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A IMPORTANCIA DO EXERCICIO FISICO NA PREVEN<;AO DAS
ENFERMIDADES CRONICO-DEGENERATIVAS DO SISTEMA

CARDIOVASCULAR

THE IMPORTANCE OF PHYSICAL EXERCISE IN PREVIEW OF
CHRONIC-DEGENERATIVE DISEASES OF CARDIOVASCULAR SYSTEM

o presente estudo teve por objetivo reunir
informar,;oes quanto a importancia do exercfcio
fisico na prevenr,;ao de enfermidades
cardiovasculares de caracterfstica cronico-
degenerativa. Estas patologias possuem uma ele-
vada taxa de contribuir,;aopara 0 indice de morta-
lidade, principalmente em paises industrializados,
onde as facilidades da vida moderna proporcio-
nam hdbitos de vida sedentdria, incompativeis com
uma boa saude organica. 0 importante papel exer-
cido pelo exerdcio fisico sobre os fatores de risco
destas enfermidades, dentre eles a hiperlipidemia,
o tabagismo, a hipertensao arterial, a obesidade,
a alta taxa de glicose sangidnea alem dos aspec-
tos psicossociais e indiscutivel, podendo-se afir-
mar que uma vidafisicamen'te ativa poderd se ca-
racterizar como um importante fator na preven-
r,;aodestas disfunr,;oes.As evidencias demons tram
ainda que a atividadeflsica programada e regu-
lar poderd proporcionar uma valiosa colabora-
r,;aopara a elevar,;aodo nivel de saude de seus pra-
ticantes, melhorando a qualidade de vida e pro-
porcionando uma maior longevidade .

..----- ..

Palavras-Chaves: Exercfcio Fisico e Sau-
de, Doenr,;as Cronico-Degenerativas, Doenr,;as
Cardiovasculares, Fatores de Risco.

The present study had the purpose of
collecting information about the importance of
physical exercise in prevention of the cronic-
degenerative cardiovascular diseases. These
pathologies have a high rate of contribution to
increase mortality index, mainly in the
industrialized countries, where facilities of
modern life provide sedentary life habits that are
incompatible with a good organic health. The
important role that physical exercise plays on
preventing risk factors of these diseases such as
hiperlipidemy, tobacco addiction, high blood
pressure, obesity, high blood glucose rate, besides.
psychosocial aspects is incontestable and we can
emphasize that a physically active life can to
characterize itself like an important factor in
preview of these malfunctions. The evidences shows
yet that programmed and regular physical activity
can provide a valuable collaborationfor the growth
of the health level of its practisers, improving life
quality and providing a major longevity.

Key Words: Physical Exercise and Health,
Cronic-Degenerative Diseases, Cardiovascular
Diseases, Risk Factors.



o perfil epidemiol6gico das doen<;as sofreu
profundas mudan<;as em nos sa sociedade a partir
do seculo XIX, observando-se uma substitui<;ao da
mortalidade decorrente de doen<;as infecciosas e
materno-infantis pela mortalidade advinda de cau-
sas externas e disfun<;6es classificadas como de
origem cronico-degenerativa (DUNCAN, 1992).
Ao se proceder a classifica<;ao das enfermidades

.que se caracterizam como de tal natureza, as do-
en<;ascardiovasculares como a hipertensao arteri-
al e a aterosclerose sao aquelas que apresentam
maior prevalencia na popula<;ao, seguidas por ou-
tras nao men os importantes podendo-se citar as
enfermidades end6crino-metab6licas como 0 dia-
betes mellitus, as enfermidades respirat6rias com
a doen<;apulmonar obstrutivo-cr6nica, dentre ou-
tras. Destas, as doen<;as cardiovasculares possu-
em uma certa relevancia e prevalencia frente as
demais, sendo que no Brasil pelo menos 300 mil
pessoas/ano falecem em conseqtiencia destas pa-
tologias. Cerca de 2,5 milh6es de pessoas/ano sao
acometidas de infarto do miocardio, 0 que leva a
morte em torno de 214 mil pessoas (CARVALHO,
1995). Comparando-se dados epidemiol6gicos atu-
ais com aqueles de seculos passados, 0 fndice de
morbidade e mortalidade decorrentes destas
disfun<;6es (as quais sao tfpicas de adultos e ido-
sos) pode ser caracterizado como uma epidemia.
Contrastando com conceitos outrora estabelecidos,
de que adultos de pafses desenvolvidos apresen-
tam urn risco mais elevado de desenvolvimento
de doen<;ascardiovasculares que os adultos brasi-
leiros (considerando-se a cardiopatia isquemica do
cora<;ao e as patologias cerebrovasculares), ao se
comparar dados daqueles pafses com 0 Brasil, ve-
rifica-se que a doen<;a cerebrovascular nas popu-
la<;6esbrasileiras estudadas apresenta urn coefici-
ente situado entre 0 das popula<;6es de maior mor-
talidade (DUNCAN, 1992). Para evidenciar a im-
portancia em termos populacionais destas enfer-
midades, podemos citar,dados epidemiol6gicos do
MINISTERIO DA SAUDE (1993a), os quais de-
monstram que, nos ultimos 40 anos as causas de
morte a nfvel patol6gico no Brasil tern apresenta-
do sensfvel mudan<;a, em virtude da queda na
prevalencia das enfermidades infecciosas e para-
sitarias, ocorrendo concomitantemente uma eleva-
<;ao no complexo das patologias cr6nico-

degenerativas. Em 1930, aproximadamente 12%
dos 6bitos ocorridos nas capitais brasileiras foram
devidos as enfermidades do sistema cardiovascular,
observando-se uma eleva<;ao nestes dados para
30% em 1980. Este numero continuou elevando-
se progressivamente ate que no ana de 1988 ob-
servou-se que as doen<;as do aparelho circulat6rio
foram responsaveis por 40% dos 6bitos em indivf-
duos a partir de 45 anos de idade. Portanto, apesar
das vantagens do crescimento econ6mico do pafs,
a popula<;ao tornou-se vulneravel aos fatores de
risco das disfun<;6es cardiovasculares, modifican-
do-se as causas de morbidade e mortalidade (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 1993b).

Apesar deste quadro assustador, a ciencia
medica tern avan<;ado muito nas ultimas decadas
no sentido de prevenir que urn maior numero de
pessoas venham a ser acometidas pol' enfermida-
des desta natureza, incluindo-se a descoberta de
determinados fatores conhecidos por "fatores de
risco". Esses fatores poderao contribuir para 0
surgimento e conseqtiente evolu<;ao das doen<;as
cardiovasculares, podendo-se citar dentre outros a
hiperlipidemia ou excesso de lipfdios sangtifneos,
a pressao arterial elevada, 0 tabagismo e 0

sedentarismo.
Dentre as patologias cardiovasculares cr6ni-

co-degenerativas, a aterosclerose pode ser consi-
derada como principal responsavel pelo quadro
de morbidade e mortalidade em nossa civiliza<;ao
(CARVALHO, 1995). Definida pela Organiza<;ao
Mundial de Saude apud WEINECK (1991) como
uma combina<;ao variavel de altera<;6es nas cama-
das fntima e media da arteria, comp'osta de urn
acumulo em forma de foco de lipfdios, carboidratos
complexos, elementos do sangue e tecidos fibro-
sos, esta patologia podera culminaI' em urn pro-
cesso de estreitamento progressivo na luz dos va-
sos sangtifneos arteriais, levando a uma redu<;ao
ou ate mesmo uma interrup<;ao do fluxo sangtifneo
ao local irrigado. POl'conseguinte, tendo em vista
que 0 sedentarismo ou inatividade ffsica constitui-
se hoje num importante fator para 0 desenvolvi-
mento desta e de outras disfun<;6es de natureza
cr6nico-degenerativa, procurou-se atraves da pre-
sente revisao analisar a patogenia da aterosclerose
juntamente com a contribui<;ao dos fatores de ris-
co para a sua forma<;ao e desenvolvimento. Visou-
se ainda elucidar como 0 exercfcio ffsico podera
contribuir no sentido de minimizar ou ate mesmo



eliminar os fatores citados, alem do tipo, frequen-
cia e intensidade de esfor<;o recomendados para a
aquisi<;ao e manuten<;ao de bons nfveis de saude.

PATOGENIA, FISIOPATOLOGIA E
FATORES DE RISCO DA

ATEROSCLEROSE

A aterosclerose e considerada como a mais
comum e mais importante forma de arterioscle-
rose, ou "endurecimento das arterias", termo este
que se refere a urn grupo de disturbios que possu-
em como ponto comum 0 espessamento e a perda
de elasticidade das paredes arteriais. Embora qual-
quer arteria possa ser afetada, a aorta e os sistemas
vasculares cerebral e coronario sao os alvos prin-
cipais, tendo como consequencia, dentre outros
problemas, os infartos, sejam cerebrais (acidente
vascular cerebral) sejam do miocardio (ataques
cardfacos). Esta patologia tambem pode causar uma
variedade de outros eventos de propor<;oes men os
graves, mas que tambem somam-se a seu fndice
de mortalidade, incluindo-se a cardiopatia
isquemica cr6nica, gangrena de membros inferio-
res, oclusao mesenterica e encefalopatia isquemica
(ROBBINS et al. 1991). As placas fibrosas, tam-
bem denominadas placas fibro-gordurosas ou
ateromas, sao as altera<;oes mais importantes des-
ta disfun<;ao,apresentando-se a nfvel macrosc6pico
com tamanho variado, de superffcie lisa e colora-
<;aobranco-amarelada, fazendo saliencia na luz do
vasa (MONTENEGRO & BOGLIOLO, 1994).0
centro das placas maiores pode conter urn Ifquido
amarelado e grumoso do qual deriva 0 nome
ateroma, palavra grega para "mingau" (ROBBINS
et al. 1991). A hemorragia na intimidade da placa
de ateroma (em virtude da ruptura do endotelio que
a reveste dos pequenos capilares que a
vascularizam) tambem e urn fator importante para
obstru<;oes ao fluxo sangufneo, em virtude do san-
gue extravasado determinar urn aumento subito no
volume da placa (MONTENEGRO &
BOGLIOLO,1994).

Para 0 compreendimento do processo
fisiopatol6gico da aterosclerose, faz-se necessario
uma descri<;aodas camadas que constituem a ana-
tomia basica da arteria (SUPERKO, 1994), poden-
do-se observar que a parede arterial apresenta tres
camadas:

a) Camada intima - Formada por celulas
endoteliais, conjunto endotelial e uma lamina de
fibras elasticas formando uma rede;

b) Camada media - Formada por fibras mus-
culares lisas, pequena quantidade de colageno, fi-
bras elasticas e proteoglicanos;

c) Camada adventicia - Formada por alguns
fibroblastos e fibras musculares lisas, rodeada por
colageno e proteoglicanos.

Considerando que a fun<;ao fundamental da
arteria e manter 0 sangue em seu interior, esta rea-
ge a agentes agressivos atraves de mecanismos que
tendem a restabelecer sua integridade (SUPERKO,
1994). Portanto, a teoria mais aceitacom rela<;aoa
genese da aterosclerose seria a de uma eventual
lesao no endotelio da camada fntima da arteria, (que
pode ser devido a trauma ffsico ou qufmico), lesao
esta que poderia permitir a infiltra<;ao de
macromoleculas (ex. colesterol) no endotelio le-
sado ate a musculatura lisa da camada media. Este
even to podera resultar em uma prolifera<;ao das
celulas musculares lisas em dire<;ao a luz arterial,
com posterior necrose destas celulas, com 0 ad-
vento de urn acumulo de lipfdios em seu interior e
exterior (HASKELL, 1991). A lesao inicial no
endotelio arterial pode ser devida a uma serie de
mecanismos, incluindo-se traumatismo ffsico,
toxidade pelo mon6xido de carbona no tabagis-
mo, inflama<;oes e outros fatores, tal como a
hiperlipidemia (excesso de lipfdios sangufneos)
(SUPERKO,1994).

Com rela<;ao a preven<;ao da aterosclerose
atraves da aquisi<;ao de urn estilo de vida mais fi-
sicamente ativo, e fato comprovado os efeitos be-
neficos do exercfcio ffsico sobre certos fatores de
risco, tais como a hiperlipidemia ou excesso de
lipfdios sangtifneos, tabagismo, hipertensao arte- .
rial, obesidade, intolerancia a glicosee fatores
psicossociais (estresse).

o EXERCICIO FISICO E OS LIPIDIOS
SANGUINEOS

Por ser urn meio aquoso, 0 plasma sangufneo
e urn meio de transporte ideal para substancias
soluveis em agua, como a glicose e os aminoacidos
que sao transportados na circula<;ao. Os lipfdios
sao substancias insoluveis em agua, sendo trans-



portados no plasma na forma de complexos
maeromoleculares. Urn destes sistemas de trans-
porte se da atraves da liga<;aode lipfdios a protef-
nas especfficas, formando as lipoprotefnas
(MONTGOMERY et al. 1994). 0 colesterol in-
clui-se num importante grupo de subsHincias or-
ganicas complexas pertencentes a classe de
lipfdios, conhecidas como ester6is (MILLER &
GON<;ALVES, 1995). Sendo 0 colesterol 0 cons-
tituinte da classe dos lipfdios predominante na le-
sac ateroscler6tica (CASPERSEN & HEAT,1994),
suas aItas concentra<;5es plasmaticas associam-se
com a incidencia de aterosclerose
(MONTGOMERY et al. 1994).

o cole sterol e transportado no plasma sob
forma de quilomicrons, lipoprotefnas de muito
baixa densidade ou VLDL, de densidade interme-
diaria ou IDL, de baixa densidade ou LDL e de
alta densidade ou HDL, podendo-se avaliar 0 es-
tado de saude do indivfduo atraves de seus valores
(DECOURT, 1988), principalmente no que diz res-
peito as concentra<;5es de LDL e HDL. No quadro
1observa-se os valores de Ifpides plasmaticos con-
si(ierados desejaveis, limftrofes e aumentados para
indivfduos aduItos (acima de 20 anos de idade) de
ambos os sexos, de acordo com a SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (1993).

As lipoprotefnas possuem a fun<;ao de trans-
porte de triglicerides e colesterol alem da regula<;ao
do metabolismo lipfdico (SUPERKO, 1994). Os
quilomfcrons sac as maiores lipoprotefnas, segui-
dos pelo VLDL, IDL , LDL e HDL respectivamen-

te. A LDL e a lipoprotefna que transporta maior
conteudo de colesterol, sendo produzida, em sua
maior parte, a partir da VLDL. Considera-se que 0

aumento de seu nfvel serico guarda estreita rela-
<;aocom a aterogenese acelerada. Por outro lade, a
HDL possui a fun<;ao de transportar 0 colesterol
livre dos tecidos para 0 ffgado, podendo ser en-
contrada na circula<;ao em subtipos, separando-se
dois subtipos por ultracentrifuga<;ao, 0 HDL? e 0

HDL
3

(MONTGOMERY et al. 1994). Ao subtipo
HDL2 atribui-se certo nfvel de prote<;ao contra 0

desenvolvimento da aterosclerose. (NOVAZZI &
MARTINEZ, 1994).

Existem evidencias de urn sistema cfclico
no qual a subfra<;ao HDL3 capta 0 colesterollivre
dos tecidos sob influencia da enzima plasmatica
lecitina-colesterol-aciltransferase (LCAT) poden-
do transporta-Io em sua forma esterificada como
HDL2 para 0 ffgado, onde, ap6s tornar-se urn com-
ponente da bile podera ser excretado. Desta ma-
neira, pessoas com altos nfveis sangufneos de HDL,
particularmente de HDL2 aparentam estarem pro-
tegidas contra a aterosclerose (MONTGOMERY
et al. 1994). De acordo com WOOD (1991) indi-
vfduos ativos fisicamente podem apresentar mu-
dan<;asfavoraveis no padrao lipoproteico, sendo 0
exercfcio aer6bio aquele esta associ ado com estas
mudan<;as. Tais mudan<;as se devem possivelmen-
te em decorrencia da influencia do exercfcio ffsi-
co na atividade enzimatica que exerce urn papel
favoravel no transporte reverse do colesterol pelo
HDL, elevando sua concentra<;ao plasm3.tica, ape-

QUADRO 1- Valores de referenda para 0 colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos em individuos
adultos de ambos os sexos com idade igual ou superior a 20 anos (valores em mg/dl). Fonte: SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (1993).

Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados

Colesterol total <200 200 - 239 ;:::240

LDL < 130 130 - 159 ;:::160

HDL ;:::35 ----- ----

Triglicerideos <200 *----- ;:::200

* Estes valores devem ser considerados em conjunto com os valores de LDL e HDL, pois associam-se comum
risco maior de aterosclerose quando 0 HDL esta diminuido e/ou 0 LDL aumentado.
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sar de nao estar claro qual a intensidade mfnima
de exercfcio necessaria para tais mudan~as
(WOOD & STEFANICK, 1990).

o EXERCICIO FISICO E 0 TABAGISMO

o Tabagismo e urn dos principais fatores de
risco para a morte prematura decorrente de
cardiopatias, doen~a pultnonares e neoplasias, ob-
servando-se que 0 risco para cardiopatias relacio-
na-se diretamente com 0 numero de cigarros fu-
mados, com a duplica~ao ou ate mesmo triplica~ao
do risco com rela~ao aos nao fumantes
(GOTTLIEB & SACHS, 1994). Este risco acentu-
ado deve-se aos efeitos nefastos do tabaco sobre 0

aparelho cardiovascular, incluindo-se dentre outros
o aumento da agrega~ao plaquetaria,
vasoconstri~ao, diminui~ao do transporte de oxi-
genio e hipoxia tissular (COUSTEAU, 1994).
Alem dos efeitos diretos do tabagismo sobre 0 sis-
tema cardiovascular, este tambem podera agir in-
diretamente, atraves da incrementa~ao de outros
fatores de risco. Em urn estudo comparando os
.nfveis de lipfdios e lipoprotefnas sangtifneas em
indivfduos fumantes e ex-fumantes com nao fu-
mantes, BRISCHETTO et al. (1983) conclufram
que sua amostra de homens e mulheres fumantes
possufam nfveis significativamente menores de
HDL colesterol e nfveis maiores de VLDL
colesterol e triglicerides quando comparados com
os ex-fumantes e nao fumantes, tornando-se esta
diferen~a mais pronunciada quanta maior 0 numero
de cigarros fumados diariamente. Estes mesmos
autores observaram ainda uma eleva~ao no
mon6xido de carbono no sangue, 0 que pode pro-
porcionar danos no endotelio.

A pratica regular do exercfcio imp6e barrei-
ras consideraveis entre 0 desejo de fumar e sua
realiza~ao (SHEPHARD, 1989), admitindo-se que
apesar da ausencia de estatfstica formal, os exercf-
cios ffsicos regulares desempenham urn born pa-
pel na parada do tabagismo e na sua nao retomada
(COUSTEAU, 1994).

o EXERCICIO FISICO E A
HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial nada mais e que uma
condi~ao na qual a PA encontra-se cronicamente

elevada, acima dos nfveis considerados desejaveis
ou saudaveis para a idade e tamanho da pessoa
(POLLOCK & WILMORE, 1993), que, alem de
ser urn fator de risco primario para 0 desenvolvi-
mento da aterosclerose, tambem e urn importante
problema de saude publica em muitos pafses do
mundo (FAGARD & TIPTON, 1994), incluindo 0

Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 1993b). Ob-
serva-se urn certo consenso por parte dos pesqui-
sadores com rela~ao aos valores de PA que podem
ser considerados normais ou anormais. De acordo
com a OMS apud MINISTERIO DA SAUDE
(l993b), hipertenso e todo indivfduo adulto, mai-
or de 18 anos com valores de PA sist6lica igual ou
superior a 160 mmHg, ou com PA diast6lica igual
ou superior a 95 mmHg, em pelo menos duas me-
didas realizadas em diferentes ocasi6es. Sao con-
siderados "normotensos" aqueles que apresentam
PA sist61ica inferior a 140 mmHg e PA diast6lica
inferior a 90 mmHg, sendo os valores intermedia-
rios considerados "limftrofes". A maior parte dos
pacientes hipertensos (90 a 95%) apresentam uma
hipertensao primaria ou essencial sem evidente
causa organica. Apenas numa minoria da popula-
~ao (5 a 10%), seu agente causador pode ser iden-
tificado. Se nao for tratada, a hipertensao primaria
representara urn disturbio cronico e de longa dura-
~ao, podendo conduzir a danos irreparaveis de 6r-
gaos (SANNERSTEDT, 1991). Existem eviden-
cias indicativas de uma eleva~ao nos riscos de
disfun~6es cardiovasculares concomitantemente
com as eleva~6es nas press6es sangtifneas sist61ica
e diast61ica com 0 passar do tempo, porem, pou-
cas vezes agindo de maneira isolada, mas associ-
ando-se a outros fatores de risco (CASPERSEN
& HEAT, 1994).

A pressao arterial elevada parece responder
positivamente a atividade aer6bia prolongada e re-
gular (POLLOCK & WILMORE, 1993).Este tipo
de atividade exerce uma a~ao antagonista a diver-
sos fatores que a influenciam, podendo-se citar
uma diminui~ao da atividade simpatica e das re-
sistencias arteriais perifericas, urn efeito
natriuretico de esfor~o (partes hfdricas e s6dio, com
diminui~ao do volume circulat6rio) e perda de peso
(COUSTEAU, 1994). Entretanto, os exercfcios
parecem ser mais uteis no controle da hipertensao
leve, podendo ocorrer diminui~6es significantes
ap6s 6 a 8 semanas de condicionamento aer6bio
(HANSON, 1994a).



o criterio adotado para considerar alguem
"excessivamente gordo" seria uma adiposidade
acima de 20% do peso corporal para homens e aci-
ma de 30% do peso corporal para mulheres
(MCARDLE et al. 1994). Desenvolvendo-se, com
raras exce<;oes, por urn desequilfbrio energetico
caracterizado pela excessiva ingesta cal6rica e falta
de atividade ffsica, a obesidade apresenta-se ge-
ralmente associada a urn elevado numero de mor-
tes por coronariopatias, aparentemente devido a sua
influencia sobre a pressao sangufnea, os nfveis
sangufneos de lipfdios e 0 risco de diabetes
(CASPERSEN & HEAT, 1994).

Deve-se tel' em vista que 0 tecido adiposo nao
constitui urn elemento uniforme, observando-se
que as c6lulas gordurosas localizadas ao redor da
cintura e flancos e no abdomen saD mais metabo-
licamente ativas ao se comparar com os dep6sitos
situados nas coxas e nadegas (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS
PANEL ON THE HEALTH IMPLICATIONS OF
OBESITY, 1985), proporcionando altera<;oes nas
fun<;oescardfacas (NAKAJIMA et al. , 1989), den-
tre outros efeitos deleterios. Ao pesquisar a rela-
<;aoentre a circunferencia de cintura para 0 qua-
dril em mulheres obesas, KALKHOFF et al. (1983)
observaram que as mulheres que apresentavam
uma rela<;ao cintura-quadri1 situadas na faixa en-
tre 0,89 e 0,99 possufram nfveis elevados de PA
sist6lica e diast6lica, glicose plasmatica e respos-
tas insulfnicas durante testes de tolerancia a glicose
quando foram comparadas com mu1heres com re-
la<;oessituadas entre os valores de 0,5 a 0,73. Alem
disso, segundo HIGGINS et al. 1988 dados de es-
tudos relacionados aos riscos a saude advindos da
obesidade demons tram que 0 peso relativo e a obe-
sidade central relativamente elevados proporcio-
nam uma eleva<;ao na incidencia de disfun<;oes
cardiovasculares, alem de urn fndice elevado de
mortes por causas combinadas. Segundo
BJORNTORP (l985b), a obesidade em outra 10-
caliza<;ao, como na regiao glutea e femoral possui
uma malignidade menor e, sob urn ponto de vista
medico, pode ser considerada principalmente como
urn problema estetico (quando presente em uma
quantidade moderada), nao possuindo urgencia em
ser tratada.

A eleva<;ao do nfvel de atividade ffsica pos-
sui urn importante papel no controle da obesidade
em qualquer idade, contrastando com a restri<;ao
imposta por dietas severas, podendo inclusive ha-
ver altera<;oes na composi<;ao corporal mesmo
quando nao ha mudan<;a nos habitos alimentares
(SHEPHARD, 1994). Atraves do exercfcio ffsico
pode-se proporcionar uma altera<;ao na composi-
<;aocorporal, reduzindo a quantidade de gordura e
man tendo ou mesmo elevando a massa corporal
magra. Alem disso, pode-se manter ou mesmo ele-
val' ligeiramente 0 metabolismo de repouso, redu-
zindo a tendencia do corpo em armazenar calorias
(McARDLE et al. 1994). Observou-se ainda que,
pOl' intermedio do exercfcio ffsico aumentar-se-a
a libera<;ao de acidos graxos livres do tecido
adiposo, a atividade das enzimas responsaveis pela
ativa<;ao, transporte e desintegra<;ao dos acidos
graxos e a capacidade lipolftica dos adip6citos, re-
lacionada a altera<;oes hormonais (LEITE, 1994).

o EXERCICIO FISICO E 0 DIABETES
MELLITUS/ INTOLERANCIA A GLICOSE

o diabetes mellitus e urn grave disturbio me-
tab6lico com diversas complica<;oes, podendo ser
classificado como tipo I ou insulino-dependente,
o qual e tfpico em faixas etarias inferiores a 30
anos e tipo II ou nao-insulino-dependente, carac-
terfstico de adultos obesos acima de 40 anos de
idade (HANSON, 1994a). Este disturbio
frequentemente associa-se a lesoes na
microcircula<;ao, neuropatias e predisposi<;ao a
aterosclerose (DIAS, 1994). No entanto, a inciden-
cia de aterosclerose e aumentada juntamente com
a hipertensao e outras complica<;oes, no diabetes
do tipo II, podendo ser devida a varios fatores,
dentre eles a hiperlipidemia, alem da obesidade e
a hipeltensao arterial, comumente observadas neste
tipo de diabetes (ROBBINS et al. , 1991). A causa
do diabetes tipo II correlaciona-se aparentemente
com uma diminui<;ao dos receptores perifericos a
insulina, que possui seus nfveis plasmaticos anor-
malmente elevados em virtude da estimula<;ao dos
altos teores de glicose circulante. Isto levara a uma
insuficiencia funcional das celulas beta pancreati-
cas, responsaveis pela produ<;ao de insulina, redu-
zindo-a consequentemente a nfveis subnormais.
(HANSON, 1994a). Observa-se atraves de estu-



dos relacionados a distribui~ao de gordura corpo-
ral, que esta tambem pode exercer uma considera-
vel influencia na genese do diabetes tipo II.
BJORNTORP (1985a) em urn estudo sobre os pa-
dr5es regionais de distribui~ao de gordura no cor-
po, considerou haver uma tendencia de altos valo-
res de risco para 0 desenvolvimento do diabetes
mellitus mesmo em indivfduos com uma baixa
adiposidade geral, mas com urn alto valor da rela-
~ao entre 0 perfmetro'da cintura e do quadril (con-
siderada, segundo este autor, maior que 1,0 para
homens e maior que 0,8 para mulheres). Tais ten-
dencias foram sustentadas pOI' estudos os quais
demonstraram que a obesidade abdominal envol-
via a maior parte dos riscos para disfun~5es
cardiovasculares, incluindo 0 diabetes mellitus. Em
urn estudo relacionado a mudan~a favoravel no
perfil de riscos cardiovasculares pOI'intermedio do
exercfcio ffsico em pacientes portadores de diabe-
tes do tipo II, LEHMANN et al. (1995), concluiu
que 0 exercfcio fisico, como parte do program a de
tratamento do diabetes resultou em uma melhora
significante no perfil de risco cardiovascular. Este
estudo demonstrou que mesmo 0 exercfcio aer6bio
moderado resulta em uma diminui~ao considera-
vel na gordura corporal total, particularmente na
redu~ao da gordura abdominal. De fato, de acordo
com WOOD & STEFANICK (1990), os adip6citos
da regiao abdominal demonstram maior resposta
ao efeito da lip6lise induzida pelas catecolaminas
que aqueles situados na regiao femoral, sugerindo
que 0 exercfcio ffsico pode proporcionar uma per-
da seletiva de gordura abdominal, diminuindo a
rela~ao entre a circunferencia e 0 quadril. Alem
disso, ao se incrementar a media de atividade ffsi-
ca diaria, 0 con sumo muscular da glicose, 0 nu-
mere de receptores e a sensibilidade a insulina sac
aumentados, evitando-se a hiperinsulinemia e 0
consequente desenvolvimento de anticorpos anti-
insulina (COUSTEAU, 1994), protegendo-se con-
tra 0 diabetes do tipo II.

o EXERCICIO FISICO E OS FATORES
PSI COSSOCIAIS

GIANNINI, (1989) considera como fatores
psicossociais "urn conjunto de atributos ligados a
personalidade e a rea~ao pessoal frente as condi-
~5es ambientais, sejam de origem familiar, pro-

fissional ou afetiva". Segundo CASPERSEN &
HEAT (1994), indivfduos que apresentam exces-
sivo competitivismo, exigencia e exagerado senso
de premencia de tempo, podem ser considerados
como portadores do padrao de comportamento tipo
A, 0 qual pode estar associ ado a uma maior ten-
dencia ao desenvolvimento da aterosclerose, pro-
vavelmente em virtude da estimula~ao do sistema
nervoso simpatico com uma maior secre~ao de
catecolaminas (adrenalina e noradrenalina).

Atraves do exercfcio fisico, pode-se facilitar
o relaxamento, existindo evidencias consideraveis
do exercfcio aerobio de intensidade e dura~ao mo-
deradas na redu~ao da tensao muscular aguda, in-
clusive reduzindo as caracterfsticas do comporta-
mento tipo A (SIME & MCKINNEY, 1994).

RECOMENDA<;OES PARA A PRA.TICA
DE EXERCICIOS FISICOS NA PREVEN·

<;AO DE ENFERMIDADES CRONICO-
DEGENERATIVAS

o estilo de vida sedentario pode ser danese
para 0 indivfduo e potencialmente dispendioso para
a sociedade (INTERNATIONAL FEDERATION
OF SPORTS MEDICINE, 1990). Urn risco redu-
zido de morte por aterosclerose coronariana e por
outras causas resulta de urn program a adequado
de exercfcio ffsico (PAFFENBARGER, 1993),
observando-se que quantias moderadas de ativi-
dade e aptidao ffsica sac relacionadas com quedas
acentuadas de condi~5es de risco cardfaco, nao
sendo necessario altos nfveis de treinamento para
a sallde funcional (BLAIR, 1994).

Com base nestas informa~5es, considerando-
se que 0 objetivo do exercfcio ffsico preventivo e
a eleva~ao dos nfveis de saude do indivfduo, sur- .
gem as duas vertentes da aptidao ffsica: a aptidao
ffsica voltada a saude, cuja denomina~ao ja expri-
me 0 seu conteudo e a aptidao ffsica voltada as
capacidades atleticas, referindo-se aos componen-
tes que contribuem para 0 rendimento esportivo
(BARB ANTI, 1991). Em se tratando de uma ele-
va~ao nos nfveis de saude, as capacidades flsicas
destinadas a este fim deverao possuir algumas ca-
racterfsticas peculiares. Ao se realizar uma ativi-
dade flsica com as caracterfsticas do exercfcio ff-
sico, ou seja respeitando-se tipo, frequencia, dura-



<;aoe intensidade ideais para a aquisi<;ao de bons
niveis de condicionamento fisico voltado a saude
global (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 1995), 0 individuo poden! vir a atin-
gir um nivel satisfat6rio de aptidao fisica cujos
componentes, incluindo-se, dentre outros, a com-
posi<;ao corporal, distribui<;ao de gordura, fun<;ao
pulmonar e cardfaca,pressao arterial, capacidade
aer6bia maxima, metabolismo de glicose e insuli-
na alem do perfil de'lipfdios e lipoprotefnas
plasmaticas deverao estar inclufdos no programa,
estando diretamente relacionados a bons nfveis de
saude (BOUCHARD & SHEPHARD, 1994).

TIPO, DURA(:AO, FREQlrENCIA
SEMANAL E INTENSIDADE DOS

EXERCICIOS FISICOS

o sistema energetico aer6bio, envolvendo
gran des grupos musculares e aquele que devera
receber maior enfase na prescri<;ao do exercfcio
para a preven<;aode doenc;ascardiovasculares (LEI-
TE, 1994). Recomenda-se para fins de saude fun-
donal, um dispendio ,energetico minimo de 300
Kcal por sessao de exercfcio para uma freqiiencia
de 3 dias/semana ou 200 Kcal por sessao no caso
de uma freqiiencia de 4 dias/semana, sugerindo-se
um dispendio energetico de 800 a 900 Kcals por
semana atraves do exercfcio fisico. Porem, para
alcan<;arum nfvel6timo de dispendio cal6rico atra-
yes do exercicio, a meta a ser alcan<;ada devera
estar em tome de 2000 Kcal/semana (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995). En-

. tretanto, antes de prescrever corretamente um pro-
, grama de exercfcios fisicos, faz-se necessario urn

preciso conhecimento por parte do profissional
I com rela<;ao a sua clientela. Deve-se atentar que
certos fatores como 0 tabagismo, 0 excesso de
colesterol sangiifneo e altos val ores de pressao
sist6lica e diast61ica sac considerados primarios
para 0 desenvolvimento decoronariopatias. Por-
tanto, sua presen<;a podera colocar 0 candidato a
pratica de exercicios fisicos sob risco de acidentes
durante sua execu<;ao. A presen<;a de urn destes
fatores classificara 0 indivfduo como portador de
risco moderado e a presen<;a de dois ou tres fato-
res primarios indicara a presenc;a de alto risco.
Outros fatores tais como sexo, idade, hist6ria fa-
miliar, estresse emocional, excesso de gordura cor-

poral e inatividade fisica, conhecidos por fatores
de risco secundarios, poderao tambem contribuir
para acidentes. Portanto, casco indivfduo apresente
um ou dois fatores de risco secundarios, sera
categorizado de risco baixo a moderado e caso
apresente de tres a quatro destes fatores (ou mais),
sera categorizado como portador de risco modera-
do ou alto risco, respectivamente (POLLOCK &
WILMORE, 1993). Alem disso, para que a pres-
cri<;ao do exercicio se de de forma satisfat6ria, e
necessario a realiza<;ao de urn teste funcional de
esfor<;opara determinac;ao do nivel de intensidade
individualmente aceitavel. Os testes desta nature-
za possuem grande aplicac;ao para 0 diagn6stico
de anormalidades ou disfun<;6es,assumindo-se que
tais anormalidades estariam mais aptas a tornar-se
aparentes quando 0 6rgao ou fun<;aoorganica fos-
se sujeito a urn estresse funcional ao se comparar
com a situa<;ao de repouso, quando a demanda e
mfnima (ASTRAND, 1976). Baseado na resposta
funcional ao teste de esfor<;o, 0 profissional pode-
ra prescrever 0 exercicio a seu cliente com uma
amplitude de seguran<;a maior contra eventuais
acidentes que possam vir a OCOlTerdurante 0 pro-
grama. Contudo, previamente a ser submetido ao
teste de esfor<;o, 0 candidato devera ter sido libe-
rado para 0 mesmo por intermedio de um
questionamento (anamnese) e, se for 0 caso, envi-
ado ao profissional da area medica para a realiza-
<;ao de determinados exames clinicos (lipidios
sangiifneos, glicemia, etc) e espirometria de roti-
na, cuja fun<;ao seria a detec<;ao da possfvel pre-
sen<;ade fatores de risco ja comentados. Ap6s esta
avalia<;ao preliminar, ele podera ser submetido ao
teste de esfor<;ofuncional, que, dentre outras fina-
lidades, possui 0 objetivo de determinar a capaci-
dade de exercicio e respostas cardiopulmonares em
pacientes saudaveis que necessitam de orienta<;6es
para a prescri<;aode exercicios (HANSON, 1994b),
observando-se a capacidade maxima do sistema
cardiorrespirat6rio em entregar oxigenio aos teci-
dos ativos e avaliando os nfveis de seguran<;a do
programa de exercicios antes de seu infcio. No
decorrer do teste, recomenda-se, para uma maior
seguran<;a, a utiliza<;ao da avalia<;ao subjetiva de
esfor<;o por intermedio da escala de Borg
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 1994) (ver quadro 2), a qual varia em
valores de 0 a 10 (escala modificada), permitindo
aquele que esta realizando 0 exercicio comunicar
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ao apJicador do teste, por intermedio da numera-
<;ao correspondente, 0 nfvel de esfor<;o que esta
sentindo em determinado momento, auxiliando
pOltanto na verifica<;ao de seus limites para 0 exer-
cfcio. Alem disso, deverao ser control ados a fre-
qtiencia cardfaca, pressao arteriale se for 0 caso,
respostas do eletrocardiograma (ECG) em esfor<;o
(este ultimo em clfnicas especializadas e com pro-
fissionais da area medica) inferindo-se que quanto
maior for 0 conhecimento acerca das respostas fi-
siol6gicas frente ao esfor<;o e quanta mais pr6xi-
mo do normal estas se situarem maior sera a segu-
ran<;a do indivfduo no decOlTer do programa de
exercfcios.

Ao iniciar 0 programa de exercfcios, 0 indivf-
duo sedentario pode beneficiar-se de urn progra-
ma de caminhadas como introdu<;ao de exercfcio
aer6bio face a sua baixa aptidao ffsica. Contudo,
confarme a capacidade aer6bia do indivfduo se
eleve, convem introduzir exercfcios mais intensos,
como a alternancia de corrida com caminhada,
apenas corrida e outras atividades aer6bias. AIem
disso, convem observar que, num programa de
.exercfcios voltados a promo<;ao da saude, apesar
dos exercfcios aer6bios serem essenciais, nao de-
verao ser esquecidos os demais componentes
que juntos contribuirao para uma completa ap-
tidao, ou seja, a for<;a, a resistencia muscular

QUADRO 2 - Escala subjetiva de esfor(;o de Borg
modUicada. Fonte: AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, (1995).

Nivel de esfon;o Sensac;ao de esforc;o

0 Nenhul11

0.5 Muito, l11uilo fraco

I Muito fraco

2 Fraco

3 Moderado

4 . U 111pouco forte

5 Forte

6

7 Muito forte

8

9

10 Muito. l11uito forte. Maxil110

e a flexibilidade.
Em se tratando da freqtiencia semanal,

POLLOCK & WILMORE, (1993) preconizam
uma regularidade de tres a cinco sess6es semanais,
com as melhorias cardiorrespirat6rias variando
muito pOlICOem program as com freqi.iencias me-
nores que tres sess6es/semana, com fndices de
melhora inferiores a 10%. Os efeitos dos progra-
mas de exercfcio pronunciam-se a partir da quarta
a sexta semana de atividades (LEITE, 1994).

A dura<;ao da atividade dependera de sua in-'
tensidade, desta maneira uma atividade menos in-
tensa devera ser compensada com uma maior du-
ra<;ao. Preconiza-se para fins de saude funcional,
uma dura<;ao de 20 a 60 minutos de atividade
aer6bia contfnua, excluindo-se 0 tempo dispendido
para 0 aquecimento. A dura<;ao no infcio do pro-
grama podera ser menor, elevando-se conforme os
nfveis de aptidao ffsica sac elevados. Para indivf-
duos com urn nfvel de aptidao ffsica inicial muito
inferior, podera ser interessante a realiza<;ao de
multiplas sess6es de curta dura<;ao (cerca de IO
minutos/sessao) (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 1995).

Tendo em vista que geralmente 0 aumento
da caraa de trabalho e linear com 0 aumento dato

freqi.iencia cardfaca (ASTRAND & ROD HAL,
1980) e que a melhoria da capacidade aer6bia re-
laciona-se diretamente com a intensidade do es-
for<;o, a utiliza<;ao do metodo de mensura<;ao da
freqtiencia cardfaca (FC) como urn guia para a in-
tensidade do exercfcio e muito util, tendo em vista
a rela<;ao relativamente linear entre esta eo consu-
mo de oxigenio (VO?). Em virtude do decIfnio na
FC maxima observado com 0 avan<;ar da idade,
alem desta possuir diferen<;as individuais muito
pronunciadas, e conveniente, se possfvel,efetuar
sua mensura<;ao por intermedio de urn teste de es-
for<;o maximo (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 1995). De acordo com
McARDLE et aI. (1994), uma aproxima<;ao, ape-
sar de grosseira, da FC maxima podera ser realiza-
da atraves da conhecida equa<;ao: 220 - idade em
anos. Tanto par intermedio da freqi.iencia cardfaca
maxima real, obtida atraves do teste de esfor<;o
maximo, quanta pOl' intermedio da equa<;ao supra
citada, a intensidade do esfor<;o a ser desenvolvi-
da no program a de exercfcios devera ser baseada
em. porcentagens destes valores, segundo 0 nfvel



de aptidao inicial do individuo. A intensidade do
exerdcio pode ser prescrita como 60 a 90% da fre-
quencia cardiac a maxima (FC .) a qual equivale

max
a 50 a 85% do V02max' lembrando que individuos
com uma aptidao fisica inicial muito baixa pode-
rao necessitar de urn nivel de intensidade mais
baixo como 40 a 50% do V0

2
. (AMERICAN

max
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995).

Urn terceiro metodo baseado na mensura<;ao
da FC para se determinar a intensidade do esfor<;o
e atraves do metodo da frequencia cardiaca de re-
serva (f6rmula de Karvonen), 0 qual possui a van-
tagem de nao necessitar expor 0 individuo a niveis
de esfor<;os fisicos maximos e de levar em consi-
dera<;ao seu nivel inicial de aptidao fisica, atraves
de sua frequencia cardiaca de repouso. Neste me-
todo, a zona-alvo de frequencia cardiaca e calcu-
lada atraves da equa<;ao:

FC ESFORC;O = (FC MAx - FC REPOUSO)
X INT. ESFORC;O + FC REPOUSO

FC ESFOR<;O = Freqiiencia cardiaca de esfon;o
FC MAxIMA = 220 - idade
FC REPOUSO = Freqiiencia cardiaca de repouso
INT.ESFOR<;O= Limites de esforc;oem porcentagem

Ex:.
Trabalho a 50% do seu limite maximo = 50/1 00 = 0,50
Trabalho a 85% do seu limite maximo = 851100 = 0,85

POl'tanto, citando como exemplo urn indivi-
duo de 30 anos de idade com uma FC de repouso
de 70 batimentos/minuto temos:

=> FC esfon;o = (190 - 70) x 0,5 + 70
FC esforc;o= 120 x 0,5 + 70
FC esforc;o= 130 bpm. (50% do limite maximo).

=> FC esforc;o= (190 - 70) x 0,85 + 70
FC esforc;o= 120 x 0,85 + 70
FC esforc;o= 172 bpm. (85% do limite maximo).

No exemplo citado, 0 individuo em questao
devera realizar esfor<;os fisicos com intensidade

tal que sua FC esfon;o atinja no minimo 130 bpm
e, no maximo, 172 bpm, com a intensidade ideal
dependendo de seu nfvel de aptidao fisica.

Com rela<;ao aos locais anat6micos para
palpa<;ao da frequencia cardiac a, a palpa<;ao
carotfdea pode nao representar fielmente 0 ntlme-
ro de batimentos atuais devido a massagem no seio
carotideo, estrutura que proporciona estimula<;ao
da atividade parassimpatica, resultando em possf-
veis quedas na FC, consequentemente, nao repre-
sentando-a de maneira fiel (BOONE, 1994). Pre-
coniza-se a fim de evitar tal situac;ao,umapalpac;ao
do pulso radial na face lateral do punho. Obvia-
mente, dispondo-se de outros mecanismos para
determina<;ao da frequencia cardfaca (ex.
frequendmetro), a verificac;ao da intensidade de
esforc;o sera facilitada.

Este estudo de revisao bibliografica sobre a
importancia do exerdcio ffsico na prevenc;ao da
doenc;a cardiovascular cr6nico-degenerativa per-
mite inferir que, apesar de tal patologia ser consi-
derada como uma das maiores causas de mortali-
dade nos pafses desenvolvidos (ou em desenvol-
vimento como e 0 caso do Brasil), muito pode ser
feito para se evitar que 0 numero de casos e suas
consequencias m6rbidas e muitas vezes fatais con-
tinuem a crescer.

Atraves de diversos estudos realizados na
area, pode-se observar 0 importante papel que 0

exerdcio fisico exerce no sentido de mini mizar,
ou ate mesmo, eliminar os fatores de risco para
esta enfermidade, sendo 0 papel do professor de
educac;ao fisica essencial neste setor.

Alem da protec;ao direta que 0 estilo de vida
ativo oferece ao indivfduo, podemos observar que,
indiretamente, a pratica da atividade fisica siste-
matizada proporcionara uma ado<;aode urn estilo
de vida mais saudavel, elevando a altos nfveis sua
qualidade de vida e, consequentemente, proporci-
onando uma maior longevidade.

Quanto mais cedo os professores de educa-
c;aofisica, iniciarem urn trabalho preventivo den-
tro da comunidade, nao apenas voltado ao desen-
volvimento de atividades esportivas, a estetica ou
ao lazer (os quais tambem possuem sua importan-



cia), mas principalmente voltado a saude, (essen-
cial para que se possa desenvolver estes ultimos),
seja na escola, nos c1ubes, nos centros de exercf-
cio fisico, ou mesmo em areas de lazer, melhor
estarao cumprindo seu papel dentro da sociedade.

Este papel torna-se cada vez mais importan-
te a medida que, alem de urn maior esclarecimen-
to com respeito aos efeitos do sedentarismo na
qualidade de vida do indivlduo e sua rela<;aocom
as doen<;asde natureza cr6nico-degenerativa, pro-

.porcionarem tambem nlveis adequados de ativi-
dades planejadas e organizadas, respeitando os
princfpios que as regem e os Iimites individuais de
cada praticante.

Nao ha duvida que, conscientizadas da im-
porUincia de uma atitude preventiva tanto a nlvel
de qualidade de vida (melhor saude e disposi<;ao)
quanto a nlvel financeiro (menores gastos com re-
cupera<;ao), as pessoas deverao investir cada vez
mais neste setor, pois, sem duvida alguma, estarao
investindo em si mesmas.
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