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RESUMO 

 

 

A hipertensão arterial é caracterizada pela manutenção elevada dos níveis 

pressóricos, provocando ao longo do tempo importantes lesões em órgãos-alvo. 

Apesar da sua alta prevalência, o tratamento da hipertensão arterial ainda está longe 

do seu ideal. Além do tratamento medicamentoso, a prática regular de exercícios 

tem sido amplamente recomendada para prevenção e tratamento da hipertensão 

arterial. Nesse contexto, o objetivo dessa revisão foi avaliar como os 

betabloqueadores -seletivos ou não- afetam as respostas cardiovasculares e a 

performance durante exercício. Adicionalmente, analisar as adaptações ao treino e 

como deve ser feita a prescrição de exercícios para a população que faz uso dessa 

classe de drogas. Para isso, foi feito uma busca de ensaios clínicos randomizados 

em diversas bases de dados. Por meio da análise dos estudos encontrados é 

possível identificar que o uso de medicação betabloqueadora reduz a amplitude das 

respostas pressora e taquicárdica durante o exercício, bem como prejudica o 

desempenho da atividade física em pacientes não cardiopatas. Foi possível 

estabelecer, ainda, que mesmo com o uso da medicação betabloquadora, podem 

ocorrer adaptações ao treinamento, como redução da frequência cardíaca máxima e 

aumento do consumo máximo de oxigênio. Enfim, foi identificado que a Escala de 

Borg é uma ferramenta útil para predizer a intensidade do exercício nesse tipo de 

população. 

 

 

Palavras-chave: Hipertensão arterial sistêmica. Betabloqueadores. Exercício físico.  

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

 

Hypertension is characterized by maintenance of high blood pressure levels which 

can cause target organ lesions. Despite its high prevalence, treatment of 

hypertension is far from the ideal. Besides the pharmacological treatment, the regular 

exercise has been widely recommended for prevention and treatment of 

hypertension. This review aims to assess how beta blockers alters the cardiovascular 

responses and performance during exercise, the chronic adaptations related to 

exercise training and also to identify the best way to prescribe exercise for 

hypertension patients in using of beta blockers. For this propose, a search was made 

for randomized clinical trials in various databases. Through the analysis of the 

studies we found that the use of beta blockers reduces the amplitude of the pressor 

and tachycardic responses during exercise as well as it affects the performance of 

physical activity in patients without heart disease. It was possible to establish further 

that, even with the use of beta-blocker, training adaptations may occur, such as 

reduction of maximum heart rate and increased maximal oxygen uptake. Finally, the 

Borg Scale is described as a useful tool to predict the intensity of exercise in this 

population. 

 

 

Keywords: Hypertension. Beta blockers. Exercise. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Hipertensão Arterial Sistêmica e Doença Cardiovascular 

  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). A HAS 

associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo 

(coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com 

consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não-fatais1.  

A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, e é considerada um 

dos principais fatores de risco modificáveis e um dos mais importantes problemas de 

saúde pública. A mortalidade por doença cardiovascular (DCV)- arritmias, infarto do 

miocárdio, acidente vascular, etc- aumenta progressivamente com a elevação da 

PA. Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à elevação 

da PA (54% por acidente vascular encefálico e 47% por doença isquêmica do 

coração), sendo a maioria em países de baixo e médio desenvolvimento econômico 

e mais da metade em indivíduos entre 45 e 69 anos. No Brasil, as DCV têm sido a 

principal causa de morte1. Em 2007 ocorreram 308.466 óbitos por doenças do 

aparelho circulatório2. Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendência lenta e 

constante de redução das taxas de mortalidade cardiovascular. As DCV são ainda 

responsáveis por alta frequência de internações, ocasionando custos médicos e 

socioeconômicos elevados1. 

 

 

1.2 Tratamento Farmacológico da Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

O principal objetivo do tratamento da hipertensão arterial é a redução da 

morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Assim, os anti-hipertensivos devem 

não só reduzir a pressão arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e 

não-fatais, e, se possível, a taxa de mortalidade. As evidências provenientes de 

estudos de desfechos clinicamente relevantes, com duração relativamente curta, de 

três a quatro anos, demonstram redução de morbidade e mortalidade em estudos 
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com diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina, 

bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina e com antagonistas dos canais de 

cálcio, embora a maioria dos estudos utilizem, no final, associação de anti-

hipertensivos1. Este benefício é observado com a redução da pressão arterial per se, 

e com base nos estudos disponíveis até o momento, parece independer da classe 

de medicamentos utilizados2.  

 

 

1.3 Tratamento não farmacológico da Hipertensão Arterial Sistêmica, 

Associação com a medicação anti-hipertensiva e o Papel da Fisioterapia 

 

Em relação ao tratamento não medicamentoso da hipertensão, ensaios 

clínicos controlados têm demonstrado que os exercícios aeróbios promovem 

reduções da PA, sendo indicados para a prevenção e o tratamento da HAS3,4. O 

mecanismo dessa redução nos níveis pressóricos decorrentes da atividade física 

não é totalmente conhecido, mas acredita-se que esteja associado a uma redução 

do tônus simpático cardíaco e, em conseqüência, bradicardia de repouso. Essas 

alterações levam à diminuição do débito cardíaco e da pressão arterial5.  

A manutenção de um condicionamento físico adequado proporciona uma 

proteção contra doenças vasculares. O exercício aeróbico permite melhor circulação 

miocárdica e aprimoramento das propriedades mecânicas do músculo cardíaco. 

Além disso, proporciona melhora do metabolismo corporal, maior vascularização, 

aumento nas reservas cardíacas de glicogênio, adequação de mecanismos 

homeostáticos, normalização no perfil de lipídeos sanguíneos, dentre outros 

benefícios6.   

Dentre as funções do fisioterapeuta está monitorar a resposta fisiológica 

durante o exercício e determinar se a resposta é apropriada para o indivíduo 

baseado na história clinica do mesmo. Dentre os pacientes atendidos pela 

fisioterapia, estão aqueles que fazem uso de medicação anti-hipertensiva. Muitas 

dessas medicações têm o potencial de alterar tanto a resposta aguda como crônica 

ao exercício7. Assim, o conhecimento de como as diversas drogas anti-hipertensivas 

alteram a resposta ao exercício é importante para o fisioterapeuta a fim de que o 

mesmo possa garantir a segurança, aplicando o exercício apropriado para cada tipo 

de paciente com intuito de proporcionar a terapia mais eficaz. 
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Diante disso, o conhecimento de como as drogas anti-hipertensivas afetam o 

exercício tem um impacto na avaliação inicial bem como no plano de tratamento 

desse tipo de paciente.  

De forma especial, o uso de betabloqueadores, frequentemente utilizado 

como monoterapia em indivíduos hipertensos, especialmente os atendidos pelo 

Sistema Único de Saúde do Brasil1, têm se mostrado como a droga anti-hipertensiva 

que tem o maior potencial de alterar a resposta ao exercício8 e por isso será o foco 

dessa revisão. 

A maioria dos anti-hipertensivos, especialmente os betabloqueadores, tem um 

efeito direto ou indireto no sistema cardiovascular, incluindo alterações no consumo 

de oxigênio pelo miocárdio, no fluxo sanguíneo periférico, na pré-carga e pós-carga, 

dentre outros7. Os receptores beta-adrenérgicos - beta 1 e beta 2- estão distribuídos 

por diversos tecidos e a ativação de tais receptores em determinados órgãos-alvo 

podem influenciar de forma significativa na resposta ao exercício (QUADRO 1). Esta 

classe de medicamentos pode, portanto, aumentar ou diminuir a capacidade durante 

o exercício ou alterar as respostas esperadas na frequência cardíaca (FC) e pressão 

arterial (PA), que normalmente aumentam durante o exercício mediado, em grande 

parte, pelo aumento na estimulação simpática9. Além disso, as medicações anti-

hipertensivas podem ser efetivas no controle de uma anormalidade cardiovascular 

(arritmia cardíaca, por exemplo) no repouso, mas não durante a atividade física. 

Dessa forma, o tratamento farmacológico ideal deve controlar a PA não apenas no 

repouso, mas também durante o exercício e não deve interferir de forma negativa 

durante a atividade física.  
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QUADRO 1 – Distribuição dos receptores beta-adrenérgicos e os efeitos de sua 

estimulação: 

 

 
Subtipo do receptor 
Beta-adrenérgico 

 
Localização 

 
Efeito 

 
Beta 1 

 
Coração (sistema de condução) 

 
Cardioaceleração 

 
Beta 1 

 
Músculo cardíaco 

 
Aumento da força de contração 
do miocárdio 
 

 
Beta 2 

 
Arteríolas sistêmicas – Músculo 
esquelético; e coronárias 

 
Vasodilatação 

 
Beta 2 

 
Brônquios 

 
Broncodilatação 
 

 
Beta 2 

 
Fígado / Musculo esquelético 

 
Glicogenólise 

 
Beta 1 

 
Adipócitos 

 
Lipólise 
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2 OBJETIVO 

 

 

Diante do exposto, o objetivo desta revisão é apresentar os efeitos da 

medicação betabloqueadora- seletiva ou não seletiva-, a curto e em longo prazo, nos 

parâmetros cardiovasculares- frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), dentre 

outros-; no desempenho do indivíduo durante o exercício; e em outras variáveis- 

como o consumo máximo de oxigênio (Vo2max) -. Além disso, será feito uma análise 

das adaptações do treinamento nos indivíduos que fazem uso de betabloqueadores 

e como deve ser feita a prescrição de exercícios para essa população. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

Para verificar o efeito da medicação anti-hipertensiva betabloqueadora na 

resposta ao exercício aeróbico, realizou-se uma revisão da literatura de ensaios 

clínicos aleatorizados nas seguintes bases de dados: Medline(Pubmed), BIREME e 

Scielo. 

A busca de artigos foi realizada durante todo o período elaboração da revisão. 

Foi realizada a busca de artigos, utilizando as seguintes palavras-chave: 

“hypertension”, “exercise/physical activity/exercise performance”, “anti-hypertensive 

drugs”, “ exercise test”, “beta-adrenoceptor blocking agents”. 

 Os termos foram pesquisados no idioma inglês e não houve restrições 

referentes à data de publicação dos artigos. 

Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: os indivíduos dos estudos 

deveriam ser normotensos ou hipertensos e não poderiam estar em uso de outro 

medicamento anti-hipertensivo além do betabloqueador. Os indivíduos deveriam ter 

idade entre 18 e 65 anos, independente do sexo. 

Os seguintes critérios de exclusão foram utilizados: estudos com indivíduos 

normotensos ou hipertensos com outras doenças associadas que poderiam 

comprometer de forma importante o desempenho durante o exercício, tais como: 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma, doença arterial coronariana 

(DAC), insuficiência cardíaca, doença arterial obstrutiva periférica, dentre outras. 

Estudos com pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e com história de infarto do 

miocárdio também foram excluídos da busca. 

A seleção dos artigos encontrados com a busca nas diferentes bases de 

dados foi realizada por um mesmo examinador e dividida em três etapas distintas.       

Na primeira etapa foi realizada uma leitura de todos os títulos de todos os 

trabalhos encontrados com a busca utilizando as palavras-chave. Foram excluídos 

aqueles que claramente não se enquadravam em qualquer um dos critérios de 

inclusão ou exclusão deste estudo.  

Posteriormente, na segunda etapa, foi feita a leitura crítica dos resumos dos 

artigos. Da mesma forma, foram excluídos aqueles que claramente não se 

enquadravam a qualquer um dos critérios pré-estabelecidos.  
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Na terceira etapa, aqueles estudos cujos resumos indicavam estar de acordo 

com os critérios de inclusão foram lidos em sua versão completa. A partir da leitura 

na íntegra, os estudos foram descartados por ainda não atenderem a algum critério 

de inclusão ou por apresentarem algum critério de exclusão. Após a seleção, leitura 

e análise dos artigos, foi elaborada um quadro (QUADRO 2) com as principais 

características e resultados desses estudos, para posterior discussão das evidências 

fornecidas.  

 Os artigos encontrados foram alocados em três grupos distintos de acordo 

com as características dos estudos: I-Alterações na resposta ao exercício agudo; II- 

Alterações na resposta ao treinamento e III- Prescrição de exercícios.  
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4 RESULTADOS 

 

 

I) Alterações na resposta cardiovascular ao exercício agudo: 

 

Van BAAK e colaboradores (1988) tiveram como objetivo verificar o efeito da 

administração de atenolol- betabloqueador cardiosseletivo Beta 1 - na resposta 

cardiovascular e na capacidade máxima durante o exercício. Foram comparados oito 

indivíduos normotensos com oito sujeitos com hipertensão leve, pareados por sexo, 

idade (entre 23 e 53 anos), peso corporal, consumo máximo de oxigênio e com 

respostas similares no teste de esforço máximo. Foi feito um 

ensaio clínico randomizado, “cross-over”, duplo-cego e controlado por placebo; e o 

teste de esforço máximo foi realizado em uma bicicleta ergométrica. Nesse estudo, 

verificou-se, em ambos os grupos, que o bloqueio beta-adrenérgico atenuou o 

aumento da FC, PA e do consumo máximo de oxigênio-que ocorrem normalmente 

com o exercício-. Além disso, o tratamento agudo com atenolol diminuiu a 

capacidade máxima para realização do exercício de forma similar nos dois grupos. 

Por fim, nesse estudo, os indivíduos normotensos e hipertensos apresentaram 

diferentes perfis hemodinâmicos durante o exercício: aumento da pressão arterial, 

menor débito cardíaco e maior resistência periférica total em maior intensidade nos 

hipertensos quando comparado aos normotensos10. 

 

Cockburn e colaboradores (2010) avaliaram os efeitos agudos da 

administração de antagonistas, seletivos e não seletivos, beta-adrenérgicos na 

pressão arterial periférica e central, no débito cardíaco e na resistência vascular 

periférica durante o exercício. Vinte voluntários saudáveis (19-54 anos) receberam 

propranolol-antagonista beta-adrenérgico não seletivo- (80 mg), bisoprolol- 

antagonista beta-1 seletivo- (20 mg) e placebo 1 h antes da bicicleta ergométrica 

(50,75 e 100 W cada para 3 min) em um estudo “cross-over” e randomizado. 

Durante o exercício o bloqueio beta-adrenérgico reduziu a PA sistólica braquial 

(reduções de 19,9 ± 4,3 mmHg e 23,2 ± 2,7 mmHg, para o propranolol e bisoprolol, 

respectivamente, a 100 W, P <0,0001, cada um), mas não diminui a PA sistólica 

central. Com o bloqueio beta-adrenérgico, o débito cardíaco sofreu reduções à 

medida que se aumentava a carga do exercício. Não houve diferença significativa no 
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bloqueio beta-adrenérgico sobre a pressão arterial diastólica ou resistência vascular 

periférica (RVP)11. 

 

 

II) Alterações na resposta ao treinamento: 

 

Savin e colaboradores (1985) observaram o efeito da medicação 

betabloqueadora em longo prazo sobre os efeitos do treinamento ao exercício. Em 

um ensaio clínico randomizado e duplo-cego, 39 homens saudáveis foram 

distribuídos em grupos distintos para receber: placebo, propranolol (160 a 320 mg / 

dia) ou  atenolol (50 a 200 mg / dia). Após o início da administração crônica de 

medicamentos, todos os indivíduos participaram de um intenso programa de 

treinamento supervisionado de 6 semanas de exercícios (5 dias / semana, 45 min / 

dia, com pelo menos 75% da freqüência cardíaca de pico). Foi realizado o teste de 

esforço máximo antes e após o treinamento. O desempenho durante os exercícios 

aumentou substancialmente em todos os grupos, que foi acompanhado de um 

aumento do Vo2max. Os autores não observaram mudanças de magnitude no 

consumo de oxigênio entre os grupos. A frequência cardíaca submáxima no 

exercício diminuiu com o treinamento em todos os grupos. Assim, pode-se concluir 

que apesar do bloqueio beta-adrenérgico seletivo ou não seletivo, os efeitos 

cardiovasculares de treinamento podem ser produzidos 12. 

 

 

III) Prescrição de exercícios: 

 

Eston (1997) avaliou a eficácia da Escala de Percepção Subjetiva de Esforço 

de Borg (Escala de Borg) para prever os níveis de exercício máximo e para controlar 

a intensidade do exercício em indivíduos que estavam tomando atenolol para o 

tratamento da hipertensão essencial. Os pacientes foram divididos em um grupo-

controle de 10 homens e 10 mulheres, que tinham fatores de risco para doença 

cardiovascular e que não estavam tomando algum medicamento, e um grupo-

tratamento de 11 homens e 11 mulheres, que estavam tomando 25-100 mg de 

atenolol. Todos os pacientes realizaram dois testes submáximos em cicloergômetro. 

No teste 1 foi realizado um teste de avaliação, no qual o ponto na Escala de Borg foi 
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relatada para cada incremento da frequência de trabalho. No teste 2 o paciente 

regulava a taxa de trabalho de acordo com a sua percepção de esforço em quatro 

pontos pré-determinados na escala de Borg: 9,13,15,17. Não houve diferenças 

significativas entre os protocolos utilizados e entre os sexos em predizer a 

frequência cardíaca máxima (FCmax). No entanto, a estimativa para o trabalho 

cardíaco foi maior nos homens quando comparado com o sexo feminino. Já em 

relação à estimativa da FCmax e do trabalho cardíaco na comparação entre os 

grupos, a predição do grupo tratamento(atenolol) foi menor quando comparado ao 

grupo controle. Por fim, os resultados desse estudo mostraram uma forte relação 

positiva entre a Escala de Borg, freqüência cardíaca e ritmo de trabalho durante os 

testes submáximos13. 

Os dados dos estudos estão sumarizados no QUADRO 2, bem como são 

apresentados um quadro (QUADRO 3) ilustrando os efeitos da medicação 

betabloqueadora utilizada nos trabalhos apresentados. 
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QUADRO 2 – Caracterização dos estudos: 

 

 Objetivo Desenho 
experimental 

População 
estudada 

Conclusões 

 
 
BAAK(1988) 

 
Efeito do bloqueio seletivo 
dos receptores B1 na 
resposta cardiovascular e na 
capacidade máxima durante 
o exercício 

Ensaio clínico 
randomizado,  
“cross-over” e 
duplo-cego; 
controlado por 
placebo 

 
Hipertensos  
Normotensos 

- Atenuação da FC, PA e 
Vo2max durante o exercício; 
- Diminuição a capacidade 
máxima para realização do 
exercício 

 
 
Cockburn(2010) 

 
Efeito agudo de antagonistas 
beta-adrenérgicos(seletivos 
e não seletivos) na PA 
periférica e central, no DC e 
na RVP durante o exercício. 

Ensaio clínico  
randomizado e 
 “cross-over”. 

Indivíduos 
saudáveis 

- Redução da PA Sistólica 
periférica, mas não PA Sistólica 
central. 
- Não houve diferença 
significativa sobre a PA 
Diastólica ou RVP. 

 
Savin(1985) 

Efeito da medicação beta-
bloqueadora a longo prazo 
sobre o treinamento. 

Ensaio clínico 
randomizado e 
duplo-cego 

 
Indivíduos 
normotensos 

 - Melhora no desempenho 
durante o exercício, 
acompanhado do aumento do 
VO2max. 
- Redução da FC com o 
treinamento. 

 
 
 
Eston(1997) 

Eficácia da utilização da 
Escala de Borg para prever 
os níveis de exercício 
máximo e para controlar a 
intensidade do exercício em 
indivíduos que estavam 
tomando atenolol para o 
tratamento da hipertensão. 

Ensaio clínico 
randomizado 

Normotensos  
Hipertensos 

- Forte relação positiva entre a 
Escala de Borg, freqüência 
cardíaca e ritmo de trabalho 
durante os testes submáximos. 
 

 

QUADRO 3 – Comparação entre as medicações utilizadas nos ensaios clínicos: 

* = O betabloqueador Bisoprolol refere-se apenas ao estudo de Cockburn e colaboradores (2010). 

 

5 DISCUSSÃO 

 Medicação anti-
hipertensiva 
utilizada 

Mecanismo básico de 
ação do medicamento 

 
Efeitos 

BAAK(1988) 
 
Eston(1997) 
 
Savin(1985) 
 
Cockburn(2010)* 

 
 
 
Atenolol  
Bisoprolol* 

 
Antagonista seletivo dos 
receptores cardíacos 
Beta-1 

 
 
Redução do consumo de oxigênio pelo 
miocárdio através da diminuição da FC, PA, e 
da contratilidade miocárdica em repouso e 
durante o exercício. 

 
Cockburn 
(2010) 
 
Savin(1985) 

 
 
Propranolol; 
 

Antagonista dos 
receptores Beta-1 e Beta-
2(Não seletivo) 
 

Redução da freqüência cardíaca e 
contratilidade do  
miocárdio, prologamento do tempo de 
condução átrio-ventricular(beta-1). Atenuação 
da vasodilatação periférica e da 
broncodilatação(beta-2), especialmente 
durante o exercício. 
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No presente estudo optou-se por incluir apenas estudos com indivíduos 

normotensos e/ou com indivíduos que apresentavam apenas HAS controlada, sem 

outras comorbidades comuns nesse tipo de paciente como angina, doença arterial 

coronariana (DAC), DPOC, insuficiência cardíaca, dentre outras, pois podem 

ocorrem alterações importantes na resposta ao exercício em função de tais 

comorbidades. 

Após a análise crítica dos artigos é possível estabelecer, com o complemento 

de outros estudos, os efeitos da medicação beta-bloqueadora durante o exercício.  

Como demonstrado nesta revisão, esse tipo de anti-hipertensivo, ao reduzir a 

ação do sistema nervoso simpático neural e humoral, atenua as respostas 

taquicárdica e pressora evocadas pelo exercício10 (FIGURA 1); bem como reduz a 

contratilidade miocárdica em pacientes hipertensos e normotensos14. Cockburn no 

seu trabalho amplia essa visão ao mostrar que o bloqueio beta-adrenérgico reduz de 

forma importante a pressão sistólica periférica durante o exercício moderado, o que 

não ocorre com a pressão sistólica central – que permanece inalterada-. Com base 

nesses e outros estudos, a diminuição da ação do sistema nervoso simpático sobre 

o sistema cardiorrespiratório, devido ao uso da medicação beta bloqueadora, 

poderia diminuir a performance durante o exercício nesses pacientes. No entanto, 

apesar do bloqueio beta-adrenérgico influenciar a resposta ao exercício, outros 

fatores precisam ser considerados. Nesse sentido, diversos fatores têm o potencial 

de influenciar a resposta ao exercício, que incluem o agente farmacológico 

específico (seletivo ou não seletivo), a dosagem e o nível individual da condição 

física. 
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FIGURA 1: Comparação das respostas da frequência cardíaca (A) e pressão arterial (B) em 
indivíduos que fazem uso de beta-bloqueadores comparado com indivíduos tomando placebo durante 
o exercício. (Adaptado de: Peel e colaboradores

8
). 

 

 

Kaiser (1985) mostrou que tanto em indivíduos assintomáticos como em 

indivíduos com hipertensão leve, beta-bloqueadores não seletivos tendem a diminuir 

o desempenho máximo durante o exercício de forma dose-dependente15. De forma 

complementar, Gordon e colaboradores (1991) documentaram que agentes 

específicos para o receptor B1 têm menos efeito sobre a performance máxima em 

indivíduos normotensos16. Esses achados podem ser justificados pela atuação dos 

antagonistas não seletivos sobre os receptores Beta 2, presentes na musculatura 

esquelética e nos brônquios9. Tal bloqueio pode atenuar a dilatação das artérias 

musculares, influenciando a vasodilatação periférica durante o exercício, 
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comprometendo, assim, o desempenho durante a atividade física. Além disso, a 

redução da broncodilatação durante o exercício também contribui para redução da 

performance em pacientes que fazem o uso de beta-bloqueadores não seletivos. 

Dessa forma, é importante destacar que, ao prescrever o medicamento, o clínico 

deverá considerar esses fatores a fim de propiciar ao paciente, se for o caso, um 

melhor desempenho durante a atividade física.  

Cohen-Solal e colaboradores (1993) mostraram em indivíduos hipertensos, 

sedentários e que faziam o uso de atenolol, que não há alterações significativas no 

Vo2max ou na duração do exercício17. Outros pesquisadores18 relataram a 

manutenção do desempenho durante o exercício em indivíduos treinados, que 

estavam tomando carvedilol-beta-bloqueador não seletivo com bloqueio alfa-1-. Em 

geral, com a administração do betabloqueador, há o aumento tanto da diferença 

arterio-venosa de oxigênio como do volume sistólico, de forma a compensar a 

diminuição da FC resultante, explicando, pelo menos em parte, os achados acima. 

Conforme Cockburn(2010), a redução da FC decorrente ao uso de beta-bloqueador, 

levando, como forma de compensação, ao  aumento do volume sistólico(VS), 

mantém o débito cardíaco(DC) estabilizado até certo ponto. O incremento da carga 

tende a reduzir o DC, que pode ser justificado pela menor compensação em relação 

ao aumento do VS11. A fadiga precoce, que é frequentemente relatado com a 

utilização inicial de betabloqueadores, tende a diminuir com seu uso regular19. 

 Apesar do prejuízo inicial durante o desempenho no exercício em pacientes 

não cardíacos, em pacientes com isquemia miocárdica, insuficiência cardíaca e 

angina, é importante destacar que o uso de betabloqueadores tende aumentar a 

tolerância ao exercício por diminuir o consumo de oxigênio pelo miocárdio, 

principalmente pela redução da FC. Tipicamente, estes pacientes são capazes de 

exercer a atividade por períodos mais longos antes do início da angina20. 

Corroborando com essas informações, Warner e colaboradores (1999) mostraram 

que o bloqueio beta-adrenérgico, através do atenolol, melhora a tolerância ao 

exercício e a qualidade de vida em pacientes com disfunção diastólica21. 

Devido à atenuação das respostas taquicárdica durante o exercício, a 

possibilidade de pessoas que tomam beta-bloqueadoras se beneficiarem do 

treinamento têm sido questionado. Entretanto, Gordon e colaboradores, mostraram 

em pacientes com DAC, submetidos a um programa de treinamento de quatro 

meses, que ocorre uma redução na FC submáxima e aumento no Vo2max22. Essas 
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adaptações também parecem ocorre em indivíduos normotensos e hipertensos, 

como documentado por Savin e colaboradores12. Entretanto, devido ao fato dos 

betabloqueadores, inicialmente, resultarem em comprometimento da aptidão 

cardiovascular, a adaptação ao treino foi menor do que a melhoria que ocorre com o 

placebo. Assim, apesar de uma adaptação ao exercício mais lenta nos indivíduos 

que tomam betabloquadores-quando comparado àqueles que não fazem uso dessa 

medicação-, tem se evidenciado que ocorrem alterações importantes em relação ao 

sistema cardiorrespiratório12. 

Em relação à prescrição de exercícios para pacientes que estão tomando 

beta-bloqueadores, especial atenção deve ser dada a esse tipo de população, pois 

as alterações cardiovasculares decorrentes do uso da medicação influenciam 

diretamente na prescrição. Dessa forma, a equação para predizer a FC 

máxima(FCmax) relacionada com a idade (FCmax=220-idade) e que é 

rotineiramente utilizada para formular prescrições de exercício, não pode ser usada 

para pacientes que tomam betabloqueadores, por causa da diminuição da FCmax. 

Uma das formas de mensuração da FCmax para posterior prescrição deve 

basear-se em um teste de esforço que é realizada enquanto o paciente está 

tomando a medicação prescrita. No entanto, tal mensuração direta nem sempre é 

possível. Nesse contexto, surge como opção à equação supracitada, a possibilidade 

de usar a Escala de Percepção Subjetiva de Esforço de Borg (Escala de Borg), para 

se estimar a intensidade do treinamento nesse tipo de população. A Escala de Borg 

é frequentemente aplicada durante testes de exercícios progressivos para obter uma 

estimativa subjetiva da intensidade de exercício, servindo como um indicador 

“preciso” da capacidade funcional do indivíduo23. Além da Escala de Borg, outros 

métodos têm sido utilizados, especialmente a frequência cardíaca de reserva (FCR), 

dada pela fórmula: FCR=FCmax - FC de repouso. No entanto, a literatura aponta 

que este último tem uma precisão limitada, sendo, por isso, sugerida por Wonisch e 

colaboradores (2003) a substituição do método da FCR por outro mais preciso, 

como a Escala de Borg, por exemplo24. 

Muitos estudos têm explorado a relação entre percepção de esforço e 

intensidade do exercício em pacientes com doença cardiovascular e em indivíduos 

saudáveis cuja resposta cardiovascular tem sido mediada por beta-bloqueadores. 

Os estudos confirmam que a Escala de Borg pode ser usada para estimar a 

percepção de esforço em pacientes com hipertensão, claudicação intermitente, e 
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pós-infarte do miocárdio. No entanto, poucos estudos têm explorado o uso da Escala 

de Borg como variável de controle da intensidade do exercício nestes pacientes e 

pouco tem se utilizado para prever a capacidade funcional máxima desses 

indivíduos13.  

Nesse contexto, Eston (1997) fornece evidências de que a Escala de Borg 

pode ser usada para predizer a capacidade funcional máxima em pacientes 

recebendo atenolol para o tratamento da hipertensão essencial. Conforme já 

mencionado, o efeito do bloqueio depende da seletividade da droga. Assim, 

bloquadores não seletivos- como o propranolol- estão associados a maior fadiga 

muscular, aumento da resistência periférica e maiores reduções no Vo2max13. 

Devido à ação cardiosseletiva do atenolol, é provável que haja menos fadiga 

muscular local, o qual é uma consideração importante quando se utiliza a Escala de 

Borg, como um meio de regulação da intensidade do exercício nestes pacientes. 

Enfim, um trabalho recente de Zanettini e colaboradores (2012) com 

pacientes que faziam uso de betabloqueadores após cirurgia de revascularização do 

miocárdio, apontou que a Escala de Borg deve ser integrada com outros índices, tais 

como o percentual da FCR25. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Diversos estudos tem relacionado a interação existente entre o exercício 

físico e o tratamento com betabloqueadores. As evidências presentes na literatura 

indicam que o bloqueio beta-adrenérgico atenua a nível periférico e não central- as 

respostas cardiovasculares fisiológicas ao exercício e prejudica o desempenho 

durante a atividade física em pacientes não cardíacos de forma dose-dependente. 

Esse prejuízo na performance durante o exercício é maior em indivíduos que fazem 

o uso de betabloqueadores não seletivos- como o propranolol-, quando comparado 

aos indivíduos que utilizam os betaboqueadores cardiosseletivos beta 1- como o 

atenolol, por exemplo-. Apesar do prejuízo nesse tipo de paciente, é importante 

considerar que alguns indivíduos, como aqueles que apresentam angina, 

apresentam um melhor desempenho durante o exercício com a utilização de beta 

bloqueadores. Em relação ao treino, os estudos mostram que ocorrem adaptações- 

de forma mais lenta quando se compara com o controle- ao treinamento nos 

indivíduos que utilizam betabloqueadores. Por fim, a Escala de Borg mostra-se 

eficaz em predizer a frequência cardíaca máxima em pacientes hipertensos que 

fazem uso de betabloqueadores, sendo que, em pelo menos alguns casos, sugere-

se a integração da Escala de Borg com o método da FCR. 
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