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As doenças coronarianas, entre elas a aterosclerose, se 
tornaram a principal causa de morte na civilização moderna1,2. 
Esse problema é decorrente de muitos aspectos do estilo de 
vida moderno, entre eles alimentação irregular, tabagismo, 
ingestão de bebidas alcoólicas em excesso, estresse cotidiano, 
e principalmente o sedentarismo.

Esses hábitos causam o desenvolvimento de fatores de 
risco relacionados à aterosclerose. A formação de placas 
ateroscleróticas ou ateromas está diretamente relacionada a 
acidentes coronarianos, como o infarto, a doença isquêmica 
do coração, e a apoplexia3. 

A detecção dos estágios primários da aterosclerose 
pode ser feita pela observação de algumas alterações da 
parede arterial. Uma dessas alterações é a diminuição da 
vasodilatação endotélio-dependente, relacionada com altos 
riscos de desenvolvimento aterosclerótico4. Outra alteração 
é o espessamento das camadas média-íntima, um estágio 
primário da aterosclerose5,6, que pode ser monitorado nos 
indivíduos assintomáticos. 

Quando diagnosticadas tais modificações, a prevenção 
pode evitar a progressão aterogênica, restabelecendo assim 
a integridade arterial (fig. 1). 

A relação do exercício com a vasodilatação endotélio-
dependente e com a espessura média-íntima tem sido 
estudada. No entanto, não é grande o número desse tipo 
de estudo. Ainda assim, os resultados têm sugerido que o 
exercício aeróbico é eficiente na melhoria desses índices. 
Esse trabalho tem por objetivo contribuir com a discussão 
atual mediante uma revisão de literatura.

Exercício aeróbico e aterosclerose
Etimologicamente, a palavra aterosclerose vem do grego 

“athero” (papa, mingau) e “sclerosis” (endurecimento)2. A 
aterosclerose é uma doença crônico-degenerativa caracterizada 
pelo estreitamento do lúmen arterial pela deposição de 
gorduras e formação de placas lipofibróticas2,3,7. 

As alterações cardiovasculares são amplamente relatadas na 
literatura, sendo as principais: aumento do volume do coração, 
aumento do volume de ejeção, aumento da concentração 
de eritrócitos e hemoglobina no sangue, diminuição da 
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freqüência cardíaca de repouso e da pressão arterial, melhoria 
da vascularização periférica, entre outros8-10. 

O exercício aeróbico, no qual existe uma exigência 
predominante de oxigênio, propicia a queima oxidativa de 
substâncias energéticas, entre elas carboidratos, gorduras 
e proteínas. A proporção da utilização desses substratos é 
dependente da intensidade do exercício8. 

Além desses benefícios, pelo treinamento aeróbico os 
pacientes ateroscleróticos podem apresentar melhorias da 
reatividade arterial e da espessura média-íntima. Estudos11 
têm demonstrado que a intensidade moderada, em conjunto 
com uma regularidade de treino, parece ser mais eficiente 
na promoção de benefícios à função endotelial. Nos tópicos 
seguintes, são apresentados estudos verificando a influência 
do treinamento aeróbico sobre os índices de vasodilatação 
endotélio-dependente, espessura média-íntima, e fatores de 
risco coronarianos.

Fig. 1 - Esquematização superficial do processo aterosclerótico: com 
interrupção mediante prevenção, e com evolução até a aterosclerose 
propriamente dita e posterior tratamento, ou até mesmo óbito.
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Exercício aeróbico e vasodilatação 
endotélio-dependente

A função endotelial irregular está amplamente relacionada 
a fatores de risco predisponentes a aterosclerose, como: 
hipercolesterolemia, obesidade, hipertensão, diabetes e 
tabagismo. O índice de vasodilatação endotélio-dependente 
tem sido consistentemente utilizado em estudos como um 
indicador da função endotelial. Tal índice parece ser capaz 
de identificar pacientes de alto risco. Ainda assim, maiores 
investigações necessitam ser feitas para essa afirmação4. 
Contudo, a utilização da vasodilatação endotélio-dependente 
gera um parâmetro da condição da integridade arterial, e, por 
esse motivo, muitos estudos têm utilizado tal avaliação. 

Segundo Da Luz e cols.12, o principal motivo da redução 
da vasodilatação endotélio-dependente está na disfunção do 
endotélio em responder  positivamente ao óxido nítrico. A 
ativação da guanilato ciclase pelo óxido nítrico encontra-se 
dificultada em pessoas com disfunção endotelial. Por essa 
razão, deixa de existir o acúmulo de monofosfato de guanosina 
cíclica no endotélio, e, conseqüentemente, a vasodilatação 
endotélio-dependente fica comprometida. 

A relação do exercício aeróbico com o índice de 
vasodilatação endotélio-dependente tem sido estudada, 
ainda que recentemente não se encontrem muitos estudos 
sobre o tema. Além disso, os estudos têm utilizado diferentes 
tipos de exercícios e diferentes tipos de população (normal, 
hipertensa, coronariana); sendo assim, cada situação deve 
ser vista especificamente, não podendo haver generalização 
dos resultados.

Estudos verificaram que o exercício aeróbico regular pode 
prevenir a perda da vasodilatação endotélio-dependente, 
além de restaurar os níveis prévios em homens de meia-
idade e idosos sedentários13. Quando comparados homens 
aerobicamente treinados e homens sedentários, os primeiros 
apresentam uma vasodilatação endotélio-dependente 
preservada em relação aos sedentários14.

Clarkson e cols.15 encontraram resultados positivos de 
um programa de dez semanas de exercícios aeróbicos 
e anaeróbicos em militares saudáveis. O treinamento 
aumentou a vasodilatação endotélio-dependente nesses 
indivíduos. Gokce e cols.16 também encontraram um aumento 
significativo da vasodilatação endotélio-dependente da 
artéria tibial posterior com um programa de dez semanas 
de exercício aeróbico moderado, e de predominância de 
membros inferiores. No entanto, a vasodilatação de membros 
superiores não aumentou significativamente, talvez em razão 
da especificidade do exercício proposto.

Ao analisar pessoas com hipertensão essencial submetidas 
a doze semanas de exercício aeróbico (30 min, 5-7 
X/semana) com intensidade de 52 ± 9% do VO2 Máx., 
Higashi e cols.17 encontraram um aumento significativo 
da vasodilatação endotélio-dependente em resposta à 
acetilcolina. Nesse mesmo estudo, indivíduos normotensos 
também demonstraram um aumento da vasodilatação 
endotélio-dependente. A resposta ao dinitrato de isossórbido, 
um vasodilatador endotélio-independente, não se alterou após 
o treinamento em ambos os grupos.

Indivíduos acometidos por infarto agudo do miocárdio 
submetidos a três meses de treinamento aeróbico 
(cicloergômetro), com intensidade de 75% da freqüência 
cardíaca pico de exercício, também demonstraram aumento 
da vasodilatação endotélio-dependente. Contudo, após um 
mês de destreinamento, os benefícios desapareceram18.  
Tal resultado sugere que mesmo indivíduos com histórico 
de algum evento cardíaco podem apresentar melhorias da 
função endotelial.

Analisando o efeito de diferentes intensidades de exercício 
aeróbico sobre a artéria, Goto e cols.11 verificaram que a 
intensidade moderada (50% VO2 Máx) foi a única capaz de 
melhorar a vasodilatação endotélio-dependente. O exercício 
de intensidade leve (25% VO2 Máx) e o de alta intensidade 
(75% VO2 Máx) não proporcionaram nenhum benefício à 
função endotelial. Com respeito à alta intensidade, essa foi 
responsável por um aumento do estresse oxidativo, aspecto 
danoso à parede arterial.  Por essa razão, a intensidade 
moderada parece ser a mais apropriada para indivíduos 
sedentários que buscam benefícios cardiovasculares por meio 
do exercício aeróbico regular.

Apesar dos estudos referenciarem o exercício aeróbico 
regular como o responsável pela modificação do índice 
de vasodilatação endotélio-dependente, uma questão 
fundamental aparece nesse contexto. O quanto a aptidão 
aeróbica responde por essas modificações?

A aptidão cardiorrespiratória demonstrou estar relacionada 
à menor progressão aterosclerótica em homens19. Contudo, 
sua associação com a vasodilatação endotélio-dependente 
tem sido pouco estudada.

Uma maior capacidade aeróbica (VO2 Máx)
20 esteve 

relacionada a um maior diâmetro arterial (r = 0,66, p < 0,002) 
durante estado de hiperemia provocada, em homens idosos 
treinados (68,5 ± 2,3 anos) comparados a idosos sedentários 
(64,7 ± 1,4 ano). Tal fator se deve à maior capacidade de 
vasodilatação endotélio-dependente nos indivíduos treinados, 
os quais se exercitavam no mínimo três vezes por semana, 

por pelo menos uma hora ao dia.
Esse resultado levanta a possibilidade de estar se 

relacionando preferencialmente a capacidade aeróbica com 
a função endotelial, pois é uma medida muito mais precisa. 
Ao contrário disso, os programas de treinamento são passíveis 
da falta de assiduidade, falta de adesão, e da própria resposta 
fisiológica individual ao treino, pois as mesmas variáveis não 
podem ser completamente controladas nos programas de 
exercício.

Apesar de estudos com crianças e adolescentes não 
serem comuns, Watts e cols21 encontraram resultado positivo 
na normalização da função circulatória em adolescentes 
obesos utilizando um programa de treinamento em circuito, 
que consistiu de cicloergômetro e treinamento resistido. 
Além disso, houve um aumento da capacidade funcional, 
força muscular e melhoria na composição corporal desses 
adolescentes. Estudos reportaram que a prevenção de doenças 
cardiovasculares deve ter início desde a infância, pois os 
fatores de risco já estão presentes nessa fase22.

Parece que mesmo havendo diferenças nos exercícios 
e intensidade utilizados, os estudos têm demonstrado que 
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o exercício aeróbico é capaz de melhorar e restaurar a 
vasodilatação endotélio-dependente.

Exercício aeróbico e espessura média-
íntima

O espessamento média-íntima da artéria constitui-se 
num dos estágios da aterosclerose e, conseqüentemente, 
sua avaliação pode ajudar no diagnóstico e prognóstico 
do processo aterogênico5. Rosfors e cols.23 averiguaram 
que a espessura média-íntima esteve relacionada ao grau 
de aterosclerose nas bifurcações das carótidas. Zureik e 
cols.6 também constataram que a espessura média-íntima 
elevada predisse a ocorrência de placas ateroscleróticas 
em pessoas idosas. 

Ainda que de forma pouco expressiva, estudos têm sido 
conduzidos relacionando a espessura média-íntima com 
programas e estado de treinamento.

Rauramaa e cols.24 não verificaram a diminuição da 
espessura média-íntima em homens de meia-idade (tratados 
e não-tratados com estatinas) submetidos a um programa 
de seis anos de exercício aeróbico moderado, e analisados 
por meio de ultra-sonografia (10 MHZ) da bifurcação da 
carótida. No entanto, quando um subgrupo de indivíduos 
que não utilizavam estatinas foi analisado separadamente, o 
exercício mostrou-se eficiente na diminuição do progresso 
aterosclerótico. Dessa forma, os autores concluíram que o 
medicamento pode ter mascarado os efeitos do exercício 
nessa população. Porém, discordâncias acerca do estudo 
de Rauramaa e cols. têm sido descritas em recentes críticas 
publicadas por autores da área25,26.

Dinenno e cols.27 realizaram um estudo com dois momentos 
distintos, consistindo de uma análise transversal e uma 
intervenção com treinamento aeróbico. Os autores verificaram 
a influência do treinamento aeróbico na remodelação arterial. 
No primeiro momento, os autores analisaram 55 homens 
aerobicamente treinados (47 ± 2 anos) e 53 sedentários 
(47 ± 2 anos). Foi verificado que os indivíduos treinados 
apresentavam um diâmetro luminal da artéria femoral comum 
7% maior que os sedentários, além disso a espessura média-
íntima e a razão média-íntima/lúmen dos treinados era 16% 
e 21% menor, respectivamente. Para a realização do estudo 
intervencional, os autores selecionaram 22 indivíduos (51 
± 2 anos) do grupo de sedentários, submetendo-os a três 
meses de treinamento aeróbico. Em média, os indivíduos 
se exercitaram 13,5 ± 1,0 semanas, 5,3 ± 0,3 dias, 45 ± 2 
min. por sessão, a 73 ± 1% da FC máxima.  Após o período 
de treino, verificou-se um aumento de 9% no diâmetro do 
lúmen da artéria femoral comum, bem como uma diminuição 
de 14% e 20% na espessura média-íntima e na razão média-
íntima/lúmen, respectivamente.

O mesmo grupo de autores28, contudo, não encontrou 
resultado positivo do exercício aeróbio na diminuição do 
enrijecimento arterial, em um estudo posterior. O programa 
de treinamento de três meses não foi significativamente 
eficiente na promoção de benefícios arteriais. Nesse estudo, 
encontrou-se uma relação positiva entre idade e índice de 
espessura média-íntima arterial. Dessa forma, o exercício não 

conseguiu evitar as conseqüências do avanço de idade.
Dinenno e cols.29 reportaram que o espessamento da 

parede arterial relacionado ao aumento da idade está 
intimamente ligado à elevação da atividade simpática.  

Ao analisar mulheres pós-menopausa, Moreau e cols.30 
verificaram que tanto a terapia de reposição hormonal como 
o exercício aeróbico regular estiveram associados com um 
menor índice de espessura média-íntima da artéria. Além 
da classificação de sedentário ou treinado, a capacidade 
aeróbica máxima foi utilizada para divisão dos grupos. Em 
conjunto, a reposição hormonal e o exercício aeróbico regular 
promoveram mudanças maiores na espessura média-íntima 
do que na situação isolada. Contudo, tanto o grupo exercício 
aeróbico regular quanto o grupo reposição hormonal já foram 
capazes de mudanças significativas na espessura média-íntima 
da artéria comparado ao grupo sedentário que não utilizava 
reposição hormonal. 

Em virtude de algumas controvérsias sobre os efeitos do 
exercício aeróbico na espessura média-íntima é necessário 
maior número de investigações sobre o assunto para verificar 
se realmente o exercício é eficiente na restauração da 
integridade arterial nesse estágio da aterosclerose. 

Efeitos do exercício aeróbico sobre os 
fatores de risco ateroscleróticos

Apesar de os índices de vasodilatação endotélio-
dependente e de espessura arterial serem ótimos indicativos 
da integridade arterial, vários fatores de risco atuam no 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. A diminuição 
dos fatores de risco deve ser realizada na prevenção e no 
controle da aterosclerose31. 

O treinamento aeróbico é uma ótima ferramenta para 
modificação dos fatores de risco (fig. 2). Como exposto por 
Rique e cols.32, a modificação dos hábitos de vida, entre eles 
a nutrição e a prática de exercício físico regular, pode levar 
à diminuição dos riscos de doenças cardiovasculares. O 

Fig. 2 - Benefícios desejáveis advindos do treinamento aeróbico.

Exercício Aeróbico

↓ Exercício Aeróbico

↓ Gordura Corporal

↓ Triglicérídes Séricos

↓ Colesterol Total

↓ LDL-C

↑ HDL-C

↑ Sensitividade Insulínica

e229



Atualização Clínica

Sasaki & Santos
O Papel do Exercício Aeróbico sobre a Função Endotelial e sobre os Fatores de Risco Cardiovasculares

Arq Bras Cardiol 2006; 87 : e227-e233

exercício pode atuar para amenizar dislipidemias, diabetes, 
obesidade e hipertensão. 

A dislipidemia caracteriza-se principalmente pelos altos 
índices de LDL-C e triglicerídeos, e baixos índices de HDL-
C1,2,12,33. O exercício é uma ferramenta para modificação 
do perfil lipídico, atuando de forma significativa no 
aumento dos índices de HDL-C e redução do LDL-C e dos 
triglicerídeos séricos. Em uma metanálise, Kelley & Kelley34 
demonstraram que o exercício aeróbico (≥ 8 semanas) é 
capaz de aumentar significativamente os níveis de HDL2-C 
em adultos (≥ 18 anos).

Roberts e cols.35 constataram que o exercício aeróbio por 
um período de três semanas melhorou a pressão arterial, o 
estresse oxidativo, disponibilidade de óxido nítrico, e o perfil 
metabólico. Lalonde e cols.36 observaram que as intervenções 
mais intensas (dieta rigorosa com exercício) propiciaram 
melhores resultados com relação aos efeitos no perfil lípidico 
e qualidade de vida do que intervenções menos intensas 
(dieta, dieta rigorosa sem exercício). A dieta associada com 
o exercício propiciou maior redução de LDL-C, e aumento 
do HDL-C. 

Couillard e cols37 verificaram que vinte semanas de 
treinamento aeróbico de endurance foi mais efetivo no 
aumento do HDL-C para pessoas com altos índices de 
triglicerídeos e baixos níveis de HDL-C, do que para pessoas 
com índices normais de trigliceridemia e baixos níveis de 
HDL-C. 

Analisando um grupo de índios asiáticos, Bhalodkar e cols.38 
verificaram que o grupo que se exercitava habitualmente 
apresentou melhor índice de HDL-C de subfração maior. Além 
disso, o tamanho das partículas de HDL-C era especialmente 
maior no grupo ativo comparado ao grupo inativo.

Estudando uma comunidade rural, Matos & Ladeia39 
verificaram que os níveis normais de triglicerídeos séricos e a 
relação cintura-quadril (RCQ) normal estiveram relacionados 
ao maior gasto calórico e ao melhor perfil de risco. 

Outro problema de proporção mundial é a obesidade, 
que se constitui em um fator de risco secundário, no entanto 
extremamente ligado ao processo aterosclerótico. Ainda 
assim, a obesidade central (abdominal) é um melhor preditor 
para doenças do coração do que a obesidade geral. Pitanga 
& Lessa40 demonstraram que os índices circunferência de 
cintura (C) e razão circunferência cintura quadril (RCCQ) são 
mais apropriados do que o IMC para discriminação dos riscos 
coronarianos elevados.

Lakka e cols.41 encontraram uma relação entre obesidade 
abdominal (alta circunferência de cintura, e alta relação 
cintura quadril) e desenvolvimento da aterosclerose, 
independentemente da obesidade geral e de outros fatores 
de risco. O principal fator para essa relação é que a obesidade 
abdominal está diretamente ligada à gordura visceral, a qual, por 
sua vez, é um indicador de efeitos metabólicos desfavoráveis. 
Tais efeitos acarretam resistência a insulina, intolerância a 
glicose, hipertrigliceridemia, elevação dos índices de LDL-C, 
diminuição dos índices de HDL-C, entre outros. 

Em um estudo realizado com ratos wistars, Kretschmer e 
cols.42 demonstraram que um programa de cinco semanas de 
exercício aeróbico foi eficiente na manutenção e redução de 

peso corporal dos ratos. Pelo caráter de análise desse estudo 
(post-mortem), os resultados refletem grande fidedignidade, 
visto que a quantificação de gordura torna-se muito mais 
precisa.

Savage e cols.43 verificaram que um programa de quatro 
meses de treinamento, consistindo em longas caminhadas (60-
90 min.), cinco a sete vezes por semana1, a uma intensidade 
de 50%-60% do VO2 pico, foi eficiente na redução de peso 
corporal (-4,6 kg) em pacientes sobrepesos coronarianos. Além 
do peso corporal, houve redução do porcentual de gordura 
(-2,9%), do tecido adiposo subcutâneo (-12%) e do tecido 
adiposo visceral (-14%). Concomitantemente, mudanças no 
perfil lipídico também puderam ser notadas, sendo a principal 
uma redução de 23,7% nos níveis de triglicerídeos.

Outro fator de risco para o desenvolvimento aterosclerótico 
é o diabetes, mesmo para pessoas assintomáticas44,45. O 
principal motivo para isso é o metabolismo irregular da glicose 
em diabéticos e, em conseqüência, o metabolismo acelerado 
das gorduras nessa população46.

Nishida e cols.47 verificaram que doze semanas de 
treinamento (sessenta minutos diários, cinco vezes por 
semana) na intensidade de limiar de lactato melhorou 
a sensitividade insulínica. Tal sensitividade foi refletida 
principalmente pela melhor sensitividade insulínica periférica 
e efetividade periférica da glicose. Contudo, verificou-se que 
os efeitos do treinamento são perdidos após uma semana de 
destreinamento. 

Short e cols.48 constataram que quatro meses de 
treinamento aeróbico promoveram melhorias na sensitividade 
insulínica somente em pessoas mais jovens, mas não em 
pessoas de meia-idade e idosas. Ainda assim, houve benefícios 
em todas as faixas etárias para o conteúdo mitocondrial e 
capacidade aeróbica. 

A hipertensão arterial parece ser um dos principais fatores 
de risco para o desenvolvimento aterosclerótico, pois está 
intimamente ligada ao desencadeamento de inflamações 
da parede arterial49. Tais inflamações comprometem 
a vasodilatação normal da artéria, promovendo um 
aumento sistemático da pressão arterial sistólica e diastólica, 
desencadeando um círculo vicioso12. 

Estudos relacionando a redução da pressão arterial à prática 
do exercício aeróbico têm sido amplamente realizados. As 
respostas mais estáveis da pressão arterial ao exercício podem 
ser observadas após uma a dez semanas de treinamento50.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)51 
estabeleceu padrões para a intensidade do exercício 
objetivando redução da pressão arterial, estabelecendo que 
o hipertenso deve praticar exercício moderado, o qual deve 
ser de 40 a 60% do VO2 Máx. Portanto, uma redução de 10% 
com relação à posição tomada em 1993. Quanto ao tempo 
de exercício, recomendam-se cerca de trinta minutos ou mais 
de exercício moderado diariamente, podendo acontecer de 
forma acumulativa ou intermitente. O ACSM esclarece que 
a redução da pressão arterial acontece por diversos fatores, 
entre eles: redução da atividade nervosa simpática, redução da 
ação do sistema renina/angiotensina, melhor responsividade 
vascular, aumento da capilarização, aumento do lúmen 
arterial, entre outros.
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Moreira e cols.52 verificaram que o treinamento aeróbico 
em duas intensidades diferentes (20% e 60% da carga 
máxima) no cicloergômetro, por um período de dez semanas, 
propiciaram resultados semelhantes na redução da pressão 
arterial ambulatorial.

Takata e cols.53 encontraram relação positiva entre a 
atividade física e a redução da hipertensão. O estudo foi 
realizado com 207 indivíduos, havendo alguns sem tratamento 
e outros com hipertensão de estágio 1 e 2. Os pesquisadores 
dividiram os sujeitos em grupos, conforme o nível de atividade 
semanal: sedentário controle, 30-60 min/semana, 61-90 min/
semana, 91-120 min/semana, >120 min/semana. O programa 
durou oito semanas, e a análise foi feita ao final do mesmo. 
O resultado apontou que aqueles que se exercitaram tiveram 
reduções das pressões sistólica e diastólica, e que o grupo 
controle não apresentou alteração das pressões. O grupo que 
realizou de 61-90 min/semana obteve melhores resultados 
do que o grupo que realizou 30-60 min/semana. Não houve 
reduções extras para os grupos que tiveram maiores volumes 
de exercício.

O exercício aeróbico, portanto, atua de maneira 
significativa na redução dos fatores de risco cardiovasculares, 
como pôde ser notado nos estudos descritos. Sendo assim, 
o exercício aeróbico pode ser utilizado em populações de 
risco com o propósito de diminuir a prevalência de doenças 
cardiovasculares. 

Marcadores inflamatórios em resposta ao 
exercício aeróbico

O aumento tecnológico tem levado à averiguação de 
marcadores inflamatórios ou pró-aterogênicos do exercício 
crônico e agudo. Ersöz e cols.54 encontraram um aumento da 
agregação plaquetária induzida pelo colágeno no exercício 
submáximo. Quando realizado o exercício incremental 
máximo, verificou-se também o mesmo aumento da 
agregação plaquetária induzida pelo colágeno e pelo ADP, 
além de aumento dos níveis de tromboxina B2.  Em um 
estudo de Duncan e cols.55, os indivíduos que treinaram mais 
intensamente e com maior freqüência apresentaram maiores 
níveis de homocisteína sérica, apesar de reduzirem a ação da 
insulina em jejum. 

Killewich e cols.56 encontraram resultados positivos de 
um treinamento aeróbico de seis meses sobre os índices 
fibrinolíticos em sujeitos com claudicação intermitente. O 
exercício demonstrou ser eficiente na redução do inibidor da 
ativação plasminogênica – 1 (PAI-1), e no aumento do ativador 
do plasminogênio (tPA), portanto um aumento na atividade 
fibrinolítica. O treino aeróbico demonstrou ser, nesse estudo, 
eficiente no tratamento da doença arterial periférica.

Recomendações
Atualmente, é evidente a diferenciação que existe entre 

atividade física e exercício físico. A primeira consiste em 
qualquer movimentação corporal que resulte em dispêndio 
energético acima dos níveis de repouso. O exercício, por 

Quantidade 
diária

F r e q ü ê n c i a 
semanal Intensidade

30 minu tos 
contínuos ou 
intermitentes 
(3 vezes, 10 
minutos).

M a i o r i a  d o s 
dias da semana, 
de preferência 
todos.

Moderada (40%-60% 
do VO2 Máx).

Quadro 1 - Recomendações para atividade física

AHA57 e ACSM58

sua vez, é um conjunto planificado, estruturado e repetitivo 
de atividades físicas, possuindo o propósito de melhorar 
ou manter a aptidão física. Apesar das diferenças, parece 
ser consciente sugerir a prática da atividade física como 
forma de modificar os hábitos sedentários da população, e 
como uma preparação para o ingresso em um programa de 
exercícios físicos. 

O American Heart Association (AHA)57 possui uma 
recomendação para a prática de atividades físicas na 
prevenção da aterosclerose (quadro 1). Tal recomendação 
é embasada no posicionamento sobre a atividade física do 
ACSM58, o qual tem sido adotado pela maioria dos programas 
pertinentes a tal assunto no mundo. Com a adoção de tal 
recomendação é possível diminuir a freqüência de doenças 
cardíacas, os fatores de risco, e modificar o perfil lipídico.

Para maior adesão das recomendações, ambos os órgãos 
sugerem que sejam feitas atividades do dia-a-dia, como: 
jardinagem, subir escadas, caminhar, andar de bicicleta etc. 
A duração mínima de cada fração de atividade deve ser 
de dez minutos. Sendo assim, podem ser feitas três frações 
de dez minutos durante o dia. Contudo, Peterson e cols.59 
encontraram resultados idênticos quanto ao gasto calórico 
em trinta minutos contínuos e três frações de dez minutos. 
Ainda assim, pesquisas são necessárias para verificar diferenças 
quanto às modificações dos fatores de risco nesses dois tipos 
de situação. 

Conclusão
Percebe-se, portanto, que o exercício aeróbico tem 

demonstrado ser eficiente na prevenção da aterosclerose, 
conseguindo restaurar a função endotelial normal e atenuar 
os fatores de risco em diversos estudos citados. A intensidade 
moderada parece ser a mais adequada para a prevenção 
da aterosclerose. Outrossim, a atividade física parece ser 
uma ótima estratégia para iniciar a modificação dos hábitos 
sedentários, além de preparar o indivíduo para ingressar em 
um programa de exercício físico.

Apesar de a maioria dos estudos apontar benefícios do 
exercício aeróbico sobre a aterosclerose, é necessária maior 
investigação acerca do assunto, a fim de esclarecer melhor 
os mecanismos fisiológicos subjacentes.
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