
Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 14 — No 4 — Julho/Agosto de 2004 659

GUIMARÃES GV
e col.

Síndrome metabólica:
abordagem do
educador físico

INTRODUÇÃO

A prática regular de atividade física tem sido reco-
mendada para a prevenção e a reabilitação de doen-
ças cardiovasculares e outras doenças crônicas por di-
ferentes associações de saúde no mundo, como “Ame-
rican College of Sports Medicine” (ACSM), “Centers for
Disease Control and Prevention” (CDC), “American
Heart Association” (AHA), “National Institutes of Heal-
th” (NIH), “US Surgeon General” e Sociedade Brasilei-
ra de Cardiologia (SBC).(1-4) Estudos epidemiológicos
têm demonstrado forte relação entre inatividade física
e presença de múltiplos fatores de risco, como os en-
contrados na síndrome metabólica.(5-8) Por outro lado,
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estudos têm demonstrado efeitos benéficos do exercí-
cio físico sobre a hipertensão arterial, a resistência à
insulina, o diabetes, a dislipidemia e a obesidade.(9-14)

As associações de saúde, objetivando a massificação
da prática regular de atividade física, têm diversificado
seu foco tradicional na prescrição de exercício físico
para a manutenção da saúde, recomendando o míni-
mo de 30 minutos de atividade de intensidade modera-
da (sessões de 30 minutos ou sessões de no mínimo
10 minutos cada), na maioria dos dias da semana (de
preferência todos), podendo ser realizada no trabalho
(trabalhos braçais ou que exijam esforço físico), no la-
zer (passear de bicicleta, lavar o carro, jogos, espor-
tes, etc.) ou como exercício formal (exercícios aeróbi-
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os, resistidos, alongamen-
to).(1-3, 15) Com isso, tem-se
aumentado a consciência
profissional e pública dos
benefícios à saúde resul-
tantes da prática diária de
atividade física.

No entanto, para poten-
cializar os benefícios e a
segurança da prática regu-
lar de atividade física, há
a necessidade de prescri-

ção individualizada e planejada de exercícios físicos
para o desenvolvimento de capacidade cardiovascu-
lar, força e resistência muscular, e flexibilidade articu-
lar. Essa prescrição deve levar em consideração as
necessidades, as metas, as capacidades iniciais, a his-
tória clínica do paciente e as doenças associadas.(16-18)

O objetivo deste artigo é mostrar os benefícios da
prática regular de atividade física na prevenção e no
tratamento dos fatores de risco da síndrome metabóli-
ca, bem como mostrar o papel do profissional de edu-
cação física no tratamento da síndrome por meio da
prescrição de exercício físico individualizada. A seguir
será abordada a importância dos exercícios físicos no
controle dos principais componentes da síndrome me-
tabólica: a obesidade, a resistência à insulina, o diabe-
tes, a hipertensão e a dislipidemia.

EXERCÍCIO E OBESIDADE

Nas últimas décadas tem havido um rápido e cres-
cente aumento do número de pessoas obesas, o que
tornou a obesidade um problema de saúde pública.
Essa doença tem sido classificada como uma desor-
dem primariamente de alta ingestão energética. No
entanto, evidências sugerem que grande parte da obe-
sidade resulta mais do baixo gasto calórico que do alto
consumo de comida, em que a inatividade física da vida
moderna parece ser o maior fator etiológico do cresci-
mento dessa doença nas sociedades industrializadas.

Estudos epidemiológicos e de coorte têm demons-
trado forte associação entre obesidade e inatividade
física,(6-8) assim como tem sido relatada associação in-
versa entre atividade física, índice de massa corpórea
(IMC; razão entre peso [kg] e altura ao quadrado [m2]),
razão cintura-quadril (RCQ; razão entre as circunferên-
cias [cm] da cintura e do quadril) e circunferência da
cintura.(5, 6, 8) Esses estudos demonstram que os bene-
fícios da atividade física sobre a obesidade podem ser
alcançados com intensidade baixa, moderada ou alta,
indicando que a manutenção de um estilo de vida ati-
vo, independentemente de qual atividade é praticada,
pode evitar o desenvolvimento da obesidade.

Para o tratamento da obesidade é necessário que o

gasto energético seja maior que o consumo energético
diário, o que nos faz pensar que a reeducação alimen-
tar seja suficiente. No entanto, apenas a reeducação
alimentar não é suficiente para o controle da obesida-
de. A mudança do estilo de vida, principalmente a ree-
ducação alimentar e o aumento da prática de atividade
física, é o melhor tratamento.(14)

A título de esclarecimento, o gasto energético diá-
rio será abordado a seguir. Há três componentes im-
portantes no cálculo do gasto energético diário: taxa
metabólica de repouso (TMR), efeito térmico da ativi-
dade física e efeito térmico da comida (ETC). A TMR é
o consumo energético para manter os sistemas funcio-
nando no repouso e representa o maior gasto energé-
tico diário (60% a 80% do total). O tratamento da obe-
sidade apenas por meio de restrição calórica pela die-
ta leva à diminuição da TMR (pela diminuição da mas-
sa muscular) e do ETC. A diminuição da TMR e do ETC
resulta na redução da perda de peso ou na manuten-
ção do peso e até mesmo numa tendência a retornar
ao peso inicial, apesar da restrição calórica contínua.
Isso contribui para uma resposta pouco eficaz para um
longo período dessa intervenção.(11) No entanto, a com-
binação de restrição calórica com exercício físico aju-
da a manter a TMR, melhorando os resultados de pro-
gramas de redução de peso de longo período. Isso ocor-
re porque o exercício físico eleva a TMR após sua rea-
lização, pelo aumento da oxidação de substratos, dos
níveis de catecolaminas e da estimulação da síntese
protéica.(19, 20) Esse efeito do exercício na TMR pode
durar de três horas a três dias, dependendo do tipo, da
intensidade e da duração do exercício.(21, 22) Outro moti-
vo que justifica a inclusão da atividade física em pro-
gramas de redução de peso é que a atividade física é o
efeito mais variável do gasto energético diário, em que
a maioria das pessoas consegue gerar taxas metabóli-
cas (consumo energético) durante exercícios que são
até 10 vezes maiores que seus valores em repouso.
Esse aumento do consumo energético é decorrente da
participação de grandes grupos musculares durante a
atividade física, como caminhadas rápidas, corridas e
natação.(11, 22) Atletas que treinam de três a quatro ho-
ras diárias podem aumentar o gasto energético diário
em quase 100%.(22) Em circunstâncias normais, a ativi-
dade física é responsável por 15% a 30% do gasto
energético diário (Tab. 1).

Embora a maioria dos estudos tenha examinado o
efeito do exercício aeróbio sobre a perda de peso, a
inclusão do exercício resistido (musculação) mostra
vantagens. O exercício resistido é um potente estímulo
para aumentar a massa, a força e a potência muscula-
res, podendo ajudar a preservar a musculatura, que
tende a diminuir pela restrição calórica na dieta, maxi-
mizando a redução de gordura corporal.(23-25) Além dis-
so, o potencial do exercício em melhorar a força e a
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resistência musculares pode ser especialmente bené-
fico para as tarefas do cotidiano, podendo facilitar a
adoção de um estilo de vida mais ativo em indivíduos
obesos sedentários.(14)

A recomendação tradicional de no mínimo 150 mi-
nutos semanais (30 minutos, 5 dias por semana) de
atividade física de intensidade leve a moderada é ba-
seada nos efeitos da atividade física sobre a doença
cardiovascular e outras doenças crônicas como o dia-
betes. Esse tempo de exercício semanal, porém, não é
suficiente para programas que priorizem a redução de
peso. Com isso, tem sido recomendado que progra-
mas de exercício para obesos comecem com o míni-
mo de 150 minutos semanais em intensidade modera-
da e progrida gradativamente para 200 a 300 minutos
semanais na mesma intensidade.(14) Entretanto, se por
algum motivo o obeso não puder atingir essa meta de
exercícios ele deve ser incentivado a realizar pelo me-
nos a recomendação mínima de 150 minutos sema-
nais, pois mesmo não havendo redução de peso have-
rá benefícios para a saúde.(26-28)

EXERCÍCIO E RESISTÊNCIA À INSULINA

A associação entre inatividade física e resistência à
insulina foi sugerida pela primeira vez em 1945.(29) Des-
de então, estudos transversais e de intervenção têm
demonstrado relação direta entre atividade física e sen-
sibilidade à insulina.(5, 8, 30, 31)

Atletas têm menores níveis de insulina e maior sen-
sibilidade à insulina quando comparados a seus con-
gêneres sedentários.(32-34) Atletas másteres (profissio-
nais) são protegidos contra a deterioração da tolerân-
cia à glicose associada ao envelhecimento.(35, 36) Entre-
tanto, pouco tempo de atividade física está associado
a baixa sensibilidade à insulina e alguns dias de re-
pouso estão associados a aumento da resistência à
insulina.(5, 8, 37)

Uma única sessão de exercício físico aumenta a de-
posição de glicose mediada pela insulina em indivídu-
os normais, indivíduos com resistência à insulina pa-

Tabela 1. Gasto energético aproximado por hora de uma pessoa (45 kg, 68 kg e 90
kg, respectivamente) fazendo diferentes tipos de atividade física.

Atividade 45 kg 68 kg 90 kg

Pedalar 10 km/h 160 240 312
Caminhar 3,2 km/h 160 240 312
Caminhar 4,8 km/h 210 320 416
Caminhar 7,2 km/h 295 440 572
Trotar 11 km/h 610 920 1.230
Correr 16 km/h 850 1.280 1.660
Nadar 185 275 358

rentes de primeiro grau de diabéticos do tipo 2, obesos
com resistência à insulina e diabéticos do tipo 2. O exer-
cício físico crônico melhora a sensibilidade à insulina
em indivíduos saudáveis, obesos não-diabéticos e dia-
béticos do tipo 1 e do tipo 2.(11, 38-40)

Apesar do evidente benefício da prática de ativida-
de física sobre a sensibilidade à insulina, há situações
em que o exercício agudo não melhora a sensibilidade
à insulina e pode até piorá-la, como, por exemplo, a
sensibilidade à insulina diminuída após a corrida de
maratona(41) assim como após exercício extenuante,
como correr numa ladeira.(42) Uma provável explicação
para esse fato é a utilização aumentada e contínua de
ácidos graxos como combustível muscular. Entretanto,
essas são condições extremas, em que a intensidade
de exercício é maior que aquela que a maioria dos in-
divíduos com síndrome metabólica consegue supor-
tar.

O efeito do exercício físico sobre a sensibilidade à
insulina tem sido demonstrado entre 12 e 48 horas após
a sessão de exercício, porém volta aos níveis pré-ativi-
dade em três a cinco dias após a última sessão de exer-
cício físico,(11) o que reforça a necessidade de praticar
atividade física com freqüência e regularidade.

O fato de apenas uma sessão de exercício físico
melhorar a sensibilidade à insulina e de o efeito pro-
porcionado pelo treinamento regredir em poucos dias
de inatividade levanta a hipótese de que o efeito do
exercício físico sobre a sensibilidade à insulina é me-
ramente agudo. No entanto, foi demonstrado que indi-
víduos com resistência à insulina melhoram a sensibi-
lidade à insulina em 22% após a primeira sessão de
exercício e em 42% após seis semanas de treinamen-
to.(43) Isso demonstra que o exercício físico apresenta
tanto efeito agudo como efeito crônico sobre a sensibi-
lidade à insulina.

O benefício do exercício físico sobre a sensibilida-
de à insulina é demonstrado tanto com o exercício ae-
róbio como com exercício resistido.(17, 43-46) O mecanis-
mo pelo qual essas modalidades de exercício melho-
ram a sensibilidade à insulina parece ser diferente,(17)
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levando a crer que a com-
binação das duas modali-
dades de exercício pode
ser aditiva.

EXERCÍCIO E DIABETES
DO TIPO 2

A prática regular de
atividade física é eficaz
para a prevenção e o con-
trole do diabetes do tipo

2.(12, 47-49) A prática regular de atividade física diminui
o risco de desenvolver diabetes do tipo 2 tanto em
homens como em mulheres, independentemente da
história familiar, do peso e de outros fatores de risco
cardiovascular, como fumo e hipertensão.(47, 48) As
mudanças no estilo de vida, a adoção de novos hábi-
tos alimentares e a prática regular de atividade física
diminuem a incidência de diabetes do tipo 2 em indi-
víduos com intolerância à glicose.(49, 50) A realização
de pelo menos quatro horas semanais de atividade
física de intensidade moderada a intensa diminuiu
em média 70% a incidência de diabetes do tipo 2 em
relação ao estilo de vida sedentário, após quatro anos
de seguimento.(49)

A prática de atividade física é uma importante for-
ma de tratamento de indivíduos com diabetes do tipo
2.(51) Programas de exercício físico têm demonstrado
ser eficientes no controle glicêmico de diabéticos e
na melhora da sensibilidade à insulina e da tolerân-
cia à glicose.(12, 51-53) Os exercícios aeróbios, em ge-
ral, têm sido recomendados para indivíduos com di-
abetes do tipo 2. No entanto, recentes estudos têm
demonstrado que o exercício resistido também é bené-
fico no controle glicêmico desses pacientes.(12, 54-56) O exer-
cício resistido pode ser especialmente benéfico para
diabéticos idosos, pois durante o envelhecimento há
diminuição da força e da massa musculares, afetan-
do o metabolismo energético de maneira indesejável
(Fig. 1). O aumento da força e da massa musculares
por meio da prática de exercício resistido pode re-
verter esse quadro, melhorando o controle glicêmico
desses indivíduos.(46) Nesse sentido, foram demons-
trados diminuição dos níveis de glicose sanguínea,
aumento dos estoques de glicogênio muscular, re-
dução da pressão sistólica e da gordura do tronco, e
aumento da massa muscular e do nível de atividade
física diária de diabéticos idosos de ambos os sexos
após 16 semanas de exercício resistido. Houve tam-
bém redução da medicação em 72% dos idosos que
praticaram exercício, não havendo alteração nos ní-
veis de glicemia, no glicogênio muscular, na pressão
sistólica, na gordura do tronco e na atividade física
diária nos sedentários. A medicação foi reajustada

em 42% dos sendentários.(12)

Desse modo, fica clara a importância da prática do
exercício com freqüência e regularidade na prevenção
do diabetes nos pacientes com resistência à insulina e
intolerância à glicose. Também deve ser ressaltada a
importância do exercício do tipo aeróbio ou resistido
no melhor controle dos níveis glicêmicos do paciente
com diabetes do tipo 2.

EXERCÍCIO E HIPERTENSÃO ARTERIAL

A prática regular de exercícios físicos resulta no me-
lhor controle da pressão arterial em indivíduos hiper-
tensos de todas as idades. Alto nível de atividade físi-
ca diária está associado a menores níveis de pressão
arterial em repouso.(57) A prática regular de exercício
físico também previne o aumento da pressão arterial
associado à idade,(58, 59) mesmo naqueles indivíduos
com risco aumentado de desenvolver hipertensão.(9)

Programas de atividade física diminuem a pressão ar-
terial tanto sistólica como diastólica nos indivíduos hi-
pertensos e normotensos.(10)

Os benefícios da atividade física sobre a pressão
arterial fazem dela uma importante ferramenta na pre-
venção e no tratamento da hipertensão.(10, 60) Conforme
demonstrado em meta-análise, o exercício físico do tipo
aeróbio reduziu a pressão sistólica, em média, em 3,8
mmHg e a pressão diatólica, em 2,6 mmHg.(10) Redu-
ção de apenas 2 mmHg na pressão diastólica pode
diminuir substancialmente o risco de doenças e mor-
tes associadas à hipertensão,(61) o que reforça o bene-
fício da prática de exercício aeróbio na saúde de indi-
víduos com hipertensão arterial.

Discute-se muito se o efeito do exercício aeróbio
sobre a pressão arterial decorre do efeito agudo da
última sessão de exercício ou se é resultante das adap-
tações cardiovasculares ao treinamento.(11) Nesse sen-
tido, em estudo realizado pelo nosso grupo, demons-
tramos, por meio da monitorização ambulatorial da pres-
são arterial (MAPA) nas 24 horas, que pacientes hiper-
tensos apresentam redução da pressão arterial logo
após a última sessão de exercício e que essa queda
na pressão desaparece 72 horas após a última sessão
de exercício.

Indivíduos hipertensos têm sido tradicionalmente de-
sencorajados a realizar exercício do tipo resistido, pelo
receio de essa modalidade de exercício precipitar even-
to cerebrovascular ou cardíaco. No entanto, estudos
investigando o efeito de longo período de treinamento
com exercício resistido sobre a pressão sanguínea de
repouso não documentaram efeitos deletérios, suge-
rindo que indivíduos hipertensos não devem evitar sua
prática, pois ela proporciona grandes benefícios para
a qualidade de vida, principalmente de indivíduos ido-
sos.(17, 46)



Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 14 — No 4 — Julho/Agosto de 2004 663

GUIMARÃES GV
e col.

Síndrome metabólica:
abordagem do
educador físico

EXERCÍCIO E
DISLIPIDEMIA

Os efeitos da atividade
física sobre o perfil de lipí-
deos e lipoproteínas são
bem conhecidos. Os indi-
víduos que praticam exer-
cícios regularmente apre-
sentam maiores níveis de
HDL-colesterol (colesterol
bom) e menores níveis de

Figura 1. Efeito da diminuição da força e da massa musculares que ocorre com o envelheci-
mento em variáveis metabólicas associadas à síndrome metabólica. (Adaptado, com permis-
são, de Ciolac(46).)

triglicérides, VLDL e LDL-colesterol (colesterol ruim),
comparativamente a indivíduos sedentários.(13)

Indivíduos com perfil lipídico desfavorável (LDL-co-
lesterol alto e HDL-colesterol baixo) apresentam me-
lhora desse perfil com o treinamento físico.(13) Essa
melhora do perfil lipídico é independente do sexo, do
peso corporal e da dieta, porém não há como afastar a
possibilidade de essa melhora ser dependente do grau
de tolerância à glicose.(11, 13, 51, 62) A atividade física dimi-
nui o nível de VLDL-colesterol em indivíduos com dia-
betes do tipo 2; entretanto, salvo algumas exceções, a
maioria dos estudos não tem demonstrado significante



664 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 14 — No 4 — Julho/Agosto de 2004

GUIMARÃES GV
e col.

Síndrome metabólica:
abordagem do
educador físico

melhora dos níveis de
HDL-colesterol e de LDL-
colesterol nessa popula-
ção, talvez pela baixa in-
tensidade de exercício uti-
lizada.(51)

Apesar de os estudos
relacionados ao efeito do
exercício físico sobre o
perfil de lipídeos e lipopro-
teínas em indivíduos com
síndrome metabólica se-

rem escassos, considerando as evidências acima e o
fato de que o exercício aumenta tanto o consumo de
ácidos graxos pelo tecido muscular como a atividade
da enzima lípase lipoprotéica no músculo,(63) é prová-
vel que o exercício físico seja eficiente em melhorar o
perfil de lipídeos e lipoproteínas em indivíduos com essa
síndrome.

PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO FÍSICO

Na prática, a prescrição de treinamento físico com
o objetivo de obter algum efeito fisiológico de treina-
mento, seja ele a melhora do condicionamento físico
ou a prevenção e o tratamento de doenças, deve levar
em consideração quatro princípios básicos. O primeiro
é o princípio da sobrecarga. De acordo com esse prin-
cípio, para haver resposta fisiológica ao treinamento
físico é necessário que este seja realizado numa so-
brecarga maior à que se está habituado, a qual pode
ser controlada pela intensidade, duração e freqüência
do exercício. O segundo é o princípio da especificida-
de, caracterizado pelo fato de que modalidades espe-
cíficas de exercício desencadeiam adaptações espe-
cíficas que promovem respostas fisiológicas específi-
cas. O terceiro é o princípio da individualidade, em que
se deve respeitar a individualidade biológica de cada
indivíduo na prescrição de um determinado programa
de exercícios, pois a mesma sobrecarga e modalidade
de exercício irá provocar respostas de diferentes mag-
nitudes em diferentes indivíduos. O quarto e último prin-
cípio é o princípio da reversibilidade, que se caracteri-
za pelo fato de que as adaptações fisiológicas promo-
vidas pela realização de exercício físico retornam ao
estado original de pré-treinamento quando o indivíduo
retorna ao estilo de vida sedentário.(22)

A realização de pelo menos 30 minutos de ativida-
de física (podendo ser elas formal ou de lazer, realiza-
das de maneira contínua ou acumuladas em sessões
de pelo menos 10 minutos), de intensidade no mínimo
moderada (nível 12 na escala de Borg (Tab. 2), na mai-
oria dos dias da semana (de preferência todos), e em
que haja dispêndio total de 700 kilocalorias (kcal) a
1.000 kcal por semana tem sido proposta para a ma-

nutenção da saúde e para a prevenção de grande vari-
edade de doenças crônicas.(1-3, 15) A escala de Borg de
percepção subjetiva de esforço (Tab. 2) é uma ferra-
menta útil no monitoramento da intensidade em pro-
gramas de exercício, pois correlaciona-se com respos-
ta da freqüência cardíaca, nível de lactato sanguíneo,
ventilação pulmonar e VO2máx ao exercício.

Tabela 2. Escala de Borg de percepção subjetiva de
esforço.

6.
7. Muito fácil
8.
9. Fácil
10.
11. Relativamente fácil
12.
13. Ligeiramente cansativo
14.
15. Cansativo
16.
17. Muito cansativo
18.
19. Exaustivo
20.

No entanto, para que os benefícios e a segurança à
saúde da prática regular de atividade sejam maximiza-
dos, é necessário que haja uma prescrição de exercí-
cios que leve em consideração necessidades, metas,
capacidades iniciais e história do praticante. Além dis-
so, para o tratamento de certas doenças como a obe-
sidade, por exemplo, essa quantidade de exercício tem
demonstrado não ser suficiente.(14) Esses fatores nos
levam a crer que os indivíduos com síndrome metabó-
lica, por apresentarem fatores de risco para doença
cardiovascular, obterão maiores benefícios com a prá-
tica regular de atividade física se esta for planejada de
forma individualizada, focalizando a melhora de seu
estado de saúde e levando em consideração seu esta-
do de saúde inicial, fatores de risco e capacidade físi-
ca, bem como sua história e metas.

A quantidade de pesquisas sobre os efeitos do trei-
namento resistido sobre o metabolismo é pequena em
comparação às que envolvem exercícios aeróbios. En-
tretanto, com base nos estudos de revisão atuais,(16, 17, 46)

propomos que um programa de atividade física, focali-
zado na prevenção e no tratamento da síndrome meta-
bólica, deve incluir componentes que melhorem o con-
dicionamento cardiorrespiratório, a força e a resistên-
cia muscular.

A realização desses exercícios baseia-se nos se-
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guintes motivos:
— Tanto o exercício resis-
tido como o aeróbio pro-
movem benefícios subs-
tanciais em fatores relaci-
onados à saúde e ao con-
dicionamento físico (Tab.
3), incluindo a maioria dos
fatores de risco da síndro-
me metabólica.(11, 17)

— Os mecanismos pelos
quais o exercício resistido

e o aeróbio afetam algumas variáveis da síndrome
metabólica, como a resistência à insulina, a intole-
rância à glicose e a obesidade, parecem ser dife-
rentes,(12, 14, 17) podendo haver somatória dos efeitos
das duas atividades.

— Com o envelhecimento, ocorre a diminuição da for-
ça e da massa musculares, as quais estão asso-
ciadas a uma série de disfunções, incluindo dis-
funções metabólicas (Tab. 2), e a realização de
exercício resistido pode prevenir ou controlar esse
quadro.(17, 46)

— O condicionamento físico é definido como a habili-
dade de realizar atividade física de nível moderado
a intenso sem cansaço excessivo e a capacidade

de manter essa habilidade no decorrer da vida. O
bom condicionamento físico é parte integrante da
boa qualidade de vida. A realização de exercícios
resistidos, aeróbios e de flexibilidade tem sido reco-
mendada para a melhora e a manutenção do condi-
cionamento físico, bem como para a prevenção e a
reabilitação de doenças cardiovasculares em adul-
tos de todas as idades.(1, 16, 17, 64, 65)

Em relação aos exercícios aeróbios, tem sido re-
comendado que eles sejam realizados três a seis
vezes por semana, com intensidade de 40% a 85%
FCR (40% a 85% do VO2máx, ou 55% a 90% da
FCmáx ou nível 12 a 16 na escala de Borg) e dura-
ção de 20 a 60 minutos. Sabe-se que maior intensi-
dade de exercício está associada a maior risco car-
diovascular, a lesão ortopédica e a menor aderência
a programas de atividade física.(16) Por isso, recomen-
da-se que programas direcionados para indivíduos
sedentários e com fatores de risco para doença car-
diovascular enfatizem a importância dos exercícios
de intensidade moderada (50% a 70% da FCR e ní-
veis 12 a 13 na escala de Borg) e de duração prolon-
gada (30 a 60 minutos).(15, 16) FCR é a freqüência car-
díaca de reserva, calculada pela fórmula FCR = (FC-
máx - FCrep) x I + FCrep, onde FCmáx = freqüência
cardíaca máxima, FCrep = freqüência cardíaca de

Tabela 3. Efeito dos exercício aeróbio e resistido sobre variáveis que influenciam a síndrome metabólica e o
condicionamento físico.

Exercício Exercício
Variável aeróbio resistido

Metabolismo da glicose
— Tolerância à glicose ↓  ↓ ↓  ↓
— Sensibilidade à insulina ↑  ↑ ↑  ↑
Lipídeos séricos
— HDL colesterol ↑  ↔ ↑  ↔
— LDL colesterol ↓  ↔ ↓  ↔
Pressão sanguínea de repouso
— Sistólica ↓  ↔ ↔
— Diastólica ↓  ↔ ↓  ↔
Composição corporal
— % de gordura ↓  ↓ ↓
— Massa corporal magra ↔ ↑  ↑
Metabolismo basal ↑ ↑  ↑
Força muscular ↔ ↑  ↑  ↑
Capacidade aeróbia
— VO2máx ↑  ↑  ↑ ↑  ↔
— Tempo de exercício aeróbio máximo ou submáximo ↑  ↑  ↑ ↑  ↑

↑  = aumento dos valores; ↓  = redução dos valores; ↔ = valores não alteram; ↑  ou ↓  = pequeno efeito; ↑  ↑  ou ↓  ↓
= médio efeito; ↑  ↑  ↑  ou ↓  ↓  ↓  = grande efeito; HDL-colesterol = colesterol de alta densidade; LDL-colesterol =
colesterol de baixa densidade.
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repouso, e I = intensida-
de do exercício.

A recomendação atu-
al para a prática de exer-
cício resistido é de uma
série de 8 a 12 repetições
(10 a 15 para indivíduos
com mais de 50 a 60 anos
de idade), intensidade de
50% a 70% da carga má-
xima (o maior peso levan-
tado uma única vez usan-

do boa forma e técnica do movimento), realizada com
8 a 10 exercícios que trabalhem todos os grandes gru-
pos musculares, duas a três vezes por semana.(2, 16, 17) No
entanto, essa recomendação toma por base apenas
as melhoras na força e na resistência musculares.(66)

A realização de maior número de séries (duas a três)
aumentará o gasto energético da sessão de exercí-
cio, podendo aumentar o benefício da atividade para
indivíduos com síndrome metabólica. Com isso, nós
recomendamos que indivíduos com síndrome meta-
bólica iniciem com uma série e que, após adaptação,
seja aumentada para duas e posteriormente três sé-
ries.

Todas as sessões de atividade física, com exercí-
cios aeróbios e resistidos, devem incluir aquecimen-
to e volta à calma, com a utilização de exercícios de
flexibilidade no início e no final de cada sessão (Tab.
4).

PRECAUÇÕES EM RELAÇÃO À PRÁTICA
DE ATIVIDADE FÍSICA

Apesar do efeito benéfico da atividade física na pre-
venção e no tratamento de doenças, principalmente as
cardiovasculares, sabe-se que o risco relativo de um
evento cardiovascular ou de uma lesão musculoesque-
lética durante a prática de exercício físico é maior que
em atividades habituais.(16) Com isso, alguns cuidados
devem ser tomados em relação à prática de atividade
física para os iniciantes portadores ou não de doenças
tais como hipertensão, diabetes, obesidade ou síndro-
me metabólica.

Antes de iniciar um programa de atividade física,
qualquer indivíduo deve passar por uma avaliação clí-
nica. Em indivíduos com hipertensão e/ou diabetes e/
ou obesidade ou síndrome metabólica recomenda-se
a realização de teste ergométrico para avaliação cardi-
ovascular antes de iniciar um programa de atividade
física. Caso o teste ergométrico não apresente anor-
malidades, nenhuma outra avaliação é necessária, com
exceção dos indivíduos com diabetes do tipo 2. Caso o
teste apresente alguma anormalidade, o paciente deve
realizar outros exames, conforme a recomendação de
seu médico, e a prescrição do exercício será de acor-
do com as recomendações de exercício para indivídu-
os com doença cardiovascular.(2)

Para os indivíduos com diabetes do tipo 2, além de
avaliação cardiovascular, recomenda-se avaliar a pre-
sença de doença arterial periférica (sinais e sintomas

Tabela 4. Recomendações para atividade física.

Avaliação Realizar teste ergométrico antes de iniciar, de preferência em horário
próximo ao que o paciente realizará a atividade e em uso da medicação
utilizada (em indivíduos diabéticos avaliar a presença de doença arterial
periférica, retinopatia, doença renal e neuropatia autonômica).

Prescrição Desenvolver prescrição de exercício individualizada para atividade aeróbia
e exercício resistido com base na avaliação física, no objetivo do programa,
no paciente, e nos recursos disponíveis.
Exercício aeróbio: freqüência = 3-5 dias/semana; intensidade = iniciar
com 50% e progredir gradualmente até 70% do VO2máx (50% a 70% da
FCR ou 60% a 85% da freqüência cardíaca máxima); duração = 30-60
minutos; modalidade = caminhada/corrida, cicloergômetro ou natação.
Exercício resistido: freqüência = 2-3 dias/semana; intensidade = 8-12
RM (10 a 15 para indivíduos com mais de 50/60 anos de idade) para cada
grande grupo muscular; duração = iniciar com uma série e progredir para
duas e três séries gradualmente; tipo = máquinas de musculação, pesos
livres, banda elástica, peso corporal, etc.
Incluir aquecimento, relaxamento e exercícios de flexibilidade em todas as
sessões do programa.

Resultado O exercício físico poderá ajudar os fatores de risco cardiovascular,
melhorar a capacidade funcional e o bem-estar, e aumentar a participação
em atividades domésticas e recreativas.
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de claudicação intermiten-
te, diminuição ou ausência
de pulsos, atrofia de teci-
dos subcutâneos, etc.), re-
tinopatia, doença renal e
neuropatia autonômica. É
importante salientar que
nenhuma dessas doenças
impede a participação do
paciente em programas de
atividade física, porém
elas influenciam a modali-

dade e a intensidade do exercício a ser prescrito.
O tipo de vestimenta é importante para a prática de

exercícios. Recomenda-se o uso de roupas leves e
confortáveis, tais como camiseta, shorts ou calças de
tactel ou “cotton”. Quando é realizada caminhada ou

corrida, recomenda-se a utilização de calçados con-
fortáveis, com solado macio e boa absorção de impac-
to.(67) Também deve-se dar atenção para o controle da
hidratação antes do início e durante a sessão de exer-
cício, principalmente em indivíduos diabéticos.(22, 51)

Para os pacientes diabéticos, atenção especial deve
ser dada aos pés e ao controle glicêmico. O uso de
palmilhas macias bem como de meias de algodão para
manter o pé seco é uma prática importante para mini-
mizar traumas. Os pacientes devem ser orientados no
sentido de verificar constantemente o aparecimento de
bolhas e de qualquer outro tipo de ferimento antes e
ao final de cada sessão de exercício. Em pacientes em
uso de insulina ou outro medicamento para controle da
glicemia, deve-se prestar atenção no horário dos me-
dicamentos para que o paciente não realize a ativida-
de em estado hipoglicêmico.
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