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Resumo
Objetivo: Avaliar a capacidade física de idosos atletas (IA) e idosos 

não atletas (INA) submetidos ao protocolo de Bruce Original. Méto-
dos: Foram estudados 22 idosos, 15 não atletas e 08 atletas (média de 
idade 63 ± 2,16 anos), submetidos a teste ergométrico até exaustão 
voluntária. Utilizamos o protocolo de Bruce Original como teste de 
esteira. Avaliamos os seguintes parâmetros fi siológicos: Frequência 
Cardíaca Máxima (FCM), Pressão Arterial Sistólica (PAS), Pressão 
Arterial Média (PAM), Pressão Arterial Diastólica (PAD) e Duplo 
Produto (DP), nos estágios: antes do teste (Estag 0), fi nal do teste 
(Estag Final), 5 (Estag 5’) e 15 (Estag 15’) minutos após o fi nal do 
teste. Resultados: Mostraram diferenças signifi cativas para p < 0,05 
da frequência cardíaca máxima entre os grupos antes e no fi nal do 
teste. Mas não mostraram diferenças signifi cativas nos estágios 5’ e 
15’ minutos após o fi nal do teste. Já PAS, PAM, PAD e DP mos-
traram diferenças signifi cativas para p < 0,05 em todos os estágios 
entre os grupos, INA e IA. Conclusão: Os IA apresentaram ter uma 
melhor capacidade física tendo uma maior permanência durante a 
realização do teste. E sua recuperação após o teste foi mais acentuada 
nas variáveis PAS, PAM, PAD e DP do que o grupo INA. 
Palavras-chave: idoso, atleta, aptidão física, teste ergométrico.

Abstract 
Objective: To assess physical capacity of aged athletes and non 

athletes submitted to the original Bruce protocol. Methods: Twenty 
two aged, 15 non athletes and 08 athletes, had been studied (average 
of age 63 ± 2.16 years), submitted on ergometric test until voluntary 
exhaustion. We use the original Bruce protocol as treadmill test. 
We assess the following physiological parameters: Maximum Heart 
Rate, Arterial Systolic Pressure, Arterial Medium Pressure, Arterial 
Diastolic Pressure and Rate Pressure Product, in the stages, before, 
at the end, and 5 and 15 minutes of recover. Results: It had shown 
signifi cant diff erences to p < 0.05 of the Maximum Heart Rate 
between the groups, before and after the test. But it had not shown 
signifi cant diff erences in the stages 5 and 15 minutes after the end 
of the test. Already, the Arterial Sistolic Pressure, Arterial Medium 
Pressure, Arterial Diastolic Pressure and Rate Pressure Product had 
shown signifi cant diff erences to p < 0.05 in all the stages between 
the groups, aged athletes and aged non athletes. Conclusion: Th e 
aged athletes had presented greater physical capacity showing bigger 
resistance and stay during the accomplishment of the test. Th ey had 
a marked recovery in the values of Arterial Systolic Pressure, Arterial 
Medium Pressure, Arterial Diastolic Pressure and Rate Pressure 
Product of that the aged non athletes.
Key-words: aged, athlete, physical fitness, ergometric test.
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Introdução

O processo de envelhecimento implica modifi cações de 
ordem psíquica [1], social e fi siológica [2]. Ocasionando 
diminuições da força e resistência muscular, e da capacidade 
aeróbia [3]. Tais ocorrências fi siológicas se refl etem no de-
sempenho motor, na qualidade de vida e na capacidade do 
indivíduo para cuidar de si mesmo. O interesse científi co 
pela condição física da população idosa vem aumentando 
consideravelmente.

A capacidade funcional do sistema cardiovascular declina 
com o avançar da idade e pode ser considerado um fator de 
risco [4]. Por outro lado, maior condicionamento cardior-
respiratório reduz a mortalidade por doenças cardíacas [5], 
aumenta a independência e a qualidade de vida [6], e deve 
ser prioridade em programas de exercícios que visam a me-
lhora do sistema cardiovascular. Portanto, um adequado nível 
de capacidade aeróbia é essencial para que o idoso consiga 
caminhar, fazer compras, desenvolver atividades recreativas 
e praticar esportes [7].

O exercício físico, por sua vez, pode melhorar as respostas 
centrais e periféricas relacionadas à capacidade cardiorres-
piratória e o bem-estar psicológico. Entretanto, a literatura 
baseia-se que a realização dos exercícios devam compreender 
as de intensidades que variam de 60 a 70% do VO2máx de indi-
víduos não idosos [7], e não para idosos. Por sua vez, Wilson 
e Tanaka [4] mostram em sua meta análise que os estudos dão 
ênfase para idosos sedentários comparados com idosos ativos 
ou idosos atletas. Não tendo uma comparação entre os grupos 
de idosos fi sicamente ativos com os idosos atletas.

Nosso objetivo foi comparar o esforço físico de idosos 
atletas (IA) e idosos não atletas (INA) submetidos ao teste 
ergométrico. E com a hipótese de que não haverá diferença 
signifi cativa entre os grupos dos parâmetros fi siológicos 
avaliados. 

Material e métodos

O trabalho foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa 
da UFU obedecendo aos preceitos da resolução do Ministério 
da Saúde 196 de 1996. 

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

Foram comparados os seguintes critérios de inclusão de 
ambos os grupos: a) Consideramos INA, os sujeitos inscritos 
e participates do Programa Atividades Físicas e Recreativas 
para Idosos da Faculdade de Educação Física da Universida-
de Federal de Uberlândia (AFRID-FAEFI-UFU) por mais 
de 5 anos, que realizam exercícios físicos de 3 a 5 vezes por 
semana, que não apresentem qualquer problemas do coração, 
problemas pulmonares, problemas de rins, diabetes mellitus e 
hipertensão arterial secundária; b) Consideramos IA, pessoas 
acima dos 60 anos, do sexo masculino, praticantes de esporte 

aeróbio de alta resistência (maratonistas) há mais de 5 anos 
estando em período de atividade atlética plena, não sendo 
inscritos no AFRID-FAEFI-UFU.

Utilizamos como critério de exclusão para ambos os gru-
pos: 1) Exame de sangue fora dos padrões bioquímicos de 
colesterol, creatina kinase, creatina kinase total, HDL, LDL, 
triglicerides, ácido úrico, uréia, glicose e proteina C reativa; 
2) Alteração da função ventricular sistólica e diastólica e 
contratilidade segmentar pelo Exame Ecocardiográfi co, mo-
dalidade bi-dimensional, modo M, color e doppler, conforme 
padrões da Sociedade Americana de Ecocardiografi a [8,9], 3) 
Alterações no Eletrocardiograma (ECG) basal, nas arritmias, 
infarto do miocárdio prévio, repolarização ventricular e alte-
rações no segmento ST. As leituras foram feitas no monitor 
(cardioscópio) e conferidas no registro em papel. O segmen-
to ST foi considerado alterado em três ou mais complexos 
consecutivos. O intervalo entre as realizações dos exames de 
ECG e Ecocardiograma foi inferior a um mês. Utilizamos estes 
rigorosos critérios de exclusões para obtermos o maior grau 
de homogeneidade entre os participantes do estudo. Todos 
assinaram o termo de consentimento e livre esclarecimento. O 
grupo de INA foi composta por 15 idosos de ambos os sexos, 
sendo 9 mulheres e 6 homens. O grupo de IA foi composto 
por 8 idosos do sexo masculino altamente treinados.

Protocolo do teste de esforço

O teste de esforço foi realizado na esteira Ecafi x® (Brasil). 
O protocolo utilizado foi o de Bruce Original [10]. A moni-
torização foi contínua do eletrocardiograma de 12 derivações 
acrescido de CM5, com o software Ergo PC 13 para Windows. 
Todos os testes de esforço foram realizados sempre na presença 
de um profi ssional experiente.

Parâmetros fisiológicos avaliados 

A FCM foi monitorada pelo eletrocardiograma de 12 
derivações ligado ao programa de computador. As aferições 
das PAS e PAD foram realizadas pelo método auscultatório, 
com esfi gmomanômetro Tycos® (EUA). A PAM foi obtida pela 
equação [11] PAM = PAD + [0,333 X (PAS – PAD)]. O DP 
foi obtido pela multiplicação da FCM com a PAS do pico 
do esforço. Foi permitindo que os idosos utilizassem apenas 
as barras frontais de apoio da esteira ergométrica. Todos os 
parâmetros fi siológicos mencionados foram avaliados no re-
pouso, durante, no pico máximo do exercício e nos estágios 
5 e 15 minutos após o encerramento do teste.

Interrupção do teste

O teste era interrompido por: exaustão; elevação da Pressão 
Arterial Diastólica (PAD) >120mm/Hg nos normotensos e 
>140mm/Hg nos hipertensos primários; elevação da PAS 
>260mm/HG; queda sustentada da PAS; manifestação 
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clínica de precordialgia típica intensa; infradesnivelamento 
do segmento ST > 3mm; supradesnivelamento do segmento 
ST > 2mm em derivação sem presença de onda q, arritmia 
ventricular complexa; aparecimento de taquicardia supraven-
tricular sustentada, taquicardia atrial, fi brilação atrial, blo-
queio átrioventricular de 2º e 3º graus, sinais de insufi ciência 
ventricular esquerda, falência dos sistemas de monitoração e/
ou registro [12]. 

Resultados

A análise estatística descritiva da média e desvio padrão 
demonstrou os resultados das Variáveis Antropométricas (VA) 
que não apresentaram diferença signifi cativa entre os grupos, 
demonstrando que os grupos estavam homogêneos. Os dados 
são apresentados na Tabela I de ambos os grupos INA e IA. 
A avaliação dos parâmetros fi siológicos da FCM mostrou 
diferença signifi cativa no estágio 0 e estágio fi nal, entretanto 
não houve diferença na FCM nos estágios 5’ e 15’ após o teste 
(Figura 1). As PAS (Figura 2), PAM (Figura 3), PAD (Figura 
4) e DP (Figura 5) mostraram diferença signifi cativa nos es-
tágios 0, fi nal, 5’ e 15’ após o teste. Foi aplicado o teste t de 
Student para amostras emparelhadas. Não houve comparação 
estatística intergrupos. Em todos os casos, foi adotado nível 
de signifi cância de p < 0,05.

Tabela I - Variáveis antropométricas dos grupos INA e IA.
 INA IA
VA X Des Pad X Des Pad
Idade (anos) 65,13 5,35 62,75 3,24
Peso (kg) 62,46 9,59 63,62 7,42
Altura (cm) 160 8,17 169,12 7,16
IMC 24,25 3,36 22,21 1,94

Os valores X (média) e Des. Pad (Desvio Padrão) não demonstrou di-

ferença significativa pela análise estatística descritiva para p<0,05 nas 

variáveis antropométricas (idade, peso, altura e IMC [Índice de Massa 

Corporal]) dos grupos Idosos não Atletas (INA) comparados ao grupo 

de Idosos Atletas (IA).

Figura 1 - Resposta da frequência cardíaca (FC) nos estágios pré, no 
fi nal o e após 5’ e 15’ do término do exercício físico agudo.

O eixo X do gráfico está representando os estágios 0 (pré exercício), 

final (logo após o idoso ter alcançado seu limite máximo no teste), 5’ 

(após o término do exercício o idoso, era acomodado, passados cinco 

minutos depois do encerramento do teste era verificado FC), 15’(esta 

mesma medida de FC era realizada quinze minutos depois do encer-

ramento do teste) . No eixo Y do gráfico está representando os valores 

das FCs alcançadas durante todos os estágios sendo expressos em 

batimentos por minuto (bpm). O teste t-student, mostrou diferença signi-

ficativa p<0,05 nos estágios 0 e final entre os grupos INA e IA. Porém 

na recuperação após o exercício não demonstrou diferença entre as FC.

Figura 2 - Resultados das médias da Pressão Arterial Sistólica (PAS) 
entre os grupos de INA e IA.

O eixo X do gráfico está representando os estágios 0 (pré exercício), 

final (logo após o idoso ter alcançado seu limite máximo no teste), 

5’ (após o término do exercício o idoso era acomodado, passados 

cinco minutos depois do encerramento do teste era verificado a PAS), 

15’(esta mesma medida de PAS era realizada quinze minutos depois 

do encerramento do teste). O eixo Y do gráfico está representando os 

valores das PAS alcançadas durante todos os estágios sendo expressos 

em milímetros por mercúrio/ Hg (mmHg). Os valores uma diferença 

significativa de p < 0,05 em todos os estágios, 0, final, 5’ e 15’ após a 

sessão de exercício físico.

Figura 3 - Resultados das médias da Pressão Arterial Média (PAM) 
entre os grupos de INA e IA.

O eixo X do gráfico está representando os estágios 0 (pré exercício), 

final (logo após o idoso ter alcançado seu limite máximo no teste), 
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5’ (após o término do exercício o idoso era acomodado, passados 

cinco minutos depois do encerramento do teste era verificado a PAM), 

15’(esta mesma medida de PAM era realizada quinze minutos depois 

do encerramento do teste). O eixo Y do gráfico está representando os 

valores das PAM alcançadas durante todos os estágios sendo expressos 

em milímetros por mercúrio/ Hg (mmHg). Afirmaram uma diferença 

significativa de p < 0,05 nos estágios, 0, final, 5’ e 15’ após a sessão 

de exercício físico.

Figura 4 - Resultados das médias da Pressão Arterial Diastólica 
(PAD) entre os grupos de INA e IA.

mesma medida do DP era realizada quinze minutos depois do encerra-

mento do teste). O eixo Y do gráfico está representando os valores do 

DP alcançados durante todos os estágios sendo expressos pelo cálculo 

da FC do estágio multiplicados pela PAD do mesmo estágio obtendo um 

valor absoluto. O teste t-student, mostrou diferença significativa p<0,05 

entre os grupos INA e IA.

Discussão

Inicialmente vamos discutir algumas características espe-
cífi cas e potenciais limitações do presente estudo. Diferente 
dos outros estudos da literatura, o grupo de INA foi composto 
por nove voluntárias e seis voluntários todos considerados 
idosos segundo Organização Mundial da Saúde. O conjunto 
da amostra demonstra que as mulheres frequentam mais as 
atividades que oferecem benefício através do exercício físico 
do que os homens [13]. Já o inverso acontece com o grupo de 
IA, tendo uma participação expressiva dos homens. Entretan-
to, a análise estatística descritiva pode demonstrar não haver 
diferença signifi cativa nas variáveis antropométricas entre os 
grupos avaliados, tornando-os homogêneos.

Quando comparamos os valores médios da frequência 
cardíaca no estágio 0 demonstrou haver diferenças entre os 
grupos. A bradicardia foi observada em ambos os grupos, 
entretanto, o grupo de IA este fator foi mais expresso. O 
treinamento de endurance coloca o nódulo sinusal do coração 
sob uma maior infl uência da acetilcolina, hormônio paras-
simpático que torna mais lenta a Frequência Cardíaca de 
Repouso (FCR) [11], ao mesmo tempo, a atividade simpática 
em repouso diminui. Esta adaptação ao treinamento explica 
em partes as FCR mais baixas de muitos atletas de endurance 
masters [11,14].

Já no parâmetro FCM ambos os grupos tiveram comporta-
mentos semelhantes durante o teste conforme a literatura [11]. 
Além disto, o grupo de IA apresentou ter maior resistência 
física durante o teste devido a possuírem um fl uxo sanguíneo 
aumentado com a intensidade do exercício. O débito cardíaco 
voltava rapidamente durante a transição do repouso para o 
exercício físico. Provavelmente, fatores de infl uxo periféricos 
como quimiorreceptores, metabarroreceptores, monitoram o 
estado físico e químico da musculatura envolvida no exercício 
[11]. Tais fatores são capazes de modifi car o fl uxo anterógrado 
vagal (parassimpático) ou simpático de forma a induzir respos-
tas cardiovasculares apropriadas para as várias intensidades do 
exercício físico mesmo estando diminuído em idosos [15,16]. 
Os efeitos do envelhecimento no mecanismo de ativação dos 
metabarroreceptores e quimiorreceptores são desconhecidos. 
Um melhor entendimento do controle destes mecanismos e 
de suas interações pode aumentar nosso conhecimento das 
limitações do exercício com envelhecimento.

A bradicardia observada em ambos os grupos, após o 
exercício físico, em condições de repouso é um resultado 
frequente, ocorrendo também na presente investigação [17-

O eixo X do gráfico está representando os estágios 0 (pré exercício), 

final (logo após o idoso ter alcançado seu limite máximo no teste), 5’ 

(após o término do exercício, o idoso era acomodado, passados cinco 

minutos depois do encerramento do teste era verificado a PAS), 15’(esta 

mesma medida de PAS era realizada quinze minutos depois do encer-

ramento do teste) . O eixo Y do gráfico está representando os valores 

das PAD alcançadas durante todos os estágios sendo expressos em 

milímetros por mercúrio/ Hg (mmHg). Existe uma diferença significativa 

de p < 0,05 em todos os estágios pré, no estágio final e nos estágio 5’ 

e 15’ após a sessão de exercício físico.

Figura 5 - Resposta do Duplo Produto (DP) nos estágios pré, no 
fi nal o e após 5’ e 15’ do término do exercício físico agudo.

O eixo X do gráfico está representando os estágios 0 (pré exercício), 

final (logo após o idoso ter alcançado seu limite máximo no teste), 5’ 

(após o término do exercício o idoso, era acomodado, passados cinco 

minutos depois do encerramento do teste era verificado a PAS), 15’(esta 



75Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício - Volume 8 Número 2 - abril/junho 2009

19]. Isto evidencia que o teste físico utilizado constitui-se de 
exercício com intensidades variando de moderado a intenso e 
de longa duração. Pois nesta intensidade as respostas cardíacas 
diminuem logo após a sessão de treinamento, mesmo quan-
do se utilizam exercícios aeróbios para membros superiores 
[17-21]. 

Outro aspecto que merece ênfase diz respeito à prescrição 
baseada na FCM para esta idade. No trabalho de Rondon et al. 
[20], observou-se que a prescrição de intensidades de exercí-
cios físicos baseada na FCM mostra valores signifi cantemente 
maiores que os valores obtidos a partir de testes submáximos. 
Desta forma, é possível que as prescrições indiretas baseadas 
em indivíduos jovens e de meia idade não se apliquem nos 
idosos.

Neste estudo, avaliamos a frequência cardíaca de repouso 
pré e pós exercício, monitoramos também o comportamento 
das pressões arterial sistólica, média e diastólica, devidamente 
padronizadas durante a realização dos testes nos mesmos gru-
pos de indivíduos, permitindo-nos avaliar o comportamento 
não só durante o exercício mais também nos períodos 5’ e 15’ 
que sucederam o teste.

Grande parte dos estudos [21,24,31] têm demonstrado 
que o exercício físico agudo aeróbio provoca queda duradora 
da pressão arterial no período de recuperação após exercício 
físico, e que podem ser diversos fatores que infl uenciam essa 
queda pressórica. Contudo, os mecanismos que determi-
nam a diminuição da pressão arterial (PA) após uma única 
sessão de exercício físico ainda não estão completamente 
esclarecidos [17]. O aumento da excreção urinária de sódio 
e, consequentemente, a diminuição da atividade da renina 
plasmática [25] são respostas que estão sendo desenvolvidas 
para explicar a diminuição da PA após o exercício físico. Em 
nosso trabalho, os valores da PAS entre os grupos foram de 
9 mmHg para o grupo INA e 12 mmHg para o grupo IA. 
No entanto, na PAD do INA não houve alteração, e no IA 
foi de 5 mmHg, ambos os grupos tiveram diminuídas as 
medidas descritas na literatura que estão entre 9 e 15mmHg 
[25,26]. Entretanto, não encontramos subsídios científi cos 
para sustentar nosso achado sobre a PAM que foi de 2 mmHg 
para o INA e 4 nos IA.

Os resultados para o DP apresentam uma similaridade 
quando comparada ao da FC em todos os estágios. Pode-se 
entender que a escala crescente apresentada da solicitação 
cardiovascular associada a cada estágio monitorado foi re-
presentado assim: (estag 0 < estag fi nal < estag 5’ < estag 
15’). Outro ponto de interesse foi que encontramos valores 
superiores a 21000 do DP em ambos os grupos; valor muitas 
vezes aplicado em pacientes com sintomas de angina pectoris 
[27]. Contudo, não foi desencadeado desconforto por dores 
no peito durante a realização do teste. Além do mais, há evi-
dências de que a relação entre oferta e demanda de oxigênio 
para o miocárdio seja alterada pela superposição de esforços 
estáticos e dinâmicos com menor depressão do segmento ST 
para um mesmo DP [28-31].

Conclusão

No presente estudo, os grupos analisados não apresenta-
ram prevalência de altos níveis pressóricos, além de outros 
fatores de risco cardiovasculares, o que sugere a necessidade da 
adoção de medidas educativas, preventivas e terapêuticas em 
relação a doenças cardiovasculares para a população de idosos. 
É importante realçar a necessidade de mais estudos enfocando 
qual a intensidade que deve ser empregada para obter melhores 
benefícios no envelhecimento através do exercício físico. Tais 
benefícios devem ser aproveitados como tratamento inicial 
do hipertenso, visando assim, uma redução no consumo de 
medicamentos. O exercício físico deve ser incorporado para 
todas as idades não apenas para o idoso. Ambos os grupos 
tiveram redução signifi cativa dos níveis pressóricos logo após 
o exercício, no entanto, o grupo de idosos atletas apresentou 
melhores respostas cardíacas do que o grupo de idosos não 
atletas. Neste estudo não nos preocupamos se os atletas tive-
ram esse desempenho por causa do exercício ou se isto é uma 
consequência genética descoberta tardiamente.
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