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A B S T R A C T

Maximum heart rate obtained and predicted: a retrospective study in Brazilian

Objective. Correlate the age with the maximum heart rate obtained (MHRobt) during exercise test in 
ergometer (ET), as well as to compare MHRobt with the values made calculations by different equation’s 
prediction (MHRpre) in men and Brazilian women starting from 30 years of age.
Methods. The sample was composed by 299 individuals asymptomatic with age between 30 and 75 years 
old, being 164 men (48.2 ± 11.5 years old) and 135 women (50.6 ± 12.6 years old). The data were collected 
through retrospective analysis of data obtained in ET a deprived clinic cardiologic. The correlation and the 
agreement between the values of MHRobt and MHRpre were tested. 
Results. The correlation coefficient between the age and MHRobt found for the men (r = -0.53; p < 0.01) it 
was smaller than in the women (r = -0.65; p < 0.01). There was no difference between MHRobt and MHRpre 
for the equation of Tanaka et al (2001) [211-0.8*age] for the men and for the equation of Jones et al (1985) 
[202-0.72*age] for the women, in all of the age subgroups (p > 0.05). The answer chronotropic was shown 
dependent of the age, decreasing progressively with the aging, in a different way in men and women. 
Conclusion. The equation of Tanaka et al  (2001) [211-0.8*age] in the men and the one of Jones et al (1985) 
[202-0.72*age] in the women it was shown more appropriate to predict MHR, for people with more than 30 
years old.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

Contacto:

J. C. Bouzas Marins.
Universidade Federal de Viçosa.
Departamento de Educação Física – LAPEH
Viçosa, MG. 36,571-000. Brasil.
E-mail: jcbouzas@ufv.br

Key words:

Heart rate.
Exercise test. 
Prediction equation.

Historia del artículo:

Recibido el 1 de abril de 2010
Aceptado el 29 de junio de 2010

Palabras clave:

Frecuencia cardíaca.
Prueba de esfuerzo.
Ecuación de predicción.

R E S U M E N

Objetivo. Correlacionar la edad con la frecuencia cardíaca máxima obtenida (FCMobt) durante una prueba 
ergométrica máxima (TE), así como comparar la FCMobt frente a valores predefinidos por diferentes ecuacio-
nes que estiman la frecuencia cardíaca máxima (FCMpre), en hombres y mujeres brasileñas a partir de los 30 
años de edad. 
Métodos. La muestra contó con 299 sujetos asintomáticos con edades comprendidas entre los 30 y los 75 
años, de los cuales 164 eran hombres (48,2 ± 11,5 años) y 135, mujeres (50,6 ± 12,6 años). Los datos fueron 
obtenidos por medio de un análisis retrospectivo en la base de dados de TE de una clínica cardiológica pri-
vada. La correlación y la concordancia entre los valores de FCMobt e FCMpre fueron testados.
Resultados. El coeficiente de correlación entre la edad y la FCMobt en los hombres fue de (r = -0,53; p < 0,01) 
menor que en las mujeres (r = -0,65; p < 0,01). No hubo diferencias significativas entre la FCMobt y FCMpre por 
la ecuación de Tanaka et al (2001) [211-0,8*edad] para los hombres ni por la ecuación de Jones et al (1985) 
[202-0,72*edad] para las mujeres, en ninguno de los subgrupos de edad (p > 0,05). La respuesta cronotrópi-
ca se mostró dependiente de la edad, disminuyendo progresivamente con el envejecimiento, de modo dife-
rente entre los hombres y las mujeres.
Conclusión. La ecuación de Tanaka et al (2001) [211-0,8*edad] en los hombres y de Jones et al (1985) [202-
0,72*edad] en las mujeres se han mostrado más adecuadas para estimar a FCM, para personas con más de 
30 años.
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Introdução

A freqüência cardíaca (FC) é uma variável fisiológica mensurada de for-
ma fácil e não-invasiva, sendo amplamente útil para avaliar respostas 
cardiovasculares durante o exercício físico1-3. A obtenção da freqüência 
cardíaca máxima (FCM) é um importante critério para se verificar o es-
forço máximo de um indivíduo durante um teste ergométrico progressi-
vo4, bem como para prescrever intensidades em programas de exercí-
cios físicos, sendo geralmente expressa em percentual da FCM ou da 
freqüência cardíaca de reserva5,6.

Devido a essa importância, várias equações alternativas para predizer 
a FCM foram desenvolvidas7-9. A primeira provavelmente foi desenvolvi-
da por Robinson em 19385, propondo a equação [212-0,77*idade]. As di-
versas equações existentes foram validadas para subgrupos10-12 ou popu-
lações específicas13,14. Infelizmente têm sido empregadas em populações 
diversas daquela em que foi validada, podendo levar a erros significati-
vos. A equação [220-idade] é a mais conhecida15-17 e comumente utiliza-
da4,18-21. Contudo cabe destacar que no artigo original de Karvonen et al 
(1957)22 tem-se a proposta do uso da FC de reserva, não sendo um estudo 
de validação da equação [220-idade] como normalmente é citado.

Araújo e Pinto23 destacam ainda que essa utilização é bastante limita-
da e inválida em muitas das situações clínicas cotidianas, porque, estatis-
ticamente, 50% dos indivíduos saudáveis deverão alcançar valores iguais 
ou superiores aos previstos por uma equação de regressão. É notado 
também que estas equações de predição (FCMpre) podem propiciar um 
erro de até ± 12 beats per minute. Contudo, Robergs e Landwehr5 estabe-
lecem faixas de variação para uma equação, que poderá ser de até ± 
3 bpm para um teste máximo, ou de ± 8 bpm para a prescrição de exercí-
cios, ampliando a interpretação dos dados. Assim, para se obter a FCM, se 
indica a realização de um exercício físico, como por exemplo, um teste 
ergométrico, que proporcione ao avaliado atingir preferencialmente uma 
intensidade máxima. Esta condição facilita a obtenção de uma maior 
quantidade de informações inerentes ao indivíduo avaliado11,12,20,21.

Apesar da praticidade da FCM no campo da prescrição de exercícios, 
sabe-se que a reserva cronotrópica é influenciada inversamente pela 

idade4,5,7,8, podendo sofrer ainda influência de outros fatores, como tipo 
de ergômetro utilizado23-25, FC de repouso26, tabagismo9, gênero7,27 e con-
dicionamento físico do indivíduo24. 

Nesse sentido, os objetivos foram correlacionar o fator idade com 
FCMobt em TE em homens e mulheres brasileiras a partir de 30 anos de 
idade, em estudo retrospectivo, e comparar os valores de FCMobt durante 
um TE com FCMcal por meio de equações de predição.

Métodos

Amostra

A amostra foi composta por 299 indivíduos assintomáticos com idade 
entre 30 e 75 anos, sendo 164 homens (48,2 ± 11,5 anos) e 135 mulheres 
(50,6 ± 12,5 anos), divididos em subgrupos de intervalos de 5 anos (tabe-
las 1 e 2).

Na composição do estudo retrospectivo foram considerados todos os 
TE realizados com indivíduos que não apresentaram nenhum tipo de 
cardiopatia, acima de 30 anos de idade. Foram considerados também, 
como critério de inclusão, aqueles que estivessem com o índice de mas-
sa corporal (IMC) entre 20,0 e 35,0 kg/m2 e não apresentaram compro-
metimentos cardiovasculares, nem eram consumidores de medicamen-
tos, especialmente bloqueadores beta e/ou bloqueadores dos canais de 
cálcio. Foram desconsiderados aqueles com alterações eletrocardiográfi-
cas sugestivas de isquemia do miocárdio ou arritmias cardíacas impor-
tantes durante o exame e os indivíduos que não atingiram a fadiga vo-
luntária máxima. Também foram excluídos avaliados submetidos a 
treinamento sistematizado para aprimoramento atlétice. 

Procedimentos

Foi feito um levantamento retrospectivo dos dados armazenados de 
TE em esteira com indivíduos saudáveis, em uma clínica cardiológica 
privada na cidade de Viçosa/MG, nos últimos seis anos. Todos os proce-

Tabela 1
Características dos homens da mostra

Subgrupo 30-35
n = 27

36-40
n = 38

41-45
n = 34

46-50
n = 33

51-55
n = 12

56-60
n = 12

61-67
n = 7

Idade (anos) 32,4 ± 1,7 38,1 ± 1,4 43,0 ± 1,6 47,9 ± 1,4 58,2 ± 1,6 28,1 ± 1,6 64,4 ± 2,0
Peso (kg) 77,4 ± 13,6 79,9 ± 12,9 78,5 ± 12,4 77,7 ± 10,8 76,7 ± 11,9 76,4 ± 13,3 76,4 ± 14,5
Estatura (cm) 1,74 ± 0,07 1,74 ± 0,07 1,73 ± 0,05 1,71 ± 0,05 1,70 ± 0,05 1,72 ± 0,09 1,71 ± 0,1
IMC (cm) 25,6 ± 3,7 26,3 ± 3,6 26,1 ± 3,2 26,6 ± 3,5 26,3 ± 3,3 25,8 ± 3,6 26,2 ± 2,5
FC repouso 75,7 ± 10,2 78,3 ± 15,4 77,4 ± 12,6 77,9 ± 13,4 75,8 ± 9,2 74,1 ± 9,6 85,0 ± 13,3
VO2max (ml.kg-1.min-1) 46,9 ± 14,9 42,7 ± 8,6 46,4 ± 11,9 43,1 ± 8,9 39,0 ± 3,9 40,1 ± 7,7 31,5 ± 6,8

n = 164. Valores expressos em média e desvio-padrão.
IMC: índice de massa corporal.

Tabela 2
Características das mulheres da mostra

Subgrupo 30-35
n = 12

36-40
n =21 

41-45
n = 21

46-50
n = 27

51-55
n = 18

56-60
n = 13

61-65
n = 10

>66
n = 13

Idade (anos) 33,2 ± 1,7 38,5 ± 1,3 42,5 ± 1,2 48,0 ± 1,3 53,2 ± 1,3 58,2 ± 1,3 62,1 ± 1,2 70,0 ± 2,8
Peso (kg) 63,5 ± 8,8 64,8 ± 13,5 62,4 ± 9,9 64,0 ± 9,9 65,3 ± 10,7 62,7 ± 10,3 61,8 ± 8,0 59,9 ± 11,8
Estatura (cm) 1,64 ± 0,06 1,61 ± 0,07 1,59 ± 0,06 1,59 ± 0,06 1,6 ± 0,05 1,58 ± 0,06 1,60 ± 0,06 1,58 ± 0,11
IMC (cm) 23,7 ± 3,6 24,9 ± 4,5 24,9 ± 4,1 25,3 ± 3,6 25,6 ± 4,1 25,2 ± 4,0 24,2 ± 3,0 23,8 ± 3,1
FC repouso 89,4 ± 15,3 89,0 ± 12,1 93,0 ± 14,6 80,4 ± 15,3 81,2 ± 11,5 87,4 ± 9,5 77,1 ± 9,9 76,5 ± 9,0
VO2max (ml.kg-1.min-1) 31,6 ± 6,3 31,6 ± 6,0 30,4 ± 4,4 30,9 ± 6,3 28,5 ± 5,7 27,0 ± 4,4 27,2 ± 5,0 26,1 ± 5,8

n = 135. Valores expressos em média e desvio-padrão.
IMC: índice de massa corporal.
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Resultados

Quanto à relação da idade com a FCMobt verificou-se que nos homens a 
relação foi menor do que nas mulheres (r = -0,53 e r = -0,65, respectiva-
mente; ambos p < 0,01), como visto na figura 1.

Os resultados de comparação entre os valores de FCMobt no TE e os 
das equações são apresentados nas tabelas 4 e 5.

A equação de destaque foi a de Tanaka et al (2001)7 [211-0,8*idade], 
que não apresentou diferença estatística com a FCMobt entre os subgru-
pos masculinos. Para as mulheres, a equação de Jones et al (1985)25 
[202-0,72*idade] se mostrou mais adequada, não apresentando dife-
rença significativa em relação à FCMobt nos subgrupos estudados 
(p > 0,05).

Discussão

O coeficiente de correlação encontrado para os homens (r = -0,53; 
p < 0,01) deste estudo foi inferior aos valores encontrados por Hernan-
dez et al36 (r = -0,62) e Hossack e Bruce10 (r = -0,63) em amostras com o 
mesmo perfil. Uma correlação maior foi obtida nas mulheres (r = -0,65; 
p < 0,01) no presente estudo. Este valor está acima dos coeficientes en-
contrados por Hossack e Bruce10 (r = -0,45) e por Hernandez et al36 
(r = -0,59), encontrados para um mesmo perfil populacional. Um valor 
semelhante foi obtido por Tanaka et al37 (r = -0,69) em estudo longitudi-
nal em mulheres sedentárias.

Para os homens, a redução anual da FCM no presente estudo foi de 
0,84 bpm, próximo dos valores encontrados por Hossack e Bruce10 (1,04 
bpm; idade 50,1 ± 11,1 anos) e Rogers et al38 (1 bpm; idade 61,4 ± 1,4 
anos). Quanto ás mulheres foi encontrado um declínio anual de FCM de 
0,93 bpm. Esse valor está acima de 0,6 bpm por ano, obtido por Tanaka 

dimentos foram realizados na sala de ergometria, sendo esta climatiza-
da (25 ± 1 oC). Os TE foram realizados por médicos cardiologistas, que 
adotaram as recomendações da SBC28. A massa corporal foi mensurada 
com resolução de 0,1 kg, utilizando-se uma balança digital (2006pp To-
ledo®, Brasil). A estatura foi mensurada com resolução de 0,1 cm, em um 
estadiômetro (Welmy®, Brasil). 

Os protocolos utilizados para os homens foram o de Bruce29 (83,5%) e 
Ellastad e Kemp30 (16,5%) e, para as mulheres, o de Bruce29 (95,5%), Elles-
tad e Kemp30 (2,9%) e Bruce modificado4 (1,48%). A FC foi monitorada 
continuamente por meio de eletrocardiografia (Apex 2000, TEB®, Brasil) 
desde o repouso, durante o TE (ambos com 13 derivações-padrão) e até 
seis minutos de recuperação. A derivação CM5 foi definida como canal 
de ritmo. A determinação do valor da FC foi feita automaticamente, por 
meio do cálculo da média móvel dos intervalos R-R dos oito últimos ba-
timentos cardíacos. Resumidamente, a FC média dos oito últimos bati-
mentos = 1/(R-R)m × 60, em que (R-R)m é a média dos últimos oito in-
tervalos R-R, em segundos. O software utilizado na monitoração 
eletrocardiográfica foi a Apex 2000, TEB®, Brasil, o qual controlou a velo-
cidade e a inclinação da esteira através de interface com o computador. 
Após verificação de possíveis interferências no traçado eletrocardiográ-
fico e ocorrência de extra-sístoles, a FCMobt foi considerada como o maior 
valor atingido durante o TE.

Os participantes foram informados verbalmente acerca dos procedi-
mentos do TE, quando foram instruídos a se exercitar até que não mais 
estivessem aptos a continuar. Para comparação da FCMobt com a FCMpre 

foram selecionadas 10 equações para os homens e 5 para as mulheres, 
segundo o perfil populacional de aplicação à amostra do presente estu-
do (tabela 3).

Análise estatística

Os dados foram apresentados como média, desvio-padrão e valores 
máximos e mínimos. A normalidade da distribuição dos dados foi reali-
zada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste de Pearson foi 
usado para correlacionar a idade com a FCMobt. Para comparar a FCMobt 
com a FCMpre pelas equações selecionadas, foi aplicado Student’s paired 

t-test. O nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05.

Tabela 3
Equações utilizadas para predição da freqüência cardíaca máxima de acordo 
com o perfil populacional de aplicação 

Estudos Equação Perfil populacional

Homens

Fernandez (1998)31 FCM = 200 – 0,5 (idade) Indiferente
Fernhal et al (2001)13 FCM = 205 - 0,64 (idade) Assintomático
Graettinger et al (1995)32 FCM = 199 - 0,63 (idade) Assintomático
Inbar et al (1994)33 FCM = 205,8 – 0,685 (idade) Indiferente
Jones et al (1985)25 FCM = 202 - 0,72 (idade) Assintomático
Ricard et al (1990)34 FCM = 205 – 0,687 (idade) Indiferente
Rodeheffer et al (1984)35 FCM = 214 - 1,02 (idade) Assintomático
Tanaka et al (2001)7 FCM = 211 - 0,8 (idade) Sedentários
Tanaka et al (2001)7 FCM = 207 - 0,7 (idade) Ativos
Tanaka et al (2001)7 FCM = 208,75 – 0,73 (idade) Indiferente

Mulheres

Fernandez (1998)31 FCM = 210 – (idade) Indiferente
Graettinger et al (1995)32 FCM = 197 – 0,63 (idade) Normotensos
Jones et al (1985)25 FCM = 202 - 0,72 (idade) Assintomático
Miller et al (1993)14 FCM = 218 – 0,98 (idade) Peso normal
Rodeheffer et al (1984)35 FCM = 208,19 – 0,95 (idade) Indiferente

Citado no estudo de Scolfaro et al15.
FCM: freqüência cardíaca máxima

bpm
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Figura 1. Correlação dos valores FMCobt através da correlação de Pearson 
(A em homens e B em mulheres) em intervalo de confiança de 95%. Cada ponto 
indica os valores individuais.
bpm: beats per minute.
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mens do que nas mulheres. 
O declínio da FCMobt com o aumento da idade foi semelhante em am-

bos os sexos, com exceção dos homens no subgrupo 56-60 a 61-65, onde 
a curva de declínio foi mais acentuada (p < 0,05), com a FCMobt média 
passando de 164 ± 12,7 para 145 ± 14,5 bpm. Em amostra de homens e 
mulheres sedentários e saudáveis, Hossack e Bruce10 encontraram resul-
tados semelhantes: a FCMobt foi maior nos homens mais jovens do que 
nas mulheres. No entanto, as mulheres mais velhas (sétima e oitava dé-
cadas de vida) apresentaram FCMobt maiores, em virtude do declínio 
mais rápido da FCMobt com a idade nos homens.

Em estudo36 com 1.853 indivíduos treinados (14,3%) e destreinados 
(85,7%) também foi encontrado maior FCM nos homens. Deve-se ressal-
tar que esse trabalho foi realizado sob baixas condições atmosféricas da 
Cidade do México. Já Astrand et al8 encontraram maior FCMobt nas mul-
heres fisicamente ativas, em relação aos homens fisicamente ativos, nas 
três avaliações feitas no período de 33 anos.

A FCMobt da amostra deste estudo ficou abaixo da FCMobt encontrada 
em outros estudos8,37,38, que apresentam um perfil etário semelhante po-
rém com um grupo de avaliados submetidos a treinamento físico siste-
mático. Estes indícios sugerem que o nível de atividade física na faixa 
etária mais avançada poderá proporcionar uma maior FCM. Este com-

et al37 (idade 25 ± 1 ano) e Hossack e Bruce10 (idade 41,7 ± 9,9 anos). É 
interessante ressaltar que a idade média foi bem diferente nos dois tra-
balhos, mas ambos chegaram aos mesmos resultados. Astrand et al8 ob-
tiveram uma taxa de redução de 0,57 bpm por ano ao acompanharem 
uma população de mulheres ativas fisicamente durante 33 anos.

Dessa forma, a taxa de declínio anual da FCM mostrou que os resul-
tados obtidos estão dentro da faixa de ~0,5 a 1 bpm, observados nos es-
tudos indicados na tabela 6.

Observa-se na tabela 6 que as mulheres ativas e sedentárias mostra-
ram semelhante declínio anual da FCM (~0,6 bpm)8,39. Já os homens 
apresentaram diferenças entre sedentários e ativos40-42. Tanaka et al37, 
em um estudo transversal com 84 corredoras e 72 mulheres sedentárias, 
chegaram à conclusão que ambas apresentaram taxas semelhantes no 
declínio da FCM, de 5,6 e 6 bpm por década, respectivamente, apresen-
tando-se inversamente relacionada com a idade (p < 0,001).

Um maior declínio anual da FCMobt das mulheres em relação aos ho-
mens (0,93 vs. 0,84 bpm, respectivamente) foi observado no presente 
estudo (p < 0,05). Esses dados corroboram os achados de Astrand et al8, 
os quais encontraram maior redução da FCMobt nas mulheres em relação 
aos homens após 33 anos de estudo. Contudo, Hossack e Bruce10 verifi-
caram o inverso, ou seja, a FCMobt diminui mais rapidamente nos ho-

Tabela 4
Comparação entre os valores medidos no teste ergométrico nos homens com os das equações de predição para a freqüência cardíaca máxima

Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-67

Fernandez et al (1998)31 183,8 ± 0,84 181,0 ± 0,71 178,5 ± 0,78 176,1 ± 0,68 173,4 ± 0,79 * 171,0 ± 0,78 167,8 ± 0,92 *
FCM = 200-0,5 (idade) (185,0-182,5) (182,0-180,0) (179,5-177,5) (177,0-175,0) (174,5-172,5) (172,0-170,0) (169,5-166,5)
Ferhall et al (2001)13 184,2 ± 1,08 180,6 ± 0,91 177,5 ± 1,00 174,4 ± 0,87 171,0 ± 1,01 * 167,8 ± 0,99 163,8 ± 1,18 * 
FCM = 205-0,64 (idade) (185,8-182,6) (182,0-179,4) (178,8-176,2) (175,6-173,0) (172,4-169,8) (169,2-166,6) (166,0-162,1)
Graettinger et al (1995)32 178,6 ± 1,06 175,0 ± 0,90* 172,0 ± 0,99 168,8 ± 0,86 * 165,5 ± 0,99 162,4 ± 0,98 158,4 ± 1,16
FCM = 199-0,63 (idade) (180,1-177,0) (176,3-173,8) (173,2-170,7) (170,0-167,5) (166,9-164,4) (163,7-161,2) (160,0-156,8)
Inbar et al (1994)33 183,6 ± 1,15 179,7 ± 0,97 176,4 ± 1,07 173,0 ± 0,94 169,4 ± 1,08 * 166,0 ± 1,06 161,7 ± 1,26 *
FCM = 205,8 – 0,685 (idade) (185,3-181,8) (181,1-178,4) (177,7-175,0) (174,3-171,6) (170,9-168,1) (167,4-164,7) (164,0-159,9)
Jones et al (1985)25 178,6 ± 1,21 174,6 ± 1,02* 171,1 ± 1,13 167,5 ± 0,98 * 163,7 ± 1,13 160,2 ± 1,12 155,6 ± 1,33
FCM = 202-0,72 (idade) (180,4-176,8) (176,1-173,2) (172,5-169,6) (168,9-166,0) (165,3-162,4) (161,7-158,8) (158,1-153,8)
Ricard et al (1990)34 182,7 ± 1,16 178,8 ± 0,98 175,5 ± 1,07 172,1 ± 0,94 168,5 ± 1,08 165,1 ± 1,07 160,7 ± 1,26 *
FCM = 205 – 0,687 (idade) (184,4-181,0) (180,3-177,5) (176,8-174,1) (173,4-170,7) (170,0-167,2) (166,5-163,8) (163,1-159,0)
Rodeheffer et al (1984)35 180,09 ± 1,72 175,2 ± 1,45 170,2 ± 1,60 165,2 ± 1,39 * 159,8 ± 1,60 154,8 ± 1,58 * 148,3 ± 1,88
FCM = 214-1,02 (idade) (183,4-178,3) (177,3-173,2) (172,2-168,1) (167,1-163,0) (162,0-157,9) (156,9-152,8) (151,8-145,7)
Tanaka et al (2001)7 185,0 ± 1,35 180,5 ± 1,14 176,7 ± 1,25 172,7 ± 1,09 168,5 ± 1,26 164,5 ± 1,24 159,5 ± 1,47
FCM = 211-0,8 (idade) (187,0-183,0) (182,2-179,0) (178,2-175,0) (174,2-171,0) (170,2-167,9) (166,2-163,0) (162,2-157,4)
Tanaka et al (2001)7 184,3 ± 1,18 180,3 ± 0,99 177,0 ± 1,09 173,5 ± 0,96 169,8 ± 1,10 * 166,3 ± 1,09 161,9 ± 1,29 *
FCM = 207-0,7 (idade) (186,0-182,5) (181,8-179,0) (178,3-175,5) (174,8-172,0) (171,3-168,5) (167,8-165,0) (164,3-160,1)
FCM obtida no TE 181,1 ± 12,40 178,4 ± 9,69 174,2 ± 12,23 173,0 ± 9,31 162,2 ± 9,73 164,5 ± 12,20 145,4 ± 13,43

(202-159) (200-159) (193-148) (195-152) (174-146) (176-139) (166-129)

Valores expressos em média, desvio-padrão e em valores máximos e mínimos.
*Diferença significativa em relação à FCMobt no TE para o subgrupo (p < 0,05).
FCM: freqüência cardíaca máxima; TE: teste ergométrico.

Tabela 5
Comparação entre os valores medidos no teste ergométrico nas mulheres com os das equações de predição para a freqüência cardíaca máxima

Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 >66

Fernandez et al (1998)31 176,8 ± 1,62 171,5 ± 1,30 167,5 ± ,26* 162,0 ± 1,26 156,8 ± 1,30* 151,8 ± ,29* 147,9 ± 1,14 140,0 ± 2,72
FCM = 210-(idade) (180,0-175,0) (174,0-170,0) (169,0-165,0) (164,0-160,0) (159,0-155,0) (154,0-150,0) (149,0-146,9) (144,0-135,0)
Graettinger et al (1995)32 176,1 ± 1,02 172,8 ± 0,82 170,2 ± 0,79 166,8 ± 0,79 163,5 ± 0,82 160,4 ± 0,81 157,9 ± 0,72 152,9 ± 1,51*
FCM = 197-0,63 (idade) (178,1-175,5) (174,3-171,8) (171,2-168,7) (168,0-165,5) (164,9-162,4) (161,7-159,2) (158,6-157,7) (155,4-149,8)
Jones et al (1985)25 181,1 ± 1,17 174,3 ± 0,94 171,4 ± 0,91 167,5 ± 0,91 163,7 ± 0,94 160,1 ± 0,93 157,3 ± 0,82 151,6 ± 1,96
FCM = 202-0,72 (idade) (180,4-176,8) (176,1-173,2) (172,5-169,6) (168,9-166,0) (165,3-162,4) (161,7-158,8) (158,1-155,9) (154,5-148,0)
Miller et al (1993)14 185,5 ± 1,59* 180,3 ± 1,28* 176,4 ± 1,23 171,0 ± 1,24* 165,9 ± 1,28 161,0 ± 1,27 157,1 ± 1,11 149,4 ± 2,66
FCM = 218-0,98 (idade) (188,6-183,7) (182,7-178,8) (177,8-173,9) (172,9-169,0) (168,8-164,1) (163,1-159,2) (158,2-155,3) (153,3-144,5)
Rodeheffer et al (1984)35 176,5 ± 1,54 171,7 ± 1,24 167,8 ± 1,20* 162,6 ± 1,20 157,7 ± 1,24* 152,9 ± 1,23 149,2 ± 1,8 141,7 ± 2,58
FCM = 208,19-0,95 (idade) (179,7-174,9) (174,0-170,2) (169,2-165,4) (164,5-160,7) (159,7-155,9) (155,0-151,2) (150,2-147,4) (145,5-136,9)
FCM obtida no TE 178,9 ± 9,83 174,9 ± 10,43 173,95 ± 12,39 165,9 ± 11,26 165,7 ± 13,90 157,2 ± 7,52 152,5 ± 10,57 143,4 ± 12,95

(191-162) (204-155) (193-142) (189-147) (197-145) (166-147) (171-133) (169-128)

Valores expressos em média, desvio-padrão e em valores máximos e mínimos.
* Diferença significativa em relação à FCMobt no TE para o subgrupo (p < 0,05).
FCM: freqüência cardíaca máxima; TE: teste ergométrico.
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De fato, essas observações foram relatadas no próprio trabalho de 
Tanaka et al7, onde esta equação foi proposta. Segundo esses pesquisa-
dores, para indivíduos com idade superior a 40 anos, a equação apresen-
ta estimativa com valores mais altos de FCMpre em relação a FCMobt em 
TE. 

Outros estudos feitos com brasileiros mostraram que outra equação 
proposta por Tanaka et al7 (FCM = 208-0,7*idade) também superestima 
a FCM em idades mais avançadas. Em seu estudo, Silva et al16 observa-
ram que esta equação superestimou significativamente (p < 0,001) em 
15,5 bpm a FCM em 93 mulheres idosas (67,1 ± 5,16 anos), obtendo baixo 
coeficiente de correlação (r = 0,35) em relação ao TE em esteira.

Com relação às mulheres do presente estudo, observa-se que a FCM 
calculada pela equação de Jones et al25 se distanciou muito da média 
obtida apenas no subgrupo (>66), em que a FCMpre foi de 152 bpm, e a 
obtida, de 143 bpm (p < 0,05). Na faixa etária de 61-65 anos, a diferença 
foi de 4,5 bpm, enquanto nas demais a diferença não excedeu a 3 bpm 
(p > 0,05).

Relacionando esses achados aos de outros estudos, testando outras 
equações de predição da FCM, observa-se que uma aplicabilidade acei-
tável varia de acordo com o perfil amostral estudado. Por exemplo, em 
uma população portuguesa17 constatou-se que a FCMobt não apresentou 
diferenças significativas com relação à FCMpre por (220-idade) em um 
estudo retrospectivo com 170 indivíduos, aparentemente saudáveis, 
submetidos a TE, utilizando os protocolos de Bruce ou de Bruce modifi-
cado. 

No entanto, em idosas brasileiras16 a equação [220-idade] superesti-
mou significativamente (p < 0,001) a FCMobt por uma diferença média de 
7,4 bpm em TE de Bruce adaptado. Esse resultado também está em con-
cordância com o de Gellish et al50, os quais, em análise retrospectiva com 
132 indivíduos de ambos os sexos (idade 48,3 ± 9,6 anos) verificou-se 
que a relação entre idade e FCMobt durante o TE resultou em uma equação 
de predição diferente da equação convencional (220-idade) (p < 0,001), 
não recomendando sua utilização.

Dessa forma, observa-se que a adequação de predição de FCM res-
ponde diferentemente de acordo com a população estudada. A utilização 
indiscriminada de várias delas ocorre no nosso dia-a-dia às vezes pela 
facilidade de cálculos, ou mesmo pela necessidade de obter um parâme-

portamento pode ser decorrente de ajustes cardíacos específicos, ou de 
uma melhor tolerância muscular localizada em membros inferiores de 
forma a permitir maior tempo de teste de esforço em esteira, viabilizan-
do assim atingir valores de FCM mais elevados. Estas condições reforça-
riam a necessidade de se utilizar fórmulas específicas conforme o nível 
de condicionamento físico do avaliado18,24

. 
Deve-se destacar que praticantes de atividades físicas regulares têm 

maior confiança durante a realização do TE. Em contrapartida, indiví-
duos sedentários são mais inseguros, pois não conhecem a sua real to-
lerância ao esforço físico23. Isso pode ir ao encontro dos dados de FCMobt 

no presente estudo, pois alguns indivíduos tinham pouca experiência 
motora em esteira rolante. Essas condições sinalizam a necessidade de 
selecionar uma equação tomando como base o nível de aptidão física e/
ou envolvimento com atividades físicas regulares24.

Evidências fisiológicas demonstram também que essa resposta cro-
notrópica declinando com a idade é em parte decorrente da eficácia do 
modulador β-adrenérgico, da diminuição do fluxo de cálcio, das mu-
danças teciduais no marcapasso, da maior prevalência de arteriosclerose 
periférica, e do medo de exercício máximo47-49.

Ao se considerar a aplicabilidade das equações, é de se esperar que 
cada equação apresente maior precisão dependendo da faixa etária, quan-
do se considera que a redução da FCM ocorre de maneira não-linear8,50. 
Como destacado anteriormente (tabelas 4 e 5), a equação de Tanaka et al7 
(211-0,8*idade) se mostrou mais adequada em todos os subgrupos para os 
homens. Já para as mulheres a equação de Jones et al25 (202-0,72*idade)
foi a que teve melhor aplicabilidade em todos os subgrupos etários. A in-
dicação de ambas equações tomam como base que não apresentaram di-
ferenças estatísticas significativas (p > 0,05) em todos os grupos etários 
considerados, respectivamente para homens e mulheres. 

Nos homens, a equação de Tanaka et al7 (211-0,8*idade) superestimou 
a FCMobt apenas no subgrupo de 61-67, em que a FCMobt foi de 145 bpm e 
a FCMpre de 160 bpm, contudo esta diferença não foi considerada signifi-
cativa. No subgrupo 51-55 anos a diferença foi de 6 bpm e, nos demais, 
não passou de 4 bpm (p > 0,05) (tabela 4). Dessa forma, essa equação se 
mostrou adequada para este perfil populacional, podendo ser aplicada 
com segurança para os indivíduos de 30 a 50 anos de idade. Para idades 
de 56 a 67 anos, essa equação deve ser usada com bastante cautela.

Tabela 6
Declínio da freqüência cardíaca máxima obtida apresentado em estudos longitudinais e transversais

Estudo População n Idade inicial Declínio FCM Redução anual (bpm)

Astrand et al8 Homens ativos 26 25,5 ± 3,6 15,6 bpm/33 anos 0,47
Mulheres ativas 27 22 ± 1,2 19 bpm/33 anos 0,57

Hossack e Bruce10 Homens sedentários 98 50,1 ± 11 Estudo transversal 1,04
Mulheres sedentárias 104 41,7 ± 9,9 0,6

Tanaka et al37 Mulheres sedentárias 72 25 ± 1 6 bpm/década 0,6
Corredoras de endurance 84 26 ± 1 5,6 bpm/década 0,56

Rogers et al38 Atletas masters 15 62 ± 2,3 Não alterou 0
Homens saudáveis 14 61,4 ± 1,4 8 bpm/8 anos 1

Jackson et al39 Mulheres saudáveis 43 44,2 ± 8,9 1,6 bpm após 3,7 anos& 0,43
Jackson et al40 Homens saudáveis 156 45,6 + 5 2,5 bpm/4 anos 0,62
Astrand et al41 Homens ativos 31 25,9 12 bpm/21 anos 0,57

Mulheres ativas 35 21,9 15 bpm/21 anos 0,71
Robinson et al42 Atletas corredores 13 24,3 6 bpm/32 anos 0,18

Não-atletas 9 19-22 17 bpm/32 anos 0,53
Pollock et al43 Atletas treinados 21 50,5 ± 8,5 5-7 bpm/década 0,5-0,7
Trappe et al44 Atletas treinados e destreinados 43 25,3 11 bpm/22 anos 0,5

Idosos treinados * 10 46,8 ± 3,1 19,6 bpm/22 anos 0,89
Hagerman et al45 Remadores olímpicos 9 23,8 ± 1,4 15 bpm/20 anos 0,78
Pollock et al45 Atletas competitivos 11 50,2 ± 8,3 Ambos 7 bpm/década Ambos 0,7

Atletas pós-competitivos 13 53,9 ± 9,7

* Sujeito idade ≥ 65 anos ao final do estudo; &Não-significativo p > 0,05.
bpm: beats per minute.
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tro de forma rápida, seja para prescrever ou avaliar um indivíduo. Con-
tudo, é necessária uma análise mais criteriosa quando da seleção de uma 
equação junto a um determinado público específico, não se podendo 
assim generalizar o emprego de uma única equação. Fatores como tipo 
de exercício, aptidão física, estado de saúde e idade são exemplos de 
variáveis que podem apontar o emprego de equações específicas.

Algumas limitações existiram no presente estudo, pelo fato de se ter 
utilizado a ergometria convencional e não um teste com análise de gases 
respiratórios, o que limita sua interpretação. Tentativas para minimizar 
essa possibilidade foram feitas. Mesmo assim, os resultados observados 
podem apresentar uma aplicação prática importante, uma vez que a 
grande maioria das clínicas cardiológicas no Brasil emprega testes ergo-
métricos convencionais em suas avaliações51,52. Estabelecer as equações 
mais adequadas para cada perfil populacional auxilia tanto a equipe mé-
dica na elaboração de um diagnóstico mais preciso, como os profissio-
nais de Educação Física, visando estabelecer a intensidade de programas 
de exercícios físicos tomando como referência a FCMpre.

Conclui-se que a FCMobt é progressivamente reduzida segundo o fator 
idade tanto nos homens quanto nas mulheres. A equação de Tanaka et 
al7 (211-0,8*idade) nos homens e a de Jones et al 25 (202-0,72*idade) nas 
mulheres mostraram-se as mais adequadas para estimar a FCM em 
exercício na esteira rolante, para uma população saudável entre 30 e 75 
anos. 
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R e s u m o

Frequência cardíaca máxima obtida e calculada: estudo retro-
spectivo em brasileiros

Objetivo. Correlacionar a idade com a freqüência cardíaca máxima obtida 
(FCMobt) durante teste ergométrico (TE), bem como comparar a FCMobt com os 
valores calculados por diferentes equações de predição (FCMpre), em homens e 
mulheres brasileiras a partir de 30 anos de idade. 
Método. A amostra foi composta por 299 indivíduos assintomáticos com idade 
entre 30 e 75 anos, sendo 164 homens (48,2 ± 11,5 anos) e 135 mulheres (50,6 
± 12,6 anos). Os dados foram coletados através de análise retrospectiva de da-
dos de TE obtidos em uma clínica cardiológica privada. A correlação e a concor-
dância entre os valores de FCMobt e FCMpre foram testadas.
Resultados. O coeficiente de correlação entre a idade e a FCMobt encontrado 
para os homens (r = -0,53; p < 0,01) foi menor que nas mulheres (r = -0,65; 
p < 0,01). Não houve diferença entre a FCMobt e FCMpre pela equação de Tanaka 
et al (2001) [211-0,8*idade] para os homens e pela equação de Jones et al 
(1985) [202-0,72*idade] para as mulheres, em todos os subgrupos etários 
(p > 0,05). A resposta cronotrópica mostrou-se dependente da idade, dimi-
nuindo progressivamente com o envelhecimento, de modo diferente em ho-
mens e mulheres. 
Conclusão. A equação de Tanaka et al (2001) [211-0,8*idade] nos homens e a 
de Jones et al (1985) [202-0,72*idade] nas mulheres mostrou-se mais adequa-
das para estimar a FCM, para pessoas com mais de 30 anos.
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Freqüência cardíaca. 
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