anos com
desvio-padrão de 12,56, o que pode
explicar a alta variabilidade encon-
trada para a variável VO2máx e
permite justificar a ocorrência de
um menor valor médio da mesma
para essa população.
Cooper8 ao avaliar 115 indivíduos
da Força Aérea Americana verificou
uma alta correlação entre o consu-
mo máximo de oxigênio estabele-
cido pelo seu teste de 12 minutos
e o respectivo VO2máx obtido em
laboratório (r=0,90). A idade média
dos indivíduos foi de 22 anos com
variação entre 17 e 54 anos. Os
valores de VO2máx alcançados
pelos indivíduos variaram de 31 a
59 ml/kg/min.

Idades (anos)

Massa corporal

Estatura (cm)

IMC

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

FCrep (bpm)

VVaarriiáávveeiiss

24

78,4

174

26

122

71

73

MMééddiiaa

1,8

11,2

8,2

3,8

10,1

5,5

10,1

DDeessvviioo--
--ppaaddrrããoo

TTAABBEELLAA1
Caracterização da amostra (n=11).

Fonte: dados da pesquisa

Distância (m)

Tempo final (min)

VVaarriiáávveeiiss

2160

10

MMééddiiaa

232,9

0,8

DDeessvviioo--
--ppaaddrrããoo

TTAABBEELLAA2
Distância percorrida no teste 
de Cooper de 12 minutos e tempo final
da ergoespirometria (n=11).

Fonte: dados da pesquisa
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Numa comparação entre vários
métodos de predição de consumo
máximo de oxigênio, incluindo teste
de Cooper de 12 minutos, shuttle
run de multiestágios progressivos
e teste de bicicleta submáximo, em
adultos jovens do sexo masculino,
praticantes de esporte, foi verifi-
cado que o teste de Cooper obteve
maior correlação com a medida
direta do VO2máx (r=0,92)13, dado
semelhante ao encontrado por
Cooper8, tendo os outros testes
um viés de subestimação dos reais
valores encontrados em laboratório.

MacArdle et al.21 destacam um pro-
blema em potencial ao se compa-
rar testes preditivos para avaliação
de consumo máximo de oxigênio
com avaliação por medida direta
em grupos homogêneos. Os mes-
mos constataram que quando o
teste de Cooper original foi res-
tringido para avaliação de jovens
universitários do sexo masculino a
correlação caiu de 0,90 para 0,59.

McCutcheon et al.22 encontraram
uma alta correlação entre o consu-
mo máximo de oxigênio predito pelo
teste de Cooper de 12 minutos e 
a medida direta dessa variável
(VO2máx) em adultos jovens do
sexo masculino e feminino, com
idade média de 25 anos, sendo o
referido r=0,84. Entretanto, apesar
da alta correlação verificada, os
autores observaram uma subestima-
ção média dos valores de VO2máx
preditos pelo teste de Cooper de 4
ml/kg/min em relação aos testes
laboratoriais. Esse achado se asse-
melha à média de subestimação
encontrada no presente estudo, 
6 ml/kg/min.

Quando se avalia um grupo com
grande variação de idade, alta cor-
relação estatística é esperada1.

Além disso, resultados muito hete-
rogêneos de uma variável estudada

também favorecem uma correlação
estatística elevada. No estudo ori-
ginal de Cooper8 a faixa estaria dos
indivíduos estudados variou de 17 a
54 anos e os resultados de VO2máx
de 31 a 59 ml/kg/min. Logo, esses
aspectos devem ser considerados
quando esse teste é aplicado em
determinada população.

CONCLUSÃO

De acordo com os dados apresen-
tados, é possível concluir que houve
diferença estatisticamente signifi-
cante (p<0,05) entre o VO2máx
predito pelo teste de Cooper de 12
minutos em comparação ao obtido
na ergoespirometria. Em média, o
valor predito pelo teste de Cooper
de 12 minutos foi 14,7% menor em
relação à ergoespirometria. Desta
forma, fica perceptível que para a
população estudada o teste de Coo-
per de 12 minutos não apresentou
boa validade na predição do con-
sumo máximo de oxigênio, subesti-
mando, portanto, os reais valores
obtidos através do teste padrão-
-ouro (ergoespirometria).

Com isso, possíveis informações
geradas em relação ao estado de
aptidão física e capacidade fun-
cional dos indivíduos estudados, a
partir dos resultados preditos pelo

teste de Cooper de 12 minutos,
podem ser consideradas aquém da
real situação, fato notório a partir
do viés de subestimação apresenta-
do pelo referido teste no presente
trabalho.

O número pequeno da amostra
impede que afirmações mais concre-
tas em relação à validade do teste
de Cooper de 12 minutos para os
fins estudados sejam realizadas.
Logo, se faz necessário outros tra-
balhos semelhantes, e com amostras
mais representativas em termos
quantitativos para esclarecer tais
aspectos. Parece também ser im-
portante estudos envolvendo outras
populações: gênero feminino, faixas
etárias distintas e diferentes níveis
de aptidão física, o que permitiria
um melhor entendimento quanto
aos resultados obtidos no presente
trabalho e sua aplicação em diver-
sas populações.

CORRESPONDÊNCIA

Eduardo Caldas Costa

Av. Rui Barbosa 1100. 
Bairro: Lagoa Nova Natal-RN. 
CEP: 59056300

Contacto: (84) 3234 3640
(84) 9925 6000

E-mail:
eduardocaldascosta@hotmail.com

VO2máx direto (ml/kg/min)

VO2máx indireto (ml/kg/min)

VVaarriiáávveeiiss

43,18

36,94

3,7

5,2

MMééddiiaa

TTAABBEELLAA3
Caracterização da amostra (n=11).

*Teste U de Mann-Whitney: diferença significante

Fonte: dados da pesquisa

DDeessvviioo--ppaaddrrããoo

14,7%

DDiiffeerreennççaa (%)

0,005*

pp--vvaalloorr
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