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Resumo
Objetivo: O presente estudo objetivou comparar os valores de freqüência cardíaca máxima (FCmáx) medidos durante 
um teste de esforço progressivo (TEP), com os obtidos através de equações de predição, em idosas brasileiras.

Métodos: Um TEP máximo sob o protocolo modificado de Bruce, realizado em esteira, foi utilizado para obtenção dos 
valores de referência da freqüência cardíaca máxima (FCmáx), em 93 mulheres idosas (67,1±5,16 anos). Os valores 
obtidos foram comparados aos estimados pelas equações “220 – idade” e a de Tanaka e cols., através da ANOVA, 
para amostras repetidas. A correlação e a concordância entre os valores medidos e os estimados foram testadas. 
Adicionalmente, a correlação entre os valores de FCmáx medidos e a idade das voluntárias foi examinada.

Resultados: Os resultados foram os seguintes: 1) a média da FCmáx atingida no TEP foi de 145,5±12,5 batimentos por 
minuto (bpm); 2) as equações “220 – idade” e a de Tanaka e cols. (2001) superestimaram significativamente (p < 0,001) 
a FCmáx por uma diferença média de 7,4 e 15,5 bpm, respectivamente; 3) a idade se relacionou significativamente (p 
< 0,001) e inversamente com a FCmáx medida.

Conclusão: Baseado nesses resultados, pode-se concluir que ambas as equações de predição da FCmáx superestimam 
significativamente os valores obtidos durante um TEP máximo em brasileiras idosas, fato que pode ter implicações 
relevantes ao se prescrever intensidade de exercícios para essa população. Foi também observado que a FCmáx 
relacionou-se inversamente com a idade das voluntárias, sugerindo que a reserva cronotrópica continua a declinar após 
os 60 anos de idade.
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Summary
Objective: This study sought to compare maximum heart rate (HRmax) values measured during a graded exercise test (GXT) with those calculated
from prediction equations in Brazilian elderly women.

Methods: A treadmill maximal graded exercise test in accordance with the modified Bruce protocol was used to obtain reference values for
maximum heart rate (HRmax) in 93 elderly women (mean age 67.1 ± 5.16). Measured values were compared with those estimated from the
“220 - age” and Tanaka et al formulas using repeated-measures ANOVA. Correlation and agreement between measured and estimated values
were tested. Also evaluated was the correlation between measured HRmax and volunteers’ age. 

Results: Results were as follows: 1) mean HRmax reached during GXT was 145.5 ± 12,5 beats per minute (bpm); 2) both the “220 - age” and 
Tanaka et al (2001) equations significantly overestimated (p < 0.001) HRmax by a mean difference of 7.4 and 15.5 bpm, respectively; 3) age 
was significantly (p < 0,001) and inversely related to measured HRmax.

Conclusion: Based on these results, it can be concluded that both prediction equations significantly overestimated HRmax measured during 
maximal GXT in Brazilian elderly women, a finding that may have important implications when prescribing exercise intensity for this population. 
In addition, HRmax was inversely related to the volunteers’ age, suggesting that the chronotropic reserve continues to decline after age 60.

Key words: Heart rate; exercise test; women; aged; exertion.

Introdução
A freqüência cardíaca é uma variável mensurada de forma 

fácil e não-invasiva, tornando ampla sua utilização para avaliar 

respostas cardiovasculares ante o exercício e sua recuperação, 
o estresse, bem como para estudar reatividade simpato-adrenal 
durante testes cognitivos1. Durante o exercício de intensidade 
incremental, os valores de freqüência cardíaca (FC) aumentam 
progressivamente e de forma proporcional ao trabalho que 
está sendo realizado2, até ser atingido um valor máximo, o qual 
não pode ser superado a despeito de aumentos subseqüentes 
na carga do exercício. Esse ponto é denominado freqüência 
cardíaca máxima (FCmáx) e é usualmente considerado o limite 
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superior do sistema cardiovascular central3.
A FCmáx é uma importante variável fisiológica utilizada como 

um dos critérios para se verificar o esforço máximo durante um 
teste ergométrico progressivo4 (TEP). Adicionalmente, a citada 
variável é provavelmente a mensuração de maior utilização 
como base para se prescrever intensidades em programas de 
exercícios físicos, sendo geralmente expressa em porcentual da 
máxima ou da freqüência cardíaca de reserva (FCmáx – FC de 
repouso3,5). Embora a reserva cronotrópica seja notadamente 
influenciada pela idade, relacionando-se inversamente, 
outros fatores também interferem nessa variável, como tipo 
de ergômetro utilizado, FC de repouso, tabagismo, gênero do 
avaliado e composição corporal6,7,8.

Em adendo, o uso de medicamentos com ação cronotrópica 
negativa, especialmente os betabloqueadores, interfere 
significativamente na FCmáx medida em jovens9,10 e em 
idosos11. A influencia dessas variáveis dificulta uma abordagem 
precisa para estimar a FCmáx, o que pode ter implicações 
ao se prescrever exercícios baseado em valores preditos 
para idade, especialmente para indivíduos idosos, os quais 
apresentam maior prevalência de doenças cardiovasculares.

A equação de predição “220 – idade” é provavelmente o 
método mais comumente utilizado para estimar a FCmáx e os 
relatos originais propondo-a parecem ter sido de Fox e cols12.
Essa equação tem sido extensamente utilizada em idosos 
brasileiros, embora sua precisão e aplicabilidade necessitem 
de futuros estudos envolvendo uma amostra dessa população. 
Mais recentemente, Tanaka e cols.13 desenvolveram um 
outro modelo de regressão (208 – 0,7 x idade) para estimar 
a mesma variável, a qual apresenta valores que diferem 
consideravelmente da equação tradicional. Quando ambas 
as equações são comparadas, observa-se que a tradicional 
superestima a FCmáx em adultos jovens, se iguala aos valores 
obtidos pela regressão de Tanaka em indivíduos com 40 
anos e, a partir dessa idade, subestima os resultados quando 
comparada à equação “208 – 0,7 x idade”. 

Em idosas brasileiras, ambas as equações precisam 
ser melhor estudadas; portanto, sua aplicação tem sido 
questionada. Nesse sentido, os objetivos do presente estudo 
foram comparar os valores de freqüência cardíaca máxima 
(FCmáx) medidos durante um TEP, com os obtidos através 
das citadas equações de predição, em idosas brasileiras, e 
correlacionar a idade das voluntárias com a FCmáx medida.

Métodos
Amostra - As participantes do presente estudo foram 

recrutadas de um projeto social desenvolvido pela 
Universidade, o qual oferece atividades físicas, assistência 
médica e psicológica, avaliação nutricional e aulas de inglês 
para a comunidade idosa local. Após a triagem inicial, 93 
idosas brasileiras aparentemente saudáveis e com idade 
compreendida entre 60 e 81 anos (idade média 67,12±5,16 
anos) foram voluntárias para participar da presente 
investigação. Os critérios de exclusão foram os seguintes: 1) 
contra-indicação absoluta ou relativa ao teste ergométrico; 
2) índice de massa corporal maior do que 35,0 kg/m2 ou
menor do que 20,0 kg/m2; 3) Indivíduos fazendo uso de 
betabloqueadores e/ou bloqueadores dos canais de cálcio; 

4) presença de alterações eletrocardiográficas sugestivas de 
isquemia do miocárdio ou arritmias cardíacas importantes 
durante o exame; 5) indivíduos que não atingiram a fadiga 
voluntária máxima; 6) fumantes; 7) os que não eram brasileiros; 
e 8) idade menor do que 60 anos. Todas foram submetidas 
a um TEP com a finalidade de avaliação cardiovascular e 
prescrição de exercícios físicos aeróbios.

As participantes assinaram um termo de consentimento livre 
e esclarecido, o qual continha informações sobre a natureza 
voluntária da amostra, riscos e benefícios dos procedimentos 
e o direito de abandonar a pesquisa a qualquer momento. O 
protocolo adotado na coleta de dados foi aprovado pelo comitê 
de ética em pesquisa da Universidade. As características físicas, 
tempo até a exaustão e VO2 máximo estimado da amostra 
estudada, estão apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Características da amostra (n = 93)

Variável Média ± 
Desvio-padrão Variação

Idade (anos) 67,12±5,16 60 a 81

Peso (kg) 66,66±9,29 43,7 a 88,8

IMC (kg/m2) 27,68±3,48 20,54 a 34,42

Duração do teste 
(minutos) 11,37±1,67 7,50 a 15,10

VO2 máximo 
estimado
(ml.kg-1.min-1)

22,24±4,93 12,25 a 35,35

IMC - Índice de massa corporal; VO2 - Consumo de oxigênio.

Procedimentos - Todos os procedimentos foram conduzidos 
no Laboratório de Avaliação Física e Treinamento (LAFIT) 
da Universidade. A massa corporal foi mensurada com 
resolução de 0,1 kg utilizando-se uma balança digital (modelo 
2006pp TOLEDO, Brasil), após remoção dos sapatos e 
com as voluntárias vestidas com roupas leves. A estatura 
foi mensurada com resolução de 0,1 cm, utilizando-se 
um estadiômetro (CARDIOMED, Brasil) fixado na parede. 
Índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-
se a massa corporal pela estatura ao quadrado (kg/m2). A 
sala de ergometria do laboratório é climatizada para que a 
temperatura seja mantida em torno dos 22oC e apresenta os 
equipamentos e medicações necessários para uma eventual 
situação de emergência. 

Os valores de referência da FCmáx para todos os voluntários 
foram mensurados através de um TEP, o qual foi realizado em uma 
esteira rolante (modelo Super ATL, Imbramed, Brasil) controlada 
eletronicamente, sob a supervisão de um médico cardiologista. 
As participantes do estudo se abstiveram de cafeína e exercício 
físico por um período de 12 horas e 24 horas, respectivamente, 
antes da visita ao laboratório. Exaustão voluntária foi estabelecida 
como sendo o critério para finalização do TEP e encorajamentos 
verbais foram oferecidos às voluntárias durante os instantes 
finais do exame. A FC foi monitorada continuamente através de 
eletrocardiografia (ECG Digital, Micromed, Brasil) obedecendo 
à seguinte seqüência lógica: repouso (12 derivações padrão), 
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durante toda a realização do esforço (três derivações: CM5, 
D2M e V2M) e seis minutos de recuperação, sendo os valores 
expressos em batimentos por minuto (bpm). A derivação CM5 
foi definida como canal de ritmo. 

A determinação do valor da FC foi feita, automaticamente, 
através do cálculo da média móvel dos intervalos R-R dos oito 
últimos complexos, atualizado a cada sístole. Resumidamente, 
a FC média dos oito últimos batimentos = 1 / (R-R)m x 
60, onde (R-R)m é a média dos últimos oito intervalos, 
em segundos. O software utilizado para a monitoração 
eletrocardiográfica foi o Ergo PC for Windows (Micromed,
Brasil), o qual controlou a velocidade e a inclinação da esteira 
através de interface de comunicação com o computador. 
Após verificação de possíveis interferências no traçado 
eletrocardiográfico e ocorrência de extra-sístoles, a FCmáx 
foi considerada como o maior valor de freqüência cardíaca 
atingido durante o exame. 

O teste foi conduzido de acordo com o protocolo de 
Bruce modificado (dois estágios de 2,7 km/h a 0% e 5% 
seguidos do protocolo de Bruce padrão), o qual iniciava após 
anamnese, avaliação cardiovascular (ECG e pressão arterial) 
de repouso e um aquecimento composto por exercícios de 
alongamento e caminhada de um minuto a 1,5 quilômetros 
por hora. O protocolo é composto por estágios de três 
minutos e incrementos de intensidade conforme a tabela 
2. Ao final de cada estágio, a pressão arterial foi mensurada 
utilizando-se um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, 
e a percepção subjetiva de esforço foi monitorada através de 
comunicação direta, utilizando como instrumento a escala 
de Borg14. Para avaliação da aptidão cardiorrespiratória das 
voluntárias, foi feita a estimativa do consumo máximo de 
oxigênio (VO2 máximo) relativo ao peso corporal, através da 
carga atingida durante o TEP e de acordo com a equação de 
caminhada proposta pelo Colégio Americano de Medicina 
Desportiva4, na qual o VO2 (ml.kg-1.min-1) = 0,1 x Velocidade 
(em metros por minuto) + 1,8 x Velocidade x Inclinação + 
3,5. As participantes foram informadas verbalmente acerca dos 
procedimentos do TEP, quando foram instruídas a se exercitar 
até que não mais estivessem aptas a continuar. 

e “208 – 0.7 x idade”13, as quais foram escolhidas pela ampla 
utilização e por questionamentos acerca da aplicabilidade. 
A equação “220 – idade” é geral e erroneamente citada 
em conexão à referência de Karvonen e cols.6; entretanto, 
sua publicação original não é totalmente conhecida. Essa é 
provavelmente a estratégia mais empregada para predizer a 
FCmáx, inclusive em estudos envolvendo indivíduos idosos 
de ambos os sexos15-18.

Tratamento estatístico - Foi utilizada a estatística descritiva 
para todas as variáveis e os dados foram apresentados como 
médias e desvios-padrão. Para verificar a normalidade da 
distribuição dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para testar diferenças entre o valor de referência 
da FCmáx (medido) e os valores preditos através das duas 
equações, foi aplicado uma análise de variância (ANOVA) para 
medidas repetidas. O post hoc de Bonferroni foi adotado para 
identificação de contrastes relevantes entre as médias. Para 
examinar a relação entre os valores de FCmáx previstos pelas 
duas equações e os efetivamente medidos, foram conduzidas 
regressões lineares e adotado o coeficiente de correlação 
de Pearson. A mesma estratégia foi adotada para verificar 
a relação existente entre idade e a máxima FC medida no 
TEP. O método de Bland-Altman19 foi utilizado para avaliar 
concordância entre os valores medidos e os previstos. O nível 
de significância adotado no presente estudo foi de p  0,05. O 
tratamento estatístico foi realizado através dos softwares SPSS 
PC for Windows versão 10.0 e Microsoft Excel 2003.

Resultados
O TEP foi inicialmente realizado por 144 indivíduos, mas 

apenas 93 foram considerados para as analises subseqüentes. 
As demais voluntárias foram excluídas em razão dos seguintes 
motivos: 15 delas tinham menos de 60 anos de idade; quatro 
apresentaram indícios de isquemia do miocárdio; duas, 
hiper-reatividade pressórica (Pressão Arterial Sistólica > 
220 mmHg); e uma, arritmia ventricular complexa durante 
a realização do esforço. Nove outras voluntárias estavam 
fazendo uso de betabloqueadores e uma referiu dor torácica 
durante o exame. Quatro apresentaram IMC < 20 kg/m2, e 
15 delas, IMC > 35 kg/m2. A análise exploratória dos dados 
revelou que todas as variáveis demonstraram uma distribuição 
normal e nenhum outlier foi detectado (z-scores < ± 3.0). 
Dessa forma, todas as 93 voluntárias foram incluídas nas 
analises subseqüentes. Todos os testes considerados para o 
estudo foram interrompidos em razão da exaustão, e não 
foram observadas complicações durante a realização do 
esforço ou fase de recuperação.

A tabela 3 apresenta os valores médios e desvios-padrão 
da FC de repouso, bem como a máxima medida ao final do 
TEP. São também apresentados na tabela os valores de FCmáx 
obtidos através das equações de predição. 

Os resultados de comparação entre os valores medidos no 
TEP com os das equações de predição são apresentados na 
tabela 4. Foi observado que as equações “220 – idade” e a de 
Tanaka e cols.13 superestimaram significativamente (p < 0,001) 
a FCmáx (medida) das mulheres idosas por uma diferença 
média de 7,4 bpm e 15,5 bpm, respectivamente. A FC atingida 
no momento da exaustão foi, em média, 95,2±7,5% da 

Tabela 2 - Demonstração dos incrementos de velocidade 
e inclinação do protocolo utilizado: Bruce modificado

Estágios Duração do 
estágio (min)

Velocidade 
(km/h) Inclinação (%)

1 3’ 2,7 0,0

2 3’ 2,7 5,0

3 3’ 2,7 10,0

4 3’ 4,0 12,0

5 3’ 5,5 14,0

6 3’ 6,8 16,0

A duração dos estágios está apresentada em minutos, a velocidade em 
quilômetros por hora e a inclinação em porcentual.

Estimativa dos valores de FCmáx - Para identificar os valores 
previstos de FCmáx foram utilizadas as equações “220 – idade” 
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máxima prevista pela equação “220 – idade”. Ademais, foi 
evidenciado que os valores obtidos com a equação “208 – 0,7 
x idade”13 superestimaram a FCmáx, de forma estatisticamente 
significativa (p < 0,001), quando comparado aos resultados 
da equação “220 – idade”, apresentando uma diferença 
média de 8,1 bpm. A relação e a concordância entre os 
valores medidos e os estimados são apresentadas nas figuras 
1 e 2. Os coeficientes de correlação foram de 0,35 e 0,34 
para as equações “220 - idade”, e a “208 – 0,7 x idade”, 
respectivamente (p < 0,001).

A relação entre a idade das voluntárias com a FC máxima 
medida está ilustrada na figura 3, e o coeficiente de correlação 
observado foi de – 0,34 (p = 0,0008). Portanto, a idade se 
relacionou inversamente com a FC no momento da exaustão.

Discussão
Os critérios de exclusão adotados no presente delineamento 

objetivaram minimizar a interferência de fatores secundários 
sobre a variável em estudo. Por exemplo, o tipo de ergômetro 
utilizado, tabagismo, o gênero do avaliado, o uso de 
medicamentos com ação cronotrópica negativa (especialmente 
os betabloqueadores) e a composição corporal afetam 
significativamente a FCmáx medida6-8,11. Nesse sentido, 
empenho foi demandado para delimitar a amostra, padronizar 
as condições de realização dos exames e excluir das análises 
os indivíduos passíveis de influência secundária. 

A FC das voluntárias aumentou de forma progressiva e 
concomitante ao aumento da intensidade do esforço durante 
o TEP, iniciando com um valor médio de 69,1 bpm (repouso) e 
atingindo uma média de 145,5 bpm no momento da exaustão. 
Esse comportamento de FC durante o exercício incremental 

Tabela 3 - Estatística descritiva dos valores de freqüência cardíaca 
(média ± desvio-padrão) em repouso, no momento da exaustão 

durante o TEP, e como resultado das equações de predição

Variável Média ± 
Desvio-Padrão Variação

FC de repouso (bpm) 69,1±9,9 51,0 a 94,0

FCmáx medida (bpm) 145,5±12,5 114,0 a 169,0

“220 – idade” (bpm) 152,9±5,1 139,0 a 160,0

Tanaka (bpm) 161,0±3,9 151,3 a 166,0

FC - Freqüência cardíaca; FCmáx medida - Freqüência cardíaca máxima 
atingida durante o teste ergométrico progressivo.

Fig. 1 - Relacionamento entre a freqüência cardíaca máxima medida e a 
estimada através da equação “220 – idade”. (A) Correlação entre os valores 
examinada através do coeficiente de Pearson. Cada ponto indica os valores 
individuais. (B) Panorama gráfico com a diferença média entre os valores (linha 

contínua) e o intervalo de confiança a 95% (linhas tracejadas).
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Tabela 4 - Comparações entre os valores de FCmáx obtidos no TEP com os estimados através das equações “220 – idade” e Tanaka (n = 93)

Variável Média ± DP (bpm) Coeficiente de correlação
(em relação a FCmáx obtida no TEP)

FCmáx medida 145,5±12,5

“220 – idade” (bpm) 152,9±5,1* 0,34

Tanaka (bpm) 161,0±3,9*,# 0,35

DP - Desvio-padrão; FCmáx - Freqüência cardíaca máxima; bpm - batimentos por minuto. * Diferença significativa em relação a FCmáx medida no TEP. 
p<0,001;# Diferença significativa em relação a FCmáx estimada através da equação “220 – idade”. p<0,001.

é bem estabelecido na literatura, tanto em jovens como em 
idosos15,16. Alguns fatores influenciam a elevação da FC durante 
o exercício físico, o que de fato apresenta grande importância 
para o aumento do débito cardíaco com a finalidade de 
atender a demanda de oxigênio para a musculatura ativa20.
O exercício induz notáveis adaptações autonômicas de 
forma aguda, as quais influenciam sobremaneira o sistema 
cardiovascular, incluindo a função cronotrópica21,22. De acordo 
com Araújo22, durante os primeiros segundos de exercício, 
independentemente da intensidade, o aumento da FC é 
mediado primordialmente por uma inibição vagal (menor nível 
de ativação parassimpática), enquanto uma maior ativação 
simpática no coração assume um papel mais pronunciado 
nos momentos subseqüentes21. Mecano e metaborreceptores 
musculares, bem como barorreceptores arteriais são vias 
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aferentes para o centro de controle cardiovascular localizado 
no bulbo ventrolateral, e apresentam papel relevante na 
modulação da atividade cronotrópica cardíaca durante o 
exercício incremental16.

Com base nos resultados encontrados, verificou-se que os 
valores de FCmáx medidos no TEP foram significativamente 
inferiores quando comparados aos obtidos através das 
equações de predição, apresentando uma diferença média 

de 7,4 bpm e 15,5 bpm para as equações “220 – idade” e 
Tanaka, respectivamente. O achado pode ter importantes 
implicações ao se prescrever a intensidade de programas 
de exercícios físicos voltados para essa população. 
Baseado em valores de FCmáx identificados através das 
equações, a prescrição de exercício pode impor um estresse 
cardiovascular e metabólico excessivo. Além de auxiliar 
a identificação de anormalidades cardiovasculares4, a 
importância da realização de um teste ergométrico antes de 
indivíduos idosos ingressarem em programas de exercícios 
físicos é reforçada com os presentes resultados. 

Em conjunto com o fato de que a FC baseada em testes 
ergométricos convencionais superestima a intensidade de 
treinamento de jovens23 e de idosos24 quando comparados à 
prescrição a partir de testes ergoespirométricos, o resultado 
do presente estudo sugere que a intensidade baseada em 
equações de predição é ainda mais superestimada; logo, 
deve ser observada com cautela. Importante conseqüência 
clínica desse achado é o fato de que o duplo produto tende 
a aumentar desproporcionalmente em intensidades relativas 
elevadas25, aumentando, portanto, o risco de intercorrências 
cardiovasculares durante as sessões de exercício físico.

Fazendo uma comparação entre os resultados obtidos 
através da equação de Tanaka e cols. com os valores 
identificados pela “220 – idade”, foi observado que a primeira 
superestimou significativamente a FCmáx da amostra. De fato, 
esses achados foram relatados por Tanaka e cols.13 no artigoem 
que a equação utilizada no presente estudo foi proposta. Em 
indivíduos com 40 anos de idade, ambas as equações fornecem 
resultados idênticos; entretanto, em idades superiores, a 
equação do Tanaka apresenta estimativa com valores mais 
altos de FCmáx. Dessa forma, a FCmáx identificada no TEP se 
aproximou mais da equação tradicional, embora o tratamento 
estatístico tenha revelado diferença significativa. Utilizando 
a mesma abordagem de predição, relatos prévios apontaram 
para uma superestimativa da FCmáx medida durante testes 
ergoespirométricos máximos realizados por brasileiros jovens23

e idosos24. Nesse sentido, se for lembrado que a fórmula “220 
– idade” apresenta um erro padrão de 10 a 12 bpm26 e que a 
diferença média entre a medida e a predita foi de 7,4 bpm, 
as pacientes do estudo estão incluídas nos limites esperados 
da equação. A quantidade de idosas que tiveram seus valores 
sub ou superestimados através da equação “220 – idade” e 
Tanaka e cols.13 é mais claramente apresentada nas figuras 1A 
e 1B, respectivamente. 

A FC atingida no momento da exaustão foi, em média, 
95,12% da máxima prevista (220 – idade), achados que são 
similares aos observados para uma amostra de 100 brasileiros 
idosos submetidos a teste ergométrico sintoma-limitante, em 
um estudo conduzido por Vacanti e cols.17, no qual a FCmáx 
observada situou-se em 95,7% da prevista. Wajngarten e 
cols.24 avaliaram idosos através do teste cardiopulmonar 
realizado em bicicleta ergométrica e relataram que a FCmáx 
medida foi, em média, 95% da prevista. Tal resultado é 
considerado de acordo com o presente estudo, uma vez 
que Araújo e Pinto27 demonstraram não haver diferenças 
significativas de FCmáx medidas em testes de exercício em 
esteira rolante e em cicloergômetro de membros inferiores. 
Os resultados revelaram que a precisão de ambas as equações 

Fig. 2 - Relacionamento entre a freqüência cardíaca máxima medida e a 
estimada através da equação de Tanaka. (A) Correlação entre os valores 
examinada através do coeficiente de Pearson. Cada ponto indica os valores 
individuais. (B) Panorama gráfico com a diferença média entre os valores (linha 
contínua) e o intervalo de confiança a 95% (linhas tracejadas).
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foi questionável, nas brasileiras idosas da presente amostra, 
corroborando os achados de Kindermann e cols.28, os quais 
postularam que a predição da FCmáx pela idade é apenas um 
padrão para estimar o nível de intensidade durante o teste 
ergométrico, e não necessariamente idêntico aos valores de 
FC atingidos durante o exercício máximo. 

Uma invariável conseqüência do processo de envelhecimento 
é o declínio do desempenho cardiovascular, ou seja, o débito 
cardíaco, o volume sistólico, a FCmáx e o consumo máximo de 
oxigênio sofrem redução29,30. De fato, a FCmáx foi demonstrada 
relacionar-se inversamente com a idade durante um teste 
ergométrico em esteira rolante realizado por 95 indivíduos com 
idade compreendida entre 19 e 69 anos15. Os resultados do 
presente estudo confirmam essa redução do cronotropismo, já 
que uma correlação negativa e significante foi observada entre 
essa variável e a idade das voluntárias. Os achados demonstram 
que, mesmo após os 60 anos de idade, a taquicardia induzida 
pelo esforço continua apresentando um progressivo declínio. 
Com o envelhecimento, o controle autonômico da função 
cardíaca parece estar deprimido, ocorrendo redução da 
resposta cardíaca à estimulação simpatoadrenérgica e 
conseqüente diminuição da reserva cronotrópica30.

O menor grau de taquicardia ao esforço explica em 
parte a reduzida capacidade de gerar debito cardíaco 
máximo observada nos idosos quando comparados a jovens 
saudáveis30. Esse processo tem como conseqüência uma 
concomitante redução da capacidade aeróbia máxima31,
notada mesmo em idosos que continuam engajados em 
programas de treinamento de endurance intenso e regular32.

De fato, o consumo máximo de oxigênio estimado médio da 
presente amostra (22,24 ml.kg-1.min-1) se mostrou inferior ao 
relatado para um grupo de jovens caucasianas e hispânicas 
(34,1 ml.kg-1.min-1); entretanto, similar ao apresentado 
pelas mulheres com idade igual ou superior aos sessenta 
anos33 (21,5 ml.kg-1.min-1). De acordo com a classificação 
de aptidão cardiorrespiratória proposta pela American Heart 
Association34, a maioria das participantes do presente estudo 
enquadra-se como regular, sugerindo que o VO2 máximo 
estimado não se distanciou do que seria esperado para 
mulheres do mesmo grupo etário.

Nós reconhecemos algumas limitações no presente estudo. 
O TEP foi conduzido utilizando-se a ergometria convencional e 
não um teste de esforço cardiopulmonar. As medidas ventilatórias 
durante o teste de esforço possibilitam o acesso a informações 
que são importantes para assegurar que o avaliado realmente 
atingiu o ponto de intensidade máxima e conseqüentemente 
a FCmáx. A presença de um platô no consumo de oxigênio 
(VO2), a despeito de subseqüentes incrementos na carga de 
trabalho e uma elevada taxa de troca respiratória (R > 1,15), é 
parâmetro identificado durante o teste ergoespirométrico que, 
em associação com a sensação subjetiva de esforço e variáveis 
cardiovasculares, indica que o esforço foi realmente máximo35.
Para minimizar a possibilidade de os voluntários avaliados não 
terem atingido o esforço máximo, encorajamentos verbais 
foram oferecidos nos momentos próximos à exaustão, e a 
percepção de esforço14 foi sistematicamente monitorada 
durante o exame. Em contrapartida, os resultados observados 
apresentam aplicação clínica importante, uma vez que a grande 
maioria das clínicas cardiológicas no Brasil emprega testes 
ergométricos convencionais para avaliar os pacientes, bem 
como para prescrever intensidades de programas de exercícios 
físicos para eles25,36.

Conclusões
Em síntese, os resultados do presente estudo sugerem que, 

em idosas, as equações de predição da FCmáx “220-idade” 
e a de Tanaka e cols.13 apresentam valores significativamente 
maiores quando comparados aos medidos durante um 
TEP, devendo ser observados com cautela ao se realizar 
testes ergométricos e prescrever exercícios físicos para essa 
população. Por sua vez, a fórmula “220 – idade” apresentou 
valor clínico relevante, uma vez que a FC observada esteve 
dentro dos limites esperados da equação; entretanto, o 
elevado desvio padrão limita sua precisão e avaliação da 
individualidade fisiológica. Futuros estudos são necessários 
para confirmar esses achados, os quais devem empregar 
preferencialmente o teste de esforço cardiopulmonar. 
Finalmente, os resultados indicam que a reserva cronotrópica 
continua a declinar após os 60 anos de idade.
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