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Resumo

O crescente aumento da obesidade nas últimas décadas possibilitou a identificação da relação entre gordura visceral abdominal, resistência 
à insulina e uma nova entidade clínica associada com esses fatores, que apresenta um risco maior para doença cardiovascular e diabetes 
mellitus tipo 2, conhecida como síndrome metabólica. Existe estreita relação entre a síndrome metabólica e os aspectos alimentares e de 
atividade física, estando estes associados à prevenção/proteção à síndrome metabólica bem como à recuperação do estado nutricional sau-
dável/adequado. O objetivo do presente estudo foi analisar os fatores alimentares e a atividade física na prevenção e tratamento da síndrome 
metabólica. Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica, do tipo qualitativo exploratório, utilizando como bases de dados Bireme, Periódicos 
Capes e Scielo, bem como literatura e periódicos impressos. Foi constatado que o controle de peso é o componente básico na prevenção e 
tratamento da síndrome metabólica, pois, quando não há gordura, principalmente do tipo abdominal, não haverá produção de mediadores 
inflamatórios e, consequentemente, promoção à resistência insulínica. Alimentação adequada somada a prática regular de atividade física, 
portanto, promovem a melhora na sensibilidade à insulina por meio do controle de peso, resultando em efeitos benéficos sobre todas as 
anormalidades relacionas à síndrome metabólica. 

Palavras-chave: Síndrome metabólica. Atividade física. Alimentação. Nutrição.

THE DIET AND THE PHYSICAL ACTIVITY IN METABOLIC SYNDROME

Abstract

The growing of obesity in the last decades made possible the identification of the relation between abdominal visceral fat, resistance to insulin 
and a new clinical entity associated with these factors, which presents increased risk for cardiovascular disease and diabetes mellitus type 2, 
known as metabolic syndrome. There is a close relationship between the metabolic syndrome and aspects of diet and physical activity, which are 
associated to the prevention/ protection of the metabolic syndrome, as well as to the recovery of the healthy/ appropriate nutritional status. The 
objective of the present study was to analyze diet factors and physical activity in the prevention and treatment of the metabolic syndrome. The 
study consists of a qualitative exploratory bibliographic review, using as data base Bireme, Capes Journals and Scielo, as well as literature and 
written journals. It was noticed that weight control is the basic component in the prevention and treatment of the metabolic syndrome, because 
when there is no fat, especially of the abdominal type, there will be no production of inflammatory mediators and, consequently, promotion to 
the insulin resistance. Therefore, an appropriate diet combined with the regular practice of physical activity promote the improvement in the 
insulin sensitivity, through weight control, resulting in beneficial effects on all the abnormalities related to the metabolic syndrome.
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A obesidade tem tido crescente aumento nas úl-
timas décadas (Ministério da Saúde, 2006) tornan-
do-se um problema de saúde pública mais impor-
tante que a desnutrição. Esse aumento possibilitou 
a identificação da relação entre gordura visceral ab-
dominal, resistência à insulina e uma nova entidade 
clínica associada a esses fatores que apresenta um 
risco maior para doença cardiovascular. Essa enti-
dade inicialmente foi denominada “síndrome X” ou 
“síndrome da resistência à insulina” e hoje é mais 
conhecida como Síndrome Metabólica (SM) (Saad; 
Zanella; Ferreira, 2006).

A SM é um transtorno complexo, caracterizado 
pela presença de fatores de risco de origem meta-
bólica que promovem o desenvolvimento de doen-
ça cardiovascular (DCV) e diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) (Ceballos, 2007).

Ainda não existe um único consenso para a defi-
nição do diagnóstico da SM, porém os mais utiliza-
dos são os preconizados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e pelo National Cholesterol Edu-
cation Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-
-ATP III). Ambos usam hiperglicemia, obesidade, 
hipertensão arterial e dislipidemia como critérios, 
mas há algumas diferenças evidenciadas entre eles 
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2005). Na defini-
ção da OMS, a resistência à insulina ou o distúrbio 
do metabolismo da glicose são considerados crité-
rios de diagnóstico, o que dificulta sua utilização. A 
definição da NCEP-ATP III não exige a mensuração 
de resistência à insulina, facilitando sua utilização 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).

O presente estudo irá abordar os fatores de ris-
co para a SM segundo os critérios da Organização 
Mundial da Saúde, que confere maior precisão no 
diagnóstico final, pois utiliza a resistência à insulina 
como critério, o que é de forte acurácia, possibili-
tando que possa ser feita uma discussão em maior 
profundidade com os elementos que estão envolvi-
dos como fatores de risco para a SM (Internacio-
nal..., 2006; World..., 1999).

Considerando que a prevalência da SM na po-
pulação tem tido aumento significativo nos últi-
mos anos, e por ser um importante fator de risco 

para DCV e DM (Alberti; Zimmet; Shaw, 2005), 
torna-se importante estudar a relação da SM com 
os aspectos alimentares, identificando quais são os 
fatores associados à prevenção/proteção à SM, bem 
como as estratégias alimentares e dietéticas e de 
Atividade Física (AF) associadas à recuperação do 
estado nutricional saudável/adequado.

Entre os principais fatores que contribuem para 
o aparecimento da SM estão à predisposição gené-
tica, a alimentação inadequada e a inatividade físi-
ca. Desses, a predisposição genética é o único fator 
não modificável, porém hábitos de vida saudáveis 
podem atuar na prevenção da SM nesses indivídu-
os. Quanto aos fatores ambientais, modificações 
no estilo de vida podem ser eficazes na prevenção 
e também no tratamento desta síndrome, pois irão 
atuar no controle de peso mediante uma ingestão 
alimentar adequada em quantidade e qualidade e 
da prática regular de AF. Neste contexto, o objetivo 
deste trabalho foi analisar os fatores alimentares e a 
AF na prevenção e tratamento da SM.

Metodologia

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica, 
do tipo qualitativo exploratório. O levantamento bi-
bliográfico foi desenvolvido de março a outubro de 
2012 a partir de material já elaborado em português, 
inglês e espanhol, utilizando como base de dados 
Bireme, Periódicos Capes e Scielo, bem como lite-
ratura e periódicos impressos. Foram considerados 
os materiais publicados nos últimos dez anos como 
fonte primária de pesquisa. A partir destas publica-
ções buscaram-se as referências citadas por estes 
autores. As palavras-chave para a investigação nas 
bases de dados foram: síndrome metabólica, doença 
cardiovascular, atividade física e síndrome metabó-
lica, alimentação e síndrome metabólica.
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Aspectos Gerais da Síndrome Metabólica

Além dos consensos da OMS, propostos em 
1999, e do NCEP-ATP III, proposto em 2001, a 
International Diabetes Federation (IDF) apresen-
tou um novo consenso em 2006. Este, além utilizar 
a obesidade visceral como critério obrigatório no 
diagnóstico da SM, usou cortes mais baixos de cir-
cunferência da cintura de acordo com as diferentes 
etnias, melhorando a sensibilidade de riscos me-
tabólicos na população asiática (Waitzberg, 2009; 
Internacional..., 2006; World..., 1999). Em relação 
à definição da OMS, embora bastante precisa, é 
de utilização mais complexa, pois emprega a re-
sistência à insulina como critério obrigatório. Já 
o consenso da NCEP-ATP III, desenvolvido para 
uso clínico, pela simplicidade e praticidade, é a de-
finição recomendada pela I Diretriz Brasileira de 
Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabóli-
ca (I-DBSM) (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2005). Os critérios de diagnósticos nos diferentes 
consensos estão demonstrados no Quadro 1.

Quadro 1 – Definições da Síndrome Metabólica

IDF NCEP-ATPIII OMS

Obesidade 
abdominal*
mais dois dos 
seguintes critérios

Combinação de 
pelo menos três 
dos seguintes 
componentes

Anormalidade, 
tolerância à glicose ou 
resistência à insulina 
e dois ou mais dos 
seguintes critérios

Triglicerídeos ≥ 
150 mg/dL
ou tratamento 

Triglicerídeos ≥ 
150 mg/dL ou em 
tratamento

Triglicerídeos ≥ 150 
mg/dl

HDL < 40 para 
homens e < 50 
para mulheres

HDL < 40 mg/
dL para homens e 
< 50 mg/dL para 
mulheres

HDL < 35 mg/dl para 
homens,  
< 39 mg/dl para 
mulheres

Pressão arterial 
≥ 130 mmHg 
ou ≥ 85 mmHg 
ou uso de anti-
hipertensivos;

Pressão arterial ≥ 
130 mmHg ou ≥ 85 
mmHg

Pressão arterial ≥ 
140x90 mmHg 

Glicemia de jejum 
>100 mg/dL ou 
diagnóstico prévio 
de diabetes

Glicemia de jejum 
≥ 110 mg/dL ou em 
tratamento 

Microalbuminúria 
(taxa de excreção de 
albumina ≥ 20 μg 
min)

* ≥ 94 cm para 
homens e
 ≥ 80 cm para 
mulheres

Circunferência 
abdominal > 102 
cm para homens 
e > 88 cm para 
mulheres

Obesidade central: 
cintura/quadril > 
0,90 para homens e 
> 0,85 para mulheres 
e/ou índice de massa 
corporal (IMC) > 30 
Kg/m²;

Fonte: Adaptado de Steemburgo et al., 2007.

Fisiopatologia

O desenvolvimento da SM, embora não com-
pletamente esclarecido, deve partir do que se sabe a 
respeito da obesidade visceral, pois, por meio dela, 
outros fatores se desenvolvem. Partindo deste con-
ceito, destaca-se o papel da leptina, um hormônio 
produzido proporcionalmente à quantidade de adi-
pócitos na promoção do tecido adiposo como órgão 
neuroendócrino (Waitzberg, 2009).

Assim como a leptina, o tecido adiposo subcu-
tâneo produz em maior quantidade outras duas adi-
pocitoquinas, uma de efeito protetor que melhora o 
receptor de insulina, chamada adiponectina, e, para-
lelamente, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), de 
efeito inflamatório e antirreceptor de insulina, que, 
juntamente as interleucinas (IL), principalmente a 
IL-6, fator inibidor de plasminogênio (PAI -1) siste-
ma renina-angiotensina, ácidos graxos livres (AGL), 
proteína quimioatrativa de monócitos e macrófagos 
(MCP-1), proteína estimuladora de acilação (ASP) e 
adipsina, levam à associação entre ganho de peso e 
eventos cardiovasculares e trombogênicos, bem como 
resistência à ação da insulina (Waitzberg, 2009).

Acredita-se que a resistência à insulina (RI), 
desencadeada principalmente pela obesidade ab-
dominal, quando há fluxo excessivo de AGL, seja 
o principal fator patogênico da SM (Eckel; Grundy; 
Zimmet, 2005). Ela é caracterizada pela incapaci-
dade da insulina plasmática, na sua concentração 
usual, em atingir os tecidos-alvo para promover 
adequada captação periférica de glicose (Madeira 
et al., 2008), resultando no DM2 (Shils et al., 2009) 
e na tríade lipídica aterogênica (hipertrigliceride-
mia, baixo HDLc e partículas de LDLc pequenas e 
densas) (Pankow et al., 2004).

A soma entre esses fatores, desencadeados pela 
obesidade visceral, resulta na hipertensão arterial 
mediante a relação entre as adipocitoquinas infla-
matórias, hiperinsulinemia e sistema renina-angio-
tensina. A associação entre DM, hipertensão e à 
tríade lipídica aterogênica, são as principais causas 
para a ocorrência de eventos cardiovasculares no 
portador de SM (Waitzberg, 2009). A fisiopatologia 
da SM está representada na Figura 1.



13

Revista Contexto & Saúde,  Ijuí   •   v. 14   •   n. 26   •   Jan./Jun. 2014

A ALIMENTAÇÃO E A ATIVIDADE FÍSICA NA SÍNDROME METABÓLICA

Figura 1 – Fisiopatologia da Síndrome Metabólica

 

Alimentação

A obesidade, principalmente a abdominal, está 
associada ao aumento da prevalência e severidade 
dos fatores de risco cardiovasculares, sendo reco-
nhecida como um potente mediador do estado pró-
-inflamatório e pró-trombótico (See et al., 2007). 
Neste sentido, o controle de peso é o componen-
te básico na prevenção e tratamento da SM, pois, 
quando não há gordura, principalmente do tipo 
abdominal, não haverá produção de mediadores 
inflamatórios e, consequentemente, promoção à 
resistência insulínica e às demais anormalidades a 
ela associadas.

A perda de peso deve ser o foco no tratamento 
nutricional em pacientes com SM, pois é tida como 
mais eficaz na melhora da sensibilidade à insulina, 
atribuindo benefícios aos demais fatores, resultan-
do, assim, em menor risco para complicações car-
diovasculares (Nestel, 2004). A fim de conferir efei-
to benéfico, a perda inicial de massa corporal deve 
ser de 5% a 10%; a dieta indicada é a hipocalórica, 
com uma redução de 500 a 1.000 Kcal do gasto 
energético total diário. Uma ingestão inferior a 800 
Kcal não é recomendada, uma vez que não é capaz 
de promover uma efetiva perda de peso (Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2005).

A partir deste panorama é importante evidenciar 
o consumo alimentar adequado para prevenção e 
tratamento da SM, apresentando os principais nu-
trientes a ela associados.

A) Carboidratos: as dietas compostas com alto teor 
de carboidratos levam ao aumento dos triglice-
rídeos (TG) e PAI-1, redução de HDLc e menor 
fibrinólise, porém essas alterações somente ocor-
rem quando alimentos de alto índice glicêmico 
(IG) são consumidos (Riccardi; Rivellese, 2000). 
Dietas com baixo IG são capazes de melhorar o 
controle da glicemia e reduzir a secreção de in-
sulina, principalmente em pacientes diabéticos e, 
somadas à ingestão de fibras, acarretam um menor 
risco para o desenvolvimento desta patologia 
(Brand-Miller et al., 2003; Willett; Manson; Liu, 
2002; Schulze et al., 2004). Em contrapartida, 
dietas de alto IG diminuem a sensibilidade à 
insulina (Willett; Manson; Liu, 2002), estando 
associadas à hiperglicemia, decorrente de uma 
provável exaustão das células b  pancreáticas 
(Steemburgo et al., 2007) e diminuição de HDLc 
(Frost et al., 1999).

A.1) Fibras e alimentos integrais: um estudo 
realizado em pacientes com DM tipo 2, de-
senvolvido para determinar os efeitos sobre 
o controle glicêmico e concentrações de 
lipídios plasmáticos por meio do aumento 
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da ingestão de fibras alimentares, mostrou 
que um elevado consumo de fibras resultou 
em uma concentração mais baixa de coles-
terol total (CT), LDLc e TG, bem como na 
melhora do controle glicêmico (Chandalia et 
al., 2000), resultando em um menor risco de 
DCV e DM tipo 2. Segundo Mello e Laak-
sonen (2009), as fibras solúveis são capazes 
de diminuir os níveis de glicose e insulina 
pós-prandiais, enquanto as fibras insolúveis 
não possuem os mesmos efeitos.

O consumo de fibras, particularmente dos ce-
reais integrais, está associada a uma menor con-
centração de insulina (Mckeown et al., 2002) e a 
uma maior sensibilidade à ação desta (Pereira et al., 
2002). Mckeown et al. (2002) mostraram em seu 
estudo que as concentrações de insulina em jejum 
foram menores em pessoas com uma maior ingestão 
de grãos integrais.

O consumo de alimentos integrais está associado 
a um risco menor para o desenvolvimento da SM 
e, consequentemente, à redução no risco de desen-
volver DM tipo 2 e DCV, pois agem na manuten-
ção da sensibilidade à insulina e nos demais efeitos 
adversos do ganho de peso (Sahyoun et al., 2006), 
como a redução da pressão sanguínea e dos lipídeos 
séricos (Mckeown et al., 2002).

No estudo de Katcher et al. (2008), no qual par-
ticiparam 25 homens e 25 mulheres portadores de 
SM, designados aleatoriamente para consumirem 
uma dieta hipocalórica associada ao consumo de 
grãos integrais e uma dieta hipocalórica isenta de 
desses grãos, mostrou que os participantes do gru-
po que consumiram os grãos integrais tiveram uma 
maior diminuição na gordura abdominal e na res-
posta inflamatória, por meio da menor concentração 
da proteína C reativa.

B) Proteínas: os alimentos de origem animal, prin-
cipais fontes de proteínas, contêm alto teor de 
colesterol e gorduras saturadas. Neste contexto, as 
proteínas vegetais e o peixe têm sido considerados 
boas fontes alternativas, pois possibilitam o con-
trole na ingestão de gordura saturada e colesterol 
(Riccardi; Rivellese, 2000).

A proteína de soja tem sido a mais utilizada para 
substituir proteínas de origem animal. A soja for-
nece efeitos desejáveis pela oferta de carboidratos 
complexos, proteína vegetal, fibras solúveis, áci-
dos graxos insaturados, oligossacarídeos, vitami-
nas, minerais, substâncias derivadas do inositol e 
fitoestrógenos, representados pelas isoflavonas, es-
pecialmente genisteína, daidzeína e gliciteína (Pos-
t-Skagegard; Vessby; Karestron, 2006; Jayagopal 
et al., 2002). 

Segundo Borodin et al. (2009), o consumo diário 
de proteína de soja é capaz de reduzir os níveis plas-
máticos de CT, LDLc e TG, bem como aumentar os 
níveis de HDLc em hiperlipidêmicos, porém essas 
mudanças podem depender da quantidade de soja 
ingerida. A ingestão de 25 g/dia é capaz de reduzir 
6% os níveis de LDLc, mas há certas contradições 
quanto aos efeitos sobre os TG e HDLc (Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2007). Um recente es-
tudo (Bahls et al., 2011) realizado para avaliar o 
efeito do baixo consumo diário de soja no estresse 
oxidativo e nos componentes da SM, concluiu que 
uma baixa ingestão de soja (12,95 g), apesar de não 
ter alterado significativamente os níveis séricos de 
CT, LDLc e de TG, levou ao aumento nos níveis 
de HDLc e adiponectina, e a uma diminuição nos 
níveis de glicemia de jejum, além de a quantidade 
ser bem-aceita pelos participantes.

A redução da glicemia e da RI, por intermédio 
da ingestão da proteína de soja, é o fator responsá-
vel por promover melhora no controle glicêmico 
(Jayagopal et al., 2002). A ingestão de soja possibi-
lita também a redução da inflamação sistêmica em 
consequência do aumento da adiponectina (Chen 
et al., 2006), e quanto maior os níveis plasmáticos 
desta menor as chances de desenvolver SM. Além 
de agir na adiponectinemia, a ingestão de soja pro-
move melhora nos níveis séricos de TNF-α e IL-6, 
conhecidos como marcadores inflamatórios (Renal-
di et al., 2009).

C) Lipídios: por representarem um importante risco 
para DCV, o foco deve estar na redução de CT 
e LDLc, que possuem suas quantidades deter-
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minadas pela ingestão das gorduras saturadas e 
colesterol (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2007; Rique; Soares; Meirelles, 2002). 

O mecanismo de ação da gordura saturada so-
bre os níveis aumentados de LDLc se explica pela 
inibição que ela provoca na depuração plasmática 
deste, além de permitir que o colesterol entre em 
maior quantidade nessas partículas. A elevação da 
glicemia é um fator que também pode ser desenca-
deado pelo consumo em excesso de gordura satu-
rada, por meio da alteração na ação da insulina e 
na tolerância à glicose (Riccardi; Rivellese, 2000). 
Os ácidos graxos trans aumentam ainda mais os 
riscos para o desenvolvimento de DCV, posto que, 
além de provocarem o aumento do LDLc, levam 
à diminuição do HDLc (Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, 2007; Rique; Soares; Meirelles, 2002).

Os ácidos graxos poli-insaturados, representa-
dos pelo ômega-3 e ômega-6, são capazes de causar 
melhora nos níveis de colesterol, porém possuem 
malefícios para o controle da dislipidemia quando 
consumidos em altas quantidades, causando maior 
oxidação de lipídeos e diminuição do HDLc (So-
ciedade Brasileira Cardiologia, 2007). Os ácidos 
graxos monoinsaturados provocam melhora na con-
centração de CT e HDLc, além de serem mais resis-
tentes ao estresse oxidativo e tornarem as partículas 
de LDLc menos susceptíveis à oxidação (Rique; 
Soares; Meirelles; 2002).

D) Vitaminas e minerais: nutrientes reguladores, 
construtores, com função antioxidante, necessá-
rios para a manutenção das funções vitais bem 
como para a promoção de saúde. O potássio, 
cálcio e magnésio podem agir na redução dos 
riscos de hipertensão arterial sistêmica, doença 
arterial coronariana, acidente vascular cerebral 
e DM tipo 2. O excesso de sódio está associado 
a níveis aumentados de pressão arterial (Rique; 
Soares; Meirelles, 2002; Pereira et al., 2002) e 
prejuízos na sensibilidade à insulina (Riccardi; 
Rivellese, 2000). Além do sódio, baixas con-
centrações de magnésio também interferem no 
metabolismo da insulina, provocando aumento 
nos níveis desta e, portanto, maior incidência de 
DM tipo 2 (Mckeown et al., 2002).

As vitaminas são de extrema importância na 
SM, pois agem sobre os radicais livres provenientes 
do estresse oxidativo, relacionados à resistência à 
ação da insulina, bem como sua relação com o dia-
betes. Assim, a intervenção nutricional pode, além 
de reduzir o estresse oxidativo, auxiliar no combate 
dos radicais livres na tentativa de evitar o apareci-
mento tanto do diabetes quanto das DCV (Ceriello; 
Motz, 2004).

Atividade Física

A prática regular de AF atua diretamente na SM, 
diminuindo o risco para seus componentes por meio 
da redução da pressão arterial, aumento do HDLc e 
benefícios no controle da glicemia, além de melho-
rar o condicionamento cardiorrespiratório e a força 
muscular. Quando não controlados e associados à 
inatividade física, esses fatores aumentam a preva-
lência da SM em três a quatro vezes. (Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2005). Neste contexto, 
torna-se importante analisar e conhecer de que ma-
neira a AF influencia na SM a partir de seus fatores 
individuais. 

A) Obesidade: mediante o gasto de calorias, a AF 
é de suma importância para o controle do peso 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005), 
eficaz nos fatores individuais da SM. Em uma 
pesquisa recente (Leão et al., 2011), realizada 
em uma revisão sistemática de estudos com in-
tervenções nutricionais em indivíduos com SM, 
foi observado que a dieta hipocalórica associada 
aos exercícios físicos foi a que mostrou ter um 
melhor desempenho na remissão da SM, seguida 
pela normocalórica com exercícios, hipocalórica 
isolada e normocalórica isolada. 

B) Resistência à insulina e hiperglicemia: conse-
quência do excesso de gordura abdominal, a RI 
é considerada o foco no tratamento da SM, pois, 
por meio dela surgem os demais fatores. A AF, 
além de agir no tratamento da obesidade por po-
tencializar o efeito da redução ponderal, possui 
implicações preventivas no desenvolvimento de 
diabetes, uma vez que reduz a RI por intermédio 



Revista Contexto & Saúde,  Ijuí   •   v. 14   •   n. 26   •   Jan./Jun. 2014

16 Mariana Pretto Lucca – Nádia Rosana Fernandes de Oliveira

do aumento da captação de glicose mediada pela 
insulina na musculatura esquelética, mediante a 
manutenção da massa magra (Lyra et al., 2006).

Os benefícios da AF sobre o aumento da 
sensibilidade à insulina são evidentes, porém a 
inatividade física por longos períodos de tempo 
causa aumento da resistência (Kump; Booth, 
2005), reforçando a importância de substituir o 
sedentarismo por uma vida fisicamente ativa.

C) Dislipidemias: a prática regular de AF é 
reconhecida como um auxiliar no controle dessa 
condição. Caminhada, corridas leves, ciclismo 
e natação, chamados de exercícios aeróbicos, 
auxiliam na redução dos TG, aumento do HDLc, 
embora sem alterações significativas nas con-
centrações de LDLc (Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, 2007).

Em uma revisão (Prado; Dantas, 2002) na qual 
o objetivo foi fazer uma abordagem sobre as altera-
ções e os efeitos no perfil lipídico provocados pelos 
exercícios físicos, tanto aeróbios quanto de força, 
em indivíduos dislipidêmicos e normolipidêmicos, 
foi constatado que o efeito agudo ou crônico do 
exercício aeróbio, independente da intensidade e 
duração, pode melhorar o perfil lipídico, favorecen-
do principalmente aumentos dos níveis de HDLc 
e da subfração HDLc, bem como modificando a 
composição química das partículas LDLc, tornan-
do-as menos aterogênicas. Nos exercícios de força, 
a existência de poucos e controversos estudos não 
os permitiu afirmar ou até mesmo sugerir se há ou 
não alterações benéficas no perfil lipídico.

D) Hipertensão arterial sistêmica: há indícios que 
a diminuição da resistência vascular periférica e 
das catecolaminas séricas associadas à prática de 
AF sejam alguns dos fatores contribuintes para a 
redução da pressão arterial (Rique; Soares; Mei-
relles, 2002). A AF regular, embora não bem es-
clarecido, exerce um papel terapêutico importante 
no controle dessa patologia (Sociedade Brasileira 
de Cardiologia, 2005). Sabe-se que alguns dos 
fatores contribuintes para esse controle é a perda 

de gordura e melhora na sensibilidade à insulina, 
pois estes vêm sendo associados à hipertensão 
(Rique; Soares; Meirelles, 2002).

Conclusão

O controle de peso deve ser o foco na SM, con-
siderando que a gordura, principalmente do tipo ab-
dominal, é responsável por desencadear os demais 
fatores relacionados à síndrome. Dessa forma, o 
tratamento dietético é a primeira opção na redução 
da gordura corporal, posto que os aportes calóricos 
reduzidos provocam a redução da massa adiposa 
por meio do balanço energético negativo. A AF, no 
entanto, deve complementar o tratamento dietético, 
pois promove maior gasto energético, que, associa-
do a uma menor ingestão de calorias, resulta em 
maior perda de peso, além de promover aumento 
da massa magra.

A alimentação adequada somada a prática re-
gular de atividade física, promove a melhora na 
sensibilidade à insulina, resultando em efeitos be-
néficos sobre todas as anormalidades relacionas à 
SM. Embora tenham sido discutidos os fatores indi-
viduais da alimentação e AF na SM, ressalta-se que 
a associação entre a melhora de cada fator resulta 
no sucesso do quadro geral. 

Quanto aos carboidratos, destaca-se a necessi-
dade de consumir alimentos com baixo IG, que, 
associado à ingestão de fibras e cereais integrais, 
melhoraram o controle da glicemia, a sensibilidade 
à insulina e agem nas concentrações de LDLc e TG, 
resultando em menor risco de DM tipo 2 e DCV. 
Referente às proteínas, indica-se a ingestão de pro-
teínas vegetais e o peixe, visto que contêm menores 
quantidades de colesterol e gordura saturada quan-
do comparadas às proteínas animais. A proteína de 
soja tem sido a mais utilizada, pois, além dos be-
nefícios supracitados, é capaz de reduzir os níveis 
de CT, LDLc e TG, aumentar os níveis de HDLc e 
adiponectina, diminuir a glicemia e RI e, dependen-
do da quantidade ingerida, promover melhora nos 
níveis séricos de TNF-α e IL-6.
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Nos lipídios, o foco deve ser o controle na in-
gestão de gorduras saturadas, que promovem o au-
mento do CT, LDLc , TG e glicemia, das gorduras 
trans, que além de causarem o aumento do LDLc, 
reduzem o HDLc, e do colesterol dietético, direta-
mente relacionado à elevação de LDLc. 

O potássio, o cálcio e o magnésio podem agir 
na redução da pressão arterial, enquanto o sódio 
em excesso é responsável pelo seu aumento. Além 
disto, altas concentrações deste mineral podem in-
terferir no metabolismo da insulina, efeito também 
causado por baixas concentrações de magnésio, re-
sultando em uma maior incidência de DM tipo 2. 
As vitaminas têm sua ação voltada para o combate 
dos radicais livres, relacionados com a resistência 
à insulina e suas consequências.

A AF age por meio do gasto de calorias no con-
trole do peso, sendo eficaz na melhora da resis-
tência à insulina quando praticada regularmente. 
Também age no controle das dislipidemias, pelo 
aumento dos níveis de HDLc, auxílio na redução 
dos TGs, e modificação na composição química 
de LDLc, tornando-a menos aterogênica, além de 
exercer papel terapêutico importante no controle da 
hipertensão.
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