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TESTE ERGOMÉTRICO NA HIPERTENSÃO ARTERIAL:
COMO INTERPRETAR AS RESPOSTAS E SUA APLICAÇÃO PRÁTICA
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O teste ergométrico é exame útil no diagnóstico, prognóstico e
seguimento de diferentes doenças cardiovasculares. Diante des-
sas aplicações, sua solicitação complementar é frequente em
pacientes com hipertensão arterial, uma vez que a prevalência
de doença coronária é alta nessa população. A observância cor-
reta de algumas recomendações torna o método valioso no au-
xílio ao processo de decisão clínica. Em pacientes com o diag-
nóstico estabelecido de hipertensão arterial, medidas de pres-
são arterial obtidas durante o exercício físico dinâmico podem
ser usadas, como: a) avaliação funcional e do comportamento
da pressão arterial em indivíduos envolvidos em programas de
atividade física; b) avaliação prognóstica de risco cardiovascu-
lar; c) identificação precoce de futuros pacientes hipertensos;
d) avaliação prognóstica de lesões de órgãos-alvo; e e) verifica-
ção da eficácia terapêutica. Contudo, as dificuldades de inter-
pretação dos dados da literatura decorrem de diferentes defini-
ções, metodologias e formas de procedimentos, bem como da
população selecionada. Embora não existam padrões bem esta-
belecidos para categorizar as diversas respostas da pressão ar-
terial durante e após esforço, algumas situações devem ser con-
sideradas. A queda da pressão arterial sistólica de 20 mmHg ou
mais durante o esforço ou abaixo dos valores de repouso é um mar-
cador de pior prognóstico, e a elevação acima de 230 mmHg asso-
cia-se a maior risco de infarto. A elevação considerada paradoxal da
pressão arterial sistólica na fase de recuperação e a ausência de que-
da nos dois primeiros minutos correlacionam-se com maior inci-
dência de doença coronária e eventos vasculares cerebrais.
Descritores: Teste de esforço. Hipertensão. Medicamentos.
Pressão arterial.

THE EXERCISE STRESS TEST IN HYPERTENSION:
HOW TO INTERPRET AND ITS PRACTICAL APPLICATION

The exercise test is useful for the diagnosis, prognosis and
long-term follow-up of patients with cardiovascular disea-
ses. Given these indications, the request of the stress test is
very common in hypertension patients, since the prevalence
of coronary disease is high in this population. The compli-
ance with a few recommendations turns this method into a
valuable tool to support the clinical conduct of patients. In
patients with well established diagnosis of hypertension, the
blood pressure measurement obtained during exercise can
be used to assess functional and blood pressure response in
hypertension patients involved in exercise programs, assess
the prognosis of cardiovascular disease, identify a subgroup
of patients at high risk for the development of hypertension
at rest, prognostic assessment of target-organ lesions and
assessment of therapeutic efficacy. Although there is no wi-
dely accepted normal blood pressure response to exercise,
some situations should be taken into consideration. A systo-
lic blood pressure decrease of 20 mmHg or more during exer-
cise is a marker of worse prognosis, and its increase above
230 mmHg is associated with increased risk of myocardial
infarction. Abnormal blood pressure recovery has been su-
ggested to be a predictor of coronary artery disease and stroke.
Key words: Stress test. Hypertension. Drugs. Blood pressure.

1 Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

(InCor/HC-FMUSP) – São Paulo, SP.
2 Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia – São Paulo, SP.

Endereço para correspondência:

Raffael Francisco Pires Fraga – Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 44 – Cerqueira César –

São Paulo, SP – CEP05403-904



398 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol. 19 — No 3 — Jul-Ago-Set — 2009

INTRODUÇÃO

O exercício físico programado e de caráter predomi-
nantemente dinâmico é uma das formas de estresse comu-
mente utilizadas para evidenciar anormalidades cardiovas-
culares que não estão presentes durante o repouso. Para
isso, devemos analisar, em conjunto, o comportamento das
variáveis clínicas, hemodinâmicas e eletrocardiográficas
durante um teste ergométrico exaustivo. Essas caracterís-
ticas, aliadas à relação custo-efetividade satisfatória, tor-
nam o método de especial relevância na avaliação diag-
nóstica e prognóstica e no seguimento de portadores de
diferentes anormalidades cardiovasculares, em especial a
insuficiência coronária.

Evidências acumuladas ao longo de décadas demons-
tram que a prevalência da doença arterial coronária é ele-
vada em pacientes hipertensos1,2, motivando os especia-
listas a solicitar o teste ergométrico na investigação de
doença arterial coronária em indivíduos hipertensos com
um ou mais fatores de risco (grau de recomendação A e
nível de evidência I, segundo a II Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico)3. Além
da importância do teste ergométrico no diagnóstico de
doença arterial coronária, as medidas de pressão arterial
obtidas durante sua realização podem ser usadas para ava-
liar as tendências do comportamento pressórico diante do
esforço, bem como estimar o gasto metabólico e a capaci-
dade funcional desses pacientes, dados fundamentais para
a prescrição de exercícios físicos, considerados atualmente
terapêutica não-farmacológica obrigatória no tratamento
da hipertensão arterial estágio 14. A prova de esforço pos-
sibilita, também, a avaliação prognóstica de risco cardio-
vascular, a identificação precoce de futuros pacientes hi-
pertensos, a avaliação prognóstica de lesões de órgãos-
alvo e a verificação da eficácia terapêutica5. No entanto,
algumas particularidades no comportamento da pressão
arterial e no eletrocardiograma durante o esforço podem
limitar a interpretação adequada do teste ergométrico nes-
ses pacientes, resultando em diminuição da acurácia glo-
bal e perda da especificidade6.

COMPORTAMENTO NORMAL DA PRESSÃO
ARTERIAL DURANTE ESFORÇO DINÂMICO

O teste ergométrico é um exemplo de exercício dinâ-
mico, com flexão e extensão de grandes grupos muscula-
res gerando movimento. Durante a aplicação de esforço
contínuo e progressivo a pressão arterial sistólica tende a
aumentar em razão direta da intensidade do trabalho rea-

lizado e da elevação consequente do consumo de oxigê-
nio. Por sua vez, a pressão arterial diastólica varia muito
pouco, com leves oscilações até 10 mmHg1. Fisiologica-
mente, durante o exercício dinâmico ocorre aumento gra-
dual e progressivo da atividade simpática e redução do
tônus vagal, o que provoca aumento da frequência cardí-
aca, do débito cardíaco e, consequentemente, da pressão
arterial sistólica. Paralelamente, o fluxo sanguíneo é des-
viado da região esplâncnica (territórios hepático, esplêni-
co e renal) para a musculatura esquelética em atividade,
pelo mecanismo denominado de redistribuição sanguínea7

,

que promove vasoconstrição em regiões com menor deman-
da metabólica e vasodilatação compensatória em locais com
aumento da demanda de oxigênio. Tais modificações deter-
minam queda da resistência arterial periférica e acomodação
do volume sistólico1,2. A inadequação desses mecanismos
determina aumento excessivo da pressão arterial sistólica e/
ou da pressão arterial diastólica durante o exercício, confi-
gurando comportamento reativo da pressão arterial3.

Durante a fase de recuperação do teste ergométrico ocor-
re a retomada progressiva do tônus vagal, com redução con-
comitante da atividade simpática. Nesse período, há retorno
da frequência cardíaca, do débito cardíaco e da pressão arte-
rial sistólica a valores próximos do repouso8, na dependên-
cia do grau de aptidão física, do tipo de recuperação (passi-
va ou ativa) e da utilização de fármacos, entre outros.

Outros aspectos a serem considerados na avaliação da
resposta pressórica durante o exercício referem-se ao tipo
de ergômetro e protocolos empregados, bem como à posi-
ção do corpo na realização do trabalho proposto. Deve-se
ressaltar que as respostas fisiológicas ao exercício em ci-
cloergômetro diferem daquelas realizadas em esteira, o
que deverá ser levado em conta na interpretação do exa-
me. A variação da pressão arterial sistólica por carga de
trabalho é proporcionalmente maior no cicloergômetro que
na esteira9. A medida adequada da pressão arterial duran-
te o esforço deve ser realizada de forma manual pelo mé-
todo auscultatório, utilizando-se os esfigmomanômetros
aneroides ou de coluna de mercúrio, não existindo até o
momento consenso para o emprego de equipamentos ele-
trônicos digitais3. Ressalta-se que há utilização decrescente
dos aparelhos com coluna de mercúrio, considerando-se a
possibilidade de contaminação ambiental e as exigências
estabelecidas pelas normatizações de qualidade em ambi-
ente hospitalar e ambulatorial. Detalhes metodológicos,
como tamanho do manguito utilizado (Tabela 1)10, grau
de ansiedade do paciente e treinamento do indivíduo que
realiza o exame, devem ser observados para a correta in-
terpretação dos resultados1,9.
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Tabela 1 - Dimensões da bolsa de borracha para diferentes circunferências do braço em crianças e adultos

Denominação Circunferência Largura Comprimento
do manguito do braço (cm) da bolsa (cm) da bolsa (cm)

Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32
______________
Adaptado de V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial10.

Tabela 2 - Sexo e percentil 90 para idade: valores preditos de pressão arterial no pico do esforço

Sexo masculino Sexo feminino
PAS PAD PAS PAD

Grupos (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

20 a 29 anos

Média ± DP 182 ± 21 71 ± 12 156 ± 20 70 ± 12
Percentil 90 210 86 180 86
30 a 39 anos

Média ± DP 184 ± 20 76 ± 12 160 ± 22 74 ± 11
Percentil 90 210 90 190 90
40 a 49 anos

Média ± DP 188 ± 21 80 ± 12 167 ± 23 78 ± 11
Percentil 90 216 94 200 90
50 a 59 anos

Média ± DP 193 ± 23 83 ± 12 177 ± 24 81 ± 12
Percentil 90 222 100 206 94
60 a 69 anos

Média ± DP 197 ± 24 84 ± 12 186 ± 24 81 ± 13
Percentil 90 228 100 218 98
70 a 79 anos

Média ± DP 196 ± 27 84 ± 13 185 ± 25 83 ± 10
Percentil 90 234 100 220 100
______________
Modificado de Daida et al.11

PAD = pressão arterial diastólica; PAS = pressão arterial sistólica.

VALORES NORMAIS DA PRESSÃO ARTERIAL
DURANTE ESFORÇO DINÂMICO

Ainda não há consenso sobre os valores normais de vari-
ação da pressão arterial durante o teste de esforço; entretan-
to, sugere-se que as diferenças devam ser definidas para ida-
de, raça e etnias. Daida et al.11, em estudo retrospectivo ana-
lisando a resposta da pressão arterial durante teste máximo

em esteira em 7.863 homens e 2.406 mulheres aparentemen-
te normais, observaram que a pressão arterial sistólica, a pres-
são arterial diastólica e a D pressão arterial sistólica (dife-
rença do pico-repouso) foram maiores no sexo masculino,
com correlação positiva direta entre aumento da pressão ar-
terial e idade. Nos homens com idade entre 20 e 29 anos, o
percentil 90 da pressão arterial sistólica foi de 210 mmHg
durante o pico do esforço, elevando-se para 234 mmHg na
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faixa etária entre 70 e 79 anos. Os valores corresponden-
tes nas mulheres foram, respectivamente, de 180 mmHg
e 220 mmHg (Tabela 2)11. Essa diferença entre os sexos
pode ser explicada, parcialmente, pela diferença de peso, pela
área de superfície corporal, pela quantidade de massa magra
e pela relação cintura-quadril. Os achados verificados em
jovens e idosos sugerem que a idade pode influenciar a res-
posta da pressão arterial ao exercício físico, em decorrência
das adaptações vasculares estruturais com consequentes al-
terações na distensibilidade arterial1,11.

COMPORTAMENTO DA PRESSÃO ARTERIAL
DURANTE ESFORÇO DINÂMICO EM HIPERTENSOS

Em indivíduos hipertensos estágios 1 e 2, sem lesões de
órgãos-alvo, o comportamento da pressão arterial no esfor-
ço assemelha-se ao dos indivíduos normais. Entretanto, em
hipertensos, os valores absolutos de pressão arterial sistólica
e de pressão arterial diastólica, que já possuem habitualmen-
te valores elevados no repouso, podem alcançar níveis mais
altos, quando comparados aos dos indivíduos normotensos5.

Alguns pacientes com exacerbação da pressão arterial di-
astólica no repouso apresentam normalização durante o exer-
cício, comportamento atribuído à vasodilatação periférica que
ocorre durante o esforço e que corrige temporariamente a
resistência vascular elevada em repouso7. Em pacientes hi-
pertensos estágio 3, a resposta pressórica é exacerbada du-
rante o exercício. A elevação da resistência periférica e as
modificações do débito cardíaco estão ligadas a essa respos-
ta e dependem diretamente da gravidade da hipertensão e do
grau de lesão dos órgãos-alvo2,5.

ALTERAÇÕES DO ELETROCARDIOGRAMA
EM HIPERTENSOS COM OU SEM CARDIOPATIA
HIPERTENSIVA

Os pacientes com hipertensão arterial estágios 1 e 2, sem
lesões de órgãos-alvo, excepcionalmente apresentam teste er-
gométrico com alterações eletrocardiográficas na ausência de
doença arterial coronária. O infradesnivelamento transitório do
segmento ST não-característico de isquemia miocárdica verda-
deira, e que se normaliza nos primeiros segundos da interrup-
ção do esforço, é o achado predominante12. Essas alterações
poderiam ser decorrentes de hipóxia transitória do miocárdio,
na vigência de valores excessivamente elevados do duplo pro-
duto (pressão arterial sistólica x frequência cardíaca).

Diferente do observado com os hipertensos sem cardio-
patia hipertensiva, na presença de hipertrofia ventricular es-
querda a depressão do segmento ST ocorre mais comumente

durante o teste de esforço13,14. Pela maior frequência de tes-
tes alterados em pacientes com hipertrofia ventricular esquer-
da e pela menor acurácia do eletrocardiograma de repouso
para detectar essa condição, o valor do teste de esforço com obje-
tivos diagnósticos em pacientes hipertensos com dor torácica tem
sido questionado14, relatando-se menor especificidade.

Em decorrência das limitações na correta interpretação
do teste ergométrico em pacientes hipertensos com hipertro-
fia ventricular esquerda, recomenda-se a associação do teste
de esforço à cintilografia de perfusão miocárdica com a uti-
lização de radiofármacos, para melhor identificação dos por-
tadores de doença arterial coronária2,15.

RESPOSTA HIPER-REATIVA DA PRESSÃO
ARTERIAL AO ESFORÇO DINÂMICO

A determinação dos valores de corte para resposta elevada
da pressão arterial durante esforço é tarefa difícil e arbitrária,
pois não há consenso sobre os valores normais de variação da
pressão arterial durante o teste ergométrico1,2. Na maioria das
vezes, os estudos não levam em consideração o ajuste dos valo-
res da pressão arterial para idade, sexo e raça, fatores que sabida-
mente interferem na resposta da pressão arterial1,3. Tornam-se, por-
tanto, limitadas as estimativas de incidência da resposta hiper-reati-
va da pressão arterial ao esforço em indivíduos normotensos11.

A II Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Teste Ergométrico conceitua a hipertensão reativa ao esforço
como o achado de valores de pressão arterial sistólica > 220
mmHg e/ou elevação de 15 mmHg ou mais de pressão arterial
diastólica, partindo de valores normais de pressão em repouso3.
A hiper-reatividade da pressão arterial também pode ser defini-
da como os valores de pressão arterial sistólica e pressão arteri-
al diastólica durante o esforço que excedem o percentil 90 a 95
da população estudada11,16.

O aumento excessivo do tônus simpático, a diminuição da
distensibilidade na aorta (especialmente em idosos e indivíduos
com aterosclerose), o aumento da massa do ventrículo esquer-
do e a disfunção endotelial podem estar diretamente relacionados
com a elevação exagerada da pressão arterial durante o esforço17,18.

HIPER-REATIVIDADE DA PRESSÃO ARTERIAL
DURANTE ESFORÇO COMO FATOR PREDITOR
DE RISCO PARA HIPERTENSÃO ARTERIAL,
HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERDA E
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Hipertensão arterial sistêmica
A hiper-reatividade da pressão arterial ao esforço identi-

fica um subgrupo de pacientes com alto risco para o desen-
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volvimento futuro de hipertensão arterial em repouso1,2,19. Le
et al., em revisão sistemática recente, propõem que a respos-
ta da pressão arterial sistólica durante esforço é tão ou mais
efetiva que a avaliada pela monitorização ambulatorial da
pressão arterial (MAPA) de 24 horas para identificação de
pacientes pré-hipertensos1. Benbassat e Froom20 sugerem que
a elevação exagerada da pressão arterial sistólica durante o
esforço tem sensibilidade de 16% a 46 % e especificidade de
87% para detecção de desenvolvimento da hipertensão arte-
rial em indivíduos normotensos. A prevalência de hiperten-
são arterial durante o seguimento, nesse estudo, foi de 2 a
3,4 vezes maior no grupo com resposta hiper-reativa ao teste
ergométrico, quando comparado ao grupo com resposta nor-
mal ao esforço20.

Manolio et al., avaliando 3.741 adultos jovens normo-
tensos, verificaram que a resposta exagerada da pressão ar-
terial sistólica ao esforço foi preditora independente de ele-
vação da pressão arterial em repouso, após cinco anos de
seguimento. Nesse estudo, não houve influência de sexo ou
raça nos resultados21.

Em estudo derivado do Framingham Heart Study, que
envolveu 2.310 indivíduos normotensos, os autores avalia-
ram o comportamento da pressão arterial sistólica e da pres-
são arterial diastólica durante os períodos de exercício e re-
cuperação do teste ergométrico, relacionando-o ao risco de
desenvolvimento de hipertensão arterial. As respostas sistó-
lica e diastólica alteradas durante o exercício e o período de
recuperação demonstraram relação direta com o desenvolvi-
mento de hipertensão arterial após oito anos de seguimento.
Nesse estudo, a resposta da pressão arterial diastólica ao exer-
cício foi a que melhor se correlacionou com o desenvolvi-
mento de hipertensão arterial22.

É importante notar que mesmo que uma resposta exage-
rada da pressão arterial ao esforço aumente de duas a três
vezes a chance de desenvolvimento futuro de hipertensão
arterial, a incidência anual de hipertensão arterial, nesse gru-
po, é relativamente baixa. São, portanto, necessários mais
estudos para que o teste de esforço possa ser aplicado na
predição de risco futuro de hipertensão arterial.

Hipertrofia ventricular esquerda
Por se tratar de um marcador independente de risco para

doença cardiovascular, algumas observações correlacionam
resposta hiper-reativa da pressão arterial ao esforço e hiper-
trofia ventricular esquerda. Adicionalmente, a indicação de
que a resposta da pressão arterial sistólica durante o esforço
é superior à da pressão arterial em repouso para predizer hi-
pertrofia ventricular esquerda é limitada pelo fato de os es-
tudos serem realizados em populações específicas23. Da mes-

ma forma, essa aparente associação pode sofrer fatores de
confusão como idade, sexo, superfície corpórea e pressão
arterial de repouso1,23,24.

Acidente vascular cerebral
Kurl et al.25 estudaram a relação entre a resposta exage-

rada da pressão arterial sistólica ao esforço e o risco de aci-
dente vascular cerebral em população aparentemente nor-
mal. Nesse estudo, os indivíduos que durante o exercício
apresentaram elevação da pressão arterial sistólica acima de
19,7 mmHg por minuto tiveram aumento de 2,3 vezes no
risco de desenvolver acidente vascular cerebral durante se-
guimento de dez anos, comparativamente a indivíduos com
elevações menores que 16 mmHg por minuto25. Igualmente,
indivíduos com resposta alterada da pressão arterial até o
segundo minuto da fase de recuperação evidenciaram au-
mento de 4 vezes no risco de acidente vascular cerebral25.

RISCO DE DOENÇA CARDIOVASCULAR

Laukkanen et al.26 demonstraram, em estudo com 1.731
homens de meia-idade sem história de doença cardiovascu-
lar prévia e acompanhados por 12,7 anos, que os indivíduos
que apresentaram pressão arterial sistólica > 230 mmHg no
pico do esforço aumentaram em 2,5 vezes o risco de infarto
do miocárdio, mesmo após o ajuste para fatores de confu-
são26. Erikssen et al.27 também evidenciaram aumento signi-
ficativo do risco de doenças cardiovasculares em indivíduos
saudáveis que apresentaram resposta hiper-reativa da pres-
são arterial sistólica ao esforço. Em contrapartida, outro es-
tudo não conseguiu demonstrar relação direta entre aumento
exagerado da pressão arterial sistólica durante esforço e maior
risco de desenvolvimento de doença cardiovascular1. Sheps
et al.28 estudaram a resposta da pressão arterial diastólica ao
esforço e a presença de doença arterial coronária em 281
hipertensos. A prevalência foi significativamente mais alta
no grupo com resposta anormal da pressão arterial diastólica
ao esforço, sendo a diferença observada na curva pressórica
independente das alterações do segmento ST induzidas pelo
exercício28.

HIPOTENSÃO INDUZIDA PELO EXERCÍCIO

A despeito da divergência existente na literatura para a
definição de hipotensão induzida pelo esforço, a queda da
pressão arterial sistólica abaixo dos valores de repouso e o
incremento inicial com queda subsequente de 20 mmHg ou
mais são as duas formas de maior aplicação.29

Numerosas avaliações têm estabelecido associação entre
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hipotensão ao esforço e manifestação de angina, e presença
de doença multiarterial e de disfunção ventricular no sexo
masculino30,31. Contudo, para que essa relação seja estabele-
cida, diretrizes ressaltam a relevância de alguns dados ob-
servacionais:
– presença evidente de isquemia (infradesnivelamento de
segmento ST e/ou angina típica);
– ausência de doença valvar obstrutiva ou disfunção de ven-
trículo esquerdo, ausência de efeito de medicamentos anti-
hipertensivos, betabloqueadores e sem hipotensão ortostáti-
ca prévia ao exercício;
– a queda da pressão arterial sistólica deve ocorrer em nível
de esforço de baixa a moderada intensidades, considerando-
se a limitação da aferição em cargas elevadas de trabalho;
– ausência de bradicardia significativa;
– boa acurácia da aferição da pressão arterial;
– a queda da pressão arterial imediatamente após o término
do esforço pode ser coincidente com exaustão física e se-
cundária a intensa vasodilatação periférica, não sendo con-
siderada patológica.

A prevalência da queda da pressão arterial durante o es-
forço na população geral varia de 5% a 8%, com aumento da
probabilidade de acordo com a gravidade da doença. Já nos
indivíduos com doença arterial coronária conhecida, a pre-
valência alcança entre 8% e 10%, mas, como com qualquer
método diagnóstico, o valor preditivo deve variar com a pre-
valência da população estudada. A grande divergência na
variação da prevalência nos vários estudos está principal-
mente relacionada a diferentes definições, metodologias e
seleção da população. O valor preditivo positivo parece ser
maior entre homens de meia-idade com doença coronária
conhecida. A média de prevalência nessa população para
doença de tronco de coronária esquerda ou doença de três
vasos é de 50% e o valor preditivo positivo, de 70%32. No
sexo feminino, a pressão arterial durante o teste ergométrico
tem menor incremento, e por vezes queda, não sendo em
geral relacionada à doença arterial coronária. Em outro estu-
do, foi observado que 75% das mulheres com hipotensão
induzida pelo exercício apresentavam coronárias normais11.

A hipotensão arterial durante o exercício, inclusive no
teste ergométrico, pode ser explicada por diversos mecanis-
mos, entre eles:
– obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo (estenose
valvar, miocardiopatia hipertrófica);
– disfunção ventricular;
– isquemia grave;
– vasodilatação periférica grave.

A queda da pressão arterial ao teste de esforço está mais
frequentemente relacionada à grande área de isquemia, que

implica disfunção ventricular esquerda e consequente redu-
ção do débito cardíaco. Pode também ser causada por regur-
gitação mitral aguda secundária a isquemia do músculo pa-
pilar posterior31,33. Nessas situações, a terapêutica por proce-
dimentos de revascularização é indicada e tem grande po-
tencial de sucesso para normalização da curva pressórica ao
esforço.

A definição de hipotensão como queda sistólica abaixo
dos valores de repouso aumenta o risco de eventos cardíacos
em até 3,2 vezes, enquanto a definição de queda de 20 mmHg
durante o esforço mostra baixo valor preditivo30. Morris et
al.34 demonstraram que, após dois anos e meio de acompa-
nhamento de pacientes com infarto prévio ou angina típica,
o mais forte preditor de morte cardiovascular foi a queda da
pressão sistólica abaixo dos valores de repouso, com razão
de chances igual a cinco. História de insuficiência cardíaca
ou depressão de ST em repouso também foram preditores
independentes de mortalidade. Contudo, nem todos os indi-
víduos com doença arterial coronária de mesma magnitude
apresentam hipotensão ao esforço físico35, o que sugere que
outros mecanismos podem estar envolvidos, principalmente
quadros associados de grande vasodilatação periférica36.
Dessa forma, a hipotensão induzida pelo exercício represen-
tada pela queda da pressão sistólica ao esforço abaixo dos
valores de repouso está frequentemente relacionada ao au-
mento significativo de eventos cardíacos, sobretudo quando
há presença de história de infarto prévio ou isquemia induzi-
da pelo esforço. O risco é bastante elevado e justifica proce-
dimentos de investigação complementar1.

RESPOSTA ANORMAL DA PRESSÃO ARTERIAL
NA FASE DE RECUPERAÇÃO

No pico máximo do exercício, o tônus simpático é pre-
dominante no controle hemodinâmico, com grande libera-
ção de noradrenalina. Após o exercício, observa-se retorno
progressivo do controle parassimpático, com rápida queda
da frequência cardíaca e da pressão arterial, na dependência
de aptidão física, intensidade de exercício alcançada, meto-
dologia empregada e presença de disautonomia, entre ou-
tros. Habitualmente o retorno aos valores de repouso acon-
tece em torno de seis a oito minutos para os indivíduos nor-
mais3. A elevação paradoxal da pressão arterial sistólica ou
diastólica acima dos valores atingidos no pico do esforço ou
a ausência de queda progressiva durante a fase de recupera-
ção são situações inesperadas. A relação entre a pressão ar-
terial sistólica após certo tempo de recuperação e a pressão
arterial sistólica de pico ou imediatamente após o término
do esforço tem sido proposta como um índice de alta sensi-
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bilidade e especificidade diagnóstica de doença arterial co-
ronária37. A resultante da razão entre o valor da pressão arte-
rial sistólica no terceiro minuto da recuperação e no pico do
esforço > 0,90 tem sido considerada anormal nos testes er-
gométricos realizados em esteira32.

Indivíduos com doença miocárdica significativa, por co-
ronariopatia ou miocardiopatia, apresentam com frequência
resposta anormal da função ventricular sistólica ao exercí-
cio, refletindo a piora do débito cardíaco. Com a diminuição
da demanda de oxigênio miocárdico e equilíbrio da oferta de
oxigênio após a interrupção do esforço, verifica-se rápida
melhora da fração de ejeção. Da mesma maneira, como a
pressão arterial é o resultado da relação entre débito cardía-
co e resistência vascular periférica, a resposta do débito car-
díaco durante o período de recuperação pode levar ao au-
mento ou à atenuação da taxa de decréscimo da pressão arte-
rial sistólica38,39. De modo secundário, a piora da função ven-
tricular prejudica a perfusão dos músculos esqueléticos e
produz metabólitos estimulantes de catecolaminas, os quais
podem induzir uma resposta compensatória crônica resul-
tando em vasoconstrição persistente e diminuição do tônus
vagal durante a mesma etapa40. Assim, a disfunção autonô-
mica e o aumento da resistência vascular periférica influen-
ciam a atenuação do decréscimo da pressão sistólica após a
fase de esforço. O descenso lento da pressão sistólica pode
também ser causado por redução da complacência arterial
nos indivíduos com aterosclerose subclínica e hipertrofia da
musculatura lisa vascular11.

O retorno da pressão arterial sistólica é também influen-
ciado pelo nível de condicionamento físico, com queda mais
rápida nos indivíduos mais ativos. Diversos trabalhos de-
monstraram que o treinamento físico melhora a função e
consequentemente a vasodilatação endotelial, que pode con-
tribuir para a volta mais rápida dos valores da pressão arteri-
al em alguns indivíduos1.

Em assintomáticos e normotensos, a elevação da pressão
arterial sistólica e/ou diastólica nos três primeiros minutos
da fase de recuperação está relacionada a maior risco de de-
senvolvimento de hipertensão40-42. Nos pacientes do estudo
de Framingham18, em modelos ajustados para a idade, a ele-
vação de ambas as pressões arteriais diastólica e sistólica ao
terceiro minuto após o exercício esteve associada ao apare-
cimento de hipertensão em homens (OR = 4,14 e 3,02 para
pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, respec-
tivamente) e mulheres (OR = 3,79 e 3,69 para pressão arteri-
al sistólica e pressão arterial diastólica, respectivamente) de
meia-idade. Por outro lado, homens idosos que não apresen-
taram queda da pressão arterial sistólica nos dois primeiros
minutos após o esforço têm cinco vezes mais chance de de-

senvolver acidente vascular cerebral21. McHam et al.8 demons-
traram que taxa de recuperação acima de 1,0 esteve associada a
doença arterial coronária obstrutiva grave (OR = 2,2).

Em estudo prospectivo de 133 pacientes43 que realiza-
ram teste ergométrico associado a cintilografia de perfusão,
o achado de três ou mais segmentos com hipocaptação mio-
cárdica do radiofármaco associou-se a valores maiores da
taxa de recuperação da pressão arterial sistólica que aqueles
com menos de três segmentos. A razão entre a pressão arteri-
al sistólica no terceiro minuto e no pico do esforço > 0,93
apresentou sensibilidade de 64%, especificidade de 76% e
acurácia preditiva de 74% para detecção de hipoperfusão
miocárdica extensa.

Embora a expressão de recuperação da pressão sistólica,
traduzida pela relação entre terceiro minuto da recuperação
e pico de esforço > 0,90 ou maior, seja o critério de anorma-
lidade mais utilizado, a determinação dos valores exatos ainda
não está completamente definida para sua aplicação na prá-
tica diária1.

A associação entre valores absolutos da pressão arterial
sistólica e prognóstico foi pesquisada por Laukkanen et al.26,
em estudo incluindo 2.336 pacientes que realizaram teste
ergométrico em cicloergômetro com frenação eletromagné-
tica. No período pós-esforço, foi mantida a posição sentada
sem pedalar e a pressão sistólica foi medida no segundo mi-
nuto. Após treze anos, o risco relativo para eventos cardio-
vasculares foi de 1,45 e para infarto do miocárdio foi de 1,68
para aqueles que apresentaram valores > 195 mmHg22.

Um detalhe que merece atenção para avaliação da res-
posta hemodinâmica após o esforço é a metodologia esco-
lhida. A realização do período de recuperação de forma ativa
ou passiva (em posição sentada ou deitada imediatamente
após o exercício) pode influenciar esses valores e sua corre-
ta interpretação1.

EFEITOS HEMODINÂMICOS DOS
MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS

Os fármacos que atuam no aparelho cardiovascular in-
fluenciam a resposta hemodinâmica ao teste ergométrico e
durante a realização das atividades cotidianas, que também
envolvem estresse físico. Da mesma maneira, a análise do
comportamento das variáveis envolvidas pode auxiliar na
avaliação da eficácia terapêutica nos pacientes com hiper-
tensão44.

Diuréticos
Os diuréticos de maneira geral promovem redução do vo-

lume plasmático e do débito cardíaco, não interferindo di-
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retamente na resposta da frequência cardíaca e na resistência
vascular periférica. Contudo, nos casos de maior depleção da
volemia45, manifestações clínicas podem ser exteriorizadas, em
especial quadros de hipotensão nas fases tardias da recuperação.

Betabloqueadores
Na maioria dos fármacos disponíveis no mercado, obser-

vam-se efeitos de atenuação da resposta da frequência cardíaca,
do volume sistólico e do débito cardíaco, modificando, conse-
quentemente, a curva da pressão arterial durante teste ergomé-
trico. Adicionalmente, por mecanismo de compensação, aumen-
tam a resistência vascular periférica. Durante o exercício dinâ-
mico, os betabloqueadores reduzem a frequência cardíaca entre
20% e 30% e a resposta da pressão arterial, entre 10% e 20%.
Há redução do débito cardíaco e da capacidade funcional máxi-
ma. Os betabloqueadores com ação simpatomimética intrínse-
ca têm ação menos intensa sobre a frequência cardíaca. O uso
prolongado leva à redução do fluxo muscular periférico, que é
compensada com o aumento da extração de oxigênio pelos te-
cidos46. A resposta deprimida da frequência cardíaca durante o
esforço pode levar à atenuação da elevação da pressão arterial,
sem que isso represente disfunção ventricular.

Alfabloqueadores
A principal ação desses fármacos está na grande redução da

resistência vascular periférica e na consequente redução da pres-
são arterial. Pode haver discreto aumento da frequência cardía-
ca e do débito cardíaco em repouso, contudo sem alterar as res-
postas hemodinâmicas ao exercício47,48. Entre os efeitos desta-
ca-se a presença de hipotensão postural, com sintomas associa-
dos de tontura ou vertigem, recomendando-se a mudança do
decúbito supino para ortostático de forma mais suave.

Bloqueadores dos canais de cálcio
O bloqueio dos canais de cálcio diminui a pressão arterial

por reduzir a resistência periférica total por meio da vasodilata-
ção arterial. O verapamil reduz a pressão arterial e praticamente
não afeta a frequência cardíaca em repouso. Durante o exercí-
cio, há redução da frequência cardíaca em torno de 10%, com
aumento compensatório do volume sistólico e manutenção do
débito cardíaco49. Nos pacientes com disfunção diastólica se-
cundária a hipertensão, a vigência do fármaco aumenta em até
30% o tempo de exercício50. Na cardiomiopatia hipertrófica, o
verapamil melhora a função diastólica e a tolerância ao exercí-
cio51. O diltiazem tem efeito similar, exceto pelo fato de dimi-
nuir os valores de repouso da frequência cardíaca. A nifedipina
não altera a curva de resposta hemodinâmica durante o teste
ergométrico52. Em estudo comparativo entre amlodipina e ve-
rapamil durante o exercício, observou-se maior incremento da

pressão sistólica e da frequência cardíaca nos pacientes em uso
de amlodipina53.

Inibidores da enzima conversora e bloqueadores dos
receptores de angiotensina

Os fármacos desse grupo atuam em diversos sistemas, com
reflexos importantes no aparelho cardiovascular. Durante o exer-
cício, o incremento da pressão arterial está reduzido, o que em
muitos casos pode levar à normalização da curva de elevação,
sobretudo naqueles indivíduos com resposta exacerbada ao es-
forço. Não apresentam efeitos marcantes na frequência cardía-
ca, tanto em repouso como ao exercício54,55.

Drogas de ação central
Nesse grupo, a clonidina e o doxazosin são os principais

representantes, com ação na estimulação de receptores centrais
do tipo alfa. Há inibição da atividade basal eferente simpática,
com recíproco aumento do tônus parassimpático (vagal). Em
decorrência da venodilatacão, há redução da pressão arterial,
do débito cardíaco e do volume sistólico, sem alteração da re-
sistência vascular periférica total. Durante o exercício, a pres-
são arterial tende a ter elevação adequada, com discreta redu-
ção da capacidade máxima de exercício56,57.

Na literatura, há poucos relatos sobre os efeitos dos agentes
anti-hipertensivos na resposta hemodinâmica durante o esfor-
ço. Um estudo publicado em 200158 comparou o comportamento
hemodinâmico durante e após o teste ergométrico depois de
quatro semanas de tratamento com os principais medicamentos
indicados para hipertensão arterial em 64 pacientes. Esses me-
dicamentos incluíram um diurético (triclormetiazida), dois an-
tagonistas de cálcio (nifedipina e amlodipina), um inibidor da
enzima conversora (temocapril), um alfabloqueador (doxazo-
sin) e um betabloqueador (metoprolol). Após quatro semanas
de tratamento, a pressão sistólica de repouso foi significativa-
mente reduzida em todos os grupos. O metoprolol produziu sig-
nificante redução da pressão sistólica durante o exercício após
o tratamento; contudo, a pressão arterial não aumentou notada-
mente nesse grupo de pacientes. Em contraste, a pressão sistó-
lica durante o exercício não foi menor que antes do início do
tratamento nos grupos tratados com doxazosin e triclorometia-
zida, e a pressão arterial sistólica no repouso e durante o exercí-
cio nesses grupos não foi afetada por esses fármacos. A pressão
sistólica durante o período de recuperação foi reduzida nos três
grupos (p < 0,05). Nos pacientes tratados com nifedipina, anta-
gonista de cálcio de curta ação, houve níveis de elevação da
pressão arterial durante o exercício similares àqueles vistos no
grupo pré-tratamento, sem significante redução da pressão ar-
terial. Todavia, o tratamento com antagonista de longa ação
(amlodipina) foi associado a maior redução da pressão arterial
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sistólica durante o esforço. O tratamento com temocapril, um
inibidor da enzima conversora da angiotensina, também foi as-
sociado a significante redução da pressão arterial sistólica.

O metoprolol produziu redução significativa na frequência
cardíaca, tanto no repouso como no esforço, enquanto o doxa-
zosin mostrou significante aumento em ambos. Triclormetiazi-
da não produziu efeito na frequência cardíaca ao exercício. In-
divíduos tratados com nifedipina demonstraram maior eleva-
ção da frequência cardíaca de repouso e durante o esforço. Com
amlodipina e temocapril não houve diferença.

Assim, nesta pesquisa, foram analisados os efeitos de vári-
os fármacos sobre a pressão arterial e o sistema nervoso simpá-
tico durante o exercício. O resultado demonstrou que a redução
da pressão arterial sistólica e da pressão arterial diastólica foi
similar entre os pacientes que utilizaram metoprolol, doxazo-
sin, triclormetiazida, nifedipina, amlodipina e temocapril. Os
diferentes tipos de fármacos empregados evidenciaram efeitos
variados na resposta da pressão arterial durante o esforço, suge-
rindo que a fisiopatologia durante o exercício deve ser conside-

rada ao se selecionar o agente anti-hipertensivo, sobretudo para
o tratamento de pacientes que desejam realizar atividade física,
a fim de evitar efeitos hemodinâmicos adversos.

COMENTÁRIOS

Apresentamos dois casos clínicos para ilustrar o comporta-
mento da pressão arterial durante a realização do teste ergomé-
trico e sua contribuição na prática diária.

Caso clínico 1
As Figuras 1 e 2 exemplificam o comportamento da pressão

arterial em um indivíduo masculino, com 35 anos de idade, his-
tória familiar de hipertensão, dislipidemia, índice de massa cor-
poral de 29 kg/m², sedentário e assintomático. Foi encaminha-
do para teste ergométrico, segundo protocolo de Ellestad, com
o objetivo de avaliação de risco para início de programa de ati-
vidade física. A Figura 1 mostra o teste inicial e a Figura 2 mos-
tra o teste realizado após seis meses do início do programa.

Figura 1. Paciente sem alterações ele-
trocardiográficas durante o esforço.
Comportamento hiper-reativo da
pressão arterial sistólica e da pressão
arterial diastólica durante esforço.
Encaminhado a programa de condi-
cionamento físico, com prescrição
inicial de atividade aeróbia, de forma
moderada, cinco vezes por semana,
com intensidade de 55% a 75% da
frequência cardíaca de reserva. Rea-
lizou, também, acompanhamento nu-
tricional com dieta equilibrada de
1.800 kcal/dia. FC = frequência car-
díaca; PA = pressão arterial.

Figura 2. Após mudança de estilo de
vida, houve melhora substancial do
condicionamento físico e redução
acentuada de seu peso corporal, o que
parece ter influenciado diretamente a
melhora do comportamento da pres-
são arterial ao esforço durante o se-
gundo teste. FC = frequência cardía-
ca; PA = pressão arterial.
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Figura 3. Paciente referiu cansaço
intenso, sem precordialgia. Apresen-
tou comportamento em platô durante
o esforço, com elevação anormal da
pressão sistólica e da pressão diastó-
lica na fase de recuperação. Essas al-
terações associadas a alterações ele-
trocardiográficas sugerem isquemia
miocárdica com repercussão hemodi-
nâmica. FC = frequência cardíaca; PA
= pressão arterial.

Caso clínico 2
As Figuras 3 a 7 exemplificam o comportamento da pres-

são arterial em indivíduo masculino, com 56 anos de idade,
com história de infarto do miocárdio em 1986 e revasculari-
zação miocárdica completa em 1992. Em 2002 foi submeti-
do a angioplastia com implante de stent eluído com rapami-
cina em artéria marginal. Evoluiu com angina aos esforços e
foi então submetido a teste ergométrico associado a cintilo-
grafia de perfusão miocárdica. O protocolo utilizado foi o de

Figura 4. Evolução eletrocardiográfica durante o teste ergométrico.

Bruce, cuja terceira etapa foi adaptada às condições de de-
ambulação do paciente.

CONCLUSÕES

O diagnóstico e o prognóstico do comportamento anor-
mal da pressão arterial nas fases de esforço e recuperação da
prova de esforço têm sido avaliados em numerosos estudos.
As diferenças na definição, metodologia, execução dos pro-
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Figura 5. Eletrocardiograma de repouso – pré-esforço.

Figura 6. Eletrocardiograma realizado no pico do esforço, demonstrando alteração de
segmento ST nas derivações precordiais de V2 a V6 compatível com isquemia miocár-
dica, associado a comportamento deprimido da pressão sistólica. É importante lem-
brar que o infradesnivelamento não localiza artéria responsável.

cedimentos e população estudada di-
ficultam a harmonização dos concei-
tos finais, a padronização de valo-
res e a interpretação.

A hipotensão induzida pelo exer-
cício é um marcador de pior prog-
nóstico, particularmente nos indiví-
duos com infarto prévio, disfunção
ventricular e presença de isquemia
ao exercício. Por outro lado, a res-
posta exacerbada da pressão sistóli-
ca está associada ao desenvolvimen-
to de hipertensão futura nos indiví-
duos normotensos, como também
aumenta em duas a três vezes o ris-
co de infarto do miocárdio. A ausên-
cia de redução da pressão sistólica
nos primeiros minutos da fase de
recuperação ou sua elevação acima
dos valores do esforço estão relaci-
onadas à presença de doença coro-
nária e eventos isquêmicos cerebrais.
Embora não existam padrões bem
estabelecidos para categorizar a res-
posta da pressão arterial durante e
após esforço, algumas dessas situa-
ções merecem atenção e devem ser
consideradas.

PONTOS-CHAVE

– O teste ergométrico é indicado na
investigação de doença arterial co-
ronária, em indivíduos hipertensos
com um ou mais fatores de risco.
– O teste ergométrico também pode
ser utilizado para avaliar as tendên-
cias do comportamento pressórico
diante do esforço, bem como estimar
o gasto metabólico e a capacidade
funcional, dados fundamentais para
a prescrição de exercícios físicos,
que atualmente representam terapêu-
tica não-farmacológica obrigatória
no tratamento da hipertensão arteri-
al.
– A medida adequada da pressão ar-
terial durante o esforço deve ser re-
alizada de forma manual pelo méto-
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Figura 7. Imagem da cintilografia de perfusão miocárdica com sestamibi-99mTc:
presença de isquemia parcialmente reversível em parede inferior.

do auscultatório, utilizando-se os esfigmomanômetros ane-
roides ou de mercúrio, não existindo até o momento consen-
so para o emprego de equipamentos eletrônicos digitais.
– Ainda não há consenso sobre os valores normais de varia-
ção da pressão arterial durante o teste de esforço; entretanto,

sugere-se que as diferenças devam ser de-
finidas para idade, raça e etnias.
– A II Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Teste Ergométrico con-
ceitua a hipertensão reativa ao esforço como
o achado de valores de pressão arterial
sistólica > 220 mmHg e/ou elevação de
15 mmHg ou mais de pressão arterial
diastólica, partindo de valores normais
de pressão em repouso.
– A hiper-reatividade da pressão arterial
também pode ser definida como os valores
de pressão arterial sistólica e pressão arte-
rial diastólica durante o esforço que exce-
dem o percentil 90 a 95 da população estu-
dada.
– A hiper-reatividade da pressão arterial ao
esforço identifica um subgrupo de pacien-
tes com alto risco para o desenvolvimento
futuro de hipertensão arterial em repouso.
– A resposta exacerbada da pressão sistóli-
ca está associada com desenvolvimento de
hipertensão futura nos indivíduos normo-
tensos, e aumenta em duas a três vezes o
risco de infarto do miocárdio.
– A hipotensão induzida pelo exercício é
um marcador de pior prognóstico.
– O comportamento da pressão arterial na

fase de recuperação deve ser considerado na avaliação glo-
bal do teste. A ausência da pressão sistólica nos primeiros
minutos da fase de recuperação ou sua elevação acima dos
valores do esforço estão relacionadas a presença de doença
coronária e eventos isquêmicos cerebrais.
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