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Physical fitness as a vital sign: why are we not using it in clinical practice?

Aptidão física como sinal vital: por que não a utilizamos 
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RESUMO
A inatividade física pode ser considerada como uma doença do século XXI. Dentre diversos parâmetros 
físicos, a força e a aptidão cardiorrespiratória se destacam por estarem fortemente associadas a mortali-
dade e doenças crônicas. Dessa forma, propomos que a aptidão física possa ser utilizada como sinal vital 
e que força e aptidão cardiorrespiratória podem ser aplicadas para avaliar a saúde na prática. Isso pode 
ser realizado utilizando os pontos de corte de força muscular para idosos, como < 32 kg para homens e 
< 21 para mulheres, com uso de dinamômetro manual, e < 40% do peso corporal na extensão isométrica 
de joelho. Da mesma forma, diversos testes máximos e submáximos, como teste de 12 minutos de corrida 
ou teste de degrau, podem ser utilizados como alternativa de baixo custo para avaliação de aptidão car-
diorrespiratória. Portanto, a avaliação de parâmetros da aptidão física podem ser ferramenta de triagem 
promissora e de baixo custo para identificar participantes com risco de incapacidade, doenças crônicas 
não transmissíveis e prognóstico de sobrevivência. 
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ABSTRACT
Physical inactivity can be considered a disease of the 21st century. Among several physical parameters, 
strength and cardiorespiratory fitness stand out as they are strongly associated with mortality and chro-
nic diseases. Thus, we propose that physical fitness can be used as a vital sign and that strength and 
cardiorespiratory fitness can be applied to assess health in practice. This can be accomplished using mus-
cular strength cutoff points for the elderly, such as < 32 kg for men and < 21 for women, using a manu-
al dynamometer, and < 40% of body weight in isometric knee extension. Likewise, several maximal and 
submaximal tests, such as a 12-minute running test or step test, can be used as a low-cost alternative 
for assessing cardiorespiratory fitness. Therefore, the assessment of physical fitness parameters can be a 
promising and low-cost screening tool to identify participants at risk of disability, chronic non-commu-
nicable diseases and survival prognosis.

Keywords: muscle strength; cardiorespiratory fitness; public health

Opinião

Revista Brasileira de
Fisiologia do ExercícioISSN Online: 2675-1372

RBFEx

https://orcid.org/0000-0002-6580-9404
https://orcid.org/0000-0003-2215-5153
https://orcid.org/0000-0002-4937-2396


2

Rev Bras Fisiol Exerc 2024;23(3):e235594

Introdução

A inatividade física e o comportamento sedentário são as doenças do século 
XXI, que têm sido associadas a doenças crônicas não transmissíveis (DNTs) como hi-
pertensão, diabetes tipo 2, câncer e depressão [1-5]. Estima-se que, entre 2020 e 2023, 
500 milhões de DNTs preveníveis ocorrerão devido à inatividade física, com 47% sen-
do atribuídos à hipertensão e 43% à depressão [6].

Entretanto, a inatividade física ainda é subvalorizada, na saúde púbica e na 
medicina clínica, e não recebe a mesma importância que os fatores de risco tradicio-
nais, como hipertensão, obesidade, diabetes e colesterol alto [2]. 

É crucial considerar a avaliação de componentes da aptidão física, como 
cardiorrespiratória, morfológica, muscular, metabólica e motora na prática clínica. 
Tradicionalmente, o American College of Sports Medicine (ACSM) considera força, 
flexibilidade e aptidão cardiorrespiratória como componentes da aptidão física rela-
cionada à saúde [7]. No entanto, a flexibilidade não parece ser um preditor eficiente 
da saúde cardiometabólica e mortalidade, apesar de ser benéfica para a mobilidade 
articular [8].

Por outro lado, baixos níveis de força muscular têm sido identificados como 
preditor de mortalidade por todas as causas, saúde funcional, psicológica e social na 
população idosa [9-11]. Da mesma forma, baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória 
aumentam o risco de mortalidade cardiovascular, mortalidade por câncer nos ho-
mens e doenças coronárias em ambos os sexos [2,12,13].

Portanto, propomos o uso de componentes de aptidão física como um sinal 
vital e sugerimos como a força e a aptidão cardiorrespiratória podem ser aplicadas 
para avaliar a saúde na prática clínica.

Força muscular como sinal vital
A força muscular é um preditor mais forte de morte do que fatores de ris-

co tradicionais, como pressão arterial sistólica [14]. Além disso, altos níveis de força 
muscular estão significativamente associados a um menor risco de mortalidade por 
todas as causas em homens hipertensos, mesmo após o controle de potenciais fatores 
de confusão, como idade, atividade física, tabagismo, ingestão de álcool, índice de 
massa corporal, pressão arterial sistólica e diastólica, colesterol total, diabetes, ele-
trocardiograma anormal, histórico familiar de doença cardiovascular e aptidão car-
diorrespiratória [14,15].

É sabido que baixos níveis de força muscular e aptidão cardiorrespiratória se-
jam preditores independentes de hospitalizações cardiovasculares, mortalidade por 
suicídio e mortalidade por todas as causas. Além disso, os custos hospitalares são 
aproximadamente 20% mais caros em pacientes com menor força, mesmo após o con-
trole de fatores como desnutrição, características do paciente e gravidade da doença 
[16].
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Portanto, o uso de pontos de corte já exibidos na literatura científica deve ser 
incluído na prática clínica para participantes mais velhos, adultos e crianças. Para 
participantes mais velhos, uma força de preensão manual de menos de 32 kg para ho-
mens e menos de 21 kg para mulheres foi considerada o ponto com melhor probabili-
dade de identificar limitações de mobilidade entre adultos mais velhos no Brasil [17]. 

Entretanto, para mensurar a mobilidade, parece mais intuitivo mensurar a 
força dos membros inferiores, pois a força de preensão manual apresenta menor cor-
relação com testes de desempenho físico relacionados à mobilidade e também baixa 
correlação com força dos membros inferiores [18-22]. Essa baixa correlação se deve 
ao fato do membro inferior apresentar maior perda de força quando comparado ao 
membro superior [23].

Portanto, pode-se utilizar o teste de sentar e levantar de uma cadeira, uma vez 
que a incapacidade de realizar o teste ou levar mais de 15 segundos para concluí-lo 
é um bom indicador de limitação da mobilidade [24]. Outra possibilidade é verificar 
a força isométrica de extensão do joelho, pois ter uma força de 40% do peso corporal 
(sensibilidade de 85,7% e especificidade de 82,4%) é um alvo confiável para verificar 
a independência de participantes mais velhos para levantar de uma cadeira sem uti-
lizar membros superiores [25]. 

Além dos idosos, populações de outras idades, como crianças, adolescentes e 
adultos, também têm valores de referência para força muscular propostos por diver-
sos estudos [26]. No entanto, para crianças, são necessários mais estudos para iden-
tificar valores de referência normalizados pela massa corporal ou estatura, pois esses 
parâmetros são os que mais influenciam na força muscular dessa população e não 
necessariamente a idade [27].

Além disso, já está estabelecido que a baixa força em idosos e adultos é um 
fator de risco para mortalidade por todas as causas, mas há poucos estudos longitu-
dinais para mostrar como a baixa força na infância e adolescência pode prejudicá-lo 
ao longo da vida.

Aptidão cardiorrespiratória como sinal vital
A aptidão cardiorrespiratória é normalmente medida através do VO2máx, que é 

a capacidade máxima de capturar, transportar e utilizar oxigênio [28]. É uma medi-
da extremamente importante para a saúde cardiovascular, sendo independentemente 
associada à mortalidade por todas as causas, câncer e doenças cardíacas. Um aumen-
to de um equivalente metabólico (MET) no VO2máx pode reduzir o risco de doença 
coronariana em 13% e 15% [29].

Existem várias maneiras de medir a aptidão cardiorrespiratória, sendo o pa-
drão ouro a ergoespirometria - o máximo esforço é realizado usando um analisador 
de gases portátil [7]. No entanto, este material envolve alto custo e material humano 
especializado, os testes indiretos podem oferecer uma maneira válida e alternativa 
de medir o VO2máx. Portanto, vários testes máximos ou submáximos, que geralmente 
associam um determinado consumo de oxigênio a uma carga, frequência cardíaca ou 
tempo, podem ser usados para esta finalidade [30].
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Dentre esses testes, os testes de campo de 12 minutos (r = 0,79; 0,73-0,85) e 
de 2400m (r = 0,78; 0,72-0,83) apresentam boa validade, sendo práticos e baratos para 
serem utilizados no dia a dia por adultos e crianças [28]. Para idosos, podem ser uti-
lizados testes de degrau submáximo, esteira ou cicloergômetro [31].

Conclusão

Assim, este artigo de opinião levanta a preocupação de não utilizar os compo-
nentes da aptidão física, como força muscular e aptidão cardiorrespiratória, na me-
dicina clínica e na prática clínica (Figura 1). Esses componentes podem ser utilizados 
como uma ferramenta de triagem promissora para identificar participantes em risco 
de incapacidade, DCNT e prognóstico de sobrevivência.

Created in BioRender. Nascimento, D. (2024) https://BioRender.com/e57s290
Figura 1 - Aptidão física como um importante sinal vital
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