Prescricdo de treinamento para cardiopatas
betabloqueados na reabilitacdo cardiaca
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Resumo: O exercicio fisico regular esta associado a redugao significante da morbidade
e da mortalidade e tem sido utilizado como adjuvante no tratamento farmacolégico de
diversas doengas cardiovasculares. No entanto, alguns cuidados devem ser tomados na
prescri¢do do treinamento ffsico para portadores de doenca cardiovascular. Para que a
prescrigdo seja segura a esses individuos e os beneficios superem os riscos, devem ser
considerados inGmeros fatores, e, nessa revisdo, serd dada énfase ao uso de
betabloqueadores, a sua classificagdo e recomendacdo e, também, a prescricdo do
treinamento para cardiopatas que deles fazem uso.
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Prescription of training for cardiac rehabilitation in cardiac beta blocked

Abstract: Regular exercise is associated with a significant reduction in morbidity and
mortality and has been used as an adjunct to pharmacological treatment of various
cardiovascular diseases. However, some care should be taken in prescribing exercise
training for patients with cardiovascular disease. To ensure that the prescription is safe
for these individuals, and that the benefits outweigh the risks, many factors must be
considered, and this review will stress use of beta-blockers, classification and
recommendation, and also the training prescription for cardiac patients who make its
use.
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Resumen: El ejercicio regular se asocié con una reduccion significativa en la morbilidad
y mortalidad y se ha utilizado como un complemento al tratamiento farmacolégico de
varias enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, algunos se debe tener cuidado en
la prescripcion de la préactica de ejercicio en pacientes con enfermedad cardiovascular.
Para asegurarse de que la prescripcién es seguro para estas personas, y que los
beneficios superan a los riesgos, muchos factores deben tenerse en cuenta, y esta
revision estrés uso de beta-bloqueantes, clasificacién y recomendacion, y también la
formacion de prescripcion para los pacientes cardiacos que hacer su uso.

Palabras clave: Ejercicio, Beta-bloqueantes. La enfermedad cardiovascular. El ejercicio
de prescripcion.

Introducdo

Estudos epidemiologicos tém demonstrado que a pratica regular
de exercicios fisicos aer6bios estd intimamente associada a reducao
significante da morbidade e da mortalidade cardiovasculares." 2 Além
disso, o exercicio fisico tem sido utilizado como coadjuvante no
tratamento farmacolégico de intmeras doencas cardiovasculares,
durante a reabilitagdo cardiaca.”* Alguns cuidados devem ser tomados
em relagdo as variaveis que compdem o treinamento ffsico, tais como:
intensidade, duracdo e frequéncia,” principalmente em individuos
portadores de doencas cardiovasculares. Esses individuos, na maior
parte das vezes, apresentam capacidade funcional reduzida e
anormalidades eletrocardiograficas, o que os torna mais suscetiveis a
intercorréncias cardiovasculares durante a realizacido de exercicio
fisico. Por isso, avaliacdes pré-teste de esforco, como a anamnese, sao
imprescindiveis, pois permitem avaliar o histérico familiar e doencas
pregressas. Os testes ergométrico e ergoespirométrico sao essenciais
para que se faca uma prescricio adequada do exercicio fisico,
respeitando a individualidade biologica.” Como a prescricio do
exercicio fisico é realizada tomando-se como indicador de intensidade
do treino a frequéncia cardfaca, cabe a equipe multidisciplinar,
principalmente ao médico cardiologista, averiguar se o individuo, ao
iniciar um programa de condicionamento fisico, faz uso de
medicamentos que modifiquem os valores de frequéncia cardiaca, tanto
em repouso como durante a realizagdo do exercicio fisico. O uso
desses medicamentos modificard sensivelmente a prescricio do

2 DO CORPO: Ciéncias e Artes, Caxias do Sul, v. 1, n. 2, jul./dez. 2011



exercicio fisico. Na primeira parte desta revisdo, serdo abordados os
cuidados relativos a prescricio do exercicio fisico pela frequéncia
cardiaca, baseada nas variaveis cardiovasculares obtidas no teste de
esforco e nos efeitos cardiovasculares do exercicio fisico, tanto
aer6bico quanto de forca. Na segunda parte, serdo abordados os efeitos
cardiovasculares dos betabloqueadores, sua classificagao e utilizagao,
0s quais, dentre outros medicamentos, reduzem a frequéncia cardiaca e
podem modificar a prescricdo de exercicio fisico para portadores de
doenca cardiovascular.

Prescricao do exercicio fisico através da frequéncia cardfaca

A frequéncia cardiaca apresenta relagdo linear com o aumento da
intensidade do exercicio fisico. Em consequéncia disso, é uma variavel
muito Gtil para o controle da intensidade de treino, ressaltando sua facil
mensuragdo durante o exercicio fisico, tanto pela palpagdo do pulso
como pela utilizagdo de frequencimetros, cujo custo é acessivel
maioria das pessoas. Para que haja a prescricdo de exercicio eficaz,
necessario analizar a frequéncia cardfaca obtida no teste ergométrico,
partir da qual obtém-se a frequéncia cardiaca maxima de cada
individuo, que, muitas vezes, pode ser superior ou inferior a predita
para a idade. Além disso, em caso de testes positivos (como, por
exemplo, isquemia), a frequéncia a ser utilizada como maxima para
prescricao deve ser a de positivacdo do teste. Por isso, o teste de esforco
é altamente recomendavel e indispenséavel para portadores de doencas
cardiovasculares. Basicamente, existem duas formas de se prescrever a
intensidade do exercicio ffsico pela frequéncia cardiaca, segundo o
Colégio Americano de Medicina do Esporte:® a) por meio do calculo
da porcentagem da frequéncia cardiaca maxima obtida no teste; e b)
por meio do célculo da porcentagem da frequéncia cardiaca de reserva.
A prescricdo pela porcentagem da frequéncia cardiaca maxima é
realizada pelo valor obtido no teste ergométrico, a partir do qual, ap6s
a obtencdo da frequéncia cardiaca maxima, calcula-se a porcentagem
recomendada para cada populacdo: de 55% a 65% para cardiopatas,
de 60% a 75% para sedentérios, e de 70% a 85% para individuos
fisicamente ativos. A prescricio pela porcentagem da frequéncia
cardiaca de reserva se da também pela obtencdo da frequéncia méaxima
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durante o teste ergométrico, porém devem ser levados em consideragdo
os valores da frequéncia cardiaca de repouso para calculo da
intensidade do exercicio ffsico.

A férmula para o calculo é a que se segue:

FC treino = [(FC max — FC repouso) x percentual desejado] + FC
repouso
Onde, FC = frequéncia cardfaca.

A porcentagem da frequéncia cardiaca de reserva recomendada
para sedentarios é de 50% a 70% e para ativos, de 60% a 80%.

As faixas de frequéncia cardfaca de treino variam dependendo da
formula utilizada. Recomenda-se, no entanto, o uso da formula de
frequéncia cardfaca de reserva, pois a mesma leva em consideracao a
frequéncia cardiaca de repouso, que sofre influéncia tanto do
condicionamento  ffsico do individuo como do uso de
betabloqueadores.

Volume, duragio e frequéncia das sessdes de exercicio fisico

Pacientes com baixo risco cardiovascular podem participar de
programas similares aos de individuos saudaveis em que se preconiza
atividade moderada de gasto energético de, aproximadamente,
1.000kcal/semana, com frequéncia e duracdo supervisionadas pelo
profissional de Educacdo Fisica. Pacientes de risco cardiovascular de
moderado a alto devem seguir sistematicamente a prescricio e as
recomendacdes efetuadas, cujo volume ndo pode exceder um gasto
calérico semanal de 1.000kcal, para ndo aumentar a carga metabolica
que é recomendada para evitar intercorréncias cardiovasculares.
Mesmo em pacientes limitados funcionalmente, uma reduzida
quantidade de exercicio ffsico é benéfica no sentido de manutencao de
uma vida independente.” E importante ressaltar, porém, que, para
individuos com risco cardiovascular de moderado a alto, ha a
necessidade de o treinamento ffsico ser realizado em ambiente
supervisionado, em que seja possivel contar com uma equipe
multidisciplinar composta de médico cardiologista, professor de
Educagdo Fisica, nutricionista e psicologo, entre outros profissionais da
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area da satde. Para individuos portadores de doenca cardiovascular sao
indicadas sessdes com duracdo de 30 a 60 minutos, numa frequéncia
de trés a cinco vezes por semana, para que se otimizem os beneficios
cardiovasculares ao longo do periodo de condicionamento fisico.

Cuidados a serem tomados em relagcdo aos testes de esforco

Avaliagbes pré-teste de esforco antes do teste de esforco sdo
importantes a realizacdo da anamnese, que permite ao professor de
Educacdo Fisica conhecer o historico médico do avaliado. O histérico
médico deve conter informagdes, tais como: qualquer tipo de problema
clinico, sintomas, medicamentos utilizados ou informacdes referentes a
testes realizados anteriormente. Além disso, informagées como o
historico de atividade fisica pregressa e o histérico familiar para
doengas cardiovasculares e metabdlicas devem fazer parte dos dados
obtidos na anamnese.®’ Pacientes com contraindicacdes relativas
devem ser submetidos a teste de esforco apenas depois de cuidadosa
avaliacdo risco/beneficio.”” Além disso, devem ser dadas instrucées
escritas e verbais para evitar a ingestdo de alimentos, alcool, cafefna e
cigarros trés horas antes do teste de esforco. Deve ser indicado,
também, repouso algumas horas antes do teste, ressaltando a
necessidade de ndo interromper a medicacao (quando o teste tem como
objetivo a prescricdo de exercicio fisico). No caso de teste diagndstico
para isquemia, ha necessidade de suspensdo do teste. Outra observacao
importante a ser observada, durante as instrugcées prévias, diz respeito a
vestimenta a ser usada durante o teste, que deve ser confortavel e nao
prejudicar a livre movimentacao das articulagées. Além disso, as roupas
devem facilitar o posicionamento de eletrodos para o registro do
eletrocardiograma e do manguito para aferir a pressao arterial. E
importante salientar que sera necessaria a realizagao de tricotomia para
individuos do sexo masculino, para facilitar o posicionamento dos
eletrodos.

Selecdo do tipo de teste

Os testes de tolerdncia ao esforco tém por objetivo avaliar a
condicdo ffsica do individuo, assim como possiveis anormalidades
cardiovasculares detectaveis durante o esforco fisico, como a isquemia.
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Esses testes podem ser ergométricos ou ergoespirométricos. No teste
ergométrico, sdo obtidos o registro do eletrocardiograma, que, além de
informar a frequéncia cardfaca, é capaz de mostrar alteragdes no ritmo
cardfaco do individuo durante o esforco, a pressdo arterial, além da
percepcado subjetiva do esforgo. Ja no teste ergoespirométrico, além das
medidas obtidas no teste ergométrico convencional, é feita a analise
metabodlica, como o consumo de oxigénio e a produgcdo de gas
carbonico, dentre outras variaveis, que nos auxiliam na deteccao dos
limiares ventilatorios usados para determinacdo da intensidade do
exercicio fisico a ser realizado. Os testes de tolerancia ao esforco sdao
comumente realizados em dois ergdbmetros: a) bicicleta ergométrica; e
b) esteira rolante. A bicicleta ergométrica apresenta a vantagem de ser
mais barata e ocupar menos espaco fisico.” O fato de o teste realizado
na bicicleta enfatizar principalmente membros inferiores permite que o
registro tanto eletrocardiografico como de pressdo arterial seja
facilitado, por diminuir as interferéncias provocadas pelos movimentos
dos membros superiores; por outro lado, subestima a capacidade
cardiorrespiratéria por causar fadiga periférica precoce. A esteira
rolante como ergdmetro, por sua vez, apresenta a vantagem da
especificidade da pratica do exercicio fisico, na medida em que,
geralmente, a modalidade prescrita para exercicio fisico em programas
de reabilitacdo e condicionamento fisico é a caminhada ou a corrida.
Além disso, os valores obtidos do consumo de oxigénio no teste de
esforco sdao de 10% a 20% maiores que os obtidos em bicicleta, o
mesmo acontecendo com a frequéncia cardiaca (de 5% a 20%); dessa
forma, a prescricdo do treinamento fisico por meio do teste realizado
em esteira ndo subestima valores referentes ao esforco maximo do
paciente, possibilitando que a intensidade de treinamento seja mais
proxima do real. Por apresentar essas vantagens, a esteira rolante é o
ergdbmetro mais utilizado em testes de esforco em portadores de
doencas cardiovasculares."

Critérios para a interrupgao do teste

Os principais critérios para interrupgdo do teste de esforco, tanto
no teste ergométrico como no teste ergoespirométrico, sao: avaliar, ao
longo do teste, o nivel de fadiga e dispneia do paciente avaliado. ® '*

6 DO CORPO: Ciéncias e Artes, Caxias do Sul, v. 1, n. 2, jul./dez. 2011



Outro critério importante para interrupgao do esforco é o plato, tanto de
frequéncia cardiaca como de consumo de oxigénio. A presenca de
platé durante o teste indica que o individuo avaliado atingiu o pico de
esforco. A presenga de sinais clinicos que indiquem a paralisacdao do
teste, como: dispneia, fadiga excessiva, dores, pressao arterial elevada,
assim como angina de peito e/ou isquemia miocardica, representa
aumento de risco ao individuo que esta realizando o teste. Por isso, tais
critérios sdo importantes variaveis para determinar a paralisagdao do
teste, critérios esses que cabem a interpretacdo médica. E importante
ressaltar que, apo6s o término do teste, os pacientes s6 devem deixar o
local (na presenca do médico responsavel), apés normalizacdo dos
niveis da pressao arterial e da frequéncia cardfaca.

Efeitos cardiovasculares do exercicio fisico

Nesta sessdo, dividem-se os efeitos cardiovasculares do exercicio
fisico em adaptagées ao treinamento aer6bico e adaptacdes ao
treinamento resistido,"”’ de acordo, integralmente, com as Diretrizes de
Reabilitagdo Cardfaca, a seguir citadas, retiradas dos Arquivos
Brasileiros de Cardiologia.”

Adaptagdes ao treinamento aerébico

Frequéncia cardfaca — O treinamento aerébico reduz tanto a frequéncia
cardiaca em repouso como durante o exercicio realizado em cargas
subméximas de trabalho. Esses efeitos parecem ser devidos a reducao
da hiperatividade simpatica, aumento da atividade parassimpatica,
mudanca no marca-passo cardiaco ou mesmo melhora da fungao
sistolica. Apesar de o treinamento fisico induzir melhora da poténcia
aerébica maxima, ele ndo modifica, de modo apreciavel, a frequéncia
cardiaca maxima. Ou seja, pacientes treinados aerobicamente
alcancardio a mesma frequéncia cardiaca maxima de antes do
treinamento, porém serdo necessarios niveis mais intensos de esforco,
para que essa frequéncia cardiaca maxima seja alcancada."” Consumo
de oxigénio — O consumo maximo de oxigénio (VO, max) avalia de
forma especifica a capacidade aerébica do individuo. O sistema de
transporte de oxigénio sofre uma adaptagdo favoravel com o
treinamento fisico, que se exterioriza através de maiores valores de VO,
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max. O consumo de oxigénio é determinado pelo débito cardiaco e
pela diferenca arteriovenosa de oxigénio. O treinamento fisico aumenta
a diferenca arteriovenosa de oxigénio através do aumento da volemia,
da densidade capilar, do débito cardfaco e da extracdo periférica de
oxigénio durante o exercicio. Em pacientes portadores de cardiopatia, o
treinamento aumenta de 10% a 30% o VO, max, sendo esse aumento
mais evidente nos primeiros trés meses de treinamento."” A melhora da
poténcia aer6bica maxima costuma ser inversamente proporcional a
capacidade fisica de antes do treinamento, sendo os pacientes mais
comprometidos os que, proporcionalmente, obtém as melhorias mais
significativas. Pressdo arterial — O treinamento fisico reduz a pressdo
arterial de repouso e durante exercicio submaximo."? Da mesma forma
que ocorre com a frequéncia cardfaca, o treinamento fisico parece
provocar pouca alteragdo na pressdo arterial maxima aferida no pico do
esforco. Fungdo ventricular — Para uma mesma intensidade de esforco
subméaximo, o individuo treinado apresenta o mesmo débito cardiaco,
porém a custa de frequéncia cardfaca mais baixa e volume sist6lico
maior."” A maior extragdo periférica de oxigénio durante o exercicio
pode permitir que o individuo treinado atinja a mesma intensidade de
exercicio com menor débito cardifaco. Como a frequéncia cardiaca no
esforco maximo é semelhante no individuo treinado e no destreinado, o
aumento do débito cardiaco ocorre devido ao aumento do volume
sistolico. A maioria dos estudos mostra uma minima ou nenhuma
melhora da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em resposta ao
treinamento fisico. Em pacientes portadores de insuficiéncia cardfaca, a
melhora da classe funcional obtida com o treinamento fisico é
secundaria as adaptagoes periféricas ao exercicio, ndao havendo
correlagdo entre a fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em repouso
e a capacidade funcional.”*'¥ Metabolismo — Com o treinamento fisico,
a musculatura esquelética desenvolve grandes adaptacées na densidade
capilar, na estrutura proteica miofibrilar e na sua composicao
enzimatica. Isso resulta em maior eficiéncia na utilizacdo de lipidios
como substrato energético, retardando a utilizacdo de glicogénio
muscular, prolongando o tempo de exercicio e aumentando a
intensidade de esforco que pode ser mantido. Considerando as
adaptacdes aqui apresentadas, pode-se concluir que um individuo
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treinado aumenta o volume sistolico maximo, o débito cardiaco
maximo e a tolerancia a acidose muscular, permitindo atingir um VO,
maximo mais elevado. Dessa forma, mesmo que o limiar anaerébico
(intensidade do esforco a partir da qual a producao do lactato muscular
suplanta a capacidade do organismo em remové-lo) continue a ocorrer
no mesmo percentual do esforco maximo, esse ocorrerd durante um
consumo absoluto de oxigénio mais elevado. Sendo assim, o
desencadeamento de acidose ocorrera em intensidade mais elevada de
exercicio. Com o treinamento aerbbico, o aumento do limiar
anaerdbico pode ser proporcionalmente maior que os aumentos obtidos
do VO, maximo, caracterizando um aumento da tolerdncia ao
exercicio submaximo. Essas adaptacdes tém repercussdes praticas,
permitindo ao individuo treinado suportar cargas submaximas maiores
e por mais tempo, retardando o desenvolvimento de acidose e fadiga.

Adaptacgdes ao treinamento de for¢a

A maioria das atividades fisicas que envolve contragdo muscular
ndo é puramente dindmica ou estatica. Os dois tipos de contragdo
produzem diferentes respostas hemodinamicas, conforme sera descrito
a seguir. As atividades com componente estatico envolvem movimentos
de baixa repeticdo contra resisténcias elevadas, em que predominam
contragdes do tipo estaticas ou isométricas, nas quais se desenvolve
tensdo sem encurtamento do ventre muscular. Essa tensdo muscular
aumentada leva a restricio do fluxo sanguineo muscular durante a
contragdo, devido a compressao das arteriolas e dos capilares que
perfundem o leito muscular, desencadeando resposta pressorica
desproporcional ao consumo de oxigénio local."*"” A pressio arterial
sobe bruscamente no inicio de uma contragdo estdtica, quando essa
tende a limitar o fluxo sanguineo arterial, na tentativa de manter a
pressdo de perfusdo para a musculatura em atividade. Essa elevacao
ocorre tanto na pressao arterial sistélica quanto na diastélica, resultando
em maior poés-carga e menor pré-carga por diminuicdo do retorno
venoso,”"” sendo observadas pressdes arteriais médias de até
320/250mmHg em contragdes méaximas nos membros inferiores. A
marcada elevacdo da pressao diastélica é uma das principais diferencas
fisiologicas entre esses dois tipos basicos de contragio.">"”
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Durante a contracdo isométrica, observa-se aumento da
frequéncia cardfaca, que varia de acordo com a massa muscular
envolvida na contragcdo, com a forca voluntiria maxima e com a
duracdo da contracdo."® Esse aumento, que ndo costuma ultrapassar
valores entre 62,7% e 85,2% da frequéncia cardiaca atingida durante
teste de esforco maximo em esteira, é o responsavel pela elevacao do
DC, ja que o volume sistélico, em geral, ndo se eleva durante a
contragdao isométrica, podendo, inclusive, diminuir. Durante a
contragdo isométrica, o aumento da pressdo arterial diastolica eleva a
perfusdao coronariana durante a diastole, reduzindo os episédios de
isquemia miocardica durante esse tipo de treinamento. Uma revisao de
12 estudos sobre o uso do treinamento de forca em programas de
reabilitacdo cardiaca mostrou que, em portadores de doenca arterial
coronariana estavel, j4 em treinamento aerébico por pelo menos trés
meses, deve-se adicionar treinamento de forca (resisténcia muscular
localizada), que parece ser bastante seguro (A), promovendo melhora
da forca muscular e da endurance, sem desencadear episddios de
isquemia miocardica, anormalidades hemodinamicas, arritmias
ventriculares complexas ou outras complicagées cardiovasculares.?”
(la).

A forca muscular é fundamental para a satde, a manutencao de
boa capacidade funcional e atingir qualidade de vida satisfatoria."” Ela
pode ser aumentada através de exercicios contra sobrecargas
progressivas de trabalho com componente estatico cada vez mais
elevado (sem ultrapassar de 50% a 60% da forca de contracdo
voluntéria maxima). Nos @ltimos anos, o treinamento complementar de
forca passou a fazer parte dos programas de reabilitacdo cardfaca,
ajudando a melhorar a endurance muscular, a fungio cardiovascular, o
metabolismo, os fatores de risco coronariano e o bem-estar geral.”” A
tabela 1 resume esses beneficios.

Apesar de os mecanismos de melhora serem diferentes, tanto o
treinamento aerébico quanto o treinamento de forca produzem efeitos
favoraveis sobre a densidade mineral 6ssea, tolerancia a glicose e a
sensibilidade a insulina. Para o controle do peso corporal, o
treinamento de forca aumenta o gasto calérico, através do aumento da
massa muscular magra e do metabolismo basal.?” Em individuos
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jovens, o treinamento de forca eleva a resisténcia muscular, mas afeta
pouco o VO, max. Em idosos, Vincent e cols. “? demonstraram
aumento superior a 20% na capacidade aerdbica ap6s o treinamento de
forca durante 24 semanas, provavelmente secundario a elevagao da
atividade das enzimas oxidativas e por diminuicdo da fraqueza da
musculatura nos membros inferiores, permitindo o prolongamento do
tempo de exercicio.

Uso de medicamentos que modificam a frequéncia cardiaca e que
também podem alterar a prescri¢cdo do treinamento

Dentre os medicamentos que alteram os valores basais e de
exercicio da frequéncia cardiaca, ressalta-se, na presente revisdo, os
bloqueadores beta-adrenérgicos. Os betabloqueadores, por meio do
bloqueio dos receptores beta-adrenérgicos, reduzem a frequéncia
cardiaca e sdo bastante utilizados no tratamento da hipertensao arterial,
pois, ao diminuirem a frequéncia cardiaca, reduzem o débito cardiaco
e controlam os niveis pressoricos. O enfraquecimento da resposta
hemodinamica ao exercicio é mais profundo com betabloqueadores
ndo seletivos e é maior com administragdo crénica do que com
dosagem aguda.”> * Os betabloqueadores também sdo amplamente
utilizados no tratamento de diversas cardiomiopatias e na insuficiéncia
cardfaca, pois impedem os efeitos toxicos diretos das catecolaminas no
tecido cardiaco e tém impacto direto na sobrevida desses pacientes.
Seu uso no longo prazo resulta em melhor desempenho cardiaco, com
significante melhora da funcdo cardiaca,"* ™ sendo esse efeito
documentado tanto em repouso como durante exercicio fisico."” Pode-
se afirmar, portanto, que o conhecimento dos mecanismos deletérios
que envolvem a estimulagdo adrenérgica no coragdo favorece o
conceito de que o bloqueio do sistema adrenérgico pelos
betabloqueadores poderia melhorar o prognéstico das cardiopatias,
prevenindo sua evolucdo por meio de varios mecanismos,'® '® como,
por exemplo, menor consumo de oxigénio pelo miocardio, melhora da
funcdo diastélica, aumento do fluxo coronariano e reducdo de
isquemia, arritmias ventriculares e morte stbita."® ' E possivel que os
betabloqueadores causem fadiga e elevacdao da concentracdo de
potéssio sérico durante o exercicio até niveis superiores aqueles vistos
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apenas com os exercicios, mas as consequéncias clinicas no exercicio
sdo remotas.”

Atualmente existem trés tipos de betabloqueadores (quadro 1)
utilizados na clinica médica, os quais podem ser divididos em trés
geracdes. Os betabloqueadores de primeira geracdo sdo bloqueadores
ndo seletivos (propranolol), pois bloqueiam receptores dos subtipos 1
e P2-adrenérgicos. Ja4 os betabloqueadores de segunda geracdo sao
seletivos (bisoprolol, metoprolol) para receptores adrenérgicos do
subtipo B1, buscando, dessa forma, agdao mais especifica. Finalmente,
os betabloqueadores de terceira geracdo (carvedilol, bucindolol)
acrescentam ao bloqueio dos receptores beta-adrenérgicos uma agdo
vasodilatadora, por bloquear também os receptores al-adrenérgicos,
além de efeito antioxidante.

Quadro 1 - Betabloqueadores e suas agdes

Betabloqueador

Geragdo (nome comercial) Agdo
12 Propranolol/Atenolol Betablogueador ndo seletivo
. Betabloqueador seletivo para receptores
22 Bisoprolol/Metoprolol d P P

adrenérgicos do subtipo 1

Betabloqueadores ndo seletivos com agdo
32 Carvedilol/Bucindolol vasodilatadora (bloqueio dos receptores
al- drenérgicos)

Fonte: Elaborada pelos autores.

Betabloqueadores: agdo farmacocinética e farmacodindmica e
diferenciacdes

A descoberta do primeiro bloqueador especifico dos receptores
beta-adrenérgicos, o dicloroisoproterenol, foi relatada por Powell e
Slater,”® em 1958. Esse agente ndo foi utilizado clinicamente, pois
apresentava, paralelamente a acdo betabloqueadora, importante
atividade agonista parcial. Em 1962, Black e Stephenson® descreveram
as propriedades do pronetalol, betabloqueador com discreta atividade
agonista parcial. Esse composto foi empregado em diversos estudos
clinicos, porém, teve que ser abandonado por apresentar efeito
carcinogénico em camundongos. Logo a seguir foi introduzido o
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propranolol. Nos @ltimos 30 anos, mais de cem betabloqueadores
foram sintetizados, dos quais mais de vinte e cinco estao disponiveis
para uso clinico no mercado mundial.®” Embora os betabloqueadores
sejam analogos do isoproterenol, constituem um grupo heterogéneo,
diferindo em relacdo as suas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas.

Em 1976, o atenolol foi desenvolvido como um substituto para o
propranolol no tratamento da hipertensio.*” O atenolol é um dos
bloqueadores beta mais amplamente utilizado clinicamente e tem sido
frequentemente utilizado como uma droga de referéncia em ensaios
clinicos randomizados de hipertensdo. No entanto, as questdes
levantadas sobre atenolol referem que é a melhor droga de referéncia
para comparagées com outros anti-hipertensivos.®” No estudo Systolic
Hypertension in Furope Trial (Syst-Eur) apud Lima et al.”* realizado com
idosos, que compara o efeito do tratamento da hipertensdo com
losartana e atenolol, houve reducdo de 25% da mortalidade
cardiovascular, AVEs e infarto do miocardio ao se usar o bloqueador do
receptor da angiotensina Il. Outro estudo®® randomizado, controlado
por placebo, comparou o efeito do atenolol com o de um placebo na
sobrevivéncia global e morbidade cardiovascular em pacientes com ou
em risco de doenca arterial coronariana, que foram submetidos a
cirurgia cardfaca. O atenolol foi administrado por via intravenosa antes
e imediatamente ap6s a cirurgia e, em seguida, por via oral durante o
tempo de hospitalizagdo. Os pacientes foram seguidos ao longo dos
dois anos subsequentes. Os resultados mostraram que de um total de
200 pacientes, 99 foram atribuidos ao grupo de atenolol, e 101 para o
grupo do placebo. Cento e noventa e quatro pacientes sobreviveram e
obtiveram alta do hospital, e 192 deles foram acompanhados por dois
anos.

A mortalidade ap6s a alta hospitalar foi significativamente menor
entre os pacientes tratados com atenolol do que entre aqueles que
receberam placebo ao longo dos seis meses ap6s a alta hospitalar (0 x
8%, P<0,001), durante o primeiro ano (3% contra 14%, P<0,005), e
mais de dois anos (10% contra 21% P<0,019). O principal efeito foi
uma redugdo nas mortes por causas cardfacas durante os primeiros seis
a oito meses. Combinando desfechos cardiovasculares, esses foram
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igualmente reduzidos entre pacientes tratados com atenolol, e a
sobrevida livre de eventos, durante o periodo de estudo de dois anos,
foi de 68% no grupo placebo, e de 83% no atenolol grupo (P<0,008).
Os pesquisadores concluiram que pacientes que tém ou estdao em risco
de doenca arterial coronariana e que devem passar por cirurgia
cardiaca, utilizando atenolol durante a internagdo, podem ter reduzida
a mortalidade e a incidéncia de doencas cardiovasculares e outras
complicagdes por até dois anos, ap6s a cirurgia.

Receptores beta-adrenérgicos

Os efeitos dos horménios endbégenos ou farmacos exégenos
dependem, em Gltima instancia, de suas interagdes fisico-quimicas com
estruturas macromoleculares das células, designadas receptores e
elicitam uma resposta. Os antagonistas interagem com receptores e
previnem a acdo dos agonistas. Os agonistas do sistema adrenérgico
sdo denominados catecolaminas. As catecolaminas liberadas pelo
sistema nervoso simpético e pela medula adrenal sdo importantes
reguladores de muitos efeitos fisiologicos e metabdlicos. Noradrenalina
é o principal neurotransmissor do sistema nervoso simpético periférico,
enquanto a adrenalina funciona como horménio circulante liberado
pela medula adrenal.®” Em 1948, Ahlquist,®” ao estudar as respostas
provocadas por aminas simpaticomiméticas em diversos o6rgdos e
sistemas, e ao classifica-las de acordo com a poténcia relativa dos
agonistas, postulou a existéncia de dois tipos de receptores
adrenérgicos: alfa () e beta (). A ordem de poténcia para os receptores
alfa-adrenérgicos é: adrenalina > noradrenalina > isoproterenol. Para os
receptores beta-adrenérgicos a ordem de poténcia é: isoprotenerol >
adrenalina > noradrenalina. Posteriormente, o0s receptores beta-
adrenérgicos foram divididos em dois subgrupos: beta-1 (ex.: no
miocardio) e beta-2 (ex.: musculatura lisa vascular, brénquios).
Recentemente, mais um subgrupo foi localizado no tecido adiposo®?
como sendo o beta-3. Em relacdo aos receptores alfa, foram
identificados dois grupos: alfa-1 e alfa-2, cada um com trés subgrupos:
alfa-1A, alfa-1B, alfa-2A, alfa-2B e alfa-2C.°* Esses receptores estdo
sujeitos a uma grande variedade de influéncias que resultam em
regulacdo dindmica dos sitios receptores e/ou sensibilidade do tecido a
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acdo do farmaco.®**® O bloqueador ocupa o mesmo sitio receptor que
o agonista, porém, ndo provoca resposta da célula efetora. Todos os
betabloqueadores introduzidos como agentes terapéuticos sdo
antagonistas competidores do sistema nervoso simpatico e dos efeitos
das catecolaminas nos sitios betarreceptores. Eles reduzem a resposta
de qualquer concentragdo do agonista num tecido sensivel. Isso ocorre
de tal maneira que a cura dose-resposta do beta-agonista é desviada
para a direita, ou seja, uma dada resposta tecidual requer maior
concentracdo do agonista em presenca da droga.®>*® Atingindo o sitio
receptor em concentragGes maiores, o agonista pode deslocar o
antagonista do receptor e, assim, romper o bloqueio. O bloqueio dos
receptores beta-adrenérgicos pode ser superado por doses crescentes de
beta-agonistas. Essa caracteristica de antagonismo competitivo
reversivel confere aos betabloqueadores um certo fator de seguranca,
vez que, em situacdes de emergéncia, seus efeitos podem ser revertidos
pela administracdo de agonistas beta-adrenérgicos. Como dito
anteriormente, os betabloqueadores podem diferir em relagdo as suas
carateristicas farmacocinéticas ou farmacodinamicas.

Farmacocinética

Embora os betabloqueadores tenham efeitos cardiovasculares
semelhantes, suas propriedades farmacocinéticas sdao acentuadamente
diferentes,”’?**” A compreensdo dessas diferencas é importante na
selecdo dos agentes em determinadas situagdes clinicas. Varios fatores
sdo responsaveis pela heterogenicidade farmacocinética: absorgdo
gastrointestinal, metabolismo de primeira passagem no figado,
biodisponibilidade, variagdes do nivel plasmético, ligacao as protefnas,
solubilidade lipidica, meia-vida plasmatica, via de eliminagdo
predominante e atividade farmacolégica dos metabélitos.

Farmacodinamica

Embora os betabloqueadores exercam efeitos cardiovasculares
semelhantes, suas propriedades farmacodinamicas sdo diferentes em
relacdo a poténcia, atividade estabilizadora da membrana, seletividade
beta-1 e atividade simpatomimética intrinseca.”
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Poténcia

A poténcia de um betabloqueador refere-se a magnitude da dose
necessaria para inibir os efeitos de um agonista adrenérgico. O método
mais confiavel para definir a poténcia do bloqueio beta-1 no organismo
intacto é avaliar a capacidade da droga em inibir a taquicardia induzida
pelo exercicio.®%?74)

Seletividade beta-1 ou cardiosseletividade

De acordo com a capacidade relativa de antagonizar os efeitos
das catecolaminas em alguns tecidos, em doses menores do que as
requeridas em outros, os betabloqueadores podem ser classificados em:
seletivos e nao seletivos. Os seletivos sdo considerados cardiosseletivos,
pois o coragdo contém, predominantemente, receptores beta-1 e muito
poucos receptores beta-2. Ja os ndo seletivos, dos quais o propranolol é
o protétipo, antagonizam igualmente os receptores beta-1 e beta-2.
Também os nao seletivos inibem a lipolise induzida pelas
catecolaminas e reduzem a liberacdo de acidos graxos livres mais
intensamente. Esse efeito é teoricamente importante no metabolismo do
miocardio isquémico e na redugao das arritmias induzidas por niveis
séricos elevados de acidos graxos livres. Os cardiosseletivos (atenolol,
acebutolol, bisoprolol), em doses adequadas, inibem os receptores
beta-1 cardfacos e, portanto, os efeitos de estimulacdo adrenérgica na
frequéncia cardiaca e na contratilidade miocérdica; porém, exercem
pequena influéncia nos receptores beta-2. A cardiosseletividade é,
portanto, dose-dependente e diminui ou desaparece quando se
empregam doses elevadas.*” O propranolol parece mais eficaz que os
agentes seletivos em baixar os niveis de renina plasmatica, efeito que
pode se relevante na hipertensdao com renina alta.

Atividade bloqueadora alfa-adrenérgica

Carvedilol e labetolol sao betabloqueadores que possuem
também atividade bloqueadora alfa-1 e causam acdo vasodilatadora.
Labetolol é de 1,5 a 4 vezes menos potente que o propranolol nos
receptores beta-adrenérgicos e de 4 a 16 vezes menos potente nos
receptores alfa que nos beta.”” A constante de dissociacdo para o
carvedilol é 0,8nM nos receptores beta-1 adrenérgicos e 1,0nM nos
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receptores beta-2. Esse farmaco é também um antagonista competitivo
potente dos trés subtipos de receptores alfa-1 adrenérgicos, alfa 1A, alfa
1B e alfa 1D, com constante de dissociacdo entre 1nM e 10nM,
dependendo do subtipo. Em consequéncia, labetolol e carvedilol
reduzem a resisténcia vascular periférica total e pods-carga, sem
comprometer o débito cardfaco.

Efeitos farmacolégicos no coragdo

Os betabloqueadores diminuem a velocidade de formagdo do
impulso no nédulo sinoatrial; em consequéncia, exercem nitido efeito
cronotropico negativo, reduzindo a frequéncia cardfaca, tanto em
repouso, como, principalmente, durante o exercicio. Os
betabloqueadores com ASI diminuem menos a frequéncia cardfaca em
repouso. Em presenca de tono adrenérgico baixo, esses agentes podem,
mesmo, elevar discretamente a frequéncia cardiaca, mantendo-a nos
limites normais. A elevacdo da frequéncia cardfaca induzida pelo
exercicio fisico € inibida similarmente por todos os betabloqueadores.
Os betabloqueadores nao seletivos, porém, inibem mais intensamente a
taquicardia induzida pelo isoprotenerol (agonista puro). A supressdo,
pelo bloqueio beta-adrenérgico, dos efeitos inotropicos positivos da
estimulacdo simpatica, resulta em depressio da contratilidade
miocérdica, ou seja, da forca de contracio do musculo cardfaco.
Devido a essa diminuicdo da contratilidade e a reducdo da frequéncia
cardiaca, o débito cardiaco cai.

Os efeitos do betabloqueio no desempenho cardfaco sao
agravados pelo aumento da poés-carga, que resulta do bloqueio dos
receptores beta-2 periféricos e da vasoconstricao reflexa secundaria a
depressdo da fungdo ventricular esquerda.  Os betabloqueadores
adrenérgicos, com relacdo aos efeitos no sistema cardiovascular,
inibem as respostas cronotropicas, inotropicas e vasoconstritoras a acao
das catecolaminas epinefrina e norepinefrina nos receptores beta-
adrenérgicos1. Existem diferentes subtipos de receptores (3: 1, B2 e
B3.“® Todos os trés estdo ligados as proteinas Gs, que, por sua vez,
estdo unidas a adenilato ciclase.*” A ligagdo do neurotransmissor aos
receptores provoca aumento na concentragdo do segundo mensageiro
celular, monofosfato de adenosina ciclico (AMPc). Na mesma diregdo,
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os efetores do AMPc incluem proteina quinase dependente de AMPc
(PKA), que medeia alguns dos eventos intracelulares apés a ligacao do
horménio. O efeito final da ativacdo do receptor depende da sua
localizagdo no 6rgdo-alvo2.“?

As acdes especificas do receptores 3 incluem: receptores [1:
aumento do débito cardiaco, por aumento da frequéncia cardfaca e do
volume ejetado em cada batimento (aumento da fragdo de ejecdo);
liberagao de renina nas células justaglomerulares; lipdlise do tecido
adiposo. Receptores (32: os receptores [32 sdo receptores adrenérgicos
polimérficos predominantes nos masculos lisos e causam o relaxamento
visceral. Entre as suas fungbes conhecidas, estdo: relaxamento da
musculatura lisa, por exemplo, nos bronquios; lipélise do tecido
adiposo; relaxamento gastrointestinal, do esfincter urinario e do Gtero
gravidico; relaxamento da parede da bexiga; dilatacdo das artérias do
masculo esquelético; glicogenodlise e gliconeogénese; aumento da
secrecdo das glandulas salivares; inibicao da liberacdo de histamina dos
mastocitos; aumento da secrecdo de renina dos rins. Receptores (33: sdao
receptores adrenérgicos que causam, predominantemente, efeitos
metabolicos, nos quais as acdes especificas incluem, por exemplo, a
estimulagdo da lipolise do tecido adiposo. Os betabloqueadores nao
sdo idénticos em suas acdes, pois diferem na seletividade aos receptores
adrenérgicos (B1 e $2), e alguns apresentam efeitos vasodilatadores por
acoes diversas, como antagonismo do receptor alfa-1 adrenérgico ou
aumento da liberagdo de oOxido nitrico.”” O quadro 2 mostra os
principais betabloqueadores disponiveis para uso clinico e suas agoes
farmacolégicas em relagdo ao sistema cardiovascular.
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Quadro 2 - Propriedades farmacolégicas dos principais betabloqueadores
adrenérgicos utilizados na prética clinica de forma resumida*

Medi e Frequéncia Meia- | o rdiosse- Efeito
edicamento Dosagem diéria diari vida . -
iaria letividade vasodilalator
(horas)
Atenolol 50-100mg 2 vezes 6-9 Sim Nao
Bisoprolol 5-20mg 1 vez 9-12 Sim Nao
Carvedilol 12,5-50mg 2 vezes 7-10 Nao Sim
Labetalol 200-1.200mg 2 vezes 3-6 N3o Sim
Metoprolol 50-400mg 2 vezes 3-7 Sim Nao
Nadolol 20-240mg 1 vez 10- Nao Nao
20
Nebivolol 2,5-10mg 1 vez 10 Sim Sim
Pindolol 10-60mg 2 vezes 3-4 Nao Nao
Propranolol 40-240mg 2 vezes 3-4 Nao Nao

Fonte: Bortolotto LA, Consolim-Colombo FM. Betabloqueadores adrenérgicos.
Rev Bras Hipertens 2009;16(4):215-20.

Aplicagdes terapéuticas no Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Betabloqueadores sdo considerados terapéutica convencional na
fase aguda do infarto, no sentido de prevenir as consequéncias
indesejaveis da atividade simpético-adrenal aumentada, arritmogénese
e a extensdo da lesdo miocardica. Os beneficios da terapéutica
betabloqueadora podem ser explicados pelos efeitos anti-isquémicos e
antiarritimos desses farmacos. Nas primeiras horas do IAM, agentes
betabloqueadores podem diminuir as demandas miocardicas de
oxigénio, a frequéncia cardfaca, a pressdo arterial sisttmica e a
contratilidade miocardica. O prolongamento da diastole, aumentando o
tempo de perfusdo diastélica, pode aumentar a perfusdo sanguinea ao
miocardio isquémico.® Betabloqueadores também podem reduzir a
incidéncia de fibrilagdo ventricular e reduzir o risco de ruptura da placa
arterosclerética e de subsequente trombose. Em pacientes que ndo
receberam tratamento com tromboliticos, betabloqueadores por via
intravenosa, exercem influéncia favoravel discreta no tamanho do
infarto e diminuem a mortalidade em curto prazo. Resumidamente, os
mecanismos de protecdo do miocardio pelos betabloqueadores sao:
reducdo da frequéncia cardiaca, pressdo arterial, contratilidade
miocardica e consumo de oxigénio; aumento do tempo de perfusdo
diast6lica; redistribuicdo do fluxo as areas isquémicas; prevengdo ou
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atenuacdo da ruptura da placa arterosclerética e trombose coronéria
subsequente; alteragbes favoraveis na utilizacdo de substratos
miocéardicos; reducdo da lesdo microvascular; estabilizacao das
membranas celulares e dos lisossomas; desvio a direita da curva de
dissociacdo  oxigénio-hemoglobina; e inibicdio da agregacdo
plaquetaria.

Prescricio de exercicio ffsico para individuos que fazem uso de
betabloqueadores

Considerando-se o fato de os betabloqueadores serem bastante
utilizados para o tratamento de diversas cardiopatias, a prescricio do
exercicio fisico para os usuarios desses medicamentos deve ser feita
sempre com muita cautela. Como a prescricio da intensidade do
exercicio fisico utilizada em programas de prevencdo e reabilitacao
cardiacas baseia-se principalmente na frequéncia cardiaca (como
indicador de intensidade de esforco), deve-se ter maior cuidado com
usuérios de betabloqueadores, pois esses atuam diretamente na
frequéncia cardiaca, ***” reduzindo-a, ou seja, a frequéncia cardiaca
maxima em um teste ergométrico e a frequéncia cardiaca de repouso
de usuérios de betabloqueadores estao sempre diminuidas. Além disso,
a competéncia cronotropica durante o exercicio fisico também esta
diminuida. Assim, para ndo haver erro na prescricao do exercicio fisico
para esses individuos, é importante que seja realizado um teste de
esforco sob o uso de betabloqueadores, para que o médico possa
avaliar o comportamento das variaveis cardiovasculares durante o
esforco e, posteriormente, o professor de Educacdo Fisica possa
prescrever adequadamente a intensidade do exercicio a ser realizado e
a faixa de frequéncia cardiaca a ser controlada nas sessdes de
condicionamento fisico.

Dessa forma, o comportamento da frequéncia cardiaca durante o
treinamento fisico sera equivalente ao do teste de esforgo. O efeito que
o medicamento exerce sobre a frequéncia cardiaca durante o teste de
esforco, modulando seu aumento, sera reproduzido quando o individuo
estiver se exercitando, fazendo com que, dessa forma, a prescricao
esteja adequada. Depois de obtidos os valores da frequéncia cardiaca
em repouso e no exercicio fisico maximo dos usuéarios de
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betabloqueadores, a prescricdo de treinamento fisico pela frequéncia
cardiaca se da como citado anteriormente, ou seja, pela porcentagem
da frequéncia cardiaca maxima, ou seja, de reserva. Vale a pena
ressaltar que, em portadores de doenca cardiovascular, mesmo com
bom condicionamento ffsico, a prescricdo de exercicio fisico deve ser
equivalente a de um individuo de mesma idade sedentario, mas
saudavel, ou seja, a intensidade nio deve ultrapassar 50% a 70% da
frequéncia cardiaca de reserva. %"

Outro fator que deve ser considerado importante na prescricao de
treinamento para pacientes cardifacos é a percepcdo subjetiva da
intensidade do esforco, que, por ser expressa em valores numéricos,
contribui significativamente para a interpretacdo do esforco realizado
pela pessoa durante o teste ergométrico ou durante a execugdo de
exercicios resistidos. Comumente se emprega uma das duas Escalas de
Borg que variam de zero a 10, ou de 6 a 20, representando,
respectivamente, sensacao subjetiva de esforco muwito, muito facil até
exaustivo. A percepcdo de esforco é entendida pelo quao arduamente o
individuo sente que o seu corpo esta trabalhando. E baseado nas
sensacdes que o individuo experimenta durante a atividade fisica que
inclui o aumento da frequéncia cardiaca, da respiracdo, da transpiragcao
e da fadiga muscular. Embora seja uma medida subjetiva, a escala de
esforco percebido pode dar uma estimativa muito boa da frequéncia
cardfaca durante a atividade fisica.*"

Quando se realiza uma atividade fisica, a Escala de Borg é
utilizada para estimar/medir a sua percepgao de esforco realizado
durante a tarefa. Essa sensacdo deve refletir o quao dificil e ardua é a
tarefa fisica para noés, além de combinar todas as sensacdes e o0s
sentimentos de estresse ffsico, esforco e fadiga. Os individuos nao
devem se preocupar tanto com fatores como dores nas pernas ou falta
de ar, mas devem se concentrar na sensacdo de esforco total realizado.
Durante o treinamento ffsico do individuo, pode-se utilizar a escala
perceptiva de esforco da seguinte forma: ao realizar determinado
exercicio, o individuo olha para a escala e aponta qual é o nivel de
esforco que percebeu ter realizado; a escala varia entre 6 e 20, sendo
que 6 significa nenhum esforco, e 20, esforco maximo. Esse resultado
vai fornecer uma boa ideia do nivel de intensidade da atividade
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praticada pelo individuo, e esta informacao servird para incrementar o
treinamento ou reduzir sua intensidade. Essa escala também é utilizada
para determinagdo da carga de trabalho em exercicios resistidos,
quando se utiliza a escala de Borg juntamente com o teste dos 10Sub
RM (repeticbes maximas). Para a determinacdo da intensidade do
exercicio, utiliza-se geralmente a Escala de Borg ou a frequéncia
cardiaca de treinamento. Com a utilizacdo dessa Escala e de acordo
com a percepgao subjetiva de esforco do individuo nas fases iniciais do
treinamento, determina-se a intensidade do exercicio que corresponda
a percepcao do sujeito em 10 a 12 pontos da Escala de Borg graduada
de 6 a 20.

Consideragdes finais

Ao serem revisados os conceitos relacionados a pratica de
exercicio ffsico, nota-se que a prescricio de treinamento,
principalmente para portadores de doencas cardiovasculares, ndo é tao
simples quanto muitas vezes parece ser. Para a realizagdo de uma
prescricdo segura, em que os beneficios superem os riscos, devem ser
considerados inmeros fatores, como: anamnese adequada e
determinacio correta do ergdmetro e do tipo de teste a ser realizado. E
preciso ressaltar, também, a importancia da realizacdo do teste de
esforco sob o uso de medicamentos que modifiquem a frequéncia
cardiaca, como os betabloqueadores. E importante salientar o trabalho
multidisciplinar nos testes de esforco, em que estdo presentes o médico,
detectando possiveis anormalidades, o profissional de Educacao Fisica,
efetuando a prescricio de exercicio fisico baseado nos parametros
obtidos no teste, além de outros profissionais da saGde. Esses
profissionais, trabalhando de forma conjunta, auxiliardo tanto na
prevencdo como no tratamento das doengas cardiovasculares e serdo
decisivos no sucesso da reabilitagdo cardiaca de seus pacientes.

Os betabloqueadores por reverterem a dilatacdo cardiaca e
reduzirem significativamente a mortalidade e a morbidade, se
transformaram no principal medicamento no controle da Insuficiéncia
Cardfaca (IC). O medicamento betabloqueador reduz a alta mortalidade
por IC e reverte a remodelacdo cardiaca tanto em pacientes idosos
como em nao idosos, sendo uma opcao para o tratamento por IC. Por

22 DO CORPO: Ciéncias e Artes, Caxias do Sul, v. 1, n. 2, jul./dez. 2011



ser um medicamento com caracteristicas peculiares, agrega vantagens
aos portadores dessa doenca limitante, e seu emprego de maneira mais
difundida podera trazer os mesmos resultados que se observa no
tratamento da hipertensdo arterial, em que os pacientes se mostram
satisfeitos com a prescricdo de betabloqueadores por serem eficazez,
por apresentarem menos eventos adversos, proporcionando maior bem-
estar aos pacientes.
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