
!; TCC/UNICAMP 
P191a 
3262 FEF/1217 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

LUANA PAMPANINI 

ANÁLISE COMPARATIVA DOS 

EFEITOS DOS TREINAMENTOS 

AERÓBIO E COM PESOS SOBRE 
OS COMPONENTES DA 

SÍNDROME METABÓLICA EM 
IDOSOS: uma revisão 

bibliográfica 

Campinas 
2006 



FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA 
BIBLIOTECA FEF- UNICAMP 

Pampanini, Luana. 
P191a Análise comparativa dos efeitos dos treinamentos aeróbio e 

com pesos sobre os componentes da síndrome metabólica em 
idosos: uma revisão bibliográfica I Luana Pampanini, SP: [s.n], 2006. 

Orientador: Cleiton Augusto Libardi. 
Co-Orientador: Mara Patrícia Traina Chacon-Mikahil 
Trabalho de Conclusão de Curso (graduação) - Faculdade de 

Educação Física, Universidade Estadual de Campinas. 

1. Terceira idade. 2. Exercícios físicos. 3. Síndrome metabólica. 
I. Libardi, Cleiton Augusto. IL Chacon-Mikahil, Mara Patrícia Traina. 
111. Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Educação 
Física. IV. Título. 



LUANA PAMPANINI 

TCC/UNICAMP t'l!. 
P191a ,,.,:;, 

ANÁLISE COMPARATIVA DOS 
EFEITOS DOS TREINAMENTOS 

AERÓBIO E COM PESOS SOBRE 
OS COMPONENTES DA 

SÍNDROME METABÓLICA EM 
IDOSOS: uma revisão 

bibliográfica 
Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação) apresentado à Faculdade de 
Educação Física da Universidade 
Estadual de Campinas para obtenção do 
titulo de Bacharel em Educação Física. 

Orientador: Prof. Ms. Cleiton Augusto Libardi 
Co-Orientador: Profa. Dra. Mara Patrícia Traina Chacon-Mikahil 

Campinas 
2006 



LUANA PAMPANINI 

ANÁLISE COMPARATIVA DOS EFEITOS 
DOS TREINAMENTOS AERÓBIO E COM 
PESOS SOBRE OS COMPONENTES DA 
SÍNDROME METABÓLICA EM IDOSOS: 

uma revisão bibliográfica 

Este exemplar corresponde à redação 
final do Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação) defendido por Luana 
Pampanini e aprovado pela Comissão 
julgadora em: 04/12/2006. 

Prol. Ms. Cleiton Augusto Libardi 
Orientador 

Prol. Ms. Áurea Maria de Oliveira Silva 

Campinas 
2006 



icatória 

Dedico este trabalho a meus pais e a minha irmã. 



Agradeço a acima de tudo e em primeiro lugar àqueles que sempre estiveram e 
sempre estarão ao meu lado para me apoiar em todas as decisões da minha vida, 
mesmo que não as entendam: Gualberto Aguiar Pampanini, meu pai e Isabel Cristina 
Ziole Pampanini, minha mãe. Agradeço por serem tão bons, cuidarem tanto de mim e 
de minha irmã e, principalmente, por serem os principais responsáveis por todo o 
sucesso que eu tenho tido em minha vida. Se não fosse a educação recebida e as 
oportunidades proporcionadas, eu nada seria. 

Obrigada, em segundo lugar, aos meus orientadores Prof Ms. Cleiton Augusto 
Libardi e Profa. Dra. Mara Patrícia Traina Chacon-Mikahil, pela paciência, 
incentivo e crédito que me deram desde o começo desse trabalho. 

Depois agradeço a todos os meus AMIGOS, que não precisam ser citados por 
nome, pois sabem quem são, por todos os momentos de alegria proporcionados em 
minha vida, e também, é claro, pelo apoio nos momentos difíceis. Obrigada por 
serem parte integrante da minha vida. 

Deixo o meu muito obrigada também ao meu professor de Educação Física do 
ensino fundamental, Tio Walter, ao meu primeiro e mais importante professor de 
natação, Tio Bido, e à minha ex-chefe, JPerez, por terem me mostrado o caminho da 
Educação Física, ainda que de forma inconsciente. 

À Larissa Gomes, obrigada pela insistência em me levar ao mundo da 
musculação que eu tanto amo e no qual quero pennanecer para o resto da vida . 

Agradeço também àqueles que me instigam a sempre ter sede de conhecimento, 
e me ajudam em cada passo que dou nessa nova carreira por mim escolhida. 

Por último, mas de fonna alguma menos importante, agradeço àquela que tem 
me ajudado muito a crescer pessoal e profissionalmente nos últimos anos, me 
apoiando e incentivando em cada nova idéia que eu tenho, por mais louca ou inviável 
que pareça. Ainda que ache que não a ouço, nossas discussões profissionais me 
ensinam muito, e tenho muito orgulho em poder dizer que você é a minha professora 
(mestranda) preferida. Obrigada não apenas por todo o lado profissional, mas pela 
forma como você tem melhorado minha vida e me ajudado a compreender o mundo e 
a mim mesma. 



PAMPANINI, Luana. Análise comparativa dos efeitos dos treinamentos aeróbio e com pesos 
sobre os componentes da síndrome metabólica em idosos: Uma revisão bibliográfica. 2006. 
44f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação)-Faculdade de Educação Física. Universidade 
Estadual de Campinas, Campinas, 2006. 

RESUMO 

Esse estudo é um levantamento de artigos recentes da literatura da área de saúde que tratam da 
Síndrome Metabólica e da intervenção do exercício fisico nos idosos portadores da síndrorne. A 
Síndrorne X, como era conhecida antigamente, tem como principal fator a resistência a insulina 
ou o diabetes tipo 2. Para caracterizá-la são necessários três ou mais fatores de risco para 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares em um mesmo individuo. Estudos recentes têm 
mostrado que esta síndrome aumenta com o avanço da idade, sendo os idosos a população mais 
atingida. Tanto o treinamento aeróbio quanto o treinamento com pesos têm se mostrado 
impot1antes e complementares no tratamento dos componentes da sindrome. Concluímos que os 
treinamentos aeróbio e com pesos devem ser incentivados na população idosa e portadora da 
síndrome, não apenas pelos beneficios relacionados, mas também a outros fatores inerentes ao 
envelhecimento, como perda de massa óssea e muscular. 

Palavras-Chave: Síndrome metabólica; Exercício; Treinamento aeróbio; Treinamento com 
pesos; Idosos. 



PAMPANINI, Luana. Análise comparativa dos efeitos dos treinamentos aeróbio e com pesos 
sobre os componentes da síndrome metabólica em idosos: Uma revisão bibliográfica. 2006. 
44f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação)-Faculdade de Educação Física. Universidade 
Estadual de Campinas, Campinas, 2006. 

ABSTRACT 

This study is a analyse o f some recent articles o f health literature, about Metabolic Syndrome 
and the adition of exercise in elderly with Metabolic Syndrome.The X Syndrome, like it was 
known, has the insulin resistance or diabetes type 11 as principal factor. To caracterize the X 
Syndrome is necessary three or more risk factors to development of cardiovascular diseases. 
Aerobic and resistive traitllng are effectiveness to modify the Syndrome components. We 
concluded that aerobic and resistive training should be applied to the elderly with the syndrome, 
because they can improve its risk factors. 

Keywords: Metabolic syndrome; Exercise; Aerobic training; Resistance training; Elderly. 
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Sabe-se que a população brasileira, bem como a população mundial, tem 

envelhecido com o passar das décadas. Em 1 O anos a expectativa de vida da população brasileira 

aumentou em 2,6 anos (IBGE, 2006). Sendo assim, é necessário que os profissionais das áreas 

relacionadas à saúde entendam melhor o processo de envelhecimento e estejam preparados para 

lidar com essa mudança no perfil da sociedade brasileira. 

Com o processo de envelhecimento o corpo do ser humano se modifica, ficando 

mais fi-ágil e, conseqüentemente, mais exposto a detenninadas doenças (HA YFLICK, 1996). 

A perda de massa muscular é uma das maiores conseqüências desse processo e 

con-esponde à força muscular além de estar diretamente ligada à manutenção da Taxa Metabólica 

de Repouso (TMR), que é a responsável pelo gasto calórico de um indivíduo durante o dia 

(MCARDLE et al .. , 2002). 

Com a diminuição da quantidade de calorias gastas e a manutenção das calorias 

ingeridas, o resultados é um ganho de peso proveniente do aumento de massa gorda no 

orgamsmo. O aumento de peso influencia diretamente no Índice de Massa Corporal (IMC), 

considerado como parâmetro para a definição de risco para desenvolvimento de doenças do 

sistema cardiovascular (MCARDLE et al .. , 2002; ROBERGS, ROBERTS, 2002). Esse aumento 

associado aos maus hábitos alimentares, ao estilo de vida sedentário da sociedade contemporânea 

e a outras alterações provenientes do avanço da idade é, sem dúvida, algo preocupante. 

O individuo idoso perde progressiva e invariavehnente, além da massa 

muscular a sua capacidade aeróbia, ainda que seja um indivíduo ativo desde mais novo 

(POLLOCK, 1997; SPIRDUSO, 2005). É importante, por isso, que os exercícios físicos regulares 

sejam mantidos ou inseridos nessa população, afim de diminuir ao máximo o efeito do 

envelhecimento sobre a massa muscular e disfunções cardiorespiratórias desses indivíduos. 

Ainda associado ao processo de envelhecimento temos a perda de elasticidade 

nos tecidos, que pode ser uma das principais causas de aumento da pressão arterial sistêrnica 

(PA) dos idosos em geral (SPIRDUSO, 2005). 
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As alterações antropométricas o fisiológicas ligadas ao processo de 

envelhecimento levam o indivíduo a um quadro de fragilidade maior do que a de indivíduos mais 

novos no que diz respeito ao desenvolvimento de fatores de risco para doenças cardiovasculares. 

Sendo assim, um indivíduo idoso está mais exposto a fatores de risco como: aumento do IMC, 

aumento da pressão arterial sistêmica, aumento do colesterol de baixa densidade (ou colesterol 

ruim), diminuição do colesterol de alta densidade (ou colesterol bom) e aumento da tolerância à 

glicose {podendo inclusive se tomar diabético tipo 2). 

Principalmente relacionada ao último dos fatores citados, tolerância à glicose 

(ou resistência à insulina), e em associação com outros dos fatores citados detennina a Síndrome 

Metabólica. 

A Síndrome Metabólica foi inicialmente estudada e definida por Reaven em 

1988, e é conhecida também como Síndrome X, Quarteto Mortal e Síndrome da Resistência a 

Insulina. 

Atuahnente a Síndrome Metabólica tem definições distintas, de acordo com 

diferentes órgãos e entidades da saúde pelo mundo afora, tais como a OMS e o NCEP-ATPIII. 

Algumas dessas definições incluem a resistência a insulina como fator determinante para o 

diagnóstico da síndrome, assim como fez Reaven em 1988. Outras, no entanto definem a 

síndrome metabólica como wna associação de detenninados fatores de risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, sem a que entre eles esteja, necessariamente, a 

resistência à insulina. 

Estudos sobre epidemiologia e prevalência da síndrome têm encontrado a maior 

prevalência na faixa etária dos 60 anos, independente da população estudada (ASCHNER, 2003; 

KUZUYA et al ... 2006; MEIOS, 2002). 

Não podemos afirmar que a síndrome esteja ligada ao processo de 

envelhecimento exclusivamente, mesmo porque o número de jovens sindrõmicos é significante 

(MEIOS, 2002); mas podemos inferir através dos efeitos degenerativos do envelhecimento, dos 

estudos epidemiológicos e de prevalência da sindrome, sendo esta mna população naturalmente 

mais exposta ao desenvolvimento dos fatores associados à sindrome e que , por essa razão, 

merece atenção especial às medidas preventivas e de controle dos mesmos. 

Nos sentidos preventivo e de controle da síndrome, a literatura tem apontado a 

mudança nos hábitos de vida como o principal e mais eficiente ponto de intervenção 
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(ASCHNER, 2003; ERIKSSON et al .. , 1997; MEIGS, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO, 2004). Mudanças na dieta para uma alimentação mais saudável e a inclusão de 

exercícios fisicos na rotina dos indivíduos têm demonstrado controle e até diminuição dos riscos 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (RIQUE et al . ., 2002). Apesar disso, os 

efeitos dos treinamentos aeróbio e com pesos sobre os componentes da SM ainda são muito 

discutidos, por isso abordaremos esses temas de fonna mais ampla nessa revisão bibliográfica, 

analisando quais são as influências dos treinamentos aeróbio e com pesos sobre cada um dos 

componentes da síndrome metabólica, especiahnente na população idosa. 
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2 Envelhecimento Mundial e Brasileiro 

A população idosa mundial tem aumentado sua expectativa de vida, 

principalmente nos países desenvolvidos ou em desenvolvimento. 

Segundo dados do IDGE (2006), a expectativa de vida da população brasileira 

passou de 66 anos, em 1991, para 68,6 anos, em 2000 (Figura 1). Em ganhos percentuais a 

expectativa de vida à idade exata cresceu de forma proporcional ao aumento da idade da 

população pesquisada. Isso pode embasar a hipótese de que a população idosa tem vivido mais 

(Figura 2). 

E (O} 
BRASIL: Esperanças de vida às idades exatas 
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BRASIL: Ganhos relativos nas esperanças de vida às idades exatas 
no período 1991- 2000 
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Figura 2 - Ganhos relativos na expectativa de vida da população brasileira entre 1991 e 2000. 

Comparando as pirâmides etárias absolutas do Brasil (IBGE, 2006) dos anos de 

1980, 2005 e a projeção para 2050, nota-se o quanto a população brasileira tem envelhecido e 

como essa situação tende a se manter (Figuras: 3, 4 e 5). 
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BRASIL: Pirâmide etária absoluta 
Brasil - 1980 
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Figura 3 - Pirâmide Etária Brasileira para o ano de 1980. 
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Figura 4 - Pirâmide Etária Brasileira para o ano de 2005. 
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BRASIL: Pirâmide etária absoluta 
Brasil - 2058 

Figura 5 - Previsão de Pirâmide Etária Brasileira para o ano d e 2050. 
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3 Alterações fisiológicas e 

causadas pelo avanço da 

humanos 

3.1 Alterações Antropométricas 

20 

antropométricas 

idade em seres 

Dentre as mudanças antropométricas que ocorrem com o aumento da idade, está 

o aumento de peso e, consequentemente, o aumento do IMC. A literatura aponta uma fase de 

aumento de peso. seguida de uma fase de perda de peso tanto para homens quanto para mullieres 

idosas. Segundo Matsudo (2001 ), há um incremento na massa corporal a partir dos 45 anos. que é 

estabilizado aos 70 anos e declina até os 80. 

Já para Hayflick (1996), o incremento de peso acontece até os 55 e a partir daí 

declina até por volta de 75 anos. O aumento do peso pode. ser atribuído ao depósito de gordura e 

manutenção da massa magra, enquanto que a posterior diminuição do peso está ligada, 

principahnente, à perda de massa magra (HA YFLJCK, 1996; SPJRDUSO, 2005). 

O IMC é um parâmetro utilizado como determinante de fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (WILSON, GRUNDY, 2003) e está diretamente 

ligado à massa corporal (IMC = massa corporaValturi). Nota-se que na faixa etária dos 45 aos 

75 anos, aumenta o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares devido ao depósito de 

gordura visceral, causador do aumento do IM C. 

Hayflick (1996) afirma que a partir dos 30 anos ocorre mna perda funcional em 

vários órgãos, em velocidade aproximada de 1% ao ano, e que a força muscular diminui de 30 a 

40% em homens, desde os 30 até os 80 anos. Dessa forma, seria possível afinnar que há uma 

perda significativa na massa corporal livre de gordura, aproximadamente I% ao ano, e a 
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manutenção ou ganho da massa gorda acontece devido ao sedentarismo e hábitos alimentares. A 

combinação desses fatores leva ao aumento na porcentagem de massa gorda no organismo. 

Taxa metabólica de repouso (TMR) é a quantidade de calorias gastas por um 

indivíduo durante o dia, se o mesmo permanecer em repouso (MCARDLE et al.., 2002). A TMR 

é diretamente proporcional à quantidade de massa magra de um indivíduo, ou seja, quanto maior 

a porcentagem de massa magra de um indivíduo, maior é o seu gasto calórico diário basal, ou sua 

TMR (MCARDLE et al .. , 2002); e o reflexo da perda de massa magra é a diminuição da taxa 

metabólica de repouso. 

Confonne dito anterionnente, a partir dos 30 anos o indivíduo tem uma queda 

funcional em seu organismo e um dos pontos mais significativos para a vida após o 

envelhecimento é a perda de massa muscular. Sabendo disso, a afinnação de que a TMR de um 

indivíduo idoso tende a ser menor do que a de wna pessoa mais nova nas mesmas condições de 

alimentação e treinamento, toma-se possível. 

A perda de massa muscular pode ser atribuída a um processo chamado 

somatopausa, que consiste na perda das capacidades fisiológicas do indivíduo durante o 

envelhecimento e, principahnente, ao declínio nos níveis de produção do hormônio do 

crescimento (GH) que acontece a partir dos 20 anos (BRONSTEIN, 2003). 

Segundo Bronstein (2003) há uma queda na produção de GH a pattir dos 20 

anos que chega a cerca de 14% por década. O GH é responsável pelo estímulo à síntese protéica 

e, conseqüentemente, pela manutenção e renovação de vários tecidos hwnanos. Nota-se, portanto, 

a importância que a somatopausa tem sobre o organismo. 

Segundo McArdle e colaboradores (2002), a produção e secreção do GH está 

aumentada alguns minutos após o início da sessão de treinamento, ainda que os mecanismos 

exatos pelos quais esse aumento ocorra não sejam claros. Wilmore e Costill (200 l) afinnam 

ainda que os níveis de GH no organismo humano se mantêm elevados durante alguns minutos 

após a sessão de treinamento aeróbio ou com pesos, independente do volume de treino e ligado 

diretamente à sua intensidade. 
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3.2 Alterações Fisiológicas 

Além das alterações antropométricas acontecem alterações cardiorespiratórias 

influenciadas pela idade e importantes em um estudo onde se busca urna mellior compreensão 

sobre a condição fisica da população idosa em geral. 

Decréscimos nos valores do V02máx em idosos têm sido encontrados, 

independente do estado de treinamento desses idosos (POLLOCK, 1997; SPIRDUSO, 2005) e, 

em geral, são associados à queda encontrada na freqüência cardíaca máxima atingida durante o 

esforço em idosos. 

Pollock ( 1997) observou, em um estudo longitudinal de 20 anos, a queda na 

freqüência cardíaca de seus indivíduos, que pode estar relacionada à queda na capacidade aeróbia 

dos mesmos, independente do nível de treinamento. Durante os I O primeiros anos desse estudo, a 

queda na capacidade aeróbia dos indivíduos foi mais suave do que nos 1 O últimos anos do mesmo 

estudo. O autor concluiu que o treinamento aeróbio ajuda a retardar a queda na capacidade 

aeróbia, mas que essa acontece de fmma acentuada e independente do treino, por volta dos 65-70 

anos. 

A dislipidemia é caracterizada pelo descontrole entre LDL-C e HDL-C, ou seja, 

um indivíduo com dislipidemia tem altos níveis de LDL-C e baixos níveis de HDL-C; além de 

elevados níveis de triglicerídeos. Com a queda da TMR e o aumento da gordura visceral o 

indivíduo está mais exposto à dislipidemia (GUYTON, HALL, 1998). 

Uma alteração fisiológica importante na população idosa é o aumento da 

pressão arterial sistêmica (PA}, que tem como fator determinante a perda da elasticidade dos 

vasos sanguíneos (SPIRDUSO, 2005), devido a uma maior resistência periférica causada por essa 

perda de elasticidade (GUYTON, HALL, 1998). A maior causa da perda da elasticidade dos 

vasos são os depósitos de gordura nesses, conhecidos como ateromas (GUYTON, HALL, 

1998).Tendo em vista que a PA é o resultado do débito cardiaco multiplicado pela resistência 

periférica total (GUYTON, HALL, 1998), pode-se compreender o mecanismo pelo qual essa 

pressão tende a se elevar durante o envelhecimento. 

Outra alteração importante na população idosa é a perda de mobilidade articular 

(DANTAS, 1999) que leva, indiretamente, o indivíduo ao sedentarismo. 



23 

Nota-se, portanto, que com o passar dos anos os indivíduos estão mais expostos 

às condições de risco cardiovascular em função das alterações fisiológicas de seu organismo. 

Hábitos como alimentação rica em gordura, sedentarismo e fumo contribuem ainda mais para o 

aumento dos riscos para desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

3.3 Redução das capacidades físicas relacionadas à terceira 

idade 

Segundo Corazza (200 1) na terceira idade acontece uma redução das seguintes 

capacidades físicas: 

• Capacidade Aeróbica 

• Força Muscular 

• Flexibilidade 

• Habilidades Motoras (Coordenação) 

Da mesma forma como a autora descreve os fatores de redução das capacidades 

físicas relacionadas à terceira idade, ela reforça que o processo de perda dessas capacidades é 

atenuado em individuas ativos, devido à manutenção de estímulos a essas capacidades. 

Todas as capacidades físicas são treináveis e têm sua perda abrandada quando 

adequadamente treinadas (MCARDLE et al... 2002; POLLOCK.l997; WILMORE, COSTIL, 

2001 ). 

A capacidade aeróbica está diretamente ligada ao VOzmax, conforme dito 

anterionnente, sendo este maior e com melhor manutenção em indivíduos treinados 

(POLLOCK.l997). 

A força muscular e a quantidade de massa muscular de um indivíduo dependem 

dos estímulos recebidos por seus músculos para que continuem ativos e em quantidade ideal para 
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o trabalho exigido. Quanto mais se estimula o uso da força, ainda que submáxima, mrus se 

mantém a força muscular (WILMORE, COSTILL, 2001 ). 

Flexibilidade pode ser considerada como uma importante capacidade física no 

sentido da manutenção da saúde. É devido a uma boa flexibilidade, que muitas lesões são 

evitadas no dia a dia. Das capacidades fisicas a flexibilidade é a mais facilmente treinável, e 

aquela com resultados mais rápidos (DANTAS, 1999). 

Dentre as habilidades motoras essenciais para o indivíduo temos as 

coordenações geral e fina e o equihbrio. O equilíbrio deveria ser mais trabalhado com a 

população idosa, no sentido de evitar quedas, tão freqüentes nessa população. 
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4 A Síndrome Metabólica 

Os hábitos de vida da sociedade contemporânea, regida por um sistema onde 

imperam a inatividade fisica e os alimentos ricos em gordura, têm se tomado fatores importantes 

na perda da saúde dos indivíduos de uma forma geral (CIOLAC, GUIMARÃES, 2004; MEIGS, 

2002; RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002). 

A alimentação desbalanceada e a falta de exercícios físicos da população tem 

levado a um número cada vez maior de eventos relacionados ao desenvolvimento de patologias 

cardiovasculares e morbimortalidades relacionadas a essas patologias, além de fatores de risco 

para tais. 

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

mais importantes, temos: 

• Obesidade; 

• Hipertensão arterial; 

• Dislipidernia; 

• Resistência a insulina, intolerância a glicose ou diabetes do tipo 2; 

A Sindrome Metabólica (SM), também chamada de Sindrome X, Quarteto 

MOital e Síndrome da Resistência a Insulina é urna associação de fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (ASCHNER, 2003; POZZAN et ai., 2002; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2004). 

A síndrome X foi definida por Reaven em 1988, e seus componentes iniciais 

eram os seguíntes: 

• Resistência à captação de glicose mediada pela insulina 

• Intolerância à glicose 

• Hiperinsulinerrúa 

• Aumento de triglicérides 

• Diminuição do colesterol HDL 

• Hipertensão ruterial 
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A caracteristica básica da síndrome X definida por Reaven em 1998 foi a 

resistência à insulina. 

É importante ressaltar que cada um dos componentes da SM representa 

deterrnllado risco para a morte ou desenvolvimento de doenças cardiovasculares e que esse risco 

aumenta de forma significativa quando os componentes estão presentes de forma conjunta em um 

indivíduo (POZZAN et a!., 2002). 

Atuahnente, diferentes definições de SM são encontradas na literatura e variam 

de acordo com os critérios utilizados para que um indivíduo seja considerado portador da SM. 

As definições de SM mais utilizadas atuahnente a nivel mundial são: 

Organização Mundial de Saúde ou World Health Organization (OMS ou 

WHO) 

Para ser considerado como portador da síndrome metabólica pela OMS, um 

indivíduo deve ser diabético ou resistente à insulina e possuir pelo menos mais dois dos 

agravantes listados abaixo: 

• Razão Cintura Quadril> 0.85 pam mulheres e> 0.9 para homens e/ou IMC > 30 Kgim'; 

• Triglicérides 2:: 1 ,7mM e/ou HDL-C < 0,9mM para mulheres e <1,0 para homens; 

• Pressão Arterial2: 140/90 rnm Hg; 

• Microalbuminúria: excreção urinária de albumina 2: 20 mgc/min ou de albumina/creatinina :::: 

30 mg/g 

National Cholesterol Education Program - Adult Treannent Program III 

(NCEP- ATPIII) 

Para ser considerado como portador da síndrome metabólica pela ATPIII, um 

indivíduo deve três ou mais das seguintes características: 

• Obesidade Abdominal: circunferência abdominal > 88 em em mulheres e > 102 em em 

homens; 
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• Trig1icérides :0: 150 mg/dL; 

• HDL-C < 50 mg/dL em mulheres e< 40 mg/dL em homens; 

• Pressão Arterial:::: 130/85 mmHg; 

• Glicemia de Jejum :0: 11 O mg/dL . 

International Diabetes Federation (IDF) 

Para ser considerado como portador da síndrome metabólica pela IDF, um 

indivíduo deve possuir obesidade abdominal, definida por etnia da seguinte forma: europeus -

circunferência abdominal > 88 em em mullieres e > 94 em em homens, asiáticos - circunferência 

abdominal > 80 em em mulheres e > 90 em e japoneses - circunferência abdominal > 85 em em 

mulheres e > 90 em em homens; associada a pelo menos dois dos critérios seguintes: 

• Trig1icérides :0: 150 mg/dL; 

• HDL-C < 50 mg/dL em mullieres e< 40 mg/dL em homens; 

• Pressão Arterial~ 130/85 mmHg; 

• Glicemia de Jejum :0: 100 rng/dL ou ser diabético tipo 2. 

I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da SM 

Na primeira diretriz brasileira de diagnóstico e tratamento da síndrome 

metabólica, foi detenninado que, dentre as definições de Síndrome Metabólica mais aceitas no 

mundo (OMS e NCEP-ATPIII), será adotada a definição da NCEP-ATPIII pela classe médica, 

para o diagnóstico e tratamento da população brasileira. 

4.1 Epidemiologia e Prevalência 

Ao contrário do que se possa imaginar, a síndrome metabólica é uma condição 

comum no mundo atual. Estima-se que cerca de 24% dos adultos americanos entre 20 e 70 anos 

sejam pmtadores da síndrorne (MEIOS, 2002; WILSON, GRUNDY, 2003). 
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Um dado alarmante encontrado por Boyle (200 1) se refere à estimativa do 

crescimento da população diabética tipo 2 nos Estados Unidos para o ano de 2050, que foi 

calculado em torno de 165%. 

A prevalência da Síndrome cresce de acordo com a faixa etária estudada, sendo 

cerca de 7% em pessoas na faixa dos 20 anos e 40% em pessoas com 60 anos ou mais 

(ASCHNER, 2003; MEIOS, 2002) (Figura 6). 
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Figura 6 - Prevalência da Síndrome Metabólica na população adulta americana, por faixa etária e sexo. 

Fonte: MEIGS, 2002. 

Esses dados são confi.nnados por outros estudos, sejam eles transversais ou 

longitudinais. É o caso do estudo de Kuzya et ai. (2006). que estudou 112.960 indivíduos da 

população japonesa. desde 1989 até 2004, e obteve resultados que confirmam a afirmação de 

Meigs (2002). 

Kuzuya et ai.. (2006), utilizaram os critérios da NCEP-ATPIII e critérios 

japoneses para o estudo, e compararam os resultados posteriormente. A principal diferença entre 

os critérios está na medida da circunferência de cintura utilizada. De acordo com os autores, os 

dados de circunferência de cintura não estavam disponíveis em todos os exames. Esse fato levou 

os autores a definirem um novo critério a ser utilizado tanto na definição da NCEP-ATPII quanto 

nos critérios japoneses: o IMC ~ 25 kg/cm2 -definido como um indicador de obesidade para a 

população asiática. 

Para esses critérios, foi encontrado o seguinte comportamento da sindrome: 

Tanto para o sexo feminino quanto para o sexo masculino, a prevalência da síndrome aumenta de 

acordo com o aumento da faixa etária. Nas mulheres, a maior prevalência acontece dos 70 anos 

em diante, enquanto nos homens a maior prevalência acontece na faixa etária dos 60 anos e 

declina após essa faixa (Figura 7). 
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Figura 7 - Prevalência da Síndrome Metabólica na população japonesa, segundo critérios da NCEP

ATPIII com IMC ~ 25 kg/cm2. 

Fonte: KUZUVA et ai., 2006. 

Além da incidência da síndrome, os autores ainda analisaram o compm1amento 

de alguns ctitérios pertencentes à síndrome, tais corno: obesidade (critérios japoneses - IM<225 

kg/cm\ hipertensão, tolerância a glicose e dislipidemia. Os resultados encontrados demonstram 

que há um incremento da obesidade e dislipidemia dos 20 aos 50 anos nos homens, e dos 20 aos 

70 anos nas mulheres; a hipertensão aumenta com a idade dos 20 aos 80 anos para ambos os 

sexos e a tolerância à glicose aumenta até os 60anos nos homens e até os 70 anos nas mulheres, 

tendo em ambos os sexos, um declínio após essa faixa etátia (Figura 8). 
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Figura 8 - Comportamento dos critérios para a Síndrome Metabólica, de acordo com a faixa etária para 

a população japonesa. 

Fonte: KUZUYA et ai., 2006. 

Pode-se afirmar. então, que a prevalência da Síndrome Metabólica é maior em 

indivíduos idosos independente da população estudada. Nota-se também uma maior incidência 

dos fatores determinantes da Sindrome, quando analisados individualmente, nesses indivíduos. 

Apesar de os estudos sobre prevalência da síndrome metabólica confluírem para 

a mator incidência da síndrome em índivíduos acima dos 60 anos, nenhum deles at:ibui o 

desenvolvimento dos fatores de risco da síndrome ao processo de envelhecimento. 

Os estudos que atribuem alguma causa à síndrome metabólica sempre o fazem 

relacionando a síndrome ao estilo de vida sedentário, ao consumo de alimentos calóricos e sem 

valor nutricional adequado e ao fumo (CIOLAC, GUIMARÃES. 2004; ERIKSSON, TAIMELA. 

KOIVISTO, 1997; RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO. 2004). 
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5 Exercício físico e Síndrome Metabólica 

Intervenções com exercícios fisicos em populações com fatores de riscos para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares têm demonstrado eficácia na alteração dos 

parâmetros desses fatores para melhor. A literatura tem mostrado melhoras nos parâmetros 

associados a hipettensão (MONTEIRO, 2004), triglicérides elevado e colesterol HDL baixo 

(DURSTINE et ai.., 2001), glicose sangüínea elevada (KELLEY et al .. , 2001) entre outros. 

Quando se fala sobre fatores de risco em associação em um mesmo indivíduo, 

ou seja, pmiadores de SM, pode-se referenciar o seguinte: 

Katzmarzyk et al. (2003), notaram diminuição dos parâmetros de todos os 

componentes da SM após um período de 20 semanas de treinamento aeróbio em indivíduos 

brancos e negros, de ambos os sexos e aparentemente saudáveis, independente de sua etnia ou 

faixa etária. 

Laaksonen et ai. (2002) e Lakka et al. (2003) afinnarn que indivíduos com 

menor capacidade aeróbia, ou aptidão cardiorespiratória, possuem mais chances de 

desenvolvimento da SM quando comparados a indivíduos com maior capacidade aeróbia. Ou 

seJa, quanto maior o valor de V02max do individuo, menores são suas chances de 

desenvolvimento da SM. 

Em estudo realizado por Christ et al. (2004), três grupos de voluntários 

portadores de SM foram estudados da seguinte fonna: o primeiro grupo realizava dieta 

hipocalórica +treinamento aeróbio (GDE), o segundo grupo realizava dieta hipocalórica (GD) e 

o terceiro grupo era o gmpo controle (GC) e não realizava dieta nem exercícios. A média era de 

17 indivíduos por grupo. Ao longo do estudo notou-se dirrllnuição de IMC tanto em GD quanto 

em GDE, e pequeno aumento de IMC em GC. Para GD e GDE houve reduções significantes nos 

níveis de triglicérides e LDL-C, além de um queda na pressão arterial sistólica (PAS) e na 

pressão atterial diastólica (PAD). Ao final de 36 meses de intervenção a pressão arterial era 
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menor em GDE que em GD. Nenhuma alteração nos parâmetros dos fatores da SM foi 

encontrada em GC. 

Até 1990 o treinamento com pesos não era recomendado para a promoção da 

saúde e controle de doenças crônicas. Somente em 1990 o ACSM reconheceu a importância do 

treinamento com pesos como um componente essencial para a manutenção da saúde e da aptidão 

flsica em adultos saudáveis de todas as faixas etárias. 

Nesse sentido, Jurca et al. (2005) encontraram dados que parecem demonstrar 

que o desenvolvimento da SM é inversamente proporcional à força muscular em indivíduos do 

sexo masculino, independente de sua faixa etária ou IMC. Estudos que comparam o treinamento 

aeróbio e o treinamento com pesos em portadores da SM, no entanto, são poucos (BANZ et al .. , 

2003). 

Os treinamentos aeróbio e com pesos promovem beneficios significativos em 

aptidão fisica e fatores relacionados à saúde (BANZ et ai., 2003; POLLOCK et ai.., 2000), 

embora seus beneficios e adaptações sejam diferentes em níveis fisiológicos. O treinamento 

aeróbio aumenta o consumo máximo de oxigênio (V02max), modificando os parâmetros de 

fatores de risco cardiovasculares associados a mortes e doenças. O treinamento com pesos, por 

sua vez, promove ganhos de força e massa muscular, ajudando na manutenção da taxa metabólica 

basal e , conseqüentemente, aumentando o gasto calórico diário do indivíduo, além de ajudar na 

prevenção de quedas e lesões em idosos (PRATLEY, 1994). 

Banz e colaboradores (2003), compararam os beneficios de 10 semanas de 

treinamento aeróbio (TA) e com pesos (TP) nos componentes da SM em homens de meia idade e 

verificaram que ambos os grupos tiveram uma dimlnuição da relação cintura-quadril, mas 

somente o TP proporcionou diminuição do percentual de gordura e aumento da massa magra. A 

pressão atterial (PA) não apresentou diferença antes e depois do treinamento, com exceção dos 

indivíduos que apresentavam PA diastólica > 90 mmHg e tiveram uma diminuição com o TA 

mas não com o TP. O colesterol total, LDL e triglicérides não sofreram alteração com o 

treinamento embora o HDL tenha aumentado com o TA. Isso mostra que tanto TP quanto TA 

podem diminuir os parâmetros dos componentes da SM, respeitando a especificidade de cada um 

dos treinamentos. Uma boa solução seria a união das duas modalidades de treinamento em um 

programa individualizado e pensado para o portador da SM. 
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Na busca por uma atividade "completa" e com menor exigência de tempo para 

sua execução, popularizou-se nas décadas de 70 e 80 o treinamento em circuito com pesos (CP). 

O CP é caracterizado pela utilização de cargas mais baixas ( 40-60% de 1 ação 

voluntária máxima ou lAVM) e períodos curtos entre os exercícios (GETTMAN et ai., 1 978; 

KRAErvt:ER et al.., 1987). Normalmente de I a 3 passagens são utilizados no circuito com pesos, 

dependendo do nível de aptidão do indivíduo (GETTMAN et al., 1978). 

Kaikkonen et al .. (2000), observaram melhorias na aptidão cardiovascular de 

adultos sedentários com o CP quando comparado com um programa de treinamento com pesos 

tradicional. Outros estudos também têm demonstrado, que o CP pode melhorar capacidade 

aeróbia (HALTOM et al .. , 1999). 

5.1 Efeitos dos Treinamentos Aeróbio e com Pesos sobre os 

componentes da Síndrome Metabólica. 

5.1.1 Hipertensão Arterial e Exercício Físico 

O efeito hipotensivo do treinamento aeróbio em sujeitos saudáveis (BANZ et 

al.., 2003; CHRIST et.al., 2004; GRASSI et al .. , 1994; MONTEIRO, 2004), há muito é 

conhecido pela literatura. Atuahnente, estudos têm dedicado maior atenção ao treinamento de 

força como um potencial redutor dos valores de PA de indivíduos jovens e saudáveis (CARTER 

et ai.., 2003) e têm encontrado resultados satisfatórios em suas intervenções. 

Uma redução de apenas 2mmHg na pressão arterial diastólica (PAD) tem se 

mostrado eficiente na diminuição substancial dos riscos de rnorbidade e mortalidade associadas a 

hipertensão (COOK et al . ., 1995). 

Por esse motivo, a população hipertensa também tem sido alvo de estudos de 

intervenção com treinamento aeróbio (ISHIKAWA et al .. , 1999; KATZMAZYK et.al., 2003; 
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TAKATA et ai .. , 2003) na busca de dados que comprovem o efeito hlpotensivo do exercício, em 

diferentes graus da doença e populações. 

lshikawa e colaboradores (1999) demonstraram que uma intervenção de 8 

semanas com treinamento aeróbio de baixa intensidade em população hipettensa foi suficiente 

para reduzir significativamente a pressão arterial dos indivíduos, independente do sexo dos 

mesmos. Indivíduos jovens demonstraram maior redução nos níveis pressóricos quando 

comparados a indivíduos idosos. 

Quatro grupos com diferentes volumes semanais de treinamento aeróbio foram 

estudados por Takata et ai.. (2003) e demonstraram todos quedas nos valores da PA dos 

indivíduos, porém o estudo não foi conclusivo no sentido de definir um volume ideal de treino 

para queda pressórica. 

Christ et.al (2004) compararam os componentes da síndrome metabólica em um 

grupo em dieta (D) e em um grupo em dieta e prática de exercício (DE) aeróbio durante 36 

meses. Nas primeiras coletas de dados, tanto D, quanto DE apresentaram reduções parecidas nos 

valores de PA. Ao final dos 36 meses de intervenção, a PA era menor em DE do que em D. 

Estudos com intervenção de treinamento com pesos em população hipertensa 

ainda são escassos, pois há o receio de que esse tipo de exercício possa ocasionar um evento 

cerebrovascular ou cardíaco. No entanto, Pollock et ai .. (2000) e Ciolac e Guimarães (2002) não 

encontraram restrições na aplicação dos treinamento com pesos em população hipertensa e/ou 

idosa. 

5. 1.2 Dislipidemia e Exercício Físico 

Dislipidemia é o nome dado ao descontrole entre LDL-C e HDL-C, ou seja, um 

indivíduo com dislipidemia tem altos níveis de LDL-C e baixos níveis de HDL-C. A dislipidemia 

é considerada como um dos principais fatores para o desenvolvimento de arterosclerose 

(GUYTON, HALL, 1998). 

Assim como a pressão arterial sistêmica, a dislipidemia é um componente 

comum da SM, e tem sido bastante estudada. Estudos de intetV'enção com exercícios físicos ou 
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dietas (BANZ et ai .. , 2003; CHRIST et ai.., 2004; DURSTINE et ai .. , 2001; KATZMAZYK et 

ai.., 2003; ) são freqüentes para o parâmetro dislipidemia, e têm obtido bastante sucesso em 

aumento da HDL-C e/ou diminuição de LDL-C. 

BANZ e colaboradores (2003) compararam 10 semanas de um grupo em 

treinamento aeróbio (TA) e um grupo em treinamento com pesos (TP) com um grupo controle 

sem atividade física (TC) e entre si. Tanto em TA quanto em TP, não houve alteração nos valores 

de LDL-C, porém, em TA foi observado um aumento de HDL-C, não ocorrendo o mesmo em 

TP. 

Christ et ai .. (2004) observaram queda significativa nos niveis de LDL-C em 

indivíduos com SM, após um longo período de intervenção com dieta hipocalórica e treinamento 

aeróbio. 

5.1.3 Obesidade e Exercício Físico 

Podemos afinnar que a obesidade tem sido um dos cmnponentes da SM mais 

estudados pelos acadêmicos da área de saúde, pois a ela estão associados muitos outros 

problemas de saúde advindos do excesso de gordura visceral no organismo obeso. 

Dentre os componentes da SM, esse pode ser considerado um dos mats 

importantes e preocupantes, pois tem se tomado um problema de saúde pública, devido ao 

número de casos de pessoas obesas na sociedade contemporânea (CIOLAC, GUIMARÃES, 

2004). 

Estudos têm demonstrado que tanto exercícios de altas intensidades quanto 

exercícios de intensidade baixa ou moderada são eficientes na redução de peso e no combate a 

obesidade, independente da população estudada (CIOLAC, GUIMARÃES, 2004). 

O tratamento da obesidade apenas pela restrição da ingestão calórica não tem se 

mostrado tão eficiente quanto tratamentos com intervenção de exercícios fisicos, pois com a 

baixa ingestão calórica, cai a TMR, ou seja, cai a quantidade calórica gasta durante o dia 

(CIOLAC, GUIMARÃES, 2004). A adição de exercícios fisicos ao programa de emagrecimento 

aumenta a TMR, facilitando o processo de perda de peso (CHRIST et al .. , 2004; MCARDLE et 

a!.., 2002). O efeito do exercício fisico sobre a TMR pode durar de 3h a 3 dias, dependendo da 
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intensidade do estímulo dado ao orgarusmo (MCARDLE et.al., 2002). Dessa forma, um 

programa de exercícios fisicos freqüentes é uma boa escollia para aumentar a TMR e mantê-la 

alta durante o maior tempo possível. 

Em uma intervenção de 20 semanas de exercício aeróbio, Katzmazyk e 

colaboradores (2003) encontraram clim:inuição significativa no IMC e no túvel de triglicerídeos 

de indivíduos com SM, independente de sua etnia, faixa etária ou sexo. 

Banz e colaboradores (2003) em um estudo comparativo entre intervenção de 

I O semanas com treinamento aeróbio ou com pesos em indivíduos portadores de SM não 

observaram redução significativa nos níveis de triglicerídeos em nenhum dos grupos. No entanto, 

tanto no gmpo com treinamento aeróbio (TA) quanto no grupo com treinamento com pesos {TP) 

houve redução da relação entre as medidas de cintma e quadril (RCQ). A RCQ era mn antigo 

parâmetro para risco de desenvolvimento de DCV, mas foi substituída apenas pelo valor da 

circunferência de cintura nos componentes da SM. No estudo de Banz et al.. (2003) apenas TP 

apresentou queda na porcentagem de gordura corporal. Isso pode ter acontecido, principahnente, 

pelo ganho de massa muscular, que aumenta a TMR (MCARDLE et al.., 2002). 

Maiores reduções nos valores de IMC foram encontrados por Christ et al.. 

(2004), quando compararam um grupo de portadores da SM com intervenção de dieta, e um 

grupo de pmtadores da SM com intervenção de dieta+ exercício físico. 

Apesar de os beneficios do treinamento aeróbio para os obesos serem muitos, 

não apenas esses são indicados para a redução de IMC, percentual de gordura corporal ou níveis 

de triglicerídeos. Os treinamento com pesos têm se mostrado como ótima opção para os pacientes 

obesos, pois ajudam na preservação da massa muscular, gerahnente diminuída em indivíduos em 

dieta hipocalórica, facilitando a redução do percentual de gordma corporal (BAALOR et al .. , 

1988; GELIEBTER, et.al., 1997; KRAEMER et.al., 1999). 

Gettman et al.. (1978) compararam dois grupos de homens adultos, sendo o 

primeiro submetido ao treinamento de corrida (GC) e o segundo ao treinamento com pesos em 

circuito (GP). Ao final de 20 semanas de intervenção, 3 vezes por semana, GP mostrou melhores 

resultados na mudança da composição corporal do que GC. 

Além disso, quando adaptado na forma de treinamento com pesos em circuito 

(intervalos muito cmtos entre as séries), o treinamento com pesos tem demonstrado aumentar o 

gasto calórico total (gasto calórico da sessão+ gasto calórico após exercício) (PRATLEY, 1994). 
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5.1.4 Resistência à Insulina, Diabetes Tipo 2 e Exercício 

Físico 

Registros da literatura apontam que uma sessão isolada de exercício fisico, seja 

ele aeróbio ou com pesos, já é suficiente para produzir uma menor resistência a insulina (RI) em 

população saudável, obesos com RI, diabéticos tipo 2 e parentes de diabéticos tipo 2 

(ERIKSSON et ai.., 1997; KAHN et ai .. , 1990; K.IRWAN et.al., 1993; MILLER,et.al., 1994). 

Os efeitos do exercício fisico sobre a RI têm sido observados até 48h após a 

sessão, mas a situação do organismo volta ao normal até cinco dias após a última sessão de 

treinamento (ERIKSSON et.al., 1997). Outros estudos, no entanto, mostram o caráter crônico do 

exercício sobre a RI. A sensibilidade à insulina de um grupo submetido a uma rotina de 

exercícios fisicos melhorou cerca de 22% após a primeira sessão de treinamento e 42% após seis 

semanas de treinamento (PERSGHIN et ai .. , 1996). Dessa forma, pode-se afirmar que o exercício 

físico tem efeitos agudo e crônico sobre a ação da insulina no organismo. 

Ferrara e colaboradores (2004) adicionaram treinamento com pesos a um grupo 

já participante de treinamento aeróbio por seis meses, resultando em redução na concentração de 

insulina após teste oral de carga de glicose, quando comparados aos resultados pré-treinamento. 

O grupo inicial era composto por idosos obesos do sexo masculino e foi dividido em dois novos 

gmpos: o primeiro grupo continuou apenas com a intervenção aeróbia (GA), enquanto o segundo 

grupo teve o estímulo do treinamento com pesos adicionado ao seu treinamento aeróbio (GAR). 

Após 4 meses da segunda intervenção, GAR mostrou significantes reduções na concentração de 

insulina após um teste oral de carga de glicose, quando comparado a GA. Dessa forma, a adição 

de treinamento com pesos a um programa de treinamento aeróbio parece ser mais eficiente no 

aumento da sensibilidade a insulina do organismo. 

Após 16 semanas de treinamento com pesos, 72% de um grupo de idosos 

diabéticos tipo 2 registraram redução em sua medicação, enquanto 42% dos indivíduos do grupo 

controle registraram awnento na medicação utilizada (CASTANEDA et ai .. , 2004). 
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Fica claro, portanto, que tanto o treinamento aeróbio quanto o treinamento com 

pesos são eficientes e complementares no aumento da sensibilidade à insulina do organismo e 

possivel melhora no quadro de diabetes tipo 2. 

No Quadro 1 foram resumidos os beneficios encontrados na literatura com o 

TA e o TP sobre cada um dos componentes da SM, bem como outros dados relevantes para a 

população idosa em geral. 

Quadro 1 - Efeitos de TA e TP sobre os componentes da SM e variáveis relacionadas ao 

envelhecimento. 

TREINAMENTO TREINAMENTO 
COMPONENTES ' AEROBIO COM PESOS 

Pressão Arterial de Repouso jj ~ 

H DL-C 1~ 1~ 

LDL-C !~ J~ 

IMC !ll l-

Percentual de Gordura jj jjj 

Resistência a Insulina jj lll 

Densidade Óssea 1~ 11 
VOzmax 111 1-

Massa corporal magra ~ 111 
..... sem alteração; i ou l pouco aumento ou diminuição; tt ou H aumento ou diminuição moderados; ttt ou 111 

grande aumento ou diminuição. 
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Conclusões 

Analisando a revisão realizada, e comparando seus resultados, pode-se concluir 

que tanto o treinamento aeróbio (TA) quanto o treinamento com pesos (TP) podem ser benéficos 

para o controle dos componentes da SM e, conseqüentemente, para sua prevenção, independente 

da população estudada. 

Parece haver ainda uma lacuna a ser preenchida por novos estudos no que diz 

respeito ao TP e a hipertensão arterial. Seria interessante que novos estudos pudessem verificar a 

con·elação entre esses dois fatores promovendo, dessa fonna, o senso comum a respeito desse 

assunto. Dessa forma, uma atenção maior deve ser dada ao paciente cujos componentes da SM 

incluem a hipertensão, quando tratamos sobre o TP, justamente por serem poucos os trabalhos 

relacionando a população hipertensa e o TP. 

Especialmente no caso dos idosos portadores da SM, deve-se defender a 

inclusão de uma rotina de exercícios fisicos em suas vidas, pois há ganhos também em densidade 

óssea, VOzmáx, flexibilidade, coordenação e equilfbrio - componentes essenciais para um 

envelhecimento mais saudável. 

Com relação a escolha do melhor tipo de exercício a ser praticado, parece 

coerente que sejam realizados treinamentos tanto aeróbios quanto com pesos, já que ambos 

parecem ter efeito complementar ao outro sobre os componentes da SM. 

Dentre as modalidades do TP, tem-se o treinamento em circuito ou circuito com 

pesos, que tem uma característica bastante aeróbia e tem demonstrado grande eficiência em, 

inclusive, modificar os valores de V02max de indivíduos sedentários (KAIKKONEN et al ..• 

2000). 

Pode-se afirmar, no entanto, que não há uma regra a ser seguida da mesma 

forma com todos os portadores da SM, pois cada um tem seu histórico pessoal, e a 

individualidade de cada um deles deve ser levada em conta no momento da prescrição de um 

treinamento. 
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O que existe são indícios do comportamento de determinados componentes 

quando expostos a um tipo de treinamento, e não um guia sobre quais atitudes tomar em quais 

momentos. 

Devem ser levados em consideração não apenas os componentes da SM do 

indivíduo em questão, mas também seu histórico pessoal e de atividades fisicas ao longo da vida, 

e apenas um profissional qualificado será capaz de definlr qual é a melhor combinação cte treinos 

para detenninado indivíduo. 
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