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PALAVRAS-CHAVE Resumo A atual sociedade urbanizada apresenta niveis manifestamente insuficientes de
Hipertensao arterial; atividade para manter os niveis de salide desejaveis, e prevenir, entre outras, as doencas car-
Exercicio; diovasculares. O exercicio aerdbico é um adjunto favoravel a medicacdo no tratamento da
Hipotensao hipertensao arterial, sendo desprovido virtualmente de efeitos secundarios. Existem numero-
pos-esforco s0s mecanismos propostos para o efeito salutar do exercicio na reducdo da pressao arterial,

sendo que os efeitos fisiologicos decorrentes podem ser classificados em agudos, pos-esforco,
e cronicos. Diferencas no patriménio genético, na etiologia da hipertensao, na farmacodina-
mica e/ou farmacocinética podem justificar a diferente resposta tensional ao esforco entre
os individuos hipertensos. Na presente revisao iremos abordar os varios aspetos fisiopato-
logicos relacionados com a resposta tensional ao esforco e seus moduladores no individuo
hipertenso, sua utilidade diagnostica e prognostica, assim como referir-nos as Ultimas linhas
de orientacdo no que respeita a prescricdo/ monitorizacdo de regimes de exercicio fisico e
farmaco-associacdo no seguimento clinico do hipertenso ativo.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos os
direitos reservados.
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Hypertension;

Exercise; Abstract Levels of physical activity in modern urbanized society are clearly insufficient to
Post-exercise maintain good health, and to prevent cardiovascular and other disease. Aerobic exercise is
hypotension almost completely free of secondary effects, and is a useful adjunctive therapy in treating

hypertension. There are several possible mechanisms to account for the beneficial effects of
exercise in reducing blood pressure, the resulting physiological effects usually being classified
as acute, post-exercise or chronic. Variations in genetic background, hypertension etiology,
pharmacodynamics and pharmacokinetics may explain the different blood pressure responses
to exercise among hypertensive patients. The present review discusses the different pathophy-
siological aspects of the response to exercise in hypertensives, including its modulators and
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diagnostic and prognostic usefulness, as well as the latest guidelines on prescribing and monito-
ring exercise regimes and drug therapy in the clinical follow-up of active hypertensive patients.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reser-

ved.

Introducao

Os tempos modernos de crescente urbanizacao levaram a
profundas alteracées comportamentais na sociedade, incen-
tivando ao sedentarismo. Hoje em dia, estima-se que uma
crianca dispenda menos 600 kcal/dia em atividade fisica (AF)
do que os seus pares ha 50 anos'. Cerca de 57% da populacéo
europeia nao efetua AF vigorosa com regularidade?. Alias,
apenas 11% dos portugueses considera que a AF seja um fator
que influencie de forma importante a saide?.

No entanto, a evidéncia é clara. Existe uma relacao
inversa de dose-resposta entre a quantidade e intensidade
da atividade fisica acumulada e a mortalidade cardiovascu-
lar, tanto em individuos saudaveis, como em individuos com
doenca cardiovascular pré-existente (DCV)*5. Desta forma,
importa diferenciar entre atividade fisica, exercicio fisico e
desporto® (Tabela 1), todos eles Uteis, e aplicaveis transver-
salmente na historia natural da DCV.

De facto, a terapia pelo exercicio é, atualmente,
presenca transversal nas principais recomendacgoes clinicas
para a abordagem da DCV’~° e, se implementada adequa-
damente, tem também beneficio descrito na multiplicidade
dos seus fatores de risco (FR), como hipertensao (HTA), dis-
lipidémia, insulino-resisténcia, obesidade e inflamacao’-"°.

Na HTA, em particular, o contributo da terapéutica nao
farmacoldgica é essencial para a diminuicdo da morbi-
mortalidade CV. De seguida, revéem-se os mecanismos de
resposta ao esforco e seus moduladores, principais bene-
ficios e riscos derivados do exercicio, linhas orientadoras
para a correta prescricao de treino fisico no hipertenso e
particularidades da farmacoterapia no hipertenso ativo.

Resposta fisiolégica aguda ao esforco

Consoante as caracteristicas do exercicio, participante e
meio ambiente, a resposta fisioldgica aguda ao esforco,
periodo de grande stress para o organismo, pode ser mais
ou menos intensa. O exercicio conduz sempre a disfuncao
de drgao transitoria, com geracao de radicais livres, mas os

Tabela 1 Conceitos chave

Atividade fisica - movimento corporal resultando em
contracao muscular esquelética que aumenta o gasto
energético acima do nivel basal

Exercicio fisico - movimentos corporais planeados,
estruturados e repetitivos com determinado objetivo

Desporto - atividade que requer uma complexidade
de capacidades fisicas e exercicio fisico vigoroso

mecanismos de adaptacao adquiridos levarao a um melhor
desempenho funcional futuro.

Tipicamente, durante o exercicio de endurance ocorre
um aumento e redistribuicado do débito cardiaco (DC),
visando a perfusao dos musculos ativos. Esta resposta
deve-se a mecanismos neuro-hormonais e hidrostaticos, na
primeira etapa do esforco a custa do aumento do volume sis-
tolico e, posteriormente, a custa do aumento da frequéncia
cardiaca''. As duas componentes da pressao arterial, pro-
duto do DC e da resisténcia vascular periférica (RVP), tém
comportamento dispar durante o esforco. Enquanto que a
sistdlica se eleva com o esfor¢o a custa do aumento do DC,
a diastolica baixa secundariamente a diminuicdo da RVP, o
que permite a perfusao dos grandes grupos musculares.

Ja no que respeita ao exercicio de forga, verifica-se um
aumento tanto da pressao arterial (PA) sistolica como da
diastolica, resposta que tem por base o reflexo pressor do
exercicio, na qual a elevada tensao intra-muscular durante a
contracgao ultrapassa a PA, o que leva a interrup¢ao do fluxo
sanguineo muscular. A elevacdo da PA é a resposta que tende
a vencer esta resisténcia a perfusao muscular. Se incorre-
tamente aplicado, este tipo de treino pode determinar a
elevacdo da PA sistélica (PAS) até 320 mmHg e/ou PA diasto-
lica (PAD) até 250 mmHg durante uma repeticao com carga
maxima'?.

Resposta fisiologica pos-esforco

A reducado aguda da PA que ocorre nos minutos ou horas
subsequentes a pratica fisica'? verifica-se por intermédio do
chamado efeito de hipotensao pds-exercicio’.

A literatura produzida confirma a hipotensdao pos-
exercicio (HPE) em sujeitos hipertensos e pré-hipertensos'>.
Em individuos normotensos também se verifica, porém com
menor magnitude do que em hipertensos'®. A baixa da PA
pode durar até cerca de 22 horas apds o exercicio'?. O
principal mecanismo postulado em relacédo a ocorréncia da
descida da PA apds o exercicio prende-se com a inibicao
da atividade simpatica (noradrenalina), a reducao de angio-
tensina I, adenosina e endotelina circulantes, e dos seus
recetores no sistema nervoso central, favorecendo global-
mente a reducado da RVP e aumentando a sensibilidade
barorreflexa'’. O efeito vasodilatador das prostaglandinas e
oxido nitrico, libertados durante o exercicio, também con-
tribui parcialmente'”.

Esta descida da PA possui elevada significancia cli-
nica, principalmente em hipertensos, pois pode atuar como
hipotensor ndao farmacologico. No entanto, varios aspetos
permanecem pouco claros, uma vez que diversas variaveis
podem influenciar a resposta hipotensora, como a inten-
sidade, duracédo, tipo de exercicio, estado clinico, faixa
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etaria, etnia e condicdo fisica. A comprova-lo, estudos
que realizaram comparacoes diretas entre diferentes inten-
sidades de exercicio indicam que a descida da PA pode
ocorrer independentemente desta tanto em normotensos
como hipertensos'’. Ja a duracao do exercicio parece poten-
cializar tanto a magnitude quanto a duracio da descida'’. No
entanto, o volume de treino parece ser mais determinante
do que a acao isolada das referidas variaveis. Ou seja, uma
sessdo de exercicio com menor intensidade e longa duracao
podera ocasionar os mesmos resultados do que uma sessdo
de alta intensidade e curta duracao'. Esse facto pode pos-
sibilitar a aplicacdo do exercicio apesar do estado clinico do
sujeito, uma vez que hipertensos devem treinar com inten-
sidade controlada. Contudo, a resposta pos-exercicio da PA
parece ser diferente consoante a raca, uma vez que os niveis
de PA das mulheres negras com HTA podem nao descer apds
o exercicio'”. Também a idade pode modular a resposta ao
exercicio. Com o envelhecimento ha tendéncia natural para
o aumento da RVP, logo, menor intensidade da descida da
PA. Em relacao ao tipo de exercicio existem indicativos de
que os protocolos intermitentes e que utilizam maior massa
muscular podem incrementar a amplitude da descida da PA.

Resposta hipertensiva ao esforco

A PA medida em repouso no consultorio, apesar de ser o
método gold-standard para guiar o tratamento da HTA, ja
nao é considerada a melhor ferramenta na afericdao da PA.
Existem métodos alternativos mais informativos no que se
refere ao risco associado a elevacdo da PA, como a medicdo
ambulatodria nas 24 h (MAPA), registada em casa, ou mesmo
em esforco. Todos estes métodos de registo de PA tém, por
exemplo, melhor correlacao com a hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) do que a PA medida no consultério’®.

Em particular, a resposta tensional ao esforco tem muito
interesse na estratificacdo progndstica destes doentes, mas
também no diagndstico de DCV silenciosa. Uma resposta
anormal em que a PAS nao sobe durante o esforco, ou desce
mesmo, é universalmente aceite como um sinal de isquémia
grave. No entanto, o contrario, uma resposta hipertensiva
desproporcional ao esforco, podera constituir um fator a ter
em consideracao na histéria natural da doenca.

Objetivamente, define-se como resposta hipertensiva
ao esforco a elevacdo de PAS superior a 7-10 mmHg
(sedentarios) por cada incremento de 1 MET (equivalente
metabdlico), ou a nao reducao de PAD maior do que 15 mmHg
(ou mesmo a sua subida).

Este tipo de resposta hemodinamica ao exercicio pre-
diz com eficacia o risco futuro de vir a desenvolver HTA
sustida'. Esta também demonstrada uma maior taxa de
eventos cardiovasculares fatais em individuos com este tipo
de resposta?®. Um estudo prospetivo verificou que a taxa de
mortalidade cardiovascular até 16 anos apos protocolo
de esforco em 2000 individuos aparentemente saudaveis,
com idades entre os 40 e 59 anos, pode ser até 2 vezes maior
em individuos que alcancaram PAS maxima > 200 mmHg. O
risco é tanto maior quanto maior o declive de elevacao da PA
durante o exercicio. A PA do individuo em boa forma fisica ou
treinado sobe relativamente devagar em comparacao com
individuo com fraca condicdo cardiorrespiratéria em que a

elevacdo da PA é subita, acentuada e ampla imediatamente
apos o inicio, ou mesmo antes do exercicio?'.

Da mesma forma, provavelmente no mesmo contexto
de hipersensibilidade adrenérgica, os individuos com
efeito de bata branca atingem, geralmente, PA em esforco
mais elevadas?®, tém mais HVE e menor biodisponibilidade
de dxido nitrico quando comparados com a populacao em
geral?2. A PA em esforco apresenta uma boa correlacdo com
a MAPA, refletindo em parte as variacoes circadianas da PA
nestes individuos. A evidéncia sustenta ainda que a elevacao
tensional intermitente aquando de stress fisico nestes casos
possa ser suficiente para induzir disfuncao de 6rgao alvo em
individuos suscetiveis e ndo condicionados?.

Também o perfil de resposta pos-esforco apresenta
implicacdo prognostica. Um declinio da PAS pés-exercicio
mais demorado, representado pela razao PAS 3 min/PAS
1min > 1, sabe-se hoje estar associada a pior progndstico?.

Resposta crénica ao esforco, beneficios
e riscos da participacao fisica

No que respeita a HTA, os regimes de exercicio fisico aero-
bico demonstraram ser eficazes na reducao da incidéncia
de HTA, ou na reducao da pressao arterial nos doentes ja
hipertensos, verificando-se diminuicoes de 5 a 15 mmHg na
sistolica, com descidas menos pronunciadas no idoso?*%7.
A variacao negativa da PAD com o mesmo tipo de exerci-
cio, apesar de benéfica, é menos acentuada. Esta reducao
global é diretamente proporcional a duracao e frequéncia
de treino?®. A magnitude da reducdo parece ser indepen-
dente do indice de massa corporal (IMC)?° e é maior em
individuos hipertensos de meia idade?’, com pior controlo,
e ndo-dippers®.

Recentemente, Whelton et al.®° publicaram a maior
meta-analise realizada até a data no que se refere aos efei-
tos do exercicio aerobico na pressao arterial (53 ensaios
randomizados controlados com duracdo superior a 2 sema-
nas em individuos >18 anos), que estima a reducao da
PAS apenas até 5 mmHg. Comparativamente a meta-analises
anteriores em que se obteve efeito mais dramatico na
reducao da PA, este valor sera mais fidedigno e aproxi-
mado da realidade, o que pode ser atribuivel a inclusao de
ensaios com intencao de tratar de maior duracao, alguns
sem supervisao do treino, retratando uma adesao efetiva
mais verosimel.

Em relacao aos regimes de treino de forca, também eles
demonstraram ser (teis isoladamente na reducao tanto da
PA sistélica como da diastélica. E possivel obter reducéo de
3 a 5mmHg em ambos os valores®', & custa do aumento do
tonus parassimpatico e consequente diminuicao da resistén-
cia vascular periférica®, se o treino preferir a componente
de resisténcia muscular.

Tendo em conta a curta reducao da PA com o treino
de endurance e de forca®, é facilmente percetivel que
0 exercicio nao «cura»’ a HTA, mas ainda assim é um 6timo
complemento terapéutico, tendo mesmo impacto na historia
natural da doenca. Em individuos de meia-idade, a reducéo
de apenas 2mmHg na PAS condiciona a diminuicao da
mortalidade CV em 4%34. Se nos lembrarmos de que o exerci-
cio apresenta mecanismos protetores pleotropicos, como a
reducao do peso corporal, adiposidade visceral, inflamacao,
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e melhoria da funcao endotelial, percebemos melhor o seu
efeito global, independente da reducao da PA, na melhoria
do perfil CV. O aumento da atividade fisica e da capacidade
cardiorrespiratoria chega mesmo a ter um efeito semelhante
ao da farmacoterapia no que concerne a redugcao da HVE em
8-15%%, ou ao de outras intervencdes nao farmacologicas,
todos elas com o potencial de reduzir a PA em 1 a 4 mmHg3¢.

Os mecanismos propostos para explicar o efeito hipoten-
sor e protetor cardiovascular do exercicio regular assentam
em adaptagdes neurohormonais e estruturais a nivel do vaso,
mulsculo e adipocito. Os fatores neuro-endocrinologicos
implicados incluem a reducao dos niveis de noradrenalina
circulante e seus recetores, angiotensina Il; aumento
da biodisponibilidade de o6xido nitrico’”, da capacidade
anti-oxidante, e da insulinosensibilidade; e expressao
de fatores cardioprotetores, como a apelina®. As
adaptacdes estruturais incluem remodelagem vascular
(aumento do comprimento, limen vascular, nimero de
esfincteres precapilares), e neoangiogénese.

Apesar de todos os beneficios que se reconhecem ao exer-
cicio fisico no tratamento complementar da HTA, o mesmo
nao é desprovido de risco em situacbes particulares, pelo
que um correto rastreio médico-desportivo é obrigatorio.

Em geral, as principais preocupacdes pré-participacao
desportiva sao:

a) identificar contraindicacdes absolutas para a pratica de
determinado exercicio ou modalidade;

b) estratificar o risco CV impondo determinadas limitacdes
de exercicio ou modalidade (contraindicagoes relativas);

¢) individualizar o treino no sentido de se promoverem
para cada patologia exercicios com acao preventiva em
relacdo a complicacdes, ou com intuito reabilitativo
(Medicina do exercicio).

No hipertenso em particular, tais
concretizam-se na necessidade de:

preocupacoes

a) diagnostico de DCV silenciosa

b) identificacdo do individuo com risco CV acrescido, como
seja a HTA grau 2 ndo controlada, angina instavel ou dia-
betes mellitus descompensada - nao deverao treinar até
terem a sua situacao clinica estabilizada;

c) personalizacao do plano de treino no sentido de se evita-
rem exercicios ou modalidades conducentes a elevacao
da PA.

A complicacdo mais temida é a morte subita. Acima dos
35 anos geralmente é devida a cardiopatia isquémica silen-
ciosa, contudo a sua prevaléncia é pouco expressiva na
populacao seguida medicamente. A complexidade do ras-
treio pré-participacao depende da intensidade antecipada
de exercicio e do risco cardiovascular global do hipertenso.
No individuo assintomatico na categoria de risco A ou B**
com PA <180/110 mmHg que va participar em exercicio de
intensidade ligeira a moderada (< 60% VO, Reserva), geral-
mente nao ha necessidade de exames diagndsticos adicionais
a avaliacao de rotina' (Tabela 2). Individuos na categoria C
de risco®, sem DCV ou PA >180/110 mmHg, podem benefi-
ciar da realizacao de prova de esforco antes de iniciarem
atividade fisica de intensidade moderada (40-60% VO,
Reserva), mas nao para atividade ligeira (<40% VO,
Reserva)'>. Em doentes com DCV documentada, a prova de
esforco é necessaria independentemente do nivel de inten-
sidade, e o inicio de atividade vigorosa (> 60% VO, Reserva)
deve ser realizado em centros dedicados de reabilitacao
cardiaca'™.

Prescricdo de exercicio e monitorizacao
da resposta ao esforco

0 regime 6timo de treino para hipertensos, em termos de
tipo, frequéncia, intensidade, duracdo de exercicio, tem
sido alvo de bastante investigacao. Senao vejamos:

Tipo

A maioria dos estudos de intervencao utilizou modelos de
treino de endurance. Como demonstrado anteriormente,
exercicios ritmicos, aerdbicos envolvendo os principais gru-
pos musculares (andar, correr, ciclismo, natacao) sao uma
estratégia de sucesso na reducdo da PA (5-15mmHg).
Comparativamente, o treino de forca determina resposta
hipotensora menos exuberante (5 mmHg), no entanto a sua
eficacia pode ser potenciada, se aplicado na forma de cir-
cuito, com recurso a maior nimero de repeticées com cargas
mais leves®°. Isto porque a variacado da PAD com o programa
de forca depende da quantidade de trabalho estatico envol-
vido, a qual deve entado ser minima. Este tipo de programa
devera estabelecer pontos de terminagcdo baseados na PAD
(> 20 mmHg PAD basal ou PAD > 120 mmHg), devendo rever-se
o plano de treino e/ou medicacao. Os gostos e preferéncia

Tabela 2  Algoritmo para aplicacao de prova de esforco pré-participacao desportiva [adaptado de 14]

Pressao arterial (mm Hg) Grupo A (Sem FR,

Sem LOA/DCV)

Grupo B (Pelo menos Grupo C (LOA/DCV e/ou
1 FR nao incluindo DM; DM com ou sem outros
sem LOA/DCV) FR)

130-139/ 85-89 Intensidade vigorosa

140-159/ 90-99 Intensidade vigorosa

>160 / >100 Primeiro controlo

tensional

Intensidade vigorosa Intensidade
moderada ou vigorosa
Intensidade vigorosa Intensidade

moderada ou vigorosa
Primeiro controlo
tensional

Primeiro controlo
tensional

DCV: doenca cardiovascular; DM: diabetes mellitus; FR:fator de risco; LOA: lesao de orgéo alvo; PA: pressao arterial.
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individuais devem ser tidos em consideracao, uma vez que
maximizam a adesao de longo termo.

Frequéncia

A frequéncia de 3 a 5 dias de treino por semana é eficaz
na reducdo da PA*'. Apesar de existir alguma evidéncia a
sugerir que 7 sessdes poderao ter maior eficacia na reducao
da PA*2, também é verdade que 3 dias/semana permitem
a obtencao de 75% do efeito anti-hipertensor conseguido
com o treino 7 dias/semana®. O espirito devera ser o
da simplificacdo; logo, ndo é essencial treinar todos os
dias para obter efeito anti-hipertensor, tanto mais que a
resposta hipotensora do exercicio pode durar muitas horas.

Intensidade

Intensidades inferiores a 70% da capacidade aerdbica de
reserva (VO, Reserva) parecem conduzir a efeito hipotensor
mais marcado?’, ndo dependente da melhoria da capacidade
aerdébica maxima (VO,max). Desta forma, o beneficio cri-
tico de salde deriva de retirar as pessoas de um estado de
sedentarismo para a atividade, sendo o treino conduzido em
intensidade moderada o mais eficaz e seguro para o efeito,
e com maiores taxa de aderéncia. A magnitude da reducao
da PA obtida com intensidades entre 40 a 70% VO, Reserva
parece uniforme®. Esta intensidade corresponde a aproxi-
madamente 12-13 na escala de Borg (6-20). A fiabilidade na
escala de Borg para monitorizar a intensidade de exercicio
ganha especial relevo nos doentes betabloqueados, uma vez
que nestes a resposta hemodinamica ao exercicio pode estar
atordoada.

Em individuos, rastreados, com menor risco cardiovas-
cular, pode preconizar-se igualmente o treino intervalado
(alternancia de intensidades variaveis de treino na mesma
sessdo), uma vez que, além de proporcionar maior reducao
de PA** comparativamente a regimes continuos, protege
contra a sarcopénia e descondicionamento associados a
idade.

Duracao

A maioria de ensaios randomizados controlados existentes
a data com hipertensos usou geralmente exercicio con-
tinuo com duracdo entre 30 e 60 minutos por sessdo. A
reducao de PA resultante é semelhante para o intervalo de
tempo referido, no entanto, o beneficio extra alcancado
com programas de exercicio superiores a 2,5 horas/semana
€ muito reduzido®. A alternativa a periodos intermitentes
mais curtos de atividade parece ser valida, uma vez que
eliciam o mesmo tipo de resposta tensional®, desde que o
volume de treino seja idéntico.

Em resumo, atualmente, recomenda-se a prescricao de
exercicio no tratamento da hipertensao, sobretudo na forma
de treino cardiovascular*®, 20-60 minutos, 3-5 dias por
semana, numa intensidade correspondente a 40-70% VO,
max. O treino de forca, na forma de treino de endurance
muscular, apesar de nao ser o mais eficaz na reducao da
pressao arterial, pode ser integrado no regime de treino
desde que a resposta tensional diastélica ao exercicio esteja
dentro de limites de seguranca.

Moduladores da resposta ao esforco

Apesar de estar estabelecido que o exercicio moderado
regular faz baixar a PA da maioria dos individuos hipertensos,
nem todos os pacientes hipertensos respondem da mesma
forma a terapia com exercicio®.

Diferencas genéticas, na fisiopatologia da hipertensao,
na farmacodinamica e/ou farmacocinética podem justificar
a incapacidade de alguns doentes responderem ao treino
com reducao dos valores tensionais cronicos.

Rankinen e colaboradores” examinaram a associacdo
entre variantes do gene NOS3-Glu298Asp (gene responsa-
vel pela dxido nitrico sintetase) e a resposta tensional
durante exercicio submaximo em 471 individuos normoten-
sos submetidos a programa de treino de endurance regular.
Os individuos com o alelo NOS3-Asp reduziram menos PAD
durante o exercicio submaximo do que os homozigoticos
para o alelo NOS3-Glu.

Da mesma forma, Hagberg et al.também reportaram
diferente reducao da PA basal induzida pelo treino em indi-
viduos hipertensos com heterogeneidade alélica para o gene
da Apo E“®. A expressao endotelial de endotelina 1 promove
a vasoconstricao, sendo que determinadas variacoes génicas
no seu locus estao associadas a hipertensao®. O interessante
€ que a associacao entre o genotipo da endotelina e o feno-
tipo da pressao arterial € modulado por diferentes graus de
atividade fisica e capacidade funcional.

No estudo HERITAGE Family®, a PA sistélica e a pressao
de pulso registada em condicdes de esforco submaximo em
individuos sedentarios submetidos a 20 semanas de treino de
endurance, reduziu menos nos portadores do alelo rs5370,
comparativamente a resposta dos homozigéticos.

0 exercicio regular previne ou melhora a rigidez arte-
rial associada ao envelhecimento. A endotelina 1, além do
efeito vasomotor descrito, esta implicada também na remo-
delagem vascular. Lemitsu et al.>' examinaram diferentes
polimorfismos genéticos nos recetores ET-A, ET-B e nas 2 iso-
enzimas de conversao da endotelina (ECE1 e ECE2), e a sua
relacdo com o efeito induzido pelo exercicio na rigidez arte-
rial associada a idade. Individuos com genétipo AA no codao
958A/G e com genotipo AG_GG no codao 831A/G, submeti-
dos a atividade fisica extra apresentaram reducéao da rigidez
arterial, enquanto que individuos com o gendtipo inverso
nao apresentaram melhoria com o treino, evidenciando que
a atividade fisica isoladamente pode nao ser suficiente para
melhorar a rigidez arterial associada a idade destes Gltimos
individuos.

Monitorizacao da resposta tensional ao esforco

As técnicas de medicdo ambulatéria continua da PA cons-
tituem um avanco na estratificacao do risco CV e na
individualizacdo da resposta ao exercicio, complemen-
tando a tradicional prova de esforco. A MAPA pode ser
atil na quantificacdo da dose-resposta do treino; analise
da variacao circadiana da PA consoante altura do dia da
aplicacao do treino; comparacao de diferentes protocolos
de exercicio; e/ou analise do fracionamento do treino em
periodos de menor duracao.

Como ja foi referido, nem todos os hipertensos respon-
dem da mesma forma ao exercicio, inclusive, cerca de 25%
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dos doentes hipertensos ndao chega a exibir reducao da PA
associada ao treino fisico?’, nao deixando contudo de colher
os demais beneficios do exercicio. Neste particular, algu-
mas séries discriminam os ndo-dippers como os ditos nao
respondedores ao exercicio®?.

Como é sabido, a hipertensao nos ndo-dippers esta asso-
ciada a maior grau de complicacoes cardiovasculares e
lesdo de 6rgao mais grave, logo, nesta logica, exige-se um
plano de treino mais eficaz e individualizado para o indi-
viduo ndo-dipper. Contradizendo séries anteriores, Park e
colaboradores®, com recurso @ MAPA chegaram a conclusao
que, afinal, os ndo-dippers respondem ao exercicio, simples-
mente fazem-no diferentemente em relacao aos dippers,
consoante o horario de aplicacdo do exercicio:

1) O treino vespertino parece ser o mais eficaz na reducao
a PA noturna. Ja nos dippers, nao condiciona reducao.

2) O treino matutino condiciona reducao da PA sistolica
diurna semelhante nos dippers e ndo-dippers.

3) O treino matutino ou vespertino condiciona reducéo da
PAS, em média, semelhante nas 24h tanto em dippers
como ndo-dippers.

Desta forma, o estudo da «altura do dia» para o
treino pode ser uma abordagem conceptual vantajosa na
prescricao individualizada para os individuos ndo-dippers.

A evidéncia mostra ainda que programas intensivos de
treino, onde ha uma maior monitorizacao da resposta evo-
lutiva, motiva os doentes para a alteracao do estilo de vida
levando ndo apenas a maior diminuicao da PA, mas também a
melhoria do perfil metabdlico global®*. Desta forma, a inclu-
sao destes doentes em centros de exercicio de prevencao
secundaria poderia ser uma excelente opcao.

Farmacoterapia no hipertenso ativo

A terapéutica farmacoldgica em hipertensos ativos, quando
indicada, deve idealmente a) baixar a PA, ndo apenas em
repouso, mas também em esforco; b) diminuir a resistén-
cia vascular periférica; c) nao influenciar negativamente a
capacidade desportiva. Por estas razoes, os inibidores da
enzima de conversao da angiontensina (ou os antagonistas
do recetor da angiotensina2) e os antagonistas dos canais de
calcio sao as drogas de eleicao para os atletas recreativos e
de competicdo que sejam hipertensos. Estes Gltimos, como
vasodilatadores que sdo, poderao causar episodios de hipo-
tensao pos-esforco, por isso ndo se recomenda a cessacao
abrupta do treino, estando indicado um periodo de arrefe-
cimento mais longo. Se for necessario adicionar um terceiro
farmaco, pode optar-se por um diurético tiazidico em baixa
dosagem. Devera, no entanto, ser monitorizado o risco de
hipo ou hipercaliémia iatrogénica, potenciadora de arrit-
mias malignas durante o exercicio.

Os diuréticos e betabloqueadores podem condicionar a
termorregulacdo e aumentam o risco de hipoglicémia. Os
diuréticos de ansa potenciam a deplecao de volume, com
consequéncias graves para a capacidade de esforco. Ja
os beta-bloqueadores, além de serem crono e inotrépicos
negativos, condicionando a capacidade de esforco maximo,
poderao ainda ser considerados substancias dopantes nalgu-
mas modalidades desportivas, para aqueles envolvidos em

competicdo. Os nao seletivos podem ainda comprometer a
normal broncomotricidade durante o esforco. O seu efeito
na claudicacao intermitente em doentes com arteriopatia
periférica®, logo, na distancia percorrivel, é controverso,
pelo que deverao ser utilizados com cautela quando clini-
camente indicados. No hipertenso ativo, a sua utilizacao
devera cingir-se a hipertensdo adrenérgica ou hipertensos
com doenca coronaria isquémica concomitante, no entanto,
nestes Ultimos, a ivabradina podera ser, nos casos em que as
recomendacdes a preconizem, uma alternativa com melho-
res resultados em termos de performance.

No que respeita ao treino estatico, ndao ha evidéncia de
efeito prejudicial de nenhuma das classes farmacoldgicas.

Conclusoes

A adocado de um estilo de vida saudavel é advogada para
o tratamento e a prevencao da HTA, sendo a integracao
de exercicio fisico um elemento chave. Os programas de
exercicio que incluem atividade de endurance e treino
de forca ndao tém apenas um papel na prevencao prima-
ria da HTA, como baixam os valores de PA em individuos
hipertensos.

O efeito agudo imediato da sessao de exercicio aero-
bica caracteriza-se pelo aumento e redistribuicao do débito
cardiaco, que condiciona a elevacao da PA sistdlica e
a manutencdo ou mesmo ligeira reducdo da PA diasto-
lica. Os niveis tensionais elevam-se durante o exercicio
fisico predominantemente estatico. Ja os efeitos pos-
esforco acontecem ao longo das primeiras 72 horas que
se seguem a uma sessao de exercicio e incluem uma dis-
creta reducdo dos niveis tensionais, especialmente nos
hipertensos (Hipotensao poés-esforco), com reducdes tanto
mais amplas quanto mais elevados os valores tensionais
de base. Por ultimo, os efeitos cronicos resultam da
adaptacao do organismo a exposicdo frequente e regular
as sessoes de exercicios. Um individuo fisicamente treinado
apresenta menores valores tensionais, bradicardia relativa
em repouso, hipertrofia muscular, hipertrofia ventricular
esquerda fisioldgica e aumento do consumo maximo de
oxigénio.

A diminuicdo da concentracdo sérica de catecolami-
nas, da adiposidade, assim como melhoria da insulino-
sensibilidade e alteracdo na expressao de fatores vaso-
constritores e vasodilatadores estao postulados entre os
mediadores da resposta tensional ao exercicio. Diferencas
genéticas, na fisiopatologia da hipertensao, e/ou na
farmacodinamica e farmacocinética podem justificar a inca-
pacidade de alguns doentes responderem ao treino com
reducao dos valores tensionais cronicos.

Dada a seguranca acrescida que resulta do rastreio
médico-desportivo, assegurado este passo, justifica-se a
massificacdo da prescricao de exercicio fisico a globalidade
da populacao hipertensa, uma vez que os inegaveis benefi-
cios colhidos superam largamente as pontuais complicacoes
associadas.

O regime de treino deve ser bem definido e perso-
nalizado, de forma a otimizar o beneficio hipotensor do
exercicio, assegurando a maxima seguran¢a durante a ati-
vidade. Defende-se a seguinte prescricao de treino no
individuo hipertenso como posologia normativa:
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a)

b

~

Frequéncia: na maioria, preferencialmente em todos os
dias da semana

Intensidade: moderada, ou seja 40-70% VO,R, de forma
a maximizar os beneficios e minimizar possiveis efeitos
adversos de intensidades mais vigorosas

Duragdo: 30 minutos ou mais de atividade continua ou
intermitente (3x10 min) acumulada por dia

Tipo: primariamente atividade fisica de endurance
complementada por treino de forca muscular. Os gos-
tos e preferéncia individuais devem ser tidos em
consideracao, uma vez que maximizam a adesao de longo
termo.

A terapéutica farmacoldgica de primeira linha em indi-

viduos hipertensos ativos devera privilegiar a utilizacao de
IECA ou ARA2 , eventualmente associados a diuréticos tiazi-
dicos caso haja necessidade. A terapéutica com diurético de
ansa ou betabloqueador implica efeitos secundarios capazes
de prejudicar a performance desportiva, pelo que deverao
ser analisados caso a caso.

Concluindo, o exercicio aerébico é um adjunto favoravel

a medicagdo no tratamento da hipertenséao essencial, dimi-
nui o risco cardiovascular e metabdlico, sendo desprovido
virtualmente de efeitos secundarios. Deve ser recomendado
a todos os pacientes com hipertensao, que estejam disponi-
veis e capazes de o experimentar.
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