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REVISÃO

Resumo

Abstract

A inatividade física está relacionada ao desenvolvimento de doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT); e a prevalência de ambas está aumentando no Brasil. O objetivo desta 
revisão foi apresentar os efeitos de intervenções em atividade física (AF) na saúde, nos fa-
tores de risco e nas DCNT em adultos Brasileiros. A revisão buscou artigos científicos publi-
cados entre 2003 a 2010 no PubMed, Lilacs, Cochrane, Scielo e BVS, sobre intervenção em 
AF para promoção da saúde ou redução de fatores de risco ao desenvolvimento de DCNT 
em adultos brasileiros de ambos os sexos. Foram encontrados oito estudos condizentes 
com os critérios de inclusão. Os dados gerais dos estudos e os resultados das intervenções 
foram tabulados, e os fatores limitantes e intervenientes foram realçados e analisados criti-
camente. Os resultados apontam que, apesar do grande potencial que a prática regular da 
AF possui para a promoção da saúde, em especial para indivíduos já portadores de alguma 
alteração fisiológica, as intervenções realizadas para estimular AF populacionais carecem 
de melhor controle de aspectos metodológicos tais como: a necessidade de grupo controle 
com pareamento para as variáveis intervenientes, controle do nível inicial de AF dos parti-
cipantes, controle dietético, controle da participação e adesão às intervenções, e períodos 
mais prolongados de estudo para saber se os efeitos obtidos permanecerão em longo pra-
zo. Espera-se, com a discussão destes pontos, contribuir para a melhor qualidade de futuros 
estudos sobre intervenções de AF e saúde no Brasil.
Palavras-chave: sedentarismo, estudos de intervenção, promoção da saúde.

Physical inactivity is related to the development of non communicable chronic diseases 
(NCCD); and the prevalence of both is increasing in Brazil. This review aimed to present 
the effects of physical activity (PA) interventions on health, and NCCD risk factors in 
Brazilian adults. The review searched included PubMed, Lilacs, Cochrane, Scielo and BVS 
databases for scientific papers published from 2003 to 2010, regarding PA interventions 
for health promotion or reduction of risk factors for NCCD in Brazilian adults. Eight studies 
met the inclusion criteria. Studies´ general data and results were tabulated and limiting 
and intervenient factors were analyzed. Results showed that, although PA regular practice 
has a good potential to promote health, in special to individuals who already have some 
physiological dysfunction, the interventions realized to stimulate PA in population groups 
need better methodological rigor such as: a control group, to match intervenient variables, 
to control initial PA level, dietetic control, participation and adherence control, and 
prolonged intervention and study periods to better determine if the achieved effects will 
remain for long term.  It is expected that, with the discussion of such aspects, this review 
contributes to improve the quality of future studies on PA interventions and health in Brazil.      
Keywords: sedentary lifestyle, Intervention Studies, promotion of health.
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INTRODUÇÃO
A prática de atividade física (AF) se tornou um compor-

tamento primordial para a proteção e promoção da saúde nas 
populações contemporâneas, pois o estilo de vida adotado 
atualmente inclui o aumento do sedentarismo e de hábitos 
alimentares inadequados que podem acarretar o excesso de 
peso1,2. Estes são alguns dos principais fatores de risco para 
o desenvolvimento das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT)1-4; principais causas de morbidade e mortalidade no 
Brasil3 e no mundo1. 

Segundo dados da Pesquisa de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefô-
nico (VIGITEL), no conjunto da população adulta das 27 ca-
pitais brasileiras em 2008, a prevalência de inatividade física 
completa foi 26,3%, de excesso de peso foi 43,3% e de obesi-
dade foi 13%5. Em 2006 as DCNT foram responsáveis por 61% 
das mortes no Brasil3.

As DCNT acarretam forte impacto sobre a saúde, a qua-
lidade de vida e longevidade dos indivíduos e, assim, sobre o 
desenvolvimento social e econômico do país6. Deste modo, 
seja a partir do reconhecimento da importância dos determi-
nantes sociais da saúde, seja pela perspectiva de seus efeitos 
no desenvolvimento do país, a promoção da saúde e a pre-
venção de DCNT tornaram-se eixos para a redução da vulne-
rabilidade da saúde pública e defesa de uma vida saudável6.

Efeitos positivos da AF, entendida como movimento 
muscular que eleva o gasto energético, na modificação da 
composição corporal, no metabolismo lipídico e glicídico, 
na pressão arterial (PA), na densidade óssea, nos hormônios, 
nos antioxidantes, são bem documentados em estudos ex-
perimentais com cargas de trabalho (intensidade, duração e 
freqüência da AF) específicas determinadas individualmente 
e realizados em ambientes controlados7,8.

Apesar do aumento do número de estudos relacionados 
à AF nos últimos anos, inclusive em países da América Latina8, 
pouco se sabe sobre os efeitos decorrentes das diferentes in-
tervenções com AF na promoção da saúde e nos fatores de 
risco para o desenvolvimento de DCNT1,2,6. Mais estudos são 
necessários para compreender aspectos específicos das inter-
venções desenvolvidas no Brasil na forma de programas de 
exercício físico 9-11 , populacionais ou projetos sociais multidis-
ciplinares como, por exemplo, iniciação desportiva e ginástica 
comunitária12,13, e seus efeitos na saúde e nas DCNT. 

Esta revisão objetiva sistematizar de forma crítica, artigos 
que investigaram os efeitos de intervenções com AF nos fato-
res de risco e nas DCNT em adultos brasileiros. 

METODOLOGIA
Esta revisão buscou artigos científicos recentes, pu-

blicados entre 2003 e 2010, que realizaram intervenções de 
promoção ou aumento da AF (variável independente) para a 
redução de fatores de risco ao desenvolvimento de DCNT (va-
riável dependente) em adultos (>18 anos) brasileiros. 

As bases de dados PubMed, Lilacs, Cochrane, Scielo e 
BVS foram utilizadas para a pesquisa com diferentes combi-
nações das palavras chaves (em português e inglês): interven-
ção, programa, educação, AF, exercício físico, saúde, DCNT, hi-
pertensão, diabetes, doença coronariana, obesidade, homens, 
mulheres, adultos e Brasil. Os descritores foram selecionados 
de acordo com os objetivos do estudo e levaram em consi-
deração as palavras-chave empregadas nos estudos que con-
templam o tema desta revisão. 

Inicialmente foram encontrados 20 estudos sobre inter-

venções nos diferentes fatores de risco para o desenvolvimen-
to de DCNT em adultos no Brasil. Entretanto, foram excluídos 
oito estudos que apresentaram apenas intervenções de orien-
tação nutricional e quatro estudos que tiveram o objetivo de 
aumentar o conhecimento sobre a doença ou sobre as formas 
de controlar a doença, sem efetivamente realizar ou indicar a 
atividade física como meio para se alcançar estes benefícios. 

Os dados gerais dos oito estudos selecionados, tais 
como: população, forma e período da intervenção e os resul-
tados das intervenções foram tabulados e analisados. O perío-
do de execução da intervenção foi transformado e reportado 
em meses e a duração da AF em minutos para facilitar as com-
parações entre os estudos. Os fatores limitantes e intervenien-
tes dos resultados também foram sistematizados e analisados 
criticamente.

RESULTADOS
As características gerais dos artigos selecionados, da 

população estudada e das intervenções realizadas estão des-
critas na tabela 1. Sete dos oito estudos foram realizados na 
região sul ou sudeste e um na região centro-oeste do país. 
Nenhum estudo investigou adultos saudáveis; um estudo foi 
realizado com portadores de cardiopatias ou fatores de risco 
para tal, um com portadoras de síndrome metabólica, dois 
com obesas e quatro com hipertensos. 

Dos oito estudos apresentados, cinco (62,5%) realizaram 
intervenções de AF com supervisão de profissional de educa-
ção física através de programas estruturados de AF com du-
ração de 90 a 270 minutos divididos em três sessões de AF 
na semana9-11,15,16; dois (25%) realizaram intervenções sem su-
pervisão direta do profissional de educação física, através da 
prescrição e encorajamento da prática de atividades físicas de 
acordo com as recomendações atuais de 90 a 150 minutos de 
AF por semana12,14, sendo que um deles propôs ainda inter-
venções baseadas em eventos comunitários pontuais para a 
promoção da AF12; e um estudo comparou os dois tipos de 
intervenção, com e sem supervisão13. 

Quatro estudos utilizaram grupos controle sem interven-
ção em AF 9,11,13,16. Para os outros grupos, o período de realiza-
ção das intervenções variou de 3 a 18 meses; e três estudos 
realizaram ainda intervenções nutricionais concomitantes às 
de atividade física9,11,12.

As mudanças nos valores aferidos após as intervenções 
comparados aos valores aferidos antes das intervenções para 
variáveis antropométricas, PA e bioquímicas mais reportadas 
pelos estudos (glicose em jejum, colesterol total e suas frações 
LDL e HDL, e triglicerídeos totais) são apresentadas na tabela 
2. São apresentados ainda o percentual de variáveis com me-
lhora nos parâmetros mensurados em cada estudo e o per-
centual de grupos estudados com melhora para cada variável 
mensurada.

Alguns estudos reportaram outras variáveis bioquímicas: 
HOMA-IR e AGLs9; hemoglobina e eritrócitos10; glicose pós car-
ga, insulina de jejum, creatinina, ácido úrico e proteína C rea-
tiva12; e creatina plasmática13; e algumas variáveis de aptidão 
física tais como freqüência cardíaca de repouso10, freqüência 
cardíaca em função da carga13,14, VO2pico

10, VO2máx
16, tempo até 

a exaustão no teste de esforço máximo9, distância percorrida 
e freqüência cardíaca no teste de esforço máximo16, e flexibili-
dade14, que, por serem diferentes em cada estudo, não foram 
analisadas nesta revisão.

Com relação às variáveis antropométricas, todos os oito 
estudos e seus quinze grupos por tipo de intervenção repor-
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Tabela 1 Características gerais dos artigos selecionados, da população estudada e das intervenções realizadas

taram os valores médios de IMC9-13,15,16 ou peso corporal14. 
Cinco grupos (45,5%) apresentaram redução estatisticamente 
significativa do IMC ou do peso corporal após a intervenção. 

Dos cinco estudos e seus sete grupos que reportaram valores 
médios de RCQ9,10,13,14 ou circunferência da cintura (CC)12  três 
grupos (42,9%) tiveram redução estatisticamente significati-

Tabela 2 Mudança nos valores aferidos (depois – antes da intervenção) para variáveis antropométricas, de pressão 
arterial e bioquímicas
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va no valor médio da RCQ após intervenção. Dos quatro es-
tudos9,13-15 e seus cinco grupos que reportaram o valor médio 
do %G, dois grupos (40%) tiveram redução estatisticamente 
significativa do %G após a intervenção. Dois grupos que não 
receberam intervenção (40%) aumentaram significativamen-
te o %G após intervenção.

Dos seis estudos9,12-16 e seus oito grupos por tipo de in-
tervenção que reportaram valores médios de PAS e PAD, seis 
grupos (75%) apresentaram redução estatisticamente signifi-
cativa da PAS e quatro grupos (50%) apresentaram redução 
estatisticamente significativa da PAD após intervenção. O va-
lor médio de glicose em jejum foi reportado por cinco estudos 
9,10,12,13,15 e seus seis grupos por tipo de intervenção, dos quais 
três grupos (50%) apresentaram redução estatisticamente sig-
nificativa destes valores após intervenção. 

O valor médio de colesterol total foi reportado por seis 
estudos9-13,15 e seus nove grupos dos quais dois grupos (22,2%) 
tiveram redução significativa e dois grupos (22,2%) aumenta-
ram significativamente estes valores após intervenção. O valor 
médio de LDL foi reportado por seis estudos9-13,15 e seus oito 
grupos dos quais dois grupos (25%) apresentaram redução 
estatisticamente significativa após intervenção. Para o HDL, 
seis estudos9-13,15 e seus nove grupos reportaram seus valores 
médios sendo que um grupo (11,1%) aumentou significati-
vamente e três grupos (33,3%) reduziram significativamente 
estes valores após a intervenção. Por fim, o valor médio dos 
triglicerídeos foi reportado por seis estudos9-13,15 e seus nove 
grupos sendo que um grupo (11,1%) reduziu este valor de for-
ma estatisticamente significativa após a intervenção.

A maioria (88,9%) dos estudos que receberam alguma in-
tervenção em AF apresentou melhoras em alguma das variá-
veis mensuradas, sendo que um estudo apresentou melhoras 
em todas (100%) as variáveis estudadas14.

DISCUSSÃO
Todas as intervenções em atividade física realizadas pro-

duziram efeitos benéficos em duas ou mais das variáveis e a 
maior parte dos estudos produziu melhoras na maioria das 
variáveis analisadas. Mas a proporção de intervenções que 
produziram melhoras em cada variável estudada foi diferente. 
Por exemplo: 45,5% das intervenções resultaram em redução 
do IMC; 42,9% reduziram a RCQ; 75% reduziram a PAS e 50% a 
PAD; 50% reduziram a glicose em jejum; 25% reduziram o LDL 
e 11,1% aumentaram o HDL. 

Entretanto, cabe ressaltar que nem todas as modificações 
nas variáveis analisadas foram consistentemente na direção 
esperada, seja de redução ou aumento do valor médio, após 
as intervenções. Por exemplo, 22,2% dos grupos com inter-
venções em AF apresentaram  aumento do colesterol e 11,1% 
apresentaram aumento dos triglicerídeos. Ainda, alguns dos 
grupos controle obtiveram alterações estatisticamente signi-
ficativas como, por exemplo, redução do IMC e LDL9, %G13 ou 
da PAD16, mesmo sem receber nenhuma intervenção.

Ao analisar cada estudo em separado tem-se que: em 
mulheres obesas sob intervenção dietética, com ou sem 
exercício, houve redução significativa no IMC, aumento no 
colesterol total e LDL e tendência à diminuição do HDL e tri-
glicerídeos; talvez pelo fato das participantes terem níveis li-
poprotéicos normais9. Outro estudo com exercício em obesas 
apresentou redução significativa da RCQ sem grande redução 
do IMC, redução significativa da glicose e aumento significa-
tivo do HDL10. 

Em cardiopatas, o efeito da AF supervisionada isolada, 

comparado ao associado à dieta, foi mais evidente no co-
lesterol total e LDL; talvez pelo fato dos participantes terem 
níveis lipídicos normais11. Ao receber encorajamento para 
realizar AF, mulheres com síndrome metabólica melhoraram 
a composição corporal, PA, glicose, colesterol total e LDL; as 
mulheres que reduziram >5% do peso corporal apresentaram 
resultados mais expressivos comparado as que mantiveram 
ou ganharam peso12. 

Nos estudos com hipertensos: AF com e sem supervisão 
melhoraram a composição corporal e a PA, embora sem pa-
drão definido, mas foram pouco efetivas na modificação do 
perfil bioquímico13. Ao receber encorajamento para realizar 
AF houve melhora no peso corporal, RCQ, %G e PA, mas a falta 
de controle da medicação, da AF e da evasão foram limitações 
do estudo14. AF com supervisão promoveu redução significa-
tiva da PAS e aumento não significativo do HDL; e as pacientes 
com valores iniciais alterados foram as que mais tiveram me-
lhoras15. AF com supervisão promoveu melhora não significa-
tiva da PA, mas a grande taxa de abandono foi uma limitação 
do estudo16. 

Não foi possível observar diferença nos resultados das 
intervenções apenas analisando a presença ou não de super-
visão. Intervenções supervisionadas favorecem o controle da 
relação volume-intensidade da AF e de seus efeitos morfo-
funcionais, neste sentido, o controle do volume-intensidade 
favorece o conhecimento acerca dos ganhos de aptidão física 
e os ganhos de aptidão física, por conseguinte contribuem 
com modificações mais expressivas como fator de proteção 
no desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes 
do tipo 2 comparado aos maiores níveis de atividade física17, 
entretanto, os níveis de abandono são maiores com a presen-
ça de supervisão18 . Intervenções não supervisionadas favo-
recem a autonomia e co-responsabilidade dos indivíduos na 
promoção de sua saúde, permitem a organização da prática 
dentro do tempo disponível facilitando a incorporação da AF 
como hábito, e dependem de menos recursos humanos, ma-
teriais e financeiros além de contribuírem com menores níveis 
de abandono13,14,18. 

Com relação à duração das intervenções, o único estudo 
com duração superior a um ano13, foi o que apresentou pior 
desempenho em relação às mudanças benéficas nas variáveis 
estudadas, sendo que o grupo controle obteve mudanças po-
sitivas em mais variáveis comparado ao que realizou ginástica 
comunitária supervisionada. A redução da adesão em progra-
mas de intervenção mais longos e/ou a estabilização morfo-
funcional que ocorre após um tempo de prática de AF podem 
auxiliar a entender este fato7,18,19,21.

Todas as intervenções em AF realizadas estavam próxi-
mas às recomendações de AF para manter os níveis mínimos 
de saúde cardiorrespiratória e prevenir DCNT (mínimo 30 mi-
nutos de AF moderada cinco dias da semana ou 20 minutos 
de atividade intensa três vezes por semana)20. Entretanto, ne-
nhuma intervenção atingiu o patamar proposto de AF para 
prevenir e controlar a obesidade (60 minutos de AF moderada 
cinco dias da semana, com atividades complementares de re-
sistência duas vezes por semana e exercícios de flexibilidade e 
equilíbrio para a obtenção de uma ótima saúde)20. 

A obesidade contribui de forma preponderante no de-
senvolvimento do diabetes do tipo 2, hipertensão, alguns 
tipos de câncer e doenças do aparelho cardio-circulatório1,2. 
A diminuição e controle do peso representam medidas funda-
mentais para a prevenção e manutenção da saúde e pode ser 
realizada através da mudança nos níveis de atividade física21,22 

Parece existir uma relação direta entre o volume da AF, 
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mas também de sua intensidade, e a redução do peso cor-
poral, tem sido observado resultados mais expressivos para 
a perda e boa manutenção do peso corporal com 250 minu-
tos ou mais de atividade física de moderada a intensa21,22,23. 
O estudo15 com maior duração de AF (270 minutos por sema-
na) não resultou em alterações no IMC e no %G, e não houve 
aferição da RCQ. Cabe ressaltar que a parte aeróbica desta in-
tervenção foi de 45 a 60 minutos por sessão com intensidade 
leve a moderada (40 a 60% do VO2máx). 

Outro aspecto importante é que 75% dos estudos que 
reportaram redução significativa no IMC realizaram interven-
ções nutricionais concomitantes. Num estudo houve redução 
significativa do IMC e redução não significativa na RCQ para 
ambos os grupos - exercício e dieta, e controle e dieta9. Em 
outro, o grupo exercício e dieta teve maiores reduções no IMC 
que o grupo apenas exercício11 e no terceiro, o grupo exer-
cício e dieta com síndrome metabólica apresentou reduções 
significativas de IMC e CC12. O único grupo com IMC médio 
eutrófico (exercício e dieta sem síndrome metabólica) não 
teve benefícios significativos na composição corporal após a 
intervenção12.

Valores menores de IMC estão relacionados com a re-
dução de fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT1. 
Entretanto, a AF regular pode alterar a composição corporal 
(reduzir a massa gordura e aumentar da massa magra) sem 
alterar a massa corporal total24. Um estudo não reportou redu-
ção significativa do IMC, mas encontrou redução significativa 
na gordura central avaliada através da RCQ10. Isto demonstra 
a importância de estudos que investigam os efeitos da AF na 
saúde não medirem apenas a massa corporal total. A gordu-
ra corporal, em particular a localizada na região abdominal, é 
considerada fator de risco para o aparecimento de DCNT, prin-
cipalmente as cardiovasculares e metabólicas25,26. 

A hipertensão é uma patologia com alta prevalência na 
população adulta3,4 e tem forte associação com outros proble-
mas do aparelho circulatório, doenças cardiovasculares, dia-
betes, obesidade e outras DCNT27. Diversos estudos já haviam 
demonstrado o efeito hipotensivo da AF28,29. 

Nesta revisão, a maioria das intervenções (aproximada-
mente 81,8%) resultou na diminuição dos valores de PAS e 
PAD. Mesmo sem redução no IMC, a AF supervisionada foi ca-
paz de manter os níveis pressóricos semelhantes aos valores 
basais após seis meses sem o uso de medicamentos hipoten-
sores16. Os efeitos da AF na PA podem reduzir a necessidade 
de medicamentos, do número de consultas, exames e custos 
financeiros15.

Nenhum dos estudos com hipertensos realizou inter-
venção nutricional ou controle dietético e todos reforçam isto 
como limitação13-16. Ainda, um estudo reforça que o consumo 
de medicamentos, a participação, intensidade e duração da 
AF deveriam ter sido melhor controlados14, e outro assinala 
que as alterações de PA não seguiram um padrão de evolução 
definido durante as sete avaliações e indica a necessidade de 
maior controle da medicação dos pacientes13.

A elevada glicemia plasmática em jejum pode ser consi-
derada fator de risco para o desenvolvimento do diabetes30. 
Efeitos benéficos da AF no metabolismo da glicose em dia-
béticos e obesos foram demonstrados préviamente31. Nesta 
revisão os resultados das intervenções na glicose em jejum 
não foram consistentes, talvez pelo fato da maior parte dos 
participantes não ter diabetes13.

É preconizado que a prática de AF regular pode reduzir 
os triglicerídeos, colesterol total e LDL e aumentar o HDL32, 
talvez mediada pela redução no IMC. Esta revisão aponta que 

apenas 36,4% das intervenções resultaram em mudanças be-
néficas no HDL e nos triglicerídeos. 

Alguns aspectos difíceis de controlar, tais como as dife-
renças intra e inter avaliadores e alterações intra-indivíduos 
nos parâmetros morfofuncionais podem ajudar a explicar a 
obtenção de resultados não esperados. Outros fatores como 
nível inicial de aptidão física, duração e intensidade da AF, 
adesão à AF, controle dietético, presença prévia de sobrepeso 
e outros fatores de risco, e o próprio desenho metodológico 
do estudo (período de realização da intervenção, heteroge-
neidade da amostra, sua distribuição não aleatória entre gru-
pos e a falta de pareamento quanto a variáveis intervenientes) 
podem dificultar as comparações e contribuir para as diver-
gências nos resultados9,11,13, uma vez que  as melhoras induzi-
das pela AF são mediadas pelos efeitos indiretos na melhora 
das condições de obesidade, hipertensão, diabetes e dislipi-
demias19,20,22,29.

Assim, apesar de se observar uma tendência à melhora 
em algumas variáveis, é difícil tecer generalizações sobre os 
efeitos das intervenções em AF nos aspectos morfofuncio-
nais investigados, em especial sobre os aspectos bioquímicos 
apresentados nesta revisão. Deve-se levar em consideração 
que cada estudo trabalhou com populações em diferentes 
situações de saúde e a duração e o formato das intervenções 
foram diversos. O fato de nenhum estudo ter reportado re-
sultados posteriores à retirada das intervenções impossibilita 
a conclusão sobre a manutenção duradoura dos benefícios 
alcançados.

Apesar dos resultados não terem sido consistentes para 
todas as variáveis analisadas ocorreu uma tendência de me-
lhora da saúde, principalmente no que diz respeito à melhoria 
da composição corporal, controle da pressão arterial e contro-
le glicêmico da maioria dos sujeitos engajados em programas 
de atividade física em concordância com o que outros estudos 
vêm apresentando21, 22,24-27,31.  

Os resultados desta revisão apontam que a prática de AF 
regular pode ser considerada uma importante estratégia em 
saúde para redução das DCNT e seus efeitos deletérios, em es-
pecial para indivíduos já portadores de alguma alteração fisio-
lógica. Entretanto, os estudos de intervenções para estimular 
AF na população brasileira apresentam caráter científico inci-
piente e resultados conflitantes. 

Mais estudos com delineamento experimental adequa-
do, que incluam um grupo controle com pareamento para 
as variáveis potencialmente intervenientes, controle do nível 
inicial de AF dos participantes, controle dietético, controle da 
participação e da adesão às intervenções, e períodos mais 
prolongados de estudo para saber se os efeitos obtidos serão 
mantidos em longo prazo, devem ser realizados com o intuito 
de estabelecer o impacto das diferentes metodologias de in-
tervenção em AF na adesão ao comportamento saudável, nas 
DCNT e na promoção da saúde pública. 
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