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Introdução

O exercício físico ajuda a prevenir e tratar muitos dos fatores 
de risco cardiovascular, como hipertensão arterial, dislipidemias, 
diabetes tipo 2, obesidade e outros1.

Na presença desses fatores, a superfície endotelial sofre 
mudanças, constituindo a chamada disfunção endotelial, sendo 
o decréscimo da biodisponibilidade do óxido nítrico um dos 
principais achados2.

Ao longo de todo processo aterosclerótico, e integrando 
também eventual ruptura da placa, a participação de mediadores 
inflamatórios tem sido valorizada3.

O objetivo dessa revisão é apresentar as principais evidências 
do impacto do exercício físico nos fatores de risco maiores, na 
disfunção endotelial e nos marcadores inflamatórios, dentro do 
contexto da prevenção primária.

Exercício e hipertensão arterial	

O aconselhamento da prática regular de exercícios físicos tem 
sido feita tanto na prevenção quanto no tratamento da hipertensão 
arterial.

O sedentarismo aumenta a incidência de hipertensão arterial, 
sendo quase 30% maior o risco de os sedentários desenvolverem 
hipertensão quando comparados a indivíduos fisicamente ativos 
4.

O maior corpo de evidências do impacto do exercício físico na 
pressão arterial vem de estudos com exercícios predominantemente 
aeróbicos. Metanálise de 54 ensaios clínicos randomizados, 
envolvendo 2419 participantes, nos quais a única diferença entre 
os grupos intervenção e controle foi um programa de exercícios 
aeróbicos, mostrou redução média de 3,84 mm de Hg na pressão 
arterial sistólica e de 2,58 mm de Hg na diastólica. As diminuições 
foram observadas nos participantes hipertensos, normotensos, com 
sobrepeso e com peso normal5.

Em relação aos exercícios de resistência muscular, um número 
mais reduzido de estudos está disponível. Também aqui metanálise 
recente avaliou 9 ensaios clínicos randomizados, envolvendo 
341 participantes, sendo do mesmo modo evidenciados efeitos 
redutores na pressão arterial. Os resultados sugeriram que 
exercícios resistidos de moderada intensidade não estão contra-
indicados e podem fazer parte da abordagem não-farmacológica 
no tratamento dos hipertensos6.

Assim como o treinamento físico (exercício físico crônico) 
influencia o comportamento da pressão arterial, também uma 
sessão de exercício (exercício físico agudo) determina redução 
dos níveis pressóricos. Essa hipotensão pós-exercício tem sido um 
dos benefícios objetivados na abordagem não-farmacológica do 

hipertenso, entretanto sua durabilidade necessita de evidências 
mais consistentes do que as disponíveis. Em recente publicação, 
um grupo do American College of Sports Medicine postula que a 
redução dos níveis pressóricos pode permanecer por um período 
de até 22 h após uma sessão de exercícios, com reduções mais 
significativas entre aqueles com níveis basais mais elevados7. Em 
nosso meio, Forjaz et al. monitoraram a pressão arterial durante 
um período de 24 h após uma sessão de exercícios a 50% do 
consumo máximo de oxigênio e com duração de 45 min. Tanto 
normo como hipertensos apresentaram queda significativa dos 
níveis pressóricos após 24 h, sendo também observada redução 
maior nos hipertensos8.

As recentes V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 
publicadas em fevereiro de 2006, recomendam, para a 
população, que todo adulto realize pelo menos 30 minutos de 
atividades físicas moderadas de forma contínua ou acumulada, 
em pelo menos 5 dias da semana, com grau de recomendação A. 
Individualmente, exercícios aeróbicos, com grau de recomendação 
A, são preconizados e a prescrição quanto ao tipo, à intensidade, 
duração e periodicidade semanal é detalhada. Também é incluída a 
indicação de exercícios resistidos (musculação) para o hipertenso, 
devendo ser observada sobrecarga de até 50% a 60% de 1 
repetição máxima, com grau de recomendação B9.

Exercício físico e dislipidemias

Metanálise de 51 estudos, 28 dos quais randomizados 
controlados, com > 12 semanas de treinamento com exercícios 
aeróbicos de moderada a alta intensidade, alguns com intervenção 
dietética associada, mostrou grande variabilidade de respostas do 
perfil lipídico. Apesar de o aumento dos níveis de HDL colesterol 
ter sido o achado mais marcante, com menos freqüência a 
redução dos triglicerídeos, do colesterol total e do LDL colesterol, 
os dados dessa metanálise são insuficientes para estabelecer uma 
dose-resposta para modificações do perfil lipídico induzidas pelo 
exercício físico aeróbico10.

Estudo clínico relevante foi o HEalth, RIsk factors, exercise 
Training, And GEnetics (HERITAGE) study, que avaliou o impacto 
nos níveis lipídicos de um programa de exercícios físicos 
supervisionado, em ciclo-ergômetro, em 675 indivíduos sedentários 
normolipidêmicos, brancos e negros, homens e mulheres, faixa 
etária de 17 a 65 anos. Nos 299 homens estudados, foram 
observados aumento de 3% no HDL colesterol, redução de 2,7% 
nos triglicerídeos e redução de 0,8% no LDL colesterol. Nas 376 
mulheres, aumento de 3% no HDL colesterol, redução de 0,6% 
nos triglicerídeos e redução de 4% no LDL colesterol11.

Uma modificação qualitativa importante no perfil lipídico 
induzida pelo exercício tem sido evidenciada por alguns estudos. Os 
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níveis de colesterol total geralmente não se modificam de forma 
significante, porém uma mudança na LDL, caracterizada por 
redução na concentração das partículas pequenas e densas, as 
mais aterogênicas, nos indivíduos exercitados, tem sido observada. 
Já o aumento quantitativo do HDL tem sido predominantemente 
da subfração HDL-2, considerada mais protetora do que a HDL-3. 
Um desses estudos comparou os níveis de aptidão física com as 
subfrações de LDL e HDL colesterol em 125 jovens saudáveis, 
18 a 35 anos, sendo observadas concentrações mais baixas de 
LDL pequenas e densas e concentrações mais elevadas de HDL 
colesterol e da subfração HDL-2, nos indivíduos com VO2 máx 
> 50 ml/kg/min12.

O esclarecimento para as mudanças benéficas induzidas 
pelo exercício físico no perfil lipídico, provavelmente reside na 
promoção de melhor funcionamento dos processos enzimáticos 
envolvidos no metabolismo lipídico. O aumento da atividade 
enzimática da lípase lipoprotéica é o achado mais bem embasado 
por evidências. Isso leva a um maior catabolismo das lipoproteínas 
ricas em triglicerídeos, como conseqüência formando menos 
partículas de LDL pequenas e densas, o que eleva a produção 
de HDL. Também se observa aumento da atividade da lecitina-
colesterol-acil-transferase e decréscimo da atividade da lípase 
hepática, ambos favorecendo a formação da subfração HDL-2. 
Menos documentada, porém, a redução da atividade da proteína 
de transferência de colesterol esterificado promove bloqueio na 
formação das LDL pequenas e densas13.

Exercício e diabetes tipo 2

Ao lado da dieta e de medicamentos, o exercício físico 
representa um dos alicerces no tratamento do diabetes já 
estabelecido. Constitui também componente fundamental das 
mudanças do estilo de vida na prevenção do diabetes tipo 2.

Dois ensaios clínicos randomizados, incluindo aproximadamente 
150 min/semana de exercícios ao lado de recomendações 
dietéticas, reduziram o risco de progressão para o diabetes em 
indivíduos com intolerância à glicose. No primeiro deles, 172 
homens e 350 mulheres, média de idade de 55 anos, todos 
com intolerância à glicose, foram randomizados para um grupo 
intervenção (dieta e exercício) ou para um grupo controle. Um 
seguimento de 3,2 anos mostrou modificações favoráveis em 
parâmetros bioquímicos (aumento do HDL colesterol, redução 
dos triglicerídeos), redução do peso corporal e dos níveis de 
pressão arterial no grupo intervenção quando comparado ao grupo 
controle. A incidência de diabetes tipo 2 foi de 11% no grupo 
intervenção e de 23% no grupo controle, evidenciando redução 
do risco de 58% (P<0,001) no grupo onde o exercício físico fez 
parte das modificações do estilo de vida14. Um segundo ensaio 
randomizou, no Diabetes Prevention Program, 3234 indivíduos 
não diabéticos com intolerância à glicose em três grupos: placebo, 
metformina 850 mg 2 vezes por dia e programa de mudança do 
estilo de vida visando redução de pelo menos 7% do peso corporal 
(incluindo 150 minutos de atividade física semanal). Após 2,8 
anos de seqüência, foi observado descimento da incidência de 
diabetes tipo 2 em 58% no grupo modificação do estilo de vida 
e 31% no grupo metformina, quando comparados ao placebo.  
A transformação do estilo de vida foi, nesse estudo, superior ao 
uso de metformina na prevenção do diabetes tipo 215.

Metanálise de 14 ensaios clínicos, 11 randomizados e 3 não 
randomizados, com período igual ou superior a 8 semanas, em 
adultos diabéticos tipo 2, mostrou níveis de hemoglobina glicada 
inferior no grupo exercício quando comparados ao grupo controle 
(7,65% versus 8,31%, P<0,001). Não ocorreram diferenças 
significativas no peso corporal, sugerindo que os benefícios do 

exercício físico na redução da hemoglobina glicada independem 
do decréscimo do peso corporal16.

Em publicação recente, 58 pacientes diabéticos tipo 2 foram 
randomizados para 2 grupos, intervenção (6 meses de intensa 
modificação do estilo de vida, incluindo programa de exercícios) 
e controle (recomendações usuais). Após 6 meses, o grupo 
intervenção apresentou melhor controle glicêmico e diminuição 
significativa da progressão do espessamento médio-intimal 
carotídeo17.

Também publicado há pouco, o Consenso da American Diabetes 
Association sobre exercício físico e diabetes tipo 2 recomenda 
exercícios físicos aeróbicos no tratamento do diabético, com 
nível de evidência A. Não havendo contra-indicações, recomenda 
também exercícios resistidos, tipo musculação, e de forma 
semelhante aos aeróbicos, com nível de evidência A18.

Exercício e obesidade

O exercício físico produz gasto de energia, porém, quase 
sempre, é pequeno em relação ao balanço energético diário. 
O gasto calórico provocado pelo exercício em geral é pouco 
expressivo na redução do peso corporal em indivíduos obesos 
quando comparado a dietas hipocalóricas. Entretanto, há 
consenso de que o ajuste da dieta hipocalórica associada 
a um programa de exercícios representa um dos pilares da 
intervenção não farmacológica nos indivíduos com excesso de 
peso corporal.

Várias adaptações metabólicas são induzidas pela prática 
regular de exercícios e de significado importante nos indivíduos 
com sobrepeso ou obesidade. Os efeitos benéficos nas co-
morbidades associadas à obesidade, como hipertensão 
arterial, diabetes tipo 2 e dislipidemias, já foram discutidos 
anteriormente.

A obesidade abdominal (central, visceral), associada a 
maior prevalência da síndrome metabólica, importante fator 
predisponente ao diabetes tipo 2 e à doença cardiovascular, é 
um dos temas de grande importância na atualidade.

Cinqüenta e quatro (54) mulheres pré-menopáusicas com 
obesidade abdominal foram randomizadas para um de quatro 
grupos: dieta para redução de peso (n=15), exercício para 
redução de peso (n=17), exercício sem redução de peso (n=12) 
e grupo controle (n=10). O grupo exercício sem redução de peso 
aumentou a ingesta calórica para compensar a perda determinada 
pelo exercício. O grupo controle não fez dieta nem exercício, 
mantendo o peso estável. Os grupos foram acompanhados por 
4 semanas. Redução na gordura corporal total e abdominal foi 
maior no grupo exercício para redução de peso (P<0,001) do que 
em todos os outros, sendo maior nos grupos dieta para redução de 
peso e exercício sem redução de peso do que no grupo controle 
(P=0,001). De modo comparativo com o grupo controle, a 
sensibilidade à insulina aumentou de maneira significativa apenas 
no grupo exercício para redução de peso (P<0,001)19. 

Outro impacto importante diz respeito à manutenção a longo 
prazo da redução do peso corporal, reconhecidamente de mais 
difícil obtenção do que a própria redução do peso. Metanálise de 
mais de 700 publicações em língua inglesa, durante 25 anos, 
incluindo 493 indivíduos, mostrou redução média de 10,7 kg 
após 15 semanas no grupo em que apenas dieta foi a intervenção 
e de 11 kg no grupo dieta e exercício. Quando analisados 12 
meses após, o grupo dieta mantinha redução de 6,6 kg, porém 
o grupo dieta e exercício, redução de 8,6 kg, sugerindo resultado 
melhor na manutenção a longo prazo quando o exercício físico 
é incorporado20.
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Além do decréscimo do aporte calórico e da gordura 
ingerida na dieta, participar de um programa de exercícios com 
intensidade moderada, realizado em tempo mínimo de 150 min 
(2,5 h) por semana, progredindo para 200 a 300 min (3,3 a 
5 h) por semana, tem sido recomendado para indivíduos com 
sobrepeso e obesidade. Além dos benefícios inerentes à prática 
de exercícios, a manutenção a longo prazo da perda de peso 
corporal é mais significativa21.

Exercício físico e tabagismo

Os estudos clínicos avaliando o efeito aditivo do exercício nas 
estratégias para abandono do tabagismo têm sido pequenos, não 
sendo os resultados adequados para metanálises.

 Um grande ensaio clínico randomizou 281 mulheres fumantes 
para um grupo de 12 semanas de um programa de mudança 
comportamental mais 3 sessões semanais de exercícios, ou 
para um segundo grupo de idêntico programa de mudança 
comportamental mais 3 sessões de educação para a saúde. 
Ao final das 12 semanas, 19,4% estavam abstêmios no grupo 
que incluiu exercícios e 10,2% no grupo controle. Após 12 
meses, 11,9% no grupo exercício e 5,4% no grupo controle 
continuavam abstêmios. Esses dados sugerem que o exercício 
físico auxilia no abandono do tabagismo e na maior abstinência 
a longo prazo22.

Exercício físico e disfunção endotelial

A disfunção endotelial representa uma alteração presente 
em indivíduos aparentemente saudáveis e portadores de fatores 
de risco cardiovascular. É um achado precoce, antecedendo o 
aparecimento de placas ateromatosas.

Um dos estudos em prevenção primária, objetivo deste 
trabalho, avaliou, por meio de ultra-som de alta resolução, o 
diâmetro da artéria braquial em 29 homens assintomáticos, 
idade de 40 a 60 anos, com síndrome metabólica, randomizados 
para dois grupos: um grupo intervenção que incluiu treinamento 
físico aeróbico 3 vezes por semana, durante 12 semanas, e 

um grupo controle. Estimativas no início e após 12 semanas 

mostraram aumento da vasodilatação mediada pelo fluxo de 5,3 

% para 7,3% (P<0,05) no grupo exercitado, sem mudanças 

significativas no grupo controle23.

Exercício físico e inflamação

A proteína C reativa (PCR) tem sido o marcador inflamatório 

mais bem estudado na associação com o exercício físico.

Comparados com aqueles que se exercitavam 0 a 3 vezes 

por mês, os exercitados 4 a 21 vezes por mês tinham um odds 

ratio de 0,77 e aqueles que se exercitavam 22 ou mais vezes por 

mês, um odds ratio de 0,63, para um nível elevado de PCR, em 

3638 homens e mulheres, com 40 anos ou mais, aparentemente 

saudáveis, estudados no Third National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES III)24.

Também grande número de indivíduos do NHANES III, 

representados por 13.748 participantes, com 20 anos ou 

mais, e após ajustes para a idade, sexo, etnia, educação, status 

profissional, fumo, hipertensão, IMC, circunferência da cintura, 

HDL colesterol e uso de aspirina, mostrou odds ratio para PCR 

elevada, de 0,98 para aqueles que praticaram atividades físicas 

consideradas leves no mês prévio, 0,85 para os com atividades 

moderadas e 0,53 para os com atividades vigorosas25.

Conclusão

A recomendação da prática de exercícios físicos regulares 

na prevenção primária da coronariopatia aterosclerótica está 

bem fundamentada nos efeitos benéficos sobre os fatores de 

risco cardiovascular e nos marcadores precoces do processo 

aterogênico, como a disfunção endotelial e inflamação.
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