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Adultos. 2018. 77 f. Tese (Doutorado em Educação Física) – Universidade Estadual de 
Londrina, Londrina, 2018. 
 
 

RESUMO 
 
 

O objetivo do estudo foi analisar o efeito de quatro diferentes protocolos de exercícios físicos 
(EF), com a mesma duração de 10 semanas, sobre a Síndrome Metabólica (SM) e de seus 
componentes, em adultos participantes de Programa de Mudança de Estilo de Vida (MEV) da 
cidade de Botucatu/SP. A amostra de conveniência contou com dados de 302 indivíduos (55,5 
± 10,8 anos) de ambos os gêneros, participantes do programa de MEV “Mexa-se Pró-Saúde” 
no período de 2013 a 2016 e distribuídos por demanda espontânea em 4 grupos. Foram 
avaliados no momento basal (M0) e após 10 semanas de intervenção (M1) supervisionada 
com protocolos de EF tipo hidroginástica (PHi, aeróbio, 2x/sem, 60 min.), intervalado (PIn, 
90% FCmáx em esteira intercalados com descanso ativo de 70% FCmáx, 2x/sem, 60 min.), 
resistido em academia (PAc, 13 exercícios, 3 séries de 8 a 12 rep. de 60-70% de 1RM, 
3x/sem, 60 min.) e misto simultâneo (PMi, 30 min. de 60-80% FCmáx. e resistido – 13 
exercícios, 3 séries de 8 a 12 rep. de 60-70% de 1RM, 3 a 5x/sem, 90 min.). O 
aconselhamento nutricional do programa de MEV, foi comum a todos os grupos. Foram 
utilizados os instrumentos de avaliação: Questionário Internacional de Atividades Físicas 
(IPAQ-forma longa-versão 8) para nível de atividade física (NAF) e caracterização sócio 
demográfica; Índice de Alimentação Saudável (IAS) para diagnóstico da qualidade da dieta, 
antropometria, analises bioquímicas plasmáticas e aptidão física (flexibilidade, força de 
preensão manual e capacidade cardiorrespiratória - VO2máx). SM foi diagnosticada segundo 
NCEP-ATP III (2005). Os dados foram avaliados nas formas contínua e categorizada. Foram 
utilizados os testes de qui-quadrado, ANOVA medidas repetidas (distribuição simétrica) e 
distribuição gama seguido do teste de Wald (distribuição assimétrica) para comparação 
múltipla (momento versus protocolo); o nível de significância adotado foi de 5%. Após 
intervenção houve aumento significativo da capacidade aeróbia (3,3 a 4,9 mL/kg/min no 
VO2máx) em todos os protocolos; da flexibilidade (1,7 a 2,7 cm), exceto no PIn; da força em 
PAc (2,9kg) e PMi (1,6kg) e do NAF semanal no PMi (354,2 min/sem). Houve aumento de 
massa muscular em PAc (0,6kg) e redução da gordura corporal em PHi (1,1%). No geral, 
houve redução de 16,9% na SM, com efetividade decrescente PHi (25,4%), PIn (21,5%), PAc 
(16,2%) e PMi (12,7%). Os componentes da SM mais responsivos ao protocolo de MEV 
foram hiperglicemia (20,6%) e hipertensão arterial (15,9%). A redução da circunferência 
abdominal discriminou a efetividade dos protocolos na redução da SM. Assim, o programa de 
MEV “Mexa-se Pró-Saúde” constitui estratégia eficaz na redução da SM, em todos seus 
protocolos de exercícios, mas com sensibilidade diferenciada dentre os componentes da SM, 
para uma mesma duração de intervenção. “Quaisquer que sejam os tipos de exercícios, 
“Mexa-se Pró-Saúde”.  
 
Palavras-chave: Exercício. Aptidão física. Treinamento Físico. Doença crônica. Estilo de 

vida.
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ABSTRACT 
 
 

The aim of the study was to analyze the effect of four different physical exercise protocols 
(PE), with the same duration of 10 weeks, on Metabolic Syndrome (MetS) and its 
components, in adults participating in the Lifestyle Modification Program (LiSM) of the city 
of Botucatu/SP. The convenience sample consisted of data from 302 individuals (55.5 ± 10.8 
years) of both genders, participants of the "Move for Health" LiSM program in the period 
from 2013 to 2016 and distributed by spontaneous demand in 4 groups. They were evaluated 
at baseline (M0) and after 10 weeks after supervised intervention (M1) with protocols of 
physical exercises like hydrognastics (PHy, aerobic, 2x/wk, 60 min.), Interval (PIn, 90% 
HRmax on treadmill with rest active of 70% HRmax, 2x/wk, 60 min.), resistance in gym 
(PGy, 13 exercises, 3 series of 8 to 12 rep of 60-70% of 1RM, 3x/wk, 60 min.) and mixed 
(PMi, 30 min of walking 60-80% HRmax and resistance - 13 exercises, 3 sets of 8 to 12 rep 
of 60-70% of 1RM, 3 to 5x/wk, 90 min). The nutritional counseling of the LiSM program was 
common to all groups. The evaluation instruments were: International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ-long form-version 8) for physical activity level and socio-demographic 
characterization; Healthy Eating Index (HEI) for diagnosis of diet quality, anthropometry, 
body composition, plasma biochemical analyzes and physical fitness (flexibility, handgrip 
strength and cardiorespiratory capacity - VO2max). MetS was diagnosed according to NCEP-
ATP III (2005). The data were evaluated in continuous and categorized forms. Chi-square 
tests, repeated measures ANOVA (symmetric distribution) and gamma distribution were used 
followed by the Wald test (asymmetric distribution) for multiple comparison (moment versus 
protocol); the level of significance was 5%. After intervention, there was a significant 
increase in aerobic capacity (3.3 to 4.9 mL/kg/min in VO2max) in all protocols; flexibility 
(1.7 to 2.7 cm), except in the PIn; muscle streght in PAc (2.9kg) and PMi (1.6kg) and the 
level of physical activity in PMi (354.2 min / wk). There was an increase in muscle mass in 
PAc (0.6kg) and reduction of body fat in PHi (1.1%). In general, there was a 16.9% reduction 
in MetS, with decreasing effectiveness of PHi (25.4%), PIn (21.5%), PAc (16.2%) and PMi 
(12.7%). The components of MetS more responsive to the LiSM protocols were 
hyperglycemia (20.6%) and hypertension (15.9%). The reduction of abdominal circumference 
discriminated the effectiveness of the protocols in the reduction of MetS. Thus, the "Move for 
Health" LiSM program is an effective strategy to reduce MetS in all exercise protocols, but 
with a different sensitivity among the components of MetS for the same duration of 
intervention. "Whatever the types of exercises,"Move for Health".  
 
Keywords: Exercise. Physical fitness. Training. Chronic disease. Lifestyle.
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PAS pressão arterial sistólica 

PHi Protocolo Hidroginástica 

PIn Protocolo Intervalado 

PMi Protocolo Misto 

SM síndrome metabólica 

TCLE termo de consentimento livre e esclarecido 

TG triglicerídios 

VO2máx: volume máximo de captação de oxigênio 
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1 INTRODUÇÃO 
!

Síndrome Metabólica (SM) é um complexo de anormalidades incluindo obesidade 

abdominal, resistência insulínica, dislipidemia aterogênica e hipertensão arterial (1). Seus 

portadores apresentam o dobro de chances de desenvolverem doenças cardiovasculares (DCV) e 

de até cinco vezes mais chances, no caso da diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) (2-4).  

Historicamente, a SM começou relacionada a resistência insulínica e, posteriormente, 

associada a obesidade, com a adiposidade abdominal sendo seu componente de destaque. Na 

sequência de denominações, a inicial foi síndrome de resistência insulínica, depois diabesidade, 

síndrome X, quarteto da morte, síndrome plurimetabólica, tri-SM, SM, e recentemente, síndrome 

cardiometabólica (5).  

Nesta evolução, com o surgimento de varias definições da SM (6), tornaram-se confusos 

seus dados de prevalência, os quais variam amplamente de 13,4% a 70%, nos diferentes 

continentes (7). Não há levantamento nacional da prevalência no Brasil. Dados regionais, desde 

que surgiu o NCEP ATP III (8) mostram prevalência de 28% a 51% (7) em população adulta 

urbana.   

O desenvolvimento da SM é influenciado por fatores genéticos, metabólicos e ambientais 

(9-11). Nesse sentido, a epigenética sugere que os indivíduos com SM sofreram "programação 

epigenética" incorreta durante o desenvolvimento fetal/ pós-natal devido à nutrição materna 

inadequada e distúrbios metabólicos. A desnutrição materna e/ou fetal ocorre frequentemente 

durante a gravidez devido à competição por nutrientes entre feto e mãe ("resposta adaptativa 

prevista"). Este mecanismo adaptativo promove a sobrevivência de embriões e fetos ("fenótipo 

econômico") (7). 

Assim, os denominados “subnutridos intrauterinos” ou “recém-nascido desnutrido 

(metabolicamente) programado” ("fenótipo econômico") resulta em ampla gama de adaptações 

metabólicas que preparam os fetos para ambiente “nutricionalmente adverso” (12). O 

comprometimento do crescimento e desenvolvimento do feto ou de seus órgãos aumenta o risco 

de desenvolvimento de SM na vida adulta (7). 

A combinação do fenótipo econômico e ambiente pós-natal rico em nutrientes pode 

constituir incompatibilidade entre condições intrauterinas e pós-natal em seres humanos que 

explicam grande parte da epidemiologia das doenças “ocidentais” (7). Assim, o conflito entre o 



!

!

18!

ambiente contemporâneo e o genoma ancestral causa a maioria dos componentes alterados da 

SM (12, 13). 

Os fatores de risco ambientais/ comportamentais predominantes ligados a SM incluem o 

consumo de cigarro, a ingestão de álcool (uma versus três bebidas por dia), dietas aterogênicas 

obesogênicas e inatividade física (14, 15). 

A terapêutica com mudança de estilo de vida parece ser clinicamente mais eficaz do que 

a terapia medicamentosa. A eficácia das mudanças dietéticas baseiam-se em ofertas de dietas de 

baixa densidade energética, fornecendo, principalmente, alta ingestão de fibra dietética (7). E o 

aumento da atividade física (AF) é considerado a pedra angular das recomendações para o 

tratamento da SM. Sendo que, esse aumento via exercícios aeróbios (e aumento da aptidão 

cardiorrespiratória) parece ainda mais eficaz do que com exercícios de força (7). No entanto, 

treinamento intervalado aeróbio, treinamento de força ou a combinação de ambos têm efeitos 

benéficos sobre anormalidades fisiológicas associadas a SM. Além disso, a combinação de 

exercícios físicos (EF) com mudanças na dieta é mais eficaz do que cada um isoladamente (7).  

Na população de estudo (“Mexa-se Pró-Saúde”), a SM parece mais comum em 

indivíduos com baixa escolaridade e de baixa renda, apresentando menor nível de atividade física 

(NAF) e ingerindo dietas aterogênicas obesogênicas caracterizadas por baixa ingestão de frutas, 

fibra dietética, vegetais e grãos integrais, com elevado teor de carboidratos simples, açúcar, grãos 

refinados ou alimentos processados, gordura, colesterol ou óleo vegetal (1). No entanto, 

considerando a má qualidade da dieta, a ingestão de alimentos foi mais relacionada aos 

componentes individuais alterados da SM e não à própria prevalência de SM (7).  

O programa de mudança de estilo de vida (MEV), incluindo EF supervisionados (aeróbio 

e força combinados) e aconselhamento dietético, reduziu a prevalência de SM em 12,4% com 24 

semanas de intervenção (16). Em outro estudo, observou-se diminuição de SM de 47% para 40% 

em uma amostra atendendo ao programa de MEV por 20 semanas (17). O efeito adicional da 

suplementação de omega-3 com 3 gramas de óleo de peixe no programa de MEV resultou em 

redução de 29% da SM após 20 semanas (18). A readequação no programa de MEV para 10 

semanas, reduziu em 13,7% a taxa basal de SM (47,4%). No entanto, ao adicionar adequação de 

fibra alimentar (25g/dia) ao programa de MEV de 10 semanas, a taxa de SM basal foi reduzida 

em 24% (19). Assim, a intervenção proposta com MEV associando EF combinados e 

aconselhamento dietético reduziu a SM com  efetividade tempo- dependente. 
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Justificativa/Problema 

Tendo em vista o aumento da incidência de SM e/ou de seus componentes em 

decorrência do estilo de vida moderno (baseado em inatividade física), a prevenção por meio de 

modificações no estilo de vida torna-se relevante. Neste contexto, podemos ressaltar a 

importância da prática regular de EF no intuito de controlar essas doenças na população. 

Entretanto, a adesão à prática de EF ainda é limitada; particularmente devido à falta de tempo, 

conscientização e/ou preferencias pessoais a um protocolo ou outro.  

 

Hipótese 

Nesse sentido, para um programa de MEV como o “Mexa-se Pro-Saúde” que visa a 

reeducação comportamental com EF periodizados e adequação alimentar para a promoção de 

saúde de portadores de SM, propõe-se que, mantidos o protocolo nutricional e a duração da 

intervenção (10 semanas), a resposta dos pacientes a diferentes protocolos de EF será efetiva na 

redução da SM e/ou de seus componentes, independentemente do protocolo de treinamento 

escolhido.  

 

2 OBJETIVOS 
!

O objetivo do presente estudo foi analisar o efeito de 10 semanas de diferentes protocolos 

de EF (hidroginástica, intervalado, academia e misto) sobre a presença de SM e de seus 

componentes, em indivíduos adultos participantes de Programa de MEV da cidade de 

Botucatu/SP. Além de verificar alterações na aptidão física e na composição corporal desses 

indivíduos após intervenção. 

 

!

 

!
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Perspectiva Evolucionista – Os genes “poupadores” 
 

Em período longínquo (Era Paleolítica - cerca de 10 mil anos a.C.), nossos antepassados 

(caçadores-coletores) realizavam quantidade de AF considerável por meio da caça, luta e fuga 

visando alimentação e, sobretudo, a sobrevivência (20). O gasto energético dos caçadores-

coletores era de aproximadamente 1000 a 1500 kcal/dia, e podia ser alcançado com 3 a 4 h/dia de 

AF moderada a vigorosa (21, 22). 

Aqueles que obtinham êxito em suas “tarefas cotidianas” aumentavam suas chances de 

sobreviverem, reproduzirem-se e assim, transmitirem seus genes para as próximas gerações. Ao 

passo que, aqueles incapazes de realizar AF estavam fadados a extinção (20). Dentro deste 

processo evolutivo, as gerações com mais sucesso eram as que carregavam genoma pautado em 

elevados níveis de AF. Quem fosse capaz de percorrer maior distância, com maior intensidade e 

menor período de descanso teria maiores chances de obter alimento/!água e, consequentemente, 

sobreviver (20). E esse genoma moldado por necessidade de AF em busca de alimento e 

armazenamento de nutrientes (para períodos de estiagem), favoreceu, epigeneticamente, 

“vantagem competitiva” (23). Ao longo de milhares de anos, essa pressão criada pelo ambiente, 

proporcionou a transmissão de genes “poupadores” (24), capazes de estocar gordura e 

carboidrato em grandes quantidades. Esse genoma humano, sob forte pressão do ambiente pré-

histórico, foi herdado pelo homem moderno (25). 

Atualmente, com o advento das revoluções industriais e tecnológicas, o estilo de vida é 

caracterizado por dieta ocidental abundante (disponível 24 horas por dia) e rica em energia; e a 

AF outrora fundamental, tornou-se dispensável. O homem que era nômade e fisicamente ativo, 

agora leva vida sedentária e com alto nível de estresse psicossocial, o que favorece o balanço  

energético positivo (12). Inevitavelmente, como consequência das respostas inadequadas desses 

“genes” ao estilo de vida sedentário, condições como obesidade e SM emergiram (26).  

 

 
!
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3.2 Síndrome Metabólica  
 

À medida que nossa civilização evoluiu, o estilo de vida sedentário e a dieta rica em 

energia tornaram o genótipo econômico não tão vantajoso, e podendo ainda, ser mal adaptado ao 

fenótipo da doença (27). Diante do atual ambiente obesogênico em que a população vive, o 

mesmo mecanismo pode ser ativado de forma inadequada em base crônica, levando à 

adiposidade abdominal, resistência à insulina e hipertensão, que são os componentes da SM e, 

muitas vezes, coexistem (28). Portanto, a SM é definida por Grundy et al. (29) como constelação 

de fatores de risco inter-relacionados de origem metabólica que parecem promover diretamente o 

desenvolvimento da DCV aterosclerótica. Sendo que, os pacientes com SM também estão em 

maior risco de desenvolver DM2.  

Dentre os fatores de risco metabólicos amplamente reconhecidos estão a obesidade 

abdominal, dislipidemia aterogênica, pressão arterial (PA) elevada e glicemia plasmática elevada 

(29). Indivíduos com essas características comumente manifestam estado pró-trombótico 

associado ao estado pró-inflamatório (29). 

A prevalência da SM nos Estados Unidos é de 21,8% (30), e aumentou fortemente ao 

longo dos anos (31). No Brasil, não foram relatados dados para a prevalência nacional, mas 

alguns estudos mostraram que a prevalência de SM a nível regional varia entre 15,8 a 48,3% (32, 

33) em adultos. 

Sabe-se que a etiologia da SM inclui fatores genéticos, metabólicos e ambientais (9). 

Entre os fatores ambientais, os hábitos alimentares inadequados  (dieta rica em gorduras 

saturadas e colesterol) e a inatividade física são os dois principais aspectos relacionados ao 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), e mais especificamente, da SM na 

população (34-36). 

 

3.3 Inatividade Física  
 

A inatividade física é o quarto principal fator de risco para morbidade e mortalidade 

global por DCNT (37), e parece ser fator causador primário na patogênese da SM (16).  

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (38), a proporção 

de adultos classificados como insuficientemente ativos no Brasil é de 46% e mais da metade 



!

!

22!

(62,7%) das pessoas com mais de 60 anos são consideradas inativas. Um em cada dois 

brasileiros e um em cada três indivíduos da população mundial são considerados fisicamente 

inativos, com 20% a 30% a mais de risco de mortalidade em comparação com aqueles que 

praticam pelo menos 30 minutos por dia de AF moderada (37, 39, 40).  

No início dos anos 90 a inatividade física era contextualizada pelas principais 

organizações médicas de saúde, dentre elas o American College of Sports Medicine (ACSM), 

como causa secundária ou fator potencializador do risco para DCV (41, 42). Entretanto, com os 

dados publicados por Farrel et al. (43), em 1998, evidenciou-se que índices moderados/elevados 

de condicionamento cardiorrespiratório eram protetores contra doenças cardiovasculares, mesmo 

na presença de fatores de risco como tabagismo, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia e obesidade. Assim, indivíduos moderadamente ativos quando comparados a 

completamente inativos podem reduzir de 16% a 30% a mortalidade por todas as causas (44).  

Hoje, a inatividade física é reconhecida como o maior problema de saúde pública do 

século XXI (45).  

Nas últimas décadas, diminuiu-se as demandas físicas no trabalho e nas atividades da 

vida diária (46, 47) decorrentes da evolução tecnológica. Os efeitos da AF de lazer na SM 

mostraram que quanto maior o nível de AF moderada a vigorosa menor a probabilidade de 

desenvolver SM (48). 

Assim, a AF e/ou EF durante o tempo de lazer destacam-se como essenciais para a 

promoção do estilo de vida saudável (49, 50). 

 

3.4 AF e EF para Promoção de Saúde  
 

É importante destacar a diferença entre AF e EF dentro deste cenário, visto que muitas 

vezes estes conceitos são confundidos entre si e usados equivocadamente para a mesma 

finalidade. AF refere-se a qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos 

que resulte em gastos de energia acima dos níveis de repouso (51), enquanto EF é um 

subconjunto de AF que é planejado, estruturado e repetitivo com o objetivo final ou 

intermediário de aumentar a aptidão física aeróbia ou muscular, melhorando saúde e/ou 

desempenho desportivo (52). 
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A AF pode ocorrer em muitos contextos, e é mais frequentemente considerada nos 

domínios do tempo de lazer, trabalho, transporte e tarefas domésticas. A intensidade de AF 

específicas é frequentemente expressa como o número de METs (equivalentes metabólicos ou 

múltiplos do gasto de energia em repouso medido na posição sentada). A AF moderada a 

vigorosa é a AF que provoca pelo menos 3 METs (53). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) (50) recomenda que todos os adultos 

participem em pelo menos 150 minutos por semana de AF aeróbia de intensidade moderada, ou 

75 minutos por semana de AF aeróbia de intensidade vigorosa (ou uma combinação de atividade 

de intensidade moderada e vigorosa que dê equivalente gasto de energia) para que benefícios 

sejam alcançados.  

Paralelamente, o conceito de EF como polipílula vem crescendo bastante no intuito de 

prevenir doenças cardiovasculares. No entanto, os benefícios mais comuns, se não gerais, são 

alcançáveis com o EF regular, intervenção livre de drogas para a qual o nosso genoma foi 

pautado sobre a evolução. Comparado com drogas, o EF está disponível a baixo custo e 

relativamente livre de efeitos adversos (54). 

O EF, e especialmente a contração muscular é, de fato, fonte de moléculas, semelhantes a 

fármacos, com efeitos benéficos em todas as idades. Além disso, o EF regular é provavelmente a 

intervenção no estilo de vida com efeito de regulamentação mais profundo em centenas de genes 

envolvidos na manutenção de tecido e homeostase, implicando sinalização cruzada complexa 

entre músculos e outros tecidos (54). 

Embora vários estudos tenham identificado múltiplos mecanismos pelos quais o EF 

regular pode diminuir as taxas de morbidade e mortalidade associadas à doença arterial 

caronariana (DAC) (55), o melhor resumo foi publicado há 30 anos descrevendo o EF como "...  

agente hipolipidêmico, anti-hipertensivo, inotrópico positivo, cronotrópico negativo, 

vasodilatador, diurético, anorexígeno, redutor de peso, catártico, hipoglicêmico, tranquilizante, 

hipnótico e antidepressivo" (56). Assim, benefícios de tipo polipílula são atingidos com 

intervenção livre de drogas, ou seja, pela prática de EF regular. 
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A longo prazo, há evidências de que o treinamento intervalado de alta intensidade (High 

Intensity Interval Training – HIIT) pode levar a maiores reduções na massa de gordura 

abdominal (84) e ao aumento da massa muscular (85) - alterações da composição corporal 

relacionadas a melhor sensibilidade à insulina. Portanto, pode-se hipotetizar que o HIIT pode 

levar a maior controle da glicose quando comparado ao exercício contínuo de intensidade 

moderada comumente prescrito a indivíduos com tolerância à glicose ou DM2. 

!

3.4.1.3 DISLIPIDEMIA 
 

O EF regular também promove a saúde cardiovascular, pois melhora o padrão lipídico do 

sangue, diminuindo a concentração de triglicerídios (TG) plasmáticos e partículas de colesterol 

de lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e aumentando a concentração de colesterol de 

lipoproteínas de alta densidade (HDL-c) (86). Estas alterações benéficas nos lipídios plasmáticos 

são presumidas para limitar o desenvolvimento da aterosclerose.  

No entanto, o efeito protetor de estilo de vida fisicamente ativo contra doenças associadas 

à inflamação crônica também pode ser atribuído ao efeito anti-inflamatório do EF (87-89). Isso 

pode ser mediado em razão da redução do tecido adiposo visceral (com diminuição da produção 

e liberação de adipocinas pró-inflamatórias), mas também pela indução de ambiente anti-

inflamatório com cada sessão de EF (88, 89).  

Os benefícios podem ser encontrados tanto em exercícios aeróbios contínuos (90) e 

intervalado de alta intensidade (91), como resistidos (92) e combinados (93, 94), via aumento nas 

concentrações de HDL-c e redução de TG, principalmente. 

 

3.4.1.4 PRESSÃO ARTERIAL 
 

Segundo duas meta-análises (95, 96), o EF exerce diversos efeitos benéficos sobre a PA. 

A primeira mostrou que a caminhada reduziu, em média, 3 mmHg a pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) em adultos. No segundo estudo, em 54 ensaios clínicos randomizados, 

o EF aeróbio reduziu, em média, a PAS  e PAD, respectivamente, 4 mmHg e 2 mmHg, 

independentemente das mudanças no peso corporal.  
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Assim, aumentar a quantidade de EF de baixa a moderada intensidade a 30-45 minutos na 

maioria dos dias da semana constitui complemento importante para outras estratégias de estilo de 

vida. Para redução da PA, as diretrizes recomendam EF predominantemente aeróbios, como 

andar, correr e andar de bicicleta. No entanto, o treinamento resistido também pode afetar, de 

forma benéfica, a saúde metabólica (97-99).  

Três dias por semana foi considerada como a frequência mínima  de EF para a redução da 

PA, sendo que o EF executado com maior frequência e menor intensidade pode ser ainda mais 

eficaz do que um treinamento mais intenso realizado pelo menos de 3 vezes por semana (100). 

 

3.4.1.5 SÍNDROME METABÓLICA 
 

Vários estudos relataram menor prevalência de SM entre indivíduos com níveis mais 

elevados de AF e aptidão cardiorrespiratória (101, 102). De acordo com Lakka et al. (102), os 

homens que se dedicavam a AF de lazer de moderada intensidade 1h/semana ou menos eram 

60% mais propensos a ter SM do que aqueles que se envolvem em 3h/semana ou mais.  

Estudos transversais mostram que a força muscular é inversamente associada à 

prevalência de SM (101, 103), independente de idade e peso corporal (103). E estudos 

prospectivos mostram uma forte resposta inversa entre a aptidão física e o risco de desenvolver 

SM (104, 105) em homens e mulheres (106). 

Já com relação aos EF, alguns estudos mostram que apesar dos exercícios combinados 

diminuírem os componentes da SM, não necessariamente reduzem a SM em si (107, 108). 

No entanto, vários outros estudos mostram que protocolos de exercícios aeróbio (90, 109, 

110), intervalado de alta intensidade (111), e combinado são eficazes na redução da SM (112).  

O treinamento de força foi considerado uma intervenção promissora para reverter a perda 

de função muscular e a deterioração da estrutura muscular com idade avançada ou doenças, mas 

até recentemente, a evidência era insuficiente para sustentar seu papel na prevenção ou 

tratamento da SM. No entanto, a maioria dos estudos indicam que esse tipo de treinamento 

também pode beneficiar algumas das consequências adversas da SM (15, 92). 

 

!
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4 MÉTODOS 

4.1. O Programa Mexa-se Pró –Saúde 
 

O projeto de extensão universitária “Mexa-se Pró-Saúde” foi idealizado, implantado e é 

conduzido pelo Centro de Metabolismo Exercício e Nutrição (CeMENutri) da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (FMB/UNESP), desde 1991. O “Mexa-se Pró-Saúde” constitui estudo 

epidemiológico longitudinal prospectivo, delineado para avaliar o papel do estilo de vida (dieta e 

EF) na atenção primária e secundária de DCNT. Os indivíduos procuram espontaneamente o 

projeto, buscando programas de MEV, envolvendo EF estruturados e supervisionados. Uma vez 

inscrito, o indivíduo é avaliado clinicamente, contemplando todas as possíveis contraindicações 

para prática de EF. Sequencialmente são realizadas avaliações antropométrica, dietética e aptidão 

física (força, flexibilidade e resistência aeróbia). Adicionalmente, são realizados exames 

complementares, para verificação de anemia, infecção, inflamação, desnutrição, filtração 

glomerular, função hepato-biliar, resistência insulínica, dislipidemia e estresse oxidativo. Os 

protocolos oferecidos são hidroginástica, dança, academia, intervalado e misto, este que consiste 

de exercícios de força alternados com exercícios aeróbios.  

 

4.2 Amostra 
!

A amostra de conveniência contou com 302 indivíduos (Hidroginástica: 63, Intervalado: 

43, Academia: 50, Misto: 146) selecionados por demanda espontânea no período de 2013 a 2016, 

participantes do programa para Mudança do Estilo de Vida (MEV) da cidade de Botucatu/SP.  

Foram incluídos àqueles com idade igual ou superior a 35 anos, ambos os sexos, 

fisicamente independentes, que tiveram frequência mínima de 70% aos protocolos de exercícios 

físicos e compareceram aos dois momentos de avaliação. Foram excluídos os portadores de 

algum tipo de doenças endócrino-metabólicas, ginecológicas e/ou ostearticulares que 

impossibilitassem a prática de exercícios físicos.  

Todos os pacientes foram informados sobre a proposta e procedimentos a serem 

realizados e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A) conforme a 

Resolução 466/2012  de 12 de dezembro de 2012 do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UEL) 
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da Universidade Estadual de Londrina, que aprovou o presente estudo sob parecer n° 2.150.766 

(ANEXO A). 

 

4.3 Avaliações  

4.3.1 Sócio demográficas, do nível de atividade física e estado de saúde  
!

Para avaliação do nível de atividade física (NAF), caracterização sócio demográfica 

(sexo, faixa etária, estado civil, renda familiar e escolaridade) e estado de saúde foi utilizado o 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ versão 8 – forma longa) (ANEXO B) 

(113). O instrumento serviu para identificação dos diferentes domínios de atividade física os 

quais permitem estimar o tempo gasto em caminhadas, atividades físicas de moderada e vigorosa 

intensidades, no trabalho, transporte, tarefas domésticas e de lazer em uma semana usual ou nos 

últimos sete dias (114). A quantidade de atividade física por domínio e total (minutos por 

semana) foi calculada multiplicando a frequência semanal pela duração de cada uma das 

atividades realizadas. Para atingirem a recomendação de atividade física preconizada pela OMS 

(115), os adultos devem acumular pelo menos 150 minutos por semana de atividade física 

aeróbia moderada, ou ainda 75 minutos de atividade física aeróbia vigorosa na semana.  

A aplicação do questionário ocorreu na forma de entrevista individual oferecendo 

exemplos de atividades comuns à população entrevistada e não incorrendo no risco de 

incompreensão dos termos técnicos contidos no mesmo. Outro fator que implica pela opção na 

forma de aplicação do instrumento é o fato da recusa em responder às questões ser menor, 

quando comparada à de outras formas de aplicação de questionário (116). 

Todas as variáveis foram categorizadas da seguinte forma: estado civil como 

CASADO (casados, amasiado e união estável) e NÃO CASADO (solteiro, viúvo, divorciado, 

separado). O nível educacional foi classificado como EDUCAÇÃO BÁSICA (ensino 

fundamental e médio) e ENSINO SUPERIOR.  Renda familiar foi classificada em ATÉ CINCO 

SALÁRIOS MÍNIMOS (até 5SM) ou MAIOR/IGUAL A CINCO SALÁRIOS MÍNIMOS (≥ 

5SM). Estado de saúde classificado como BOM (excelente, muito bom e bom) e RUIM (regular 

e ruim). E NAF classificado como dentro da RECOMENDAÇÃO ou ABAIXO DA 

RECOMENDAÇÃO estabelecida pela OMS.  
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4.3.2 Avaliação Nutricional 

!

A qualidade da dieta foi avaliada pelo Índice de Alimentação Saudável Adaptado (IAS-

ad) (ANEXO C) com base na pirâmide Alimentar Brasileira adaptada (117). O IAS-ad foi 

modificado pela equipe de nutricionistas do CeMENutri da FMB a partir do IAS Americano, 

utilizando as porções estabelecidas pela pirâmide alimentar brasileira. Deste modo, para a 

pontuação deste índice foram considerados os oito grupos alimentares da pirâmide, a 

porcentagem de gordura total, gordura saturada, quantidade de colesterol dietético e a variedade 

da dieta (representada pela contagem de alimentos diferentes consumidos durante o dia) (117).   

Após a obtenção dos resultados do IAS, os valores foram classificados como 

“Inadequado” quando a pontuação era menor que 100 pontos e “Adequado” quando era igual ou 

acima de 100 pontos. 

 

4.3.3 Pressão arterial  

!

A avaliação da pressão arterial (PA) foi realizada com esfigmomanômetro manual, 

medida no braço com manguito adequado a circunferência de cada individuo. Foram  efetuadas 

três aferições com intervalo de um minuto entre elas no momento pré (M0) e pós intervenção 

(M1).  

Os indivíduos ficaram em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente calmo para posterior 

aferição de PA na posição sentada, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso 

recostado na cadeira e relaxado, seguindo as recomendações da VII Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (118).  

A hipertensão arterial sistêmica foi definida com níveis pressóricos maiores que 130/85 

mmHg (119).  

 

4.3.4 Antropometria e Composição Corporal  

!
A avaliação antropométrica foi composta pelas medidas de peso corporal e estatura, de 

acordo com os procedimentos descritos por Heyward e Stolarczyk (120) com posterior cálculo 
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do Índice de Massa Corporal (IMC = kg/m2) classificado segundo a OMS (121). Foram 

considerados eutróficos os indivíduos com IMC até 24,9 kg/m², sobrepeso de 25 ate 29,9 kg/m² e 

obesos com valores superiores a 30 kg/m².  

A circunferência abdominal (CA) foi mensurada com fita milimétrica inextensível e 

inelástica, sobre o ponto médio entre o último espaço intercostal e crista ilíaca (120). Como 

indicador de obesidade abdominal foi adotada CA maior ou igual a 88 cm para mulheres e 102 

cm para homens (8). 

O diâmetro abdominal sagital (DAS) foi avaliado com caliper abdominal de haste móvel 

e subdivisão de 0,1 cm (Holtain®, Ltd.; Dyfed, Wales, UK), a medida foi tomada na altura da 

cicatriz umbilical após a expiração normal com indivíduo deitado na posição supino (122). 

Valores acima de 19,3 e 20,1 cm foram adotados como ponto de corte do DAS para identificar a 

adiposidade central em mulheres e homens, respectivamente (123). 

A composição corporal foi realizada na posição deitada por meio da impedância 

bioelétrica (BIA) (Biodinâmics®, modelo 450, USA). Para a realização do teste, todos os 

participantes foram instruídos a ingerir 1,5 a 2 litros de água no dia anterior, não realizar 

exercícios físicos 24 horas antes, não ingerir cafeína ou bebida alcoólica doze horas antes e estar 

em jejum de no mínimo 4 horas.  

Após a obtenção do valor da resistência (ohm) na BIA e do cálculo do IMC, foi 

determinada a massa livre de gordura (MLG) segundo equação proposta por Segal et al. (124). 

 

     Quadro 1. Equações utilizadas para estimar a massa livre de gordura  

 
      IMC: índice de massa corporal; MLG: massa livre de gordura. 
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fato de que o IMC não permite distinguir a massa adiposa e massa muscular, 

interferindo no propósito do estudo e de que a CA elevada é colocada como 

principal alteração de composição corporal associada com a patogênese de 

quadros como doenças cardiovasculares e resistência insulínica. 

Composição corporal 
   Para avaliação da composição corporal foi utilizada a metodologia de 

impedância bioelétrica (BIA) (Biodinâmics®, modelo 450, USA). Neste 

protocolo, para realização do teste, os indivíduos foram instruídos a ingerir 1,5 

a 2 litros de água no dia anterior, não realizar exercícios físicos 24 horas antes, 

não ingerir alimentos cafeinados e bebida alcoólica 12h precedentes ao teste e 

estar em jejum de no mínimo 4 horas. Posteriormente a obtenção do valor da 

resistência (ohm) obtido pela BIA, foi realizado cálculo da massa muscular pela 

equação proposta por Janssen et al.(6):  
MM (kg)= [(altura2 / resistência (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x – 0,071)] + 5,102   
 

 A partir do resultado da massa muscular (kg), esses indivíduos foram 

classificados quanto ao grau de sarcopenia, pelo índice de massa muscular 

(IMM), com a equação: IMM ((kg/m2) = MM (kg)/estatura (m)2 , proposta por 

Baumgartner et al. (18). Para classificação de sarcopenia, foi adotada a 

distribuição percentilar, com valores de IMM abaixo do percentil 25 (p25) 

considerados como sarcopenia, e acima do percentil 75 (p75) como valores 

normais de IMM. 

 A partir da obtenção da variável resistência (ohm) por meio da BIA e do 

cálculo pelo IMC, foi aplicada a equação de Segal et al (19), para cálculo da 

massa livre de gordura (MLG).  
HOMENS NORMAIS: � 20% gordura corporal ou IMC � 30 

MLG (kg)= 0,00066360 x (ESTATURA2 
cm) – 0,02117 x (RESISTÊNCIAohms) + 0,62854 x (PESOkg) – 

0,12380 x (IDADEanos) + 9,33285 
HOMENS OBESOS: !20%  gordura corporal ou IMC !30 

MLG(kg)= 0,00088580 x (ESTATURA2
cm) – 0,02999 x (RESISTÊNCIAohms) + 0,42688 x (PESOkg) – 

0,07002 x (IDADEanos) + 14,52435 
MULHERES NORMAIS: � 30% gordura corporal ou IMC � 30 

MLG(kg)= 0,00064602 x (ESTATURA2
cm) – 0,01397 x (RESISTÊNCIAohms) + 0,42087 x (PESOkg)  + 

10,43485 
MULHERES OBESAS: !30%  gordura corporal ou IMC !30 

MLG(kg)= 0,00091186 x (ESTATURA2
cm) – 0,01466 x (RESISTÊNCIAohms) + 0,29990 x (PESOkg)  -  

0,07012 x (IDADEanos) + 9,37938 
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A massa muscular foi determinada pela equação proposta por Janssen et al. (125): MM 

(kg)= [(altura2 / resistência (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x – 0,071)] + 5,102.  

E a partir do resultado da massa muscular (kg), foi calculado o índice de massa muscular 

(IMM), por meio da equação: IMM ((kg/m2) = MM (kg)/estatura2 , proposta por Baumgartner et 

al. (126). Foram considerados pontos de corte para sarcopenia os valores de 7,26 para homens e 

5,45 para mulheres (126) 

Para o percentual de gordura, obtido pela BIA, foram utilizados como referencia normal 

os valores 15 a 25% para o gênero masculino e 20 a 35% para o gênero feminino (127).  

4.3.5 Aptidão física 

!

A flexibilidade de tronco (FLEX) foi avaliada por meio do teste de sentar e alcançar 

utilizando banco de madeira de 48 centímetros com uma fita métrica de 55 centímetros fixada ao 

mesmo, iniciando em zero na parte mais próxima ao indivíduo que realizou três tentativas sendo 

adotada a maior distância alcançada. Estabeleceu-se posteriormente como classificação, os 

valores estabelecidos por Johnson e Nelson (128) de acordo com sexo e idade, sendo 

categorizados em BOM (bom e ótimo) e RUIM. 

A força muscular de membros superiores foi determinada usando o teste de preensão 

manual com dinamômetro hidráulico com escala de 0 a 100 kg, cujo valor adotado foi a máxima 

pressão exercida com o membro dominante em três tentativas. Adotou-se como resultado final o 

maior valor obtido entre as tentativas, expresso em quilogramas força (kgF), seguindo a 

classificação proposta por Baumgartner e Jackson (129) de acordo com sexo e idade, sendo 

categorizados em BOM (bom e ótimo) e RUIM. 

Aptidão cardiorrespiratória foi determinada pelo consumo máximo de oxigênio (VO2 

máx.) obtido em esteira elétrica (modelo QMCTM90) utilizando o protocolo de Balke (130), com 

monitoramento constante da frequência cardíaca e pressão arterial. O protocolo inicia-se com 

intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para aquecimento e adaptação ao protocolo; logo após 

aumenta-se a velocidade para 5,2 km/h, a qual permanece constante durante todo o teste. Há 

incremento da inclinação da esteira (1% = 5 graus) a cada minuto até a exaustão. A inclinação da 

esteira foi utilizada para determinação do VO2máx. por meio da fórmula: VO2máx.= 

8,8+(1,8*inclinação)+3,5. Após a obtenção do VO2máx., classificou-se a aptidão 
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cardiorrespiratória de acordo com sexo e idade, seguindo os valores estabelecidos pela AHA 

(131). Posteriormente as classificações foram categorizadas em BOA (boa, excelente) e FRACA 

(muito fraca, fraca e regular). Sendo que, para a prescrição do treinamento intervalado e 

caminhada (misto) utilizou-se a frequência cardíaca máxima (FCmáx.) obtida durante o teste de 

esforço.  

 

4.3.6 Avaliação Bioquímica 

4.3.6.1 Coleta sanguínea e analises gerais 
!

Para realização das análises bioquímicas, os indivíduos foram submetidos à coleta 

sanguínea após jejum noturno (8 a 12 horas), por meio de punção venosa padrão a vácuo.  Os 

indivíduos foram orientados a não realizar exercícios físicos vigorosos 24 horas e/ou ingerir 

álcool 72 horas antes da coleta. Foram analisadas as concentrações de glicose de jejum, 

triglicerídios (TG), HDL colesterol (HDL-c), quantificados no soro pelo método de Química 

Seca (Sistema Vitros, Johnson e Johnson). A classificação de normalidade obedeceu os critérios 

da NCEP-ATPIII (132). Todas as amostras sanguíneas foram dosadas na Unidade de Pesquisa 

Clinica (UPECLIN) e Unidade de Pesquisa Experimental (UNIPEX) da Faculdade de Medicina 

de Botucatu – FMB/Unesp. 

 

4.4 Diagnóstico de Síndrome Metabólica  
!

Para diagnóstico dos indivíduos portadores de componentes da Síndrome Metabólica 

foram considerados aqueles que possuem pelo menos 3 dos componentes alterados entre os 

listados no quadro abaixo, de acordo com National Cholesterol Program’s Adult Treatment Panel 

III (NCEP-ATP III) (47). 
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Quadro 2. Componentes da Síndrome Metabólica segundo o National Cholesterol Program’s Adult 
Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 

 
 

4.5 Protocolos de Intervenção  
!

Todos os protocolos tiveram duração de dez semanas e foram supervisionados por 

profissionais qualificados, e ao longo desse período não houve prescrição de dietas. Os 

indivíduos apenas receberam aconselhamento nutricional por meio de grupos de discussão e 

palestras de temas pertinentes a saúde durante as intervenções.  No Quadro 3 a seguir 

apresentamos as especificidades de cada protocolo. 

 

Quadro 3. Características dos protocolos de exercícios físicos aplicados durante intervenção de 10 
semanas.  

 
*Com base no compendio de atividade física de Ainsworth (133) ; METs: equivalente metabólico.  

 

4.5.1 Protocolo Hidroginástica (PHi) 
!

Protocolo foi realizado duas vezes por semana em dias alternados durante 60 minutos, 

constituindo-se de treinamento aeróbio/ localizado na água. 
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A aula de hidroginástica foi realizada em piscina com temperatura da água variando entre 

27° e 28°. Os indivíduos realizavam 10 minutos de aquecimento geral, 10 minutos de 

alongamento, 30 minutos de parte principal (exercícios aeróbios e localizados para membros 

superiores e inferiores), e 10 minutos de volta a calma/relaxamento.  

 

4.5.2 Protocolo Intervalado (PIn) 

!

Os indivíduos foram submetidos a 60 minutos de treinamento, duas vezes por semana. O 

programa de exercício aeróbio intervalado em esteira foi realizado de acordo com o protocolo de 

Stensvold et al. (15), distribuído em 10 minutos de aquecimento a 70% da frequência cardíaca 

máxima (FCmáx.), seguidos de 4 séries de 4 minutos a 90% da FCmáx. intercalados com 

intervalos de 3 minutos de recuperação ativa a 70% da FCmáx..finalizando com 5 minutos de 

volta a calma, totalizando 43 minutos na esteira. As sessões de treinos continham alongamentos 

iniciais (5 minutos) e finais (10 minutos), sendo que este último era destinado ao relaxamento e 

recuperação da frequência cardíaca. Para prescrição do treinamento utilizamos a FCmáx. obtida 

durante o teste de esforço.  

 

4.5.3 Protocolo Academia (PAc) 

!

Protocolo foi realizado três vezes por semana em dias alternados, constituindo-se de 

treinamento resistido (pesos livres e maquinas). Os indivíduos realizavam 10 minutos de 

aquecimento/alongamentos dinâmicos, 40 minutos de treinamento resistido (3 séries de 8 a 12 

repetições de 60 a 70% de uma repetição máxima (1RM), e 10 minutos de alongamento final. 

Sendo que, as duas primeiras semanas eram destinadas a familiarização ao protocolo para 

posterior teste de 1RM. O treinamento foi executado em forma de circuito, sempre alternando 

membros inferiores com superiores, priorizando primeiramente os grupamentos musculares 

maiores e posteriormente os menores. Os exercícios foram o “leg press”, cadeira extensora e 

cadeira flexora, cadeira adutora e abdutora, panturrilha, supino, crucifixo, remada, puxada alta, 

rosca direta, tríceps e abdominais (prioritariamente o reto). 

 

!
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4.5.4 Protocolo Misto Simultâneo (PMi) 

!

Protocolo foi realizado três vezes por semana, constituindo-se de treinamento aeróbio e 

resistido. Os indivíduos realizavam 10 minutos de aquecimento geral associado a alongamentos 

dinâmicos, 30 minutos de caminhada (60 a 80% da FCmáx.– controlada por frequencimetro), 40 

minutos de treinamento resistido (3 séries de 8 a 12 repetições de 60 a 70% de 1RM) – sendo os 

mesmos exercícios do PAc, e 10 minutos de alongamento final. As duas primeiras semanas eram 

de familiarização ao protocolo para posterior teste de 1RM, e para prescrição do treinamento 

aeróbio utilizou-se a FCmáx. obtida durante o teste de esforço. 

 

4.6 Delineamento do Estudo 

!

 Estudo clínico longitudinal por demanda espontânea para diferentes protocolos de EF 

(hidroginástica, intervalado, academia e misto) (Figura 1).  

 

Figura 1. Algoritmo do protocolo de pesquisa 

M0: momento basal; M1: apos intervenção.  
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram submetidos à análise do padrão de normalidade de distribuição por meio 

do teste de Kolmogorov Smirnov. A analise descritiva contempla a caracterização dos indivíduos 

utilizando média e desvio padrão para as variáveis continuas e frequência e percentual para as 

variáveis categóricas.  

Utilizou-se o teste de qui quadrado de tendência para comparação entre momentos (M0 e 

M1) para as variáveis categorizadas. Para as variáveis quantitativas utilizou-se modelo em 

medidas repetidas considerando dois momentos (M0 e M1) e quatro protocolos (academia, hidro, 

intervalado e misto) e suas interações. No caso de dados com distribuição simétrica – ANOVA 

seguido de post hoc Tukey. No caso de dados assimétricos foi realizado ajuste em distribuição 

gama seguido do teste de comparação múltipla de Wald, sempre na interação momento versus 

protocolo.  

O programa utilizado foi o SAS for Windows versão 9.3 com nível de significância de 

5% ou p-valor correspondente.  

 

!
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6 RESULTADOS 

6.1 Caracterização geral da amostra 
!

A amostra foi composta de 302 indivíduos (PHi:63, PIn: 43, PAc: 50, PMi: 146) com 

idade de 55,5 ± 10,8 anos de idade,  predominantemente abaixo dos sessenta anos (65%), do 

sexo feminino (88%), casados (80%), com baixo nível socioeconômico (92%) e com 

escolaridade básica (80%) (Tabela 1). 

Apresentavam-se com alimentação inadequada (95%), porém com o NAF dentro da 

recomendação (91%) estabelecida pela OMS (2010), ou seja, de pelo menos 150 minutos por 

semana (Tabela 1). 

Encontravam-se com boa aptidão cardiorrespiratória (63%), boa força (78%) mas, 

flexibilidade ruim (73%) (Tabela 1). 

Apesar de relatarem bom estado de saúde (67,8%), 80,5% se encontravam com excesso 

de peso e 48,7% com SM (Tabela 1). Os componentes mais alterados foram CA (72,9%), 

seguidos de glicemia de jejum (49%), PA (41,4%), HDL-c (40,5%) e  TG (37,9%).  

 

6.2 Efeitos da Intervenção 

6.2.1 Atividade Física e Aptidão Física 
!

Após 10 semanas de intervenção,  apenas o PMi resultou em aumento significativo da AF 

semanal. Entretanto, todos os 4 protocolos aumentaram a capacidade aeróbia (tempo de esteira e 

VO2
 máx.). A flexibilidade respondeu ao PHi, PAc e PMi, bem como a força o fez aos PAc e 

PMi. No geral, as variações observadas entre protocolos foram significativas apenas para a AF 

(IPAQ), em função do PMi ter partido de valores basais menores e atingido após intervenção 

(M1) valores semelhantes aos dos demais protocolos. (Tabela 2 e Fig. 2E).  
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Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, nutricionais, antropométricas, de aptidão e 
nível de atividade física e síndrome metabólica de adultos participantes de programa para Mudança de 
Estilo de Vida (MEV) - Mexa-se Pró-Saúde. 

 
 

6.2.2 Qualidade dietética  
!

Não houve alteração do IAS em decorrência dos diferentes protocolos. O IAS basal do 

PMi e PAc foi significativamente maior do que do PHi. Entretanto, pós intervenção a qualidade 

da dieta de todos os protocolos se igualaram, embora ainda mantendo-se insatisfatória (abaixo de 

100 pontos) (Tabela 3). 
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Tabela 2. Efeito de 10 semanas de intervenção no nível de atividade e aptidão física em diferentes 
protocolos de exercícios físicos de adultos participantes de programa para Mudança de Estilo de Vida 
(MEV) - Mexa-se Pró-Saúde. 

 
Letras minúsculas: diferença entre momentos; letras maiúsculas: diferença entre protocolos; p<0,05 (interação 
momento versus protocolo). 
 
6.2.3 Antropometria 
!

Considerando cada protocolo, observa-se que: PAc aumentou peso e, consequentemente 

IMC, porém esse ganho se dá em razão de massa muscular e não de gordura corporal. PHi 

reduziu significativamente gordura corporal e PIn ganhou massa livre de gordura. Quando 

compara-se protocolos, vê-se que a intervenção não alterou indicadores antropométricos ou de 

composição corporal (Tabela 3).   

!

9.6.4 Síndrome Metabólica 
!

Todos os protocolos resultaram em redução das taxas de SM (16,9%),  todavia, 

significativamente apenas no PHi (25,4%) e PMi (12,7%) (Gráfico 1).  

Também, com relação a redução do número de componentes da SM alterados, todos os 

protocolos apresentaram-se efetivos, desta feita, com variações semelhantes (Tabela 4). A CA 

reduziu nos PHi, PAc e PMi e a diminuição observada no PMi foi significativamente maior do 

que aos PHi e PIn (Tabela 4 e Figura 3A).  

A redução da glicemia de jejum ocorreu, em todos os protocolos, exceto PAc. PAS 

reduziu no PHi e ambas, PAS e PAD no PMi, porém sem diferença entre protocolos pós 

intervenção, e o TG apenas em PAc (Tabela 4).  Exceto em CA (Fig. 3A) as reduções dos demais 

componentes ocorreram em intensidades semelhantes, entre os protocolos (Fig.3B a 3F). 
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Tabela 3. Efeito de 10 semanas de intervenção nas variáveis antropométricas, de composição corporal e 
nutricionais em diferentes protocolos de exercícios físicos de adultos participantes de programa para 
Mudança de Estilo de Vida (MEV) - Mexa-se Pró-Saúde. 

Letras minúsculas: diferença entre momentos; letras maiúsculas: diferença entre protocolos; p<0,05 (interação 
momento versus protocolo). 
 

 
Tabela 4. Efeito de 10 semanas de intervenção nos componentes da Síndrome Metabólica em diferentes 
protocolos de exercícios físicos de adultos participantes de programa para Mudança de Estilo de Vida 
(MEV) - Mexa-se Pró-Saúde. 

 
Letras minúsculas: diferença entre momentos; letras maiúsculas: diferença entre protocolos; p<0,05 (interação 
momento versus protocolo). 
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Figura 2. Comparação dos valores de delta (%) do nível de atividade e de aptidão física nos diferentes 
protocolos de exercícios físicos. A. Flexibilidade;  B. Força de preensão manual (FPM); C. Tempo de 
teste; D. Consumo máximo de oxigênio (VO2 máx.); E. Total de atividade física. Valores expressos em 
média da variação percentual e desvio padrão. Letras diferentes indicam diferenças entre grupos (p<0,05).  
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Gráfico 1. Prevalência de Síndrome Metabólica pré e pós intervenção de 10 semanas de diferentes 
protocolos de exercícios.  
 

Os componentes da SM mais responsivos aos protocolos foram hiperglicemia (20,6%) e 

hipertensão arterial (15,9%) (Gráfico 2). Hipertensão respondeu significativamente ao PHi 

(25,3%), PAc (18%) e PMi (16,5%), e glicemia ao PIn (29,8%), PAc (22,7%) e PMi (19,2%) 

(Tabela 5).  

              
Gráfico 2. Prevalência de componentes alterados da Síndrome Metabólica pré e pós intervenção de 10 
semanas de diferentes protocolos de exercícios.  
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Figura 3. Comparação dos valores de delta (%) dos componentes da Síndrome Metabólica nos diferentes 
protocolos de exercícios físicos. A. Circunferência abdominal;  B. Glicemia de jejum; C. Triglicerídios; 
D. HDL-colesterol; E. Pressão arterial sistólica; F. Pressão arterial diastólica. Valores expressos em  
média da variação percentual e desvio padrão. Letras diferentes indicam diferenças entre grupos (p<0,05).  
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7 DISCUSSÃO 
 

Os dados do presente trabalho foram oriundos de coorte dinâmica iniciada em 1991 com 

a população adulta urbana, da cidade de Botucatu, centro-oeste do estado de São Paulo. Em 

amostragem de conveniência, a procura tem sido predominantemente feminina, com 

características de baixa renda e escolaridade, de habito dietético monótono, de baixa qualidade 

mas referindo nível de atividade física recomendável, embora não confirmado pelas avaliações 

objetivas das aptidões de força , flexibilidade e aerobiose. Estas, mais condizentes com as 

patologias mais frequentes, encontradas, particularmente relacionadas ao excesso de peso. 

Dentre elas a SM, presente em 48,7% da amostra. Levantamentos anteriores mostraram 

variações de 28% a 51% (7).  

 

PROTOCOLOS DE EF NA SM E SEUS COMPONENTES 

 

No presente estudo verificou-se que os participantes de Programa MEV apresentaram 

melhora da aptidão física e, paralelamente, após 10 semanas de intervenção com diferentes 

protocolos de EF, obteve-se redução de 16,9% na prevalência de SM.  

O protocolo aeróbio (hidroginástica) apresentou redução significativa de 25,4% na SM, e 

o protocolo misto (aeróbio associado ao resistido) de 12,7%, após 10 semanas. Ambos foram 

efetivos também, especificamente, na redução de hipertensão, hiperglicemia e CA. 

Kemmler et al. (107) investigaram o treinamento combinado (4 dias/semana), sendo o 

exercício aeróbio (20 min, 70- 85% FCmáx) associado ao resistido (2 séries, 12-15 repetições) 

em mulheres idosas com SM. Observaram que, embora vários componentes da SM tenham 

diminuído significativamente, não houve diminuição significativa da SM classificada pelo IDF. 

Estudando o efeito de protocolo combinado na prevalência de SM, em indivíduos mais velhos 

(55-75 anos), Stewart et al. (108) utilizaram protocolo de exercícios 3 vezes por semana, sendo 

sete exercícios, duas séries de 10-15 repetições em 50% 1RM e 45 minutos de exercício aeróbio 

a 60-90% de FCmáx. Não houve diferença significativa no número de indivíduos sem SM nos 

grupos de intervenção versus controle, embora o número de componentes de SM tenha 

diminuído com relação ao controle.  
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Estudos anteriores mostram que 10 semanas de protocolo combinado é eficiente na 

redução da resistência insulínica (83, 134), TG (93, 94) e PA (135) além da SM (112). Além do 

protocolo intervalado de alta intensidade melhorar a resistência insulínica (136). 

Katzmarzyk et al. (109) investigaram a eficácia do treinamento físico no tratamento da 

SM, em 621 participantes (homens e mulheres, idade entre 17 e 65 anos), com 20 semanas de 

treinamento aeróbio supervisionado (3x/semana a 55% de VO2máx. por 30 min e progredindo 

até 75% VO2máx. por 50 minutos). A prevalência da SM com os critérios de NCEP ATP III foi 

de 16,9% nessa amostra (105/621) de participantes aparentemente saudáveis. Dos 105 

participantes com SM, 30,5% deixaram de se classificados como SM após o treinamento.  

O treinamento aeróbio reduz  a PA de pré hipertensos (2,1/1,7 mmHg) e hipertensos 

(8,3/5,2 mmHg), sendo a forma preferencial de exercício para prevenção e tratamento da HA 

(137). O estudo de Tjonna et al. (111)  mostrou que tanto o exercício moderado quanto o de alta 

intensidade foram eficazes na redução tanto de PAS quanto PAD.  

Vários estudos encontraram aumento na sensibilidade à insulina independentemente das 

alterações no peso corporal e/ou na composição corporal. Duncan et al. (138) observou aumento 

de 40% na sensibilidade à insulina de adultos, previamente sedentários após uma intervenção de 

caminhada de intensidade moderada, independentemente de qualquer alteração no IMC ou CA.  

O treinamento aeróbico/endurance portanto, se mostra bem efetivo no aumento da 

sensibilidade à insulina, em geral, de 25% a 50% em vários grupos etários e população, incluindo 

homens (68, 69) e mulheres (70) com excesso de peso e obesos (71-73), jovens (74), adultos (75) 

e idosos (76), além de parentes de primeiro grau de pacientes com DM2 (77-79) e indivíduos 

com DM2 (80). 

Em relação ao treinamento intervalado de alta intensidade verificou-se melhora 

significativa da glicemia de jejum neste estudo. DiPietro et al. (76) observaram que apenas o 

treinamento de alta intensidade (~ 80% VO2
 máx.) provocou um aumento na sensibilidade à 

insulina (21%), em comparação com o treinamento de intensidade moderada (~ 65% VO2
 máx.) 

(16%), independente das mudanças na composição corporal ou VO2
 máx. com o mesmo volume 

de treinamento. 

Em estudo comparando o treinamento aeróbio de moderada intensidade (70% da FCmáx) 

com o treinamento intervalado de alta intensidade (90% FCmáx) três vezes por semana, foi 

observada diminuição no número de componentes da SM, independente das diferenças de peso 
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corporal, que foram semelhantes. O treinamento intervalado foi superior ao de moderada 

intensidade na melhora da função endotelial, na sinalização de insulina na gordura e no músculo 

esquelético, na biogênese do músculo esquelético e na redução da glicemia e lipogênese no 

tecido adiposo, o que provavelmente contribuiu para mecanismos subjacentes aos efeitos 

benéficos do treinamento intervalado na SM (111). 

Com relação ao protocolo resistido (academia) observou-se que o mesmo foi eficaz na 

redução tanto de hipertensão quanto de hiperglicemia, além de reduzir CA e TG. Tomeleri et al. 

(81), mostraram que 12 semanas de treinamento resistido foi capaz de reduzir significativamente 

a glicemia, CA e PAS de mulheres idosas. Conceição et al. (82) estudaram mulheres em período 

pós-menopausa e também obtiveram reduções significativas na glicemia de jejum após 16 

semanas de treinamento resistido (10 exercícios, 3x 8-10 repetições máximas, 3x/semana. Além 

de apresentarem melhoras de composição corporal.  

Por outro lado, Lemes et al. (139) relataram que o treinamento resistido pode ajudar a 

reduzir os níveis de PAS em pacientes com SM, mas sem efeito nos demais parâmetros 

metabólicos, como a concentração de glicose, HDL-c e TG. 

 

ATIVIDADE E APTIDÃO FÍSICA  

 

Tanto a atividade quanto a aptidão física desempenham papéis fundamentais na 

prevenção e tratamento da SM (1, 7). Estudos (102, 106, 140) demonstram claramente que a 

patogênese da SM é, em grande parte, atribuível à falta de aptidão e AF. No presente trabalho, 

91% da amostra referiu estar dentro da recomendação de AF (150 minutos por semana), apesar 

de quase metade (48,7%) apresentar SM! A incoerência dos dados pode ser pelo fato do NAF ser 

obtido por meio de auto relato (questionário), o que poderia superestimar o NAF desses 

indivíduos, principalmente em AF domésticas, visto que a maioria eram mulheres “donas de 

casa”.  

O gasto de energia por meio da AF é difícil de ser avaliado precisamente, pois se baseiam 

na AF auto-relatada. Mesmo assim, constituem a medida ideal ao avaliar o risco e os dados 

podem ser úteis ao avaliar grandes conjuntos de dados (141). Em estudo de 5159 homens entre 

40 e 59 anos, o NAF foi associado a componentes da SM, bem como risco de DCV e DM2 

(142).  
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Por ser de baixa renda, a amostra gasta energia nos domínios laborais e de transporte, 

mas com baixo dispêndio no lazer (143). Diante disso, programas tipo “Mexa-se Pro Saúde” 

fazem diferença no gasto energético diário semanal (144).   

Mais coerentes do que o IPAQ, para a prevalência de SM, foram os dados de aptidão 

física com  73% de flexibilidade ruim, 37,4% de condicionamento cardiorrespiratório ruim  e 

22,2% com força ruim, dados bastante coerentes com a situação de excesso de peso, encontrado 

em 80,5% da amostra.  

Após a intervenção, todos os protocolos utilizados resultaram em aumento semelhante da 

capacidade aeróbia, consequente ao fato de todos os protocolos terem base aeróbia sólida. 

Mesmo os indivíduos que realizavam o protocolo de academia relatavam fazer caminhada 

complementar, nos demais dias da semana, como forma de lazer.  

Particularmente o VO2
 máx. é um forte preditor de mortalidade (145). É estabelecido que 

a aptidão cardiorrespiratória é mais cardioprotetora do que a totalidade dos NAF (146). O 

aumento de 1 MET está associado a melhora de 10-25% na sobrevivência (147).  

Lakka et al. (102) observaram associações de AF de lazer e aptidão cardiorrespiratória 

com SM em amostra populacional de 1069 homens adultos sem DM2, DCV ou câncer. Os 

homens que se dedicavam a AF de lazer de moderada intensidade, 1h/semana ou menos eram 

60% mais propensos a terem SM do que aqueles que se envolvem em 3h/semana ou mais. Além 

disso, homens com VO2
 máx. igual ou menor a 29,1 mL/kg/min foram aproximadamente sete 

vezes mais propensos a apresentar SM do que aqueles com VO2
 máx. igual ou maior a 35,5 

mL/kg/min. Através dos quintis da aptidão cardiorrespiratória, avaliada pelo teste máximo de 

esteira, a prevalência de SM em população de 7104 mulheres foi menor, uma vez que a aptidão 

aumentou, com prevalência variando de 19% no quintil com menor aptidão para 2,3% no quintil 

com maior aptidão (140). 

A aptidão cardiorrespiratória tem sido consistentemente associado a muitos componentes 

da SM, incluindo resistência à insulina, colesterol HDL, níveis de TG e PA (148).  

Observa-se também melhora significativa da flexibilidade nos diversos protocolos 

oferecidos, à exceção do PIn. A flexibilidade reduzida foi relatada como positivamente associada 

à presença de SM independente da idade, gênero e outras medidas quanto à composição corporal 

e à aptidão física (149).  
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E a força respondeu positivamente aos PAc e PMi e sugere-se que isso ocorra devido aos 

estímulo de hipertrofia dado a ambos os protocolos. Paralelamente, observa-se que PAc 

aumentou peso, IMC e IMM e, acredita-se que por consequência do aumento de MM. 

A força muscular e a massa corporal magra também estão relacionadas à SM. Jurca et al. 

(101) demonstraram que maior força muscular está associada a menor prevalência de 

componentes da SM. Cada um dos cinco componentes da SM estava inversamente associado à 

força muscular, conforme determinado pelo teste de 1RM de supino e “leg press” quando 

ajustado para idade e tabagismo. Atlantis et al. (150) também observaram aumento da 

prevalência de SM (por ambos os critérios NCEP -ATP III e IDF) em indivíduos com pouca 

FPM. 

 

ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL  

 

A diminuição de gordura corporal ocorreu apenas no PHi,  destacando-se que partiu de 

valores basais maiores do que os demais protocolos.  

Estudo com pacientes obesos relatou maior diminuição do peso corporal com caminhada 

moderada em comparação ao treinamento intervalado de alta intensidade (do inglês, high 

intensity interval training – HIIT) (151). Por outro lado, dois outros estudos não obtiveram 

melhorias, pós-intervenção, entre os grupos HIIT e caminhada moderada, para perda de peso, 

IMC ou composição corporal (111, 152).  

A longo prazo, há evidências de que o HIIT pode levar a maiores reduções na massa de 

gordura abdominal (84) e ao aumento da massa muscular (85) - alterações da composição 

corporal relacionadas a melhor sensibilidade à insulina. Portanto, pode-se hipotetizar que o HIIT 

pode levar a maiores controles da glicose quando comparado ao exercício contínuo de 

intensidade moderada comumente prescrito a indivíduos com tolerância à glicose ou DM2 

alteradas. No entanto, o presente estudo não observou tais modificações.  

Segundo Sasayama et al. (153), a pontuação no escore de risco de SM do grupo de IMC 

elevado/ alta aptidão física foi significativamente menor que a do grupo IMC elevado/ baixa 

aptidão física em ambos os sexos, o que evidencia a importância da aptidão física em relação a 

melhora de composição corporal. 
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DIETA  

 

Neste estudo não houve alterações no IAS (já em níveis inadequados em M0) nos 

diferentes protocolos de exercícios. Embora não seja o foco deste trabalho, publicações 

anteriores do grupo (1, 7, 112) e, de outros estudos (48, 154-159) sugeriram que as intervenções 

combinadas envolvendo dieta e exercício ajudam no tratamento e prevenção da SM. É 

importante notar que outros fatores, além da dieta, como por exemplo o tabagismo, o sono, a 

ingestão de álcool e o estresse, todos podem contribuir para a SM; e existem potenciais 

interações entre vários desses fatores extrínsecos de estilo de vida (160, 161).  

No caso da SM, sabe-se do valor da hiperadiposidade, particularmente a abdominal, no 

seu diagnóstico e evolução (1, 7), para tanto, a intervenção dietética tem efeito destacado (162-

164). No presente trabalho não houve intervenção nutricional especifica, além do 

aconselhamento usual do programa Mexa-se Pró-Saúde (165). 

 

ORIGINALIDADE DO ESTUDO E SUAS CONTRIBUIÇÕES 

 

Apesar de inúmeros estudos investigarem a eficácia dos EF sobre a SM em 

adultos/idosos, ainda necessita ser melhor compreendida a resposta conjunta e/ ou isolada dos 

componentes da SM sobre os diferentes protocolos de treinamento. A partir desse tema, pode-se 

contribuir para potencializar discussões e ainda acrescentar notas importantes sobre a lacuna 

existente, principalmente em relação a aptidão física e composição corporal. O presente estudo 

acrescenta tanto valor teórico/conceitual sobre a temática quanto implicações praticas na 

prevenção e tratamento da SM. 

 

PONTOS FORTES 

 

Os pontos fortes do presente trabalho: o poder de escolha dos protocolos de acordo com a 

preferencia individual. Acredita-se que a partir do momento que o individuo escolhe entrar num 

Programa de MEV como o “Mexa-se Pró-Saúde” e escolhe o tipo de exercício que quer fazer, as 

chances desse individuo incorporar no seu dia a dia hábitos de vida saudáveis, por meio da 

prática regular de EF, é muito maior do que se lhe fosse imposto esse ou aquele exercício. Ou 
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seja, o melhor exercício é aquele que é feito! Outro ponto positivo foi o número considerável de 

indivíduos avaliados, concomitantemente com a ampla gama de variáveis estudadas, que 

fornecem embasamento aos resultados e considerações apontadas.  

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Apesar dos achados, o presente estudo contou com limitações importantes. A utilização 

de população específica em amostragem de conveniência, não permite a generalização dos 

resultados. A aplicação de método subjetivo para avaliar o nível de atividade física (questionário 

- IPAQ), ou seja, auto relato, possivelmente superestimou os valores, principalmente em 

atividades domesticas por serem maioria mulheres, “donas de casa”. Foi realizado apenas 

aconselhamento dietético, sem intervenção que trouxesse resultados mais efetivos. A perda de 

peso poderia ter sido otimizada se acompanhada da dieta, o que possivelmente levaria a 

resultados ainda mais benéficos de composição corporal. Por fim, os protocolos contaram com 

diferenças importantes no volume de treinamento, o que pode ter levado ao presente resultado.  

 

8 CONCLUSÃO  

 

Indivíduos ingressantes ao programa de MEV apresentam alterações dos componentes da 

SM, características do estilo de vida moderno, particularmente o sedentário. Porém quando 

submetidos a intervenção, com MEV, respondem com melhora do quadro de SM.  

O presente estudo reforça os benefícios da adoção de estilo de vida saudável, com prática 

regular de exercícios físicos, para redução da SM, independentemente do protocolo de exercício 

realizado em período de 10 semanas. 

Assim, o programa Mexa-se Pró-Saúde representa estratégia eficaz na melhora de 

parâmetros metabólicos relacionados aos agravos crônicos não transmissíveis, com indicativos 

positivos de que seus efeitos estejam atrelados a melhor aptidão física obtida com a intervenção.  
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*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado, atendendo, conforme normas da Resolução 466/2012 de 12 de 
dezembro de 2012.

 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
“RESPOSTA DA SÍNDROME METABÓLICA AOS PROTOCOLOS DE EXERCÍCIOS 

FÍSICOS PARA MUDANÇA DO ESTILO DE VIDA EM ADULTOS” 
 
Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Resposta da Síndrome Metabólica aos 

Protocolos de Exercícios Físicos para Mudança do Estilo de Vida em Adultos”, a ser realizada 

em Botucatu/SP. O objetivo da pesquisa é analisar o efeito de 10 semanas de diferentes protocolos 

de exercícios físicos sobre os componentes da Síndrome Metabólica em indivíduos participantes do 

programa para mudança no estilo de vida, além de verificar alterações na aptidão física e na 

composição corporal. Sua participação é muito importante e ela se daria da seguinte forma: 

avaliação pré e pós participação do nível de atividade física e caracterização sócio demográfica por 

meio de questionário; avaliação da aptidão física por meio de testes (flexibilidade, força de preensão 

manual e capacidade cardiorrespiratória (VO2max)). Para antropometria, será aferido peso e 

estatura para posterior calculo do índice de massa corporal e circunferência abdominal como 

indicador de obesidade abdominal. A composição corporal será realizada por impedância bioelétrica, 

sendo avaliadas massa muscular e índice de massa muscular. Para as analises bioquímicas, serão 

analisadas glicemia e insulina de jejum, triglicerídeos, colesterol total e frações em amostra 

sanguínea de jejum. E os protocolos de intervenção serão realizados por 10 semanas por demanda 

espontânea: misto (caminhada e exercícios resistidos); academia (exercícios resistidos); 

hidroginástica (exercícios na água); ou intervalado (corrida/ caminhada em esteira). Esclarecemos 

que sua participação é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo 

desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. 

Esclarecemos, também, que suas informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa 

e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua 

identidade. Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado(a) por sua 

participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serão 

ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participação. Os benefícios 

esperados são: melhora dos componentes da Síndrome Metabólica, da aptidão física e da 

composição corporal, com consequente melhora da saúde e qualidade de vida. Quanto aos riscos, 

podem ocorrer hematomas/dor/desconforto decorrentes da coleta sanguínea; queda de pressão 

arterial, hipoglicemia, lesões musculares e/ou articulares após a pratica dos exercício físicos; 

possíveis quedas de halteres sob os pés e quedas das esteiras (fatores ambientais), ou quaisquer 

outras ocorrências inerentes a pratica do exercício físico. Lembrando que, durante as aulas de 

hidroginástica haverá barras nas bordas para maior segurança dos participantes, além da agua da 
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dezembro de 2012.

 
 
 

piscina ficar na altura do tórax para evitar afogamentos. Adicionalmente, todas as etapas do 

processo serão acompanhadas/ supervisionadas por um profissional responsável. Caso você 

apresente caso clinico grave durante qualquer momento da intervenção, contamos com médicos 

residentes na equipe e, caso necessário, você será encaminhado para um atendimento adequado 

(Posto de Saúde, Pronto-Socorro ou Hospital) o mais próximo e rápido possível. Sendo que, em 

qualquer momento você poderá contatar nosso centro de pesquisa (Centro de Metabolismo em 

Exercício e Nutrição – CeMENutri/Unesp). Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores 

esclarecimentos poderá nos contatar: Mariana Santoro Nakagaki, Rua Jose Dal Farra 641, 014 

99632-2577, ou pelo email msantoro16@hotmail.com, ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – 

Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente 

preenchida, assinada e entregue à você. 

 

 

      Londrina, ___ de ________de 201_. 

Mariana Santoro Nakagaki 

RG: 46.958.547-X                    

 

 

_____________________________________ (NOME POR EXTENSO DO PARTICIPANTE 

DA PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, 

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data:___________________ 
 
 

 
Obs.: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar voltado para os pais e deve ser incluído 
ainda, campo para assinatura do menor e do responsável. 
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

Resposta da Síndrome Metabólica aos Protocolos de Exercícios Físicos para Mudança
do Estilo de Vida em Adultos

Mariana Santoro Nakagaki

CEFE - Departamento de Educação Física

4
68394017.2.0000.5231

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 2.150.766

DADOS DO PARECER

A atividade física regular pode melhorar o padrão metabólico e os riscos de doenças cardiovasculares e
mortalidade prematura, e mais especificamente, o exercício aeróbio intervalado ou treinamento de força, ou
até mesmo a combinação de ambos apresentam efeitos fisiológicos sobre a Síndrome Metabólica.
Entretanto, a adesão à prática de exercício físico ainda é limitada; sendo o exercício de alta intensidade uma
alternativa à falta de tempo, com mais benefícios quando comparado ao exercício de baixa intensidade com
relação à aptidão cardiorrespiratória, composição corporal e controle glicêmico. Nossa hipótese é de que 10
semanas de exercício intervalado em esteira ergométrica apresentaria mais efeitos benéficos sobre os
componentes da Síndrome Metabólica do que os demais protocolos de exercícios (misto, academia,
hidroginástica).
Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o efeito de 10 semanas de diferentes protocolos de exercícios
físicos sobre os componentes da Síndrome Metabólica em indivíduos participantes do programa para
mudança no estilo de vida, além de verificar alterações na aptidão física e na composição corporal. Serão
analisados indivíduos ingressantes do programa de Mudança no Estilo de Vida (Mexa Pró-Saúde) da cidade
de Botucatu/SP. Para nível de atividade física e caracterização sócio demográfica adotaremos o
Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ-forma longaversão 8) e aptidão física (flexibilidade,
força de preensão manual e capacidade
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Financiamento PróprioPatrocinador Principal:
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cardiorrespiratória (VO2max)). Para antropometria, será aferido peso e estatura para posterior calculo do
índice de massa corporal e circunferência abdominal como indicador de obesidade abdominal. A
composição corporal será realizada por impedância bioelétrica, sendo avaliadas massa muscular e índice de
massa muscular. Para as analises bioquímicas, serão analisadas glicemia e insulina de jejum, triglicerídeos,
colesterol total e frações em amostra sanguínea de jejum. Todos os protocolos terão duração de dez
semanas. Protocolo misto será realizado três vezes por semana, constituindo-se de treinamento aeróbio e
resistido (30 minutos de caminhada - 60 a 80% da frequência cardíaca maxima-, 40 minutos de treinamento
resistido (3 series de 8 a 12 repetições de 60 a 70% de 1RM). Protocolo academia será realizado três vezes
por semana em dias alternados, constituindo-se de treinamento resistido (3 series de 8 a 12 repetições de
60 a 70% de 1RM). Protocolo de hidroginastica será realizado duas vezes por semana em dias alternados,
constituindo-se de treinamento aeróbio/ localizado na agua (10 minutos de aquecimento, 10 minutos de
alongamento, 30 minutos de parte principal, e 10 minutos de volta a calma). E o protocolo intervalado será
realizado de 70 a 90% da frequência cardíaca máxima com pressão arterial e frequência cardíaca avaliada a
cada sessão. Não haverá prescrição de dietas, os indivíduos apenas receberão orientação dietética durante
as intervenções. (texto do pesquisador)

Objetivo Primário:
O objetivo do presente estudo será analisar o efeito de 10 semanas de diferentes protocolos de exercícios
físicos sobre os componentes da Síndrome Metabólica em indivíduos participantes de Programa de
Mudança de Estilo de Vida (MEV).

Objetivo Secundário:
Verificar alterações na aptidão física e na composição corporal de mulheres após 10 semanas de diferentes
protocolos de exercício.

Objetivo da Pesquisa:

Riscos:
Quanto aos riscos, podem ocorrer hematomas/dor/desconforto decorrentes da coleta sanguínea; queda de
pressão arterial, hipoglicemia, lesões musculares e/ou articulares após a pratica dos exercício físicos;
possíveis quedas de halteres sob os pés e quedas das esteiras (fatores ambientais), ou quaisquer outras
ocorrências inerentes a pratica do exercício físico. Lembrando que, durante as aulas de hidroginástica
haverá barras nas bordas para maior segurança dos participantes, além da agua da piscina ficar na altura
do tórax para evitar afogamentos.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:
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Adicionalmente, todas as etapas do processo serão acompanhadas/ supervisionadas por um profissional
responsável. Caso o indivíduo apresente caso clinico grave durante qualquer momento da intervenção,
contamos com médicos residentes na equipe e, caso necessário, o mesmo será encaminhado para um
atendimento adequado (Posto de Saúde, Pronto-Socorro ou Hospital) o mais próximo e rápido possível.

Benefícios:
Melhora da aptidão fisica e da composição corporal,com consequente melhora da saúde e qualidade de
vida.

A pesquisa atende as determinações da resolução 466/2012.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Folha de rosto - Ok
Autorizações - OK
Termo de sigilo- Ok
Tcle - OK

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

De acordo com a resolução 466/2012, o TCLE dever ser um documento acessível e de fácil entendimento,
bem como cabe ao pesquisador prever o momento do esclarecimento sobre os procedimento da pesquisa
que envolverá sua participação, assim recomendamos que a pesquisadora realize este esclarecimento bem
como explique o TCLE antes de proceder a solicitação da sua assinatura por parte do participante da
pesquisa.

Recomendações:

Não há.
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto
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$

 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA.  

 
Nome:_____________________________________________________ Idade: _______ Sexo: F (  ) M (   )Data: ____/____ /______  
Estado Civil : ______________________ Renda Familiar: _______________________ Escolaridade:________________________ 
De forma geral sua saúde está: (    ) Excelente (    ) Muito boa (    ) Boa (    ) Regular (     )Ruim  
 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 
Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado ou voluntário, as atividades na escola 
ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua 
casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 
1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 
 
As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana como parte do seu trabalho 
remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo 
menos 10 minutos contínuos: 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos contínuos, como parte do seu 

trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1d. 

 
1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu  

trabalho ? 
 
____ horas  ______ minutos 
 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos contínuos, como 
carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 
1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu trabalho? 
 
 _____ horas  ______ minutos 

 
1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas 
como parte do seu trabalho: 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

  
1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas como parte do seu trabalho? 
  

_____ horas  ______ minutos 
 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e 
outros. 
2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 
________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô 

ou trem? 
  

_____horas _____minutos 
 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana. 
 
2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de um lugar para 

outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
  
_____ dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  
 

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
para outro?  
 
_______ horas _____  minutos 

 
2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de um lugar para outro? 

(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 
_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 
2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? (NÃO inclua as caminhadas por 

lazer ou exercício) 
 
_______ horas _____  minutos 
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SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA. 
Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em 
casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente 
naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 
3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, 
limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

 
________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3c. 

 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA fazendo essas atividades 

moderadas no jardim ou no quintal?  
 
_______ horas _____ minutos 
 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, 
limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua casa. 
  
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3e. 

 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 
_______ horas _____ minutos 
 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos 
como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
  
_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 
 

3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?  
 

_______ horas _____ minutos  
 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 
Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. 
Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades 
que você já tenha citado. 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 
    ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 
  
_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4c 
 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR 
      DIA?  
 
_______ horas  _____  minutos 
 
4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre 
     por pelo menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei ,   
     basquete, tênis :  
 
_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4e. 
 
4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no 
      total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
 
4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 
      por pelo menos 10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer  
      Jogging: 
 
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 
 
4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total 
      você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e 
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou 
carro.  
5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
 ______horas ____minutos 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
 ______horas ____minutos 
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2. Índice de Alimentação Saudável – IAS 

2.1. Introdução 

 O IAS foi criado em 1995 pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, através de 
um estudo cujo objetivo foi construir um índice de qualidade global da dieta. Trata-se de uma 
medida simples e sumária da qualidade da alimentação e pode ser utilizada para monitorar as 
mudanças nos padrões de consumo e também como instrumento útil na educação nutricional e 
promoção da saúde. As informações dietéticas podem ser analisadas em um recordatório de 24 horas 
e um registro de dois dias de alimentos.  

 Para melhor aplicação à população brasileira o CeMENutri criou IAS adaptado (IAS-ad), 
baseando-se nas recomendações dos grupos alimentares da Pirâmide Alimentar Brasileira Adaptada 
(Philippi, 1999) (quadro1). 

 

Quadro 1. Valor calórico equivalente a uma porção dos grupos alimentares da pirâmide brasileira. 

Grupos alimentares da pirâmide brasileira Valor calórico (kcal) 
Cereais, pães, raízes e tubérculos 150 

Hortaliças 15 
Frutas 70 

Leguminosas e oleaginosas 55 
Carnes e ovos 190 

Leite e produtos lácteos 120 
Óleos e gorduras 73 
Açúcares e doces 110 

Adaptado do MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005. 
 
 

2.2. Métodos de avaliação 
 

O IAS pontua 12 componentes no total, sendo oito referentes aos grupos alimentares da 

Pirâmide Alimentar Adaptada Brasileira; três nutrientes (gordura total, saturada e colesterol) e 

variedade de alimentos (quadro2). 

Quadro 2. Pontuação do IAS segundo as porções da pirâmide alimentar brasileira  

Grupos Alimentares Recomendação de porções 
(pontuação = 10) 

Nº pontos 

Cereais 5-9 Adequado ou acima de 9 = 10 pontos 
0 – 4 = regra de 3 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Frutas 3-5 Adequado ou acima de 5 = 10 pontos 
0 – 2 = regra de 3 
Ingeriu nada = 0 pontos 
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Hortaliças 4-5 Adequado ou acima de 5 = 10 pontos 
0 – 3 = regra de 3 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Leguminosas 1-2 Adequado ou acima de 2 = 10 pontos 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Leite e Derivados 3 Adequado ou acima de 3 = 10 pontos 
0 – 2 = regra de 3 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Carne 1 Adequado ou acima de 1 = 10 pontos 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Açúcar 1-2 Adequado = 10 pontos 
> 2 = 0 pontos 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Óleo 1-2 Adequado = 10 pontos 
> 2 = 0 pontos 
Ingeriu nada = 0 pontos 

Gordura total 20 – 30% ≤ 30% (10 pontos) 
30-45% (5 pontos) 
>45% (0 pontos) 

Gordura saturada < 10% <10% (10 pontos) 
10-15% (5 pontos) 
>15% (0 pontos) 

Variedade de alimentos ≥ 8 ≥8 (10 pontos) 
≤3 (0 pontos) 
>3 e <8 (regra de 3) 

Colesterol ≤ 300mg ≤ 300mg (10 pontos) 
300-450mg (5 pontos) 
>450 (0 pontos) 

 
 

2.3. Valores de referência 
 A partir da pontuação obtida das variáveis avaliadas no IAS, recomenda-se que as dietas 
sejam classificadas em boa qualidade (superior a 100 pontos), precisando de melhorias (71-100 
pontos) e má qualidade (inferior a 71 pontos). 

Tabela 1. Pontuação e classificação do Índice de Alimentação Saudável adaptado. 

Classificação da dieta Pontuação do IAS-ad 

Dieta de má qualidade <71 

Dieta precisando de melhorias 71-100 

Dieta de boa qualidade >100 

 

2.4. Como aplicar o IAS  


