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INTRODUÇÃO

As doenças infecciosas foram responsáveis, até meados do 
século passado, por altas taxas de mortalidade. A transição 
epidemiológica que teve início no Brasil por volta da década 
de 60 mostrou declínio das doenças infecciosas por causa do 
saneamento básico, das vacinas, dos avanços da medicina e 
principalmente com o surgimento dos antibióticos e outros 
medicamentos.1 Porém, o consumo dessas substâncias vem 
sendo utilizado de forma indiscriminada. O Ministério da 
Saúde, por meio da portaria 1.555 de junho de 2007,2 criou 

o Comitê Nacional para a Promoção do Uso Racional de 
Medicamentos, para sensibilizar a população e profissionais 
da saúde sobre sua utilização correta.

O uso de medicamentos pode trazer alguns efeitos inde-
sejáveis, como por exemplo, maior risco de má formação car-
diovascular em recém-nascidos das mães que utilizavam me-
dicamentos anti-hipertensivos durante a gravidez.3  Entre os 
idosos, o risco de alguns medicamentos foi analisado em uma 
metanálise4 que identificou entre 79.081 indivíduos idosos 
maior risco de quedas entre os que utilizavam medicamentos 
hipnóticos, sedativos, antidepressivos e benzodiazepínicos. 
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RESUMO
A atividade física está associada a menores incidências das doenças crônicas não transmissíveis e de mortalidade precoce. A adoção de 
um estilo de vida ativo tem sido uma estratégia não medicamentosa frequentemente utilizada com o objetivo de prevenir e tratar diversas 
doenças como hipertensão, diabetes, câncer e obesidade. Existem evidências que apontam menor consumo de medicamento entre os su-
jeitos mais ativos. Não obstante, pesquisas têm apontado bons resultados ao controlar certas doenças, principalmente em seus iniciais, com 
exercícios físicos, mais do que com o uso de medicamento. De fato, diversas diretrizes recomendam a atividade física como forma efetiva e 
segura de tratamento, além de, em muitos casos, ser uma das primeiras estratégias para combater as doenças. 

PALAVRAS-CHAVE: Exercício, estilo de vida sedentário, exercício, preparações farmacêuticas, prevenção de doenças, terapêutica
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O  consumo excessivo de medicamentos é responsável por 
27% das intoxicações no Brasil.5

A atual situação das políticas de saúde mundial nos revela 
um cenário de perspectiva centrada no tratamento medica-
mentoso e/ou cirúrgico. Um exemplo dessa situação é o cres-
cente aumento das cirúrgicas bariátricas em todo mundo.6 
Esse aumento, no entanto, não reflete os mesmos valores 
percentuais da obesidade.7

Com relação à perspectiva medicamentosa, 50% a 70% 
das consultas médicas geram prescrição medicamentosa.8 
Ainda neste contexto, os gastos com medicamentos, baseado 
no Sistema Integrado de Administração de Serviços Gerais 
(SIASG), que inclui aquisições de medicamentos realizadas 
por todos os ministérios e outros entes da federação, apon-
tou alto custo governamental. Foram gastos, entre 2006 e 
2013, cerca de 34 bilhões de reais, de acordo com a pesquisa.9 

Essas situações dão conotação real de que a doença tem sido 
mais valorizada do que a prevenção nas questões de saúde 
pública. Entretanto, nos estágios iniciais de algumas doen-
ças, a recomendação deve privilegiar adoção do estilo de vida 
mais saudável e não partir diretamente para as intervenções 
medicamentosas.10 Nesse sentido, a farmacoterapia é sempre 
utilizada como primeira linha de combate às doenças e mui-
tos ignoram os efeitos positivos da modificação do estilo de 
vida saudável11 (Tabela 1)

A prescrição da atividade física e/ou exercício físico tem 
sido uma forma não medicamentosa de tratar e prevenir al-
gumas doenças, com resultados satisfatórios, principalmente 
em relação às doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), 
que são responsáveis por uma carga de 66% dos custos para 
a saúde pública.12 Sabe-se, no entanto, que um dos principais 
fatores de risco para acometimento dessas doenças é o estilo 
de vida.13 

OBJETIVO

Revisar a literatura e apresentar as evidências sobre a ati-
vidade física e/ou exercício físico e sua relação com o uso 
de medicamentos.

MÉTODOS

Uma busca sistematizada da literatura foi realizada 
em quatro bases de dados eletrônicas: Scopus, MEDLINE 
(via PubMed), CINAHL, SportDiscus, utilizando-se os seguin-
tes descritores em inglês e seus correspondentes em língua 
portuguesa: “Physical Activity”, “Exercise”, “Sedentary lifesty-
le”, Motor Activity” “Medication Use”, “Treatment Drugs”. 
Como poucas pesquisas foram realizadas com esta compara-
ção e associação, não utilizamos nenhum filtro por data para 

não perdermos pesquisas importantes para análise. A análise 
inicial foi realizada com base nos títulos e resumos dos artigos 
e os selecionados foram extraídos na íntegra. Foram incluídos 
artigos de pesquisa de um ou mais domínios da atividade físi-
ca. Os artigos selecionados deveriam cumprir os seguintes cri-
térios de inclusão: a) descrição da amostra (critério de inclu-
são e exclusão), b) participantes com idade acima de 18 anos, 
c) tipo ou número de medicamentos utilizados, d)  estudos 
comparativos observacionais: coorte, caso controle e trans-
versais (transversal analítico com grupo controle). Após esta 
etapa, uma segunda estratégia foi utilizada mediante a busca 
manual nas listas de referências dos artigos incluídos. 

Diversos termos foram empregados nos artigos para definir 
as pessoas com nível de atividade física abaixo das recomen-
dações atuais,14 como por exemplo: inatividade física, baixa 
atividade física, sedentarismo, atividade física insuficiente. 
Contudo, optou-se por utilizar o termo sedentarismo ao lon-
go do trabalho para sumarizar todas essas denominações.

Atividade física e a relação  
com o consumo de medicamentos

O estilo de vida ativo tem sido associado a menor inci-
dência de morbidade15 e mortalidade,16 mesmo na presença 
de alguma doença já estabelecida.17 Mooris e Crawford18 em 
um estudo clássico, e um dos primeiros a utilizar métodos 
quantitativos na área da atividade física, observaram maior 
taxa de mortalidade cardiovascular entre indivíduos em ati-
vidades ocupacionais sedentárias quando comparados aos 
de maior atividade física. Uma enorme produção científica 
nas últimas décadas também demonstrou a relação benéfi-
ca entre a atividade física e saúde. Por exemplo, Lee e cols.19 
avaliaram 7.307  indivíduos com idade média de 66  anos 
do Harvard Alumini Health Study e encontraram uma re-
lação inversa entre nível de atividade física e incidência de 
doença coronariana. 

Contudo, espera-se que, entre os mais ativos, o estado de 
saúde também seja mais favorável e, sendo assim, menor 
quantidade e dosagem de medicamento possa ser consumi-
do. Uma pesquisa20 conduzida em uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS) acompanhou mulheres hipertensas durante um 
ano de intervenção com rotina de exercício. Ao final do perío-
do experimental, observaram redução de 28% nas consultas, 
45% nos exames e 24,8% de redução no consumo de medica-
mentos no geral, sendo que, para os medicamentos vasodila-
tadores, esse efeito chegou à redução de 63,2%. Esses achados 
demonstraram economia geral em 35,8% dos custos hospita-
lares e sem dúvida evidenciam a eficiência de ações não me-
dicamentosa nesses pacientes. Bertoldi e cols.21 corroboram 
com os levantamentos obtidos anteriormente ao analisar o 
nível de atividade física e o consumo de medicamentos em 
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Tabela 1. Principais estudos, delineamento e desfecho sobre atividade física e medicamentos

Autor País Amostra
Características 

do estudo
Intervenção Desfecho

Tuomilehto e 
cols.29 Finlândia

522 sujeitos, 55 anos 
com intolerância à 

glicose

The Finnish 
Diabetes 

Prevention Study

4 anos de 
seguimento

Mudança no estilo 
de vida (exercício 

e dieta)

↓ 58% na redução do 
diabetes tipo 2

Miller e cols.45
Estados

Unidos
107 pacientes em 

hemodiálise
Estudo prospectivo

6 meses

Cicloergômetro

16,9 minutos/
sessão a

45,5 minutos/
sessão

↓ 36% consumo de medicamento 
para hipertensão

Knowler e 
cols.25

Estados 
Unidos

3.234 sujeitos

pré-diabéticos

Diabetes Prevention 
Program

3 anos de 
seguimento

Mudança no estilo 
de vida (exercício 

e dieta) 

 estilo de vida ↓ 58% na incidência 
do diabetes, ↓ 31% do grupo 

metformina e ↓ 11% no placebo

Sdringole e 
cols.39

Estados 
Unidos

409 sujeitos com 
insuficiência cardíaca

Estudo longitudinal

5 anos de 
seguimento

Exercício físico 
regular

eventos cardiovasculares 
↓ 61% com exercícios físicos 

e ↓ 60% com estatina

Bertoldi e 
cols.21 Brasil

3.182 indivíduos

20 a 98 anos.
Estudo de coorte

Nível de atividade 
física (IPAQ)

consumo de medicamentos: 
sedentários 71,9%, 

insuficientemente ativos 68,9%, 
suficientemente ativos 65% e os 

muito ativos 58,4%

Rolim e cols.20 Brasil
31 sujeitos 
hipertensos

55 anos

Estudo prospectivo

1 ano
Atividade física 

estruturada

↓ 28% consultas, ↓ 45% exames e 
↓ 24,8% medicamentos ↓ 35,8% 

dos custos hospitalares

Williams & 
Franklin24

Estados 
Unidos

62.291 homens

45.041 mulheres
Estudo 

retrospectivo

≥ 16 km/h 
comparado > 

64 km/h

> volume de treinamento 
e > intensidade de corrida, 

↓ anti‑hipertensivos 

↓ hipoglicêmicos e ↓ anti-
hipercolesterolêmicos

Williams23 Estados 
Unidos

32.683 mulheres

8.112 homens
National Walker’s 

Health Study

Distância e 
velocidade da 

caminhada

homens e mulheres ↓ 48% e 
↓ 52% para anti-hipertensivos, 

↓ 68% e ↓ 59% para  
hipoglicêmicos e ↓ 53% e ↓ 40% 
para  anti‑hipercolesterolêmicos, 

respectivamente

Becker e 
cols.40

Estados 
Unidos

74 sujeitos 
hipercolesterolêmicos

Estudo prospectivo
Mudança no estilo 
de vida (exercício)

Exercício versus sinvastatina

↓ LDL-c 42% e 39%, 
↓ triglicerídeos 29% e 9,3%. 

↓ peso corporal 5,5% e ↓ 0,4%, 
respectivamente+

Diabetes 
Prevention 
Program 
Research26

Estados 
Unidos

2.766 sujeitos
Estudo longitudinal

10 anos

Mudança no estilo 
de vida (exercício 

e dieta)

mudança do estilo de vida 
↓ 34% incidência de diabetes, 
enquanto metformina ↓ 18%

um estudo de base populacional com 3.182 indivíduos da ci-
dade de Pelotas (RS). O estudo mostrou que o nível de ativida-
de física, avaliado pelo IPAQ (International Physical Activity 
Questionare), foi inversamente associado com o consumo de 
medicamentos, sendo que os classificados como sedentários 
obtiveram maior porcentagem  de consumo (71,9%), seguidos 
dos insuficientemente ativos, com 68,9%, suficientemente 
ativos, com 65%, e os muito ativos, com 58,4%. 

Em pesquisa22 realizada por pesquisadores do nosso labo-
ratório, o maior nível de atividade física, avaliada pelo pedô-
metro, também mostrou relação inversa com o consumo de 
medicamentos entre usuárias da Estratégia Saúde da Família. 
Um dos achados mais importantes dessa pesquisa foi de que 
as mulheres que andavam menos de 6.500 passos por semana 
consumiam algum tipo de medicamento, o que não aconte-
ceu nos demais grupos.
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Outro estudo interessante23 avaliou amostra de 32.683 mu-
lheres e 8.112 homens envolvidos no National Walkers’ Health 
Study (NWHS). Foram observadas a velocidade e as distân-
cias percorridas com caminhada durante a semana. A con-
clusão apontou que, quanto maior a distância percorrida, 
menor era o consumo de todos os medicamentos. Além disso, 
quando comparados os homens e mulheres que caminhavam  
na velocidade mais lenta, de < 1,2 ms-1 com aqueles que pra-
ticavam a caminhada mais rápida, de > 2,1 ms-1, os resultados 
apresentaram redução de 48% e 52% para os medicamentos 
anti-hipertensivos, 68% e 59% para os hipoglicêmicos e 53% 
e 40% para os anti-hipercolesterolêmicos, respectivamente.  
Entretanto, estudo anterior24 já havia encontrado achados se-
melhantes ao avaliar, de forma transversal, 62.291 homens e 
45.041 mulheres. Nessa pesquisa, havia menor consumo de 
medicamento entre os que acumulavam maior volume de 
treinamento e maior intensidade de corrida, tanto para me-
dicamentos anti-hipertensivos como para os hipoglicêmicos 
e anti-hipercolesterolêmicos.

Um estudo clássico comparou uma intervenção entre 
tratamento medicamentoso e mudança do estilo de vida. 
Este estudo foi conduzido pelo grupo do Diabetes Prevention 
Program25 que acompanhou três grupos, com forte predispo-
sição ao diabetes tipo 2. Após três anos de acompanhamen-
to, o grupo que modificou o estilo de vida conseguiu redução 
significante de 58% na incidência do diabetes, contra 31% 
do grupo metformina e 11% no placebo. Posteriormente, os 
pesquisadores do Diabetes Prevention Program analisaram 
os resultados de 10 anos de seguimento na comparação en-
tre metformina e mudança do estilo de vida nos indivíduos 
pré‑diabéticos. A conclusão sugere que, mesmo em períodos 
mais prolongados, a intervenção por meio da mudança do es-
tilo de vida foi mais eficiente que a utilização de medicamento 
(metformina), com reduções de 34% e 18%, respectivamente.26

Intervenções que estimulem o estilo de vida saudável po-
deriam reduzir em 37% de novos casos de diabetes tipo 1 an-
tes dos 65 anos de idade, mesmo se iniciados aos 50 anos de 
idade.27 De fato, o Banco Mundial sugere que a mudança para 
um estilo de vida saudável poderia reduzir a incidência do 
diabetes tipo 2 em 35% a 58% entre aqueles com alto risco 
para a doença.28 Esses valores, por exemplo, foram os resul-
tados obtidos por Tuomilhto e cols.29 que encontraram valo-
res de 58% na redução do diabetes tipo 2 após quatro anos 
de acompanhamento no Finnish Diabetes Prevention Study. 
Esse valor preventivo foi, coincidentemente, o mesmo encon-
trado no Diabetes Prevention Program25 Contudo, a prática 
regular de exercício físico aliada à boa alimentação pode re-
tardar o surgimento do diabetes tipo 2 em até 14 anos. 30

Além de pesquisar a comparação entre o uso de medica-
mento com o estilo de vida na incidência do diabetes tipo 2, 

o grupo do Diabetes Prevention Program também avaliou es-
sas duas intervenções, uso de metformina ou mudança no es-
tilo de vida, na síndrome metabólica.31 As duas intervenções 
obtiveram efeitos positivos, porém a porcentagem de redução 
foi maior no grupo que adotou hábitos saudáveis (41%) com-
parado com o grupo metformina (17%).

As evidências científicas norteiam os posicionamentos e 
as recomendações com relação aos fatores de risco para mor-
talidade precoce e morbidades.32,33 Neste sentido, observa-
mos que a prática da atividade física e/ou exercícios regulares 
devem ser incorporados e estimulados para que os indivíduos 
não sejam acometidos precocemente por diversas morbida-
des que aceleram o processo de disfunção dos vários sistemas 
biológicos. Mesmo quando as pessoas são acometidas por al-
guma doença, a atividade física e/ou o exercício regular per-
mite prevenir novas ocorrências.34 De fato, evidências epide-
miológicas têm demonstrado que o nível de atividade física é 
um preditor de menor gravidade e melhores resultados a lon-
go prazo em indivíduos que foram acometidos por acidente 
vascular encefálico.35 Outro achado mostrou que indivíduos 
fisicamente ativos, quando submetidos a cirurgia de revas-
cularização miocárdica, permanecem internados por menos 
tempo que indivíduos sedentários.36 E, até mesmo, o período 
de cicatrização é mais rápido entre os mais ativos, quando 
comparados com seus pares sedentários.37 Todavia, uma das 
evidências mais contundentes foi conduzida por Hambrecht 
e cols.,38  que compararam cardiopatas que foram submetidos 
ao implante de stents aos cardiopatas submetidos a um pro-
grama de exercícios físicos. Ao final de 12 meses, o grupo que 
se exercitou 20 minutos por dia obteve melhores resultados 
na taxa de sobrevida, menor taxa de re-hospitalização e me-
nor gasto com a doença. 

Mesmo quando medicamento e exercícios regulares são 
avaliados de forma independente, o risco para reduzir even-
tos cardiovasculares, em cinco anos, em indivíduos com 
doenças coronarianas prévias mostra-se com efeitos simi-
lares, com valor de odds ratio de 0,39 para exercício regular 
e de 0,40 para terapia medicamentosa utilizando estatina.39 
O efeito do estilo de vida saudável também foi verificado por 
Becker e cols.40 ao  comparar com o uso de sinvastatina em 
74 pacientes com hipercolesterolemia. Quando os resulta-
dos foram comparados, tanto no grupo experimental quan-
to no grupo que consumia o medicamento, a redução da li-
poproteína de baixa densidade-colesterol (LDL-c) foi muito 
próxima, 42% e 39%, respectivamente. Porém, nos níveis de 
triglicerídeos, o grupo que mudou o estilo de vida obteve va-
lores superiores, com redução de 29% contra 9,3%. O mesmo 
fenômeno também foi observado na redução do peso corpo-
ral, com 5,5% a favor do grupo intervenção contra 0,4% do 
grupo de sinvastatina. 
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O’Connor et  al.41 avaliaram a segurança e eficácia dos 
exercícios físicos para pacientes com insuficiência cardíaca 
que participavam de um estudo multicêntrico (82 centros) e 
chegaram a um resultado interessante com relação à morta-
lidade e hospitalização desses indivíduos. No grupo exercício, 
a taxa de redução foi de 11% (P < 0,05) na mortalidade e hos-
pitalização. Esse achado foi similar ao encontrado por Pfeffer 
et al.,42 que verificaram redução de 16% na mortalidade entre 
os indivíduos com insuficiência cardíaca utilizando cande-
sartan, um inibidor do sistema renina-angiotensina. Já Cohn 
et al.43 também encontrou valores semelhantes, na ordem de 
13%, para as variáveis citadas anteriormente com a utilização 
de valsartan.

 A adoção de um estilo de vida ativo tem demonstrado 
resultados bem definidos nos marcadores tradicionais das 
doenças cardiovasculares. O estudo Finmonica,44 versão fin-
landesa do estudo multinacional da Organização Mundial da 
Saúde (MONICA), encontrou maior incidência de hiperten-
são entre os indivíduos sedentários tanto no domínio da ati-
vidade física no lazer, como no ocupacional e no lar após um 
período de observação de 11,3 anos. A redução da incidên-
cia entre os ativos foi de 21% para o nível de atividade física 
geral, mas entre as mulheres que tinham nível de atividade 
física mais elevada no período de lazer, esta redução foi de 
35%. Pacientes em hemodiálises também podem ser benefi-
ciados com exercício aeróbicos na redução de medicamen-
tos hipotensores. Um grupo de 107 pacientes foi submetido 
a treinamento de seis meses em cicloergômetro estacionário 
e, ao final deste período, o consumo de medicamento para 
hipertensão resultou em redução de 36% quando compara-
do ao controle.45 Esses achados demonstram a influência da 
atividade física na redução de medicamentos, isto porque, se 
não houver acometimento pela hipertensão, não há necessi-
dade de ingestão medicamentosa.  

O efeito positivo da atividade física na saúde cardiovascu-
lar está bem estabelecido e alguns dados foram citados an-
teriormente. Outros achados têm associado indivíduos mais 
ativos uma menor gravidade nas doenças infecciosas, redu-
ção dos sintomas, menor carga viral e indicadores inflama-
tórios comparados aos sedentários.46 Mendes e cols.47 obser-
varam, nos pacientes asmáticos submetidos a treinamento 
aeróbico, redução dos indicadores inflamatórios e, principal-
mente, aumento nos dias livres de sintomas da doença já a 
partir de 30 dias de intervenção.

EFEITO POTENCIALIZADOR 
DA ATIVIDADE FÍSICA

A atividade física exerce efeito positivo na redução do uso 
de medicamentos como citado anteriormente. Porém, em 

muitos casos, o tratamento exige medicação de forma con-
tínua e, então, a atividade física entra como tratamento não-
-medicamentoso para maximizar os resultados que seriam 
obtidos apenas com o medicamento, assim obtendo melho-
res resultados para controle da doença. Um bom exemplo 
dessa relação foi o estudo conduzido por Simão e cols.,48 em 
que a prática de exercícios físicos entre indivíduos hiperten-
sos que utilizavam medicamentos anti-hipertensivos foi ca-
paz de potencializar o efeito hipotensor em 9% na pressão 
arterial sistólica e 2,2% na diastólica. Outro estudo49 também 
revelou efeito potencializador do tratamento, desta vez no 
tratamento da hiperlipidemia. Noventa e três participantes 
(39 mulheres e 54 homens) do Pritikim Longevity Center fo-
ram divididos em dois grupos, sendo um deles usando apenas 
medicamento (estatina) e outro grupo usando medicamento 
e mais mudança na dieta e exercício aeróbicos. Os resultados 
mostraram forte redução adicional no segundo grupo no co-
lesterol total, lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e trigli-
cerídeos em 19%, 20% e 29%, respectivamente, além de 11% 
de aumento nas lipoproteínas de alta densidade (HDL) coles-
terol.  Estratégias como esta deveriam ser estimuladas a to-
dos os pacientes para adoção de estilo de vida mais saudável 
para que o tratamento seja reduzido o mais rápido possível e 
também minimizar os riscos. 

Outro achado interessante que envolveu atividade físi-
ca como parte integrante de alguns tratamentos foi o de 
Wadden e cols.50 em 224 pacientes obesos divididos em três 
grupos: medicamento (sibutramina), mudança no estilo 
de vida e plus (medicamento e mudança no estilo de vida. 
Os  participantes foram acompanhados por um ano para 
observar a mudança no peso corporal. Ao final do experi-
mento, os resultados mostraram grande vantagem para o 
grupo que modificou o estilo de vida e utilizou sibutramina, 
chegando redução de 12 kg, comparado com o grupo que 
só modificou o estilo de vida, que perdeu 6,7 kg, e por fim o 
grupo que utilizou apenas medicamento, com redução no 
peso corporal de somente 5 kg. Esta associação entre a me-
dicação prescrita e a adoção da atividade física e da reedu-
cação alimentar deveria ser mais estimulada, pois, apenas 
26% dos indivíduos que fazem uso de medicação para ema-
grecimento também adotam esses hábitos como forma de 
potencializar os resultados.51

Para aqueles que fazem uso de betabloqueadores, a taxa 
metabólica basal pode ser reduzida, o que dificulta a redução 
de peso corporal. Isto foi constatado por Bélanger e Boulay,52 
dividindo 24 indivíduos em dois grupos, medicamento e con-
trole. Ambos os grupos foram submetidos por 12 semanas a 
um programa de treinamento aeróbico a uma intensidade 
de 60% a 70% da frequência cardíaca de reserva. O grupo 
medicamento reduziu peso o corporal em 1,4 kg, enquanto 
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o controle reduziu 2,5 kg. Outro achado interessante foi em 
relação à taxa metabólica de repouso, que reduziu 272 kJ/dia 
no grupo beta-bloqueador contra um aumento de 573 kJ/dia 
para o grupo controle. Dessa forma, observamos que, para 
pacientes que fazem uso desse tipo de medicamento e neces-
sitem de um programa de redução de peso corporal, esta ca-
racterística deve ser levada em consideração. Sugerimos, nes-
te caso, o treinamento de força muscular, que leva a aumento 
da massa muscular e concomitantemente aumento da 
taxa metabólica.53

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Cabe à classe médica prescrever, reduzir ou retirar a indi-
cação medicamentosa dos pacientes. Aos demais profissio-
nais de saúde, cabe estimular adoção de estilo de vida saudá-
vel, a fim de possível redução ou abandono de medicamentos 
prescritos pelos médicos. 

A razão para adotar estilo de vida ativa são os benefícios 
fisiológicos, psicológicos e sociais observados entre os indi-
víduos mais ativos. Não há elementos cientificamente com-
provados que proíbam a atividade física como forma de pre-
venção e tratamento de muitas doenças, principalmente nos 
estágios iniciais dessas moléstias. 

Apesar de somente em 1992 a Organização Mundial da 
Saúde reconhecer a atividade física como fator de risco para 

doenças cardiovasculares, muito se avançou nas pesquisas 
para mostrar os reais benefícios de um estilo de vida mais ati-
vo. Várias Instituições mundiais reconhecem o poder da ati-
vidade física como forma de prevenção e de tratamento não 
medicamentoso. Contudo, as prevalências de sedentarismo 
em nosso país continuam altas, tendo apenas 16% da popula-
ção ativa no seu período de lazer.54

Aos poucos estamos presenciando a inserção da ativida-
de física no contexto da saúde. Este movimento auxiliará a 
melhorar os tratamentos de diversas pessoas para que obte-
nham melhores resultados. Contudo, ainda há necessidade 
de os responsáveis pela gestão pública assumirem a respon-
sabilidade de aplicar estratégias de prevenção por meio da 
atividade física dentro do sistema de saúde. Um bom exem-
plo de intervenção é o Programa Agita São Paulo55 que tem 
dado grande contribuição à economia com gastos públicos 
no sistema de saúde do estado de São Paulo, gerando econo-
mia anual de 350 milhões de dólares.56

Em resumo, o estilo de vida ativo tem sido grande aliado 
para a prevenção, controle e tratamento de diversas doenças. 
A atividade física deveria ser encorajada não somente para 
a redução no consumo de medicamento, mas, principal-
mente, pelo impacto positivo na saúde e qualidade de vida. 
Neste sentido, as políticas públicas deveriam aumentar a in-
serção da adoção de um estilo de vida saudável como forma 
prioritária de sua gestão.
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