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ABSTRACT

Nutrition and exercise on cardiovascular disease preven-
tion and control

Cardiovascular diseases represent the major worldwide
cause of death, and their significant growth in developing
countries alerts against their impact on underprivileged
classes. Cardiovascular diseases are subject to a set of risk
factors, some of which can be altered through changes in
lifestyle, such as balanced diet and regular exercising. The
purpose of this review is to approach these factors in order
to prevent and control cardiovascular diseases. The con-
sumption of vegetables, fruit, whole grains, soybeans, ol-
ive oil, and fish must be increased, although limiting the
amount of fat. Saturated and trans fatty acids must be avoid-
ed, as well as excessive use of salt and alcoholic beverag-
es. Besides aerobics, resistance training activities are in-
creasing their importance in cardiac rehabilitation. Such
lifestyle changes should be prioritized by Public Health
authorities in order to hold back cardiovascular disease
occurrence in our country.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Nutrition. Physi-
cal exercise. Lifestyle changes.

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem uma im-
portante causa de morte nos países desenvolvidos e tam-
bém naqueles em desenvolvimento, onde o seu crescimen-
to significativo1 alerta para o profundo impacto nas classes
menos favorecidas e para a necessidade de intervenções
eficazes, de baixo custo e caráter preventivo. Em 1988, no
Brasil, as DCV foram responsáveis pela maior proporção
de óbitos no país: 31% das mortes em homens e 39% nas
mulheres, sendo a principal causa mortis a partir dos 40
anos de idade e contabilizando 33% dos óbitos na faixa de
40 a 49 anos de idade. Comparando-se a taxa de mortali-
dade por infarto agudo do miocárdio (IAM) de oito capitais
brasileiras (Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre) com a de
outros países, verificou-se que no grupo etário mais jovem

RESUMO

As doenças cardiovasculares constituem a principal causa
de mortalidade no mundo e o seu crescimento significati-
vo nos países em desenvolvimento alerta para o potencial
impacto nas classes menos favorecidas. São influenciadas
por um conjunto de fatores de risco, alguns modificáveis
mediante alterações no estilo de vida, como a dieta ade-
quada e o exercício regular. O objetivo da presente revisão
é abordar esses aspectos a fim de prevenir e controlar as
doenças cardiovasculares. O consumo de vegetais, frutas,
grãos integrais, soja, azeite e peixes deve ser aumentado,
ainda que limitando a quantidade de gordura. Os alimen-
tos ricos em ácidos graxos saturados e trans devem ser evi-
tados, assim como o uso excessivo de sal e bebidas alcoó-
licas. Além do exercício aeróbio, as atividades contra
resistência vêm aumentando sua importância na reabilita-
ção cardíaca. Essas mudanças de estilo de vida deveriam
ser prioridades na Saúde Pública a fim de deter o avanço
das doenças cardiovasculares em nosso país.
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(entre 35 e 44 anos) o risco de morte por IAM foi cerca de
três vezes maior para homens e quatro vezes maior para
mulheres do que nos EUA, e, nos grupos mais idosos, os
coeficientes foram o dobro dos norte-americanos2.

A crescente incidência das DCV no último século origi-
nou uma busca incessante pelos fatores de risco (FR) rela-
cionados ao seu desenvolvimento2. Ainda que a genética e
a idade tenham grande importância nesta evolução, grande
parte dos outros FR pode ser influenciada por modifica-
ções no estilo de vida, de forma a reduzir os eventos car-
diovasculares e aumentar a sobrevida em pacientes porta-
dores ou em risco de coronariopatias3. Ainda que alguns
aspectos permaneçam controversos, a mudança de hábitos
alimentares e a prática de atividade física são modifica-
ções do estilo de vida que podem melhorar de forma signi-
ficativa os FR das DCV, sendo, além disso, intervenções de
custo moderado, quando comparadas com os ascendentes
orçamentos dos tratamentos medicamentosos e dependen-
tes de alta tecnologia. Apesar de diversos estudos terem
analisado o efeito de nutrientes isolados ou apenas da prá-
tica de atividade física na prevenção e controle das DCV, a
abordagem simultânea da nutrição e atividade física é im-
portante, pois engloba grande parte das mudanças de esti-
lo de vida necessárias na prevenção e controle das doenças
cardiovasculares. Portanto, o objetivo da presente revisão
é caracterizar a influência de diversos componentes ali-
mentares e da atividade física na prevenção e no controle
das DCV, através de uma correlação com seus FR.

FATORES DE RISCO

Ainda que existam alguns fatores de risco causais e in-
dependentes da aterosclerose, como altas concentrações de
LDL-colesterol (LDL-c)4, a associação dos fatores de risco
irá influenciar o poder preditor de risco e a meta lipídica
adotada para prevenção das DCV4. Observam-se dois gru-
pos de FR: aqueles não controláveis e aqueles “modificá-
veis” através de intervenções no estilo de vida5. De acordo
com as últimas diretrizes da Sociedade Brasileira de Car-
diologia, os FR mais evidentes no panorama da saúde car-
diovascular no Brasil são: tabagismo, hipertensão arterial
sistêmica (HAS), diabetes mellitus, obesidade e dislipide-
mias. Ainda que o sedentarismo não tenha sido estratifica-
do no panorama nacional, há algum tempo ele vem sendo
mencionado por diversos autores como um importante FR

para as DCV4. Outros FR vêm sendo investigados por sua
correlação com as DCV, como: concentração sanguínea de
homocisteína e de lipoproteína A, fibrogênio, período pós-
menopausa, estresse oxidativo da LDL-c, hipertrofia ven-
tricular esquerda e fatores psicossociais5. No entanto, a
modificação através de intervenções no estilo de vida re-
quer maiores estudos5.

NUTRIÇÃO E DIETA NAS CORONARIOPATIAS

A nutrição adequada pode alterar a incidência e a gravi-
dade das coronariopatias, já que populações com diferen-
tes dietas apresentavam variações na mortalidade cardio-
vascular6. Liu et al.7 observaram no Women’s Health Study,
realizado com quase 40.000 mulheres profissionais de saú-
de, que os mais altos consumos de vegetais e frutas (exce-
to batata) estavam associados ao risco mais baixo de DCV,
principalmente infarto.

A American Heart Association enfatiza o consumo de
vegetais, frutas e grãos integrais, confirmando a importân-
cia das fibras alimentares, antioxidantes e outras substân-
cias na prevenção e controle das DCV. Recomenda ainda a
manutenção de peso saudável, auxiliado pela atividade fí-
sica regular e consumo moderado de gorduras (< 30%),
evitando assim o consumo excessivo de calorias8.

Fatores dietéticos importantes nas DCV

Lipídios – Embora ainda existam controvérsias, a redu-
ção de lipídios para no máximo 30% do valor calórico to-
tal já resulta em benefícios no controle dos FR das DCV.
Numa metanálise realizada por Yu-Poth et al9 sobre 37 es-
tudos de intervenção dietética (entre 1981 e 1997), verifi-
cou-se que as dietas prescritas pelo National Cholesterol
Education Program (NCEP) tiveram importantes efeitos be-
néficos nos FR das DCV. As últimas recomendações da Ame-
rican Heart Association em relação aos lipídios para indi-
víduos com DCV preexistentes são: consumo de 25% a 35%
de lipídios, com < 7% saturados, até 10% poliinsaturados
e < 200mg de colesterol por dia10. No entanto, a recomen-
dação para a população em geral é de < 30% de gorduras,
< 10% saturadas, até 10% poliinsaturadas e < 300mg de
colesterol por dia10. Embora o excesso de lipídios seja pre-
judicial, observou-se no Seven Country Study que os po-
vos mediterrâneos, com quase 40% de ingestão de gordu-
ras, provenientes na sua maior parte do azeite, apresentavam
menor prevalência de DCV do que os de outros países como
EUA e Holanda, cujo consumo era similar, mas provenien-
te das gorduras animais11. Os lipídios que mais contribuem
para o aumento da LDL-c são os ácidos graxos saturados,
os ácidos graxos transisômeros, e, em menor extensão, o
colesterol dietético8.

Gorduras saturadas – A gordura saturada é a principal
causa alimentar de elevação de colesterol plasmático8, pois
reduz os receptores celulares B-E, inibindo a remoção plas-
mática das partículas de LDL-c, permitindo, além disso,
maior entrada de colesterol nas partículas de LDL-c4. Os
ácidos graxos saturados estão presentes principalmente na
gordura animal (carnes gordurosas, leite integral e deriva-
dos), polpa de coco e alguns óleos vegetais (dendê e coco).
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Os peixes, pobres em gorduras saturadas11, vêm sendo uma
boa opção na diminuição do consumo destas.

Ácidos graxos transisômeros – Estão presentes natural-
mente em baixas quantidades em algumas carnes e laticínios
gordurosos, como um resultado da fermentação bacteriana
em animais ruminantes. Mas ocorrem principalmente nos
alimentos industrializados, (margarinas, biscoitos, bolos,
pães, pastéis, batatas chips e sorvetes cremosos)12. A hi-
drogenação dos ácidos graxos poliinsaturados é um pro-
cesso que modifica a consistência do óleo, tornando-o mais
“sólido”. A gordura vegetal hidrogenada, rica em ácidos
graxos trans, afeta os FR cardiovasculares, pois provoca o
aumento da colesterolemia, elevando o LDL-c e reduzindo
o HDL-colesterol (HDL-c) de forma similar à das gorduras
saturadas. Lichtenstein et al.12 mostraram que o consumo
de produtos com baixo teor de ácidos graxos trans e de
gorduras saturadas promove efeitos benéficos nas concen-
trações séricas de colesterol.

Colesterol dietético – Encontrado somente em alimen-
tos de origem animal, o colesterol dietético, embora eleve
as concentrações sanguíneas de LDL-c13, possui menor efei-
to sobre a colesterolemia, quando comparado com a gor-
dura saturada. Para reduzir sua ingestão, deve-se restringir
o consumo de vísceras, frutos do mar, gema de ovo (225mg/
unidade), pele de aves, embutidos e frios4.

Ácidos graxos monoinsaturados – Encontrados no azei-
te, óleo de canola, azeitonas, avelã, amêndoa e abacate14,
as gorduras monoinsaturadas são mais resistentes ao es-
tresse oxidativo e uma dieta rica nestes ácidos graxos faz
com que as partículas de LDL-c fiquem enriquecidas com
eles, tornando-as menos suscetíveis à oxidação3. Na subs-
tituição de gorduras saturadas por monoinsaturadas, as
concentrações de colesterol total são reduzidas e as de HDL-
c possivelmente aumentadas14. Por outro lado, resultados
do estudo multicêntrico DELTA (Dietary Effects on Lipo-
proteins and Thrombogenic Activities) mostraram que a
redução da gordura saturada e da gordura total quando
substituída por carboidratos promoveu diminuição nas con-
centrações da HDL-c15, além de aumento nas taxas de tri-
glicerídeos séricos. Portanto, a dieta deveria ser prescrita
analisando-se o perfil lipídico do paciente, assim como seu
histórico pessoal e familiar de DCV e a presença de outros
FR3.

Ômega-6 e ômega-3 – As gorduras poliinsaturadas sub-
dividem-se em ácidos graxos ômega-6 e ômega-3. Os ôme-
ga-6 são encontrados em óleos vegetais como o de milho e
soja, e, embora não prejudiciais, são mais suscetíveis à
oxidação3 e talvez reduzam as concentrações da HDL-c14,
tornando os cientistas mais prudentes em relação a eles.
Contudo, os ômega-3 vêm sendo alvo de diversos estudos
epidemiológicos, pois reduzem os triglicerídeos séricos,

melhoram a função plaquetária e promovem ligeira redu-
ção na pressão arterial (PA) em pacientes hipertensos10, sen-
do encontrados principalmente nos óleos de peixes de águas
frias e profundas como o salmão, arenque, atum e sardi-
nhas3.

Frutos oleaginosos – As castanhas, amêndoas, avelãs,
pistácios, nozes, talvez por seu alto teor de gordura, não
são freqüentes na dieta ocidental. Diversos estudos16,17 vêm
indicando que seu consumo freqüente está associado a ris-
co reduzido de doenças coronarianas. Ainda que 73 a 95%
de suas calorias sejam provenientes dos lipídios, eles são
pobres em gorduras saturadas, sendo 60% das calorias com-
postas por ácidos graxos monoinsaturados, o que auxilia a
redução do colesterol total e da LDL-c, sem, no entanto,
reduzir a HDL-c18. Sabaté et al.19 mostraram num estudo
clínico que a adição de uma quantidade moderada de no-
zes, numa dieta com teor reduzido de gordura e manuten-
ção das calorias, poderia modificar favoravelmente o per-
fil lipídico de homens saudáveis. No entanto, Kris-Etherton
et al.20 observaram que a redução de colesterol sérico pro-
movida pelas dietas-teste que incluíram castanhas era maior
do que a prevista pelas equações, sugerindo com isso que,
possivelmente, existem compostos não lipídicos possivel-
mente benéficos no controle do colesterol.

Fitosteróis – Desempenham nos vegetais funções aná-
logas ao colesterol nos tecidos animais4. Acredita-se que
competem com o colesterol no momento da absorção in-
testinal, reduzindo, portanto, a concentração plasmática des-
te21. O beta-sitosterol é o principal fitosterol encontrado
nos alimentos; é extraído dos óleos vegetais e sua esterifi-
cação melhorou sua solubilidade, possibilitando que fosse
adicionado aos alimentos. A saturação do beta-sitosterol
forma o sitostanol-éster e acredita-se que ambos reduzam
a colesterolemia. Uma dieta balanceada com quantidades
adequadas de vegetais fornece 200 a 400mg de fitosteróis,
mas a ingestão de 3 a 4g/dia destes promove a redução da
LDL-c ao redor de 10% a 15% em média, ainda que não
influencie as concentrações séricas de HDL-c e de triglice-
rídeos4. Num estudo duplo-cego cruzado realizado em São
Paulo, a adição de 20g de margarina enriquecida com fi-
tosteróis (1,68g fitosteróis) por dia conseguiu reduzir a con-
centração de colesterol total e o LDL-c, respectivamente,
em 10% e 12%, quando comparado com a fase basal de
admissão e 6% e 8% quando comparado com a fase place-
bo22. Embora os resultados do uso das margarinas enrique-
cidas com fitosteróis sejam promissores, são necessários
mais estudos que comprovem a eficácia desse efeito, as-
sim como a adesão ao consumo de alimentos enriquecidos
com fitosteróis.
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Sal – A influência do cloreto de sódio (NaCl) na pressão
arterial aumenta com a idade, e, no caso de indivíduos nor-
motensos, com o histórico familiar de HAS23. No Intersalt
Study, observou-se que uma diferença de 100mEq por dia
na ingestão de NaCl estaria associada a uma diferença de 3
a 6mmHg na pressão sistólica24. Embora presente natural-
mente em diversos alimentos, em quantidades que aten-
dem às recomendações humanas, a maior parte do sódio
da dieta é proveniente dos compostos sódicos adicionados
no processamento dos alimentos ou, em menor escala, do
sal de mesa25. Além do excesso de sódio, a carência de
certos minerais como potássio, cálcio e possivelmente
magnésio vem sendo associada a níveis mais altos de PA, o
que reforça a necessidade de dietas que contenham quanti-
dades adequadas de frutas, vegetais e laticínios desnatados
ou com baixo teor de gordura26. Apesar de não terem sido
especificadas, a American Heart Association recomenda
que os indivíduos não consumam mais que 2.400mg de
sódio por dia, que equivaleria a 6g ou a 1 ½ colher de chá
de sal de mesa. No entanto, deve-se levar em consideração
o alto teor de sódio adicionado aos alimentos industriali-
zados, assim como aos diversos medicamentos8.

Álcool – O consumo moderado de álcool vem-se mos-
trando benéfico na redução de risco para doenças cardía-
cas e, segundo Pearson27, no estudo de Framingham, indi-
víduos com ingestão moderada (um a dois drinks diários)
tinham menor taxa de mortalidade do que abstêmios e do
que os que bebiam maior quantidade27. O famoso “parado-
xo francês” também sugeria que a baixa incidência de DCV

na França era devido ao consumo de vinho tinto, que com-
pensaria o efeito negativo da alta ingestão de gorduras sa-
turadas. No entanto, alguns pesquisadores alertaram que a
baixa incidência de DCV na França poderia estar relaciona-
da a outros fatores comportamentais ou mesmo à alta in-
gestão de vegetais e frutas28. Ainda que possam existir vie-
ses relacionados a fatores de estilo de vida nesses estudos,
acredita-se que o consumo de quantidades moderadas de
álcool tenha efeito protetor nas coronariopatias, através do
aumento da HDL-c e redução do fibrinogênio6,23. No entan-
to, o consumo de mais de três drinks diários vem sendo
relacionado a inúmeros efeitos adversos relacionados às
DCV, como arritmia, hipertensão arterial, derrame hemor-
rágico e morte súbita29, além de aumentar ligeiramente as
probabilidades do câncer de mama, ainda que possivelmen-
te o ácido fólico compense este aumento25. O álcool também
pode atrapalhar o controle do diabetes mellitus, interferin-
do com o metabolismo glicídico, além de possivelmente
elevar as concentrações de triglicerídeos séricos. A Ameri-
can Heart Association sugere para limitar o consumo de
álcool a um drink diário para mulheres e dois drinks diá-

rios para homens29. Um drink corresponde a 14g de álcool
e pode ser definido como uma lata de cerveja, um copo de
vinho (120ml) ou29.

Fibras alimentares – Existem dois tipos de fibras ali-
mentares: as solúveis (pectinas, gomas, mucilagens, algu-
mas hemiceluloses) encontradas nos legumes, aveia, legu-
minosas (feijão, ervilha, lentilha) e frutas, particularmente
as cítricas e maçã; e as insolúveis (lignina, celulose, algu-
mas hemiceluloses), presentes nos derivados de grãos in-
teiros, como os farelos, e também nas verduras30.

Grande parte dos benefícios diretos nas DCV estão rela-
cionados às fibras solúveis, como a redução nas contra-
ções séricas da LDL-c, melhor tolerância à glicose e con-
trole do diabetes tipo 214. Existem duas hipóteses a respeito
do mecanismo de efeito redutor da concentração sanguí-
nea de colesterol das fibras solúveis: a primeira estabelece
que as fibras solúveis aumentam a excreção de ácidos bi-
liares, fazendo com que o fígado remova colesterol do san-
gue para a síntese de novos ácidos e sais biliares, e a outra
indica que o propionato, produto da fermentação das fi-
bras solúveis, inibe a síntese hepática do colesterol e, em-
bora ainda haja algumas controvérsias no mecanismo exa-
to da síntese de ácidos biliares, triglicerídeos e LDL-c em
relação às fibras, o papel preventivo de diferentes fibras na
redução do colesterol plasmático vem-se confirmando cada
vez mais31. As fibras alimentares também são conhecidas
como coadjuvantes no controle do sobrepeso, devido à sen-
sação de saciedade que promovem32, mas o consumo de
suplementos à base de fibras parece não proporcionar os
mesmos benefícios que uma dieta rica neste componente
pode trazer33.

Chandalia et al.34 mostraram, em estudos randomizados,
que o alto consumo de fibras em geral (total: 50g, com 25g
solúveis e 25g insolúveis) melhorou o controle glicêmico,
reduziu a hiperinsulinemia, assim como as concentrações
de lipídios séricos em diabéticos tipo 2. Num grande estu-
do prospectivo de coorte, com duração de seis anos, e com
a participação de quase 40.000 mulheres profissionais de
saúde para avaliação do consumo de fibras e sua influência
nas DCV, observou-se que, embora maior consumo de fi-
bras (26,3g/dia) estivesse associado a menor risco para DCV,
após os ajustes de alguns fatores, as diferenças não foram
tão significativas. Ainda assim, as conclusões desse estudo
reforçam as recomendações do aumento do consumo de
alimentos ricos em fibras solúveis e insolúveis, como grãos
integrais, frutas e vegetais, como prevenção primária para
as DCV35. Jenkins et al.36 realizaram um estudo randomiza-
do, com 68 pacientes, a fim de comparar a eficácia da in-
gestão de dois tipos de fibras solúveis (psyllium – 0,75g e
β-glucan – 1,78g), num total de quatro porções diárias (8g
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de fibra solúvel), durante um mês com a de outro grupo
que seguiu apenas um dieta com baixo teor de gordura (25%
do valor energético total) e baixo colesterol (< 150mg/dia).
De acordo com a equação de FR para doença cardiovascu-
lar elaborada no estudo de Framingham, houve redução de
4,2 ± 1,4% (p = 0,003) no risco cardiovascular, e os even-
tos utilizados como desenlace foram pressão arterial, co-
lesterol total, LDL-c, HDL-c e a relação entre estes36. De
acordo com os autores, os resultados desse estudo reforça-
ram a recomendação da Food and Drug Administration para
o consumo de quatro porções diárias de fibras por dia36 (20
a 30g, com 6g ou 25%de fibra solúvel8), ressaltando que,
ainda que os resultados sejam relativamente pequenos em
termos de tratamento dos pacientes, a redução do risco car-
diovascular pode ser substancial em termos populacionais.
Por conseguinte, mediante os evidentes benefícios diretos
e indiretos das fibras alimentares nas DCV, faz-se necessá-
rio um incentivo para o aumento do consumo de fibras so-
lúveis e insolúveis na prevenção e controle das DCV.

Antioxidantes – A lesão oxidativa dos lipídios nas pare-
des dos vasos sanguíneos parece ser um fator decisivo no
desenvolvimento da aterosclerose37, já que a oxidação da
LDL-c a transforma numa partícula reativa potencialmente
letal para as artérias25. Populações com dietas ricas em subs-
tâncias antioxidantes apresentam baixa incidência de ate-
rosclerose coronária25, já que os antioxidantes aumentam a
resistência da LDL-c à oxidação e vêm sendo associados
com a redução de risco para coronariopatias5. Acredita-se
que os antioxidantes são os principais responsáveis pelos
efeitos benéficos do consumo diário das frutas e verdu-
ras25,37. Os principais antioxidantes são a vitamina E, pig-
mentos carotenóides, a vitamina C, flavonóides e outros
compostos fenólicos37.

Vitamina E – Dados experimentais vêm indicando que a
vitamina E tem o efeito mais significante dos antioxidan-
tes na prevenção das coronariopatias, através da inibição
da oxidação da LDL-c3. Em dois estudos de observação pros-
pectivos realizados com 120.000 pessoas por Stampfer et
al.38, observou-se que o consumo de 200UI de vitamina E
foi associado à redução de 40% no risco de coronariopa-
tias e que o consumo de 100UI diárias reduziu a progres-
são da doença coronariana já existente. Mediante esses fa-
tos, alguns especialistas acreditam que o efeito antioxidativo
protetor para DCV só é obtido com pelo menos 100UI de
vitamina E por dia, quantidade impossível de ser conse-
guida somente pela dieta3. Meydani39, após diversos estu-
dos sobre vitamina E, concluiu, numa recente revisão, que
mesmo com um planejamento criterioso seria possível atra-
vés da alimentação atingir somente até 60UI da vitamina E
por dia, mas que a suplementação de 200UI, associada a

cinco a oito porções de frutas e vegetais por dia, poderia
reduzir potencialmente o risco das DCV. No entanto, num
estudo conduzido no Canadá por Yusuf et al.40, o Heart
Outcomes Prevention Evaluation (HOPE), observou-se que
a suplementação de 400UI de vitamina E por 4,5 anos em
pacientes de alto risco cardiovascular não trouxe proteção
aparente contra a morte por motivos cardiovasculares em
9.541 pacientes de alto risco.

Na verdade, os pesquisadores ainda não conseguiram ex-
plicações comprovadas justificando os diferentes resulta-
dos dos estudos randomizados para os estudos de observa-
ção. Acredita-se que a curta duração da maioria dos estudos
de intervenção (cinco anos ou menos) associada à grande
quantidade de medicamentos ingerida pelos participantes
portadores de DCV pode obscurecer os verdadeiros efeitos
da vitamina E. O acompanhamento mais longo dos partici-
pantes de alguns estudos randomizados associado a estu-
dos de intervenção em pessoas saudáveis poderia esclare-
cer, nos próximos anos, a conexão entre a vitamina E e as
DCV25.

Ainda assim, a vitamina E tem um papel único no orga-
nismo; sua atividade é dependente de uma “rede de antio-
xidantes”, que a mantém no seu estado não oxidado, para
que ela possa atuar sobre os radicais livres41. De acordo
com a National Academy of Sciences (2000), as recomen-
dações diárias de vitamina E aumentaram para 15mg por
dia (equivalente a 22UI de fontes naturais e 33UI de fontes
sintéticas) e a quantidade máxima diária tolerável pelo or-
ganismo é de 1.000mg, o equivalente a 2.200UI de fonte
sintética42. No entanto, segundo O’Keefe et al.3, dosagens
com mais de 1.000UI por dia vêm sendo relacionadas a
efeitos antiplaquetários que podem aumentar o risco de he-
morragias. Horwitt43, numa análise sobre essas recomen-
dações, ressalta que o consumo universal de aspirina não
deve ter sido levado em conta no momento da determina-
ção dessa quantidade máxima diária, já que a associação
de vitamina E com aspirina pode ter efeitos hemorrágicos.
Portanto, mesmo que o papel da vitamina E venha a ter
cada vez mais comprovação científica, deve-se fazer a su-
plementação somente após uma análise criteriosa do pa-
ciente e, acima de tudo, orientá-lo sobre a importância mag-
na da interação dos fatores de estilo de vida.

Pigmentos carotenóides – Existem aproximadamente 600
carotenóides nos alimentos44 e os principais são o betaca-
roteno, licopeno, glutationa, quercetina e luteína45. Alguns
carotenóides como betacaroteno se convertem em vitami-
na A. Populações que ingeriam alimentos ricos nesse caro-
tenóide, como frutas e vegetais, aparentavam ter proteção
contra o câncer e DCV, o que originou alguns estudos clíni-
cos a fim de analisar o efeito da suplementação com beta-
caroteno. No entanto, os estudos mostraram que o betaca-
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roteno não possuía efeito protetor e, às vezes, poderia até
ser negativo46. O licopeno é um dos muitos carotenóides
que não se convertem em vitamina A e, além de ter ação
antioxidante in vitro o dobro da do betacaroteno47, acredita-
se que tenha papel preventivo no câncer de próstata e nas
DCV46. Porrini et al.48 observaram que o consumo regular
de licopeno é necessário para manter as suas concentra-
ções plasmáticas e que o processamento do tomate aumen-
ta a biodisponibilidade desse carotenóide, fato particular-
mente importante quando se consideram os hábitos da vida
moderna, em que muitas vezes o consumo de tomate fres-
co é raro. Nos Estados Unidos, por exemplo, 80% do con-
sumo de licopeno é proveniente de derivados de tomate
como ketchup, suco de tomate e molho de pizza46. Acredi-
ta-se ainda que o baixo status oxidativo da população de
Nápoles (Itália) quando comparada com a de Bristol (In-
glaterra) poderia ser atribuído ao alto consumo de tomate
pela população italiana48. Ainda que o mecanismo de ab-
sorção do licopeno não tenha sido completamente elucida-
do, acredita-se que ele seja aumentado quando aquecido e
associado a algum tipo de gordura. Por isso, ainda que ou-
tros alimentos como goiaba, melancia e grapefruit rosa
contenham licopeno, a maior fonte seria o tomate e seus
produtos. As altas concentrações de licopeno mostraram-
se mais protetoras em não fumantes, contrariamente ao que
era esperado, trazendo a hipótese de que talvez outros nu-
trientes ou fitoquímicos no tomate também tenham ação
protetora46. Ainda que nos últimos anos o foco dos carote-
nóides venha sendo o licopeno, por sua provável ação pro-
tetora, outros cientistas vêm cada vez mais analisando os
pigmentos vegetais de forma geral e, mesmo que as evi-
dências contenham algumas controvérsias no estudo de pig-
mentos isolados, eles são unânimes nos benefícios que os
alimentos ricos em pigmentos como blueberries, framboe-
sas, caqui e outros vegetais podem trazer49. Apesar de al-
guns estudos randomizados com betacaroteno e vitamina
E não terem evidenciado efeito preventivo nas DCV, Wil-
lett25 acredita que existam duas hipóteses para esses vie-
ses: agentes antioxidantes isolados não conseguiriam o mes-
mo efeito das frutas e vegetais, que contêm na realidade
um “pacote de antioxidantes” e, além disso, talvez seja pos-
sível que intervenções randomizadas sejam curtas demais
para a atuação dos antioxidantes, especialmente nos que já
são portadores de doenças cardíacas. No entanto, cada vez
mais confirma-se que dietas ricas em substâncias antioxi-
dantes podem prevenir ou limitar a gravidade das DCV, ainda
que haja controvérsias no uso de antioxidantes isolados25.

Vitamina C ou ácido ascórbico – As evidências sobre o
papel da vitamina C na prevenção das DCV são menos con-
sistentes que as da vitamina E50. Ainda assim, acredita-se
que o ácido ascórbico proteja contra a peroxidação lipídi-

ca de duas formas: diretamente, eliminando os radicais
peróxido antes que eles iniciem a peroxidação lipídica e
indiretamente, regenerando a forma ativa da vitamina E e
outros antioxidantes como os flavonóides e a glutationa
(antioxidante celular primário), para que estes exerçam seu
potencial antioxidante51. Além disso, o ácido ascórbico
parece interferir sobre outros fatores relacionados ao risco
cardiovascular, como integridade do tecido vascular, tônus
vascular, metabolismo lipídico e PA. O ácido ascórbico é
um co-fator essencial na formação molecular do colágeno,
podendo, portanto, interferir na elasticidade e integridade
estrutural da matriz vascular. Além disso, parece exercer
efeito vasodilatador e anticoagulante através da alteração
da produção de prostaciclina e outras prostaglandinas51.
Ainda que alguns estudos também tenham relacionado o
consumo de vitamina C com a melhora do perfil lipídico
total, da concentração do HDL-c e redução da PA sistêmica,
outros não trouxeram resultados conclusivos, indicando
que, apesar de a hipótese protetora antioxidante da vitami-
na C ser promissora, só terá comprovação científica a par-
tir de estudos randomizados específicos que respondam a
essa questão51. Dessa forma, uma dieta que inclua fontes
ricas em vitamina C, como frutas cítricas ou seus sucos,
frutas vermelhas, pimentões verde e vermelho, tomates, bró-
colis e espinafre, fornece os benefícios sem os possíveis
riscos que megadoses de vitamina C podem causar25. As
recomendações mais recentes de vitamina C, de acordo com
a National Academy of Sciences, são de 75mg para mulhe-
res e 90mg para homens42, sendo que fumantes podem re-
querer 35mg extras25. O consumo máximo tolerado pelo
organismo diariamente é de 2.000mg25.

Flavonóides – São um potente grupo de antioxidantes
que ocorrem naturalmente em frutas frescas (especialmen-
te laranja, morango, jabuticaba e uva rosada), vegetais (es-
pecialmente alho, cebola roxa, repolho roxo, berinjela, ba-
tata-doce e soja), nos chás e nos vinhos tintos3. Os vegetais
contêm muitos compostos fenólicos, dentre eles, os flavo-
nóides, que inibem a peroxidação lipídica in vitro; especu-
lou-se durante algum tempo que os flavonóides do vinho
tinto justificariam o “paradoxo francês”, citado previamen-
te, ainda que outras bebidas não alcoólicas como vinho
tinto sem álcool e o suco de uva rosada o contenham18. Os
flavonóides das frutas e vegetais têm extensivas proprieda-
des biológicas que possivelmente reduzem o risco para DCV,
através de ação antioxidante na LDL-c e modesta atividade
antiplaquetária e antiinflamatória. Acredita-se ainda que
alguns compostos fenólicos possam ter ação hipocoleste-
rolêmica mediada por redução na absorção de colesterol
no intestino e aumento na excreção de ácidos biliares18. O
teor de flavonóides de um alimento depende do solo, pro-
cessamento, parte da planta e grau de maturação; a casca
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contém oito a 10 vezes mais teor de flavonóides que a pol-
pa18. Mesmo que o indivíduo não tenha somente acesso a
produtos orgânicos, deve-se incentivar o consumo de fru-
tas com casca, pelos benefícios dos fitoquímicos presentes
na casca dos vegetais49. Ainda que relações científicas de
causa e efeito sejam difíceis e de lenta comprobação, o
consumo de alimentos ricos em flavonóides, assim como
em outros compostos fenólicos, possivelmente contribuirá
na prevenção das DCV.

Soja e outros grãos integrais – A substituição das pro-
teínas animais pelas vegetais vem sendo correlacionada com
redução no risco de coronariopatias, implicando diminui-
ção natural no consumo de gorduras saturadas. Dentre as
proteínas vegetais, a da soja vem sendo a mais estudada3 e
alguns resultados apontam seu efeito redutor do coleste-
rol, especialmente em indivíduos hipercolesterolêmicos52.
Na proteína de soja, as isoflavonas são as substâncias que
vêm atraindo maior atenção dos cientistas, por seus efeitos
benéficos nos lipídios séricos53, assim como por seus efei-
tos estrogênicos54. Acredita-se, ainda, que o efeito redutor
dos lipídios séricos já citado talvez esteja relacionado a
essa ação estrogênica, visto que estudos com animais indi-
caram que, na remoção dos estrogênios da proteína de soja,
a redução de lipídios séricos era minimizada3. Num estudo
clínico realizado com mulheres normocolesterolêmicas
antes da menopausa, o consumo de proteína isolada de soja
melhorou o perfil lipídico destas55. No entanto, ainda que
os benefícios das isoflavonas venham se confirmando cada
vez mais, sua suplementação isolada é ainda controversa14,
já que a soja apresenta outros componentes, como a fibra
alimentar e a proteína vegetal, que possuem efeito hipoco-
lesterolêmico e, portanto, protetor nas DCV18.

Liu et al.56, após análise minuciosa do consumo dietéti-
co do Nurses’ Health Study, observaram que o consumo
aumentado de grãos integrais pode ajudar na prevenção das
coronariopatias. Ainda que os grãos integrais sejam fontes
de antioxidantes, fibras alimentares, fitoestrógenos, folato
e vitamina B6, o baixo risco cardiovascular associado ao
seu consumo aumentado não foi inteiramente explicado.

Ácido fólico e homocisteína – Inúmeros pesquisadores
já evidenciaram a implicação das concentrações aumenta-
das de homocisteína no sangue dos indivíduos com as
DCV5,14,57, mas os mecanismos patogênicos dessa associa-
ção ainda não foram definidos com total clareza14,58, ainda
que vários estudos sugiram como causa dessa associação
os efeitos pró-coagulantes ou de lesão endotelial da hiper-
homocisteinemia5,58.

No estudo de Framingham, verificou-se que o ácido fó-
lico e as vitaminas B6 e B12 eram determinantes em relação
às concentrações plasmáticas de homocisteína, e que estas

eram um importante preditor do estreitamento da caróti-
da58, ainda que hoje se questione se o aumento de homo-
cisteína plasmática é uma causa ou um efeito associado às
DCV59. Apesar de a associação entre vitaminas B6 e B12 e
concentrações plasmáticas de homocisteína ser citada por
vários autores5,14, a associação mais potente seria com o
ácido fólico60. Enquanto a elevação acentuada de homo-
cisteína é rara e normalmente decorre da ausência da enzi-
ma cistationina-sintetase, níveis moderadamente elevados
são freqüentes e podem ser originados por uma leve defi-
ciência desta enzima, uma anormalidade na enzima meti-
lenotetraidrofolato-redutase ou mesmo inadequação no con-
sumo de ácido fólico14. Entretanto, independente da causa,
o tratamento para as concentrações elevadas de homocis-
teína tem sido a suplementação de 1 a 5mg diários de áci-
do fólico (normalmente não são necessários mais que 2mg);
acredita-se que uma dieta saudável poderia fornecer as re-
comendações diárias de 400 microgramas de ácido fólico,
assim como 1,7 miligramas de B6 e 2,4 microgramas de
B12, através do consumo adequado de vegetais, frutas (prin-
cipalmente laranja e abacate), leguminosas, carnes, peixes
e cereais fortificados, possivelmente prevenindo a eleva-
ção plasmática de homocisteína60. No entanto, embora con-
centrações elevadas de homocisteína estejam relacionadas
às DCV, ainda é muito controverso se sua redução plasmá-
tica pela dieta e/ou suplementação realmente reduziria os
riscos cardiovasculares60.

O exercício físico nos fatores de risco das DCV

O exercício físico regular atua na prevenção e controle
das DCV, influenciando quase todos os seus FR3, e, associa-
da a modificações na alimentação, deveria ser meta priori-
tária nos programas de prevenção das DCV.

Exercício e dislipidemias – Um dos maiores benefícios
da atividade física regular é a melhora do perfil lipídico a
longo prazo61; o tipo de exercício que mais atua no meta-
bolismo de lipoproteínas é o aeróbio62, pois eleva a con-
centração sanguínea da HDL-c e sua subfração HDL2, cujo
aumento vem sendo associado inversamente às coronario-
patias63. Além disso, reduz de forma consistente as con-
centrações plasmáticas dos triglicerídeos, embora a dimi-
nuição do colesterol total e LDL-c seja controversa, pois é
mais eficiente quando associada à perda de peso e à restri-
ção energética61. Ainda assim, ocorrem mudanças nas
subfrações da LDL-c, pois praticantes de atividade aeróbia
apresentam concentrações mais baixas de LDL3 do que se-
dentários e esta subfração vem sendo associada às corona-
riopatias61.

Exercício e hipertensão arterial sistêmica (HAS) – O
exercício físico regular exerce um papel terapêutico im-
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portante no controle da HAS4 e, embora os mecanismos
responsáveis ainda não estejam totalmente definidos, acre-
dita-se que a redução das catecolaminas séricas e da resis-
tência vascular periférica associadas à prática de atividade
física sejam alguns dos fatores contribuintes para a redu-
ção da PA64. Além disso, a redução do sobrepeso e da adi-
posidade intra-abdominal e a melhora da resistência à
insulina auxiliada pelo exercício65 talvez sejam outros me-
canismos da ação deste sobre a HAS, já que esta vem sendo
associada ao aumento da adiposidade intra-abdominal e à
resistência insulínica. Ainda que nos casos graves a terapia
medicamentosa seja necessária, o exercício associado a
modificações dietéticas e perda de peso, especialmente re-
dução da adiposidade intra-abdominal, pode minimizar a
necessidade de medicação em pacientes com HAS modera-
da, mas sua prescrição deve ser ajustada aos FR indivi-
duais64.

Exercício e “diabetes mellitus” – O exercício físico re-
gular é extremamente benéfico no controle do diabetes mel-
litus, intolerância à glicose e resistência insulínica. Aquele
que vem demonstrando efeitos mais substanciais é o aeró-
bio66, que em nível submáximo (60% a 70% do VO2 máxi-
mo) produz sensível aumento na captação de glicose pelos
músculos esqueléticos, independente de insulina67. No pós-
esforço, a captação de glicose continua, enquanto o glico-
gênio é ressintetizado67. No entanto, ainda que estudos re-
centes mostrem que o aumento da sensibilidade à insulina
é mais efetivo em atividades mais intensas (80% a 90% da
freqüência cardíaca máxima)68, as recomendações gerais
propõem uma atividade física moderada pelo menos cinco
vezes na semana sem freqüência cardíaca especificada68. É
importante que o paciente diabético seja monitorado por
uma equipe multidisciplinar que analise seus riscos e be-
nefícios individuais, e delineie um programa seguro e pra-
zeroso69. Algumas considerações são particularmente im-
portantes e específicas em programas de exercícios para
indivíduos com diabetes, como cuidados com os pés, hi-
dratação e temperatura ambiente adequadas69.

Ainda que algumas precauções devam ser tomadas fren-
te a episódios de alteração da glicemia durante as ativida-
des físicas, estas vêm sendo cada vez mais incentivadas
aos diabéticos tipo 1, já que sua prática regular reduz a
dosagem de insulina, além de possível melhora a longo
prazo do controle da enfermidade, aumento da sensibilida-
de à insulina, possível redução das LDL-c e dos triglicéri-
des, com aumento da HDL-c, redução da HAS leve e mode-
rada, aumento da potência aeróbia máxima (VO2 máx),
melhora da condição cardiorrespiratória e, por conseqüên-
cia, da qualidade de vida70. Ainda assim, os pacientes dia-
béticos em uso de insulina devem estar conscientes dos

riscos durante os exercícios físicos, mantendo uma relação
de equilíbrio entre as aplicações de insulina, dieta e exer-
cícios; não praticar atividades físicas isoladas, nem em
períodos de descontrole metabólico; ajustar a dosagem de
insulina e os carboidratos extras consumidos em períodos
de atividades; não exceder-se nos exercícios e praticar o
tipo de atividade mais adequada para o seu condiciona-
mento físico, com a ajuda de um profissional especializa-
do70. Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 também evi-
denciam melhora notória e, muitas vezes, a associação do
exercício com a perda de peso pode até eventualmente res-
taurar a intolerância à glicose próximo aos padrões nor-
mais, já que muitos casos de diabetes tipo 2 são ocasionados
por inatividade71. De acordo com as últimas recomenda-
ções do ACSM72, ainda que a atividade física seja uma in-
tervenção terapêutica essencial no controle e possivelmen-
te até na prevenção do diabetes tipo 2, seus benefícios só
se mantêm com a regularidade. Portanto, a administração
de insulina deve ser criteriosa no sentido de minimizar efei-
tos indesejáveis, já que a atividade física atua no controle
da glicemia. Dessa forma, a atividade física deve ser vista
como um fator fundamental no tratamento do indivíduo
diabético72.

Exercício e obesidade – O aumento de atividade física
parece ter um efeito benéfico independente nas co-morbi-
dades da obesidade, especialmente na resistência à insuli-
na, hiperglicemia e dislipidemias, além de atenuar a mor-
bimortalidade em indivíduos com sobrepeso e obesos73.
Além disso, a incorporação do exercício como um hábito
regular é uma das formas mais efetivas de manter a perda
de peso74. O American College of Sports Medicine (ACSM)74

recomenda que indivíduos com sobrepeso e obesos, assim
como a população em geral, atinjam gradualmente um mí-
nimo de 150 minutos de atividade física de intensidade
moderada por semana, o que já traria benefícios à saúde.
No entanto, para perda de peso mais eficaz e manutenção
desta, deveria progredir-se para maiores quantidades de
exercício, como 200 a 300 minutos por semana ou um gas-
to > 2.000kcal por semana em atividades físicas74.

Exercício e fatores psicossociais – A atividade física
regular também pode atenuar o estresse emocional crônico
e outros fatores psicossociais relacionados às DCV. O exer-
cício de duração e intensidade moderadas são eficazes na
redução da tensão muscular esquelética, além de reduzir
as respostas beta-adrenérgicas do miocárdio aos desafios
físicos e comportamentais, gerando com isso um efeito
profilático agudo redutor da resposta da PA a situações es-
tressantes75. O exercício também tem efeito positivo na
promoção do autocontrole pessoal, fundamental para a so-
brevivência do paciente cardíaco a longo prazo76. Ainda
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que existam controvérsias no controle do estresse a longo
prazo, as evidências clínicas vêm sendo tão consistentes
que os exercícios aeróbios de intensidade e duração mode-
radas deveriam ser incorporados como rotina nos progra-
mas de controle do estresse77.

Intensidade, duração e tipo de atividade física – A in-
tensidade e a duração do exercício estão relacionados en-
tre si e, ainda que as recomendações já citadas do ACSM

sejam de 150 minutos a 300 minutos por semana ou um
gasto > 2.000kcal por semana em atividades físicas, deve-
se ressaltar que a melhora da forma física em atividades de
menor intensidade e maior duração é similar a outras de
maior intensidade e menor duração, somente se o gasto
calórico for equivalente em ambas74. No entanto, exercí-
cios de alta intensidade são mais associados a maior risco
cardiovascular e de injúria ortopédica, além de apresentar
menor adesão. Portanto, programas que enfatizem ativida-
des físicas de intensidade moderada com duração mais lon-
ga são recomendáveis para a maior parte dos adultos, já
que grande parte destes é sedentária e apresenta pelo me-
nos um FR para as DCV74. Ainda que o exercício mais pres-
crito visando reduzir os FR das DCV seja o aeróbio, o exer-
cício contra resistência vem sendo cada vez mais indicado,
sendo especialmente benéfico no controle ponderal de pes-
soas mais velhas, que comumente sofrem conseqüências
devido à perda de massa magra78. No entanto, é consen-
sual que o programa de exercício contra resistência seja
progressivo em relação a certos parâmetros, como intensi-
dade, seleção e ordem dos exercícios, número de séries e
duração do intervalo de repouso. A progressão de força e
hipertrofia muscular em idosos saudáveis deve utilizar ve-
locidade lenta a moderada em uma a três séries por exercí-
cios, com oito a 12 repetições e um a dois minutos entre as
séries78.

Para que a atividade física seja realmente benéfica, é
necessária a combinação da freqüência, intensidade e du-
ração do exercício, assim como o planejamento de um pro-
grama que inclua atividade aeróbicas, contra resistência e
de flexibilidade74.

CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES

A presente revisão de literatura confirmou a importân-
cia da dieta adequada e atividade física regular na redução
dos fatores de risco das doenças cardiovasculares. Em re-
lação à nutrição, deve-se ressaltar a importância de uma
dieta saudável e não de nutrientes específicos isolados, visto
que diversos alimentos possuem mais de um fator benéfico
à saúde cardiovascular. No entanto, deve-se enfatizar a re-
dução de gorduras saturadas e ácidos graxos transisôme-
ros e a manutenção de consumo máximo de gorduras equi-

valentes a 30% do valor energético total, com ênfase nos
ácidos graxos monoinsaturados e ômega-3. Deve-se ainda
reduzir o consumo de sal; moderar o consumo de álcool
(um drink diário para as mulheres e dois para os homens),
e enfatizar o consumo de vegetais, frutas, grãos integrais e
soja, por seu alto teor de componentes protetores, como as
fibras alimentares (especialmente as solúveis), ácido fóli-
co e antioxidantes como vitamina E (o mais potente antio-
xidante nas doenças cardiovasculares), vitamina C, flavo-
nóides, carotenóides e outros pigmentos vegetais. Em
relação à atividade física, ainda que uma análise indivi-
dual seja melhor para a prescrição do tipo, intensidade e
tempo de exercício mais adequado, um programa comple-
to deve incluir atividades aeróbicas, contra resistência e de
flexibilidade; pode-se afirmar que uma atividade aeróbia
de intensidade moderada (como caminhada), por no míni-
mo 30 minutos, três a cinco vezes por semana, já traz be-
nefícios à saúde cardiovascular. Ainda que o exercício
aeróbio seja o mais preconizado, a atividade de contra-re-
sistência, prescrita e executada com os devidos critérios
vem ganhando cada vez mais espaço em programas de rea-
bilitação cardíaca. Portanto, práticas educativas implemen-
tadas por equipes multidisciplinares que conscientizem a
população da importância de hábitos alimentares saudá-
veis e da atividade física regular devem ser componentes
prioritários nas estratégias de Saúde Pública, a fim de de-
ter o avanço das doenças cardiovasculares em nosso país.
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