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Se por um lado as evidências científicas foram 
progressivamente demonstrando que muitos 

dos problemas de saúde que hoje nos acometem são em 
grande parte conseqüência da falta de atividade física, 
qualquer análise histórica vai indicar que principalmente 
está faltando andar! Sem muito exagero, hoje voamos  
a outros planetas, mas não andamos até a padaria.

Como sabemos, “atividade física” é qualquer movimento 
que seja resultado de contração muscular voluntária que leve 
a um gasto energético acima daquele do repouso. Assim,  
o andar é uma forma importante de atividade física. Quando se 
caminha em uma velocidade tal em que se pode manter uma 
conversação, dizemos que essa atividade física tem intensidade 
moderada. Quando essa caminhada é realizada de forma mais 
organizada, incluindo duração, intensidade, freqüência e ritmo, 
ela adquire “status” de exercício. Já se o objetivo é realizar essa 
caminhada da forma mais intensa, competindo, ou se possível 
vencendo os demais, então a caminhada alcança a conotação 
de esporte, como no caso da marcha atlética.

Passo ou passada seria o padrão característico de 
locomoção de uma espécie ou de uma pessoa. Cavanagh e 
Williams (1982)1 revelaram, em humanos, que a uma dada 
velocidade de locomoção, as pessoas selecionam o comprimento 
de passada que resulte em um gasto energético menor.

Na literatura, se encontra a expressão inglesa consagrada 
“brisk walking” que pode ser definida como uma caminhada a 
uma velocidade de 3,5 mph (4,8 km/h); sendo um exemplo 
de atividade física moderada.2

Aspectos antropológicos
Seria importante resgatar alguns aspectos antropoló-

gicos da marcha na espécie humana. Teorias tentam explicar 
essa audaciosa evolução de locomoção deste mamífero sobre 
quatro para dois membros em contato com o solo. Elas 
envolvem desde complicados estudos3 de gasto energético, 
que indicam que este seria menor na posição bípede que a 
de um quadrúpede quando se caminha, mas maior quando 
se corre à mesma velocidade4,5 Mas esse argumento não é 
unanimidade: Lovejoy (1981)6 enfatiza as vantagens que 

a nova postura bípede permitiria ao liberar dois membros 
para carregar crianças ou objetos, ou dar acesso a alimentos 
que estavam fora do alcance.

Uma outra hipótese mais recentemente interessante 
foi levantada por Peter Wheeler (1991),7 da John Moores 
University, Liverpool, que assinalou que ao se erguerem, os 
antigos humanos puderam regular melhor a temperatura cor-
poral, expondo menos o corpo ao calor abrasador africano.

O andar e as novas recomendações
Há uma década, o Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) e o American College of Sports Medi-
cine (ACSM) norte-americanos, baseados nas evidências 
disponíveis, propuseram que todo o cidadão adulto de-
veria realizar pelo menos 30 minutos de atividade física 
de intensidade moderada por dia, ao menos cinco dias 
da semana, de forma contínua ou acumulada.8 Será que 
caminhando de forma acumulada poderíamos alcançar os 
efeitos para saúde sugeridos por essa nova proposta?

Pelo menos dois artigos apóiam essa hipótese. Fulton 
e seu grupo mostraram que o gasto energético em mulheres 
que caminhavam 30 minutos de forma contínua foi pratica-
mente igual ao despendido pelo grupo que andou os mesmos 
30 minutos divididos em 3 sessões de 10 minutos. 9 Murphy e 
Hardman (1998)10 mostraram que mulheres submetidas por  
10 semanas a protocolos de caminhadas acumuladas (três sessões 
de 10 minutos; cinco vezes por semana) conseguiram melhorar 
a potência aeróbica, a pressão arterial, as dobras cutâneas, o peso 
corporal e a relação cintura-quadril em valores semelhantes ou 
superiores aos obtidos pelas mulheres que fizeram os 30 minutos 
em uma só sessão, cinco vezes por semana. Ou seja, a caminhada 
pode alcançar os benefícios tanto quando a realizemos de forma 
contínua como na forma acumulada.

Caminhada e obesidade
É interessante observar como pequenas mudanças em nosso 

comportamento podem levar a um grande impacto na saúde. 
Recentemente, Frank e colegas do CDC dos Estados Unidos 11 
analisaram 10.878 pessoas brancas e negras, de ambos os sexos, 
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em 13 regiões de Atlanta, e concluíram que cada quilômetro 
de caminhada por dia estava associado a uma diminuição de 
8% no risco de obesidade (Figura 1). Por outro lado, o mesmo 
estudo constatou que cada hora de transporte de carro por dia 
significava um aumento de 6% no risco de obesidade.

Mas, sem dúvida, o mais promissor estudo que 
confirma a ação positiva da caminhada sobre o tecido 
gorduroso foi o publicado no JAMA,12 que analisou 179 
mulheres pós-menopausadas, sedentárias, com excesso 
de peso, com idade entre 50 e 75 anos, que andavam a 
intensidades iniciais de 40% e aumentavam progressi-
vamente até 75% da freqüência cardíaca máxima. Os 
grupos que alcançaram a recomendação (CDC/ACSM) 
de pelo menos 150 minutos por semana de atividade 
física, conseguiram diminuir significativamente a por-
centagem de gordura corporal, enquanto que o grupo 
controle e aqueles que não alcançaram os 150 minutos 
por semana não conseguiram diminuir gordura (Figura 
2). Mais impressionante ainda foi a análise da gordura 
intra-abdominal determinada pelos autores por ressonân-
cia magnética nuclear: todos os grupos que caminharam 
baixaram os estoques de gordura e de forma diretamente 
proporcional ao tempo de caminhada semanal.

Caminhada e marcadores inflamatórios plasmáticos
Nos últimos anos, os pesquisadores têm apontado 

para o papel patogênico da inflamação do endotélio, onde 
a proteína C-reativa teria uma participação fundamental. 
Colbert e cols.13. acompanharam 3.075 adultos de ambos os 
sexos, de 70 a 79 anos de idade, por 12 meses, observando 
que dois marcadores inflamatórios, a isoleucina-6 e a proteína 
C-reativa, ultra-sensível, tinham seus níveis plasmáticos 
significativamente (p < 0,01) reduzidos quando essas pessoas 
faziam atividade física por 180 minutos por semana ou mais. 
Diminuições mais discretas foram observadas em todos os 
que realizaram alguma atividade na semana (Figura 3).

Caminhar e doença cardiovascular
Em estudo realizado em Honolulu, 2.678 homens 

de 71 a 93 anos foram acompanhados de 1991 a 1993 em 
relação aos seus hábitos de caminhada. Os achados eviden-
ciaram que a incidência de doença cardiovascular foi tanto 
menor quanto maiores distâncias eles caminhavam. Mas o 
mais interessante foi constatar que esse efeito cardioprotetor 
aparecia mesmo entre aqueles que andavam pouco. Hakim 
e cols. (1999)14 mostraram redução de 15% de risco de 
desenvolvimento de doença cardiovascular (DCV) a partir 
de 804 metros de caminhada por dia (Figura 4).

Foi observado por Manson e colaboradores15 que 
a caminhada conferia efeito cardioprotetor importante 
de cerca de 30% de redução no risco relativo para todas 
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Figura 1. Risco de obesidade e distância caminhada por dia 
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Figura 5. Risco relativo (RR) ajustado de doença cardiovascular 
e tempo de caminhada em diversos níveis de intensidade (em 
METs) em mulheres de acordo com Manson e cols.15

Andar e câncer
Recente estudo realizado na Harvard Medical School 

mostrou que mulheres que caminhavam pelo menos uma 
hora por semana tiveram menor risco relativo de morte por 
câncer, indicando que qualquer categoria de atividade física 
acima de 3 METs está associada a uma diminuição do risco 
de morte (total e por câncer de mama) após o diagnóstico de 
câncer. A proteção foi maior naquelas portadoras de tumores 
hormônio-dependentes. Interessante que a proteção foi maior 
nos níveis médios de atividade física (até 3 a 5 horas/sem;  
a 3,2 a 4,7 km/h) e não nos mais altos.18

as mulheres que, mesmo sem realizar atividade vigorosa 
na semana, reportassem gastos energéticos a partir de 2,6 
METs/hora por semana (sendo MET “metabolic equivalents 
of energy expenditure”, uma unidade usada para estimar o 
gasto energético; 1 MET equivale ao gasto energético em 
repouso). É bem verdade que esse efeito foi ainda maior 
entre aquelas que reportavam maior tempo de envolvimento 
em atividades vigorosas (Figura 5).

Velocidade da caminhada e mortalidade
Como a intensidade da caminhada poderia influenciar 

na mortalidade cardiovascular? Estudo feito por Hakim e cols. 
(1999)14 demonstraram que o ritmo da caminhada parece 
exercer papel fundamental na ação cardioprotetora, com ganhos 
diretamente proporcionais à velocidade da caminhada e com o 
tempo de envolvimento com o hábito de andar (Figura 6).

Na verdade, o ritmo da caminhada pareceu exercer 
papel fundamental na ação cardioprotetora, como eviden-
ciado em estudo envolvendo mais de 70 mil mulheres na 
pós-menopausa, com idades de 50 a 79 anos de idade.15  
A análise mais pormenorizada (Figura 7) revelou que efeitos 
significativos de redução de risco, variando de 30% a 60%, 
surgiram quando a caminhada foi de pelo menos 2 a 3  
(3,2 a 4,8 km/h) por hora (27%) e alcançando um máximo 
(60%) no caminhar muito rápido (> 6,4 km/hora).

Diferenças quanto ao sexo
As diferenças entre homens e mulheres no caminhar 

não se limitam ao comprimento da passada, que em função 
de ser diretamente relacionada a altura, é menor entre as 
mulheres. Foster e cols. (2004)16, analisando 4.265 pessoas 
de 16 a 74 anos, concluíram que mulheres parecem estar 
mais preocupadas com a caminhada útil, como aproveitar 
para ir a lojas (odds ratio, OR: 0,72; intervalo de confiança, 
IC: 0,52-1,99) e com a segurança (OR: 0,53; IC: 0,52-
0,99), enquanto homens conseguem andar mais de 150 
minutos por semana se tiverem acesso a locais especiais, 
como parques (OR: 2,22; IC: 1,18-4,35).

Andar e sistema imunológico
Entre os diversos estudos do grupo de David Neiman 

realizados nesta área, ressaltamos o que mostrou que mulheres 
que andavam por 35-45 minutos, cinco vezes por semana, 
por 12 a 15 semanas durante meses de inverno e outono 
apresentaram metade dos dias com sintomas de infecção 
de trato respiratório superior que as do grupo sedentário  
que serviu de controle.17 Recentemente, o grupo mostrou que 
mulheres obesas que se puseram a caminhar por 30 minutos 
tiveram uma resposta modesta, de curto prazo, mas positiva, 
nos parâmetros imunológicos, mais acentuado na contagem 
de neutrófilos e de células tipo “natural killer”.17
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Figura 7. Risco relativo de doença cardiovascular (ordenada) e 
ritmo de caminhada (abscissa) em mulheres pós-menopausa de 
acordo com estudo prospectivo de coorte de Manson e cols., 
envolvendo 73.743 mulheres entre 50 e 79 anos.15
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Figura 8. Diversos modelos de pedômetros.

Tabela 1. Quantidade de caminhada diária de acordo com 
número de passos e equivalentes de gastos calóricos e clas-
sificação de nível de atividade21

Passos/dia kcal/nível de atividade
10.000 300-400 kcal/dia
3.800-4.000* 150 kcal/dia
< 5.000 sedentário
5.000-7.499 pouco ativo, sem esporte
7.500-9.999 pouco ativo, ocupacional
> = 10.000 ativo
> 12.500 muito ativo

*equivalente a 30 minutos.

Caminhada e pré-eclâmpsia
Marcoux e cols. (1989)19 relataram que caminha-

das freqüentes durante o dia se associam com redução 
significante no risco de pré-eclâmpsia e de hipertensão 
gravídica, quando estudaram a relação entre o tempo 
de atividade física no lazer (LTPA) durante as 20 primei-
ras semanas de gestação, medido por questionário no 
pós-parto. As mulheres eram primíparas atendidas em 
hospital, incluindo 172 com pré-eclâmpsia, 254 com 
hipertensão gravídica, e 505 gestantes saudáveis.  
O risco de pré-eclâmpsia diminuiu, sendo tanto menor 
quanto maior o tempo envolvido em atividade física. 
As mulheres com o maior gasto energético semanal 
tinham 43% a menos de incidência de pré-eclâmpsia 
que as sedentárias.

Como prescrever
As evidências aqui apresentadas indicam que 

a caminhada deve passar a ser uma opção valiosa no 
elenco de prescrição médica. Para tanto, não esqueça 
de incluir na anamnese as perguntas sobre hábitos de 
atividade física, como o Questionário Internacional 
de Atividade Física – IPAQ,20 mas particularmente 
sobre caminhada.

Tudor-Locke e Basset apontam que um adulto normal 
deveria alcançar pelo menos 10.000 passos por dia, o que 
aproximadamente corresponderia a uma distância de 6 a 7 km,  
e um gasto calórico de 300 a 400 kcal. A recomendação 
do CDC/ACSM é de que todo adulto deveria realizar pelo 
menos 30 minutos de atividade física por dia no tempo 
de lazer, que equivaleria a 3.800-4.000 passos (Figura 8).  

Essa meta seria um bom estímulo para se alcançar os 
10.000 passos. Em idosos, a meta ficaria em torno de 
7.000 passos por dia, enquanto que, em crianças e ado-
lescentes, a proposta seria de 13.000 passos por dia.21

Os pedômetros, passômetros ou passímetros (Figura 8) 
são aparelhos que, a partir da oscilação corporal durante o 
andar, conseguem estimar o número de passos, sendo assim 
extremamente úteis no diagnóstico, como observado na 
Tabela 1, e também na monitoração da prescrição.

Em nosso serviço, orientamos que durante uma semana 
se determine o valor padrão (número médio) de passos ao 
dia realizados pelo paciente. Nos casos em que esse número 
não alcance a meta, recomendamos que 2.000 passos sejam 
acrescentados ao valor padrão no primeiro mês, e mais 1.000 
sejam acrescentados no segundo e terceiro mês, quando se 
sugere uma nova avaliação, buscando que o paciente alcance 
os valores indicados para pessoas ativas (10.000 passos)  
ou muito ativas (> 12.500 passos por dia).

Caminhada e o ambiente
Se prescrever não é tão difícil, caminhar de forma regular 

é um desafio bem maior, em que muitos fatores interferem, tais 
como os apontados na Gestão Móbile do Modelo Ecológico22 
que incluem fatores pessoais, do ambiente social, do ambiente 
físico natural e construído. Este último passou a ter progressiva 
importância, em função da urbanização impressionante por 
que passou o Brasil e o mundo, fazendo com que cada vez 
menos tenhamos espaços adequados para o caminhar.

O médico e outros profissionais de saúde, conscien-
tes desse cenário, precisam ter participação ativa em suas 
comunidades para que sua prescrição possa ser cumprida, 
influenciando autoridades para que políticas públicas privi-
legiem construção e manutenção de locais para caminhada. 
Não precisariam ser necessariamente pistas (embora sempre 
desejáveis), mas principalmente calçadas mais planas, regu-
lares e largas, com acesso aos descapacitados nas esquinas, 
onde marcações adequadas permitam um cruzamento mais 
seguro. É alvissareiro observar o impacto do programa Agita 
São Paulo, que permitiu que muitas cidades começassem a 
priorizar essas ações, destacando-se Sorocaba, São Caetano e 
Ilhabela,23 entre outras. Os dados de acompanhamento do 
Agita São Paulo demonstraram que a prevalência da caminhada 
regular na população do estado está aumentando em torno 
de 2% ao ano. Isso equivale a dizer que aproximadamente 
520.000 pessoas adultas passam a andar por pelo menos 30 
minutos, cinco ou mais dias por semana.24

No entanto, é preciso reconhecer duas das princi-
pais barreiras à caminhada, para que o caminhar seja um 
direito de fato exercido: a falta de segurança, que precisa 
ser combatida por toda a sociedade, e a pouca atenção do 
médico à prescrição.
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Considerações finais

Procuramos mostrar, baseados em evidências cien-
tíficas, que o simples andar pode fazer muito pela saúde 
física, mental e social, a um custo baixíssimo; e que, como 
diz o título, o passaporte é apenas um instrumento para 
entrarmos em um novo país. Carimbe o seu na folha do 
andar e entre para o mundo da cidadania ativa.

Prescreva caminhada: mais natural dos movimentos 
humanos, segura, barata, prática, pode ser feita a qualquer hora, 
em quase qualquer lugar do mundo, não necessita de grandes 
“medical screenings”, pode começar com doses pequenas, aumentadas 
com a melhora do paciente, chegando a patamares superiores.

As limitações de espaço não permitem descrever-
mos em detalhes todo o impacto da caminhada regular na 
promoção da saúde e na prevenção da enfermidade, mas 
sumarizando podemos mencionar os benefícios cientifi-
camente confirmados e aceitos pelos órgãos de saúde dos 
Estados Unidos25 que são:
•	 redução	do	risco	de	morte	prematura;
•	 redução	de	risco	de	morte	cardiovascular;
•	 redução	do	risco	de	desenvolvimento	de	hipertensão;
•	 auxílio	na	diminuição	da	pressão	arterial	de	pessoas	

hipertensas;
•	 redução	do	risco	de	desenvolvimento	de	câncer	de	cólon;
•	 redução	da	sensação	de	depressão	e	ansiedade;
•	 ajuda	no	controle	de	peso;

•	 ajuda	 na	 construção	 e	 manutenção	 de	 massa	 óssea,	
músculos	e	articulações;

•	 ajuda	no	fortalecimento	de	idosos,	que	se	tornam	mais	
capazes	de	se	movimentar	sem	quedas;

•	 promoção	do	bem-estar	psicológico.

Por mais fantásticos que tenham sido os avanços 
obtidos pelos laboratórios farmacêuticos, você já conheceu 
algum medicamento que tenha esse impacto? Prescreva 
caminhada, prescreva saúde!
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