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RESUMO
Objetivo: Avaliar se um programa de exercícios de intensidade 
moderada por um pequeno período pode alterar os parâmetros 
inflamatórios e melhorar os diferentes componentes da síndrome 
metabólica em pacientes sedentários. Métodos: Dezesseis pacientes 
completaram 12 semanas de exercício supervisionado, que consistiu 
em caminhar 40 a 50 minutos 3 vezes por semana, atingindo 50 a 60% 
da frequência cardíaca de reserva. Os parâmetros avaliados pré e pós-
intervenção foram circunferência de cintura, pressão arterial sistólica 
e diastólica, triglicérides, LDL-colesterol, HDL-colesterol, colesterol 
total, proteína C-reativa e interleucina 8. Resultados: Houve redução 
significativa na circunferência da cintura (102,1±7,5cm versus 
100,8±7,4cm; p=0,03) e índice de massa corporal (29,7±3,2kg/m2  
versus 29,3±3,5kg/m2; p=0,03). A pressão arterial sistólica diminuiu 
de 141±18 para 129±13mmHg e a diastólica de 79±12 para 
71±10mmHg (p<0,05 para ambos). Não foram observadas alterações 
no colesterol total, LDL-colesterol e triglicérides, mas houve melhora 
significativa nos níveis de HDL-colesterol, – 45,5±6,0 versus 
49,5±9,8mg/dL (p=0,02). Houve uma tendência na redução de 
proteína C-reativa (8,3%; p=0,07) e interleucina 8 (17,4%; p=0,058). 
A melhora na capacidade cardiovascular foi demonstrada por 
um aumento de 13% no volume de oxigênio estimado (p<0,001). 
Conclusão: Os benefícios do exercício aeróbico com intensidade 
moderada puderam ser observados em apenas 12 semanas de 
treinamento em pacientes sedentários com síndrome metabólica. 
Considerando a facilidade de autoaplicabilidade e os efeitos metabólicos 
comprovados, tal programa pode ser uma primeira abordagem para 
pacientes sedentários com síndrome metabólica.

Descritores: Síndrome X metabólica; Exercício; Fatores de risco; 
Obesidade; Inflamação 

ABSTRACT
Objectives: To evaluate whether a short-term moderate intensity 
exercise program could change inflammatory parameters, and 
improve different components of metabolic syndrome in sedentary 
patients. Methods: Sixteen patients completed the 12-week 
program of supervised exercise, which consisted of a 40 to 50 
minutes of walking, 3 times a week, reaching 50 to 60% of the 
heart rate reserve. The parameters evaluated before and after 
intervention were waist circumference, systolic and diastolic 
blood pressure, triglycerides, LDL cholesterol, HDL cholesterol, total 
cholesterol, C-reactive protein and interleukin 8. Results: There 
was a significant reduction in waist circumference (102.1±7.5cm 
to 100.8±7.4cm; p=0.03) and in body mass index (29.7±3.2kg/m2 
versus 29.3±3.5kg/m2; p=0.03). Systolic blood pressure dropped 
from 141±18 to 129±13mmHg and diastolic from 79±12 to 
71±10mmHg (with p<0.05 for both). No changes were observed 
on total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides, although 
HDL cholesterol levels improved, from 45.5±6.0 to 49.5±9.8mg/dL  
(p=0.02). There was a trend toward reduction of C-reactive protein 
(8.3%; p=0.07) and interleukin 8 levels (17.4%; p=0.058). The 
improvement in cardiovascular capacity was demonstrated by 
an increase of 13% in estimated volume of oxygen (p<0.001). 
Conclusion: Benefits of aerobic exercise of moderate intensity 
were seen within only 12 weeks of training in sedentary patients 
with metabolic syndrome. Considering the easy self-applicability 
and proven metabolic effects, an exercise program could be a first 
approach to sedentary patients with metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome X; Exercise; Risk factors; Obesity; 
Inflammation 
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INTRODUÇÃO
A síndrome metabólica (SM) é uma disfunção com-
plexa, representada por um grupo de anormalidades 
metabólicas pró-aterogênicas, geralmente associadas 
com obesidade abdominal e resistência à insulina, co
mo disglicemia, redução de HDL-colesterol (HDL-c), 
aumento do triglicérides, hipertensão e presença de 
estado pró-inflamatório(1,2). Esses fatores predispõem 
os pacientes a alto risco de desenvolvimento doença 
aterosclerótica com aumento significativo na morbi
mortalidade(3,4). Estima-se que aproximadamente 23% 
dos americanos e 15% dos europeus tenham SM(5). No 
Brasil, dados nacionais da área rural mostram prevalên-
cia geral de 30% e prevalência ajustada por idade, com 
base no censo demográfico brasileiro, de 25%(6).

Os benefícios do exercício regular para saúde glo-
bal são largamente conhecidos. Em homens, a melho-
ra da capacidade física em um equivalente metabólico 
é associada à redução da mortalidade total em 13%(6). 
Além da dieta e da perda de peso, os exercícios físicos 
devem ser o pilar na administração da SM(7,8). Todavia, 
a inatividade física é um característica altamente pre-
valente em indivíduos com sobrepeso e obesos(9). A 
atividade física regular pode reduzir a pressão sanguí-
nea sistêmica(10), a necessidade de insulina, as gorduras 
corporais totais, aderência e agregação plaquetária, ní-
veis serológicos de triglicérides e aumento dos níveis de 
HDL-c(11). Apesar desses efeitos já terem sido avaliados 
individualmente, apenas recentemente foram descritos 
os efeitos do exercício na SM(12,13). 

As diretrizes clínicas geralmente sugerem que a 
atividade física deve ser realizada em intensidade mo-
derada(14), porém não há consenso sobre a prescrição 
ideal de exercício para essa população. Do mesmo 
modo, não foi encontrada, na literatura, uma abor-
dagem passo a passo, que poderia facilitar a adesão à 
atividade física dessa população geralmente senden-
tária(15). Em situações clínicas reais, fora do ambien-
te controlado de estudos clínicos, a facilidade para 
implementação do programa, possibilitando grande 
adesão de longo prazo, associada à rápida melhora de 
parâmetros antropométricos, deve ser um ponto im-
portante a se considerar(16). 

OBJETIVO
Este estudo piloto avaliou os efeitos de curto prazo de 
um programa de exercícios de intensidade moderada, 
realizados três vezes por semana, em um perfil cardio-
metabólico e inflamatório de pacientes sedentários com 
síndrome metabólica. 

MÉTODOS
População
Foram recrutados 16 pacientes com SM de um ambu-
latório em centro cardiológico terciário. Todos os pa-
cientes assinaram o termo de consentimento anterior 
a participação no estudo. Este estudo foi aprovado pelo 
comitê de revisão institucional da Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná sob número 1.274/06.

Critérios de inclusão e exclusão 
O diagnóstico de SM foi estabelecido de acordo com 
os parâmetros definidos pelo International Diabetes  
Federation(17), segundo o qual é obrigatória a presença de 
obesidade abdominal definida como circunferência de 
cintura ≥80cm para mulheres e ≥94 cm para homens, 
associada a dois ou mais dos seguintes fatores: hiperten-
são arterial (pressão arterial sistólica – PAS≥130mmHg 
ou pressão arterial diastólica – PAD≥85mmHg), glice-
mia de jejum ≥100mg/dL, triglicérides ≥150mg/dL e 
baixo HDL-c (<40mg/dL em homens e <50mg/dL em 
mulheres). Foram incluídos apenas os pacientes seden-
tários, definidos como aqueles que realizavam atividade 
física com menos de 30 minutos de duração e por me-
nos de três vezes por semana(18), sem doença pulmoná-
ria restritiva ou obstrutiva, sem limitação osteoarticular 
e/ou muscular, com função renal preservada (creatinina 
<1,5mg/dL) e índice de massa corporal (IMC) <40kg/m2.  
Pacientes recentemente inscritos em qualquer outro 
tipo de programa de atividade física foram excluídos. 
Aqueles que não conseguiram completar o programa 
de 12 semanas proposto e os que apresentaram isque-
mia miocárdica durante os testes de esteira iniciais tam-
bém foram excluídos. 

Protocolo do estudo
Para este estudo piloto, prospectivo e pré-pós, realizou-
-se originalmente a análise da base de dados de pacien-
tes atendidos em ambulatório de um centro cardiológico 
terciário. Os potenciais candidatos foram contatados por 
telefone para explicar os objetivos do estudo. Àqueles 
que manifestaram interesse, foi agendada uma avaliação 
inicial para explicação dos objetivos do estudo. Após a 
leitura e a assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido, uma avaliação clínica inicial foi realizada, 
com registro de dados clínicos e antropométricos. Todos 
os pacientes forneceram um teste funcional negativo 
para isquemia miocárdica dos últimos 12 meses. Aqueles 
que não tinham esse tipo de triagem dos últimos 12 me-
ses foram submetidos a teste ergométrico. Pacientes com 
testes anormais foram encaminhados para investigação 
clínica apropriada e excluídos do estudo. 
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Foram coletadas amostras sanguíneas dos pacien-
tes (com pelo menos 10 horas de jejum), na semana 
anterior ao início da primeira sessão do programa de 
atividade física e não mais que 3 dias após a realização 
da última sessão, para avaliação dos seguintes parâme-
tros inflamatórios e metabólicos: glicose sanguínea, tri-
glicérides, colesterol totais, HDL-c, proteína C-reativa 
ultrassensível (PCRus) e interleucina 8 (IL-8). O LDL-
colesterol (LDL-c) foi calculado utilizando fórmula de 
Friedewald(19). Todos os exames, com exceção do IL-8, 
foram realizados no mesmo laboratório. Os níveis de 
soro da IL-8 foram medidos pelo método ELISA com 
anticorpos disponíveis comercialmente (R&D Systems, 
Minneapolis, USA). As concentrações de quimiocinas 
(pg/mL) foram calculadas com referência da curva padrão 
realizada com molécula recombinante correspondente. 
A variação da detecção desse método varia de 31,25 a 
2.000pg/mL. Essa análise foi realizada por AMS na uni-
versidade onde os autores deste estudo são afiliados. 

Para avaliação da capacidade cardiopulmonar, rea
lizou-se o teste de 1 milha (1.600m), que consiste na 
caminhada de 1.600m, no menor tempo possível, sem 
trotar ou correr(20). Foram registrados o tempo para 
completar a caminhada e a frequência cardíaca (FC), 
ao final dos 1.600m. No cálculo do volume máximo de 
oxigênio (VO2max), aplicou-se a seguinte fórmula: 

VO2max (mL/kg/min) = 132,853 - (0,0769 x peso/0,454) -  
(0,3877 x idade) + (6,315 x gênero) - (3,2649 x T) - 
(0,1565 x HR)

Nesta fórmula: peso indica peso corporal, em kg; 
idade dada em anos; gênero indicado com 1, se mascu-
lino, e com 0, se feminino; T indica tempo para com-
pletar a rota em minutos e centésimos de minuto; FC 
indica FC no final dos 1.600m. O teste foi realizado no 
início e ao final do programa, na mesma pista em que o 
programa de atividade física foi desenvolvido. 

Programa de atividade física
Os participantes foram submetidos a um programa de 
condicionamento físico, três vezes por semana, em pista 
atletismo localizada em espaço público. A supervisão 
foi conduzida por um fisioterapeuta e um treinador físico. 
Para possibilitar melhor acompanhamento dos partici-
pantes, estabeleceram-se grupos de cinco ou seis indi-
víduos. As sessões tiveram duração de 1 hora, sendo 5 
minutos para aquecimento, 40 a 50 minutos de estímulo 
cardiovascular (caminhada com objetivo de manter o 
treinamento da FC – TFC) e 5 minutos de relaxamento. 
Durante todas as sessões, os pacientes utilizaram mo-
nitores de FC (Polar®) para assegurar que a FC alvo 
fosse alcançada de acordo com cálculos individuais. 

Cada participante tinha um crachá com seus nomes e 
valores de FC a serem alcançados. Para calcular o TFC, 
aplicou-se a seguinte fórmula: 

TFC = FC de reserva x % recomendada + FC em repouso 
FC de reserva = FC máxima - FC em repouso 

A FC máxima foi determinada como 220 – idade e 
FC em repouso foram medidas após 5 minutos de re-
pouso. A atividade física foi prescrita para esta popu-
lação utilizando uma reserva de 50 a 60% da FC, que 
caracteriza uma intensidade moderada do exercício 
físico. Para pacientes que utilizavam betabloqueado-
res, a prescrição de exercícios foi feita por meio da ta-
bela descrita no I Consenso Nacional de Reabilitação  
Cardiovascular(21), a qual estabeleceu uma correlação 
entre a dose de betabloqueadores e menor porcenta-
gem de FC. Ao final das 12 semanas de treinamento 
aeróbico (36 sessões), os pacientes foram avaliados no-
vamente, para que fossem obtidos os dados clínicos e 
metabólicos. 

Análise estatística
A natureza das variáveis categóricas foi expressa por 
frequência e porcentagem dos casos. As variáveis de na-
tureza quantitativa foram expressas por médias e desvio 
padrão. Para essas variáveis, a condição de normalidade 
foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Utili-
zou-se o teste t de Student para amostras pareadas, sen-
do possível comparar os parâmetros antes e 12 semanas 
após o treinamento. Valores de p<0,05 indicaram signi-
ficância estatística. 

RESULTADOS
Dos 24 pacientes inicialmente inscritos, dois tiveram 
resultado positivo no teste de exercícios para isquemia 
miocárdica, sendo excluídos do estudo e encaminha-
dos para investigação clínica apropriada. Durante as 
sessões, um paciente teve lesão muscular e também foi 
excluído. Outros cinco pacientes deixaram o estudo por 
motivos particulares. Assim, 16 pacientes completaram 
o programa. 

A tabela 1 mostra as características de linha de base 
da população e as medicações utilizadas por tempo de 
avaliação inicial. Todos os pacientes receberam assis-
tência ambulatorial, apesar do programa de atividade 
física. Desse modo, quando necessário, foram realiza-
das mudanças nos regimes de dosagens por médicos as-
sistentes. Apenas quatro pacientes tiveram que mudar 
o regime terapêutico: um suspendeu a medicação por 
contra própria; o betabloqueador de outro paciente foi 
substituído por inibidores da enzima conversora da an-
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giotensina; para outro indivíduo, a dose de amlodipina 
foi aumentada para 5mg; e sinvastatina foi suspendida 
para outro paciente. Não houve aconselhamento nutri-
cional durante o estudo; todavia, os pacientes que rea-
lizavam acompanhamento nutricional foram incentiva-
dos a continuá-lo (n=4). 

Tabela 1. Características da linha de base dos participantes (n=24)

Características Participantes
n (%)

Gênero (masculino) 5 (31,25)

Idade (média, anos) 60±8,5

Hipertensão 15 (93,75)

Diabetes 6 (37,5)

Histórico de doença cardiovascular 2 (12,5)

Tabagismo 4 (25)

Ex-tabagista 2 (12,5)

Obesidade (IMC>30kg/m2) 6 (37,5)

Sobrepeso (IMC>25kg/m2) 9 (56,25)

Estatinas 10 (62,5)

Fibratos 3 (18,75)

Hipoglicemiante oral 5 (31,25)

Ácido acetilsalicílico 4 (25)

Inibidores da enzima conversora da angiotensina 9 (56,25)

Betabloqueadores 7 (43,75)

Diuréticos 5 (31,25)

Receptor da angiotensina II 3 (18,75)

Amlodipina 3 (18,75)

IMC: índice de massa corporal.

Em relação aos dados antropométricos, observa-
ram-se pequena redução do peso (-1,5%; p=0,034) e di-
minuição na circunferência abdominal (-1,3%; p=0.03) 
e IMC (-1,5%; p=0.03). Houve melhora significativa 
na PAS (-7,0%; p=0,04) e na PAD (-9,3%; p=0,005). 
Não se observaram mudanças no colesterol total, no 
LDL-c e nos níveis de triglicérides, porém notou-se 
aumento significativo do HDL-c, de 45,5±6,0mg/dL 
para 49,5±9,8mg/dL (p=0,02). Ocorreu um pequeno 
aumento na média da glicemia de jejum, o qual, no en-
tanto, permaneceu dentro da variação de intolerância 
à glicose. Nos parâmetros inflamatórios, observou-se 
redução de 8,3% nos níveis de PCR (de 3,0±2,2 para 
2,2±1,3; p=0,07) e de 17,4% em IL-8 (de 84,8±55,5 
para 48,8±18,8; p=0,058), ambos com tendência à sig-
nificância estatística. Todas essas mudanças foram as-
sociadas a uma melhora na capacidade cardiovascular 
demostrada pelo aumento em VO2max: 24,8±8,5mL/kg 
por minuto para 28,8±9,8mL/kg por minuto (p<0,001). 
A tabela 2 mostra médias, desvio padrão e mudanças 

nas porcentagens das variáveis, antes e após o programa 
de exercícios físicos. 

Tabela 2. Efeitos de um programa de 12 semanas de exercício físico nos parâme-
tros metabólicos e clínicos (dados de 16 pacientes que completaram o programa; 
5 homens, 11 mulheres) 

Variável Valores 
basais

Final do 
programa

Média de 
variações 

(%)

Valor 
de p

Peso (kg) 79,1 (±9,8) 78,0 (±10,1) -1,5 0,034

CC (cm) 102,1 (±7,5) 100,8 (±7,4) -1,3 0,031

IMC (kg/m2) 29,7 (±3,2) 29,3 (±3,5) -1,5 0,034

PAS (mmHg) 141,1 (±17,9) 128,6 (±12,9) -7,0 0,047

PAD (mmHg) 79,1 (±12,0) 71 (±9,6) -9,3 0,005

Glicose em jejum (mg/dL) 105,4 (±39,2) 115,0 (±38,5) 10,3 0,0005

Colesterol total (mg/dL) 204,8 (±41,8) 217,8 (±56,5) 6,2 0,136

HDL-colesterol (mg/dL) 45,5 (±6,0) 49,5 (±9,8) 8,4 0,024

LDL-colesterol (mg/dL) 126,7 (±38,2) 138,6 (±47,1) 9,6 0,087

Triglicérides (mg/dL) 162,8 (±89,4) 148,4 (±69,0) -4,5 0,569

PCR-us (mg/dL) 3,0 (±2,2) 2,2 (±1,3) - 8,3 0,077

IL-8 (pg/mL) 84,8 (±55,5) 48,8 (±18,8) -17,4 0,058

VO2max (mL/kg por min) 24,8 (±8,5) 28,8 (±9,8) 13,0 0,0001

CC: circunferência da cintura; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; PCR-us: proteína C-reativa ultrassensível; IL-8: interleucina-8; VO2max: volume máximo de oxigênio.

DISCUSSÃO
Este estudo demonstrou que, mesmo em um curto pra-
zo, um programa moderado de exercícios, realizado 
três vezes por semana, foi capaz de melhorar significa-
tivamente o perfil cardiometabólico dos participantes. 
Dados recentes mostram uma redução significativa na 
mortalidade cardiovascular na década passada em di-
versos países(22). Porém, esse cenário poderia ser melhor 
se não fosse o aumento significativo da incidência de 
obesidade e de suas complicações, como o diabetes(23). 
Por ser a obesidade abdominal um fator de risco im-
portante para doença cardiovascular(24), é comumente 
associada a mudanças metabólicas pró-aterogênicas 
que caracterizam a SM. Da mesma forma, o compor-
tamento sedentário é também um fator comum em 
pacientes com SM, e vencê-lo ainda constitui um de-
safio para os profissionais de saúde. Uma mudança no 
estilo de vida a longo prazo pode impedir a evolução 
da SM. Gayda et al.(25) demonstraram grande benefício 
no perfil metabólico, mesmo em pacientes com SM e 
doença arterial coronariana (DAC) estabelecida em um 
programa combinando exercícios físicos e acompanha-
mento nutricional. No estudo desses autores, 20% dos 
pacientes sem DAC não apresentaram mais critério de 
diagnóstico para SM após 12 meses. Em pacientes me-
nos graves, esses números foram ainda melhores: 31%. 
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A necessidade de associar aconselhamento nutricional 
e atividade física deve ser enfatizada, especialmente 
para pacientes obesos(26).

A melhora simultânea de múltiplos fatores de risco 
de pacientes com SM participantes de diferentes pro-
gramas de exercícios tem sido pouco investigada até 
a atualidade. O STRRIDE (Studies of a Targeted Risk 
Reduction Intervention through Defined Exercise) avaliou 
o efeito de diferentes estratégias para prescrição de 
exercícios para diminuir a prevalência de SM(27). Esse 
estudo incluiu 334 participantes, porém apenas 171 ti-
veram registro completo de todos os componentes da 
SM. Indivíduos sedentários, com sobrepeso ou obe-
sos, foram posicionados aleatoriamente para controle 
(n=41), programa de baixo volume/intensidade mode-
rada (n=41, 19km por semana, 40 a 55% de pico de 
VO2), baixo volume/alta intensidade (n=45, 19km por 
semana, 65 a 80% de pico de VO2), e alto volume/alta 
intensidade (n=44, 32km por semana, 65 a 80% de pico 
de VO2). Os benefícios obtidos após 8 a 9 meses de trei-
namento, incluindo 2 a 3 meses de progresso inicial do 
exercício, foram significantes para o programa de baixo 
volume/intensidade moderada, sendo ainda maiores 
no grupo de alto volume/alta intensidade(28). No pre-
sente estudo, aplicou-se um programa de intensidade 
moderada, com uma amostra menor que a do estudo 
STRRIDE e com duração de apenas 3 meses. Notou-se 
um efeito favorável no peso, IMC, circunferência abdo-
minal, pressão sanguínea e HDL-c. O exercício de in-
tensidade moderada do estudo STRRIDE mostrou um 
efeito significativo apenas na circunferência abdominal 
e nos níveis séricos do triglicérides, enquanto os efeitos 
no IMC, no HDL-C e na pressão sanguínea foram ob-
servados apenas no grupo de alta intensidade/alto volu-
me. Essas diferenças podem ser explicadas pelo fato de 
que, no STRRIDE, apenas 40% dos pacientes inscritos 
possuíam SM, de acordo com critério da ATP III (Adult 
Treatment Panel III). É possível que um perfil meta-
bólico menos favorável nos pacientes iniciantes, neste 
estudo, contribuiu para essas mudanças acontecerem 
em estágio precoce. 

Neste estudo, os benefícios da redução dos níveis de 
PAS e PAD foram grandes considerando o curto período 
de intervenção e que não houve aconselhamento nutri-
cional específico. Um estudo anterior, que combinava 
dieta e exercícios, comparados a somente dieta, mostrou 
sinergismo quando ambos, dieta e exercícios, foram in-
corporados ao estilo de vida. O exercício foi prescrito 
para essa população utilizando 60 a 80% da FC de reser-
va, com duração de 40 minutos, 2 vezes por semana(10).

Um das principais características da SM é o aumen-
to da atividade pró-inflamatória, clinicamente eviden-

ciada pelo aumento dos marcadores inflamatórios séri-
cos, como o PCR e IL-8. Esse aumento é diretamente 
relacionado ao número de componentes da SM(29). Me-
canismos múltiplos são correlacionados à elevação da 
PCR e da IL-8 e, nesse caso, há uma importante partici-
pação da obesidade, pois o excesso de tecido adiposo li-
bera citocinas pró-inflamatórias, que induzem à produ-
ção dessas moléculas(30). Essa produção, pelo adipócito 
ou por células do sistema imune fora do tecido adiposo, 
tem um papel central no estado crônico inflamatório 
em indivíduos com sobrepeso. 

Poucos estudos avaliaram o papel do exercício físico 
na redução das citocinas inflamatórias, especialmente 
a IL-8, em pacientes com SM. Trøseid et al.(30) realiza-
ram estudo com 32 indivíduos com SM, sedentários e 
obesos, randomizados em 4 grupos: controle (n=6), uso 
de pravastatina 40mg/dia (n=8), pravastatina associa-
da com exercício (n=9) e somente exercício (n=9). O 
programa de exercício físico foi realizado três vezes por 
semana, com sessões de 45 a 60 minutos cada. Além dis-
so, exercícios aeróbicos e exercícios para fortalecimen-
to muscular foram realizados em proporção de 40% e 
60% do tempo respectivamente. Após 3 meses, houve 
uma redução do IL-8 nos grupos que praticavam exer-
cício comparados ao grupo controle e ao que utilizou 
somente pravastatina. Esses efeitos anti-inflamatórios 
da atividade física já foram descritos em outros grupos, 
incluindo idosos saudáveis. Aparentemente, nem a idade 
e nem o estado de saúde são capazes de limitar a ha-
bilidade da atividade física de reduzir a inflamação(31). 
Neste estudo, também foi encontrado o efeito anti-infla-
matório com tendência de redução dos níveis de PCR 
em 8,3% e dos níveis de IL-8 em 17,4%. 

Um achado interessante foi o aumento dos níveis de 
glicose em jejum nos participantes deste estudo. Outros 
estudos também não relataram melhorias nos níveis de 
glicose(10,25,28). Em relação ao STRRIDE, não houve di-
ferença significativa nos níveis de glicose sanguínea em 
jejum pré e pós-treino, mas houve um aumento signifi-
cativo no índice de sensibilidade à insulina, sugerindo 
que o primeiro não é um parâmetro de sensitividade 
de melhoria da sensibilidade à insulina. Uma explicação 
possível para o alto nível da glicose plasmática em jejum 
e para a não diminuição dos níveis dos triglicérides, 
neste estudo, pode ser o consumo inadequado de car-
boidratos durante a avaliação, já que não houve qual-
quer controle nutricional. 

Este estudo teve três limitações que devem ser con-
sideradas. Primeiro, como todos os pacientes foram ob-
servados continuamente pelos médicos assistentes, as 
modificações no tratamento medicamentoso foram per-
mitidas com autorização desses profissionais. Porém, é 
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improvável que as poucas mudanças que ocorreram te-
nham tido qualquer impacto no resultado Segundo, ao 
invés de testes ergoespirométricos para cálculo do VO2max, 
este foi estimado pelo de teste de 1 milha, proposto e 
validado para população normal(20). Além disso, para 
realizar o teste os pacientes não deveriam fazer uso de 
medicamentos que interferissem no comportamento da 
FC(32). Apesar dessa limitação, utilizamos essa ferramen-
ta de modo comparativo, para medir o efeito do treina-
mento de maneira compreensiva. Nesse caso, o teste foi 
aplicado para avaliar a melhoria das condições cardior-
respiratória. Mesmo que o teste aplicado fosse questio-
nável, também era possível utilizar a duração do teste 
como medida de melhoria. Todos os pacientes reduziram 
significativamente o tempo para correr os 1.600m após o 
programa de treinamento (dados não demostrados). 

Por fim, a terceira limitação deste estudo pode ser 
a falta de um grupo controle. No entanto, considerou-
-se antiético aconselhar a não prática de atividade física 
aos pacientes. Esta estratégia de não incluir um grupo 
controle é justificada em estudo em que foram incluí-
dos pacientes de alto risco(33). Do mesmo modo, como 
o objetivo principal deste estudo foi o de avaliar um 
programa que pudesse ser a primeira abordagem para 
pacientes sedentários, sua comparação com programas 
mais intensos poderia ser uma ferramenta inútil. Em 
relação a duração, apesar de certamente menor do que 
é atualmente indicado para prevenção cardiovascular a 
longo prazo, este programa provou-se eficiente na me-
lhoria do perfil cardiometabólico de pacientes seden-
tários com SM em programa de curto prazo. Portanto, 
pode constituir-se em uma ferramenta inicial e útil para 
prescrição de exercícios físicos. 

CONCLUSÃO
Os presentes resultados mostraram que o desempenho 
a realização de exercício aeróbico de intensidade mode-
rada, por meio de um programa de fácil aplicação, em 
espaço público, três vezes por semana, produziu me-
lhora significativa dos parâmetros antropométricos, he-
modinâmicos e metabólicos em indivíduos sedentários, 
ainda que em curto prazo. Essa simples recomendação 
pode ser feita por clínicos gerais e conduzida sem su-
pervisão de um especialista, o que é consistente com as 
atuais recomendações de que estratégias de baixo cus-
to e alto impacto devem ser introduzidas para controle 
dos fatores de risco cardiovasculares. 
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