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grande, fixo em suporte a 1m do solo, 
pode ser utilizado, com a desvantagem de 
descalibrar com maior frequência, sendo 
necessária a revisão a cada 3 meses. O 
de coluna de mercúrio deve ser revisado 
a cada 6 meses. A fixação do mostrador 
aneróide ao braço do paciente dificulta 
muito a medida devido a movimentação 
do braço, determinando maior margem de 
erro, especialmente na corrida. 

2) Técnica para Medida de Pressão 
Arterial: antes de iniciar o exame, é 
necessário explicar detalhadamente ao 
paciente qual deverá ser o posicionamento 
de seu braço durante as medidas (quadro 
1). O examinador deverá se posicionar de 
frente para o monitor e ao lado do paciente, 
de maneira que possa acompanhar 
simultaneamente o esfigmomanômetro 
e a monitorização eletrocardiográfica 
(figura 1). 

Apesar de todo o cuidado técnico, em 
alguns pacientes pode haver dificuldade 

na obtenção das medidas em repouso, 
devido à intensidade muito fraca dos 
ruídos. Neste caso, o reposicionamento 
do manguito ou a troca de membro 
superior pode facilitar a medida. Durante 
o exercício, o aumento do volume sistólico 
e da força de contração miocárdica 
proporcionam maior intensidade dos 
ruídos de Korotkoff, mesmo no paciente 
com dificuldade de medidas em repouso. 
Se não for possível obter as medidas de 
PA, o teste não deverá ser realizado ou 
deverá ser interrompido. 

Durante o esforço, a PA deverá ser 
medida antes do exercício, ao final de 
cada estágio, ou a cada 2 minutos do 
protocolo de rampa e no pico do esforço. 
Nos portadores de hipertensão arterial 
significativa, doença valvar, insuficiência 
cardíaca e doença coronariana, medir 
a PA a cada minuto diminui a margem 
de erro, pois aumenta o número de 
medidas. Na recuperação, a PA deve ser 
medida no 1º, 2º, 3º e 5º minutos e a 
cada 2 minutos subsequentes. 

2 7

3) Avaliação da Curva de Pressão 
Arterial: deverá ser ressaltado se 
ocorreu em uso de medicação e há 
quantas horas o paciente fez uso 
da última dose. Sempre que houver 
dificuldade técnica para as medidas de 
PA intra-esforço (arritmias, má adaptação 
ao ergômetro, grandes obesos etc.), 
mencionar no laudo. 

Atualmente, consideramos aumento 
exagerado da PA ao esforço se a sistólica 
ultrapassar 220 mm Hg e a diastólica 
aumentar mais de 15 mm Hg em 
relação ao basal, ou atingir valores 
acima de 120 mm Hg. As respostas da 
PA ao esforço mais frequentes estão 
listadas no quadro 2. Vale ressaltar que 
o comportamento hemodinâmico não 
pode ser devidamente avaliado nos 
testes interrompidos por exaustão com 
curta duração da fase de exercício (menos 
de 6 minutos). A cafeína aumenta 
a resistência vascular periférica e o 
débito cardíaco durante o estresse 
físico e mental, determinando aumento 
significativo da PA em até 40% dos 
indivíduos.
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Quadro 1. Adaptado de Vivacqua & Carreira, 2009.

O que se lê sobre Ergometria e 
Reabilitação... Hoje

1.	 Colocação da braçadeira 2 cm acima da fossa antecubital

2.	 Borrachas de conexão do manguito posicionadas externamente

3.	 Braçadeira adequada à circunferência do braço 

4.	 Membro superior esticado em ângulo de 45° com o tronco, sem apoiar no gradil 
da esteira e com a palma da mão voltada para cima

5.	 O braço deve estar esticado e completamente relaxado. Contraturas musculares 
determinam grandes oscilações na coluna de mercúrio, prejudicando a acurácia 
das medidas

6.	 Palpar a artéria braquial, geralmente no quadrante súpero-medial da fossa 
antecubital, e posicionar o estetoscópio fazendo leve pressão

7.	 Inflar o manguito e liberar o fluxo pela válvula o mais lentamente possível, de 
maneira a obter um batimento a cada 2 mm Hg da coluna de mercúrio

8.	 Considerar como valores de pressão arterial sistólica e diastólica, respectivamente, 
os sons da fase I (início do primeiro som) e V (desaparecimento completo do som 
de Korotkoff)

Figura 1. Posição do examinador e do paciente para 
medida de PA no TE.

1) Durante o teste ergométrico, a depressão 
do segmento ST assintomática mostrou-se um forte 
preditor de morte súbita cardíaca nos homens de meia-idade, sem 
doença coronariana previamente diagnosticada, especialmente 
entre fumantes, hipertensos e dislipidêmicos. O significado prog-
nóstico desta alteração enfatiza o valor do método na identificação 
de indivíduos de alto risco, ainda que assintomáticos, os quais 
poderiam se beneficiar de medidas de prevenção mais enérgicas 
em relação aos fatores de risco convencionais.
Laukkanen JA et al. Eur Heart J. 2009;30:558–565.

2) A disfunção parassimpática é um fator de 
risco independente para mortalidade na insuficiência 
cardíaca, para o qual não há tratamento farmacológico específico. 
Estudo do Dr. Salvador Serra e colaboradores avaliou o efeito da 
piridostigmina sobre as respostas fisiológicas ao exercício dinâmico, 
nos pacientes com insuficiência cardíaca. A estimulação colinérgica 
melhorou o perfil autonômico e hemodinâmico destes pacientes, o 
que poderia inferir melhora nas taxas de morbi-mortalidade. Vale 
ressaltar que a maioria dos mecanismos envolvidos na ocorrência 
de morte súbita na insuficiência cardíaca são importantemente 
influenciados pela disfunção autonômica.
Serra SM et al. J Cardiac Fail. 2009;15:124-129.

3) Uma revisão sobre os efeitos adversos da 
poluição atmosférica sobre o sistema cardiovascular 
concluiu que este relevante fator modificável vem sendo cada vez 
mais considerado nas comunidades urbanas. A exposição aguda 
à poluição foi correlacionada a hospitalizações por angina, infarto 
do miocárdio e insuficiência cardíaca. A exposição em longo 
prazo eleva o risco de morte por doença coronária. A inalação de 
nanopartículas derivadas da combustão de gases poluentes pode 
atuar no desenvolvimento e progressão da doença aterosclerótica, 
através de mecanismos pró-inflamatórios, entre outros. 
Mills NL et al. Nature Clinical Practice Cardiovascular Medicine. 2009; 6(1):36-44.

4)  Mais de 80% dos pacientes que iniciam 
um programa de reabilitação cardíaca estão 
acima do peso ideal e, em mais da metade dos casos, há 
o diagnóstico de síndrome metabólica. Em geral, os protocolos de 
exercício vigentes resultam em pequena perda de peso e modes-
tas modificações nos fatores de risco. O exercício com alto gasto 
calórico resulta no dobro da perda de peso e gordura corporal e 
diminuição da circunferência abdominal, reduzindo a resistência à 
insulina e atuando de modo benéfico sobre outros componentes 
da síndrome metabólica. Exercícios com alto gasto calórico: uma 
nova abordagem para a reabilitação cardíaca de pacientes coro-
nariopatas com sobrepeso.
Ades PA et al. Circulation. 2009;119:000-000. 

5) Indivíduos com elevação excessiva da 
frequência cardíaca (FC) na fase pré-teste ergométrico 
estão sob maior risco de morte súbita. Estudo envolvendo mais 
de sete mil indivíduos aparentemente saudáveis objetivou a 
identificação precoce daqueles sob maior risco, a partir da análise 
da variação da FC aferida no repouso e durante o preparo para a 
realização do exame. A elevação importante da FC produzida por 
este estresse mental leve foi capaz de predizer o risco de morte 
súbita cardíaca em longo prazo, A variação da FC observada antes 
do início do teste ergométrico é uma ferramenta útil e de baixo 
custo para a estratificação de risco.
Jouven X et al. Eur Heart J .2009; Apr 28; 0: ehp160v1-ehp160.




