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INTERVENÇÃO NÃO FARMACOLÓGICA EM FATORES 
DE RISCO DE FORMA INDIVIDUAL

NON-PHARMACOLOGICAL INTERVENTION IN INDIVIDUAL RISK FACTORS 

RESUMO
Mudanças no estilo de vida associadas ao comportamento sedentário, maus hábitos alimenta-

res e exposição a condições estressantes têm aumentado a suscetibilidade para desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares (DCV’s). Neste sentido, atribui-se à inatividade física grande parte 
do risco de desenvolvimento de doenças que acometem indivíduos de diversas faixas etárias. Em 
contrapartida, é consenso que a vida fisicamente ativa é essencial para a manutenção da saúde 
cardiovascular. De fato, a prática de exercícios tem se mostrado efetiva tanto no ponto de vista 
preventivo quanto terapêutico, caracterizando-se como uma abordagem essencial no manejo 
de condições e fatores de risco associados às DCV’s como obesidade, diabetes e dislipidemia, 
exercendo ainda efeitos positivos sobre diferentes comportamentos relacionados a hábitos de 
vida inadequados, como má alimentação, tabagismo, alcoolismo e estresse. Na perspectiva da 
psicologia, o estresse manifesta-se em processos cognitivos, emocionais, comportamentais, 
sociais e psicofisiológicos favorecendo o desenvolvimento das DCV’s, as quais podem produzir 
sentimento de insegurança, ansiedade e medo, que podem levar a comportamentos pouco 
funcionais como fumar e comer em excesso. Neste artigo, revisamos o papel do sedentarismo 
e de alterações psicológicas nas DCV’s, assim como destacamos evidências para a adoção de 
abordagens preventivas e terapêuticas de manejo destes importantes fatores de risco.

Descritores: Doenças Cardiovasculares; Fatores de Risco; Prevenção de Doenças; 
Exercício; Psicologia.

ABSTRACT
Lifestyle changes associated with sedentary behavior, unhealthy eating habits and exposure to 

stressful conditions have increased cardiovascular disease (CVD's) susceptibility. In this regard, the 
risk of developing diseases that affect individuals of different age groups can be largely attributed to 
physical inactivity. Conversely, the general consensus is that a physically active life is essential for 
maintaining cardiovascular health. In fact, exercising has proven effective from both the preventive 
and therapeutic perspective, characterizing a key approach in the management of conditions and risk 
factors associated with CVD's, such as obesity, diabetes and dyslipidemia. Moreover, this approach 
also has positive effects on different behaviors related to inappropriate lifestyle habits, such as an 
unhealthy diet, smoking, alcoholism and stress. From the psychological perspective, stress manifests 
in cognitive, emotional, behavioral, social and psychophysiological processes, contributing to the 
development of CVD's which can produce feelings of insecurity, anxiety and fear, which in turn can 
lead to dysfunctional health behaviors such as smoking and overeating. In this article, we review 
the role of a sedentary lifestyle and psychological alterations in CVD's, highlighting evidence in favor 
of the adoption of preventive and therapeutic approaches to manage these important risk factors. 
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INTRODUÇÃO
Doença cardiovascular: contextualizando a 
problemática

A saúde pública é um dos principais desafios da era 
moderna. A problemática atual é revelada em função da 
sociedade ter passado por uma transição epidemiológica re-
levante, a qual tem norteado estratégias e ações adotadas por 

parte das organizações de saúde mundiais na esfera pública 
e privada. Nesse sentido, não é novidade que as doenças 
cardiovasculares (DCV’s) são as principais responsáveis por 
óbitos no mundo na atualidade. Os avanços nas pesquisas 
e a melhora em diferentes setores de saúde, incluindo o sis-
tema emergencial, têm apresentado resultados promissores, 
como mostrado através de uma ligeira redução na taxa de 
mortalidade ocasionada por DCV’s nas últimas décadas 
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na Europa e Estados Unidos.1 Apesar disto, as estimativas 
para os próximos anos ainda são bastante desafiadoras, 
reforçando a necessidade de intervenções imediatas, que 
possam surtir efeito, principalmente, à médio e longo prazo. 

A criação de medidas preventivas que procurem reduzir 
ou mesmo minimizar a incidência e prevalência de DCV’s na 
sociedade são essenciais e de grande contribuição tanto 
social quanto econômica.2,3 Sabe-se que o envelhecimento 
populacional assim como a maior prevalência de fatores 
de risco, como sedentarismo, maus hábitos alimentares e 
estresse, que favorecem o desenvolvimento de DCV’s, são 
peças-chave no aumento dos gastos com saúde. Além disto, 
hábitos de vida prejudiciais, iniciados na infância e adoles-
cência, estão associados a grande parte dos custos com 
saúde e têm enorme potencial de favorecer o desenvolvimento 
de DCV’s na vida adulta, influenciando expressivamente 
as despesas futuras com saúde. Portanto, mudanças em 
estilo de vida devem ser alvos de interesse por parte dos 
setores públicos de saúde, de forma que se possa fazer um 
mapeamento para implementação de medidas de prevenção 
essencialmente primária que gerem resultados promissores 
no cenário econômico e de morbidade e mortalidade cardio-
vascular propriamente dita. (Figura 1)

Vale destacar que a adoção cada vez mais precoce de 
hábitos prejudiciais, como o consumo excessivo de álcool 
e o tabagismo, além da grande quantidade de alimentos 
industrializados consumidos diariamente, do trabalho au-
tomatizado, computadorizado e estressante e da redução 
expressiva dos níveis de atividade física são alguns dos 
importantes problemas presentes no dia-a-dia que afetam 
negativamente a saúde, induzindo sérias consequências em 

curto, médio e longo prazo. De fato, atribui-se aos fatores de 
risco modificáveis, como os citados acima, a maior parcela 
dos casos de mortalidade ocasionados pelas DCV's quan-
do comparados com os fatores de risco não modificáveis 
(genética, etnia, idade e sexo). Neste contexto, dentre os 
fatores de risco que podem ser modificados, a inatividade 
física tem um peso considerável sobre a saúde pública em 
decorrência do seu grande potencial para o desenvolvimento 
de outros fatores de risco e de DCV’s. 

INATIVIDADE FÍSICA COMO ALVO DE 
INTERVENÇÃO

A associação entre níveis de atividade física e eventos 
cardiovasculares vem sendo investigada há muitos anos e 
atualmente encontra-se muito bem estabelecida. Paralela-
mente aos estudos com enfoque na gênese de doenças e 
fatores de risco associados, outros grupos de pesquisas 
já destinavam seus esforços em estabelecer possíveis rela-
ções que pudessem contribuir e explicar uma maior taxa de 
mortalidade cardiovascular associado ao nível de atividade 
física. Foi em uma dessas investigações que Morris e colabo-
radores descreveram, em 1953, uma associação direta entre 
nível de atividade física e doença cardíaca. Neste estudo os 
autores constataram que indivíduos que trabalhavam como 
cobradores de ônibus e carteiros na Inglaterra apresentavam 
menor incidência de doença arterial coronariana e menor 
grau de fatalidade quando comparados com os motoristas e 
telefonistas, respectivamente. Tais achados se justificam uma 
vez que a atividade física fazia-se mais presente no exercício 
da profissão dos primeiros, ao passo que os colegas de 

Figura 1. Abordagens preventivas essencialmente primárias com grande impacto sobre a saúde cardiovascular.
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trabalho atuavam em um ambiente predominantemente 
sedentário e sob exposição contínua ao estresse.4 A partir 
de estudos como este, pode-se estabelecer uma relação 
inicial entre se ter uma vida mais ativa e o risco futuro de 
desenvolver DCV’s. Diversos outros estudos com o passar 
dos anos foram caracterizando de maneira cada vez mais 
precisa os benefícios da atividade física laboral ou no mo-
mento de lazer sobre o risco de mortalidade. Recentemente 
em uma revisão sistemática com meta-análise, Patterson 
e colaboradores avaliaram em 1.331.468 participantes o 
impacto do comportamento sedentário sobre desfechos 
clínicos, nos quais foram incluídos o risco de mortalidade 
cardiovascular, mortalidade por câncer e por todas as cau-
sas, além da incidência de diabetes do tipo 2. A partir da 
análise dos estudos selecionados, os autores constataram 
um risco significativamente aumentado de mortalidade car-
diovascular e por todas as causas para comportamentos 
sedentários caracterizados por mais de 3-4 horas diárias 
assistindo TV e de 6-8 horas sentado; concluindo que tais 
comportamentos, independentemente do nível de ativida-
de física, são associados com maior risco de desfechos 
ocasionados por doenças crônicas.5 

Recentemente, um estudo promovido pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e publicado no The Lancet de-
monstrou resultados alarmantes com relação ao cenário de 
inatividade física no Brasil. De acordo com o levantamento 
feito neste trabalho ao longo de 15 anos, quase metade da 
população brasileira em idade adulta (47%) foi considerada 
fisicamente inativa, ou seja, não atingiu as recomendações 
atuais mínimas de prática de atividade física.6 Neste sentido, 
vale destacar que a OMS preconiza 150 minutos semanais de 
exercício físico moderado ou 75 minutos de exercício físico 
intenso para a população adulta de uma forma geral.7  No 
entanto, para a prática de exercícios físicos visando tratamento 
de doenças ou outras fins específicos as recomendações 
podem variar.8,9 Os resultados obtidos neste estudo do The 
Lancet colocam o Brasil entre os países mais sedentários do 
mundo, à frente dos Estados Unidos (com aproximadamente 
40%), sendo o mais sedentário da América Latina. Diante 
disso, é evidente que as políticas públicas de incentivo ao 
exercício físico devem ser melhoradas e ampliadas. É impor-
tante que gestores de saúde avaliem com atenção propostas 
que visem conscientizar a população sobre a importância da 
adoção da prática de atividade física e seus benefícios para a 
saúde global do indivíduo. A OMS, por sua vez, divulgou um 
plano de ações globais com metas para 2030.10 Dentre elas 
está a redução do sedentarismo em adolescentes e adultos 
em 15% até 2030. Para o alcance dessas metas propostas 
o enfoque será dado na criação de sociedades, ambientes, 
pessoas e sistemas mais ativos.10 Acredita-se que a partir de 
uma vida fisicamente mais ativa através da prática de exer-
cícios físicos, outras metas diretamente associadas à saúde 
serão conquistadas, beneficiando ainda mais a população. 

Neste contexto, é importante enfatizar que o comporta-
mento sedentário pode ser resultado da interação de dife-
rentes fatores, incluindo familiares, ambientais, educacio-
nais e socioeconômicos. Os avanços tecnológicos em prol 
do desenvolvimento de rotinas e ambientes cada vez mais 
cômodos são ameaças à manutenção de hábitos de vida 
mais ativos. No entanto, o lado positivo dessa evolução é a 

possibilidade da criação de novas estratégias de prevenção 
primária e secundária de DCV’s, como é o caso do uso de 
aplicativos para prevenção e aumento da prática de atividade 
física.11–13 As mudanças necessárias para redução da incidên-
cia e mortalidade de DCV’s devem ser direcionadas sobre o 
indivíduo e sobre a população, embora a complexidade para 
tal seja grande.14 Tem-se buscado, cada vez mais, estimular 
a adoção de hábitos saudáveis durante os primeiros anos de 
vida e na adolescência. É fato que a exposição crônica de 
um indivíduo a um ambiente cada vez mais “obesogênico” 
favorecerá fortemente o desenvolvimento de indivíduos cada 
vez mais fisicamente inativos e mais propensos a desenvolver 
DCV’s. Os benefícios promovidos pela atividade física em 
crianças e adolescentes são expressivos e indiscutíveis, in-
cluindo melhora de parâmetros de saúde cardiorrespiratória, 
de fatores de risco cardiometabólicos, da saúde mental e 
esquelética.15–17 Além disto, estudos têm demonstrado que 
a adoção de intervenções usando caminhadas regulares 
em ambiente escolar ou mesmo em viagens escolares pa-
rece ser capaz de elevar os níveis de atividade física em 
crianças e adolescentes, pelo menos em curto prazo,18 o 
que já representaria um grande passo para um futuro mais 
saudável considerando tamanha a dificuldade encontrada 
nos dias atuais. Uma revisão sistemática com meta-análise 
demonstrou que programas de atividade física e exercício 
físico por um período mínimo de seis meses são efetivos 
em promover reduções de pressão arterial e triglicérides 
em crianças em idade escolar (entre seis e 12 anos) quando 
comparado com intervenções com períodos mais curtos,19 
demonstrando que a regularidade da prática é fator impor-
tante para uma melhora da saúde cardiovascular e redução 
de risco nessa população. 

No nosso meio, programas de intervenção em ambiente 
escolar têm sido desenvolvido no sentido de (re)educação 
sobre fatores de risco cardiovascular e promoção da saúde. 
Um exemplo, é o projeto Coração de Estudante, atualmente 
nominado “SBC vai à escola” que tem apoio de universi-
dades e sociedades científicas, como a SOCESP e, que 
se propõe a desenvolver um programa de estratégias de 
ação junto ao estudante inserido na faixa de seis a 17 anos, 
com foco na atuação simultânea sobre sete fatores de risco 
cardiovasculares modificáveis (hipertensão, dislipidemia, 
obesidade, diabetes, tabagismo, sedentarismo e estresse) 
e sobre dois fatores protetores (prática regular de atividade 
física e alimentação saudável). O objetivo maior é orientar 
crianças e adolescentes das escolas sobre como atuar de 
forma preventiva em relação aos fatores de risco modificáveis 
para a aterosclerose e de forma a estimular um estilo de vida 
saudável, com presença dos fatores protetores. O projeto 
leva à população infanto-juvenil a mensagem de que cada 
um que participa do projeto passa a ser um multiplicador, 
e assim juntos estarem contribuindo para a construção de 
um Brasil de gerações futuras com corações saudáveis. Um 
dos aspectos importantes e fundamentais deste projeto é 
o caráter interdisciplinar, interprofissional e intersetorial da 
intervenção, envolvendo profissionais de diferentes secre-
tarias municipais - educação, saúde e esportes; buscando 
integrar o saber e a técnica de diversas disciplinas: medicina 
(cardiologia, pediatria, endocrinologia), psicologia, nutrição 
e educação física. Em 2012 este programa foi aplicado em 
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cinco CEUs da cidade de São Paulo formando 269 monitores 
e atingindo 1500 crianças, evidenciando melhora significativa 
no conhecimento de monitores e alunos nos questionários 
aplicados sobre conhecimento de risco cardiovascular e 
formas de prevenção das DCV’s após a ação. É importante 
relatar que os pais são convidados a participar em um dos 
dias desta ação e depoimentos de alunos e pais sugerem 
uma importante ação das crianças e adolescentes em seu 
ambiente familiar como multiplicadores dos conhecimentos e 
atitudes no sentido da promoção da saúde.20 Outro exemplo, 
foi o Children First Study, um estudo prospectivo, randomi-
zado, realizado em uma escola privada de Jundiaí - SP, que 
avaliou 197 crianças (com faixa etária de seis a 10 anos) e 
seus 323 pais, durante o ano de 2010. Nesse estudo, um 
grupo dos pais recebeu informações escritas a respeito de 
saúde cardiovascular durante o ano (grupo controle) e outro 
grupo, além dos pais receberem as informações, os alunos 
foram submetidos durante o ano a um programa educacional 
multidisciplinar em saúde cardiovascular semanal, com uma 
hora de duração (grupo intervenção). Os resultados mostra-
ram redução significativamente maior de risco cardiovascular 
nos pais do grupo intervenção em comparação aos do grupo 
controle.21 Em conjunto estes estudos/ações evidenciam que 
a prevenção da DCV’s deve se iniciar com uma transformação 
de hábitos e comportamentos na infância, com a ajuda de 
pais, professores e equipes multidisciplinares de saúde. Além 
disto, os alunos envolvidos nestas intervenções tendem a ser 
multiplicadores da promoção da saúde dentro das famílias.

De fato, as principais diretrizes médicas de prevenção e 
tratamento de doenças crônicas têm classificado a atividade 
física como componente essencial nas condutas terapêuticas 
adotadas para essas condições.22 Evidências têm demonstrado 
que atividades como a caminhada apresentam associação 
inversa com o risco de DCV’s e mortalidade por todas as 
causas e de maneira independente do sexo, sendo, portan-
to, uma alternativa eficiente em programas de prevenção 
primária.23 Além disso, essa relação parece ser ainda mais 
significativa quando priorizado caminhadas com enfoque no 
ritmo moderado ao invés de maiores volumes.23 Os benefícios 
da caminhada também puderam ser observados por Carter e 
colaboradores, que verificaram que a inclusão de pequenos 
intervalos de dois minutos de caminhada na rotina de pessoas 
que passam horas sentadas pode contribuir para a manutenção 
do fluxo sanguíneo cerebral e, consequentemente, ter grande 
impacto clínico para a saúde cerebrovascular a longo prazo,24 
bem como para o risco de acidente vascular encefálico, dado 
o compartilhamento de fatores de risco vasculares modificá-
veis entre essa condição e doenças com comprometimento 
cognitivo, demência e Alzheimer.25

O PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO NA 
PREVENÇÃO E TERAPÊUTICA DE FATORES 
DE RISCO CARDIOVASCULAR

Considera-se exercício físico a prática de atividade física 
sistematizada, devidamente elaborada e prescrita conside-
rando variáveis de treinamento visando objetivos específicos, 
diferentemente da prática de atividade física em si, que nada 
mais é do que todo gesto motor que resulta em gasto ener-
gético acima das condições de repouso.

Conforme ilustrado pela Figura 2, a literatura apresenta 
uma série de evidências que comprovam os benefícios agu-
dos e crônicos promovidos pelo exercício físico sobre os fa-
tores de risco para DCV’s quando avaliados individualmente.9 
Neste sentido, a eficiência do treinamento físico aeróbio em 
reduzir os níveis pressóricos em pacientes hipertensos já está 
muito bem consolidada. Nessa condição, o exercício físico 
é capaz de atuar sobre mecanismos neurais e humorais de 
controle da pressão arterial,26 seja pela diminuição do tônus 
simpático e fatores vasoconstritores na circulação como pelo 
aumento da influência vagal, melhora da sensibilidade dos 
pressorreceptores e maior biodisponibilidade de vasodilata-
dores, como o óxido nítrico.27,28 No que diz respeito ao tipo 
de exercício, em meta-análise envolvendo 5223 participantes 
normotensos, pré hipertensos e hipertensos, Cornelissen 
& Smart demonstraram que o treinamento físico aeróbio é 
efetivo em reduzir a pressão arterial tanto em indivíduos pré 
hipertensos como em hipertensos; todavia os benefícios do 
treinamento resistido na redução da pressão arterial foram 
observados de forma significante somente em pré-hiperten-
sos, sugerindo que ambos os tipos de exercício são efetivos 
na prevenção da hipertensão.29 

Um aspecto bastante interessante a ser considerado 
no desenvolvimento de DCV’s é a hereditariedade, um fator 
de risco classificado como não modificável.  Nosso grupo 
de pesquisa ao avaliar adultos jovens filhos de hiperten-
sos verificou aumento da modulação simpática cardíaca 
em repouso e respostas exacerbadas de pressão arterial 
e frequência cardíaca após um teste isométrico de esforço 
máximo envolvendo grandes grupos musculares quando 
comparado com filhos de normotensos. Tais achados eviden-
ciam a presença de disfunção autonômica cardíaca precoce 
em filhos de hipertensos, mesmo antes de alteração clínica 
de valores de pressão arterial.30 Além disto, em um estudo 
recente demonstramos que as alterações autonômicas em 
filhos de hipertensos sedentários não foram observadas em 
filhos de hipertensos que faziam musculação regularmente.31 
Tais achados sugerem um papel importante de uma vida 
fisicamente ativa na modulação de alterações precoces 
relacionadas a hereditariedade, um fator de risco não mo-
dificável. Neste sentido, sob uma perspectiva preventiva, 
populações geneticamente predispostas à DCV’s devem 
ser alvo de intervenções cada vez mais precoces a fim de 
evitar/retardar o aparecimento de disfunções associados ao 
desenvolvimento das DCV’s.

Além disto, a prática regular de exercícios pelo portador 
de diabetes é fundamental para a manutenção da qualidade 
de vida e bem-estar. Diversas diretrizes fornecem informações 
relevantes não apenas no sentido de orientar a atuação pro-
fissional para um trabalho seguro, mas também de enfatizar o 
papel do exercício na melhora da saúde dessa população. Os 
principais benefícios observados após a prática de exercício 
físico nessa doença estão relacionados a melhora do controle 
glicêmico e redução do risco cardiovascular. Isso é possível 
como resultado de adaptações moleculares que favorecem a 
captação de glicose celular, bem como de melhora nos meca-
nismos de regulação cardiovascular. O exercício físico é capaz 
de aumentar a sensibilidade à insulina e promover a captação 
de glicose independente de insulina, favorecendo a redução 
dos níveis glicêmicos em pacientes diabéticos do tipo 2.32 
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Além disso, quando associado o treinamento físico aeróbio 
com o resistido observou-se uma melhora ainda maior da 
sensibilidade à insulina e redução da hemoglobina glicada 
quando comparado aos tipos de exercícios isoladamente.33 
Além dos benefícios metabólicos constatados, o treinamento 
físico tem se mostrado efetivo em promover melhora na mo-
dulação autonômica cardíaca em diferentes populações.34 
Estudos em modelos experimentais de diabetes têm verifi-
cado uma melhora significativa do controle autonômico da 
circulação em resposta ao treinamento físico,35 mecanismo 
este altamente comprometido no diabetes do tipo 1 ou do 
tipo 2, e fortemente associado a mortalidade cardiovascular 
nessa população.36,37 

Cada vez mais tem sido estabelecida a conexão entre 
a obesidade e o desenvolvimento de diabetes do tipo 2 e 
DCV’s. Atualmente, sabe-se que o processo de desenvolvi-
mento de resistência à insulina está associado a um quadro 
inflamatório subclínico comumente observado em pacientes 
obesos e diabéticos que acaba favorecendo para uma si-
nalização celular prejudicada. Por outro lado, pesquisas 
investigando a resposta anti-inflamatória têm observado 
melhora do quadro inflamatório sistêmico após o treinamento 
físico, mesmo na ausência de perda de peso.38 Em estudo 
recente demonstramos em camundongos obesos (ob/ob), 
um modelo de diabetes tipo 2 caracterizado por disfunção 

cardíaca e autonômica associada com inflamação e estresse 
oxidativo,39 que o treinamento físico aeróbio, resistido ou 
combinado iniciado precocemente nestes animais conseguem 
prevenir/atenuar as disfunções metabólicas, cardiovasculares 
e autonômicas.

Além disto, a associação de exercício físico regular e dieta 
adequada tem sido recomendada como estratégia eficaz 
na prevenção e tratamento da síndrome metabólica. Por 
outro lado, o alto consumo de açúcar tem contribuido para 
o aumento da mortalidade por obesidade, diabetes e DCV’s, 
sendo um problema que afeta todas as idades. Neste sentido, 
nos últimos anos nosso grupo tem investigado as alterações 
cardiometabólicas em um modelo de síndrome metabólica 
induzido por sobrecarga de frutose (um açúcar, conhecido 
como xarope de milho, amplamente utilizado pela indústria 
alimentícia), bem como o papel do treinamento físico nessa 
condição. Sob o ponto de vista da gênese das alterações, 
demonstramos que a disfunção autonômica cardiovascular, 
caracterizada por redução da sensibilidade dos pressorre-
ceptores, ocorria já em sete dias de sobrecarga de frutose 
em animais geneticamente hipertensos, sendo seguida por 
aumento nos níveis de citocinas pró-inflamatórias, marcadores 
de lesão celular e redução de vasodilatadores e antioxidantes 
a partir dos 15 dias de protocolo, culminando em mudaças 
metabólicas e cardiovasculares após 30 dias de consumo de 

Figura 2. Benefícios da prática regular de exercícios físicos na prevenção primária e secundária sobre fatores de risco de forma individual.

HDL-c: lipoproteína de alta densidade. 
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frutose.40 Por sua vez, o treinamento físico aeróbio de mode-
rada intensidade iniciado simultaneamente a sobrecarga de 
frutose preveniu as disfunções acima citadas.41 Tais achados 
em conjunto sugerem que a disfunção autonômica está na 
gênese do desenvolvimento das alterações cardiometólicas 
neste modelo de síndrome metabólica e o treinamento físico 
poderia minimizar a possibilidade de desenvolvimento de 
síndrome metabólica na idade adulta, trazendo impacto 
direto sobre o risco cardiovascular.

A prática regular de exercício físico tem se mostrado efeti-
va também na redução e aumento das frações de triacilglicerol 
e lipoproteína de alta densidade (HDL-c), respectivamente.42 
Mais do que isso, a fração de HDL-c também sofre mudanças 
qualitativas, ou seja, o treinamento físico tem potencial para 
alterar a composição dessa lipoproteína para um perfil menos 
aterogênico por aumentar a fração de HDL-2,42 favorecendo 
a um menor risco cardiovascular. 

É interessante notar que há uma relação bastante com-
plexa e peculiar entre exercício físico e consumo de álcool. 
Como demonstrado em meta-análise, as evidências até o 
momento sugerem que a prática regular de exercícios físicos 
parece não reduzir o consumo de álcool. Em contrapartida, 
o exercício físico tem sido uma estratégia alternativa eficiente 
em melhorar a aptidão física e transtornos ocasionados pelo 
alcoolismo, como a depressão.43 

Vale destacar que os efeitos do exercício físico sobre o 
tabagismo ainda têm sido alvo de discussões. O hábito de 
fumar está diretamente associado a um aumento na mortali-
dade e é considerado o principal fator de risco relativo. Uma 
meta-análise mostrou que sessões agudas de exercício físico 
são capazes de reduzir os desejos pelo cigarro bem como 
os sintomas de abstinência de tabaco, como irritabilidade, 
tensão, depressão, dicifuldade de concentração, estresse 
e inquietação.44 Observa-se, ainda, que a manipulação da 
intensidade do exercício físico parece ser capaz de influen-
ciar na duração e na magnitude do desejo pelo cigarro, 
possibilitando obter efeitos de cessação do tabagismo por 
mais tempo em exercícios de intensidades mais elevadas. 
Assim, pode-se sugerir que a redução do tabagismo pode ser 
afetada de maneira indireta pelo exercício físico, no entanto, 
há a necessidade de maiores investigações e em diferentes 
condições para, de fato, recomendar o exercício físico como 
uma ferramenta específica para a cessação do tabagismo.45 

DIMENSÕES PSICOLÓGICAS E PREVENÇÃO 
DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES

A relação entre as dimensões psicológicas e as DCV’s é 
tema de interesse e estudo há muitas décadas na Psicocar-
diologia. Em revisão sobre o assunto, Trigo e colaboradores 
descrevem os diferentes momentos e ondas teóricas dos 
estudos que buscam entender padrões de comportamento 
que favorecem o surgimento das DCV’s.46 Os resultados 
produziram dados contraditórios, porém significativos na área.

Estudar características de personalidade nas DCV’s foi o 
objetivo de Friedman & Rosenman por décadas chegando a 
tipologia A como aquela em que a hostilidade e a irritabilidade 
apresentavam forte relação com as DCV’s.47 Posteriormente, 
as investigações tiveram a depressão como ponto chave. 
Trigo e colaboradores creditam no refinamento dos estudos 
e no passar dos anos, a inclusão de componentes como 

hostilidade e raiva, constructos que deram contribuições para 
a formação da tipologia D caracterizada pelas dimensões 
“afetividade negativa” e “inibição social” e frequentemente 
associada com depressão e inibição social.48 

Atualmente, o padrão de personalidade relacionado 
ao distresse (Tipo D) fortalece os estudos de fenômenos 
estressantes que provocam alterações hemodinâmicas, 
neuroendócrinas e/ou imunológicas induzindo a reatividade 
cardiovascular e acelerando a DCV's. O estresse manifesta-se 
em processos cognitivos, emocionais, comportamentais, 
sociais e psicofisiológicos e está associado a noção de 
urgência de tempo e impaciência.46 

Soares e colaboradores sugerem que a presença de 
DCV's pode produzir sentimento de insegurança, ansiedade 
e medo em função da importância dada ao coração (órgão 
fundamental no sistema funcional).49 Essa situação pode 
levar a comportamentos pouco funcionais como fumar, comer 
em excesso, entre outros. Por isso, a busca por estratégias 
psicológicas de prevenção as DCV’s.

Johnston foi um dos primeiros a estudar e a descrever dois 
estágios de prevenção das DCV’s.50 O estágio primário visa 
fornecer conhecimento sobre as DCV’s; incentivar mudança 
de atitude para potencializar a mudança de comportamento; 
reduzir o risco de ser acometido pelas DCV’s. O estágio 
secundário objetiva apresentar e ensinar estratégias com-
portamentais para efetivar mudanças de hábito (exemplo: 
utilizar menor quantidade de sódio na alimentação, fazer 
exercício físico, entre outros).

A OMS incentiva ações para mudança no estilo de vida 
e pontua que a baixa adesão é ponto a ser resolvido pelos 
programas de prevenção. Soares e colaboradores apontam 
que estratégias de intervenção na fase inicial do tratamento 
têm como meta contribuir para acolher sentimentos de medo, 
depressão e ansiedade em função do contato com a infor-
mação sobre as DCV’s.49 Conscientizar o público sobre o 
que é e as necessidades de mudança se necessárias forem, 
fortalecerá a adesão de novos padrões comportamentais 
individuais, familiares e grupais.

Guias de orientação publicados no Brasil e no mundo 
sugerem ações que fomentam a informação, a ação para 
cuidar e a experiência de novos hábitos. Destacamos aqui 
o guia italiano51 que enfatiza o passo a passo da relação 
paciente e psicólogo abordando as seguintes fases: 
1.	 Seleção: pacientes têm o direito de solicitar acompanha-

mento psicológico.
2.	 Contato: informações sobre as DCV’s.
3.	 Acompanhamento: diagnosticar as necessidades psicoló-

gicas, os recursos que possui e fornecer um cronograma 
de acompanhamento. Importante entender os comporta-
mentos e hábitos cotidianos.

4.	 Intervenção: atendimentos que discutam e forneçam al-
ternativas para reabilitação do paciente e da sua família 
e grupo social (processo organizado a partir da Terapia 
Cognitiva Comportamental).

5.	 Suporte à distância: avaliação das mudanças e da qua-
lidade de vida.
A proposta de prevenção a partir da existência de fatores 

de risco engloba a diversidade de público a ser atendido, tendo 
como interesse principal ouvir as histórias de vida em relação 
às DCV’s pois esclarecem perspectivas culturais relacionadas 
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aos hábitos diários, a forma de ser e estar no mundo e suas 
respectivas consequências (psicofísico-emocionais).

A literatura aponta estratégias de intervenção individuais 
para a prevenção dos fatores de risco das DCV’s originárias da 
abordagem teórica da Terapia Cognitivo Comportamental.52-54 

Chauvet-Gelinie & Bonin citam que os fatores psicológi-
cos relacionados às DCV’s estão diretamente relacionados 
ao estresse percebido, aos estilos de coping, aos traços de 
personalidade e as formas de suporte social que influenciam 
o desenvolvimento ou não da DCV's.52 Coping é definido pelos 
autores como todos os esforços cognitivos e comportamen-
tais feitos para gerenciar estímulos internos ou externos que 
potencialmente excedem os recursos pessoais e o uso de 
uma ou outra estratégia de enfretamento é determinado pelo 
evento estressor (tipo, gravidade, duração, etc.) e pelo perfil 
da pessoa (cognição, personalidade, história pessoal, etc). 
Os autores esclarecem que podemos ter estratégias focadas 
em problemas (que parecem ser pontuais na DCV's quando 
falamos em resolver, por exemplo, o hábito de fumar, de comer 
em excesso, etc) e estratégias focadas em emoções (que sur-
gem quando na prevenção observamos medo ou ansiedade 
para fazer algo que está sendo proposto no acompanhado).

Magomedova & Damadaeva relatam que as interven-
ções psicológicas podem ser realizadas em grupo ou de 
forma individualizada, além de serem complementadas com 
estratégias de conscientização a respeito das DCV’s, de 
gerenciamento de situações estressantes e auxílio em lidar 
com as adaptações de mudanças de hábito.53

No Brasil, Lipp é referência no estudo e na aplicabilidade 
de estratégias para prevenção e tratamento de estresse 
relacionado as DCV’s.55-59 Como resultado dos estudos de-
senvolvidos durante décadas, a autora propôs o Treinamento 
de Controle de Estresse (TCS) descrito como método onde 
a motivação para mudar é o princípio ativo e fontes internas 
de estresse como personalidade, valores e crenças pessoais 
fortalecem aspectos de questionamento e adapatação a formas 
de gerenciamento e estabelecimento de metas a curto, médio 
e longo prazo objetivando qualidade de vida e longevidade.

Recentemente, novas estratégias de intervenção como 
o biofeedback ganham espaço na prevenção das DCV’s.60 
Biofeedback é uma técnica de gerencimento da consciência 
física que auxilia o gerencimento das respostas fisiológicas 
involuntárias mediada por equipamentos que monitoram fun-
ções corporais. Perceber mudanças sutis, por exemplo em 
nosso ritmo respiratório, reconhecendo frequência cardíaca 
e padrões respiratórios favorece enfrentar a raiva e suas con-
sequências físicas. Outra abordagem que tem sido estudada 
é a autocompaixão e a atenção plena61 onde treinar a atenção 
plena favorece o contato com a consciência psicofísica, com 
os processos emocionais impeditivos do autoconhecimento 
e favorecem e incentivam tomada de decisão e escolhas para 
novos padrões de relação consigo e com o mundo.

RECOMENDAÇÕES PARA INTERVENÇÃO 
NÃO FARMACOLÓGICA DO RISCO 
CARDIOVASCULAR

Tendo como base as recomendações da I Diretriz de 
Prevenção Cardiovascular62 e recomendações internacionais 
recentes,63 sugerimos como ações na intervenção individual 

sob a perspectiva da educação física e psicologia para pre-
venção das DCV's:
•	 atendimento interdisciplinar (equipe de profissionais de 
diferentes áreas construindo o programa de prevenção).
•	 relação de confiança entre profissional de saúde e paciente.
•	 incentivo à prática de exercícios físicos de três-cinco dias 
por semana, mas preferencialmente todos os dias, para 
crianças, adultos e idosos.
•	 recomendar que crianças e jovens de 5 a 17 anos 
acumulem pelo menos 60 minutos de atividade físi-
ca de intensidade moderada a vigorosa diariamente 
(300 min/semana).
•	 recomendar o acúmulo de 30 minutos por dia (cinco dias/
semana) de exercícios de intensidade moderada (total de 150 
minutos/semana) ou 15 minutos por dia (cinco dias/semana) 
de exercícios de intensidade vigorosa (total de 75 minutos/
semana) para adultos.
•	 para indivíduos descondicionados fisicamente, sugerir 
sessões de exercício físico de curta duração (até 10 minutos) 
pode ser uma estratégia adequada. 
•	 na possibilidade de um atendimento mais individualizado, 
realizar uma avaliação inicial composta por anamnese, 
exame físico e clínico, podendo ser complementadas com 
avaliações mais aprofundadas no caso da presença de 
fatores de risco cardiovascular, como teste cardiopulmonar, 
medidas antropométricas, força muscular e flexibilidade. 
Prescrever a intensidade, duração e frequência do exercício 
físico de acordo com o perfil individual, considerando o 
uso de medicamentos para que a prática de exercícios 
seja efetiva e segura. Caso haja a presença de fatores de 
risco ou DCV´s estabelecida buscar as recomendações 
específicas para prescrição de exercício a fim de que se 
evitem riscos e se obtenha o maior benefício. Controlar 
intensidades dos exercícios usando variáveis confiáveis, 
como consumo máximo de oxigênio (VO2 max) e limiares 
ventilatórios, percepção subjetiva de esforço (PSE), teste 
da fala e percentual de frequência cardíaca máxima esti-
mada ou medida. 
•	 entrevistas para conhecer a história de vida do paciente 
(aspectos culturais, psicofísicos, sociais).
•	 programar cronograma de atendimento incluindo as ses-
sões psicoeducacionais e as de intervenção clínica.
•	 as sessões psicoeducacionais têm como objetivo fomentar 
o esclarecimento a respeito das DCV’s e devem ser realiza-
das de forma a explorar as diversas formas de comunicação 
(linguistica, visual, vivencial, entre outras).
•	 as sessões de intervenção psicológicas devem ser pro-
gramadas (de seis a oito sessões em média) com foco 
na resolução de problemas e emoções. Para problemas, 
sugerimos definí-los, construir alternativas junto ao paciente, 
incentivar a tomada de decisão, implementar e verificar 
soluções. Para as emoções, gerenciar intensidades e vi-
vências melhorando os níveis de tensão, conscientização 
sobre respiração, relaxamentos e avaliação de ganhos e 
perdas na qualidade de vida.
•	 acompanhamento psicológico à distância, podendo ser 
feito em períodos distintos, como 30 dias após a intervenção 
presencial, 60 e 90 dias para estabelecer estratégias de 
aderência (mudança de comportamento) e finalizar o processo 
de interveção.  
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CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS
A saúde pública encontra-se desafiada pela epidemia 

de obesidade, pela significativa mortalidade por DCV’s e 
por complicações associadas a essas condições havendo 
a necessidade de implementação de medidas preventivas. 
Tendo conhecimento do estado da arte no que se refere a 
prevalência de inatividade física e estresse psicológico, bem 
como a associação destes fatores com o desenvolvimento 
de DCV´s, gerando elevados custos para os sistemas de 
saúde, é imperativo que hajam maiores investimentos, es-
pecialmente na prevenção primária, de modo a assegurar 
acesso a condições mínimas para promoção de saúde. 
Mesmo diante de todas as evidências que demonstram os 
incontáveis benefícios promovidos pelo exercício físico e o seu 
papel de protetor cardiovascular, a população está cada vez 
mais fisicamente inativa e suscetível ao risco de morbidade e 

mortalidade. Neste sentido, direcionar os esforços no combate 
ao sedentarismo, aos maus hábitos alimentares, ao tabagis-
mo, ao etilismo e ao estresse, principalmente em crianças 
e adolescentes no ambiente escolar, parecem ser medidas 
com um custo-efetividade interessante no médio e longo 
prazo. Assim, propor e implementar ações considerando 
aspectos psicológicos e comportamentais dos indivíduos 
desempenhará um papel relevante no sentido da promoção 
da saúde, aumentando, assim, o leque de abordagem e 
manejo da saúde da população.
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