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Abstract: Aging is a process that can be showed in 
several ways, mostly characterized by a limitation on 
the individual capability of adaptation. The practice 
of physical exercises, obeying some rules, creates a 
series of morfofunctional adaptations that prevent 
some degenerative illnesses, contributing, as well in 
the subjects' general health. Therefore, this study 
aimed to identify a profile of cardiovascular risk in 
elderly people engaged on different physical 
educational modalities – such as adapted volleyball, 
hydrogimnatics, weight lifting, walking – as well as 
sedentary peers. Participated 37 subjects aged of 60 
years or higher (68,39 ± 1,97 years), from the cities 
of Itapira/SP and Campinas/SP. A questionnaire was 
applied to characterize the sample, and it was 
evaluated the anthropometrics measures. By means 
of the anthropometric data was observed that all of 
the groups were in the overweight classification and 
had a high risk for cardiovascular diseases. No 
group was classified as hypertensive. The group that 
presented the smallest average regarding the heart 
frequency was the lifting weight group. That was 
also the group that presented fewer associate 
pathologies. In conclusion, the exercise program has 
showed great importance in preventing as well 
treatment cardiovascular diseases. However, as a 
bias of our study, the appraised groups could not be 
compared, because there was not a regular control of 
the training, but just a simple analysis regarding the 
risk of cardiovascular diseases.   
 
Key-Words: Aging process, Cardiovascular risk 
factors, Physical Exercise. 
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Introdução 
 

O envelhecimento faz parte de um processo 
biológico normal, gradual, universal e irreversível. 

Vários são os fatores que contribuem para a quantidade 
e qualidade de anos que se vive. Embora haja patologias 
comuns na terceira idade, é possível melhorar a 
qualidade de vida das pessoas através de um estilo de 
vida saudável e da pratica de atividades físicas 
regulares1. 

Envelhecer satisfatoriamente depende do equilíbrio 
entre as limitações e as potencialidades do indivíduo em 
lidar com diferentes graus de componentes da 
capacidade funcional, com as perdas inevitáveis do 
envelhecimento. A vida saudável tem íntima relação 
com os hábitos cotidianos do indivíduo, considerados 
como potencializadores do estado de saúde2. Com o 
avanço dos anos, o sistema cardiovascular passa por 
uma série de alterações, tais como arterioesclerose, 
diminuição da distensibilidade da aorta e das grandes 
artérias, comprometimento da condução cardíaca e 
redução na função barorreceptora3.  

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é 
caracterizada por níveis excessivamente altos de pressão 
arterial e pode ser definida como aumento da Pressão 
Arterial Sistólica (PAS) de 140 mmHg ou mais e 
Pressão Arterial Diastólica (PAD) de 90 mmHg ou 
mais4. 

A Sociedade Brasileira de Hipertensão diz que o 
aumento da pressão arterial com a idade não representa 
um comportamento biológico normal. Prevenir esse 
aumento é a maneira mais eficiente de combater a 
hipertensão arterial, evitando dificuldade e o elevado 
custo social do tratamento e suas complicações4. 

Estudos têm demonstrado uma relação direta entre a 
Freqüência Cardíaca (FC) de repouso ou submáxima e 
risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
ou seja, indivíduos com menor FC de repouso ou menor 
taquicardia durante o exercício físico submáximo 
apresentam menor probabilidade de desenvolverem 
cardiopatias5. 

Os benefícios fisiológicos que a atividade física em 
geral traz são diversos, entre eles estão menor 
incidência de doenças como osteoporose, diabetes, 
depressão, HAS, coronarianas e obesidade. Podem 
também auxiliar na redução de triglicérides, na redução 
de pressão arterial e no aumento do metabolismo basal, 
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além de contribuir na diminuição da gordura corporal, 
no bem estar, na melhora da auto-imagem, no aumento 
da disposição, no convívio social, na redução da perda 
de massa óssea, entre outros6. 

O exercício físico se revela do ponto de vista 
fisiológico complexo, uma vez que envolve a interação 
dos sistemas neuromuscular, cardiorrespiratório, 
hormonal, digestório, renal e outros7. 

Vários autores indicam que a prática de exercício 
físico, sejam eles hidroginástica, musculação ou 
caminhada, etc, contribui para o controle, tratamento e 
prevenção de doenças como enfermidades cardíacas, 
respiratórias, desordens mentais e psicológicas8-11. 
Desta forma este trabalho tem por objetivo traçar o 
perfil risco de doenças cardiovasculares em idosas 
praticantes de diferentes modalidades de exercícios 
físicos, em comparação com sedentárias. 
 
 
Materiais e Métodos 
 

Foram avaliadas 37 (n = 37) mulheres com idade 
superior a 60 anos, da cidade de Itapira e Campinas/SP. 
As voluntárias foram subdivididas em 5 grupos de 
acordo com a atividade física praticada: hidroginástica 
(H, n = 6), musculação (M, n = 7), vôlei adaptado (V, n 
= 10), caminhada (C, n = 7), sedentárias (S, n = 7). 
Todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, após ficarem cientes da pesquisa e das 
avaliações que seriam realizadas. 

 A avaliação constou com a aplicação de um 
questionário próprio para obtenção de dados sócio-
demográficos básicos (idade, morbidades, fatores de 
risco cardiovascular, utilização de fármacos e tipo ou 
modalidade atividade física praticada), medidas 
antropométricas (massa, altura, índice de massa corporal 
– IMC, circunferência de cintura e quadril – RCQ, e 
circunferência de abdômen - CA), e verificação da PA. 

O questionário foi aplicado na forma de entrevista 
semi-aberta, no intuito de avaliar a presença de doenças 
cardiovasculares e fatores de risco relatados pelo 
entrevistado e comprovados por meio do diagnóstico 
médico prévio dessas doenças e/ou pelo uso dos 
fármacos específicos utilizados. Em relação à atividade 
física praticada, foram consideradas as práticas 
regulares aquelas com freqüência semanal de três vezes, 
duração de 60 minutos e verificou-se há quanto tempo 
eram praticadas pelas voluntárias. 

Para a coleta das variáveis antropométricas (peso e 
altura) foi utilizada uma balança mecânica da marca 
Filizola® com precisão de 100g e uma toesa metálica 
afixada em uma régua graduada em centímetros (cm), 
acoplada à balança com precisão de 0,5cm. Seguindo a 
padronização que a literatura recomenda12,13. O IMC foi 
calculado pelo quociente entre peso e o quadrado da 
estatura. 

A pressão arterial foi medida pelo método 
auscultatório no braço dominante, após 5 minutos de 
repouso na posição sentada14. De acordo com a mesma, 
foi considerado hipertensão arterial valores de PAS 
acima de 140 mmHg e de PAD acima de 90 mmHg. 

Para a análise estatística, utilizou a forma descritiva 
apresentados em médias, desvio padrão e porcentagem. 

Resultados 
 
Foram estudadas 37 idosas com média de idade de 

68,39 ± 1,97 anos. A tabela 1 mostra que todos os 
grupos estão na classificação de sobrepeso descrito, por 
Rikli e Jones15 e se apresentaram no grupo de alto risco 
para doenças cardiovasculares.  

Na tabela 2, é possível observar que os grupos H e V 
apresentaram, segundo a Sociedade Brasileira de 
Hipertensão, pré-hipertensão por apresentarem um valor 
médio de PAS estão acima de 120 mHg. 

Sobre os valores de FC, o grupo que apresentou o 
menor valor médio foi o grupo M, como mostra a 
Figura 1. O grupo que apresentou menor número de 
patologia foi o grupo M. A Figura 2, ainda nos mostra 
que o grupo V apresentou um maior percentual de 
presença de patologias. Já o grupo C apresentou um 
número maior de pessoas com hipertensão.  
 
 
Tabela 1. Valores de Média e Desvio Padrão dos 
Grupos e total das variáveis antropométricas. 

 
 
 
Tabela 2. Valores medianos referentes a Pressão 
Arterial Sistólica (PAS), Diastólica (PAD) e Média 
(PAM), em mmHg.  

 
Legenda: H: Hidroginástica; M: Musculação; V: Voleibol; C: 
Caminhada; S: Sedentários; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: 
Pressão Arterial diastólica; PAM: Pressão arterial média.  

      

 
 
Figura 1. Barras representando os valores médios da 
Freqüência Cardíaca em repouso de cada grupo. 
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Figura 2. Percentual de ocorrências de patologias de 
risco cardiovascular em cada grupo. 
Legenda: H: Hidroginástica; M: Musculação; V: Voleibol; C: 
Caminhada; S: Sedentários. 

 
 
Discussão 
 
Utilizando-se a classificação para a população idosa 

proposta por Rikli & Jones15, o valor médio de IMC das 
voluntárias do estudo encontra-se maior que 25 (28,08 
kg/m²). Esse fato, segundo as autoras supracitadas, 
indica sobrepeso, representando risco aumentado para 
algumas doenças, como as cardiovasculares. Segundo 
estudos desenvolvidos por órgãos de prevenção e 
tratamento do sobrepeso16, valores acima de 27 kg/m² 
podem elevar os riscos para a saúde, pois refletem 
situações de sobrepeso. Entretanto, essas informações 
vão de encontro às informações apresentadas por 
Bray17, o qual preconiza que os limites desejáveis para o 
sexo feminino numa faixa etária acima de 65 anos é de 
24 a 29 kg/m². 

É importante destacar que, em relação à composição 
corporal, é sabido que a atividade física ajuda na 
questão do controle do peso, aumentando o gasto 
calórico e auxiliando na manutenção ou aumento da 
massa magra18. Porém, conclui o mesmo autor, a 
atividade física não é suficiente, se não há controle 
alimentar, principalmente em faixas etárias mais 
avançadas, pois o metabolismo basal decresce. Em 
nosso estudo não fizemos avaliação do consumo 
alimentar. 

Obtivemos uma CA média das voluntárias acima do 
limite proposto por Lohman e colaboradores (apud 
Matsudo19). Não só a média, mas também o valor médio 
de cada grupo está acima do limite proposto, o que nos 
mostra que as voluntárias avaliadas estão na 
classificação de Risco Muito Alto para apresentarem 
patologias.  De acordo com a classificação da RCQ as 
voluntárias também se encontram na região de risco. 

Iwao e colaboradores20 procuraram verificar a 
relação entre os fatores de risco cardiovascular e a 
distribuição de gordura corporal por meio medida da 
circunferência de abdômen em jovens e idosos. Dentre 
os fatores de risco: lipídios plasmáticos, tolerância à 
glicose, resistência à insulina e pressão arterial 
apresentaram valores maiores em idosos que em jovens. 
Estes autores concluíram que o perímetro da cintura é 

um importante preditor dos fatores de risco 
cardiovascular tanto em jovens quanto em idosos. Em 
trabalho posterior, estes mesmos autores21 procuraram 
determinar se o perímetro da cintura quando adicionado 
ao IMC é preditivo para os fatores de risco à doença 
coronariana. Mulheres com mais de 65 anos 
apresentaram diferenças estatisticamente significativas 
na massa corporal, IMC, perímetro da cintura, PAS, 
glicemia, colesterol total, triglicérides, HDL colesterol e 
no LDL-colesterol em relação a mulheres mais jovens. 
Estes autores concluíram que o perímetro da cintura é 
altamente correlacionado com o IMC. Verificar escrita e 
mensagem deste parágrafo. Adequar o entendimento.  

Quanto à PA os grupos M, C e S apresentaram 
valores médios normais de PAS e PAD, já o grupo H 
apresentou valor médio alto, mas ainda não considerado 
hipertenso. O grupo V apresentou valores médios de 
PAS e PAD elevadas, mas não suficiente para ser 
considerada hipertensão. 

O efeito do treinamento físico sobre o nível 
tensional em repouso é mais pronunciado em indivíduos 
hipertensos uma vez que a maioria dos estudos 
realizados em normotensos não mostrou modificação da 
PA22. 

Sobre a FC de repouso, podemos dizer que o grupo 
S apresentou o maior valor médio (apesar desse valor 
não ser estatisticamente diferente do grupo V), 
possibilitando-nos dizer que a prática de exercício físico 
é uma dos fatores que ajudam a reduzir a FC de 
repouso. Alguns estudos relataram bradicardia de 
repouso em homens de meia idade participantes de um 
programa de atividades físicas aeróbias orientadas23-25. 
Forti26, mostrou em seu estudo, que envolveu mulheres 
no período da menopausa, valores baixos para a variável 
FC repouso após um programa de atividades físicas 
aeróbias durante 6 a 9 meses de treinamento físico 
aeróbio. 

O grupo M mostrou o valor médio mais baixo da FC 
de repouso. Este é o grupo que participa de um 
treinamento com peso. Para Santarém27 o treinamento 
com peso pode proporcionar uma diminuição na PA e 
FC, aumentadas em muitos idosos nas atividades da 
vida diária. O treinamento com peso promove um 
aumento da massa muscular, reduzindo o esforço 
muscular que o idoso deve fazer, induzindo assim, 
menores alterações nas respostas da PA e FC. 

Podemos observar que a doença prevalente entre os 
grupos é a HAS (41% da avaliadas), seguida diabetes 
(27%) e hipercolesterolemia (22%), apesar do grupo M 
não ter apresentado voluntários com essas patologias. 
Não conseguimos controlar este viés de seleção, devido 
à dificuldade de participantes da comunidade em irem 
às atividades 

Zaslavsky e Gus3, relatam em estudos realizados no 
Brasil no período de 1997  com idosos entre 65 a 79 
anos, observando uma prevalência geral de fatores de 
risco de 93%, sendo os principais: sedentarismo, 
sobretudo em mulheres com a característica de aumento 
de idade, 74%;  HAS, 53%; dislipidemia,33%; 
obesidade, 30%;diabetes de mellitus, 13%; 
tabagismo,6%; prevalência de três ou mais fatores de 
risco, mais freqüente na mulher do que no homem. 
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Devido às limitações acima apresentadas, não 
podemos afirmar qual o treinamento é mais eficaz. Mas 
parece-nos que o grupo de caminhada que tem o maior 
IMC médio e maior RCQ e CA, apresenta maior 
percentual de indivíduos hipertensos. 

Peixoto e colaboradores28 observaram em estudo que 
tanto o ganho do peso (aumento de IMC) como o 
acúmulo de gordura abdominal aumenta a probabilidade 
de o indivíduo tornar-se hipertenso. 

A ausência de diabetes no grupo M parece nos 
comprovar o que Jacob Filho28 mostrou em seu estudo 
que nos diabéticos a atividade física em geral é útil não 
apenas em função da captação de glicose insulino-
independente durante os exercícios, mas também em 
caso do aumento da sensibilidade insulínica nos 
músculos. Os exercícios com peso parecem ser 
particularmente úteis por causa do aumento da massa 
muscular, o que leva a uma maior quantidade de tecido 
captador de glicose, mesmo em repouso28. 

Pescatello e Murphy29 mostraram que há uma 
associação negativa entre os lipídios e glicose 
plasmática e os níveis de atividade física. Os autores 
procuraram determinar se a obesidade modula o efeito 
de redução da glicose plasmática pela atividade física 
diária em idosos. Idosos não obesos e com obesidade 
não central apresentaram menores valores de glicose 
sanguínea que idosos com obesidade central. A PAD foi 
maior em idosos com obesidade e obesidade abdominal 
que os idosos de peso normal. A PAD e o colesterol 
total foram similares em todos os grupos. Quando 
caracterizada pelas horas despendidas em movimento, 
idosos com obesidade visceral, que são mais ativos (3 
horas ou mais de atividade de baixa intensidade diária), 
apresentaram menores valores do perímetro da cintura e 
glicose sanguínea que os menos ativos e concluem que 
3 horas ou mais de atividade física diária são 
significativas para a obtenção de bons níveis de glicose 
sanguínea e redução na obesidade abdominal. Em 
relação ao nosso estudo, o caráter descritivo dos dados 
nos impossibilita fazer qualquer comparação 
bioquímicos com o estudos anterior. 

Em um extenso trabalho de revisão, Carrol e 
Dudfield30, analisaram a relação entre o exercício e a 
síndrome metabólica. A síndrome metabólica refere-se a 
um grupo de desordens caracterizadas por intolerância a 
glicose, dislipidemia e HAS, que estão associadas ao 
aumento no risco de diabetes tipo dois e às doenças 
cardiovasculares. Estes autores concluíram que o 
exercício regular é benéfico na administração da 
síndrome metabólica, na qual a maioria dos estudos 
revisados caracterizava-se por atividades aeróbias, de 
longa duração e moderada intensidade. Porém, os dados 
com respeito ao efeito da intensidade e do volume dos 
exercícios na síndrome metabólica são limitados. Os 
programas de treinamento do tipo resistido não foram 
analisados. 

Outros estudos objetivam  conciliar diferente forma 
de treinamento em idosos combinando diferentes 
intensidades. Takeshima e colaboradores31 procuraram 
avaliar os efeitos fisiológicos do exercício aeróbio e 
resistido combinados, na forma de circuito, durante 12 
semanas, com intensidade moderada, na aptidão física 
em idosos. Foram avaliados a composição corporal, a 

aptidão cardiorrespiratória, a força muscular, o perfil 
lipídico e a flexibilidade. Estes autores concluíram que 
o exercício aeróbio combinado ao exercício resistido é 
seguro e apresenta melhora significativa na aptidão 
cardiorrespiratória, na força muscular, na composição 
corporal (gordura subcutânea) e no HDL-colesterol em 
idosos, sendo efetivo nos múltiplos aspectos da aptidão. 

Para Matsudo e colaboradores32, a escolha entre um 
treinamento de força e um treinamento aeróbio deve ser 
norteada pelos objetivos a serem alcançados, embora na 
própria conclusão dos autores, durante o processo de 
envelhecimento a realização do treinamento de força em 
conjunto com o treinamento aeróbio seja a melhor 
opção, com a inclusão de atividades de equilíbrio, 
velocidade de andar e estratégias de mudança no estilo 
de vida com o objetivo de manter a capacidade 
funcional do idoso. Além disso, deve-se levar em 
consideração o contato social com o objetivo de reduzir 
a ansiedade e depressão33. 

Algumas considerações em relação às limitações 
deste estudo devem ter atenção especial. A coleta de 
dados foi realizada por meio de entrevista,  de modo que 
os resultados estão submetidos às limitações impostas 
por essa metodologia. Dessa forma, as informações 
sobre a presença de fatores de risco cardiovascular, 
doenças e prática de atividade física foram obtidas a 
partir do relato dos indivíduos o que não permite saber 
se eles possuíam doenças e/ou fatores que 
desconheciam, e se realmente praticavam atividade 
física regularmente. 

Um último aspecto a ser avaliado é a avaliação 
transversal deste estudo e a presença de fatores de risco 
e a prática de exercícios, não sendo possível com esse 
desenho experimental, avaliar o efeito do exercício 
sobre os fatores de risco. 

 
 

Conclusão 
 
Com base nos dados apresentados não podemos 

comparar os grupos, e nem dizer qual treinamento é 
mais eficiente, pois não avaliamos as mesmas após um 
tempo, e nem tivemos acesso a cada tipo de treino. Mas 
através de estudos anteriores, pudemos notar uma 
tendência de que exercícios combinados (aeróbio e 
resistidos) são melhores para controle dos fatores de 
risco para doenças cardiovasculares. Desta forma o 
exercício físico programado tem importantes 
implicações tanto na prevenção, quanto no tratamento 
da doença cardiovascular e seus fatores de risco; assim 
como pela possibilidade do aumento da atividade física 
diária e da independência, particularmente durante o 
período de envelhecimento mais agudo, no qual  as 
capacidades físicas apresentam um declínio acentuado 
mesmo sem a presença destas patologias. 
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