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Prefácio

As grandes transformações observadas nas últimas décadas provocaram 
mudanças sociais e na saúde, individual e coletiva, jamais imaginadas. 

O perfil atual dos problemas de saúde faz com que a promoção de estilos 
de vida ativos (e saudáveis, em geral) seja valorizada e colocada como uma 
das prioridades da Organização Mundial da Saúde. O vertiginoso crescimento 
populacional, o aumento na expectativa de vida e a grande concentração nas 
áreas urbanas fizeram com que as questões relativas ao estilo de vida ganhas-
sem destaque, tanto na área da promoção da saúde quanto nas políticas de 
lazer e mesmo na perspectiva de sustentabilidade do planeta. 

O processo de promoção da saúde envolve, necessariamente, políticas 
públicas que apoiem seus pressupostos. A partir daí, contribuem a educação, 
a criação de oportunidades, além de redução de barreiras (ambientais ou re-
gulatórias) na vida das pessoas e comunidades. 

Em particular, os benefícios potenciais da atividade física (na forma aguda 
ou crônica; praticada de forma contínua ou acumulada; em níveis moderados 
ou vigorosos; individualmente ou em grupo) estão razoavelmente estabele-
cidos e são do conhecimento da grande maioria das pessoas. Há, entretanto, 
uma clara dissonância entre crença e prática, o que remete a outra clássica 
questão na área da atividade física relacionada à saúde: Por que quase todas 
as pessoas reconhecem o valor da atividade física, mas a maioria não é regu-
larmente ativa?

De fato, uma parcela significativa da população não valoriza, não tem 
prazer em praticar ou não pode incluir atividades físicas promotoras de saúde 
em seu cotidiano, seja no lazer, no deslocamento diário ou mesmo em ta-
refas domésticas. Esta talvez seja a questão mais relevante na pesquisa em 
atividade física e saúde nos últimos anos: como conscientizar, motivar e criar 
oportunidades para a mudança de comportamento em relação à atividade 
física habitual?



Desde sua primeira edição, em 2001, este livro tem procurado divulgar 
conceitos e orientações sobre atividade física e saúde, servindo como ponte 
entre as evidências científicas publicadas em periódicos especializados e os 
profissionais em formação na área da saúde, particularmente na Educação 
Física. 

Na década de 90 ocorreu a consolidação da área referida como atividade 
física e saúde no Brasil, com a criação de grupos de pesquisa, a inclusão de 
disciplinas no ensino superior, a criação de cursos de pós-graduação com esta 
área de concentração e com a publicação crescente de livros e revistas especia-
lizadas. Também foram marcantes nessa trajetória a realização do I Congresso 
Brasileiro de Atividade Física e Saúde, promovido pelo Núcleo de Pesquisa em 
Atividade Física e Saúde da UFSC, em 1997 e, dez anos depois, a criação da 
Sociedade Brasileira de Atividade Física e Saúde (SBAFS).

Em anos recentes, a ênfase passou para os estudos epidemiológicos da 
atividade física e da proposição de programas de promoção da atividade física 
para a população em geral e para grupos especiais (crianças e adolescentes, 
idosos, pessoas com deficiências, trabalhadores). Percebeu-se que, apesar do 
conhecimento acumulado e da relativa disseminação dessas informações pela 
mídia em geral, muitas pessoas ainda se mantinham pouco ativas. Avançamos 
muito mais academicamente do que na aplicação do conhecimento acumulado. 
Daí a valorização crescente das chamadas práticas baseadas em evidências em 
todas as áreas da saúde, incluindo a promoção de estilos de vida ativos. Há um 
longo caminho a percorrer até que se compreenda melhor a complexidade do 
processo de mudança de comportamento e como reduzir barreiras e aumentar 
as chances de pessoas, em todas as condições, escolherem um lazer mais ativo 
e uma vida mais saudável.

Espera-se que este livro possa contribuir para a informação geral e a 
formação de novos profissionais, visando atender à crescente demanda por 
programas de atividade física, voltados à promoção da saúde e bem-estar 
de todas as pessoas. Nesta sétima edição, procurou-se atualizar conceitos e 
dados apresentados nas edições anteriores, acrescentando novas evidências e 
aprofundando conteúdos considerados relevantes pelos próprios leitores das 
edições anteriores. Neste aspecto, muito tem contribuído meus ex-alunos e 
colegas, com críticas e sugestões que procurei considerar, sempre que possível.

Markus Vinicius Nahas 
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Introdução

Muita coisa tem sido dita e escrita sobre a importância de um estilo de 
vida saudável para pessoas de todas as idades e condições. Entretanto, 

apesar de todas as evidências científicas acumuladas, um grande número de 
pessoas ainda parece desinformado ou desinteressado nos efeitos a médio e 
longo prazo da prática de atividades físicas regulares, de uma nutrição equi-
librada e de outros comportamentos relacionados à saúde.

Pesquisas em diversas áreas, principalmente os estudos do comportamento 
humano, têm revelado que o conhecimento sobre uma determinada questão 
– o fumo ou a prática de exercícios, por exemplo – está relacionado com a 
atitude que uma pessoa tem diante dessa questão. De fato, observa-se que 
atitudes positivas em relação à atividade física regular podem ser influencia-
das por um melhor conhecimento sobre os benefícios, princípios e práticas 
da atividade física.

Partindo-se dessa premissa, então, uma das responsabilidades fundamen-
tais dos profissionais de saúde, principalmente os da Educação Física, deveria 
ser bem informar as pessoas sobre fatores como a associação entre atividade 
física, aptidão física e saúde, os princípios para uma alimentação saudável, 
as formas de prevenção de doenças cardiovasculares ou o papel das ativida-
des físicas no controle do estresse e manutenção do peso corporal saudável. 
Em suma, como e porquê escolher um estilo de vida ativo. Mas não se pode 
pensar que apenas a informação garanta mudanças de comportamentos. Esta 
é uma questão complexa, como complexo é o comportamento do ser humano 
em geral. Se as informações forem relevantes para o grupo a que se destina, 
se estiverem associadas a reais oportunidades para a prática, e se houver o 
apoio social necessário, pode-se, então, esperar que ocorram mudanças de 
atitudes e até de comportamentos, o que levaria a uma melhor condição geral 
de bem-estar e saúde. 



﻿

12

Para a maioria das pessoas, iniciar e manter níveis satisfatórios de ativi-
dade física e alcançar boa condição nos componentes básicos da aptidão física 
relacionada à saúde, requer um certo esforço individual. De fato, nas socie-
dades urbanas modernas, níveis adequados de atividade física e de aptidão 
física somente são mantidos quando uma forte motivação está continuamente 
presente; quer dizer, quando o indivíduo percebe os benefícios deste compor-
tamento como de grande valor para sua vida, superando as dificuldades para 
realizar tais ações, e quando as forças sociais oferecem mais facilitadores do 
que barreiras.

Parece claro, também, que a motivação para a prática regular de ativida-
des físicas, para a saúde e o bem-estar ou para desenvolver a aptidão física, 
é resultante de uma complexa interação de diversas variáveis psicológicas, 
sociais, ambientais e até genéticas. Enquanto alguns fatores que podem in-
fluenciar os comportamentos são difíceis de modificar, como a hereditariedade, 
a escolaridade e o nível socioeconômico, outros são modificáveis através da 
informação, de experiências agradáveis, do desenvolvimento de habilidades 
para tais comportamentos e pela redução de barreiras que dificultam ou im-
pedem essas mudanças. Nunca é demais lembrar que a Educação Física, 
junto com outras profissões da saúde, tem um importante papel social neste 
processo educativo para um estilo de vida saudável e para uma vida com mais 
qualidade, independentemente da idade, do sexo, nível socioeconômico ou 
condição funcional da pessoa.

Entre os diversos fatores que predispõem ou dificultam a modificação 
comportamental, destacam-se: o conhecimento, a atitude, as experiências an-
teriores, o apoio social de familiares e amigos, a disponibilidade de espaços 
e instalações, as barreiras percebidas pelas pessoas (falta de tempo, distância 
até o local de prática, falta de recursos financeiros, entre outras) e as normas 
sociais (leis, regras e regulamentos).

Considerando as oportunidades e barreiras que as pessoas enfrentam em 
seu dia a dia, é preciso que:

�� se conscientizem da importância da atividade física regular para a 
saúde e a qualidade de vida (informação);

�� desenvolvam o desejo de aplicar tais conhecimentos (atitudes favo-
ráveis); e 

�� se motivem para realizar tais intenções de forma continuada (ação e 
manutenção).
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Para tanto, políticas públicas, programas comunitários e institucionais, 
além de ações individuais, precisam ser considerados na promoção de estilos 
de vida mais ativos e saudáveis nos diferentes contextos (escolas, ambiente 
de trabalho, centros de atenção básica à saúde e ambientes comunitários em 
geral).

Nas escolas e universidades, deve-se facilitar mudanças no conhecimento, 
nas atitudes e ações dos estudantes – almejando, particularmente, os que mais 
podem se beneficiar: os menos ativos, os de baixa aptidão física, aqueles com 
pouca habilidade motora, com excesso de peso e pessoas com deficiências de 
qualquer ordem. Isto possibilita a tomada de decisões bem informadas sobre 
se, porquê, como e o quê praticar em termos de atividades físicas. Ou seja, 
como incorporar ao nosso dia a dia atividades físicas agradáveis, que tenham 
significado pessoal e que possam trazer benefícios para a saúde.

FATORES INTERVENIENTES NAS MUDANÇAS DE COMPORTAMENTO

Fatores Socioculturais

Oportunidades

Fatores Biológicos

Autoestima

CONHECER

QUERER

AGIR

Experiências Anteriores

A partir da concepção de que uma vida com mais qualidade incorpora 
um estilo de vida ativo, construído a partir das experiências nas escolas e 
universidades, este livro foi organizado, primordialmente, para servir como 
fonte de consulta para profissionais e estudantes de Educação Física, alunos 
cursando Educação Física no Ensino Médio e superior, profissionais de saúde 
em geral, além de todas as pessoas interessadas no tema. A intenção é veicular 
as informações mais recentes, numa linguagem menos técnica, com sugestões 
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para autoavaliação e ações que possam ser facilmente incluídas no dia a dia 
da maioria das pessoas. Espera-se que, além de proporcionar conhecimentos, 
possa-se criar ou consolidar atitudes mais positivas e estimular mudanças de 
comportamento que ajudem as pessoas a viver mais felizes, com mais equi-
líbrio e qualidade.

No capítulo 1 discute-se o conceito de qualidade de vida, enfatizando o 
papel do estilo de vida e apresentando evidências de que vivemos realmente a 
“era do estilo de vida”. No capítulo 2 apresenta-se uma revisão dos conceitos 
e evidências de associação entre atividade física, aptidão física e saúde, pro-
curando dar uma visão geral das informações e orientações recentes sobre o 
assunto. Os componentes da aptidão física relacionada à saúde são discutidos 
nos capítulos 3 (aptidão cardiorrespiratória), 4 (força muscular e flexibilidade) 
e 5 (composição corporal). No capítulo 6 apresenta-se uma análise geral da 
prescrição de exercícios e no capítulo 7 discute-se a atividade física, como um 
processo que pode levar à melhor condição de saúde e bem-estar. Uma proposta 
para a Educação Física Escolar é apresentada no capítulo 8. O capítulo 9 trata 
do Lazer Ativo como fator de promoção da qualidade de vida do trabalhador. 
Um capítulo é particularmente dedicado ao processo de envelhecimento e à 
importância da manutenção de um estilo de vida ativo por toda a vida (capítulo 
10). Nesta edição foi incluído um capítulo abordando as questões específicas 
relativas à qualidade de vida de pessoas com deficiência (cap. 11). Nos capí-
tulos 12 e 13 apresenta-se a informação relativa aos fatores nutrição e estresse, 
como elementos codeterminantes da qualidade de vida. No último capítulo 
inclui-se uma síntese das informações e sugestões para que se possam tomar 
decisões sobre questões do estilo de vida com melhor conhecimento de estra-
tégias comportamentais que podem aumentar as chances de sucesso. Como 
complemento, apresenta-se uma lista das fontes de consulta, por capítulo, e 
diversos anexos considerados relevantes para o leitor interessado nesta área.

Boa leitura. Que a opção por um estilo de vida mais ativo lhe proporcione 
mais alegria e bem-estar!



1
A Era do 

Estilo de Vida

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Qualidade de Vida
 � Estilo de Vida, Saúde e Bem-estar
 � O Pentáculo do Bem-Estar
 � Avaliando o Estilo de Vida de Pessoas e Grupos

Qualidade de Vida
O conceito de qualidade de vida é diferente de pessoa para pessoa e tende a 
mudar ao longo da vida de cada um. Existe, porém, consenso em torno da ideia 
de que são múltiplos os fatores que determinam a qualidade de vida de pessoas 
ou comunidades. A combinação desses fatores que moldam e diferenciam o 
cotidiano do ser humano, resulta numa rede de fenômenos e situações que, 
abstratamente, pode ser chamada de qualidade de vida. Em geral, associam-se 
a essa expressão fatores como: estado de saúde, longevidade, satisfação no 
trabalho, salário, lazer, relações familiares, disposição, prazer e até espiritua-
lidade. Num sentido mais amplo, qualidade de vida pode ser uma medida da 
própria dignidade humana, pois pressupõe o atendimento das necessidades 
humanas fundamentais. Intuitivamente é fácil entender esse conceito, mas é 
difícil defi ni-lo de forma objetiva.

Numa visão holística, considero qualidade de vida como sendo:

a percepção de bem-estar resultante de um conjunto de parâmetros 
individuais e socioambientais, modifi cáveis ou não, que caracterizam 
as condições em que vive o ser humano.
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QUALIDADE DE VIDA: UM MODELO CONCEITUAL

Fatores 
socioambientais

Fatores 
individuais

Percepção 
de bem-estar

Qualidade de vida

A percepção de bem-estar pode diferir entre pessoas com características 
individuais e condições de vida similares, sugerindo a existência de um “fil-
tro” pessoal na interpretação dos indicadores de qualidade de vida individual.

O quadro a seguir resume os parâmetros individuais e socioambientais que 
podem influenciar a qualidade de vida de indivíduos ou grupos populacionais.

QUALIDADE DE VIDA

Parâmetros Socioambientais Parâmetros Individuais

�� Moradia, transporte, segurança

�� Assistência médica

�� Condições de trabalho e remuneração

�� Educação

�� Opções de lazer

�� Meio ambiente

�� Cultura

�� Vida comunitária

�� Hereditariedade

�� Percepção dos parâmetros 
socioambientais

�� Estilo de Vida:

�� Hábitos alimentares

�� Controle do Estresse

�� Atividade Física Habitual

�� Relacionamentos

�� Comportamento Preventivo

Neste livro são enfatizados os parâmetros individuais modificáveis que 
afetam direta ou indiretamente nossa qualidade de vida, principalmente os 
componentes do estilo de vida que influenciam nossa saúde e bem-estar.
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Revendo os estudos nesta área, pode-se observar que os conceitos de qua-
lidade de vida inicialmente propostos enfatizavam aspectos materiais, como 
salário, sucesso na carreira e bens adquiridos. Recentemente, porém, tem-se 
evoluído para uma valorização de fatores como satisfação, realização pessoal, 
qualidade dos relacionamentos, opções de lazer, acesso a eventos culturais, 
percepção de bem-estar geral, entre outros. Alguns autores sugerem que a 
qualidade de vida pode ser sinônimo de felicidade, simplificando o conceito, 
mas dificultando sua interpretação. Em qualquer caso, considera-se como 
pré-requisito – ou componente fundamental sobre o qual se pode edificar uma 
vida com qualidade – o atendimento das necessidades humanas básicas: o 
alimento, a moradia, a educação e o trabalho. Afinal, a sobrevivência terá sem-
pre prioridade sobre as questões do bem-estar. Qualidade de vida é, pois, algo 
que envolve bem-estar, felicidade, sonhos, dignidade, trabalho e cidadania.

Qualidade de Vida de Pessoas e Populações
Pode-se considerar a qualidade de vida tanto na perspectiva individual quanto 
coletiva. Para grupos sociais, geralmente utilizam-se indicadores estatísticos 
que caracterizam o grau de qualidade de vida ou desenvolvimento humano 
existente. São exemplos desses indicadores: a expectativa de vida, os índices 
de mortalidade e morbidade, os níveis de escolaridade e alfabetização dos 
adultos, a renda per capita, o nível de desemprego, a desnutrição e a obesidade.

A ideia de desenvolvimento humano está associada a pessoas felizes, 
realizadas, socialmente produtivas e que possam alcançar seus objetivos mais 
genuínos na vida. Isso difere da perspectiva de crescimento econômico, que 
sugere uma associação simplista entre bem-estar e recursos ou renda de uma 
população. Nesta perspectiva, desenvolvimento humano é um indicador cons-
truído “de baixo para cima”, das experiências e parâmetros pessoais para o 
todo; já a medida do crescimento econômico é um indicador “de cima para 
baixo”, a partir de dados estatísticos gerais, comparados à outras regiões do 
planeta ou a períodos anteriores. A renda, no paradigma do desenvolvimento, 
é também importante, mas é um meio e não um fim.

Mais do que apenas estatísticas, desenvolvimento humano envolve esco-
lhas, envolve ampliação do acesso e aumento das oportunidades para uma 
vida melhor, uma vida feliz. O foco é o bem-estar do ser humano.

Sobre este assunto, vale a pena conhecer o PNUD – Programa das Na-
ções Unidas para o Desenvolvimento (disponível em http://www.br.unpd.org), 
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onde os conceitos e explicações sobre o Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) estão disponíveis.

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), proposto pela Organização 
das Nações Unidas (ONU), é um exemplo de indicador de qualidade de vida 
que reúne dados demográficos de mais de 188 países e territórios em 2015. 
O IDH é calculado pela ONU desde 1975 e tem como finalidade comparar o 
estágio de desenvolvimento relativo de países, regiões ou mesmo cidades. 
Este índice é inovador porque introduz variáveis que visam captar outros 
aspectos das condições de vida da população, além da variável econômica 
tradicionalmente utilizada. Com base no IDH, países, estados ou municípios 
são classificados em níveis de desenvolvimento para análises comparativas 
entre as unidades ou para verificar a evolução com o passar do tempo.

As classificações do IDH são relativas, baseadas nos quartis da distribuição 
pelos países, indicando um índice de desenvolvimento baixo, médio, alto e 
muito alto. A tabela a seguir mostra os valores de corte (quartis) e alguns dos 
países em cada categoria considerando os dados de 2015. Pode-se, entretanto, 
observar a posição de cada país em relação aos demais nas avaliações ante-
riores e se houve mudança nessa classificação. 

O Brasil, mesmo tendo evoluído significativamente nos parâmetros ava-
liados, continua fora da lista dos 50 países com melhores condições de vida, 
segundo os critérios utilizados no IDH: escolaridade, longevidade e renda 
familiar per capita média, que substitui o PIB (Produto Interno Bruto) per 
capita, anteriormente utilizado.

O valor médio do IDH entre todos os países considerados na análise de 
2015 ficou em 0,717 (alto), enquanto que, para os países da América Latina 
e Caribe, o IDH médio foi de 0,751 (alto), sendo inferior ao do Brasil (0,754).

É claro que os indicadores estatísticos, mesmo os mais complexos – como 
o IDH da ONU – refletem apenas uma parte da realidade que caracteriza a 
qualidade de vida das pessoas ou populações.

O Brasil, assim como outros países, apresenta níveis internos bem dis-
tintos de desenvolvimento humano, quando se compara o IDH (ou outros 
indicadores sociodemográficos), nos municípios, estados e mesmo regiões 
geográficas. Historicamente, o IDH médio do país esconde uma grande dis-
paridade entre estados e municípios das regiões norte e nordeste em relação 
aos do sul e sudeste.

Infelizmente ainda convivemos com desigualdades sociais que se refletem 
claramente nos indicadores de desenvolvimento humano ou de qualidade de 
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vida quando analisados regionalmente. Da mesma forma, tais disparidades 
surgem quando a origem étnica ou a cor da pele são consideradas, apesar 
dos esforços para se reduzir tais desigualdades a partir de políticas públicas, 
principalmente no campo educacional.

IDH – 2015 (188 PAÍSES E TERRITÓRIOS)

Classificação País IDH

Muito Alto (51 países)

≥0,800

1 Noruega 0,949

2 Austrália 0,939

3 Suíça 0,939

...

40 Chile 0,847

43 Portugal 0,843

45 Argentina 0,827

...

Alto (55 países)

0,700 – 0,799

...

51 Uruguai 0,795

...

85 Brasil 0,754

Médio (41 países)

0,550 – 0,699

...

101 Índia 0,624

Baixo (41 países)

<0,550

186 Chade 0,396

187 Niger 0,353

188 Rep. Centro Africana 0,352

Focado no ser humano e não apenas em indicadores econômicos, o IDH é 
um recurso importante na discussão de políticas e programas para um mundo 
melhor. Entretanto, há muito mais fatores a influenciar a qualidade de vida 
de pessoas e comunidades do que aqueles que compõem o IDH, mas que não 
estão disponíveis ou não são confiáveis quando se pretende realizar uma aná-
lise anual de todas as nações no planeta. Uma pesquisa realizada pelo IBOPE 
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em dezembro de 2016, ouvindo 2.002 pessoas de 141 municípios em todas as 
regiões brasileiras, constatou que o desemprego era a principal preocupação da 
população, seguida da saúde e da corrupção. Este relatório completo está dis-
ponível em http://www.portaldaindustria.com.br/estatísticas/rbs-36-proble-
mas-e-prioridades/. Em 2009, uma pesquisa realizada pelo Datafolha ouvindo 
2.073 pessoas em 124 municípios de todas as regiões brasileiras, constatou que 
a violência era percebida como o segundo maior problema mundial, perdendo 
apenas para a pobreza (Folha de SP, 6/12/2009). Sem dúvida, a violência 
urbana é considerada como um dos fatores que mais preocupa o brasileiro e 
que mais afeta a qualidade de vida, aqui e em muitos países.

Diversas Abordagens da Qualidade de Vida
Num artigo publicado em 1994, Gill e Feinstein definiram qualidade de vida 
como uma percepção individual relativa às condições de saúde e a outros as-
pectos gerais da vida pessoal. De uma forma geral, o nível de satisfação com a 
vida pode ser refletido nas escalas que avaliam a autoestima, tanto em crianças 
e adultos jovens como em idosos. Há evidências de que as pessoas que têm 
um estilo de vida mais ativo tendem a ter uma autoestima e uma percepção 
de bem-estar psicológico positivas.

Em décadas recentes, qualidade de vida tem emergido como um fator de 
destaque nas investigações relacionadas à saúde, principalmente ligadas aos 
cuidados com pacientes de doenças infecciosas graves (AIDS, tuberculose, por 
exemplo) e crônico-degenerativas (doenças cardiovasculares, diabetes, hiper-
tensão e câncer, por exemplo). É possível definir e avaliar os componentes 
cognitivo, físico e emocional da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). 

Vale citar o conceito do Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mun-
dial da Saúde, que define qualidade de vida como “a percepção do indivíduo 
de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 
ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 
Este projeto da OMS, referido como WHOQOL, iniciou em 1991, com o objetivo 
de desenvolver um instrumento de medida para qualidade de vida que fosse 
comparável entre as diversas culturas no planeta. O instrumento foi concebido 
nas versões longa e curta (WHOQOL – BREF) com a colaboração de centros de 
pesquisa de diversos países, incluindo o grupo liderado pelo Dr. Marcelo Fleck, 
do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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O conceito de qualidade de vida também está presente nos estudos ligados 
às condições de trabalho (Qualidade de Vida no Trabalho – QVT) e na perspec-
tiva holística da vida humana (bem-estar geral ou wellness). São inúmeras as 
abordagens e muitos os instrumentos utilizados nesta busca de caracterização 
daquilo que se entende por qualidade de vida. Nesta ótica, pelo menos duas 
realidades se interpõem em nosso dia a dia e podem ser consideradas no es-
tudo da qualidade de vida: a realidade da vida social e familiar (aí incluído o 
lazer) e a realidade do trabalho. Alguns autores, como Loscocco e Roschelle, 
em 1991, propuseram que a qualidade de vida deve ser analisada como a re-
sultante desta composição de realidades e não separadamente. Assim, melhor 
seria referir-se à QVT como Qualidade de Vida do Trabalhador. Este tema é 
discutido no capítulo 9, inclusive com a proposição de um índice de qualidade 
de vida para o trabalhador da indústria (IQV – SESI/SC), a partir do modelo 
apresentado neste livro.

Na ausência de definições operacionais amplamente aceitas, é necessá-
rio que os investigadores definam claramente qualidade de vida no contexto 
de seu interesse e identifiquem seus componentes particulares ou domínios, 
incluídos nos instrumentos de medida utilizados. Pode-se dizer que os indi-
cadores fisiológicos e as estatísticas populacionais são mais objetivos; porém, 
não se pode desconsiderar a percepção subjetiva das condições de saúde/
doença, de satisfação com a vida e bem-estar psicológico. 

No contexto das sociedades industrializadas e em desenvolvimento, o 
estilo de vida e, em particular a atividade física, tem sido, cada vez mais, 
um fator decisivo para a qualidade de vida – tanto geral quanto relacionada 
à saúde – das pessoas em todas as idades e condições. Individualmente, a 
atividade física está associada à maior capacidade de trabalho físico e mental, 
mais entusiasmo para vida e positiva sensação de bem-estar. Socialmente, 
estilos de vida mais ativos estão associados a menores gastos com saúde, 
menor risco de doenças crônico-degenerativas e redução da mortalidade pre-
coce. É o reconhecimento da importância desse comportamento humano que 
tem levado organizações como o Instituto Americano de Pesquisa do Câncer 
a estabelecer que:

Poucas coisas na vida são mais importantes do que a saúde. E poucas coi-
sas são tão essenciais para a saúde e o bem-estar como a atividade física.
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Estilo de Vida, Saúde e Bem-estar
A saúde é um dos nossos atributos mais preciosos. Mesmo assim, a maioria 
das pessoas só pensa em manter ou melhorar a saúde quando esta se acha 
ameaçada mais seriamente e os sintomas de doenças são evidentes.

Modernamente, não se entende saúde apenas como o estado de “ausência 
de doenças”. Nessa perspectiva mais holística, a saúde é considerada como 
uma condição humana com dimensões física, social e psicológica, caracteri-
zadas num contínuo, com polos positivo e negativo, como representado na 
figura a seguir.

Saúde: o contínuo(–) (+)

Morte Doenças
Comportamentos

de risco
Comportamentos

positivos
Saúde

positiva

Nos dias de hoje, as pessoas têm muitas vantagens sobre as gerações 
passadas, pois nunca houve tanta e tão sólida evidência dos efeitos do com-
portamento individual sobre a saúde. Paralelamente, os recursos da medicina 
e as condições de vida em geral são muito superiores às de um século atrás. 
Vive-se mais e, geralmente, com mais saúde. Apesar disso, coletivamente, 
ainda estamos longe de sermos tão saudáveis quanto poderíamos ser. Além de 
estilos de vida que põem em risco a saúde — seja pelo estresse, pela alimen-
tação inadequada ou pelo sedentarismo — ainda existem diferenças gritantes 
no padrão de vida de regiões mais desenvolvidas e daquelas mais pobres. Não 
são poucas as pessoas que ainda vivem em condições desumanas, onde a 
luta diária pela sobrevivência impede que as questões hierarquicamente mais 
significativas em termos de qualidade de vida possam ser consideradas (como 
o lazer e a cultura). De fato, a verdadeira escala de qualidade de vida começa 
quando as barreiras da sobrevivência são ultrapassadas.

ESTILO DE VIDA  ➟	 conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, os 
valores e as oportunidades na vida das pessoas
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Pesquisas em diversos países, inclusive no Brasil, têm mostrado que o 
estilo de vida, mais do que nunca, passou a ser um dos mais importantes 
determinantes da saúde de indivíduos, grupos e comunidades. Até o início 
do século XX, vimos passar um período onde, predominantemente, a saúde 
pública se assentava em ações de melhoria ambiental, causa principal da 
mortalidade. Foi somente em 1829, em Londres, que se desenvolveu um filtro 
de carvão para purificar a água que abastecia a população daquela cidade. A 
água limpa diminuiu em 80% as mortes por tifo e outras doenças transmissí-
veis. Infelizmente, nas regiões mais pobres do planeta, ainda temos doenças 
como o cólera e a difteria, decorrentes das más condições da água ingerida 
e da inexistência de sistemas decentes de tratamento de esgoto. Mas, para a 
grande maioria dos habitantes deste planeta, o ambiente já não é o principal 
agente na mortalidade do ser humano. 

Paralelamente às ações de saúde pública no século XX, especialmente a 
partir dos anos 40, tivemos um desenvolvimento impressionante na medicina. 
Este avanço teve início com as descobertas da microbiologia no século XIX, que 
permitiram o controle, ou mesmo a erradicação, de diversas doenças infecto-
contagiosas. As descobertas de cientistas como Louis de Pasteur e Robert Koch 
(microbacilos) e Alexander Fleming (penicilina), no início do século passado, 
são exemplos de desenvolvimentos que possibilitaram um aumento significa-
tivo na qualidade e na expectativa de vida média dos seres humanos. Apesar 
de ainda existirem muitos locais com problemas ambientais e de assistência 
médica, observa-se uma verdadeira revolução na saúde pública nos países 
mais desenvolvidos e em desenvolvimento, com destaque para a prevenção e 
a promoção de hábitos de vida saudáveis.

DECLÍNIO NA MORTALIDADE: FATORES PREPONDERANTES

1900 1950

Ambiente

Medicina
Estilo de Vida

2000
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O estilo de vida ativo passou a ser considerado fundamental na promoção 
da saúde e redução da mortalidade por todas as causas. De fato, para grande 
parte da população, os maiores riscos para a saúde e o bem-estar, têm ori-
gem no próprio comportamento individual, resultante tanto da informação e 
vontade da pessoa, como também das oportunidades e barreiras presentes na 
realidade social.

Um documento da OMS (Preventing Chronic Diseases – A Vital Investment, 
2005) chama a atenção das nações, particularmente aquelas em vias de desen-
volvimento (como Brasil) sobre o papel da prevenção de doenças crônicas na 
economia desses países. Os especialistas destacam a relevância dos chamados 
fatores de risco modificáveis, como se pode ver na figura a seguir.

DETERMINANTES E FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS

Determinantes 
socioeconômico, 

culturais, 
políticos e 
ambientais

Globalização

Urbanização

Envelhecimento

Fatores 
de Risco 

modificáveis

Dieta 
inadequada

Inatividade

Fumo

Fatores de 
Risco não 

modificáveis

Idade

Hereditariedade

Fatores 
de Risco 

intermediários

Hipertensão

Hiperglicemia

Deslipidemia

Excesso de peso

Doenças 
Crônicas mais 

comuns

Doença 
coronariana

Derrame

Câncer

Doença 
pulmonar 
obstrutiva 
crônica (DPOC)

Diabetes

Estima-se que dois terços das mortes provocadas por doenças que podem 
ser prevenidas sejam decorrentes de quatro comportamentos: tabagismo, alimen-
tação inadequada, inatividade física e consumo exagerado de bebidas alcoólicas.

Existem, assim, fatores positivos e negativos no nosso estilo de vida que 
comprovadamente afetam nossa saúde e bem-estar, a curto ou longo prazo. 
Principalmente a partir da meia-idade (40-59 anos), a mobilidade, a autonomia 
e a qualidade de vida das pessoas estão diretamente associada aos fatores do 
estilo de vida, como os mencionados na figura do Pentáculo do Bem-Estar.
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No final deste capítulo apresenta-se um instrumento para avaliação do 
estilo de vida individual construído a partir deste modelo.

O Pentáculo do Bem-Estar

Alimentação

Atividade
Física

Comportamento
preventivo

Relacionamentos

Controle
do Estresse

Estilo de Vida: Fatores Negativos Modificáveis
Existem fatores do nosso estilo de vida que afetam negativamente nossa saúde 
e sobre os quais podemos ter controle. Por exemplo:

�� fumo

�� álcool

�� drogas

�� alimentação inadequada

�� estresse

�� isolamento social

�� sedentarismo

�� esforços intensos ou repetitivos

A decisão de consumir ou não o fumo, álcool e outras drogas, não depende 
apenas da nossa vontade, mas é muito mais fácil decidir sobre o uso ou não des-
ses elementos do que quebrar tais hábitos indesejáveis. Quer dizer, é muito mais 
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fácil prevenir – dizer um sonoro NÃO, mesmo quando nos parece que todos os 
nossos “amigos” dizem sim. Isto é particularmente delicado na adolescência.

Quanto ao fumo, os dados recentes (VIGITEL, 2016) são positivos: a pro-
porção de fumantes (adultos) em nosso país caiu para 10,2% (12,7% entre os 
homens; 8% entre as mulheres). Há algumas décadas essa proporção superava 
os 40%. Educação e legislação rigorosa, a exemplo de muitos países, têm feito 
a diferença. Entre os trabalhadores da indústria brasileira, dados do SESI (2009) 
mostraram que a média de fumantes ficava próxima a apenas 13%.

Já o consumo excessivo de bebidas alcoólicas não mostra a mesma tendên-
cia positiva do tabagismo, com indicadores que têm se mantido ou se agravado 
nos últimos anos. Na população adulta das capitais brasileiras (VIGITEL, 2016), 
19,1% das pessoas referem consumo exagerado de bebidas alcoólicas (27,3% 
entre os homens e 12,1% entre as mulheres).

O estresse é, geralmente, decorrente do estilo de vida que adotamos e da 
forma como enfrentamos as adversidades. Talvez não sejamos capazes de eli-
minar as situações de estresse, mas podemos mudar as maneiras de responder 
a essas situações.

A fadiga crônica, por sua vez, decorre de esforços excessivos ou repeti-
tivos, de ordem mental ou física, sendo mais comum do que se pensa entre 
estudantes, trabalhadores e donas de casa. Pode-se aliviar ou superar um 
quadro crônico de fadiga de três maneiras: reorganizando nossas vidas para 
diminuir as exigências impostas sobre nós; valorizando o lazer ativo; ou au-
mentando nossa resistência orgânica à fadiga. Isto pode ser feito incluindo uma 
melhor alimentação e um programa de condicionamento físico, enfatizando 
os aspectos cardiorrespiratório, muscular, e a capacidade de relaxamento. Isto 
será discutido mais adiante.

Existem, também, outros fatores negativos sobre os quais podemos ter al-
gum controle preventivo, como no caso de algumas doenças infecciosas, como 
a AIDS, e doenças degenerativas que afetam de maneira progressiva o sistema 
cardiovascular, pulmões, músculos e articulações, pele, visão e audição. Parti-
cularmente, as chamadas doenças crônico-degenerativas ou doenças crônicas 
não-transmissíveis, como a hipertensão, a obesidade, o diabetes, o câncer e 
as doenças cardiovasculares, têm sido fortemente associadas ao estilo de vida 
negativo: alimentação inadequada, estresse elevado e inatividade física.

Fatores negativos que interferem na saúde e sobre os quais temos pouco 
– ou nenhum – controle, incluem características herdadas, efeitos naturais do 
envelhecimento, certos acidentes imprevisíveis e algumas doenças infecciosas. 
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Nesses casos, o ideal é dispor de condições ambientais e de assistência que 
possam minimizar as consequências e evitar comportamentos que os agravem.

Um aspecto modificável e que tem graves consequências pessoais e para o 
país é relativo à violência no trânsito. Nosso comportamento no trânsito traduz 
valores que a sociedade precisa mudar – quer pela educação; quer pela punição 
exemplar dos infratores. Mesmo com leis que, por exemplo, obrigam o uso do 
cinto de segurança, dados do IBGE (PNAD, 2008) indicam que apenas 73,2% 
da população brasileira “sempre ou quase sempre” usa o cinto de segurança no 
banco da frente, seja como passageiro ou motorista (no banco de trás a média 
foi próxima de 37%, independentemente do sexo). Isso é mais grave na faixa 
etária dos 14 aos 24 anos, nas regiões norte e nordeste, onde tal prevalência 
é quase o dobro das regiões sul e sudeste, e nas faixas de renda mais baixas. 
Dados do Ministério da Saúde indicam que, no Brasil, mais de 47 mil pessoas 
perderam a vida e 400 mil ficaram com alguma sequela em acidentes de trân-
sito no ano de 2016. O custo desse absurdo correspondeu a 2,3% (56 bilhões 
de reais) do PIB brasileiro naquele ano, segundo o Observatório Nacional de 
Segurança Viária. E a tendência nos últimos anos tem sido de piora nesses 
indicadores, diferentemente do que ocorre em países mais desenvolvidos, com 
melhores níveis educacionais e políticas de trânsito mais racionais.

O Conceito de Saúde Positiva
Mais do que nunca, é grande o impacto dos hábitos pessoais e do estilo de 
vida em nossa saúde. As pesquisas mostram que as mudanças comportamen-
tais podem ser muito efetivas na área de prevenção e controle das doenças 
associadas à inatividade, referidas como doenças hipocinéticas.

O organismo humano foi construído para ser ativo. Nossos ancestrais 
eram muito ativos por necessidade, na caça, pesca, fuga, busca de refúgio 
etc., e por falta de opções tecnológicas que lhes permitissem poupar esforços. 
Nas civilizações modernas, a mecanização, a automação e a tecnologia dos 
computadores nos têm eximido, em grande parte, das tarefas físicas mais in-
tensas no trabalho e nas atividades da vida diária. Da mesma forma, as muitas 
opções do chamado lazer passivo – como a televisão e os jogos eletrônicos – 
têm reduzido muito a parcela de tempo livre em que somos ativos fisicamente 
(lazer ativo – esportes, dança, caminhadas, jogos ao ar livre etc.). Estes meios 
de poupar esforço, apesar de proporcionarem conforto e maior produtividade, 
não diminuem a necessidade de exercitarmos regularmente nosso organismo 
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para que os males da inatividade não prejudiquem nosso estado geral de 
saúde física e mental, reduzindo a capacidade de realizar tarefas rotineiras e 
a qualidade de nossas vidas, a médio e longo prazo.

Além de melhor qualidade de vida, estudos longitudinais têm demons-
trado que a expectativa de vida para indivíduos com bons hábitos de saúde 
pode ser também mais longa: em média, +11 anos entre homens e +7 anos 
entre mulheres. Mas, é claro, viver muito não significa nada para alguém que 
não gosta da vida que tem. O prazer, a alegria de viver, a satisfação pessoal e 
as amizades, são fatores em nossas vidas que certamente antecedem e superam 
a preocupação com a longevidade, e precisam ser continuamente cultivados 
para que uma vida mais longa tenha sentido.

Saúde e longevidade muito
afetadas pelo estilo de vida

Adoecem ou morrem cedo:
pouca influência
do estilo de vida

Vida longa e saúde:
pouca influência
do estilo de vida

Estilo de Vida e Saúde: Para a maioria, uma questão de escolha!

Enquanto jovens, tendemos a não nos preocupar com a saúde, pois, em 
geral, estes são os anos de apogeu em termos de saúde e disposição. É comum 
ouvirmos argumentos baseados em estórias de pessoas longevas que fumam, 
bebem etc.; então, para que se preocupar? De fato, para uma pequena parcela 
da população, as características herdadas parecem “garantir” boa saúde e 
longevidade a despeito da vida que levam. No outro extremo, vemos exem-
plos de indivíduos que adoecem ou morrem precocemente apesar de levarem 
uma vida com bons hábitos de saúde. Entretanto, para a grande maioria das 
pessoas (talvez 80-90%), a saúde e a longevidade dependem muito dos com-
portamentos relacionados à saúde.

Mesmo os jovens deveriam estar mais atentos, pois o estilo de vida e os 
hábitos são estabelecidos, em grande parte, antes da vida adulta, e podem in-
fluenciar grandemente nossa saúde na meia-idade e na velhice. Neste processo, 
o conhecimento adquirido e a nossa atitude são de fundamental importância. 
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Ninguém está imune à apatia e ao condicionamento negativo associados aos 
confortos da modernidade e que afetam os hábitos que conduzem à saúde po-
sitiva. É preciso destacar que a decisão final é do indivíduo, mas os fatores de-
terminantes, que podem facilitar ou dificultar o comportamento individual, vêm 
do ambiente físico e das características socioculturais do meio em que se vive.

A figura a seguir procura resumir esta combinação de fatores que influen-
ciam as escolhas individuais. Por sociedade entende-se: governos, empresas, 
meios de comunicação, comunidade em geral (instituições e pessoas) que 
podem facilitar ou dificultar nossas escolhas pessoais. Seria fácil, mas injusto, 
atribuir-se exclusivamente ao indivíduo a responsabilidade por todos os as-
pectos do seu estilo de vida e de sua saúde.

Saúde: Responsabilidade do Indivíduo e da Sociedade

Ter boa condição de saúde não representa apenas um objetivo importante; 
isto é um meio para a realização de todos os outros objetivos na vida.

As pesquisas têm demonstrado que uma nutrição adequada, controle 
do estresse, atividades físicas moderadas e suporte social são fundamentais 
para um coração saudável. As pessoas precisam incorporar esses elementos 
no seu dia a dia; precisam entender o grande poder de pequenas mudanças 
no estilo de vida.

Portanto, tome a iniciativa! Envolva-se, divirta-se e trabalhe por sua saúde 
positiva. É o melhor seguro para uma vida com qualidade. Procure entender 
as diferenças entre os fatores da saúde que podem e os que não podem ser 
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controlados. Acentue o positivo, reduza ou elimine o negativo e aprenda a viver 
com o que não se pode mudar. Este equilíbrio entre tudo o que gostaríamos e 
o que deveríamos fazer em nossa vida parece ser o melhor caminho para uma 
vida com mais qualidade, agora e, principalmente, nos anos futuros.

E lembre-se: mudanças no estilo de vida não são fáceis de realizar e de-
pendem da nossa vontade, do apoio de familiares e amigos, e das informações 
e oportunidades que nos são oferecidas.

Nas páginas que seguem, apresenta-se um instrumento para avaliação 
do estilo de vida, baseado no Pentáculo do Bem-Estar. Utilize o instrumento 
para traçar o perfil do seu estilo de vida e identificar áreas que podem ser 
melhoradas.

Avaliando o Estilo de Vida de Pessoas e Grupos
Os indicadores da qualidade de vida (e os respectivos instrumentos) podem 
ter caráter pessoal ou podem considerar grupos sociais como um todo. 

O Perfil do Estilo de Vida (PEVI), derivado do modelo do Pentáculo do 
Bem-Estar, é um instrumento simples, autoadministrado, que inclui cinco as-
pectos fundamentais do estilo de vida das pessoas e que, sabidamente, afetam 
a saúde geral e estão associados ao bem-estar psicológico e à diversas doenças 
crônico-degenerativas, como o infarto do miocárdio, o derrame cerebral, o 
diabetes, a hipertensão, a obesidade e a osteoporose.

Além de responder aos 15 itens do questionário, procure colorir as faixas 
representativas de cada um dos itens autoavaliados, numa escala que vai de 
zero (ausência total de tal característica no estilo de vida) até três pontos 
(completa realização do comportamento considerado). Quanto mais colorida 
estiver a figura, mais adequado está o estilo de vida da pessoa, considerando 
os cinco fatores individuais relacionados à qualidade de vida.

O instrumento apresentado no final deste capítulo – Perfil do Estilo de 
Vida – foi idealizado para uso com adultos, podendo ser interpretado indivi-
dualmente ou coletivamente (nesse caso, considerando os escores médios do 
grupo). No capítulo 8 encontra-se a versão deste instrumento para adolescen-
tes. Sugiro que a análise individual seja particular, mas que a análise grupal 
possa ser discutida entre os membros do grupo, uma vez que não se identi-
fiquem os respondentes. É claro que o ideal seria que todos os itens fossem 
preenchidos no nível máximo, correspondente a três pontos na escala. Escores 
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nos níveis zero e um indicam que o indivíduo ou o grupo deve ser orientado 
e ajudado a mudar seus comportamentos nos itens assim avaliados, pois eles 
oferecem riscos à sua saúde e afetam sua qualidade de vida. A ideia geral é 
permitir que a pessoa ou o grupo identifique aspectos positivos e negativos 
em seu estilo de vida, recebendo informações e tendo oportunidades de refletir 
para tomada de decisões que possam levar a uma vida com mais qualidade. 
Apresentam-se, no final deste capítulo, o instrumento (PEVI) e dois exemplos 
de preenchimento do Perfil do Estilo de Vida individual (negativo e positivo).

Orientações para avaliação da escala 
Perfil do Estilo de Vida (PEVI)

As escalas propostas (PEVI – adulto e PEVI – adolescente) incluem 15 itens 
(três em cada componente, seguindo o modelo do Pentáculo), com respostas 
marcadas numa escala likert (0, 1, 2 e 3). Em cada item, respostas “0” (nunca) 
ou 1 (às vezes) indicam comportamento de risco à saúde (perfil negativo); 2 
(quase sempre) ou 3 (sempre) são indicadores positivos. O respondente pode 
colorir a figura do Pentáculo de acordo com suas respostas nos 15 itens (veja 
exemplos no final deste capitulo).

Em cada componente (são cinco fatores componentes na escala), a inter-
pretação segue a mesma lógica, mas sugere-se classificar a soma dos três itens 
de cada um dos cinco componentes da seguinte forma: até 3 – perfil negativo; 
4 a 6 – Intermediário (pode melhorar); e 7 a 9 – perfil positivo. Se um escore 
global (soma de pontos) for necessário, para fins educativo e motivacional, 
para os 15 itens, a classificação sugerida é a seguinte: até 15 – perfil geral ne-
gativo; 16 a 30 – Intermediário (pode melhorar); e 31 a 45 – perfil geral positivo.

O mais importante é verificar quais itens merecem atenção (respostas 0 e 
1 na escala) e discutir com profissionais de saúde (educação física, nutrição, 
medicina, psicologia, entre outros) como fazer pequenas mudanças no estilo 
de vida que trarão, certamente, grandes benefícios à saúde e bem-estar indi-
vidual. Depois de dois ou três meses, pode-se repetir a aplicação do PEVI e 
verificar as mudanças que ocorreram desde a primeira utilização da escala. É 
importante destacar que as escalas foram desenvolvidas para autoavaliação, 
com fins educacionais e motivacionais para mudanças no estilo de vida. As 
referências relativas ao desenvolvimento e validação do PEVI estão na parte 
final do livro, nas fontes de consulta deste capítulo.
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PERFIL DO ESTILO DE VIDA

O ESTILO DE VIDA corresponde ao conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, 
valores e oportunidades das pessoas. Estas ações têm grande influência na saúde geral e 
qualidade de vida de todos os indivíduos. 

Os itens abaixo representam características do estilo de vida relacionadas ao bem-estar 
individual. Manifeste-se sobre cada afirmação considerando a escala: 

[ 0 ]	 absolutamente não faz parte do seu estilo de vida
[ 1 ]	 às vezes corresponde ao seu comportamento
[ 2 ]	 quase sempre verdadeiro no seu comportamento 
[ 3 ]	 a afirmação é sempre verdadeira no seu dia a dia; faz parte do seu estilo de vida.

Componente: Alimentação
a. Sua alimentação diária inclui pelo menos 5 porções de frutas e hortaliças.� [    ]

b. Você evita ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, frituras) e doces.� [    ]

c. Você faz 4 a 5 refeições variadas ao dia, incluindo um bom café da manhã.� [    ]

Componente: Atividade Física
d. Seu lazer inclui a prática de atividades físicas (exercícios, esportes ou dança).� [    ]

e. Ao menos duas vezes por semana você realiza exercícios que envolvam força  
e alongamento muscular.� [    ]

f. Você caminha ou pedala como meio de deslocamento e, preferencialmente, 
usa as escadas ao invés do elevador.� [    ]

Componente: Comportamento Preventivo
g. Você conhece sua pressão arterial, seus níveis de colesterol e procura controlá-los.� [    ]

h. Você se abstém de fumar e ingere álcool com moderação (ou não bebe).� [    ]

i. Você respeita as normas de trânsito (como pedestre, ciclista ou motorista);  
usa sempre o cinto de segurança e, se dirige, nunca ingere álcool.� [    ]

Componente: Relacionamentos
j. Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus relacionamentos.� [    ]

k. Seu lazer inclui encontros com amigos, atividades em grupo, participação 
em associações ou entidades sociais.� [    ]

l. Você procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se útil no seu ambiente social.�[    ]

Componente: Controle do Estresse
m. Você reserva tempo (ao menos 5 minutos) todos os dias para relaxar.� [    ]

n. Você mantém uma discussão sem alterar-se, mesmo quando contrariado.� [    ]

o. Você equilibra o tempo dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao lazer.� [    ]
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Considerando suas respostas aos 15 itens, procure colorir a figura abaixo, construindo 
uma representação visual do seu Estilo de Vida atual.

n	 Deixe em branco se você marcou zero para o item;
n	 Preencha do centro até o primeiro círculo se marcou [ 1 ]
n	 Preencha do centro até o segundo círculo se marcou [ 2 ]
n	 Preencha do centro até o terceiro círculo se marcou [ 3 ]

Data: ____ /____ /_____

Estresse

Alimentação

Este instrumento pode ser reproduzido e utilizado para fins educacionais ou de pesquisa, desde que citada 
a fonte: Nahas, MV, Barros, MVG e Francalacci, VL (2000). O pentáculo do bem-estar: base conceitual para 

avaliação do estilo de vida de indivíduos ou grupos. Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde, 5(2), 48-59.
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Exemplos de preenchimento e interpretação 
do Perfil do Estilo de Vida

EXEMPLO 1: PERFIL NEGATIVO (ESCORES 0 E 1 PREDOMINANTES)

Itens a b c d e f g h i j k l m n o

Exemplo 1 0 1 0 1 0 0 3 0 0 2 0 1 0 1 1

Estresse

Alimentação
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EXEMPLO 2: PERFIL POSITIVO (ESCORES 2 E 3 PREDOMINANTES)

Itens a b c d e f g h i j k l m n o

Exemplo 2 2 3 2 3 2 2 2 3 2 3 3 3 2 3 3
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Conceitue Qualidade de Vida e cite exemplos de fatores individuais e de 
fatores socioambientais que podem influenciá-la.

2.	 Alguns indicadores estatísticos são utilizados para caracterizar o grau de 
qualidade de vida de grupos e populações. Cite dois desses indicadores.

3.	 Conceitue “estilo de vida” e “condições de vida”, e descreva objetivamente 
a relação desses fatores com a saúde. 

4.	 Cite os fatores componentes do estilo de vida individual, considerados no 
modelo do “Pentáculo do Bem-Estar”.

5.	 Aplique o Perfil do Estilo de Vida Individual a três pessoas de sua relação. 
Interprete os resultados e sugira pequenas mudanças no estilo de vida 
dessas pessoas visando promover uma vida mais saudável.



2
Atividade Física, 

Aptidão Física 
e Saúde

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Mudanças no Modus Vivendi do Ser Humano
 � Inatividade Física: uma Questão de Saúde Pública
 � Atividade Física, Aptidão Física e Saúde: Conceitos e Inter-relação

Mudanças no Modus Vivendi do Ser Humano
Durante séculos acreditou-se que certas características físicas, como a força 
muscular ou a resistência física, estivessem associadas à boa saúde e à longe-
vidade. Sempre se observou que as pessoas que se mantinham em atividade ao 
longo da vida eram mais independentes e viviam por mais tempo. Isso, porém, 
não era uma questão fundamental em termos de saúde pública, porque as 
principais causas de morte eram ligadas ao meio ambiente – água, alimentos, 
esgoto, o clima – e as chamadas “causas externas”, como as mortes violentas 
nas guerras e os acidentes em geral.

Foi somente no século passado que surgiu o interesse pelo estudo cientí-
fi co da atividade física, primeiramente com o objetivo de melhor entender o 
processo de treinamento de atletas. Assim, já no início do século passado, os 
primeiros fi siologistas do exercício começaram a investigar como se dava a adap-
tação do organismo humano ao esforço físico. Hoje, existe uma vasta literatura 
com informações sobre as alterações que acontecem em nosso corpo durante 
atividades moderadas e intensas, sobre as modifi cações funcionais e estrutu-
rais decorrentes da prática regular dessas atividades, e quais as consequências 
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dessas adaptações para a performance e a saúde de pessoas em todas as idades. 
Por incrível que pareça, todos os esforços científicos têm mostrado aquilo que 
o grego Hipócrates afirmara há mais ou menos dois mil anos:

Todas as partes corporais, se usadas com moderação e exercitadas em 
tarefas a que estão acostumadas, tornam-se saudáveis e envelhecem 
mais lentamente; se pouco utilizadas, tornam-se mais sujeitas às doen-
ças e envelhecem rapidamente.

Nos últimos 70 anos, observou-se uma série de modificações nas socieda-
des humanas, de magnitude e ritmo sem precedentes, que fizeram com que a 
atividade física passasse a ser estudada como fator de prevenção e tratamento 
de inúmeras doenças. Estas mudanças demográficas sociais e ambientais in-
cluíram: (a) a explosão populacional e a urbanização acelerada; (b) o aumento 
significativo da expectativa de vida (envelhecimento populacional) decorrente 
dos avanços da medicina e melhorias na qualidade de vida em geral; (c) a 
inversão nas principais causas de morbidade e morte, que deixaram de ser as 
doenças infectocontagiosas, dando lugar aos processos crônicodegenerativos, 
como as doenças do coração, o diabetes e o câncer; (d) a revolução tecnológica, 
que fez com que chegássemos à era dos labor saving devices (mecanismos que 
poupam energia muscular), predispondo à inatividade física e ao lazer passivo. 
Grandes concentrações urbanas, redução dos espaços livres, máquinas que nos 
poupam esforço e a vida sedentária criaram o cenário ideal para as doenças 
associadas à inatividade física, também referidas como doenças da civilização.

Das mais de 58 milhões de mortes ocorridas em todo o mundo, aproxi-
madamente 63% (36 milhões) podem ser atribuídas às chamadas “doenças 
e agravos não-transmissíveis” (DANT), como as referidas na figura a seguir. 
Além disso, cientistas do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC/
EUA), estimam que dois terços das doenças provocadas por causas que pode-
riam ser evitadas, estão relacionadas a quatro fatores: tabagismo, alimentação 
inadequada, inatividade física e consumo exagerado de bebidas alcoólicas. 
(OMS – Plano de Ação Global 2013-2014).

No Brasil, dados do Ministério da Saúde de 2014, indicam que as princi-
pais causas de morte também são as doenças do aparelho circulatório (mais 
de 340 mil mortes/ano), seguidas das neoplasias (mais de 200 mil mortes/
ano). Em terceiro lugar aparecem as chamadas “causas externas”, principal-
mente homicídios (mais de 59 mil casos/ano) e acidentes de trânsito (mais 
de 44 mil mortes/ano). As doenças infectocontagiosas foram a causa de 52 
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mil ocorrências, principal causa de morte até meados do século passado no 
Brasil. Portanto, também no Brasil, vivemos uma era em que a sociedade 
(principalmente o poder público) precisa ampliar o leque de oportunidades 
para favorecer escolhas inteligentes relativas ao estilo de vida que adotamos. 
Nessas escolhas, incluem-se os hábitos de atividade física e a diminuição dos 
comportamentos sedentários, próprios dessa era de tecnologias cada vez mais 
disponíveis e baratas.

PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NO BRASIL (2014)

Doenças
   Cadiocirculatórias

Câncer

Causas externas
(homicídios, acidentes de trânsito, quedas etc.)

Pneumonia e outras
   doenças respiratórias

Diabetes e outras
    doenças endócrinas

    e metabólicas

Doenças infecciosas
    e parasitárias

           Outras causas ou
causas desconhecidas

28,4%

16,8%

13,1%

11,7%

6,2%

4,3%

19,5%

Não se pode negar a importância dos produtos tecnológicos e da infor-
mática para a humanidade, propiciando conforto, segurança e rapidez em 
processos que não aconteceriam sem eles. O grande desafio com que nos depa-
ramos é justamente tirar proveito desses avanços, sem que percamos, a médio 
e longo prazo, a qualidade de vida que se pode conseguir – a curto prazo – 
com equipamentos e facilidades que nos tornam menos ativos e favorecem 
a obesidade. Exemplo maior dos efeitos e consequências desses mecanismos 
poupadores de energia muscular está nos Estados Unidos, cuja sociedade 
está assentada sobre o uso constante do automóvel em todas as situações de 
vida: na ida para a escola ou trabalho, ao banco, correio, lanchonetes, etc. 
Acrescente-se a isso as muitas horas diárias assistindo televisão ou diante de 
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computadores e não será difícil entender porque esse país é recordista em 
obesidade – tanto entre adultos como em crianças e adolescentes. É claro que 
este quadro é seriamente agravado pelos hábitos alimentares da população, 
que tem melhorado com as campanhas de saúde pública, mas permanecem 
inadequados, pelo alto teor de gordura, baixo consumo de frutas e verduras 
e grande dependência de produtos refinados ou processados industrialmente. 
Infelizmente, esse estilo “fast food” e sedentário de viver também chegou aos 
centros urbanos dos países em desenvolvimento.

São exemplos de produtos ou mecanismos poupadores de energia mus-
cular, comuns na era tecnológica e da informática:

�� o telefone celular, agora de acesso cada vez mais popular;

�� os veículos automotores e seus equipamentos mecânicos e eletroele-
trônicos presentes nos modelos mais recentes; 

�� os drive-ins, em bancos, lanchonetes, cinemas, agências do correio etc.;

�� os elevadores, escadas rolantes e esteiras rolantes;

�� o controle remoto em geral: para televisores, portões, cortinas e até 
fornos de micro-ondas;

�� a internet, com seus shoppings virtuais, banco eletrônico ou home 
banking, correio eletrônico etc.;

�� os jogos eletrônicos, que vêm substituindo as brincadeiras infantis e 
jogos ao ar livre.

Inatividade Física – Uma Questão de Saúde Pública!
Promover estilos de vida mais ativos é uma questão de toda a sociedade, 
não apenas um problema individual. Assim, isso requer uma abordagem po-
pulacional, multissetorial e multidisciplinar, além de envolver aspectos de 
relevância cultural.

É importante diferenciar a inatividade física (baixos níveis de prática de 
atividades físicas) de comportamento sedentário (ficar sentado assistindo te-
levisão, usando computador ou utilizando jogos eletrônicos). Há evidências 
de que esses comportamentos (prática de atividades físicas e comportamen-
tos sedentários) estejam independentemente associados à saúde. Quer dizer, 
mesmo que uma pessoa pratique exercícios regularmente (e derive daí bene-
fícios para a saúde), se passar muitas horas por dia sentada (trabalhando, no 
carro ou assistindo TV, por exemplo) haverá um risco à saúde distinto por 
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esses comportamentos sedentários ao longo do dia. Recomenda-se que haja 
intervalos ativos frequentes (a cada uma ou duas horas) quando se tiver que 
ficar sentado por longos períodos.

Fatos sobre a inatividade física (www.who.int)

�� A inatividade física é o quarto fator de risco para a mortalidade em 
todo o planeta.

�� Em geral, 6% das mortes em todo o mundo são atribuídas à ina-
tividade física. A primeira causa é a hipertensão (13%), depois o 
tabagismo (9%) e a hiperglicemia (também com 6%).

�� Além disso, a inatividade física é a principal causa de, aproximada-
mente, 21 a 25% dos casos de câncer de cólon e de mama; 27% dos 
casos de diabetes; e 30% dos casos de doenças cardíacas isquêmicas.

Quem é Considerado Inativo
Considera-se inativo um indivíduo que tenha um estilo de vida com um mí-
nimo de atividade física, equivalente a um gasto energético (trabalho + lazer 
+ atividades domésticas + locomoção) inferior a 500 kcal por semana. Para 
uma pessoa ser considerada moderadamente ativa, ela deve realizar atividades 
físicas que acumulem um gasto energético semanal de, pelo menos, 1.000 kcal. 
Isto corresponde, aproximadamente, a caminhar a passos rápidos por 30 minu-
tos, cinco vezes por semana. Pesquisas têm mostrado que níveis moderados de 
atividade física podem reduzir significativamente o risco de diversas doenças, 
principalmente as cardiovasculares. 

Com a revolução do trabalho (mecanização e automação dos meios de 
produção) e a urbanização acelerada, a prevalência de sedentarismo cresceu 
muito, sendo um marco do comportamento humano no século XX. Nos países 
desenvolvidos, considera-se inativo o indivíduo que não realiza atividades físi-
cas no lazer, uma vez que a grande maioria desloca-se utilizando automóveis e 
tem ocupações que não exigem esforço físico. Entretanto, não se deve descon-
siderar a parcela de trabalhadores que ainda desempenha tarefas pesadas ou 
que exige grandes deslocamentos, como o carteiro e o gari. Da mesma forma, 
as tarefas domésticas, realizadas principalmente pelas mulheres, contribuem 
com uma significativa parcela das calorias gastas por semana, não devendo 
ser ignoradas quando se estuda a atividade física numa população. 
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Uma edição da prestigiosa revista Lancet divulgou dados da prática de 
atividades físicas de 122 países coletados em 2008, destacando que 31% dos 
adultos eram insuficientemente ativos (não atingiam as recomendações de 
acumular 150 minutos ou mais de atividades físicas moderadas ou vigoro-
sas). Entre os homens, esse percentual foi de 28% e nas mulheres, 34%. Por 
região, as Américas mostraram a maior proporção de insuficientemente ativos 
(43%), enquanto a Europa tinha 34,8% e o sudeste da Ásia mostrou o menor 
percentual – apenas 17% não atingem as recomendações. No Brasil, 49% da 
população adulta é considerada insuficientemente ativa, valor superior à média 
mundial e das Américas (Hallal, 2012).

A boa notícia desses dados da Lancet é que 31% das pessoas nos países 
considerados na pesquisa afirmam praticar exercícios vigorosos (> 6 METs) 
em três ou mais dias por semana. Esse valor é semelhante ao relatado no es-
tudo com trabalhadores da indústria no Brasil (SESI, 2009): 31,9% da amostra 
de mais de 47 mil trabalhadores afirmaram “ter preferência” por exercícios e 
esportes vigorosos.

Um amplo estudo divulgado pela OMS em 2005 (Comparative Quantification 
of Health Risks) apresentou dados mundiais sobre os níveis de atividade física 
habitual no conjunto de países em que havia dados disponíveis para análise. Os 
autores estimam que aproximadamente 42% da população mundial com mais 
de 15 anos seja “ativa” (pelo menos 30 minutos de atividades físicas moderadas 
em cinco ou mais dias da semana). Outros 41% são considerados “pouco ati-
vos” e 17% “inativos”. Este mesmo trabalho estima que “a inatividade contribui 
diretamente para 21,5% das doenças cardíacas isquêmicas; 11% dos derrames; 
14% dos casos de diabetes; 16% dos cânceres de cólon e 10% de mama”.

Quantos são os Inativos em nosso País?
Atualmente, não se discute mais se a atividade física habitual tem relação 
com a saúde. Estudos enfocando indivíduos, grupos e comunidades indicam, 
claramente, existir uma associação inversa entre os níveis de atividade física e 
a incidência de diversas doenças, como a hipertensão, a obesidade, o diabetes, 
a doença arterial coronariana e a depressão.

Além disso, existem fortes evidências de que indivíduos ativos fisicamente 
têm uma expectativa ampliada de anos de vida produtiva e independente, e 
que os custos relativos à saúde pública podem ser sensivelmente menores em 
populações mais ativas fisicamente.
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Entretanto, nem todas as questões estão adequadamente respondidas 
nesta área, em particular quando nos referimos à população brasileira. Entre 
os pontos em debate está aquele relativo aos dados sobre a atividade física 
habitual do brasileiro, uma vez que são poucos os estudos nacionais nesta 
área e, além disso, a qualidade dos instrumentos de medida e a metodologia 
empregada são, às vezes, desconhecidas ou questionáveis. A importância de 
se ter dados confiáveis parece óbvia. Para servir de referência em políticas e 
programas de saúde pública na promoção da atividade física e combate ao se-
dentarismo os dados populacionais precisam ser representativos e atualizados 
periodicamente, com a mesma abordagem e metodologia.

Alguns estudos preliminares

Algumas tentativas foram levadas a cabo nos últimos anos para determinar 
o nível de atividade física no Brasil. Em 1988, o Ministério da Saúde desen-
volveu o Projeto Saúde – Um Levantamento sobre o Estilo de Vida, que, entre 
outras variáveis, procurou detectar o nível de atividade física dos brasileiros 
entre 18 e 55 anos. Foram 2.003 entrevistas em 12 cidades, verificando-se que 
67% dos respondentes afirmaram não praticar exercícios físicos regularmente. 

Em 1990, Rego e colaboradores relataram que 57% dos homens e 80% 
das mulheres numa amostra de 1.479 pessoas do município de São Paulo 
seriam inativos (69% em geral). Em 1993, pesquisadores gaúchos (Duncan e 
colegas) determinaram níveis de sedentarismo geral numa amostra de 1.157 
adultos em Porto Alegre, encontrando 38% e 58% para homens e mulheres, 
respectivamente (47% no geral). Uma outra pesquisa desenvolvida em 1994 
pelo Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde da Universidade Federal 
de Santa Catarina e coordenada por este autor, com uma amostra represen-
tativa de professores e funcionários daquela instituição, mostrou que 59% 
deles não realizavam qualquer atividade física no lazer, possuindo também 
ocupações sedentárias.

Em 1996, quando se tentava lançar um Programa Nacional denominado 
Vida Ativa, coordenado pelo Governo Federal, depois de alguma pressão do 
denominado Comitê Científico, procedeu-se uma pesquisa por telefone, de 
pouca abrangência, cujos dados não chegaram a ser amplamente divulgados, 
uma vez que o programa nunca saiu dos gabinetes.

Em 1997, a Pesquisa de Padrão de Vida, realizada pelo IBGE com uma 
amostra probabilística de 5.000 domicílios do nordeste e sudeste do Brasil, 
revelou que apenas 26% dos homens e 12,7% das mulheres disseram que 
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realizavam exercícios físicos. Esses valores são ainda menores para os que se 
exercitavam 3 ou mais vezes por semana, por 30 minutos ou mais: 7,9% no 
geral, sendo 10,8% entre os homens e somente 5,2% entre as mulheres.

Também em 1997 o jornal Folha de São Paulo divulgou pesquisa do Ins-
tituto DATAFOLHA, sobre a atividade física do brasileiro, indicando que 60% 
afirmavam não realizar atividades físicas regulares (70% entre as mulheres 
e 50% entre os homens). Esta pesquisa foi realizada com uma amostra de 
2.054 pessoas, entre 18 e 60 anos, das diferentes regiões do país. Com base 
nesses dados, pode-se definir o perfil de quem era mais e menos ativo durante 
o tempo livre (lazer):

Perfil de quem mais se exercita Perfil de quem menos se exercita

�� Homem

�� Curso superior

�� Renda superior

�� Residente da Região Sul

�� Mais jovem

�� Mulher

�� Baixo grau de instrução

�� Renda inferior

�� Residente da Região Nordeste

�� Mais velhos

Também no final dos anos 90, a partir do lançamento Programa Agita 
São Paulo, começaram a surgir dados de diversos segmentos da população 
paulista. O mais representativo desses estudos foi desenvolvido em 2002 pelo 
grupo do Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano 
do Sul – CELAFISCS (Matsudo et al.), com uma amostra de 2001 pessoas de 
14 a 77 anos, de ambos os sexos. A coleta utilizou o questionário internacional 
de atividades físicas – IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), 
versão curta, encontrando os seguintes percentuais para os insuficientemente 
ativos (inativos + irregularmente ativos): homens – 45,6%; mulheres – 47,3%; 
geral – 46,4%. A proporção de inativos ficou em 8,8% no geral (homens – 
9,7%; mulheres – 8,0%).

Um estudo mais abrangente e representativo sobre atividade física na 
população de 15 capitais brasileiras, foi realizado em 2002/2003 pelo INCA 
(Instituto Nacional do Câncer) e utilizou o IPAQ. Os resultados mostram uma 
prevalência de pessoas “insuficientemente ativas” (inativas e pouco ativas) 
que varia de 28,2% (em Belém) a 54,5% (em João Pessoa). Apenas em Belém 
essa prevalência é menor entre as mulheres, não se configurando diferenças 



45

A t i v i d a d e  F í s i c a ,  S a ú d e  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a

significativas entre regiões (comparação que deve ser feita com cuidado, devido 
ao delineamento da pesquisa). Os dados desta pesquisa, divulgados em 2004, 
estão disponíveis no site: www.inca.gov.br.

Estilo de Vida do Trabalhador da Indústria

Em 1999, o SESI-SC desenvolveu o primeiro Diagnóstico Estadual sobre 
o Estilo de Vida e Hábitos de Lazer do Trabalhador da Indústria, com uma 
amostra representativa de todas as regiões de Santa Catarina. Realizado com 
o apoio técnico do Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde da UFSC, 
o diagnóstico serviu como dados de referência e fez surgir diversas deman-
das nas áreas da promoção da saúde e do lazer, servindo como parâmetro de 
comparação nas intervenções do SESI e das próprias indústrias catarinenses. 
Uma das iniciativas mais marcantes, decorrentes daquele diagnóstico, foi o 
surgimento do Programa LAZER ATIVO, criado para responder à constatação 
de que aproximadamente 60% dos trabalhadores da indústria catarinense não 
realizavam qualquer atividade física no seu tempo livre.

Essas informações foram ampliadas em estudo nacional sobre o estilo de 
vida e hábitos de lazer dos trabalhadores da indústria (SESI, 2009), em que 
45,4% dos sujeitos relataram não realizar qualquer forma de atividade física 
no lazer. Esse valor foi maior entre as mulheres (60,8%) do que nos homens 
(38,8%), havendo também grande variabilidade entre os Estados (32,4% a 
56,1% de inativos no lazer).

PNAD

A Pesquisa Nacional por Amostragem por Domicílio – PNAD (IBGE) é um im-
portante instrumento utilizado desde 1967 e tem como finalidade a produção 
de informações básicas para o estudo do desenvolvimento socioeconômico do 
País. Em 2015, a pesquisa produziu um suplemento com dados sobre esporte 
e atividade física, com amostra representativa da população brasileira, com 
15 anos ou mais. Nesta amostra específica, 71.142 pessoas, de todas as re-
giões do país, foram entrevistadas em seus domicílios (47,8% da amostra era 
composta por indivíduos do sexo masculino; 85,5% de áreas urbanas). Este 
documento está disponível em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/
livros/liv100364.pdf.

Em 2015, a população brasileira com 15 anos ou mais era de 161,8 mi-
lhões de pessoas e a amostra indicou que 37,9% “praticaram algum esporte 
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ou atividade física nos 12 meses anteriores à entrevista (42,7% dos homens 
e 33,4% das mulheres).

BRASIL – PRATICANTES DE ESPORTE / ATIVIDADE FÍSICA* 
% PESSOAS COM 15 ANOS +

Total Esporte Atividade Física

Geral 37,9 24,0 17,4

Homens 42,7 31,7 16,1

Mulheres 33,4 16,9 18,5

* Últimos 12 meses; qualquer dose
IBGE / PNAD 2015 (Suplemento Esporte e AF)

Amostra por domicílio; n=71.142; 15+ anos; 52,2% Fem

Observou-se uma grande variação nas prevalências de prática de esporte 
e atividade física em relação à região de domicílio, sexo, faixa etária, renda e 
nível de escolaridade. Em geral, são mais ativas as pessoas mais jovens, mais 
instruídas, no caso do esporte os homens e nas atividades físicas as mulhe-
res. Entre as regiões, as diferenças não são constantes em favor de alguma 
em particular, mas destacam-se as regiões Centro-oeste e sul com indicadores 
“menos ruins” e o norte/nordeste com dados mais negativos.

% DA POPULAÇÃO BRASILEIRA (15+ ANOS) QUE AFIRMA TER PRATICADO 
ESPORTE OU ATIVIDADE FÍSICA NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR IDADE
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O futebol aparece como o esporte mais praticado e a caminhada destaca-se 
como a escolha número um para os brasileiros na forma de atividade física, 
com grande variação na prevalência de ambos nas várias faixas etárias, mas 
com sentidos inversos: os mais jovens praticam mais o futebol, enquanto a 
caminhada ganha em preferência com o passar dos anos.

BRASIL – PRATICANTES DE FUTEBOL E CAMINHADA, POR IDADE 
(IBGE / PNAD – ESPORTE E AF, 2015)
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Entre aqueles que não praticam esporte ou atividade física, a falta de 
tempo é a principal razão no grupo de 18 a 59 anos, enquanto os mais jovens 
alegam falta de dinheiro e, para aqueles com 60 anos ou mais, os problemas 
de saúde e a idade são as principais desculpas. Chama a atenção o fato de 
que 35% dos que não praticam esporte não o fazem simplesmente por “não 
gostar ou não querer” – isso é ainda mais acentuado entre os mais jovens – 
57,3%! Apenas 1,9% dos não praticante explicam tal comportamento pela 
falta de dinheiro.

Por outro lado, tanto para homens quanto para mulheres, o motivo princi-
pal para a prática de atividades físicas é a promoção da qualidade de vida e o 
bem-estar (40,2%), seguido do interesse em melhorar a aptidão física (24,7%) 
e da indicação médica (15,7%).

É preocupante ver que a tendência observada em estudos anteriores (ape-
sar de menos abrangentes e representativos) ainda se mantém – 62,1% dos 
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brasileiros com 15 anos ou mais NÃO PRATICAM ESPORTE OU QUALQUER 
FORMA DE ATIVIDADE FÍSICA regularmente, segundo se vê no suplemento 
do PNAD divulgado pelo IBGE (isso representava, em 2015, mais de 100 mi-
lhões de brasileiros!). Entre as mulheres esse percentual é maior (66,6%) do 
que entre os homens (57,3%). Considerando a idade, a prevalência de não 
praticantes aumenta de 46,4% (15-17 anos) para 72,4% (60+ anos) e diminui 
drasticamente quando o parâmetro de análise considerado é a escolaridade 
ou a renda familiar.

Na pesquisa de 2008 (IBGE/PNAD), quando perguntados se “iam a pé ou 
de bicicleta” de casa para o trabalho, o percentual de respostas positivas foi 
de 33,4% (33,8% dos homens e 32,8% das mulheres). Como se observou em 
outros estudos populacionais, o perfil de prática de atividades físicas é dife-
renciado conforme as características sociodemográficas e educacionais, como 
se pode ver na figura a seguir em relação aos anos de estudo da população. 
Tendência semelhante ocorre quando se estratifica por faixa de renda, confir-
mando a associação clara, pelo menos no Brasil, entre escolaridade e renda. 
Isso reforça a necessidade de promoção do lazer ativo, particularmente nos 
segmentos da população com menor escolaridade (ou renda) e a promoção 
do transporte ativo (caminhar ou pedalar) entre aqueles de renda superior.

ATIVIDADE FÍSICA E ESCOLARIDADE (BRASIL, POPULAÇÃO ≥ 14 ANOS – PNAD 2008)
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Além de fatores como sexo, escolaridade e local de residência, a idade 
também se mostra como fator que interfere na prática de atividades físicas. Na 
PNAD 2008, o percentual de praticantes de “exercícios ou esportes” decresceu 
de 54,0% na faixa de 14 a 17 anos para 16,3% para aqueles com 65 anos ou 
mais. Uma diminuição marcante ocorre já a partir dos 18 anos, quando muitos 
jovens entram no mercado de trabalho ou na universidade. Quando se trata 
de caminhar ou pedalar para o trabalho, apesar de se observar uma queda a 
partir dos 17 anos, há uma tendência de estabilidade a partir dos 20 anos até 
a faixa dos 65 anos ou mais (prevalência em torno de 30%).

VIGITEL

Desde 2006 o Ministério da Saúde realiza a pesquisa “Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (VIGITEL), por inquérito telefônico, 
nas 26 capitais dos Estados brasileiros e no Distrito Federal. Em 2016 foram 
entrevistadas 53 mil pessoas (com 18 anos ou mais) e as informações com-
pletas desta pesquisa podem ser vistas no site do Ministério da Saúde (www.
portal.saude.gov.br). 

A metodologia de classificação do nível de atividade física foi modificada 
em 2011 e passou a não considerar o número de dias de prática. Por este 
motivo, as comparações com os dados de prática suficiente/insuficiente de 
atividade física de anos anteriores a 2011 devem ser feitas com muita atenção. 
Em 2016, no conjunto das 27 cidades pesquisadas, o percentual de pessoas 
que relataram a prática de atividades físicas no tempo livre equivalente a 150 
minutos de atividade moderada por semana foi de 37,6% (entre homens, 
46,6% e entre mulheres, 29,9%. Em ambos os sexos essa característica tendeu 
a diminuir com o aumento da idade e a aumentar com o nível de escolaridade.

Já a definição operacional de inatividade física parece não ter mudado e 
os dados de inatividade física (geral) para a população adulta, de 2006 a 2016, 
são apresentados no gráfico a seguir. Define-se inativo como a combinação de: 
não realizar esforços físicos relevantes no trabalho, não caminhar ou pedalar 
como meio de deslocamento para o trabalho (10 minutos, no mínimo, em 
cada percurso), não realizar limpeza pesada em casa e não praticar atividades 
físicas no tempo livre nos últimos três meses. Em 2016, a frequência de indi-
víduos fisicamente inativos variou entre 10,3% no Distrito Federal e 18,1% 
em Aracaju. No conjunto das 27 cidades pesquisadas, a média de pessoas 
classificadas como inativas ficou em 13,7% (12,2% para os homens e 14,9% 
para as mulheres). Na média geral praticamente nada mudou desde 2006, de 
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acordo com os dados do VIGITEL. Entretanto, como se pode ver no gráfico a 
seguir, a média geral se mantém pela tendência de redução dos percentuais 
entre os homens e o aumento entre as mulheres.

PROPORÇÃO DE INDIVÍDUOS FISICAMENTE INATIVOS 
(BRASIL, ADULTOS: VIGITEL 2006, 2011 E 2016)

2016
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%

14
13,2 13,7

15,1
13,9

11,6

14,1

12,2

14,9

PeNSE

Em 2015 o IBGE conduziu a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE, 
a partir de convênio com o Ministério da Saúde. Foram investigados vários 
fatores de risco e proteção à saúde dos adolescentes nas escolas da 9ª série 
do ensino fundamental (13 a 15 anos) nas 26 capitais estaduais e no Distrito 
Federal. A PeNSE investigou o tempo de atividade física moderada ou vigorosa 
acumulada nos últimos sete dias, combinando o deslocamento para a escola (a 
pé ou de bicicleta), aulas de Educação Física e outras atividades fora da escola. 
Foram considerados ativos aqueles que acumularam 300 minutos ou mais de 
atividades físicas nos últimos sete dias. Em geral, 34,4% dos escolares foram 
classificados como ativos (44% entre os meninos; 25% entre as meninas). 
Nas escolas particulares, o percentual foi superior (45,1%) em comparação 
às públicas (42,6%). Observou-se uma grande variabilidade entre as regiões 
incluídas na pesquisa, com os percentuais de estudantes “ativos” – 37,9% no 
Centro-oeste e 29,6% no Nordeste.

A participação em duas ou mais aulas de Educação Física na última 
semana foi citada por apenas 48% dos estudantes, considerando ser esta 
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disciplina obrigatória do currículo no ensino fundamental. Este dado variou 
de 72,3% na região sul e apenas 31% no Nordeste. O quadro é ainda pior nas 
escolas privadas (apenas 39,4% dos estudantes tiveram duas ou mais aulas 
de Educação Física na última semana!). E isso acontece numa época em que 
os índices de obesidade, hipertensão e até diabetes tipo 2 são crescentes e 
alarmantes entre as crianças e adolescentes brasileiros.

Muitas das informações sobre atividades físicas não são precisas porque 
os instrumentos não levam em conta as diferentes características dos diversos 
grupos populacionais, como idade, sexo, origem étnica, nível social e educa-
cional. A maioria dos instrumentos é direcionada a homens, medindo ativi-
dades ocupacionais e de lazer mais formais (esportes e exercícios físicos). Os 
instrumentos não parecem suficientemente sensíveis para registrar atividades 
leves e moderadas, como certas tarefas domésticas, atividades de locomoção 
e inúmeras atividades da vida diária. Como a maioria destas atividades têm 
caráter intermitente, mais difícil se torna determinar a sua contribuição para 
o gasto energético diário ou semanal das pessoas.

Por tudo isso, deve-se considerar a hipótese de que se subestima, em 
alguns casos, o nível de atividade física habitual do brasileiro, devendo-se 
investir na construção e validação de instrumentos que permitam caracteri-
zar com maior precisão o nível de sedentarismo nos diversos sub-grupos da 
população brasileira.

Atividade Física, Aptidão Física e Saúde: 
Conceitos e Inter-relação
A atividade física, entendida como uma característica inerente ao ser humano, 
com dimensões biológica e cultural, representa um tema interdisciplinar e 
complexo que tem atraído a atenção de pesquisadores, da mídia e da saúde 
pública em todo o mundo nas últimas décadas.

Define-se atividade física como qualquer movimento corporal produzido 
pela musculatura esquelética – portanto voluntário, que resulte num gasto ener-
gético acima dos níveis de repouso. Este comportamento inclui as atividades 
ocupacionais (trabalho), atividades da vida diária – AVD (vestir-se, banhar-
-se, comer), o deslocamento (transporte), e as atividades de lazer, incluindo 
exercícios físicos, esportes, dança, artes marciais etc. Assim, atividade física e 
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exercício físico, embora relacionados, não devem ser entendidos como sinô-
nimos, definindo-se exercício como uma das formas de atividade física plane-
jada, estruturada, repetitiva, que objetiva o desenvolvimento (ou manutenção) 
da aptidão física, de habilidades motoras ou a reabilitação orgânico-funcional. 
Os exercícios físicos incluem, geralmente, atividades de níveis moderados ou 
intensos, tanto de natureza dinâmica como estática. Nos exercícios estáticos, 
também referidos como isométricos, a contração muscular realizada não pro-
duz movimento das partes corporais, como quando seguramos uma caixa 
pesada ou um bebê em nossos braços.

A aptidão física, por sua vez, pode ser definida como a capacidade de rea-
lizar atividades físicas, distinguindo-se duas formas de abordagem: (a) aptidão 
física relacionada à performance motora – que inclui componentes necessários 
para uma performance máxima no trabalho ou nos esportes; e (b) aptidão física 
relacionada à saúde – que congrega características que, em níveis adequados, 
possibilitam mais energia para o trabalho e o lazer, proporcionando, paralela-
mente, menor risco de desenvolver doenças ou condições crônico-degenerativas 
associadas a baixos níveis de atividade física habitual. Os componentes da 
aptidão física relacionada à saúde incluem os que mais estão relacionados à 
saúde e que podem ser mais influenciados pelas atividades físicas habituais: 
a aptidão cardiorrespiratória, a força/resistência muscular, a flexibilidade, e 
a composição corporal (índices de gordura corporal e distribuição da gordura 
subcutânea – predominância central ou periférica).

Atividade física e aptidão física têm sido associadas ao bem-estar, à saúde 
e à qualidade de vida das pessoas em todas as faixas etárias, principalmente 
na meia-idade e na velhice, quando os riscos potenciais da inatividade se 
materializam, levando a perda precoce de vidas e de muitos anos de vida útil. 
Assim como bem-estar e qualidade de vida, saúde representa uma caracterís-
tica difícil de definir objetivamente. Da ultrapassada definição que associava 
saúde meramente à ausência de doenças ou da definição não muito clara da 
Organização Mundial da Saúde, passou-se a considerar saúde como:

uma condição humana com dimensões física, social e psicológica, ca-
racterizada num contínuo com pólos positivos e negativos. A saúde po-
sitiva seria caracterizada com a capacidade de ter uma vida satisfatória 
e proveitosa, confirmada geralmente pela percepção de bem-estar geral; 
a saúde negativa estaria associada com morbidade e, no extremo, com 
mortalidade prematura.
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Assim como são claras as evidências de associação entre atividade física, 
aptidão física e saúde, também não há dúvidas de que esta inter-relação é al-
tamente complexa e influenciada por múltiplos fatores. Diversos modelos têm 
sido propostos para explicar esta relação. Em 1994, pesquisadores canadenses 
propuseram uma representação esquemática que pretende retratar o atual 
estágio de evidências científicas desta associação. O modelo define como os 
componentes se relacionam com os demais, a relação causal, linhas de feed-
back e os fatores influenciadores (internos e externos) dos vários componentes.

MODELO DAS RELAÇÕES ENTRE ATIVIDADE FÍSICA, APTIDÃO FÍSICA E SAÚDE 
(FONTE: BOUCHARD E SHEPHARD, 1994)

HEREDITARIEDADE

APT. FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE
� Morfológica
� Muscular
� Cardiorrespiratória
� Metabólica

SAÚDE
� Bem estarr
� Morbidade
� Mortalidade

ATIVIDADE FÍSICA
� Lazer
� Ocupacional
� Outras atividades

� Estilo de vida
� Características pessoais
� Ambiente físico
� Ambiente social

É importante observar que, neste modelo, a aptidão física não é determi-
nada inteiramente pela atividade física habitual. Outros fatores – ambientais, 
sociais, atributos pessoais e, principalmente, características genéticas – tam-
bém afetam os principais componentes da aptidão física. Considera-se como 
atividade física habitual o somatório das atividades diárias: ocupacionais, de 
lazer e da vida diária. Particularmente, epidemiologistas têm se interessado 
em investigar as atividades físicas de lazer, uma vez que estas acabam tendo 
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um impacto significativo no gasto calórico total diário do homem moderno, e 
podem ser modificadas com maior facilidade.

Aptidão Física: Classificação e Fatores Componentes
A aptidão física, em termos gerais, pode ser definida como a capacidade que 
um indivíduo possui para realizar atividades físicas. Esta característica hu-
mana pode derivar de fatores herdados, do estado de saúde, da alimentação 
e, principalmente, da prática regular de exercícios físicos.

Atividade Física

Exercício

Aptidão Física

Hereditariedade

Alimentação Doenças

Ambiente

Comportamento (Processo) Desempenho (Produto)

Quando se pretende medir a aptidão física, deve-se ter em mente a divisão 
conceitual predominante na atualidade, que distingue a aptidão física relacio-
nada à performance e a aptidão física relacionada à saúde. A primeira refere-se 
aos componentes da aptidão física que contribuem para um bom desempenho 
em tarefas específicas, quer no trabalho ou nos esportes. Quando relacionada 
à saúde, a aptidão física envolve componentes associados ao estado de saúde, 
seja nos aspectos de prevenção e redução dos riscos de doenças, como também 
pela maior disposição (energia) para as atividades da vida diária. 

O conceito de aptidão física relacionada à saúde foi introduzido nos Es-
tados Unidos no final da década de 70, quando um grupo de especialistas se 
reuniu para fundamentar e propor uma nova bateria de testes para a AAHPERD 
(Aliança Americana para a Saúde, Educação Física, Recreação e Dança). Na-
quela oportunidade, foram definidos os seguintes componentes da aptidão 
física:
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�� Agilidade

�� Equilíbrio

�� Força e Resistência Muscular

�� Flexibilidade 

�� Resistência Aeróbica

�� Composição Corporal

�� Velocidade

�� Resistência Anaeróbica

A aptidão física relacionada à saúde é, pois, a própria aptidão para a vida, 
pois inclui elementos considerados fundamentais para uma vida ativa, com 
menos riscos de doenças hipocinéticas (obesidade, problemas articulares e 
musculares, doenças cardiovasculares etc.) e perspectiva de uma vida mais 
longa e autônoma. Todos os componentes são importantes, podendo ser de-
finidos como segue.

�� Aptidão Cardiorrespiratória (ou Resistência Aeróbica) – é a capaci-
dade do organismo como um todo de resistir à fadiga em esforços de 
média e longa duração. Depende fundamentalmente da captação e 
distribuição de oxigênio para os músculos em exercício, envolvendo 
os sistemas cardiovascular (coração e vasos sanguíneos) e respiratório 
(pulmões). A eficiência dos músculos na utilização do oxigênio trans-
portado e a disponibilidade de combustível (glicose ou gordura) para 
produzir energia também determinam a aptidão cardiorrespiratória de 
uma pessoa.

�� Flexibilidade (ou mobilidade corporal) – refere-se ao grau de am-
plitude nos movimentos das diversas partes corporais. Depende da 
elasticidade de músculos e tendões e da estrutura das articulações. 

�� Resistência Muscular (ou resistência de força) – é a capacidade de 
um grupo muscular em realizar repetidas contrações sem diminuir 
significativamente a eficiência do trabalho realizado.

�� Composição Corporal (nível de gordura corporal) – distinguem-se, 
para efeito didático, dois componentes corporais básicos: a gordura e 
a massa corporal magra (músculos, ossos, vísceras etc.). Um dos mé-
todos mais utilizados para determinar o percentual de gordura de um 
indivíduo é através de medidas de dobras cutâneas. Pode-se, também, 
utilizar o IMC (índice de massa corporal) para estimar a composição 
corporal em adultos, como veremos mais à frente.

A importância de uma ou outra forma de aptidão e seus componentes, 
varia em função da idade, da condição geral de saúde e das necessidades e 

Aptidão Física 
Relacionada à Saúde
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interesses pessoais. Para indivíduos jovens, atletas, bombeiros, garis, esti-
vadores, entre outros, percebe-se facilmente a importância da performance 
(desempenho motor) em suas vidas. Alguns desses componentes também 
assumem um papel relevante na velhice, quando a independência e a autono-
mia passam a ser grandemente associados à capacidade de performance em 
tarefas da vida diária. O equilíbrio e a força muscular, além da mobilidade, são 
fatores importantes para a vida independente, a retenção das funções motoras 
básicas e prevenção de quedas em idosos.

Nos capítulos a seguir discutem-se mais detalhadamente os componentes 
da aptidão física relacionada à saúde, sua relevância para todas as pessoas, 
formas de avaliação e de desenvolvimento desses componentes. Ao final deste 
capítulo apresenta-se um exemplo de questionário para avaliar o nível de 
atividades físicas habituais. Para quem quiser saber mais sobre medidas da 
atividade física, sugere-se o artigo publicado na Revista Brasileira de Atividade 
Física e Saúde (Nahas, 1996) ou os livros de Montoye e colaboradores (1996) 
e Barros e Nahas (2003), cujas referências completas se encontram ao final 
do livro (Fontes por Capítulo).

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Que mudanças foram observadas nas principais causas de doenças e mor-
talidade nas últimas décadas que justificam o interesse na promoção da 
atividade física? 

2.	 Como definir operacionalmente “comportamento sedentário”. Qual a dife-
rença entre “comportamento sedentário” e “inatividade física”?

3.	 O que é necessário para um indivíduo ser considerado suficientemente 
ativo para ter benefícios para a saúde?

4.	 Defina e relacione os termos “atividade física”, “exercício físico” e “aptidão 
física”.

5.	 Aplique o Questionário de Atividades Físicas Habituais a três pessoas e 
interprete os resultados.
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QUESTIONÁRIO SIMPLIFICADO DE ATIVIDADES FÍSICAS*

(A)	Quantas vezes por semana você pratica 20 minutos ou mais de atividades físicas 
vigorosas (que o fazem suar ou respirar rapidamente: por exemplo, correr, pedalar ra-
pidamente uma bicicleta, carregar objetos pesados, fazer ginástica aeróbica)?

	 Escore A

[   ]   3 ou mais vezes/semana	 4
[   ]   1–2 vezes/semana	 2
[   ]   nenhuma	 0

(B)	Quantas vezes por semana você pratica 30 minutos ou mais de atividades físicas 
moderadas (incluindo caminhar rapidamente) que o fazem sentir o coração bater mais 
rapidamente e a respiração acelerar mais que o normal (por exemplo, caminhar rapida-
mente, cortar a grama do jardim, pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol, carregar 
pequenos objetos)?

	 Escore B

[   ]   5 ou mais vezes/semana	 4
[   ]   3–4 vezes/semana	 2
[   ]   1-2 vezes/semana	 1
[   ]   nenhuma	 0

Escore Total = Escore A + Escore B    

Escore ≥ 4 = ‘‘Suficientemente’’ ativo (Mantenha o pique!)

Escore 0–3 = ‘‘Insuficientemente’’ ativo (Envolva-se mais em atividades físicas)

* Desenvolvido e validado para uso em centros de atenção básica à saúde pelo Dr. Adrian Bauman, Centre for Physical Activity and 
Health School of Public Health, University of Sidney, Australia.
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Aptidão 

Cardiorrespiratória: 
Disposição 

para a Vida

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Vida e movimento
 � Aptidão física e saúde cardiovascular 
 � Exercícios aeróbicos – o processo 
 � Testes de aptidão cardiorrespiratória
 � Q-PAF: Questionário de Prontidão para a Prática de Atividades Físicas

Vida e Movimento
Para manter o organismo vivo e realizar as tarefas físicas e mentais, nossas 
células necessitam de um fornecimento constante de oxigênio (O2) e de nu-
trientes, principalmente na forma de glicose. Cabe ao sistema cardiorrespi-
ratório (pulmões, coração, circulação sanguínea) fornecer esses elementos 
vitais ao organismo e eliminar os subprodutos das reações químicas celulares, 
principalmente gás carbônico – CO2, ácido lático e o calor produzido pelas 
reações químicas.

Durante o trabalho muscular de qualquer natureza, para que a fadiga não 
apareça prematuramente, é imprescindível que pulmões, coração, artérias 
e capilares funcionem efi cientemente, transportando oxigênio e nutrientes 
em quantidade sufi ciente até os músculos envolvidos na atividade. A apti-
dão cardiorrespiratória ou resistência aeróbica refl ete essa efi ciência, sendo 
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um fator de fundamental importância, tanto em eventos esportivos como 
nas atividades do dia a dia de qualquer pessoa, seja no trabalho ou lazer. 
A aptidão cardiorrespiratória de um indivíduo, produto da atividade física 
regular, depende, pois, das qualidades específicas do sistema de transporte 
de oxigênio – coração, pulmões, sangue e vasos sanguíneos, e da capa-
cidade das fibras musculares de utilizarem o oxigênio transportado para 
produzir energia. É importante lembrar que existe um componente genético 
que influencia a aptidão física de cada um de nós, fazendo com que alguns 
tenham mais facilidade para realizar certas tarefas motoras. Isto não quer 
dizer, porém, que alguém que não tenha essa tendência genética não possa 
desenvolver um nível satisfatório de aptidão física para a vida, com todos 
os benefícios para a saúde.

Para melhorar e manter a aptidão física e a saúde, uma pessoa precisa 
desenvolver o músculo cardíaco e os demais componentes do sistema cardior-
respiratório. Os exercícios que se prestam a este desenvolvimento orgânico 
são chamados aeróbicos, e incluem atividades de média e longa duração (10 
minutos, pelo menos) e intensidade moderada a vigorosa, de caráter dinâmico 
e rítmico – como a caminhada, a corrida, o ciclismo, o remo, a natação, as 
danças em geral e a ginástica aeróbica. Quando o esforço realizado se torna 
mais intenso, entra em cena um outro sistema de produção de energia: o 
sistema anaeróbico, que permite que esses esforços sejam realizados mesmo 
sem o adequado fornecimento de oxigênio, mas por um período curto (2-3 
minutos em esforços muito intensos). Exemplos de atividades intensas e que 
requerem a participação do metabolismo anaeróbico são os esforços de com-
petição, o trabalho pesado ou a corrida rápida, que provocam um aumento 
significativo na respiração e na frequência cardíaca, geralmente produzindo 
bastante suor. 

A percepção do esforço realizado é uma característica individual, depen-
dente de vários fatores, como a aptidão física individual e o tamanho corporal. 
As condições ambientais (como calor, umidade, frio e vento) e a condição de 
saúde (como uma infecção ou uma gripe), fazem com que um esforço médio 
seja percebido como muito intenso. Por isso, é importante associar aos indi-
cadores fisiológicos de esforço (frequência cardíaca, por exemplo) indicadores 
subjetivos, como a Escala de Percepção de Esforço de Borg, que proporciona 
uma medida fidedigna e isenta de fatores ambientais ou uso de medicamentos 
que podem interferir nas medidas fisiológicas.
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REPRESENTAÇÃO DA ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO DE BORG*

*Adaptado do ACSM’s Resource Manual – Guidelines for exercise testing and prescription, 1998.

Aptidão Física e Saúde Cardiovascular
Durante o século XX houve um aumento significativo das doenças cardía-
cas em todo mundo, particularmente nos países industrializados, passando 
a ser a principal causa de morte entre adultos acima dos 35 anos de idade. 
Os principais motivos para esse aumento foram, por um lado, o aumento da 
longevidade e o sucesso no combate das doenças infectocontagiosas; e, por 
outro lado, as mudanças no estilo de vida, como o aumento do sedentarismo, 
o excesso de gordura na dieta e os níveis elevados e constantes de estresse. As 
formas mais comuns de doenças cardiovasculares são: (a) a doença arterial 
coronariana (DAC), que pode levar ao infarto do miocárdio; (b) o acidente 
vascular encefálico (AVE), comumente referido como derrame cerebral; e (c) a 
doença vascular periférica. Estudos nos últimos 50 anos revelaram que existem 
determinados fatores de risco para as doenças cardiovasculares que aumentam 
significativamente a probabilidade de uma pessoa vir a desenvolver tais doen-
ças. Em particular, estudaram-se muito os fatores de risco da doença arterial 
coronariana, por ser a principal causa de morte entre homens e mulheres na 
maioria dos países. Existem fatores de risco não modificáveis, principalmente 
os de caráter hereditários ou biológicos, como a idade (a incidência aumenta 
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com o passar dos anos, nas mulheres aumenta muito após a menopausa), o 
sexo (homens, ao menos até os 65 anos, têm maior chance de desenvolver a 
doença) e histórico familiar (quando os pais ou avós foram acometidos pela 
doença ou morreram prematuramente em função dela, os riscos são maiores 
para seus descendentes diretos). 

Outros fatores de risco são modificáveis, representando o principal foco 
da medicina preventiva e da área de saúde pública. Atualmente, considera-se 
que os fatores de risco modificáveis, independentes e primários, para a doença 
arterial coronariana são:

1.	 níveis elevados de colesterol;

2.	 hipertensão arterial;

3.	 fumo;

4.	 inatividade física;

5.	 obesidade.

Outros fatores de risco incluem diabetes e certas características de perso-
nalidade, como a maneira de reagir a situações de estresse e o comportamento 
excessivamente competitivo e agressivo. É importante esclarecer que esses 
fatores de risco conseguem explicar somente parte da incidência de doenças 
cardiovasculares. Existem outros fatores de risco em estudo e o importante é 
lembrar que se trata de uma relação multicausal, dependente de características 
herdadas e adquiridas desde a infância. De qualquer modo, a prevenção ainda 
parece ser o meio mais eficaz e menos dispendioso para a questão das doenças 
cardiovasculares – as que mais matam no mundo e no Brasil. Em nosso país 
ocorreram 349 mil mortes em 2016 em decorrência de problemas cardiocircula-
tórios, principalmente o infarto do miocárdio, segundo a Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC). Isso representa mais de 28% do total de óbitos naquele ano.

Apesar de nem sempre ser fácil, a intervenção sobre estes fatores pode 
reduzir significativamente os riscos de doenças cardiovasculares. Mudanças 
na dieta, controle de peso e da pressão arterial, não fumar, ter um estilo de 
vida ativo, e controle do estresse, são alguns procedimentos preventivos alta-
mente eficazes. Os exercícios físicos regulares, principalmente aeróbicos, têm 
um papel marcante na prevenção e tratamento de doenças cardiovasculares 
degenerativas, tendo um efeito direto e independente, e ajudando no controle 
do colesterol, da pressão arterial (fatores primários), além de contribuir sig-
nificativamente em casos de obesidade e outros fatores de risco secundários. 
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Cada vez mais torna-se importante a adoção de hábitos preventivos, in-
cluindo a prática regular de exercícios físicos que promovam um funciona-
mento mais eficiente do sistema cardiorrespiratório, reduzindo os riscos de 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares. O exame médico preventivo – 
incluindo histórico familiar, exame clínico e laboratorial, e eletrocardiograma de 
esforço – serve para diagnosticar precocemente casos de anomalias cardíacas e 
propensão a problemas cardiocirculatórios. Também podem servir para deter-
minar o nível de condicionamento aeróbico da pessoa avaliada (determinado 
pela medida direta ou indireta do consumo máximo de oxigênio – VO2max).

Desde os anos 60, muitos estudos têm demonstrado a associação inversa 
da atividade física habitual e da aptidão cardiorrespiratória com a incidência das 
doenças cardíacas e a mortalidade por todas as causas. Os resultados de vários 
estudos epidemiológicos e clínicos têm demonstrado uma relação inversa entre ati-
vidades físicas regulares e doenças coronarianas e mortalidade por todas as causas. 
Destacam-se as pesquisas de Morris (o clássico estudo de 1953, com cobradores 
e motoristas de ônibus em Londres); Paffenbarger e Lee (em inúmeros estudos 
com ex-alunos da Universidade de Harvard), Leon e Jacobs (na Universidade de 
Minesota), Haskell e colaboradores (na Universidade de Stanford), além dos ca-
nadenses Shephard e Bouchard, o grupo sueco do Dr. Astrand e os pesquisadores 
finlandeses liderados por Vuori e Oja. Pesquisas muito importantes também foram 
desenvolvidas nos anos 80 e 90 no Instituto Aeróbico Cooper, no Texas, principal-
mente pelo Dr. Steven Blair. Blair utilizou dados de milhares de clientes da Clínica 
do Dr. Cooper, mostrando que indivíduos com baixa aptidão cardiorrespiratória 
(grupo de menor VO2max, medido em testes em esteira ergométrica) apresentavam 
um risco significativamente maior de sofrer um infarto do miocárdio e de morrer 
precocemente por doenças do coração ou por todas as causas. O mais interessante 
nessas pesquisas foi a descoberta de que o simples fato dos indivíduos terem um 
nível moderado de aptidão física (medido pelo VO2max) era suficiente para reduzir 
muito os riscos presentes no grupo de mais baixa aptidão.

Baixa Aptidão Cardiorrespiratória

Implicações para a saúde:
�� Baixa capacidade de trabalho

�� Fadiga prematura no trabalho e lazer

�� Maior risco de doenças cardiovasculares
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Exercícios Aeróbicos – O Processo
Literalmente, aeróbico (ou aeróbio) significa “com oxigênio”. Se uma deter-
minada atividade física não é muito intensa, o sistema cardiovascular é capaz 
de fornecer oxigênio suficiente para produzir a energia necessária para este 
trabalho muscular. Durante atividades físicas onde predomina o metabolismo 
aeróbico (atividades aeróbicas), pode-se conversar sem maiores dificuldades e 
a frequência cardíaca não se eleva demasiadamente, não ultrapassando cerca 
de 85% do máximo individual. Atividades que envolvem grandes grupos mus-
culares, executadas de forma rítmica e que podem ser mantidas por um período 
igual ou superior a 10 minutos, como a caminhada, a corrida moderada (jog-
ging), o ciclismo de passeio, o remo, as danças e vários esportes coletivos, são 
exemplos de atividades que podem ser praticadas aerobicamente.

As pessoas que se mantém fisicamente ativas, praticando exercícios aeróbi-
cos com regularidade, são menos propensas a problemas cardiovasculares, prin-
cipalmente infartos do miocárdio (ataques cardíacos), do que pessoas inativas. 
Se considerarmos que alguns fatores de risco de doenças cardíacas começam 
a aparecer já na infância, então será fácil entender como é importante desen-
volver hábitos ativos e bons níveis de aptidão cardiorrespiratória desde cedo.

O Programa de Exercícios Aeróbicos
As atividades num programa de condicionamento físico devem ser adequadas 
ao indivíduo em termos do tipo, duração e intensidade, devendo ser realizadas 
com regularidade (o ideal são de 3 a 5 sessões por semana). É fundamental, tam-
bém, que as atividades físicas sejam as mais agradáveis possíveis ao praticante.

A corrida, a natação, o ciclismo, diversas modalidades esportivas e, par-
ticularmente a caminhada, são exemplos de atividades que servem para um 
efetivo condicionamento aeróbico. Além da prática regular de atividades como 
as citadas acima, mudanças de hábitos também concorrem para um aprimo-
ramento da resistência aeróbica. Subir escadas em vez de pegar o elevador e 
caminhar em vez de ir de carro a lugares próximos, são exemplos de modifi-
cações nos hábitos sedentários que podem ajudar na melhoria da eficiência 
cardiorrespiratória, além de utilizar um número de calorias que acabaria ar-
mazenada na forma de gordura.

A fase inicial de um programa de condicionamento aeróbico (de 8 a 
10 semanas) deve ser realizada com uma progressão gradual da carga de 
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treinamento, ou seja: duração e intensidade, a partir de níveis adequados à 
idade, sexo, e aptidão física inicial. Um exame médico preliminar pode ser ne-
cessário para certas pessoas, e a orientação de um profissional da área de Edu-
cação Física é um requisito básico para o sucesso do programa de exercícios.

Depois do período inicial de condicionamento, é necessário que se pro-
mova uma adaptação no programa, visando a manutenção dos níveis de ap-
tidão atingidos, pois aptidão física não se armazena.

Cada sessão de exercícios para o condicionamento aeróbico deve incluir 
o seguinte:

1.	 Aquecimento (5 a 10 minutos)

2.	 Exercícios aeróbicos (20 a 40 minutos)

3.	 Volta à calma ou recuperação (5 minutos)

4.	 Exercícios de relaxamento/alongamento muscular (± 5 minutos)

Intensidade, Duração e Frequência nos Exercícios Aeróbicos

O programa de exercícios deve ser adaptado ao indivíduo, e não o contrário. 
Pessoas sedentárias devem começar em níveis baixos de intensidade e pro-
gredir gradualmente até níveis mais fortes, de acordo com seu interesse e sua 
condição inicial.

O PROGRAMA AERÓBICO: ORIENTAÇÃO GERAL NA PRESCRIÇÃO DE ATIVIDADES

1. Frequência (nº de sessões semanais) ➟ 3 a 5 vezes

2. Intensidade (nível de esforço) ➟ 50 a 85% da FC Máxima

3. Duração (tempo de cada sessão) ➟ 20 a 60 minutos

4. Atividades (modalidades) ➟
Corrida, trote, caminhada, 

natação, ciclismo, remo, etc.

Frequência Cardíaca Máxima

A frequência cardíaca máxima (FCmax) tem sido amplamente utilizada como re-
ferência fisiológica para a prescrição de exercícios aeróbicos e como critério de 
pico de esforço nos testes nas áreas de cardiologia ou de fisiologia do exercício 
e treinamento físico-esportivo. Em geral, a prescrição da intensidade do exer-
cício é feita com base no percentual da FCmax (entre 60 e 90% da FCmax) ou no 
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percentual da reserva de frequência cardíaca (a diferença entre a FCmax e a FC de 
repouso) somado à FC de repouso. Pela simplicidade de uso, a primeira opção 
apresentada é também a mais comum na prescrição de exercícios aeróbicos. 

Na prática, a FCmax é estimada a partir de equações generalizadas que 
levam em consideração a idade da pessoa. Para adultos jovens, a FCmax é 
aproximadamente 195 a 200 batimentos por minuto (bpm), diminuindo pro-
gressivamente com a idade. Um importante estudo publicado na Revista do 
Colégio Americano de Cardiologia (Tanaka et al., 2001) mostrou a validade da 
seguinte equação para estimativa em adultos saudáveis:

FCmax = 208 – (0,7 x idade)

Tanto no estudo de meta-análise quanto na investigação de laboratório 
os pesquisadores confirmaram a correlação da FCmax com a idade (r=0,90) e 
que a estimativa era independente do sexo e nível de atividade física habitual 
dos sujeitos. Observaram, também, que a equação anteriormente utilizada 
(220 – idade) subestimava a FC nos grupos mais velhos, induzindo a erro na 
dosagem do esforço prescrito.

Qualquer uma das equações admite um erro de estimativa significativo 
(mais ou menos 10 batimentos), uma vez que a FC máxima varia bastante entre 
pessoas da mesma idade. O ideal seria determinar a FC máxima individual em 
testes de esforço (máximo), o que nem sempre é possível ou recomendável.

A                   B 

Medida da Frequência Cardíaca por apalpação: A) Artéria carótida; 
B) Artéria Radial. Conta-se a FC em 15, 30 ou 60 segundos, 
registrando-se o número de batimentos por minuto (BPM).
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Quando contar os batimentos cardíacos na artéria carótida é importante 
não pressionar muito com as pontas dos dedos, evitando que os barorecep-
tores carotídeos sejam estimulados com essa pressão. Esses receptores são 
nervos salientes localizados na parede dessas artérias (e em outros locais do 
corpo) que servem para regular a pressão arterial, assegurando o necessário 
fornecimento de sangue ao cérebro. A compressão das artérias carótidas pode 
levar a um estado de tontura ou mal estar, sinalizando um possível risco de 
fornecimento de sangue insuficiente ao cérebro.

Para indivíduos com baixos níveis de aptidão física, uma intensidade entre 
50 e 70% da FC máxima é recomendada. Para indivíduos mais jovens e melhor 
condicionados, até 80-90% pode ser considerado para melhores resultados. É 
sempre importante consultar o seu médico se você nunca praticou atividades 
físicas ou se tem doenças ou sintomas que possam ser agravados por certos 
tipos de esforço físico.

Testes de Aptidão Cardiorrespiratória
Existem inúmeros testes para avaliar a resistência aeróbica ou aptidão car-
diorrespiratória. Estes testes podem ser máximos ou submáximos; diretos ou 
indiretos; de laboratório ou de campo. Um teste é classificado como máximo se 
exige que o executante realize um esforço máximo, determinado pela frequên-
cia cardíaca máxima prevista para a sua idade ou pela exaustão. Este tipo de 
teste, obviamente, só deve ser realizado com pessoas jovens, em boa condição 
de saúde e que estejam habituadas a esforços dessa natureza. Quando um teste 
não exige um esforço máximo individual, ele é referido como teste submáximo, 
e a medida da potência aeróbica (consumo máximo de oxigênio – VO2max) é 
uma estimativa derivada dos valores sub-máximos de consumo de oxigênio 
ou frequência cardíaca. Já um teste é direto quando utiliza equipamentos que 
medem diretamente o consumo de oxigênio (em valores absolutos: litros por 
minuto, ou em valores relativos à massa corporal: mililitros por quilograma por 
minuto – ml/kg/min). Quando um teste estima o VO2max a partir da frequência 
cardíaca ou outro indicador (tempo, distância percorrida), ele é referido como 
teste indireto. Finalmente, um teste é de laboratório quando é realizado em 
ambiente controlado, geralmente com equipamentos sofisticados e precisos; 
um teste de campo, por outro lado, é realizado em quadras, pistas ou outras 
áreas naturais onde se realiza a prática de atividades físicas.
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Neste capítulo serão apresentados três testes de simples execução, que 
podem ser utilizados na maioria das situações onde se precisa avaliar a aptidão 
cardiorrespiratória de adolescentes, adultos jovens e pessoas na meia-idade 
ou mais velhas (acima de 60 anos), desde que sejam ativas e sem problemas 
graves de saúde. 

Antes de realizar um teste de aptidão física ou iniciar um programa de 
exercícios, qualquer pessoa deve certificar-se que não há contra-indicações 
para sua participação em esforços mais intensos. Isto é mais importante para 
pessoas sedentárias ou que tenham mais de 40 anos (homens) ou 50 anos 
(mulheres), quando os riscos de problemas cardiovasculares são maiores. Não 
é recomendável a aplicação imediata de testes para pessoas que não praticam 
atividades físicas regularmente, sendo necessário a prática de exercícios leves 
a moderados por algumas semanas a fim de adaptar progressivamente o orga-
nismo a esforços físicos. Isto é importante tanto no aspecto cardiorrespiratório 
como também no aspecto muscular e articular, pois músculos, tendões e liga-
mentos precisam ser gradativamente utilizados para que não haja um esforço 
exagerado durante os testes, pondo em risco a integridade do organismo.

Existe um instrumento simples que permite avaliar se uma pessoa pre-
cisa de um exame médico antes de iniciar a prática de atividades físicas. O 
Q-PAF – Questionário de Prontidão para a Atividade Física – foi desenvolvido 
pelo Ministério da Saúde do Canadá para indivíduos com idades entre 15 e 69 
anos de idade, sendo originalmente denominado Physical Activity Readyness 
Questionnaire, ou PAR-Q. Nos casos em que a pessoa tenha doenças diagnos-
ticadas ou nunca tenha praticado atividades físicas e pretenda realizar um 
treinamento mais intenso e/ou atividades de competição, deve submeter-se 
a um exame médico. Este instrumento não substitui o exame médico, mas 
auxilia o profissional e o praticante no diagnóstico de condições em que sejam 
necessários cuidados extras na prática de exercícios ou aplicação de testes. O 
Q-PAF, apresentado a seguir, deverá ser respondido antes de iniciar qualquer 
programa de exercícios ou antes da realização de qualquer dos testes aqui su-
geridos. Caso a pessoa responda SIM a qualquer dos itens do Q-PAF, ela deverá 
ser encaminhada a um profissional médico para avaliação mais detalhada de 
sua condição. Estudos no Canadá e Estados Unidos têm mostrado que o Q-PAF 
é um instrumento de diagnóstico preliminar confiável e sensível.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte recomenda uma avaliação 
ergométrica com eletrocardiograma de esforço nas seguintes condições:
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�� Homens, aparentemente saudáveis, com mais de 40 anos;

�� Mulheres, aparentemente saudáveis, com mais de 50 anos;

�� Indivíduos com fatores de risco conhecidos ou sintomas de doença 
arterial coronariana (DAC), independentemente da idade;

�� Todos os indivíduos com doença cardíaca, pulmonar ou metabólica, 
independentemente da idade.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte considera, por outro lado, 
que um teste sub-máximo é recomendável e suficiente para pessoas sem doen-
ças diagnosticadas ou sintomas, que desejem iniciar um programa de ativida-
des físicas moderadas (40-60% da capacidade máxima individual, equivalente 
a uma caminhada rápida para a maioria dos adultos).

Sabe-se que a prescrição correta e individualizada de exercícios aeróbicos, 
contínuos ou intervalados, é importante para se desenvolver de forma efetiva 
a aptidão cardiorrespiratória. Entretanto, na perspectiva da saúde cardiovas-
cular, controle de peso e bem-estar geral, atividades do dia a dia (caminhar, 
pedalar, subir escadas, dançar, realizar atividades domésticas...), mesmo em 
intensidades e duração aquém das prescrições tradicionais são reconhecidas 
como extremamente relevantes em todas as idades e condições. Em particular, 
a redução do tempo sentado (caracterizador do sedentarismo) pode trazer be-
nefícios à saúde cardiovascular e metabólica, como é discutido no Capítulo 7.

A seguir apresentam-se o Q-PAF (Questionário de Prontidão para a Ativi-
dade Física) e exemplos de testes de aptidão cardiorrespiratória, de simples 
execução e que oferecem estimativas aceitáveis e fidedignas do VO2max. Lem-
bre-se de responder ao Q-PAF antes de realizar qualquer teste ou iniciar um 
programa de exercícios.
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Questionário de Prontidão para a Atividade Física (Q-PAF) 
(Adaptado do Ministério da Saúde – Canadá)

Praticar atividades físicas não oferece riscos para a maioria das pessoas. Mas, se você tem 
dúvidas, responda às questões abaixo para saber se existe algum motivo para consultar 
um médico antes de tornar-se mais ativo(a) fisicamente. Se você tem entre 15 e 60 anos, 
o Q-PAF indicará se você deve procurar um médico. Se você tem mais de 60 anos ou nunca 
praticou atividades físicas mais intensas, consulte seu médico antes de iniciar os exercícios.

1. Algum médico já disse que você tem problemas de coração e que 
só deveria fazer atividades físicas com orientação médica?

[   ] Sim   [   ] Não

2. Você sente dores no peito quando pratica atividades físicas? [   ] Sim   [   ] Não

3. No último mês você teve dores no peito sem que estivesse 
fazendo atividade física?

[   ] Sim   [   ] Não

4. Você perde o equilíbrio quando sente tonturas ou você alguma 
vez perdeu os sentidos (desmaiou)?

[   ] Sim   [   ] Não

5. Você tem algum problema nas articulações ou nos ossos que 
poderia piorar se você praticar mais atividades físicas?

[   ] Sim   [   ] Não

6. Você toma algum remédio para pressão alta ou problema 
cardíaco?

[   ] Sim   [   ] Não

7. Existe qualquer outra razão pela qual você deveria evitar 
atividades físicas?

[   ] Sim   [   ] Não

Se você respondeu SIM a uma ou mais questões, consulte seu médico antes de tornar-se 
mais ativo(a) fisicamente.

Se você respondeu NÃO a todas as questões, você pode considerar-se razoavelmente apto 
para praticar atividades físicas, iniciando com moderação e aumentando gradualmente o 
que você fizer – assim é mais seguro e mais fácil.

Não inicie agora um programa de atividades físicas se:

n	 você não se sente bem devido a uma doença temporária, como um resfriado ou febre. 
Espere até sentir-se melhor;

n	 você está (ou acha que está) grávida – fale com o seu médico antes iniciar atividades 
físicas mais intensas.

IMPORTANTE!	 Caso sua saúde se altere e você passe a responder algum SIM em qual-
quer das questões acima, consulte um profissional de saúde.
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Exemplos de Testes de Aptidão Cardiorrespiratória

1. Teste da caminhada da milha (The Rockport Fitness Walking Test)

O Teste da Caminhada da Milha, aplicável para adultos (20 a 69 anos de idade), 
foi desenvolvido pelo Dr. Rippe e colaboradores em 1988, com patrocínio do 
Instituto de Caminhada Rockport, nos Estados Unidos. Pelo fato de envolver 
apenas uma caminhada rápida de 1.609 metros (uma milha), este teste é 
especialmente utilizado para pessoas pouco ativas ou a partir da meia-idade 
(40-45 anos).

Este teste requer a determinação da frequência cardíaca na chegada e o 
tempo que se leva para caminhar a milha. É importante lembrar que não se 
trata de uma medida exata, direta; é apenas uma estimativa válida e muito 
útil para análise da condição aeróbica atual e como auxiliar na prescrição 
individualizada de exercícios.

Para avaliação dos resultados do Teste pode-se utilizar os gráficos por 
idade e sexo desenvolvidos pelo Instituto Rockport. Esses gráficos foram cons-
truídos considerando uma mulher de 57 kg e um homem de 77 kg. Se a pes-
soa submetida ao teste pesar muito mais que estes valores, o resultado será 
superestimado. Um valor mais preciso para o consumo máximo de oxigênio 
(VO2max) pode ser calculado utilizando-se a fórmula desenvolvida por Kline 
e colaboradores (1987):

VO2max = 132,853 – (0,1692 x Peso) – (0,3877 x Idade) + 
(6,315 x Sexo) – (3,2649 x Tempo) – (0,1565 x FC)

onde:
VO2max – consumo máximo de oxigênio em ml/kg/min
Peso – massa corporal em kg
Idade – em anos completos
Sexo – 0 para feminino e 1 para masculino
Tempo – tempo para percorrer uma milha em passos rápidos, registrado em 
minutos e centésimos de minuto (multiplica-se os segundos por 100 e divide-se 
por 60). Por exemplo: se o tempo for 14min20s, o valor na equação deverá ser 
14,33 minutos (14 min e 33/100 de minuto).
FC – Frequência cardíaca (batimentos por minuto), determinada no momento 
da chegada. Pode ser determinada por monitores de frequência cardíaca ou por 
apalpação, contando-se a FC durante 15 segundos e multiplicando-se por quatro.
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Preparação para o Teste da Milha

1.	 Apesar de não ser um esforço “máximo”, os proponentes recomendam 
que, antes de se submeter ao teste, indivíduos totalmente sedentários ou 
acima de 35 anos de idade devem passar por um exame médico.

2.	 Antes de realizar o teste você deve saber como verificar, com precisão, a 
sua frequência cardíaca.

3.	 Além de um cronômetro, certifique-se de que você dispõe de uma pista 
ou trilha de superfície plana com a distância de uma milha (1.609 m) de-
marcada. Numa pista de atletismo (que normalmente tem 400 m), você 
deverá andar por quatro voltas mais 9 metros para completar o teste. Caso 
disponha, utilize monitores de frequência cardíaca.

4.	 Faça um aquecimento (ativação da circulação) e exercícios de alongamento 
muscular durante 5 a 10 minutos antes de iniciar o teste. Isto prepara seu 
organismo para o teste. Isto é particularmente importante em dias mais frios.

Procedimentos durante o teste

1.	 Caminhe uma milha tão rápido quanto você puder, mantendo um passo 
regular. Use roupas confortáveis (leves, de acordo com a temperatura 
ambiente, que permitam a evaporação do suor). Um calçado confortável 
e apropriado para caminhar é importante.

2.	 Marque o tempo (em minutos e segundos) que levar para completar o 
percurso. Para a maioria das pessoas esse tempo fica entre 11 e 18 minutos.

3.	 Determine sua frequência cardíaca imediatamente ao final do percurso 
(o pulso diminui rapidamente quando se pára a atividade física). Conte o 
número de batimentos em 15 segundos multiplique por quatro. O tempo 
e a frequência cardíaca vão permitir determinar, com razoável precisão, 
a sua aptidão cardiorrespiratória (resistência aeróbica).

4.	 Após o término do teste, com o registro do tempo e a verificação do 
pulso (FC), mantenha-se em movimento (caminhando lentamente por 
3 a 5 minutos) para retornar gradualmente à condição de repouso (este 
resfriamento é geralmente denominado “volta à calma” e, segundo espe-
cialistas, é de fundamental importância um retorno tranquilo à condição 
de repouso).

Após determinar o seu VO2max, verifique na tabela a seguir a classificação 
de sua aptidão cardiorrespiratória, de acordo com sua idade e sexo. Os valo-
res apresentados são derivados de tabela normativa, construída com dados 
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de milhares de pessoas testadas no Instituto Cooper de Pesquisas Aeróbicas, 
publicada em 1994 e revisada em 1997.

Classificação
VO2max*

Idade (anos)

20-29 30-39 40-49 50-59 60+

Homens

Condição atlética 49 + 48 + 45 + 42 + 39 +

Faixa Recomendável 42 – 48 40 – 47 38 – 44 35 – 41 31 – 38

Baixa Aptidão 38 – 41 36 – 39 34 – 37 31 – 34 27 – 30

Condição de risco <= 37 <= 35 <= 33 <= 30 <= 26

Mulheres

Condição atlética 42 + 40 + 37 + 33 + 32 +

Faixa Recomendável 35 – 41 33 – 39 31 – 36 28 – 32 26 – 31

Baixa aptidão 32 – 34 30 – 32 28 – 30 25 – 27 24 – 25

Condição de risco <= 31 <= 29 <= 27 <= 24 <= 23

* em ml/kg/min; adaptação baseada em dados do Instituto Cooper de Pesquisas Aeróbicas (1997).

IMPORTANTE!	 Estes valores servem também para interpretar o resultado de 
outros testes que medem diretamente ou estimam o consumo 
máximo de oxigênio. Naturalmente, deve-se lembrar que os 
valores limites de cada categoria são aproximações derivadas 
de dados normativos de adultos americanos. Há que se inter-
pretar cada caso com atenção, observando que existe um erro 
estimativo de aproximadamente 12% nos testes de campo.

2. Teste de Legér e Lambert (1982) – Teste progressivo para estimar o 
consumo máximo de oxigênio em jovens

Este teste de aptidão cardiorrespiratória começa com as pessoas caminhando 
ou trotando devagar e termina em corrida rápida (é um teste máximo) numa 
distância demarcada (20 m), indo e vindo de acordo com o ritmo estabelecido 
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por um aparelho de som. O teste é composto de múltiplos estágios (21, no 
total), que duram em torno de um minuto marcados por um sinal sonoro 
(bip) que estabelece o ritmo do deslocamento entre as duas linhas paralelas 
distantes 20 m. O estágio em que o indivíduo para ou não consegue manter 
o ritmo ditado indicará o nível de aptidão cardiorrespiratória (estimativa do 
consumo máximo de oxigênio). Uma tabela construída pelos proponentes do 
teste indica o VO2 máximo estimado a partir do resultado do teste.

Equipamento necessário

�� Um ginásio, quadra esportiva ou área plana que permita marcar duas 
linhas paralelas, distantes 20 m. Se houver uma quadra de voleibol, que 
mede 18 m, é só acrescentar 2 m num dos extremos da quadra para ter 
os 20 m do teste

�� Trena

�� Fita adesiva ou giz (para marcar o chão) e cones para melhor visualização

�� Aparelho de som (com instruções e protocolo do teste)

Procedimentos

Recomenda-se um aquecimento prévio. Os indivíduos devem cruzar a linha 
oposta com pelo menos um dos pés, ao tempo em que soar o sinal sonoro 
(bip) que determina o ritmo do deslocamento de um lado ao outro da área de 
20 metros demarcada. A cada minuto o intervalo entre os “bips” diminuirá, 
fazendo com que o ritmo deva ser aumentado. Um “bip” triplo indica o fim 
de um estágio. As idas e vindas dentro de cada estágio são sinalizadas por um 
único “bip”. Cada sujeito é orientado para andar/correr, de acordo com o ritmo 
ditado pelas instruções gravadas, até não conseguir acompanhar o ritmo ditado 
através do aparelho de som. O professor (ou parceiro designado) observa em 
que estágio e em que corrida dentro do estágio o sujeito parou (por exemplo, 
5:7 – estágio 5, corrida 7). Uma tabela mostra os valores estimados de consumo 
máximo de oxigênio de acordo com o resultado do teste.

Numa quadra poliesportiva é possível realizar este teste com grupos de 
até 15 alunos ou atletas por vez. Como o teste demora em torno de 15 minutos 
(para os indivíduos melhor condicionados), numa aula de Educação Física de 
50 minutos é possível avaliar de 30 a 40 alunos. É recomendável que as pessoas 
a serem testadas pratiquem o teste com antecedência, a fim de se habituarem 
com o ritmo ditado pelo aparelho de som. O professor deve se colocar numa 
posição que possa ver todo o desenrolar do teste e que os alunos o possam ver 



75

A t i v i d a d e  F í s i c a ,  S a ú d e  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a

e confirmar o estágio do teste em que param. Uma forma prática é trabalhar 
com os alunos em duplas – enquanto um grupo realiza o teste, os respectivos 
parceiros no outro grupo ficam atrás de uma das linhas de fundo e controlam 
o número de estágios percorridos até o momento em que o executante não 
conseguir acompanhar o ritmo por três percursos consecutivos.

IMPORTANTE!	 Ao terminar o teste, as pessoas devem ser orientadas a conti-
nuar caminhando ao redor da área de teste até recuperarem a 
condição respiratória próxima à de repouso. Por ser um teste 
de esforço máximo, não é recomendável para indivíduos seden-
tários ou de idade superior a 35 anos. Todos os executantes (e 
o aplicador, é claro) devem estar cientes dos sinais e sintomas 
que sugerem exaustão ou qualquer problema que recomendem 
interromper o teste, como tontura, náuseas, dor de cabeça ou 
dor no peito.

A tabela a seguir indica o VO2 máximo estimado de acordo com o estágio 
e a volta em que o indivíduo parou. A interpretação dos resultados pode ser 
feita considerando os valores apresentados anteriormente (Teste da Milha), 
por sexo e idade.
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CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO (ML/KG/MIN) PREDITO 
PELO TESTE DE LEGÉR E LAMBERT (1982)

Estágio Corrida VO max Estágio Corrida VO max Estágio Corrida VO max2 2 2

4 2 26,8 11 2 50,8 17 2 71,4
4 4 27,6 11 4 51,4 17 4 71,9
4 6 28,3 11 6 51,9 17 6 72,4
4 9 29,5 11 8 52,2 17 8 72,9

11 12 53,7 17 12 73,9
5 2 30,2 17 14 74,4
5 6 31,8 12 2 54,3
5 9 32,9 12 4 54,8 18 2 74,8

12 8 56,0 18 6 75,8
6 2 33,6 12 10 56,5 18 8 76,2
6 4 34,3 12 12 57,1 18 10 76,7
6 8 35,7 18 15 77,9
6 10 36,4 13 2 57,6

13 6 58,7 19 2 78,3
7 2 37,1 13 8 59,3 19 4 78,8
7 4 37,8 13 10 59,8 19 6 79,2
7 6 38,5 19 8 79,7
7 8 39,2 14 2 61,1 19 10 80,2
7 10 39,9 14 4 61,7 19 12 80,6

14 6 62,2 19 14 81,3
8 2 40,5 14 10 63,2
8 4 41,1 14 13 64,0 20 2 81,8
8 8 42,4 20 6 82,6
8 11 43,3 15 2 64,6 20 8 83,0

15 6 65,6 20 12 83,9
9 2 43,9 15 8 66,2 20 14 84,3
9 4 44,5 15 10 66,7 20 16 84,8
9 6 45,2 15 13 67,5
9 11 46,8 21 2 85.2

16 4 68,5 21 6 86.1
10 2 47,4 16 6 69,0 21 8 86.5
10 4 48,0 16 8 69,5 21 10 86.9
10 6 48,7 16 10 69,9 21 12 87.4
10 8 49,3 16 12 70,5 21 14 87.8
10 11 50,2 16 14 70,9 21 16 88.2

3. Teste de Banco do Queen’s College

Este teste de banco, desenvolvido por McArdle e colaboradores em 1972, é de 
simples execução e prático para indivíduos ou pequenos grupos. O indivíduo 
deve subir e descer num banco de 41 cm de altura, num ritmo de 24 ciclos 
por minutos (homens) e 22 ciclos por minuto (mulheres). Cada ciclo envolve 
quatro momentos na ação de subir e descer do banco: partindo com os dois 
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pés no chão, segue-se a sequência: pé esquerdo acima – pé direito acima – pé 
esquerdo abaixo – pé direito abaixo (um ciclo). É claro que a pessoa pode 
iniciar com o outro pé, se preferir, ou mesmo mudar a ordem durante o teste.

A pessoa deve subir e descer o banco no ritmo ditado por um aparelho de 
som ou metrônomo durante 3 minutos. Ao final desse tempo, deve ficar em pé 
e, cinco segundos após o término do teste, conta a frequência cardíaca (FC) 
por 15 segundos, multiplicando o resultado por 4 para obter a FC por minuto. 
Quando o teste é aplicado em grupo, as pessoas devem estar treinadas para 
contar seu próprio pulso com confiança. Atualmente, com a popularização dos 
monitores de frequência cardíaca, a determinação do pulso (FC) pós-exercício 
pode ser feita diretamente 15 segundos após o término do teste. A validade dos 
testes de banco está diretamente associada à precisão com que se determina a 
frequência cardíaca imediatamente após o teste. Este tipo de teste pressupõe 
que o tempo de recuperação após um esforço físico está inversamente relacio-
nado com a aptidão cardiorrespiratória. 

TESTE DE BANCO DO QUEEN’S COLLEGE (MCARDLE ET AL., 1972)
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Para estimar o consumo máximo de oxigênio (VO2max) utiliza-se a equação 
de regressão desenvolvida pelos proponentes do teste. Este teste é sub-máximo, 
indireto e de campo, geralmente utilizado para adultos jovens (universitários, 
por exemplo), tendo um erro padrão em torno de ±16%. Para interpretar os 
resultados, utilize a tabela apresentada na descrição do Teste da Milha.

Equação para homens: VO2max (ml/kg/min) = 111,33 – (0,42 x FC*) 
Equação para mulheres: VO2max (ml/kg/min) = 65,81 – (0,1847 x FC)

*FC – batimentos cardíacos por minuto

4. Outros testes de campo

Outras formas de testes de campo incluem corridas por tempo determinado 
(geralmente de 9 a 15 minutos) ou distâncias fixas (1.600, 2.400 ou 3.000 me-
tros). Eles se baseiam no pressuposto de que as pessoas com melhor aptidão 
física (cardiorrespiratória) são capazes de correr uma distância maior num 
tempo fixo ou percorrer uma distância determinada num menor tempo. Equa-
ções de regressão permitem estimar o VO2max a partir dos testes de corrida, 
realizados geralmente em pista de atletismo para facilitar a cronometragem ou 
a medida da distância percorrida. O erro estimativo do VO2max nesses testes de 
campo é de, aproximadamente, 12%, dependendo diretamente da cooperação 
e da motivação dos participantes. A prática prévia dos testes também aumenta 
a precisão dos resultados.

O Teste dos 12 Minutos de Cooper é o mais popular dos testes de pista, 
particularmente por ser muito simples de aplicar. Nele, a pessoa deve correr 
(é permitido também caminhar durante o teste) a maior distância possível du-
rante doze minutos, sendo, portanto, um teste máximo, recomendável apenas 
para pessoas jovens e ativas (a partir dos 13 anos de idade). Conhecendo-se a 
distância percorrida em 12 minutos (em metros), pode-se estimar o VO2max 
(ml/kg/min) através da seguinte equação desenvolvida pelo Dr. Cooper em 
1968:

VO2max (ml/kg/min) = (distância em metros – 504,09) / 44,78

Depois de calculado o VO2max, avalie o resultado utilizando a tabela 
de classificação da aptidão cardiorrespiratória, por sexo e faixa etária, na 
página 73.
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É importante enfatizar que os testes de aptidão física em geral devem ser 
vistos como meios auxiliares para o treinamento, para as aulas de Educação 
Física ou condicionamento físico geral para a saúde ou bem-estar. Servem 
também como meios diagnósticos auxiliares na identificação de problemas 
cardíacos, ajudando na prescrição de exercícios para prevenção ou reabilitação 
de diversas doenças. Deve-se sempre ter em mente que os resultados dos testes 
refletem diversos fatores, além do condicionamento individual. Fatores here-
ditários, condições climáticas, presença de doenças ou incapacidades motoras 
e, principalmente, a motivação dos indivíduos sendo avaliados, influenciam 
nos resultados dos testes. É preciso que os objetivos e finalidades de qualquer 
teste estejam claros e tenham significados para as pessoas envolvidas neste 
processo.
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Quais são os principais fatores de risco modificáveis para as doenças car-
diovasculares?

2.	 Quais as consequências de uma baixa aptidão cardiorrespiratória no dia a 
dia de uma pessoa (no trabalho, no lazer e na saúde)? 

3.	 Que fatores, além do exercício físico, podem influenciar o desempenho nos 
testes de aptidão cardiorrespiratória?

4.	 Para que testar a aptidão física cardiorrespiratória? Cite dois exemplos de 
teste de campo para aptidão cardiorrespiratória.

5.	 Como determinar a frequência cardíaca de treino para um indivíduo apa-
rentemente saudável, com idade de 35 anos?



4
Aptidão 

Musculoesquelética: 
Força e Mobilidade

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Músculos e ação
 � Força muscular
 � Flexibilidade
 � Postura e mecânica dos movimentos
 � Exemplos de testes para força e fl exibilidade

Músculos e Ação
São os músculos do nosso corpo que permitem que nos movamos no ambiente 
em que vivemos, exercendo força para sustentar e mover objetos em nos-

sas atividades diárias. São os músculos, 
também, que permitem a postura ereta, 
equilibrando nosso corpo contra a ação da 
gravidade. 

Cada músculo é, na verdade, um con-
junto de fi bras envolvidas por uma película 
de tecido conjuntivo, denominada fáscia 
muscular. Esta película envolve as fi bras 
em três níveis (endomísio, perimísio e epi-
mísio), conforme mostrado no corte trans-
versal de um músculo, na fi gura ao lado.

Perimísio
Endomísio

Epimísio

Músculo
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Existem três tipos de tecido muscular no corpo humano. Os músculos que 
trabalham para sustentar e mover o corpo são chamados músculos esqueléticos 
(ou estriados) e encontram-se ligados aos ossos por meio de tendões. São mais 
de 600 e constituem uma parte significativa do nosso corpo (aproximadamente 
40% da massa corporal dos homens e um pouco menos nas mulheres), sendo 
acionados voluntariamente por estímulos nervosos. Os músculos lisos, que 
constituem as paredes dos vasos e os órgãos internos, não respondem ao nosso 
comando, contraindo ou relaxando involuntariamente. Já o músculo cardíaco, 
apesar de ter um aspecto semelhante aos músculos estriados, também não 
depende da nossa vontade para contrair, sendo controlado por estímulos en-
dócrinos e nervosos autônomos.

Os músculos são “máquinas” biológicas que convertem energia química 
(derivada da reação entre o alimento que ingerimos e oxigênio) em força 
e trabalho mecânico. A energia para a contração muscular é derivada da 
quebra de uma substância constituída de ligações químicas altamente ener-
géticas: o ATP (adenosina trifosfato). Impulsos nervosos enviados às fibras 
musculares estimulam esta quebra do ATP e a energia liberada possibilita 
o encurtamento do músculo, pela sobreposição dos filamentos de actina 
e miosina que compõem as fibras musculares. Quando as fibras de uma 
unidade motora se contraem de forma sincronizada, ocorre a contração do 
músculo como um todo, possibilitando exercer força. Esta ação aparente-
mente simples desencadeia as mais diversas atividades motoras humanas 
– das mais simples e rudimentares às mais delicadas e complexas que o ser 
humano pode executar.

A unidade motora, ou a unidade básica da contração muscular, consiste 
de um grupo de fibras musculares inervadas por uma fibra ou célula nervosa. 
O número de fibras musculares numa unidade motora varia de músculo para 
músculo, dependendo da sua função. Músculos que executam atividades de-
licadas e de precisão (como os do olho) chegam a ser inervados na proporção 
de 1/1, ou seja, para cada fibra muscular, uma fibra nervosa. Já os grandes 
músculos que movem o corpo (como o quadríceps, na parte anterior da coxa) 
podem ter de 150 até 2000 fibras musculares por unidade motora.

Nossos músculos são compostos por dois tipos principais de fibras mus-
culares, geralmente denominadas fibras vermelhas (ou de contração lenta) e 
fibras brancas (ou de contração rápida). A predominância de um ou outro 
tipo de fibra muscular é determinada geneticamente; quer dizer, corredores 
de maratona (que têm grande percentual de fibras vermelhas) já nascem com 
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essa característica, enquanto indivíduos muito fortes ou velozes possuem 
predominantemente fibras de contração rápida (brancas). Esta característica 
biológica hereditária é de suma importância para o sucesso em eventos espor-
tivos, mas, para as atividades da vida diária e para a saúde, a predominância 
de um ou outro tipo de fibra muscular não é importante. O que importa é que 
se mantenha a musculatura em uso, estimulada constantemente para não 
atrofiar e perder a elasticidade, limitando nossas atividades diárias e pondo 
em risco nossa saúde.

De acordo com a função específica exercida durante determinado movi-
mento, os músculos podem ser classificados em agonistas (agentes princi-
pais, responsáveis pelo movimento), antagonistas (em oposição aos agonistas, 
previnem alongamento excessivo) e sinergistas (dão suporte aos agonistas e 
auxiliam no controle do movimento).

Força Muscular
Força muscular é a capacidade derivada da con-
tração muscular, que nos permite mover o corpo, 
levantar objetos, empurrar, puxar, resistir a pressões 
ou sustentar cargas. Se os músculos são usados 
frequentemente, eles se tornam mais firmes, fortes 
e flexíveis; músculos inativos se tornam fracos, 
flácidos e menos elásticos. É através de exercícios 
regulares que os músculos se tornam mais fortes 
e resistentes, permitindo que nos movamos mais 
eficientemente no trabalho ou no lazer.

Quando um grupo muscular (braços, pernas ou abdômen) executa um 
trabalho físico que exige repetidas contrações musculares, diz-se que este 
trabalho requer resistência muscular ou resistência de força. Nós precisamos 
de resistência muscular quando carregamos um objeto ou um bebê por um 
tempo prolongado, quando movemos o corpo repetidas vezes de uma mesma 
forma, executamos tarefas domésticas ou quando praticamos esportes.

Para melhorar a força de um grupo muscular precisamos exercitá-lo re-
gularmente num nível mais intenso do que costumeiramente fazemos. Quer 
dizer, deve-se aplicar o princípio da sobrecarga, utilizando-se cargas que exi-
jam adaptações fisiológicas e estruturais (morfológicas). Em geral, utilizam-se 
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sobrecargas (halteres) ou outras formas de resistência, como o próprio peso 
contra a gravidade, para incrementar o processo de desenvolvimento muscu-
lar – hipertrofia.

Os exercícios que desenvolvem a força e a resistência muscular podem 
ser classificados em:

(a)	Isotônicos ou dinâmicos: aqueles em que o músculo se encurta e se 
alonga enquanto a força é aplicada (exemplos: levantamento de pesos, 
arremessos, saltos). Há movimento das partes corporais e um grande 
aumento da circulação sanguínea.

(b)	Isométricos ou estáticos: aqueles em que os músculos contraem con-
tra uma resistência estática. Não há movimento, mas o indivíduo faz 
força (ex: tentar empurrar uma parede).

(c)	Isocinéticos: estes exercícios são realizados em equipamentos espe-
ciais que proporcionam uma resistência variável de acordo com o 
ângulo e a velocidade do movimento. A ideia é manter a aceleração 
constante, estimulando o músculo de forma ideal e constante em todos 
os ângulos do movimento. 

Importância da Força Muscular para a Saúde
Uma boa condição muscular proporciona maior capacidade para realizar 
as atividades da vida diária, com mais eficiência e menos fadiga. Também 
permite realizar atividades esportivas com melhor desempenho e menor 
risco de lesões, além de ajudar a manter uma boa postura. Músculos fortes 
também protegem as articulações, resultando em menor risco de lesões 
ligamentares e problemas como dores nas costas (lombalgias). A partir da 
meia-idade, bom nível de força muscular ajuda a prevenir a osteoporose 
e as quedas, preservando a independência das pessoas durante a fase de 
envelhecimento.

É particularmente importante o desenvolvimento e a manutenção de boa 
condição muscular de membros superiores, pois a maioria das atividades da 
vida diária envolvem algum grau de força e resistência muscular. Exercícios 
com cargas moderadas (40-60% do máximo) são suficientes para desenvol-
ver e manter a resistência muscular, preservando a massa muscular durante 
os programas de emagrecimento e reduzindo as perdas de tecido muscular 
durante o processo de envelhecimento.
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Musculatura Débil (Baixa Aptidão Muscular)

Implicações para a Saúde:

�� Problemas articulares mais frequentes

�� Problemas posturais

�� Lesões musculares mais frequentes

�� Dores lombares

�� Maior risco de quedas em idosos

Treinamento da Força Muscular
A força muscular depende de vários fatores, de ordem ambiental (exigências 
da vida diária, treinamento, doenças) e biológica (características hereditárias, 
incluindo tamanho corporal, muscularidade e tipo de fibras musculares). Sa-
be-se, também, que fatores de ordem psicológica, como a motivação para ser 
ativo, podem afetar o grau de força produzido por um grupo muscular. Em 
geral, a força muscular está diretamente associada à massa muscular envolvida 
na execução de determinado movimento.

Pode-se desenvolver força e resistência muscular de várias formas, mas 
os estímulos devem ser específicos ao interesse e condição de cada pessoa. O 
trabalho intenso, diário, faz com que uma pessoa tenha boa resistência mus-
cular e massa muscular desenvolvida em função do tipo e intensidade do 
esforço realizado.

O treinamento da força dinâmica 
consiste em contrações concêntricas (1) 
e excêntricas (2), realizadas com uma 
sobrecarga. Por contração concêntrica 
entende-se a ação em que o músculo 
exerce força ao mesmo tempo em que se 
encurta, como no ato de subir uma es-
cada. Já a contração excêntrica é aquela 
em que o músculo se alonga ao exer-
cer força, como ao descer uma escada 
ou pular de um banco para o chão. A 

1

2
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contração excêntrica funciona como um freio contra a ação da gravidade ou 
de uma carga superior às nossas forças. 

Em geral, neste tipo de treinamento, utilizam-se halteres ou máquinas de 
musculação, com cargas entre 5 e 15 RM – quer dizer, cargas que permitam 
à pessoa realizar um número máximo de contrações entre 5 e 15 repetições 
máximas (RM). Poucas repetições e cargas altas são ideais para o desen-
volvimento da força máxima, com um aumento maior de massa muscular. 
Cargas menores e um número maior de repetições servem para o desenvolver 
predominantemente a resistência muscular localizada ou resistência de força. 
No treinamento esportivo, é fundamental observar a especificidade da ativi-
dade de competição e treinar para melhorá-la utilizando esforços semelhantes 
(princípio da especificidade). No dia a dia, as pessoas precisam de uma boa 
condição muscular, que pode ser conseguida com treinamento de resistência 
de força – cargas leves a moderadas, com número de repetições entre 20 e 10, 
respectivamente.

Para o treinamento de força em adultos saudáveis, as recomendações do 
Colégio Americano de Medicina do Esporte, são as seguintes:

�� Escolha entre 8 e 10 exercícios diferentes para trabalhar os principais 
grupos musculares (braços, ombros, peitorais, abdômen, costas, qua-
dril e pernas).

�� Execute ao menos uma série (uma sequência) de 8 a 12 repetições para 
cada um dos exercícios. No início do programa o número de repetições 
pode ser maior (10 a 15), com cargas menores.

�� Realize 2 a 3 sessões de treinamento por semana, em dias não conse-
cutivos.

�� Aprenda a técnica dos exercícios e execute-os corretamente para evitar 
lesões.

�� Execute cada exercício com amplitude total de movimento, como per-
mitir cada articulação. Se isso não é possível, provavelmente a carga 
utilizada é muito alta para aquele exercício.

�� Execute cada movimento (concêntrico e excêntrico) de forma contro-
lada.

�� Mantenha um ritmo respiratório normal, evitando prender a respiração, 
pois isso provoca a elevação da pressão arterial diastólica. Preferencial-
mente expire quando fizer o maior esforço (concêntrico).

�� Se possível, treine com um parceiro, para motivá-lo e por questões de 
segurança, mas exercite-se com as cargas adaptadas às suas condições.
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RELAÇÃO ENTRE O NÚMERO DE REPETIÇÕES E A CARGA 
UTILIZADA NO TREINAMENTO DA FORÇA 

Resistência Muscular

Força e Resistência

Força Máxima

Carga (kg) +–
–

+

Número de
repetições

Como está representado na figura anterior, existe uma relação inversa entre 
volume e intensidade das cargas de treinamento. A intensidade é, geralmente, 
determinada em função da carga máxima individual para cada exercício. O 
teste de força máxima deve ser realizado sempre com orientação profissional. 

Baseado nos estudos de Fleck e Kraemer (1997), pode-se estimar o per-
centual da carga máxima individual para um número variado de repetições. 
A tabela a seguir sugere os valores em RM (repetições máximas) em diversos 
percentuais da carga máxima individual (referida como 1 RM).

Nº de Repetições
Carga Máxima para 
este nº de repetições

Carga de treinamento 
sugerida

15-20 60% de 1 RM 40% de 1 RM

12 70% 50%

10 75% 55%

8 80% 60%

6 85% 70%

4 90% 80%
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No início de um treinamento de força muscular, a ênfase deve ser no de-
senvolvimento da resistência muscular, utilizando cargas entre 40 e 60% da 
força máxima individual em cada exercício escolhido (entre 8 e 20 repetições, 
de acordo com a tabela acima).

Por exemplo: Considere uma pessoa destreinada que realiza um teste de 
força máxima no exercício comumente referido como “supino” (extensão dos 
cotovelos, estando numa posição deitada, com as costas no banco). Se a carga 
máxima nesse exercício (1 RM = carga que a pessoa só consegue levantar 
uma vez) for 40 kg, a carga de treinamento inicial sugerida (40%) seria de 16 
kg para um número de repetições entre 15 e 20. Após três ou quatro semanas 
(10-12 sessões) a carga pode ser reavaliada e o objetivo, depois de 8-10 sema-
nas, é atingir um treinamento que envolva 8 a 12 repetições com cargas em 
torno de 60% do máximo. 

Este volume de treinamento de força é suficiente para desenvolver ou 
manter níveis adequados de força e resistência muscular, preservar a massa 
muscular e estimular a manutenção de uma boa densidade óssea. Como vimos 
anteriormente, o treino da força muscular deve ser feito em 2 ou 3 sessões 
por semana (recomenda-se ao menos 48 horas de intervalo entre as sessões), 
envolvendo uma ou duas séries de 8 a 10 exercícios para os principais grupos 
musculares. Há evidências de que a aderência aos programas é maior quando 
incluem uma só série de exercícios, uma vez que requerem menor tempo para 
sua realização e os resultados já são expressivos para a saúde.

IMPORTANTE!	 Não esqueça de realizar um bom aquecimento antes das sessões 
e observar a técnica correta dos movimentos.

Fadiga Muscular
A fadiga muscular ocorre quando as fibras musculares não conseguem manter 
um nível de esforço contínuo. As causas de fadiga muscular incluem mudanças 
nas propriedades químicas das fibras musculares, esgotamento do sistema 
energético, incluindo as reservas de glicogênio e incapacidade de remover os 
subprodutos que acumulam durante exercícios intensos, como o ácido lático. 
Três fatores se destacam na prevenção da fadiga muscular, quer em situações 
de trabalho ou na prática de exercícios físicos: (a) o treinamento regular dos 
grupos musculares envolvidos na atividade: lembre-se do princípio da especi-
ficidade, que estabelece que os efeitos do treinamento são específicos à forma, 
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intensidade e duração dos exercícios; (b) alimentação balanceada, rica em 
carboidratos complexos (massas): são os carboidratos que garantem plena 
armazenagem de glicogênio nos músculos e no fígado, aumentando a resis-
tência do organismo durante os esforços. É claro que diversos micronutrientes 
(minerais e vitaminas) têm um papel relevante nos processos metabólicos 
envolvidos na produção de energia muscular; e (c) técnica correta dos movi-
mentos envolvidos: a eficiência dos movimentos faz com que economizemos 
energia, permitindo prolongar a realização das atividades, ao mesmo tempo 
em que se mantém os níveis adequados de desempenho muscular.

Flexibilidade
Em vários locais do corpo, os ossos se interligam formando articulações (ou 
juntas), como os joelhos, tornozelos, cotovelos, ombros e punhos. A amplitude 
dos movimentos articulares é uma característica física chamada flexibilidade 
ou mobilidade corporal. As pessoas com boa flexibilidade movem-se com mais 
facilidade e tendem a sofrer menos problemas de dores e lesões musculares e 
articulares, particularmente na região lombar. A flexibilidade é específica para 
cada articulação e depende da estrutura anatômica e da elasticidade de mús-
culos, tendões e ligamentos. Quando se treina para desenvolver a flexibilidade, 
através de exercícios de alongamento muscular, o que se está modificando é 
a elasticidade muscular e dos tendões, permitindo uma maior amplitude nos 
movimentos que envolvem aquela articulação.

Todos nós precisamos de um certo nível de mobilidade, assim como força, 
para as atividades diárias e para uma boa saúde. É particularmente importante 
ter uma boa mobilidade da região lombar e boa elasticidade dos músculos da 
parte posterior da coxa, pois isto parece estar associado à menor incidência 
de problemas lombares crônicos. Pessoas pouco ativas e com idade avançada 
são, em geral, menos flexíveis; quer dizer, têm menor mobilidade articular 
e elasticidade muscular. Como a força e a flexibilidade são fatores presentes 
em muitas atividades humanas, quer no trabalho, no lazer ou nas atividades 
da vida diária, os exercícios devem ser praticados paralelamente, para que 
se evitem problemas de desequilíbrio no desenvolvimento do organismo. É 
um mito pensar que exercícios de musculação necessariamente reduzem a 
flexibilidade. Isso só acontece quando se trabalha com cargas muito altas sem 
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realizar os movimentos em toda a amplitude articular e sem realizar exercícios 
de alongamento muscular compensatório.

Desenvolvendo a Flexibilidade
Quando músculos e articulações são pouco utilizados, perde-se não apenas a 
força muscular, mas também a elasticidade de músculos e tendões, reduzindo 
a mobilidade corporal e aumentando as chances de lesões nos movimentos 
da vida diária.

Para manter ou desenvolver a flexibilidade, utilizam-se exercícios de alon-
gamento, com o objetivo de aumentar a amplitude dos movimentos e, possi-
velmente, prevenir cãibras, contraturas e lesões musculares ou ligamentares. 
Uma maior amplitude de movimentos nas articulações exercitadas as tornam 
menos vulneráveis a lesões dos tecidos que compõem músculos, tendões e 
ligamentos articulares. 

Os exercícios de alongamentos devem ser precedidos de uma ativação 
metabólica, quer dizer, de movimentos que aumentem o fluxo sanguíneo e 
a temperatura interna nos músculos. Recomenda-se realizar estes exercícios 
ao menos três vezes por semana (o ideal seria diariamente), durante 10 a 15 
minutos. Procure estender os músculos lentamente até o limite de extensão, 
sem que haja dor; no início por um período de 5 a 10 segundos, aumentando 
gradativamente até 20-30 segundos por exercício. Procure respirar normal-
mente durante os exercícios, não prendendo a respiração, evitando um au-
mento desnecessário da pressão arterial e contração de certos músculos que 
você está tentando relaxar.

Alguns exercícios de alongamento podem ser particularmente benéficos 
para prevenção de dores lombares e na região do pescoço. Nesses casos, a coluna 
vertebral deve sempre estar numa posição anatomicamente correta, geralmente 
com as costas apoiadas no chão ou encosto de uma cadeira confortável. É im-
portante lembrar que o alongamento muscular deve promover o relaxamento do 
músculo e não um aumento de tensão. Geralmente, quando se promove o alon-
gamento dos músculos das costas, são os músculos abdominais que contraem, 
possibilitando a extensão e relaxamento nas costas. Deve-se evitar, também, 
movimentos bruscos, que extendam os músculos próximos à amplitude máxima 
e de maneira rápida – chamados movimentos balísticos. Estes movimentos po-
dem provocar contraturas ou micro-lesões nos músculos ou tendões, quando 
não se está acostumado ou devidamente aquecido para tais movimentos.
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Atividades como Yoga e Tai-Chi enfocam a flexibilidade, o equilíbrio e 
o controle respiratório, promovendo a mobilidade corporal e ajudando no 
controle do estresse e da hipertensão. Procure a orientação de profissionais 
habilitados para esses programas e lembre-se sempre que os alongamentos 
devem ser suaves, sem provocar dor. Exercícios regulares para desenvolver a 
flexibilidade podem ajudar no desempenho diário, melhorando a postura e o 
equilíbrio corporal, além de prevenir problemas de saúde.

Pouca Mobilidade (flexibilidade reduzida)

Implicações para a Saúde:

�� Problemas posturais

�� Limitada participação em atividades esportivas/recreativas

�� Maiores riscos de lesões musculares e articulares

�� Dores lombares

Postura e Mecânica dos Movimentos
A postura, ou alinhamento corporal, refere-se à posição do corpo, parado ou 
em movimento, e envolve o estado de equilíbrio das diversas partes corporais 
sob a ação da gravidade. O alinhamento corporal e a eficiência nos movi-
mentos estão diretamente relacionados com o bem-estar geral do indivíduo 
– refletem seu autoconceito, sua condição física e relação com o ambiente. As 
posições que são mantidas em várias situações, estáticas ou em movimento, 
resultam de hábitos posturais desenvolvidos consciente ou inconscientemente. 
Os exercícios que desenvolvem a força muscular e a flexibilidade, aliados a 
uma reeducação neuromuscular favorecem uma melhor postura e eficiência 
mecânica nos movimentos.

Não existe concordância plena sobre uma postura correta para as diversas 
situações (estáticas e de movimento), principalmente devido à grande variabi-
lidade da constituição corporal, dos diferentes níveis de desenvolvimento, das 
atividades habituais, além de influências culturais e modismos. Entretanto, 
considera-se uma boa postura aquela condição em que o alinhamento cor-
poral proporciona boa eficiência mecânica, pouco estresse às diversas partes 
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corporais (coluna vertebral, joelhos, quadris, pés etc.) e aparência estetica-
mente agradável. Podem-se citar cinco condições fundamentais para o desen-
volvimento postural e eficiência mecânica nos movimentos:

1.	 Cada grupo muscular deve ter suficiente nível de força para executar 
suas funções diárias;

2.	 Cada músculo deve ter suficiente relaxamento para executar suas fun-
ções com facilidade;

3.	 As partes corporais devem apresentar uma flexibilidade que possibilite 
amplos movimentos;

4.	 A percepção cinestésica deve ser bem desenvolvida (refere-se a noção 
de equilíbrio e da posição das diversas partes corporais no espaço);

5.	 Uma boa postura deve ser buscada continuamente durante todo dia.

Em suma, bons hábitos posturais conduzem à boa aparência, eficiência 
mecânica nos movimentos e menor risco de lesões, sendo dependentes da 
força e da flexibilidade, aliadas às práticas conscientes e inconscientes que 
produzem estes hábitos.

Posição ortostática (em pé)

A força gravitacional que atua sobre nosso corpo 
na posição estática de pé, tende estressar três 
pontos específicos: o quadril, os joelhos e os tor-
nozelos. Como a massa corporal está mais distri-
buído à frente da coluna, há uma tendência de 
se cair para a frente. 

Existem cinco grupos musculares que pos-
sibilitam a manutenção da posição ereta e equi-
librada do corpo, denominados músculos anti-
-gravitacionais ou posturais, sendo localizados 
nas partes corporais descritas a seguir.

(a)	nas costas, ao longo da coluna vertebral; 

(b)	no abdômen;

(c)	na região glútea;

(d)	na parte anterior da coxa; e

(e)	na parte posterior da perna (panturri-
lha).

a

c

e

b

d
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Quando parado, de pé, deve-se mudar frequentemente a posição dos 
pés, de preferência mantendo um deles numa posição um pouco mais ele-
vada, como sobre uma caixinha ou degrau de madeira de uns 10 centímetros 
de altura. Isto faz com que diminua a tensão sobre a região lombar, sendo 
importante em situações como: lavar louça, passar roupa, ficar em filas por 
muito tempo ou atender o público numa portaria, banco ou estabelecimento 
comercial.

Caminhando

Observe a maneira como você caminha, pois os hábitos 
posturais podem ser desenvolvidos consciente ou in-
conscientemente. Mantenha a cabeça elevada, ombros 
relaxados e o abdômen levemente contraído, evitando 
a curvatura exagerada na região lombar. Os pés devem 
estar direcionados bem a frente, protegidos por calça-
dos confortáveis. O tamanho da passada deve ser tal 
que lhe pareça confortável e natural, movimentando 
os braços na direção do deslocamento, de forma des-
contraída, ao lado do corpo.

Sentado

Quando sentados, nossas costas devem estar firmemente apoiadas no encosto 
da cadeira, que deve oferecer suporte anatômico para a parte baixa das costas 
(região lombar). Os joelhos devem estar ligeiramente mais altos que o quadril. 

Numa mesa ou escrivaninha, posicio-
ne-se de modo a evitar inclinar-se para 
a frente. Para quem passa muitas horas 
sentado, existem diversos modelos de 
cadeiras ergonomicamente desenha-
das e ajustáveis, para proporcionar 
conforto e evitar tensões e mesmo le-
sões decorrentes de má postura. Evite 
ficar muito tempo sentado, fazendo in-
tervalos a cada duas horas, alongando 
os músculos que tendem a ficar ten-
sos nessas situações de trabalho. No 
final deste capítulo apresenta-se uma 



C a p .  4  –  A p t i d ã o  M u s c u l o e s q u e l é t i c a :  F o r ç a  e  M o b i l i d a d e

94

sequência de exercícios simples que podem ser utilizados para reduzir a tensão 
muscular e o estresse de quem trabalha muitas horas sentado.

Quando estiver sentado e tiver que mover lateralmente para apanhar um 
objeto ou usar o telefone, lembre-se de girar o corpo como um todo, não ape-
nas a parte superior, pois esse giro, às vezes feito rapidamente, põe em risco 
a estrutura muscular da região lombar, que geralmente está tensa quando se 
está sentado por muito tempo. Evite, também, cruzar as pernas enquanto 
sentado por longos períodos.

Quando tiver que dirigir, certifique-se que a distância dos pedais permite 
uma flexão dos joelhos, que as costas estejam firme e confortavelmente apoia-
das e procure manter as duas mãos ao volante. É importante, também, o apoio 
de cabeça nos assentos dos automóveis, tanto por conforto como para prevenir 
lesões de coluna em caso de batida na traseira do veículo.

Deitado

A melhor maneira para dormir é de lado, com as pernas semi-flexionadas e 
um travesseiro suficientemente alto para manter o alinhamento da coluna 
cervical (na altura do ombro). Nesta posição, a tensão muscular decorrente da 
necessidade de manter a postura deitada é mínima, proporcionando a condição 
ideal para um sono tranquilo. A rigidez do colchão deve ser média, permitindo 
que o corpo se acomode confortavelmente, sem modificar sensivelmente o 
alinhamento corporal.

Levantando e carregando objetos pesados

Sempre que for levantar um objeto do chão, flexione os joelhos – não o tronco 
– reduzindo a tensão dos músculos das costas. Quando transportar um objeto 
pesado (ou um bebê) mantenha-o próximo ao tronco, numa altura não superior 
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ao peito. Evite também girar o tronco quando estiver carregando objetos pe-
sados. Se tiver escolha, prefi ra empurrar do que puxar objetos pesados, como 
móveis, lembrando de fl exionar os joelhos, não o tronco.

Dores nas Costas
Dores musculares e articulares – especialmente as dores nas costas (região 
lombar e cervical), estão entre os problemas de saúde mais comuns. Os adultos 
ocasionalmente apresentam queixas de dores musculares e muitos são atingi-
dos especifi camente por dores lombares, sendo impedidos de realizar mesmo 
as mais simples tarefas em casa ou no trabalho. Durante anos seguidos nós 
fi camos de pé, andamos, trabalhamos, sentamos e dormimos de maneira im-
própria. Bolsas e mochilas penduradas, levantar e transportar objetos pesados, 
horas seguidas sentados, colchões e travesseiros inadequados, são exemplos 
de agressões a que submetemos nossa coluna. Acrescente-se à esse quadro 
pouca fl exibilidade, musculatura fraca e tensão nervosa, e teremos um quadro 
propício ao aparecimento das dores lombares ou lombalgia.

A grande maioria dos casos de dores nas costas não está relacionada à 
problemas estruturais mas, ao contrário, resultam da debilidade e pouca elas-
ticidade dos músculos abdominais, das costas e posteriores da coxa, da má 
postura e da tensão nervosa. O excesso de peso também é considerado como 
desencadeante de problemas lombares. Considerando a natureza predominan-
temente funcional do problema, não é estranho que programas de exercícios, 
principalmente de alongamento e fortalecimento muscular, têm se mostrado 
extremamente efi cazes na prevenção e terapia das dores lombares.
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A prevenção de problemas lombares (dores nas região lombar da coluna 
vertebral) envolve três áreas em particular:

1. Aptidão Muscular

�� boa condição da musculatura abdominal (força, resistência mus-
cular);

�� boa condição (força) da musculatura lombar;

�� equilíbrio entre os níveis de força abdominal e lombar;

�� boa mobilidade do tronco (elasticidade da musculatura lombar e 
posterior da coxa).

2. Boa postura e mecânica corporal

3. Controle da massa corporal

A maneira como usamos nossos músculos para manter a postura ereta, 
parados ou em movimento, é também importante na prevenção das dores 
musculares em geral e, em particular, das dores lombares. O uso de colchão 
apropriado e posição de dormir (evitando a posição de barriga para baixo), 
também ajudam a prevenir dores lombares. É importante que você saiba como 
escolher um bom colchão e como proteger sua coluna durante as atividades 
diárias e mesmo dormindo. E, acima de tudo, evite movimentos bruscos do 
tipo girar o tronco para o lado e, ao mesmo tempo, flexioná-lo, pois são as si-
tuações de maior risco para o surgimento das dores lombares. Exemplos dessa 
situação é quando se está sentado e gira-se o corpo para apanhar um objeto ao 
lado da cadeira; ou quando se está no banco da frente de um carro e nos vira-
mos para apanhar algo (ou chamar a atenção das crianças) no banco traseiro.

Em se tratando de dores lombares, o melhor cuidado ainda é a prevenção. 
Se as dores nas costas são frequentes e nos impedem de realizar as atividades 
diárias, é importante ir ao médico e certificar-se de que o problema é de ordem 
funcional, podendo ser tratado sem intervenções mais sérias (como cirurgias, 
nos casos mais graves, quando a causa é estrutural ou neurológica). Especialis-
tas sugerem exercícios para fortalecer os músculos abdominais e das costas, ao 
mesmo tempo em que se deve desenvolver a flexibilidade de tronco, através de 
exercícios de alongamento para os músculos das costas e posteriores da coxa.

Dores nas costas são comuns em pessoas que trabalham sentadas por 
muito tempo. Nesses casos, recomenda-se manter os joelhos um pouco mais 
altos que o quadril, reduzindo as chances de criar tensão exagerada na região 
lombar e ter dores nas costas. Coloque os pés inteiramente no chão e verifique 
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se os joelhos estão mais altos que o quadril. Se não estiverem, use um livro 
ou um banquinho para apoiar os pés, diminuindo, assim, a pressão sobre a 
região lombar.

Outra maneira de evitar dores nas costas se você usa computador por 
muito tempo, é fazer intervalos regulares: a cada hora, se possível, levante-se 
e caminhe um pouco. A posição do monitor também pode influenciar nas 
dores e tensão na região do pescoço e ombros – o centro do monitor deve 
ficar uns 15 centímetros abaixo da linha de visão, a uma distância entre 40 e 
60 centímetros.

Nas páginas a seguir são apresentados alguns testes de campo, simples de 
realizar, para avaliação da aptidão musculoesquelética – força/resistência mus-
cular e flexibilidade (Nieman, 1999; Corbin et al., 2000). Como para qualquer 
aplicação de testes de aptidão física, é bom conversar com um profissional de 
Educação Física se tiver dúvidas sobre os testes. Sugere-se que você responda 
ao Questionário de Prontidão para a Atividade Física (Q-PAF), apresentado 
no capítulo 3, antes de se submeter a qualquer teste ou iniciar um programa 
de exercícios.

Exemplos de Testes de Força e Flexibilidade

Testes de Campo para Força/Resistência Muscular

1. Teste Abdominal Modificado (curl-up test)

Objetivo: medir força e resistência de força dos músculos abdominais.

Equipamento

�� cronômetro

�� fita adesiva

�� colchonete ou superfície macia

Procedimentos

�� O executante deita em decúbito dorsal com os joelhos flexionados (apro-
ximadamente 120°). Os braços devem estar completamente estendidos 
ao lado do corpo, com as palmas para baixo. As pontas dos dedos das 
mãos tocam a marca (fita) colocada no solo ou colchonete. Uma outra 
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marca (fita) é colocada a uma distância de 12 centímetros distante da 
primeira marca.

�� Com os braços sempre estendidos, o executante eleva a cabeça e ombros do 
chão, deslizando as mãos até uma outra marca, mas a cabeça não precisa 
tocar o solo. Repete-se o maior número possível de vezes em um minuto.

Classificação de Acordo com o Número de Repetições em um Minuto

Contam-se as repetições em um minuto, observando os valores de referência, 
por sexo e idade na tabela abaixo.

Idade
Homens Mulheres

I II III I II III

< 30 < 30 30-50 > 50 < 25 25-45 > 45

30-39 < 22 22-45 > 45 < 20 20-40 > 40

40-49 < 21 21-40 > 40 < 18 18-35 > 35

50-59 < 18 18-35 > 35 < 12 12-30 > 30

60 + < 15 15-30 > 30 < 11 11-25 > 25

Observações:

1.	 Das categorias acima, a faixa II pode ser considerada como “boa” ou re-
comendável para a maioria das pessoas. Acima destes níveis, passa a ser 
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um objetivo mais relacionado à performance (e não à saúde) e depende 
de características individuais.

2.	 Não bloquear a respiração. Expirar a cada flexão.
3.	 Evitar que o corpo escorregue para trás, retirando as mãos da marca inicial. 

Os pés podem ser seguros por um parceiro.

2. Teste de Flexão/Extensão dos Cotovelos 
(apoio de frente sobre o solo)

Objetivo: medir indiretamente a força muscular de membros superiores, através 
do desempenho de elevar o corpo até a extensão dos cotovelos e voltar.

Material: colchonete ou piso limpo e macio.

Procedimentos

�� Mulheres: Em decúbito ventral (deitada de frente para o solo), mãos e 
joelhos apoiados no solo, com as pernas e pés elevados num ângulo de 
90° entre coxas e pernas. Estender e flexionar os cotovelos procurando 
atingir o solo com o queixo, mantendo o alinhamento do tronco.

      

�� Homens: Em decúbito ventral, mãos e pontas dos pés apoiados no solo. 
Estender e flexionar os cotovelos, mantendo o alinhamento do tronco e 
das pernas. Deve-se evitar afastar muito os cotovelos do tronco.
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CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM O NÚMERO MÁXIMO DE REPETIÇÕES

Nível
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

M F M F M F M F M F M F

3 23-38 18-32 22-35 15-29 17-29 13-26 13-21 11-23 10-20 07-20 08-17 05-16

4 > 39 >33 > 36 >30 >30 > 27 > 22 > 24 > 21 > 21 > 18 > 17

2 18-22 12-17 17-21 10-14 12-16 08-12 10-12 05-10 07-09 02-06 05-07 01-04

1 < 17 < 11 < 16 < 09 < 11 < 07 < 09 < 04 < 06 < 01 < 04 < 01

(Adaptado de Nieman, 1999)

4 – Condição atlética

3 – Faixa recomendável  Faixa recomendável para a saúde 
e que pode ser alcançada pela 

maioria das pessoas
2 – Baixa aptidão

1 – Condição de risco

Testes Simples de Flexibilidade

1. Teste de Sentar-e-alcançar Modificado

Objetivo: registrar a distância máxima alcançada, na flexão do tronco sobre o 
quadril, na posição sentada.

Material: caixa de madeira (flexômetro) e folha de protocolo.

Procedimentos:

�� os indivíduos deverão estar com os pés embaixo da caixa, com os joelhos 
completamente estendidos (o avaliador poderá segurá-los sem forçar);

�� os braços estarão estendidos à frente com uma mão colocada sobre a outra 
(palmas das mãos para baixo);

�� procurar alcançar o máximo de distância ao longo da escala de medição 
num movimento suave e contínuo;

�� este procedimento será repetido de 3 a 4 vezes, considerando-se a maior 
distância atingida.
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AVALIAÇÃO – TESTE SENTAR E ALCANÇAR (CM)

Nível
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

M F M F M F M F M F M F

3 29-38 34-42 30-39 33-40 28-37 32-40 24-34 30-37 24-34 30-38 20-32 27-34

4 > 39 >43 > 40 >41 >38 > 41 > 35 > 38 > 35 > 39 > 33 > 35

2 24-28 29-33 25-29 28-32 23-27 27-31 18-23 25-29 16-23 25-29 15-19 23-26

1 < 23 < 28 < 24 < 27 < 22 < 26 < 17 < 24 < 15 < 24 < 14 < 23

(Adaptado de Nieman, 1990)

4 – Condição atlética

3 – Faixa recomendável  Faixa recomendável para a saúde 
e que pode ser alcançada pela 

maioria das pessoas2 – Baixa aptidão

1 – Condição de risco

2. Teste de Flexibilidade de Ombros

Objetivo: registrar a aproximação das mãos, quando colocadas nas costas, es-
tando um braço acima do ombro e o outro junto a cintura, como mostra 
a figura a seguir.

Procedimentos:

�� elevar o braço esquerdo, flexionar o coto-
velo, e tentar tocar a posição mais baixa 
possível, nas costas, com a palma virada 
para o corpo;

�� ao mesmo tempo estender o braço direito 
para baixo, dobrar o cotovelo e, com a 
palma da mão para fora, aproximar ou ten-
tar sobrepor os dedos nos da mão direita;

�� para medição considerar o seguinte: quando 
as mãos não se tocam, deve-se medir a 
distância entre elas, atribuindo um sinal 
negativo a este valor; se as mãos apenas 
se tocarem, o valor é zero; e se as mãos se 
sobrepuserem, deve-se medir quanto uma 
mão está sobreposta à outra, considerando 
o dedo médio como referência;

�� repetir o procedimento invertendo a posi-
ção dos braços.



C a p .  4  –  A p t i d ã o  M u s c u l o e s q u e l é t i c a :  F o r ç a  e  M o b i l i d a d e

102

AVALIAÇÃO – TESTE DE FLEXIBILIDADE DE OMBROS

Adaptado de Corbin et al., 2000. 
* Para canhotos, inverter os valores direito / esquerdo.

4 – Condição atlética

3 – Faixa recomendável  Faixa recomendável para a 
saúde e que pode ser alcançada 

pela maioria das pessoas2 – Baixa aptidão

1 – Condição de risco

IMPORTANTE!	 Os testes de força/resistência muscular e flexibilidade devem 
ser precedidos de um breve aquecimento, envolvendo movi-
mentação geral de membros e tronco, e alongamento muscular 
específico para os testes.

Questões de revisão e aplicação do conhecimento

1.	 Qual a importância da força muscular para a saúde? Que problemas podem 
estar associados à baixa aptidão muscular?

2.	 Para melhorar a força de um grupo muscular, que princípio deve ser con-
siderado?

3.	 Como podemos prevenir a fadiga muscular nas tarefas diárias e no lazer?

4.	 Que implicações uma reduzida flexibilidade pode ter para a saúde?

5.	 Que orientações você daria a uma pessoa que trabalha muitas horas por 
dia na posição sentada?



5
Composição 

Corporal, Excesso 
de Peso e Saúde

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� Componentes básicos do organismo humano
�� Medidas de composição corporal, sobrepeso e obesidade
�� Atividade física e controle de peso

Componentes Básicos do Organismo Humano
O corpo humano é uma maravilhosa estrutura viva, extremamente complexa 
e harmoniosamente integrada, com uma capacidade de adaptação espetacular. 
Independentemente do que possa ter levado a vida humana em nosso planeta 
à condição que temos hoje (criação ou evolução), é sempre surpreendente 
quando nos confrontamos com a complexidade de estruturas e funções que 
mantêm vivo nosso organismo. São inúmeros sistemas, aparelhos, órgãos, te-
cidos especializados, células e, no nível mais elementar, as moléculas. No nível 
molecular, o organismo de uma pessoa com estrutura mediana (70 kg) tem 
a seguinte composição aproximada: 43% corresponde à massa extracelular, 
enquanto 57% corresponde à matéria intracelular. De toda a massa corporal de 
um adulto jovem, aproximadamente 60% é água, 15-20% é gordura, em torno 
de 15% é proteína e um pouco mais de 5% corresponde aos componentes 
minerais, como o cálcio dos ossos.

Para se conhecer a composição corporal é preciso determinar, por meios 
diretos ou indiretos, as quantidades (valores absolutos) e as proporções (va-
lores relativos) dos principais componentes do corpo humano, sendo possível 



C a p .  5  –  C o m p o s i ç ã o  C o r p o r a l ,  E x ce  s s o  d e  P e s o  e  S a ú d e

104

medir com precisão mais de 30 desses componentes. Nos anos 80, a compo-
sição corporal passou também a ser considerada um fator determinante da 
aptidão física relacionada à saúde, ao lado da aptidão cardiorrespiratória, da 
força e resistência muscular, e da flexibilidade. Isso foi decorrente do crescente 
conhecimento associando os diversos componentes corporais à performance 
nas atividades do dia a dia e à diversas doenças degenerativas, principalmente 
a relação da obesidade (excesso de gordura corporal) com as doenças cardio-
vasculares, diabetes e câncer. Passou-se a estudar mais os fatores ligados à 
diminuição da densidade óssea, responsável pela osteoporose e consequente 
aumento no risco de fraturas e na perda da autonomia em pessoas mais velhas.

Existem dois modelos básicos para o estudo da composição corporal. O 
modelo que faz referência a dois componentes: gordura e massa livre de gor-
dura (massa corporal magra), e o modelo que considera quatro componentes 
(ossos, músculos, água e gordura). O mais popular é o que considera dois 
componentes, enfatizando a gordura corporal relativa (percentual de gordura) 
como parâmetro de referência para a performance de atletas, para os padrões 
de beleza e para a saúde. O segundo componente neste modelo é referido como 
tecido magro ou massa corporal magra (MCM), incluindo os fluidos corporais, 
músculos e ossos. É importante estudar a gordura corporal (GC) e a massa 
corporal magra porque são fatores importantes na prevenção de doenças, 
por questões estéticas e de bem-estar, como também no caso de atletas, que 
buscam atingir a melhor composição corporal para performances máximas.

Gordura Corporal, Saúde e Longevidade
Existem muito poucas pessoas idosas que sejam obesas. A mera observação 
mostra que as pessoas obesas tendem a viver menos, e isto é confirmado pelos 
estudos científicos. Um artigo publicado na revista Lancet (2009) mostra evi-
dências de que a longevidade tende a ser reduzida de 2 a 4 anos em pessoas 
com IMC (índice de massa corporal) entre 30 e 35; para IMC entre 40 e 45, essa 
redução na expectativa de vida pode chegar a 10 anos (semelhante ao efeito do 
fumo). Um amplo estudo de meta-análise (Global BMI Mortality Collaboration, 
2016) incluindo 3,95 milhões de sujeitos em 189 estudos prospectivos com o 
objetivo de investigar a relação entre IMC e mortalidade em diversas popu-
lações. Para melhor controle de variáveis de confusão e causalidade reversa, 
foram incluídas apenas pessoas que nunca fumaram e não tiveram doenças 
crônicas graves nos primeiros cinco anos de acompanhamentos. Para ambos 
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os sexos, o menor risco de mortalidade por todas as causas estava nos grupos 
com IMC entre 20 e 25, sendo que essa relação aumentava significativamente 
nos dois sentidos – IMC abaixo de 20 e a partir de 25. O excesso de gordura 
corporal está associado a vários problemas de saúde, incluindo a hipertensão, 
as doenças do coração e o diabetes. É preciso distinguir entre excesso de peso e 
excesso de gordura, que pode levar à obesidade. Atletas podem ter uma massa 
corporal elevada, sem ter excesso de gordura – os músculos muito desenvol-
vidos podem passar a impressão errônea de que “são gordos”.

O excesso de gordura corporal é um dos maiores problemas de saúde 
pública em muitos países, especialmente os mais industrializados. Na última 
década esse quadro de crescente obesidade populacional também passou a 
preocupar países em desenvolvimento, como o Brasil. Dados do VIGITEL 
(2012) mostram que, em nosso país, 16% dos adultos são considerados obesos 
e a tendência é de aumentar esta proporção. Nos Estados Unidos esta propor-
ção é de quatro obesos em cada 10 adultos (37,5%)!

Sabe-se que a obesidade é multideterminada, conjugando fatores biológi-
cos, ambientais e comportamentais. As principais causas (diretas ou coadju-
vantes) do aumento da massa corporal incluem:

1.	 Alimentação excessivamente calórica;

2.	 Sedentarismo;

3.	 Problemas psiquiátricos. A depressão, por exemplo, pode levar à com-
pulsão por comida;

4.	 Doenças, como o hipotireoidismo (mal funcionamento da glândula 
tireoide) ou a Síndrome de Cushin (excesso de produção de cortisona);

5.	 Disfunções genéticas. Em algumas pessoas, podem interferir na produ-
ção ou utilização de substâncias que afetam a ingestão de alimentos 
ou a sensação de saciedade;

6.	 Vírus e micróbios. Dois grupos de pesquisa nos Estados Unidos inves-
tigam se esses agentes também podem causar a obesidade;

7.	 Privação do sono. Um grande estudo epidemiológico com 70 mil 
mulheres, nos Estados Unidos (Universidade Care Western Reserve) 
evidenciou que noites mal dormidas podem afetar o metabolismo 
(diminuição), com a redução na produção do hormônio leptina (res-
ponsável pela sensação de saciedade) e aumento da grelina (hormônio 
do apetite).

Sabidamente, há um componente cultural muito forte e que precisa ser 
considerado na prevenção ou no tratamento da obesidade. Isso inclui os 
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hábitos familiares de alimentação (historicamente determinados e influencia-
dos pela mídia).

A obesidade é considerada um problema de abrangência mundial pela 
Organização Mundial da Saúde, porque: (a) atinge um número elevado de 
pessoas; e, (b) predispõe o organismo a várias doenças graves e morte pre-
matura. Estatisticamente, num mesmo grupo etário, além da mortalidade ser 
maior entre indivíduos obesos, indicadores de qualidade de vida também 
colocam as pessoas obesas em desvantagem. Inúmeras pesquisas indicam 
que muitas doenças da era moderna estão associadas ao excesso de gordura 
corporal, como: doenças cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, proble-
mas hepáticos e ortopédicos. A incidência dessas doenças é duas vezes maior 
entre homens obesos e quatro vezes maior entre mulheres obesas, quando 
comparados à população não-obesa.

Obesidade: Implicações para a Saúde

�� Maior incidência de doenças cardiovasculares

�� Morte prematura

�� ↑ Hipertensão

�� ↑ Diabetes

�� ↑ Artrite degenerativa

�� ↑ Doenças dos rins

�� Menor resistência orgânica

�� Mais problemas posturais

�� Pior qualidade de vida

A regulação da ingestão de alimentos e o armazenamento de energia é 
bastante complexo, contribuindo para isso uma série de fatores interatuan-
tes (neuronais e endócrinos, entre outros). Nos últimos anos tem crescido o 
número de estudos sobre o papel de duas substâncias – a leptina (produzida 
pelo tecido adiposo) e a grelina (produzida principalmente pelo estômago) –, 
acrescentando-se informações importantes sobre a etiologia e o controle da 
obesidade. Enquanto a grelina é responsável pelo aumento da secreção do 
hormônio do crescimento (GH) e aumento no apetite, a leptina age no sistema 
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nervoso central (hipotálamo) promovendo a redução da ingestão alimentar 
e o aumento do gasto energético, além de regular a função neuroendócrina 
e o metabolismo da glicose e de gorduras (Romero e Zanesco, 2006). Em re-
sumo, sabe-se que a grelina estimula o apetite enquanto que a leptina, inibe. 
Informações como essa podem auxiliar no desenvolvimento de mecanismos 
de controle e mesmo medicamentos que poderão facilitar o tratamento da 
obesidade de forma mais efetiva. 

Deve-se enfatizar que, antes de ser um problema estético ou social, o 
excesso de gordura corporal é um problema de saúde pública e precisa ser 
visto como tal. A abordagem preventiva e terapêutica da obesidade passa por 
múltiplas intervenções: na família, passando pela escola, até o consultório 
médico; e pela ação de múltiplos profissionais: o médico, o agente de saúde, 
o profissional de Educação Física, o nutricionista e o psicólogo. Como as in-
tervenções em hábitos alimentares e de atividade física envolvem mudanças 
de comportamento, apenas a informação não é suficiente; é preciso estimular 
mudanças de atitudes e proporcionar condições – sociais e materiais – para que 
essas mudanças no estilo de vida possam ocorrer. Para saber mais sobre esses 
assuntos, você pode consultar o livro Obesidade, Controle de Peso e Atividade 
Física (M.V. Nahas – Editora Midiograf, 1999) e outras obras de fácil acesso 
em língua portuguesa citadas na lista de fontes de consulta deste Capítulo. 
De particular importância nesta área são os sites da Força Tarefa Internacional 
de Estudo da Obesidade (International Obesity Task Force) e da Associação 
Brasileira para Estudos da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO).

Medidas de Composição Corporal, 
Sobrepeso e Obesidade

Índice de Massa Corporal
Uma maneira simples e prática de se determinar se a massa corporal (peso) de 
uma pessoa está dentro do recomendável para a saúde é por meio do cálculo 
do Índice de Massa Corporal (IMC), também referido como Índice de Quetelet:

IMC  =     Massa corporal em kg    
                  (Estatura em metros)²
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Por exemplo, um indivíduo (não importa o sexo) com 82 kg e 1,77 m de 
estatura teria o seguinte IMC:

                 IMC  =       82       =       82       =  26,2 kg/m² 
(1,77)²           3,13

Interpreta-se esse resultado considerando a seguinte tabela proposta para 
adultos pela Organização Mundial da Saúde (OMS):

IMC Classificação

até 18,4 Baixo Peso

18,5–24,9 Faixa Recomendável

25–29,9 Sobrepeso

30–34,9 Obesidade I

35–39,9 Obesidade II

40 ou mais Obesidade III

Deve-se destacar que o IMC representa apenas uma estimativa razoável da 
composição corporal, mais adequada para adultos (18-65 anos), que não sejam 
atletas ou que tenham uma massa muscular muito desenvolvida. Nesses casos, 
a musculatura avantajada pode ser confundida como excesso de gordura, o que 
seria totalmente incorreto. Excesso de peso (em kg) nem sempre corresponde 
a excesso de gordura. Para adultos em geral, o IMC tem boa correlação com 
medidas mais precisas de gordura corporal, como a pesagem hidrostática ou 
a técnica de medidas de dobras cutâneas.

Avaliação do IMC em Crianças e Adolescentes

Para crianças e adolescentes, os pontos de corte para identificação de baixo 
peso, sobrepeso e obesidade tiveram que ser adaptados, a partir de um estudo 
internacional, que também envolveu jovens brasileiros (Cole et al., 2000). 
Esses pontos de corte para sobrepeso e obesidade, consideraram os valores 
percentuais da distribuição do IMC por sexo e idade no grupo de crianças e 
jovens dos países investigados. O conjunto de indivíduos com sobrepeso e 
obesidade é considerado com “excesso de peso”.
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Esses valores foram estabelecidos a partir de um estudo internacional 
envolvendo crianças e jovens de 2 a 18 anos de diversos países: Brasil, Ingla-
terra, Hong Kong, Holanda, Singapura e EUA (Cole e colaboradores, 2000). 

Deve-se lembrar que o IMC não é uma medida de “gordura corporal”, de-
vendo ser interpretado apenas como um indicativo de “risco à saúde” quando 
os valores são superiores aos pontos de corte referidos na tabela a seguir, 
indicando que medidas preventivas devem ser tomadas.

PONTOS DE CORTE PARA O IMC EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Idade (anos)
Sobrepeso Obesidade

Masculino Feminino Masculino Feminino

7 17,9 17,8 20,6 20,5

8 18,4 18,3 21,6 21,6

9 19,1 19,1 22,8 22,8

10 19,8 19,9 24,0 24,1

11 20,6 20,7 25,1 25,4

12 21,2 21,7 26,0 26,7

13 21,9 22,6 26,8 27,8

14 22,6 23,3 27,6 28,6

15 23,3 23,9 28,3 29,1

16 23,9 24,4 28,9 29,4

17 24,5 24,7 29,4 29,7

18+ 25,0 25,0 30,0 30,0

O IMC como Indicador de Excesso de Peso no Brasil

O excesso de peso (e a obesidade) tem crescido de forma rápida e em pratica-
mente todos os países do mundo. No Brasil e em outros países em desenvol-
vimento isso vem ocorrendo de forma acentuada nas últimas duas décadas 
(nos países desenvolvidos essa mudança iniciou antes).

Além dos fatores hereditários e hormonais, a ingestão excessiva de alimen-
tos e os baixos níveis de atividade física representam os agentes promotores da 
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obesidade. Destes, na maioria dos casos, os fatores do estilo de vida – alimen-
tação e atividade física – representam a combinação mais efetiva para o con-
trole de peso, e o desequilíbrio nesses fatores representa a principal causa do 
crescente índice de excesso de peso (IMC ≥ 25) observado em nossa população.

Apesar de sabermos que uma parte significativa da população brasileira 
ainda é desnutrida, vê-se disseminar um surto crescente de jovens e adultos com 
excesso de peso e obesidade, em particular nos centros urbanos, nos grupos com 
menor escolaridade e na faixa etária de 35 a 64 anos de idade. Esta constatação 
(evidenciada nas comparações dos dados da população adulta no Brasil a partir 
de 1975, com destaque para os inquéritos anuais via telefone nas capitais dos 
Estados brasileiros e no Distrito Federal a partir de 2006 (VIGITEL, Ministério da 
Saúde). Segundo o VIGITEL, em 10 anos (2006 a 2016), a prevalência de adultos 
com excesso de peso (IMC=>25) aumentou de 42,6% para 53,8% no Brasil. 
Ou seja, mais da metade dos brasileiros com 18 anos ou mais tem excesso de 
peso. A obesidade passou de 11,8% para 18,9% nesse mesmo período.

EXCESSO DE PESO (IMC ≥ 25) E OBESIDADE (IMC ≥ 30) 
EM ADULTOS NO BRASIL: 1975-2016
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Fontes de informação: 
1975 – Estudo Nacional de Despesa Familiar (1974-1975) 
1989 – Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 
1997 – Pesquisa sobre Padrão de Vida (PPV 1996-1997) 
2003 – POF / IBGE (2004) 
2009 – VIGITEL (2010) 
2011 – VIGITEL (2012) 
2016 – VIGITEL (2017)
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Ainda segundo dados do VIGITEL, a prevalência de obesidade passa de 
8,5% para o grupo etário de 18 a 25 anos para mais que o dobro (17,1%) na 
faixa de 25 a 34 anos, estabilizando próximo a 23% nas pessoas de 35 a 64 
anos de idade. Observa-se, também, que a prevalência de sobrepeso e obesi-
dade em adultos no Brasil é maior nos grupos de menor escolaridade, como 
pode ser visto na figura a seguir.

EXCESSO DE PESO (IMC ≥ 25) E OBESIDADE (IMC ≥ 30) EM ADULTOS 
NO BRASIL CONFORME ANOS DE ESTUDO – VIGITEL, 2016
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Medidas de Dobras Cutâneas
Existem maneiras mais científicas e precisas, para se determinar quanta gor-
dura corporal uma pessoa tem. Isto pode ser feito de várias formas, e, talvez, 
a mais prática e barata seja através das medidas de dobras cutâneas, que 
permitem o cálculo estimativo do percentual de gordura corporal de um indi-
víduo. Através de aparelhos especiais, chamados de plicômetros, compassos, 
ou simplesmente medidores de dobras cutâneas, tomam-se medidas (em mi-
límetros) em pontos pré-determinados. Cada medida de dobra cutânea inclui 
uma camada dupla da pele e da gordura subcutânea, o que serve como uma 
boa estimativa de gordura corporal total.

A dobra cutânea do tríceps (parte posterior do braço) tem sido usada 
em muitos estudos populacionais como indicativo da gordura subcutânea. 
Entretanto, apenas uma dobra cutânea não permite uma estimativa precisa 
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da gordura corporal numa pessoa. Geralmente as equações utilizam duas a 
sete dobras cutâneas para predizer o percentual de gordura corporal (%GC).

Medidor de DC

Gordura

Músculo

Pele

Dobra cutânea

Ao final deste capítulo apresenta-se um guia para determinação do percen-
tual de gordura individual, utilizando equações generalizadas que permitem 
a estimativa de uma faixa de peso recomendável. Não existe um peso ideal, 
mas uma faixa de peso em que a pessoa tem mais chance de ser saudável e 
sentir-se bem. Lamentavelmente, a faixa de peso saudável nem sempre satisfaz 
as pessoas, iludidas com modelos de corpos e normas sociais que conduzem a 
uma expectativa de magreza e aptidão física inatingível pela maioria das pessoas. 
Algumas vezes, essa fixação por magreza e aptidão física, podem levar a sérios 
problemas comportamentais – às vezes fatais! A psicologia e a medicina reco-
nhecem hoje a anorexia nervosa, a bulimia e a anorexia atlética como proble-
mas sérios, que tem crescido muito entre jovens, particularmente adolescentes 
do sexo feminino. Estes problemas levam as pessoas a se imaginarem sempre 
“gordas” e “fora de forma”, apesar de estarem cada vez mais magras e passarem 
muitas horas por semana nas academias de ginástica. É necessário o contínuo 
acompanhamento profissional (profissional de Educação Física, nutricionista, 
médico e, se necessário, psicólogo) para que se garanta que os benefícios asso-
ciados aos programas de exercícios e dietas sempre sejam maiores que os riscos.

Faixa percentual de gordura 
recomendável para adultos jovens ➟ HOMENS – 10 a 18%

MULHERES – 16 a 25%
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Considera-se com risco para a saúde, devido ao excesso de peso, o indiví-
duo com percentual de gordura igual ou superior a 25% (homem) e 32% (mu-
lher). As pessoas em geral precisam de um mínimo de gordura para não terem 
risco de saúde: estes valores mínimos ficam entre 5 e 7% para os homens e 
entre 14 e 16% para as mulheres. Os atletas, pelas exigências específicas de alta 
performance geralmente têm percentuais de gordura abaixo dessas recomen-
dações (homens: 5-13%; mulheres: 12-22%). No caso das mulheres, estudos 
têm mostrado que percentuais de gordura muito baixo interferem no sistema 
hormonal, afetando suas funções reprodutoras, ao menos temporariamente. 

Estudos com crianças e jovens (6 a 18 anos) indicam um risco aumen-
tado para hipertensão e colesterol elevado quando os valores percentuais de 
gordura corporal ultrapassam 25% (sexo masculino) e 30% (sexo feminino). 
Estes valores têm sido propostos como critérios de referência nas avaliações 
da aptidão física relacionada à saúde.

Distribuição da Gordura Corporal
Além de determinar o nível de gordura 
corporal, os profissionais de saúde de-
vem avaliar outros fatores de risco – 
como a caracterização do padrão de 
obesidade: central (tipo andróide ou 
“maçã”) ou periférica (tipo ginecóide 
ou “pera”). O risco de doenças é maior 
para pessoas que acumulam gordura na 
região abdominal (central), particular-
mente ao redor das vísceras (padrão de 
gordura abdominal visceral).

Deve-se dar especial atenção aos 
casos em que o IMC está acima de 27 e 
o perímetro da cintura (o menor perí-
metro logo abaixo da última costela) é maior que 102 cm (homens) e maior 
que 88 cm em mulheres. Nesses casos de obesidade tipo central (acúmulo de 
gordura na região abdominal) o risco de doenças cardiovasculares, diabetes e 
certos tipos de câncer é significativamente maior.
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PONTOS DE CORTE PARA O 
PERÍMETRO DA CINTURA*

Perímetro 
de Cintura

Risco 
Moderado

Alto 
Risco

Homens ≥ 94 cm ≥ 102 cm

Mulheres ≥ 80 cm ≥ 88 cm

www.iotf.org

Outro indicador utilizado para determinar o padrão de obesidade é o coe-
ficiente entre as medidas de circunferências de cintura e quadril (RCQ – Razão 
Cintura-Quadril). Neste caso, mede-se a circunferência da cintura e divide-se 
pela circunferência do quadril no ponto de maior dimensão. Deve-se lembrar 
que a trena deve estar paralela ao solo. O risco de doenças é maior quando a 
RCQ atinge os seguintes valores:

Homens:	 RCQ ≥ 0,95
Mulheres:	RCQ ≥ 0,85

    Risco Aumentado
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Razão Cintura-Estatura

A razão cintura-estatura (RCE) é calculada dividindo o perímetro da cintura 
(PC) pela estatura (EST) da pessoa. Há evidências de que a RCE representa um 
bom indicador de risco à saúde, melhor que a razão cintura-quadril e a medida 
de cintura isolada, tendo elevada associação com o índice de massa corporal. 
Uma RCE inferior a 50% é, geralmente, considerada “saudável”.

A preferência pela RCE sobre outras medidas que procuram avaliar a 
concentração de gordura na região abdominal se deve ao fato de considerar o 
tamanho da pessoa. Por exemplo, imagine dois homens, com 1,90 m e 1,65 m 
de estatura, respectivamente. Se considerarmos os indicadores de risco apenas 
com o valor absoluto da medida de cintura, pode-se ver que a grande diferença 
de tamanho (estatura) representará um viés importante, independentemente 
da composição corporal e da distribuição de gordura.

Considera-se a medida da RCE como “risco muito alto” (veja tabela a 
seguir) um risco equivalente ao IMC igual ou superior a 30 (ponto de corte 
para obesidade). Calcula-se a RCE dividindo o perímetro da cintura (cm) pela 
estatura (cm), multiplicando por 100 o resultado.

PONTOS DE CORTE PARA RCE*

Risco Aumentado Risco Muito Alto

Homem >53,5% >58,1%

Mulher >49,1% >54,1%

*Organização Mundial da Saúde

A maioria dos casos de sobrepeso e obesidade moderada pode ser tra-
tada com terapias comportamentais (alimentação e atividades físicas). Em 
casos mais graves, o acompanhamento médico, com uso de medicamentos e 
até mesmo de recursos cirúrgicos, pode ser necessário. Em muitos casos há, 
também, a necessidade de acompanhamento psicológico, o que demonstra 
a importância de se dispor de equipes multiprofissionais para a adequada 
abordagem da obesidade: médicos, nutricionistas, profissionais de Educação 
Física e psicólogos.
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Atividade Física e Controle de Peso
Em alguns países observa-se que a ingestão calórica diária, assim como a pro-
porção de gordura na alimentação, tem decrescido nas últimas décadas, mas 
mesmo assim os índices de sobrepeso e obesidade continuam aumentando. 
Dados de um estudo populacional na Inglaterra ilustram bem este quadro, 
mostrando como única explicação aceitável o declínio também observado 
nos níveis de atividade física dessa população. Ou seja, em muitos casos, 
o declínio na atividade física habitual tem provocado um desequilíbrio no 
balanço energético que favorece o aumento na proporção de pessoas obesas, 
mesmo quando se observa uma redução ou manutenção na ingestão calórica 
diária. Isto tem acontecido em países desenvolvidos e também começa a ser 
observado nos países em desenvolvimento.

Quando a redução da massa corporal se dá com um significativo aumento 
na atividade física, observa-se uma perda mais significativa de gordura corpo-
ral, preservando-se a massa muscular. Ao contrário, quando a perda de peso 
decorre apenas da dieta hipocalórica, a perda de tecido magro (principalmente 
músculo) chega a 50% do total de peso perdido.

A composição corporal “ideal” para a saúde inclui uma baixa percentagem 
de gordura, uma boa estrutura óssea e um bom desenvolvimento muscular. 
Para algumas pessoas, é fácil manter este equilíbrio, para outras, não. Entre-
tanto, a despeito do tipo de indivíduo, os exercícios regulares podem ajudar no 
desenvolvimento osteomuscular e no controle da massa corporal, propiciando 
uma vida mais saudável.

A energia dos alimentos ingeridos – assim como a energia gasta em ativi-
dades físicas – é medida em quilocalorias (kcal). A quantidade de “calorias” 
que não for queimada, produzindo trabalho muscular ou mantendo as funções 
orgânicas, é armazenada na forma de gordura. É importante que se mantenha 
um nível de atividade física correspondente ao consumo alimentar, ou vice-
-versa, para a manutenção da massa corporal.

Não existem fórmulas mágicas para o emagrecimento. Apesar de se saber 
que há uma influência genética forte em nossa composição corporal, a massa 
corporal recomendável acaba resultando da combinação de uma dieta saudável, 
incluindo os grupos básicos de alimentos em quantidades apropriadas, e de 
um estilo de vida fisicamente ativo. Parece um conceito simples, escrito dessa 
forma, mas na vida real há uma combinação de fatores ambientais, econômicos, 
socioculturais e individuais que tornam essa equação extremamente complexa.
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O gasto calórico durante as atividades físicas varia com a dosagem (in-
tensidade e duração) do esforço e o peso do indivíduo, entre outros fatores. 
Pessoas mais pesadas gastam mais calorias do que pessoas magras para rea-
lizar um mesmo trabalho que envolva deslocamento corporal.

A seguir estão transcritos alguns exemplos da quantidade aproximada de 
energia (em kcal/kg/hora) utilizada por um indivíduo durante várias atividades.

A recomendação atual para a saúde é de que todo adulto (com 70 kg de 
peso), deveria acumular um gasto semanal de, pelo menos, 1.000 kcal por se-
mana em atividades físicas moderadas. Em termos relativos, isto corresponde 
a aproximadamente 15 kcal/kg/semana, e equivale a 5 ou 6 caminhadas de 
30 minutos por semana, em passos rápidos. O ideal é que um adulto jovem 
acumule um gasto semanal em atividades físicas moderadas a vigorosas em 
torno de 2.000 kcal.

GASTO ENERGÉTICO APROXIMADO EM ALGUMAS ATIVIDADES

dormir 1,3 kcal/kg/h

ficar sentado 2,5 kcal/kg/h

jogar voleibol recreativo 4 kcal/kg/h

jogar futebol 9 kcal/kg/h

andar de bicicleta
9 km/h 4,5 kcal/kg/h

15 km/h 7 kcal/kg/h

caminhar
80 m/minuto ou 4,8 km/h 4 kcal/kg/h

100 m/minuto ou 6 km/h 5 kcal/kg/h 

jogar tênis individual, recreativo 7 kcal/kg/h

correr
150 m/minuto 10 kcal/kg/h

200 m/minuto 11 kcal/kg/h

No anexo C deste livro apresenta-se a tradução do Compêndio de Ativida-
des Físicas, desenvolvido pela Dra. Barbara Ainsworth e colegas, nos Estados 
Unidos, e que serve de referência para profissionais e pesquisadores interes-
sados na classificação do gasto energético em praticamente todos os tipos de 
atividades físicas. Este Compêndio foi recentemente atualizado e publicado 
na revista oficial do Colégio Americano de Medicina do Esporte. 
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Fatos sobre o Controle de Peso

1.	 O melhor procedimento para reduzir e manter os níveis de gordura cor-
poral inclui modificações comportamentais permanentes: combinação de 
uma dieta apropriada e um estilo de vida mais ativo. 

2.	 Dietas radicais, que não incluam os grupos básicos de alimentos e/ou de 
muito baixo teor calórico, são perigosas para a saúde, além de fazer com 
que se perca tecido muscular junto com a redução da gordura corporal.

3.	 Na realidade, menos de 5% das pessoas tem problemas hormonais (glan-
dulares), como o hipotireoidismo. A grande maioria dos casos de excesso 
de peso ou obesidade é decorrente de maus hábitos alimentares e inati-
vidade física.

4.	 Saunas, banhos turcos, exercícios em roupas grossas etc., somente eli-
minam mais água do corpo – e que deve ser reposta! São inúteis para 
a redução dos depósitos de gordura. Fazer exercícios vestindo roupas 
plásticas para suar mais é PERIGOSO, pois causa uma elevação exagerada 
da temperatura corporal e a perda de peso aparente decorre apenas de 
desidratação exagerada.

5.	 Exercícios físicos moderados NÃO aumentam o apetite a ponto de reduzir 
os seus efeitos no controle de peso. Ao contrário, eles tendem a diminuir 
o apetite, além de manter elevado o metabolismo corporal por até várias 
horas após a cessação da atividade.

6.	 A celulite é um tecido composto por células de gordura iguais às demais 
do corpo. Sua redução, portanto, segue os princípios do emagrecimento 
geral.

7.	 Exercícios “passivos” (massagens, máquinas, vibradores) não são meios 
eficazes para a redução da gordura corporal, além de serem procedimentos 
onerosos.

8.	 Em teoria, para se perder 0,5 kg de gordura, um débito calórico de aproxi-
madamente 3.500 calorias deve ocorrer, quer por redução na dieta, ou por 
gasto calórico por meio de atividades físicas. Para emagrecer sem por em 
risco a saúde, não se deve perder mais do que 1 kg de peso por semana.

9.	 As atividades de caráter geral e AERÓBICAS (caminhar, pedalar, correr ou 
nadar em ritmo moderado – 40 a 85% do máximo individual) e que durem 
pelo menos 30 minutos, são as mais indicadas para a redução da gordura 
corporal. As atividades devem ser, portanto, moderadas em intensidade e 
praticadas com regularidade (5 a 7 vezes por semana). Há evidências de 
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que o treinamento com sobrecargas (musculação) pode ser efetivo para 
reduzir riscos cardiovasculares e metabólicos, sendo considerado como 
uma alternativa na prevenção e tratamento da obesidade pelo potencial 
aumento do gasto calórico decorrente de uma massa muscular aumentada 
(Strasser e Schobersberger, 2011).

10.	 Em casos de obesidade (IMC ≥ 30), um médico deve ser consultado antes 
de se iniciar um programa de redução de peso. Um nutricionista e um 
profissional de Educação Física devem orientar a dieta e a prescrição e 
controle das atividades físicas, respectivamente.

11.	 Para ter um efeito significante no equilíbrio energético, a atividade física 
deveria gerar um gasto extra de energia de aproximadamente 190-240 kcal 
por dia. Isto equivale a caminhar 3,2 a 4,8 km, o que pode ser feito de 
uma só vez ou em várias vezes por dia.

No final deste capítulo apresenta-se um modelo de instrumento para coleta 
e cálculo do percentual de gordura e faixa de peso recomendável a partir de 
medidas de dobras cutâneas. A maior utilidade deste modelo seria nas aulas 
de Educação Física, mas pode ser empregado por qualquer pessoa, desde que 
se tenha um medidor de dobras cutâneas (também chamado de adipômetro, 
espessímetro ou compasso de dobras cutâneas). É importante consultar um 
profissional habilitado ou aprender a técnica correta para realizar tais medidas 
– o que não faz parte dos objetivos deste livro.
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Percentual de Gordura e Faixa de Peso Recomendável

Nome ________________________________________  Data ____/____/______

Idade _____ anos     Sexo: [M]  [F]     Peso _______kg     Estatura: ________m

1. Medidas de Dobras Cutâneas (mm) – média de três medidas
	 Média
Tríceps		 ______  ______  ______  [         ]A
Abdominal	 ______  ______  ______  [         ]B
Suprailíaca	 ______  ______  ______  [         ]C
Panturrilha	 ______  ______  ______  [         ]D
Subescapular	 ______  ______  ______  [         ]E

2. Equações para Estimativa do Percentual de Gordura (%G)

2a) Equação Generalizada de Jackson & Pollock – adultos: 20-65 anos

�� Homens:

%G = 0,39287 (A+B+C) – 0,00105 (A+B+C)2 + 0,15772 (idade) – 5,18845

�� Mulheres:

%G = 0,41563 (A+B+C) – 0,00112 (A+B+C)2 + 0,03661 (idade) + 4,03653

2b) Equação Generalizada de Petroski para estimativa da densidade 
corporal (DC) em adultos

�� Homens (18-66 anos):

DC = 1,107269 – 0,000812 (A+C+D+E) + 0,000002 (A+C+D+E)2 – 0,000418 (idade)

�� Mulheres (18-51 anos):

DC = 1,029024 – 0,000672 (A+C+D+E) + 0,000002 (A+C+D+E)2 – 
0,000261 (idade) – 0,000560 (Peso) + 0,000546 (Estatura)

Onde:

�� idade (anos completos); Peso (kg); Estatura (cm);

�� A, C, D e E: dobras cutâneas (mm).
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Para a equação 2b, o Percentual de Gordura (%G) é calculado pela Equação 
de Siri:

%G = [(4,95 / DC) – 4,50] x 100

3. Cálculo do Peso de Gordura Corporal (PG)

PG = Peso total x (%G / 100) = [          ] kg

4. Cálculo da Massa Corporal Magra (MCM)

MCM = Peso total – Peso de Gordura = [         ] kg

5. Determinação da Faixa de Peso Recomendável (FPR)
Considerando as seguintes recomendações de percentual de gordura para adul-
tos, não atletas: 

Homens – 10 a 18%   ➔   (Obesidade > 25% GC)

Mulheres – 16 a 25%   ➔   (Obesidade > 32% GC)

FPR Homem Mulher

Limite Inferior MCM / 0,90* = [         ]kg MCM / 0,84 = [         ]kg

Limite Superior MCM / 0,82  =  [         ]kg MCM / 0,75 = [         ]kg

* 1 – (%G/100)

Observações

1.	 Estes valores (Faixa de Peso Recomendável) representam apenas estima-
tivas, sujeitas a erros devido a diferenças individuais ou decorrentes da 
realização das medidas.

2.	 Para detalhes sobre as medidas de dobras cutâneas, veja as figuras da pá-
gina seguinte e consulte os livros de Petroski (2011) e de Guedes & Guedes 
(1998), listados nas fontes de consulta deste Capítulo na parte final deste 
livro.
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Medidas de Dobras Cutâneas

A – Tríceps B – Abdominal

C – Suprailíaca
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D – Panturrilha medial

E – Subescapular
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Quais as principais implicações da obesidade para a saúde? 

2.	 Como o IMC é calculado? Como deve ser interpretado em adultos?

3.	 Por que a medida do perímetro de cintura é importante? Como deve ser 
feita esta medida e como devem ser interpretados os resultados em adultos?

4.	 Por que a prática de atividades físicas é sempre importante na prevenção 
e no tratamento da obesidade?

5.	 Determine a faixa de peso ideal para duas pessoas de sua relação, a partir 
das medidas e procedimentos sugeridos no final do capítulo.
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Orientações Gerais 

para a Prática 
de Exercícios 

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Prescrever ou orientar?
 � Princípios básicos do condicionamento físico
 � Prescrição de exercícios: ciência e arte
 � Condicionamento aeróbico
 � Treinamento da força muscular
 � Treinamento da fl exibilidade
 � Exercícios em condições ambientais especiais
 � Cuidados gerais na prática de exercícios

Prescrever ou Orientar?
Tradicionalmente, a prescrição de exercícios tem seguido o modelo do treina-
mento esportivo formal e as recomendações do Colégio Americano de Medicina 
do Esporte, que periodicamente publica um manual para profi ssionais que 
atuam em programas de condicionamento físico e reabilitação. A fundamen-
tação científi ca para esta prescrição é decorrente de estudos experimentais 
de curta duração (em torno de 10 semanas de treinamento) desenvolvidos 
quase sempre com homens jovens e saudáveis. Desses estudos derivou-se a 
recomendação de que esforços inferiores a 60% da capacidade máxima indi-
vidual seriam inefi cazes para desenvolver a aptidão física e promover a saúde. 
Lembre-se que se entende por exercício físico toda forma de atividade física 
planejada, sistematicamente repetida, que tenha por objetivo desenvolver a 
aptidão física.
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Recentemente, as novas evidências de estudos populacionais e de inter-
venções com duração mais longa (6 a 24 meses), têm indicado que as ativi-
dades físicas consideradas moderadas também podem ter efeitos positivos 
sobre a saúde, mesmo sem desenvolver de forma expressiva a aptidão física. 
Além disso, para indivíduos de baixa aptidão física, obesos ou idosos, sabe-
-se que esforços de até 40% da capacidade máxima individual representam 
estímulo suficiente para modificar a aptidão muscular e cardiorrespiratória 
dessas pessoas.

Este capítulo trata da prescrição de exercícios visando o desenvolvimento 
dos componentes da aptidão física relacionada à saúde. Para tanto, enfatiza a 
prática sistemática de exercícios físicos. No Capítulo 7 discute-se a orientação 
para mudanças de comportamento do dia a dia que possam levar a um estilo de 
vida mais ativo, o que seria uma opção para quem não quer ou não consegue 
se manter num programa regular de exercícios. Lembre-se: nas duas situações 
pode-se ter benefícios para a saúde.

Princípios Básicos do Condicionamento Físico
Um bom programa de exercícios, também referido como programa de condi-
cionamento físico, deve incluir todos os componentes básicos da aptidão física 
relacionada à saúde, quer dizer: a resistência cardiorrespiratória, a flexibili-
dade, a força e resistência muscular, e a composição corporal. Para que um 
programa de exercícios seja eficaz e seguro, precisa ser planejado, regular, e 
observar certos princípios básicos derivados dos estudos científicos do treina-
mento esportivo moderno, particularmente da fisiologia do exercício.

Um programa de exercícios deve considerar cinco princípios fundamentais:

1. Princípio da Individualidade Biológica

Cada organismo reage aos estímulos de um programa de exercícios de maneira 
única. A adaptação ao treinamento depende da idade do indivíduo, do estado 
nutricional, dos hábitos de repousos e sono, da existência de  doenças, do 
nível inicial de condicionamento e da motivação pessoal. Algumas pessoas 
devem apenas caminhar, enquanto outras podem correr em ritmos fortes; umas 
podem se exercitar com halteres, enquanto outras não; e assim por diante.
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2. Princípio da Sobrecarga

Para desenvolver qualquer aspecto da aptidão física de um indivíduo em 
treinamento, o organismo deve ser submetido a estímulos mais fortes do que 
está normalmente acostumado; ou seja, os sistemas orgânicos devem ser sub-
metidos a cargas ou esforços que provoquem adaptações, tornando-os mais 
aptos para produzir energia ou realizar atividades em geral.

Isto se consegue a partir de uma avaliação da condição física para de-
terminação das cargas iniciais de treinamento, podendo ser mantido, a partir 
daí, de duas maneiras:

a)	 aumentando periodicamente a quantidade das atividades de cada ses-
são; por exemplo: caminhar, correr ou praticar um esporte por mais 
tempo, ou executar um número maior de repetições nos exercícios;

b)	 aumentando o ritmo ou a intensidade dos esforços; por exemplo: cami-
nhando ou correndo um pouco mais rápido num tempo determinado, 
ou exercitando-se com mais cargas ou em ritmo mais forte.

3. Princípio da Progressão e da Continuidade

Para melhorar a condição funcional do organismo, ou parte dele, um pro-
grama de condicionamento físico deve estimular este organismo de maneira 
gradual e com regularidade. Se um mesmo nível de esforço é sempre repetido, 
o organismo se adapta a ele e deixa de progredir. Isto é mais importante para 
atletas e indivíduos interessados em desenvolver a aptidão física, sendo me-
nos relevante para a promoção da saúde, onde a regularidade da prática de 
atividades físicas gerais, que estimulem suficientemente o organismo, parece 
ser o mais importante. 

É importante lembrar, também, que os indivíduos não evoluem no mesmo 
ritmo (veja o princípio da individualidade) e atitudes competitivas entre pes-
soas de um mesmo grupo em atividade não devem ser encorajadas.

4. Princípio do Uso e do Desuso

O uso continuado de nossas funções estimula o aprimoramento dessas 
funções, enquanto o desuso promove a deterioração do organismo, como um 
todo ou em partes. Este princípio já fora observado pelos antigos gregos e a 
ciência moderna mostrou, inicialmente, sua importância para a performance 
esportiva e, de forma mais contundente, em relação à saúde. Como o efeito da 
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atividade física não se mantém se esta for interrompida, vê-se a importância 
de um estilo de vida ativo por toda a vida.

5. Princípio da Especificidade

O desenvolvimento específico de cada componente da aptidão física é produ-
zido por tipos específicos de atividades físicas. Além do tipo de atividade, a 
combinação entre duração e intensidade também provoca adaptações espe-
cíficas em cada situação. Assim, os exercícios aeróbicos (caminhada, corrida 
ou ciclismo, em ritmos que permitam exercitar-se por dez minutos ou mais) 
desenvolvem preferencialmente a resistência cardiorrespiratória; exercícios de 
alongamento muscular melhoram a flexibilidade; exercícios com sobrecargas 
(pesos) desenvolvem a força e resistência muscular. Além disso, atividades que 
envolvem certas partes corporais ou enfatizam certos padrões de movimento, 
desenvolverão especificamente as características presentes nessas atividades.

É esse princípio que explica porque um campeão de ciclismo não tem, 
necessariamente, um grande desempenho numa corrida ou numa prova de 
natação. A especificidade das modalidades e do treinamento faz a diferença.

Para as pessoas em geral, a questão da especificidade é menos importante 
do que para atletas. Para quem se exercita para melhorar sua aptidão física e 
a saúde, é até interessante que se realizem atividades diversas, evitando-se a 
monotonia que pode existir na prática de uma só forma de exercício ou esporte.

Prescrição de Exercícios: Ciência e Arte
A prescrição de exercícios é um processo complexo, principalmente devido à 
diversidade de respostas entre indivíduos e, num mesmo organismo, quando 
as condições são diferentes: clima e altitude, idade, gravidez etc. Os exercícios 
físicos representam estímulos que provocam adaptações orgânicas específicas, 
dependendo das características individuais, como idade, sexo, condição de 
saúde e aptidão física, e de fatores como o tipo, duração, frequência semanal 
e intensidade das atividades.

Prescrever exercícios é, ao mesmo tempo, ciência e arte. Os profissionais 
de Educação Física são especialmente formados para esta função e devem ser 
consultados para esse fim quando se tratar de pessoas aparentemente sau-
dáveis. Quando houver uma doença diagnosticada ou sintomas evidentes de 
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doenças ou problemas físicos, um médico que tenha formação em medicina 
do exercício deve ser consultado, para orientar sobre benefícios e riscos das 
diversas formas de exercícios.

Um instrumento que tem sido extensivamente utilizado com adultos para 
identificar possíveis riscos na prática de atividades físicas é o Questionário 
de Prontidão para a Atividade Física (Q-PAF), desenvolvido pelo Ministério 
da Saúde do Canadá. A versão em português, apresentada no Capítulo 3, foi 
elaborada pelo autor e pode ser reproduzida e utilizada sem restrição, desde 
que na sua forma integral, por determinação dos proponentes originais. Origi-
nalmente denominado Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q), este 
instrumento tem se mostrado válido para identificar situações que requerem 
uma consulta médica antes de iniciar a prática de atividades físicas moderadas. 

Você deve se familiarizar com algumas regras elementares que evitam 
acidentes e tornam mais segura e agradável a prática de exercícios ou esportes.

Antes de Iniciar um Programa de Exercícios

�� Faça um exame médico preliminar se você nunca fez qualquer tipo de 
exercício regular, se tem histórico familiar de problemas cardíacos ou tem 
mais de 45 anos. Se o seu interesse for em atividades vigorosas (correr, 
nadar) ou competitivas (basquete, futebol, triatlo) é recomendável sub-
meter-se a um eletrocardiograma de esforço. Informe-se sobre os tipos de 
atividades que lhe interessam, seus benefícios e riscos.

�� Vista-se apropriadamente: as roupas devem ser leves, confortáveis,  ade-
quadas ao clima e ao esporte em questão (isso não quer dizer roupas de 
marcas famosas e caras!).

�� Calçados e meias apropriados são importantes, especialmente para corrida 
(as solas devem ser flexíveis, ter um bom suporte para o arco plantar, e 
ter uma sola que absorva os choques das repetitivas batidas no solo). Um 
bom calçado esportivo, com amortecimento, é particularmente importante 
em atividades que envolvem corrida e saltos.

�� Comece devagar – é prudente que se comece de níveis mais baixos, evo-
luindo gradativamente para níveis moderados ou mais fortes.

�� Considere os aspectos principais da aptidão física para a saúde (resistência 
aeróbica, força muscular e flexibilidade).

�� Procure atividades e ambientes agradáveis – forme grupos de amigos (para 
ter companhia, não para competir).

�� Avalie periodicamente o seu progresso.
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�� Aquecimento e resfriamento – comece e termine as sessões de maneira 
gradual. No aquecimento inclua exercícios de alongamento muscular e de 
ativação metabólica (isto ajuda a reduzir as dores musculares e previne 
lesões).

�� Procure a orientação e a supervisão de um profissional da área da Edu-
cação Física.

�� Evite exercitar-se após as refeições. Depois de uma refeição pesada, 
aguarde pelo menos duas horas antes de praticar exercícios mais fortes.

�� Procure exercitar-se com moderação em dias muito quentes e úmidos.

�� Evite correr em superfícies muito duras.

�� Beba água (em doses pequenas) antes, durante e depois de uma sessão 
de atividades físicas – principalmente em dias quentes.

�� Não se exercite se estiver doente – quando recuperado, retroceda a níveis 
mais baixos do que quando interrompeu as atividades.

Procedimentos gerais num programa de exercícios

�� Avaliação da condição geral de saúde

�� Estabelecimento de objetivos e interesses

�� Avaliação da condição inicial

�� Escolha dos tipos de atividades adequadas

�� Estabelecimento da dosagem inicial

�� Desenvolvimento das sessões

�� Registro e controle das atividades

�� Avaliação periódica

A Sessão de exercícios

1.	 Parte Preparatória (aquecimento) – 5 a 10 minutos

�� Exercícios gerais, moderados, para ativação metabólica.

�� Alongamento muscular preparatório. 

2.	 Parte Principal – 20 a 50 minutos

�� Atividades aeróbicas, força e resistência muscular; dança, ginástica 
aeróbica, esportes.

3.	 Parte Final (resfriamento ou volta à calma) – 5 minutos

�� Volta gradual da frequência cardíaca aos níveis de repouso.

�� Alongamento muscular suave (relaxamento).
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Condicionamento Aeróbico
As evidências científicas têm evoluído constantemente demonstrando que os 
efeitos benéficos do exercício físico são indiscutíveis e que tais benefícios su-
peram em muito os possíveis riscos para a grande maioria dos adultos. Essas 
mudanças impõem que as recomendações para a prática de atividades físicas 
com fins de promoção da saúde precisam ser atualizadas de tempos em tem-
pos. Em geral, entidades científicas internacionais reúnem especialistas para 
discutir e revisar as informações mais atuais da literatura científica nesta área. 
As recomendações mais recentes e de maior impacto internacional vieram 
em 2008, quando foi divulgado o documento Orientações de Atividade Física 
para a população Americana (USDHHS); depois, em 2010, foi a vez da Asso-
ciação Britânica de Ciências do Exercício e do Esporte; e, em 2011, o Colégio 
Americano de Medicina do Esporte publicou uma atualização do guia para 
prescrição de exercícios de 1998, agora intitulado “Quantidade e qualidade de 
exercícios para o desenvolvimento e manutenção da aptidão cardiorrespirató-
ria, musculoesquelética e neuromotora para adultos aparentemente saudáveis” 
(ACSM, 2011).

Em resumo, essas recomendações mais recentes do ACSM sugerem que: 

1)	 para melhorar e manter a aptidão física e a saúde da maioria das 
pessoas, é essencial um programa regular incluindo exercícios car-
diorrespiratórios, de força, de flexibilidade, e atividades neuromotoras 
(equilíbrio, agilidade, coordenação) que vão além das práticas coti-
dianas habituais;

2)	 a maioria dos adultos deve praticar exercícios aeróbicos: (a) de in-
tensidade moderada por 30 minutos ou mais em 5 ou mais dias por 
semana, acumulando 150 ou mais minutos por semana; ou (b) exer-
cícios vigorosos por 20 minutos ou mais em 3 ou mais dias da se-
mana (ao menos 75 min/sem); ou (c) uma combinação de exercícios 
moderados e vigorosos que somem um gasto semanal de 500 a 1000 
MET.min/sem;

3)	 em 2 ou 3 dias por semana realizar exercícios de força para os princi-
pais grupos musculares e exercícios neuromotores envolvendo equi-
líbrio, agilidade e coordenação;

4)	 é importante manter a amplitude de movimento (flexibilidade) nas 
articulações, realizando uma série de exercícios de alongamento para 
os principais grupos musculares/tendões (mantendo até 60s por exer-
cício) em 2 ou mais dias da semana.
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O documento de 2011 acrescenta que há também benefícios para a saúde 
ao reduzir-se o tempo total das atividades sedentárias, devendo-se incluir in-
tervalos em pé ou realizando atividades físicas leves entre períodos sentados, 
mesmo para as pessoas que são regularmente ativas. Isso reflete o conjunto 
de evidências de que o comportamento sedentário (muito tempo sentado) 
constitui-se num risco à saúde, independente da prática regular de exercícios.

Desde 1975, quando foram publicadas as primeiras recomendações do ACSM 
(muito focada na aptidão cardiorrespiratória e em exercícios aeróbicos intensos 
– 70 a 90% da capacidade máxima individual), evoluiu-se no sentido de incluir 
outros tipos de valências físicas (força muscular em 1995; flexibilidade em 1998; 
equilíbrio, agilidade e coordenação em 2011). Da mesma forma, reduziu-se o li-
mite inferior da intensidade recomendada nos exercícios aeróbicos, chegando-se 
aos atuais 40 a 85% da capacidade individual (considerando MET máximo ou VO2 
max). Quando a referência é a frequência cardíaca máxima (geralmente estimada 
por uma equação), esses valores variam de 50 a 90% desse máximo individual.

Em geral, os parâmetros propostos pelo Colégio Americano de Medicina 
do Esporte ainda são aceitos como referência para o desenvolvimento da 
aptidão física em adultos jovens e aparentemente saudáveis. É claro que se 
deve levar em conta o nível inicial de aptidão cardiorrespiratória (VO2 max), 
o grau de habilidade individual e as preferências na escolha das atividades. 
Veja na tabela a seguir uma orientação geral considerando as quatro variáveis 
principais da prescrição de exercício e o nível inicial de condicionamento.

ORIENTAÇÕES DE ACORDO COM O NÍVEL INICIAL DE APTIDÃO

Variável Baixa Aptidão Moderada Alta Aptidão

Tipo de Atividade
Escolha individual, observando o grau 

de habilidade e satisfação.

Frequência Semanal 3 3-4 3-5

Intensidade 60% 70% 85%

Duração 15-30 min 20-40 min 30-60 min

O nível de intensidade ideal pode ser determinado a partir da frequência 
cardíaca máxima individual, utilizando a seguinte equação (Tanaka et al., 2001):

FCMax = 208 – (0,7 x idade)
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A partir do cálculo da FCMax individual, pode-se determinar a zona aeróbica 
de treinamento, com limites inferior (60% da FCMax) e superior (85% da FCMax), 
como pode ser visto na tabela a seguir. Naturalmente, os princípios básicos 
do condicionamento físico, apresentados no início deste capítulo, devem ser 
observados a fim de que a dosagem inicial e a progressão no treinamento 
sejam determinadas com base na individualidade biológica e possibilitem o 
desenvolvimento esperado na aptidão cardiorrespiratória.

Com esta prescrição, os benefícios cardiovasculares e outras modificações 
morfofuncionais aparecem, proporcionando ao indivíduo maior capacidade 
física e menores riscos de várias doenças crônico-degenerativas. Entretanto, a 
aderência a este tipo de programa é geralmente baixa. Num estudo publicado 
em 1982, Rod Dishman, pesquisador da Universidade da Geórgia, observou 
que a desistência em programas de exercícios vigorosos chega a 50% nos 
primeiros seis meses, enquanto menor índice de desistência é observado em 
programas de atividades moderadas (25 a 35%).

ESTIMATIVA DOS LIMITES DE FREQUÊNCIA CARDÍACA PARA O 
CONDICIONAMENTO AERÓBICO, DE ACORDO COM A IDADE

Idade 
(anos)

FC 
Máxima*

Zona Aeróbica de Treinamento

Limite inferior (60%) Limite Superior (85%)

15 198 118 168

20 194 116 165

25 191 114 162

30 187 112 159

35 183 109 155

40 180 108 153

45 176 105 149

50 173 103 147

55 169 101 143

60 166 100 141

* FC máxima estimada = 208 – (0,7 x idade)
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Há uma clara tendência, desde o início dos anos 90, de se mudar a ênfase 
de exercícios para aptidão física para atividades físicas para a saúde, com o 
objetivo de motivar mais pessoas, principalmente as menos ativas, a incluírem 
atividades moderadas no seu dia a dia.

Considerando que a maioria dos indivíduos tem estilo de vida sedentá-
rio, e que as chances de se manter atividades físicas moderadas são maiores 
que exercícios vigorosos, na perspectiva da saúde pública, a meta prioritária 
deveria ser no sentido de trazer aqueles totalmente inativos para um estilo de 
vida com alguma atividade física habitual. Isso exige novas estratégias para 
motivar adultos sedentários a mudar seus estilos de vida, aumentando a faixa 
populacional moderadamente ativa e reduzindo a proporção de indivíduos de 
alto risco por comportamento sedentário.

Portanto, mesmo atividades físicas moderadas de qualquer natureza (40 a 
60% da capacidade máxima individual), têm mostrado benefícios significativos 
na redução de diversos fatores de risco, alterando positivamente o metabolismo 
das gorduras e carboidratos, ajudando no controle da massa corporal, em cer-
tos casos de hipertensão e problemas de saúde mental (ansiedade e depressão).

Além disso, deve-se levar em conta os benefícios ligados ao controle do 
estresse, percepção subjetiva de bem-estar, aumento da capacidade funcional 
e autonomia do idoso e satisfação nas atividades recreacionais, nem sempre 
considerados, mas igualmente relevantes para a qualidade de vida das pessoas.

Treinamento da Força Muscular
Há muito se conhece a associação entre a força muscular e o desempenho nos 
esportes ou no trabalho pesado. Nas últimas décadas, evidências de benefícios 
para a saúde começaram a se acumular, a ponto de se considerar o treinamento 
da força como parte da prescrição de exercícios para uma vida saudável e não 
apenas para a performance e a estética corporal.

O mais importante é que você não precisa ser um halterofilista para ter 
benefícios com o treinamento muscular. Um programa de exercícios que inclua 
duas sessões semanais de musculação, com cargas moderadas (40-60% do 
máximo), envolvendo os principais grupos musculares de forma dinâmica, 
é suficiente para promover a saúde. Os principais benefícios, como vistos 
no capítulo 4 incluem: manutenção da massa muscular, prevenção da osteo-
porose (maior densidade óssea), melhor desempenho nas atividades diárias 
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(trabalho e lazer), menor risco de problemas articulares e dores lombares, 
melhor postura e maiores chances de manter a autonomia após os 65 anos 
de idade. Uma maior massa muscular também aumenta o gasto metabólico 
basal (maior queima de calorias em repouso), ajudando na manutenção de 
um peso corporal saudável. Em suma, uma melhor condição muscular está 
diretamente associada à qualidade de vida individual.

Ao iniciar um programa de exercícios de força (musculação) é importante 
avaliar a sua condição inicial. Todos os grandes grupos musculares devem ser 
considerados quando se estabelece um programa de treinamento de força, 
incluindo: braços, ombros, peito e parte superior das costas (região dorsal), 
abdômen e região lombar (parte baixa das costas), glúteos, coxas (anterior e 
posterior) e pernas (panturrilhas). Uma série de 8 a 10 exercícios é suficiente 
para cobrir esses grupos musculares principais, evitando atrofia ou desenvol-
vimento desequilibrado da musculatura e má postura.

Como começar

1.	 Se você não tem experiência neste tipo de treinamento, procure um pro-
fissional de Educação Física de sua confiança.

2.	 Defina suas razões principais para desenvolver a força muscular e quanto 
tempo por semana e por sessão você é capaz de empenhar no seu treina-
mento.

3.	 Certifique-se de que não existem razões médicas que impeçam a realização 
de certos movimentos com sobrecargas.

4.	 Aprenda a técnica correta dos movimentos a serem executados, assim 
como as posturas adequadas para evitar dores e lesões (principalmente a 
adequada proteção da coluna vertebral). Faça isto executando os exercícios 
sem carga adicional.

5.	 A partir dos seus objetivos, das possíveis limitações físicas e de tempo, 
além do equipamento disponível, defina os grupos musculares e exercícios 
principais para o programa. Na maioria dos casos, oito exercícios básicos 
são suficientes para iniciar um treinamento de força para iniciantes.

6.	 Com o acompanhamento de um profissional especializado, avalie sua 
condição inicial de força dos principais grupos musculares. Isso servirá 
para determinar as cargas iniciais de treinamento. Em geral, as cargas ini-
ciais ficam entre 40 e 60% da força máxima estimada para cada exercício. 
Sempre que houver dúvidas, é preferível iniciar com cargas menores, por 
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segurança. O número de repetições deve ficar entre 8 e 12 por exercício. 
Quando a carga for suficiente para realizar 15 repetições, aumente-a em 
5 a 10%.

7.	 Comece com uma ou duas séries (sequência ou circuito completo de 
exercícios), podendo aumentar para três séries depois de quatro ou cinco 
semanas de treinamento.

8.	 Realize os movimentos de forma cadenciada, por toda a amplitude do 
movimento. Isto é importante para evitar lesões e a diminuição da flexi-
bilidade.

9.	 Não bloqueie a respiração. Como regra geral, expire quando realizar o 
esforço de contração.

10.	 Sempre que tiver dúvidas consulte o profissional de Educação Física e 
lembre-se: não se deve exercitar a ponto de sentir dor. Dor muscular não 
significa que o treinamento foi bom; ao contrário, significa que algo está 
errado. Procure treinar com amigos, mas respeitando a sua condição, e 
tenha satisfação na atividade que escolheu, só assim você continuará o 
que começou, obtendo os benefícios desse treinamento.

Treinamento da Flexibilidade
A flexibilidade ou mobilidade corporal é a valência física que reflete a am-
plitude dos movimentos em torno das articulações. Os exercícios específicos 
para o desenvolvimento da flexibilidade são chamados de alongamentos. Estes 
exercícios agem principalmente para aumentar a elasticidade de músculos e 
tendões, sendo, por isso, referidos como alongamentos musculares. 

Os exercícios de alongamento podem ser feitos com ou sem auxílio ex-
terno, preferencialmente de forma estática, sem balanceios. Esta é a forma 
recomendável, pois é mais eficaz para produzir um relaxamento muscular e 
expor o organismo a menor risco de lesões. 

São as seguintes as recomendações para uma técnica correta nos alon-
gamentos:

�� Escolha as partes corporais que você quer exercitar visando aumentar 
a flexibilidade (8 a 10 exercícios, geralmente);

�� Posicione o corpo numa postura correta;
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�� Respire de forma lenta e rítmica, inspirando pelo nariz e expirando len-
tamente pela boca, durante o alongamento. Feche os olhos, se preferir, 
para ter maior concentração, sentindo os músculos e tendões sendo 
distendidos lentamente até o limite de leve desconforto, mas nunca dor;

�� Procure ficar na posição final do movimento entre 10 e 30 segundos, 
inspirando profundamente após este tempo, ao mesmo tempo em que 
retorna à posição inicial;

�� Não faça movimentos bruscos. O alongamento deve ser um movimento 
suave, concentrando-se na respiração, sempre expirando pela boca 
enquanto se faz o movimento;

�� Repita cada alongamento 3 a 4 vezes.

Exercícios em Condições Ambientais Especiais
Diversos elementos do ambiente podem influenciar a prática de atividades físi-
cas, quer na forma de exercícios físicos, deslocamento ou esforços de trabalho. 
Tais elementos incluem a altitude, a temperatura do ar, a umidade, a velocidade 
do vento, a poluição e os raios solares. Sempre que possível, deve-se evitar 
a realização de esforços intensos ou prolongados em condições ambientais 
adversas. Quando não for possível evitar, deve-se tomar certas precauções para 
evitar consequências sérias ao organismo e, em casos extremos, risco de morte.

1. Calor

Durante a atividade física, 25% da energia produzida pelo metabolismo é 
transformada em trabalho, enquanto 75% é liberada como calor no interior 
dos músculos. A principal forma de equilibrar a temperatura interna do orga-
nismo é o mecanismo da evaporação do suor na superfície da pele. A circu-
lação sanguínea é que remove o calor interno dos músculos, transferindo-o 
para a região subcutânea, onde, com o auxílio das glândulas sudoríparas e a 
evaporação do suor, ocorre a transferência de calor para o ambiente. Quanto 
mais intenso ou demorado é o esforço, e quanto mais alta forem a temperatura 
e a umidade relativa do ar, mais difícil se torna esta transferência de calor, 
colocando o organismo em risco de hipertermia, desidratação, até exaustão e 
colapso total, nos casos mais extremos. 

Em regiões de muito calor, particularmente durante o verão, deve-se 
evitar a prática de exercícios entre 10 e 16 horas, quando a exposição aos 
raios solares e temperatura elevada aumentam as chances de hipertermia e 
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problemas de pele, incluindo o câncer. O problema é ainda maior quando 
altas temperaturas estão associadas à umidade elevada do ar.  Quando se rea-
lizam esforços intensos nessas condições (ambiente quente e úmido), grande 
parte do suor produzido simplesmente não evapora, impedindo o corpo de 
resfriar-se de modo eficiente. Os sintomas de hipertermia e desidratação 
incluem: dor de cabeça, arrepios, câimbras, fadiga, exaustão e até colapso 
geral, com desfalecimento. Em raros casos, referidos na literatura especiali-
zada, ocorreram mortes de jogadores de futebol americano e ciclistas durante 
treinamento ou competição em condições de elevado calor e temperatura. 
Em provas de longa duração, como a maratona ou provas de triatlo, não 
são raras as situações de colapso em função de hipertermia e desidratação, 
requerendo atendimento médico imediato. Em geral, essas situações podem 
ser prevenidas, com adequado treinamento e ambientação ao calor (10 a 14 
dias são necessários para plena adaptação), além de plena hidratação e uso 
de vestimenta apropriada.

No final deste capítulo apresenta-se uma tabela com valores do Índice de 
Calor (IC), que representa a sensação real de calor decorrente da temperatura 
e da umidade relativa do ar.

Vestimenta

Ao se exercitar em dias quentes use roupas leves, de cores claras e largas o 
suficiente para o ar circular e permitir a troca de calor com o meio ambiente, 
além de não restringir os movimentos. Não use roupas impermeáveis ou vá-
rias camadas de agasalhos com o intuito de suar mais e “perder peso”. Essa 
prática é arriscada porque provoca uma elevação exagerada da temperatura 
interna, pois impede que o suor evapore, resfriando o organismo. Além 
disso, é ineficaz como meio para emagrecer, pois todo o peso que se perde 
com o suor deve ser reposto imediatamente, ingerindo-se líquidos durante 
e após a prática. 

Hidratação

Deve-se ingerir líquidos antes, durante e depois da prática de exercícios, princi-
palmente em dias de muito calor. Fisiologistas sugerem que, em dias quentes, 
deve-se beber 2,5 copos de água uma hora antes e mais 1,5 copos 15 minutos 
antes dos exercícios. Durante as atividades procure ingerir o equivalente a um 
copo d’água a cada 15 minutos. Ao terminar, procure ingerir dois copos de 
líquidos para cada meio quilo de peso que tiver perdido em decorrência dos 
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exercícios. Sugere-se que a temperatura do líquido ingerido seja relativamente 
baixa – entre 5 e 10 graus centígrados, para ser absorvido mais rapidamente 
no estômago. Deve-se evitar bebidas com cafeína ou álcool, que agem como 
diuréticos. Bebidas gaseificadas (refrigerantes) também devem ser evitadas. 
A água pura é o melhor hidratante. Em casos de atletas, em condições de 
treino ou competição prolongada (90 minutos ou mais), bebidas “energé-
ticas” comerciais ou especificamente preparadas podem ser recomendadas, 
pois contêm alguns sais minerais que são perdidos no suor – principalmente 
potássio – e glicose. 

Lembre-se: para a maioria das pessoas que realizam atividades moderadas, 
como uma caminhada ou um passeio de bicicleta, a ingestão frequente de 
pequenas porções de água pura parece ser suficiente para assegurar boa hidra-
tação. O mais importante é tomar decisões inteligentes, como evitar exercícios 
intensos ou prolongados em condições de muito calor e umidade, principal-
mente se você não está acostumado a tais circunstâncias. Alguns fatores que 
podem aumentar o risco de hipertermia são: a ingestão de bebidas alcoólicas, 
obesidade, hipertensão, diabetes e a idade avançada. 

IMPORTANTE!	 As pessoas com mais de 60 anos, assim como as crianças, 
têm o sentido da sede diminuído, devendo ser estimuladas a 
ingerir líquidos com frequência, não esperando pela sensação 
real de sede.

Medicamentos

Alguns medicamentos podem interferir no metabolismo e no controle interno 
da temperatura. Se você toma remédios como betabloqueadores, vasodilata-
dores ou diuréticos, consulte seu médico para saber dos cuidados que deve 
ter ao realizar exercícios físicos.

Exercitando-se em Dias de Calor

�� Beba água antes, durante e depois dos exercícios, em pequenas porções 
(um copo) por vez;

�� Proteja-se dos raios solares (protetor para a pele, boné);

�� Use roupas leves, soltas e de cor clara;

�� Se possível, escolha o início da manhã ou final da tarde para exercitar-se;

�� Reduza a intensidade dos exercícios e faça intervalos mais frequentes.
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2. Frio

Assim como o calor excessivo, as baixas temperaturas também influenciam o 

funcionamento do organismo durante o trabalho ou a prática de exercícios e 

alguns cuidados podem evitar problemas mais sérios, como hipotermia e até 

necrose dos tecidos excessivamente resfriados (<–1°C). Apesar de não ser 

um fenômeno comum na maior parte do território brasileiro, temperaturas 

próximas a zero ocorrem com frequência nos estados do sul e também em 

regiões montanhosas do sudeste. 

Durante o exercício em baixas temperaturas, o organismo tenta manter o 

equilíbrio térmico entre o calor produzido pelo metabolismo e o calor perdido 

para o ambiente. Nessas condições (frio) perde-se calor, primariamente, por 

convecção, devido à diferença de temperatura entre a pele e o ar. Isto se agrava 

com o vento ou com o movimento do corpo durante a corrida ou ciclismo. 

Pode-se perder calor também por condução (quando partes do corpo estão em 

contato com superfícies frias), evaporação (quando se acumula suor sob várias 

camadas de roupas), e por radiação (transferência de calor de superfície mais 

quente para outra mais fria).

As condições adversas do frio são agravadas pela presença de ventos 

fortes, aumentando muito a sensação e os riscos à exposição do organismo a 

esforços físicos nessas condições. Uma das respostas do organismo ao frio é a 

vasoconstrição periférica, diminuindo a circulação sanguínea na parte mais su-

perficial do corpo e reduzindo a perda de calor para o ambiente. Esta vasocons-

trição, que serve para preservar as funções vitais internas, pode desencadear 

problemas cardíacos em pessoas que tenham risco ou sintomas de doenças 

cardiovasculares. Essas pessoas devem contactar seus médicos antes de se 

exercitar, particularmente em dias muito frios – com temperaturas abaixo de 

13 graus alguns cuidados já são necessários, tornando-se mais sérios quando 

se aproximam de zero grau (ponto de congelamento da água). 

Recomenda-se usar várias camadas de roupa, protegendo a cabeça, mãos 

e pés de modo especial, pois representam pontos do corpo onde ocorre a maior 

parte da perda de calor corporal para o ambiente. Em casos de frio extremo 

e vento forte, óculos e máscaras que cubram parcialmente nariz e boca são 

também recomendados. É importante trocar imediatamente qualquer parte do 

vestuário que esteja molhada, principalmente luvas e meias. 
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3. Altitude

A partir de 1.500 m de altitude a densidade do ar começa a influenciar na 

performance e no conforto das pessoas não aclimatadas com o ar rarefeito da 

montanha. A saúde também pode ser seriamente afetada quando não se está 

acostumado às condições da altitude, principalmente durante a realização de 

esforços físicos mais intensos. Isto inclui desde tontura, efeitos neuropsicoló-

gicos, até a perda das funções mentais, além da inabilidade de realizar tarefas 

físicas aparentemente simples e que podem comprometer a sobrevivência.

Uma das primeiras respostas do organismo, quando exposto à altitude, é 

o aumento da ventilação pulmonar, tentando compensar a baixa concentração 

de oxigênio (O2) no ar inspirado. A frequência cardíaca também aumenta, 

tanto em repouso como em exercício. Estas adaptações, entretanto,  não são 

suficientes para manter a capacidade individual para realizar esforços físicos 

acima de 1.500 m de altitude. A partir desta altura, a cada 1.000 m que se 

sobe, ocorre uma perda equivalente a 10% do consumo máximo de oxigênio 

(VO2max), tornando as atividades “bem mais intensas” do que seriam ao nível 

do mar. Isto tem particular importância para montanhistas, sempre buscando 

atingir locais mais altos e inacessíveis.

Quando os jogadores de futebol (ou atletas de outras modalidades) têm 

que disputar jogos em grande altitude (na cidade do México ou em La Paz, 

por exemplo), dois procedimentos podem ser seguidos: (a) chegar na cidade 

poucas horas antes do jogo, minimizando os efeitos da altitude; ou (b) viajar 

vários dias antes, para permitir a aclimatação às condições do ar rarefeito. A 

adaptação inclui a produção natural de mais glóbulos vermelhos (hemácias), 

responsáveis pelo transporte de oxigênio no sangue. Outros ajustes ventilató-

rios e circulatórios também ocorrem, geralmente depois de duas semanas de 

exposição à altitude.

Altitudes entre 2.000 e 2.500 m parecem ser ideais para o treinamento 

de atletas (altitude training), visando adaptações no sistema de transporte 

de oxigênio, tanto para reduzir os efeitos deletérios quando competindo em 

altitude ou para ter “vantagens” fisiológicas quando retornam para competir 

no nível do mar. Estas adaptações permanecem enquanto se está na altitude 

ou por algumas semanas, após retornar para o nível do mar.
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4. Poluição do ar

A poluição do ar pode afetar a saúde e a performance durante a prática de 
exercícios ou esportes, particularmente em eventos competitivos. Apesar de 
existirem poluentes “naturais”, como o ozônio (O3), óxidos sulfúricos (das 
atividades vulcânicas) e outras partículas, foi a revolução industrial que ini-
ciou e disseminou nas grandes cidades e áreas industriais o grande volume 
de poluentes derivados das atividades humanas.

Existem dois grupos de poluentes: (a) primários – fontes diretas de polui-
ção, como o monóxido de carbono (CO), óxidos sulfúricos, hidrocarbonetos 
e diversas partículas na poeira e na fumaça; (b) secundários – resultam da 
interação de poluentes primários com fatores ambientais, como a luz solar, a 
temperatura e o grau de umidade). O efeito desses poluentes pode ser imediato 
(agudo) ou decorrente da exposição prolongada (crônico). A magnitude desses 
efeitos decorre de diversos fatores, como o tempo de exposição, a concentração 
dos poluentes, a mobilidade do ar (ventos) e a via de inalação (nariz ou boca). 
O nariz filtra as partículas maiores com grande eficiência, mas não impede a 
entrada dos elementos menores. Durante a prática de exercícios, a respiração 
bucal é um fator importante, reduzindo a filtragem nasal e aumentando a 
absorção dos poluentes.

Os efeitos da poluição vão desde a irritação dos olhos, da pele e das vias 
respiratórias, até a diminuição da capacidade física em esforços intensos e o 
risco aumentado de doenças graves, como infecções respiratórias e doença 
cardiovascular. Casos extremos de exposição a poluentes como os óxidos de 
nitrogênio podem resultar em morte.

Nas grandes cidades, a fumaça dos automóveis e das indústrias faz do 
monóxido de carbono (CO) o poluente mais comum. A concentração tende 
a ser maior durante as horas de tráfego mais intenso e com temperaturas 
mais baixas. O CO tem um efeito direto durante a prática de exercícios, com 
a associação dessa substância à hemoglobina, diminuindo a eficiência do 
sangue no transporte de oxigênio para os tecidos. O problema maior é que o 
CO tem uma afinidade com a hemoglobina 200 vezes maior que o oxigênio, 
tendo preferência na hora de “embarcar” nas hemácias quando o ar chega aos 
alvéolos pulmonares.

As pesquisas têm mostrado que os esforços físicos em níveis submáximos 
são pouco afetados (a curto prazo) quando praticados em áreas poluídas. Já 
as performances de competição (esforços intensos) podem ser comprometidas 
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seriamente, inclusive com risco significativo para a saúde dos indivíduos. O 
risco é ainda maior em condições de ar seco e baixa temperatura, quando a 
sensibilidade à irritação das vias aéreas é maior.

A prevenção de efeitos de curto e longo prazo inclui, principalmente, 
evitar-se a exposição aos poluentes. Quando isto não é possível, pode-se es-
colher a melhor hora e o local para a prática de atividades físicas, além de se 
reduzir a intensidade e a duração dos exercícios quando as condições forem 
piores. Os horários mais críticos geralmente são entre 7 e 9 horas da manhã 
e 5 da tarde às 8 horas da noite. Algumas cidades monitoram a qualidade do 
ar, facilitando a observação das condições de poluição nas diversas áreas da 
cidade. Se o objetivo da prática de exercícios é a promoção da saúde, não faz 
muito sentido expor o organismo a riscos significativos quando os níveis de 
poluição do ar estão muito elevados.

Para aqueles que se exercitam em áreas fechadas (academias de ginás-
tica) é interessante certificar-se que o sistema de ar condicionado passa por 
manutenção periódica correta.

Deve-se usar o bom senso (baseado em dados objetivos disponíveis) para 
se decidir se, quando, onde e de que maneira se exercitar, para uma relação 
risco-benefício mais positiva. De qualquer maneira, é sempre bom lembrar 
que “não fazer nada” acaba sendo o maior risco para a saúde.

Cuidados Gerais na Prática de Exercícios

Aquecimento e Resfriamento

O planejamento de cada sessão de atividades físicas deve incluir períodos de 
“aquecimento” e “resfriamento”. O aquecimento tem por finalidade preparar o 
organismo para atividades mais intensas, de modo a evitar súbitas alterações 
fisiológicas e, possivelmente, diminuir as chances de cãibras, estiramentos 
musculares ou irregularidades cardíacas. As atividades dinâmicas, moderadas 
e de caráter geral, ativam a circulação e proporcionam um aumento da tempe-
ratura interna dos músculos e tendões para movimentos de maior amplitude.

O resfriamento (ou volta à calma) igualmente deve incluir atividades para 
o sistema cardiovascular, proporcionando um retorno gradativo às condições 
de repouso, e atividades de alongamento muscular (estático, sem balanceios). 
A pior coisa que se pode fazer após uma sessão de exercícios, é ir diretamente 
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para um banho quente ou sauna. Não se deve, também, imediatamente sentar 
no carro (ou ônibus) e ir embora. Tudo isso é prejudicial e pode favorecer 
anormalidades no sistema circulatório (que foi adaptado à situação de esforço 
e precisa ser readaptado ao repouso). Isto se consegue reduzindo gradativa-
mente a intensidade da atividade durante os últimos minutos da sessão (mais 
ou menos 5 min). Um trote ou caminhada suave mantém o retorno venoso, 
que é auxiliado pela ação muscular, evitando tonturas, náuseas ou até perda 
dos sentidos.

Alguns especialistas acreditam que os exercícios de alongamento muscu-
lar no final são mais importantes do que no início, porque podem ajudar a 
reduzir os problemas de dores musculares que, às vezes, advêm após ativida-
des mais intensas, mantendo, também, os níveis de flexibilidade individual. 
Existe, ainda, alguma controvérsia quanto aos benefícios do aquecimento e 
resfriamento mas, com as evidências atuais, ambos parecem muito impor-
tantes.

Refeições e Atividade Física

É importante lembrar a necessidade de esperar pelo menos duas horas depois 
de uma refeição para praticar atividades físicas mais intensas. Este intervalo 
pode ser reduzido para 90 minutos se a refeição for leve. Isto se deve ao fato 
de que pelo menos até 90 minutos após uma refeição, grande parte do sangue 
é desviada do cérebro e músculos para o aparelho digestivo (o que provoca 
sonolência).

A refeição que precede a prática de exercícios deve incluir pouca gordura, 
que é de difícil digestão, devendo ser rica em carboidratos e outros alimentos 
de fácil digestão. Já a primeira refeição após uma atividade física intensa ou 
prolongada, deve ser rica em carboidratos complexos (massas, batatas ou 
outros tubérculos), para reposição das reservas energéticas.

Alguns Exercícios que Devem ser Evitados

�� Exercícios abdominais com as pernas estendidas (devem ser realizados 
com as pernas flexionadas);

�� Exercícios que curvem demasiadamente a coluna vertebral para trás (hi-
perextensão);

�� Exercícios que flexionem exageradamente a coluna cervical (pescoço);

�� Agachamento total (flexão total dos joelhos), particularmente com sobre-
cargas (pesos ou halteres);
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�� Nos exercícios de alongamento muscular, evite o balanceio exagerado das 
partes corporais. Eles serão mais eficientes e evitarão problemas se forem 
feitos de maneira suave (sem balanceios).

IMPORTANTE!
1.	 As atividades físicas não precisam ser intensas para promover a saúde.
2.	 Pessoas pouco ativas podem ter benefícios significativos para a saúde se 

acumularem ao menos 30 minutos de atividades moderadas na maioria 
dos dias da semana.

3.	 Maiores benefícios podem vir se as atividades forem regulares, em níveis 
moderados a intensos, incluindo exercícios de resistência aeróbica, força 
e flexibilidade.

4.	 Os maiores benefícios para a saúde aparecem quando se passa da condição 
de inativo para moderadamente ativo.

5.	 Faça na rua, faça em casa, faça nas quadras, campos e trilhas. Qualquer 
forma de atividade física pode contribuir para seu bem-estar e qualidade 
de vida. Escolha atividades que você goste de realizar e procure a com-
panhia e o apoio de familiares e amigos!

6.	 Comece porque faz bem. Continue porque é bom!

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Quais são os cinco princípios básicos do condicionamento físico?

2.	 Além do conhecimento científico, o que mais deve ser levado em conta na 
prescrição de exercícios? Justifique.

3.	 O que uma pessoa deve saber antes de iniciar um programa de exercícios 
físicos para promoção da saúde?

4.	 Descreva, sucintamente, a importância do aquecimento e do resfriamento 
numa sessão de exercícios ou prática esportiva.

5.	 Que cuidados podem e devem ser tomados para a prática de exercícios 
físicos em dias de muito calor? E de muito frio?



C a p .  6  –  O r i e n t a ç õ e s  G e r a i s  p a r a  a  P r á t i c a  d e  E x e r c í c i o s 

146

TABELA DE VALORES DO ÍNDICE DE CALOR (IC)*

Umidade 
Relativa 

(%)

Temperatura do ar (°C)

26 28 30 32 34 36 38 40

30 24,8 27,2 29,7 32,0 34,4 37,2 40,5 44,2

40 25,9 28,1 30,9 33,6 36,7 40,0 44,1 44,2

50 26,4 29,0 32,0 35,2 39,5 44,3 49,7 49,3

60 27,5 30,1 33,3 37,4 42,6 49,3 56,5 55,9

70 28,4 31,3 35,2 40,6 47,5 55,0 63,1 63,3

*Disponível em: http://www.fundacentro.sc.gov.br/calor/metod_ic.php

NÍVEIS DE ALERTA E POSSÍVEIS SINTOMAS ASSOCIADOS AO ESTRESSE DO CALOR*

Índice de 
Calor (IC)

Nível de Alerta Síndrome de Calor (sintomas)

< 27°C Ausência de alerta —

27 a 32°C Atenção
Possível fadiga em casos de exposição 

prolongada e atividade física

32,1 a 41°C Muito Cuidado
Possibilidade de cãibras, esgotamento e 
insolação para exposições prolongadas e 

atividade física

41,1 a 54°C Perigo

Cãibras, insolação e esgotamento 
prováveis. Possibilidade de Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) para exposições 
prolongadas com atividade física

> 54°C Extremo Perigo Insolação e AVC iminente

*Disponível em: http://www.fundacentro.sc.gov.br/calor/metod_ic.php
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TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Princípios gerais na promoção da atividade física
 � Uma nova visão da atividade física
 � Promoção da atividade física em grupos especiais
 � Intervenções para aumentar a atividade física em comunidades
 � Aderência a programas de exercícios

Princípios Gerais na Promoção da Atividade Física
Como vimos nos capítulos anteriores, entende-se por atividade física qual-
quer movimento corporal com gasto energético acima dos níveis de repouso. 
Incluem-se as atividades domésticas (banhar-se, vestir-se, cuidar da casa), as 
atividades de trabalho (andar, levantar e carregar objetos), deslocamentos e 
lazer (exercitar-se, praticar esportes, dançar etc.). Há séculos especula-se sobre 
o papel das atividades físicas na saúde de todas as pessoas, mas somente nas 
últimas décadas as investigações científi cas produziram as reais evidências de 
associação entre atividade física e saúde. 

A atividade física regular reduz o risco de uma pessoa desenvolver diver-
sas doenças crônicas, especialmente as cardiovasculares – principais causas de 
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morte e de incapacidade funcional no Brasil e em todo o mundo. Em síntese, 
as pesquisas mostram que um estilo de vida ativo pode:

�� reduzir o risco de morte prematura por todas as causas;

�� reduzir o risco de morte por doenças cardíacas;

�� reduzir o risco de desenvolver diabetes;

�� reduzir o risco de desenvolver hipertensão;

�� ajudar no controle da pressão arterial em pessoas hipertensas;

�� reduzir a sensação de depressão e ansiedade;

�� manter a autonomia e a independência do idoso;

�� auxiliar no controle de peso corporal;

�� auxiliar no desenvolvimento e manutenção de ossos, músculos e ar-
ticulações saudáveis;

�� ajudar indivíduos idosos a manter a força muscular e o equilíbrio, 
dando-lhes mobilidade e reduzindo as quedas;

�� promover o bem-estar psicológico e a autoestima.

Fatos sobre Atividade Física1

1.	 A atividade física regular promove a saúde.
Pessoas fisicamente ativas tem: (a) menores chances de desenvolver 
doença arterial coronariana (DAC), hipertensão arterial, derrame (AVC), 
diabetes, câncer de cólon e de mama, e depressão; (b) menor risco de so-
frer quedas e fraturas de quadril ou de vértebras; (c) maior probabilidade 
de manter um peso corporal saudável.

2.	 A inatividade física é o quarto fator de risco para a mortalidade em 
todo o planeta.
Em geral, 6% das mortes em todo o mundo são atribuídas à inatividade 
física. A primeira causa é a hipertensão (13%), depois o tabagismo (9%) 
e a hiperglicemia (também com 6%). Além disso, a inatividade física é a 
principal causa de, aproximadamente, 21 a 25% dos casos de câncer de 
cólon e de mama; 27% dos casos de diabetes; e 30% dos casos de doenças 
cardíacas isquêmicas.

1	Adaptado de documento da OMS; disponível em http://www.who.int/features/factfiles/physical_activity/
en/index.html)
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3.	 Atividade física não é sinônimo de exercício físico ou esporte.
Entende-se por atividade física qualquer movimento corporal realizado 
pela musculatura esquelética e que provoca um gasto energético. Isso in-
clui exercícios físicos, esportes e qualquer outra forma de movimentação 
corporal, como caminhar, dançar, cuidar da casa ou do jardim e muitas 
atividades laborais.

4.	 Atividades físicas moderadas e vigorosas podem trazer benefícios à 
saúde.
A intensidade tem a ver com o nível de esforço exigido na atividade ou 
a percepção de esforço do praticante. Essa percepção de esforço varia de 
pessoa para pessoa e depende do grau de aptidão física de cada um. Em 
geral, consideram-se atividades moderadas: caminhar, dançar ou realizar 
as tarefas domésticas. Atividades vigorosas incluem a corrida, pedalar ou 
nadar em ritmo forte, mover ou levantar cargas pesadas. 

5.	 Realizar alguma atividade física é melhor do que nada.
Pessoas inativas devem iniciar com atividades de curta duração e baixa in-
tensidade, progredindo até volumes mais adequados à promoção da saúde.
Grávidas e mães recentes, além de pessoas com risco cardiovascular au-
mentado devem ter mais cuidado e sempre seguir a orientação de seus 
médicos quanto à prática de atividades físicas.

6.	 Ambientes e comunidades podem favorecer ou dificultar as escolhas 
para um estilo de vida mais ativo.
Políticas públicas e ambientais tem um enorme potencial para aumentar 
a prática de atividade física nas populações. Calçadas amplas e limpas, 
ciclovias, ciclofaixas e estímulo ao transporte ativo são bons exemplos, 
assim como a oferta de espaços amplos e seguros para o tempo livre, seja 
nas escolas ou ambientes comunitários em geral.

Uma Nova Visão da Atividade Física
Desde o início do século XX, os estudos da fisiologia têm demonstrado que 
os exercícios físicos regulares podem modificar a estrutura e o funcionamento 
orgânico em múltiplos aspectos. De fato, nenhum outro estímulo pode atuar 
direta ou indiretamente em tantos órgãos e sistemas – cardiovascular, muscular, 
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ósseo, endócrino e nervoso. Prescrito de forma adequada, o exercício pode me-
lhorar a aptidão física, prevenir e auxiliar no tratamento de diversas doenças, 
principalmente as de origem cardiovascular. Entretanto, as pesquisas popula-
cionais em diversos países mostram que apenas um número relativamente pe-
queno pratica exercícios físicos vigorosos com regularidade (três ou mais vezes 
por semana). Vários são os motivos alegados pelas pessoas que não conseguem 
ou não querem manter um programa de exercícios, destacando-se a falta de 
tempo, a falta de recursos financeiros e de oportunidades, até simplesmente a 
falta de vontade ou por não gostar de realizar esforços mais vigorosos.

Recentemente, estudos têm demonstrado que as pessoas inativas fisica-
mente ou irregularmente ativas podem ter benefícios para sua saúde e bem-
-estar se incorporarem alguma atividade física regular, mesmo de intensidade 
moderada. Portanto, a atividade física não precisa ser intensa para promover 
a saúde. Em termos gerais, porém, maiores benefícios para saúde podem 
ocorrer quando aumentamos a quantidade de atividades físicas realizadas 
(intensidade, frequência, duração), respeitadas as características individuais. 
Quando se pensa na população em geral, os maiores benefícios para a saúde 
aparecem quando se passa da condição de inativo para moderadamente ativo.

Os riscos associados à inatividade física são claros. A inatividade física 
deve ser considerada um problema sério de saúde pública, representando um 
desafio para os órgãos da saúde e da educação a promoção de estilos de vida 
mais ativos para toda a população.

EVIDÊNCIAS DE ASSOCIAÇÃO

Atividade 
Física

Aptidão 
Física

Saúde, 
Bem-estar Longevidade

   :      :      :   
Inatividade Baixa 

Aptidão
Doença, 

Debilidade
Morte Prematura

O que é Atividade Física Moderada?
Quando se quantifica a atividade física, pode-se fazer referência à intensidade, 
frequência, duração ou à combinação desses fatores (dose). Doses moderadas 
de atividade física correspondem àquelas que não exigem esforço muito grande 
e promovem um gasto energético aproximado de 150 kcal (quilocalorias) por 
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dia, ou 1.000 kcal por semana. Estes valores são para uma pessoa de apro-
ximadamente 70 kg de peso, devendo-se considerar como gasto energético 
mínimo relativo o valor de 15 kcal/kg/semana. Ou seja, para uma pessoa de 
60 kg de peso, o gasto calórico semanal em atividades físicas diversas deve ser 
– no mínimo – 900 kcal por semana, e para alguém com 80 kg, este montante 
chega a 1.200 kcal por semana (15 kcal x 80 kg). Isto pode ser conseguido 
com atividades com duração de 15 a 60 minutos, dependendo da intensidade, 
podendo ser realizado numa sessão única ou em vários momentos (ao menos 
10 minutos) durante o dia. 

As evidências atuais indicam que doses moderadas de atividades físicas, rea-
lizadas na maioria dos dias da semana (5 ou mais vezes), já são suficientes para 
promover a saúde e prevenir doenças. A prática de 150 min/sem de atividades 
físicas moderadas pode reduzir o risco de doença coronariana em 30%, o risco 
de diabetes em 27% e de câncer (cólon e mama) em 21 a 25% (WHO, 2008). 

São exemplos de doses moderadas de atividades físicas (gasto energético 
de ±150 kcal):

�� Correr 2 km em 15 minutos;

�� Nadar por 20 minutos;

�� Dançar durante 30 minutos;

�� Caminhar 3 km em 35 minutos;

�� Andar de bicicleta por 30 minutos (±8 km);

�� Jogar voleibol durante 45 minutos;

�� Lavar e encerar carro (aproximadamente 45 minutos);

�� Trabalhar no jardim por 45-60 minutos;

�� Subir e descer escadas durante 15 minutos.

É importante repetir que, para a atividade física trazer benefícios à saúde, 
ela pode ser realizada de forma contínua (30-45 minutos de uma vez) ou acu-
mulada em duas ou três oportunidades ao longo do dia. Por exemplo: pode-se 
caminhar 30 minutos de uma só vez ou fazer 3 caminhadas de 10 minutos 
num dia; ou ainda caminhar 10 minutos, dançar 10 minutos e lavar o carro 
por mais 10 minutos.

Recomendações para a Prática de Atividade Física para a Saúde

Segundo o Centro de Prevenção de Doenças e o Colégio Americano de Medi-
cina do Esporte dos EUA (Pate et al., 1995):
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Todo adulto deve acumular 30 minutos ou mais de atividades físicas mo-
deradas na maioria dos dias da semana, ou diariamente, de preferência.

Segundo o Relatório do Surgeon General (USDHHS, 1996):

O gasto energético semanal em atividades físicas deve ser superior a 1.000 
kcal ou aproximadamente 150 kcal por dia (para um adulto de 70 kg).

Em 2008 essas recomendações foram atualizadas, ficando assim descritas:

Para obter benefícios substanciais à saúde, todo adulto deve acumular 
ao longo da semana 150 a 300 minutos de atividades físicas de inten-
sidade moderada (3-6 METs); 75 a 150 minutos de atividades físicas 
vigorosas (>6 METs); ou a combinação dessas atividades em três ou 
mais dias da semana.

A combinação de atividades físicas moderadas e vigorosas pode ser so-
mada do seguinte modo, recomendando-se que fique entre 150 e 300 minutos, 
e distribuída em três ou mais dias da semana:

AF semanal = (minutos de AF moderada) + 2 (minutos de AF vigorosa).

Por exemplo: uma pessoa que pratique futebol uma vez por semana (60 
minutos de AF vigorosa) e saia para caminhar (45 minutos de AF moderada) 
em outros três dias da semana, acumularia:

(135 min de AF moderada) + 2 (60 min de AF vigorosa) = 255 min.

Na perspectiva da saúde pública diversos especialistas têm utilizado o con-
ceito de níveis insuficientes de atividade física como parâmetro de referência 
para diagnósticos e avaliação de intervenções em atividade física. No grupo de 
atividade física insuficiente são incluídos aqueles considerados inativos e pouco 
ativos, assim definido: (1) para crianças e adolescentes, considera-se insufi-
ciente o acúmulo diário de atividades físicas moderadas a vigorosas inferior a 
60 minutos em cinco ou mais dias da semana (ou 300 minutos/semana); (2) 
para adultos em geral (18 anos ou mais), o nível é definido como insuficiente 
quando for inferior a 150 minutos de atividades físicas moderadas por semana, 
ou equivalente (combinação de atividades moderadas e vigorosas).
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Deve-se destacar que a prescrição de exercícios, na forma tradicional – 3 a 
5 sessões de 20 minutos ou mais, de exercícios vigorosos por semana – é per-
feitamente adequada para o desenvolvimento da aptidão física e a promoção 
da saúde. As recomendações acima representam doses suficientes de atividades 
físicas para que se possa derivar benefícios para a saúde; mas, pela relação 
existente de dose-resposta, sabe-se que doses um pouco maiores de atividade 
física podem produzir melhores resultados para a aptidão física e a saúde. As 
evidências de estudos epidemiológicos e experimentais permitem concluir que 
as doses ideais de atividades físicas semanais (trabalho + transporte + lazer 
+ atividades domésticas) deveriam promover um gasto calórico semanal entre 
2.000 e 3.500 kcal, para adultos jovens. É claro que isto não é conseguido pela 
grande maioria das pessoas, sendo, então, importante partir da recomendação 
mínima, que pode mais facilmente ser atingida, representando uma mudança 
importante na direção de um estilo de vida ativo e saudável.

CLASSIFICAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA

Nível de 
atividade Física

O que significa Risco / benefício

I
Inatividade 
física geral

Não realizar atividades físicas 
além das atividades da vida diária 

(AVD).

Risco para a saúde 
individual; alto 

custo para a saúde 
pública.

II
Baixo nível de 

AF

Realizar alguma AF além das 
AVD; menos que 150 min/sem 
de AF moderada ou menos que 

75 min/sem de AF vigorosa.

Algum benefício. 
Melhor que 
inatividade.

III

Nível 
moderado de 
AF promotora 

da saúde

Significa realizar 150 a 
300 min/sem de AF moderada ou 

75 a 150 min/sem de AF vigorosa*.
* 500 a 1000 MET.min/sem

Benefícios 
substanciais. 

Riscos mínimos.

IV
Alto nível de 

AF

Significa realizar >300 min/sem de 
AF moderada ou >150 min/sem de 

AF vigorosa*.
* >1000 MET.min/sem

Benefícios 
adicionais. 

Possíveis riscos 
adicionais.

I e II – níveis insuficientes de atividade física; 
Níveis III e IV, níveis recomendados ou suficientes para a promoção da saúde.
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Precauções para um Início Saudável
Para evitar dores musculares, lesões e desestímulo, é importante que se inicie 
com doses pequenas e aumente gradualmente a atividade física realizada. Isto 
é particularmente importante para pessoas inativas que decidem iniciar uma 
prática regular de exercícios. Pessoas com problemas crônicos de saúde (como 
doenças do coração, diabetes, hipertensão), obesas ou aquelas com outros 
fatores de risco (histórico familiar, tabagismo) devem consultar um médico 
antes de iniciar um programa de atividades físicas. Homens com mais de 40 
anos e mulheres com mais de 50, que planejam praticar atividades físicas 
vigorosas também devem consultar um médico para certificar-se de que não 
têm problemas de saúde que possam ser agravados por esforços mais intensos. 
Nesses casos, geralmente se recomenda a realização de um teste de esforço, 
com eletrocardiograma.

Promoção da Atividade Física em Grupos Especiais
Os comentários e orientações a seguir apresentados foram adaptados de diver-
sos manifestos e cartas de entidades científicas e profissionais que se pronun-
ciaram sobre o papel da atividade física como fator de promoção da saúde para 
pessoas de todas as idades e condições. Em particular, utilizou-se do Manifesto 
sobre Atividade Física e Saúde do órgão norte-americano mais respeitado como 
referência em termos de saúde pública (Relatório sobre Atividade Física e 
Saúde do Surgeon General dos EUA, 1996 e a atualização de 2008).

Em torno de 60% dos adultos em países desenvolvidos e no Brasil não 
realizam atividades físicas regulares que possam promover a saúde. Os dados 
sobre a atividade física em nosso país indicam que aproximadamente 10-40% 
(dependendo do grupo analisado e da região) da população é totalmente 
inativa.

Em 2015, a Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD/IBGE) mos-
trou que 62,1% dos brasileiros com 15 anos ou mais não haviam praticado 
qualquer esporte ou atividade física nos 12 meses que antecederam à entrevista 
(homens – 57,3%; mulheres – 66,6%). Para o grupo mais velho (60+ anos) 
esse percentual era de 72,4%; para o grupo com menor grau de instrução a 
proporção de inativos no tempo livre era de 82,7%.
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A inatividade física no lazer é mais comum entre:

�� mulheres do que homens

�� os mais velhos que entre os mais jovens

�� pessoas de baixo nível socioeconômico e menor escolaridade.

IMPORTANTE!	 Para que uma pessoa inativa ou irregularmente ativa adote 
um estilo de vida mais ativo é fundamental o apoio social da 
família e dos amigos. 

A atividade física habitual tende a diminuir com a idade, durante a ado-
lescência e ao longo da vida adulta. Muitos adolescentes e jovens adultos não 
têm a oportunidade de frequentar aulas de Educação Física nos estabeleci-
mentos escolares, e quando participam dos programas tradicionais, geralmente 
têm pouco tempo para serem ativos, recebendo pouca informação que possa 
orientá-los para uma vida mais ativa e saudável. Programas de Educação 
Física bem estruturados podem ser importantes na escolha atual e futura de 
um estilo de vida mais ativo. 

A perda da força muscular, da mobilidade e da resistência orgânica geral 
atribuída ao envelhecimento é, em grande parte, decorrente da pouca atividade 
física habitual da maioria das pessoas. A inatividade física aumenta com a 
idade e, aos 75 anos, nos EUA, um em cada três homens e uma em cada duas 
mulheres não fazem qualquer atividade física.

A pesquisa do VIGITEL (2016), com adultos nas capitais brasileiras, mos-
trou que apenas 22% das pessoa com 65 anos ou mais acumulavam 150 mi-
nutos de atividades físicas moderadas por semana e que 36,1% eram inativas 
(homens – 31,7; mulheres – 38,7), considerando os quatro contextos de vida: 
lazer, trabalho, deslocamento e atividades domésticas.

Após os 65 anos, caminhar e realizar pequenas tarefas, como cuidar do 
jardim, parecem ser as atividades mais populares. Aqui também o apoio social 
da família e dos amigos é considerado fundamental para as pessoas adotarem 
um estilo de vida mais ativo.

Pessoas com deficiências de qualquer natureza – física, intelectual ou 
sensorial – tendem a ser menos ativas fisicamente, mas têm as mesmas ne-
cessidades em termos de prevenção de doenças e incremento da qualidade de 
vida. As atividades físicas regulares podem reduzir os sintomas de ansiedade 
e depressão, promover a socialização e aumentar a percepção de bem-estar 
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geral das pessoas com deficiências. A atividade física também pode ajudar 
pessoas com condições crônicas a melhorar sua condição física, mobilidade e 
reduzir o grau de dependência. Considere suas características pessoais e veja 
as mensagens apresentadas a seguir.

Mensagens para Adolescentes e Adultos Jovens

�� Adolescentes e adultos jovens, de ambos os sexos, podem beneficiar-se 
com atividades físicas regulares.

�� Atividade física não precisa ser intensa para trazer benefícios à saúde. 

�� Atividades moderadas, realizadas na maior parte dos dias da semana, 
trazem benefícios em todas as idades. Isto pode ser feito numa sessão de 
caminhada rápida (30 minutos ou mais), ou em atividades mais intensas 
e menos prolongadas (como correr ou jogar basquete por 15-20 minutos).

�� Mais benefícios podem ser derivados da atividade física regular se esta 
for de intensidade ou duração progressivamente crescente, respeitadas as 
características individuais. É importante lembrar, porém, que o risco de le-
sões também aumenta quando a atividade é muito intensa ou prolongada.

Mensagens para Adultos em Geral (20-59 anos)

�� Atividade física não precisa ser intensa para trazer benefícios à saúde.

�� Homens e mulheres de todas as idades podem beneficiar-se com doses 
moderadas de atividade física diária. Isto pode ser feito com sessões mais 
longas (30-45 minutos) de atividades moderadas ou sessões mais curtas 
(15-20 minutos) de atividades vigorosas.

�� Mais benefícios podem ser derivados da atividade física regular se esta 
for de intensidade ou duração progressivamente crescente, respeitadas as 
características individuais. Deve-se lembrar, porém, que o risco de lesões 
também aumenta quando a atividade é muito intensa ou prolongada.

�� Pessoas inativas devem começar com períodos de 10-15 minutos de ati-
vidades físicas leves ou moderadas, aumentando gradualmente até os 
níveis desejados.

�� Adultos com doenças crônicas devem consultar o médico antes de iniciar 
qualquer programa de atividades físicas. Da mesma forma, homens com 
mais de 40 e mulheres com mais de 50 anos que desejam iniciar um 
programa de atividades vigorosas também devem consultar um médico.

Mensagens para Adultos mais velhos (60 anos em diante)

�� As pessoas idosas, homens e mulheres, podem beneficiar-se de atividades 
físicas regulares.
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�� Atividade física não precisa ser intensa para trazer benefícios à saúde.

�� Significantes benefícios para a saúde podem ser obtidos com doses mo-
deradas de atividade física diária. Isto pode ser feito com sessões mais 
longas de atividades moderadas (30-40 minutos de caminhada) ou sessões 
mais curtas (15-20 minutos) de atividades mais intensas.

�� Mais benefícios podem ser derivados da atividade física regular se esta 
for de intensidade ou duração progressivamente crescente, respeitadas 
as características individuais. É importante lembrar, porém, que o risco 
de lesões também aumenta quando a atividade é intensa ou prolongada.

�� Pessoas idosas inativas devem começar com períodos de 5-10 minutos de 
atividades físicas leves, aumentando gradualmente até os níveis desejados, 
de acordo com a capacidade individual.

�� Pessoas idosas devem consultar o médico antes de iniciar qualquer pro-
grama de atividades físicas a que não estejam acostumadas. 

�� Além de benefícios cardiorrespiratórios, os mais velhos podem melhorar 
o nível de força muscular, o que reduz o risco de quedas e possibilita 
executar melhor as tarefas da vida diária.

Mensagens para Pessoas com Deficiências

�� Atividade física não precisa ser intensa para trazer benefícios à saúde.

�� Grandes benefícios para a saúde podem ser obtidos com doses modera-
das de atividade física diária. Isto pode ser feito com sessões mais longas 
(30-40 minutos) de atividades moderadas ou sessões mais curtas (15-20 
minutos de basquete em cadeira de rodas, por exemplo) de atividades 
vigorosas.

�� Mais benefícios podem ser derivados da atividade física regular se esta 
for gradualmente aumentada, respeitadas as características individuais. 
É importante lembrar, porém, que o risco de lesões também aumenta 
quando a atividade é muito intensa ou prolongada.

�� Pessoas inativas devem começar com períodos de 5-10 minutos de ati-
vidades físicas leves ou moderadas, aumentando gradualmente até os 
níveis desejados.

�� Pessoas com deficiências (físicas ou mental) devem consultar o médico 
antes de iniciar qualquer programa de atividades físicas a que não este-
jam familiarizados. Da mesma forma, aqueles que desejam iniciar um 
programa que vise a competição (atividades vigorosas) também devem 
consultar um médico.

�� A ênfase em atividades moderadas permite que as atividades sejam va-
riadas para atender as necessidades e interesses individuais, diante das 
circunstâncias na vida do deficiente.
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Mensagens para Mulheres

�� Atividade física não precisa ser intensa para trazer benefícios à saúde.

�� Mulheres de todas as idades podem beneficiar-se com doses moderadas 
de atividade física diária. Isto pode ser feito com sessões mais longas 
(30-45 minutos) de atividades moderadas ou sessões mais curtas (15-20 
minutos) de atividades vigorosas.

�� Mais benefícios podem ser derivados da atividade física regular se esta 
for de intensidade ou duração progressivamente crescente, respeitadas as 
características individuais. É importante lembrar, porém, que o aumento 
no risco de lesões, os distúrbios menstruais e o enfraquecimento ósseo 
podem ocorrer quando as atividades são muito intensas ou prolongadas 
(corredoras de longa distância, por exemplo).

�� Mulheres inativas devem começar com períodos de 5-10 minutos de ati-
vidades físicas leves ou moderadas, aumentando gradualmente até os 
níveis desejados.

�� Mulheres com problemas crônicos de saúde (doenças cardíacas, diabetes, 
obesidade) devem consultar o médico antes de iniciar qualquer programa 
de atividades físicas. Da mesma forma, aquelas com mais de 50 anos 
que desejam iniciar um programa de atividades vigorosas também devem 
consultar um médico.

�� A ênfase em atividades moderadas permite que as atividades sejam va-
riadas para atender as necessidades e interesses individuais, diante das 
circunstâncias na vida da mulher.

Intervenções para Aumentar a 
Atividade Física em Comunidades

Diversos países têm desenvolvido programas de promoção da atividade 
física e combate ao sedentarismo para a população em geral como decorrência 
do grande volume de evidências sobre os benefícios da atividade física para 
a saúde. 

Como vimos anteriormente, os dados disponíveis sobre os níveis de ativi-
dades físicas na população brasileira, ainda que incompletos, indicam que a 
maior parte das pessoas não é ativa o suficiente para derivar benefícios para 
a saúde e que um número significativo é absolutamente sedentário em seu 
lazer (em torno de 60%).
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Antes de iniciar programas de grande escala visando a promoção da ati-
vidade física, é necessário dispor de informações específicas e confiáveis dos 
vários grupos populacionais e identificar os principais fatores determinantes 
(barreiras e facilitadores) deste comportamento. Neste particular, deve-se lem-
brar que a atividade física é, simultaneamente, uma manifestação do compor-
tamento humano com determinantes de ordem biológica e cultural.

As intervenções direcionadas ao aumento da atividade física habitual po-
dem se dar em diversos níveis e, segundo o Guia para Promoção da Atividade 
Física do Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos EUA (USDHHS, 
1999) devem ser específicas para cada nível:

(a)	Indivíduos – Inclui estudantes, clientes, consumidores, empregados, 
líderes comunitários, administradores, políticos ou donas de casa. 
As intervenções neste nível envolvem informação e conscientização, 
mudanças de opinião, valores e atitudes, fortalecimento de intenções e 
compromisso, preparação para mudança, desenvolvimento de estraté-
gias pessoais para aumentar a autoeficácia e autoestima que favorecem 
a tentativa de novos comportamentos (como a atividade física).

(b)	Grupos – Inclui famílias, grupos de amigos, trabalhadores de um setor, 
uma turma escolar ou um grupo de vizinhos. As intervenções devem 
promover redes sociais de apoio e uma dinâmica de grupo mais efe-
tiva, estimular a influência positiva interpessoal, avaliar e modificar 
o ambiente organizacional e normas sociais, reduzindo barreiras e 
facilitando a incorporação de hábitos mais ativos.

(c)	Organizações – Pode incluir escolas, empresas, igrejas ou instituições 
militares. As intervenções devem focalizar as lideranças e a estrutura 
das organizações, de modo formal e informal, estilos de gerencia-
mento, ambiente organizacional e normas internas, promover uma 
cultura promotora do bem-estar individual e grupal na organização. 

(d)	Comunidades – Inclui bairros, vilarejos e pequenos municípios. As in-
tervenções para promoção da atividade física em comunidades devem 
incluir questões como: as normas e regulamentos sociais; costumes, 
tradições culturais, aumentar e integrar os recursos comunitários; in-
crementar a comunicação e as ações inter-organizacionais; convencer 
e envolver políticos, administradores e líderes comunitários para um 
planejamento urbano positivo; criar uma rede de parcerias; utilizar os 
meios de comunicação de massa (rádio, televisão, jornais etc.).

(e)	Sociedades – Inclui cidades, regiões, estados ou todo um país. Diversos 
programas têm endereçado países (Canadá, Inglaterra, Austrália) ou 
estados, como é o caso do Agita São Paulo ou do programa Academia da 
Cidade, as mais significativas ações de promoção da atividade física em 
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nosso país. As intervenções neste nível envolvem mudanças na legisla-
ção e normas gerais; estabelecimento de orientações e documentos de 
chamada à ação, documentos de consenso de instituições governamen-
tais ou privadas (como o Ministério da Saúde ou a Associação Médica 
Brasileira, por exemplo); estabelecimento de diretrizes e incentivos que 
promovam estilos de vida mais ativos; utilização da mídia de massa 
(TV, rádio ou jornais); utilização de modelos sociais (atletas, artistas, 
pessoas públicas de grande aceitação e respeito popular).

As intervenções comunitárias para aumentar os níveis de atividade física 
envolvem objetivos de mudanças nas redes sociais, nas normas organizacio-
nais e no próprio ambiente físico. O sucesso dessas mudanças depende muito 
do envolvimento de líderes comunitários, desde o planejamento – que incluirá 
estratégias diversas para atingir as pessoas, os grupos comunitários e a co-
munidade como um todo. Deve-se buscar não apenas um grande número de 
indivíduos, mas a possibilidade de manutenção destes novos comportamentos.

Para atingir estas metas existem várias formas de intervenções:

(a)	Face a face – palestras, aulas, demonstrações, consultas;

(b)	Por meio da mídia – impressos, artigos em jornais, chamadas pelo 
rádio e televisão;

(c)	Atividades comunitárias – comissões, eventos de grupos; 

(d)	Intervenções ambientais, mudanças de regulamentação e normas – 
de modo a favorecer o envolvimento das pessoas em atividades físicas.

Diversas teorias e modelos foram propostos para explicar como se dá o 
processo de mudança de comportamento, de modo a tornar as intervenções 
mais efetivas. Apesar dos grandes avanços conseguidos, percebe-se que intervir 
para mudar comportamentos de pessoas ou grupos não é tarefa simples, se 
não pela própria complexidade do comportamento humano, mas pela pressão 
social e facilidades da era tecnológica, que moldam o comportamento predo-
minantemente sedentário da sociedade contemporânea.

Recentemente, a psicologia comportamental tem demonstrado que certas 
variáveis de ordem pessoal, referidas como mediadoras, são muito importan-
tes no processo de mudança, como a autoeficácia, a forte intenção pessoal 
de mudar e a prontidão para a mudança. Além dessas variáveis individuais, 
existem aspectos ambientais relevantes que precisam ser considerados. A se-
guir, apresentam-se alguns desses elementos que devem ser considerados nas 
intervenções para promoção da atividade física:
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1.	 Elementos que fortalecem a intenção para mudar (de ordem individual):

a.	 Informação e conscientização

b.	 Motivação

c.	 Prontidão para mudança (incremento nos estágios de mudança)

d.	 Desenvolvimento de estratégias pessoais (habilidades) necessárias 
para iniciar e manter um comportamento mais ativo

2.	 Elementos que ajudam a criar um ambiente propício para mudança:

a.	 Estimular redes sociais de apoio e incentivo

b.	 Criar e manter um ambiente físico que favoreça a atividade física

c.	 Estabelecer e fazer valer normas e regulamentos que suportem com-
portamentos mais ativos

Aderência a Programas de Exercícios
Vivemos a era da geração saúde, com as academias de ginástica cheias de 
corpos sarados e aparentemente saudáveis. As lojas de materiais esportivos e 
“fitness” vão de vento em popa e os personal trainers nem dão conta de tantos 
clientes interessados em firmar músculos, fazer desaparecer uns quilos extras 
de gordura e ganhar aquela aparência jovial e irresistível. Parece que nossa 
sociedade realmente aderiu a um estilo de vida ativo, certo? Talvez sim, para 
uma parcela da população jovem de classe média e alta, mas não é o que as 
pesquisas mostram quando se considera a população em geral. Dependendo 
do estudo e do grupo estudado, observa-se um percentual entre 30 e 60% de 
pessoas que dizem não realizar qualquer atividade física em seu tempo livre 
(no lazer). 

Portanto, as evidências atuais indicam que:

Aproximadamente a metade dos adultos não é ativa o suficiente para 
derivar benefícios para a saúde, mesmo considerando os quatro con-
textos de vida (lazer, trabalho, deslocamento e atividades domésticas).

No Brasil, estima-se que o percentual de pessoas insuficientemente ativas 
(inativas ou pouco ativas) fique em torno de 60%, mas os dados não são re-
presentativos para toda a população. Já os dados de sobrepeso e obesidade são 
mais precisos, mostrando que estes casos têm aumentado significativamente 
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em nosso país nos últimos anos, independentemente dos fatores socioeconômi-
cos. Especula-se que este aumento no índice de massa corporal na população 
brasileira se deva, também, ao aumento da inatividade física. Além disso, 
as mortes por doenças cardiovasculares ainda lideram as causas de morte 
também em nosso país, tendo aumentado nas classes mais baixas e entre as 
mulheres. Aliás, o Brasil parece ser campeão em infartos precoces (antes dos 
40 anos de idade).

Nossos adolescentes estão cada vez mais envolvidos com atividades pas-
sivas de lazer (televisão, computador, jogos eletrônicos) e, ao mesmo tempo 
estão sendo progressivamente privados das aulas regulares de Educação Física 
(dispensas fáceis, redução nos cursos noturnos, menos aulas por semana).

É claro que esses dados geralmente são limitados em abrangência e con-
duzidos com pouco rigor metodológico ou com instrumentos inadequados, 
mas as tendências apontam numa mesma direção, contradizendo a observação 
menos atenta de que a maioria do povo brasileiro estaria frequentando acade-
mias, parques e quadras esportivas com regularidade. Os dados que dispomos 
indicam que menos de um terço da população adulta é ativa em níveis e fre-
quência adequados para promover a saúde e desenvolver a aptidão física. O 
quadro é pior entre as mulheres, as pessoas de meia-idade, nível educacional 
e socioeconômico mais baixos.

Dados da literatura também mostram que aproximadamente 50% das 
pessoas que iniciam um programa de exercícios desistem em menos de seis 
meses. Isto também ocorre nos programas de reabilitação cardíaca, onde a 
aderência aos exercícios representa uma questão fundamental para a recupe-
ração funcional e redução do risco de repetição do problema. 

O paradoxo é que, apesar das evidências científicas sobre o papel da ati-
vidade física na promoção da saúde e da aceitação desses benefícios demons-
trada pela grande maioria da população, a maioria das pessoas não é ativa em 
níveis que possam trazer tais benefícios.

Assim, as principais questões que têm interessado pesquisadores e pro-
fissionais envolvidos na promoção da atividade física incluem:

�� Quais as razões que fazem as pessoas se exercitarem?

�� Por que as pessoas não se exercitam regularmente?

�� Que fatores estão associados à adesão aos programas de exercícios?

�� Quais as técnicas e estratégias mais efetivas para aumentar a iniciação 
e permanência nos programas de exercícios?
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Sabe-se que as pessoas se exercitam por diferentes razões, geralmente 
uma combinação de vários motivos. Nas sociedades modernas, os valores 
de aptidão física, corpo esbelto e magreza, principalmente, estão em alta. A 
pressão dos modelos na mídia e os padrões de beleza atuais fazem com que 
muitas pessoas se envolvam em programas de exercícios buscando atingir 
metas impossíveis para a maioria. As razões mais citadas para se exercitar são:

1.	 controle de peso;

2.	 estética corporal;

3.	 prevenção ou controle de hipertensão e doenças cardiovasculares;

4.	 controle do estresse, depressão e ansiedade;

5.	 diversão e recreação;

6.	 fortalecimento da autoestima;

7.	 socialização.

Na pesquisa por amostra domiciliar sobre Esporte e Atividade Física no 
Brasil (IBGE/PNAD, 2015) os principais motivos relatados por pessoas com 
15 anos ou mais para a prática de atividades físicas estão na tabela a seguir.

ATIVIDADE FÍSICA – MOTIVO PARA A PRÁTICA

Geral Homens Mulheres

1. Qualidade de vida/ bem-estar 40,2 35,2 44,2

2. Melhorar desempenho físico 24,7 28,1 21,9

3. Indicação Médica 15,7 11,2 19,4

4. Relaxar/ divertir-se 14,1 18,4 10,6

5. Outro 5,3 7,1 3,9

Fonte: IBGE:/PNAD 2015

Apesar dos conhecidos benefícios sociais, psicológicos e fisiológicos de-
correntes da prática regular de exercícios, muitas pessoas ainda escolhem ou 
dizem não ter condições de se exercitar. Dependendo do grupo investigado, 
a lista de motivos para não se exercitar varia, mas a razão mais apontada em 
primeiro lugar é sempre a falta de tempo.
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1.	 Falta de tempo – muitas vezes trata-se de falta de prioridade ou falta 
de organização pessoal no uso do tempo. Para se tornar uma priori-
dade dentro da programação pessoal, a prática de exercícios precisa 
ser interessante o suficiente e representar algo que valha a pena, quer 
dizer, que os benefícios esperados superem o sacrifício pessoal;

2.	 Não gostar / não querer praticar esportes ou outras atividades físicas;

3.	 Falta de informação sobre os benefícios e sobre como se exercitar;

4.	 Falta de instalações adequadas e convenientes;

5.	 Fadiga geral, geralmente justificada por longas jornadas de trabalho 
(ou dupla jornada, como acontece com a maioria das mulheres com 
famílias).

Os motivos para praticar ou não esportes e outras atividades físicas variam 
muito entre pessoas conforme o gênero, idade, nível de escolaridade e renda, 
e percepção de valor sobre tais práticas. Além disso, um mesmo indivíduo 
pode mudar completamente seu nível de interesse dependendo do grau de 
satisfação com a vida num dado momento: problemas emocionais e de relacio-
namento, doenças, desemprego, ou frustração de qualquer ordem podem afetar 
a autoestima e mudar os interesses e necessidades percebidas. É da natureza 
humana tal inconstância e isso faz com que seja mais difícil promover hábitos 
saudáveis, como a prática regular de atividades físicas.

O que é preocupante é o elevado percentual de jovens (15-17 anos) que 
afirmam não praticar esportes simplesmente porque “não gostam ou não que-
rem” – quase seis em cada dez (57,3%), segundo dados da pesquisa realizada 
por amostra de domicílios em todas as regiões do Brasil pelo IBGE (PNAD 
2015 – Suplemento de Esporte e Atividade Física). As políticas públicas e os 
programas de Educação Física Escolar precisam ser revistos com urgência, 
pois as evidências demonstram sua ineficácia na promoção de estilos de vida 
ativos, particularmente entre os jovens. Some-se a isso o fato de não estarmos 
conseguindo mudar as tendências de manutenção do percentual de adultos 
que não atingem níveis mínimos de atividade física promotora de saúde (em 
torno de 60% desde os anos 80) e, é claro, da ainda crescente proporção de 
pessoas com excesso de peso e obesas, em todas as idades no Brasil (54% e 
19%, respectivamente, segundo o VIGITEL 2016).

Assim, permanecem as questões essenciais: por que as pessoas, mesmo 
bem informadas e com atitudes positivas tem tanta dificuldade para mudar 
comportamentos? O que funciona? Em que situações? Qual é o custo desses 
programas mais efetivos? Alguns estudiosos sugerem que a primeira hipótese é 
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a de que as mudanças de comportamentos são processos afetivos, emocionais 
(Eu gosto? Vale à pena? Os benefícios superam os investimentos pessoais?), 
muito mais do que processos cognitivos (Faz bem, é importante, há evidências 
de que posso emagrecer, viver mais, prevenir doenças...). Reveja a figura na 
página 13 e pense: mudar comportamento não é um processo linear e previsível 
– saber, querer e agir não é tão simples como parece. Mas é possível e mais 
efetivo, se focarmos no prazer da atividade (processo) mais do que no produto 
(aptidão física, menor peso corporal, prevenção de doenças, vida longa...). Para 
que isso aconteça, o leque de oportunidades precisa ser ampliado na vida das 
pessoas, permitindo-lhes a escolha, a partir de seus interesses e necessidades. 
A percepção de bem-estar deve ser a grande medida nas ações de promoção 
da saúde e da qualidade de vida de pessoas e comunidades.

Estágios de Mudança de Comportamento
Na última década, um modelo teórico referido como Teoria dos Estágios de 
Mudança (ou Modelo Transteórico) tem sido efetivo nos programas de mu-
dança de comportamento, incluindo a cessação do hábito de fumar, o controle 
de peso, desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis e a adoção de um 
estilo de vida mais ativo. Esse modelo descreve a mudança de comportamento 
como um processo no qual os indivíduos progridem através de uma série de 
fases discretas ou estágios de mudança. 

Os cinco estágios de mudança, descritos por Prochaska e Marcus (veja as 
referências na parte final do livro), são os seguintes:

1.	 Pré-contemplação: estágio no qual o indivíduo não tem intenção de 
mudar um comportamento num futuro próximo. Nesse estágio, não se 
percebe ou recusa-se o conhecimento do risco, ou ainda, por alguma 
outra razão, decide-se não adotar um comportamento mais saudável.

2.	 Contemplação: o indivíduo começa a considerar a necessidade de 
mudar o comportamento num futuro próximo. As pessoas geralmente 
permanecem por um longo período de tempo nesse estágio, avaliando 
continuamente os custos e benefícios da mudança de comportamento. 
Aqui, a percepção de barreiras e facilitadores, assim como o apoio de 
familiares e amigos, é fundamental.

3.	 Preparação: a pessoa toma a decisão de mudar o seu comportamento, 
planejando e pensando em estratégias para mudar seu comportamento 
para os próximos meses.
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4.	 Ação: nesta fase o indivíduo põe em prática seu plano de mudança 
de comportamento e começa a agir de maneira consistente na direção 
do novo comportamento.

5.	 Manutenção: este é o estágio final de mudança comportamental, com 
o novo comportamento já incorporado à rotina pessoal. Nesse estágio 
deve-se desenvolver estratégias para prevenção de relapsos ou recaí-
das, que podem também ocorrer em qualquer outro estágio.

As pessoas progridem mais efetivamente através dos estágios quando pro-
cessos apropriados a cada um deles são utilizados, ou seja, a determinação do 
estágio de mudança de comportamento de um indivíduo serve de orientação 
para as estratégias de intervenção mais adequadas. Pesquisas na área médica, 
nutricional e na psicologia do comportamento têm demonstrado a efetividade 
deste modelo.

Veja no esquema da página seguinte qual é o seu estágio atual de com-
portamento em relação à prática de atividades físicas.

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Cite alguns dos benefícios confirmados por estudos científicos para as 
pessoas que adotam um estilo de vida mais ativo.

2.	 Comente a frase: “a atividade física não precisa ser intensa, nem exclusi-
vamente na forma de exercício físico, para promover a saúde”.

3.	 Quem precisa de um exame médico antes de iniciar um programa de 
exercícios?

4.	 Quais as razões mais citadas pelas pessoas que se mantêm em programas 
de exercícios?

5.	 Explique a Teoria dos Estágios de Mudança de Comportamento (Pro-
chaska).
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ESTÁGIOS DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO – 
ATIVIDADE FÍSICA

COMECE
AQUI

Você tem um
estilo de vida

�sicamente ativo? *

Pratica há mais
de seis meses?

ESTÁGIO DE
MANUTENÇÃO

ESTÁGIO
DE AÇÃO

ESTÁGIO DE
PRÉ-CONTEMPLAÇÃO

ESTÁGIO DE
CONTEMPLAÇÃO

Você considera a atividade
física importante para a sua

saúde e bem-estar geral?

NÃO

NÃO

SIMSIM

Pretende começar a
prática de atividades

físicas nos próximos meses?

ESTÁGIO DE
PREPARAÇÃO

NÃO

NÃO

SIM

SIM

* Considere-se fisicamente ativo se:

(a)	 praticar exercícios físicos (ginástica, musculação, corrida, natação) ou esportes 
vigorosos (futebol, basquete, futsal) três ou mais vezes por semana, por 20 minutos 
ou mais por sessão; ou

(b)	 acumular 30 minutos ou mais de atividades físicas moderadas (como caminhar 
rápido, lavar o carro, subir escadas, fazer faxina etc.) em cinco ou mais dias da se-
mana. Isto inclui atividades em casa, no trabalho ou no deslocamento de um local 
a outro durante o dia. Pode ser feito de uma só vez (30 ou mais minutos), em duas 
sessões de 15 minutos ou três vezes de 10 minutos ao longo do dia; ou

(c)	 acumular ao longo da semana 150 minutos ou mais de atividades físicas moderadas 
e vigorosas em pelo menos 3 dias da semana.
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TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Considerações sobre a Educação Física Escolar
 � Bases para uma Educação Física que promova estilos de vida ativos
 � Objetivos e conteúdos no Ensino Médio
 � Recursos, equipamentos e instalações 
 � Uso racional de testes de aptidão física
 � Sugestões para implementar mudanças nos programas de Educação Física

Considerações sobre a Educação Física Escolar
Os programas tradicionais de Educação Física têm sido organizados quase 
que exclusivamente em torno de esportes formais. Supõe-se, geralmente, que 
a prática esportiva por si só produzirá os benefícios educacionais esperados 
da Educação Física: desenvolvimento de habilidades motoras, aptidão física, 
desenvolvimento social e pessoal, e um estilo de vida ativo. O problema com 
esse procedimento é que, em muitos casos, o esporte (o meio) passa a ser 
considerado como um fi m em si próprio, resultando no desinteresse ou mesmo 
exclusão de um grande número de alunos menos aptos, pouco habilidosos, 
menos dotados geneticamente ou com alguma defi ciência – exatamente aque-
les que mais poderiam se benefi ciar de atividades físicas regulares.

Acrescente-se a isso o elevado percentual de jovens (15-17 anos) que afi r-
mam não praticar esportes simplesmente porque “não gostam ou não querem” 
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– quase seis em cada dez (57,3%), segundo dados da pesquisa realizada por 
amostra de domicílios em todas as regiões do Brasil pelo IBGE (PNAD 2015 – 
Suplemento de Esporte e Atividade Física). Precisamos ouvir mais os jovens 
e avançar na oferta de conteúdos programáticos e processos pedagógicos ba-
seados em evidência nas aulas de Educação Física.

Frequentemente, percebe-se a falta de uma progressão lógica ou de uma 
sequência do simples para o mais complexo nos conteúdos e experiências das 
aulas de Educação Física. Esta falta de planejamento adequado, incluindo 
procedimentos de avaliação nem sempre justificáveis, tem sido uma das vul-
nerabilidades dos programas de Educação Física. No entendimento da maioria 
das pessoas, a prática esportiva com fim em si mesma pode se dar fora do 
ambiente escolar e, portanto, não representa uma “atividade educacional” ex-
clusiva e necessária a ponto de justificar a existência de uma disciplina escolar 
específica. Deve-se ter em mente que esportes e jogos são componentes fun-
damentais dos currículos de Educação Física, mas não podem ser entendidos 
como substitutos para o programa como um todo.

A Educação Física escolar é responsável por uma variedade de objetivos, 
mas dispõe de condições estruturais e tempo muito abaixo do ideal para 
atingi-los. Portanto, é preciso estabelecer prioridades para cada faixa etária 
ou série, de acordo com as características do desenvolvimento, interesses e 
necessidades de cada grupo. Sem diminuir a relevância dos demais objetivos, 
os currículos devem enfatizar os objetivos centrais da Educação Física: o 
desenvolvimento de habilidades motoras e a promoção de atividades físicas 
relacionadas à saúde. Para atingir esses e outros objetivos da Educação Física, 
os alunos precisam ser fisicamente ativos, na escola e fora dela.

A educação para um estilo de vida ativo representa uma das tarefas educa-
cionais fundamentais que a Educação Física tem a realizar. A importância atual 
dessa abordagem decorre do grande número de estudos científicos demons-
trando a associação inequívoca entre hábitos de atividades físicas e saúde, 
em particular a saúde cardiovascular, como foi discutido nos capítulos 2 e 3. 
Neste sentido, é importante construir currículos que atendam às necessidades 
dos indivíduos, tanto as atuais como as futuras.

IMPORTANTE!	 Se um dos objetivos é fazer com que os alunos venham a incluir 
hábitos de atividades físicas em suas vidas, é fundamental que 
compreendam os conceitos básicos relacionados com a saúde 
e a aptidão física, que sintam prazer na prática de atividades 
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físicas e que desenvolvam um certo grau de habilidade motora, 
o que lhes dará a percepção de competência e motivação para 
essa prática. Esta parece ser uma função educacional relevante e 
de responsabilidade preponderante da Educação Física escolar.

Bases para uma Educação Física que 
Promova Estilos de Vida Ativos
Em artigo publicado em 1992, Nahas e Corbin discutiram as tendências inter-
nacionais dos programas de Educação Física de incluírem informações sobre 
atividade física e saúde e o papel que a promoção da atividade física regular 
passou a ter nos programas de saúde pública. Neste capítulo, apresenta-se a 
justificativa para se adequar os programas de Educação Física às novas evidên-
cias científicas e sugerir formas de implementar tais experiências, procurando 
responder a questões como:

(a)	Quando se deve introduzir os conteúdos e experiências relacionados 
com atividades físicas, aptidão física e saúde?

(b)	Que conteúdos devem ser incluídos?

(c) Que estratégias e procedimentos devem ser utilizados?

(d) Como avaliar os programas e os estudantes?

O currículo de Educação Física corresponde à parte do programa educa-
cional formal destinado a levar os educandos a atingirem objetivos específicos 
da disciplina e, por extensão, atingirem objetivos educacionais e de saúde mais 
gerais. Esses objetivos representam marcos ou guias de aprendizagem, devendo 
ser progressivos e sequenciais, observando as características, necessidades e 
interesses dos alunos em cada fase escolar. A Educação Física serve a numero-
sos objetivos, tanto de curto como de longo alcance e, historicamente, tem-se 
incluído muitos objetivos em cada série, dispersando-se os conteúdos e expe-
riências voltadas para cada um deles. O avanço das primeiras séries para as 
seguintes não parece mudar este padrão de horizontalidade ou buffet, onde se 
tenta ensinar de tudo um pouco, observando-se pouca ou nenhuma progressão 
na sequência de experiências educacionais. Em geral, duas coisas acontecem: 
por um lado, pouco tempo é dedicado a cada objetivo, tornando difícil o seu 
alcance; por outro, enfatiza-se demasiadamente um tipo de atividade (como 
os esportes formais), esperando derivar daí mais benefícios do que é possível. 
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A proposta de autores como Haywood e Corbin de um currículo vertical 
oferece uma alternativa. Ela representa um planejamento sequencial e pro-
gressivo, incluindo objetivos e experiências de aprendizagem que são desen-
volvidas como pré-requisitos para o que virá a seguir. Este modelo é também 
referido como currículo contínuo ou desenvolvimentista. Desta forma, cada 
série escolar reserva períodos de tempo mais significativos para concentrar em 
um ou poucos objetivos específicos. O foco em poucos objetivos – mais rele-
vantes para aquela fase de desenvolvimento – propicia maiores possibilidades 
de aprendizagem e retenção para futuras – e mais avançadas – experiências.

Os programas de Educação Física no Ensino Fundamental e Médio de-
vem ser vistos como uma cadeia de experiências sequenciais e progressivas. 
Da mesma forma que em outras disciplinas, os conteúdos e experiências em 
Educação Física devem ter uma sequência lógica, para que possam manter o 
entusiasmo e o interesse dos alunos. Em alguns países (como nos EUA, por 
exemplo) o elo mais frágil nos programas de Educação Física está no Ensino 
Médio. No Brasil, o Ensino Fundamental também parece merecer a maior 
atenção, particularmente pelos altos índices de abandono escolar historica-
mente observado neste período (isso pode ser confirmado pela média de anos 
escolares dos brasileiros: 7,8 em geral; 7,6 para o sexo masculino e 8,0 para 
o feminino, segundo o IBGE – PNAD, 2015). Isto não significa que a escola 
esteja recebendo o devido respeito por sua função em qualquer sociedade; ao 
contrário – continuamos convivendo com a insensibilidade dos governantes 
para as questões educacionais. Ao mesmo tempo em que se deve lutar por 
soluções políticas mais definitivas, temos que buscar soluções no próprio 
contexto escolar em que a Educação Física se desenvolve.

O modelo vertical e contínuo para os programas de Educação Física sugere 
uma sequência natural de experiências e oportunidades de maior aprendiza-
gem nos objetivos enfatizados em cada período. O programa, em cada série, 
deve ser voltado prioritariamente para alguns – e não todos – os objetivos es-
pecíficos da disciplina. Paralelamente, deverão existir oportunidades em todas 
as séries para instrução adaptada, recuperação paralela, atenção a questões de 
segurança e prevenção de acidentes, além de experiências pessoais e grupais 
que promovam a autoestima e a sociabilidade. Estes conteúdos são referidos 
como temas transversais. 

Nos primeiros anos escolares, a prioridade ao desenvolvimento motor 
faz sentido, e os objetivos relacionados à aptidão física são considerados 
secundários. Mais tarde, porém, é necessário priorizar a educação para um 
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estilo de vida ativo, através de um bloco sólido de instrução teórico-prática, 
e a primeira série do Ensino Médio parece ser o período apropriado para essa 
experiência. Há também autores que advogam que as últimas séries do Ensino 
Fundamental seriam mais indicadas, tendo em vista que muitos jovens em 
nosso país deixam a escola após essa etapa.

Deve-se sempre ter em mente que qualquer um dos possíveis objetivos 
específicos da Educação Física representa um passo na direção de objetivos 
educacionais mais amplos, visando propiciar aos indivíduos uma vida com 
melhor qualidade e uma participação ativa na sociedade.

Em 1993, uma conferência internacional realizada em San Diego, Cali-
fórnia, reuniu especialistas representando diversas áreas científicas, com o 
objetivo de discutir as necessidades e fazer recomendações sobre atividades 
físicas para os adolescentes. Entre as áreas enfatizadas estavam a aptidão car-
diorrespiratória, força muscular e densidade óssea, adiposidade e obesidade 
em adolescentes, e efeitos de atividades físicas em variáveis psicológicas. As 
conclusões e recomendações desta conferência foram publicadas em 1994 
numa edição especial da revista Pediatric Exercise Science (volume 6, nº 4). 
Entre as recomendações gerais estão as seguintes:

1.	 Todo adolescente deve realizar atividades físicas diariamente ou na 
maioria dos dias da semana;

2.	 Os adolescentes devem se envolver em três ou mais sessões semanais 
de atividades moderadas a vigorosas, com duração mínima de 20 mi-
nutos por sessão.

Mais tarde (USDHHS, 2008; WHO, 2010) foram publicadas recomendações 
de atividades físicas para crianças e adolescentes nos seguintes termos:

Em crianças e adolescentes em idade escolar, recomenda-se o envolvi-
mento em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa durante 
60 minutos ou mais diariamente, que sejam apropriadas ao estágio do 
desenvolvimento, variadas e que propiciem prazer.

Pode-se acrescentar a recomendação de limitar o tempo sentado (ativi-
dades sedentárias), incentivando atividades ainda que de intensidade leve. 
O tempo gasto assistindo TV e diante do computador não deve ultrapassar 3 
horas por dia, segundo recomendações internacionais.

A OMS sugere que os seis comportamentos de risco que devem merecer 
maior atenção entre os jovens são: tabagismo, consumo de álcool e outras 
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drogas, atividade sexual de risco, alimentação inadequada, inatividade física e 
envolvimento em brigas / violência. Um estudo com adolescentes catarinense 
(15 a 19 anos) matriculados em escolas estaduais do ensino médio mostrou 
que havia elevada prevalência de comportamentos de risco agregados, como 
se pode ver na figura a seguir (Projeto COMPAC – 2001). A presença de três 
ou mais desses comportamentos era mais frequente entre as moças, alunos 
mais velhos, estudantes do período noturno e que tinham um trabalho regular 
(Farias Júnior et al., 2009).

Aproximadamente 60% dos jovens no estudo COMPAC NÃO atendiam 
às recomendações de 300 minutos por semana de atividades físicas modera-
das a vigorosas. Esse percentual era maior entre as moças. Além disso, 60% 
usavam computador/vídeo games por mais de duas horas por dia, 30% não 
consumiam sequer uma fruta ao dia na maioria dos dias da semana e 30% 
tinham excesso de peso.

Em 2011, o estudo COMPAC foi repetido e as características de risco com-
portamental apareciam claramente nos dados coletados, com mais de 1/3 
(36,5%) dos jovens catarinenses de 15 a 19 anos acumulando três ou mais 
fatores de risco à saúde, como pode ser visto no gráfico a seguir.

COMPORTAMENTOS DE RISCO EM ADOLESCENTES CATARINENSES 
(PROJETO COMPAC 2* (NUPAF/UFSC 2011) – N=6.529; 15 A 19 ANOS)
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* Silva et al. Preventive Medicine 65 (2014) 77-81

Os dados disponíveis na literatura indicam que é cada vez menor a pro-
porção de jovens, principalmente meninas, que se envolvem regularmente 
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em atividades físicas moderadas a vigorosas. No Brasil, isso tem se agravado 
devido a mudanças da legislação, que desobrigaram totalmente a oferta da 
Educação Física curricular no ensino superior e tornaram a Educação Física 
optativa nos cursos noturnos do Ensino Médio (apesar de quase sempre nem 
existir tal opção ao aluno). Se considerarmos que o número de alunos do En-
sino Médio noturno é alto e tende a crescer, pode-se perceber que as chances de 
reverter o quadro de crescente inatividade entre nossos jovens são pequenas. 
O ideal seria a obrigatoriedade da Educação Física para os níveis fundamental 
e médio, ficando as universidades com a responsabilidade de garantir informa-
ção e oportunidades para a prática voluntária de atividades físicas (de acordo 
com os interesses e disponibilidade de tempo do acadêmico).

Na situação atual, ficam excluídos, principalmente, os escolares de menor 
poder aquisitivo que frequentam as escolas públicas e noturnas, e que, prova-
velmente não terão acesso à outra forma de praticar algum tipo de atividade 
física ou receber informações, que possam orientá-los para um estilo de vida 
mais ativo.

Objetivos e Conteúdos no Ensino Médio
Existem diversas formas de se ensinar sobre atividade física e saúde nos pro-
gramas de Educação Física Escolar. As sugestões a seguir pressupõem defini-
ções abrangentes de saúde e aptidão física, considerando-as como matérias 
pedagógicas de interesse para o bem-estar individual e para a saúde pública, 
e não somente uma preocupação médica. Aliás, foi o Professor Jorge Olímpio 
Bento, da Universidade do Porto, quem primeiro propôs tratar-se a saúde de 
uma questão pedagógica, antes de ser uma questão médica. Nada pode fazer 
mais sentido nos dias de hoje, quando as principais doenças e causas de morte 
estão fortemente relacionadas com os estilos de vida das pessoas.

Os primeiros anos escolares são próprios para atividades diversificadas 
que promovam o desenvolvimento motor e o gosto pela recreação ativa. Nesta 
fase, a aptidão física é considerada objetivo secundário, resumindo-se no en-
volvimento de todas as crianças em atividades variadas e agradáveis, que pro-
movam a autoestima e atitudes positivas em relação à atividade física. Neste 
nível, ensinar sobre aptidão física relacionada à saúde é mais uma questão de 
mudança de métodos do que de conteúdos. 
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Quando os alunos atingem 14-16 anos de idade (transição para o Ensino 
Médio) é preciso enfatizar os conteúdos sobre atividade física para aptidão 
física e saúde. Uma instrução mais concentrada, teórico-prática (por um se-
mestre ou por um ano), possibilita a discussão dos conceitos e a realização 
de atividades e experiências necessários para promover mudanças compor-
tamentais mais permanentes. Não se trata de um “programa”, mas apenas 
sugestões gerais para implementação de um programa centrado em conceitos 
e aplicação da atividade física para aptidão física e saúde. 

SUGESTÕES DE OBJETIVOS E CONTEÚDOS PARA UM PROGRAMA 
DE EDUCAÇÃO FÍSICA PARA UM ESTILO DE VIDA ATIVO

Objetivos Conteúdos

Conhecimentos 
básicos

�� Atividade física – para quê? Quanto precisamos?

�� Aptidão física relacionada à saúde

�� Doenças da civilização e o estilo de vida

�� Postura corporal

�� Fundamentos de nutrição e composição corporal

�� Controle do estresse, relaxamento

�� Orientações para escolhas e prática de atividades 
físicas

Atividades (vivências 
práticas)

�� Esportes para aptidão física e bem-estar X aptidão 
física para os esportes

�� Atividades para toda a vida: o conceito de lazer 
ativo

�� Atividades aeróbicas, alongamento muscular, 
treinamento de força muscular, exercícios e 
composição corporal

�� Autoavaliação

Solução de problemas 
relacionados às 
escolhas e decisões 
sobre o estilo de vida

�� Independência

�� Autocontrole e motivação

�� Escolha e prescrição de atividades

�� Planejamento pessoal

�� Modismos e consumismo na área da atividade 
física e aptidão física (consumo consciente)
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Introduzindo a Educação para 
um Estilo de Vida Ativo
Em todas as propostas de mudanças é normal que as pessoas resistam, sentin-
do-se inseguras com alterações de objetivos, conteúdos e estratégias, como as 
sugeridas neste capítulo. Afinal, a maioria dos professores de Educação Física 
não foi preparada para ensinar conceitos, discutir textos e integrar estes temas 
com atividades práticas. A ideia geral tem sido de que a aula de Educação 
Física deve ser sempre prática, e esse deve ser um dos objetivos: proporcionar 
experiências em atividades físicas diversas. Entretanto, se a Educação Física 
existisse apenas para fazer as crianças se exercitarem (a prática pela prática), 
então a preparação de profissionais para tal tarefa seria diferente, e não se 
justificaria a existência de uma disciplina escolar para tal fim. Se o ensino dos 
conceitos básicos sobre atividade física, aptidão física e saúde for considerado 
importante nos programas de Educação Física, então serão necessárias mu-
danças nos cursos de graduação, enfatizando mais estes conteúdos e métodos 
de ensino. Além disso, deve-se promover o treinamento continuado dos pro-
fessores em atividade nas escolas. O papel das universidades onde existem 
cursos superiores de Educação Física é fundamental, tanto na formação de 
novos profissionais quanto na formação continuada daqueles que já atuam 
no mercado de trabalho, particularmente nas escolas.

Para começar, é importante aproximar os professores dos níveis funda-
mental e médio de cada região àqueles que atuam nos cursos superiores de 
Educação Física. Esta troca de experiências e atualização de conhecimentos é 
uma forma importante de revitalizar a profissão. É preciso começar a imple-
mentar mudanças de forma modesta e gradual, pois o sucesso em pequenos 
empreendimentos deverá motivar colegas, pais e alunos para experiências 
mais arrojadas. Duas maneiras simples que se mostraram eficazes em expe-
riências anteriores são: (a) promover atividades extracurriculares (com pales-
trantes convidados, por exemplo), para discutir temas de imediato interesse 
para alunos e pais sobre atividade física, nutrição e saúde; (b) reorientar os 
programas de Educação Física Escolar em vigor, introduzindo informações 
simples sobre aptidão física e saúde, sempre relacionadas com as atividades 
que estão sendo ensinadas.

Para atingir o ponto onde seja possível ter um semestre inteiro (ou 
um ano) dedicado à educação para atividade física e a saúde, é necessário 
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convencer estudantes, pais, administradores e, principalmente, os profes-
sores de Educação Física, de que estes conteúdos são temas educacionais 
relevantes. Este processo de mudança deve começar a partir do profissional 
atuando nos estabelecimentos de ensino. Decretos e determinações admi-
nistrativas (de cima para baixo) não produzirão os efeitos desejados se não 
tiverem o necessário apoio dos professores. Será preciso agir politicamente, 
disseminando a ideia de que, ao contrário do que sempre se acreditou, 
exercícios e aptidão física não são algo só para atletas ou indivíduos geneti-
camente bem dotados. As evidências científicas e as propostas curriculares 
recentes enfatizam que a promoção da atividade física deve ser para todos, 
principalmente para aqueles que mais necessitam. Não se trata de melhorar 
performances atléticas agora, mas buscar melhores condições de saúde e 
bem-estar por toda a vida.

Um exemplo de organização semestral (ou anual) que tem funcionado 
para a primeira série do segundo grau, adaptado para três aulas de Educação 
Física semanais, é o seguinte:

(a)	uma aula para introdução teórica de um tema específico do programa 
(aula expositiva, palestra por um convidado, vídeo etc.);

(b)	numa segunda aula, pode-se ter uma discussão do tema, atividades 
de aplicação, pequenos “laboratórios”, ou experiências com medidas 
e avaliação; (por exemplo, a organização de um circuito para trei-
namento de força, a organização de um circuito de exercícios para 
realizar em casa etc);

(c)	a terceira aula da semana seria destinada a prática de atividades físicas 
(esportes, caminhadas, ginástica aeróbica) relacionadas com o tema 
apresentado e discutido anteriormente.

Esta organização curricular parece particularmente adequada aos cursos 
noturnos, que buscam alternativas viáveis e relevantes para a Educação Física.

Recursos, Equipamentos e Instalações
Não existe um mínimo requerido para iniciar uma experiência pedagógica em 
atividade física e saúde, como está sendo proposto neste capítulo. Entretanto, 
para se ter melhores condições de aprendizagem, algumas sugestões podem 
ser apresentadas:
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1.	 Como em qualquer processo educacional, o recurso principal está na 
figura do professor. O conhecimento do assunto e a capacidade de 
promover um ambiente motivador e estimulante para aprendizagem 
são fundamentais.

2.	 O ensino de “conceitos” ou informações básicas (através de aulas 
expositivas, discussões ou estudos de textos) requer uma sala de aula 
ou outro ambiente adequado – onde os alunos possam se sentar com 
algum conforto e hajam alguns recursos pedagógicos para o professor.

3.	 Material de leitura (livros, revistas, folhetos etc.) devem estar à dis-
posição dos alunos para consulta.

4.	 O equipamento para as aulas pode variar de um simples relógio de 
pulso (para contar batimentos cardíacos, por exemplo), uma fita mé-
trica (para medidas corporais), até outros mais “sofisticados”, como 
balanças, instrumentos para medir flexibilidade, gordura corporal, ou 
mesmo uma bicicleta ergométrica. 

5.	 O que é mesmo imprescindível é algum espaço para atividades físicas e 
a oportunidade para a prática, mesmo em finais de semana ou horário 
especial durante a semana. O envolvimento da família e a integração 
escola-família através de oportunidades para a prática de atividades 
físicas é de grande importância educacional.

Como em qualquer outro planejamento escolar, deve-se conhecer prelimi-
narmente as condições de ensino disponíveis, as necessidades e interesses dos 
indivíduos, ajustando objetivos específicos, conteúdos e estratégias à realidade 
presente. Claro que a luta por melhores condições de ensino deve ser constante.

Profissionais que passaram pela experiência de implementar programas 
como este aqui sugerido apresentam algumas sugestões para facilitar o seu 
desenvolvimento. Algumas destas dicas estão relacionadas abaixo.

(a)	Não tornar o programa excessivamente teórico;

(b)	Optar por formas de aprendizagem onde o aluno seja envolvido dire-
tamente e que seja motivante academicamente;

(c)	Não abusar dos testes de aptidão física;

(d)	Os hábitos de atividade física (prática regular) devem ser considerados 
mais importantes que os resultados dos testes. O objetivo maior é a 
prática continuada de atividades físicas para o bem-estar e a saúde;

(e)	Aptidão física e saúde, embora de certa forma associadas, significam 
coisas diferentes; altos níveis de aptidão física não garantem “mais” 
saúde;

(f)	 Deve-se enfatizar as necessidades individuais;
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(g)	O professor deve ser um bom “modelo” em relação aos conceitos 
ensinados;

(h)	Reservar tempo para atividades de recuperação e atendimento individual.

Uso Racional dos Testes de Aptidão Física
Os testes de aptidão física têm sido utilizados frequentemente na maioria dos 
programas de Educação Física Escolar de todos os países. Muitas vezes usados 
inapropriadamente, os testes de aptidão física são considerados por muitos 
como elementos estranhos ao processo educacional. O principal erro está na 
forma em que os testes têm sido utilizados, sendo considerados como fins 
em si próprios, ao invés de meios auxiliares para o atendimento de objetivos 
educacionais mais relevantes. 

Alguns autores apontam sérias limitações fisiológicas e metodológicas 
na maioria dos testes de campo empregados com escolares. A simplificação 
extrema de algumas medidas, de funções sabidamente complexas, levam a 
erros nos escores obtidos, reduzindo a validade destas medidas. Além disso, 
muitos testes avaliam mais que o grau de condicionamento derivado do esforço 
pessoal, refletindo aspectos hereditários e de maturação biológica. Mesmo os 
escores de testes considerados mais válidos, refletem outros fatores que não 
somente o treinamento naquela variável. Um dos aspectos principais refere-se 
à motivação para os testes, sem a qual não há justificativa para medidas de 
aptidão física.

Mesmo com todo o criticismo, os testes de aptidão física podem ser jus-
tificados pedagógica e psicologicamente, servindo como meios para diagnos-
ticar deficiências e acompanhar o desenvolvimento numa determinada área. 
Quando usados com bom senso, os testes podem estimular o interesse nas 
atividades, servir como meios para introduzir conceitos relacionados ao or-
ganismo em atividade e possibilitar a autoavaliação em diversos parâmetros 
da aptidão física.

Apesar da maioria dos testes de campo não refletir medidas precisas 
das diversas variáveis, eles representam as melhores opções disponíveis para 
avaliação em larga escala. Se utilizados com sabedoria, eles podem ajudar os 
alunos a compreender conceitos básicos e fornecer feedback (retroalimentação) 
para motivação e mudança de hábitos comportamentais.
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Em anos recentes, muitos estudos foram realizados, principalmente na 
Europa e na América do Norte, visando o desenvolvimento de baterias de testes 
de aptidão física para escolares. A escolha de uma bateria de testes depende 
das características do programa de Educação Física Escolar, quer dizer, suas 
bases pedagógicas, limitações em termos de tempo, instalações e material etc. 
Uma bateria de testes de aptidão física relacionada à saúde foi apresentada no 
capítulo 2 deste livro, com as principais áreas e dimensões a serem avaliadas. 

Ainda sobre testes de aptidão física, sugere-se o seguinte:

(a)	Os resultados dos testes de aptidão física jamais devem ser utilizados 
para atribuir notas aos alunos, particularmente porque estes escores 
não são precisos e envolvem fortes componentes hereditários e ma-
turacionais;

(b)	Os testes de aptidão física não representam o fim do processo. São 
apenas instrumentos para se atingir objetivos da “educação para a 
atividade física e saúde” (isto é, encorajar os indivíduos a escolherem 
hábitos mais ativos por toda a vida);

(c)	Os problemas de validade e fidedignidade são menos relevantes quando 
os testes são utilizados com fins pedagógicos, ajudando alunos a en-
tenderem conceitos, a se autoavaliarem e identificarem deficiências;

(d)	Testes (de qualquer tipo) devem promover – e não destruir – a autoes-
tima;

(e)	Os estudantes devem aprender a se avaliarem, interpretando os resul-
tados e utilizando estes dados para benefício pessoal;

(f)	 Sempre que possível, critérios (em vez de normas) devem ser uti-
lizados como parâmetros. Tabelas normativas servem apenas para 
comparações entre indivíduos, não esclarecendo sobre a qualidade 
de uma medida.

Sugestões para Implementar Mudanças 
nos Programas de Educação Física
Os objetivos mais importantes da Educação Física talvez sejam aqueles que 
não podem ser atingidos em curto prazo. Aliás, se a Educação Física escolar 
existisse apenas para atingir objetivos imediatos, como por o corpo em movi-
mento, a natureza dos programas seria outra e a necessidade de professores 
especializados seria menor. Para se aumentar as possibilidades de influenciar 
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o comportamento futuro dos alunos, levando-os a hábitos de vida que incluam 
atividades físicas regulares, a Educação Física (particularmente no Ensino 
Médio) deveria:

(a)	Propiciar a aquisição de conhecimentos sobre atividade física para o 
bem-estar e a saúde em todas as idades;

(b)	Estimular atitudes positivas em relação aos exercícios físicos e a prática 
esportiva;

(c)	Proporcionar oportunidades para a escolha e a prática regular de ati-
vidades que possam ser continuadas após os anos escolares;

(d)	Promover independência (autoavaliação, escolha de atividades, pro-
gramas etc.) em aptidão física relacionada à saúde.

Como em qualquer nível escolar, o objetivo número um no planejamento 
em Educação Física deveria ser: fazer com que o aluno queira voltar na próxima 
aula. Alcançado esse objetivo, a realização dos demais fica bem mais fácil.

A educação para um estilo de vida ativo, como proposta neste capítulo, 
pode realizar o que foi descrito acima, integrando objetivos importantes dos 
domínios afetivo, cognitivo e psicomotor. Para tanto, os currículos de Educação 
Física deveriam ser estruturados de forma a representar uma sequência lógica 
de experiências, ano após ano. Um planejamento adequado, enfatizando um 
ou poucos objetivos específicos por período e estabelecendo uma progressão 
na complexidade das experiências, não só faz sentido, como também ganha 
o respeito da comunidade. Se, no Ensino Fundamental, a ênfase é o desen-
volvimento motor e a iniciação esportiva, no Ensino Médio, a ênfase deve ser 
dada aos conceitos e experiências sobre atividade física, aptidão física e saúde.

Há uma necessidade premente de estudos nesta área para populações 
específicas, particularmente no Brasil, pois o que pode funcionar bem numa 
realidade, pode não ter sucesso em outra. O que está claro é que a atividade 
física representa um aspecto biológico e cultural do comportamento humano, 
importante para a saúde e o bem-estar de todas as pessoas, em todas as idades, 
devendo ser considerada como componente curricular relevante. A Educação 
Física escolar precisa reorientar seus programas, para atender mais efetiva-
mente à sua função educacional. Cursos de atualização para os professores 
em atividade nas escolas e mudanças nos cursos de formação universitária 
são necessários para que a Educação Física assuma com plenitude sua função 
exclusiva e relevante de educar sobre e através da atividade física, formando 
cidadãos capazes de tomar decisões bem informadas. Antes de tudo, porém, é 
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preciso que nossos governantes tenham vontade política para que as mudan-
ças possam ocorrer. Enquanto isso não acontece, professores, alunos e pais 
(a comunidade escolar) devem se mobilizar para sensibilizar os dirigentes e 
governantes de que vivemos uma era em que o estilo de vida, mais que outros 
fatores, pode determinar como e quanto viveremos.

Finalmente, acredito que a solução de muitos problemas nacionais, in-
cluindo a corrupção (que começa com a cultura do “jeitinho”) e a violência 
que ceifa anualmente milhares de vidas – principalmente de jovens, passa 
pela educação de qualidade (escola em tempo integral com Educação Física 
diária). Vamos levantar esta bandeira.

“A educação tem se mostrado um fator determinante na qualidade 
da saúde, vida mais longa e produtividade mais alta”

Wofgang Lutz
Centro de Demografia e Capital Humano Global

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Quais são principais benefícios educacionais esperados da Educação Física 
Escolar?

2.	 O que representa a Educação para um estilo de vida ativo como estratégia 
da Educação Física Escolar?

3.	 Quais as recomendações de atividades físicas para adolescentes?

4.	 Que fatores podem aumentar as chances de sucesso num programa de 
Educação Física que promova estilos de vida mais ativos e saudáveis?

5.	 Como sensibilizar as autoridades e engajar professores para garantir uma 
Educação Física de qualidade para todos os estudantes?
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PERFIL DO ESTILO DE VIDA – ADOLESCENTE

O ESTILO DE VIDA corresponde ao conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, os 
valores e as oportunidades na vida das pessoas. Estas ações têm grande influência na saúde 
geral e na qualidade de vida de todos os indivíduos. 

Os itens abaixo representam características do estilo de vida de adolescentes relacionadas 
com a manutenção da saúde e ao bem-estar individual. Manifeste-se sobre cada afirmação 
considerando a escala:

[ 0 ] nunca (não faz parte do seu estilo de vida)
[ 1 ] às vezes
[ 2 ] quase sempre
[ 3 ] sempre (faz parte do seu estilo de vida)

1. ALIMENTAÇÃO

a) Você costuma se alimentar bem no café da manhã. [    ]

b) Você ingere frutas e verduras diariamente. [    ]

c) Você evita frituras e outros alimentos gordurosos. [    ]

2. ATIVIDADE FÍSICA

d) Você participa das aulas de Educação Física em sua escola. [    ]

e) Você pratica algum tipo de exercício físico, esporte, dança ou luta fora da Educação 
Física escolar.

[    ]

f) Você costuma caminhar ou pedalar no seu deslocamento diário. [    ]

3. COMPORTAMENTO PREVENTIVO

g) Você está informado e procura se prevenir de doenças sexualmente transmissíveis. [    ]

h) Você evita situações de risco e pessoas violentas. [    ]

i) Você conhece e evita os malefícios do fumo, álcool e outras drogas. [    ]

4. RELACIONAMENTOS

j) Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus relacionamentos. [    ]

k) Seu lazer inclui encontros com amigos ou atividades recreativas em grupo. [    ]

l) O ambiente escolar e seu relacionamento com professores são bons. [    ]

5. CONTROLE DO ESTRESSE

m) Você está satisfeito com seu corpo e com o seu jeito de ser. [    ]

n) Você acha normal o nível de cobrança de seus pais por resultados escolares. [    ]

o) Imaginar como será seu futuro é uma coisa estimulante. [    ]
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Considerando suas respostas aos 15 itens, procure colorir a figura abaixo, construindo 
uma representação visual do seu Estilo de Vida atual.

n	 Deixe em branco se você marcou zero para o item;
n	 Preencha do centro até o primeiro círculo se marcou [ 1 ]
n	 Preencha do centro até o segundo círculo se marcou [ 2 ]
n	 Preencha do centro até o terceiro círculo se marcou [ 3 ]

Data: ____ /____ /_____

Estresse

Alimentação
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Qualidade de Vida 
do Trabalhador

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� Qualidade de vida do trabalhador
�� Trabalho, lazer e saúde
�� Lazer Ativo
�� Promoção da saúde e qualidade de vida no contexto do trabalho: 

modelos e evidências

Qualidade de Vida do Trabalhador
O século XX foi marcado pela rapidez e intensidade nas mudanças sociais e 
tecnológicas, particularmente na segunda metade deste período. Nem o mais 
otimista e inventivo dos homens no início do século passado anteciparia o que 
viria a ser o modus vivendi no mundo desenvolvido cem anos depois. 

Mais do que por outros acontecimentos relevantes, o século passado será 
lembrado pelas revoluções demográficas, sem precedentes, que mudaram o 
cenário mundial. Aspectos quantitativos, como o crescimento populacional e o 
aumento na expectativa de vida média, resultaram num mundo superpovoado 
e com um contingente de pessoas idosas que não para de crescer. Talvez ainda 
mais significativa tenha sido a extensão da expectativa da vida profissional, 
a ponto de ultrapassar, muitas vezes, a própria existência das empresas – en-
quanto o trabalhador precisa de 35 anos para se aposentar, poucas empresas 
ultrapassam a marca de 30 anos de existência – num mundo extremamente 
competitivo, globalizado e em constante transformação tecnológica.



C a p .  9  –  L a z e r  A t i v o  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a  d o  T r a b a l h a d o r

188

Drucker (2001), em seus ensaios sobre o homem, destacou também as 
mudanças de ordem qualitativa no último século, como a transformação 
da força de trabalho – do trabalho essencialmente manual e não qualifi-
cado para atividades basicamente intelectuais –, começando pelos países 
desenvolvidos e estendendo-se progressivamente aos emergentes. É cada 
vez maior a proporção dos chamados trabalhadores do conhecimento (em 
inglês – knowledge worker, termo criado por Peter Drucker referindo-se ao 
trabalhador moderno).

Nas últimas décadas, observou-se também uma série de modificações no 
processo e organização do trabalho em decorrência do avanço tecnológico, 
da automação, da microeletrônica e da robótica. Surgiram novos postos de 
trabalho, desaparecendo outros; novas formas de gestão foram propostas vi-
sando à produtividade e qualidade de produtos para um mercado cada vez 
mais globalizado. A intensificação do ritmo de produção e a cobrança crescente 
por qualidade, ao lado da ampliação das jornadas de trabalho, têm levado a 
exigências que parecem contrariar as previsões de Domenico de Masi: de que 
o século XXI traria em seu bojo a redução do tempo semanal dedicado ao 
trabalho e a consequente ampliação do tempo livre. 

Na busca da produtividade e qualidade do produto, para um mercado ex-
tremamente competitivo, os atributos exigidos do trabalhador moderno passam 
a ser formidáveis: saúde “perfeita”, competência, qualificação, polivalência, 
criatividade e disciplina, tornando a dedicação permanente ao trabalho um 
empecilho ao lazer e ao convívio com os filhos, familiares e amigos (Barreto, 
2001). Em muitos países e em muitas instituições, felizmente, já há a preocu-
pação com a humanização das condições de trabalho, o que inclui a devida 
atenção ao lazer e à promoção da qualidade de vida da pessoa que trabalha 
e de seus familiares. Quando isso acontece, a produtividade e a qualidade 
do trabalho, na pior das hipóteses, não têm sido prejudicadas. Num cenário 
mais otimista, acredita-se que trabalhadores mais felizes e saudáveis podem 
produzir mais e melhor.

Recentemente, a par das questões de qualidade e produtividade, a ên-
fase dada ao desenvolvimento sustentável e à responsabilidade social das 
empresas, tem levado a uma crescente preocupação com a qualidade de vida 
dos trabalhadores, de seus familiares e da própria comunidade afetada pelos 
processos de produção. Observou-se, neste processo, que nenhuma área do 
conhecimento – e, por conseguinte, nenhuma área estratégica das empresas 
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– daria cabo, isoladamente, das tarefas de promoção do bem-estar e qualidade 
de vida dessas pessoas.

A articulação ou integração de áreas e setores dentro das empresas é uma 
necessidade, quando o tema é a promoção da saúde e da qualidade de vida 
dos trabalhadores. Em particular, educação, saúde e lazer, têm contribuições 
específicas a dar quando se busca educar o trabalhador, incentivá-lo a mudar 
comportamentos e oferecer oportunidades para que esses comportamentos 
saudáveis sejam mantidos. Este capítulo tem por objetivo reunir as bases 
teóricas e oferecer subsídios para essa articulação em prol do bem-estar do 
trabalhador e da sustentabilidade da empresa.

Os temas saúde, bem-estar e qualidade de vida no contexto do trabalho 
vêm ganhando cada vez mais espaço, tanto academicamente quanto nas áreas 
estratégicas das empresas. Sem deixar de priorizar a produtividade, isso acon-
tece por seu valor no contexto social geral, como também porque as pessoas, 
concomitantemente, começam a trabalhar cada vez mais cedo e se mantêm por 
mais tempo ativas no mercado de trabalho. Ao contrário do que antecipavam 
alguns teóricos do trabalho e do lazer, o mundo contemporâneo do trabalho 
parece tomar uma configuração percebida pelas pessoas como mentalmente 
e espiritualmente pouco saudáveis. Isso tem instigado estudos de diferentes 
áreas como saúde, ecologia, ergonomia, psicologia, sociologia, economia, ad-
ministração e engenharia (Assunção, 2003; Vasconcelos, 2001).

Boa parte da literatura recente nesta área tem enfatizado a necessidade 
de se adequar o ambiente de trabalho ao trabalhador, de forma a promover o 
bem-estar e a qualidade de vida de seus integrantes (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, 2012; OMS, 2010; Working well: A global survey of health 
promotion and workplace wellness strategies, 2012; WHO/World Economic 
Forum, 2008). De fato, o ambiente e as condições de trabalho têm grande 
influência na saúde geral e na qualidade de vida de todos os indivíduos. 
Expressões como satisfação no trabalho, salário, sucesso na carreira, bens 
adquiridos, relações sociais, disposição, entre outras, têm sido cada vez mais 
associadas ao conceito de qualidade de vida, pois grande parte de nossa vida 
transcorre no ambiente de trabalho (Sucesso, 1998). Nesse contexto, os fatores 
socioambientais (no caso do indivíduo trabalhador, o ambiente e as condições 
em que ele trabalha), somados aos fatores individuais (relacionados ao estilo 
de vida individual), resultam na percepção de bem-estar do indivíduo, um 
claro indicador de sua qualidade de vida. 
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Avaliando a Qualidade de Vida do Trabalhador
No Capítulo 1 discutiu-se a complexidade do conceito e das medidas da qua-
lidade de vida. Esta proposição para avaliação da QVT tem por base o modelo 
conceitual de Qualidade de Vida naquele Capítulo, com dois componentes 
principais: (a) Fatores Individuais (estilo de vida) e (b) Fatores Socioambien-
tais (aqui representados pelo ambiente e condições de trabalho). Para cada 
componente propõe-se um questionário breve, com representação pictorial das 
respostas, sendo a estrutura dos questionários semelhante – cinco componen-
tes e três questões em cada um, totalizando 15 itens avaliados.

QUALIDADE DE VIDA DO TRABALHADOR – MODELO NAHAS (2006)

Estilo de Vida Ambiente e Condições de Trabalho

�� Alimentação

�� Atividade Física

�� Controle do estresse

�� Relacionamentos

�� Comportamento preventivo

�� Ambiente físico

�� Ambiente social

�� Desenvolvimento e realização 
profissional

�� Remuneração e Benefícios

�� Relevância Social do Trabalho

O primeiro instrumento é o Perfil do Estilo de Vida – PEVI, apresentado 
no final do Capítulo 1. Este instrumento, quando avaliado, obteve fidedigni-
dade considerada boa. Os valores de erro padrão de medidas (fidedignidade 
absoluta) variaram entre 0,29 e 0,44 nos cinco domínios do instrumento, o 
que é aceitável. O coeficiente de concordância entre as duas medidas realiza-
das (fidedignidade relativa) variou entre 74% e 93% nos diversos domínios 
(Both et al., 2008)

O segundo instrumento é o Perfil do Ambiente e Condições de Trabalho – 
PACOT, construído a partir do modelo proposto pelo Pentáculo do Bem-Estar 
para avaliação do perfil do estilo de vida individual. Os cinco componentes 
foram convertidos em indicadores do ambiente e condições de trabalho: am-
biente físico, ambiente social, desenvolvimento e realização profissional, re-
muneração e benefícios, e relevância social do trabalho. Tal construção levou 
em conta as informações da literatura e a experiência dos proponentes, em 
particular de Silvia do Valle Pereira, especialista do SESI-SC. Cada componente 
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do questionário é composto por três itens (por conveniência no formato e 
equivalência ao perfil do estilo de vida individual), para os quais são propos-
tas quatro respostas, numa escala Likert de zero (0) a três (3), sendo que o 
zero (0) corresponde à condição ruim, um (1) regular, dois (2) bom/boa e 
três (3) muito bom/boa. As questões são apresentadas na tabela a seguir. O 
instrumento na íntegra está no final deste capítulo.

COMPONENTES E QUESTÕES DO PERFIL DO AMBIENTE E CONDIÇÕES DE TRABALHO

Ambiente Físico

�� Condições de limpeza e iluminação do seu local de 
trabalho

�� Adequação ergonômica do mobiliário e equipamentos

�� Condições de ruído e temperatura

Ambiente Social

�� Relacionamento com os demais trabalhadores

�� Relacionamento com seu(s) chefe(s) imediato(s)

�� Oportunidades para expressar suas opiniões relacionadas 
ao Trabalho

Desenvolvimento 
e Realização 
Profissional

�� Oportunidades de crescimento e aperfeiçoamento 
profissional oferecidos pela empresa

�� Nível de conhecimento/habilidade para realizar suas 
tarefas

�� Grau de motivação e ânimo ao chegar para trabalhar

Remuneração e 
Benefícios

�� Remuneração em relação ao trabalho que realiza

�� Benefícios de saúde oferecidos pela Empresa aos 
trabalhadores

�� Oportunidades de lazer e congraçamento entre 
trabalhadores e Familiares

Relevância Social 
do Trabalho

�� Imagem da Empresa perante a sociedade

�� Relevância do seu trabalho para a empresa e a sociedade

�� Nível de equilíbrio entre sua vida profissional e pessoal/ 
familiar

Os resultados obtidos no estudo de validação desse instrumento (Nahas, 
Rabacow, Pereira e Borgatto, 2009) sugerem que o questionário estudado re-
presenta uma boa opção para ser empregado em respondentes que possuam 
pelo menos o Ensino Fundamental para o levantamento de informações sobre 
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comportamentos relacionados ao perfil do ambiente e condições de trabalho. 
A interpretação sugerida é de considerar as respostas 2 ou 3 (na escala pro-
posta) como indicadores positivos no item avaliado e as respostas 0 e 1, como 
indicadores negativos. Proporcionalmente, em cada componente (domínio), 
considera-se a soma dos escores nos três itens e, no cômputo geral, a soma 
dos escores nos 15 itens avaliados, sempre com o cuidado de observar os itens 
avaliados negativamente, mesmo quando o escore combinado parece bom. 
Como se trata, antes de tudo, de um instrumento educacional e motivacional, 
a análise pictorial talvez seja mais relevante do que os números, indicando 
facilmente onde é preciso melhorar. Para quem gosta de somar escores, aqui 
vai uma sugestão para interpretação dos resultados do questionário PACOT:

Resultado Pontuação por Componente Pontuação Geral

Bom 6 a 9 30 a 45

Regular 4–5 20 a 29

Ruim 0 a 3 <20

Índice de Qualidade de Vida do Trabalhador da Indústria (IQV SESI/SC)

Em 2012, o SESI/SC demonstrou, mais uma vez, que cumpre seu papel frente 
às demandas sociais da indústria, liderando ações que visem o bem-estar do 
trabalhador (e de seus familiares) e o desenvolvimento humanizado da indús-
tria brasileira. Lançou um Índice de Qualidade de Vida dos trabalhadores da 
indústria catarinense (IQV SESI/SC), baseado no modelo proposto neste livro, 
com indicadores em duas dimensões da vida humana: (a) o estilo de vida, e (b) 
o ambiente e as condições de trabalho. A ideia era dispor de indicadores que 
possam ser afetados positivamente pelas ações desenvolvidas pelo SESI/SC, 
permitindo o estabelecimento de metas e a avaliação periódica dos resultados.

Investir em promoção da saúde e da qualidade de vida tem sido uma 
decisão que pode render dividendos para as pessoas, as empresas e para a 
sociedade em geral. Entretanto, para promover qualidade de vida, é necessário 
ter claros o conceito e a métrica para investigar tal constructo, de modo a se 
identificar necessidades específicas de um grupo e observar o impacto das 
ações propostas neste sentido.

A partir do conceito, do modelo e dos instrumentos propostos neste li-
vro, uma pesquisa foi realizada em 2012 (repetida em 2015), envolvendo uma 
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amostra representativa dos trabalhadores da indústria em todas as regiões do 
Estado de Santa Catarina (n=5.859 em 2012; n=6.044 em 2015). O aperfei-
çoamento continuado deste modelo de qualidade de vida do trabalhador e do 
índice proposto (IQV SESI/SC) possibilita a consolidação de um instrumento 
para avaliação da efetividade das ações de promoção da saúde e da qualidade 
de vida dos trabalhadores. Além disso, permite análises de associação com indi-
cadores de desempenho econômico e de responsabilidade social das empresas.

O questionário utilizado na pesquisa inclui três blocos: (a) Dados socio-
demográficos (idade, sexo, escolaridade, estado civil, número de filhos, tipo 
de moradia) e percepção de bem-estar; (b) Perfil do Estilo de Vida (15 itens, 
adaptado de Nahas, 2010); e (c) Perfil do Ambiente e das Condições de Traba-
lho (15 itens, adaptado de Nahas, 2010).

As questões foram construídas de forma a permitir respostas diretas (ob-
jetivas), referentes à percepção do avaliado quanto aos fatores indicativos da 
qualidade de vida, num tempo aproximado de 10 a 20 minutos. Essas questões 
foram utilizadas em levantamentos realizados anteriormente em estudos sobre 
o estilo de vida, bem-estar e qualidade de vida de adultos trabalhadores. Para 
pontuação de cada item propõe-se uma escala de 0 a 3, possibilitando uma 
amplitude de zero a 45 pontos em cada uma das duas dimensões (componentes 
principais do modelo) e um Índice de Qualidade de Vida que pode variar de 
zero a 90. Para melhor compreensão, a escala original (0 – 90) foi transfor-
mada numa escala de zero a 10, com categorias classificatórias definidas a 
partir desses escores e que são apresentadas a seguir. Portanto, a análise do 
IQV pode ser feita a partir de valores contínuos (0 a 10) ou categóricos (IQV 
baixo, intermediário baixo, intermediário alto e alto), a partir da lógica de 
que respostas 0 e 1 na escala indicam percepção negativa; 2 e 3, percepção 
positiva de qualidade de vida.

CATEGORIAS PARA INTERPRETAÇÃO DO IQV

IQV SESI/SC* Escala de 0 a 90 Escala de 0 a 10

Baixo Até 30 Até 3,33

Intermediário baixo 31 a 50 3,34 a 5,56

Intermediário alto 51 a 70 5,57 a 7,78

Alto 71 a 90 7,79 a 10

*Intermediário alto + Alto = IQV positivo
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Na coleta inicial (2012) a média geral do IQV ficou em 6,32 (DP=1,04; 
escala de 0 a 10) e a proporção de trabalhadores com percepção positiva de 
qualidade de vida foi de 75,9%. As metas estabelecidas para 2015 eram, res-
pectivamente, alcançar a média de 6,75 e ter 80% de trabalhadores com per-
cepção positiva (Ponto de corte IQV ≥ 5,57). Em 2015, o IQV médio da amostra 
ficou em 6,36, observando-se um aumento estatisticamente significativo, mas 
abaixo da meta estabelecida para aquele ano (6,75). O gráfico a seguir mostra 
os valores médios do IQV (geral e por gênero) nos dois anos de coleta.

IQV SESI/SC – AMOSTRA REPRESENTATIVA DOS TRABALHADORES EM 2012 E 2015 
(ESCALA 0 A 10)

MulherHomemGeral

IQV 2015IQV 2012

6,27

6,32

6,4
6,36 6,35

6,39

Nos dois anos de coleta (2012 e 2015) os maiores escores para o IQV, 
de acordo com as características demográficas, aparecem nos grupos do 
sexo feminino (6,39 em 2015), trabalhadores com 50 anos ou mais (6,77 em 
2015), trabalhadores com ensino superior (6,60 em 2015) e nas empresas 
de pequeno porte (6,53 em 2015). Apenas o grupo de trabalhadores com 
50 anos ou mais alcançou a meta inicialmente estabelecida para 2015 (IQV 
= 6,75). A partir dos dados coletados e identificação dos indicadores com 
escores mais baixos, sugestões foram feitas para reformulação ou desenvol-
vimento de novas ações de promoção da saúde e qualidade de vida – agora 
com base em evidências.

Em todos os grupos, o valor médio da dimensão 1 (Estilo de Vida) mostrou 
escores mais baixos do que da dimensão 2 do IQV (Ambiente e Condições de 
Trabalho) (SESI, 2012; 2015).
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Nos indicadores do perfil do estilo de vida, observou-se que aqueles com 
escores mais baixos foram a atividade física, os hábitos alimentares e o controle 
do estresse, características que deverão receber especial atenção nas ações 
futuras de promoção da saúde e qualidade de vida nesta população. 

Além de possibilitar análises comparativas transversais, o IQV – SESI/SC 
serve para o estabelecimento de recomendações e metas, além de permitir 
o acompanhamento periódico da percepção de qualidade de vida (nas duas 
dimensões apresentadas), servindo como parâmetro da efetividade de muitas 
ações e serviços do SESI/SC.

Trabalho, Lazer e Saúde
No campo da saúde pública, observou-se no século XX uma transição das 
principais causas de morte prematura (da mortalidade por doenças infecto-
-contagiosas para mortalidade por doenças crônico-degenerativas ou doenças 
e agravos não-transmissíveis – DANT). Séries históricas da mortalidade dis-
poníveis para as capitais brasileiras, referentes às décadas de 30 e 90, indicam 
que a proporção de mortes por doenças e agravos não-transmissíveis aumentou 
em mais de três vezes (Barreto & Carmo, 1998). Depois de um período em 
que os mais abastados eram as principais vítimas das chamadas doenças da 
civilização (associadas ao estresse, sedentarismo e alimentação inadequada), 
observa-se que as maiores taxas de mortalidade prematura por essas doenças 
ocorrem justamente em classes sociais mais baixas (Pekkanen et al., 1995) e 
nos grupos de renda média e de menor renda (Lantz et al., 1998).

Atualmente, as doenças crônicas representam a principal causa de morte 
e incapacidade em todo o mundo (63% das mortes em 2008, segundo a OMS), 
incluindo cada vez mais os países em desenvolvimento, além dos países de-
senvolvidos. Há um custo elevado, tanto social quanto em termos de produ-
tividade, associado às doenças crônicas, o que tem levado muitas empresas a 
promover ações direcionadas a mudanças no ambiente de trabalho e promoção 
de estilos de vida saudáveis. O objetivo é agir preventivamente, beneficiando 
trabalhadores, empregadores e a comunidade como um todo, uma vez que, 
em geral, o trabalho é visto como fonte de estresse e risco à saúde. Mais que 
isso, parece haver uma cultura de sacrifício da saúde em nome do trabalho.

Diversos autores apontam que as abordagens atuais em saúde e qualidade 
de vida do trabalhador não estão direcionadas somente aos fatores de risco 
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decorrentes da exposição às cargas ocupacionais, mas também aos distúrbios 
mentais e altos níveis de estresse do trabalhador (Mendes et al., 1991), e aos 
comportamentos relacionados à alimentação, atividade física e uso de drogas 
lícitas e ilícitas (Matos et al., 2004).

Um estilo de vida saudável, incluindo café da manhã diário, boa qualidade 
de sono, não fumar e um lazer ativo (atividade física regular), está associado 
a menores riscos de doenças crônicas e menor distresse psicológico entre 
trabalhadores (Ohta, 2007).

Importância do Lazer

A Carta Internacional de Educação para o Lazer (WLRA, 1993) define lazer 
como a “área específica da experiência humana, com seus próprios benefícios, 
incluindo liberdade de escolha, criatividade, satisfação, diversão e aumento 
de prazer e felicidade”.

Destaca que o lazer promove a saúde e o bem-estar, possibilitando aos 
indivíduos escolher atividades que sejam adequadas aos seus interesses e 
necessidades.

Há muitas evidências de que a atividade física, principalmente como op-
ção de lazer, pode ter efeitos benéficos tanto para a saúde física como mental. 
Pode-se, portanto, considerar um estilo de vida ativo, principalmente no lazer, 
como um fator importante no controle do estresse e a boa condição de saúde 
mental. A maioria dos estudos considera os efeitos da prática de exercícios físi-
cos, especificamente. Um estudo com trabalhadores japoneses, porém, mostrou 
que atividades físicas no lazer e no deslocamento para o trabalho (caminhar ou 
pedalar) estavam associadas à melhor saúde mental em homens (Ohta, 2007).

Lazer Ativo
A partir das evidências do Diagnóstico sobre o Estilo de Vida e Hábitos de Lazer 
do Trabalhador da Indústria de SC (SESI, 1999), a área de Lazer do SESI-SC 
preocupou-se em intervir favoravelmente na mudança de comportamentos 
relacionados à saúde do trabalhador e de seus familiares. Numa parceria entre 
o SESI-SC (Serviço Social da Indústria) e o NuPAF/UFSC (Núcleo de Pesquisa 
em Atividade Física e Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina), de-
senvolveu-se o LAZER ATIVO, uma iniciativa com o objetivo de incentivar 
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e favorecer um estilo de vida mais ativo e promover a qualidade de vida do 
trabalhador catarinense.

As principais metas da proposta são: informar, motivar e criar oportu-
nidades para que o trabalhador (e seus familiares) conheça, experimente e 
incorpore em seu estilo de vida atividades de lazer mais dinâmicas e hábitos 
mais saudáveis.

Princípios do Lazer Ativo

�� Opção por um estilo de vida ativo

�� Na companhia de familiares e amigos

�� Preferencialmente em contato com a natureza

O grande diferencial neste programa está no embasamento teórico e na 
fundamentação em evidências derivadas de inquéritos periódicos (baseline em 
1999 e follow-up em 2004). Há a preocupação com o treinamento continuado 
do pessoal técnico, com a difusão das mensagens e princípios da proposta, 
além da elaboração de material educativo para uso nas ações comunitárias 
gerais ou pontuais (em empresas específicas). Informações detalhadas sobre o 
Programa Lazer Ativo podem ser obtidas no artigo de Nahas e colaboradores 
na Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde (2016, v. 15 n.4). Neste artigo 
são descritas as características gerais do programa, incluindo o modelo lógico, 
evidências de impacto e estratégias de disseminação.

Promoção da Saúde e da Qualidade de Vida no 
Contexto do Trabalho: Modelos e Evidências

As ciências da saúde têm evoluído de um paradigma exclusivamente 
quantitativo e com foco unidisciplinar para abordagens quanti-qualitativas 
e interdisciplinares, devido à complexidade dos problemas atuais. Também 
no campo profissional, a abordagem interdisciplinar no enfrentamento dos 
problemas tem sido o caminho mais adequado, uma vez que as disciplinas e 
profissões tradicionais, isoladamente, não conseguem dar conta de todos os 
aspectos envolvidos.
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Diante do quadro de importância do estilo de vida individual, a promoção 
da saúde e da qualidade de vida é apontada como um dos maiores desafios 
sociais da atualidade. De fato pode-se observar uma crescente preocupação 
em relação ao planejamento e desenvolvimento de programas de intervenção 
nos comportamentos relacionados à saúde (CRS), seja nas unidades de saúde, 
nas escolas ou no ambiente de trabalho.

O estudo conduzido por Schmitz, French & Jeffery (1997) foi, possivel-
mente, o primeiro a examinar associações entre mudanças nas características 
sociodemográficas e CRS entre trabalhadores. Os autores identificaram que 
os adultos jovens estão expostos a maiores riscos de diminuição do nível de 
prática de atividades físicas e ganho de peso corporal, devido à entrada no 
mercado de trabalho e mudanças no estado civil.

Um levantamento sobre o estilo de vida e indicadores de saúde nas indús-
trias brasileiras (23 Estados e o Distrito Federal) foi realizado pelo SESI-DN 
em parceria com o NuPAF/UFSC envolvendo uma amostra de 47.886 traba-
lhadores de 2.775 empresas. Neste estudo, observou-se que os indicadores 
de saúde são, em geral, positivos, mas um percentual significativo desses 
trabalhadores relata ter problemas para dormir bem, tem níveis elevados de 
estresse, excesso de peso e pouca participação em atividades físicas no lazer, 
além de consumo de bebidas alcoólicas em níveis preocupantes. Fica claro 
que há diferenças significativas entre trabalhadores de regiões distintas, entre 
homens e mulheres, assim como em função de indicadores socioeconômicos e 
demográficos (renda, escolaridade, idade e sexo). Esses indicadores permitem 
que as empresas e o próprio SESI, em seus Departamentos Regionais, desen-
volvam ações de promoção de estilos de vida mais ativos e saudáveis, como 
é o caso do Programa Lazer Ativo. 

Sem dúvida, o local de trabalho (assim como o ambiente escolar) se 
configura como importante espaço para o desenvolvimento de intervenções 
visando a promoção da saúde e da qualidade de vida, pela possibilidade de 
atingir grande número de pessoas (Cox & Miles, 1994) e porque a maioria dos 
adultos dedica grande parte de suas vidas ao trabalho (Kerr, Griffiths & Cox, 
1996). Além disso, os adultos em idade “produtiva” parecem estar expostos 
a fatores determinantes, muitos ainda desconhecidos, que levam à adoção de 
comportamentos (e de um estilo de vida) mais ou menos favoráveis à manu-
tenção da saúde e qualidade de vida (Cox & Miles, 1994).

Investigações acerca de comportamentos relacionados à saúde apon-
tam para necessidade de intervenções direcionadas a grupos específicos da 
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população (Berrigan et al., 2003). Neste sentido, desde o precursor estudo 
de Schmitz et al. (1997), que analisou associações de comportamentos de 
risco em trabalhadores, até os resultados positivos de recentes programas 
para promoção da saúde de trabalhadores (Musich, et al., 2003; Aldana et 
al., 2005), o local de trabalho tem se confirmado como um alvo estratégico 
e emergente para intervenções na área da saúde, especialmente com o en-
foque preventivo.

Este quadro coloca a necessidade de se estabelecer estratégias e ações 
no campo da saúde do trabalhador e de seus familiares capazes de construir 
soluções para os problemas complexos que se vive. Nesta perspectiva, desta-
ca-se a justificativa apresentada em documento do Ministério da Saúde (2002), 
para a ênfase na qualidade de vida e em ações de promoção da saúde como 
alternativa de modelo:

...a promoção da saúde como campo conceitual, metodológico e instru-
mental ainda em desenvolvimento, traz, em seus pilares e estratégias, 
potenciais de abordagem dos problemas de saúde: assume a saúde 
em seu conceito amplo, pauta a discussão sobre qualidade de vida, 
pressupõe que a solução dos problemas está no potencial de contar com 
parceiros e a mobilização da sociedade. Trabalha com o princípio da 
autonomia dos indivíduos e das comunidades, reforça o planejamento 
e poder local. (p.9)

Estratégias de sucesso em promoção da saúde são conhecidas em di-
versos países há várias décadas, tanto no contexto populacional quanto em 
intervenções institucionais, como em empresas ou universidades. Na Suíça, 
por exemplo, estratégias de promoção da saúde levaram a uma redução nos 
coeficientes de suicídio (de 19,7 para 7,1 por 100 mil habitantes) e no consumo 
de tranquilizantes e antidepressivos. Também a experiência iniciada em 1972 
em Karelia do Norte, na Finlândia, envolveu ações de promoção da saúde nos 
determinantes das doenças crônicas não-transmissíveis (principalmente car-
diovasculares) com o incentivo a estilos de vida mais saudáveis. Observou-se 
uma diminuição em 75% na mortalidade por doença coronariana, 71% nos 
casos de câncer de pulmão e 44% por outros tipos de câncer. 

Do ponto de vista da regulamentação (como estratégia de promoção da 
saúde) o aumento no preço dos cigarros e restrição de locais para os fu-
mantes, também no Brasil, está relacionado à diminuição da quantidade de 
cigarros consumidos. Em menos de 20 anos observou-se uma redução de 
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aproximadamente 50% na prevalência de fumantes no pais (de 39% para em 
torno de 20%), segundo dados do INCA (Ministério da Saúde, 2004).

Diversas entidades internacionais, como a Organização Mundial da Saúde 
e o Fundo Mundial para Pesquisa do Câncer têm divulgado que a associação da 
alimentação saudável (consumo de verduras e frutas regularmente) com a ati-
vidade física alcança taxas de redução de 30 a 40% na mortalidade por câncer; 
já a diminuição do consumo de gorduras saturadas tem sido responsável pela 
queda da hipercolesterolemia – a redução do colesterol em 1% é responsável 
pela diminuição de 2 a 3% da incidência de doenças coronarianas (Ministério 
da Saúde, 2002). Isso é promoção da saúde: ação educativa multidisciplinar, 
com a criação de oportunidades para facilitar as mudanças de comportamento.

Há um esforço em diversos países em restringir a quantidade de sal nos 
alimentos industrializados, principalmente naqueles de consumo mais popular, 
visando à prevenção da hipertensão. Esta iniciativa de regulamentação assim 
como outras experiências nacionais (adição de ferro ao trigo, de legislação 
sobre os alimentos consumidos em escolas ou restaurantes de empresas), 
associadas a outras iniciativas para construção de vidas mais saudáveis ten-
dem a ter maior efetividade na mudança dos hábitos. Florianópolis, capital 
de Santa Catarina, foi pioneira nesse objeto, com a regulamentação (Lei mu-
nicipal 5853/01, de 04/06/2001) da qualidade dos produtos alimentícios nas 
cantinas escolares.

O que as empresas devem fazer?

Um documento preparado por especialistas do Fórum Econômico Mundial 
(2007) apresentou dados sobre as doenças crônicas no mundo e listou ações 
recomendadas para prevenção dessas doenças e redução de custos – pessoais, 
empresariais e para o poder público. Uma síntese de tais recomendações é 
apresentada a seguir:

(a)	Fazer um diagnóstico dos riscos para a saúde dos trabalhadores – tanto 
ambientais e das condições de trabalho, quanto do estilo de vida e 
comportamentos que os exponham à riscos de doenças crônicas. Essas 
informações podem servir como referência para medir o progresso e 
efetividade de ações futuras;

(b)	Procurar criar uma cultura de vida saudável na organização. Os ob-
jetivos de negócio e a missão da empresa não devem estar separados 
das questões de bem-estar dos trabalhadores;
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(c)	Comprometer-se e investir recursos apropriados para a promoção da 
saúde dos trabalhadores, incentivando-os e ajudando na manutenção 
de mudanças no estilo de vida;

(d)	Melhorar a efetividade dos programas de bem-estar, colaborando e 
formando parcerias com programas comunitários; e

(e)	Liderar pelo exemplo. Desde o Presidente, passando por diretores e 
gerentes, devem demonstrar por ações o compromisso pessoal com 
um ambiente saudável na empresa e com os programas de promoção 
da saúde dos trabalhadores.

(Working Toward Wellness 2007 – World Economic Forum)

Em 2012, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) dos EUA 
publicou o Guia para implementação das recomendações de atividades físicas 
para americanos no ambiente de trabalho, um esforço para promover estilos 
de vida mais ativos entre adultos trabalhadores com base nas recomendações 
gerais de atividade física publicadas em 2008 (CDC, 2012). Tais recomenda-
ções são, em grande parte, aplicáveis à realidade do mundo do trabalho no 
Brasil. Toma-se por base as evidências de que a criação de uma “cultura de 
bem-estar” nas empresas pode trazer benefícios para a saúde e a qualidade de 
vida dos trabalhadores, concomitantes com o retorno econômico para essas 
organizações. 

A atividade física é uma das áreas em que os programas de bem-estar dos 
trabalhadores pode enfocar. Outras são: a alimentação saudável, o controle 
do estresse, incentivo à prevenção de doenças e realização de exames perió-
dicos, ações para reduzir o tabagismo, o consumo de álcool e outras drogas. 
A promoção de estilos de vida ativos pode ser uma maneira efetiva de iniciar 
programas sólidos de promoção da saúde e da qualidade de vida, desde que 
isso aconteça com bom planejamento e com o envolvimento de todas as partes 
envolvidas. Instituições e pessoas interessadas nessa área devem visitar o site 
do CDC (www.cdc.gov) para conhecer detalhes deste documento.

No Brasil, além de diversas iniciativas empresariais de sucesso, o Serviço 
Social da Indústria – SESI tem se destacado em todo o país por sua capacidade 
de antecipar as tendências no mundo corporativo e na sociedade como um 
todo. Para isso, adapta-se e age para atender à sua missão de “contribuir para 
o fortalecimento da indústria e o exercício de sua responsabilidade social, pres-
tando serviços integrados de educação, saúde e lazer, com vistas à melhoria 
da qualidade de vida do trabalhador e ao desenvolvimento sustentável”. Para 
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atingir o objetivo de ser reconhecido como líder nacional na gestão e prestação 
de serviços sociais à indústria brasileira, o SESI tem buscado parcerias com 
outros segmentos da sociedade, notadamente as universidades. O objetivo 
dessas parcerias é dar a necessária fundamentação científica para seus proje-
tos, enfatizando a educação continuada, o lazer ativo e a promoção da saúde 
do trabalhador. 

O Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde (NuPAF), da Universi-
dade Federal de Santa Catarina tem sido um desses parceiros acadêmicos do 
SESI, particularmente o Departamento Regional de Santa Catarina, resultando, 
entre outros desenvolvimentos, na proposta para promoção de um estilo de 
vida ativo e saudável a partir dos princípios e ações do Lazer Ativo.

Assim, o desafio que se apresenta é o da articulação efetiva das áreas de 
educação, lazer e saúde, buscando desenvolver programas e ações interseto-
riais que visem à qualidade de vida do trabalhador e de seus familiares. Para 
isso, não há necessidade de novas estruturas organizacionais ou que as áreas 
tradicionais percam suas especificidades. 

Em termos gerais, as ações para promoção da saúde nas empresas devem 
ser centradas na qualidade de vida do trabalhador (e de seus familiares), no 
ambiente e nas condições de trabalho, e nas relações entre os profissionais 
da saúde e as pessoas com quem atuam. São os seguintes os princípios gerais 
sugeridos:

�� Foco no trabalhador e seus familiares

�� Foco na qualidade de vida do trabalhador, não apenas no trabalho

�� Coparticipação do trabalhador nas decisões sobre sua saúde, sem que 
se transfira para o indivíduo toda a responsabilidade pelas mudanças 
almejadas

�� Ações articuladas das áreas de Educação, Lazer e Saúde, sem que isso 
implique em fusão ou eliminação de outras ações independentes.

As estratégias propostas devem partir da educação para um estilo de 
vida saudável (informar e conscientizar), incluindo incentivos à adoção de 
comportamentos positivos (e que possam ser interessantes e prazerosos), 
considerando a criação de oportunidades e redução de barreiras para mudan-
ças comportamentais. Isso deve acontecer em quatro níveis de intervenção: 
pessoal, organizacional, ambiental e político, como representados na figura 
a seguir.
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Qualidade 
de vida

Lazer Saúde

Educação

Pessoal

Ambiental

Organizacional

Político

  Níveis de Intervenção           Áreas estratégicas           Foco intersetorial

Além das articulações internas, é importante considerar estratégias como: 
(a) parcerias com instituições governamentais (federais, estaduais e munici-
pais) e não-governamentais; OMS e OPAS; (b) engajamento em campanhas 
de saúde populacional, de caráter nacional ou regional; e (c) uso da mídia 
tradicional (rádio, TV, jornais) e outras, como a internet ou a intranet; (d) 
estabelecimento de um calendário (nacional e regional) para eventos ou ações 
pontuais; e (e) criação de uma linha de financiamento institucional especifica-
mente para projetos de promoção da qualidade de vida, de caráter intersetorial.

7 passos na implantação de Programas de Promoção da Saúde/
Bem‑estar nas Empresas

1.	 Buscar o apoio dos gestores e líderes

2.	 Estruturar equipes coordenadoras do programa 

3.	 Coletar dados (perfil, necessidades e interesses) 

4.	 Preparar um plano de atividades 

5.	 Escolher intervenções 

6.	 Criar ambientes favoráveis 

7.	 Avaliar (processo e impacto)
(Wellness Councils of America – WELCOA)
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Avaliação de Programas

Outro aspecto que merece atenção refere-se à avaliação. Tanto a justificativa 
para o desenvolvimento de novos programas deve estar baseada em evidên-
cias (avaliação diagnóstica), como a efetividade desses programas deve ser 
confirmada pela avaliação dos resultados (outcomes), assim como do processo. 
Dados representativos, coletados por instrumentos válidos, e adequadamente 
analisados, proporcionarão as evidências necessárias para justificar a imple-
mentação ou demonstrar a eficácia e a eficiência dos programas. Nenhuma 
empresa, organização ou governo investirá em programas de promoção da 
saúde e qualidade de vida se as evidências dos resultados das intervenções 
propostas não estiverem disponíveis.

Por sua inerente complexidade, os programas, projetos e ações de promo-
ção da saúde e qualidade de vida tornam sua avaliação uma tarefa igualmente 
complexa. De qualquer forma, não há como desenvolver ações efetivas sem 
bases teóricas sólidas e fundamentadas em evidências. A avaliação é parte 
fundamental para que práticas de sucesso possam ser difundidas ou replicadas 
em outros contextos.

No Brasil são poucas as iniciativas abrangentes de promoção da saúde e 
qualidade de vida e não existe uma tradição de se considerar a avaliação como 
um capítulo importante nessas iniciativas. A OMS sugere que os projetos de 
promoção de comportamentos saudáveis (como a atividade física habitual) 
reservem, no mínimo, 10% dos recursos disponíveis para a avaliação.

A avaliação deverá incluir evidências que permitam aos envolvidos (stake-
holders) tomar decisões (continuar, rever ou cancelar ações) ao longo de todo 
o processo. Isso envolve pelo menos os seguintes momentos:

(a)	Avaliação formativa ou diagnóstica;

(b)	Avaliação do Impacto (Indicadores comportamentais de curto e médio 
prazos);

(c)	Avaliação de Resultados ou Outcomes (custo-benefício ou custo-efeti-
vidade no médio e longo prazos);

(d)	Avaliação do processo (uso dos recursos, qualidade dos profissionais 
e das ações, envolvimento do público-alvo).

Finalmente, é muito importante ter em mente a responsabilidade de pen-
sar na inclusão de todas as pessoas que compõem a população trabalhadora, 
qualquer que seja a iniciativa para promoção da saúde e qualidade de vida. 



205

A t i v i d a d e  F í s i c a ,  S a ú d e  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a

A pergunta que se deve fazer, antes de implementar qualquer programa é: a 
quem eu estarei excluindo quando desenvolver as ações que foram planejadas?

Para refletir.

“Imagine a vida como um jogo em que você faça malabarismo com cinco 
bolas no ar. Estas são: seu trabalho, sua família, sua saúde, seus amigos 
e sua vida espiritual. E você terá que mantê-las todas no ar. Logo você 
vai perceber que o trabalho é como uma bola de borracha. Se soltá-la, 
ela rebate e volta. Mas as outras quatro bolas – família, saúde, amigos 
e vida espiritual –, são frágeis como vidro. Se você soltar qualquer uma 
dessas, ela ficará irremediavelmente lascada, marcada com arranhões 
ou mesmo quebrada, vale dizer, nunca mais será a mesma. Você deve 
entender isso: tem que apreciar e se esforçar para conseguir cuidar do 
mais valioso. Trabalhe eficientemente no horário regular do escritório 
e deixe o trabalho no horário. Gaste o tempo requerido à sua família 
e aos seus amigos. Faça exercícios, coma e descanse adequadamente. 
E, sobretudo... cresça na sua vida interior, no espiritual, que é o mais 
transcendental, porque é eterno.”

Texto atribuído ao ex-presidente de uma multinacional, 
em seu breve discurso de despedida.

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Como você descreve o quadro atual das doenças na população mundial e 
que justificariam as ações de promoção da saúde no ambiente de trabalho?

2.	 Que características do trabalho no mundo contemporâneo podem compro-
meter a saúde do trabalhador? 

3.	 Como o lazer ativo pode contribuir para o bem-estar de trabalhadores e 
seus familiares?

4.	 Em termos gerais, quais são os princípios sugeridos neste capítulo para as 
ações de promoção da saúde nas empresas?

5.	 Que aspectos devem ser considerados na avaliação de programas de pro-
moção da saúde e qualidade de vida do trabalhador?
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PERFIL DO AMBIENTE E CONDIÇÕES DE TRABALHO

O ambiente e as condições de trabalho têm grande influência na saúde geral e na qua-
lidade de vida de todos os indivíduos. 

Os itens abaixo representam características ambientais e das condições de trabalho rela-
cionadas ao bem-estar individual. Manifeste-se sobre cada item considerando a seguinte 
escala:

[ 0 ]  Muito ruim
[ 1 ]  Ruim
[ 2 ]  Bom (Boa)
[ 3 ]  Muito bom (boa)

Componente: Ambiente Físico

a. Condições de limpeza e iluminação do seu local de trabalho [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

b. Adequação ergonômica do mobiliário e equipamentos [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

c. Condições de ruído e temperatura [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

Componente: Ambiente Social

d. Relacionamento com os demais trabalhadores [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

e. Relacionamento com seu(s) chefe(s) imediato(s) [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

f. Oportunidades para expressar suas opiniões relacionadas ao 
trabalho

[ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

Componente: Desenvolvimento e Realização Profissional

g. Oportunidades de crescimento e aperfeiçoamento profissional 
oferecidos pela empresa

[ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

h. Nível de conhecimento / habilidade para realizar suas tarefas [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

i. Grau de motivação e ânimo ao chegar para trabalhar [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

Componente: Remuneração e Benefícios

j. Remuneração em relação ao trabalho que realiza [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

k. Benefícios de saúde oferecidos pela Empresa aos trabalhadores [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

l. Oportunidades de lazer e congraçamento entre trabalhadores e 
familiares

[ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

Componente: Relevância Social do Trabalho

m. Imagem da empresa perante a sociedade [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

n. Relevância do seu trabalho para a empresa e a sociedade [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]

o. Equilíbrio das suas atividades profissionais com sua vida familiar [ 0 ]  [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]
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Considerando suas respostas aos 15 itens da página anterior, procure colorir a figura 
abaixo construindo uma representação pictorial do ambiente e das condições do seu 
trabalho.

Deixe em branco se você marcou zero para o item
Preencha do centro até o primeiro círculo se marcou [ 1 ]
Preencha do centro até o segundo círculo se marcou [ 2 ]
Preencha do centro até o terceiro círculo se marcou [ 3 ]

Data: ____ /____ /_______

Ambiente
Social

Ambiente
Físico

Remuneração e
Benefícios

Relevância Social
do Trabalho

Desenvolvimento
e Realização

Pessoal

j i

h

g

f

e

d

cb
a

k

l

m

n

o

1 2 3

* Nahas, MV, Rabacow FM, Pereira, SV e Borgatto, af. (2009) – Revista Brasileira de Saúde Ocupacional, 34(120), 
179-183.
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Envelhecimento 

Ativo

“Envelhecimento ativo é o processo de otimização 
das oportunidades de saúde, participação e segurança, 

com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à 
medida que as pessoas envelhecem”. 

Organização Mundial da Saúde

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
 � Envelhecimento cronológico X biológico
 � Benefícios da atividade física para o envelhecimento saudável
 � Orientação para um estilo de vida ativo na velhice
 � Bons hábitos por toda a vida

Envelhecimento Cronológico X Biológico
Sabiamente, o grego Aristóteles afi rmou que a velhice não deveria ser en-
tendida como doença, pois não é algo contrário à natureza. Modernamente, 
o envelhecimento humano é defi nido como um processo gradual, universal 
e irreversível, que acelera na maturidade e que provoca uma perda funcional 
progressiva no organismo. É gradual porque não se fi ca velho de uma semana 
para outra; se alguém perde os cabelos repentinamente ou deixa de ouvir 
bem de uma hora para outra, a causa certamente não é a velhice (talvez uma 
doença ou um estímulo do ambiente). É universal porque afeta todos os indi-
víduos de uma espécie numa forma similar; e, apesar de toda a propaganda 
em torno do rejuvenescimento, as evidências atuais indicam que o processo 
de envelhecimento pode ser acelerado ou desacelerado por fatores ambientais 
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e comportamentais, mas não pode ser revertido. Os aspectos aparentemente 
associados ao envelhecimento, mas que não se encaixam no conceito acima, 
estão, provavelmente, relacionados a outros fatores, como doenças e inativi-
dade, mas não com o processo natural de envelhecimento. 

Duas áreas científicas estudam o envelhecimento humano: a geriatria, 
que trata da prevenção e tratamento das doenças mais comuns nas pessoas 
mais velhas, e a gerontologia, que é a ciência que estuda o processo de enve-
lhecimento em geral, preocupando-se mais com os fatores que aceleram ou 
desaceleram esse processo e as questões da qualidade de vida a partir da meia-
-idade. Geralmente, considera-se meia-idade o período compreendido entre 40 
e 59 anos de idade, quando as evidências do envelhecimento começam a se 
tornar visíveis ou perceptíveis. Em populações de regiões mais desenvolvidas 
e com maior expectativa de vida a meia-idade é considerada de 45 a 64 anos.

A partir dos 60 anos de idade, no caso do Brasil, ou 65 anos em países 
desenvolvidos, a ciência hoje está mais preocupada com a qualidade de vida 
das pessoas do que propriamente com o número de anos que se viverá. Afinal, 
um envelhecimento com mais qualidade geralmente está associado com uma 
vida também mais longa. Nos últimos anos, Alexandre Kalache, especialista 
em envelhecimento e longevidade, introduziu o conceito e envelhecência como 
sendo um período de transição da meia-idade para a velhice propriamente 
dita (a exemplo da adolescência, entre a infância e a idade adulta). Cronolo-
gicamente, corresponde ao período entre 60 e 75 anos de idade, uma fase da 
vida em que as pessoas em geral ainda preservam boas doses de vitalidade 
e autonomia.

Entre os fatores que mais ameaçam o bem-estar da pessoa idosa, desta-
cam-se a perda da independência (decorrente de doenças crônicas ou aciden-
tes), a falta de uma rede social de apoio (amigos e familiares) e as questões 
de ordem financeira (que acabam determinando a qualidade do atendimento 
médico e da alimentação, assim como o acesso às atividades de lazer). É claro 
que a questão orçamentária só pode ser resolvida com a decidida mobiliza-
ção dos milhões de aposentados em nosso país e com a vontade política dos 
governantes (essa só virá com a pressão decorrente do primeiro item). Já a 
questão da independência e autonomia, aliada à disposição para as tarefas 
do dia a dia e o lazer, pode ser preservada com decisões bem informadas e 
um estilo de vida ativo – física e mentalmente. Geralmente, um estilo de vida 
ativo também propicia uma maior integração social, criando a necessária rede 
social de apoio à pessoa mais velha.
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Tradicionalmente, a idade de uma pessoa é determinada pela contagem 
dos anos que essa pessoa viveu até a data atual. Essa é a chamada idade cro-
nológica. Por outro lado, observa-se que pessoas com a mesma idade cronoló-
gica podem ter características físicas, atitudes e disposição muito diferentes. O 
conjunto desses fatores fisiológicos e psicológicos que caracterizam a condição 
de saúde e a forma como vivem as pessoas, determina o que se refere como 
idade biológica. Pessoas fisicamente ativas com 60 anos de idade, em geral 
têm a idade biológica de um sedentário 20 anos mais “jovem”.

Tendência de Envelhecimento Populacional
As pessoas estão vivendo cada vez mais, a ponto de se prever que em torno 
do ano 2050 o número de pessoas com mais de 60 anos chegará a 2 bilhões 
(22%) no planeta e será maior que o número de jovens.

EVOLUÇÃO DA POPULAÇÃO BRASILEIRA POR FAIXA ETÁRIA

2030

2010

2000

24,1%

29,6%

65,1%

61,8%

10,8%

17,6% 64,4% 18%

8,6%

≤14 anos 15-59 anos ≥ 60 anos

Fonte: IBGE

No Brasil o processo de envelhecimento populacional se dá num ritmo 
sem precedentes. Isto faz com que a questão da qualidade de vida a partir da 
meia-idade desperte o interesse e preocupe pesquisadores, profissionais libe-
rais, empresários e governantes. Assim, entre os anos de 2000 e 2010, enquanto 
o percentual de crianças e adolescentes com até 14 anos encolheu de 29,6% 
para 24,1%, os dados do IBGE mostram que a população de idosos (60 anos 
ou mais) passou de 8,6% para 10,8%. Em termos absolutos, em 20 anos (1990 
a 2010), a população de idosos no Brasil praticamente dobrou.
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Outro fator importante foi a redução acentuada no número de filhos por 
mulher a partir dos anos 80. Se, em 1940 a taxa de fecundidade no Brasil era 
de 6,16 filhos por mulher, em 1980 caiu para 4,35; 2,39 em 2000 e 1,7 em 
2014, segundo dados do IBGE. Essa redução da fecundidade e o significativo 
aumento na expectativa de vida apontam para um processo de envelhecimento 
populacional, exigindo mudanças nas políticas públicas do país relativas à 
formação de recursos humanos especializados, previdência social, além de 
melhorias nas redes de atendimento à saúde.  Essas questões estão detalha-
das na publicação do IBGE (2016), intitulada Brasil, uma visão geográfica e 
ambiental do século XXI.

Apesar da expectativa de vida média ter aumentado significativamente, a 
ciência estima que a expectativa máxima de vida para o ser humano parece 
não mudar, ficando em torno de 120 anos. Em 2010 havia no Brasil 25 mil 
pessoas com mais de 100 anos, de acordo com o IBGE. Algumas projeções 
baseadas em dados epidemiológicos indicam que, se as doenças cardíacas e 
todos os tipos de câncer fossem erradicados, a expectativa de vida média fica-
ria em torno de 85 anos (um ganho não tão grande quanto muitos imaginam, 
considerando que em países como o Japão e a Suécia, a expectativa de vida 
já é superior a 80 anos).

No Brasil, a expectativa média de vida ao nascer teve um aumento muito 
rápido nas últimas décadas, muito em função da redução da mortalidade 
infantil. Segundo o IBGE, em 1980 a expectativa média era de 62,5 anos no 
Brasil (em Santa Catarina já era de 66,2 anos), aumentando, em 2015, para 75,4 
anos (71,9 para os homens e 79,1 para as mulheres). As diferenças regionais 
permanecem e, por exemplo, uma menina que nasceu em Santa Catarina, em 
2015, já tem uma expectativa de vida próxima àquela de países de primeiro 
mundo – 82,1 anos!

Uma das consequências do envelhecimento populacional é o aumento da 
incidência de doenças crônico-degenerativas, mais comuns em idade avan-
çada. Isso leva a um contingente crescente de pessoas que, mais cedo ou mais 
tarde, acabam dependentes de outros até para as tarefas mais simples. Esta 
redução da qualidade de vida é mais drástica na última década de vida, po-
dendo ser minimizada se a pessoa mantiver um estilo de vida ativo, uma boa 
rede social de apoio, além de objetivos e metas desafiadores e estimulantes. 
Afinal, uma vida que seja longa, mas sem saúde e mobilidade, não faz parte 
dos planos da grande maioria das pessoas.
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CRESCIMENTO DA POPULAÇÃO BRASILEIRA: TOTAL E ≥ 60 ANOS

Ano
População Brasileira (milhões)

Total ≥ 60 anos

1980 121 7,2 (6%)

1991 147 10,7 (7,3%)

2000 170 14,5 (8,6%)

2010 190,7 20,6 (10,8%)

2015 206 29,5 (14,3%)

2030 217 40,4 (18,6%)

Fonte: IBGE

Um agravante no quadro do envelhecimento mundial é o fato de que, se-
gundo a OMS, por volta do ano 2050, 80% das pessoas com 60 anos ou mais 
viverão em países pobres ou em desenvolvimento (regiões em que os idosos 
são mais vulneráveis). Em meados do século XXI, a necessidade de tratamentos 
de longa duração, devido a incapacidades, aumentará em até quatro vezes e 
a necessidade de atenção primária em saúde para o idoso será uma questão 
crucial. A adequação dos ambientes às necessidades dos idosos será outro 
fator fundamental para a manutenção da autonomia e da qualidade de vida. 
Diante de tantas evidências, precisamos reinventar nossas visões e suposições 
sobre o envelhecimento.

PRINCIPAIS DOENÇAS E INCAPACIDADES – PESSOAS COM 60 ANOS OU MAIS

Doenças Incapacidade

�� Doenças cardíacas

�� AVC (derrame)

�� DPOC (doenças pulmonares/
respiratórias)

�� Diabetes

�� Baixa visão 

�� Demência

�� Audição diminuída

�� Limitação de Mobilidade 
(Artrose)

Fonte: OMS; Ministério da Saúde
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Fatores Determinantes do Envelhecimento com Qualidade

Diversos fatores contribuem para a quantidade e a qualidade de anos que se 
vive, incluindo fatores genéticos, ambientais e comportamentais. Em todos os 
períodos da história da humanidade filósofos e cientistas procuraram entender 
o processo de envelhecimento, um dos maiores enigmas da vida. Todos enve-
lhecem, mas há uma grande diversidade nas condições e ritmos em que isso 
se dá. Alguns envelhecem com mais qualidade de vida e vivem mais, servindo 
de modelo para geriatras e gerontólogos, que buscam entender as causas e 
fatores associados a esse processo.

É claro que muitos dos fatores determinantes do envelhecimento são 
imutáveis ou muito difíceis de serem alterados. Os fatores genéticos e alguns 
agentes ambientais estão nesta lista. A exposição à radiação, poluição, con-
dições precárias de moradia ou trabalho excessivo, são exemplos de agentes 
que aceleram o processo de envelhecimento. Pode-se acrescentar elementos 
do estilo de vida, como a alimentação, o uso de drogas – lícitas ou ilícitas – e 
hábitos sedentários. Logicamente, são esses fatores ligados ao estilo de vida 
aqueles que mais facilmente se poderia modificar para aumentar as chances 
de uma velhice mais saudável.

As intervenções que mais afetam a qualidade do envelhecimento estão 
centradas na eliminação do fumo, no aumento da atividade física habitual 
e na melhoria dos padrões nutricionais. Há, também, evidências de que as 
intervenções múltiplas, direcionadas a mais de um fator, parecem ser mais 
efetivas, particularmente quando se envolve nutrição e atividade física.

Os principais Fatores Modificáveis (do Estilo de Vida) que afetam a qua-
lidade do envelhecimento são:

a)	 Nutrição – Principalmente na questão dos radicais livres, que são produ-
zidos no organismo e aceleram o processo de envelhecimento. A ingestão 
frequente de alimentos ricos em antioxidantes (veja no capítulo 11 mais 
detalhes sobre isso) reduz os efeitos desses agentes envelhecedores.

b)	 Tabagismo e uso de outras drogas, incluindo a ingestão exagerada 
de bebidas alcoólicas.

c)	 Rede social de apoio (relacionamentos) – A presença ativa de fami-
liares e amigos representam uma das formas de reduzir os efeitos do 
estresse e o risco de depressão.

d)	 Atividades físicas e mentais – o envolvimento diário em atividades 
físicas e mentais agradáveis e estimulantes representam o que mais se 
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aproxima de um “antídoto” para os efeitos do envelhecimento. Ainda 
que o envelhecimento não possa ser revertido, um estilo de vida ativo 
certamente reduz o ritmo desse processo.

IMPORTANTE!	 Quando se trata de mudar comportamentos para promover saúde 
e qualidade de vida, uma constatação fundamental é a de que 
quanto mais cedo, melhor; mas nunca é tarde para se começar!

Benefícios da Atividade Física para 
o Envelhecimento Saudável
A diminuição da capacidade funcional – e a consequente redução na qualidade 
de vida – que acompanha o processo de envelhecimento, pode ser atribuída 
a três fatores:

�� o envelhecimento natural;

�� as doenças;

�� o fenômeno do desuso (inatividade).

A diminuição da capacidade funcional decorrente, em grande parte, do 
desuso ou hipocinesia, pode ser compensada pela prática regular de exercícios 
ou pela adoção de um estilo de vida mais ativo. A manutenção de atividades 
– físicas e mentais – retardam os efeitos deletérios do envelhecimento, preser-
vando a autonomia do idoso.

O interesse nos efeitos da atividade física no envelhecimento vem desde 
a antiguidade, mas foi no final do século XIX, com os estudos da fisiologia, 
que iniciaram as investigações científicas das implicações agudas e crônicas da 
atividade física. Nas últimas décadas, as evidências de estudos experimentais e 
epidemiológicos atingiram um volume e qualidade sem precedentes, trazendo 
evidências claras da relação da inatividade física com a maior incidência de 
doenças e morte prematura por todas as causas. Atualmente, tem-se como 
clara a associação entre um estilo de vida fisicamente ativo e a qualidade de 
vida das pessoas em todas as idades.

Atividade física e aptidão física têm sido associadas ao bem-estar, à saúde 
e à qualidade de vida das pessoas em todas as faixas etárias, principalmente 
na meia-idade e na velhice, quando os riscos potenciais da inatividade se ma-
terializam, levando a perdas precoces de vidas e de muitos anos de vida útil.
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Os benefícios da atividade física a partir da meia-idade podem ser anali-
sados na perspectiva individual ou da sociedade como um todo. Individual-
mente, os benefícios incluem aspectos fisiológicos, psicológicos e sociais. Os 
benefícios referidos como imediatos são alterações que acontecem durante e 
logo após a realização das atividades. Já as diversas modificações estruturais 
e funcionais que acontecem em função da prática regular de atividades físicas 
são consideradas como benefícios a médio prazo (adaptações), observáveis 
em algumas semanas ou meses. Aquelas de maior importância para as pessoas 
acima de 60 anos são:

1. Benefícios Fisiológicos

1.a – Benefícios imediatos:

�� controle dos níveis de glicose; 

�� estímulo para ativação de catecolaminas (adrenalina e noradrenalina);

�� melhor qualidade do sono.

1.b – Benefícios a médio prazo:

�� maior eficiência e capacidade aeróbica (ou cardiorrespiratória), o que 
confere à pessoa mais disposição e menor risco de doenças, principal-
mente as cardiovasculares;

�� manutenção ou menor perda na massa muscular e níveis gerais de 
força e resistência, permitindo realizar atividades diárias com mais 
eficiência e menor risco de lesões;

�� melhoria ou manutenção de níveis adequados de flexibilidade, igual-
mente importante para as atividades domésticas e de lazer, permitindo 
movimentos com maior amplitude e menores riscos de lesões;

�� manutenção ou menor perda nos níveis de equilíbrio, coordenação e 
velocidade de movimento. Estes são fatores muito importantes para 
a segurança e prevenção de acidentes, principalmente quedas, entre 
pessoas com idade avançada.

2. Benefícios Psicológicos

2.a – Benefícios imediatos:

�� relaxamento;

�� redução nos níveis de ansiedade e controle do estresse;

�� melhor estado de espírito.
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2.b – Benefícios a médio prazo:

�� percepção de bem-estar geral melhorada;

�� melhor saúde mental, principalmente menor risco de depressão;

�� melhoria cognitiva.

3. Benefícios Sociais

3.a – Benefícios imediatos:

�� indivíduos idosos mais seguros de si (empowerment);

�� melhor integração social e cultural.

3.b – Benefícios a médio prazo:

�� maior integração na comunidade;

�� rede social (contatos pessoais) e cultural ampliadas;

�� funções sociais preservadas e possivelmente ampliadas.

Considerando a sociedade como um todo, nas comunidades onde as pes-
soas mais velhas são mais ativas fisicamente, pode-se esperar que se reduza 
o custo com cuidados de saúde e atendimento social, que melhore a partici-
pação e a produtividade dessas pessoas em atividades comunitárias, e que 
haja uma percepção geral mais positiva da figura do indivíduo mais velho. 
Numa sociedade que envelhece rapidamente, como a nossa, é de fundamental 
importância que se redefina o papel do idoso no meio social, valorizando-se 
a rica contribuição que ele ainda pode trazer.

Aspectos funcionais e de saúde que podem ser melhorados com atividades 
físicas regulares:

�� Equilíbrio

�� Postura

�� Locomoção

�� Mobilidade 

�� Tempo de reação

�� Osteoporose

�� Dificuldade respiratória

�� Dores lombares

�� Ansiedade e depressão

�� Circulação periférica
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Orientação para um Estilo de 
Vida Ativo na Velhice
Nas sociedades industrializadas, as atividades físicas de lazer têm, cada vez 
mais, representado um fator de qualidade de vida – tanto geral como relacio-
nada à saúde, das pessoas em todas as idades e condições. Um estilo de vida 
ativo está associado a maior capacidade de trabalho físico e mental, mais 
entusiasmo para vida e sensação de bem-estar, menores gastos com saúde, 
menor risco de doenças crônico-degenerativas e mortalidade precoce.

Mas, o que significa ser ativo a partir dos 60 anos? Será que é preciso cor-
rer 5 km por dia ou será que uma caminhada diária de 2 km é suficiente para 
promover a saúde? Que formas de atividades são mais apropriadas e oferecem 
menos riscos ? A ciência e o bom senso indicam que os exercícios praticados 
com moderação são os que mais podem beneficiar a saúde e promover um 
envelhecimento com qualidade de vida. Pode-se sugerir um programa de exer-
cícios adequado para pessoas mais velhas ou pode-se orientar para mudanças 
nas atividades diárias, promovendo um estilo de vida mais ativo. 

Independentemente das escolhas feitas, o objetivo geral é manter a mobi-
lidade e a autonomia, realizando atividades que sejam agradáveis e promovam 
a interação social. As áreas da aptidão física enfatizadas incluem a aptidão 
cardiorrespiratória, força muscular, flexibilidade, equilíbrio e agilidade. 

As atividades de resistência geral, que promovem a aptidão cardiorres-
piratória incluem atividades contínuas que nos fazem respirar mais rapida-
mente e aceleram nossos batimentos cardíacos. As caminhadas e a dança são 
as atividades de preferência entre pessoas mais velhas e representam formas 
adequadas e agradáveis para promover a saúde cardiovascular e promover o 
bem-estar geral. Essas atividades devem estar presentes (30 minutos ou mais 
por dia) na maioria dos dias da semana.

Para manter a força muscular e o equilíbrio, em alguns dias da semana 
(2-4) deve-se incluir atividades como levantar e carregar objetos ou fazer exer-
cícios com pesos que estimulem a musculatura e ajudem na manutenção da 
postura e do equilíbrio. Além disso, exercícios com sobrecargas ou exercícios 
contra a ação da gravidade, como subir escadas, estimulam os ossos, ajudando 
a manter a sua densidade e prevenindo a osteoporose (perda acelerada de 
cálcio dos ossos).
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A flexibilidade ou mobilidade das partes corporais pode ser mantida com 
exercícios de alongamento suaves, movimentando o corpo de forma lenta 
até o limite (sem dor) da amplitude das articulações. Preferencialmente, to-
dos os dias deve-se incluir alguns exercícios de flexibilidade, pois facilitam a 
movimentação corporal, permitem movimentos mais ágeis e previnem lesões 
musculares ou ligamentares.

Pessoas mais velhas respondem mais devagar aos estímulos dos exercí-
cios, mas eventualmente seus organismos mostram adaptações semelhantes 
aos mais jovens. Portanto, nos programas de exercícios, é necessário ajustar a 
intensidade, a duração, o tipo e a frequência das atividades às características 
funcionais, condição de saúde, necessidades e interesses de cada um.

Para começar, é mais fácil do que muitos imaginam. Especialistas su-
gerem que se deve incluir nas atividades do dia a dia momentos em que 
nosso organismo seja solicitado a realizar esforços moderados, que estimu-
lem as funções orgânicas e ajudem a preservar nossos músculos, ossos e 
artérias saudáveis. São exemplos de atividades que podem ser realizadas 
cotidianamente:

�� Faça o que você já faz, com mais regularidade;

�� Se puder sentar, não deite; se puder ficar em pé, não sente; e se puder 
caminhar, não fique parado em pé;

�� Comece seu programa de alongamentos com boas espreguiçadas, várias 
vezes ao dia;

�� Use as escadas, ao invés do elevador;

�� Carregue suas compras, quando não for demais;

�� Procure atividades que você gosta de realizar e procure amigos para 
acompanhá-lo(a);

�� Informe-se sobre programas de atividades físicas que possam lhe inte-
ressar na sua vizinhança.

Comece devagar e progrida até níveis confortáveis de atividades físicas. 
Acumule entre 30 e 60 minutos de atividades físicas moderadas ao longo do 
dia. Inclua atividades que, preferencialmente tenham a duração de 10 minu-
tos ou mais, e que, durante a sua realização você seja capaz de conversar (se 
for preciso “puxar o ar” para dizer uma frase, é sinal que o esforço está mais 
intenso do que o ideal).
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Precauções

(a)	 Progressão gradual e reconhecimento do próprio potencial e limites: é 
fundamental que as atividades propostas sejam agradáveis e não requei-
ram um nível de habilidade acima do possuído, o que tenderia a frustrar 
ou expor a pessoa a lesões. Os princípios gerais do condicionamento físico 
também se aplicam aqui: deve-se iniciar com níveis baixos de exigência, 
aumentando-se gradativamente, conforme se processam as adaptações.

São sinais de excesso:

�� frequência cardíaca de repouso acima dos valores individuais habituais;

�� dificuldades para dormir;

�� sensação de fadiga constante;

�� dores musculares e articulares nos dias seguintes aos exercícios.

(b)	 Frequência semanal e duração das sessões: Um estilo de vida ativo para 
quem já completou 60 anos deve combinar atividades físicas do cotidiano 
(deslocamento, tarefas domésticas) e exercícios físicos ou esportes ade-
quados às condições individuais. Recomenda-se acumular pelo menos 
150 minutos de atividades físicas moderadas ao longo da semana. Isso 
pode se concretizar em três sessões de 50 minutos, quatro sessões de 40 
minutos ou 5 sessões de 30 minutos de exercícios aeróbicos. A progressão 
deve enfatizar mais a duração do que a intensidade das atividades.

(c) Aquecimento e volta à calma: é muito importante que se inicie uma sessão 
de exercícios de forma gradual, com movimentos suaves, preparatórios 
para as atividades principais. Isto faz com que os ligamentos, múscu-
los e sistema cardiorrespiratório se adaptem aos esforços realizados. Da 
mesma forma, a transição da atividade para o repouso deve ser gradual, 
permitindo os ajustes circulatórios necessários para um retorno venoso 
adequado, uma vez que durante o exercício a contração dos músculos 
funciona como uma segunda bomba, propulsionando o sangue de volta ao 
coração. Recomenda-se uma caminhada lenta por 5 a 10 minutos no final 
da sessão e alguns exercícios suaves de alongamento muscular. É também 
importante não sair diretamente dos exercícios para o banho. Aguarde 
uns 10 minutos antes de ir para o chuveiro e evite banhos muito quentes.

(d) Respiração: a respiração durante as atividades deve ser a mais natural 
possível, pelo nariz e pela boca também, se necessário. Deve-se evitar o 
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bloqueio respiratório, como acontece em esforços mais intensos, prin-
cipalmente de natureza isométrica (como segurar um objeto pesado ou 
empurrar um carro). Este bloqueio respiratório é chamado de “Manobra 
de Valsalva”, e sabidamente provoca um aumento substancial na pressão 
arterial e redução na circulação cerebral.

(e) Competição: a competição não deve ser encorajada em programas de 
atividade física para idosos. O estresse da competição pode levar a uma 
sobrecarga de trabalho para o coração em função da descarga extra de 
hormônios (catecolaminas), além de oferecer maiores riscos de lesões 
musculares e osteoarticulares.

Bons Hábitos por Toda a Vida
Na vida nada é garantido, particularmente quando se fala de seres humanos. 
Sempre existem riscos e chances em todas as ações em nosso dia a dia, le-
vando-nos, continuamente, a tomar decisões que certamente afetam nossas 
vidas de várias maneiras. Sabidamente, uma vida longa e saudável começa a 
ser construída na infância, com uma nutrição adequada, estímulos motores 
apropriados, bom atendimento de saúde e um ambiente social acolhedor. 

Na vida adulta existem ações preventivas que são de extrema relevância 
nas várias fases: 

1.	 Vida Adulta Jovem (20 a 39 anos) – Neste período da vida as principais 
causas de morte são as doenças infecciosas e os acidentes. Bons hábitos 
nesta fase incluem:

�� Uso do cinto de segurança

�� Prática de sexo seguro 

�� Não fumar

�� Ingestão moderada de álcool

�� Atividade física regular

�� Dieta rica em frutas e verduras; pobre em gorduras saturadas e doces

�� Uso de proteção contra os raios solares (para a pele e para os olhos)

�� Check-ups – pressão arterial e níveis de colesterol; Papanicolau e exa-
mes clínicos para detecção de câncer de mama
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2.	 Meia-idade (40-59 anos) – Nesta fase, além de continuar com os bons 
hábitos de décadas anteriores, inclua:

�� Ingestão diária de cálcio adequada (atualmente sugere-se 1.300 mg/
dia, para homens e mulheres)

�� Ingestão de 400 mg de Vitamina E por dia 

�� Check-ups – Mulheres a partir dos 40 anos devem fazer mamografia a 
cada dois anos. Homens a partir dos 50 devem realizar exames anuais 
para detecção de câncer de próstata, cuja incidência aumenta muito a 
partir dessa idade. Diabetes após 45; câncer de cólon após 50.

3.	 Terceira Idade (60 anos em diante) – Continue com os bons hábitos, 
principalmente atividade física regular e boa alimentação. Outras ações 
preventivas importantes nesta idade incluem:

�� Ingestão diária de cálcio adequada (sugere-se 1.500 mg/dia)

�� Vacina contra gripe todos os anos

�� Evite isolamento. Mantenha e amplie, se possível, seus contactos so-
ciais e seu grupo de amigos

�� Cuide para que em sua casa os riscos de escorregões e quedas sejam 
minimizados. Tapetes soltos, chão muito liso ou molhado, buracos, 
obstáculos desnecessários causam muitos acidentes e até invalidez 
permanente entre pessoas mais velhas. Não dirija se sua visão estiver 
muito prejudicada

�� Check-ups – passada a menopausa, as mulheres devem preocupar-se 
mais com a prevenção de doenças cardiovasculares, pois passam a ter 
menor proteção hormonal.

Um estudo realizado no condado de Alameda, na Califórnia, pelos pesqui-
sadores Breslow e Enstrom, em 1980, mostrou que as pessoas que mantinham 
ao menos seis dos sete hábitos saudáveis associados à longevidade naquela 
população tinham de 7 (mulheres) a 11 (homens) anos de vida a mais do que 
aqueles que não tinham tais hábitos. Os hábitos estudados foram os seguintes:

1.	 sono adequado – 7/8 h por noite

2.	 café da manhã – completo, diariamente

3.	 4 a 6 refeições/lanches regulares, leves 

4.	 controle da massa corporal – manter o IMC entre 18,5 e 25 

5.	 não fumar
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6.	 consumir álcool com moderação – até uma (mulheres) ou 2 doses 
(homens) por dia

7.	 realizar atividades físicas moderadas ou vigorosas, regularmente.

Considerações Finais
Todos os esforços acadêmicos e intervenções voltados à promoção de estilos 
de vida ativos e saudáveis a partir da meia-idade são direcionados à seguinte 
questão principal: Como as pessoas podem permanecer independentes e pro-
dutivas à medida que envelhecem? Ou seja, os desafios da sociedade com uma 
população em processo de envelhecimento rápido, como é o caso do Brasil, 
envolvem conhecer os fatores determinantes (e barreiras) para um envelhe-
cimento ativo. O objetivo é aumentar a expectativa de vida saudável e a 
qualidade de vida para todas as pessoas que estão envelhecendo, inclusive 
as mais frágeis e fisicamente incapacitadas.

Como se viu anteriormente, as pesquisas apontam para três intervenções 
que teriam maior impacto na longevidade e qualidade de vida: a nutrição, o 
combate ao fumo e as atividades físicas habituais. Da mesma forma, observa-
-se que as perdas funcionais que acompanham o processo de envelhecimento 
podem ser atribuídas a três fatores associados: (a) o envelhecimento propria-
mente dito; (b) as doenças; e (c) o fenômeno do desuso. São justamente as 
perdas decorrentes da inatividade (e das doenças a ela associadas) que podem 
ser diminuídas ou eliminadas pela adoção de hábitos mais ativos. As evidên-
cias são claras de que ter uma vida ativa, física e mentalmente, pode retardar 
o processo de envelhecimento e dar mais qualidade de vida a todas as pessoas.

Em suma, qualidade de vida representa dignidade para a pessoa que enve-
lhece, sendo decorrente, entre outras coisas, da capacidade de movimentar-se, 
o que, por sua vez, é consequência dos hábitos de atividade física cultivados 
desde a meia-idade ou, preferencialmente, desde a infância. O segredo para 
um envelhecimento com vigor? Mantenha-se ativo, fisica e mentalmente!

Atividade Física  ➔  Mobilidade  ➔  Autonomia  ➔  Dignidade
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Defina envelhecimento Humano. Qual a diferença entre envelhecimento 
biológico e cronológico?

2.	 Comente as consequências socioeconômicas (e para as áreas de saúde e 
lazer) do aumento da expectativa de vida do brasileiro nas últimas décadas.

3.	 Quais os principais fatores modificáveis determinantes de um processo de 
envelhecimento com melhor qualidade de vida?

4.	 Cite os principais benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais da atividade 
física regular (agudos e crônicos) a partir da meia-idade.

5.	 Quais as recomendações principais (e cuidados) para a prática de ativida-
des físicas por pessoas com 60 anos ou mais.
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Medida autorreferida de Incapacidade Funcional* para 
pessoas com 60 anos ou mais 
(Questões adaptadas do PNAD / IBGE 2008)

Assinale o grau de dificuldade que você tem para realização das seguintes 
tarefas:

Não tem dificuldade   
Tem pequena dificuldade   
Tem grande dificuldade   
Não consegue   

3 2 1 0

Alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro sem ajuda

Correr ou praticar esportes 

Levantar objetos pesados ou realizar trabalhos pesados

Empurrar mesa ou realizar consertos domésticos

Subir ladeira ou escada

Abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se

Andar mais de 1 quilômetro

Andar 100 metros 

Este instrumento tem fins educacionais e motivacionais, não tendo passado por 
processos de validação formal. A avaliação do resultado deve levar em conta a 
idade (é natural que as dificuldades aumentem com o passar do tempo) e os 
valores obtidos na população de referência (normas). Para análise comparativa 
(entre grupos da mesma idade e sexo, ou em datas diferentes para o mesmo 
grupo) pode-se somar os pontos marcados em cada item (3 pontos para “não 
consegue” e 0 pontos para “não tem dificuldade”). Neste caso, este escore 
arbitrário pode variar de 0 a 24 e não deve ser “quebrado” em categorias, tipo 
bom, regular, ruim, devendo ser tratado como uma variável contínua.

Escores mais altos indicam maior incapacidade física.

* Incapacidade funcional: dificuldade para realizar atividades típicas e pessoalmente de-
sejadas na sociedade. Frequentemente, é avaliada através de declaração indicativa de difi-
culdade, ou de necessidade de ajuda, em tarefas básicas de cuidados pessoais e em tarefas 
mais complexas, necessárias para viver de forma independente na comunidade (OMS).



11
Qualidade de 

Vida e a Pessoa 
com Deficiência

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� Pessoas com deficiência no Brasil e no mundo
�� Estatuto da pessoa com deficiência
�� Necessidades e barreiras para um estilo de vida saudável
�� Qualidade de Vida na Síndrome de Down
�� Qualidade de Vida e a pessoa com deficiência visual
�� Considerações finais

Pessoas com deficiência no Brasil e no Mundo

“Considera-se pessoa com deficiência aquela que tem impedimento de 
longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, 
em interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação 
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais 
pessoas”. (Art. 2º do Estatuto da Pessoa com Deficiência, 2015)

Quando se fala de qualidade de vida, deve-se considerar que se trata de um 
conceito abrangente e inclusivo; refere-se a todas as pessoas, em todas as 
condições e faixas etárias. Assim, é um pressuposto deste capítulo tratar as 
necessidades gerais das pessoas com deficiência, relativas à saúde, bem-es-
tar e qualidade de vida, como sendo absolutamente as mesmas de qualquer 
pessoa. Por que então apresentar um capítulo direcionado à pessoa com defi-
ciência? Por que se trata de um grupo populacional (assim como as crianças 
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e os idosos) que tem peculiaridades em termos de barreiras e necessidades 
específicas relacionadas à saúde e bem-estar.

Estima-se que 10% da população mundial viva com ao menos uma defi-
ciência (cerca de 700 milhões de pessoas), em sua maioria (80%) nos países 
em desenvolvimento, como o Brasil, segundo a ONU (https://www.unric.org/
pt/pessoas-com-deficiencia/5459). Quando se procura saber quantas pessoas 
têm algum tipo de deficiência no Brasil, as informações apontam para nú-
meros discrepantes. O Censo de 2010, divulgado em 2012, indicava que 45,6 
milhões de brasileiros haviam declarado ter algum tipo de deficiência, o que 
correspondia a 23,9% da população brasileira. A deficiência visual foi a mais 
apontada, com 18,8%, seguida da deficiência motora (7%), auditiva (5,1%) 
e intelectual (1,4%). O Censo mostrou diferenças importantes nas caracterís-
ticas de escolaridade e ocupação (trabalho), indicando que uma proporção 
bem maior de pessoas com deficiência acima dos 15 anos tinha instrução 
limitada ao fundamental incompleto (61,1%) quando comparado à população 
sem deficiência (38,2%). No mercado de trabalho também havia diferenças 
importantes – apenas 40,2% das pessoas com deficiência tinham carteira de 
trabalho assinada. Entre aqueles que estão em idade ativa, 53,8% estavam 
desocupados ou fora do mercado de trabalho.

Em 2015, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em parceria pelo 
IBGE e Ministério da Saúde, revelou que 6,2% da população brasileira tinha 
algum tipo de deficiência (auditiva, visual, física ou intelectual). Nesta pes-
quisa, foram visitados aproximadamente 64 mil domicílios no Brasil e o maior 
percentual observado foi o de pessoas com deficiência visual (grande parte 
com 60 anos ou mais de idade). Para uma parcela significativa dessas pessoas 
(16%), a limitação da visão dificultava muito ou impossibilitava trabalhar, ir 
à escola ou brincar, atividades habituais para a grande maioria da população.

Assim, de acordo com a PNS (2015), a deficiência visual ocorre em 3,0% 
da população brasileira (seriam 18,8% de acordo com o Censo de 2010). As 
pessoas com deficiência física representavam 1,3%, sendo que 46,8% dessas 
pessoas tinham um grau intenso ou muito intenso de limitações. Com defi-
ciência auditiva, a pesquisa identificou 1,1% da população, sendo que 0,8% 
dos brasileiros tinham algum tipo de deficiência intelectual. Entre as pessoas 
com baixa escolaridade (fundamental incompleto ou sem qualquer instrução 
formal) a prevalência de deficiência intelectual, física ou auditiva foi maior, 
comparado a grupos com maior escolaridade. Valores tão discrepantes (entre 
o Censo de 2010 e a PNS de 2015) dificultam a proposição de políticas públicas 
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referentes à população com deficiência em nosso país, apesar de considerar-
mos que TODOS devem ser incluídos nas políticas e programas de promoção 
da saúde.

Estatuto da Pessoa com Deficiência
As necessidades e aspirações sociais e pessoais das pessoas com deficiên-

cia são as mesmas daquelas das demais pessoas, acrescidas de peculiaridades 
próprias de cada tipo de deficiência. Assim, se partirmos da premissa de que 
TODOS têm o direito à vida com dignidade, asseguradas as garantias de aten-
dimento das necessidades fundamentais do ser humano, o próximo passo é 
discutir como isso pode ser alcançado, dadas as peculiaridades individuais 
e as barreiras sociais existentes. Por isso a importância de se entender a ex-
pressão ...em igualdade de condições com as demais pessoas, pois assegurar 
direitos iguais de educação, saúde, cultura e lazer não remete necessariamente 
à processos iguais para realidades diferentes. Cabe à sociedade buscar um 
equilíbrio entre facilitadores e barreiras, dando a cada cidadão reais condições 
de acesso (oportunidades) e sucesso (realização pessoal) para uma vida com 
dignidade. Para isso concorrem as leis e uma cultura de respeito às diferenças, 
que deve ser ensinada e reforçada na família, na escola, nos cultos religiosos 
e nos eventos comunitários em geral.

Necessidades e barreiras para um estilo de vida saudável
O Estatuto da Pessoa com Deficiência, aprovado em 2015, define Barreiras 
como “qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comportamento que limite ou 
impeça a participação social da pessoa, bem como o gozo, a fruição e o exercício 
de seus direitos à acessibilidade, à liberdade de movimento e de expressão, à 
comunicação, ao acesso à informação, à compreensão, à circulação com segu-
rança, entre outros”.

Segundo o Estatuto, as barreiras podem ser classificadas em: 

a)	 urbanísticas: as existentes nas vias e nos espaços públicos e privados 
abertos ao público ou de uso coletivo; 

b)	 arquitetônicas: as existentes nos edifícios públicos e privados; 

c)	 nos transportes: as existentes nos sistemas e meios de transportes; 
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d)	 nas comunicações e na informação: qualquer entrave, obstáculo, ati-
tude ou comportamento que dificulte ou impossibilite a expressão 
ou o recebimento de mensagens e de informações por intermédio de 
sistemas de comunicação e de tecnologia da informação; 

e)	 atitudinais: atitudes ou comportamentos que impeçam ou prejudi-
quem a participação social da pessoa com deficiência em igualdade 
de condições e oportunidades com as demais pessoas; 

f)	 tecnológicas: as que dificultam ou impedem o acesso da pessoa com 
deficiência às tecnologias. (Art 3º, IV, do Estatuto da Pessoa com De-
ficiência, 2015)

O Estatuto também assegura direitos relativos “à cultura, ao esporte, ao 
turismo e ao lazer em igualdade de oportunidades com as demais pessoas, 
sendo-lhe garantido o acesso” (Art. 42). Cabe, pois, ao poder público, incen-
tivar a instrução e os recursos adequados às pessoas com deficiência, em 
igualdade de condições e oportunidades às demais pessoas, relativas às áreas 
acima mencionadas. Além disso, deve garantir acessibilidade aos locais de 
eventos e serviços, e assegurar “a participação da pessoa com deficiência em 
jogos e atividades recreativas, esportivas, de lazer, culturais e artísticas, inclu-
sive no sistema escolar, em igualdade de condições com as demais pessoas” 
(Art. 43, I-III).

Deve-se destacar que, com este importante documento (Estatuto da Pes-
soa com Deficiência), o Brasil se coloca numa posição destacada no cenário 
mundial onde, segundo a ONU, apenas 45% dos países tem alguma lei anti 
discriminatória em relação às pessoas com deficiência. Mas isso não garante 
que, no mundo real, a legislação seja observada como deveria (https://www.
unric.org/pt/pessoas-com-deficiencia/5459).

Qualidade de Vida na Síndrome de Down

“A qualidade de vida é determinada pela qualidade da atenção à saúde, 
educação e inclusão social oferecida aos indivíduos, e não pelas dificul-
dades de desenvolvimento associadas à Síndrome de Down”.

(7th World Congress on Down Syndrome – Sydney, 2000)

Os modelos, conceitos e medidas da qualidade de vida tem evoluído de 
forma significativa nas investigações de populações com características es-
peciais, particularmente pessoas com deficiência intelectual e, neste grupo, 
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aquelas com Síndrome de Down. Nas últimas décadas, mudanças legais e 
culturais têm favorecido a participação social e a inclusão de crianças com 
Síndrome de Down no ambiente escolar, na prática esportiva e no convívio 
social em geral. Isso vem ocorrendo a par dos avanços da medicina e das de-
mais áreas de saúde, incluindo a Educação Física Adaptada.

A Síndrome de Down é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas 
físicos causados por uma alteração genética (na maioria dos casos a trisso-
mia do cromossomo 21) e que recebe esse nome em homenagem ao primeiro 
médico que a descreveu (John Langdon Down) em 1866 (Beduschi Nahas, 
2011). Nesses 150 anos desde sua caracterização inicial, o processo de inclusão 
das pessoas com Síndrome de Down passou por uma evolução muito lenta e 
que só ganhou momento com as significativas mudanças sociais, culturais e 
legais das últimas décadas. Do descaso e isolamento iniciais, passou-se a um 
período de piedade e tolerância, depois aceitação social e, mais recentemente, 
para um processo gradativo de inclusão social e busca do ideal de uma vida 
autônoma e de boa qualidade. Do retardado, mongoloide, eterna criança, entre 
outras denominações absurdas, chegamos à visão pura e simples da pessoa 
com Síndrome de Down.

Paralelamente às mudanças sociais, vimos aumentar a expectativa média 
de vida (era de uma década apenas em 1900, até próximo de 50 anos no início 
dos anos 2000 e, mais recentemente, em torno de 60 anos). Estima-se que um 
em cada 10 chegue aos 70 anos (Brown et al, 2001; Roizen & Patterson, 2003) 
e essa proporção tende a aumentar. Naturalmente, os avanços na medicina 
e na atenção à saúde em geral têm a ver com essa tendência de viver mais, 
acompanhando a evolução conceitual da própria saúde, que passou a ser 
entendida não mais como apenas a ausência de doenças, mas envolvendo 
também um estilo de vida que promova o bem-estar físico, mental e espiritual, 
num ambiente igualmente promotor de saúde e não o contrário.

Qualidade de vida é um tema e uma aspiração para todos, em todas as 
idades e condições e deve ser pensada em todos os contextos da vida: a família, 
a escola, o trabalho, o lazer e a vida comunitária em geral. Os avanços na qua-
lidade de vida das pessoas com Síndrome de Down passam, necessariamente 
pela educação – desde as primeiras semanas, no lar, no convívio familiar e 
social nos primeiros anos de vida e, particularmente, na escola, quando as 
oportunidades de interação social e aprendizagem formal são estabelecidas. 
A escolarização traz, também, a oportunidade da prática de esportes, do en-
volvimento em atividades artísticas e culturais e, possivelmente, a habilitação 
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e diversificação na formação para a vida em sociedade, incluindo o mundo 
do trabalho. A crescente independência e autonomia nas atividades da vida 
diária (AVD) e atividades instrumentais da vida diária (AIVD) faz com que a 
vida em sociedade (inclusão) seja grandemente facilitada.

AVD 	 autocuidado, mobilidade, alimentação, higiene pessoal (banho, uso 
da privada, controle de esfíncteres), vestir, despir, calçar. 

AIVD 	 fazer compras e lidar com dinheiro, utilizar telefone ou computador, 
limpar, cozinhar, utilizar transporte público.

Nos esportes, assim como nas AVD e AIVD, mais do que a precocidade é 
importante a oportunidade, a prontidão ou “momento certo” para o aprendi-
zado. Essa prontidão para a mudança e o aprendizado é relevante para todas 
crianças e adolescentes com deficiência intelectual, em particular aqueles com 
Síndrome de Down.

No início dos anos 90, um questionário proposto para avaliar a qualidade 
de vida de pessoas com Síndrome de Down incluiu as seguintes áreas de ava-
liação (Brown & Bayer, 1992):

�� coisas que você faz (inclui esportes, artesanato, ajuda em casa)

�� sua saúde (autopercepção, comportamento preventivo, atenção à 
saúde)

�� sua família e seus amigos (atores essenciais nos relacionamentos)

�� você e sua família (amor e afeição, aceitação, participação, voz ativa)

�� autoimagem (tem a ver com autoestima e facilidade de comunicação)

�� lazer (oportunidades, direito de escolha, lazer ativo e passivo)

�� trabalho (preparação, percepção de valor, satisfação pessoal)

�� você e a lei (direitos de ir e vir, de acesso, segurança, respeito)

�� ajuda que você precisa (em casa, na rua, na escola ou no trabalho)

Outra abordagem da qualidade de vida na Síndrome de Down foi proposta 
por Felce e Perry (1997) e sugere que se considere o bem-estar em diversos 
domínios: físico, material, social, emocional e produtivo. Outras abordagens 
incluem fatores como o controle sobre o ambiente em que se vive, o grau de 
atendimento das necessidades e interesses individuais, além do grau de em-
poderamento (decisões e escolhas individuais). 
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Com base no modelo de qualidade de vida proposto no capítulo 1 deste 
livro, pode-se construir uma medida para este constructo na Síndrome de 
Down, com duas dimensões: condições de vida e estilo de vida. Sugere-se 
manter, no caso do estilo de vida, os cinco fatores descritos no modelo do 
Pentáculo do Bem-estar (atividade física, alimentação, controle do estresse, 
relacionamentos e comportamento preventivo), alterando os itens específicos 
avaliados em cada um dos cinco fatores.

Ainda que não seja uma área de investigação que se possa dizer conso-
lidada, muitas pesquisas têm abordado este tema com análises narrativas, 
observacionais e abordagens qualitativas de diversos aspectos ambientais e 
comportamentais relacionados com a saúde, o bem-estar e a qualidade de 
vida de crianças e adultos com deficiência intelectual. Há uma tendência de 
consenso de que o estudo da qualidade de vida envolve percepções pessoais 
do ambiente e de características pessoais (como na abordagem apresentada 
neste livro). Assim, tanto os componentes objetivos como subjetivos são im-
portantes nos modelos e nas medidas da qualidade de vida, com a percepção 
de bem-estar individual sendo o “filtro” a partir do que os indicadores do 
mundo real (objetivos) são percebidos pelo indivíduo e como ele interpreta o 
controle que tem sobre seu ambiente.

Tais estudos ganham em relevância também pelo fato de estar aumen-
tando rapidamente a expectativa de vida das pessoas com Síndrome de Down. 
Daí a questão: se as pessoas com Síndrome de Down estão vivendo mais é 
preciso investigar e propor ações que melhorem a qualidade de vida nesses 
anos a mais, uma vez que existem evidências de que o cromossomo 21 extra 
(trissomia) está associado, entre outros fatores, a um risco aumentado de de-
mência e doença de Alzheimer precoces (a partir dos 45 anos, segundo Brown 
e colaboradores, 2001). 

Atentos ao processo de envelhecimento na Síndrome de Down e à carên-
cia de informações sobre a qualidade de vida a partir dos 40 anos de idade 
neste grupo populacional, Marques e Nahas (2003) realizaram um estudo de 
âmbito estadual (Santa Catarina), com visitas domiciliares e entrevistas a 30 
indivíduos (15 homens e 15 mulheres, com média de idade igual a 46 anos). 
A baixa estatura foi confirmada, com média de 151,9 cm para os homens e 
143,2 cm para as mulheres, com o IMC (Índice de Massa corporal) igual a 26,8 
(homens) e 31,3 para as mulheres. As entrevistas com pais ou cuidadores pró-
ximos indicaram como boa a condição de saúde física e mental. Observou-se 
a preferência por atividades de lazer passivas, principalmente assistir TV. Já 
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a prática de atividades físicas foi citada por 56% das pessoas. Com o uso de 
pedômetros, pode-se verificar uma média de 4.018 passos/dia (DP=2.377), 
com grande variabilidade interindividual (662 a 9.636 passos/dia). Os mais 
jovens e as mulheres eram mais ativas, e os mais ativos mostravam-se tam-
bém com maior grau de independência na realização das atividades da vida 
diária, como alimentar-se sozinho. Já nas AIVD, a falta de oportunidades e de 
orientação adequada revelaram-se como barreiras importantes para o baixo 
desempenho nessas tarefas. Em razão do baixo nível educacional e a falta de 
oportunidades no mercado de trabalho para essa geração com Síndrome de 
Down, pouco se pode dizer sobre essas variáveis, a não ser que o índice de 
alfabetização era inferior a oito porcento no grupo investigado. 

Atualmente, os avanços nos aspectos de promoção da saúde e prevenção 
de doenças tem chegado também às pessoas com Síndrome de Down, que 
estão vivendo mais e tendo mais oportunidades educacionais, de inserção no 
mercado de trabalho, maior envolvimento e integração social, além de um 
ganho sensível na independência e autonomia em seu cotidiano. Em suma, 
dadas as devidas oportunidades e o suporte necessário, a qualidade de vida 
das pessoas com Síndrome de Down tende a melhorar ainda mais no futuro 
próximo. Certamente, mais evidências sobre estilo de vida e bem estar dessa 
população são necessárias para que práticas baseadas em evidências sejam 
propostas, com maiores chances de efetividade.

Prática esportiva e Estilo de Vida na Síndrome de Down
Um número crescente de crianças e jovens com Síndrome de Down tem parti-
cipado de atividades esportivas, tanto no ambiente familiar, como em clubes e 
nas escolas. Um estudo sobre o estilo de vida de crianças e jovens catarinenses 
com Síndrome de Down (n=687) revelou que 31,2% praticavam algum esporte 
(37,8% no sexo masculino e 21,6% no feminino), dados que se assemelham 
aos da população em geral (Nahas, Barros e Rosa, 1999). O atletismo, o futebol 
e a natação foram as modalidades mais citadas pelos respondentes. O lazer 
passivo (assistir TV, por exemplo) era predominante para 2/3 dos participantes 
no estudo. Uma das características que chamou a atenção neste grupo foi a 
grande variabilidade nos indicadores de desenvolvimento e do estilo de vida, 
incluindo a frequência escolar, alfabetização, grau de autonomia nas atividades 
cotidianas e prática esportiva.
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Uma das preocupações de especialistas médicos e profissionais da Educa-
ção Física tem sido a debilidade congênita dos ligamentos (frouxidão ligamen-
tar) própria da Síndrome de Down, em especial a Instabilidade Atlanto-Axial. 
Esta condição representa uma mobilidade maior que a normal do pescoço, 
com um afastamento maior das duas vértebras cervicais superiores – Atlas e 
Axis (Nahas, 1990), estando presente em 12 a 15% dos jovens com Síndrome 
de Down, que ficam expostos a riscos de lesão de medula. Apesar de não ser 
um problema reportado com frequência no meio médico esportivo, pela sua 
gravidade é importante que exames radiológicos sejam realizados desde cedo 
e que pais, médicos e profissionais de Educação Física conheçam os sinais e 
sintomas característicos. Esses sintomas incluem: deterioração no caminhar, 
alteração nas funções urinária e intestinal, dor e limitação dos movimentos 
do pescoço, além de outros sinais neurológicos, como a hipertonicidade de 
membros inferiores (Cooke, 1983; Pueschel, 1988).

Um estudo piloto com crianças e adolescentes (5 a 15 anos) de Floria-
nópolis, SC identificou em 12% dos casos medidas radiográficas entre 4,5 e 
6 mm na distância atlanto-axial, mas não havia sintomas associados nesses 
casos. Geralmente, esses sintomas aparecem com medidas superiores a 6 mm, 
quando, em alguns casos, há necessidade de correção cirúrgica (Nahas et al., 
1991).

Apesar de alguns cuidados que merecem atenção para redução de riscos, 
a prática esportiva tem proporcionado experiências riquíssimas para o desen-
volvimento de crianças e jovens com Síndrome de Down, facilitando o contato 
social, o aprimoramento de habilidades, o desempenho em grupo e, o que é 
mais importante, uma vida mais feliz. 

O saldo na relação esporte-qualidade de vida é altamente positivo. Mais 
amizades são construídas pelo esporte do que são desfeitas; muito mais alegria 
é derivada dele do que tristeza; mais companheirismo que conflitos, mais for-
mação que desvios. Com boa orientação, os riscos são infinitamente menores 
que os benefícios da prática esportiva

Saiba mais sobre iniciativas privadas e governamentais que promovem a 
prática esportiva para pessoas com deficiência intelectual, como as Olimpíadas 
Especiais em: http://www.specialolympics.org/. Criado por uma visionária 
– Eunice Kennedy Shriver, os primeiros jogos da Special Olympics foram reali-
zados em Chicago (EUA) em 1968, espalhando-se por todos os continentes a 
partir daí. O que começou como uma visão de uma mulher brilhante e com re-
cursos disponíveis, cresceu para tornar-se uma organização mundial, composta 
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por voluntários, que serve a mais de 4,7 milhões de pessoas com deficiência 
intelectual em 170 países (dados de 2017). São premissas desse movimento:

Crianças e jovens com deficiência intelectual podem ser atletas excepcio-
nais; a chance de jogar e competir dentro de suas condições proporciona 
uma vivência que conduz a um desenvolvimento pleno e uma vida mais 
feliz.

Outra experiência de sucesso e modelo de jogos paradesportivos em nosso 
país, acontece há mais de uma década em Santa Catarina – os PARAJASC (a 
versão paradesportiva dos Jogos Abertos de Santa Catarina, que tem mais de 
meio século de história). Acesse para saber mais: http://www.fesporte.sc.gov.
br/eventos/parajasc.

IMPORTANTE 	Só o esporte não promove a qualidade de vida de jovens com 
deficiência; mas nenhuma política de promoção da qualidade 
de vida é completa sem a oportunidade da prática esportiva.

Qualidade de Vida e a Pessoa com Deficiência Visual
Diversos grupos populacionais têm sido estudados e inúmeras medidas de 
qualidade de vida estão disponíveis na literatura especializada com foco em 
crianças e adolescentes, idosos, trabalhadores em geral, pessoas com doen-
ças crônicas e pessoas com deficiência. Neste último grupo, entretanto, há 
grande variabilidade nas características individuais e nos tipos de barreiras 
presentes no cotidiano dessas pessoas. Daí o interesse em investigar pessoas 
com deficiência visual na Grande Florianópolis (Scherer, 2012), um segmento 
populacional menos investigado em questões de qualidade de vida (particu-
larmente no Brasil).

Foi necessário desenvolver um instrumento específico que avaliasse a 
qualidade de vida de adultos com deficiência visual. Para tanto, foi elaborado 
um roteiro de entrevista que seguiu o modelo conceitual proposto por Nahas 
(2013). A adaptação para essa população foi realizada a partir de três elemen-
tos: (a) informações da literatura especializada; (b) um estudo preliminar com 
grupo focal (deficientes visuais, voluntários); e (c) entrevistas com pesquisa-
dores e profissionais de campo com vasta experiência na área de Educação 
Especial e Educação Física Adaptada. O grupo focal foi formado por dez pes-
soas com deficiência visual, residentes na Grande Florianópolis, com idades 
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entre 18 e 59 anos. O propósito deste grupo focal foi buscar, qualitativamente, 
as variáveis mais significativas para definição da autopercepção de qualidade 
de vida nesta população. Com base nessas informações, o instrumento para 
mensurar o constructo da qualidade de vida foi elaborado, a partir do modelo 
conceitual de Nahas (2013). A primeira versão do instrumento foi submetida 
à análise de profissionais experientes para iniciar o processo de validação, 
que incluiu a validade de face e conteúdo, de clareza e de reprodutibilidade. 

A partir da metodologia brevemente descrita acima, chegou-se a um mo-
delo simplificado, proposto para orientar a avaliação da qualidade de vida dos 
adultos com deficiência visual na Grande Florianópolis.

MODELO PROPOSTO PARA DEFINIÇÃO E AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
DE VIDA DOS ADULTOS COM DEFICIÊNCIA VISUAL.

Qualidade de vida dos adultos 
com de�ciência visual

Condições de Vida

Moradia e Vida no Lar

Trabalho e Renda

Lazer e Vida Social

Percepção de Saúde

Segurança e 
Acessibilidade

Relacionamentos

Controle do Estresse

Comportamento 
Preventivo

Atividade Física

Alimentação

Estilo de Vida

Para coleta de dados, a versão modificada (após aplicação piloto e vali-
dação) de um roteiro de entrevista foi composto de seis blocos de perguntas, 
com 75 questões e uma pergunta geral aberta, relacionada a algum comentá-
rio geral. Os blocos foram referentes a: (a) Características sociodemográficas, 
antropométricas e pessoais (20 itens); (b) Moradia e vida no lar (3); (c) Tra-
balho e renda (4); (d) Lazer e vida social (6); (e) Saúde e estilo de vida (25); 
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Segurança e acessibilidade (17). Esses itens, em sua maioria avaliados numa 
escala Likert (0 e 1 como percepção negativa; 2 e 3 como percepção positiva) 
serviram para compor a avaliação dos componentes principais – Condições 
de Vida e Estilo de Vida. Detalhes na aplicação da entrevista e interpretação 
dos resultados podem ser vistas em Scherer (2012) e no artigo de Scherer, 
Lazzaris e Nahas (2014).

A percepção individual de qualidade de vida das pessoas com deficiência 
visual nessa pesquisa foi avaliada numa escala de zero a 10, a partir do soma-
tório dos escores positivos nos componentes principais: condições de vida e 
estilo de vida. Considerou-se percepção negativa escores gerais ≤4; percepção 
intermediária entre 5 e 7; percepção positiva de 8 a 10 pontos.

Após uma exaustiva busca na Grande Florianópolis, a amostra foi com-
posta de 168 adultos, de 18 a 59 anos de idade que concordaram em participar 
do estudo de Scherer (2012). Em sua dissertação, o autor descreve da seguinte 
forma a amostra: 

�� 45% viviam com companheiros, 66% residiam em locais próprios ou 
da família, 10% moravam sozinhos e cerca de 81% viviam com seus 
familiares; 

�� 54% trabalhavam, sendo as principais ocupações: massoterapia, ati-
vidades em setores administrativos, atividades no setor de reciclagem 
da ACIC, telefonista. Entre aqueles que não trabalham 43% eram apo-
sentados; 

�� 45% eram cegos (63% congênitos). As principais causas foram: reti-
nose pigmentar, retinopatia da prematuridade, glaucoma e toxoplas-
mose; 

�� Seis em cada dez apresentavam sobrepeso ou obesidade (metade deles 
tinha IMC igual ou superior a 30). 

Em relação aos indicadores de condições de vida, nos componentes tra-
balho e renda, e segurança e acessibilidade houve uma prevalência maior de 
percepção negativa, sendo ainda mais negativo entre as mulheres com baixa 
visão. 

Aproximadamente 51% dos adultos com deficiência visual apresentaram 
um comportamento positivo para o estilo de vida, sendo que as mulheres cegas 
foram as que apresentaram maiores escores nesse aspecto. Os componentes de 
alimentação (para os homens), e atividade física (para ambos os sexos), foram 
os que apresentaram um comportamento mais negativo. Com relação à ativi-
dade física, 56% eram inativos e apenas 26,2% cumpriam as recomendações 
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de realizar 150 minutos de atividades moderadas por semana. As principais 
atividades praticadas foram: musculação, caminhadas e goalball. Os principais 
motivos relatados para a não adesão à atividade física foram: falta de tempo, 
sentem-se acomodados e preguiça. 

A percepção de qualidade de vida dos adultos com deficiência visual foi 
considerada positiva para 33,9% dos sujeitos. Esse índice foi de 39,0% para 
os adultos cegos e 29,7% para aqueles com baixa visão.

Segundo Scherer (2012), os resultados sugerem a necessidade de ações 
para melhorar as condições de segurança e acessibilidade para a população 
em foco, possibilitando uma maior inclusão em ambientes propícios para a 
prática de atividade física. 

Sabe-se que programas de promoção da saúde envolvendo aumento de 
atividade física e diminuição do peso corporal estão associados diretamente 
com menor ocorrência de diversos problemas de saúde e consequente redução 
dos custos com o tratamento de doenças que podem ser evitadas por ações 
promotoras da saúde e uma melhora na qualidade de vida desta população.

Considerações finais
Em qualquer período da vida, boa saúde representa mais do que ausência de 
doenças. Envolve também condições dignas de vida e um estilo de vida que 
promova o bem-estar físico, mental e espiritual. Isso é verdade para todas as 
pessoas, independentemente de gênero, idade ou condição de deficiência. E 
promover a saúde e o bem-estar tem por objetivo final melhorar a qualidade 
de vida das pessoas e comunidades em que vivem.

No caso de pessoas com deficiência, em particular, o estímulo, a educação 
e o lazer ativo na infância e na adolescência são pressupostos para uma vida 
adulta com mais saúde e qualidade. Para que isso aconteça, a eliminação de 
barreiras – de todas as naturezas – e a criação de oportunidades de participação 
em igualdade de condições com as demais pessoas são necessárias.

Afinal, pessoas com deficiência são... PESSOAS! Têm as mesmas neces-
sidades em termos de prevenção & promoção da saúde; porém, enfrentam 
mais barreiras sociais e físicas e, em geral, são menos ativas fisicamente que 
a população em geral. Promover qualidade de vida de pessoas com deficiência 
vai além da assistência médica ou prevenir doenças. Deve, sempre, favorecer 
o aprimoramento pessoal e o bem-estar, derrubando barreiras e facilitando a 
vida produtiva em sociedade.
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QUESTÕES DE REVISÃO E APLICAÇÃO DO CONHECIMENTO

1.	 Por que tratar do tema “qualidade de vida” para a pessoa com deficiência 
se, pela abrangência do conceito e pela legislação brasileira, todos são 
iguais e devem ter as mesmas oportunidades na vida?

2.	 A ONU estima em 10% a proporção de pessoas no mundo com algum tipo 
de deficiência. Os dados recentes no Brasil são, de certa maneira, diver-
gentes (apesar de virem de fontes altamente confiáveis). Quais seriam as 
razões para tal divergência?

3.	 O Estatuto da Pessoa com Deficiência assegura direitos relativos “à cultura, 
ao esporte, ao turismo e ao lazer em igualdade de oportunidades com as 
demais pessoas, sendo-lhe garantido o acesso” (Art. 42). Como você in-
terpreta esse item da legislação em sua comunidade?

4.	 Como você vê a relação risco x benefício na prática esportiva de crianças 
e jovens com Síndrome de Down?

5.	 O que você destacaria, a partir deste capítulo, sobre o estilo de vida das 
pessoas com deficiência visual?
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Qualidade de Vida: 

O Fator Nutrição 

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� Fundamentos de Nutrição
�� Alimentação, Saúde e Prevenção
�� Dietas, Atividade Física e Controle de Peso

Fundamentos de Nutrição
De um modo simplístico, você é o que você come. Os alimentos, de origem 
vegetal ou animal, fornecem ao ser humano os nutrientes necessários ao 
organismo – as substâncias que constroem e mantém as células, permitem 
o crescimento e fornecem energia para os processos metabólicos vitais e as 
atividades do dia a dia.

Nem todos os alimentos que ingerimos podem ser digeridos e servir como 
nutrientes. Exemplos desses alimentos são as fibras vegetais, como a celulose, 
que podem ser digeridas por herbívoros, mas não por seres humanos, classi-
ficados como onívoros. 

Calcula-se que existam em torno de 50 nutrientes considerados essenciais 
para o ser humano, sendo classificados em cinco grupos principais:
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Um sexto componente vital na alimentação é a água, que representa o 
constituinte mais significativo do corpo humano e que precisa estar presente 
em grande quantidade em nossa dieta diária. A quantidade recomendada de 
água é de 2 litros ou 6 a 8 copos por dia, além daquela fornecida pelas bebidas, 
alimentos e processos oxidativos.

É o processo digestivo que permite o aproveitamento dos nutrientes em 
nossa alimentação, podendo durar de 3 a 4 horas, quebrando as grandes ca-
deias químicas dos macronutrientes em cadeias menores, capazes de passar 
pelas paredes intestinais até a corrente sanguínea (a maior parte deste aprovei-
tamento se dá no intestino delgado). Desta forma, os carboidratos complexos 
(amidos) transformam-se em carboidratos simples (glicose), as proteínas são 
quebradas em aminoácidos, e as gorduras em glicerol e ácidos graxos.

Os nutrientes são, portanto, compostos químicos que desempenham fun-
ções específicas no corpo, como por exemplo: 

�� promover o crescimento e reparos dos tecidos (proteínas e minerais, 
como o ferro e o cálcio); 

�� regular os processos orgânicos (vitaminas e sais minerais); e 

�� fornecer energia para os processos vitais e atividades físicas (carboi-
dratos e lipídios).

Uma dieta saudável deve observar o aspecto quantitativo (número de 
calorias ingeridas) e qualitativo (composição das refeições). Essas necessida-
des energéticas e de nutrientes são características individuais e, ainda que a 
composição (qualidade) da dieta recomendável siga um padrão geral para toda 
a população, a quantidade (em quilocalorias – kcal) é extremamente variável, 
em função, principalmente, do tamanho corporal, da fase do desenvolvimento 
e das atividades físicas realizadas. 

Calorias: Energia nos Alimentos
Caloria é a unidade de medida da quantidade de energia contida nos alimen-
tos. Esta energia pode ser utilizada ou armazenada no corpo, principalmente 
na forma de gordura. Dependendo da idade, sexo e outros fatores (níveis de 
atividades físicas diárias, fase de crescimento, gravidez etc.), a quantidade 
de calorias diárias varia bastante. Um atleta de alto nível necessita de 4-5 
mil quilocalorias diariamente (às vezes mais). Adultos jovens (18-35 anos), 
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não-atletas, precisam em torno de 2.000 kcal/dia (mulheres) e 2.700 kcal/dia 
(homens), observados os fatores de variação acima referidos.

Assim, além dos aspectos qualitativos (nutrientes essenciais) da dieta, 
deve-se observar o aspecto quantitativo (quilocalorias ou kcal), de acordo com 
a necessidade de se perder, manter, ou ganhar peso. A densidade calórica de-
pende da composição do alimento, pois a gordura armazena uma quantidade 
maior de energia por grama – 9 kcal, enquanto um grama de carboidratos ou 
proteínas contém apenas 4 kcal. 

Abaixo estão alguns exemplos da quantidade aproximada de energia con-
tida em alguns tipos de alimentos:

1 copo de leite integral 100 kcal

1 fatia de pão (35 g) 100 kcal

1 maçã 80 kcal

1 colher pequena de maionese 65 kcal

1 milk shake 350 kcal

1 refrigerante 150 kcal

Necessidade Calórica Diária

Pode-se estimar a necessidade diária de energia (kcal) a ser suprida pela ali-
mentação a partir da necessidade basal (gasto calórico para manter as funções 
vitais), acrescendo-se o equivalente ao gasto em atividades físicas e o chamado 
efeito térmico da digestão dos alimentos, que corresponde aproximadamente a 
10% de todo o gasto calórico diário. A Organização Mundial da Saúde (OMS, 
1985) propôs as equações da tabela a seguir para estimativa da necessidade 
calórica basal, por idade e sexo.

De uma maneira simplificada, pode-se estimar a necessidade calórica 
basal multiplicando a massa corporal (peso, em kg) por 24, considerando a 
necessidade de 1 kcal/kg/h, em média, para manter as funções do organismo. 
O Conselho Nacional de Pesquisa dos Estados Unidos sugere que homens e 
mulheres comuns ingiram 1,6 e 1,55 vezes, respectivamente, o equivalente 
ao gasto calórico basal estimado. Para uma mulher de 65 kg, o gasto calórico 
basal seria de aproximadamente: 65 X 24 = 1.560 kcal, que, multiplicado por 
1,55, resulta numa necessidade calórica total de 2.418 kcal. Isso, considerando 
que esta mulher tem atividades físicas diárias de leves a moderadas.
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NECESSIDADE CALÓRICA BASAL, POR SEXO E FAIXA ETÁRIA

Faixa Etária Equação Erro Médio

Homens

18 – 29,9 15,3 x MC* + 679 151 kcal

30 – 59,9 11,6 x MC + 879 164 kcal

≥ 60 13,5 x MC + 487 148 kcal

Mulheres

18 – 29,9 14,7 x MC + 496 121 kcal

30 – 59,9 8,7 x MC + 829 108 kcal

≥ 60 10,5 x MC + 596 108 kcal

*MC – massa corporal, em kg.

ATIVIDADE FÍSICA

Inativo + 25%

Pouco ativo + 50% 

Ativo + 60%

Muito ativo 
(atleta ou trabalhador pesado)

+ 70 a 120%

(adaptado de Klaffs & Lyon, 1977)

IMPORTANTE!	 Considere um indivíduo moderadamente ativo, com 70 kg de 
massa corporal. Sua necessidade calórica basal seria, aproxima-
damente, de 1.680 kcal (24 x 70 kg); acrescendo-se 50% deste 
montante, por ser uma pessoa moderadamente ativa, chega-se 
a uma necessidade calórica diária (total) de 2.520 kcal. Esta 
energia deve ser resultante da ingestão de uma dieta balan-
ceada, de acordo com as proporções adequadas dos nutrientes 
essenciais (macronutrientes, micronutrientes e água).

Macronutrientes

Carboidratos

Os carboidratos são fontes de energia por excelência. Em nossa alimentação 
aparecem nas formas simples (açúcares: mono e dissacarídeos), complexa 
(amidos: polissacarídeos) e fibras vegetais (não digeríveis, como a celulose).
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Os carboidratos simples (açúcares) servem para fornecer energia de rá-
pida utilização, mas são pobres como alimento e favorecem o ganho de peso 
(aumento dos depósitos de gordura). Incluem substâncias como a sacarose – 
açúcar branco ou mascavo, a frutose – açúcar nas frutas, a glicose – no mel e 
a galactose – no leite. São encontrados abundantemente em alimentos como 
refrigerantes, doces, balas, mel, leite e frutas. O açúcar comum e os doces em 
geral são também chamados de calorias vazias, uma vez que contém poucos 
nutrientes e alto teor energético.

O amido é um carboidrato complexo, presente nos pães, massas em geral, 
arroz, frutas e legumes. É nessa forma que se obtém a maior parte da energia 
necessária para a manutenção do organismo e para as atividades diárias. Ge-
ralmente, os alimentos ricos em amido também fornecem outros nutrientes 
importantes, como vitaminas, minerais e proteínas. 

As fibras vegetais representam a parte não digerível dos carboidratos em 
nossa alimentação, como a celulose. Apesar de não servir como nutriente para 
o ser humano, este alimento desempenha um papel importante nas funções 
intestinais, sendo considerada um fator de prevenção do câncer de cólon 
(intestino), e a sua presença na alimentação está associada à menor incidên-
cia de doenças cardiovasculares e diabetes. Existem dois tipos de fibras nos 
alimentos: (a) solúvel em água – presente em alimentos como frutas cítricas, 
maçãs, legumes e grãos, este tipo de fibra tem sido associada à redução do 
colesterol, servindo como fator de prevenção de doenças cardiovasculares; (b) 
insolúveis – absorvem água e favorecem a formação de fezes de fácil excreção, 
sendo consideradas como importante fator de prevenção do câncer de cólon. 
Estão presentes nas verduras e grãos integrais. Recomenda-se a ingestão de 
aproximadamente 30 g de fibras por dia em nossa alimentação (uma maçã 
média fornece 3,5 g de fibras).

Gorduras

A gordura, embora desempenhe funções importantes no organismo, quando 
em excesso pode causar sérios distúrbios para a saúde, além de ser indesejável 
para os padrões estéticos contemporâneos. Dados de 2016 (VIGITEL) indicam 
que aproximadamente 53% dos adultos no Brasil têm excesso de peso (IMC 
≥ 25) e aproximadamente 19% são obesos (IMC ≥ 30).

Uma molécula de gordura é composta de átomos de carbono (C), oxigê-
nio (O) e hidrogênio (H). A maior parte da gordura no corpo humano está 
na forma de triglicéride (ou gordura neutra), formado por uma molécula de 
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glicerol e ácidos graxos. Existem dois tipos de ácidos graxos: SATURADOS e 
INSATURADOS. Assim, a gordura pode ser saturada ou insaturada, em função 
do tipo de ácido graxo presente.

As chamadas gorduras saturadas estão presentes em produtos animais 
(carne bovina, porco, galinha, ovos, laticínios) e nos óleos vegetais hidroge-
nados (semi-sólidos, como a margarina). Este tipo de gordura (saturada), que 
se apresenta sólida à temperatura ambiente, é a que devemos evitar, pois está 
associada a diversas doenças importantes, como cardiovasculares e certos 
tipos de câncer.

Já os ácidos graxos mono ou poli-insaturados, que compõem a gordura 
insaturada, estão presentes nos óleos vegetais, como o de oliva, milho, soja 
ou girassol. Dois ácidos graxos são considerados essenciais para o nosso orga-
nismo e devem ser incluídos em nossa alimentação: ácido linoleico e linolênico.

As principais funções da gordura (ou lipídios) no organismo incluem: o 
isolamento térmico e proteção de órgãos vitais; fonte de energia; veículo para 
as chamadas vitaminas lipossolúveis (A, D, E, e K); além de ser importante 
componente de hormônios e das membranas celulares.

Proteínas

As proteínas são constituídas por aminoácidos. São nove os aminoácidos con-
siderados essenciais para o organismo infantil (oito para adultos) e, para suprir 
as necessidades diárias, recomenda-se a ingestão de 0,8 a 1 g de proteína por 
kg de peso por dia. Atletas em período de treinamento podem necessitar um 
pouco mais (até 2-3 g/kg/dia). A ingestão exagerada de proteína não é garantia 
de ganho de massa muscular e pode ser prejudicial à saúde.

As melhores fontes de aminoácidos essenciais são de origem animal, como 
o leite, a clara do ovo e as carnes em geral. 

As fontes vegetais de proteína (soja, feijão, lentilha, arroz) são referidas 
como incompletas, devendo ser associadas (arroz + feijão, por exemplo) para 
um melhor aproveitamento como fonte de proteínas completas. Isto é particu-
larmente importante para os adeptos de regimes vegetarianos.

As carnes vermelhas em geral, apesar de serem uma importante fonte de 
proteínas, trazem o inconveniente de acumularem, também, muita gordura 
saturada. Mesmo num bife de carne magra (30 g) encontra-se mais gordura 
(9 g) do que proteína (7 g).
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Micronutrientes

Vitaminas

As vitaminas são substâncias reguladoras de diversos processos vitais para 
o nosso organismo. Podem ser classificadas em lipossolúveis, quando estão 
associadas à gordura (vitaminas A, D, E e K), e hidrossolúveis, quando são 
transportadas e realizam suas funções em meio aquoso (vitaminas do com-
plexo B e C, principalmente).

Para a maioria das pessoas, uma alimentação variada, rica em frutas e 
verduras, é suficiente para garantir a ingestão de vitaminas em doses necessá-
rias para a saúde. Apesar de não existir diferença na estrutura das vitaminas 
dos alimentos e dos suplementos (comprimidos), é claro que é mais barato 
e seguro buscá-las na alimentação diária, que nos fornece outros nutrientes 
igualmente importantes, além das fibras vegetais.

FONTES ALIMENTARES DAS PRINCIPAIS VITAMINAS

Vitamina A
Cenoura, abóbora, batata doce, espinafre, pimenta 
vermelha.

Vitamina B1 (Tiamina) Carnes, grãos, amêndoas.

Vitamina B2 (Riboflavina) Iogurte, leite, fígado, ovos, carne suína.

Vitamina B3 (Niacina) Atum, salmão, carne de peru e frango, amendoim. 

Vitamina B6
Cereais integrais, batatas, bananas, carne branca de 
peru e frango.

Folacina Soja, couve, espinafre, aspargo, milho.

Vitamina C
Acerola, pimenta verde ou vermelha, kiwi, frutas 
cítricas, brócolis, melão. 

Vitamina D
Peixes e outros frutos do mar, laticínios, gema de 
ovo e alguns alimentos enriquecidos. A exposição ao 
sol é essencial.

Vitamina E
Germe de trigo, óleo de soja, óleo de milho, 
amêndoas, sementes de girassol.

Uma análise do consumo alimentar da população brasileira feita pela Pes-
quisa de Orçamentos Familiares (IBGE, 2011), mostrou que os micronutrientes 
mais ausentes na alimentação dos adultos são as vitaminas D e E, o cálcio, o 
magnésio e as vitaminas A e C. Isso engloba tanto homens quanto mulheres. 
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Além disso, 89% dos homens e 70% das mulheres consomem sódio acima dos 
níveis considerados saudáveis. As deficiências de cálcio e vitamina D estão in-
timamente ligadas, porque é esta que ajuda o organismo a absorver o mineral. 
A falta desses micronutrientes enfraquece os ossos e aumenta a incidência de 
fraturas. A deficiência de vitamina D também tem sido associada a uma série 
de outros problemas de saúde, como o câncer de mama e de próstata, diabetes 
e esclerose múltipla. A principal fonte de vitamina D para o organismo está 
na exposição moderada ao sol. A recomendação é de que todas as pessoas 
passem pelo menos de 15 a 20 minutos no sol (antes das 10h da manhã, de 
preferência). Alimentos como leite, ovos, manteiga e peixes também são fonte 
de vitamina D, mas a exposição diária (moderada) ao sol é fundamental.

As pessoas que podem precisar de suplementos vitamínicos são aquelas 
em situações de doenças, atletas em treinamento intensivo, ou quando a in-
gestão calórica diária é muito baixa, com poucas chances de incluir todos os 
nutrientes essenciais.

Minerais

Existem pelo menos 15 minerais com funções conhecidas em nosso organismo 
e, portanto, necessários em nossa alimentação. Desses, seis são considerados 
principais: Cálcio (Ca), Fósforo (P), Magnésio (Mg), Sódio (Na), Potássio (K) 
e Cloro (Cl); nove são chamados de traços, pelas pequenas quantidades em 
que são necessários (mas não menos importantes), como o Ferro (Fe), o Zinco 
(Zn), o Cobre (Cu), o Manganês (Mn) entre outros.

FONTES ALIMENTARES DE ALGUNS MINERAIS ESSENCIAIS

Cálcio Leite, queijo, iogurte, atum, salmão, couve, espinafre

Ferro Fígado, abóbora, sementes de girassol, soja, carne bovina, ostras.

Zinco
Ostras, carne escura de peru, carne bovina, lentilhas, sementes de 
abóboras.

Água

A água representa de 55 a 60% de toda a massa corporal e também desempe-
nha múltiplas funções vitais, devendo ser ingerida em abundância, principal-
mente em dias quentes ou quando realizamos atividades físicas mais intensas 
e prolongadas. Uma pessoa consome, em média, 60.000 litros de água durante 
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toda a vida. Em condições normais, 2 litros (6 a 8 copos de líquidos) diários 
são recomendados para manter a hidratação adequada.

O que é uma dieta saudável
Uma vez que nenhum alimento isoladamente contém todos os nutrientes 
necessários, a melhor maneira de assegurar uma dieta saudável é incluir uma 
ampla variedade de alimentos nas refeições diárias. Uma boa alimentação 
deve ser, antes de tudo, agradável aos olhos, ao olfato e, acima de tudo, ao 
paladar, observando-se o equilíbrio dos aspectos quantitativos (calorias totais) 
e qualitativos (inclusão dos nutrientes essenciais).

Nos aspectos quantitativos consideram-se as quantidades dos macronu-
trientes contidos nos alimentos e bebidas consumidos (expressas em grama e 
em kcal de energia provenientes da proteína, carboidrato e gordura) e as quan-
tidades de vitaminas e sais minerais (expressas em miligramas). A densidade 
calórica dos alimentos (kcal/100 gramas do alimento ou kcal/100 ml de bebida) 
é um aspecto quantitativo importante na avaliação de dietas. Os alimentos 
consumidos em sua forma natural (frutas, verduras, legumes, leite) tem menor 
densidade calórica do que os alimentos processados (refrigerantes, sucos de 
frutas industrializados, queijos, embutidos cárneos, salgadinhos fritos, salga-
dinhos industrializados) e do que as preparações alimentares (pizza, risotos, 
feijoada, tortas e doces). Alimentos com alta densidade calórica (muitas calo-
rias para pouca quantidade do alimento) e baixa densidade nutricional (baixa 
quantidade de vitaminas, sais minerais e fibras) podem provocar obesidade 
e outras doenças crônico-degenerativas. Entre os aspectos quantitativos in-
cluem-se também o número diário das refeições (três refeições principais: café 
da manhã, almoço e jantar e dois lanches: meio da manhã e meio da tarde).

Deve-se escolher alimentos de modo que a ingestão diária se aproxime da 
seguinte composição de macronutrientes:

Carboidratos	 ➔	 55-60% do total de calorias ingeridas

Proteínas 	 ➔	 15%

Gorduras	 ➔	 25-30% (<10% gorduras saturadas).

Essas recomendações são para a população em geral, devendo-se observar 
os casos especiais. Atletas, por exemplo, podem consumir até 70% das calorias 
diárias na forma de carboidratos (mulheres um pouco menos). Já mulheres 
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grávidas ou que estejam amamentando, bem como na fase de crescimento 
(crianças e adolescentes), especialistas recomendam uma proporção maior 
de proteínas.

Nos aspectos qualitativos podemos citar os tipos de alimentos e prepara-
ções consumidos em cada refeição, bem como outros fatores comportamentais 
relacionados às refeições (em família, tempo destinado às refeições, estado de 
espírito durante as refeições).

O Novo Guia Alimentar da População Brasileira

Em 2014 o Ministério da Saúde lançou o Guia Alimentar da População Brasi-
leira, documento fundamentado em evidências científicas, com cinco capítulos: 
Princípios, A escolha dos alimentos, Dos alimentos à refeição, O ato de comer 
e a comensalidade e  A compreensão e a superação de obstáculos. Em termos 
gerais este guia enfatiza a escolha de alimentos in natura e minimamente 
processados para o consumo diário; a culinária (saber cozinhar) como impor-
tante atividade no cotidiano das pessoas; a atenção dispensada às refeições 
em família e com amigos; e exemplos de cardápios para as principais refeições 
(café da manhã, almoço e jantar) e outras refeições. 

O guia apresenta uma nova classificação dos alimentos de acordo com o 
tipo de processamento: (1) in natura ou minimamente processados; (2) óleos, 
gorduras, sal e açúcar; (3) processados e (4) ultra processados. Os alimentos 
in natura são aqueles que não sofreram qualquer alteração após deixarem 
a natureza, por exemplo, frutas, hortaliças e verduras. Os alimentos mini-
mamente processados são definidos como aqueles que foram submetidos à 
limpeza, remoção de partes não comestíveis ou indesejáveis, porcionamento, 
secagem, moagem, pasteurização, refrigeração, congelamento, embalagem e 
outros processos que não envolvam a agregação de substâncias ao alimento 
original. A fermentação, obtida com a adição de micro-organismos vivos ao 
alimento, como no caso dos iogurtes, também é considerada um processo 
mínimo, desde que não haja adição de açúcar, sal ou outras substâncias ao 
alimento. 

Alimentos processados são produtos relativamente simples e fabricados 
essencialmente com a adição de sal ou açúcar (ou outra substância de uso 
culinário como óleo ou vinagre) ao alimento in natura ou minimamente pro-
cessado. Alimentos processados incluem conservas de alimentos inteiros pre-
servados em salmoura ou em solução de sal e vinagre, frutas inteiras preser-
vadas em açúcar, vários tipos de carne adicionada de sal e peixes conservados 
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em sal ou óleo, queijos feitos de leite e sal (e micro-organismos usados para 
fermentar o leite) e pães feitos de farinha de trigo, água e sal (e leveduras 
usadas para fermentar a farinha). Em todos os exemplos citados, o objetivo 
do processamento industrial é aumentar a duração de alimentos in natura ou 
minimamente processados – legumes, frutas, carnes, peixe, leite e farinha de 
trigo – e, frequentemente, torná-los mais agradáveis ao paladar.

Alimentos ultraprocessados são formulações industriais prontas para con-
sumo e feitas inteiramente ou majoritariamente de substâncias extraídas de 
alimentos (óleos, gorduras, açúcar ou proteínas), derivadas de constituintes de 
alimentos (gorduras hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas em labo-
ratório com base em matérias orgânicas (corantes, aromatizantes, realçadores 
de sabor e outros aditivos usados para alterar propriedades sensoriais). Como 
exemplo citam-se biscoitos recheados, salgadinhos “de pacote”, refrigerantes 
e macarrão “instantâneo”, pratos industrializados prontos para o consumo. 
Estes alimentos apresentam altas concentrações de gorduras, açúcares, sódio e 
alta densidade calórica (alta concentração de energia por volume) favorecendo 
o consumo excessivo de caloria. Por conta de sua formulação e apresentação, 
tendem a ser consumidos em excesso e a substituir alimentos in natura ou 
minimamente processados. As formas de produção, distribuição, comercia-
lização e consumo afetam de modo desfavorável a cultura, a vida social e o 
meio ambiente.

O guia apresenta 10 passos para a alimentação adequada e saudável:

1.	 Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da 
alimentação;

2.	 Utilizar óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades ao 
temperar e cozinhar alimentos e criar preparações culinárias;

3.	 Limitar o consumo de alimentos processados;

4.	 Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;

5.	 Comer com regularidade e atenção, em ambientes apropriados e, sem-
pre que possível, com companhia;

6.	 Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in na-
tura ou minimamente processados;

7.	 Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinárias;

8.	 Planejar o uso do tempo para dar à alimentação o espaço que ela 
merece;
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9.	 Dar preferência, quando fora de casa, a locais que servem refeições 
feitas na hora;

10.	Ser crítico quanto a informações, orientações e mensagens sobre ali-
mentação veiculadas em propagandas comerciais

Você pode acessar o Guia Alimentar para a População Brasileira  no site: 
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasilei-
ra_2ed.pdf

Outras recomendações

�� Tenha uma dieta bastante variada.

�� Realize três refeições intercaladas por lanches saudáveis, evitando refei-
ções pesadas à noite.

�� Beba 6-8 copos de água por dia.

�� Evite sal em excesso.

�� Evite alimentos ricos em gordura saturada e colesterol.

�� Consuma doces com moderação.

�� Inclua mais cereais integrais, frutas e verduras em sua dieta (alimentos 
ricos em fibras, vitaminas e minerais).

�� Se ingerir bebidas alcoólicas, faça-o com moderação.

Para ajudar na seleção correta dos alimentos, cientistas os agrupam de 
acordo com o conteúdo nutritivo e estabelecem normas (doses diárias) ade-
quadas aos diferentes grupos populacionais.

Uma dieta variada geralmente garante a ingestão de doses apropriadas dos 
dez principais nutrientes, assim como dos outros nutrientes não-essenciais. 
Os dez nutrientes considerados essenciais são:

�� Proteínas

�� Carboidratos

�� Gorduras

�� Vitamina A

�� Vitamina C

�� Riboflavina (B2)

�� Niacina (B3)

�� Tiamina (B1)

�� Cálcio

�� Ferro
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Necessidades Nutricionais

Uma vez que a alimentação se dá em função do consumo de alimentos 
e não de nutrientes, uma alimentação saudável deve estar baseada em 
práticas alimentares que tenham significado social e cultural. Os alimen-
tos têm gosto, cor, forma, aroma e textura e todos esses componentes 
precisam ser considerados na abordagem nutricional. (Guia Alimentar 
para a População Brasileira. Ministério da Saúde, p.15)

No início dos anos 90 introduziu-se uma nova proposta para a alimenta-
ção saudável da maioria das pessoas, enfatizando mais a ingestão de cereais 
integrais, frutas e verduras. Alimentos ricos em gordura saturada e colesterol, 
refinados ou processados industrialmente, doces em geral e alimentos com 
altos teores de gordura trans (biscoitos e bolachas em geral) passaram a ser 
considerados como dispensáveis numa dieta saudável, devendo ser consu-
midos com extrema moderação. A Associação Americana de Nutricionistas 
propôs a Pirâmide Alimentar, estabelecendo as prioridades e proporções 
dos diversos grupos de alimentos, dentro dessa perspectiva moderna. Esta 
proposta vem sendo atualizada e adaptada para outros grupos populacio-
nais, sendo que as porções variam de acordo com a necessidade calórica 
individual.

Em 2008, o Ministério da Saúde lançou o Guia Alimentar para a Popu-
lação Brasileira, contendo as primeiras diretrizes oficiais para promoção de 
hábitos alimentares saudáveis na nossa população. A publicação também 
aborda questões relacionadas às deficiências nutricionais associadas a diversas 
doenças e condições crônicas, quer ligadas a doenças como diabetes, hiper-
tensão, obesidade como também da má nutrição em suas diferentes formas 
de manifestação e das doenças infecciosas. 

A figura a seguir representa uma adaptação das recomendações gerais 
deste guia alimentar brasileiro à configuração de pirâmide, como tem sido 
feito com outras propostas internacionais. As porções sugeridas por grupo de 
alimentos foram distribuídas para um plano alimentar de 2.000 calorias por 
dia, quantidade média necessária para uma pessoa adulta saudável.
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PIRÂMIDE ALIMENTAR (ADAPTADA): GUIA ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA

1. Gorduras, óleos: 1 porção/dia
Açúcares e doces: até 1 porção/dia

3. Carnes magras, peixe, ovos:
1 porção/dia

Feijões: 1 porção/dia

2. Leite e derivados:
3 porções/dia

4. Verduras e legumes:
3 porções/dia 5. Frutas:

3 porções/dia

6. Arroz, cereais, massas, pães e raízes:
6 porções/dia

Uma porção de alimento consiste no seguinte:

1.	 Gorduras/óleos vegetais: uma porção diária (equivalente a uma co-
lher de sopa de óleo vegetal). Açúcares/doces: até uma porção diária 
(1 colher de sopa de açúcar ou geleia).

2.	 Leite e derivados: 1 xícara de leite ou iogurte; ou 40g de queijo (uma 
fatia média), preferindo os produtos com baixo teor de gordura.

3.	 Carnes e outros alimentos ricos em proteínas: 60-90g de carne bo-
vina magra, de ave ou de peixe; ou 1 xícara de feijão cozido; ou ½ 
xícara de nozes ou castanhas; ou 2 ovos. Evitar frituras.

4.	 Verduras: 1 xícara de verduras cruas (folhas verdes picadas); ou ½ 
xícara de verduras cozidas ou cruas; ou ¾ xícara de verduras batidas 
no liquidificador (suco).

5.	 Frutas: 1 fruta tamanho médio (1 laranja, maçã ou banana); ou ½ 
xícara de fruta picada; ¾ de xícara de suco de fruta.

6.	 Arroz, cereais, massas, pães e raízes (integrais, de preferência): 
duas fatias de pão ou um pão francês; ou 30g de cereal pronto para 
o consumo; ou meia xícara de arroz ou massa (ricos em carboidratos 
complexos e fibras); ou uma espiga de milho.
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Doces e alimentos gordurosos

O açúcar e os doces em geral são referidos como alimentos de calorias vazias, 
pois fornecem pouquíssimos nutrientes e uma grande quantidade de energia. 
Balas, doces e refrigerantes são exemplos de alimentos muito consumidos, 
em particular por crianças e adolescentes, e que devem ser reduzidos a um 
mínimo em nossa dieta (ou eliminados).

A batata frita, os molhos de saladas, a maionese, a manteiga e muitos 
outros alimentos com altos teores de gordura de origem animal (gordura sa-
turada, de aspecto sólido na temperatura ambiente) devem ser reduzidos na 
dieta. Inúmeras pesquisas comprovam a associação de dietas ricas em gordu-
ras e pobres em fibras vegetais com a doença arterial coronariana, derrames 
cerebrais e certas formas de câncer, principalmente de intestino.

Já os óleos vegetais (gordura insaturada, líquida na temperatura ambiente) 
fornecem alguns ácidos graxos essenciais e vitamina E, devendo constar da 
dieta em pequenas quantidades. Alguns estudos que observaram a chamada 
“dieta do mediterrâneo” indicam que o consumo de azeite de oliva pode tra-
zer alguns benefícios para a saúde. É preciso lembrar que, qualquer fonte de 
gordura (vegetal ou animal) é sempre hipercalórica (9 kcal por grama).

Menos sal, por favor!

Este apelo veio da Organização Mundial da Saúde (OMS) em sua campanha 
no Dia Mundial da Saúde de 2013 para reduzir o consumo diário de sal e a 
hipertensão (principal causa de morte no planeta). O sal é essencial na dieta 
humana, mas a maioria das pessoas consome essa substância em quantidades 
prejudiciais à saúde, aumentando os riscos de hipertensão (um dos fatores 
de risco primários para doenças cardiovasculares), assim como doenças re-
nais, osteoporose, obesidade e doença de Alzheimer (PAHO/OMS – World Salt 
Awareness Week: Less salt, please! – 11 a 17 de março de 2013).

A recomendação da OMS é de que os adultos consumam menos de 5 g/dia  
de sal (2 g de sódio/dia). Para crianças e adolescentes, os limites máximos 
de consumo de sódio e sal são ainda menores. No Brasil esse consumo é de 
11 g/dia! E esse é um problema global, diretamente associado à crescente in-
cidência de hipertensão. A meta, no Brasil e em outros países das Américas, 
é reduzir o consumo de sal para os níveis recomendados até 2020. Para isso, 
diversas campanhas para mudanças de hábitos, e parcerias entre governo e 
empresas do ramo de alimentos (indústrias e restaurantes) estão em curso.
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Grande parte desse sal consumido vem de alimentos processados, como 
pães, lanches rápidos, carnes processadas e condimentos em geral. Substituir 
o sal por outros temperos – menos nocivos à saúde e igualmente saborosos – e 
não levar o saleiro à mesa são pequenos hábitos que podem ajudar e reduzir 
o consumo diário de sal. Paralelamente, o Ministério da Saúde trabalha em 
parceria com a indústria alimentícia para reduzir a quantidade de sódio nos 
alimentos processados.

A Revista Panamericana de Saúde Pública divulgou, em 2012, um número 
especial sobre a prevenção de enfermidades cardiovasculares e redução de 
sal na dieta (vol. 32, nº 4). Nesta publicação, um artigo de Nilson e colegas 
discutiu as iniciativas desenvolvidas no Brasil para a redução de sódio em ali-
mentos processados, destacando os eixos prioritários de ação para a redução 
do consumo de sódio no país:

�� aumento da oferta de alimentos saudáveis (básicos ou minimamente 
processados);

�� reformulação de alimentos processados;

�� comunicação, educação e sensibilização da população, dos profissio-
nais de saúde e dos manipuladores de alimentos;

�� orientação sobre o uso da rotulagem nutricional dos alimentos indus-
trializados.

Alimentos, Saúde e Prevenção
Há milênios o homem tem observado os efeitos dos alimentos na prevenção 
e cura de doenças. A evolução e o progresso fizeram com que os hábitos ali-
mentares e os tipos de doenças mais prevalentes também mudassem, e isso 
aconteceu de forma muito acentuada no último século. Como se discutiu nos 
capítulos iniciais, vivemos a era do estilo de vida e, sem dúvida, o que come-
mos e o que fazemos têm um efeito direto em nossa saúde. Os avanços nas 
ciências têm facilitado as pesquisas com alimentos e seus efeitos preventivos e 
de cura em inúmeras doenças. A seguir, apresenta-se um resumo de informa-
ções recentes sobre essas evidências científicas associando alimentos específi-
cos às doenças mais prevalentes nos dias de hoje. Muitas destas informações 
ainda carecem de confirmação mais definitiva, mas os indícios derivados dos 
estudos científicos são promissores. 
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Antioxidantes
Muitas doenças e o próprio processo de envelhecimento dos tecidos têm sido 
ligados a substâncias chamadas de radicais livres, que são formadas quando 
o organismo oxida os alimentos para produzir energia ou quando somos sub-
metidos à ação dos raios ultravioletas, raio-x, altas temperaturas, fumaça do 
cigarro, álcool e algumas substâncias poluentes. Os radicais livres são molé-
culas instáveis (faltam elétrons) que desestruturam outras moléculas vizinhas 
tentando “roubar-lhes” o elétron que lhes falta, resultando em danos para 
os tecidos e uma produção em cadeia de mais radicais livres. Com o passar 
dos anos, nosso organismo tende a produzir mais radicais livres, ao mesmo 
tempo em que se reduz a capacidade de neutralizar seus efeitos negativos. As 
substâncias que neutralizam ou desativam os radicais livres são chamadas de 
antioxidantes, encontrados naturalmente nos alimentos ou como suplementos 
vitamínicos. Os antioxidantes incluem algumas vitaminas, minerais e outras 
substâncias encontradas nos alimentos.

Principais antioxidantes conhecidos:

�� Vitaminas A, C, E

�� Beta Caroteno (precursor da vitamina A)

�� Licopeno e outros carotenóides

�� Retinóides (relacionado à vitamina A)

�� Selênio (mineral)

�� Fitoquímicos (substâncias biologicamente ativas, encontradas nas 
plantas)

Dietas ricas em alimentos que contém antioxidantes parecem reduzir os 
efeitos dos radicais livres no envelhecimento em geral, e no risco de desenvol-
vimento de câncer, doenças cardiovasculares e diversos problemas de visão 
(glaucoma, cataratas, retinopatia e degeneração macular).

Pessoas que comem frutas e verduras em abundância têm menor risco 
de câncer do que aquelas que quase não comem esses alimentos.

[American Institute for Cancer Research, 1999; www.aicr.org]
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ALIMENTOS RICOS EM ANTIOXIDANTES

�� Frutas cítricas em geral

�� Tomate

�� Alho

�� Repolho

�� Batata doce

�� Pimenta vermelha e verde

�� Sementes de abóboras

�� Espinafre

�� Beterraba

�� Brócolis

�� Couve-flor

�� Cebolas

�� Uvas roxas

�� Sementes de girassol

�� Morangos

�� Banana

�� Cenouras

�� Couve 

�� Chá verde

�� Gema do ovo

�� Milho

Ácido Fólico

Esta forma de vitamina B pode ter um papel muito importante na redução 
do risco de doenças do coração, derrames e certos tipos de câncer. A forma 
biologicamente ativa do ácido fólico é chamada de folacim ou folato, conhe-
cido anteriormente por sua ação preventiva nos casos de espinha bífida e 
anencefalia, casos graves de malformação de bebês. O folato é encontrado 
principalmente nas folhas de cor verde escura, como o espinafre, no fígado, 
no aspargo, em algumas sementes e, em menor quantidades em frutas. A de-
ficiência desta substância também está associada a um tipo de anemia grave 
– anemia megaloblástica. Estudos sobre a prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis colocam o folato num patamar de importância semelhante ao 
das vitaminas C e E, reconhecidos antioxidantes. No caso de doenças cardio-
vasculares, o folato age na quebra de uma proteína chamada hemocisteína, 
cujo nível de concentração no sangue está diretamente associada ao risco de 
doenças vasculares e aterosclerose. Níveis elevados de hemocisteína no san-
gue são indicativos de um risco até três vezes maior de infarto do miocárdio 
e derrame. O folato também parece ter um papel na prevenção do câncer de 
cólon, agindo na produção de substâncias químicas do grupo metil. O cozi-
mento e o processamento industrial dos alimentos pode destruir ou reduzir a 
concentração desse nutriente.

Cálcio

O cálcio é um mineral que tem um papel muito importante no organismo, 
primariamente como constituinte dos dentes e ossos em geral. Também é 
importante no processo de coagulação sanguínea e é necessário no processo 
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de contração muscular. Alimentos como o leite e seus derivados são ricos 
em cálcio (e geralmente em gordura saturada também!). Outras fontes são o 
brócolis, as verduras de cor escura e os cereais fortificados (com cálcio adi-
cionado ao produto, o que é comum em alguns países). Para a maioria das 
pessoas, doses diárias entre 1.000 e 1.200 mg são suficientes. Existem duas 
fontes de cálcio disponíveis nos alimentos: o citrato de cálcio e o carbonato 
de cálcio; o citrato de cálcio é mais facilmente absorvido (duas vezes mais 
rapidamente que o carbonato de cálcio). Com o aumento da expectativa de 
vida, o cálcio e a vitamina D têm recebido grande atenção principalmente 
por causa da crescente incidência de osteoporose, em particular nas mulheres 
a partir da menopausa.

Alimentos Funcionais

Alho: sabor e prevenção

Tanto ao natural, como condimento, ou como suplemento alimentar em pó, 
o alho contém substâncias que beneficiam a saúde. As pesquisas recentes 
têm confirmado o que os chineses já conheciam há 4 mil anos: o alho tem 
propriedades preventivas e terapêuticas que agem no combate às infecções, 
problemas neurológicos e na prevenção de doenças cardiovasculares e cân-
cer. O alho não é uma panacéia, mas serve como um meio auxiliar para 
fortalecer o sistema imunológico, reduzir o risco coronariano e bloquear a 
ação de certas substâncias cancerígenas. Além de antioxidantes que ajudam 
a estabilizar os chamados radicais livres, o alho tem outras substâncias ati-
vas, como a S-alilcisteína, e as saponinas, que agem diretamente nos vasos 
sanguíneos, reduzindo o risco de infarto por uma ação anticoagulante mais 
potente que a aspirina. Converse com seu médico se você tem qualquer pro-
blema de úlcera ou outro problema de sangramento, pois a ingestão de alho 
em grandes quantidades, nesses casos, pode ser prejudicial. Pesquisadores 
franceses também estudam a ação do alho na normalização da serotonina, 
uma substância cuja dosagem está associada aos quadros de depressão. 
Talvez o mais importante seja o fato de ser o alho um dos temperos mais 
apreciados e marcantes de nossa culinária, devendo o seu consumo – em 
todas as formas – ser estimulado também por suas reconhecidas qualidades 
medicinais. 
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Azeite de Oliva

Quando usado na temperatura ambiente (sem cozimento ou fritura), o azeite 
de oliva tem propriedades que ajudam a controlar o colesterol “ruim” (LDL), 
além de possuir compostos antioxidantes. Este tipo de gordura saudável é 
essencialmente monoinsaturada, e, por ser de origem vegetal, não contém 
colesterol. O azeite de oliva é um dos “segredos” na consagrada dieta do 
Mediterrâneo.

Chá verde na prevenção do câncer

O chá verde contém substâncias (antioxidantes) que tem mostrado resultados 
positivos na prevenção e durante os estágios de desenvolvimento do câncer, 
particularmente o de próstata. A principal substância ativa no chá verde é a 
catequina, presente nas plantas do tipo Camellia sinensis, daí a importância 
de se ler o rótulo para saber a planta de onde se origina o chá.

Estudos em países asiáticos mostram que homens que consomem grandes 
quantidades de chá verde parecem ter menor risco de desenvolver este tipo de 
câncer. Estes resultados são ainda preliminares, mas tem atraído o interesse de 
outros pesquisadores e de indústrias de suplementos alimentares. A sugestão 
atual é que se beba quatro ou mais copos de chá verde por dia, para que se 
observem os benefícios verificados nos estudos. É importante lembrar que 
este e outros alimentos são apenas partes de uma complexa interação entre a 
hereditariedade e diversos fatores do meio ambiente, incluindo os alimentos 
frequentemente consumidos. 

Chocolate – mais que sabor e calorias

Ao contrário do senso comum, o chocolate parece ter algumas virtudes nu-
tricionais e não apenas um delicioso sabor e muitas calorias. A maior parte 
da gordura saturada existente no chocolate não aumenta o colesterol LDL (o 
mau colesterol). Além disso, o chocolate tem um poderoso antioxidante, cujo 
grupo é referido como flavonóides, o mesmo presente no vinho tinto e que 
parece ter um efeito que retarda o envelhecimento celular provocado pelos 
radicais livres. Outras substâncias presentes no chocolate têm um efeito que 
reduz a sensação de dor, produzindo uma sensação geral de bem-estar. Entre-
tanto, deve-se lembrar que o chocolate é um alimento muito rico em calorias 
(aproximadamente 200 kcal numa barra de 50 gramas), e se você está tentando 
manter ou perder peso, deve achar uma maneira de tirar essas calorias extras 
de outros alimentos.
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Olestra – um óleo que não engorda

Inventado em 1959 e aprovado em 1995 para uso alimentar nos Estados 
Unidos, este óleo chegou ao mercado prometendo milagres na culinária de 
doces e frituras, pois tem um teor calórico e colesterol igual a zero. O gosto 
é semelhante aos óleos tradicionais, apesar de deixar um gosto residual na 
boca e, em algumas pessoas, pode provocar descontrole intestinal e diarreia. 
Outro aspecto negativo é que este óleo diminui a absorção de vitaminas li-
possolúveis (A, D, E e K). Assim como os adoçantes artificiais, o olestra não 
representa um milagre para o problema crescente de excesso de peso, que 
requer uma abordagem mais abrangente, envolvendo mudanças comporta-
mentais definitivas.

Peixes

A Organização Mundial de Saúde recomenda que o consumo regular de peixes 
seja de uma a duas vezes por semana (WHO, 2003). Esta recomendação é 
reiterada pelos guias de doenças cardiovasculares que encorajam o consumo 
de ampla variedade de peixes, preferencialmente as espécies ricas em lipídios. 
Aumentar a disponibilidade de peixes por meio da produção sustentável e 
estimular o seu consumo por toda a população configura-se como uma das 
diretrizes do Guia Alimentar da População Brasileira. Os peixes constituem 
alimentos fontes de aminoácidos essenciais, retinol, ferro, zinco, vitamina D, 
vitamina E, cálcio, iodo, selênio e zinco. Os peixes com alto teor de lipídios 
provenientes de águas profundas e frias (salmão, sardinha, cavala, arenque 
e atum) e os óleos de peixes são a fonte dietética mais importante de ácido 
graxo poli-insaturado ômega 3, embora praticamente todas as espécies de 
peixes marinhos contenham esse ácido graxo.

O consumo regular de peixes está associado ao efeito protetor contra 
doenças cardiovasculares e acidente vascular cerebral isquêmico. Os benefí-
cios do consumo desse alimento também foi demonstrado no tratamento de 
depressão e transtorno bipolar em crianças e adolescentes e no bom desem-
penho cognitivo em adolescentes. A substituição regular de carnes e seus 
produtos por peixes proporciona aumento do consumo dos ácidos graxos 
poli-insaturados, bem como diminui o consumo dos ácidos graxos saturados 
na dieta. Para que os benefícios nutricionais do consumo de peixes sejam 
alcançados é preciso ter cuidado com a forma de preparo, recomendando-se 
as preparações cozidas e assadas.
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Pimenta

Que a pimenta enriquece o sabor e “esquenta” as refeições sempre foi sabido. 
Muitos achavam, porém, que este tempero de sabor tão forte pudesse fazer 
mal. Entretanto, o que os estudos têm mostrado é que a pimenta (principal-
mente a vermelha) tem um forte efeito antiviral, atuando no fortalecimento 
do sistema imunológico. A ingestão regular parece também estar associada à 
menor incidência de câncer de estômago. 

Soja

Rica em fitosteróis e isoflavonas, a soja tem ganhado destaque como alimento 
funcional, agindo na prevenção do câncer, redução do colesterol, prevenção 
da osteoporose e nos sintomas da menopausa. Além disso, é uma excelente 
fonte de proteínas.

Verduras Crucíferas

O grupo das crucíferas está em alta por sua reconhecida ação na prevenção 
de vários tipos de câncer. Inclui os brócolis, a couve-flor, a couve, o repolho, 
a couve de Bruxelas, entre outras verduras, ricas em antioxidantes (principal-
mente beta caroteno) e fibras. 

Vinho Tinto

A uva roxa é rica em resveratrol e quercitina, fazendo do vinho tinto um alimento 
funcional que pode agir na prevenção de doenças cardiovasculares, particu-
larmente pelo aumento do HDL-colesterol (o “bom colesterol”). O consumo 
considerado saudável é de até duas taças por dia para homens e uma taça por 
dia para mulheres. Algumas pessoas não devem ingerir qualquer quantidade 
de bebidas alcoólicas, sendo prudente conversar com seu médico sobre isso.

Tomate & Cia.

Comer 10 ou mais porções de tomate (ou produtos derivados do tomate), por 
semana, ajuda na prevenção do câncer de próstata. Uma substância encon-
trada no tomate, chamada de licopeno, quando ingerida com um pouco de 
óleo vegetal, fornece um antioxidante que fortalece o sistema imunológico, 
com ação preventiva nos casos de câncer de próstata, um dos que mais afeta 
os homens, particularmente a partir dos 50 anos. A próstata é uma pequena 
glândula na base do pênis que, a partir da meia-idade tende a aumentar de 
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tamanho e tornar-se cancerosa com certa frequência. Aliás, a partir dos 50 anos 
recomenda-se que todos os homens visitem o médico para um exame anual 
preventivo de próstata. A hipertrofia (crescimento em volume) da próstata, 
que acontece na maioria dos homens a partir da meia-idade, pode ser benigna 
ou cancerosa, sendo um dos principais fatores associados à impotência sexual 
(outros fatores são o estresse e a doença arterial). Como em outras questões 
de saúde, comportamentos saudáveis (incluindo a ingestão de tomates & de-
rivados) e exames preventivos, são as formas mais lógicas para manutenção 
da saúde e reduzir o risco de impotência.

Outros alimentos funcionais conhecidos incluem a maçã, a berinjela, os 
cereais integrais e as diversas frutas cítricas (ricas em vitamina C, entre outros 
antioxidantes). Mesmo o café e o leite e seus derivados aparecem, por vezes, 
como alimentos funcionais, mas é sempre prudente procurar entender os di-
versos componentes e seus efeitos no organismo.

Considerações importantes

�� Megadoses de vitaminas não funcionam e podem ser prejudiciais à saúde, 
além de custarem muito caro. Particularmente, deve-se cuidar com a inges-
tão exagerada de vitaminas lipossolúveis, que acumulam no organismo, 
tornando-se tóxicas.

�� Não se deve tomar suplementos vitamínicos, muito menos em doses 
exageradas, sem a devida orientação médica e nutricional. Muitas das 
conclusões de pesquisas que parecem justificar a ingestão de vitaminas 
e minerais em doses elevadas são preliminares ou têm sido contestadas 
por outros estudos.

�� Uma dieta variada, rica em frutas e hortaliças, geralmente garante a ne-
cessária ingestão dos nutrientes essenciais à saúde do organismo, devendo 
ser sempre saborosa. Escolha refeições ricas em nutrientes e pobres em 
calorias, tendo os cereais integrais, as frutas, as verduras e o grupo dos 
feijões como alimentos principais.

Ao encerrar este capítulo, gostaria de repassar uma mensagem que reti-
rei de um trabalho apresentado pela Professora e Nutricionista Maria Alice 
Altemburg de Assis e que, com o seu consentimento, transcrevo a seguir. 

O significado da alimentação saudável não é meramente o de satisfazer 
a fome e as necessidades energéticas e nutricionais. Além dos requeri-
mentos nutricionais, na alimentação tem importância a gratificação das 
necessidades sensoriais.
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Em todas as culturas, a nutrição tem um significado social que pode 
ser fortalecido pela satisfação das demandas sensoriais. O gosto doce do 
açúcar numa sobremesa, o sabor de preparações que incluem gorduras, 
sal e condimentos, o prazer de um copo de bebida alcoólica ou de café 
são alguns exemplos do papel estimulante dos alimentos na vida diária.

Seja qual for o regime de saúde preconizado, deve-se pesquisar antes 
de tudo o equilíbrio nutricional buscando a variedade de alimentos, mas 
também os sabores, os perfumes e as cores, que conferem um pequeno 
toque de liberdade às dietas e permitem conciliar rigor e fantasia. Assim, 
estaremos cultivando o saber de nutrir o paladar, permitindo o prazer 
gustativo e não fazendo cumprir uma penitência.

ASSIS, M.A.A. Prazer e Sabor, Alimentos e Nutrientes: princípios nutricionais 
na prescrição de uma dieta saudável. Simpósio Gastronomia, Nutrição e 
Qualidade de Vida. pp. 18-19. São Paulo, 30/06 e 01/07/2000.

Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Diferencie alimento e nutriente. O que são os alimentos nutricionalmente 
densos?.

2.	 Quais os principais macro e micronutrientes? Quais as suas funções prin-
cipais em nosso organismo?

3.	 O que determina nossa necessidade calórica diária? Calcule a sua neces-
sidade diária basal de calorias.

4.	 O que são os chamados alimentos funcionais? Dê exemplos.

5.	 Em poucas palavras, o que significa alimentar-se de forma saudável?
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VOCÊ SE ALIMENTA CORRETAMENTE?

Em nosso mundo agitado, muitos de nós não têm tempo para se alimentar com calma, es-
colhendo bem os alimentos e distribuindo a ingestão calórica em pelo menos três refeições 
por dia. Responda ao questionário abaixo e veja se o seu padrão alimentar é saudável. Este 
questionário foi adaptado do original desenvolvido pelas nutricionistas Raquel F. Pereira e 
Márcia D. Hirschbruch, publicado em 1999. 

Este instrumento tem o objetivo de informar as pessoas, não sendo validado como instru-
mento de pesquisa científica.

Circule o número correspondente à sua resposta e, ao final calcule o total de pontos obtidos.

3 vezes por mês ou menos  
1 a 2 vezes por semana  
3 a 6 vezes por semana  
Diariamente  

Com que frequência você:

1 Consome três ou mais porções de frutas frescas ou sucos de 
fruta natural?

10 5 1 0

2 Consome folhas verdes cruas ou cozidas? 10 5 1 0

3 Consome carnes vermelhas magras? 2 4 8 10

4 Consome carnes vermelhas gordas? 0 0 5 10

5 Consome peito de frango, peixes, peito de peru ou refeições (sem 
carne) com feijão, lentilha, ervilha, grão de bico ou soja?

10 8 5 0

6 Consome doces? 0 5 7 10

7 Consome pelo menos um copo de leite, um pote de iogurte ou 
uma fatia de queijo?

10 5 0 0

8 Consome pelo menos duas porções de vegetais crus, cozidos ou 
assados (exceto fritos)?

10 5 0 0

9 Consome refrigerantes? 0 2 4 10

10 Consome pelo menos quatro porções de pães, cereais matinais 
(aveia, granola, flocos de milho), macarrão, arroz?

10 8 4 0

11 Consome mais calorias do que seu corpo precisa? 0 2 8 10

12 Consome frituras ou outros alimentos gordurosos? 0 0 5 10

13 Consome folhas verdes escuras, cenoura, mamão, manga, 
abóbora?

10 8 2 0
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14 Consome alimentos integrais (arroz, outros cereais integrais, 
farelo de trigo, pão integral, massas integrais)?

10 8 2 0

15 Consome mais de duas colheres de sopa por dia de açúcar nas 
suas bebidas (sucos, chá, leite ou café) ?

0 0 5 10

16 Consome mais de três xícaras pequenas de café? 0 0 5 10

17 Consome pelo menos três a quatro refeições por dia? 10 5 2 0

18 Consome mais do que 120g – um bife (mulheres) ou 180g – um 
bife e meio (homens) de carne, frango, peru, peixe, etc.?

0 2 4 10

19 Pula o café da manhã? 0 2 4 10

20 Consome sanduíches em lanchonetes fast food? 0 2 4 10

Total de Pontos:   

Interpretação do Resultado

�� Se sua soma deu entre 160 e 200 pontos, parabéns! Seus hábitos alimentares são 
excelentes.

�� Entre 120 e 159 pontos, você está no caminho certo, mas pode melhorar.

�� Escore inferior a 120 indica que a qualidade de sua alimentação precisa melhorar 
bastante.
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Qualidade de Vida: 

O Fator Estresse 

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� O que é o estresse
�� Estresse e doenças
�� Formas de controlar o estresse
�� Atividade física e estresse
�� Repouso, sono e relaxamento

O Que é o Estresse
O termo estresse (ou stress) origina-se do latim stringere. No século XVII era 
empregado na Inglaterra com o sentido de adversidade ou aflição. No campo da 
física, estresse significa o grau de deformação que uma estrutura sofre quando 
é submetida a uma determinada força. Em 1936, o médico e pesquisador Hans 
Selye, nascido em Viena e depois radicado no Canadá, utilizou o termo estresse 
pela primeira vez com a conotação que se conhece hoje em dia: estresse é a 
maneira como o organismo responde a qualquer estímulo – bom, ruim, real ou 
imaginário – que altere seu estado de equilíbrio.

Para se entender o que é estresse, é preciso que se entenda o que é ho-
meostase – o estado de equilíbrio dos vários sistemas do organismo entre si 
e do organismo como um todo com o meio ambiente. Frequentemente, este 
estado de equilíbrio é alterado por agentes estressantes, como um susto, a ale-
gria de reencontrar alguém, o fracasso numa competição, a dor, o frio, o calor, 
ou o esforço físico. Apesar de distintos em muitos aspectos, estes estímulos 
provocam respostas orgânicas num padrão similar, com alterações nervosas 
e bioquímicas que visam adaptar o organismo à situação de desequilíbrio 
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funcional e alcançar uma condição denominada homeostase dinâmica. Hans 
Selye referia-se ao estresse como um processo de resposta do organismo ao 
ser submetido a estímulos que exigem adaptação, buscando recuperar a ho-
meostase. Este equilíbrio se mantém graças ao efeito regulador dos sistemas 
hormonal e nervoso, que identificam qualquer alteração e comandam uma 
verdadeira bateria de respostas para restabelecer a harmonia no organismo. O 
conceito moderno de estresse o considera como um processo bio-psico-social, 
pela forma como se manifesta, dependente de características individuais, mas 
interagindo de forma significativa com o ambiente social.

Os estímulos internos ou do meio ambiente capazes de alterar a homeos-
tase representam as fontes de estresse, referidas como agudas, quando ocorrem 
num certo momento, e crônicas, quando atuam sobre o organismo por um 
tempo prolongado, de forma contínua ou repetitiva.

Os agentes estressantes também podem ser classificados como físicos ou 
psicossociais. Os estímulos físicos provém do meio ambiente e incluem: luz, 
calor, frio, som, odor, fumaça, drogas em geral, agentes infecciosos (bactérias, 
vírus), lesões corporais, radiação e esforços físicos. Já os estímulos psicosso-
ciais incluem todos os eventos que podem 
alterar o curso de nossas vidas – tanto 
positiva quanto negativamente. 

São exemplos de situações de estresse 
com origem psicossocial: a morte de pa-
rente próximo, a separação, o encarcera-
mento, o casamento, a aposentadoria, os 
problemas no trabalho, a perda do em-
prego, as provas escolares, as férias ou 
mudanças de hábitos em geral.

Eustresse X Distresse
Estresse é, portanto, um aspecto natural da própria vida. A cada dia enfrenta-
mos conflitos, situações que exigem decisões, responsabilidades e obrigações 
que não se pode simplesmente ignorar. Além disso, o estresse não é algo que 
deva, necessariamente, ser evitado. Ele pode ser uma ameaça à saúde, mas 
pode, também, ser o estímulo necessário para adaptações positivas no nosso 
organismo. Alguns arriscam afirmar que o estresse é “o tempero da vida”. A 

Mente

Situação

Corpo
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ausência de estresse é, pois, a própria morte e de fato, em doses adequadas, 
é o estresse que nos mantém vivos e em constante adaptação. 

Existem dois tipos de estresse: o eustresse (o “bom” estresse), como acon-
tece quando se está apaixonado ou quando se exercita o corpo moderadamente; 
e o distresse, que representa uma situação prejudicial ao organismo. O distresse 
pode ser agudo (quando é intenso, mas por breve período, como a notícia da 
morte de um ente querido) ou crônico (quando não é tão intenso, mas ocorre 
repetidamente ou constantemente, como as situações tensas no ambiente de 
trabalho, a preocupação com dívidas que não se sabe como pagar ou um trei-
namento repetido sem intervalos adequados para recuperação do organismo). 

Nossos ancestrais valiam-se das reações orgânicas próprias do estresse 
para se defender ou fugir de um perigo iminente – um animal selvagem, por 
exemplo. Eram situações de estresse agudo, que tendiam a desaparecer em 
poucos minutos (fugindo para um lugar seguro, matando o animal ou sendo 
devorado por ele). Nas sociedades modernas, enfrentamos as situações de es-
tresse agudo com muito maior frequência (trânsito, divergências no trabalho, 
problemas domésticos) e passamos a conviver com uma forma de estresse que 
não era comum entre nossos antepassados: o estresse crônico, responsável 
por graves problemas associados à vida nas sociedades urbanas contempo-
râneas. O Brasil, ao contrário do que muitos imaginam, é um país composto 
de pessoas estressadas, em permanente competição e, muitas vezes, em luta 
pela sobrevivência. Isto é particularmente sentido nos grandes centros urba-
nos, com o caos decorrente do excesso de pessoas e veículos automotores (o 
que afeta muito a mobilidade das pessoas e a qualidade do ar) e da crescente 
insegurança, confirmada pelos dados recentes de criminalidade..

A Síndrome Geral de Adaptação
Em qualquer situação de estresse (agradável ou desagradável; agudo ou crô-
nico) nosso cérebro entra em ação, lançando sinais que liberam hormônios de 
glândulas endócrinas (pituitária e supra-renais). Estes “mensageiros químicos” 
(principalmente a adrenalina) adentram a corrente sanguínea, alterando várias 
reações bioquímicas e funções orgânicas. Numa primeira fase, nossos múscu-
los se contraem, o coração e os pulmões aumentam o ritmo de funcionamento, 
o estômago para a digestão dos alimentos, a pressão arterial sobe, a circulação 
do sangue é desviada predominantemente para os músculos e o cérebro, e mais 
substratos (glicose e ácidos graxos) são colocados na circulação para produzir 
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energia para a contração muscular. Esta primeira fase depende essencialmente 
da ação da adrenalina e é referida como a preparação para luta ou fuga, como 
era o caso de nossos antepassados. Depois de uns 10 minutos, e persistindo a 
situação de estresse, o organismo entra numa segunda fase, onde são libera-
dos os hormônios glucocorticóides (cortisona, cortisol e corticosterona). Essas 
substâncias, em doses adequadas, estimulam o centro nervoso da memória 
e da aprendizagem; mas, quando produzidas em grande quantidade, como 
nos casos de estresse crônico, são prejudiciais à saúde, diminuindo a ação 
do sistema imunológico e tornando o organismo mais vulnerável à infecções.

Estresse, ao contrário da crença popular, não é meramente fadiga nervosa 
ou consequência de intensa emoção. Qualquer atividade normal – um jogo de 
xadrez ou um abraço carinhoso – pode produzir considerável estresse sem maio-
res consequências. Assim, o estímulo pode ser de origem agradável ou desagra-
dável, agudo ou crônico, mas a reação do organismo segue um mesmo padrão.

Quando nos deparamos com uma situação de estresse, nossas reações 
seguem um padrão descrito por Selye (1974):

1.	 Reação de Alarme;

2.	 Fase de Resistência (adaptação);

3.	 Fase de Recuperação ou 
Fase de Exaustão.

Estes três estágios integram a chamada Síndrome Geral de Adaptação ou 
Síndrome Biológica do Estresse.

Após a reação de alarme inicial, o corpo procura se adaptar à nova situa-
ção e resiste até certos limites. A duração do período de resistência depende 
da intensidade do estresse e da adaptabilidade – inata ou desenvolvida – do 
indivíduo. Assim, se o nível de estresse for superior à capacidade de resistên-
cia, o organismo entra no terceiro estágio – o de recuperação ou de exaustão 
das reservas do organismo. Afecções da mucosa bucal (aftas), herpes, gripes 
e resfriados, dores no corpo, tensão muscular, irritação, falta de concentração, 
insônia, falta ou excesso de apetite, são alguns dos sintomas que podem estar 
associados a situações de estresse. Mantendo-se níveis altos de estresse por 
muito tempo, problemas mais sérios podem ocorrer, de dores de cabeça e 
problemas de relacionamento até doenças graves.

Por exemplo, quando exposto ao frio, nosso organismo produz mais calor 
internamente, e os vasos sanguíneos sob a pele se contraem para diminuir a 
perda de calor na superfície corporal (vasoconstrição periférica). Inversamente, 
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quando exposto ao calor, nosso corpo aumenta a troca de calor com o am-
biente: ocorre uma vasodilatação periférica e suamos muito, porque a evapo-
ração do suor da superfície da pele tem um efeito refrigerador. Essas reações 
corporais visam o restabelecimento da normalidade (retorno do organismo ao 
estado de equilíbrio funcional) e preservação da vida.

Estresse e Doenças
A Academia Americana de Médicos de Família afirma que mais de 75% das 
consultas médicas são, de alguma forma, relacionadas com o estresse e o custo 
estimado do tratamento de doenças decorrentes do estresse no trabalho nos 
Estados Unidos é de 150 bilhões de dólares por ano.

Sabemos que estresse não é algo que, necessariamente, se deva evitar e 
que os estímulos do meio em que vivemos são imprescindíveis para a ma-
nutenção e aprimoramento de nossas vidas. Entretanto, apesar de sermos 
construídos para conviver constantemente com situações de estresse, doses 
excessivas (intensas ou prolongadas) podem trazer sérios problemas psico-
lógicos e físicos. Quando fora de controle, as situações de estresse podem 
interferir em nossas atividades diárias, resultando em perda de produtividade 
e afetando nossos relacionamentos. Sob estresse, problemas como insônia, 
dores no corpo, dor de cabeça, problemas estomacais, irregularidade mens-
trual, ansiedade e depressão podem surgir ou ser agravados seriamente. O 
sistema imunológico, responsável pelas ações de defesa do organismo contra 
infecções, é o mais afetado nas situações de estresse. A liberação de substân-
cias do grupo denominado glucocorticóides, em situações de estresse crônico, 
está associada a uma sensível diminuição da capacidade de defesa do sistema 
imunológico, aumentando o risco de infecções. Este conhecimento compõe 
uma área científica recente, denominada psiconeuroimunologia, cujos estudos 
mais significativos iniciaram em 1991, com o Dr. Sheldon Cohen, um pioneiro 
nas investigações da relação do estresse com o sistema imunológico.

Sintomas Associados ao Estresse

�� Dor de cabeça

�� Dores musculares e articulares

�� Insônia
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�� Ansiedade

�� Irritabilidade

�� Cansaço constante

�� Sensação de incapacidade

�� Perda de memória

�� Mau humor

Diversas doenças estão associadas aos quadros de estresse, destacando-se as 
doenças cardíacas, que comprovadamente têm o estresse como um dos fatores 
de risco. Geralmente, segue-se à tensão nervosa decorrente do estresse, situações 
de agressividade e frustração, tristeza e sensação de impotência, que podem 
acabar somatizadas na forma de diversas doenças, como as listadas a seguir.

Doenças Associadas ao Estresse

�� Hipertensão Arterial

�� Infartos Agudos do Miocárdio

�� Derrames Cerebrais

�� Câncer

�� Úlceras

�� Depressão / Distúrbios Nervosos

�� Artrite

�� Alergias

�� Dores de Cabeça

Altos níveis de estresse, combinados com a ausência de amigos ou fami-
liares próximos, podem reduzir a resistência do organismo às doenças, dimi-
nuindo a expectativa de vida entre idosos e pessoas acometidas de doenças 
crônicas. Apesar de não se saber como realmente acontece, um ambiente social 
favorável (apoio de amigos e familiares), pode promover a saúde e a qualidade 
de vida, além de reduzir os efeitos de doenças, principalmente aquelas ligadas 
aos sistemas neuro-endócrino e imunológico.

O irônico na relação estresse – doença é que o inverso também acontece: 
uma situação de doença coloca o próprio paciente e seus familiares sob intenso 
e permanente estresse, o que pode agravar ainda mais o quadro. 

Finalmente, vale repetir que cada pessoa responde às situações de es-
tresse de forma peculiar: o que representa um grande problema para uns, 
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pode ser gerenciado com tranquilidade por outros. Hans Selye acreditava que 
cada pessoa traz consigo uma certa capacidade de resistir ao estresse. A esta 
capacidade ele chamou energia de adaptação e, segundo esse pesquisador, 
pode-se treinar o organismo e desenvolver tal energia para melhor enfrentar 
as situações de estresse. É importante que se conheça o grau de tolerância ou 
resistência pessoal em situações de estresse.

Veja se você pode identificar essas reações negativas de estresse em sua 
vida:

1.	 Você se incomoda muito mesmo com pequenos problemas?

2.	 Os pequenos prazeres da vida não o satisfazem?

3.	 Você não é capaz de parar de pensar em seus problemas?

4.	 Você se sente incapaz de realizar as suas obrigações de cada dia?

5.	 Você tem momentos de raiva em situações que no passado não o 
incomodavam?

6.	 Você se sente constantemente cansado?

7.	 Você tem mudado seu padrão de sono e alimentação?

8.	 Você sente dores de cabeça e dores nas costas com frequência?

Se você respondeu sim para três ou mais das questões acima, considere as 
sugestões de especialistas para controle do estresse e procure ajuda – converse 
com seus familiares, amigos e, se necessário, procure o seu médico. É claro 
que existem instrumentos mais objetivos e precisos para identificar quadros 
de estresse crônico, incluindo questionários validados, medidas fisiológicas 
como a temperatura das mãos, a pressão arterial e a frequência cardíaca, e 
também a dosagem de cortisol na saliva.

Trabalho e estresse
As transformações do século XX foram marcantes também no mundo do traba-
lho. O desgaste físico e a exaustão pelo esforço laboral deram lugar, em geral, 
ao cansaço mental e à fadiga decorrente das pressões por produtividade sempre 
crescente, com consequências que vão muito além dos problemas emocionais 
associados a esse tipo de estresse. Na verdade, em casos extremos o estresse 
(burn out) decorrente do trabalho pode matar – e isso não é força de expressão. 
As frequentes liberações dos chamados “hormônios do estresse” (adrenalina, 
noradrenalina e cortisol) podem levar à diminuição da imunidade, alterações 
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no apetite e o acúmulo de gordura na região abdominal, com sérias consequên-
cias à saúde. No Japão o excesso de atividade ligado ao estresse ocupacional 
deu origem a uma nova palavra “Karoshi” que significa “morte por sobrecarga 
de trabalho”, que se reflete clinicamente por morte súbita, ataque cardíaco e 
acidente vascular cerebral.

Um estudo da Universidade de Harvard acompanhou mais de 20 mil 
mulheres por uma década, e concluiu que trabalhos estressantes e altamente 
tensos aumentam em 40% chances de evento cardiovascular, morte por um 
problema dessa natureza e cirurgia cardíaca, e em 70% risco de infarto não 
fatal (Slopen et al., 2012). O aumento nas chances de desenvolver o diabetes 
também é um risco associado ao estresse no trabalho, como foi relatado em 
estudo do Instituto de Pesquisas sobre Trabalho e Saúde do Canadá.

Há três origens principais para os altos níveis de estresse associados ao 
trabalho: (a) pode decorrer da própria característica da atividade profissional 
(controladores de voo, bombeiros, professores, por exemplo); (b) pode estar 
associado ao ambiente de trabalho, por características estruturais, ergonômi-
cas ou pelas relações interindividuais (grande competitividade, excesso de 
trabalho e metas muito exigentes); e (c) pode ser que o próprio indivíduo 
tenha características de vulnerabilidade e falta de controle em situações es-
tresse (dificuldade de adaptação a novas situações, perfeccionismo e excesso 
de centralização nas tarefas, por exemplo). Muitas vezes, a falta de equilíbrio 
entre os fatores essenciais na vida adulta – o trabalho, a família e o lazer –, 
gere um estado crônico de tensão e fadiga. Há quem diga que são cinco os 
elementos que devemos manter em equilíbrio dinâmico em nossas vidas: 
além do trabalho, a família, a saúde, os amigos e a vida espiritual devem ser 
igualmente importantes.

O estresse no trabalho também pode aumentar os comportamentos de 
risco, tais como tabagismo e abuso de drogas e álcool, e desencorajar hábitos 
saudáveis, como a atividade física e a alimentação balanceada. Como eviden-
ciado em estudo do Instituto Finlandês de Saúde Ocupacional (Nevanpera 
et al, 2012), níveis não controlados de estresse no trabalho (burn out) estão 
associados à alimentação emocional e alimentação descontrolada, comporta-
mentos também associados à obesidade.

Sete em cada dez trabalhadores nos EUA consideram seu local de traba-
lho como uma fonte significativa de estresse, enquanto 51% relatam que o 
estresse no trabalho reduz sua produtividade. Isso justifica as ações de redu-
ção e controle do estresse no ambiente de trabalho, pensando no bem-estar 
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do trabalhador e nas vantagens econômicas associadas, como a redução do 
absenteísmo e da rotatividade. Entre os trabalhadores da indústria no Brasil, 
observou-se que 14% consideram que estão quase sempre ou sempre estres-
sados, com maior proporção entre as mulheres (18%) e aqueles trabalhadores 
com maior renda (15%) (SESI, 2009).

Ocupações consideradas mais estressantes geralmente incluem muitas 
viagens, condições ambientais desfavoráveis, risco de vida, poucas oportuni-
dades de crescimento, prazos e metas muito exigentes, competitividade dentro 
da organização, interação com o público, vida de outras pessoas em risco, 
entre outros fatores.

Apesar de se saber que as situações de estresse provocam diferentes níveis 
de resposta dependendo das características individuais, existem ocupações 
humanas que, por sua natureza, são mais atingidas pelo estresse. Entre essas 
ocupações estão:

�� Bancários

�� Aeroviários

�� Professores do ensino básico

�� Agentes prisionais

�� Donas de casa

�� Profissionais de UTI e emergência médica

�� Policiais e militares em ação

�� Jornalistas

�� Bombeiros

�� Pilotos de avião

�� Operadores de telemarketing

�� Apresentadores de TV/ rádio.

Formas de Controlar o Estresse
Apesar de não se poder evitar todas as situações de estresse, existem várias 
maneiras de se responder a elas, reduzindo ou modificando seus efeitos. As 
características do indivíduo e dos agentes estressantes é que determinarão 
as formas mais apropriadas para lidar com o estresse. Pesquisadores obser-
varam diferentes respostas a idênticas situações de estresse dependendo de 
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fatores como: hereditariedade, idade, sexo, estilo de vida, estado de saúde, 
experiências anteriores e tipo de personalidade. Essas pesquisas indicam que 
as características pessoais podem influenciar a relação estímulo-resposta nas 
situações de estresse.

De qualquer maneira, independentemente de características individuais, 
em ocasiões estressantes pode-se:

1.	 lutar, de forma legítima, para eliminar a fonte de estresse;

2.	 evitar a situação de estresse; por exemplo, evitando encontros ou 
situações onde o confronto é inevitável;

3.	 melhorar a capacidade de tolerar o estresse, melhorando a aptidão 
física geral, tendo uma boa alimentação, com um grupo de amigos e 
familiares para dar suporte, ou com a ajuda de técnicas de autocon-
trole, relaxamento e meditação.

Um dos principais fatores estressantes é, certamente, qualquer processo de 
mudança mais significativa em nossas vidas. Mudança ou perda de emprego, 
perda de um ente querido, mudanças familiares (nascimento de um bebê, se-
paração), situação de doença crônica na família, aposentadoria, entre outras, 
são exemplos de mudanças que causam distresse.

Uma boa dieta, o amor e o respeito dos familiares e amigos, boas noites 
de sono, folgas semanais e férias descontraídas e interessantes, e atividades 
físicas de cunho recreativo, são ingredientes fundamentais para enfrentarmos 
adequadamente o estresse da vida moderna. Devemos ser realistas em nosso 
dia a dia, estabelecendo objetivos alcançáveis e mantendo uma atitude positiva 
diante de pequenos revezes. Para muitos, a falta de organização e planejamento 
em casa e no trabalho podem ser a principal causa de distress, pelo mau uso 
do tempo e a percepção de que nunca se conseguirá cumprir com as tarefas. 
Além disso, não deixe os problemas se acumularem, converse com os amigos 
ou com as pessoas envolvidas e tente resolvê-los logo que forem surgindo.

Como lidar com situações de estresse relacionadas ao trabalho

1.	 Identifique o que está provocando o estresse;
2.	 Fique atento aos sinais do seu corpo;
3.	 Seja flexível, não abrace o mundo;
4.	 Não guarde os problemas para si;
5.	 Conheça o emprego antes de aceitá-lo;
6.	 Não limite sua vida ao trabalho;
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7.	 Fortaleça o seu sistema imunológico;
8.	 Durma pelo menos 7-8 horas por dia;
9.	 Pratique atividades físicas;
10.	 Procure ajuda profissional.

Lembre-se: não podemos evitar todas as situações de estresse, mas po-
demos nos preparar melhor para enfrentá-las, tanto psicológica como fisiolo-
gicamente. Isto inclui ter uma rede social (amigos e familiares) que nos dê o 
necessário suporte nas horas mais difíceis. Mudanças de ritmo, pequenos inter-
valos para refletirmos sobre nossas vidas e técnicas de relaxamento e meditação 
podem ajudar muito neste processo. Além disso, dê risadas. Dar risadas parece 
ser um santo remédio para quem está sob tensão e para aqueles em sua volta.
As técnicas mais empregadas no controle do estresse incluem:

1.	 Relaxamento muscular progressivo – também referido como relaxa-
mento profundo, pode ser realizado de diversas maneiras. A técnica 
mais conhecida foi proposta pelo fisiologista Edmund Jacobson, na 
década de 30: Num ambiente calmo, deite-se de costas, confortavel-
mente; feche os olhos e procure concentrar-se em cada grupo mus-
cular do corpo, começando pela face e pescoço. Contraia e relaxe 
conscientemente cada um deles. Se preferir, ouça uma música suave, 
em volume baixo, enquanto você relaxa. Isso pode ser feito por 10 a 
30 minutos, e repetido sempre que você tiver um dia mais tenso ou 
diariamente, se preferir.

2.	 Biofeedback – o princípio do biofeedback (ou retroalimentação) está na 
integração e unicidade mente-corpo. Ao se caracterizar a situação de 
tensão nervosa ou ansiedade, utiliza-se formas simples de relaxamento 
– respiração controlada ou visualização, por exemplo – e observam-se 
os efeitos tranquilizantes. Isso nos dá uma sensação de controle do 
nosso organismo e do nosso comportamento em situações de estresse. 
A temperatura das mãos, que ficam frias em situações de estresse, a 
respiração acelerada ou a frequência dos batimentos cardíacos, são 
sinais objetivos da tensão e insegurança numa situação de estresse. 

3.	 Meditação – existem diversas formas de concentração e meditação, 
quase todas de origem oriental. A meditação transcendental, em moda 
nos anos 60 e 70, usa o mantra – a repetição de uma palavra ou som, 
no qual a pessoa se concentra estando numa posição confortável e 
relaxada. Na meditação, tenta-se esvaziar a mente de todos os pensa-
mentos, pelo tempo que for possível. Sugere-se que a pessoa assuma 
uma posição confortável, com os olhos fechados, repetindo-se o man-
tra por 20 minutos. Isto pode ser feito duas vezes ao dia.
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4.	 Massagem – a massagem é, comprovadamente, um antídoto para o 
estresse, beneficiando pessoas saudáveis assim como aquelas com 
doenças em que o sistema imunológico é afetado. Há estudos com 
pacientes asmáticos, aidéticos e com pessoas com excesso de peso, 
desenvolvidos num Instituto de Pesquisa na Universidade de Miami 
sugerindo benefícios da massagem nesses casos. E não é preciso con-
firmação de pesquisas para se considerar uma massagem relaxante 
quando se enfrenta situações de estresse. Para a maioria das pessoas, 
isto simplesmente funciona.

5.	 Treinamento cognitivo-comportamental – é a aplicação de estraté-
gias para lidar com determinadas situações de estresse, como uma 
apresentação em público ou uma entrevista para um emprego. Inclui 
a visualização – uma técnica em que se imagina a situação e o de-
sempenho pessoal com sucesso. Também é importante manter uma 
visão positiva, otimista, mesmo nas situações de dificuldade, consi-
derando-as sempre como algo passageiro (“hoje eu estou cansado”) 
ao invés de definitivo (“vivo cansado; não tenho forças para nada”).

6.	 Atividades físicas leves a moderadas – uma caminhada de 15 a 30 mi-
nutos, em ritmo moderado (40-60% da frequência cardíaca máxima), 
num ambiente agradável e, se possível, na companhia de amigos ajuda 
na redução da tensão muscular. Sessões de alongamento muscular 
também funcionam para relaxar e contrapor os efeitos do estresse. 
Práticas como o Ioga e o Tai Chi Chuan também combinam exercícios 
físicos e técnicas de respiração com meditação. Os movimentos são 
realizados de forma suave e lenta, trabalhando a concentração, a coor-
denação, a flexibilidade e o equilíbrio. Além dos benefícios mentais, há 
evidências de que o sistema imunológico também pode ser fortalecido 
com tais práticas.

Uma técnica simples e rápida que pode ser utilizada em qualquer ambiente 
para reduzir a tensão (e que geralmente funciona) é a seguinte:

1.	 Sente-se confortavelmente, procurando uma postura que não aumente 
a tensão muscular: mantenha as costas apoiadas no encosto da cadeira 
e ponha os braços sobre as coxas, com os punhos cerrados. 

2.	 Feche os olhos, cerre firmemente os punhos, contraindo fortemente 
os músculos das mãos e braços, ao mesmo tempo em que você ins-
pira profundamente deixando que o abdômen se dilate durante essa 
inspiração.

3.	 Com os pulmões cheios e punhos cerrados, inicie uma expiração lenta 
pela boca, ao mesmo tempo em que você descontrai os músculos 
deliberadamente contraídos.
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4.	 Repita duas ou três vezes este processo e você perceberá um relaxa-
mento muscular, diminuição da frequência cardíaca e da respiração, 
com a temperatura das mãos aumentando devido ao aumento da circu-
lação periférica. Experimente! Existem cartões sensíveis à temperatura 
que podem servir como medida da tensão nervosa quando se usa o 
biofeedback junto com a técnica de relaxamento aqui descrita.

Atividade Física e Estresse
Existem poucas coisas que alteram tantos sistemas orgânicos como a ativi-
dade física. Tem sido comum utilizar o exercício como agente estressante em 
investigações científicas interessadas em seus efeitos (agudos e crônicos) 
nos sistemas cardiovascular, músculoesquelético, imunológico e metabólico-
-hormonal. O esforço físico é uma forma de estresse, referido como estresse 
funcional, contudo, se praticado de forma regular, recreativa e que não leve 
à exaustão, representa um estímulo que promove a saúde, e não o contrário. 
Os efeitos agudos da atividade física e a melhora da aptidão física nos ajudam 
a reagir mais eficazmente a outros agentes estressantes de ordem física e 
mesmo psicológica. Também se sabe que exercícios físicos de longa duração 
liberam substâncias denominadas endorfinas, que têm um efeito semelhante 
ao da morfina, diminuindo a sensação de cansaço e de dor. Alguns autores 
atribuem a essas substâncias a sensação de bem-estar observada em prati-
cantes regulares de exercícios físicos. Além disso, o exercício físico aumenta 
o fornecimento de oxigênio para o cérebro, o que pode ser considerado um 
dos seus efeitos agudos positivos. É claro que em doses altas (intensidade ou 
duração), os riscos podem ser maiores que os possíveis benefícios da prática 
de exercícios.

De maneira especial, as atividades físicas leves ou moderadas (esforços 
entre 40 a 60% da capacidade máxima individual, como numa caminhada 
normal) podem representar uma forma de promover um maior relaxamento 
corporal, reduzindo a tensão. Pesquisas realizadas pelo Dr. Herbert deVries, da 
Universidade do Sul da Califórnia, demonstraram que uma caminhada de 15 
minutos que eleve a frequência cardíaca até 100-120 batimentos por minuto, 
pode reduzir a tensão muscular (medida pela atividade elétrica nos músculos). 
O Dr. deVries concluiu que uma caminhada em tais níveis funciona como um 
tranquilizante, mais eficaz que muitas drogas atualmente usadas.



C a p .  13  –  Q u a l i d a d e  d e  V i d a :  O  F a t o r  E s t r e s s e 

280

Outra forma de exercício eficaz no combate ao estresse, são os alongamen-
tos musculares (empregados também no desenvolvimento da flexibilidade). 
Estes exercícios são realizados de forma lenta e objetivam alongar os diversos 
grupos musculares, reduzindo a tensão. Uma facilidade desses exercícios re-
laxantes é que podem ser realizados em qualquer local, existindo até rotinas 
para serem executadas nos intervalos de trabalho ou estudo, quando se fica 
sentado por períodos prolongados.

Finalmente, quando as atividades físicas são prazerosas (esportes recrea-
tivos, jardinagem, caminhadas, entre outras formas), elas podem representar 
uma distração dos agentes estressantes do dia a dia, reduzindo seus efeitos 
no organismo.

Dicas para manter o equilíbrio e a saúde, apesar do estresse

�� Converse e cultive amigos

�� Tenha tempo para si mesmo

�� Durma e repouse suficientemente e em horários regulares

�� Pratique atividades físicas regularmente

�� Equilibre trabalho e lazer

�� Tenha uma alimentação balanceada

�� Organize-se: planeje, priorize e faça uma coisa por vez

�� Seja realista ao estabelecer objetivos e aprenda a dizer não

�� Ceda, às vezes

�� Faça algo pelos outros

Em grande parte a confusão, a incerteza e o estresse em nossas vidas 
derivam-se do fato de não sabermos aonde queremos ir ou de não termos um 
plano de contingência para enfrentar os obstáculos em nosso trajeto. Perio-
dicamente devemos refletir sobre nossas metas, buscando meios razoáveis 
para atingi-las e formas de eliminar as dificuldades nesse trajeto. Trata-se de 
estabelecer metas, reduzir barreiras e ampliar as oportunidades de sucesso. 
Faça o seguinte exercício:

1.	 Liste cinco objetivos que você considera os mais importantes atual-
mente em sua vida. Certifique-se de que são objetivos que imponham 
certo desafio, mas que estejam dentro da realidade de cada um. Metas 
impossíveis serão fontes de estresse permanentes e sem solução.
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2.	 A seguir, liste os agentes estressantes que podem por em risco ou 
afetar o alcance desses objetivos. Ordene-os de acordo com o impacto 
percebido. 

3.	 Faça um plano resumido para eliminar ou reduzir os efeitos dessas 
fontes de distress, de modo a poder atingir seus objetivos.

4.	 Discuta com familiares ou colegas o seu plano e veja como todos 
podem se ajudar na consecução dos objetivos comuns e de cada um.

5.	 Reavalie periodicamente seu plano e estratégias de controle do es-
tresse.

Repouso, Sono e Relaxamento
Todos nós precisamos de momentos de descontração em nossas vidas – do 
trabalhador braçal ao executivo. Este relax é conseguido através de uma mu-
dança deliberada de ritmo após um dia de trabalho (ou estudo) e nos finais 
de semana.

O relaxamento pode ser conseguido de várias maneiras: tendo um hobby, 
lendo, ouvindo música, conversando com amigos e familiares, praticando 
esporte, cuidando do jardim, passeando com o cachorro (não na areia da 
praia!), ou aplicando técnicas de relaxamento, como as citadas anteriormente 
neste capítulo.

Antes de qualquer coisa, uma boa noite de sono é fundamental para se 
viver com disposição e tranquilidade. Para tanto, contribuem o ambiente em 
nosso quarto, a qualidade do colchão e do travesseiro e, é claro, nosso estado 
de espírito. Deve-se evitar fazer refeições pesadas ao menos três horas antes 
de dormir, assim como exercícios físicos intensos. Já atividades físicas leves 
a moderadas, como uma boa caminhada uma a duas horas antes de dormir, 
podem afetar positivamente a qualidade do nosso sono, pois tem um efeito 
relaxante comparável a medicamentos comumente utilizados para dormir. 
Por outro lado, evite comer, ler ou assistir televisão na cama e não leve para a 
cama tarefas do tipo conferir extrato bancário, pagamento de contas, imposto 
de renda ou coisas que certamente mais lhe tirarão o sono do que contribuirão 
para seu repouso diário.

Considera-se uma boa noite de sono aquela com poucas interrupções e 
com duração entre 6 e 9 horas. Pessoas diferentes e em diferentes faixas etárias 
têm necessidades de sono diversas, e isso pode ser perfeitamente saudável. 
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Um estudo sobre envelhecimento e longevidade realizado na Califórnia, con-
cluiu que uma maior longevidade estava associada, entre outros fatores, ao 
número de horas de sono: 7 a 8 horas para homens e 6 a 7 horas para as 
mulheres. De fato, dormir bem é um hábito saudável e rejuvenescedor, que 
afeta positivamente nosso sistema imunológico, nossa capacidade de trabalho 
e ajuda no controle do estresse. Crianças e adolescentes precisam dormir mais 
e, geralmente, a qualidade do sono é melhor nessa faixa etária.

Nossos ritmos biológicos naturais seguem os ciclos claro/escuro para 
vigília e sono, respectivamente, mas os horários estranhos das sociedades 
modernas nem sempre permitem este ajuste natural. Ao escurecer, nosso orga-
nismo começa a liberar melatonina (um hormônio que relaxa e prepara para o 
sono) e ao nascer do sol, as glândulas supra-renais produzem cortisol (um dos 
chamados hormônios do estresse, que nos prepara para as atividades do dia). 
Dormir pouco ou irregularmente confunde o relógio biológico, deixando-nos 
com a sensação de cansaço, reduzida capacidade de trabalho, mau humor, 
menor capacidade de concentração e maior risco de acidentes, especialmente 
no final da tarde e após a meia-noite.

Deve-se considerar que, uma vez ou outra, todas as pessoas acabam tendo 
alguma dificuldade para adormecer, por diversos motivos. Doenças e estresse 
afetam a qualidade do sono das pessoas. Os medicamentos para dormir e 
mesmo a ingestão de álcool podem funcionar em curto prazo, mas acabam por 
confundir os ritmos circadianos (nosso relógio biológico) e criar dependência. 
O importante é que se identifiquem as razões para a falta de sono crônico, 
para que possamos ter, na maioria das noites, um sono com qualidade e du-
ração que permita a recuperação do organismo para o trabalho e o lazer no 
dia seguinte. 

Hábitos para o bom sono

1.	 Crie um ambiente apropriado para dormir:

�� conforto (colchão, travesseiro, temperatura)

�� silêncio

�� escuridão
2.	 Tente estabelecer horários para dormir e acordar (mesmo nos finais de 

semana)
3.	 Vá para a cama somente quando realmente estiver com sono (não fique 

rolando na cama se o sono não vem – levante-se e procure relaxar)
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4.	 Leitura, trabalhos manuais leves, exercícios de alongamento (antes de ir 
para a cama) ou um banho morno podem favorecer o sono

5.	 Evite alimentos pesados e bebidas estimulantes (café, chá, refrigerante 
etc.) 3 a 4 horas antes da hora de dormir

6.	 Evite bebidas alcoólicas e fumo, pois comprometem a qualidade do sono
7.	 Não use soníferos sem a orientação médica.
8.	 Evite usar celulares, tablets ou laptops na cama.

A privação do sono tem sido associada a problemas imediatos, como o 
mau humor, a irritabilidade, a fadiga, falta de concentração e criatividade, 
além de riscos de acidentes. No longo prazo, a dificuldade para ter um sono 
reparador pode aumentar a incidência de diabetes tipo 2, depressão e perda 
de memória, problemas cardiovasculares e até câncer.

Mais recentemente, um amplo estudo na Universidade Care Wester Re-
serve, nos Estados Unidos, demonstrou que a falta de sono pode descontrolar 
a produção de dois hormônios envolvidos na regulação do apetite, levando ao 
ganho de peso. Sim, parece ser verdade que noites mal dormidas nos fazem 
engordar! Isso porque pode ocorrer um aumento na produção de grelina (hor-
mônio que estimula o apetite) e redução da leptina (hormônio responsável pela 
sensação da saciedade). Paradoxalmente, mesmo não comendo mais, pessoas 
que sofrem de insônia podem ganhar peso, pela queda no ritmo metabólico 
causada por este distúrbio hormonal.

Fadiga
De um modo geral, a fadiga pode ser entendida como um conjunto de altera-
ções que ocorrem no organismo, resultantes de atividades físicas ou mentais e 
que levam a uma sensação generalizada de cansaço. É consequência direta da 
fadiga a perda de eficiência, ou seja, a diminuição da capacidade de trabalho. 

Alguns dos sintomas mais comuns da fadiga são: diminuição na motiva-
ção, percepção e atenção; capacidade de raciocínio prejudicada; menor de-
sempenho em atividades físicas e mentais. Diferentemente de outras situações 
patológicas, estas modificações orgânicas que caracterizam a fadiga orgânica, 
podem ser revertidas simplesmente com repouso e nutrição adequados.

Pode-se distinguir diversas formas de fadiga. A mais elementar, a fadiga 
muscular, refere-se a um estado em que a capacidade dos músculos em res-
ponder a estímulos e produzir trabalho é sensivelmente diminuída. A fadiga 
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muscular pode ser considerada uma resposta normal ao estresse decorrente 
de atividades físicas intensas. Esta modalidade de fadiga pode originar-se por 
esforços físicos muito intensos ou executados por um longo período de tempo.

Um outro processo mais generalizado, progressivo e cumulativo, é cha-
mado de fadiga crônica e pode ser decorrente de períodos longos de atividade, 
repouso insuficiente, nutrição inadequada, excessiva preocupação ou outros 
problemas de saúde.

Alguns dos sintomas mais comuns deste tipo de fadiga são: dificuldade de 
dormir, irritabilidade, brusca alteração do peso e um estado geral de exaustão.

As causas da fadiga crônica geralmente são muito mais emocionais do 
que fisiológicas. Técnicas de relaxamento, adequado repouso e uma mudança 
de hábitos (que reduzam o estado de ansiedade) são, em geral, suficientes 
para aliviar o estado de fadiga crônica em quase todos os casos. Para muitas 
pessoas, entretanto, a fadiga crônica pode necessitar de acompanhamento 
médico e tratamento específico, ao mesmo tempo em que se tenta identificar 
e eliminar ou reduzir os agentes causadores.

Sinais de Esgotamento (exaustão ou burn out)

(1) Dimensão Emocional 

�� problemas de memória (baixa produção de cortisol afeta o hipocampo)

�� depressão (pode não ter relação com o esgotamento, devendo ter aten-
ção especial)

�� ansiedade (reação desproporcional às situações de estresse, compro-
metendo a capacidade de agir)

(2)	 Dimensão Física

�� insônia (tensões alteram o equilíbrio corporal, mantendo o estado de 
alerta além do necessário)

�� problemas gastrointestinais (problemas digestivos, úlceras gástricas, 
síndrome do cólon irritável)

�� palpitações (ritmo cardíaco irregular)

(3)	 Dimensão comportamental

�� uso de álcool e outras drogas (inicialmente como estratégia de fuga 
dos problemas)

�� isolamento (perda gradual de contato com outras pessoas)

�� irritabilidade (insensibilidade aos problemas alheios; “pavio curto”)
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COMO SUPERAR A FADIGA*

Origem da Fadiga
Possíveis Estratégias de 

Recuperação
Prevenção

Atividade física intensa
Ingestão de líquidos; 

repouso; relaxamento**
Condicionamento físico 

adequado

Atividade mental

Atividade física/
recreativa (esporte, jogos) 

relaxamento**; sono e 
alimentação

Alternar estudo e 
outras atividades. Não 

acumular tarefas

Atividades monótonas 
(Por ex.: dirigir por 

muito tempo)

Exercícios físicos, 
estimulação mental 

(jogos, discussões, etc.), 
alimentação

Planejamento, 
intervalos regulares 

(cada 2 horas)

Dormir pouco
Somente repouso ou sono 

aliviarão a fadiga

Criar ambiente e 
condições para o bom 

sono.

Tensão

Atividade física, esportes, 
relaxamento, ioga, 

meditação, atividades 
calmantes; banho morno

Melhor adaptação às 
situações de estresse

Trabalho excessivo
Repouso, sono, relaxamento, 
distração, mudança de ritmo

Procurar um equilíbrio 
entre trabalho e lazer

Condições de trabalho 
deficientes (iluminação, 

temperatura etc.)

Corrigir a deficiência; 
promover intervalos 

frequentes

Antever o problema e 
evitar que aconteça

Doença
Repouso, sono, tratamento 

específico
Seguir medidas 

preventivas de saúde

* Quadro adaptado de Eisenberg & Einsenberg, 1979 
** Relaxamento inclui repousar num ambiente tranquilo, ouvir música, praticar ou assistir esportes, 

conversar com amigos, bem como utilizar técnicas de meditação.

Teste sua vulnerabilidade ao estresse respondendo ao questionário a se-
guir. Este instrumento foi desenvolvido pelo Departamento de Saúde, Educação 
e Bem-estar do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos. Serve como um 
indicativo para situações de estresse associados à frustração ou inibição por 
não conseguir que as coisas aconteçam como se deseja.
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LEIA AS QUESTÕES ABAIXO E CIRCULE O NÚMERO QUE MAIS 
CORRESPONDE À SUA CONDIÇÃO PESSOAL.

1. Quando eu não posso fazer alguma coisa
do meu jeito, eu simplesmente me adapto e faço do
modo que é possível.

4 3 2 1

2. Fico nervoso quando dirijo ou estou num
carro atrás de alguém que vai muito devagar.

1 2 3 4

3. Fico incomodado quando meus planos
dependem de outras pessoas. 1 2 3 4

4. Sempre que posso evito lugares onde há
muitas pessoas. 1 2 3 4

5. Sinto-me desconfortável quando tenho que
esperar em longas filas. 1 2 3 4

6. Discussões me deixam alterado. 1 2 3 4

7. Fico ansioso quando meus planos não
saem do modo como planejei. 1 2 3 4

8. Preciso de muito espaço nos lugares onde
vivo ou trabalho. 1 2 3 4

9. Odeio ser interrompido quando estou
ocupado numa tarefa. 1 2 3 4

10. Acredito que vale a pena ser otimista e
esperar por boas coisas na vida. 4 3 2 1

Sempre Falso
Geralmente Falso

Geralmente Verdadeiro
Sempre Verdadeiro

Soma:  
Interpretação: Some os pontos que você marcou:

�� Escores inferiores a 15 pontos indicam vulnerabilidade a este tipo de 
estresse.

�� Entre 15 e 25 pontos, veja em que situações você deve procurar reagir de 
forma mais tranquila.

�� Se você somou mais de 25 pontos, está no caminho certo!
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Palmas da mão para baixo, 
estenda os dedos por  5 
segundos. Relaxe e repita.

Puxe o joelho até o peito. 
Conte até cinco. Relaxe e 
repita com a outra perna.

Flexione o tronco e estenda 
os braços. Segure por 5 
segundos. Relaxe e repita.

Eleve ambas as pernas 
por 5 segundos. Relaxe e 
repita. (Costas retas)

Flexione o tronco tocando 
cada pé com a mão oposta. 
Repita 5 vezes.

Mãos na nuca, movimente 
os cotovelos para trás. Re-
laxe, solte as mãos e repita.

Rotacione os ombros para 
a frente (5 vezes). Repita 
para trás.

Lentamente, mova a 
cabeça para direita e a 
esquerda; frente e trás.

Levante o braço direito, 
empurre-o para trás deva-
gar. Relaxe e repita com o 
outro braço.

Eleve os braços e mova o 
tronco para a esquerda e 
depois para a direita.

EXERCÍCIOS PARA REDUÇÃO DA TENSÃO NO 
TRABALHO, NA ESCOLA OU EM CASA

Estes exercícios foram reunidos para serem utiliza-
dos no trabalho ou estudo prolongado, em situação 
tensa ou quando sentado por longo tempo. Você se 
sentirá ainda melhor se caminhar por 2-3 minutos 
após os exercícios.

Exercite-se regularmente!

É o seu melhor seguro de vida.
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Defina estresse e explique a Síndrome Geral de Adaptação, descrita inicial-
mente por Hans Selye.

2.	 Qual a principal explicação para a conhecida associação entre o distresse 
e diversas doenças? Quais são essas doenças mais ligadas ao distresse?

3.	 Quais os sintomas associados a altos níveis de estresse? Que profissões são 
consideradas muito estressantes?

4.	 Como a atividade física pode agir no controle do estresse, tanto na forma 
aguda quanto crônica?

5.	 Exercícios físicos regulares, alimentação balanceada e repouso (incluindo 
sono) adequado são fundamentais no controle do estresse e preservação da 
saúde. Quais as barreiras mais comuns na vida cotidiana para se conseguir 
esse padrão de vida?



14
Escolhas e Decisões 

para uma Vida 
com Qualidade

TÓPICOS NESTE CAPÍTULO
�� As idades da vida
�� Mudanças no estilo de vida
�� O Desafio 5+5+5

As Idades da Vida
Sempre foi uma aspiração humana viver por muitos anos, com a melhor con-
dição de saúde e autonomia possíveis até os últimos dias. Diversos fatores têm 
possibilitado avançar nesta direção, destacando-se: as mudanças no ambiente, 
principalmente a qualidade da água e o tratamento de esgotos; os avanços das 
ciências médicas e o atendimento primário em saúde; e, mais recentemente, 
as mudanças positivas no estilo de vida. 

Mais do que nunca, nossas escolhas e decisões cotidianas – nosso estilo 
de vida – têm afetado a maneira como vivemos e por quanto tempo vivemos. 
Isso vale para todas as idades da vida, quer dizer, todas as etapas e transições 
que compõem a vida humana, incluindo a infância, a adolescência, a vida 
adulta jovem, a meia-idade, a velhice ativa e a velhice dependente. Apesar de 
não se ter uma receita mágica que possa garantir boa saúde e longevidade a 
todos, tem-se evidências da ciência e de observações milenares do dia a dia 
das pessoas de que certos comportamentos e decisões em todas as etapas da 
vida aumentam as chances de se atingir uma idade avançada, conservando a 
autonomia e o bem-estar em sua quase totalidade.
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Existem, entretanto, aspectos relacionados à saúde positiva que são pecu-
liares a cada etapa da vida e que serão resumidos nos parágrafos a seguir. As 
faixas etárias referidas em cada período servem apenas de orientação, uma vez 
que a idade biológica, resultante de fatores hereditários e ambientais, acaba 
sendo mais importante do que a mera contagem de anos. 

A Criança e o Adolescente
Uma vida saudável começa na infância, com boa alimentação, atividades físicas 
variadas e regulares, cuidados médicos adequados e um ambiente familiar esti-
mulante, que dê suporte e conforto. Nesta fase de desenvolvimento acelerado, 
molda-se o futuro adulto, tanto nos aspectos morfológicos e funcionais, quanto 
no seu aspecto de caráter e estabelecimento de princípios. As principais amea-
ças à saúde e riscos de vida vêm das doenças infectocontagiosas e das chamadas 
causas externas (acidentes e mortes violentas, principal causa de morte entre 
adolescentes e adultos jovens). É também nesta fase que a educação – em casa 
e nas escolas – pode representar um aliado importante, esclarecendo dúvidas e 
orientando para uma vida ativa, excitante e produtiva, mas, ao mesmo tempo, 
preservando o meio ambiente e promovendo a saúde individual e coletiva. 

Na adolescência, em particular, a prevenção ao uso de drogas (incluindo 
aquelas legalizadas e socialmente aceitas: álcool e fumo) deve ser considerada 
como prioridade para uma vida com qualidade. A presença e o apoio constante 
dos pais, um círculo de amizades que favoreça comportamentos saudáveis e 
a ação positiva dos professores, representam elementos fundamentais para 
decisões inteligentes quanto ao uso ou não de drogas. Nesta fase do desenvol-
vimento, a Educação Física Escolar tem um papel educativo relevante e pode 
representar uma oportunidade ímpar para vivências positivas e enriquecedo-
ras, centradas na promoção de um estilo de vida ativo, como se viu no capítulo 
8. É também na adolescência que o jovem busca experimentar seus limites 
e enfrentar desafios, a prática de esportes pode representar uma alternativa 
culturalmente significante e saudável.

O Adulto Jovem
As infecções sexualmente transmissíveis, as drogas, a violência e os acidentes 
de trânsito representam as principais ameaças à saúde nesta fase da vida. 
Em pleno vigor e no ápice do seu desempenho físico, as pessoas nesta idade 
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tendem a se preocupar pouco com aspectos preventivos e geralmente acham 
que problemas de saúde mais sérios só acontecem com o vizinho mais velho. 
Nesta idade, comportamentos preventivos relativamente simples podem ser a 
maneira mais eficaz de preservar a saúde e a própria vida. São recomendações 
de comportamentos preventivos nesta fase:

�� Usar cinto de segurança. Acidentes de carro representam uma das 
principais causas de morte e invalidez neste período da vida, particu-
larmente associados à ingestão de álcool e drogas e a não observância 
de regras elementares de trânsito.

�� Praticar sexo seguro. A AIDS é uma das principais causas de morte 
entre homens jovens, e tem crescido assustadoramente entre as mu-
lheres. O uso da camisinha e a redução no número de parceiros, ainda 
são as únicas maneiras de reduzir as chances de contrair infecções 
sexualmente transmissíveis.

�� Evitar os ambientes e grupos onde a violência física é motivo de ad-
miração. No Brasil o índice de mortes violentas por brigas envolvendo 
gangues e armas de fogo é alarmante, não fazendo distinção de classes 
sociais. As artes marciais, nesta fase da vida, acabam dando ao jovem 
a sensação de invulnerabilidade, o que se agrava pelo comportamento 
agressivo reforçado pela necessidade de afirmação dentro de seu grupo 
de convivência.

�� Não fumar. O fumo é a causa principal de câncer de pulmão e enfisema 
pulmonar, contribuindo como um dos principais fatores de risco para 
doenças cardíacas. Isoladamente, o fumo representa o aspecto do com-
portamento humano mais danoso para a saúde individual e coletiva. 
Das 4.000 substâncias químicas presentes na fumaça do cigarro, pelo 
menos 60 estão confirmadas como cancerígenas.

�� Beber com moderação. O consumo exagerado de bebidas alcoólicas 
representa uma das causas principais de doenças hepáticas, aumenta 
a incidência futura de diversas formas de câncer, e está diretamente 
associado aos acidentes de trânsito e à violência doméstica. Ao con-
trário do que muitos imaginam, há evidências de que a maioria das 
pessoas em idade universitária bebe menos do que quatro drinques nas 
festas em que participam. O que acontece é que a minoria que bebe 
muito acaba se envolvendo em encrencas e acidentes, criando a falsa 
impressão de que quase todos os jovens se embebedam nas festas. Uma 
pesquisa com amostra representativa da população brasileira, realizada 
pela UNIFESP em 2012, mostrou que 52% dos brasileiros com 14 anos 
ou mais afirmam que não bebem; 32% bebem moderadamente e 16% 
bebem muito (mais de cinco doses numa mesma ocasião). Comparados 
com dados de 2006, os resultados de 2012 mostram um aumento de 
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20% na proporção de pessoas que bebem ao menos uma vez por se-
mana. Esse aumento foi mais acentuado entre as mulheres (+34,5%) 
e nas classes socioeconômicas C e D.

�� Escolher alimentos de maneira inteligente. Uma dieta rica em frutas e 
verduras, com grande diversidade e baixos níveis de gordura saturada, 
parece ser a melhor opção. Se possível, deve-se optar por produtos 
pouco processados ou não industrializados, dando-se preferência aos 
cereais integrais, não refinados.

�� Proteger a pele e os olhos. Os raios ultravioletas podem causar cân-
cer de pele e cataratas. Acostume-se a usar cremes protetores solares, 
óculos escuros de boa qualidade e proteção para a cabeça, quando 
exposto ao sol por longos períodos.

�� Manter uma vida ativa, mas não exaustiva. Os exercícios regulares, 
a prática de esportes e uma vida que envolva caminhadas frequentes 
são opções inteligentes e agradáveis para uma vida mais saudável. 
Use a atividade física como uma forma de diversão, de prevenção e 
compensação para a tensão do dia a dia. O Lazer Ativo pode contrapor 
o trabalho ou estudo exaustivo e geralmente sedentário.

�� Realizar check-ups e exames periódicos. Nesta fase da vida, são pou-
cas as coisas com que se preocupar. Verifique sua pressão arterial a 
cada dois anos e seu colesterol ao menos a cada cinco anos. Para as 
mulheres, exames clínicos e autoexames para detecção precoce de nó-
dulos nos seios e check-up ginecológico são recomendáveis. Conheça 
seu corpo e os sinais que ele emite cada vez em que o equilíbrio or-
gânico é quebrado.

A Meia-idade
Esta fase da vida inclui a faixa etária de 45 a 64 anos em países com maior 
expectativa de vida e de 40 a 59 anos em países em desenvolvimento, como 
o Brasil. Este é um período de transição tão delicado quanto à adolescência. 
Se, por um lado, a maioria das pessoas nesta idade tem a vida mais ou menos 
estável, é também nesta fase que o processo silencioso de envelhecimento, ace-
lerado pelas doenças crônico-degenerativas, começa a mostrar seus sintomas. 
Mudanças como a queda e embranquecimento dos cabelos, o surgimento de 
rugas, o acúmulo de gordura e perda de massa muscular, a sensação crescente 
de fadiga e a diminuição progressiva da capacidade de realizar tarefas motoras 
marcam a vida na meia-idade. É uma época fundamental em termos de de-
finição da forma como iremos envelhecer. Nosso estilo de vida, mais do que 
nunca, vai influenciar a nossa qualidade de vida, principalmente nos aspectos 
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nutricionais, da atividade física e do controle do estresse. Neste período, alguns 
cuidados são particularmente importantes:

�� Continue com os hábitos alimentares mencionados anteriormente, mas 
reduzindo um pouco o total de calorias ingeridas, uma vez que a ten-
dência natural é de se diminuir o metabolismo basal e as atividades 
físicas em geral.

�� Mantenha níveis adequados de atividade. Acumule 30 minutos ou 
mais de atividades moderadas (como uma caminhada rápida), na 
maioria dos dias da semana. Adapte gradualmente as atividades es-
portivas, principalmente as de competição, evitando níveis de esforços 
e adversários não compatíveis com sua condição atual. Principalmente, 
evite extravagâncias esportivas no sábado ou no domingo, se você 
passa a semana inteira sentado no sofá e no computador – o risco de 
um acidente cardiovascular é muito maior nessas ocasiões, se você tem 
um problema diagnosticado ou não. Lesões musculares e articulares 
também são mais frequentes em “atletas de fim de semana”.

�� Homens e mulheres nessa idade devem assegurar-se que estão inge-
rindo quantidades adequadas de cálcio (ao menos 1.300 mg por dia). 
Converse com seu médico também sobre a necessidade de suplemen-
tação vitamínica, particularmente vitamina E.

�� Se você tem mais de 50 anos, converse com seu médico sobre a per-
tinência de tomar uma aspirina infantil ao dia, o que pode reduzir o 
risco de doenças cardíacas.

�� Verifique seus níveis de colesterol e pressão arterial regularmente e 
procure saber se precisa de cuidados especiais para mantê-los sob 
controle. Para a maioria das pessoas, uma boa dieta e exercícios regu-
lares podem ser suficientes para manter níveis adequados de pressão 
arterial e colesterol no sangue.

�� No período da menopausa, muitas mulheres podem se beneficiar com 
reposição hormonal (estrogênio), que comprovadamente reduz o risco 
de doenças cardíacas, câncer de cólon e osteoporose. Converse com o 
seu médico para saber se você pode se beneficiar desse recurso, pois 
existem evidências de que há um maior risco de câncer de mama em 
mulheres que fazem tratamento hormonal.

�� Exames preventivos periódicos: a cada três anos, todos deveriam fazer 
exames para detecção de diabetes. Mulheres acima dos 40 anos devem 
realizar mamografias a cada ano e homens com mais de 50 anos devem 
fazer exames de rotina para detectar câncer de próstata. Para essas 
doenças, a prevenção e a detecção precoce são de grande importância.
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Saúde e Prevenção na Meia-idade: Risco Maior para os Homens

Quando se compara a expectativa média de vida das mulheres com a dos ho-
mens, percebe-se que estes vivem aproximadamente 5,4 anos a menos. Este 
padrão se repete em todas as sociedades. Sabe-se, também, que de cada dois 
homens, um tem grande chance de ter câncer ao longo da vida, enquanto 
este risco existe para uma em cada três mulheres. Discute-se quanto dessas 
diferenças pode ser explicado por características inerentes aos sexos e quanto 
se deve a diferenças comportamentais de homens e mulheres.

O Journal of Men’s Studies divulgou uma pesquisa sobre comportamentos 
que aumentam os riscos de doenças, ferimentos e mortes em homens e mulhe-
res de meia-idade. Neste estudo, os homens aparecem com piores indicadores 
em quase todos os 30 comportamentos estudados, o que explica, ao menos 
em parte, a mortalidade precoce deste grupo em relação às mulheres. Veja, a 
seguir, algumas das conclusões deste estudo:

�� Homens dormem menos que mulheres;

�� São menos propensos a reduzir o sal na alimentação, quando hiper-
tensos;

�� Usam menos fio dental;

�� Fazem menos exames preventivos;

�� Ficam mais expostos ao sol;

�� Usam menos protetor solar (apenas 16,2% em comparação a 26,2% 
das mulheres, de acordo com a Sociedade Brasileira de Dermatologia);

�� Preocupam-se menos com a qualidade alimentar;

�� Em geral estão menos interessados em assuntos relacionados à saúde 
e são mais resistentes aos cuidados preventivos;

�� Um em cada quatro homens de meia-idade não tem médico regular, o 
que representa metade da proporção das mulheres.

Essas constatações reforçam a necessidade de se informar, motivar e criar 
oportunidade para que as pessoas de meia-idade (particularmente os homens) 
realizem exames preventivos com regularidade e procurem adotar comporta-
mentos mais saudáveis.

Homens, na meia-idade, devem:

Controlar 	 ➔	 Colesterol, pressão arterial e peso corporal;

Realizar 	 ➔	 Exames preventivos – cardiovascular e de câncer (próstata, 
testículo, cólon e pele);
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Adotar	 ➔	 Comportamentos saudáveis (não fumar, ingerir bebidas al-
coólicas com moderação, praticar exercícios regularmente 
e ter uma alimentação saudável.

Neste período da vida, homens e mulheres começam a perceber que o 
grande desafio não é se manter sempre jovem (uma missão impossível) mas 
envelhecer com saúde. Para isso, a adoção de comportamentos saudáveis re-
presenta o maior investimento que pode ser feito para frear o declínio funcional 
que acompanha o processo natural de envelhecimento.

Envelhecência e o Idoso Ativo
Velhice, terceira idade, idade avançada, são expressões usadas para rotular a 
fase em que as pessoas ultrapassam 65 anos nos países desenvolvidos ou 60 
anos, nas regiões menos desenvolvidas. Neste período da vida, as diferenças 
individuais tornam-se ainda mais marcantes e visíveis. Nossa história de vida 
é, para a maioria, contada de uma forma explícita em nosso vigor e aspecto 
físico. O que se sabe, agora, é que nunca é tarde para se incorporar hábitos 
saudáveis e eliminar os negativos. 

Os comportamentos positivos e check-ups periódicos sugeridos para a 
meia-idade devem ser mantidos, com algumas peculiaridades. Os hábitos ali-
mentares centrados em produtos vegetais e pouco processados, e os exercícios 
regulares e moderados, continuam como características essenciais do estilo de 
vida nesta fase da vida. É fundamental a estimulação permanente e adequada 
do organismo, tanto nos aspectos mentais, como físicos. Nosso cérebro, assim 
como os músculos, articulações e sistema cardiorrespiratório, precisam desses 
estímulos para manter por mais tempo suas funções. Sabe-se, também, que o 
convívio social, o grupo de amigos, a participação em atividades comunitárias 
e o apoio de familiares são elementos importantes para um envelhecimento 
mais saudável. Nesta etapa da vida, as pessoas devem seguir algumas orien-
tações básicas na busca de uma vida com mais qualidade:

�� Vacinar-se contra a gripe anualmente: geralmente nos meses que 
antecedem o inverno, ocorrem as campanhas de vacinação contra a 
gripe e todas as pessoas com mais de 60 anos deveriam se vacinar.

�� Não se isolar: o contato social e um grupo de amigos que compartilhe 
a diversão e dê suporte nos momentos mais difíceis são fundamentais 
para o bem-estar e a prevenção de doenças.
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�� Evitar acidentes: organize sua casa (dentro e fora) de modo a reduzir 
os riscos de quedas – tapetes soltos, pisos e escadas escorregadias, cor-
redores mal iluminados, calçadas com buracos e obstáculos, oferecem 
um alto risco para acidentes e quedas que podem ter consequências 
muito sérias nesta fase da vida. Ossos mais fortes, boa condição física 
e um bom nível de atenção em relação ao ambiente ajudam muito a 
preservar a saúde e a independência.

�� Realizar exames periódicos: visite seu médico com regularidade; con-
verse com ele sobre exames necessários e cuidados adicionais para 
cada caso;

�� Manter-se ativo: fisica e mentalmente.

Mudanças de Estilo de Vida
O processo de mudança se fundamenta na conscientização e na criação de 
ambientes que favoreçam as escolhas por um estilo de vida saudável, e que 
possam melhorar a qualidade de vida das pessoas no ambiente familiar, numa 
organização ou na comunidade em geral. Há muitas teorias tentando explicar 
como, quando e porque as mudanças de comportamento ocorrem. Não há, 
porém, consenso sobre esse assunto, uma vez que a interação complexa de 
inúmeras variáveis de ordem pessoal, sociocultural e ambiental fazem com que 
a relação aparentemente direta dos fatores mais elementares (saber – querer 
– agir) seja mais complexa e incerta do que se gostaria.

O que sabemos é que mudar comportamento é uma experiência muito 
mais afetiva, emocional do que cognitiva. Estamos constantemente avaliando 
os benefícios de nossas ações em função do “custo” ou investimento pessoal a 
eles associado. Isso parece valer para todas as ações cotidianas, incluindo cer-
tamente nossas opções de lazer, nossas escolhas alimentares, as companhias 
que escolhemos para sair, nosso empenho no trabalho, como lidamos com o 
lixo reciclável etc. Praticar exercícios, fazer dieta, aprender inglês, trocar de 
emprego, casar ou terminar um casamento, são todos exemplos de mudanças 
que passam pelo crivo da análise de custo-benefício. E esse processo é contínuo 
– mesmo depois de incorporarmos um novo hábito, continuaremos avaliando 
o investimento e os resultados disso para nossa vida pessoal e familiar. 

Além de saber que algo faz bem e que estamos dispostos a investir na mu-
dança, é fundamental que existam oportunidades para que isso se materialize, 
que transformemos conhecimento e vontade em ações, e que essas ações se 
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tornem hábitos. É a ação continuada, regular que muda nossa aptidão física, 
nossa saúde e o mundo em nossa volta!

Tendemos a repetir as experiências que consideramos de valor e que nos 
dão prazer. Talvez, realmente, nosso impulso de vida seja no sentido de buscar 
o prazer e evitar a dor e o que não nos agrada. A promoção de estilos de vida 
ativos e saudáveis precisa levar em conta essas constatações e propor ações e 
programas baseados em evidências.

Pequenas Mudanças, Grandes Benefícios!
Mudar vale a pena. E, em geral, não precisamos mudar de forma radical, com 
sofrimento ou grandes sacrifícios. Modificar hábitos deve ser um processo 
que envolve preencher lacunas (como incluir mais atividades físicas em nosso 
cotidiano) e aparar arestas (como reduzir a ingestão de alimentos gordurosos 
ou bebidas alcoólicas). A história, a religião e, mais recentemente a ciência 
tem nos mostrado que o caminho do meio (uma vida equilibrada) é o mais 
seguro e compensador – as atitudes e comportamentos extremos, radicais, 
tendem a ser burros!

Afinal, queremos que o processo de mudança possa ser tão prazeroso 
quanto possível e que seja compensador, no final das contas. Para isso, infor-
mação, atitudes positivas, suporte social e um ambiente favorável são ingre-
dientes que aumentam muito as chances de sucesso na mudança de compor-
tamentos relacionados à saúde. 

Sempre é melhor começar cedo. Um envelhecimento saudável começa a 
ser construído já na infância – com hábitos alimentares saudáveis, um estilo 
de vida ativo, e evitando exposição ao fumo, drogas e álcool –, mas nunca é 
tarde para mudar. Dados da OMS demonstram que o risco de morte precoce 
decorrente do fumo pode ser reduzido em 50% mesmo se o indivíduo deixar 
de fumar na faixa etária de 60 a 75 anos.

Dicas para Mudanças de Estilo de Vida

�� Responda ao Perfil do Estilo de Vida, apresentado no capítulo 1 e avalie 
como está seu estilo de vida atual;

�� Arranje tempo para sentar calmamente e pensar sobre sua vida, as mudan-
ças que pretende efetivar e os benefícios que tais mudanças podem trazer;
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�� Identifique os aspectos avaliados que podem melhorar e pense em algu-
mas pequenas mudanças que possam ser incorporadas em seu dia a dia;

�� Visualize sua vida com as mudanças que você quer que aconteçam no 
seu dia a dia, escreva-as, se quiser materializar suas aspirações e metas. 
Defina os passos a seguir para melhorar sua qualidade de vida;

�� Peça o apoio de amigos e familiares, abra seu coração, cultive as amizades 
e os contatos sociais positivos;

�� Quando se sentir desanimado, querendo voltar aos velhos hábitos que 
está tentando mudar, estabeleça uma rotina para se reanimar e voltar às 
metas traçadas;

�� Todos nós temos dias bons e ruins. Não se desestimule com isso e apro-
veite todas as experiências positivas para se motivar e continuar na direção 
das mudanças propostas.

Comece aceitando o desafio do 5 + 5 + 5. Veja se você consegue, durante 
uma semana, incorporar o que é proposto nesta recomendação para uma vida 
com mais qualidade.

Na matemática da vida:

5 + 5 + 5  =  + SAÚDE !

Veja porque e aceite o desafio de mudar
sua vida para melhor!
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5 porções de FRUTAS E VERDURAS por dia 
em sua alimentação lhe proporcionam:

n	 fibras que mantém a regularidade e o bom fun-
cionamento intestinal, e auxiliam na prevenção 
do câncer de intestino

n	 vitaminas e minerais, fundamentais para as fun-
ções vitais e prevenção de doenças

n	 antioxidantes contra o envelhecimento precoce
n	 muitos nutrientes e poucas calorias
n	 economia e muito sabor

O que fazer:

1.	 Escolha as frutas da estação
2.	 Comece sua refeição pelas folhas verdes
3.	 Delicie-se com a variedade, o sabor e o baixo custo de 

frutas e verduras.

Uma porção de frutas ou verduras é equivalente a:
n	 1 fatia média de melão ou mamão
n	 1/2 xícara de frutas ou verduras (crua, cozida ou conge-

lada)
n	 1 xícara de salada de folhas verdes
n	 1/4 xícara de frutas secas
n	 1 copo grande ou 250 ml de suco de frutas
n	 1/2 xícara de ervilhas
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5 sessões de 30 minutos de ATIVIDADE 
FÍSICA MODERADA por semana lhe 
proporcionam:

n	 mais disposição, no trabalho e no lazer
n	 menor risco de doenças do coração; osteoporose; 

obesidade; diabetes; certos tipos de câncer e 
depressão

n	 ajuda no controle da massa corporal
n	 bem-estar
n	 oportunidade para encontrar pessoas e 

descontrair.

O que fazer:
1.	 Escolha atividades que lhe agradem – experimente ca-

minhar ou andar de bicicleta – é fácil e barato!

2.	 Faça os 30 minutos de uma só vez ou em duas ou três 
sessões por dia (acumulado).

3.	 Caminhe com familiares ou amigos; procure um local 
agradável e seguro.

Atividades Físicas Moderadas incluem:

•	 caminhar a passos rápidos •	 dançar •	 varrer o quintal

•	 passear com o cachorro •	 subir escadas •	 nadar

•	 andar de bicicleta •	 praticar esportes •	 jogar voleibol

•	 cuidar do jardim •	 lavar o carro •	 surfar
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5 minutos para Você a cada dia podem lhe 
proporcionar:

n	 relaxamento das tensões diárias

n	 um momento de espiritualidade e paz

n	 um estado de equilíbrio orgânico

n	 harmonia com o mundo em sua volta

n	 sensação de Bem-estar

O que fazer:

1.	 Deite-se no chão ou no sofá; estique-se na rede; ou 
sente-se confortavelmente e relaxe. 

2.	 Sinta seus músculos se soltarem, enquanto sua mente se 
desprende das preocupações. 

3.	 Ouça música, aprecie uma paisagem bonita, concentre-
-se em pensamentos agradáveis. Se puder, relaxe em 
contato com a natureza. 

4.	 Você se sentirá melhor, seus familiares e amigos serão os 
beneficiários de seu bem-estar e apreciarão o seu bom 
humor.
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Lembre-se:
a questão do prazer é fundamental para a qualidade de vida, seja na ali-
mentação ou nas atividades de lazer. No caso da alimentação, esta pode ser 
saudável e nutricionalmente adequada, mas, se não for saborosa, as pessoas 
não a consumirão. No caso da atividade física, as pessoas podem estar bem 
informadas e até terem uma atitude favorável, mas não escolherão um estilo 
de vida ativo se isso não estiver associado ao prazer.

Um estilo de vida ativo:
•	 É um fator importante na prevenção de doenças;

•	 Promove bem-estar e autoestima mais positiva;

•	 Oferece oportunidade para um melhor relacionamento 

social.

Tome a iniciativa!
Procure conhecer as oportunidades ao seu redor para viver um LAZER ATIVO: 
envolva seus amigos e familiares, busque o contato com a natureza e prefira 
as atividades físicas que você se sente bem realizando. Não importa sua 
idade ou condição, sempre há uma forma de atividade física que pode ser 
realizada e que pode trazer satisfação e benefícios para a saúde. A prática 
de atividades físicas é, antes de tudo um direito de cada pessoa e deve ser 
garantido pelas instituições em geral – escolas, universidades, empresas, 
clubes e associações de bairro, sejam públicas ou privadas.

Sobre os riscos e os custos da prática de atividades físicas, eu repito o que 
muitos especialistas têm dito:

n	 é muito mais caro e penoso tratar as doenças do que preveni-las;
n	 o maior risco para a saúde está no comportamento sedentário e não 

na prática de atividades físicas moderadas.
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➔  Aceite o desafio e tente incorporar o 5 + 5 + 5 por 
uma semana, começando agora.

➔  Você vai ver como é fácil fazer estas pequenas mu-
danças e logo vai ser o beneficiário de um estilo de 
vida mais saudável.

ATIVIDADE FÍSICA:

UMA QUESTÃO DE SAÚDE PÚBLICA;

UM FATOR IMPORTANTE PARA A QUALIDADE DE VIDA!
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Questões de Revisão e Aplicação do Conhecimento

1.	 Quais os fatores principais associados ao aumento da expectativa de vida 
em quase todos os países? Que importância tem nossos comportamentos 
nessa mudança?

2.	 Que fatores estão associados a uma vida saudável na infância e na ado-
lescência? Qual o papel da Educação Física Escolar nesta fase da vida?

3.	 Para as pessoas na fase adulta que comportamentos preventivos devem 
ser enfatizados, para aumentar as chances de ter uma vida com saúde?

4.	 O que significa ser “um idoso ativo”? Que recomendações principais devem 
ser feitas para quem deseja aumentar as possibilidades de um envelheci-
mento com melhor qualidade de vida?

5.	 Como orientar as pessoas para mudar comportamentos relacionados à 
saúde, aumentando as chances de se ter sucesso na manutenção dos no-
vos hábitos?
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Anexos

Anexo A

Definição de Termos

A
Ácido Lático:� Produto final do metabolismo da glicose (glicólise) no processo 
anaeróbico de produção de energia. Níveis altos de ácido lático (logo transformado 
em lactato) nos músculos provoca dores musculares e fadiga.

Aclimatação:� Adaptação gradual do organismo a condições ambientais adversas, 
como temperaturas baixas ou grande altitude. 

Aderência:� Permanência, adesão. Utilizado como a característica que uma pessoa 
tem de se manter num programa regular de exercícios ou outro comportamento 
relacionado à saúde.

Adrenalina:� hormônio produzido pelas glândulas suprarrenais. Age em situações 
de estresse aumentando as frequências cardíaca e respiratória, dilatando as pupi-
las e aumentando a temperatura interna dos músculos (maior circulação), o que 
prepara o nosso corpo para ação (lutar ou fugir) em situações de ameaça (real 
ou imaginária).

Aeróbico (ou Aeróbio):� Que utiliza ou vive na presença de oxigênio. Diz-se das 
atividades que são realizadas com energia produzida pelo metabolismo aeróbico 
(oxidação dos substratos alimentares – carboidratos e gordura, principalmente). 
Quando a fonte energética para o trabalho muscular não requer a presença de 
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oxigênio, é referida como anaeróbica (ou sem oxigênio) e é própria de atividades 
de alta intensidade e curta duração.

Agente comunitário de saúde:� Trabalhador que desenvolve atividades de pre-
venção de doenças, de promoção da saúde e de incentivo à cidadania, atuando, 
sob supervisão, junto a famílias, grupos sociais e coletividades por adscrição de 
população. Os agentes atendem, dependendo das necessidades locais, populações 
de 400 a 750 habitantes e são selecionados dentre candidatos residentes da mesma 
localidade em que atuarão.

Amenorréia:� Ausência de menstruação.

Aminoácidos:� Composto orgânico que compõe a proteína. Existem 11 aminoáci-
dos conhecidos como essenciais na alimentação humana e que devem constar de 
nossa alimentação diária.

Andróide:� Tipo de obesidade caracterizada pela predominância de gordura cor-
poral na região da cintura.

Angina:� Dor forte no peito (angina pectoris), geralmente causada pela insuficiência 
no fornecimento de oxigênio para o músculo cardíaco durante uma situação de 
esforço intenso ou excitamento.

Anorexia:� Também referida como anorexia nervosa. É uma condição psicológica 
e fisiológica caracterizada pela falta de apetite crônica ou recusa em alimentar-se, 
o que leva a perda de peso em níveis perigosos, deficiência nutricional grave, de-
sequilíbrio hormonal, chegando a ameaçar seriamente a própria sobrevivência. A 
pessoa anoréxica tem comportamento compulsivo em relação ao excesso de peso, 
nunca se achando suficientemente magra.

Antropometria:� Área de estudos que se preocupa com as medidas corporais hu-
manas (tamanho, proporção, peso e composição corporal).

Aptidão Cardiorrespiratória:� Também referida como resistência aeróbica ou geral. 
É um dos componentes da aptidão física relacionada à saúde, refletindo a capa-
cidade dos sistemas respiratório e cardiocirculatório de fornecerem oxigênio para 
os músculos em exercício. É a capacidade associada com a realização de esforços 
de longa duração, sem fadiga prematura.

Aptidão Física:� Aptidão física é um conceito multidimensional que reflete um 
conjunto de características que as pessoas tem ou desenvolvem, e que estão rela-
cionadas com a capacidade que um indivíduo tem para realizar atividades físicas. 
Pode ser classificada em aptidão física relacionada à performance e aptidão física 
relacionada à saúde. 
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Aptidão Física Relacionada à Saúde:� Inclui os componentes da aptidão física que 
estão associados com a promoção da saúde ou a prevenção de doenças, e com um 
melhor desempenho nas atividades diárias. Inclui os componentes:� aptidão car-
diorrespiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e composição corporal.

Artérias:� Vasos que transportam o sangue do coração para os tecidos do corpo.

Aterosclerose:� Uma forma comum de arteriosclerose (enrijecimento das artérias), 
na qual as artérias são progressivamente obstruídas devido a depósitos de coles-
terol e outras substâncias nas suas paredes internas.

Atividade física:� movimento corporal produzido pela contração da musculatura 
esquelética que eleva o gasto energético além do nível de repouso (PHYSICAL 
ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2008, p. C-1).

Atividade física de lazer:� atividade física que não se caracteriza como atividade 
essencial da vida diária de uma pessoa, sendo realizada a seu critério (PHYSICAL 
ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2008, p. C-2).

Atividade física moderada a vigorosa (AFMV):� atividade física com equivalente 
metabólico igual ou superior a 3,0 METs (NORTON; NORTON; SADGROVE, 2010).

Atividade sedentária:� atividade com equivalente metabólico menor ou igual a 1,5 
METs, geralmente envolvendo a posição sentada (NORTON; NORTON; SADGROVE, 
2010).

ATP (Adenosina tri-fosfato):� Representa a fonte imediata de energia para a con-
tração muscular. Possui ligações químicas altamente energéticas que, quando 
quebradas, transformam-se em Adenosina difosfato (ADP), liberando a energia 
para as células realizarem suas funções.

Autoavaliação do estado de saúde:� Avaliação do estado de saúde da pessoa se-
gundo seu próprio ponto de vista ou, no caso de criança pequena, do ponto de 
vista de seu responsável, classificada em uma escala de cinco graus: muito bom, 
bom, regular, ruim ou muito ruim. (Fonte: Glossário PNAD/IBGE 2008)

B
Barreiras:� qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comportamento que limite ou 
impeça a participação social da pessoa, bem como o gozo, a fruição e o exercício 
de seus direitos à acessibilidade, à liberdade de movimento e de expressão, à comu-
nicação, ao acesso à informação, à compreensão ou à circulação com segurança. 
(Art 3º, IV, do Estatuto da Pessoa com Deficiência, 2015).
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Bem-Estar:� Por bem-estar entende-se a integração harmoniosa entre os componen-
tes mentais, físicos, espirituais e emocionais. Este conceito (ou paradigma) pro-
posto inicialmente nos anos 70 preconiza que o todo (bem-estar) é sempre maior 
que a soma das partes que o compõem (Seaward, 1997). Enquanto a condição de 
saúde é determinada por meios objetivos e subjetivos, o bem-estar é sempre uma 
percepção, portanto fruto de uma avaliação subjetiva individual.

Bradicardia:� Baixo índice de batimentos cardíacos em repouso (menos de 60 ba-
timentos por minuto), geralmente refletindo bom condicionamento físico.

Biofeedback:� Um método de aprendizagem e controle corporal através do monito-
ramento da tensão muscular, temperatura corporal e ondas cerebrais. É utilizado 
nas técnicas de controle do estresse.

C
Catecolaminas:� Hormônios produzidos pelas glândulas supra-renais (como a 
adrenalina) envolvidos na preparação do organismo para as reações a situações 
de estresse. 

Celulite:� Distúrbio de causas relacionadas à anatomia do tecido gorduroso, prin-
cipalmente em mulheres. Sua origem está associada à herança genética, aumento 
rápido de peso, vida sedentária, dieta inadequada e alterações hormonais, entre 
outras causas.

Colesterol:� Uma substância com aparência da gordura encontrada em produtos 
de origem animal, mas que também é produzida pelo organismo. É uma subs-
tância importante para as células nervosas, para a síntese de hormônios sexuais 
e na produção dos ácidos biliares, que agem na digestão. Quando em excesso, 
aumenta o risco de doenças ateroscleróticas, participando na formação de placas 
que podem obstruir as artérias.

Competência profissional:� Capacidade de articular e de mobilizar conhecimentos, 
habilidades e atitudes, colocando-os em ação para resolver problemas e enfrentar 
situações de imprevisibilidade, em uma dada situação concreta de trabalho e/ou 
em um determinado contexto cultural.

Comportamentos Relacionados à Saúde (CRS):� ações decorrentes de opções e 
atitudes que definem um estilo de vida pessoal concorrente com melhores índices 
de saúde e redução dos riscos modificáveis para prevalência de doenças.

Comportamento sedentário:� envolvimento em atividades sedentárias na maior 
parte do tempo acordado e em diversos contextos (DUNSTAN et al., 2010b).
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Composição corporal:� Componente da aptidão física relacionada à saúde que 
reflete a quantidade relativa de músculos, ossos, gordura e outros componentes 
corporais.

Consumo máximo de oxigênio (VO2max):� A capacidade máxima de consumo 
de oxigênio pelo corpo durante um esforço máximo, por minuto. Também co-
nhecido como potência aeróbica máxima ou capacidade cardiorrespiratória. Pode 
ser descrito em termos absolutos (litros/minuto) ou relativo ao peso corporal 
(ml/kg/min).

D
Déficit funcional aeróbico:� Do inglês FAI (Functional Aerobic Impairment). Con-
ceito proposto por Bruce, Kusumi e Hosmer, em 1973, representando a diferença 
percentual entre o VO2max atual de uma pessoa (medido diretamente ou estimado) 
e o VO2max predito para indivíduos saudáveis da mesma idade, sexo e nível de 
atividade física habitual.

Depressão:� Estado mental caracterizado por extrema tristeza e desmotivação para 
a vida, podendo perdurar por longo período de tempo

Desidratação:� Condição resultante de uma excessiva perda de água corporal.

Diabetes Mellitus:� Um grupo de desordens que compartilha intolerância à glicose 
(elevado nível de glicose no plasma). São dois os tipos comuns: Tipo I, Diabetes 
Mellitus Insulino-dependente, e Tipo II, Diabetes Mellitus não Insulino-depen-
dente. O Tipo I pode ocorrer em qualquer idade, mas especialmente nos mais 
jovens, e é caracterizada pelo abrupto início dos sintomas, e com a necessidade 
de insulina para sustentar a vida. O Tipo II é mais comum, e usualmente ocorre 
em pessoas que estão obesas e com mais de 40 anos de idade.

Distúrbios Psíquicos ou Mentais Relacionados ao Trabalho:� Corresponde a si-
tuações de adoecimento e alteração de comportamentos resultantes ou agravados 
pelas condições de trabalho (ambientais ou organizacionais). Incluem, princi-
palmente, quadros de depressão, ansiedade crônica e burn-out. (Ministério da 
Saúde, 2001) 

Doença Arterial Coronariana (DAC):� Aterosclerose das artérias coronárias, no 
coração, podendo levar ao infarto do miocárdio (oclusão parcial ou total de uma 
ou mais artérias que irrigam o miocárdio, provocando a falta de oxigênio na parte 
afetada, em alguns casos de forma fatal).

Doença Crônica:� Doença que acompanha a pessoa por um longo período de tempo, 
podendo ter fases agudas, momentos de piora ou melhora sensível. Exemplos:� 
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doença de coluna ou costas; câncer; diabetes; hipertensão; bronquite ou asma, 
doença do coração; doença renal crônica; tuberculose; depressão; tendinite ou 
tenossinovite; cirrose, entre outras. (Fonte: Glossário PNAD/IBGE 2008)

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT):� Também referidas como Doen-
ças Crônico-degenerativas ou Doenças e Agravos Não-transmissíveis (DANT). Por 
exemplo: diabetes, obesidade, hipertensão arterial, osteoporose, artrite etc.

Doenças Hipocinéticas:� ou doenças da civilização. São problemas de saúde as-
sociados à inatividade física.

E
Educação continuada:� Processo de aquisição sequencial e acumulativa de infor-
mações técnico-científicas pelo trabalhador, por meio de escolarização formal, de 
vivências, de experiências laborais e de participação no âmbito institucional ou 
fora dele. 

Educação em saúde:� Processo educativo de construção de conhecimentos em 
saúde que visa à apropriação temática pela população e não à profissionalização 
ou à carreira na saúde. Conjunto de práticas que contribui para aumentar a auto-
nomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores 
a fim de alcançar uma atenção de saúde de acordo com suas necessidades. 

Educação na saúde:� Produção e sistematização de conhecimentos relativos à 
formação e ao desenvolvimento para a atuação em saúde, envolvendo práticas 
de ensino, diretrizes didáticas e orientação curricular. 

Endorfina:� neurotransmissor produzido pela glândula hipófise. Tem uma potente 
ação analgésica e ao ser liberada estimula a sensação de bem-estar, conforto e 
melhor estado de humor. É liberada, também, durante a prática de exercícios de 
longa duração (após 30 minutos de exercícios aeróbicos). 

Envelhecimento:� Refere-se ao processo biológico natural, gradual, universal e 
irreversível, que acelera na maturidade e que provoca uma perda funcional progres-
siva no organismo. Este processo pode ser acelerado ou desacelerado por diversos 
fatores ambientais e comportamentais, mas não pode ser revertido.

Envelhecimento Ativo:� Segundo a Organização Mundial da Saúde, envelheci-
mento ativo é “o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação 
e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as 
pessoas ficam mais velhas”.
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Epidemiologia:� estudo da distribuição e determinantes de eventos e estados re-
lacionados à saúde em populações humanas e a aplicação desse estudo para 
controlar problemas de saúde (adaptado de Pereira, 1995).

Equipe multiprofissional em saúde:� Composição de coletivos de trabalho, inte-
grados pelas diferentes profissões de saúde. Sua dinâmica de atuação implica com-
partilhamento e potencialização de ações e de compromissos junto aos usuários 
do sistema de saúde. A organização das equipes multiprofissionais deve levar em 
conta as realidades locais em que atuarão e a disponibilização, de maneira matri-
cial (transdisciplinar), dos saberes e práticas organizados em profissões da saúde.

Equivalente metabólico:� razão do gasto energético de uma atividade em compa-
ração ao gasto energético atingido durante o repouso (sentado tranquilamente). 
Considera-se o gasto energético em repouso igual a 1 kcal.kg-1.h-1 (AINSWORTH 
et al., 2000).

Estilo de Vida:� O estilo de vida representa o conjunto de ações cotidianas que 
reflete as atitudes e valores das pessoas. Estes hábitos e ações conscientes estão 
associados à percepção de qualidade de vida do indivíduo. Os componentes do 
estilo de vida podem mudar ao longo dos anos, mas isso só acontece se a pessoa 
conscientemente enxergar algum valor em algum comportamento que deva incluir 
ou excluir, além de perceber-se como capaz de realizar as mudanças pretendidas.

Estresse (stress):� Resposta integrada do organismo a qualquer estímulo ou ameaça, 
real ou imaginária, de origem interna ou externa, que provoque uma alteração 
da homeostase.

Estudo Longitudinal:� Um estudo que observa os mesmos sujeitos durante um 
determinado período de tempo.

Estudos Epidemiológicos:� São estudos populacionais que investigam a ocorrência 
de doenças ou comportamentos relacionados à saúde, servindo para avaliação 
das tendências de saúde num determinado período. Os dados epidemiológicos 
também servem de base para a identificação de grupos de risco, planejamento e 
implementação de programas de promoção da saúde.

Exercício Físico:� Representa uma das formas de atividade física, planejada, sis-
temática e repetitiva, que tem por objetivo a manutenção, desenvolvimento ou 
recuperação de um ou mais componentes da aptidão física.

Expectativa de Vida:� O número médio de anos de vida esperado numa população 
específica.
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F
Fadiga:� perda da potência para continuar realizando um nível de performance 
física.

Fatores de Risco:� características que se associam de forma independente com a 
manifestação de uma determinada doença (Fletcher et al., 1996). Assim como o 
conceito de situação de risco, trata-se de um conceito concreto, observável que se 
refere também à possibilidade e a probabilidade de uma perda ou dano ocorrer 
ao indivíduo.

Flexibilidade:� A amplitude ou extensão dos movimentos em torno de uma arti-
culação.

Frequência Cardíaca (FC):� Número de batimentos do coração por minuto (bpm). 

Frequência Cardíaca Máxima:� A mais alta Frequência Cardíaca que o indivíduo é 
capaz de alcançar. Uma regra utilizada para estimar Frequência Cardíaca Máxima 
é a equação: 220 (batimentos por minuto) – idade (anos).

Frequência Cardíaca Máxima de Reserva:� A diferença entre a frequência cardíaca 
máxima e a frequência cardíaca de repouso.

G
Ginástica laboral:� séries de exercícios realizados no local de trabalho, durante a 
jornada, visando atuar na prevenção de lesões ocasionadas pelo trabalho, norma-
lizar as funções corporais e proporcionar aos trabalhadores momentos de descon-
tração e socialização (POLITO; BERGAMASCHI, 2003).

Ginecóide:� Uma forma de obesidade caracterizada pelo excesso de gordura cor-
poral na metade inferior do corpo, especialmente no quadril, glúteos, e coxas.

Glicose:� Forma simples de carboidrato, principal fonte de energia para as células; 
estrutura em que os carboidratos são transportados na circulação sanguínea.

Gordura:� A gordura serve como fonte de energia. Nos alimentos, a molécula de 
gordura é formada por uma molécula de glicerol e combinada com três ácidos 
graxos. A gordura tem alto valor calórico produzindo cerca de 9 calorias por grama 
quando comparada com 4 calorias por carboidrato e proteína. Gorduras satura-
das não tem dupla ligação, estão geralmente sólidas na temperatura ambiente e 
tem sido associadas com aumento do risco de doenças do coração. Gordura mo-
noinsaturada e polinsaturada tem uma ou mais ligações duplas, respectivamente, 
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geralmente líquidas na temperatura ambiente, e tem sido associadas com a dimi-
nuição dos riscos de doenças do coração. 

Grelina:� hormônio polipeptídeo produzido predominantemente pelo estômago, 
está envolvido na regulação central da ingestão alimentar e do balanço energético, 
estimulando o apetite, a lipogênese, a adipogênese e reduzindo a taxa metabólica 
(Dâmaso et al. Rev Bras Med Esporte, 12(5), 2006). É responsável pelo aumento 
da secreção do hormônio do crescimento (GH) e aumento no apetite.

H
Hábitos:� hábitos são formados pela repetição de certos comportamentos (ações do 
cotidiano). Depois que se aprende algo e se repete tal ação várias vezes (amarrar 
os sapatos ou escovar os dentes, por exemplo), o subconsciente passa a ser respon-
sável por essa ação, não sendo mais preciso “pensar” para realizá-la, tornando-se, 
então, um hábito – por isso são difíceis de ser alterados. Como sugere Mathews 
(1999), o seu consciente precisa tomar as decisões de mudar certos hábitos (ces-
sar ou acrescentar), e agir – conscientemente – repetidas vezes, até que um novo 
hábito exista (ou desapareça o que se quer eliminar).

Hipercolesterolemia:� Elevado nível de colesterol no sangue.

Hiperglicemia:� Elevado nível de glicose no sangue.

Hipertensão:� Uma condição em que a pressão sanguínea é cronicamente elevada 
acima dos níveis ideais. O diagnóstico da Hipertensão em um adulto é confir-
mado quando a média de duas ou mais medidas em dias diferentes é superior a 
140/90 mmHg. 

Hipertrofia:� Um aumento de massa muscular provocado pelo crescimento ou 
treinamento de força.

Hipoglicemia:� Nível de açúcar no sangue abaixo de 50 mg/dl, geralmente acom-
panhado pelos sintomas de tontura, náusea, irritação, tremor, etc.

Hipotermia:� É a queda acentuada da temperatura corporal. Considera-se uma 
condição de hipotermia quando a temperatura central do corpo humano cai abaixo 
de 35° C. Pode ocorrer rapidamente, por exemplo, na imersão em água gelada ou 
no contato direto com neve e gelo, ou lentamente, quando a pessoa se expõe a 
temperaturas baixas, agravando-se muito quando há vento ou chuva.

Homeostase:� Estado de equilíbrio entre os múltiplos sistemas do organismo. 
Quando alterado, o organismo busca recuperar o equilíbrio através de um conjunto 
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de reações referido como Síndrome Geral de Adaptação – SGA, própria das situa-
ções de estresse. 

Hormônio:� Uma substância secretada por um órgão ou glândula que é transpor-
tado pelo sangue para outra parte do corpo.

I
Incidência:� Número de novos casos de uma doença ou comportamento relacio-
nado à saúde que surgem num determinado período e numa população específica.

Índice Glicêmico:� Este índice está relacionado com o nível de açúcar no sangue, 
ou seja, reflete a velocidade com que as diferentes fontes de carboidratos são 
convertidas em glicose, e disponibilizadas na corrente sanguínea. Alimentos com 
elevado índice glicêmico (IG) fazem o corpo produzir quantidades enormes de 
insulina. Grãos refinados têm IG mais elevado, provocando “descargas” de insulina 
exageradas. Antes da prática esportiva, deve-se preferir a ingestão de alimentos 
de baixo IG (cereais integrais, por exemplo); durante e depois de atividades de 
longa duração, os alimentos com alto IG podem ser utilizados (sucos de frutas, 
por exemplo).

Infarto do Miocárdio:� Morte de uma parte do tecido cardíaco devido à obstrução 
de vasos sanguíneos (isquemia) na área específica.

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST):� São doenças contagiosas cuja forma 
mais frequente de transmissão é através das relações sexuais (vaginais, orais ou 
anais). As IST mais conhecidas são: VIH/SIDA, Clamídia, Gonorreia ou blenorra-
gia, Herpes genital, Hepatite B, Vírus do Papiloma Humano-HPV, Sífilis e Infecções 
por tricomonas.

Insulina:� Um hormônio secretado por células especiais no pâncreas (células beta). 
A insulina é essencial para manutenção dos níveis sanguíneos de glicose. 

Intensidade:� O nível de esforço durante um exercício. Intensidade, juntamente 
com duração e frequência, são importantes para melhorar a aptidão cardiorres-
piratória. 

L
Lazer Ativo:� Conceito que propõe a inclusão de atividades físicas no tempo em 
que não se está trabalhando, de preferência com familiares e amigos e em contato 
com a natureza. Esta também é a denominação do Programa desenvolvido em 
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parceria pelo SESI-SC e NuPAF/UFSC, visando a promoção de estilos de vida mais 
ativos entre os industriários catarinenses.

Lazer Passivo (ou atividades de lazer passivo):� atividades que não exigem esfor-
ços físicos acima dos níveis de repouso, envolvendo tarefas predominantemente 
intelectuais, realizadas deitado, sentado ou de pé, sem deslocamento (adaptado 
de Edginton et al., 1995).

Leptina:� (do grego leptos – magro). É uma proteína responsável pelo controle da 
ingestão alimentar, atuando em células neuronais do hipotálamo no sistema ner-
voso central. A ação da leptina no sistema nervoso central (hipotálamo) promove 
a redução da ingestão alimentar e o aumento do gasto energético, além de regular 
a função neuroendócrina e o metabolismo da glicose e de gorduras. Produzida 
principalmente no tecido adiposo, seu pico de liberação ocorre durante a noite e 
às primeiras horas da manhã.

Lipídeos:� Um termo geral usado para vários diferentes compostos que incluem 
tanto gordura sólida quanto óleos líquidos. São três as principais classes de lipídeos 
triglicérides, fosfolipídio, e esteróis. 

Lipoproteínas:� Um agregado solúvel do colesterol, triglicérides, fosfolipídio, e 
proteína. Este acondicionamento permite fácil transporte através do sangue. São 
quatro os tipos de Lipoproteínas:� quilomicros, Lipoproteínas de Alta Densidade 
(HDL), Lipoproteínas de Baixa Densidade (LDL) e Lipoproteínas de Muito Baixa 
Densidade (VLDL). 

Lipoproteína de Alta Densidade – Colesterol (HDL-C):� O colesterol é transportado 
pela Lipoproteína de Alta Densidade para o fígado. O fígado então usa o colesterol 
para formar os ácidos biliares que são finalmente excretados. Portanto altos níveis 
de HDL-C têm sido associados com baixo risco de doenças cardiovasculares.

Lipoproteínas de Baixa Densidade (LDL):� Transporta o Colesterol do fígado para 
outras células do corpo. O LDL é frequentemente referido como “mau colesterol” 
porque pode levar da célula do músculo para as artérias e isto tem implicações 
no desenvolvimento de aterosclerose.

Lipoproteínas de Muito Baixa Densidade (VLDL):� Transporta triglicérides para 
os tecidos do corpo. 

M
Massa Corporal Magra:� A massa corporal total excluída da gordura.
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Metabolismo Basal:� Conjunto de processos orgânicos na condição de repouso, exi-
gindo um mínimo de energia para manter as funções vitais. Geralmente essa neces-
sidade energética é corresponde a um consumo de oxigênio igual a 3,5 ml/kg/min, 
ou um MET (equivalente metabólico energético de repouso).

MET:� Medida da energia requerida para o metabolismo de repouso; unidade de 
referência para a intensidade de atividades físicas, relativamente ao metabolismo 
de repouso. Por exemplo, uma caminhada rápida requer aproximadamente quatro 
vezes a energia de repouso, ou seja, 4 METs. Um MET equivale a 3,5 ml/kg/min 
ou 1 kcal/kg/h.

Meta-análise (ou metanálise):� é uma técnica estatística especialmente desenvol-
vida para integrar os resultados de dois ou mais estudos independentes, sobre uma 
mesma questão de pesquisa, combinando, em uma medida resumo, os resultados 
de tais estudos.

Morbidade:� Taxa de portadores de determinada doença em relação ao número de 
habitantes sãos, em determinado local em determinado momento.

N
Necessidade Energética Basal:� Energia mínima requerida para manter as funções 
do organismo em condição de repouso; geralmente indicada em kcal/h.

Normas:� Dados de um grupo populacional que servem como referência na ava-
liação de características pessoais, como a aptidão física.

O
Obesidade:� Acúmulo excessivo de gordura corporal, associada à maior incidência 
de diversas doenças e morte prematura. Considera-se obeso um adulto com Índice 
de Massa Corporal igual ou superior a 30.

Osteoporose:� Perda acelerada de cálcio nos ossos que provoca uma condição de 
fragilidade, aumentando os riscos de fraturas. É uma condição particularmente 
importante nas mulheres, no período da menopausa. 

P
Pessoa com deficiência:� considera-se pessoa com deficiência aquela que tem 
impedimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, 
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o qual, em interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação 
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas. 
(Art 2º do Estatuto da Pessoa com Deficiência, 2015).

Prescrição de exercícios:� Uma recomendação específica e individualizada para o 
desenvolvimento da aptidão física. Inclui orientações quanto ao tipo de atividade, 
duração, intensidade, frequência e progressão dos exercícios.

Presenteísmo:� pode ser entendido como estar no trabalho apesar de alguma condi-
ção de saúde adversa (gripe, enxaqueca, dores lombares ou TPM, por exemplo), o 
que acarretaria em perda de produtividade, maiores riscos de acidentes ocupacio-
nais e possíveis problemas de relacionamento no ambiente de trabalho. Também 
pode ser visto como estar no ambiente de trabalho sem que algo relevante esteja 
sendo feito, desinteressado ou distraído. As razões para isso são reais, assim como 
são reais as consequências dessa situação.

Pressão sanguínea:� É a pressão exercida pelo sangue na parede das artérias, 
medida em milímetros de mercúrio (como 120/80 mmHg). 

Pressão sanguínea diastólica:� Pressão sanguínea quando o coração está em pausa 
entre os batimentos.

Pressão sanguínea sistólica:� A pressão do sangue sobre a parede dos vasos san-
guíneos quando o coração está contraindo. Uma pressão sistólica normal está 
entre 90 e 139mmHg. Quando a pressão sistólica sanguínea é medida em mais de 
uma ocasião e está maior que 140mmHg, é diagnosticado como pressão sanguínea 
elevada. 

Prevalência:� termo próprio da Epidemiologia, referente à proporção de pessoas 
numa população com certa característica de saúde, num determinado momento 
ou período.

Profissão regulamentada:� Ocupação que se diferencia do trabalho comum, nos 
mercados de trabalho, porque pressupõe a existência de: a) organizações e ins-
tituições sociais distintas (associação colegiada); b) legislação; c) privilégio; d) 
prática; e) mecanismo de formação e treinamento nas atividades específicas; f) 
credibilidade; g) reconhecimento da unidade social e de códigos de ética.

Profissão:� Ocupação que requer conhecimentos ou habilidades, considerados al-
tamente especializados, por parte do indivíduo que a exerce. Nota: o desempenho 
técnico e social de uma profissão demanda algum tipo de controle. 

Profissional de saúde:� Indivíduo que, estando ou não ocupado no setor da Saúde, 
detém formação profissional específica ou qualificação prática ou acadêmica para 
o desempenho de atividades ligadas diretamente aos cuidados ou às ações de 
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saúde. A formação e/ou capacitação do profissional de saúde requer um conjunto 
de habilidades cognitivas, adquiridas com o intuito de atuar nesse setor. O CNS 
relaciona 14 categorias profissionais de nível superior, enquadradas nessa defini-
ção:� assistente social, biólogo, biomédico, profissional de educação física, enfer-
meiro, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico, médico veterinário, 
nutricionista, odontólogo, psicólogo e terapeuta ocupacional (Resolução CNS n.º 
287, de 8 de outubro de 1998).

Programa:� É o conjunto de projetos a serem executados, para os quais há recursos 
específicos. No programa agrupam-se projetos que se assemelham em termos de 
objetivos ou áreas de atuação (Tenório, 2002).

Programa Saúde na Família:� Programa criado pelo Ministério da saúde com o 
objetivo de acompanhar um número definido de famílias em uma área geográfica 
delimitada, atuando com ações de promoção de saúde, prevenção, recuperação, 
reabilitação de doenças e agravos mais frequentes, e na manutenção da saúde, 
sendo o atendimento prestado na unidade básica de saúde ou no domicílio por 
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comuni-
tários de saúde) que compõem as equipes de saúde da família. (Fonte:� Glossário 
PNAD/IBGE 2008)

Projeto:� É o trabalho realizado com prazo determinado e recursos estabelecidos 
previamente, como tempo, dinheiro, equipamento e pessoas (Tenório, 2002).

Promoção da saúde:� é a ciência e a arte de ajudar as pessoas a mudar seus estilos 
de vida no sentido de um estado de saúde ideal, que se constitui num processo 
de engajamento em busca de um equilíbrio dinâmico entre as dimensões física, 
emocional, social, espiritual e intelectual e a descoberta da sinergia entre os seus 
aspectos mais positivos. A mudança de estilo de vida deve ser facilitada pela 
combinação de esforços para informar, motivar, construir conhecimentos e, princi-
palmente, oferecer oportunidades para práticas positivas em saúde (O’DONNELL, 
2008).

Proteção da Saúde:� Conjunto de medidas dirigidas para a população sadia, com o 
objetivo de prevenir uma única afecção ou um conjunto de doenças afins; exemplo:� 
vacinação faz parte da prevenção primária (Pereira, 1996).

Promoção da Saúde:� Conjunto de medidas inespecíficas, orientadas para a po-
pulação sadia, com o intuito de manter a saúde e prevenir, de maneira geral, a 
ocorrência da doença; faz parte da prevenção primária (Pereira, 1996).
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Q
Qualidade de Vida:� Percepção de bem-estar que reflete um conjunto de parâme-
tros individuais, sócio-culturais e ambientais que caracterizam as condições em 
que vive o ser humano (Nahas, 1997). Gill & Feinstein (1994) e Argyle (1996), 
definem qualidade de vida como uma percepção individual relativa às condições 
de saúde e a outros aspectos gerais da vida pessoal. 

Quilocalorias (kcal):� Uma medida de energia necessária para elevar a temperatura 
de um quilograma de água em um grau Celsius.

R
Reabilitação Cardíaca:� Programa que visa preparar pacientes cardíacos para re-
tornarem a uma vida produtiva, com risco reduzido de repetição ou de novos 
problemas de saúde.

Recuperação da Saúde:� Conjunto de medidas dirigidas para a população doente, 
com vistas a restaurar a saúde; engloba as prevenções secundárias e terciária 
(Pereira, 1996). 

Resistência:� Capacidade de continuar uma performance física durante um período 
de tempo. 

Resistência aeróbica:� ver aptidão cardiorrespiratória.

Resistência muscular:� Condição ou capacidade de realizar repetidas contrações 
musculares, com ou sem cargas. Esta valência pode se manifestar em esforços 
estáticos, como segurar um objeto pesado por um longo tempo, ou em esforços 
dinâmicos, como realizar flexões abdominais. 

Risco:� Possibilidade de perda ou dano e a probabilidade de que tal perda ou dano 
ocorra. Trata-se de um conceito abstrato, centrado em dois elementos – a possi-
bilidade de um dano ocorrer e a probabilidade de ocorrência. Já fator de risco ou 
situação de risco, é um conceito concreto, observável. (Adaptado, Ministério da 
Saúde, 2001).

Risco Relativo (RR):� Indicador epidemiológico do risco relativo de um grupo po-
pulacional que apresenta certa característica (fator de risco) em relação àquelas 
pessoas que não têm esta característica. Por exemplo, pessoas sedentárias têm 
um risco relativo para doenças cardiovasculares igual a 1,9, ou seja: têm o dobro 
de chances de desenvolver essas doenças em comparação às pessoas fisicamente 
ativas. 
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S
Sarcopenia:� redução da massa muscular associada ao processo de envelhecimento. 
A função muscular diminui cerca de 5% por década a partir dos 45 anos e 15% 
por década depois dos 60 anos.

Saúde:� Em geral, as pessoas ainda associam saúde à mera ausência de doenças, 
preservando o conceito equivocado e dicotômico de que uma pessoa ou é abso-
lutamente saudável ou doente. Difícil de definir objetivamente, a tendência atual 
é considerar saúde numa perspectiva holística, como uma condição humana com 
dimensões física, social e psicológica, caracterizada num contínuo com polos 
positivos e negativos. A saúde positiva seria caracterizada como a capacidade 
de ter uma vida dinâmica e produtiva, confirmada geralmente pela percepção de 
bem-estar geral, enquanto saúde negativa estaria associada com riscos de doenças, 
morbidade e, no extremo, com mortalidade prematura (deVries, 1978; Nahas, 1991; 
Bouchard et al., 1994; Nieman, 1999).

Saúde do Trabalhador:� O termo refere-se a um campo do saber que visa com-
preender as relações entre o trabalho e o processo saúde-doença. O fundamento 
de suas ações é a articulação multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial, 
considerando a saúde e a doença como processos dinâmicos, articulados com os 
modos de desenvolvimento produtivo da humanidade em determinado momento 
histórico (Adaptado, Ministério da Saúde, 2001).

Saúde na escola:� Estratégia intersetorial desenvolvida no espaço escolar e em seu 
entorno, que articula ações voltadas para a promoção da saúde e da qualidade de 
vida, prevenção das doenças e conhecimento do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Essa estratégia busca contribuir para que o tema da saúde, em seus aspectos 
técnicos, éticos e sociais, bem como a organização do SUS, integrem o projeto 
político-pedagógico da Educação Básica.

Sedentarismo:� Estilo de vida que não inclui atividades físicas regulares, onde 
predomina o trabalho sentado e o lazer passivo. Considera-se sedentário um indiví-
duo que tenha um gasto calórico semanal em atividades físicas inferior a 500 kcal 
(além da necessidade basal).

Sistema Imunológico:� Sistema natural de defesa do organismo, encarregado de 
eliminar agentes patogênicos (germes, vírus ou bactérias).

Sistema Único de saúde – SUS:� Sistema criado pela Constituição Federal de 
1988, com a finalidade de garantir assistência à saúde a todo cidadão brasileiro. 
Integram o SUS estabelecimentos públicos (federais, estaduais e municipais) e 
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estabelecimentos privados, com fins lucrativos ou beneficentes, contratados para 
prestar atendimento à população. (Fonte:� Glossário PNAD/IBGE 2008)

T
Teste de Esforço:� Teste na esteira ou bicicleta ergométrica com a quantidade de 
trabalho gradualmente elevada até a exaustão ou ponto final determinado pela 
frequência cardíaca máxima individual (ou 85% da máxima, em certos casos).

Trabalhador:� Toda pessoa que exerça uma atividade de trabalho, independente-
mente de estar inserido no mercado formal ou informal de trabalho, inclusive na 
forma de trabalho familiar e/ou doméstico (Ministério da Saúde, 2001).

Treino intervalado:� Uma sessão de exercícios onde a intensidade e duração do 
exercício são conscientemente alternadas entre trabalho mais leve e mais forte. 

Triglicerídeos (ou triglicérides):� Um tipo de gordura formada por glicerol mais 
três ácidos graxos. A maioria das gorduras vegetais e animais se apresentam na 
forma de triglicerídeos. 

Trombose:� Coágulo ou trombo que se forma dentro das artérias. Quando ocorre 
numa das artérias que irrigam o cérebro, é referida como trombose cerebral.

V
Valores:� como convicções e premissas de foro íntimo, formados a partir de assimi-
lação por meio do convívio familiar, grupal e social e através de hábitos intrínsecos 
e repetitivos. Fonte: Charles (2008) em Teoria do Conhecimento e seus valores.

Vida Ativa:� Um estilo de vida em que a atividade física é valorizada e integrada na 
vida diária. Denominação do programa de promoção da atividade física no Canadá 
e que serviu de modelo para outros programas, inclusive no Brasil.

Vida saudável:� Modo de vida que incorpora hábitos promotores do bem-estar e 
da qualidade de vida. Tem por base a busca pelo equilíbrio pessoal e a harmonia 
com o ambiente 

VIGITEL:� Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico. Ministério da Saúde.
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As definições anteriores foram extraídas ou adaptadas de diversas fontes, desta-
cando-se as seguintes:�

1.	 Bouchard, C. & Shephard, R. (1994). Physical activity, fitness and health: the 
model and key concepts. In: C. Bouchard et al (Ed.) Physical Activity, Fitness 
and Health. Champaign, Il.: Human Kinetics.

2.	 Caspersen, C.J.; Powell, K.E. & Christensen, G.M. (1985). Physical activity, 
exercise, and physical fitness: definitions and distinctions for health-related 
research. Public Health Reports, 100: 126-131.

3.	 Corbin, C.B. & Lindsay, R. (1994). Concepts in physical education with labora-
tories. Dubuque, Iowa: Times Mirror Higher Education Group.

4.	 Hurley, J.S. & Schlaadt, J.S. (1992). The wellness life-style. Guilford, CT: The 
Dushkin Publishing Group.

5.	 Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde. 
Glossário Temático Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde. Série A. Normas 
e Manuais Técnicos, 2008.

6.	 Nieman, D.C. (1999). Exercise testing and prescription: a health-related ap-
proach. Mountains View, CA: Mayfield Publishing Company

7.	 Wilmore, J.H. & Costill, D.L. (1994). Physiology of sport and exercise. Cham-
paign, Illinois: Human Kinetics.



345

A t i v i d a d e  F í s i c a ,  S a ú d e  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a

Anexo B
Endereços Eletrônicos de Instituições, Programas e 
Tópicos de Interesse na Área de Atividade Física e Saúde

Instituição / Entidade / Tema Endereço eletrônico

ACSM (Colégio Americano de Medicina 
do Esporte)

www.acsm.org

Adolescentes (Informações relacionadas 
à saúde)

www.meucorpo.com.br

Agita São Paulo (Programa de Promoção 
da Atividade Física)

www.agitasp.org.br

AAHPERD (Educação Física – EUA) www.aahperd.org

American Journal of Health Promotion www.healthpromotionjournal.com

BIREME – Biblioteca Virtual em Saúde www.bireme.br

CDC – Centro de Controle de Doenças e 
Prevenção – Atlanta, EUA

www.cdc.gov

Celafiscs www.celafiscs.institucional.ws

Centro Internacional de Longevidade 
Brasil (ILC-Brasil)

www.ilcbrazil.org

Centro de Prevenção e Pesquisa – 
University of South Carolina

prevention.sph.sc.edu

CEV – Centro Esportivo Virtual www.cev.org.br

CONFEF – Conselho Federal de 
Educação Física

www.confef.org.br

FAPESP – Fundação de Amparo a 
Pesquisa do Estado de São Paulo

www.fapesp.br

Fundacentro www.fundacentro.gov.br

Gatorade – Instituto de Ciências do 
Esporte

www.gssiweb.com

Healthy Living Canadá www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/index_e.html

Healthy People 2020 – EUA www.healthpeople.gov

IBGE (Estatísticas) www.biblioteca.ibge.gov.br
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IDH – Índice de Desenvolvimento 
Humano

www.br.undp.org/content/brazil/pt/
home/idh0.html

Instituto Cooper www.cooperinst.org

InteliHealth www.intelihealth.com

International Lifesciences Institute www.ilsi.org

National Center for Health Statistics www.cdc.gov/nchs

NUTESES (Banco de teses – Ed. Física) www.nuteses.ufu.br

Obesidade
www.abeso.org.br 
www.obesity.org

OMS – Estratégia Global Dieta, 
Atividade Física e Saúde

www.who.int/dietphysicalactivity/en/

Organização Panamericana da Saúde www.opas.org.br

PRATIQUE SAÚDE – Ministério da 
Saúde

dtr2001.saude.gov.br/pratique_saude/
principal.htm

Qualidade de Vida, Prevenção www.planetavida.com.br

SAÚDE NA BOA! – Programa para 
adolescentes

www.saudenaboa.ufsc.br

SESI-DN (e regionais) www.sesi.org.br

Special Olympics www.specialolympics.org

Saúde – informações e outros sites www.healthfinder.gov

Saúde em movimento www.saudeemmovimento.com.br

SIBRADID – Banco de publicações em 
ciências do Esporte

www.sibradid.eeffto.ufmg.br

Sociedade Brasileira de Cardiologia www.cardiol.br

Sociedade Internacional de Pesquisa 
sobre Qualidade de Vida

www.isoqol.org

Universidade de Toronto – Qualidade de 
Vida

www.utoronto.ca/qol

Universidade de Deakin (AUS) – 
Qualidade de vida

www.deakin.edu.au/acqol

Wellness Counsils of America www.welcoa.org

World Health Organization www.who.int
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Anexo C

Exemplos de Atividades Físicas de 
Diversas Intensidades, em METs1

Um Compêndio de Atividades Físicas foi desenvolvido para servir como um 
sistema de códigos e uma classificação do custo energético de uma variedade 
de atividades físicas humanas. Os valores são apresentados em MET (equiva-
lente metabólico de repouso, correspondente a um consumo de oxigênio de 
3,5 ml/kg/min). Assim, uma atividade que exija um gasto energético cinco 
vezes maior do que o gasto de repouso tem um valor de 5 METs. A referência 
completa é apresentada após à tabela, que é apenas um resumo dos itens 
originalmente publicados. Obteve-se autorização da autora principal para esta 
citação.

Para determinar o custo energético em quilocalorias por hora (kcal/h), 
multiplica-se o valor em MET pela massa corporal do indivíduo, em kg. Por 
exemplo, para a atividade “caminhar” numa velocidade de 4,8 km/h que tem 
uma demanda de 3,3 METs, o gasto energético para uma pessoa de 70 kg seria 
de 231 kcal/h (3,3 x 70).

As atividades físicas podem ser classificadas em 3 níveis: leves (<3 METs), 
moderadas (3 a 6 METs) e intensas ou vigorosas (>6 METs). Atualmente, reco-
menda-se que os adultos em geral realizem 30 minutos ou mais de atividades 
moderadas, na maioria dos dias da semana (5 ou mais).

Pode-se utilizar a unidade MET.min/sem ou MET.h/sem, multiplicando 
a intensidade das atividades físicas praticadas (MET) pela duração das ses-
sões (em minutos ou horas) e pela frequência semanal (número de dias). Por 
exemplo, se você joga futebol (7 METs) três dias na semana, em partidas que 
duram 60 minutos, a atividade praticada corresponde a: 7 x 3 x 60 = 1.260 
MET.min/sem ou 21 MET.h/sem.

A recomendação mais recente (2008) sugere como “nível suficiente de 
atividade física” a faixa entre 500 e 1.000 MET.min/sem. Portanto, no exemplo 
acima, a pessoa é considerada “muito ativa”.

1	Adaptado do Compêndio de Atividades Físicas, Versão 2, proposto por Ainsworth et al., 2000
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ATIVIDADE	 METs

Caminhar / correr
caminhar, menos de 3,2 km/hora, muito devagar� 2.0

caminhar, 4,8 km/hora, velocidade moderada, sem transportar objetos (carga)� 3.3

caminhar, 5,6 km/hora, ritmo forte, sem transportar objetos (carga)� 3.8

caminhar, 4 km/hora, lentamente e levando objetos com até 11,4 kg� 3.0

caminhar, 4,8 km/hora, ritmo moderado e levando objetos com até 11,4 kg, 
empurrando algo� 4.0

caminhar, 5,6 km/hora, ritmo forte e levando objetos com até 11,4 kg� 4.5

caminhar carregando mochila� 7.0

caminhar carregando um criança pequena ou transportando uma carga 
(6,8 kg, mala), terreno/piso plano ou descendo escadas� 3.5

caminhar subindo escadas� 8.0

caminhar descendo escadas� 3.0

caminhar usando muletas� 5.0

caminhar dentro de casa� 2.0

jogging (trote) em geral� 7.0

jogging (trote) estacionário� 8.0

jogging (ou caminhada vigorosa) na água� 8.0

correr, 8 km/hora (7,5 minutos/km)� 8.0

correr, 8,4 km/hora (7,1 minutos/km)� 9.0

correr, 9,6 km/hora (6,25 minutos/km)� 10.0

correr, 10,8 km/hora (5,5 minutos/km)� 11.0

correr, 11,3 km/hora (5,3 minutos/km)� 11.5

correr, 12,1 km/hora (4,9 minutos/km)� 12.5

correr, 12,8 km/hora (4,7 minutos/km)� 13.5

correr, 13,8 km/hora (4,3 minutos/km)� 14.0

correr, 14,5 km/hora (4,1 minutos/km)� 15.0

correr, 16,1 km/hora (3,7 minutos/km)� 16.0

correr, 17,5 km/hora (3,4 minutos/km)� 18.0

correr subindo degraus, aclives� 15.0

Ciclismo�
andar de bicicleta, <16 km/hora, no lazer, para ir trabalhar ou por prazer� 4.0

andar de bicicleta devagar, 16-19,1 km/hora, esforço leve como forma de lazer� 6.0

andar de bicicleta, 19,2-22,4 km/hora, esforço moderado como forma de lazer� 8.0

andar de bicicleta rápido, 22,5-25,6 km/hora, competição ou lazer, esforço vigoroso� 10.0

andar de bicicleta veloz, 25,7-30,6 km/hora ou >30,6 km/hora a favor do vento, 
competição� 12.0

andar de bicicleta, >32,2 km/hora, competição, sem estar a favor do vento� 16.0
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pedalar em bicicleta estacionária, esforço muito leve, 50 watts� 3.0

pedalar em bicicleta estacionária, esforço leve, 100 watts� 5.5

pedalar em bicicleta estacionária, esforço moderado, 150 watts� 7.0

pedalar em bicicleta estacionária, esforço vigoroso, 200 watts� 10.5

pedalar em bicicleta estacionária, esforço muito vigoroso, 250 watts� 12.5

Condicionamento Físico em Geral�
aeróbica com degrau (step), 15 a 20 cm� 8.5

aeróbica com degrau (step), 25 a 30 cm� 10.0

aeróbica de alto impacto� 7.0

aeróbica de baixo impacto� 5.0

demonstrando (ensinando) exercícios aeróbicos para uma turma� 6.0

exercícios de alongamento, ioga� 2.5

exercícios em programas supervisionados, exercícios em geral feitos na academia� 5.5

exercícios localizados (por exemplo:� abdominais, agachamentos e suspensão na barra), 
esforço vigoroso, exercícios fortes� 8.0

exercícios localizados, exercícios feitos em casa, esforço leve ou moderado de 
caráter geral� 3.5

ginástica aquática, hidroginástica� 4.0

musculação (halteres ou máquinas do tipo Nautilus), exercícios de força ou 
modelagem corporal, esforço vigoroso� 6.0

musculação (halteres ou em máquinas do tipo Nautilus), esforço leve ou 
moderado, treinamento leve� 3.0

pular corda devagar� 8.0

pular corda rápido� 12.0

pular corda, velocidade moderada, geral� 10.0

treinamento em circuito, incluindo alguns exercícios aeróbicos, com poucos 
períodos para recuperação� 8.0

Dança�
balé ou dança moderna, twist, jazz� 4.8

dança de salão lenta (por exemplo valsa, foxtrot, dançando devagar)� 3.0

dança de salão rápida� 5.5

Esportes Terrestres�
alpinismo, rapel� 8.0

artes marciais (judô, jiu-jitsu, caratê, kick boxing, taekwondo)� 10.0

atletismo (arremesso de peso, lançamento do disco, martelo)� 4.0

atletismo (corrida com obstáculos – steeplechase, corrida sobre barreiras)� 10.0

atletismo (salto em altura, salto em distância, salto triplo, dardo, salto com vara)� 6.0

basquetebol, arbitragem (Taylor, Código 500)� 7.0

basquetebol, arremessos à cesta, geral (Taylor, Código 480)� 6.0
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basquetebol, fazendo arremessos parado� 4.5

basquetebol, jogo (Taylor, Código 490)� 8.0

basquetebol, jogo em cadeira de rodas� 6.5

bilhar, sinuca� 2.5

boliche (Taylor, Código 390)� 3.0

futebol, competitivo� 10.0

futebol, lazer, geral (Taylor, Código 540)� 7.0

ginástica, geral� 4.0

golfe, caminhar e carregando tacos (veja nota de rodapé no fim do Compêndio)� 4.3

golfe, deslocando-se com um carro a motor (Taylor, Código 070)� 3.5

handebol, equipe � 8.0

mergulho autônomo� 3.5

montar a cavalo, geral� 4.0

motocross� 4.0

paddle, competitivo� 10.0

paddle, lazer, geral (Taylor, Código 460)� 6.0

patins de rodas � 7.0

patins in-line� 12.5

rúgbi� 10.0

skate� 5.0

tai-chi� 4.0

tênis de mesa, pingue-pongue� 4.0

tênis, geral� 7.0

tênis, jogo de duplas� 5.0

tênis, jogo de simples� 8.0

voleibol de praia� 8.0

voleibol, competitivo, em ginásio� 8.0

voleibol, não competitivo, 6 a 9 jogadores por equipe, geral� 3.0

Esportes Aquáticos�
andar de barco a motor� 2.5

andar de caiaque� 5.0

canoagem ou remo em competição, ou remando escaler� 12.0

canoagem, remando por diversão, geral� 3.5

hidroginástica, exercícios localizados na água� 4.0

mergulho autônomo, geral � 7.0

mergulho sem equipamento (snorkeling)� 5.0

natação, estilo livre, nadando devagar, esforço moderado ou leve� 7.0

natação, estilo livre, nadando rápido, esforço vigoroso� 10.0

natação, lago, oceano, rio � 6.0

natação, nadando por diversão, geral� 6.0
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natação, nado borboleta, geral� 11.0

natação, nado crawl, nadando devagar (45,7 metros/minuto), esforço moderado  
ou leve� 8.0

natação, nado crawl, nadando rápido (68,6 metros/minuto), esforço vigoroso� 11.0

natação, nado de costas, geral� 7.0

natação, nado de peito, geral� 10.0

polo aquático� 10.0

rafting, andar de caiaque, ou canoagem� 5.0

remar um barco� 4.0

surfar, com ou sem prancha� 3.0

velejando, barco e prancha a vela, em geral� 3.0

voleibol aquático, voleibol na piscina� 3.0

Pescaria�
pescaria em geral� 3.0

pescar da margem do rio, caminhando� 4.0

pescar de barco, sentado� 2.5

pescar da margem do rio, parado� 3.5

pescar caminhando dentro d’água, em riachos, lagos ou baías� 6.0

Tarefas Domésticas�
Arrumar a cama� 2.0

assistir a um evento esportivo, sentado� 1.5

atividades gerais, em pé (colocar roupas na máquina de lavar ou secadora, 
dobrar e arrumar as roupas, arrumar malas)� 2.0

caminhar com o cachorro� 3.0

caminhar/correr em intensidade moderada, brincando com crianças (só períodos  
ativos)� 4.0

carregar crianças pequenas no colo� 3.0

comprar alimentos com ou sem carrinho, em pé ou caminhar� 2.3

cortar grama (em geral)� 5.5

cortar lenha com um machado, serrar madeira� 6.0

cozinhar ou preparar alimentos em geral, em pé ou sentado, usando 
eletrodomésticos, sem caminhar� 2.0

escrever sentado, trabalho de escritório, datilografia � 1.8

estudar em sala de aula sentado, em geral, inclusive fazendo anotações ou 
participando de discussões� 1.8

estudar sentado em geral, inclusive lendo ou escrevendo� 1.8

falar com outra pessoa ou ao telefone, sentado� 1.5

falar com outra pessoa ou ao telefone, em pé� 1.8

fazer reparos elétricos ou hidráulicos� 3.0

lavar pratos em pé (sem alternar com caminhadas)� 2.3
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lavar/encerar carro� 4.5

ler sentado� 1.3

limpar com o aspirador de pó� 3.5

Limpeza leve (espanar, arrumar e mudar a posição de objetos, jogar o lixo fora)� 2.5

Limpeza pesada, esforço vigoroso (por exemplo: lavar o carro, lavar janelas, 
limpar a garagem)� 3.0

mover mobília ou outros utensílios domésticos, carregar caixas� 6.0

passar roupas com ferro elétrico� 2.3

pintar a parte externa da casa � 5.0

regar plantas� 2.5

sentar, jogando cartas ou outros jogos de mesa� 1.5

serviços de carpintaria em geral� 3.0

serviços de jardinagem em geral� 4.0

tocar guitarra ou violão estando em pé� 3.0

tocar guitarra ou violão, sentado� 2.0

tocar instrumento em banda marcial, marchando ou caminhando� 4.0

varrer o carpete ou o piso� 3.3

Atividades Laborais�
bombeiro, atividades em geral� 12.0

datilografando ou digitando (máquina elétrica, manual, ou computador)� 1.5

datilografando ou digitando (máquina elétrica, manual, ou computador)� 1.5

dirigindo um carro� 2.0

em pé – trabalho de moderado a pesado� 4.0

em pé – trabalho leve a moderado (encher caixas, montar, consertar, organizar 
cadeiras ou móveis)� 3.0

ensinando Educação Física, aulas de esportes e exercícios (participando)� 6.5

ensinando Educação Física, aulas de esportes e exercícios (sem participar)� 4.0

reuniões em geral, sentado, almoços de negócio� 1.5

sentado em reuniões, em geral, precisando ou não conversar� 1.5

sentado, trabalho de escritório leve, em geral� 1.5

serviço policial, orientado o tráfico (estando em pé)� 2.5

serviços de pedreiro� 7.0

trabalho de escritório em geral, sentado (trabalho em laboratórios químicos, 
usando ferramentas de mão leves, assistindo reuniões), sentado, lendo� 1.5

O Compêndio de Atividades Físicas, em sua versão completa original, pode ser 
encontrado na seguinte referência:�

Ainsworth, B. et al. (2000). Compendium of physical activities. Medicine and Sci-
ence in Sports & Exercise, 32:S498-S516.
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Anexo D

Carta de Toronto para Atividade Física:1 
Uma Chamada para Ação Global

Atividade física promove bem-estar, saúde física e mental, previne doenças, 
melhora os relacionamentos sociais e a qualidade de vida, proporciona bene-
fícios econômicos e contribui para sustentabilidade ambiental. Comunidades 
que incentivam atividades promotoras de saúde, de modos variados e acessí-
veis, em diferentes contextos e por toda a vida, podem alcançar muitos desses 
benefícios. A Carta de Toronto para Atividade Física destaca quatro ações 
baseadas em nove princípios orientadores e é uma chamada a todos os países, 
regiões e comunidades para que busquem um maior comprometimento político 
e social com atividade física promotora da saúde para todos.

Por que uma Carta para Atividade Física?
A Carta de Toronto para Atividade Física é uma chamada para ação, e uma 
ferramenta de suporte, para a criação de oportunidades sustentáveis de estilos 
de vida fisicamente ativos para todos. Organizações e indivíduos interessados 
em promover atividade física podem usar esta Carta para influenciar e unir for-
madores de opinião, nos níveis nacional, regional e local, a fim de alcançarem 
objetivos comuns. Essas organizações incluem áreas como saúde, transporte, 
ambiente, esporte e recreação, educação, planejamento urbano e governos, 
sociedade civil e o setor privado.

Atividade Física – um investimento poderoso em pessoas, 
saúde, economia e sustentabilidade
Em todo o mundo, tecnologia, urbanização, ambientes de trabalho cada vez 
mais sedentários e comunidades planejadas para o automóvel têm contribuído 
para excluir a atividade física da vida diária. Estilos de vida muito ocupados, 
disputa de prioridades, estruturas familiares em mudança e falta de integração 
social podem contribuir, também, para a inatividade. As oportunidades para 

1	Documento discutido e aprovado no III Congresso Internacional de Atividade Física e Saúde Pública, rea-
lizado de 4 a 9 de abril de 2010, na Cidade de Toronto, Canadá.
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atividade física continuam a diminuir, enquanto a prevalência de comporta-
mentos sedentários aumentam na maioria dos países, com consequências de 
saúde, sociais e econômicas bastante negativas.

Para a saúde, a inatividade física é a quarta maior causa de mortalidade 
por doenças crônicas, como as doenças cardíacas, o derrame, diabetes e câncer, 
contribuindo par mais de três milhões de mortes que poderiam ser evitadas 
a cada ano, em todo o mundo. A inatividade física também contribui para 
o aumento da obesidade infantil e adulta. A atividade física pode beneficiar 
pessoas de todas as idades. Conduz a um crescimento saudável e desenvolvi-
mento social na infância, e reduz o risco de doenças crônicas e melhora a saúde 
mental em adultos. Nunca é tarde para iniciar a prática de atividade física. Para 
adultos mais velhos, os benefícios incluem independência funcional, menor 
risco de quedas e fraturas, além de proteger contra doenças relacionadas com 
o envelhecimento.

Para o desenvolvimento sustentável, promover modalidades ativas de 
deslocamento como caminhar, pedalar ou utilizar o transporte público, pode 
reduzir a poluição e o efeito estufa, que, sabidamente, afetam a saúde. O pla-
nejamento urbano que vise reduzir a dependência de veículos motorizados 
também pode contribuir para aumentar o nível de atividade física, especial-
mente nos países em desenvolvimento com rápida urbanização e crescimento. 
Investimentos crescentes no deslocamento ativo proporcionam maior equidade 
nas opções de mobilidade.

Para a economia, a inatividade física contribui substancialmente nos 
custos diretos e indiretos em saúde, e tem um impacto negativo na produ-
tividade e nos anos de vida saudáveis da população. Políticas e ações que 
aumentem a participação em atividades físicas são investimentos importantes 
para a prevenção de doenças crônicas e promoção da saúde, integração social 
e qualidade de vida, bem como podem trazer benefícios à economia e desen-
volvimento sustentável de países em todo o mundo.

Princípios orientadores para uma abordagem de promoção 
da atividade física com base populacional
Países e organizações que trabalham para aumentar a participação em ativi-
dade física são encorajados a adotar os seguintes princípios orientadores. Esses 
princípios são consistentes com o Plano de Ações para Doenças Não-transmis-
síveis (2008) e a Estratégia Global para Dieta, Atividade Física e Saúde (2004) 
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da Organização Mundial da Saúde, bem como outros documentos internacio-
nais de promoção da saúde. Para aumentar a atividade física e diminuir os 
comportamentos sedentários, países e organizações são estimulados a:

1.	 Adotar estratégias baseadas em evidências para toda a população as-
sim como grupos populacionais específicos, principalmente aqueles 
que se defrontam com as maiores barreiras;

2.	 Promover a equidade, reduzir desigualdades sociais e em saúde, e as 
disparidades no acesso à atividade física;

3.	 Considerar os determinantes ambientais, sociais e individuais da ina-
tividade física;

4.	 Implementar ações sustentáveis em parceria nos níveis nacional, re-
gional e local, e em múltiplos setores para o maior impacto possível;

5.	 Capacitar e apoiar a preparação para a pesquisa, prática profissional, 
elaboração de políticas, avaliação e vigilância epidemiológica;

6.	 Utilizar uma abordagem para todas as idades, considerando as neces-
sidades de crianças, famílias, adultos e idosos;

7.	 Influenciar autoridades e a comunidade em geral para aumentar o 
compromisso e os recursos para atividade física;

8.	 Respeitar as características culturais e adaptar estratégias levando em 
conta as “realidades locais”, contextos e recursos; 

9.	 Facilitar escolhas pessoais saudáveis tornando as escolhas por ativi-
dade física a escolha mais fácil.

Um modelo para ação
Esta Carta faz um chamado para ações coordenadas em quatro áreas impor-
tantes. Esta ação deve envolver os governos, a sociedade civil, instituições 
acadêmicas e associações profissionais, o setor privado, outras organizações 
dentro e fora do setor de saúde, assim como as comunidades em geral. Essas 
quatro áreas de ação são distintas mas complementares para o sucesso nas 
mudanças populacionais.

1. IMPLEMENTAR UM PLANO NACIONAL DE POLÍTICA E AÇÃO

Um plano nacional de política e ação proporciona direção, apoio e coordenação 
para os diversos setores envolvidos. Serve também para manter os recursos no 
foco escolhido e facilitar a prestação de contas. Um plano nacional de política e 
ação é um indicador importante de compromisso. Entretanto, a inexistência de 
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uma política nacional não deve retardar os esforços de organizações estaduais 
ou municipais para aumentar os níveis de atividade física nas respectivas áreas 
de influência. Políticas e planos devem: 

•	 Receber contribuições de um amplo espectro de colaboradores;

•	 Identificar claramente lideranças para atividade física, que possam vir 
de qualquer setor governamental, outras agências não governamentais 
relevantes ou de outros setores que possam colaborar;

•	 Descrever os papéis e ações que as organizações governamentais, não 
governamentais (empresas e aquelas sem fins lucrativos) e voluntá-
rios, em nível nacional, regional e local devem ter para implementar 
o plano e promover a atividade física;

•	 Oferecer um plano que cobre uma prestação de contas, que traga um 
cronograma de ações e fontes de financiamento;

•	 Incluir combinações de diferentes estratégias com foco individual, 
social, cultural e no ambiente construído; que possam informar, mo-
tivar e apoiar indivíduos e comunidades para serem ativos, de modo 
seguro e agradável;

•	 Adotar orientações para atividade física e saúde baseadas em evidên-
cias. 

2. INTRODUZIR POLÍTICAS QUE PROMOVAM ATIVIDADES FÍSICAS

Um modelo político e um ambiente legislativo favoráveis são necessários para 
se alcançar mudanças sustentáveis no governo e na sociedade. Políticas que 
apoiem atividade física promotora de saúde são necessárias em níveis nacional, 
regional e local. Exemplos de políticas e legislação positivas incluem:

•	 Políticas nacionais claras, com objetivos que visem aumentar os níveis 
de atividade física, estabelecendo quanto melhorar e em que data 
isso deve acontecer. Todos os setores podem ter objetivos comuns e 
identificar suas contribuições específicas;

•	 Orientações para políticas de planejamento urbano e rural que supor-
tem o deslocamento ativo (caminhar, pedalar), o transporte público, 
esportes e recreação, com foco especial no acesso amplo e segurança 
para todos;

•	 Políticas fiscais como subsídios, incentivos ou redução de taxas que 
possam facilitar a participação em atividades físicas ou taxação para 
reduzir barreiras. Por exemplo, incentivos para aquisição de equipa-
mentos para a prática de atividades físicas ou associação a clubes ou 
academias de ginástica;
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•	 Políticas no ambiente de trabalho que apoiem a infraestrutura e os 
programas de atividades físicas e promovam o transporte ativo para 
o trabalho;

•	 Políticas educacionais que apoiem a obrigatoriedade da Educação Física 
Escolar de qualidade, promovam o deslocamento ativo para a escola, 
atividades físicas durante o dia escolar e ambientes escolares saudáveis;

•	 Políticas de esporte e recreação, e recursos financeiros, que priorizem 
a participação crescente por todos os membros da comunidade;

•	 Engajamento da mídia buscando o compromisso político com a pro-
moção da atividade física. Por exemplo, relatórios da sociedade civil 
sobre a implementação das ações de promoção da atividade física 
como forma de “prestação de contas” à comunidade

•	 Campanhas de comunicação de massa e marketing social para aumen-
tar o apoio da comunidade e participantes nas ações de promoção da 
atividade física.

3. REORIENTAR SERVIÇOS E FINANCIAMENTO PARA PRIORIZAR A 
ATIVIDADE FÍSICA

Em muitos países, o sucesso nas ações para promover atividade física exigem 
a reorientação de prioridades em favor da atividade física promotora de saúde. 
Reorientar os serviços e sistemas de financiamento pode trazer múltiplos be-
nefícios, incluindo melhor saúde, ar mais limpo, redução de tráfego, redução 
de custos e maior integração social. Exemplos de ações em desenvolvimento 
e diversos países incluem:

Na educação:

•	 Sistemas educacionais que priorizem a Educação Física Escolar, com-
pulsória e de qualidade, com um currículo que enfatize atividades 
não competitivas e com adequada preparação de todos os professores;

•	 Programas de atividade física que busquem a maior participação pos-
sível, independentemente do nível de habilidade e que enfatizem o 
prazer em participar;

•	 Oportunidade para os estudantes serem ativos durante as aulas, nos 
intervalos de aulas e após o período escolar.

No transporte e planejamento:

•	 Políticas de transporte e serviços que priorizem e financiem o deslo-
camento ativo (caminhar e pedalar) e a infraestrutura de transporte 
público;
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•	 Normas de construção que encorajam ou apoiem atividades físicas;

•	 Trilhas em parques e áreas preservadas para aumentar o acesso.

No planejamento e ambiente:

•	 Design urbano baseado em evidências que facilitem o caminhar, o 
pedalar e as atividades de caráter recreativo;

•	 Design urbano que ofereça oportunidades para a recreação ativa e a 
prática de esportes, aumentando o acesso a espaços públicos onde pes-
soas de todas as idades e capacidades possam ser ativos fisicamente, 
em ambientes urbanos e rurais.

No ambiente de trabalho:

•	 Programas que incentivem e apoiem trabalhadores e seus familiares 
a escolherem estilos de vida mais ativos;

•	 Instalações que estimulem a participação em atividades físicas;

•	 Incentivos para o deslocamento ativo para o trabalho ou o uso de 
transporte público em vez do carro.

Nos esportes, parques e recreação:

•	 Participação em massa e esportes para todos, incluindo aqueles menos 
propensos a participar;

•	 Infraestrutura para atividades recreacionais em todas as idades;

•	 Oportunidades para indivíduos com deficiências serem fisicamente 
ativos;

•	 Capacitação continuada para profissionais que atuam na área esportiva.

Na saúde:

•	 Maior prioridade e recursos para prevenção e promoção da saúde 
incluindo atividades físicas;

•	 Avaliação dos níveis de atividade física de pacientes/clientes em todas 
os atendimentos básicos em saúde, com aconselhamento estruturado, 
breve e indicação de programas comunitários para indivíduos insufi-
cientemente ativos;

•	 Para pacientes com doenças ou condições como diabetes, doença 
cardiovascular, alguns tipos de câncer ou artrite, uma avaliação por 
profissional de Educação Física para aconselhamento quanto a con-
traindicações e recomendações de atividade física como parte do tra-
tamento, controle e planos de revisão da condição individual. 



359

A t i v i d a d e  F í s i c a ,  S a ú d e  e  Q u a l i d a d e  d e  V i d a

4. DESENVOLVER PARCERIAS PARA AÇÃO

Ações voltadas para aumentar a participação da população em atividades físi-
cas devem ser planejadas e implementadas por meio de parcerias e colaboração 
envolvendo diferentes setores e a comunidade em geral, em nível nacional, 
regional e local. Parcerias de sucesso são construídas a partir da identificação 
de valores e atividades comuns, dividindo responsabilidades e informações. 
Exemplos de parcerias que apoiam a promoção da atividade física são: 

•	 Grupos de trabalho intergovernamentais em todos os níveis relevantes 
para implementar planos de ação;

•	 Iniciativas comunitárias envolvendo diferentes setores governamen-
tais e não governamentais (por exemplo: transporte, planejamento ur-
bano, artes, desenvolvimento econômico, desenvolvimento ambiental, 
educação, esportes e recreação, e saúde) atuando em colaboração e 
dividindo recursos;

•	 Consórcios de organizações não governamentais formados para pro-
moção da atividade física junto aos governos; 

•	 Fóruns de parceria nacional, regional e local, com agências impor-
tantes de vários setores, além de lideranças que possam promover 
políticas e programas;

•	 Parcerias com subgrupos populacionais incluindo pessoas carentes, 
migrantes e aqueles socialmente prejudicados.

UMA CHAMADA PARA AÇÃO
Uma sólida lista de evidências científicas confirmam os benefícios da atividade 
física para a saúde, a economia e o ambiente. Para obter um maior comprome-
timento para promoção da atividade física em todo o mundo é preciso, urgen-
temente, que se estabeleçam metas claras e forte posicionamento nesta direção. 
A Carta de Toronto para Atividade Física aponta quatro ações baseadas em 
nove princípios orientadores. A implementação desta Carta proporcionará os 
fundamentos necessários à orientação para o aumento da atividade física em 
todos os países.

Nós conclamamos todos os interessados a dar apoio à adoção e imple-
mentação da Carta de Toronto para Atividade Física e a se envolverem em 
uma ou mais das seguintes ações:

1.	 Demonstre sua concordância com as quatro áreas de ação e nove prin-
cípios registrando seu apoio à Carta de Toronto para Atividade Física;
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2.	 Mande uma cópia da Carta de Toronto para Atividade Física para, 
ao menos, cinco colegas e incentive-os a fazer o mesmo;

3.	 Reúna-se com autoridades de diferentes setores para discutir como os 
planos nacionais e ações políticas que seguem os princípios orienta-
dores da Carta de Toronto para Atividade Física podem influenciar 
positivamente as ações intersetoriais;

4.	 Mobilize as redes e parcerias em todos os setores para apoiar e imple-
mentar a Carta de Toronto.

Em contrapartida, os membros do Conselho para Promoção Global da 
Atividade Física comprometem-se com as seguintes ações:

•	 Traduzir a versão final da Carta de Toronto para Atividade Física 
para o francês, espanhol e outras línguas;

•	 Divulgar amplamente a versão final da Carta de Toronto para Ativi-
dade Física;

•	 Atuar com as redes de atividade física e outras organizações envolvi-
das para mobilizar ainda mais os governos e autoridades pelo mundo 
afora a fim de aumentar o compromisso com a promoção de atividades 
físicas promotoras de saúde;

•	 Continuar a parceria com outros grupos e organizações a fim de pro-
mover atividades físicas promotoras de saúde por todo o mundo.

Para obter mais informações sobre recursos e diretamente enviar a Carta 
de Toronto para colegas, visite o site: www.globalpa.org.uk.

Global Advocacy Council for Physical Activity, 
International Society for Physical Activity and Health.

The Toronto Charter for Physical Activity: A Global Call to Action.
www.globalpa.org.uk

May 20, 2010.

Divulgue este documento para sua rede de relações 
pessoais e profissionais utilizando todos os meios de 
comunicação possíveis: boletins, jornais, revistas, 
murais, intranet, internet e e-mail, rádio, TV, etc.
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