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Resumen
Fundamento: El Veterans Specific Activity Questionnaire (VSAQ) ha sido utilizado para la individualización de tests 
ergométricos (TE) y para evaluar indirectamente la aptitud cardiorrespiratoria (ACR) en estudios epidemiológicos. A 
pesar de eso, aun no hay versión en portugués validada.

Objetivo: Verificar la validez de criterio de la versión en portugués del VSAQ y examinar la equivalencia de medición de 
esa versión en 95 individuos, siendo 8 mujeres (69 ± 7 años), con indicación para realización de TE.

Métodos: Los individuos realizaron test cardiopulmonar de ejercicio progresivo máximo en cicloergómetro. La correlación 
del escore del VSAQ con el MET máximo medido y estimado fue comparada con los resultados de otros estudios. El 
nomograma VSAQ fue calculado y sus resultados comparados con los valores reales de la ACR por regresión lineal. Límites 
de concordancia y las diferencias medias (sesgos) fueron evaluados según la metodología propuesta por Bland y Altman.

Resultados: Los escores obtenidos a través del VSAQ se correlacionaron de forma significativa con el MET máximo 
medido (r = 0,64) y estimado (r = 0,67), resultados equivalentes a aquellos obtenidos con versiones originales. El 
nomograma VSAQ obtuvo resultados con R múltiplo de 0,78 (para MET medido) y 0,80 (para MET estimado). El 
nomograma, entre tanto, parece subestimar los valores de individuos con ACR encima de 6 METs.

Conclusión: La versión del VSAQ se confirmó válida y equivalente a la versión original, especialmente para evaluación 
de individuos cardíacos y de edad avanzada. (Arq Bras Cardiol 2011; 97(2) : 130-135)
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Introducción
Bajos niveles de aptitud cardiorrespiratoria (ACR) han sido 

considerados factor de riesgo para morbimortalidad1,2. La 
obtención de la ACR por la realización de tests ergométricos 
(TE) vuelve ese tipo de test de gran importancia, sirviendo 
como herramienta diagnóstica y pronóstica3. 

A pesar del valor de la utilización de los TE, muchas 
dificultades pueden inviabilizarlo, tales como el tiempo 
gastado y el costo elevado en recursos materiales y humanos4,5. 
En poblaciones de riesgo, como añosos y cardíacos, la 
realización de los TEs se ve dificultada por la menor capacidad 
funcional y fragilidad de esos individuos6,7. 

Debido a eso, alternativas han sido creadas, especialmente 
por medio de tests submáximos, cuestionarios sobre síntomas 
y modelos sin ejercicio para estimar la ACR. A pesar de que 
muchas veces generan correlaciones modestas, muchos 

instrumentos demuestran considerable valor pronóstico. 
Uno de los principales instrumentos encontrados es el 
Veterans Specific Activity Questionnaire (VSAQ)7. Inicialmente 
desarrollado para la individualización del TE8, para lo que se 
utiliza una ecuación predictiva juntamente con la variable 
edad (Nomograma VSAQ), el cuestionario también ha sido 
utilizado para estimar la ACR de individuos revascularizados9 
como indicador de riesgo de mortalidad en hombres con 
indicación de TE10. 

En razón de la importancia del VSAQ, en 2008, Maranhão 
Neto et al11 realizaron la adaptación transcultural de la escala. 
La inversión en ese sentido se justificó, pues, hasta aquel 
momento, a pesar de la utilización del VSAQ en publicaciones 
nacionales12,13, esa necesaria adaptación no había sido hecha. 
El proceso de adaptación del VSAQ mostró que la versión en 
portugués desarrollada poseía varios tipos de equivalencia 
con la versión original. Además de eso, presentó buena 
reproductibilidad11. Entre tanto, aun existe la necesidad del 
análisis de equivalencia de medición - una vez comprobado 
que la validez de la versión en portugués es similar a aquella 
de la versión original del instrumento, se ratificaría su 
aplicabilidad clínica y epidemiológica, especialmente en 
individuos cardíacos.
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Con eso, el presente estudio tuvo los siguientes objetivos: 
a) realizar la validación de criterio del VSAQ en individuos con 
indicación para la realización de TE; b) verificar la equivalencia 
de medición de esa versión; y c) verificar la validez de criterio 
del nomograma VSAQ, a fin de analizar su aplicabilidad clínica 
en sujetos cardíacos. 

Métodos

Muestreo
La muestra fue seleccionada entre los añosos atendidos en 

los años 2005 y 2006 por la consulta ambulatoria del Núcleo 
de Atenção ao Idoso (NAI) de la Universidade Aberta da 
Terceira Idade (UnATI-Uerj). Para participación del presente 
estudio, los siguientes criterios de inclusión fueron establecidos: 
todos deberían ser cardíacos estables, asintomáticos, sin 
anormalidades electrocardiográficas en reposo y controlados por 
al menos seis meses por el servicio ambulatorio. Respondieron 
a los criterios 95 individuos (8 mujeres) con edades entre 60 
y 85 años (69 ± 7 años). Todos los participantes firmaron 
Término de Consentimiento Libre y Aclarado post informado, 
de acuerdo con las recomendaciones de la convención de 
Helsinki y de la Resolución n. 196/96 del Consejo Nacional 
de Salud para investigaciones envolviendo seres humanos. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética institucional. No 
hubo conflicto de interés relacionado al estudio.

Procedimientos
Todos los participantes respondieron el VSAQ (cuadro 1). 

La versión en portugués utilizada tuvo como base la propuesta 
revisada por Myers et al14. La masa corporal fue obtenida en 
una balanza digital Filizola® ID 1500 scale (Filizola, São Paulo, 
Brasil) con límite mínimo de 2,5 kg, y máximo de 150 kg, 
y precisión de un gramo. La estatura fue determinada con 
estadiómetro de madera con precisión de 0,1 cm. El índice 
de masa corporal (IMC) fue calculado a partir del peso y 
estatura referidos.

Los individuos realizaron un test de ejercicio cardiopulmonar 
máximo en cicloergómetro de miembros inferiores Cateye 
EC-1600 (Cat Eye, Tokyo, Japão) en un protocolo de rampa 
individualizado. Para la medida y análisis de los gases expirados, 
fue utilizado un analizador metabólico VO2000 (MedGraphics, 
Estados Unidos). Los resultados obtenidos a través del VSAQ 
no eran de conocimiento de los profesionales que conducían 
los tests. Las cargas en Watts fueron seleccionadas con base 
en la capacidad máxima de trabajo estimada, con vistas a 
la obtención del esfuerzo máximo entre 6 y 12 minutos, 
de acuerdo con las recomendaciones de la American 
Heart Association3. Fue realizado monitoreo continuo de 
electrocardiografía (ECG) de 12 derivaciones (Micromed®, 
Brasília, Brasil), con medidas de la presión arterial en reposo 
a cada minuto del test, realizadas con esfigmomanómetro 
aneroide WelchAlln de Tycos® (Arden, EUA). 

Fueron establecidos criterios de interrupción para los tests, 
de acuerdo con las recomendaciones de la literatura15. El 
test era interrumpido por agotamiento máximo voluntario. 
No fue impuesto ningún límite en cuanto al valor de la 
frecuencia cardíaca (FC) a ser alcanzada. Los tests que 

fuesen interrumpidos por razones clínicas o considerados 
submáximos serían excluidos del análisis.

El valor del MET Máximo medido fue calculado a partir del 
consumo máximo de oxígeno en test (VO2 pico) dividido por 3,5, 
y el MET máximo estimado fue determinado a partir de las 
ecuaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte, 
considerando la resistencia mecánica del cicloergómetro en 
la mayor carga alcanzada (en Watts)16.

Análisis estadístico
Después de confirmación de la normalidad de los datos por 

análisis univariado, fue testeada la correlación entre los escores 
obtenidos en el VSAQ y las variables MET Máximo Medido y 
Estimado a través del cálculo del r de Pearson. El análisis de 
correlación de Pearson también fue realizado entre los valores 
obtenidos en MET Máximo y el resultado del nomograma VSAQ. 
El resultado fue calculado a partir de la siguiente ecuación: MET 
máximo = 4,7 + 0,97(escore VSAQ) - 0,06 (edad en años)7. 

Cuadro 1 - Versión en portugués del VSAQ

Subraye la actividad que le causaría cansancio, falta de aire, disconfort 
en el pecho o cualquier otra razón que lo haga querer parar. Aunque Ud. 
no haga una determinada actividad, trate de  imaginarse como sería si 
la hiciese

METs Actividades

1 Comer, vestirse, trabajar sentado

2
Tomar una ducha, hacer compras en shoppings y tiendas de ropa, 
cocinar
Descender ocho escalones

3
Caminar despacio en una superficie plana, una o dos cuadras
Cargar compras, hacer servicios domésticos de intensidad 
moderada, como barrer el piso y pasar la aspiradora de polvo.

4

Trabajo leve en el patio o jardín, como juntar y colocar hojas en 
una bolsa de plástico, sembrar, barrer o empujar una máquina de 
cortar césped a motor
Pintura o carpintería leve

5 Caminar rápido
Danzar socialmente, lavar el auto

6 Jugar golf (nueve hoyos) cargando los propios palos. 
Carpintería pesada, empujar máquina de cortar el césped sin motor

7
Subir ladera caminando, hacer trabajo pesado en el exterior de la 
casa, como cavar un hoyo con pala, arar el suelo
Cargar pesos de cerca de 25 kg

8
Mover muebles pesados
Corrida leve en superficie plana, subir escaleras rápidamente, 
cargar bolsas de supermercado subiendo la escalera

9 Andar en bicicleta en ritmo moderado, aserrar leña, saltar la 
cuerda (despacio)

10 Natación acelerada, pedalear subiendo un cerro, andar 
rápidamente subiendo un cerro, correr a cerca de 9,5 km/h

11
Subir 2 tramos  de escalera cargando algo pesado, como leña o 
un niño en los brazos
Andar en bicicleta en ritmo acelerado continuamente.

12 Correr rápida y continuamente (plano horizontal, 5 minutos para 
cada 1 km)

13
Cualquier actividad física competitiva, incluyendo aquellas con 
embalaje (sprint) intermitente
Correr, remar, o pedalear de forma competitiva
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El análisis visual fue realizado con los ploteos de identidad 
y de Bland Altman, para evaluar si el error del Nomograma 
VSAQ variaba de acuerdo con los niveles de MET máximo 
(heterocedasticidad). Para auxiliar en ese análisis, fueron 
estipulados límites de concordancia de 95% (LC 95%) 
calculados mediante la diferencia media entre reportado y 
medido ± desviación estándar de las diferencias multiplicado 
por 1,96. Todos los cálculos fueron hechos con uso del 
aplicativo Stata® 10.1 Standard Edition for Windows (Texas, 
EUA). En todos los casos, el nivel de significación estadística 
fue fijado en p ≤ 0,05. 

Resultados
Las características de la muestra, tanto en reposo como 

en ejercicio, son presentadas en la tabla 1. La duración 
media del TE fue de 9,6 ± 1,8 minutos, no habiendo habido 
complicaciones durante o después de los tests. 

Las correlaciones obtenidas entre los escores del VSAQ 
y los valores de MET máximos medido y estimado pueden 
ser observadas en las tablas 2 y 3, así como las correlaciones 
relatadas por otros estudios.

Las correlaciones entre el Nomograma VSAQ y los MET 
medido y estimado pueden ser observadas en la figura 1. 
Los ploteos de Bland Altman (Fig. 2) presentan, por líneas de 
puntos, los valores de LC 95% que fueron, respectivamente, 
-3,07 y +1,7; entre Nomograma y MET Medido, y -2,98 y 
+1,01 para MET estimado.

Discusión
Los mayores valores observados para el MET estimado en 

comparación con el medido (tab. 1) corroboran los indicios 
de la literatura, en el sentido de que, en individuos cardíacos, 
la ACR suele ser sobrestimada cuando el VO2 no es medido 
directamente14. Esos resultados son igualmente condicentes 

Tabla 1 - Caracterización clínica y respuestas al ejercicio

Peso (kg) 77,8 ± 11,6

Estatura (cm) 169,7 ± 8,2

Índice de masa corporal (kg/m2) 27,0 ± 3,3

VSAQ 4,6 ± 1,2

FC reposo (lpm) 65,2 ± 9,9

PA sistólica reposo (mmHg) 129,4 ± 20,2

PA diastólica reposo (mmHg) 73,4 ± 9,7

VO2 pico (ml/kg/min) 20,3 ± 6,8

Met máximo medido 5,8 ± 1,9

Met máximo estimado 6,0 ± 1,7

FC máxima (lpm) 125 ± 24,7

PA sistólica máxima (mmHg) 186,1 ± 29,3

PA diastólica máxima (mmHg) 78,8 ± 13,1

Carga máxima absoluta (Watts Max) 100,6 ± 41,4 

Tiempo de test (minutos) 9,6 ± 1,8 

Tabaquismo 11,6%

Hipertensión 43,2%

Diabetes 7,4%

Dislipidemia (> 220 mg/dl) 18,9%

Historia de infarto agudo del miocardio 41%

Medicamentos

Betabloqueante 65,3%

Antagonista del calcio 22,1%

Diurético 21%

Vasodilatador 37,9%

Antiagregante 89,5%

Tabla 2 - Coeficientes de correlación de los escores del VSAQ con el MET máximo medido

Autores Sexo n Edad Característica de la muestra Ergómetro r

Presente Estudio M
F

87
08 69 ± 7 Cardíacos Bicicleta 0,64

Rankin  et al17 M
F

85
12 59 ± 10 Cardíacos Cinta 0,57

Myers  et al14 M
F

324
13 58 ± 12 Sanos y cardíacos Cinta 0,42

Pierson  et al9 M
F

146
52 63,4 ± 9,4 Revascularizados Cinta 0,66

Maeder  et al18 M
F

31
10 29,5-41 Sanos Bicicleta 0,46*

Myers  et al19 M 41 68,3 ± 12 Insuficiencia cardíaca Cinta 0,37

Maeder  et al20 M
F

33
10 30-41 Sanos Cinta 0,47*

Mc Auley  et al10 NR 321 NR Sanos y cardíacos Cinta 0,56

M - masculino; F - femenino; NR - no relatado; * Correlación de Spearman.

132



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2011; 97(2) : 130-135

Maranhão-Neto et al
Validez de la versión en portugués del VSAQ

Tabla 3 - Coeficientes de correlación de los escores del VSAQ con Met máximo estimado

Autores Sexo n Edad Característica de la muestra Ergómetro r

Presente estudio M
F

87
08 69 ± 7 Cardíacos Bicicleta 0,67

Myers  et al7 M
F

207
05 62 ± 8 Sanos y cardíacos Cinta 0,79

Myers  et al14 M
F

324
13 58 ± 12 Sanos y cardíacos Cinta 0,59

Maeder  et al18 M
F

31
10 29,5-41 Sanos Bicicleta 0,52*

Myers  et al19 M 41 68,3 ± 12 Insuficiencia cardíaca Cinta 0,73

Maeder et al20 M
F

33
10 30-41 Sanos Cinta 0,61*

Mc Auley  et al10 NR 321 NR  Sanos y cardíacos Cinta 0,68

M - masculino; F - femenino; NR - no relatado; * Correlación de Spearman.

Fig. 1 - Ploteo de identidad entre nomograma VSAQ y MET máximo medido y estimado.

Fig. 2 - Ploteo Bland Altman entre nomograma VSAQ y MET máximo medido y estimado.

D
ife

re
nc

ia
 N

om
og

ra
m

a 
y 

M
ET

 m
ed

id
o

Media Media

D
ife

re
nc

ia
 N

om
og

ra
m

a 
y 

M
ET

 e
st

im
ad

o

133



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2011; 97(2) : 130-135

Maranhão-Neto et al
Validez de la versión en portugués del VSAQ

con estudios previos que encontraron correlaciones más 
elevadas entre VSAQ y MET estimado (tab. 3), sugiriendo que 
el cuestionario se adaptaría mejor a la determinación de la 
intensidad en cinta o ciclo ergómetro  que a la determinación 
del VO2pico

14.
Al comparar los resultados obtenidos con la versión en 

portugués del VSAQ (tab. 2 y 3), se nota que son muy similares 
a aquellos producidos por la versión original del instrumento, 
incluyendo individuos de características semejantes a los del 
presente estudio (cardíacos y con edad más avanzada). Tal 
evidencia sugiere la equivalencia de medición de la versión 
en portugués, presentemente evaluada.   

Con excepción del estudio de Myers et al19 realizado en 
individuos con  insuficiencia cardíaca, que encontró una 
correlación de 0,37 entre VSAQ y el VO2 pico, los valores 
presentados en las tablas 2 y 3 muestran que correlaciones 
más elevadas son generalmente observadas cuando el VSAQ 
es aplicado en poblaciones de edad avanzada y con algún 
compromiso cardiovascular. Los resultados del presente 
estudio respaldan  esas evidencias y sugieren, adicionalmente, 
que la utilización del cicloergómetro pareció no afectar 
la asociación del VSAQ con el VO2 pico. Estudios previos 
habían usado hasta entonces el cicloergómetro apenas 
en investigaciones con individuos sanos y más jóvenes, 
obteniendo coeficientes de correlación que variaban de 0,46 
a 0,5218 lo que ratifica la idea de que el VSAQ tal vez no sea 
tan adecuado para esa población10. 

El Nomograma VSAQ para la estimativa de la ACR (Fig. 1) 
mostró valores muy similares, tanto en la estimativa del MET 
medido como en el estimado. El resultado de 0,80 es muy 
semejante al encontrado por el estudio original, en que el 
Nomograma fue propuesto, y que fue desarrollado solamente 
a partir del MET estimado7 (r = 0,81, p < 0,001).

Hasta el presente momento, apenas dos estudios, que son 
presentados en las tablas 2 y 3, habían analizado la validez 
del Nomograma. Myers et al14 relataron correlaciones de 
0,50 y 0,63 para MET medido y estimado. Maeder et al20, a 
su vez, encontraron resultados de 0,56 para MET medido, y 
0,76 para MET estimado. Una probable explicación para la 
mayor semejanza entre los resultados del presente estudio 
y el original tal vez sea la presencia de individuos de franja 
etárea muy similar en ambos estudios.

Los resultados presentados por el análisis gráfico de Bland 
Altman (Fig. 2) muestran pocos valores que se situaron fuera 
de los límites establecidos por el LC95%, lo que sugiere una 
buena precisión entre el resultado obtenido a través del 
Nomograma y los valores de MET estimado y medido. A pesar 
de eso, se nota que el Nomograma VSAQ tendió a subestimar 
la ACR, especialmente cuando los individuos presentaron 
mayor capacidad funcional (aproximadamente encima de 6 
METs). Conclusiones más profundas se ven limitadas en razón 
del tamaño de la muestra; entre tanto, los hallazgos son dignos 
de señalar, especialmente porque ese análisis gráfico no fue 
realizado en ninguno de los estudios originales. 

Estudios adicionales deben ser conducidos con el propósito 
de detectar cuales niveles de capacidad funcional el VSAQ 
sería lo más adecuado para evaluar. Mayores números de 
muestra también auxiliarían al establecimiento de puntos de 

corte y en la detección de criterios de diagnóstico, tales como 
sensibilidad y especificidad.

Es importante destacar que los resultados presentados en 
este estudio fueron obtenidos en individuos cardíacos, en su 
mayoría hombres, y con más de 60 años de edad. La versión 
del VSAQ presentaría con eso, una menor validez externa 
para la evaluación de muestras compuestas por individuos 
más jóvenes y por mujeres en su mayoría. 

Es importante destacar que el pequeño número de la 
muestra de mujeres fue consecuencia del período estudiado 
y de los criterios de selección determinados. La proporción en 
el presente artículo (9%) es muy similar a la de otros estudios, 
tales como los de Myers et al7 (2%), Myers et al14 (4%) y 
Rankin et al17 14%). Myers et al19 no incluyeron mujeres en 
su muestra, y el estudio con la mayor proporción fue el de 
Maeder et al18 (36%). Esas evidencias sugieren que el VSAQ 
aun es un instrumento poco estudiado en mujeres, aun en 
su versión original. Aun hay, por lo tanto, una carencia de 
investigaciones sobre la diferencia entre sexos en la validez 
de criterio de la escala.

Conclusión
En conclusión, nuestros hallazgos confirman la validez de 

criterio de la versión en portugués del VSAQ, demostrada 
previamente por Maranhão Neto et al11, así como su 
equivalencia de medición. Los resultados obtenidos en 
la validación del instrumento fueron similares a aquellos 
encontrados para la versión original, especialmente en 
muestras similares a la del presente estudio (cardíacos y 
añosos). También fue demostrada la validez de criterio del 
Nomograma, obteniéndose resultados semejantes a los del 
artículo original, ratificando su aplicabilidad, especialmente 
en individuos con baja ACR.

Se sugiere, por lo tanto, la utilización de la versión 
en portugués del VSAQ aquí estudiada, pues se trata 
originalmente de una herramienta de importante aplicación 
clínica y epidemiológica. Una vez que siendo de fácil 
comprensión y simple llenado, puede ser utilizada por 
profesionales de la salud para auxiliar a la individualización 
del TE. En situaciones en que sea imposible realizarlo, el VSAQ 
puede aun  substituirlo en la evaluación de la ACR, tanto en 
el control de la evolución de la condición física como para 
detectar el riesgo de morbimortalidad, especialmente en 
individuos cardíacos. 
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