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Resumo

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada
por um conjunto de fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares
e de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que se
manifestam, em geral, mais concomitantemente
do que isoladamente, e estdo relacionados
a obesidade (particularmente central), a
elevacbes da pressdo arterial, da glicemia e
dos triglicerideos e aos baixos niveis de HDL-
colesterol. Nas ultimas décadas, o nimero de
pessoas acometidas por um ou mais dos fatores
de risco para SM tem aumentado drasticamente,
tornando essa sindrome um problema de saude
publica em escala mundial. O tratamento
da SM pode ser feito através de diferentes
terapias, envolvendo recursos medicamentosos
e ndo medicamentosos. No caso da terapia ndo
medicamentosa, o exercicio fisico tem sido
apontado como um importante instrumento,
por atuar direta ou indiretamente no combate
a todos os fatores de risco que compdem a SM.
Desta forma, a presente revisdo aborda o papel
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da prética sistemadtica do exercicio nos diferentes
fatores de risco para SM. Inicialmente, sdo
enfocados os efeitos do exercicio na obesidade,
destacando-se nesse contexto a obesidade
central. Em seguida, sdo apresentados os efeitos
do exercicio sobre o LDL-, HDL-colesterol
e triglicerideos. Posteriormente, sdo tecidas
consideragoes sobre a aplica¢do do exercicio
na hipertensdo arterial, resisténcia a insulina
e DM2. Por fim, o texto descreve os aspectos
metodoldgicos que devem reger a prescrigdo
de exercicio aerdbio, de for¢a muscular e de

flexibilidade para individuos portadores de SM.

Descritores: Sindrome metabdlica; Exercicio
fisico; Obesidade; Dislipidemias; Hipertensdo;
Diabetes mellitus tipo 2.

Abstract

The metabolic syndrome (MS) is characterized
by a cluster of risk factors for cardiovascular
diseases and type 2 diabetes mellitus (T2DM)
that occur together more often than alone by
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chance, commonly associated with obesity
(particularly central obesity), elevated blood
pressure and triglycerides, low levels of HDL-
cholesterol and disglycemia. In the last decades,
the number of individuals affected by more than
one of the risks factors for MS has increased
severely, turning this syndrome into a public
health problem worldwide. The treatment
for MS should be performed by different
therapies that involve medical resources and
lifestyle interventions. In respect to lifestyle
changes, physical exercise has been indicated
as an important alternative that acts directly
or indirectly on all risk factors comprising
the MS. Thus, the present review explores the
role of systematic physical exercise practice on
different risk factors for MS. Initially we focus
on the effect of physical exercise on obesity,
especially on the abdominal one. Subsequently
the effects of physical exercise on LDL- and
HDL-cholesterols and triglycerides are shown.
Additionally, we presented some considerations
on the benefits of exercise on blood pressure,
insulin resistance and T2DM. Finally, we stated
the methodological guidelines for prescription
of aerobic exercise, muscular strength and
flexibility for individuals with MS.

Keywords: Metabolic syndrome; Exercise;
Obesity; Dyslipidemias; Hypertension; Diabetes
mellitus, type 2.

Introducao

A prevaléncia de sindrome metabdlica
(SM) tem crescido rapidamente, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento, e normalmente esta associada
a da obesidade.! Estudos epidemioldgicos em
adultos indicam que nos Estados Unidos a
prevaléncia da SM estaria entre 20,5% e 26,7%,
na Europa entre 19,8% e 24%, enquanto no
Brasil entre 18% e 30%, apresentando ainda
uma correlagdo positiva com a idade.> A SM
pode ser descrita como a associagao de diversos
fatores de riscos para doengas cardiovasculares
(DCV) e DM2, como: obesidade central,

Exercicio fisico e sindrome metabolica

hipertrigliceridemia, disglicemia, dislipidemia
e hipertensdo arterial. Além disso, devemos
ressaltar que as DCV's representam a maior
causa de mortalidade no mundo moderno.’
Os critérios para diagnéstico da SM foram
estabelecidos por diferentes organizagdes e
sofrem algumas variagdes, o que acaba por
influenciar as diferentes prevaléncias da
sindrome em todo o mundo. Em 1998, os
critérios para caracterizar a SM foram definidos
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS)
(Quadro 1), incluindo, além da hipertensao
arterial e da dislipidemia, também a obesidade
e a microalbumindria.*

Em 2001, o National Institute of Health
(NIH), por meio do National Cholesterol
Education Program (NCEP), reuniu o Third
Adult Treatment Panel (ATP III)° e sugeriu um
novo critério para caracterizar a SM (Quadro 2).
Neste, nenhum dos componentes da sindrome
apresentava superioridade sobre qualquer
outro e o diagnostico é feito quando trés ou
mais dos fatores de risco estiverem presentes.
Posteriormente, em 2005, a International
Diabetes Federation (IDF) recomendou uma
nova defini¢do (Quadro 3), na qual a obesidade
central, avaliada pela medida da circunferéncia
abdominal (CA), passou a ter maior importéncia
para o diagnostico.® Com isso, para o diagndstico
da SM, a presen¢a de uma CA elevada ¢
essencial e esta deve estar associada a dois ou
mais fatores de risco (Quadro 2). Ademais,
a medida da CA passou a ser um método de
triagem simples e de facil aplicabilidade clinica.
O grupo latino-americano nao foi investigado e
recomendaram o emprego dos mesmos pontos
de corte da CA empregados nos asiaticos. A
falta de uniformidade nestes pontos de corte
foi um dos motivos que congregou diversos
especialistas em 2009.” Estes, representados
por diversas associagdes, publicaram o Joint
Interim Statement, um consenso para o
diagnostico da SM, no qual sugeriram que para
cada grupo étnico deveriamos empregar pontos
de corte especificos para a CA e previamente
propostos pela IDE. Entretanto, para os outros
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Quadro 1. Critérios diagndsticos para sindrome metabdlica propostos pela Organizagdao Mundial de Saude

(OMS, 1998)

Presenca de 3 ou mais dos seguintes critérios:
Obesidade
Glicose (=110 mg/dl)
Triglicerideos

> 150 mg/dl

Pressdo arterial

Relagdo cintura/quadril > 0,9 em homens e > 0,85 em mulheres e/ou IMC > 30kg/m?

Diabetes, intolerancia a glicose ou resisténcia insulinica comprovada pelo clamp*

HDL < 35mg/dl em homens e < 39 mg/dl em mulheres

Pressdo sistdlica 2 140 mmHg ou diastdlica 2 90 mmHg, ou tratamento para HA

Outros Excregdo urinaria de albumina > 20 mcg ou relagdo albumina/creatinina > 30 mg/g

*Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado

Quadro 2. Critérios diagndsticos para sindrome metabdlica propostos pelo Third Adult Treatment Panel

(ATP 111, 2001)

Presenca de 3 ou mais dos seguintes critérios:

Obesidade central
. >150 dl
Triglicerideos mg/
Pressdo Arterial

Glicemia de jejum > 110 mg/dl

circunferéncia abdominal >102 cm em homens e > 88 cm em mulheres

HDL < 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres

PAS > 130 mmHg e PAD > 85 mmHg

Quadro 3. Critérios diagndsticos para sindrome metabdlica, propostos pela International Diabetes Federa-

tion (IDF, 2005)

Circunferéncia abdominal, de acordo com sexo e etnia:

Norte-americanos
Europeus
Sul-asiaticos/chineses
Sul-americanos/africanos

Japoneses

Triglicerideos
HDL
Pressdo arterial

Glicemia de jejum

Associada a presenca de 2 ou mais dos seguintes critérios:

ou tratamento para dislipidemia, hipertensdo ou diabetes mellitus

Homens (cm) Mulheres (cm)

102 88
94 80
90 80
90 80
85 90
> 150 mg/dl
<40 mg/dl <50 mg/dl

sistélica 2 135 mmHg ou diastdlica = 85 mmHg

> 100 mg/dI

componentes da SM, os pontos de corte foram
uniformizados independente do grupo étnico
investigado (Quadro 3).

O actimulo de tecido adiposo abdominal é

uma das caracteristicas mais marcantes da SM.
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Este tecido produz e secreta peptideos e proteinas
envolvidos na inflamacao e resposta do sistema
imune e denominados adipocitocinas. Na
obesidade abdominal, as concentraces de varias
adipocitocinas encontram-se elevadas e tém sido



relacionadas & hipertensio (angiotensinogénio),
a inibi¢do da fibrindlise (inibidor do ativador
de plasminogénio-1), a resisténcia a insulina
(fator de necrose tumoral-a, interleucina-6
e resistina) e ao inicio ou progressdo da
lesdo aterosclerdtica (proteina C-reativa).®
De forma contraria, a adiponectina, um
peptideo com propriedades anti-inflamatdrias e
antiaterogénicas, correlaciona-se inversamente
com o IMC e com o percentual de tecido
adiposo.” Desse modo, essas associagdes
indicam haver uma relacdo causal entre
obesidade e aterosclerose. Além disso, esses
fatores relacionam-se ndo s6 em adultos, como
também em criangas e adolescentes, na forma
da alteragdo fisiopatolégica mais precoce do
processo aterosclerdtico, denominada disfungao
endotelial.”” Em concomitincia com a eleva¢do
de adipocitocinas pro-aterogénicas, a SM tem
em sua base fisiopatoldgica a ocorréncia de
resisténcia insulinica (RI). Esta esta envolvida
na etiopatogenia da hipertensao arterial, da
elevagdo dos niveis de triglicérides e redugéo
do HDL-colesterol e ainda das alteragdes do
metabolismo da glicose presentes na SM.
Além disso, a RI relaciona-se positivamente
com a disfun¢do endotelial e é fator de risco
independente para DCV.

Alimentagdo inadequada e inatividade
tisica em individuos com predisposi¢do genética
sao aspectos preponderantes para o surgimento
da SM. Independentemente dos critérios
adotados para diagnostico da SM ¢ consenso
que se deve investiga-la, principalmente em
individuos com excesso de peso, e instituir o
tratamento de cada fator de risco identificado.
Desta forma, para a prevencio dos fatores de
risco ainda ausentes e a melhora daqueles ja
manifestos em portadores de SM, especial foco
no combate a inatividade fisica tem um papel
central, ja que a SM, por ser considerada uma
doenca cronica nio transmissivel e de evolugdo
silenciosa, a promogio da pratica dos exercicios
fisicos tem efeitos benéficos comprovados.

Apesar da obesidade atualmente nao
compor um dos critérios para a SM, o emprego
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de uma dieta equilibrada e de atividades
fisicas regulares sdo duas das estratégias
fundamentais no tratamento desta condigdo.
Considerado como uma importante estratégia
para aumentar o gasto energético, a atividade
fisica regular estd associada com a redugio
no IMC e no percentual de gordura, melhor
aptiddo cardiorrespiratéria e de varidveis
hemodinémicas, redugdo na incidéncia dos
componentes da SM e ainda em ganhos em
aspectos psicolégicos e socioafetivos.!’ No
entanto, o que se pode observar atualmente é
um incremento na prevaléncia de sedentarismo
da populagdo de maneira geral. Desta forma,
a pratica de exercicios ganha cada vez mais
importancia, no sentido de proporcionar
ao praticante um estilo de vida saudavel,
diminuindo assim as chances de desenvolver a
SM. Com base nestes preceitos, o presente estudo
tem como objetivo revisar o efeito da atividade
fisica sobre o excesso de peso, a dislipidemia, a
hipertensao arterial e a resisténcia a insulina e

disglicemia presentes na SM.

Sobrepeso e obesidade

Tem sido muito bem relatado na literatura
a importancia da atividade fisica no combate
e prevenc¢do do sobrepeso e obesidade e
suas comorbidades. Estas evidéncias sdo
razoavelmente consistentes, como podde ser
observado em diversas pesquisas.'* Demonstrou-
se inclusive que individuos com IMC elevado
porém fisicamente ativos, apresentavam um
estado de saude melhor do que individuos com
peso normal sedentérios."

A determinacdo do percentual de gordura
através das medidas de dobras cutaneas
¢ encontrada com mais frequéncia nos
programas de interveng¢do em individuos
obesos. Embora a maioria dos estudos tenha
demonstrado uma redug¢iao do percentual de
gordura, IMC e circunferéncia da cintura, a
analise destas variaveis deve ser interpretada
com algum cuidado. As diversas abordagens
antropométricas, os diferentes métodos de
avaliacdo e variados pontos de corte para
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a determinacdo da obesidade, dificultam a
comparagdo entre os resultados dos diferentes
estudos. Entretanto, pesquisas realizadas com
delineamento randomizado e controlado ou
com medidas sofisticadas, como a DEXA
(dual-energy X-ray absorptiometry), também
tém relatado uma diminui¢do significativa
do percentual de gordura corporal, apds a
aplicagdo de um programa de exercicio."” Nesse
sentido, cabe notar que um estudo recentemente
realizado sugeriu que a ineficdcia de algumas
interven¢des em individuos obesos estaria
associada a uma falta de controle rigido nos
critérios e métodos de avaliagdo da composi¢do
corporal."

Embora o excesso de peso seja um fator
de risco para SM, nem todo individuo com
sobrepeso ou obesidade tem um fendtipo
considerado metabolicamente ativo e neste
contexto nao tera o diagnostico de SM. Neste
sentido, a obesidade tem sido mal definida como
um fator de risco modificavel em comparagio
com outros fatores, como hipertenséo arterial,
tabagismo e colesterol.”” Contudo, alguns
estudos tém demonstrado que a obesidade intra-
abdominal ou visceral associa-se ao fenotipo
metabolicamente ativo e a ocorréncia de SM
e esta significativamente relacionada & DCV
e ao diabetes mellitus tipo 2. Nesse padrao de
obesidade, os niveis plasmaticos de proteina
C-reativa (PCR) - marcador inflamatério
considerado como fator preditivo de infarto
do miocérdio — encontravam-se mais elevados
do que em individuos que ndo apresentam a
obesidade visceral.'s

Alguns estudos também tém associado a
obesidade visceral com disfunc¢do endotelial
e inflamagdo de baixo grau, assim como com
risco aumentado de morbidades para doenca
coronariana e aterosclerdtica.'” Entretanto,
ainda existe alguma incongruéncia nesses
resultados, tendo em vista que ha evidéncias
de que a atividade fisica seria capaz de reduzir
marcadores inflamatdrios, apesar de algumas
pesquisas ndo terem confirmado tal efeito.'®
Talvez estas divergéncias ocorram em fungio
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de varidveis potencialmente intervenientes, que
devem ser controladas durante a elaboragdo
de um programa de atividade fisica, por
exemplo, tipo de exercicio, frequéncia semanal,
intensidade e duragdo do programa, entre
outros fatores. No tocante a fung¢do endotelial,
a maioria dos estudos relata efeito benéfico da
atividade fisica. Desse modo, sugere-se que o
exercicio fisico exer¢a um efeito direto e positivo
na funcéo vascular, provavelmente devido ao
aumento na biodisponibilidade de éxido nitrico
decorrente do estresse por cisalhamento (shear
stress) durante o esforgo."”
Dislipidemia

A dislipidemia da SM confere elevado risco
cardiovascular e se caracteriza por aumento do
nivel sérico dos triglicerideos, diminuicao da
fracdo HDL-colesterol e alteracdes qualitativas
da fracdo LDL-colesterol com elevagido dos
niveis de particulas de LDL pequenas e densas
com elevado potencial aterogénico. Este padrao
dislipidémico esta associado particularmente
a obesidade abdominal e a aterosclerose.'**°
Apesar do LDL-colesterol ndo compor um dos
critérios para o diagndstico da SM, estudos
clinicos controlados apontam para a necessidade
de sua redugdo como meta primdria a ser
alcancada, concomitantemente a corre¢do dos
niveis do HDL-colesterol e triglicerideos.*!

Aliteratura tem demonstrado que o exercicio
acarreta pouca ou nenhuma reducdo nos niveis
de LDL-colesterol.?"?> Contudo, trabalhos
que revisaram o assunto sdo consensuais em
assumir a importancia do exercicio, por sua
acao cardioprotetora, através de mudancas
na composi¢do quimica do LDL-colesterol
demonstradas por aumento do colesterol livre,
de ésteres de colesterol, de fosfolipidios e ainda
da relagao lipidios/proteina.'®

No que diz respeito a fragdo HDL-colesterol,
a pratica do exercicio tem se mostrado eficaz em
promover seu aumento.”* O HDL-colesterol
possui a func¢éo de receptor final no transporte
do colesterol dos tecidos para o figado, remogéo
de lipidios oxidados do LDL-colesterol, inibicdo



da fixacdo de moléculas de adesdo (radicais
livres) e de mondcitos ao endotélio vascular
e estimulacdo da liberagdo de 6xido nitrico.*
Estudo realizado por Kelley e Kelley*® mostrou
que a atividade fisica aerébia aumenta em 11%
HDL-colesterol em adultos, o que enfatiza o
papel benéfico da atividade fisica na SM e na
redugdo do risco cardiovascular. Contudo, é
importante destacar que aspectos genéticos
afetam a magnitude das modificagdes nesta
fracio do colesterol.”> Quanto a concentragdo de
triglicerideos plasmaticos, esta encontra-se em
geral diminuida ap6s o treinamento fisico.*® Em
revisdo sobre o assunto, Nunes e colaboradores”
destacaram que a redugdo na concentragdo de
triglicerideos apos o treinamento ¢ observada
em individuos previamente inativos e com
triglicerideos elevados no jejum, enquanto
aqueles com baixos niveis de triglicerideos
exibiriam menor declinio.

A atividade fisica aerdbia regular constitui
medida auxiliar no controle das dislipidemias,
promovendo redugdo dos niveis plasmaticos
de triglicerideos e aumento dos niveis de HDL.
Apesar de ndo apresentar alteragdes significativas
para os niveis de LDL, pode ser um importante
fator para o aumento no tamanho das moléculas
de LDL, diminuindo sua capacidade de penetrar
no espago subendotelial vascular, de ser oxidado
e consequentemente seu poder aterogénico.
Contudo, para que os efeitos positivos do
exercicio possam ser adquiridos, o mesmo
deve ser feito com regularidade, obedecendo a
principios metodologicos adequados. No caso
do treinamento de forga, este parece nio ser
efetivo em produzir alteracdes lipoproteicas
favoraveis. Todavia, em nossa concep¢do, o
aprimoramento da forga e resisténcia muscular
pode ser util para melhorar a aptidao fisica geral,
aumentando as possibilidades de se realizar o
exercicio aerobio e atividades didrias, o que por
si s6 representa um importante ganho para o
individuo com SM.

Hipertensao arterial

A hipertensao arterial é caracterizada como
uma doenga silenciosa e de dificil intervengéo
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precoce, pois sua instalagdo é, em sua maioria,
assintomatica. Além disso, algumas outras
razdes sdo apontadas para as baixas taxas de
controle dessa doenga, como o acesso precario
a cuidados de sadde, aumento da prevaléncia
de obesidade e falta de adesdo, em longo prazo,
as terapias.?®

A prética regular de atividade fisica ou
niveis moderados a elevados de aptiddo fisica
tém sido associados a redugdo da mortalidade
cardiovascular, bem como a reducéo das pressoes
arteriais, sistdlica e diastdlica. Porém, os efeitos
benéficos sao dependentes da manuten¢do em
um programa de exercicios. Nesse sentido,
diversos estudos investigaram a relagdo entre
prética da atividade fisica e melhora dos niveis
pressoricos. Barroso e colaboradores® avaliaram
a influéncia da atividade fisica programada na
pressdo arterial de idosos sob tratamento nio
medicamentoso, concluindo que a atividade
fisica supervisionada foi mais eficiente em
manter o controle pressorico em comparagio
com grupo-controle sedentario. Assim, do
mesmo modo que a atividade fisica pode
apresentar efeitos benéficos no tocante a reducédo
da resisténcia a insulina, esses beneficios sdo
naturalmente estendidos a pressdo arterial em
individuos de todas as idades, principalmente
porque na fisiopatologia da hipertensdo na SM
a resisténcia a insulina é fator causal.”

Em se tratando de criancas e adolescentes,
dados evidenciam que a obesidade infantil
tem crescido drasticamente nas ultimas
décadas. Sendo assim, a sindrome metabdlica
pediatrica também merece atenc¢do. Rocchini
e colaboradores® investigaram criangas e
adolescentes de 10-17 anos, submetidos a
um programa multidisciplinar de perda de
peso durante 20 semanas, com intervengio
nutricional e 40 minutos de atividade aerébia
realizada trés vezes por semana. O grupo de
intervengdo apresentou redugdo significativa
nos valores de PAS e PAD em repouso, em
comparagiao com o grupo-controle, mostrando
que em criangas os resultados na redugdo da
PA sao semelhantes aos verificados em adultos.
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Estudo realizado por nosso grupo, com
hipertensos adultos, demonstrou que um
programa de exercicios domiciliar de curto
prazo ndo supervisionado, composto por
trabalho de flexibilidade e caminhada de 30
minutos e frequéncia de trés vezes por semana,
foi capaz de reduzir os niveis pressoricos e
melhorar indicadores de aptiddo fisica em
apenas quatro meses.*> Os mesmos individuos
foram acompanhados por 16 meses e o
programa domiciliar mostrou-se novamente
efetivo em reduzir a PA em longo prazo ou,
pelo menos, manter os efeitos adquiridos no
comego da rotina de caminhadas.’® Sugeriu-
se que, a0 menos nos primeiros meses, as
redugdes pressoricas teriam sido mediadas
por mecanismos relacionados ao exercicio,
ja que alteracdes no peso e em variaveis
antropomeétricas s6 ocorreram apos 6 meses de
intervengao. Esse fato corrobora a ideia de que
programas de controle do peso que ndo incluem
atividades fisicas parecem ndo ter o mesmo
efeito em varidveis hemodinamicas. Watts e
colaboradores,* por exemplo, demonstraram
que a intervencdo nutricional por si s6 nido
seria capaz de gerar redugio na PA e frequéncia
cardiaca, o que seria possivel apenas com
programas combinados com exercicios fisicos
ou baseados exclusivamente em atividade fisica.

Resisténcia a insulina e
diabetes

A principal fun¢do metabdlica da insulina
¢ a captacdo da glicose pelas células. Esse
horménio tem também acdo hemodinimica
capaz de promover a vasodilatagdo e o aumento
de fluxo sanguineo, ao induzir a produgio de
dxido nitrico no endotélio, além disso favorece o
recrutamento de capilares e 0o aumento do fluxo
microvascular e da oferta niao s da insulina,
mas também do seu substrato, a glicose, para a
musculatura esquelética e outros tecidos-alvo.”
A resisténcia a insulina e a disglicemia sdo dois
dos diversos fatores que podem estar presentes
na SM. Em individuos obesos com resisténcia
insulinica, hd um elevado nivel de acidos graxos
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livres com aumento da oxidagdo de lipidios e
pela menor captagao de glicose, uma reducéo
da oxidacdo de glicose. De forma compensatdria
e secundaria a menor captagdo de glicose,
observa-se hiperinsulinemia. Precocemente,
a resisténcia insulinica hepdtica promove
nos periodos de jejum prolongado, como no
noturno, maior gluconeogénese e elevagoes
discretas da glicemia (glicemia de jejum
alterada). A hiperinsulinemia e o aumento dos
acidos graxos livres podem por si s6 aumentar
a atividade do sistema nervoso simpatico e
promover elevagdes da PA. A medida que a
hiperinsulinemia ndo mantém mais os niveis
de glicemia em valores normais, e o deficit
de secrecdo relativa de insulina se instala, o
diagnostico de intolerdncia a glicose ou DM2
pode ser feito.”

Existem muitas evidéncias de que a
atividade fisica melhora a sensibilidade do
musculo esquelético a insulina.* Sendo assim,
diversas pesquisas tém encontrado uma
associagdo negativa entre a prética regular de
exercicio fisico e indicadores como glicemia e
insulinemia de jejum. Alguns estudos indicam
a permanéncia desses efeitos, mesmo quando os
resultados sdo corrigidos para o peso corporal e
o indice de massa corporal, reforcando a ideia de
que o exercicio fisico atua sobre a resisténcia a
insulina, independentemente da perda de peso.?

Tem sido demonstrado que o beneficio da
atividade fisica sobre a sensibilidade a insulina
pode ser alcangado tanto por meio do exercicio
aerdbico como pela pratica de exercicios
resistidos.’” Porém, os mecanismos de agdo
parecem ser diferentes; enquanto os aerdbios
atuam na redugdo ponderal, os exercicios
de forga sdo importantes para o controle
glicémico, principalmente em idosos que tém
diminuig¢do da for¢a e massa muscular, afetando
o metabolismo energético e quando realizado
sistematicamente também pelo aumento da
massa muscular. Sendo assim, a combinagédo
dessas duas modalidades de atividade fisica
¢é recomendada para prevencio e controle do
diabetes tipo 2.

Os efeitos de uma sessao de exercicio



aerdbio sobre a sensibilidade & insulina variam
de acordo com a duragdo, intensidade e
dieta posterior, podendo perdurar de 24
a 72 horas. Assim, as pesquisas indicam
que os efeitos duradouros proporcionados
pelos exercicios fisicos na sensibilidade a
insulina sdo dependentes da regularidade e
manutenc¢ao da prética de atividade fisica.*
Por outro lado, a dieta hipocalérica, ao permitir
redugdo ponderal, é capaz de aumentar a
tolerdncia a glicose e a agdo da insulina. Sendo
assim, a associacdo entre exercicio fisico e
dieta hipocaldrica pode proporcionar ganhos
maiores no tocante a sensibilidade a insulina,
beneficiando o individuo com SM.

Normas para prescrigio do
exercicio fisico no individuo

com sindrome metabolica

Um programa de exercicios direcionado
ao individuo com SM deve conter, em geral, as
caracteristicas de um programa de exercicios
aplicado a individuos saudaveis que desejam
aprimorar a aptiddo fisica. Nesse sentido,
a intervenc¢do deve ser composta por trés
componentes essenciais, a saber: treinamento
aerdbio, treinamento de for¢a e treinamento de
flexibilidade.

A seguir, apresentaremos algumas normas
de prescri¢do do exercicio, tomando como
base as diretrizes de prescricio do American
College of Sports Medicine (ACSM).* Embora
o treinamento aerdbio e de for¢a atuem de forma
direta nos diferentes indicadores da sindrome
metabdlica, exercicios de flexibilidade também
podem ser adicionados como parte integrante
de um programa de condicionamento geral,
visto os efeitos na melhora da amplitude de
movimento e preven¢do de dores lombares,
entre outros aspectos.

No que diz respeito as normas de prescri¢io
do exercicio, diversos aspectos devem ser
considerados. Geralmente o portador de SM
ndo é bem-condicionado e apresenta excesso
de peso corporal. Nesse caso, atividades

como caminhada, ciclismo ao ar livre em
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cicloergdbmetro ou mesmo no meio aquatico séo
aconselhados. Para esses individuos, o trabalho
aerdbio deve ser iniciado em uma intensidade
moderada, ou seja, 40% a 60% do consumo de
oxigénio de reserva (VO,R) ou da frequéncia
cardiaca de reserva (FCR). A duragdo pode
ser iniciada com 20 minutos, evoluindo até 60
minutos, conforme a melhora da condi¢io fisica
do praticante. Para os mais condicionados, a
corrida pode ser uma op¢ao e o trabalho pode
iniciar com intensidades entre 50% e 75%
do VO_R ou FCR, durante 30 a 60 minutos.
E importante notar que, inicialmente, deve-
se enfatizar a duracgio, para depois priorizar
aumentos na intensidade do esforgo. Em geral,
essa conduta tende a tornar os programas de
exercicios menos sacrificantes e aborrecidos,
contribuindo com maior adesdo dos praticantes.
A frequéncia semanal deve ser de no minimo
trés vezes por semana. Contudo, alteraq()es
mais significativas na aptiddo tendem a ocorrer
quando as sessdes de exercicio sao realizadas de
quatro a seis vezes por semana.

No caso do treinamento de forga, o
programa deveria incluir oito a dez exercicios
para os principais grupamentos musculares
requeridos nas atividades didrias. Para cada
exercicio, trés séries de 10 a 12 repeti¢des sdo
habitualmente recomendadas. O praticante
ndo necessita realizar trabalhos vigorosos para
obter beneficios. Nesse caso, a carga inicial
pode ser ajustada para realizar dez repetigdes.
Quando o praticante conseguir realizar 12
repeticdes e sentir que a carga estd leve pode
aumentd-la, ou seja, ndo é necessario realizar
repeticoes maximas. Alids, a fadiga é um aspecto
que deve ser evitado, por gerar desconforto
desnecessario. Quanto ao intervalo entre séries,
deve ser adequado para permitir uma correta
recuperacao do praticante — em geral, varia de
2 a 3 minutos. Contudo, esse tempo podera ser
modificado conforme a percepcdo de cansago.
Por fim, a frequéncia semanal deveria ser de
pelo menos duas a trés vezes, podendo chegar a
cinco ou seis vezes, conforme a condi¢éo fisica

e respostas individuais exibidas ao longo do
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treinamento.

Embora o treinamento de flexibilidade nédo
exer¢a efeito direto nos indicadores da sindrome
metabdlica, deveria integrar um programa de
exercicios direcionado a promogio da saude.
O trabalho de flexibilidade deveria envolver,
preferencialmente, os musculos e articulagdes
do ombro, tronco, quadril, joelhos e tornozelos.
Nio é necessario sentir dor durante a realizacdo
dos alongamentos, conduzidos até um angulo
em que se verifique leve desconforto. Com a
evolugdo do condicionamento, os exercicios
poderdo ser sustentados com maior grau de
desconforto, sem, contudo, chegar ao ponto
de ocasionar dor. Deve-se repetir de trés a
cinco vezes cada alongamento, durante 15 a 30
segundos. Para iniciantes que possuem pouca
flexibilidade, alongamentos com 10 segundos
de duracdo podem ser aconselhados. Uma
frequéncia semanal de trés a cinco vezes é
habitualmente recomendada.

Consideracoes finais

Para que os efeitos positivos do exercicio
sejam obtidos nos diferentes indicadores da
SM, o mesmo deve ser prescrito com bases
metodologicas adequadas. Antes, porém, ao
iniciar um programa de exercicios, o portador de
SM deve ser submetido a uma avaliagdo clinica
e preferencialmente a um teste cardiopulmonar
de exercicio. Na impossibilidade de se realizar
este ultimo procedimento, um teste de exercicio
maximo convencional com avaliagdo da
resposta eletrocardiografica ao esfor¢o seria
recomendado.

Como muitos individuos apresentam
excesso de peso, cuidados preventivos para
lesdes osteoarticulares devem ser tomados.
Nesse caso, atividades aerdbias como caminhar,
pedalar, nadar, subir escadas e dangar devem ser
recomendadas, adicionadas aos treinamentos
de forga e flexibilidade, sem necessidade
do emprego de intensidades de trabalho
elevadas. Por fim, a progressdo das cargas
de treinamento deve ser realizada de forma
individualizada, obedecendo as respostas
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exibidas pelos praticantes. Nesse sentido,
recomenda-se que o programa de exercicios seja
elaborado por profissional com conhecimento
nas dreas de fisiologia do exercicio e treinamento
fisico, para que o praticante possa se beneficiar
dos efeitos positivos do exercicio com o menor
risco possivel.
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